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1. Wstep

1.1 Etiopatogeneza entezopatii nadklykcia bocznego kosci ramiennej

Entezopatia nadklykcia bocznego kosci ramiennej (tzw. tokie¢ tenisisty) jest
jednym z najczesciej spotykanych schorzen w obrebie konczyn gornych. Nazwa
schorzenia dotyczy ztozonego zespotu objawow, umiejscowionych po bocznej stronie
lokcia, w miejscu przyczepu wspdlnego $ciggna migséni prostownikdéw nadgarstka
i palcow oraz mieénia odwracacza do nadklykcia bocznego kosci ramienne;j.
Wspomniane objawy obejmujg tkliwos¢ uciskows, ostabienie migéni prostownikow
nadgarstka i palcow oraz czesto dystalne promieniowanie bélu wzdtuz przedramienia.
Entezopatia nadklykcia przysrodkowego kosci ramiennej (tzw. tokie¢ golfisty)
analogicznie opisuje zespot bolowy przysrodkowej powierzchni tokcia i jest znacznie
rzadziej diagnozowana (1,2). Tzw. tokie¢ tenisisty wystgpuje W literaturze rowniez jako
,»zapalenie nadklykcia bocznego kosci ramiennej” (epicondylitis lateralis), odnoszac si¢
do stanu zapalnego toczacego si¢ W obrebie nadklykcia bocznego, lub ,,boczna
epicondylalgia” (epicondylalia lateralis), opisujac zespot bolowy w okolicy nadklykcia
bocznego zwiagzany z wieloma mozliwymi czynnikami patofizjologicznymi (3).

Entezopatia nadklykcia bocznego kosci ramiennej wystepuje U 1,2% do 3,4%,
a nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej u 0,4% spoteczenstwa, gtdéwnie wsrod
pracownikow fizycznych, produkcyjnych, biurowych, a takze u osob uprawiajacych
sporty mocno angazujace konczyny gorne, takie jak tenis, golf, baseball i pitka rgczna.
Schorzenie to dotyczy cze$ciej kobiet niz mezczyzn, gtownie obejmujac dominujagca
konczyne gorna. Ryzyko wystapienia schorzenia rosnie wraz z wiekiem i najczesciej
dotyka osob w wieku od 40 do 64 lat (4-12). Wedlug badan Degen i wsp. (13)
przeprowadzonych w grupie pacjentow ortopedycznych, entezopati¢ nadklykcia
bocznego kosci ramiennej diagnozowano $rednio U 15,1 os6b na 10000 pacjentow, przy
czym 2% z nich leczonych byto metodg chirurgiczng. Wykazano ponadto, iz W ciggu
ocenianych lat, ilo§¢ pozytywnych diagnoz wzrosta istotnie U pacjentow powyzej 65 roku
zycia. W tej samej grupie wiekowej, rowniez W sposob istotny wzrosta ilos¢ zabiegow
chirurgicznych w leczeniu tego schorzenia. Wyniki uzyskane w pracy Descatha i wsp.
(14) wykazaly, iz w ciggu $rednio 34 miesiecy od poczatku zatrudnienia w branzy
produkcyjnej, konstrukcyjnej oraz medycznej, u 4,9% os6b zdiagnozowano tzw. tokiec¢

tenisisty, a u 4,3% osob tzw. tokie¢ golfisty. Schorzenie najczesciej wystgpowato wérod



zawodow takich jak stolarz, tynkarz, blacharz (w$réd mezczyzn) oraz pomoc domowa
(zarowno wérdd kobiet, jak | mgzczyzn) (14). Problem bolu tokcia objawia si¢ u 10,5%
pracownikow biurowych i fizycznych, z czego u 2,5% diagnozowana jest entezopatia
nadklykcia bocznego kosci ramiennej (8). Sposréd zawodow medycznych boczna
epicondylalgia dotyka najczgéciej lekarzy chirurgow (15,16). W badaniach Park i wsp.
(17) przeprowadzonych w grupie pracownikéw rolnych wykazano, iz entezopatia
nadktykcia bocznego kosci ramiennej wystepuje U 26,1% badanych osob, a takze jest
W sposob istotny statystycznie skorelowana wraz z ptcig zenska, dominujacg konczyna
gorng oraz pracg manualng. Hassebrock i wsp. (18) w swoich badaniach wykazali, iz tzw.
tokie¢ tenisisty oraz lokie¢ golfisty byly jednymi z najczgséciej wystgpujacych schorzen
wsrod sportowcow z akademickich lig NCAA (National Collegiate Athletic Association)
uprawiajacych takie sporty jak tenis, lacrosse czy lekkoatletyka halowa.

Gltéwnymi czynnikami ryzyka entezopatii nadktykcia bocznego kosci ramiennej
sa forsowna praca, zwigzana z duza powtarzalno$cig ruchéw takich jak zginanie
| prostowanie, oraz rotacja w obrebie tokcia i przedramienia, szczegdlnie W potaczeniu
z dzwiganiem, a takze Z wymuszong pozycja ciata oraz konczyn goérnych. Znaczacy
wplyw na wystepowanie tego schorzenia majg rowniez psychologiczne i spoteczne
aspekty wykonywanej pracy, mianowicie poziom wsparcia i akceptacji wsrod
wspolpracownikow oraz przetozonych, odczucie przemegczenia W pracy, kontrola jakosci
wykonywanej pracy, a takze staz pracy na tym samym stanowisku (6-9,14,19-21). Aben
I wsp. (22) wykazali, iz wérod osob z tzw. tokciem tenisisty objawy depresyjne oraz
leckowe wystepuja istotnie czesciej niz U pacjentow zdrowych, ktorych czgséciej cechuje
ugodowos¢ 1 ekstrawertyzm. Wérod kobiet boczna epicondylalgia istotnie czeSciej
zwigzana byla z nadmierng iloScig 1 powtarzalnoscig pracy, mniejszg autonomia
I kooperacja, a takze gorszym przekazywaniem informacji w pracy.

W badaniach Hegmann i wsp. (23) wykazano wysoka, istotng statystycznie
korelacje pomiedzy wystgpowaniem entezopatii nadktykcia bocznego kosci ramiennej
a czynnikami ryzyka chordb sercowo-naczyniowych, tj cukrzycy, nadci$nienia
tetniczego i nadwagi.

Entezopatie nadktykcia bocznego i przysrodkowego ko$ci ramiennej czesto
zwigzane s3 Z wystgpowaniem innych dysfunkcji w obrebie konczyn gérnych, glownie
z uszkodzeniem stozka rotatoro6w oraz z zespotem cie$ni kanatu nadgarstka (6,17,19,24).
Sposrod pracownikow z tzw. tokciem tenisisty, 44,4 % doswiadcza innych probleméw

bolowych, z czego u 82,5% owe problemy dotyczg wyzej wymienionych schorzen
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konczyn goérnych (8). W pracy Kongmalai i Chanlalit (25) u 69% pacjentow ze
zdiagnozowanym przewleklym tokciem tenisisty, ktorzy zostali poddani artroskopii
diagnostycznej, potwierdzono wspdtistnienie zespotu faldu maziowego ramienno-
promieniowego wraz z uszkodzeniem chrzastki lub osteofitami w obre¢bie wyrostka
tokciowego. W grupie tej 41% zbadanych przypadkoéw dotyczyto tylko zaburzen fatdu
maziowego. Zmiany w obrebie nadktykcia bocznego kosci ramiennej odpowiednie tylko
dla tzw. tokcia tenisisty potwierdzono u 21% pacjentdéw. U osob trenujgcych sporty
angazujgce konczyny gorne (tenis, pitka rgczna, siatkéwka, baseball) dolegliwosciom
w obrebie tokcia i barku towarzysza najczesciej problemy bdolowe dolnego odcinka
tutowia i konczyny dolnej (26).

Entezopatia nadkltykcia bocznego ko$ci ramiennej zwigzana jest glownie ze
zmianami zachodzacymi W obrgbie $ciggien mig$nia prostownika promieniowego
krotkiego nadgarstka oraz migénia prostownika wspolnego palcow W miejscu ich
wspolnego przyczepu poczatkowego do przedniej czesSci nadklykcia bocznego kosci
ramiennej (27,28).

Badania sekcyjne ujawnity powigziowe potaczenie $ciggien mig$nia prostownika
promieniowego krotkiego nadgarstka oraz migs$nia prostownika wspodlnego palcow
powyzej najbardziej wystajacej | bocznej czesSci nadktykcia bocznego kosci ramiennej.
Sciegna te s3 oddzielone od wspolnej masy przyczepu prostownikéw tkanka taczng luzng
i tluszczowa, a od torebki stawowej tkanka taczng wioknistg (27). Poprzez swoj
specyficzny przebieg, gteboka warstwa Sciggna prostownika promieniowego krotkiego
nadgarstka moze mie¢ kontakt z powierzchnig boczng glowki kosci ramiennej, co
podczas kombinacji ruchow I napie¢ moze wptywac na postgpujace uszkodzenie $ciegna,
glownie demonstrujac bol w fazie wyprostu, gdy glowka kosci ramiennej jest
wyeksponowana (29). Sekcje skupione na $ciggnie poczatkowym migsénia prostownika
wspoélnego palcéw wyodrebnity cztery jego czesci, z czego tylko jeden jego segment
odpowiedzialny za $rodkowy palec tworzy przyczep na i wokot szczytu nadklykcia
bocznego kosci ramiennej (30). Badania dowodzg istnienie tuku widknistego taczacego
skrajnie boczng warstwe $ciggna migsnia prostownika promieniowego krotkiego
nadgarstka z najbardziej powierzchowng warstwg migsnia odwracacza, umiejscowionego
nad tukiem Frohse’a, ktory jest najczgstszym miejscem uwigznigcia nerwu
promieniowego w obrgbie tokcia (31-33). Gtowa powierzchowna mig$nia odwracacza
ma znaczacy wplyw na przecigzenia wyzwalane w rejonie nadklykcia bocznego,

oddziatujgc na napiecie wspdlnego przyczepu poczatkowego migsni prostownikow
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nadgarstka oraz kanal nerwu promieniowego (34), przy czym najwigksze napigcie
wystepuje W pozycji wyprostu lokcia oraz pronacji przedramienia (35). Anatomiczna
budowa i wzajemne zaleznos$ci miedzy Sciegnami obu migéni prostownikow nadgarstka
I palcow oraz glowg powierzchowng miesnia odwracacza sugerujg znaczacy ich wplyw
na powstawanie dolegliwosci W obrebie bocznej powierzchni tokcia oraz zespotu kanatu
nerwu promieniowego (31-34).

Objawy bolowe W tzw. tokciu golfisty zwigzane sg ze zmianami zachodzacych
W obrebie przyczepu wspdlnego Sciggien migsni zginacza promieniowego nadgarstka
oraz mig$nia nawrotnego obtego do przedniej czesci nadklykcia przysrodkowego koSci
ramiennej (36,37). Oba wymienione wyzej mig$nie majg swoj gtowny poczatek na
przysrodkowym wspolnym S$ciggnie, ktore jest skltadowa wigzadla pobocznego
przysrodkowego lokcia, podobnie jak wigzadlo przednie skos$ne oraz wiezadto
poprzeczne (37). Przebiegowi tzw. tokcia golfisty najczesciej towarzyszg objawy
uwiezniecia nerwu tokciowego oraz tokcia tenisisty, a korelacja ta dotyczy nawet 84%
chorych (24).

Zardéwno tokiec¢ tenisisty, jak i lokie¢ golfisty przez wielu badaczy traktowane sg
jako tendinopatie (38-40). W wyniku dtugotrwale oddzialujacych przecigzen powstaja
mikrourazy, ktore sumujac si¢, przewlekle uszkadzaja strukture wewnetrzng $ciggna
i jego przyczepu na poziomie komorkowym i W przestrzeni migdzykomorkowej (41).
Stan ten nie jest zwigzany Z toczgcym si¢ zapaleniem w obrgbie chorobowo zmienionych
tkanek (badania mikroskopowe nie ujawnity obecno$ci komoérek zapalenia, leukocytow,
limfocytow | makrofagéw w zajetych $ciggnach) (28,41).

Przyczyn uszkodzen w obrebie migéni, $ciggien i ich przyczepow jest wiele.
Wymienia si¢ przede wszystkim:

1) przecigzenie jednostek motorycznych typu | na wskutek dlugotrwatego wysitku
0 niskiej intensywnosci,

2) uszkodzenie biatek blony komoérkowej poprzez nagromadzenie jonéw Ca?* podczas
dlugotrwatej pracy migsniowej,

3) zaburzenia przeptywu krwi W naczyniach krwionosnych na skutek zwigkszonego
ci$nienia wewnatrzmigsniowego,

4) stymulacje nocyceptywng na skutek rozszerzalno$ci $cian naczyn krwionosnych
poprzez sekrecj¢ bradykininy, histaminy i substancji P,

5) przenoszenie napigcia migSniowo-powigziowego na  sasiadujace  struktury

anatomiczne podczas wysitku (39,42-44).
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W swojej pracy, Fu i wsp. (45) zaproponowali zintegrowany model
etiopatogenezy tendinopatii ztozony z trzech faz:

1) Uraz - zwigzany z powtarzalnym przecigzeniem $ciegna lub stresem oksydacyjnym,
ktory prowadzi do uszkodzenia struktury Sciegna. Na tym etapie bdl oraz ostabienie
funkcji nie sg istotnymi zmianami i nadal mozliwa jest prawidlowa regeneracja
sciggna.

2) Zaburzona faza gojenia — na regeneracje wptyw maja czynniki srodowiskowe, podtoze
genetyczne, metaboliczne, hormonalne lub czynniki farmakologiczne. Na tym etapie
dochodzi do zaburzen waskularyzacji w obrebie $ciggna, proliferacji komorek,
nadmiernej produkcji wiokien kolagenowych typu III przez tenocyty, wzmozonej
apoptozy i programowanej $mier¢ komorki, a takze do neurogennego zapalenia
zwigzanego z obecnoscig substancji P, peptydu zwigzanego z genem kalcytoniny oraz
cytokin prozapalnych. Zaburzenia te moga prowadzi¢ do zmian degeneracyjnych,
zaburzen ukrwienia, powstawania zrostow oraz zwapnien W obrebie $ciggna, a takze
pojawiaja si¢ znaczace dolegliwosci bolowe.

3) Zmiany Kliniczne — ostabienie struktury $ciggna moze prowadzi¢ do zaburzen funkcji,
kolejnych urazow oraz bolu neurogennego. Na tym etapie dochodzi do znacznych
zmian na poziomie substancji podstawowej, widocznych w obrazowaniu rezonansem
magnetycznym lub ultrasonograficznym.

Przyczepy Sciggniste zlokalizowane w obrebie obu nadklykci kosci ramiennej
maja budoweg chrzestno-witoknista, zawierajaca wiokna kolagenowe typu 2 oraz
proteoglikany zwane agrekanami, ktore posiadaja zdolnos¢ do wigzania czgsteczek wody
i agregacji z tancuchem kwasu hialuronowego (46,47). Zapewniaja one chrzastce
odporno$¢ na dziatanie sit i odksztalcenia, a takze odgrywaja wazng role W organizacji
macierzy pozakomoérkowej (48). W przebiegu entezopatii nadktykcia bocznego
I przysrodkowego ko$ci ramiennej, W miejscach taczenia z wigzadtami pobocznymi
stawu tokciowego, mozna zaobserwowac¢ mikroskopijne uszkodzenia w formie skupisk
chondroityny, proliferacje chrzastki wtoknistej, namnozenie fibroblastow oraz
dezorganizacje kolagenu (41,46). Badania histologiczne wycinkéw pobranych
Z przyczepu $ciggna prostownika promieniowego krétkiego U pacjentdw z entezopatig
nadklykcia bocznego ko$ci ramiennej ujawnily degeneracyjne zmiany w postaci
zageszczenia komorek oraz naczyn krwiono$nych, a takze istotny wzrost st¢zenia
neurotransmiterow, takich jak substancja P oraz peptyd zwigzany z genem kalcytoniny.

Zwigkszona obecno$¢ substancji P oraz peptydu zwigzanego z genem kalcytoniny miaty
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istotny zwigzek z poziomem odczuwalnego bolu przez pacjentow z tzw. tokciem
tenisisty (49). Wymienione wyzej neurotransmitery zwigzane sa Z odpowiedzig
immunologiczng, biorg udziat w neurogennym zapaleniu i przewodnictwie bolu, a takze
wplywajg na zwiekszony przeptyw naczyniowy krwi oraz proliferacje komoérek (50).
Wielu autoréw wskazuje rowniez na zwigkszong obecno$¢ wiokien nerwowych
W miejscu przyczepu $ciggna prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka do
nadklykcia bocznego kosci ramiennej, w formie pojedynczej lub w postaci wigzek
W polaczeniu z naczyniami krwiono$nymi, a takze immunoreaktywnych wtokien
nerwowych zawierajagcych wymienione neuropeptydy. Biopsje wykonane w miejscu
przyczepu prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka zawieraty ponadto
w komorkach srodbtonkowych i fibroblastach cytokiny prozapalne IL-1a oraz TGF-B1
(51-54). W eksperymencie przeprowadzonym na osobach z entezopatia nadkiykcia
bocznego kosci ramiennej metoda pozytonowej tomografii emisyjnej zorientowanej na
specyficzne dla substancji P receptory neurokininowe 1 intensywnos¢ sygnatu podczas
badania byta istotnie wyzsza W konczynie chorej niz w konczynie zdrowej, co moze
wskazywa¢ na neurogenny patomechanizm entezopatii nadklykcia bocznego kosci
ramiennej (55).

Mikroskopowe obserwacje $ciggna prostownika promieniowego krotkiego
nadgarstka w przebiegu bocznej epicondylalii wykazaty istnienie stref bez waskularyzacji
W jego warstwie glebokiej, okoto 2 cm ponizej przyczepu poczatkowego (56,57), a takze
istotnie wigksza ilos¢ wiokien kolagenowych typu 2A oraz obumartych wildkien
wzgledem poréwnywanych zdrowych Sciggien (28). U pacjentow z przewleklym
zespotem tzw. tokcia tenisisty zaobserwowano rowniez, iz wskaznik apoptozy oraz
autofagicznej $mierci komorek jest znaczaco wyzszy W strefach z zauwazalnymi
zmianami degeneracyjnymi wiokien kolagenowych typu | w obrebie $ciggna prostownika
promieniowego krotkiego nadgarstka niz w strefach bez zauwazalnych zmian struktur
kolagenowych (58).

W diagnostyce entezopatii nadktykcia bocznego kosci ramiennej stosuje si¢ testy
funkcjonalne prowokacyjne (w tym test Cozena, Milla, Maudsleya, Thomsona), a takze
badanie obrazowe, w tym ultrasonografi¢, rentgenodiagnostyk¢ oraz obrazowanie
rezonansem magnetycznym (59-66). W badaniach Zhu i wsp. (67) wykazano rowniez,
ze skuteczng metoda diagnozowania oraz monitorowania efektow leczenia tzw. ,lokcia
tenisisty” jest elastografia fali poprzecznej, W ktérej ocenia si¢ sztywno$¢ tkanek.

W badaniu ultrasonograficznym obserwuje si¢ przede wszystkim obnizenie
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echogeniczno$ci przyczepu Sciggna (spowodowane zaburzeniem struktury wiokien
kolagenowych), pogrubienie entezy, obecnos¢ uszkodzen i blizn (w tym nadzerki kostne,
entezofity oraz nieregularny zarys kostnej czgéci przyczepu), a takze wzmozong
waskularyzacje w badaniu dopplerowskim. W obrazowaniu rentgenowskim opisuje si¢
pogrubienie cienia tkanek migkkich, zmiany W postaci sklerotyzacji podchrzestne;j,
a takze, podobnie jak w badaniu USG, zmineralizowane blizny (entezofity) i nadzerki
kostne. W badaniu rezonansem magnetycznym dodatkowo mozna zaobserwowac
podwyzszenie sygnatlu tkanek migkkich w obrgbie przyczepu $ciggna oraz sgsiadujacych
tkanek (np. blony maziowej kaletki lub pochewki $ciegnistej) oraz obrzek szpiku
w kostnej czesci przyczepu (68,69).

1.2 Leczenie entezopatii nadklykcia bocznego ko$ci ramienne;j

Niezaleznie od przyczyny, leczenie tokcia tenisisty czesto bywa trudne. W terapii
wykorzystuje si¢ przede wszystkim metody zachowawcze oraz leczenie operacyjne,
w tym klasyczne zabiegi chirurgiczne odbarczenia §ciggna prostownika nadgarstka
promieniowego krotkiego metoda otwarta, metody -chirurgii artroskopowej oraz
przezskorne techniki chirurgiczne. Metody inwazyjne stosowane sg U pacjentow
Z przewleklymi objawami, trwajagcymi od 6 do 12 miesiecy, U ktorych leczenie
zachowawcze nie przynosi efektow (70-73). W leczeniu zachowawczym czesto
wykorzystuje si¢ farmakoterapi¢ ogolna (w tym niesteroidowe leki przeciwzapalne) lub
miejscows, najczesciej W postaci iniekcji z kortykosteroidow i proloterapi¢ (iniekcje
zroztworu dekstrozy). W celu przyspieszenia regeneracji tkanek w przebiegu
tendinopatii stosuje si¢ takze iniekcje z krwi wlasnej pacjentow lub ostrzykiwania
bogatoptytkowym osoczem (ang. Platelet-rich Plasma — PRP) (74-79).

Wsrod zachowawczych metod terapii schorzen W obrgbie narzadu ruchu,
wykorzystywane sg takze ortezy stawow, a przede wszystkim roézne formy fizjoterapii,
ktore obejmujg dziatanie kinezyterapeutyczne oraz fizykoterapeutyczne. Terapeuci
wpracy z pacjentem z tzw. tokciem tenisisty, oprocz koncentrycznego lub
ekscentrycznego treningu migsni zginaczy i prostownikéw przedramienia i palcow,
stosuja rowniez akupunkture, kinesiotaping oraz takze terapie¢ manualng, w tym gleboki
masaz poprzeczny (80-88). Wsrdd licznych czynnikow fizykalnych stosowanych
w leczeniu zachowawczym, takich jak laseroterapia, stymulacje elektryczne, stymulacje

polem magnetycznym matej czestotliwosci, zastosowanie znajduja takze fale
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mechaniczne (ultradzwigki oraz fala uderzeniowa), ktore charakteryzuja si¢ réznymi
wlasciwosciami fizycznymi (75,89-93).

W literaturze nie brakuje prac, w ktorych badacze oceniajg wptyw bodzcow
mechanicznych na leczenie tokcia tenisisty. Okazuje si¢ jednak, ze najczg$ciej badany
jest wptyw tylko jednego bodzca (ultradzwiekéw, radialnej lub zogniskowanej fali
uderzeniowej) lub wplyw ultradzwickéw pordéwnuje si¢ z wplywem radialnej fali
uderzeniowej albo dzialanie radialnej fali uderzeniowej poréwnuje si¢ z dziataniem
zogniskowanej fali uderzeniowej (94-106). Do chwili obecnej nie przeprowadzono
eksperymentu, w ktérym dzialanie ultradzwigkow poréwnano by z dziataniem
zogniskowanej fali uderzeniowej. Okazuje si¢ takze, ze do tej pory nie ustalono

optymalnych parametrow aplikacyjnych wymienionych wczesniej zabiegdéw fizykalnych.

1.2.1 Podstawy stosowania glebokiego masazu poprzecznego W terapii

Jednym z zabiegéw manualnych stosowanych w leczeniu dysfunkcji w obrebie
migsni, $ciegien | wigzadel, jest gleboki masaz poprzeczny (ang. deep transverse massage
- DTM) zaproponowany jako metoda terapeutyczna przez doktora J. Cyriaxa. Badacze
wskazuja, iz t¢ forme terapii praktykuje od 70% do 88,1% terapeutow pracujacych
z pacjentami, z czego 55,9% stosuje gleboki masaz poprzeczny w leczeniu tendinopatii
(81,82,107,108). Terapia polega na precyzyjnym, miejscowym rozcieraniu wiokien
ciegna lub brzusca mig$niowego, wykonywanym w Kierunku poprzecznym do ich
wilokien. Rozcierane struktury powinny znajdowac si¢ mozliwie w pozycji relaksacyjnej,
a sila nacisku musi by¢ tolerowana przez pacjenta. Zabieg przeprowadzany jest przez
terapeutow najczesciej dystalnym paliczkiem palcow II lub III, kazdorazowo przez
minimum 10 minut, codziennie lub z 48 godzinnymi przerwami i sktada si¢ z 6 do 12
zabiegow W serii. Celem terapii jest dzialanie przeciwbolowe, poprawa funkcji oraz
wspomaganie procesu gojenia si¢ tkanek poddanych leczeniu (81,108-111). W koncepc;ji
zaprezentowanej przez autora DTM, po jego wykonaniu w obrebie nadktykcia bocznego
ko$ci ramiennej, mozna wykona¢ manipulacje Millsa w celu usunigcia sklejen w obrebie
przyczepu migsni prostownikoOw przedramienia i nadgarstka (méwimy wtedy 0 tzw.

terapii Cyriaxa) (110).
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1.2.2 Leczenie entezopatii nadklykcia bocznego ko$ci ramiennej z wykorzystaniem

glebokiego masazu poprzecznego - przeglad literatury

Wielu autorow bada skutecznos¢ glebokiego masazu poprzecznego w leczeniu
entezopatii nadklykcia bocznego koSci ramiennej. Terapia ta bywa stosowana jako
samodzielne leczenie lub z manipulacja Millsa jako terapia Cyriaxa, a takze W potaczeniu
z oddziatywaniami leczniczymi z zakresu fizykoterapii i kinezyterapii (112—-118).

W pracy Nagrale i wsp. (112) badano skutecznos$¢ terapii Cyriaxa, a wyniki
porownywano Z wynikami grupy kontrolnej, leczonej fonoforeza z diklofenaku wspartg
¢wiczeniami ~ wzmacniajagcymi  oraz  statycznym  stretchingiem. W grupie
eksperymentalnej po kazdym zabiegu glebokiego masazu  poprzecznego
przeprowadzanego W okolicy nadklykcia bocznego kosci ramiennej wykonywano
jednorazowa manipulacj¢ Millsa. W obu grupach w ciggu 4 tygodni przeprowadzono 12
zabiegow. Zarowno po 4, jak i po 8 tygodniach od zakonczenia terapii W obu grupach
uzyskano istotng popraw¢ maksymalnej bezbolesnej sity chwytu, redukcje bdlu oraz
poprawe funkcji ocenianej kwestionariuszem TEFS (ang. Tennis Elbow Function Scale).
W grupie eksperymentalnej poprawa badanych parametréw byla istotnie statystycznie
wigksza niz w grupie kontrolnej. W grupie leczonej terapig Cyriaxa $rednia bezbolesna
sita chwytu wzrosta z 16,53 1b do 45,53 Ib po 4 tygodniach, po czym spadta do 42 Ib po
8 tygodniach od zakonczenia leczenia. Sredni poziom bolu (VAS 0-10) obnizyt sie w tej
grupie z 8,2 do 2,56 po 4 i do 3,16 po 8 tygodniach od zakonczenia leczenia.

Rosemary i wsp. (113) podzielili pacjentow z tokciem tenisisty na 3 grupy.
W grupie 1 w terapii zastosowano zaopatrzenie ortezg nadgarstka na 6 tygodni, w grupie
2 uczestnikom wykonano iniekcje z kortyzonu (20 mg methyloprednizolonu) wraz
z lidokaing, a w grupie 3 aplikowano trwajacy 5 minut, glgboki masaz poprzeczny,
kazdorazowo poprzedzony iniekcja z lidokainy. W grupach 2 i 3 zastosowano dodatkowo
orteze nadgarstka na 3-5 dni. Po uplywie 1-2 tygodni od zakonczenia terapii we
wszystkich trzech grupach wlaczono codzienny stretching migéni zginaczy oraz
prostownikow przedramienia i reki. Migdzy 6 a 12 tygodniem od zakonczenia terapii we
wszystkich grupach uzyskano istotng statystycznie redukcje bolu. Dodatkowo w grupach
2 1 3 odnotowano istotny wzrost sity chwytu oraz poprawe wynikow uzyskanych
w kwestionariuszu DASH (ang. Disabilities of Arm, Shoulder, and Hand). Po 6
miesigcach od zakonczenia terapii nie wykazano istotnej statystycznie poprawy badanych

wskaznikow wzgledem wartosci uzyskanych w pomiarach poczatkowych w grupach 1
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I 2, natomiast w grupie 3 wykazano statystycznie istotny wzrost maksymalnej sity chwytu
przy wyprostowanym stawie tokciowym, redukcje bélu oraz poprawe wyniku
uzyskanego w kwestionariuszu DASH.

W badaniach Viswas i wsp. (114) po 4 tygodniach od zakonczenia terapii
U pacjentdw z lokciem tenisisty osiggnigto istotng statystycznie redukcje poziomu bolu
oraz poprawe¢ funkcji ocenianej kwestionariuszem TEFS zarowno w grupie leczonej
terapig Cyriaxa, jak i grupie z nadzorowanym treningiem mig$niowym. W obu
zastosowano 12 sesji zabiegowych w ciggu 4 tygodni. W grupie, w ktorej wykonywano
terapi¢ Cyriaxa, masaz poprzeczny kazdorazowo trwal 10 minut, a po jego zakonczeniu
wykonywano manipulacje Millsa. W grupie 2 wykonywano statyczne rozcigganie
mig$nia prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka oraz ekscentryczne
wzmacnianie prostownikow nadgarstka. W eksperymencie tym bezposrednio po 12
sesjach terapeutycznych istotnie wigkszg poprawe uzyskano W grupie leczonej
nadzorowanymi ¢wiczeniami niz W grupie, w ktorej stosowano terapi¢ Cyriaxa.

W innej pracy (115) Stasinopoulos i wsp. podzielili pacjentéw z tokciem tenisisty
na trzy grupy: A, B i C. U pacjentdéw W grupie A podczas leczenia zastosowano terapi¢
Cyriaxa (kazdorazowo 10 minut glebokiego poprzecznego, po ktorym wykonywano
manipulacje Millsa), w grupie B trening ekscentryczny oraz stretching migsni
prostownikow nadgarstka, natomiast w grupie C naswietlanie §wiattem spolaryzowanym
przy pomocy lampy Bioptron (ggsto$¢ energii 2,4 J/cm?, dlugosé¢ fali 480-3400 nm,
stopien polaryzacji 95%, gestoéé mocy 40 mW//cm?). W kazdej grupie zabiegi
wykonywano 3 razy w tygodniu, przez 4 tygodnie. Bezposrednio po zakonczeniu
leczenia, a takze po kolejnych 4, 12 i 24 tygodniach, we wszystkich grupach
zaobserwowano istotng redukcj¢ bolu (VAS 0-10), poprawe funkcji tokcia oraz wzrost
maksymalnej bezbolesnej sity chwytu reki, przy czym na kazdym etapie oceny poprawa
wszystkich badanych parametrow byla istotnie wigksza W grupie B niz W pozostatych
grupach.

W pracy Aqgeel i wsp. (116) czgs¢ pacjentdow z entezopatig nadktykcia bocznego
ko$ci ramiennej leczono terapig Cyriaxa (W grupie A), natomiast u drugiej czesci
pacjentow (grupa B) zastosowano terapi¢ manualng Mulligana. Terapia Cyriaxa sktadata
si¢ z 12 sesji (3 zabiegi w tygodniu, przez 4 tygodnie) giebokiego masazu poprzecznego
W obrgbie bocznej powierzchni stawu tokciowego, po ktérej wykonywano manipulacje
Millsa. U pacjentoéw w grupie B, 3 razy w tygodniu, przez 4 tygodnie, kazdorazowo

mobilizowano dobocznie staw tokciowy wraz z czynnym ruchem zaciskania i otwierania
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dtoni, tacznie wykonujac 36 powtorzen w czasie 35-45 minut. W obu grupach, przed
rozpoczeciem leczenia, a takze po kazdym kolejnym tygodniu terapii, oceniano poziom
bolu oraz funkcje stawu tokciowego kwestionariuszem PRTEE (ang. Patient-Rated
Tennis Elbow Evaluation). Po terapii u pacjentow w grupie A zaobserwowano istotng
redukcj¢ bolu, natomiast U pacjentdow W grupie B istotng poprawg funkcji stawu, przy
czym na zadnym etapie badan nie wykazano réznic pomigdzy grupami W sumie punktow
uzyskanych w kwestionariuszu PRTEE (w grupie A suma punktow przed terapia
wynosita 68,5, natomiast bezposrednio po jej zakonczeniu 11, w grupie B z kolei przed
terapig wynosita 71,5 i 12 po jej zakonczeniu).

W eksperymencie przeprowadzonym przez Kachanatchu i wsp. (117) pacjentow
z entezopatig nadktykcia bocznego kosci ramiennej podzielono na dwie grupy. W obu
grupach  zastosowano stretching migéni prostownikow nadgarstka, terapie
ultradzwigkami (3 min. 1,5 W/cm?, fala ciagta) oraz trwajacy 5 minut gleboki masaz
poprzeczny proksymalnego przyczepu migsni prostownikow nadgarstka. Dodatkowo
W grupie drugiej zastosowano standardowg orteze nadgarstka W 5-10° wyproécie stawu,
zaktadang na 6-8 godzin dziennie. Masaz wykonywany byt 3 razy w tygodniu, przez
kolejne 3 tygodnie. Po 3 tygodniach od zakonczenia leczenia w obu grupach uzyskano
redukcj¢ bolu, poprawe zakresu zgiecia | wyprostu nadgarstka, a takze sity chwytu, przy
czym u pacjentdow z grupy drugiej badane wskazniki poprawity si¢ W sposob istotnie
statystycznie wigkszy niz W grupie pierwszej.

Skutecznos¢ glebokiego masazu poprzecznego W leczeniu tokcia tenisisty badali
réwniez Outrequin i wsp. (118). U pacjentow wigczonych do badan wykonano 6
zabiegdbw masazu (raz W tygodniu, kazdorazowo 10 serii trwajacych 90 sekund w ciggu
20 minut) aplikowanego na przyczep prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka
oraz jego brzusiec przy pomocy urzadzenia MyoDK, ktore umozliwialo kontrole sity
nacisku podczas terapii. Poziom bélu (VAS 0-100) odczuwanego podczas aktywnosci
zmniejszyt si¢ istotnie statystycznie z 80,8 przed terapig do 35,4 po 3 tygodniach od
zakonczenia leczenia i do 13 po kolejnych 3 tygodniach. W tym samym czasie istotnie
zmniejszyt si¢ réwniez bol odczuwany podczas ucisku przyczepu prostownikow
w obrebie nadktykcia bocznego kosci ramiennej oraz bol odczuwany podczas oporowego
chwytu reki, a takze ograniczenie funkcji dnia codziennego spowodowane bdlem.

Streszczenie informacji zawartych w tym podrozdziale zamieszczono w tabeli 1.
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1.2.3 Podstawy biofizyczne zastosowania ultradzwiekéw w terapii

Od dawna w naszym kraju, w refundowanej opiece zdrowotnej, jednym z czesciej
stosowanych zabiegow fizykalnych sg ultradzwieki. Ich aplikacje sg chetnie stosowane,
cho¢ wyniki opublikowanych prac nie dostarczajg jednoznacznych dowodow na
skuteczno$¢ terapeutyczng tej metody W leczeniu entezopatii nadklykcia bocznego kosci
ramiennej (94,96,98,100,119,120).

Ultradzwigki to drgania mechaniczne sprezyste 0 czgstotliwosci wiekszej niz
gorna granica styszalno$ci ucha ludzkiego. Parametrami najlepiej charakteryzujacymi
fale ultradzwickowa sa: czestotliwos¢ fali ultradzwickowej (wyrazona w hercach),
predkos¢ (wyrazona w m/S) oraz natezenie fali (ilo$¢ energii przenoszonej w ciggu
sekundy przez jednostke powierzchni, ktéra wyrazona jest w W/cm?) (90,121-124).

Do generowania fal ultradzwigkowych w terapii wykorzystuje si¢ odwrotne
zjawisko piezoelektryczne, odkryte przez braci Piotra i Jakuba Curie, w ktorym dzigki
mechanicznej deformacji krysztatu umieszczonego w polu elektrycznym wytwarzane sa
drgania wywotujace fale mechaniczng. Najczesciej uzywanymi przetwornikami
piezoelektrycznymi sg material krystaliczny (kwarc) lub materiaty syntetyczne, takie jak
cyrkonian otowiu, tytanian baru czy otowiu (125).

Fale ultradzwickowe rozchodzace si¢ W osrodkach ulegaja odbiciu, zalamaniu,
rozproszeniu i absorpcji. Zjawisko odbicia zachodzi na granicy dwoch osrodkow i jest
tym wyrazniejsze, im wigksza jest ich rdznica opornosci akustycznej. Absorpcja fali
ultradzwigckowej to spadek jej natgezenia W czasie przechodzenia przez dany osrodek.
Absorbcja wiaze si¢ z utratg energii ruchu falowego przez tarcie czasteczek, ktora ulega
zamianie w ciepto. Zjawisko to jest istotnym czynnikiem okreslajacym stopien wnikania
wigzki ultradzwickowej w glab organizmu. Wspotczynnik absorbeji w tkankach
migkkich ro$nie wraz ze zwigkszaniem czgstotliwosci fali — z tego wzgledu fale 0 nizszej
czestotliwosci pozwalajg na glebszg penetracje tkanek. W diagnostyce medycznej
(ultrasonografia), na podstawie stosunku odbitej wigzki fali ultradzwickowej (efekt echa)
I pochtonigtej przez tkanki, mozna uzyska¢ informacje 0 tkankach zdrowych
I patologicznie zmienionych. Wykorzystuje si¢ do tego ultradzwigki 0 czgstotliwosci od
0,3 do 15 MHz (126).

Efekt oddzialywania ultradzwiekow na tkanki zalezy od ich natg¢zenia oraz czasu
dziatania. W terapii medycznej znacznie wptywa na niego rowniez zdolnos¢ tkanki do

absorpcji energii, czemu towarzyszy wytwarzanie ciepta (122).
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Dziatanie biologiczne ultradzwigkdw zwigzane jest ze skutkami mechanicznymi
(migdzy innymi ze zmianami ci$nienia tkankowego, kawitacjami oraz mechanizmami
napr¢zeniowymi), skutkami termicznymi oraz zmianami fizykochemicznymi (122-
124,127).

Mechanizm mechaniczny (nietermiczny) zwigzany jest z sitami pojawiajgcymi si¢
pod wpltywem dziatania mechanicznego na tkanki. Podczas aplikacji ultradzwigkow
dziatajg sily 0 charakterze oscylacyjnym, sity przemieszczenia oraz sity zwigzane ze
zmiang lepkosci, wskutek ktorych pojawia si¢ przeplyw strumieniowy. W wyniku
dziatania tych sit dochodzi do ruchu struktur komoérkowych, co tym samym prowadzi do
zmian przepuszczalnosci bton komorkowych, jej przerwania lub fragmentacji. Terapia
falg ultradzwickowa, wywolujac wychylenia biologicznych struktur, wywotuje
,mikromasaz” wewnatrz opracowywanych tkanek (123).

Kawitacja polega na gwattownym powstawaniu pulsujacych pecherzykow
prozniowych lub wypelnionych parg albo gazem pod wpltywem sit rozciggajacych
wywolanych nat¢zeniem fali ultradzwickowej po przekroczeniu tzw. progu kawitacji,
ktory zalezy od rodzaju cieczy, czgstotliwosci fali oraz od obecnos$ci W cieczy czasteczek
gazu (122-124,128). Rozréznia si¢ kawitacje inercyjng (przejSciowa) oraz nieinercyjng
(trwatg). W kawitacji nieinercyjnej pecherzyki kawitacyjne po osiggni¢ciu odpowiednich
rozmiarow wpadajg W rezonans z drganiami fali ultradzwigkowe;j i oscyluja, wywotujac
ruch wirowy cieczy i drgania na poziomie sasiadujgcej btony komorkowej, prowadzac do
ruchow strumieniowych W komoérce. Moze to prowadzi¢ do zmiany wzglednych potozen
organelli wewnatrzkomorkowych i uszkodzenia komoérki. W kawitacji inercyjnej podczas
gwalttownego zapadania si¢ pgcherzyka dochodzi do uwolnienia duzej ilosci energii, co
przejawia si¢ naglym skokiem temperatury i ci$nienia. Prowadzi to do powstawania fali
uderzeniowej (ktora niszczy struktury znajdujace si¢ W jej poblizu), a takze do
powstawania reaktywnych wolnych rodnikow wywolujgcych wtorne reakcje (123,128).

W mechanizmie termicznym podczas nadzwigkawiania czg¢$¢ energii, ulegajac
absorpcji, przeksztalca si¢ W ciepto, a przyrost temperatury zalezy od natgzenia
I czestotliwosci fali ultradzwigkowej. W terapii ultradzwigkowej ciepto generowane jest
przede wszystkim w tkankach 0 wysokim wspotczynniku absorpcji, tj. w tkance kostnej,
mig$niowej | nerwowej, zwlaszcza na granicy dwoch osrodkoéw réznigeych sie gestoscia.
Cieplo rozszerza naczynia krwionos$ne oraz zmienia przepuszczalno$¢ blony komoérkowej
poprzez wzrost energii Kinetycznej jej sktadnikow (biatek i lipidow). W wyniku

oddziatywania fizykochemicznego ultradzwigkéw dochodzi do zmian aktywnos$ci
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enzymatycznej i metabolicznej w nadzwigkawianym obszarze. Dziatanie niepozadane
pojawia si¢, gdy temperatura tkanek nadmiernie wzrasta. W przypadku ultradzwigkow
terapeutycznych dzieje si¢ to rzadko, poniewaz zapobiega si¢ temu miedzy innymi
poprzez okresowe przerywanie fali i stosowanie nizszych natezen (123,124,128).

W tradycyjnej terapii ultradzwickami Stosuje si¢ natezenia: stabe (do 0,5 W/cm?),
$rednie (0,5-1,5 W/cm?) i mocne (1,5-2,0 W/cm?). W zaleznosci od zamierzonego efektu
leczenia zabieg wykonuje si¢ technikg stacjonarng lub labilng, zwracajac duza uwage na
tzw. wspotczynnik wypetnienia fali (oznacza stosunek dtugosci impulsu do dlugosci
okresu) w celu ograniczenia efektu termicznego podczas terapii. Terapia falg
ultradzwickowa stymuluje regeneracj¢ tkanek 1 przyspiesza ich gojenie si¢ poprzez
poprawe lokalnego ukrwienia i pobudzenie metabolizmu w nadZzwickawianym obszarze.
Wsrod efektow biologicznych bedacych skutkiem oddzialywania fali ultradzwigkowe;j
wymienia si¢ rowniez zwigkszenie rozciggliwosci kolagenu, zmniejszenie napigcia
miegsni szkieletowych oraz rozbicie zwigzkéw koloidowych w tkankach na mniejsze.
Poniewaz podczas dzialania ultradzwickoOw zmienia si¢ réwniez przepuszczalnos¢ bton
komorkowych, pojawia si¢ szansa na wprowadzenie do tkanek jonow substancji
dziatajacych leczniczo (fonoforeza) (90,121-124,129).

Oprocz tradycyjnej terapii ultradzwigkami w medycynie wykorzystuje si¢
rowniez ultradzwieki 0 niskiej intensywnosci (ang. low-intensity pulsed ultrasound
— LIPUS) do stymulacji zrostu kostnego oraz przyspieszenia regeneracji uszkodzonych
tkanek, pulsacyjne zogniskowane ultradzwigki (ang. pulsed focused ultrasound — pFUS)
stosowane w celu chemotaksji w kierunku rosngcego gradientu stezen, a takze
ultradZzwieki 0 wysokiej czestotliwosci (high-intensity focused ultrasound — HIFU), ktore
sa wykorzystywane w medycynie estetycznej oraz chirurgii, do celowanej ablacji tkanek
(122).

1.2.4 Leczenie entezopatii nadklykcia bocznego kosci ramiennej z wykorzystaniem

ultradzwi¢kow - przeglad literatury

Do tej pory przeprowadzono wiele badan nad skuteczno$cig ultradzwickow
W leczeniu tokcia tenisisty (80,90,91,98,130-134).

Yalvag i wsp. (98) u pacjentow z tokciem tenisisty porownali skutecznos¢ terapii
ultradzwigkami oraz terapii radialng falg uderzeniowa (RSWT). Fale ultradzwickows

aplikowano podczas 10 sesji terapeutycznych w sposob semistacjonarny, kazdorazowo
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W ciggu 5 minut stosujac drgania 0 stalym natezeniu 1,5 W/cm? i czestotliwosci 1 MHz.
Fala uderzeniowa aplikowana byta trzykrotnie, raz w tygodniu 2000 uderzen
0 czestotliwosci 10-15 Hz i ci$nieniu wynoszacym 1,5-2,5 bara. W obu grupach testy
wykonane bezposrednio po terapii oraz 1 miesigc po zakonczonym leczeniu wykazaty
porownywalng W obu grupach, istotng statystycznie poprawe maksymalnej sity chwytu,
redukcje bolu ocenianego W spoczynku i podczas oporowego wyprostu nadgarstka,
atakze podczas proby uciskowej miejsca najintensywniejszego bolu w okolicy
nadklykcia bocznego kosci ramiennej. Pordwnywalng, istotng statystycznie poprawe
wynikow W obu grupach uzyskano rowniez W kwestionariuszach PRTEE oraz QDASH
(ang. Quick Disabilities of Arm, Shoulder, and Hand). W grupie leczonej ultradzwigkami
maksymalna sita chwytu poprawila si¢ $rednio z wartosci 18,45 kg przed terapia, do 21
kg bezposrednio po i do 22,5 kg jeden miesigc po zakonczonym leczeniu. W grupie
leczonej radialng falg uderzeniowa sita chwytu poprawila si¢ srednio z wartosci 18,95 kg
przed leczeniem do 21,65 kg bezposrednio po terapii i do 22 kg miesigc po jej
zakonczeniu. Nat¢zenie bolu (skala VAS 0-10) oceniane w spoczynku wynosito 3 przed
terapiag, 0 bezposrednio po i 0 miesigc po zakonczeniu leczenia W grupie leczonej
ultradzwigkami i odpowiednio 1,5, 0 i 0 w grupie leczonej falg uderzeniowa. Poziom bolu
wystepujacego podczas oporowego wyprostu nadgarstka w grupie leczonej
ultradzwiekami przed terapiag wynosit 7, 4 bezposrednio po terapii i 2 miesigc po
zakonczeniu leczenia. Analogicznie W grupie leczonej radialng fala uderzeniowa bylo to
7,5,51 3. W opisywanym badaniu nie wykazano istotnej statystycznie przewagi zadnej z
zastosowanych metod leczniczych.

W badaniach Unver i wsp. (90) pacjentéw z entezopatia nadklykcia bocznego
kosci ramiennej podzielono na trzy grupy. W grupie pierwszej pacjentom podczas
leczenia aplikowano ultradzwigki W sposob ciagly (10 zabiegow, 5 razy w tygodniu,
kazdorazowo 5 minut, 1,5 MHz, 1 W/cm?), w grupie drugiej w sposob pulsacyijny (te
same parametry co w grupie pierwszej, lecz wspotczynnik wypetienia wynosit 25%),
W grupie trzeciej za$ zastosowano placebo ultradzwigki (glowica podczas terapii nie
generowala fal ultradZzwigkowych). Bezposrednio po zakonczeniu leczenia, a takze po
kolejnych 4 tygodniach we wszystkich grupach istotnie zmniejszyt si¢ bol odczuwany
W spoczynku oraz bol odczuwany podczas aktywnos$ci, wzrosta sita chwytu chorej reki
oraz poprawila si¢ funkcja reki oceniana kwestionariuszem PRTEE. Po 4 tygodniach od
zakonczenia terapii zmiany ocenianych parametrow byly istotnie statystycznie wigksze

w grupach pierwszej i drugiej niz w grupie trzeciej (placebo), przy czym nie wykazano
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istotnych réznic w efektach pomiedzy ciagla oraz pulsacyjng terapig ultradzwigkowa.
Ponadto bezposrednio po zakonczeniu terapii U pacjentow W grupie drugiej, w badaniu
ultrasonograficznym zaobserwowano istotng redukcje pogrubienia struktury $ciggna
prostownika wspolnego palcow W poréwnaniu do obrazu sprzed terapii.

W badaniach Kubot i wsp. (91) pacjenci z tokciem tenisisty zostali podzieleni na
dwie 30-osobowe grupy. W grupie pierwszej podczas terapii aplikowano radialng fale
uderzeniowa. Podczas kazdego z 3 =zabiegow oddzielonych jednotygodniowymi
przerwami na okolice nadklykcia bocznego kosci ramiennej aplikowano 2000 uderzen
0 czestotliwosci 8 Hz 1 cisnieniu wynoszacym 1,5-2,5 bara. Nastepnie z ta sama
czestotliwoscig 1 iloscig impulsow, dawka 2,5-3,5 bara opracowano punkty spustowe
zlokalizowane w obrebie migénia prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka.
Grupa druga leczona byta falg ultradzwickowa. W tym przypadku, podczas kazdego z 10
zabiegobw wykonywanych codziennie, rowniez stosowano 2 fazy. W pierwszej gtowica
0 powierzchni 5 cm?, natezeniu fali 0,5 W/cm?, czestotliwosci 1 MHz i wspdlczynniku
wypetnienia okresu 50%, przez 3 minuty nadzwigkawiano okolice nadktykcia bocznego
kosci ramiennej, a nastgpnie przez 2 minuty aplikowano falg o tych samych parametrach
na punkty spustowe mig$nia prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka.
Bezposrednio po zakonczeniu leczenia oraz po kolejnych 8 tygodniach, w obu grupach
uzyskano istotng redukcje intensywnosci bolu i czestotliwosci jego wystepowania,
a takze istotnie zmniejszyta si¢ konieczno$¢ stosowania lekow przeciwbdlowych
(parametry te oceniane byly zmodyfikowanym kwestionariuszem Laitinena). Funkcja
reki (oceniana tym samym kwestionariuszem) poprawita si¢ istotnie tylko w grupie
leczonej falg uderzeniowa. Poziom bolu (skala VAS 0-10) réwniez zmniejszyt si¢
W sposob istotny W obu grupach, przy czym roznice te byly wigksze w grupie leczonej
falg uderzeniowa, gdzie przed terapig jego poziom wynosil §rednio 6,7, bezposrednio po
jej zakonczeniu 2,7, a 2,37 po kolejnych 8 tygodniach. W grupie leczonej ultradzwigkami
byto to odpowiednio 6,83, 4.37 i 3,93. W badaniach tych wyzszg skutecznos¢ w redukcji
dolegliwosci bolowych oraz W poprawie czynno$ci motorycznej reki wykazata terapia
radialng falg uderzeniowa.

W pracy Akin i wsp. (130), pacjentéw z tokciem tenisisty podzielono tak jak
w poprzednim eksperymencie réwniez na 2 grupy. W pierwszej podczas leczenia
stosowano ultradzwieki (15 zabiegéw, 5 razy w tygodniu, kazdorazowo 5 minut,
czestotliwos¢ 1 MHz, natezenie 1,5 W/cm?), natomiast w drugiej grupie placebo

ultradzwigki (podczas terapii glowica nie generowala fal ultradzwickowych).
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Bezposrednio po terapii W obu grupach w sposob istotny obnizyt si¢ bol spoczynkowy
(z 3,5 przed terapia do 2,1 w grupie pierwszej i z 2,4 do 1,5 w grupie drugiej) oraz bol
odczuwany podczas aktywnosci fizycznej (z 7,3 przed terapig do 4,5 w grupie pierwszej
i z 6,5 do 4,6 w grupie drugiej), a takze istotnie wzrosta sita chwytu reki chorej (z 21,6
kg przed terapig do 25,3 kg w grupie pierwszej i z 20,5 kg do 23,1 kg w grupie drugiej).
Po kolejnych 2 tygodniach poprawa wszystkich badanych parametrow nadal byta istotna
wzgledem wartoSci poczatkowej w obu grupach, lecz nie zaobserwowano dalszej
poprawy wzgledem pomiaru bezposrednio po zakonczeniu leczenia (bol w spoczynku
2,1, bol podczas aktywnosci fizycznej 4,8, a sita chwytu reki 25,5 kg w grupie pierwszej,
oraz bol w spoczynku 1,9, bdl podczas aktywnosci fizycznej 5,4, a sita chwytu reki 25,5
kg w grupie drugiej). Nie wykazano istotnych rdznic pomigdzy grupami w ocenianych
parametrach. W grupie leczonej ultradzwigkami uzyskano istotng poprawe wyniku
ogolnego uzyskanego w kwestionariuszu DASH-T w kazdym okresie oceny, natomiast
w grupie placebo istotng poprawg zaobserwowano jedynie bezposrednio po zakonczeniu
terapii.

W innym badaniu (133) chorzy z tokciem tenisisty podzieleni zostali na 2 grupy.
Pacjenci w pierwszej grupie, podczas 18 sesji terapeutycznych wykonywanych 3 razy
w tygodniu, w ciggu 6 tygodni, byli leczeni ultradzwigkami w potaczeniu z programem
treningowym, obejmujacym ¢wiczenia wzmacniajace oraz stretching migséni
przedramienia i r¢ki. Do nadzwigkawiania trwajacego kazdorazowo 5-7 minut,
stosowano gltowice generujaca drgania 0 czgstotliwosci 1 MHz, nat¢zenie fali wynosito
1,5 W/cm?, a wspotczynnik wypehienia okresu 20%. W grupie drugiej za$ w ciagu
6 tygodni wykonano maksymalnie 2 iniekcje z kortykosteroidéw w postaci 1 ml roztworu
triamcynolonu i 1 ml 2% lidokainy. Po 6 i 12 tygodniach od zakonczenia terapii
wykazano istotng statystycznie poprawe maksymalnej, bezbolesnej sity chwytu, poprawe
funkcji  konczyny ocenianej kwestionariuszem PRTEE oraz redukcje bolu
spoczynkowego w obu grupach. W grupie pierwszej sita chwytu wzrosta z 33 (autorzy
nie podali jednostki) przed terapia do 40,6 po terapii, W grupie drugiej za$ z 30 do 40,2.
Po 6 tygodniach od zakonczenia terapii wszystkie oceniane wskazniki byly istotnie lepsze
w grupie drugiej, natomiast po 12 tygodniach istotnie lepsze w grupie leczonej
ultradzwigkami i treningiem mig$ni przedramienia i reki.

W badaniach Shaheen i wsp. (134) u pacjentéw z entezopatia nadklykcia
bocznego kosci ramiennej porownywano skuteczno$¢ terapii ultradzwigkowej (grupa A)

oraz plastrowania dynamicznego (grupa B). U pacjentoéw w grupie A przeprowadzono
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w sumie 12 zabiegow, ktore wykonywano 3 razy w tygodniu przez 4 tygodnie. Podczas
terapii stosowano fale ultradzwigkowa 0 emisji ciaglej, ktorej czestotliwos¢ wynosita
1 MHz, a natezenie 1,5 W/cm?. U pacjentéw W grupie B tasmy naklejane byly wzdtuz
przebiegu miesni prostownikéw przedramienia i nadgarstka, a takze wzdluz migsnia
odwracacza, W pozycji wstepnego rozciggnigcia wymienionych struktur migsniowych.
U pacjentow W obu grupach prowadzony byt takze trening wzmacniajacy migénie
zginacze i prostowniki przedramienia i reki. Bezposrednio po zakonczonym leczeniu,
w obu grupach obserwowano istotng redukcje intensywnosci bolu (w grupie A z 5,9 do
2,5, aw grupie B z 7,3 do 2 (skala VAS 0-10)). Maksymalna sita chwytu r¢ki zwigkszyta
si¢ istotnie W obu grupach, przy czym w grupie A wzrosta z wartosci 27,35 kG do 31,59
kG, aw grupie B z 23,98 kG do 33,17 kG. W opisywanym badaniu zmiany byly istotnie
wicksze W grupie leczonej kinesiotapingiem.

W Dbadaniach przeprowadzonych przez Cabak i wsp. (135) u pacjentow
Z entezopatig nadktykcia bocznego lub przysrodkowego kosci ramiennej poroéwnano
skuteczno$¢ leczniczg ultradzwiekdw z zabiegiem fonoforezy, w ktérym jako substancje
leczniczg zastosowano zel z ketoprofenem. W obu grupach podczas leczenia wykonano
10 zabiegow w ciagu 2 tygodni, kazdorazowo przez 8 minut stosujac fale pulsacyjng
0 mocy 0,8 W/cm? i czestotliwo$é 1 MHz. Bezposrednio po zakonczeniu leczenia w obu
grupach uzyskano poprawe zar6wno w ocenie obiektywnej (oceniano bol podczas testow
prowokacyjnych oraz bol podczas palpacji nadklykcia bocznego lub przysrodkowego),
jak i w ocenie subiektywnej (w tym celu stosowano zmodyfikowang skale Rolesa
I Maudsleya, a takze oceniano: brak wystepowania dolegliwosci bolowych u pacjentow,
bol spoczynkowy 1 odczuwany podczas aktywnosci, oraz bdl ostry), przy czym istotne
zmiany zaobserwowano tylko w grupie leczonej fonoforeza, a wyniki te byly istotnie
lepsze niz te uzyskane w grupie leczonej ultradzwigkami.

Streszczenie informacji zawartych w tym podrozdziale zamieszczono w tabeli 2.
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1.2.5 Podstawy biofizyczne zastosowania zogniskowanej fali uderzeniowej

w terapii

Z uptywem czasu, znacznie pozniej niz ultradzwieki, do terapii wprowadzona
zastala zogniskowana fala uderzeniowa, ktorej skutecznos$¢ terapeutyczna uchodzi za
wysoka, cho¢ do tej pory nie ustalono optymalnych parametréw aplikacyjnych tego
zabiegu (97,99,101,103,106,136,137). Fala uderzeniowa istotnie roézni si¢ od fali
ultradzwiekowej. Cechuje sie¢ wysoka amplituda, bardzo duza szybkos$cig rozchodzenia
si¢ W osrodku (wieksza lub zblizong do pr¢dkosci dzwicku W zalezno$ci od osrodka) oraz
malg czestotliwoscig (1-8 Hz) (138). Cisnienie szczytowe generowane przez czoto fali
uderzeniowej rosnie od warto$ci otoczenia do wartosci 100 MPa (najczgsciej od 50 MPa
do 80 MPa) w czasie krotszym niz 10 ns, po czym gwattownie maleje (W okoto 1 ps) do
wartosci ujemnej (zazwyczaj do okoto -10 MPa) (138-140).

Fala uderzeniowa oddziatuje na osrodek, w ktérym si¢ rozchodzi swoja energia
mechaniczng, przez mechanizmy $ciskania i rozciggania, zjawisko kawitacji (wywotane
podcisnieniem po przejéciu fali uderzeniowej) oraz przeptywy mikrostrumieniowe
(139,140).

W terapii wykorzystuje si¢ obecnie dwie formy oddzialywania: terapig
zogniskowang falg uderzeniowg (ang. Focused Shockwave Therapy - FSWT) oraz terapi¢
radialng falg uderzeniowa (ang. Radial Shockwave Therapy - RSWT). Do wytworzenia
omawianej zogniskowanej fali uderzeniowej, ktora do ortopedii i fizjoterapii
wprowadzono kilkanascie lat przed falg radialng (w latach dziewigcdziesigtych XX
wieku), wykorzystuje si¢ obecnie trzy metody: elektrohydrauliczng, elektromagnetyczng
I piezoelektryczna. Niezaleznie od Zrodta w kazdym z przypadkow chodzi o to, by energie
elektryczna zamieni¢ na energi¢ mechaniczng. Do skupienia maksymalnej energii
w specyficznym punkcie i na odpowiedniej glebokosci w tkankach stosuje si¢ kotpak
zelowy o ksztalcie Scietego na réznej wysokosci stozka, dzigki czemu mozliwe jest
precyzyjne aplikowanie fali w zmienionych chorobowo tkankach. W terapii radialng falg
uderzeniowa fale generowane sa W sposob pneumatyczny i rozchodza si¢ promieniscie
w tkankach na glgbokos$¢ do okoto 5 cm. Czestotliwos¢ impulséw, z jaka urzadzenia
generujg radialng fale uderzeniowa, waha si¢ od 1 Hz do 21 Hz (138,140).

Najlepszym, jak si¢ wydaje, parametrem charakteryzujacym zogniskowang fale
uderzeniowa jest ilo$¢ energii skoncentrowanej na jednostce powierzchni (ang. Energy

Flux Density — EFD), ktérg wyraza sic W mJ/mm?. W zaleznosci od gesto$ci energii
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wyréznia sie fale niskoenergetyczng (< 0,2 mJ/mm?) i wysokoenergetyczng (> 0,2
mJ/mm?) (139,141). Skutki tkankowe zalezg przede wszystkim od zastosowanej gesto$ci
energii. Stosujac gestosé energii na poziomie od okoto 0,1 do okoto 0,2 mJ/mm? uzyskuje
si¢ dziatanie stymulacyjne, przede wszystkim przeciwbolowe. Gdy gestos¢ energii zas
przekracza 0,23 mJ/mm? (tzw. limit kostny), pojawiaja si¢ efekty destrukcyjne, w tym.
mikrofragmentacja ko$ci oraz dezintegracja ztogu wapniowego. W celu wywolania
odpowiedniego efektu terapeutycznego wykorzystuje si¢ rOwniez parametr okreslajacy
energie calkowitg fali uderzeniowej (jest to iloczyn liczby impulséw i catkowitej energii

pojedynczego impulsu) (142—146).

1.2.6 Leczenie entezopatii nadklykcia bocznego kosci ramiennej z wykorzystaniem

zogniskowanej fali uderzeniowej - przeglad literatury

Zogniskowana fala uderzeniowa (FSWT) jest bodZcem czgsto stosowanym
w terapii pacjentéw z entezopatig nadklykcia bocznego kosci ramiennej (106,136,147—
157).

W badaniach Vulpiani i wsp. (150) 80 pacjentéw z przewlektym tokciem tenisisty
zostalo poddanych zabiegom zogniskowana fala uderzeniowej oraz terapii Krio-
ultradzwigkowej (Cryo-US), aplikowanym na najbardziej bolesne miejsce zlokalizowane
na nadktykciu bocznym kosci ramiennej. W pierwszej grupie podczas terapii wykonano
3 zabiegi FSWT z zachowaniem 48-72 godzinnych przerw, aplikujac podczas kazdej sesji
po 2400 uderzen 0 gestosci energii wynoszacej od 0,14 do 0,2 mJ/mm?, w zaleznoéci od
wrazliwosci bolowej pacjenta. W drugiej grupie w sposob dynamiczny wykonano 12
zabiegow Cryo-US (4 razy w tygodniu), wykorzystujac fale ciagta 0 natezeniu 1,8 W/cm?
oraz temperaturze wynoszacej -2°C. Badani w obu grupach przez 2 tygodnie wykonywali
dodatkowo stretching mig$ni zginaczy i prostownikow nadgarstka. W grupie FSWT po 6
tygodniach od zakonczenia leczenia doskonaly badZ dobry efekt terapii (skala Rolesa
i Maudsleya) odnotowano u 62,5% pacjentow, natomiast po uptywie kolejnych 6 tygodni
u 70% chorych. W grupie Cryo-US bylto to odpowiednio 27,5% i 30%. Poziom bolu
wystepujacego podczas testu Cozena W grupie FSWT z 6,52 (skala VAS 0-10) przed
terapig zmniejszyt si¢ do 3,25 po 6 tygodniach od zakonczenia leczenia i do 2,32 po
uptywie 12 tygodni. W grupie Cryo-US redukcja bolu byta nieco mniejsza — w tym
przypadku bol zmniejszyt si¢ z wartosci 6,6 przed terapia do 5,15 po 6 tygodniach od

zakonczenia leczenia i do 4,7 po uptywie kolejnych 6 tygodni. Ocena bdlu oraz efektow
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terapii za pomoca skali Rolesa i Maudsleya po 6 i 12 tygodniach od zakoniczenia terapii
wykazaly istotng przewage terapii falg uderzeniowa nad terapia Cryo-US.

W eksperymencie Ozturan i wsp. (151) pacjentdw z trwajacym minimum
6 miesigcy bolem wystepujacym W obrebie nadklykcia bocznego kosci ramiennej
podzielono na 3 grupy: pierwsza, leczong kortykosteroidami w postaci pojedynczej
iniekcji z 1 ml octanu methyloprednizolonu, druga, w ktérej wykonano iniekcj¢ z 2 ml
krwi wlasnej pacjentow, oraz trzecig, W ktorej uczestnicy trzykrotnie, 1 raz w tygodniu,
leczeni byli zogniskowang falg uderzeniowg w ilosci 2000 impulsoéw kazdorazowo, przy
gestosci energii wynoszacej 0,17 mJ/mm?. We wszystkich 3 grupach 4, 12, 26 i 52
tygodnie po zakonczonej terapii mierzona byta maksymalna sita chwytu, bol podczas
testu prowokacyjnego Thomsona (skala VAS 0-100 mm) oraz oceniany byl wynik
uzyskany w kwestionariuszu UEFI (ang. Upper Extremity Functional Index). Badania
wykonane 4 tygodnie po terapii wykazaly najwigkszg poprawe wszystkich badanych
parametrow W grupie leczonej za pomoca iniekcji z kortykosteroidow. Podczas testu
prowokacyjnego w grupie pierwszej 90% badanych uzyskato minimum 50% redukcje
bolu, przy 16,6 % w grupie drugiej i 42,1 % w grupie trzeciej. Po uptywie 52 tygodni od
zakonczenia leczenia co najmniej 50% poprawa podczas testu prowokacyjnego byta
wyraznie wyzsza U pacjentow leczonych za pomocag iniekcji z krwi wlasnej oraz
U pacjentow leczonych zogniskowana fala uderzeniowa niz U pacjentoéw leczonych
iniekcja z kortykosteroidow, wynoszac odpowiednio 50% w grupie pierwszej, 83,3%
w grupie drugiej i 89,9% w grupie trzeciej. Poziom bolu podczas testu prowokacyjnego
Thomsona zmniejszyt si¢ W grupie leczonej FSWT (grupa trzecia) $rednio 0 43,1%
4 tygodnie po terapii, 0 70,9% po 12 tygodniach, o 71,5% po 26 tygodniach i 0 73% 52
tygodnie po zakonczonym leczeniu. W grupie pierwszej redukcja bdlu wynosita
odpowiednio 75,9%, 60,3%, 43,5% i 44,8%, a w grupie drugiej 32,6%, 66%, 67,4%
168,9%. Po 4 i 12 tygodniach po zakonczeniu leczenia, najwigksza poprawe funkcji
konczyny gornej ocenianej kwestionariuszem UEFI uzyskano w grupie leczonej
kortykosteroidami, przy czym nie odnotowano istotnych réznic pomiedzy grupa druga
| trzecig. Po uplywie 26 1 52 tygodni od zakonczeniu terapii $rednia ocena funkcji
poprawita si¢ W sposéb istotnie wyzszy W grupie leczonej falg uderzeniowg oraz w grupie
leczonej krwig wiasng pacjentéw, przy czym tu rowniez nie wykazano istotnych réznic
pomiedzy grupami.

W badaniach Lee i wsp. (152) pacjentow z entezopatia nadktykcia bocznego oraz

nadklykcia przysrodkowego kosci ramiennej leczono zogniskowang falg uderzeniowg
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(3 zabiegi, kazdorazowo 2000 uderzen 0 gestosci energii 0,06-0,12 md/mm?) lub
jednorazowg iniekcja z 10 mg triamcynolonu z lidokaing. W obu grupach podczas terapii
zastosowano rowniez tygodniowe leczenie niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
(ang. nonsteroidal anti-inflammatory drugs - NSAID) w postaci 7,5 mg meloxicamu.
Poziom bolu w spoczynku oraz podczas aktywnosci, a takze sita chwytu reki, sita
zginaczy 1 prostownikow nadgarstka 1 zakres ruchu stawu tokciowego (oceniane 7-
stopniowg skalg Nirschla i skalg 100-punktowa), ulegly istotnej statystycznej poprawie
w obu badanych grupach 1, 2, 4 i 8 tygodni od zakonczenia leczenia, przy czym po
pierwszych dwoch tygodniach poprawa byla istotnie wyzsza w grupie leczonej
kortykosteroidami niz W grupie leczonej falg uderzeniowg. Po pierwszym tygodniu od
zakonczenia terapii W grupie leczonej falg uderzeniowa 41,7% badanych osob ocenito
wynik terapii jako doskonaty lub dobry, natomiast W grupie drugiej byto to 70% chorych.
Po 8 tygodniach wynik ten ulegt zmianie i wskazato go 66,7% os6b w grupie leczonej
falg uderzeniowa i 40,0% w grupie leczonej iniekcja.

W pracy Alessio-Mazzola i wsp. (153) 63 pacjentow z tokciem tenisisty
podzielono na dwie grupy. W pierwszej grupie podczas terapii stosowano zogniskowang
falg uderzeniowa aplikujac kazdorazowo 1000 impulséw 0 czestotliwosci 4 Hz, przy
czym gesto$é energii W trakcie pierwszego zabiegu wynosita 0,03-0,07 mJ/mm? i 0,08-
0,13 mJ/mm? w czasie kolejnych sesji. W drugiej grupie natomiast podczas terapii
zastosowano iniekcje z bogatoptytkowego osocza. Wyniki uzyskane w kwestionariuszu
QDASH (ang. Quick Disabilities of Arm, Shoulder, and Hand), PRTEE, subiektywnej
skali bolu Rolesa i Maudsleya oraz skali VAS (0-10) wykazaty istotng statystycznie
popraw¢ W obu grupach, przy czym nie wykazano istotnych réznic pomig¢dzy grupami.
Po uptywie $rednio 2 lat od zakonczenia terapii, $Sredni poziom bélu ulegt redukeji z 8,0
do 0,8 w grupie pierwszej i z 8,4 do 0,9 w grupie drugiej. W tym czasie redukcji ulegta
réwniez liczba punktéw uzyskanych w kwestionariuszu PRTEE: w grupie FSWT
z warto$ci 61,6 do 14,2, natomiast w grupie leczonej PRP z wartosci 60,1 do 15,9.
W grupie leczonej PRP odnotowano istotnie szybsza redukcje objawow (1,1 miesigca
w grupie PRP i 1,7 miesigca W grupie FSWT) oraz szybszy powrdt do czynnosci dnia
codziennego wzgledem grupy leczonej zogniskowang falg uderzeniowa (0,8 miesigca
w grupie drugiej i 1,5 miesigca W grupie pierwszej).

W innym eksperymencie (154) pacjentéw z entezopatig nadklykcia bocznego
kosci ramiennej podzielono na dwie grupy. W pierwszej z nich w terapii stosowano

zogniskowang fale uderzeniowg (3 zabiegi z tygodniowymi przerwami pomig¢dzy
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zabiegami, kazdorazowo 2000 uderzen 0 gestosci energii 0,07-0,09 mJ/mm?), w drugiej
za$ iniekcje z PRP wraz z 2-tygodniowym programem stretchingu. Po 1 tygodniu, po
miesigcu a nastepnie kilkakrotnie co 3 miesigce od zakonczenia leczenia, oceniano
funkcj¢ konczyny gornej (kwestionariuszem DASH) oraz poziom bolu (skala VAS 0-10).
Ostatnie przeprowadzone badania (Srednio po 21,55 miesigcach W grupie pierwszej i po
18,47 miesigcach W grupie drugiej) wykazaty, ze 70% badanych w grupie pierwszej
i 93,85% badanych w grupie drugiej, uzyskatlo minimum 25% redukcj¢ bolu i poprawe
funkcji chorej konczyny. Redukcja bolu w grupie pierwszej wyniosta srednio 6,25 (z 8,2
przed terapig do 1,95 po jej zakonczeniu) i 7,05 w grupie drugiej (z 8,52 przed terapig do
1,47 po jej zakonczeniu). Ogdlny wynik DASH poprawit si¢ $rednio 0 20,55 punktow
w grupie FSWT i 0 23,77 w grupie PRP, a zmiana wszystkich badanych parametréw byta
istotnie wicksza W grupie leczonej iniekcja z bogatoptytkowego osocza.

W badaniach Wong i wsp. (136) u pacjentow z entezopatig nadktykcia bocznego
kosci ramiennej badano wptyw terapii zogniskowana falg uderzeniowa oraz akupunktury.
W grupie leczonej falg uderzeniowa W ciggu 3 tygodni przeprowadzono 3 zabiegi,
podczas ktorych kazdorazowo aplikowano 2000 impulséw 0 gestosci energii od 0,032
mJ/mm? na poczatku kazdego zabiegu do 0,822 mJ/mm? na jego koncu, W zaleznosci od
tolerancji bolowej pacjenta. W drugiej grupie leczonej akupunkturg w ciggu 3 tygodni 2
razy tygodniowo nakluwano 6 punktow akupunkturowych zlokalizowanych w obszarze
przyczepu prostownikoOw nadgarstka oraz na przebiegu ich brzuScow W obrebie
przedramienia. Po zakonczeniu leczenia, a takze po uptywie 2 kolejnych tygodni
uzyskano istotng statystycznie redukcje bolu (skala VAS 0-10) wzgledem poczatkowych
pomiaréw W obu badanych grupach, przy czym nie uzyskano dalszej istotnej poprawy
wynikow po zaprzestaniu terapii. W grupie leczonej falg uderzeniowa sredni poziom bolu
przed terapig wynosit 5,47, 3,65 bezposrednio po i 3,8 2 tygodnie po jej zakonczeniu.
W grupie leczonej akupunkturg byto to odpowiednio 6,12, 3,88 i 4,06. Nie wykazano
istotne] statystycznie poprawy sily chwytu oraz funkcji ocenianej kwestionariuszem
DASH w obu grupach. W grupie leczonej falag uderzeniowa srednia maksymalna sita
chwytu wyniosta 89,5 N na poczatku eksperymentu, 96,57 N bezposrednio po terapii
198,39 N 2 tygodnie po jej zakonczeniu. W grupie leczonej akupunkturg byto to
odpowiednio 82,96 N, 93,95 N i 93,41 N. Sredni wynik uzyskany w kwestionariuszu
DASH w grupie leczonej falg uderzeniowa wynidst przed terapia 64,65, 60,76 po terapii
I 60,12 2 tygodnie po jej zakonczeniu. W grupie leczonej akupunkturg bylo to
odpowiednio 66,88, 63,29 i 63,94. Ocena bolu, zmiany $redniej maksymalnej sity chwytu
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oraz ocena funkcji konczyny gornej kwestionariuszem DASH nie wykazaty istotnych
roéznic pomiedzy grupami.

W eksperymencie opisanym przez Eraslan i wsp. (155) u pacjentow z entezopatig
nadklykcia bocznego kosci ramiennej podczas leczenia stosowano 3 rézne oddzialywania
lecznicze. U pacjentoéw W grupie 1 zastosowano terapi¢ pradami TENS i zimne oktady
aplikowane przez 15 minut w dniu ¢wiczen, W sumie wykonujac 15 zabiegéw W ciggu 3
tygodni, natomiast w grupie 2 plastrowanie dynamiczne (kinesiotaping) mig¢$niowe
| powigziowe 5 razy W tygodniu w ciggu 3 tygodni. Pacjentéw z grupy 3 leczono
zogniskowang falg uderzeniowsa, 1 raz W tygodniu stosujac kazdorazowo 2000 uderzen,
przy gestoéci energii 0,06-0,12 mJ/mm?, w sumie wykonujac 3 zabiegi. Dodatkowo
w kazdej grupie, przez 3 tygodnie, 5 razy w tygodniu stosowano trening ekscentryczny
oraz stretching migéni przedramienia. Po leczeniu badani w grupach 2 i 3 uzyskali
wigkszag poprawe funkcji niz badani w grupie 1, natomiast w grupie leczonej
kinesiotapingiem (grupa 2) uzyskano wigkszg redukcj¢ bolu niz w pozostalych grupach.
Po terapii maksymalny bol mierzony skala VAS w grupie pierwszej obnizyt si¢ $rednio
z 9,3 do 5,9, w grupie drugiej z 9,3 do 2,9, a w grupie trzeciej z 9,6 do 4,6. Bol
spoczynkowy ulegt redukcji w grupie pierwszej z 3 do 1,2, w grupie drugiej z 3,8 do 0,1
I w grupie trzeciej z 4,3 do 0,7. BAl nocny zmniejszyt swoje natezenie z 6,2 do 2,7
w grupie pierwszej, z 4 do 0 w grupie drugiej i z 6,1 do 0,5 w grupie trzeciej. Po
zakonczeniu leczenia $rednia suma punktow uzyskana w kwestionariuszu PRTEE ulegta
redukcji z 64,9 do 43,7 w grupie pierwszej, z 66,2 do 13 w grupie drugiej, natomiast
w grupie trzeciej (leczonej falg uderzeniowa) z 68,9 do 28,5. We wszystkich grupach
zmiana w obrebie wszystkich analizowanych parametrow byta istotna statystycznie, przy
czym zmiany te byly istotnie wigksze wsrod badanych leczonych kinesiotapingiem
(grupa 2).

Radwan i wsp. (156) u pacjentow z tokciem tenisisty porownali skuteczno$é
terapii zogniskowang falg uderzeniowa z zabiegiem tenotomii wspolnego przyczepu
prostownikow nadgarstka. W grupie pierwszej, leczonej fala uderzeniows, zastosowano
4 zabiegi, kazdorazowo aplikujac na najbardziej bolesny punkt w obrebie nadktykcia
bocznego kosci ramiennej najpierw 100 uderzen 0 gestosci energii 0,12 - 0,22 mJ/mm?,
anastepnie 1400 uderzen 0 gestosci energii 0,22 mJ/mm?. W obu grupach uzyskano
poprawe badanych parametréw po 3, 6, 12 tygodniach i po 12 miesigcach od zakonczenia
terapii, przy czym nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami.

Doskonaty lub dobry efekt terapii (skala Rolesa i Maudsleya) uzyskano u 48,3%
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badanych w grupie 1 i u 59,3% badanych w grupie 2 po 3 tygodniach od zakonczenia
leczenia. Po uptywie 6 tygodni od zakonczenia leczenia bylo to odpowiednio 58,6%
i 63%, po 12 tygodniach 65,5% i 74,1%, a po uptywie roku 62,1% i 77,8%. Po 12
miesigcach od zakonczenia terapii b6l odczuwany podczas oporowego testu Thomsena
zmniejszyt si¢ 0 minimum 50% u 72,41% pacjentow W grupie leczonej falg uderzeniowa
I u 85,18% chorych w grupie drugiej. Podczas tego samego testu, 80% poprawe po 1 roku
od zakonczenia leczenia uzyskano u 48,28% badanych z grupy leczonej zogniskowang
falg uderzeniowa i U 62,96% badanych w grupie leczonej operacyjnie.

W innym badaniu (Staples i wsp.) (157) u pacjentow z entezopatig nadktykcia
bocznego kosci ramiennej przeprowadzono terapi¢ zogniskowang falg uderzeniowa,
sktadajacg si¢ z 3 zabiegow wykonanych z jednotygodniowymi przerwami. W grupie
leczonej aplikowano kazdorazowo 2000 uderzen 0 czestotliwosci 4 Hz, z maksymalng
tolerowang przez pacjenta dawka energii (§rednio 0,56 mJ/mm?). W grupie placebo
W czasie 1 zabiegu aplikowano subterapeutyczng dawke 100 uderzen o czestotliwoscei 1,5
Hz z gestoscia energii nieprzekraczajaca 0,03 mJ/mm?2. W obu grupach 6 tygodni, a takze
31 6 miesiecy po zakonczeniu leczenia badano poziom bolu (100-milimetrowa skala
VAS), maksymalng bezbolesng sit¢ chwytu reki wyrazong stosunkiem sity konczyny
chorej do sity konczyny zdrowej, a takze funkcje konczyny przy pomocy kwestionariusza
DASH, DASH SPORT i DASH PRACA. W obu grupach wszystkie wyzej wymienione
oceniane parametry poprawity si¢ W sposob istotny statystycznie po 6 miesigcach od
zakonczenia terapii, przy czym nie wykazano istotnych réznic pomiedzy grupami. Po 6
miesigcach od zakonczenia leczenia wykazano, Ze U pacjentow W obu grupach ogolny
stan zdrowia nie ulegl poprawie (kwestionariusz Problem Elicitation Technique oraz
SF36 Health Survey). Poprawie nie ulegly réwniez zdrowie psychiczne, witalnosé
I funkcjonowanie w spoteczenstwie.

Rompe i wsp. (147) badali skuteczno$¢ zogniskowanej fali uderzeniowej wsrod
tenisistow z klinicznie potwierdzonym tokciem tenisisty. Uczestnicy badania zostali
podzieleni na 2 grupy: leczong (grupa pierwsza) i placebo (grupa druga). W obu grupach
terapia obejmowala 3 zabiegi oddzielone jednotygodniowymi przerwami, podczas
ktorych kazdorazowo aplikowano 2000 uderzen 0 czestotliwosci 4 Hz i ggstoSci energii
wynoszacej 0,09 mJ/mm?, przy czym w grupie placebo pomiedzy aplikatorem fali
a powierzchnig skory pacjenta umieszczano foli¢ polietylenowa wypetniong powietrzem
w celu catkowitej absorpcji fali. Po 3 miesigcach od zakonczenia terapii wyniki dotyczace

poziomu bolu wystepujacego podczas oporowego wyprostu nadgarstka (test Thomsena)
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oraz ocena funkcji konczyny przy pomocy kwestionariusza Upper Extremity Function
Scale (UEFS) byly istotnie statystycznie lepsze w grupie leczonej niz w grupie placebo.
Po 3 i 12 miesigcach od zakonczenia leczenia W obu grupach wykazano rowniez wzrost
maksymalnej sity chwytu oraz poprawe wynikow W ocenie efektow terapii mierzonej
skalg Rolesa i Maudsleya. Srednia warto$¢ bolu (skala VAS 0-10) wystepujacego podczas
oporowego wyprostu nadgarstka, mierzona po 3 miesigcach od zakonczenia terapii
zmniejszyta si¢ 0 3,5 w grupie leczonej i 0 2 w grupie placebo, natomiast po uptywie 12
miesi¢cy 0 4 w grupie 1 i 0 2,8 w grupie 2. Po 3 miesigcach od zakonczenia leczenia
minimum 50% redukcje bolu wystepujacego podczas testu Thomsena odnotowano u 65%
chorych w grupie 1 i u 28% w grupie 2, natomiast po 12 miesigcach u 61% pacjentow
w grupie 1 i u 38% pacjentow W grupie placebo. Po trzech miesigcach od zakonczenia
terapii w grupie leczonej 58% chorych ocenito efekt terapii jako doskonaty lub dobry,
przy 33% w grupie placebo. Po kolejnych 9 miesigcach bylo to odpowiednio 63%
badanych w grupie pierwszej i 43% badanych w grupie drugiej.

W badaniu Trentini i wsp. (148) u pacjentow z tokciem tenisisty przeprowadzono
jedng lub wigcej 3-4-tygodniowych sesji terapeutycznych zogniskowang falg
uderzeniowa, W zaleznosci od objawow wystepujacych u pacjenta, w maksymalnej ilo$ci
8-10 zabiegow. Podczas terapii aplikowano kazdorazowo 1000 uderzen, z czestotliwoscia
4 Hz i z gestoécia energii w zakresie od 0,03 do 0,07 mJ/mm? podczas pierwszego
zabiegu, a od 0,08 do 0,13 mJ/mm? w kolejnych zabiegach, zaleznie od tolerancji bolowej
pacjenta. Po wielu miesigcach od zakonczenia leczenia ($rednio 24,8 miesiecy) wszystkie
badane parametry poprawity si¢ W sposob istotny, a 75,7 % osob badanych okreslito
wynik terapii jako doskonaty lub dobry (skala Rolesa i Maudsleya). Sredni czas od
rozpoczecia terapii zogniskowang falg uderzeniowa do redukcji objawdéw wynidst 1,5
miesigca. Stan funkcjonalny pacjentéw oceniany przy pomocy kwestionariusza QDASH
ulegt poprawie z $rednio 51,6 pkt przed terapia do 5,5 pkt po jej zakonczeniu. Sredni
poziom bolu podczas wykonywania czynnosci dnia codziennego przez pacjentow (skala
VAS 0-10) ulegt redukcji z wartosci 8 do 1,1. Bol odczuwany podczas palpacji
nadklykcia bocznego kosci ramiennej zmniejszyt si¢ wsrdd 78,4% badanych, bol
odczuwany podczas funkcjonalnego testu Cozena u 75,7% chorych, a bdl podczas
oporowego wyprostu palca Il u 82,8% zakwalifikowanych do leczenia.

W badaniach Krola i wsp. (106) pacjentow z tokciem tenisisty podzielono na dwie
grupy, w ktorych wykonano 3 cotygodniowe sesje terapeutyczne. W grupie 1 pacjentow

poddano terapii zogniskowang falg uderzeniowa, kazdorazowo aplikujgc na najbardziej
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bolesny punkt zlokalizowany w obrebie nadklykcia bocznego kosci ramiennej 2000
uderzen z czestotliwoscia 4 Hz i gestoscig energii 0,2 mJ/mm?. W grupie 2 za$
zastosowano radialng falg uderzeniowa, przy czym zabieg podzielono na dwie fazy:
w pierwszej fazie w obrebie nadklykcia bocznego kosci ramiennej aplikowano 2000
uderzen z czestotliwoscia 8 Hz i ci$nieniem 2,5 bara, w drugiej fazie za$ aplikowano
kolejne 2000 uderzen 0 tych samych parametrach, na grzbietowa powierzchni¢
przedramienia. U pacjentow W obu grupach, po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia,
istotnie statystycznie wzrastala sita chwytu oraz sita mie$ni zginaczy i prostownikow
nadgarstka, a takze obnizyt si¢ poziom bolu chorej konczyny. Uzyskano rowniez redukcje
bolu spoczynkowego (o 57% w grupie 1 i 0 38,4% w grupie 2), nocnego (0 29,2%
w grupie 10 30,33% w grupie 2) oraz bolu wystepujacego podczas aktywnosci fizycznej
(0 74,21% w grupie 1 i 0 68,5% w grupie 2). W grupie 1, leczonej falg zogniskowana,
sita chwytu wzrosta z 36,80 kG przed terapig do 39,64 kG po 1 tygodniu od zakonczenia
leczenia, do 40,52 kG po 3, do 42,80 kG po 6 i do 43,08 kG po 12 tygodniach od
zakonczenia terapii, W 2 grupie za$, leczonej falg radialng, sita chwytu wzrosta z 38,92
kG przed terapig do 40,50 kG po 1, do 42,08 kG po 3, do 42,89 kG po 6 i do 44,48 kG po
12 tygodniach od zakonczenia leczenia. Sita migéni prostownikéw nadgarstka wzrosta
w grupie 1 z 8,12 kG przed terapig do 10,40 kG po 1 tygodniu, do 10,88 kG po 3, do
10,96 kG po 6 i do 10,75 kG po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia, w grupie drugiej
za$ 2 9,56 kG przed terapig do 10,84 kG po 1, do 12,04 kG po 3, do 13,12 kG po 6 i do
14,04 kG po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia. Sita mig$ni zginaczy nadgarstka
wzrosta w grupie 1 z 12,08 kG przed terapig do 15,20 kG po 1, do 15,68 kG po 3, do
16,60 kG po 6 i do 16,80 kG po 12 tygodniach po zakonczeniu leczenia, a W grupie 2
z 14,04 kG do 15,32 kG po 1, do 17,36 kG po 3, do 17,40 kG po 6 i do 18,36 kG po 12
tygodniach od zakonczenia terapii. W opisywanym badaniu obie metody terapeutyczne
wykazaty podobng skuteczno$¢ w leczeniu tokcia tenisisty.

W badaniach Stani i wsp. (149) pacjentow z tzw. tokciem tenisisty podzielono na
cztery grupy. Do grup A i B wlaczono pacjentow z objawami o charakterze ostrym, zas
do grup C i D pacjentow z objawami o charakterze przewlektym. W grupach A i C
podczas terapii stosowano radialng falg uderzeniowa, natomiast w grupach B i D terapig
zogniskowang falg uderzeniowa. U pacjentow leczonych radialng falg uderzeniowsg (2000
uderzen, czestotliwo$¢ 8 Hz, ci$nienie 2,5 bara) oraz zogniskowana falg uderzeniowa
(2000 uderzen, czestotliwo$é 4 Hz, gestosé energii 0,2 mJ/mm?) wykonano 3 sesje

terapeutyczne, pomi¢dzy ktoérymi stosowano jednotygodniowe przerwy. U pacjentow we
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wszystkich grupach po 6 i 12 tygodniach od zakonczenia leczenia zaobserwowano istotng
statystycznie redukcje bolu wystepujacego podczas aktywnosci, a takze istotny wzrost
sity chwytu. 12 tygodni po zakonczonym leczeniu redukcja bélu wynosita 66,68%
w grupie A, 84,61% w grupie B, 67% w grupie C i 65,73% w grupie D. W tym samym
czasie wzrosta sita chwytu: 0 21,94% w grupie A, 0 23,92% w grupie B, 0 21,01%
w grupie C i 0 23,61% w grupie D. Po 12 tygodniach od zakonczenia terapii, istotnie
zwigkszyla si¢ sita mig$ni prostownikéw nadgarstka i palcow (o 65,92% w grupie A,
0 35,52% w grupie B, o 40,53% w grupie C i 0 36,96% w grupie D) oraz zginaczy
nadgarstka i palcow (o 17,12% w grupie A, 0 35,11% w grupie B, 0 16,40% w grupie C
1029,11% w grupie D). W opisywanej pracy efekty terapii radialng i zogniskowana fala
uderzeniowa U pacjentow z ostrym i przewlektym tokciem tenisisty byly podobne.

Streszczenie informacji zawartych w tym podrozdziale zamieszczono w tabeli 3.
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1.3 Uzasadnienie podjecia tematu badawczego

Na przestrzeni kilku ostatnich lat w Polsce powstato kilka prac, w ktorych
porownywano skuteczno$¢ dziatania bodzcéw mechanicznych w przypadkach tokcia
tenisisty i tokcia golfisty (94,95,104-106). Prace te staly si¢ inspiracjg do stworzenia
zupelnie nowego, znacznie lepiej zaplanowanego projektu badawczego, w ktorym
w przypadkach entezopatii nadklykcia bocznego kosci ramiennej skutecznos¢ dziatania
zogniskowanej fali uderzeniowej zostanie poroOwnana ze skutecznoscig dziatania
ultradzwigkoéw - takiego poréwnania do chwili obecnej nie dokonano, jest wiec ono
nowoscia. W przeprowadzonych do tej pory badaniach, o ktorych wspomniano powyzej,
w przypadkach tzw. tokcia tenisisty poréwnywano skuteczno$¢ dziatania zogniskowane;j
fali uderzeniowej i fali radialnej (104-106), natomiast w przypadkach zaro6wno tokcia
tenisisty, jak i tokcia golfisty porownywano skuteczno$¢ dziatania radialnej fali
uderzeniowej i ultradzwickow (94,95).

Pelne potwierdzenie skuteczno$ci terapeutycznej dziatania danego bodzca
wymaga przeprowadzenia proby placebo (placebo jest jednym 2z wymogow
nowoczesnych badan opartych na zasadach medycyny opartej na faktach (ang. Evidence
Based Medicine). Naszym zdaniem przeprowadzenie rzetelnej proby placebo nie jest
niestety mozliwe dla fali uderzeniowej (zar6wno dla zogniskowanej, jak i dla radialnej),
poniewaz pacjenci na ogot wiedza, ze zabieg jest intensywnie odczuwany, a czasami
nawet bolesny — quasi-aplikacja takiego bodzca z pewnoscig wzbudzitaby wtedy wsrod
pacjentow sporo podejrzen. Poniewaz W nowym projekcie badawczym dziatanie
intensywnie odczuwane] zogniskowanej fali uderzeniowej postanowiono pordéwnac
Z dziataniem ultradZwigkow, ktore nie sa w przypadku dziatania nietermicznego
odczuwalne dla pacjentéw, mozliwym stato si¢ stworzenie grupy placebo, W ktorej uzyte
zostang quasi-ultradzwigki. W Zzadnym z wymienionych wcze$niej badan proby placebo
nie przeprowadzono. Jednak wiaczenie do badan grupy placebo, 0 ile to mozliwe,
wymaga zastosowania w terapii innego sprawdzonego bodzca leczniczego (Deklaracja
Helsinska). W zwiazku z tym, aby rzetelnie mdéc poroéwnaé¢ wptyw poszczegdlnych
bodzcow, do terapii we wszystkich grupach wtaczono gleboki masaz poprzeczny, ktérego
nigdy nie stosowano w wymienionych wyzej, przeprowadzonych juz badaniach.

W nowo zaplanowanym projekcie metodyka =zabiegu nadzwickawiania
I wykorzystywana czestotliwos¢ drgan ultradzwickowych sg inne niz te, ktore opisano we

wspomnianych wyzej pracach (94,95), w ktorych zarowno nadktykie¢ boczny kosci
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ramiennej, jak i brzusce prostownikoéw nadgarstka i palcOw opracowywano przez 10
minut ultradzwigkami 0 czestotliwosci 1 MHz. W nowym projekcie badawczym
ultradzwiekami 0 czgstotliwosci 3 MHz, semistacjonarnie przez 5 minut opracowywany
byt jedynie nadklykie¢ boczny kosci ramiennej. Uzycie takiej wlasnie czestotliwosci jest
w pelni zasadne z racji na mata gleboko$¢, na ktorej znajduje si¢ podrazniony przyczep
wspolnego $ciggna prostownikow nadgarstka i palcéw, oraz ze wzgledu na malg
glebokos¢ potowkowa ultradzwiekoéw o takiej wiasnie czestotliwosci.

Z przegladu literatury wynika, ze najkorzystniejsze efekty terapeutyczne
w przypadku stymulacyjnego dziatania zogniskowanej fali uderzeniowej osiaga si¢, gdy
gesto$é energii W miejscu ogniskowania miesci sie w zakresie od 0,1 do 0,2 mJ/mm?
(106,149-151,156). Do$wiadczenia whasne wskazuja, ze im wyzsza jest W tym zakresie
gesto$¢ energii, tym lepsze osiaga si¢ efekty terapeutyczne. W zwigzku z tym
w przeprowadzonych badaniach dobrano gesto$é energii wynoszaca 0,2 mJ/mm?, cho¢
takg gestos¢ energii wykorzystywano juz W eksperymentach, o ktorych wspomniano
powyzej (104-106).
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2. Zalozenia i cel pracy

Cel pracy
Gléwnym celem pracy jest ocena wplywu zogniskowanej fali uderzeniowej

oraz ultradzwigkdéw na proces leczenia entezopatii nadktykcia bocznego kosci ramienne;.

Pytania badawcze
Sformutowano nast¢pujace pytania badawcze:

1. Czy ultradzwigki stosowane w leczeniu pacjentow z entezopatia nadklykcia
bocznego kosci ramiennej redukuja dolegliwosci bolowe?

2. Czy ultradzwieki i zogniskowana fala uderzeniowa stosowane w leczeniu pacjentéw
z entezopatia nadktykcia bocznego kosci ramiennej w podobnym stopniu redukuja
dolegliwosci bolowe?

3. Czy ultradZzwigki stosowane u pacjentow z entezopatiag nadklykcia bocznego kosci
ramiennej prowadzg do wzrostu sity miesni konczyny gornej?

4. Czy ultradzwigki i zogniskowana fala uderzeniowa prowadza do podobnego wzrostu
sity mie$ni konczyny gbérnej u pacjentdow z entezopatia nadklykcia bocznego kosci
ramiennej?

5. Czy ultradzwieki stosowane u pacjentoOw z entezopatig nadklykcia bocznego kosci
ramiennej przyczyniajg si¢ do zwigkszenia zakresu ruchomosci przedramienia
i stawu nadgarstkowego?

6. Czy ultradzwigki i zogniskowana fala uderzeniowa przyczyniaja si¢ do podobnego
zwiekszenia zakresu ruchomosci przedramienia i stawu nadgarstkowego u pacjentow
z entezopatig nadklykcia bocznego kosci ramiennej?

7. Czy ultradzwicki prowadza do poprawy funkcji konczyny gornej u pacjentow
zZ entezopatig nadktykcia bocznego kosci ramiennej?

8. Czy ultradzwieki i zogniskowana fala uderzeniowa prowadza do podobnej poprawy
funkcji konczyny goérnej u pacjentdow z entezopatig nadklykcia bocznego kosci

ramiennej?

Cel aplikacyjny
Aplikacyjnym celem badan jest uzyskanie wiedzy na temat metodyki stosowania
zogniskowanej fali uderzeniowej oraz ultradzwigkow w przypadku entezopatii

nadklykcia bocznego ko$ci ramienne;.
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Hipotezy badawcze

Po przeanalizowaniu literatury zatozono, ze:
Ultradzwieki redukuja dolegliwosci boélowe u pacjentow z entezopatig nadktykcia
bocznego kosci ramienne}j.
Ultradzwigki 1 zogniskowana fala uderzeniowa w podobnym stopniu redukuja
dolegliwosci bolowe u pacjentdéw z entezopatia nadklykcia bocznego kosci
ramiennej.
Ultradzwigki prowadza do wzrostu sily mig$ni konczyny goérnej u pacjentow
zZ entezopatig nadklykcia bocznego kosci ramiennej.
Ultradzwigki i zogniskowana fala uderzeniowa prowadza do podobnego wzrostu sity
migs$ni konczyny goérnej u pacjentdw z entezopatig nadklykcia bocznego kosci
ramiennej.
Ultradzwigki przyczyniaja si¢ do zwickszenia zakresu ruchomos$ci przedramienia
I stawu nadgarstkowego u pacjentow z entezopatig nadklykcia bocznego kosSci
ramiennej.
Ultradzwigki i zogniskowana fala uderzeniowa przyczyniaja si¢ do podobnego
zwickszenia zakresu ruchomosci przedramienia i stawu nadgarstkowego u pacjentow
zZ entezopatig nadklykcia bocznego kosci ramienne;.
Ultradzwigki prowadza do poprawy funkcji konczyny goérnej u pacjentow
zZ entezopatig nadktykcia bocznego kosci ramienne;j.
UltradZzwigki i zogniskowana fala uderzeniowa prowadza do podobnej poprawy
funkcji konczyny gornej u pacjentdéw z entezopatia nadktykcia bocznego kosci

ramiennej.
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3. Osoby badane

Pierwotnie do eksperymentu zakwalifikowano 67 pacjentow z entezopatia
nadklykcia bocznego ko$ci ramiennej, przy czym 4 chorych nie wyrazito pisemnej zgody
na udzial w badaniach, a 3 chorych nie spetnito kryteriow wiaczenia do badan.
Ostatecznie do badan wlaczono 60 pacjentéw, ktorych podzielono na trzy grupy
porownawcze: A, B i C. Przeptyw pacjentow przez eksperyment przedstawion0 na
rycinie 1.

Do grupy A wilaczono 20 pacjentow (7 kobiet i 13 me¢zczyzn). Czas trwania
choroby u tych 0s6b wynosit 7,1 + 5,25 miesigcy, wiek 47,15 + 8,56 lat, masa ciata 80,5
+ 16,99 kg i wysokos¢ ciata 173,3 + 7,31 cm. Wskaznik BMI u 8 0sob zawierat si¢
w przedziale [18,5;25), u 8 osob w przedziale [25;30), natomiast u kolejnych 4 osob byt
> 30. U 5 pacjentow dolegliwosci dotyczyly lewej konczyny gornej, a u 15 chorych
zlokalizowane byly w konczynie gornej prawej. U 18 pacjentéw dolegliwosci dotyczyty
konczyny dominujacej, U 2 chorych konczyny niedominujacej. U wszystkich chorych
W tej grupie zastosowano zogniskowang fal¢ uderzeniows.

Do grupy B wiaczono 20 pacjentow (9 kobiet i 11 mezczyzn). Czas trwania
choroby u tych os6b wynosit 8,1 £ 8,25 miesigcy, wiek 46,9 + 8,5 lat, masa ciata 78,05 +
12,7 kg i wysokosci ciata 167,85 + 8,22 cm. Wskaznik BMI u 5 osdb zawierat si¢
w przedziale [18,5;25), u 12 os6b w przedziale [25;30), natomiast u kolejnych 3 osob byt
> 30. U 11 pacjentow dolegliwosci dotyczyly lewej konczyny gornej, a u 9 chorych
zlokalizowane byly w konczynie gornej prawej. U 12 pacjentéw dolegliwosci dotyczyty
konczyny dominujacej, U 8 chorych konczyny niedominujgcej. U wszystkich chorych
W tej grupie zastosowano terapig¢ ultradzwigkami.

Do grupy C wlaczono rowniez 20 pacjentow (4 kobiety i 16 mezczyzn). Czas
trwania choroby u tych oséb wynosit 6,8 + 7,7 miesiecy, wiek 45,9 + 11,33 lat, masa ciata
84,55 + 18,14 kg i wysokosci ciata 175,2 £ 9,73 cm. Wskaznik BMI u 7 osob zawierat
si¢ W przedziale [18,5;25), u 10 os6b w przedziale [25;30), natomiast u kolejnych 3 byt >
30. U 6 pacjentéw dolegliwosci dotyczyly lewej konczyny gornej, a u 14 chorych
zlokalizowane byty w konczynie gornej prawej. U 14 pacjentéw dolegliwosci dotyczyty
konczyny dominujacej, U 6 chorych konczyny niedominujacej. U wszystkich chorych
w tej grupie w terapii zastosowano quasi-ultradzwicgki (placebo).

We wszystkich trzech grupach podczas leczenia stosowany byt takze gteboki

masaz poprzeczny.
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Praca powstata w Katedrze Nauk Biomedycznych i Medycyny Fizykalnej,
w Zaktadzie Medycyny Fizykalnej Akademii Wychowania Fizycznego im. J. Kukuczki
w Katowicach, natomiast badania prowadzone byty w Centrum Osteopatii i Fizjoterapii

przy ulicy Poludniowej 18 w Zywcu, w okresie od 11.02.2019 roku do 26.11.2021 roku.

Rycina 1. Przeptyw pacjentow przez eksperyment (wg wytycznych Consort) (158).

Pacjenci zgloszeni
do badan
n=67
4 pacjentow nie wyrazilo zgody
na udziat w badaniach
3 pacjentow nie spelnito
kryteriow wiaczenia do badan
Pacjenci zakwalifikowani
do badan
n=60
GRUPAA GRUPAB GRUPAC
FSWT +masa? poprzeczny UD + masaZ poprzeczny Placebo UD + masaz poprzeczny
n=20 n=20 n=20
Pomiar 1 tydzied po terapii Pomiar 1 tydzien po terapii Pomiar 1 tydzien po terapii
n=210 n=20 n=20
Pomiar 3 tygodnie po terapii
Pomiar 3 tygodnie po terapii Pomiar 3 tygodnie po terapii n=19
n=20 n=20 (1 pacjent nie zglosil sie
na badanie)
Pomiar 6 tygodni po terapii
Porniar 6 tygodni po terapii Porniar 6 tygodni po terapii n=19
n=20 n=20 (1 pacjent nie zglosil sie
na badanie)
Pommiar 12 tygodni po terapii
Pomiar 12 tygodni po terapii Pomiar 12 tygodni po terapii n=19
n=20 n=20 (1 pacjentnie zgtosil sie
na badanie)
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4. Metody

Metody lecznicze, plan i zakres leczenia, dobdr pacjentéw do poszczegodlnych
grup i inne niezbedne procedury kontrolowanego badania klinicznego zostaty
przeanalizowane, zatwierdzone i przyjete do stosowania przez Komisj¢ Bioetyczng na
Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach w dniu
17.01.2019 r. (uchwata nr 2/2019).

Rozpoznanie choroby stawiane byto przez lekarza specjaliste ortopedii po
przeprowadzeniu badan podmiotowych oraz badan przedmiotowych, a takze badania
rentgenowskiego i badania ultrasonograficznego.

Wszyscy pacjenci wigczeni do badan znali ich cel i charakter, a takze wyrazili
pisemng zgode na udziat w eksperymencie. W kazdej chwili, bez jakiejkolwiek

konsekwencji mogli z niego zrezygnowac.

Kryteria wlaczenia do eksperymentu obejmowaty:

¢ Dbdl nadklykcia bocznego kosci ramiennej utrzymujacy si¢ od co najmniej 3 miesiecy,

e bol podczas palpacji nadktykcia bocznego kosci ramienne;,

e dodatni test Thomsona (b6l podczas oporowego wyprostu nadgarstka przy
wyprostowanym stawie tokciowym, z przedramieniem ustawionym w nawrdceniu,
z nadgarstkiem ustawionym w lekkim wyproscie i Z palcami zaci$nigtymi W pigsc),

e dodatni test Milla (bol podczas oporowego odwracania przedramienia przy lekko
zgictym stawie tokciowym, przy przedramieniu ustawionym W nawroceniu,
nadgarstku lekko wyprostowanym i z palcami zaci$nietymi W pigs¢),

e bdl podczas oporowego wyprostu palca srodkowego.

Kryteria wylaczenia z eksperymentu obejmowaty:
e wiek ponizej 18-ego roku zycia,
e Wszczepiony rozrusznik serca,
e zaburzenia rytmu serca,
e niewydolno$¢ uktadu krazenia,
e terapi¢ antykoagulantami,
o fizykoterapi¢ prowadzong W ciagu 6 ostatnich tygodni,
¢ iniekcje z kortykosteroidow przeprowadzone W ciggu ostatnich 6 tygodni,
e cukrzyce,

e RZS i inne choroby reumatoidalne,
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e chorob¢ nowotworowa,

* cigze,

e zZmiany pourazowe stawu barkowego,

e choroby szyjnej i piersiowej czesci kregostupa,

e zwyrodnienia stawu tokciowego i stawow reki,

e zaburzenia neurologiczne (zespo6t cie$ni kanatu nadgarstka, zesp6t kanatu tokciowego,
uwigznigcie nerwu promieniowego),

e miejscowe infekcje w obrgbie konczyny gornej,

e zapalenie skory w obrebie konczyny gornej,

¢ niestabilnos$¢ stawu tokciowego,

e obustronny tokie¢ tenisisty,

o lokie¢ golfisty.

Zasady randomizacji

Przed rozpoczgciem eksperymentu, kierownik badan przygotowat liste z losowo
uszeregowanymi liczbami od 1 do 60, ktéra otrzymal terapeuta wykonujacy zabiegi.
Liczby od 1 do 10 oraz od 31 do 40 oznaczaly terapi¢ zogniskowang falg uderzeniowa,
liczby od 11 do 20 oraz od 41 do 50 terapi¢ ultradZwigkami, a liczby od 21 do 30 oraz od
51 do 60 terapi¢ quasi-ultradzwickami. Lekarz, po zakwalifikowaniu pacjenta do
eksperymentu kierowal go do osoby odpowiedzialnej za wykonanie pomiardéw i zebranie
stosownych danych, a nast¢pnie do innego fizjoterapeuty, ktory wykonywat zabiegi.
Terapeuta wykonujacy zabiegi przydzielat pacjentowi pierwszg wolng liczbe z listy, ktora

oznaczata konkretng procedurg terapeutyczna.

Zaslepienie badan

Zaslepieniem objeto pacjentow leczonych ultradzwigkami 1 placebo
ultradzwigkami, lekarza kwalifikujacego pacjentéw do eksperymentu, osobg zbierajgca
dane i wykonujaca pomiary oraz statystyka. Zaslepieniem nie objeto fizjoterapeuty

wykonujacego zabiegi oraz kierownika badan.

Procedury zabiegowe

W grupie A zabiegi aplikacji zogniskowanej fali uderzeniowej wykonywane byty
za pomocg aparatu Piezowave wyprodukowanego przez firm¢ Wolf. Aparat ten
wyposazony byt w glowice piezoelektryczng. Podczas aplikacji nie byto stosowane ani

lokalne, ani ogdlne znieczulenie. Do ogniskowania fali uzywany byt specjalny kotpak
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zelowy, dzigki ktoremu ogniskowanie odbywato si¢ 5 mm nad jego szczytem. Przed
wykonaniem zabiegu powierzchnia skory pacjenta, na ktorej wykonywany byl zabieg,
byta pokrywana zelem. Podczas zabiegu pacjent znajdowat sie¢ W pozycji siedzacej, ramig
pacjenta byto odwiedzione, staw lokciowy byt zgiety do kata okoto 60°, przedramie
ustawione byto w nawroceniu i razem z reka oparte na stole terapeutycznym. W czasie
wszystkich aplikacji gesto$é energii wynosita 0,2 mJ/mm?, a czestotliwosé, z jaka fala
byta aplikowana, 4 Hz. Podczas kazdego zabiegu, na najbardziej wrazliwy punkt
zlokalizowany w obrebie nadktykcia bocznego kosci ramiennej aplikowanych byto 2000
uderzen (fot. 1). W sumie podczas terapii u kazdego pacjenta wykonane byly 3 zbiegi
oddzielone od siebie jednotygodniowymi przerwami.

W grupie B zabiegi aplikacji ultradzwiekéw wykonywane byty za pomocg aparatu
US 13 EVO firmy Cosmogamma. Przed zabiegiem powierzchnia skory pacjenta, na
ktorej wykonywany byt zabieg, byla pokrywana zelem. Podczas zabiegu pacjent
znajdowat si¢ W pozycji siedzacej, rami¢ pacjenta byto odwiedzione, staw tokciowy byt
zgiety do kata okoto 60°, przedrami¢ ustawione byto w nawroceniu i razem z rekg oparte
na stole terapeutycznym. Podczas kazdego zabiegu uzywana byta gtowica o powierzchni
5 cm?. Czestotliwoéé ultradzwickéw wynosita 3 MHz, $rednie natezenie przestrzenne
szczytowe czasowe (ang. spatial average temperal peak - SATP) wynosito 0,5 W/cm?,
a wspotczynnik wypetnienia okresu 20%. Podczas kazdego zabiegu najbardziej wrazliwy
punkt, zlokalizowany w obrebie nadktykcia bocznego kosci ramiennej, a takze wspolnego
sciggna prostownikOw nadgarstka 1 palcow oraz mig$nia odwracacza, W sposob
semistacjonarny nadzwickawiany byt przez 5 minut (fot. 2). W sumie nadzwigkawiano
obszar réwny 2-krotno$ci glowicy ultradzwigkowej, w zwigzku z czym kazdy centymetr
kwadratowy powierzchni poddawanej zabiegowi nadzwigkawiany byt przez 2,5 minuty.
W sumie podczas terapii u kazdego pacjenta wykonanych byto 10 zabiegow. Zabiegi
przeprowadzane byty codziennie, 5 razy w tygodniu z sobotnio-niedzielng przerwa.

Do zabiegéw w grupie C uzywany byt ten sam aparat co w grupie B. Pozycja
pacjenta podczas zabiegu, nastawione na aparacie parametry oraz cala procedura
zabiegowa byly identyczne jak w grupie B, przy czym glowica nie generowata drgan
ultradzwiekowych. W sumie podczas terapii, podobnie jak w grupie B, u kazdego
pacjenta wykonanych byto 10 zabiegéw. Zabiegi przeprowadzane byty codziennie, 5 razy
w tygodniu z sobotnio-niedzielng przerwa.

U wszystkich pacjentow z grup A, B i C w okresie terapii stosowany byt rowniez

gleboki masaz poprzeczny. Masaz wykonywany byt W pozycji siedzacej. Podczas
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zabiegu rami¢ pacjenta bylo lekko zgigte, lokie¢ byl zgiety do kata okoto 70°,
a przedrami¢ ustawione bylo W pozycji pomi¢dzy odwrdceniem i nawroceniem. Masaz
kazdorazowo trwat 12 minut i wykonywany byt co drugi dzien (z zachowaniem sobotnio-
niedzielnych przerw) (fot. 3). U kazdego pacjenta w trakcie leczenia wykonanych zostato
7 zabiegdw. Podczas masazu nacisk wywotywany byt palcem wskazujacym z ulozonym
na nim dla zwigkszenia docisku palcem srodkowym. Czgstotliwos¢ ruchéw wynosita 2-
3 Hz. Intensywny i tolerowalny nacisk (poprzeczne rozcieranie) wykonywany byt

jednokierunkowo, z fazg powrotu bez glgbokiego ucisku.

Fotografia 1. Terapia zogniskowang falg uderzeniowg w entezopatii nadktykcia
bocznego kosci ramiennej
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Fotografia 2. Terapia ultradzwickami w entezopatii nadktykcia bocznego kosci
ramiennej

Fotografia 3. Gl¢boki masaz poprzeczny w entezopatii nadklykcia bocznego kosci
ramiennej
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Przed rozpoczeciem terapii, a takze 1, 3, 6 i 12 tygodni po jej zakonczeniu
u wszystkich oso6b zakwalifikowanych do eksperymentu:

e oceniana byla intensywnos$¢ bolu spoczynkowego, bolu nocnego i bolu podczas
aktywnosci,

e mierzona byla sita prostownikow nadgarstka i palcow, sita zginaczy nadgarstka
i palcow oraz sita chwytu reki, zarowno W obrebie konczyny chorej, jak i w obrgbie
konczyny zdrowej,

e mierzony byl zakres czynnego ruchu zgiecia i wyprostu w stawie nadgarstkowym oraz
zakres odwracania i nawracania przedramienia,

e oceniany byt stopien niesprawnosci objetej patologia konczyny gorne;j,

1, 3, 6 1 12 tygodni po zakonczeniu terapii oceniany byt rowniez efekt terapii.

Do oceny intensywnosci bolu wykorzystano skale numeryczng 0-10, w ktorej 0
oznacza brak bolu, a 10 najwigkszy bdl, jaki pacjent byl sobie w stanie wyobrazic.
Oceniana byta intensywno$¢ bolu spoczynkowego, intensywnos$¢ bolu nocnego, a takze
intensywno$¢ bolu pojawiajacego si¢ podczas aktywnosci ruchowe;.

Do pomiaru sity prostownikéw nadgarstka ([kG]) uzywany byt dynamometr
SH5001 firmy SAEHAN Corporation. Kazdy pomiar przeprowadzany byt w pozycji
siedzacej. Podczas pomiaru rami¢ pacjenta bylo przywiedzione, tokie¢ byt zgiety do 90°,
przedramig¢ ustawione byto w odwrdceniu, nadgarstek byt zgigty, a palce wyprostowane.
Podczas pomiaru przedrami¢ pacjenta stabilizowane byto za pomocg dwoch pasow do
stotu. Kazdy pacjent wykonywat 3 nastepujace po sobie proby maksymalnego wyprostu
nadgarstka, ktére oddzielone byly 30-sekundowymi przerwami. Do obliczen
statystycznych uzyta zostala warto$¢ srednia z trzech pomiardw.

Sita zginaczy nadgarstka mierzona byta za pomocg tego samego dynamometru co
sifa prostownikow. Podobna byla réwniez pozycja wyjsciowa, przy czym przedramie
pacjenta ustawione byto w nawroceniu, a nadgarstek ustawiony byt w wyproscie. Kazdy
pacjent wykonywat 3 nastepujace po sobie proby maksymalnego zgiecia nadgarstka,
ktore oddzielone byly 30-sekundowymi przerwami. Do obliczen statystycznych uzyta
zostata wartos¢ srednia z trzech pomiarow.

Pomiar sity chwytu wykonywany byt rowniez za pomoca dynamometru SH5001.
Kazdy pomiar, tak jak w dwoch poprzednich przypadkach, przeprowadzany byt
W pozycji siedzacej. Podczas pomiaru rami¢ pacjenta bylo przywiedzione, tokie¢ byt

zgiety do 90°, a przedramie ustawione byto W pozycji posredniej pomiedzy odwroceniem
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I nawroceniem. Kazdy pacjent wykonywal 3 nastepujace po sobie proby maksymalnego
scisku dynamometru, ktére oddzielone byly 30-sekundowymi przerwami. Do obliczen
statystycznych uzyta zostata wartos$¢ $rednia z trzech pomiaréw.

Pomiar zakresu ruchu zgiecia nadgarstka wykonywano W pozycji siedzace;.
Ramie pacjenta utozone bylo wzdluz tulowia, staw lokciowy byt zgiety do 907,
a przedrami¢ ustawione W odwroceniu przylegato wraz z grzbietowa strong reki do
ptaskiego, poziomo ulozonego podtoza. Przed pomiarem dystalng cze$¢ przedramienia
stabilizowano do podtoza. O$ goniometru przyktadano do okolicy wyrostka rylcowatego
kosci tokciowej, zgodnie z osig poprzeczng stawu. Skala goniometru skierowana byta ku
gorze, nieruchome rami¢ ustawione byto zgodnie z osig dtuga kosci lokciowej, a ramig
ruchome zgodnie z osig dlugg piatej kosci s$rodrecza. Podczas pomiaru pacjent
wykonywat czynne, maksymalne zgigcie W stawie nadgarstkowym, podczas ktérego
ruchome rami¢ goniometru przemieszczano zgodnie Z ruchem piatej kosci $rodrecza,
mierzac kat pomigdzy poczatkowym, a koncowym ustawieniem tej kosci.

Pomiar zakresu ruchu wyprostu nadgarstka wykonywano w pozycji siedzace;j.
Rami¢ pacjenta utozone bylo wzdhuz tutowia, staw lokciowy byt zgiety do 907,
a przedrami¢ ustawione W nawroceniu przylegalo wraz z dloniowg strong r¢ki do
ptaskiego, poziomo utozonego podtoza. Przed pomiarem dystalng cze$¢ przedramienia
stabilizowano do podtoza. O$§ goniometru przyktadano do okolicy wyrostka rylcowatego
ko$ci promieniowej, zgodnie Z 0sig poprzeczng stawu. Skala goniometru skierowana byta
ku gorze, nieruchome rami¢ ustawione byto zgodnie z osig dlugg kosci promieniowej,
a rami¢ ruchome zgodnie z osig dtuga piatej kosci §rodrecza. Podczas pomiaru pacjent
wykonywat czynny, maksymalny wyprost W stawie nadgarstkowym, podczas ktérego
ruchome rami¢ goniometru przemieszczano zgodnie z ruchem pierwszej kosci srodrecza,
mierzac kat pomiedzy poczatkowym, a koncowym ustawieniem tej kosci.

Pomiar zakresu ruchu odwracania przedramienia mierzono w pozycji siedzace;.
Ramie¢ pacjenta utozone bylo wzdhuz tulowia, staw lokciowy byl zgiety do 90°,
a przedrami¢ ustawione W pozycji posredniej pomiedzy odwroceniem a nawrdceniem,
przylegato do ptaskiego, poziomo utozonego podtoza. Kciuk chorego byl wyprostowany
i odwiedziony, skierowany pionowo w gore, a pozostate palce zaci$nigte byly w piesc.
Podczas pomiaru dystalng czgs$¢ stabilizowano do podtoza. O§ goniometru ustawiano
zgodnie z osig dtuga przedramienia na wysokos$ci gtowki trzeciej kosci $rodrgcza. Skala
goniometru skierowana byta ku gorze, jego ruchome rami¢ ustawione byto na poziomym

podiozu, a rami¢ ruchome ustawione byto pionowo, zgodnie z utozeniem kciuka. Podczas
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pomiaru pacjent wykonywat czynne, maksymalne odwrdcenie przedramienia, podczas
ktérego rami¢ ruchome goniometru przemieszano zgodnie z ruchem kciuka, mierzac kat
pomiedzy poczatkowym, a koncowym jego ustawieniem.

Pomiar zakresu ruchu nawracania przedramienia mierzono w pozycji siedzacej.
Ramie¢ pacjenta utozone bylo wzdluz tulowia, staw lokciowy byl zgiety do 90°,
a przedramie¢ ustawione W pozycji posredniej pomiedzy odwroceniem a nawroceniem,
przylegato do ptaskiego, poziomo utozonego podtoza. Kciuk chorego byt wyprostowany
i odwiedziony, skierowany pionowo w gorg, a pozostale palce zacisniete byly w pies¢.
Podczas pomiaru dystalng cze$¢ stabilizowano do podtoza. O$ goniometru ustawiano
zgodnie z osig dluga przedramienia na wysokosci gtowki trzeciej kosci $rodrgeza. Skala
goniometru skierowana byta ku gorze, jego ruchome rami¢ ustawione byto na poziomym
podtozu, a rami¢ ruchome ustawione byto pionowo, zgodnie z utozeniem kciuka. Podczas
pomiaru pacjent wykonywat czynne, maksymalne nawrocenie przedramienia, podczas
ktoérego rami¢ ruchome goniometru przemieszano zgodnie Z ruchem kciuka, mierzac kat
pomiedzy poczatkowym, a koncowym jego ustawieniem.

Do oceny stopnia niesprawnosci chorej konczyny goérnej zastosowano
zmodyfikowany kwestionariusz Laitinena. W kwestionariuszu tym pacjenci odpowiadali
na 4 pytania, ktore ocenialy intensywnos$¢ bolu, czestotliwos¢ jego wystepowania,
czestotliwo$¢ przyjmowania lekow przeciwbolowych, a takze stopien ograniczenia
aktywnosci ruchowej. Kazde z zawartych w kwestionariuszu pytan obejmowato 5
mozliwych odpowiedzi i odpowiadajacg im wiasciwg liczbe punktéow (od O do 4
punktow). Pacjent zaznaczat tylko jedng odpowiedZz na dane pytanie. Ogdlny wynik
Laitinena stanowit sum¢ punktow z 4 odpowiedzi (najmniejsza mozliwa liczba punktow
to 0, a najwigksza oznaczajgca najcigzszy mozliwy stan pacjenta to 16). Zmodyfikowany
kwestionariusz Laitinena zamieszczono w Aneksie (zatacznik 1).

Do oceny niesprawnosci chorej konczyny gornej wykorzystywany byl rowniez
kwestionariusz PRTEE. Kwestionariusz ten sktada si¢ z 2 czeSci. W pierwszej z nich
pacjenci oceniali bol podczas wykonywania okreslonych czynnosci W zajetej konczynie
W ciaggu ostatniego tygodnia. Kazde z 5 zawartych w tej cze$ci pytan oceniane byto
w skali od 0 do 10, przy czym 0 oznaczato brak bolu, natomiast 10 najgorszy wyobrazalny
bol. W czesci drugiej pacjenci oceniali stopien trudnosci podczas wykonywania 10
réznych aktywnosci W czasie ostatniego tygodnia. Kazde z 10 zawartych w tej czesci
pytan oceniane byto rowniez w skali od 0 do 10, przy czym w tym przypadku 0 oznaczato

brak trudnosci w wykonywaniu danej czynno$ci, a 10 niemozliwo$¢ wykonania
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czynnosci. Ogolny wynik PRTEE stanowi suma punktéw z podskali dotyczacej bolu oraz
potowa sumy punktow z podskali funkcjonalnej. Kwestionariusz PRTEE zamieszczono
w Aneksie (zatgcznik 2).
Efekty terapii oceniane byly za pomocg subiektywnej skali Rolesa i Maudsleya
(ang. Roles and Maudsley score - RM) (159). W tym przypadku pacjenci na kazdym
ocenianym etapie po zakonczeniu leczenia wybierali jedna z 4 mozliwych ocen
(odpowiedzi), przy czym ocena:
1. Doskonata - 0znaczala catkowity brak dolegliwosci bolowych, pelny zakres ruchu
I nieograniczong aktywnos¢,
2. Dobra - oznaczala czasami wystepujacy dyskomfort, pelny zakres ruchu
| nieograniczong aktywnosc,
3. Akceptowalna - oznaczata dyskomfort wystepujacy po dtuzszej aktywnosci,
4. Slaba - 0znaczata bol, ktory ogranicza aktywnoseé.
Przyjeto, ze oceny 1 i 2 oznaczajg terapi¢ efektywng, natomiast oceny 3 i 4

oznaczajg terapi¢ nieefektywna.

Oceniane wskazniki
W grupach A, B i C analizowane byty:
e zmiany intensywnosci bolu spoczynkowego,
e zmiany intensywnosci boélu nocnego,
e zmiany intensywnosci bolu podczas aktywnosci,
e zmiany sity prostownikéw nadgarstka i palcow w konczynie chorej,
e zmiany sity prostownikow nadgarstka i palcow w konczynie zdrowej,
e zmiany stosunku sity prostownikow nadgarstka i palcow konczyny chorej do sity
prostownikow nadgarstka i palcow konczyny zdrowej,
e zmiany sity zginaczy nadgarstka i palcow w konczynie chorej,
e zmiany sily zginaczy nadgarstka i palcow w konczynie zdrowej,
e zmiany stosunku sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny chorej do sity zginaczy
nadgarstka i palcow konczyny zdrowej,
e zmiany sity chwytu reki chorej,
e zmiany sity chwytu reki zdrowej,
e zmiany stosunku sity chwytu r¢ki chorej do sity chwytu reki zdrowej,
e zmiany zakresu czynnego zgi¢cia nadgarstka konczyny chorej,

e zmiany zakresu czynnego wyprostu nadgarstka konczyny chorej,
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zmiany zakresu czynnego odwracania przedramienia konczyny chorej,

zmiany zakresu czynnego nawracania przedramienia konczyny chorej,

zmiany sumy punktow uzyskanych w zmodyfikowanym kwestionariuszu Laitinena,
zmiany sumy punktéw uzyskanych w kwestionariuszu PRTEE,

efektywnos¢ terapii (subiektywna ocena pacjenta).

Dla parametrow zwigzanych z sita mi¢$niowa oraz z zakresem ruchu obliczono

zmiany procentowe wedlug ponizszego wzoru:

(Xk - Xp)

X[%] = X

x 100[%]
p

gdzie:

X 0znaczato procentowg zmiang:

sity prostownikéw nadgarstka i palcow konczyny chorej,

sily prostownikéw nadgarstka i palcow konczyny zdrowey,

wartosci stosunku sity prostownikow nadgarstka i palcow pomiedzy konczyng chorg
i zdrowg,

sity zginaczy nadgarstka | palcow koriczyny chorej,

sily zginaczy nadgarstka | palcow konczyny zdrowej,

wartosci stosunku sily zginaczy nadgarstka | palcow pomiedzy konczyng chorg
i zdrowg,

sity chwytu chorej reki,

sity chwytu zdrowej reki,

wartosci stosunku sity chwytu reki pomiedzy konczyng chorg i zdrowg,

zakresu czynnego zgiecia nadgarstka kornczyny chorej,

zakresu czynnego wyprostu nadgarstka konczyny chorej,

zakresu czynnego odwracania przedramienia konczyny chorej,

zakresu czynnego nawracania przedramienia konczyny chorej,

Xp 0znaczato:

site prostownikow nadgarstka i palcow koriczyny chorej przed rozpoczeciem leczenia,
site prostownikow nadgarstka 1 palcow konczyny zdrowej przed rozpoczeciem

leczenia,
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wartos¢ stosunku sily prostownikow nadgarstka | palcow pomiedzy konczyng chorg
| zdrowg przed rozpoczeciem leczenia,

site zginaczy nadgarstka | palcow konczyny chorej przed rozpoczeciem leczenia,

site zginaczy nadgarstka | palcow konczyny zdrowej przed rozpoczeciem leczenia,
warto$¢ stosunku sity zginaczy nadgarstka | palcéow pomiedzy konczyng chorg
| zdrowg przed rozpoczeciem leczenia,

site chwytu reki chorej przed rozpoczeciem leczenia,

site chwytu reki zdrowej przed rozpoczeciem leczenia,

wartos¢ stosunku sily chwytu reki pomiedzy konczyng chorqg 1 zdrowg przed
rozpoczeciem leczenia,

zakres czynnego zgiecia nadgarstka konczyny chorej przed rozpoczeciem leczenia,
zakres czynnego wyprostu nadgarstka korniczyny chorej przed rozpoczeciem leczenia,
zakres czynnego odwracania przedramienia konczyny chorej przed rozpoczeciem
leczenia,

zakres czynnego nawracania przedramienia konczyny chorej przed rozpoczeciem

leczenia.

Xk 0znaczato:

site prostownikow nadgarstka i palcow konczyny chorej, odpowiednio: 1, 3, 6 1 12
tygodni po zakonczeniu leczenia,

site prostownikow nadgarstka i palcow konczyny zdrowej, odpowiednio: 1, 3, 6 1 12
tygodni po zakornczeniu leczenia,

wartos¢ stosunku sity prostownikéw nadgarstka | palcow pomiedzy konczyng chorg
i zdrowg, odpowiednio: 1,3,6 i 12 tygodni po zakonczeniu leczenia,

site zginaczy nadgarstka | palcow konczyny chorej, odpowiednio: 1, 3, 6 i 12 tygodni
po zakonczeniu leczenia,

site zginaczy nadgarstka | palcow konczyny zdrowej, odpowiednio: 1, 3, 6 i 12 tygodni
po zakonczeniu leczenia,

wartos¢ stosunku sily zginaczy nadgarstka 1 palcow pomiedzy konczyng chorg
| zdrowg, odpowiednio: 1, 3, 6 1 12 tygodni po zakonczeniu leczenia,

site chwytu reki chorej, odpowiednio: 1, 3, 6 1 12 tygodni po zakonczeniu leczenia,
site chwytu reki zdrowej, odpowiednio: 1, 3, 6 i 12 tygodni po zakornczeniu leczenia,
wartos¢ stosunku sity chwytu reki pomiedzy konczyng chorg i zdrowg, odpowiednio:

1, 3,61 12 tygodni po zakonczeniu leczenia,
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zakres czynnego zgiecia nadgarstka konczyny chorej, odpowiednio: 1, 3, 61 12 tygodni
po zakonczeniu leczenia,

zakres czynnego wyprostu nadgarstka konczyny chorej, odpowiednio: 1, 3, 6 i 12
tygodni po zakonczeniu leczenia,

zakres czynnego odwracania przedramienia konczyny chorej, odpowiednio: 1, 3, 6
I 12 tygodni po zakonczeniu leczenia,

zakres czynnego nawracania przedramienia konczyny chorej, odpowiednio: 1, 3, 6

I 12 tygodni po zakonczeniu leczenia.

Zmiany procentowe obliczono réwniez dla wszystkich analizowanych rodzajow

bolu oraz dla sumy punktow uzyskanych w zmodyfikowanym kwestionariuszu Laitinena

oraz w kwestionariuszu PRTEE. Korzystano wtedy z ponizszego wzoru:

gdzie:

Y oznaczato procentowg zmiang:

intensywnosci bolu spoczynkowego,

intensywnosci bolu nocnego,

intensywnosci bolu podczas aktywnosci,

sumy punktow uzyskanych w zmodyfikowanym kwestionariuszu Laitinena,

sumy punktow uzyskanych w kwestionariuszu PRTEE,

Y, 0znaczato:

intensywnos¢ bolu spoczynkowego przed rozpoczeciem leczenia,

intensywnos¢ bolu nocnego przed rozpoczeciem leczenia,

intensywnos¢ bolu podczas aktywnosci przed rozpoczeciem leczenia,

sume punktow uzyskanych w zmodyfikowanym kwestionariuszu Laitinena przed
rozpoczeciem leczenia,

sume punktow uzyskanych w kwestionariuszu PRTEE przed rozpoczeciem leczenia.

Yk 0znaczafo:

intensywnos¢ bolu spoczynkowego odpowiednio: 1, 3, 6 i 12 tygodni po zakorczeniu

leczenia,
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— intensywnos¢ bolu nocnego, odpowiednio: 1, 3, 6 i 12 tygodni po zakorczeniu leczenia,

— intensywnos¢ bolu podczas aktywnosci, odpowiednio: 1, 3, 6 i 12 tygodni po
zakonczeniu leczenia,

— sume punktow uzyskanych w zmodyfikowanym kwestionariuszu Laitinena,
odpowiednio: 1, 3, 6 i 12 tygodni po zakonczeniu leczenia,

— sume punktow uzyskanych w kwestionariuszu PRTEE, odpowiednio: 1, 3, 6 i 12

tygodni po zakonczeniu leczenia.

Metody statystyczne

Do zbadania jednorodno$ci rozktadu cech charakteryzujacych pacjentow pod
wzgledem wieku, masy ciata, wysoko$ci ciata, czasu choroby oraz wszystkich
ocenianych w grupach A, B i C parametrow uzyto testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa.
Rozktad pozostatych cech, tj. BMI, pici, lokalizacji schorzenia w obrebie prawej lub
lewej konczyny, lokalizacji schorzenia w obrgbie konczyny dominujacej badz
niedominujacej, sprawdzano testem niezalezno$ci chi-kwadrat w wersji najwigkszej
wiarygodno$ci. We wszystkich przypadkach roznice istotne statystycznie przyj¢to na
poziomie p<0,05.

Poniewaz rozktad zmiennych wigkszosci analizowanych cech nie byt zgodny
z rozktadem normalnym, co sprawdzono testem Shapiro-Wilka, do analizy statystycznej
zmian w obrebie grup wykorzystano test ANOVA rang Friedmana oraz test post hoc
ANOVA rang Friedmana. Testem ANOVA rang Friedmana sprawdzono, czy w zakresie
danego parametru istnieje réznica istotna statystycznie pomigdzy ktérymikolwiek
wynikami, a testem post hoc ANOVA rang Friedmana sprawdzano, czy pomigdzy
wynikami otrzymanymi przed terapig, a kolejnymi otrzymanymi po 1, 3, 6 i 12
tygodniach po zakonczeniu leczenia istnieje réznica istotna statystycznie. Roznice istotne
statystycznie przyjeto na poziomie p<0,05. W pracy nie analizowano rdznic pomiedzy
wynikami uzyskanymi 1 tydzien po zakonczeniu terapii oraz wynikami otrzymanymi po
3, 61 12 tygodniach od zakonczenia leczenia. Nie analizowano rowniez roznic pomigdzy
wynikami uzyskanymi 3 tygodnie po zakonczeniu terapii i wynikami uzyskanymi po 6
I 12 tygodniach od zakonczenia leczenia, a takze réznic pomiedzy wynikami uzyskanymi
6 tygodni po zakonczeniu terapii i wynikami uzyskanymi po 12 tygodniach od
zakonczenia leczenia.

Do analizy zmian miedzygrupowych po 1, 3, 6 i 12 tygodniach po zakonczeniu

leczenia uzyto testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa oraz testu post hoc rang Kruskala-
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Walisa, przy czym testem post hoc analizowano jedynie réznice pomi¢dzy grupami A i B
oraz B i C. Roznice istotne statystycznie przyjeto na poziomie p<0,05.

Jako miary warto$ci centralnej i rozproszenia przyjeto mediane oraz kwartyl
gorny i dolny. Sprawdzono sko$nos¢, kurtoze i modalnos¢ rozktadow badanych cech.
Poniewaz sko$no$¢ i kurtoza byly mniejsze niz 2,5 a rozklady jednomodalne,
w wynikach dodatkowo podano $rednig arytmetyczng i odchylenie standardowe
badanych cech.

Do wszystkich obliczen uzyto programu STATISTICA ver. 13 PL firmy TIBCO
Software Inc. (2017).
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5. Wyniki

Grupy A, B i C byly jednorodne w badaniu poczatkowym pod wzgledem
wszystkich analizowanych cech (tabele od 41A do 41H w Aneksie).

W celu tatwiejszego odbioru wynikow okresy, w ktorych dokonywano pomiarow,
0ZNaczono W nastgpujacy sposob:

e To— pomiar przed rozpoczgciem leczenia,

e Ti—pomiar 1 tydzien po zakonczeniu leczenia,
e T, —pomiar 3 tygodnie po zakonczeniu leczenia,
e T3 —pomiar 6 tygodni po zakonczeniu leczenia,
e T4—pomiar 12 tygodni po zakonczeniu leczenia.

Bol

We wszystkich grupach intensywnos$¢ bolu odczuwanego W spoczynku byta
mniejsza w kazdym ocenianym okresie niz przed rozpoczgciem leczenia, przy czym
jedynie w grupie A warto$§¢ ta zmniejszala si¢ systematycznie. Zmiany istotne
statystycznie w grupie A obserwowano 6 i 12 tygodni po zakoniczeniu terapii, W grupie
B po 13, 6i 12 tygodniach od zakonczenia leczenia, a w grupie C jedynie w ostatnim
pomiarze (tab. 4).

Zmiany procentowe intensywnosci bolu odczuwanego W  spoczynku
W poszczegbdlnych grupach byty zrdznicowane, przy czym 1 tydzien po zakonczeniu
leczenia, istotne statystycznie zmiany zaobserwowano pomiedzy grupami A i B oraz B
i C (w obu przypadkach na korzys¢ grupy B, w ktorej zmiany byly najwigksze), a 31 6
tygodni po zakonczeniu leczenia jedynie pomigdzy grupami B i C (w obu przypadkach
ponownie na korzys¢ grupy B, w ktorej procentowe zmiany byty najwigksze) (tab. 5).

Intensywno$¢ bolu nocnego byta nizsza we wszystkich grupach w kazdym
ocenianym okresie po zakonczeniu terapii niz przed jej rozpoczgciem, przy czym zadna
ze zmian nie byla istotna statystycznie (tab. 6).

Zmiany procentowe intensywnos$ci bolu nocnego nie wykazaty miedzy grupami
réznic istotnych statystycznie (tab. 7).

Intensywnos$¢ bolu odczuwanego podczas aktywnosci fizycznej zmniejszata si¢
systematycznie jedynie w grupie A, przy czym zmiany istotne statystycznie wystapily po
3, 61 12 tygodniach od zakonczenia leczenia. W grupie B poziom bolu wystepujacego
podczas aktywnosci zmniejszat si¢ do 3 tygodni po zakonczeniu terapii, W szOstym

tygodniu nieco wzrdsl, by 12 tygodni po zakonczeniu leczenia mie¢ najnizszg wartosc,
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przy czym wszystkie zmiany w tej grupie byly istotne statystycznie. W grupie C
intensywno$¢ bolu wystepujacego podczas aktywnosci zmniejszyta si¢ 1 tydzien po
zabiegach, po 2 kolejnych tygodniach nieco wzrosta, po czym zmniejszata si¢ do
zakonczenia okresu obserwacji. W przypadku grupy C zmiany istotne statystycznie
obserwowano 6 i 12 tygodni po zakonczeniu leczenia (tab. 8).

Procentowe zmiany intensywnosci bolu odczuwanego podczas aktywnosci
fizycznej 1 tydzien po zabiegach nie wykazaly statystycznie istotnych réznic miedzy
grupami. 6 i 12 tygodni po zakonczeniu leczenia roznica istotna statystycznie wystgpita
pomiedzy grupami A i B na korzy$¢ grupy A, w ktorej zmiany procentowe byly
najwigksze (tab. 9).
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Tabela 4. Zmiana intensywnosci bolu spoczynkowego (skala numeryczna 0-10)
w grupach A, BiC

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x 2,55 2,7 1,63
To SD 2,09 1,75 2
Me 3 3 1
(Q1;Q3) (0 4,25) (1:4 (0;2,25)
n 20 20 20
x 1,75 0,9 1,16
T: SD 1,74 1,07 1,54
Me 15 0,5 0,5
(Q1;Q3) (0;3) (0;2) (0;2)
p* (To-Ty) >0,05 0,01 >0,05
n 20 20 19
x 1,35 1 1,26
T SD 1,63 1,45 1,37
Me 0,5 0,5 1
(Q1;Q3) 0;2) (0;1) (0:2)
p* (To-T2) >0,05 0,01 >0,05
n 20 20 19
x 0,9 0,7 0,9
Ts SD 1,48 1,42 1,1
Me 0 0 0
(Q1;Q3) ©;2) ;1) ;2
p* (To-Ts) 0,04 0,01 >0,05
n 20 20 19
x 0,6 0,6 0,53
T4 SD 1,27 1,27 0,91
Me 0 0 0
(Q1;Q3) (0,0,25) (0;0,25) (0;1)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 0,01
ANOVA rang Friedmana <0,001 <0,001 <0,001

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 5. Procentowa zmiana intensywnosci bolu spoczynkowego w grupach A, B i C

i Analiza
procentowa GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomigdzy
g p* grupami
pomigdzy — — ~ A-BiB-C
adaniami n % [%] sSD n x [%] SD n x [%] SD (post hoc**)
A-B: 0,009
To Ty 20 2092 3075 | 20 5925 3808 | 20 2201 31,93 | 0,002 B-C. 0012
A-B: p>0,05
ToT2 20 3092 3962 | 20 5883 4091 | 19 859 37,38 | 0,003 B-C: 0,005
To-1Ts 20 4067 4556 | 20 68,17 41,33 | 19 2855 38,29 | 0,017 AB:p>005
B-C: 003
A-B: p>0,05
ToTs 20 4875 4762 | 20 71 41 19 4346 4322 | >0,05 B-C: p>0,05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 6. Zmiana intensywnosci bolu nocnego (skala numeryczna 0-10)
w grupach A,BiC

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x 19 1,9 247
To SD 2,38 1,94 2,82
Me 0 15 05
(Q1;Q3) (0;5) (0;3,25) 0;5)
n 20 20 20
x 1,47 08 1,74
T, SD 1,87 14 2,38
Me 0 0 0
(Q1;Q3) (0;3) (0;1) 0;3)
p* (To-Ty) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x 1,05 0,85 1,58
T, SD 1,55 1,46 25
Me 0 0 0
(Q1;Q3) 0;2) (0;1,25) (0;2,5)
p* (To-T2) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x 0,84 0,85 0,9
Ts SD 15 15 1,63
Me 0 0 0
(Q1;Q3) (0;1,25) (0;1) (0;15)
p* (To-Ts) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x 0,63 08 1
T, SD 1,3 14 1,92
Me 0 0 0
(Q1;Q3) (0;0,25) (0;1,25) 0;1)
p* (To-Ta) >0,05 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana 0,001 0,005 0,002

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 7. Procentowa zmiana intensywnosci bolu nocnego w grupach A, Bi C

Zmiana Analiza
procentowa Elip A GRUPAB GRUPAC pomigdzy
pomigdzy p* grupami
badaniami =10 ~ro = A-BiB-C
no x[%] SD n x[%] SD n x[%] SD (post hoc*)
A-B: p>0,05
To- Ty 20 8,42 15,37 20 45,09 44,39 20 15,36 31,71 0,02 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05
To-T2 20 16 29,45 20 39,3 51,64 19 21,54 36,68 >0,05 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05
To-Ts 20 20 36,71 20 43,33 53,74 19 331 42,75 >0,05 B-C: p>0,05
A-B: p>0,05
To-Ts 20 24,5 47,62 20 46,75 46,67 19 33,83 46,97 >0,05 B-C: p>0.05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 8. Zmiana intensywnos$ci bolu odczuwanego podczas aktywnos$ci

(skala numeryczna 0-10) w grupach A, Bi C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x 72 7,05 6,63
To SD 1,64 1,82 1,71
Me 7 7 6
(Q1;Q3) (6;8,25) (6:8) (5,75, 8)
n 20 20 20
x 5 44 4,84
T, SD 2,27 1,67 2,36
Me 45 5 5
(Q1;Q3) (3:6) (3:5,25) (3;6,25)
p* (To-T1) >0,05 0,01 >0,05
n 20 20 19
x 3,35 4,05 4,9
T, SD 2,62 2,31 2,23
Me 3 45 4
(Q1;Q3) (2;4) (2:5) (3:6)
p* (To-T2) 0,01 0,01 >0,05
n 20 20 19
x 2,2 4,2 4,05
Ts SD 2,76 2,63 1,68
Me 1 35 4
(Q1;Q3) (0;3,25) (2;6) (3:5)
p* (To-Ta) 0,01 0,01 0,01
n 20 20 19
x 1,75 37 347
T, SD 2,79 2,54 2,01
Me 0 3 3
(Q1;Q3) (0;3) (2;5,25) (2;5)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 0,01
ANOVA rang Friedmana <0,001 <0,001 <0,001

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 9. Procentowa zmiana intensywnosci bolu odczuwanego podczas aktywnosci
w grupach A,BiC

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomiedzy
procentowa :

i i grupami
pomiedzy )
badaniami 0 —ro = A-BiB-C

n x[%] SD n  x[%] SD n  x[%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To- Ty 20 30,01 26,53 20 38,06 19,01 20 26,32 27,97 >0,05 B-C- p=0,05
A-B: p>0,05

To-To 20 53,57 30,47 20 43,04 26,44 19 26,44 25,3 0,013 B-C: p>0,05
A-B: 0,035

To-Ts 20 69,52 34,97 20 40,63 32,42 19 37,16 25,83 0,004 B-C: p>0,05
A-B: 0,015

To-Ts 20 76,43 36,04 20 45,21 37,68 19 49,13 28,95 0,004 B-C: p>0,05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa

65




Sila mi¢Sniowa

Sita prostownikéw nadgarstka i palcow konczyny chorej rosta systematycznie
w calym okresie obserwacji jedynie w grupie A, w ktorej od 3 tygodnia po zakonczeniu
leczenia wszystkie zmiany byty istotne statystycznie. W grupie B istotne statystycznie
byty wszystkie zmiany, przy czym sita prostownikow nadgarstka rosta do 6 tygodni po
zakonczeniu terapii, a potem nieznacznie si¢ zmniejszyta. W grupie C obserwowano
najmniejsze zmiany i zadna z nich nie byta statystycznie istotna (tab. 10).

Najwigksze zmiany procentowe sity prostownikow nadgarstka i palcow konczyny
chorej zaobserwowano w grupie A, jednak na zadnym etapie nie wykazano istotnych
réznic migdzygrupowych (tab. 11).

Sita prostownikow nadgarstka i palcow konczyny zdrowej zmieniata sig
nieznacznie w poszczegolnych okresach obserwacji we wszystkich grupach, przy czym
jedynie zmiana w grupiec C po 6 tygodniach od zakonczenia leczenia byla istotna
statystycznie (tab. 12).

Procentowe zmiany sity prostownikow nadgarstka i palcow konczyny zdrowej
byly rozne w badanych grupach, przy czym istotng statystycznie rdznice obserwowano
jedynie po 6 tygodniach od zakonczenia leczenia pomigdzy grupami A i B oraz B i C,
w obu przypadkach na korzys¢ grupy B, w ktorej przyrost sity byt najwigkszy (tab. 13).

Stosunek sity prostownikow nadgarstka i palcow konczyny chorej do sily
prostownikow nadgarstka i palcow konczyny zdrowej byt rézny w badanych grupach
podczas poszczegdlnych etapow obserwacji, przy czym roznice istotne statystycznie
obserwowano jedynie w grupie A 6 i 12 tygodni po zakonczeniu leczenia (tab. 14).

Najwigksze zmiany procentowe stosunku sity prostownikow nadgarstka i palcow
konczyny chorej do sity prostownikoOw nadgarstka i palcow konczyny zdrowej
zaobserwowano w grupie A, jednak na zadnym etapie nie wykazano istotnych réznic

mi¢dzygrupowych (tab. 15).
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Tabela 10. Zmiana sity prostownikow nadgarstka i palcow konczyny chore;j
w grupach A, B i C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x [KG] 9,3 10,4 9,58
To SD 3,7 3,15 3,79
Me [kG] 9 10 8,5
(Q1;Q3) (6,75 ; 10,25) (8;12) 8;12)
n 20 20 20
x [KG] 11,4 12,35 10,84
T: SD 3,95 3,76 43
Me [kG] 10 12 10,5
(Q1;Q3) (9;14) (9; 15,25) (8;14)
p* (To-Ty) >0,05 0,01 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 12,15 12,55 10,95
T, SD 4,03 4,35 4,22
Me [kG] 11,5 12 10
(Q1;Q3) (9,75 ; 15) (8,75 ; 14,5) (8;14)
p* (To-T2) 0,02 0,01 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 12,45 12,9 10,95
Ts SD 3,98 42 3,95
Me [KG] 11,5 12 10
(Q1;Q3) (9,75 15) (9;16) (8;14)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 12,65 12,8 10,74
T, SD 3,98 4,47 4,01
Me [kG] 12 11 10
(Q1;Q3) (9,75, 15) (9;16) (8;12)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 >0,05
ANOVA rang Friedmana <0,001 <0,001 0,006

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 11. Procentowa zmiana sity prostownikoéw nadgarstka i palcow konczyny chorej
w grupach A,BiC

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomigdzy
procentowa :

i p* grupami
pomiedzy )
badaniami 0 —ro = A-BiB-C

n x [%] SD n x [%] SD n x [%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To- Ty 20 29,95 44,66 20 20,11 20,91 20 15,26 26,21 >0,05 B-C- p=0,05
A-B: p>0,05

To-T2 20 38,8 43,39 20 20,76 20,75 19 18,3 30,87 >0,05 B-C: p>0,05
A-B: p>0,05

To-Ts 20 4321 48,1 20 24,31 19,74 19 19,28 28,69 >0,05 B-C: p~0.05
A-B: p>0,05

To-T, 20 46,22 51,18 20 22,63 19,15 19 19,2 34,93 >0,05 B-C- p~0.05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 12. Zmiana sity prostownikow nadgarstka i palcow konczyny zdrowe;j
w grupach A, B i C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x [kG] 13,5 12,55 12,37
To SD 4,11 4,16 4,17
Me [kG] 12 12 12
(Q1;Q3) (9; 16,25) (10; 14,5) (9,5 16)
n 20 20 20
x [kG] 14,2 13,45 12,95
T: SD 4,11 4,14 4,29
Me [kG] 14,5 12 13
(Q1;Q3) (10,75 ; 17,25) (10; 16,5) (9,75 ; 16)
p* (To-T1) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 13,8 13,35 13,05
T, SD 3,94 4,12 4,16
Me [kG] 13 12 13
(Q1;Q3) (11,75 ; 15,25) (10; 16) (9,5 16)
p* (To-T2) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 12,85 13,6 13,42
Ts SD 3,88 4,11 4,27
Me [kG] 12,5 12,5 14
(Q1; Q3) (9,75 ; 15,25) (10; 17,25) (10; 16)
p* (To-Ts) >0,05 >0,05 0,03
n 20 20 19
x [kG] 13,3 13,55 13,11
T, SD 3,81 4,17 4,08
Me [kG] 13,5 12 14
(Q1;Q3) (10; 15,25) (10; 16,5) (10; 16)
p* (To-Ts) >0,05 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana 0,001 0,02 0,001

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 13. Procentowa zmiana sity prostownikoéw nadgarstka i palcow
konczyny zdrowej w grupach A, B i C

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomiedzy
procentowa :

. p* grupami
pomiedzy -
badaniami _ _ _ A-BiB-C

adaniami n x [%] SD n x [%] SD n x [%] SD (post hoc**)
A-B: p>0,05

To-Ty 20 10,6 17,18 20 8,59 12,36 20 5,36 8,38 >0,05 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05

To- T2 20 8,06 17,34 20 8,06 15,01 19 6,78 7,83 >0,05 B-C: p>0.05
A-B: 0,038

To-Ts 20 -0,24 14,9 20 10,11 15,63 19 9,87 10,51 0,004 B-C: 0,009
A-B: p>0,05

To-Ty 20 3,77 16,23 20 9,5 15,73 19 7,24 12 >0,05 B-C: p>0,05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 14. Zmiana stosunku sity prostownikéw nadgarstka i palcow konczyny chorej do
sily prostownikow nadgarstka i palcow konczyny zdrowej w grupach A, B 1 C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x 0,75 0,85 0,79
To SD 0,28 0,16 0,21
Me 0,68 0,83 0,75
(Q1;Q3) (05;1) 0,79; 1) 0,67 ;1)
n 20 20 20
x 0,83 0,93 0,84
T: SD 0,26 0,13 0,18
Me 0,82 0,91 0,88
(Q1;Q3) (0,62;1) (085;1) (0,68 ;1)
p* (To-Ty) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x 0,9 0,94 0,84
T, SD 0,24 0,12 0,17
Me 0,86 0,93 0,86
(Q1;Q3) (0,76 ; 1,02) 0,85;1) (0,74 ;0,94)
p* (To-T2) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x 0,99 0,95 0,83
Ts SD 0,23 0,14 0,16
Me 1 0,91 0,83
(Q1; Q3) (0,87 ;1,07) 0,87;1) (0,7 0,96)
p* (To-Ts) 0,02 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x 0,96 0,95 0,84
T, SD 0,2 0,18 0,2
Me 1 0,93 0,83
(Q1;Q3) (0,88 ; 1,02) (0,83;1) (0,7;93)
p* (To-Ts) 0,02 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana <0,0001 0,023 >0,05

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 15. Procentowa zmiana stosunku sity prostownikow nadgarstka i palcow
konczyny chorej do sity prostownikow nadgarstka i palcow konczyny zdrowe;j
w grupach A, Bi C

Zmiana Analiza
procentowa Elip A GRUPAB GRUPAC pomigdzy
pomigdzy p* grupami
badaniami =10 ~ro = A-BiB-C
no x[%] SD n x[%] SD n x[%] SD (post hoc*)
A-B: p>0,05
To-Ty 20 18,36 38,48 20 11,93 24,51 20 10,13 26,43 >0,05 B-C- p=0,05
A-B: p>0,05
To T2 20 31,65 4629 | 20 1356 2425 | 19 11,73 3252 | >0,05 B.C: p>0,05
A-B: p>0,05
To-Ts 20 45,19 50,14 20 14,24 21,25 19 9,15 28,22 0,016 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05
To-Ts 20 44,13 54,67 20 1357 21,52 19 11,84 34,75 >0,05 B-C- p=0,05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Sita zginaczy nadgarstka i palcow konczyny chorej systematycznie zwigkszata si¢
w grupach A i C, przy czym w grupie A wszystkie zmiany byly istotne statystycznie,
natomiast w grupie C zmiany istotne statystycznie zaobserwowano jedynie po 6 i 12
tygodniach od zakonczenia leczenia. W grupie B sita zginaczy nadgarstka i palcow
konczyny chorej na kazdym obserwowanym etapie byta wieksza niz przed rozpoczeciem
terapii, przy czym zmiany istotne statystycznie obserwowano po 1 i 12 tygodniach od
zakonczenia leczenia (tab. 16).

Procentowa zmiana sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny chorej nie réznita
si¢ istotnie statystycznie migdzy grupami na zadnym etapie obserwacji (tab. 17).

Zmiany sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny zdrowej w grupach A, B i C
byty niewielkie i zadna ze zmian nie byta istotna statystycznie (tab. 18).

Procentowe zmiany sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny zdrowej byly
zroznicowane W poszczegdlnych okresach obserwacji w badanych grupach. Istotne
statystycznie zmiany zaobserwowano po 3 tygodniach od zakonczenia leczenia pomiedzy
grupami A i B (na korzys$¢ grupy A) oraz B i C (na korzy$¢ grupy C), a takze po 12
tygodniach od zakonczenia leczenia pomigdzy grupami B i C (ponownie na korzysé
grupy C, w ktorej przyrost sity byt najwickszy) (tab. 19).

Stosunek sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny chorej do sity zginaczy
nadgarstka i palcow konczyny zdrowej systematycznie rost jedynie w grupie A, przy
czym zmiang¢ istotng statystycznie obserwowano jedynie po 12 tygodniach od
zakonczenia leczenia. W grupie B warto$¢ stosunku zmieniata si¢ W rdzny sposob, przy
czym zmiany istotne statystycznie obserwowano po 1 i po 3 tygodniach od zakonczenia
terapii. W grupie C wartosc¢ stosunku wzrosta 1 tydzien po zakonczeniu leczenia, po czym
do konca okresu obserwacji nie zmienita juz swojej wartosci. W przypadku grupy C
zmian istotnych statystycznie nie obserwowano (tab. 20).

Zmiany procentowe stosunku sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny chorej
do sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny zdrowej nie roznity si¢ istotnie migdzy

grupami na zadnym etapie obserwacji (tab. 21).
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Tabela 16. Zmiana sity zginaczy nadgarstka i palcéw konczyny chorej
w grupach A, B i C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x [KG] 14,4 14,15 14,21
To SD 4,08 4,26 4,37
Me [kG] 14 12 15
(Q1;Q3) (11,75 ; 15,25) (12;16,5) (12; 18)
n 20 20 20
x [KG] 17,6 16,55 15,32
T: SD 5,92 4,41 4,18
Me [kG] 15 16 15,5
(Q1;Q3) (14 ;19) (13,75 ; 20) (12,75 ; 19)
p* (To-Ta) 0,04 0,01 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 18,4 15,95 15,95
T2 SD 5,92 4,38 4,44
Me [kG] 16 15 16
(Q1;Q3) (14 ; 21,25) (12; 20) (12,5;19)
p* (To-T2) 0,01 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 19,5 16,2 16,21
Ts SD 7,35 4,69 4,76
Me [KG] 17 16 16
(Q1; Q3) (14,75 ; 21,75) (12; 20) (12,5 ; 20)
p* (To-Ts) 0,01 >0,05 0,05
n 20 20 19
x [kG] 19,75 16,5 16,58
Ts SD 7,48 4,97 5,07
Me [kG] 17,5 16 16
(Q1;Q3) (14,75 ; 21,75) (12 ; 20) (13;21)
p* (To-Ts) 0,01 0,04 0,01
ANOVA rang Friedmana <0,001 <0,001 <0,001

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 17. Procentowa zmiana sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny chorej
w grupach A,BiC

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomiedzy
procentowa :
pomigdzy D grupami
badaniami 0 —ro = A-BiB-C
n x [%] SD n x [%] SD n x [%] SD (post hoc**)
A-B: p>0,05
To-Ta 20 22,71 24,25 20 20,35 26,41 20 10,28 18,83 >0,05 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05
To-T2 20 29,76 30,96 20 15,5 23,57 19 15,71 20,06 >0,05 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05
To-Ts 20 36,88 37,31 20 17,21 26,25 19 18,03 25,86 >0,05 B-C: p~0.05
A-B: p>0,05
To-Ts 20 38,65 37,87 20 19,11 27,47 19 19,24 20,98 >0,05 B-C: p>0.05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 18. Zmiana sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny zdrowe;j
w grupach A, B i C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x [kG] 18,5 16,6 16,9
To SD 6,84 4,85 5,2
Me [kG] 19 15 19
(Q1;Q3) (13,5;21,25) (12,75 ; 20) (13,5;21)
n 20 20 20
x [kG] 18,65 16,8 16,9
T SD 6,92 4,85 4,61
Me [kG] 20 14,5 19
(Q1;Q3) (14; 21) (13,75 ; 20,25) (13; 20,25)
p* (To-T1) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 19,1 16,25 17,58
T2 SD 6,87 4,32 4,83
Me [kG] 19 15 18
(Q1;Q3) (14; 21) (12; 20) (13,5;22)
p* (To-T2) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 19,15 16,85 17,74
Ts SD 6,98 4,76 49
Me [kG] 19 15 19
(Q1; Q3) (14; 21,5) (13; 21,25) (14,5; 21)
p* (To-Ts) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 18,75 16,75 18,16
T, SD 6,83 4,51 4,85
Me [kG] 18 15 20
(Q1;Q3) (14;21) (13; 21,25) (15; 21,5)
p* (To-Ts) >0,05 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana 0,013 >0,05 0,001

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 19. Procentowa zmiana sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny zdrowej
w grupach A,BiC

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomigdzy
procentowa :

i p* grupami
pomiedzy )
badaniami 0 —ro = A-BiB-C

n x [%] SD n x [%] SD n x [%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To- Ty 20 4,22 8,79 20 1,64 8,11 20 4,03 23,48 >0,05 B-C: p>0,05
A-B: 0,019

To-T2 20 7,59 13,27 20 -0,97 11,29 19 8,08 22,76 0,007 B-C: 0048
A-B: p>0,05

To-Ts 20 7,54 13,46 20 2,27 11,69 19 9,2 23,57 >0,05 B-C- p=0,05
A-B: p>0,05

To-T, 20 5,66 15,27 20 2,13 14,25 19 11,17 18,75 0,031 B-C- 0043

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 20. Zmiana stosunku sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny chorej do sity
zginaczy nadgarstka 1 palcow konczyny zdrowej w grupach A, BiC

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x 0,88 0,87 0,86
To SD 0,33 0,19 0,14
Me 0,76 0,85 0,91
(Q1;Q3) (0,63 ;1,02) (0,79 ;0,94) (0,76 ; 1)
n 20 20 20
x 1 1 0,92
T: SD 0,33 0,14 0,15
Me 1 1 0,94
(Q1;Q3) (0,75;1,12) 0,92;1) (0,87 ;1)
p* (To-T1) >0,05 0,02 >0,05
n 20 20 19
x 1,01 0,98 0,92
T, SD 0,26 0,11 0,14
Me 1 1 1
(Q1;Q3) 0,83;1) 0,91;1) (0,87;1)
p* (To-T2) >0,05 0,05 >0,05
n 20 20 19
x 1,05 0,97 0,92
Ts SD 0,28 0,13 0,13
Me 1 0,98 1
(Q1;Q3) (0,9;1,05) 0,9;1) (0,88 ;1)
p* (To-Ts) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
X 1,08 0,99 0,92
T, SD 0,27 0,14 0,16
Me 1 0,98 1
(Q1;Q3) (0,99;1,17) (0,91 ; 1,06) (0,86 ;1)
p* (To-Ts) 0,02 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana 0,003 0,002 0,03

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 21. Procentowa zmiana stosunku sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny
chorej do sity zginaczy nadgarstka i palcow konczyny zdrowej w grupach A, BiC

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomigdzy
procentowa :

i p* grupami
pomiedzy )
badaniami 0 —ro = A-BiB-C

n x [%] SD n x [%] SD n x [%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To- Ty 20 18,54 11,4 20 18,28 22,58 20 7,08 11,24 >0,05 B-C- p=0,05
A-B: p>0,05

To-T2 20 21,96 31,93 20 17,69 25,44 19 8,02 13,46 >0,05 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05

To-Ts 20 29,09 38,69 20 15,39 25,99 19 8,26 11,06 >0,05 B-C: p~0.05
A-B: p>0,05

To-T, 20 33,77 41,5 20 18,53 31,6 19 781 14,65 >0,05 B-C- p=0,05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Sita chwytu reki chorej systematycznie zwigkszyta sie tylko w grupach A i B, przy
czym w grupie A po 6 i 12 tygodniach od zakonczenia leczenia, a w grupie B po 3,61 12
tygodniach od zakonczenia terapii zmiana sity chwytu byla istotna statystycznie.
W grupie C zmiany sity chwytu byly niewielkie | kazdorazowo nieistotne statystycznie
(tab. 22).

Procentowe zmiany sity chwytu byty najwigksze w grupach A i B, przy czym nie
zaobserwowano istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami (tab. 23).

Zmiany sity chwytu reki zdrowej w grupach A, B i C byly niewielkie w catym
okresie obserwacji i zadna ze zmian nie byla istotna statystycznie (tab. 24).

Procentowe zmiany sity chwytu zdrowej reki we wszystkich trzech grupach
rowniez byly niewielkie, a ponadto na zadnym etapie obserwacji nie wystgpita pomiedzy
grupami roznica istotna statystycznie (tab. 25).

Stosunek sity chwytu reki chorej do sity chwytu reki zdrowej po terapii zwigkszat
si¢ systematycznie jedynie U pacjentdow W grupie A, przy czym zmiang istotng
statystycznie obserwowano jedynie po 12 tygodniach od zakofczenia leczenia.
U pacjentow w grupach B i C zadna ze zmian nie byla istotna statystycznie (tab. 26).

Procentowe zmiany sity chwytu r¢ki chorej do sity chwytu reki zdrowej nie

roznily si¢ istotnie migdzy grupami na zadnym etapie obserwacji (tab. 27).
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Tabela 22. Zmiana sity chwytu r¢ki chorej w grupach A, BiC

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x [kG] 39,3 39 40,16
To SD 9,85 12,16 12,86
Me [kG] 36,5 35,2 41
(Q1;Q3) (32 ; 47,25) (31,63; 42,35) (34,05 ; 51,25)
n 20 20 20
x [kG] 42,2 42,02 42,16
T SD 9,99 11,7 12,65
Me [kG] 40 38,5 42
(Q1;Q3) (35,75 ; 50) (35,2 ; 44) (37,5 ; 55,25)
p* (To-T1) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
% [kG] 43 42,79 41,05
T, SD 9,66 11,83 13,49
Me [kG] 41,5 39,6 42
(Q1; Q3) (36,25 ; 48,75) (35,2 ; 47,03) (32;51)
p* (To-T2) >0,05 0,02 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 45,25 43,07 42,68
Ts SD 10,56 11,85 12,77
Me [kG] 45 39,05 43
(Q1;Q3) (36,75 ; 51,75) (35,2 ; 49,23) (37;52)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 45,6 44,77 43,37
Ty SD 10,09 12,17 13,38
Me [kG] 45 40,7 44
(Q1;Q3) (39,25 ; 52,5) (37,04 ; 52,8) (37 ;54)
p* (To-Ta) 0,01 0,01 >0,05
ANOVA rang Friedmana <0,001 <0,001 >0,05

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 23. Procentowa zmiana sity chwytu reki chorej w grupach A, B i C

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomiedzy
procentowa :

i p* grupami
pomiedzy )
badaniami o —ro = A-BiB-C

n x[%] SD n  x[%] SD n  x[%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To Ty 20 7,89 878 | 20 933 1024 | 20 617 14,99 | >0,05 B.C. o005
A-B: p>0,05

To-To 20 10,38 10,38 20 12,6 22,52 19 3,71 20,17 0,013 B-C: p>0,05
A-B: p>0,05

To-Ts 20 16,3 14,51 20 13,61 24,7 19 7,71 16,97 0,04 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05

To-Ts 20 17,58 15,24 20 18,56 27,94 19 9,2 19,64 >0,05 B-C: p>0.05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 24. Zmiana sity chwytu reki zdrowej w grupach A, B i C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x [kG] 42,95 41,95 44,76
To SD 8,7 12,92 11,88
Me [kG] 43,5 39,5 48,6
(Q1;Q3) (34,75 ; 48,5) (32; 54,5) (40,95 ; 54)
n 20 20 20
x [kG] 43,4 42,6 44,38
T: SD 8,98 11,26 12,68
Me [kG] 45 40 48,6
(Q1;Q3) (34,5 ; 49,25) (32;53) (37,35 ; 54,26)
p* (To-T1) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 43,65 42,8 45,62
T, SD 9,01 11,43 12,17
Me [kG] 445 40,5 48,6
(Q1; Q3) (35,75 ; 50) (32,75 ; 53) (40,05 ; 54)
p* (To-T2) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 44,2 42,75 45,43
Ts SD 8,73 11,21 11,24
Me [kG] 45 39 48,6
(Q1;Q3) (36,75 ;51) (32;53) (43,2 ;53,1)
p* (To-Ts) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x [kG] 44,15 42,85 45,66
T, SD 8,62 11,11 12,27
Me [KG] 45 40 48,6
(Q1;Q3) (36,75 ; 50,25) (33,5;53) (42,75 ; 54)
p* (To-Ta) >0,05 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana 0,018 >0,05 >0,05

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 25. Procentowa zmiana sity chwytu reki zdrowej w grupach A, B i C

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomigdzy
procentowa :

i p* grupami
pomiedzy )
badaniami o —ro = A-BiB-C

n x [%] SD n x [%] SD n x [%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To Ty 20 1,04 4,86 20 3,27 12,13 20 -1,16 7,41 >0,05 B-C- p=0,05
A-B: p>0,05

To-T2 20 1,67 7,11 20 3,67 12 19 2,3 8,46 >0,05 B.C: p>0,05
A-B: p>0,05

ToTs 20 3,01 4,77 20 38 13,21 19 2,51 7,89 >0,05 B-C: p=0.05
A-B: p>0,05

To-Ty 20 2,99 4,94 20 4,11 13,27 19 2,04 7,38 >0,05 B-C: p~0.05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 26. Zmiana stosunku sity chwytu reki chorej do sity chwytu reki zdrowe;j
w grupach A, BiC

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x 0,92 0,97 0,9
To SD 0,18 0,25 0,18
Me 0,89 0,99 0,9
(Q1;Q3) (0,78 ; 1,02) (0,86, 1,18) (0,78; 1,06)
n 20 20 20
x 0,98 1,01 0,92
T: SD 0,16 0,19 0,19
Me 1 1,07 0,96
(Q1;Q3) (0,89;1,11) (0,91;11) (0,81;1,07)
p* (To-T1) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x 0,99 1,01 0,91
T2 SD 0,12 0,17 0,18
Me 0,99 1,02 0,93
(Q1;Q3) (0,9, 1,05) (0,93,1,12) 0,8;1,03)
p* (To-T2) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x 1,02 1,02 0,94
Ts SD 0,11 0,15 0,16
Me 1 1,03 0,93
(Q1; Q3) 0,95;1,1) 0,92 ;1,14) (0,84 ; 1,05)
p* (To-Ts) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
X 1,03 1,05 0,95
Ts SD 0,11 0,15 0,14
Me 1,04 1,04 0,96
(Q1;Q3) (0,96;1,11) (0,97,1,17) (0,87 ;1,03)
p* (To-Ts) 0,03 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana 0,016 >0,05 >0,05

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 27. Procentowa zmiana stosunku sity chwytu reki chorej do sity chwytu reki

zdrowej w grupach A,Bi C

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomiedzy
procentowa :

i p* grupami
pomiedzy )
badaniami 0 —ro = A-BiB-C

n x[%] SD n  x[%] SD n  x[%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To-Ta 20 7,15 11,3 20 7,19 16,59 20 2,32 17,6 >0,05 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05

To-T2 20 9,17 13,51 20 9,91 26,29 19 1,58 19,25 >0,05 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05

To-Ts 20 13,22 15,54 20 11,37 31 19 5,37 16,12 >0,05 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05

To-Ts 20 14,54 16,54 20 15,84 33,59 19 7,26 18,92 >0,05 B-C: p>0.05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Zakresy ruchu

Zakres ruchu zgiecia nadgarstka po terapii byt kazdorazowo wickszy we
wszystkich trzech grupach niz przed jej rozpoczeciem, przy czym jedynie zmiany
w grupie A byly istotne statystycznie (tab. 28).

Procentowe zmiany zakresu ruchu zgigcia nadgarstka byly rdézne
W poszczegblnych grupach, jednakze na zadnym etapie obserwacji nie wykazano
istotnych réznic pomigdzy badanymi grupami (tab. 29).

Zakres ruchu wyprostu nadgarstka zwigkszat sie¢ w grupach A, B i C w catym
okresie obserwacji, przy czym w grupie A, poczawszy od 3 tygodni po zakonczeniu
terapii, wszystkie kolejne zmiany byty istotne statystycznie, natomiast w grupach B i C
istotne zmiany obserwowano dopiero 12 tygodni po zakonczeniu leczenia (tab. 30).

Najwigksze procentowe zmiany zakresu ruchu wyprostu nadgarstka
obserwowano w grupie B, przy czym na zadnym etapie obserwacji nie wykazano
istotnych réznic pomiedzy grupami (tab. 31).

Zakres ruchu odwracania przedramienia systematycznie zwigkszat si¢ jedynie
w grupie A, w ktorej od 3-go tygodnia po zakonczeniu leczenia wszystkie zmiany byly
istotne statystycznie. W grupach B i C zakres ten po zakonczeniu terapii byt kazdorazowo
wiekszy niz przed jej rozpoczgciem, cho¢ zmienial si¢ W rdzny sposob, przy czym zmiany
istotne statystycznie wystapity jedynie w grupie B (tab. 32).

Zmiany procentowe zakresu ruchu odwracania przedramienia byly rdzne
W poszczegdlnych grupach, przy czym jedynie 1 tydzieh po zakofczeniu leczenia
w grupie B byly one istotnie wigksze niz w grupie A (tab. 33).

Podobnie jak w poprzednim przypadku, zakres ruchu nawracania przedramienia
zwickszat si¢ systematycznie podczas kolejnych pomiarow jedynie w grupie A, przy
czym istotne statystycznie zmiany obserwowano po 6 i 12 tygodniach od zakonczenia
leczenia. W grupie B analizowany zakres ruchu w kolejnych pomiarach byt kazdorazowo
wiekszy niz przed rozpoczeciem terapii, lecz Zzadna ze zmian nie byla istotna
statystycznie. W grupie C zakres ruchu nawracania przedramienia najpierw nieco si¢
zmniejszyt, lecz od 6 tygodnia po terapii systematycznie wzrastat, przy czym tu réwniez
zadna ze mian nie byla istotna statystycznie (tab. 34).

Procentowe zmiany zakresu ruchu nawracania przedramienia nie rdznily sie

istotnie pomi¢dzy grupami na zadnym etapie obserwacji (tab. 35).
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Tabela 28. Zmiana zakresu ruchu zgigcia nadgarstka w grupach A, Bi C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x [°] 54,15 54,4 56,32
To SD 9,22 16,2 9,32
Me [°] 56,5 55 56
(Q1; Q3) (45,75 ; 58,5) (40; 62,5) (49; 62)
n 20 20 20
x[°] 56,2 56,3 59,21
T SD 9,17 15,91 9,09
Me [°] 59 55 57
(Q1; Q3) (49,5 60,5) (42,25 ; 66,25) (50 ; 66,25)
p* (To-Ta) 0,04 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x[°] 56,2 56,55 58,58
T SD 9,47 15,22 9,25
Me [°] 58 55 60
(Q1;Q3) (49,5 ; 60,25) (44,25 ; 70) (51;65,5)
p* (To-To) 0,02 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x[°] 57,55 56,1 58,53
Ts SD 8,97 15,17 9,8
Me [°] 60 55 58
(Q1;Q3) (55,25 ; 62) (43,75 ; 66,25) (51 66,5)
p* (To-Ts) 0,01 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x[°] 58,1 56,5 57,42
T, SD 9,3 14,94 10,32
Me [°] 60 55 58
(Q1;Q3) (50 ; 62) (43,75 ; 68,5) (49 ; 65,5)
p* (To-Ta) 0,01 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana 0,001 >0,05 0,019

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 29. Procentowa zmiana zakresu ruchu zgiecia nadgarstka w grupach A, Bi C

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomigdzy
procentowa :

. p* grupami
pomiedzy ;
badaniami 710 719 [0 ABIBC

n x [%] SD n x [%] SD n x [%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To-T1 20 3,93 2,7 20 4,36 11,26 20 5,94 9,72 >0,05 B-C: p>0,05
A-B: p>0,05

To- T2 20 3,85 3,29 20 5,33 11,33 19 44 711 >0,05 B-C: p>0,05
A-B: p>0,05

ToTs 20 6,63 5,63 20 4,58 12,59 19 4,07 58 >0,05 B-C: p>0,05
A-B: p>0,05

To- Ty 20 7,51 3,7 20 55 13,04 19 2,32 10,15 >0,05 B-C: p>0,05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa

p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 30. Zmiana zakresu ruchu wyprostu nadgarstka w grupach A, Bi C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x [°] 55,65 57,9 60,58
To SD 9,81 15,18 12,64
Me [°] 58 60 60,5
(Q1;Q3) (48 ; 61,25) (50; 70) (52,25 ; 67)
n 20 20 20
x[°] 57,1 59,5 61,16
T: SD 91 14,38 11,34
Me [°] 60 63,5 61,5
(Q1;Q3) (50,75 ; 63,5) (55; 70) (53,75 ; 65)
p* (To-T1) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x[°] 57,9 61,95 62,16
T, SD 9,33 15,26 11,37
Me [°] 60 68,5 60
(Q1; Q3) (50 ; 64) (57,5, 70) (57 ; 65)
p* (To-To) 0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x[°] 58,7 62 62,63
Ts SD 9,88 15,12 10,57
Me [°] 62 68 63
(Q1;Q3) (52 ; 64) (58,75 ; 70,5) (57 ; 65,5)
p* (To-Ts) 0,01 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x[°] 59,4 63,45 62,79
T, SD 9,66 16,29 10,83
Me [°] 62 70 63
(Q1; Q3) (52,75 ; 65) (58,75 ; 72) (56 ; 65,5)
p* (To-Ta) 0,01 0,04 0,03
ANOVA rang Friedmana <0,001 0,006 0,001

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 31. Procentowa zmiana zakresu ruchu wyprostu nadgarstka w grupach A, B i C

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomiedzy
procentowa :

i p* grupami
pomiedzy )
badaniami o —ro = A-BiB-C

n x[%] SD n  x[%] SD n  x[%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To-Ts 20 3,04 397 | 20 373 8 20 147 622 | >005 BC: D005
A-B: p>0,05

To-To 20 447 392 [ 20 792 17,74 [ 19 333 815 | >0,05 B.C: po0.05
A-B: p>0,05

ToTs 20 569 357 | 20 808 1749 | 19 425 6,54 >0,05 B.C: po0.05
A-B: p>0,05

ToTa 20 7,12 412 | 20 108 2175 | 19 447 6,5 >0,05 BC: D005

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 32. Zmiana zakresu ruchu odwracania przedramienia w grupach A, Bi C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x [°] 75,55 73 72,63
To SD 6,65 10,9 6,53
Me [°] 76 75 73
(Q1;Q3) (74,75 ; 80) (71 ; 80) (70 ; 76,25)
n 20 20 20
x[°] 76,85 76,4 74,42
T SD 7,26 10,67 451
Me [°] 78 80 74,5
(Q1;Q3) (77 ; 80,25) (72,25 ; 85) (70 ; 78)
p* (To-T1) >0,05 0,01 >0,05
n 20 20 19
x[°] 78,05 75,9 74,47
T, SD 6,72 11,51 4,95
Me [°] 80 79 75
(Q1;Q3) (76,75 ; 83) (70; 85) (70; 78)
p* (To-T2) 0,01 0,03 >0,05
n 20 20 19
x[°] 78,4 76,05 74,68
Ts SD 6,82 11,11 4,46
Me [°] 78,5 79 75
(Q1, Q3) (77 ; 82,75) (73,75 ; 85) (70 ; 79)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 >0,05
n 20 20 19
x[°] 78,85 75,75 74,37
T, SD 6,57 10,53 4,66
Me [°] 79,5 77,5 75
(Q1;Q3) (77,75 ; 83) (73,75 ; 85) (70; 78)
p* (To-Ta) 0,01 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana <0,001 <0,001 >0,05

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 33. Procentowa zmiana zakresu ruchu odwracania przedramienia
w grupach A, Bi C

Zmiana Analiza
procentowa CIRERS elillne GRUPA C pomigdzy
pomigdzy p* grupami
badaniami =10 ~ro = A-BiB-C
n  x[%] SD | n x[%] SD | n x[®% = SD (pOst hoc**)
A-B: 0,027
To-Ty 20 1,67 2,51 20 4,86 3,62 20 2,76 6,98 0,018 B-C: p>0,05
A-B: p>0,05
To-T> 20 336 315 | 20 4,03 471 | 19 298 76 >0,05 BC: D005
A-B: p>0,05
ToTs 20 384 352 [ 20 431 444 | 19 326 676 | >005 | B 07000
A-B: p>0,05
To-Ts 20 446 33 | 20 417 655 | 19 281 671 | >0,05 B.C: po0.05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa

p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 34. Zmiana zakresu ruchu nawracania przedramienia w grupach A, B i C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x[°] 77,15 78,35 74,58
To SD 12 9,58 9,74
Me [°] 79,5 80 74,5
(Q1; Q3) (73,75 ; 85,25) (70 ; 85) (70; 80,75)
n 20 20 20
x[°] 78,1 80,95 74,21
T SD 11,61 8,03 10,4
Me [°] 80 82,5 75
(Q1; Q3) (75,75 ; 84,25) (75 ; 87,75) (69,5; 82)
p* (To-T1) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x[°] 79,05 80,6 74,63
T, SD 11,56 8,17 10,51
Me [°] 82,5 82,5 75
(Q1;Q3) (77 ; 85) (75 ; 86,25) (69 ; 84)
p* (To-T2) >0,05 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x[°] 79,45 80,9 74,9
Ts SD 11,2 7,87 9,96
Me [°] 82,5 815 75
(Q1;Q3) (76,5 ; 85,25) (75 ; 86,25) (70; 83,5)
p* (To-Ts) 0,04 >0,05 >0,05
n 20 20 19
x[°] 80,9 81 75,05
T, SD 10,61 7,77 9,63
Me [°] 85 81,5 75
(Q1;Q3) (77 ; 86,25) (75 ; 86,25) (70 ; 82,5)
p* (To-Ta) 0,01 >0,05 >0,05
ANOVA rang Friedmana <0,001 >0,05 >0,05

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 35. Procentowa zmiana zakresu ruchu nawracania przedramienia
w grupach A, Bi C

i Analiza
T GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomiedzy
rocenow p* grupami
pomiedzy - - - A-BiB-C
adaniami n % [%] sSD n x [%] SD n x [%] SD (post hoc**)
A-B: p>0,05
TeTe |20 130 246 |20 405 1119 |20 05 412 | 005 [ gl POl
A-B: p>0,05
TeT, |20 268 362 |20 362 1152 |19 004 467 | 005 | T To0
A-B: p>0,05
To-Ts 20 336 498 |20 402 1124 | 19 058 565 [ >005 B-C: p>0,05
A-B: p>0,05
ToTs 20 54 5 20 417 1184 | 19 085 557 | 0,032 B-C- p>005

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa

p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Wskazniki funkcjonalne

W trakcie okresu obserwacji w grupach A i C dochodzito do stopniowego
zmniejszania sumy punktoéw uzyskanych przez pacjentow W kwestionariuszu Laitinena,
przy czym w obu grupach zmiany istotne statystycznie obserwowano po 3, 6 i 12
tygodniach od zakonczenia terapii. W grupie B suma punktéw zmniejszata si¢ do 3
tygodni po zakonczonej terapii, po 6 tygodniach nieco wzrosta, a po 12 tygodniach miata
najnizszg warto$¢ W catym okresie obserwacji, przy czym W grupie tej wszystkie zmiany
byty istotne statystycznie (tab. 36).

Zmiany procentowe sumy punktow uzyskanych w kwestionariuszu Laitinena byly
najwigksze po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia we wszystkich grupach, przy czym
po tym okresie migdzy grupami A i B wystapita istotna statystycznie rdznica na korzysc¢
grupy A, w ktorej zmiany procentowe byly najwigksze (tab. 37).

Suma punktéw uzyskanych przez pacjentow w kwestionariuszu PRTEE ulegata
systematycznej redukcji jedynie w grupie A, przy czym zmiany istotne statystycznie
obserwowano w tej grupie po uptywie 3, 6 i 12 tygodni od zakonczenia leczenia.
W grupie B suma punktow zmniejszata si¢ do 3 tygodni po zakonczeniu terapii, podczas
kolejnej oceny nieco wzrosta, a po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia ponownie
ulegta redukcji, przy czym wszystkie zmiany W tej grupie byly istotne statystycznie.
Z kolei w grupie C oceniana warto$¢ ulegta redukcji 1 tydzien po zakonczeniu leczenia,
po 3 tygodniach nieco wzrosta, a w kolejnych ocenianych etapach miata nizsza wartos¢.
W grupie tej zmiany po 6 i 12 tygodniach od zakonczenia leczenia byly istotne
statystycznie (tab. 38).

Procentowe zmiany sumy punktéw uzyskanych w kwestionariuszu PRTEE byly
zroznicowane W poszczegolnych okresach obserwacji w grupach A, B i C. Tydzien po
zakonczeniu leczenia réznice pomigdzy grupami nie byly statystycznie istotne. Trzy
tygodnie po zakonczeniu leczenia istotne statystycznie roznice zaobserwowano
pomiedzy grupami B i C, na korzys¢ grupy B. Po 6 i 12 tygodniach od zakonczenia terapii
roznice istotne statystycznie wystapity pomigdzy grupami A i B, w obu przypadkach na

korzys¢ grupy A, w ktorej zmiany procentowe byly najwieksze (tab. 39).
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Tabela 36. Zmiana sumy punktéw uzyskanych w kwestionariuszu Laitinena
w grupach A, B i C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x 6,47 6,7 6,53
To SD 2,22 2 2,04
Me 6,5 7 6
(Q1;Q3) (575,8) (5;7.25) (5;7,25)
n 20 20 20
x 4,68 4,05 521
T: SD 2 1,54 1,48
Me 4 4 5
(Q1;Q3) (3:6) (3:5,25) (4:6)
p* (To-Ty) >0,05 0,01 >0,05
n 20 20 19
x 3,42 3,85 4,68
T SD 2,5 1,81 1,64
Me 3 35 5
(Q1;Q3) (2;5.25) (2,75 5) (35:5)
p* (To-T2) 0,01 0,01 0,05
n 20 20 19
x 2,58 3,95 4,26
Ts SD 2,59 1,88 1,52
Me 2 3 5
(Q1; Q3) (0 4,25) (3;5) (3:5)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 0,01
n 20 20 19
x 1,63 35 3,42
T4 SD 2,65 1,57 2,04
Me 0 3 3
(Q1;Q3) (0;2) (2;4,25) (3:45)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 0,01
ANOVA rang Friedmana <0,001 <0,001 <0,001

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 37. Procentowa zmiana sumy punktow uzyskanych w kwestionariuszu Laitinena
w grupach A,BiC

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomiedzy
procentowa :

i i grupami
pomiedzy )
badaniami 0 —ro = A-BiB-C

n x[%] SD n  x[%] SD n  x[%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To- Ty 20 2349 23,42 20 36,89 24,64 20 17,78 18,55 0,027 B-C 0,031
A-B: p>0,05

To T2 20 4299 3434 | 20 3985 2563 | 19 2446 2434 | >0,05 B.C: o005
A-B: p>0,05

To-Ts 20 53,53 40,44 | 20 38,56 25,24 19 30,33 27,36 >0,05 B-C- p=0,05
A-B: 0,008

To-Ts 19 77,38 36,27 20 44,53 26,28 19 47,52 31,47 0,003 B-C: p>0,05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 38. Zmiana sumy punktow uzyskanych w kwestionariuszu PRTEE
w grupach A, B i C

Grupa A Grupa B Grupa C
n 20 20 20
x 58,53 55,18 56,08
To SD 23,81 22,56 23,31
Me 53,5 48,5 60,5
(Q1;Q3) (42,88 ; 75,5) (36,88 ; 69,75) (41,75 ; 68,13)
n 20 20 20
x 37,83 34,35 44,42
T: SD 24,7 16,56 235
Me 32 37,25 47,75
(Q1;Q3) (16,38 ; 48,88) (21,63 ; 42,63) (26,63 ; 59,75)
p* (To-Ty) >0,05 0,01 >0,05
n 20 20 19
x 24,85 32,6 44,79
T, SD 24,76 23,25 23,53
Me 16 31,25 44
(Q1;Q3) (9,75 ; 30,25) (14,5 ; 40) (29,75 ; 60)
p* (To-T2) 0,01 0,01 >0,05
n 20 20 19
x 15,65 341 35,45
Ts SD 22,47 26,17 18,1
Me 45 25,25 36
(Q1; Q3) (0;20,13) (14,25 ; 48,75) (25 ; 46,25)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 0,01
n 20 20 19
x 12,93 27,95 30,87
Ts SD 22,33 20,65 18,86
Me 0 22 28
(Q1;Q3) 0;17) (10,25 ; 42,63) (19,75 ; 46,25)
p* (To-Ts) 0,01 0,01 0,01
ANOVA rang Friedmana <0,001 <0,001 <0,001

p* — test post-hoc ANOVA rang Friedmana

Tabela 39. Procentowa zmiana sumy punktéw uzyskanych w kwestionariuszu PRTEE
w grupach A,BiC

Zmiana Analiza
GRUPA A GRUPA B GRUPA C pomiedzy
procentowa :

i i grupami
pomiedzy )
badaniami 0 —ro = A-BiB-C

n x[%] SD n  x[%] SD n  x[%] SD (post hoc**)

A-B: p>0,05

To- Ty 20 3585 30,41 20 3745 20 20 18,58 25,12 0,045 B-C: p>0.05
A-B: p>0,05

To-Ta 20 59,13 30,4 20 42,55 27,28 19 20,7 20,9 <0,001 B-C: 0,044
A-B: 0,005

To-Ts 20 7461 32,04 | 20 3898 40,66 19 35,23 24,2 <0,001 B-C: p>0,05
A-B: 0,005

To-Ts 20 80,09 33,51 20 44,75 45,92 19 48,77 26,83 <0,001 B-C: p>0,05

p* - ANOVA rang Kruskala-Wallisa
p** - test post hoc rang Kruskala-Wallisa
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Efekt terapii

Subiektywna ocena skutecznosci terapii byta rozna w poszczegolnych grupach na
wszystkich ocenianych etapach. Szczegodty charakterystyki ocen zaprezentowano

w tabeli 40.

Tabela 40. Ocena skutecznosci terapii w grupach A, B i C (skala Rolesa i Maudsleya)

?ﬁ;augglee;: Grupa A Grupa B Grupa C
Ty
1 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)
2 5 (25%) 4 (20%) 4 (20%)
1 lub 2 (efektywna) 5 (25%) 4 (20%) 4 (20%)
3 9 (45%) 15 (75%) 8 (40%)
4 6 (30%) 1 (5%) 8 (40%)
3 lub 4 (nieefektywna) 15 (75%) 16 (80%) 16 (80%b)
Suma 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%)
T2
1 3 (15%) 0 (0%) 0 (0%)
2 7 (35%) 6 (30%) 3 (15,8%)
1 lub 2 (efektywna) 10 (50%) 6 (30%) 3(15,8%)
3 7 (35%) 12 (60%) 9 (47,4%)
4 3 (15%) 2 (10%) 7 (36,8%)
3 lub 4 (nieefektywna) 10 (50%) 14 (70%) 16 (84,2%)
Suma 20 (100%) 20 (100%) 19 (100%)
T3
1 8 (40%) 0 (0%) 0 (0%)
2 5 (25%) 7 (35%) 5 (26,3%)
1 lub 2 (efektywna) 13 (65%) 7 (35%) 5 (26,3%)
3 5 (25%) 9 (45%) 11 (57,9%)
4 2 (10%) 4 (20%) 3 (15,8%)
3 lub 4 (nieefektywna) 7 (35%) 13 (65%) 14 (73,7%)
Suma 20 (100%) 20 (100%) 19 (100%)
T4
1 12 (60%) 0 (0%) 2 (10,6%)
2 3 (15%) 10 (50%) 7 (36,8%)
1 lub 2 (efektywna) 15 (75%) 10 (50%) 9 (47,4%)
3 3 (15%) 6 (30%) 7 (36,8%)
4 2 (10%) 4 (20%) 3 (15,8%)
3 lub 4 (nieefektywna) 5 (25%) 10 (50%) 10 (52,6%)
Suma 20 (100%) 20 (100%) 19 (100%)

Wartosci liczbowe w kolumnach oznaczaja liczbg pacjentdw oraz procent (w nawiasach) jaki stanowia w stosunku
do catosci grupy
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6. Dyskusja

W prezentowanej pracy dokonano pordéwnania skuteczno$ci terapeutycznej
dwoch bodzcéw mechanicznych o zupehie innej charakterystyce, wykorzystywanych
w leczeniu fizykalnym entezopatii nadktykcia bocznego kosci ramiennej: ultradzwickow
stosowanych przede wszystkim w refundowanej opiece zdrowotnej oraz zogniskowanej
fali uderzeniowej, ktéra chetnie proponowana jest pacjentom w jednostkach
swiadczacych ustugi komercyjne.

Leczenie chorych w grupach, ktore zakwalifikowano do badan, byto skuteczne,
przy czym u pacjentow, u ktorych podczas terapii stosowano zogniskowang falg
uderzeniowa, w przypadku czgsci analizowanych parametréw byto ono znaczaco bardziej
efektywne niz w dwoch pozostatych grupach, w ktérych z kolei efekty terapii byty
podobne.

W  przeprowadzonym eksperymencie wlasnym, terapi¢ zogniskowang falg
uderzeniowa wykonywano 1 raz w tygodniu, w ciaggu 3 tygodni, co jest zgodne
z procedurg stosowang przez wielu innych badaczy (106,136,147,149-152,154,155,157),
cho¢ nie wszystkich, gdyz niektorzy w ciagu jednej serii leczniczej wykonywali facznie
4 zabiegi (148,153,156). W pracy wilasnej, podczas kazdego zabiegu wykonywanego
W miejscu przyczepu wspolnego Sciegna prostownikow nadgarstka i palcOw oraz migsnia
odwracacza do nadklykcia bocznego kosci ramiennej, z czgstotliwoscia 4 Hz aplikowano
2000 impulsow. Taka sama ilo§¢ impulséw aplikowana byta podczas leczenia przez
innych autoréw (106,136,147,149,151,152,154,155,157), cho¢ zdarzato si¢, ze niektorzy
aplikowali 1000 (148,153), 1500 (156) lub nawet 2400 uderzen (150).

O ile ilo$¢ przeprowadzanych podczas terapii zabiegdw na ogoét tylko nieznacznie
rézni si¢ od siebie w poszczegdlnych eksperymentach dotyczacych leczenia tokcia
tenisisty, o tyle parametrem wykazujacym znacznie wigksze zréznicowanie jest ggstos¢
energii w miejscu ogniskowania, ktora w eksperymencie wlasnym wynosita 0,2 mJ/mm?,
a w eksperymentach innych badaczy miata na og6l nizszg warto$¢, mieszczacy si¢
w przedziale od 0,06 do 0,17 mJ/mm? (147,148,151-155). Jedynie w pracach Kréla i wsp.
(106) oraz Stani i wsp. (149) wartos$¢ ta w trakcie catego leczenia byta taka sama jak
w eksperymencie wlasnym, a w pracy Staples i wsp. (157) byta wyzsza i wynosita 0,56
mJ/mm?. Ta ostatnia warto$¢ jest o tyle zaskakujaca, ze na ogot duze wartosci gestosci
energii stosuje si¢ najczegsciej] w przypadkach zmian przebiegajacych ze zwapnieniami,

np. wapniejacego zapalenia S$ciegien stozka rotatorow, gdzie oprocz dziatania
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stymulacyjnego (przede wszystkim przeciwbolowego) potrzebna jest destrukcja
zwapnienia (141,160,161), a takze w leczeniu stawow rzekomych i zrostow opoznionych
(w tych przypadkach gesto$¢ energii osiaga wartosé od 0,4 do 0,7 mJ/mm?, poniewaz
potrzebna jest mikrofragmentacja dwoch odtamow kostnych) (162,163).

W  eksperymencie wilasnym podczas nadzwigkawiania miejsca przyczepu
wspolnego $ciggna prostownikow nadgarstka i palcéw oraz migsnia odwracacza do
nadklykcia bocznego kosci ramiennej, podobnie jak w pracy Desouza i wsp. (164)
wykorzystano czestotliwo$¢ wynoszacg 3 MHz, co rdzni si¢ od czgstotliwosci stosowanej
przez innych badaczy, ktorzy w terapii tokcia tenisisty najczesciej stosuja czestotliwosci
nizsze, 1 lub 1,5 MHz (80,90,91,98,130,132-134). Podczas leczenia czg¢$¢ badaczy
stosuje emisje ciagla, inni zas, podobnie jak w eksperymencie wtasnym, wykorzystuja
emisj¢ impulsowa. W przeprowadzonych badaniach wlasnych, podobnie jak
w eksperymencie opisanym przez Murtezani i wsp. (133), zastosowano wspotczynnik
wypelnienia okresu wynoszacy 20%. W innych eksperymentach badacze wykorzystywali
nieco wyzszy wspOtczynnik wypetienia okresu, ktory miescit si¢ w przedziale od 25 do
50% (80,90,132). W badaniach wlasnych natezenie fali ultradzwigkowej wynosito 0,5
W/cm?. Takie samo natezenie podczas nadzwickawiania stosowat rowniez Kubot i wsp.
(91), natomiast w innych eksperymentach natezenie byto wyzsze i mieScito si¢
w przedziale od 0,8 do 1,5 W/cm?. W badaniach wtasnych, podobnie jak w niektérych
innych eksperymentach (90,91,98), tkanki nadzwigkawiano w sposob semistacjonarny.
Semistacjonarng metode nadzwigkawiania wybrano z jednej strony, by stymulowaé
tkanki znajdujace si¢ bezposrednio w okolicy chorego przyczepu, z drugiej zas strony, by
catkowicie wyeliminowa¢ wplyw termiczny ultradzwigkow (badacze wykazali, iz
stacjonarna metoda aplikacji ultradzwieckéw w wickszym stopniu wptywa na wzrost
temperatury tkanek niz czgstotliwosé ultradzwigkow) (165,166).

Poniewaz tzw. gltebokos¢ potowkowa (glebokos¢, na jakiej fala ultradzwigkowa
zachowuje minimum 50% swojej energii) dla ultradzwigkow o czgstotliwosci 3 MHz
wynosi 1 cm, zaleca si¢, by ultradzwigki o takiej wlasnie czestotliwosci stosowac
W leczeniu tkanek lezacych na giebokosci do 1 lub 2 cm, a czestotliwos¢ nizsza (1 MHz)
wykorzystywac¢ do leczenia tkanek lezacych na glebokosci powyzej 1 lub 2 cm (167). Ze
wzgledu na polozenie oraz anatomiczng budowe nadktykcia bocznego kosci ramiennej,
a tym samym entezy wspolnego $ciggna migsni prostownikoéw nadgarstka i palcow oraz
migs$nia odwracacza, by nie stwarza¢ ryzyka niekontrolowanego wzrostu temperatury na

granicy okostnej 1 kosci, zdecydowano si¢ na wybodr nizszego natezenia oraz pulsacyjny
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sposob jej generowania. Taki dobor parametrow poparty jest wynikami badan
przeprowadzonych na ludzkich zwtokach, ktore wykazaly, iz podczas nadzwickawiania
stacjonarnego fala o czestotliwosci 3 MHz i natezeniu wynoszacym 0,5 W/cm?, na
glebokosci 1 cm temperatura tkanek zwigksza si¢ 0 mniej niz 0,5°C na minute (166,168).

W dostgpnej literaturze ocena intensywnosci bolu zdaje si¢ by¢é najczegsciej
analizowanym parametrem w badaniu skuteczno$ci oddzialywan leczniczych
W chorobach migséni, $ciggien i ich przyczepdéw. W przypadku entezopatii nadktykcia
bocznego kosci ramiennej badacze najczesciej badajg bol spoczynkowy, bol nocny oraz
bol podczas aktywnosci (90,106,130,149,152,155). Do oceny jego zmian stosujg czasem
réwniez specjalne kwestionariusze (91,116).

W przeprowadzonym eksperymencie wtasnym po 12 tygodniach od zakonczenia
leczenia bdl spoczynkowy ulegl istotnej redukcji we wszystkich grupach (o 48,75%
W grupie leczonej falg uderzeniowa, o 71% w grupie leczonej ultradzwigkami, i 0 43,46%
w grupie leczonej quasi-ultradzwickami (placebo)), przy czym nie zaobserwowano
istotnych réznic pomiedzy grupami. Po uptywie tego samego czasu we wszystkich
grupach uzyskano réwniez redukcje bolu nocnego, cho¢ nieistotng statystycznie we
wszystkich trzech grupach (w grupie A o 24,5%, w grupie B 0 46,75%, i w grupie C o
33,83%). Tu roéwniez nie zaobserwowano istotnych roéznic pomiedzy grupami. W
badaniach przeprowadzonych przez Krola i wsp. (106) u pacjentéw z tokciem tenisisty
po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia uzyskano istotng redukcje bolu
spoczynkowego zarowno w grupie FSWT (o 57%), jak 1 w grupie w grupie RSWT (o
38,4%). W eksperymencie tym, w przeciwienstwie do pracy wlasnej, uzyskano roéwniez
istotng redukcje bolu nocnego: o 29,2% w grupie FSWT i 0 30,33% w grupie RSWT,
przy czym zar6wno w przypadku bolu spoczynkowego, jak i w przypadku bolu nocnego
nie wykazano istotnych ro6znic migdzygrupowych. W innych badaniach, podobnie jak
W pracy wilasnej, po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia pacjentow z tokciem tenisisty
zogniskowang falg uderzeniowa (gesto$¢ energii wynosita 0,12 mJ/mm?) nie uzyskano
istotnej statystycznie redukcji bolu nocnego (VAS 0-100 mm) — tu bol zmniejszyt sie
2 40,4 do 33,5. Istotng poprawe tego rodzaju bolu (z 44,4 do 30,1) uzyskano natomiast
w grupie leczonej placebo FSWT, w ktorej podczas terapii zastosowano gesto$¢ energii
wynoszaca 0,04 mJ/mm?, przy czym analiza statystyczna nie wykazata istotnych roznic
mie¢dzygrupowych (97). W jeszcze innych badaniach, w ktorych u pacjentow z tokciem
tenisisty stosowano zogniskowang fala uderzeniowa (grupa pierwsza), TENS i zimne

oktady (grupa druga) oraz kinesiotaping (grupa trzecia), a takze dodatkowo program
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¢wiczen ekscentrycznych oraz stretching migsni konczyny gornej (we wszystkich trzech
grupach), bezposrednio po terapii uzyskano istotng statystycznie redukcje bolu
spoczynkowego oraz bolu nocnego we wszystkich trzech grupach. Bol spoczynkowy
zmniejszyt sie¢ w grupie, w ktorej stosowano FSWT z 4,3 do 0,7, w grupie, w ktorej
stosowano TENS i zimne oktady z 3 do 1,2, a w grupie leczonej kinesiotapingiem z 3,8
do 0,1. Z kolei bdl nocny zmniejszyt si¢ z 6,1 do 0,5 w grupie pierwszej, z 6,2 do 2,7
w grupie drugiej, i z 4 do 0 w grupie trzeciej (w grupie tej uzyskano istotnie wieksza
redukcj¢ omawianych rodzajow bolu niz w pozostatych grupach) (155). Warto zauwazy¢,
ze tak duze zmiany ocenianych parametréw bolu nie byly mozliwe w eksperymencie
wlasnym ze wzgledu na znacznie nizszy wyjsciowy poziom omawianych rodzajow bolu
U pacjentdow. W eksperymencie Unver i wsp. (90) U pacjentéw z lokciem tenisisty,
podobnie jak w eksperymencie wilasnym rowniez uzyskano istotng redukcj¢ bolu
spoczynkowego. Po 4 tygodniach od zakonczenia leczenia w grupie leczonej
ultradzwigkami o emisji ciagtej (1,5 MHz, 1 W/cm?) bol zmniejszyt sie z 3 do 2,1,
w grupie leczonej ultradzwigkami o0 emisji przerywanej (1,5 MHz, 1 Wicm?
wspotczynnik wypetnienia okresu 25%) z 3,2 do 2,1, a w grupie placebo ultradzwigckow
z 3,3 do 2,8. W eksperymencie tym redukcja omawianego bolu uzyskana w obu grupach
leczonych ultradzwigkami byta istotnie wigksza niz w grupie leczonej quasi-
ultradzwiekami (placebo). W jeszcze innym eksperymencie po 12 tygodniach od
zakonczenia uzyskano istotng redukcje bolu spoczynkowego zaréwno w grupie leczonej
ultradzwigkami (1 MHz, wspotczynnik wypelnienia okresu 20%) (z 5 do 1,8), jak
I w grupie leczonej 1 lub 2 iniekcjami z kortykosteroidow (z 5,4 do 2,9), przy czym w tym
przypadku zmiany byty istotnie wigksze w grupie leczonej ultradzwigkami (133).

Analizujac szczegdtowo dane, wydaje si¢, ze w eksperymencie wlasnym
informacje ptynace z oceny bolu spoczynkowego i z oceny bdlu nocnego majag mocno
ograniczong warto$¢, poniewaz bol spoczynkowy i bol nocny dotyczyty tylko niektorych
pacjentow, a pozostata cze¢$¢ osob nie odczuwata ich wcale (co jest charakterystyczne dla
entezopatii nadklykcia bocznego kosci ramiennej). Prawdopodobnie bardziej znaczace
zmiany mozna by uzyskaé, gdyby w kazdej grupie wyodrgbni¢ pacjentéw
Z wystepujacym boélem spoczynkowym 1 bélem nocnym.

W przeciwienstwie do wynikéw badania bolu spoczynkowego 1 bélu nocnego, po
12 tygodniach od zakonczenia leczenia najwigksza redukcje bolu wystepujacego podczas
aktywnosci uzyskano w grupie leczonej zogniskowang fala uderzeniowa, w ktdrej bol

zostat zredukowany o 76,43%, a zmiana ta byla istotnie wigksza od tej, ktora
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zaobserwowano w grupie leczonej ultradzwigkami, w ktorej z kolei bol zmniejszyt sig
0 45,21%. Wyraznie wyzsza skuteczno$¢ terapii prowadzonej w grupie A nad terapig
prowadzong w grupie B byla widoczna juz 6 tygodni wcze$niej, przy czym zmiany
procentowe w grupach byly tu nieco mniejsze niz po 12 tygodniach. Najmniejsza
procentowg redukcj¢ po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia obserwowano w grupie
B, w ktorej podczas leczenia stosowano ultradzwigki, przy czym w tym przypadku
procentowa redukcja poziomu bolu nie roznita si¢ znaczaco od tej, ktorg uzyskano
w grupie leczonej placebo ultradzwigkami (w tej grupie bol zmniejszyt si¢ o 49,13%).
Istotng redukcje bolu podczas aktywnosci u pacjentéw z entezopatig nadktykcia bocznego
ko$ci ramiennej uzyskali rowniez Vulpiani i wsp. (150). W ich eksperymencie po
leczeniu zogniskowang falg uderzeniowg jego intensywno$¢ zmniejszyta si¢ z 6,52 przed
terapig do 3,25 po 6 tygodniach od zakonczenia leczenia i do 2,32 po uptywie 12 tygodni.
W eksperymencie wlasnym w grupie leczonej falag uderzeniowa bol odczuwany podczas
aktywnos$ci zmniejszyl si¢ z 7,2 przed terapig do 2,2 po 6 tygodniach od zakonczenia
leczenia i do 1,75 po kolejnych 6 tygodniach. Z kolei w badaniach przeprowadzonych
przez Rompe i wsp. (147) bol odczuwany przez pacjentow z tokciem tenisisty podczas
oporowego wyprostu nadgarstka po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia zmniejszyt
si¢ 0 3,5 w grupiec FSWT, natomiast o 2 w grupie placebo FSWT. W jeszcze innym
eksperymencie u pacjentéw z tokciem tenisisty leczonych zogniskowang falg
uderzeniowg intensywno$¢ bolu odczuwana podczas testu prowokacyjnego zmniejszata
si¢ systematycznie, podobnie jak w eksperymencie wlasnym w calym okresie obserwacji.
W tym przypadku po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia intensywnos¢ bolu obnizyta
sie¢ 0 70,9% (z 77,8 do 22,6), w grupie leczonej iniekcja z kortykosteroidow o 60,3%,
aw grupie leczonej iniekcja z krwi wlasnej pacjentow o 66% (151). W kolejnym
z eksperymentow 12 tygodni po zakonczonym leczeniu redukcja bdélu u pacjentow
Z tokciem tenisisty bedgcych w stanie ostrym wynosita 84,61% w grupie leczonej falg
zogniskowang 1 66,68% w grupie leczonej radialng falg uderzeniowa. Natomiast
U pacjentow z przewlektym tokciem tenisisty intensywnos$¢ bolu obnizyta si¢ o 65,73%
w grupie FSWT i 0 67% w grupie RSWT (149). Z kolei w eksperymencie Akin i wsp.
(130), w ktorym podczas leczenia pacjentow z tokciem tenisisty badano skutecznosé
dziatania ultradzwiekow (1 MHz, 1,5 W/cm?), a wyniki terapii poréwnano z wynikami
pacjentow, u ktérych zastosowano placebo ultradzwieki, w obu grupach uzyskano istotng
redukcje bolu odczuwanego podczas aktywnosci (z 7,3 do 4,8 w grupie UD oraz z 6,5 do

54 w grupie placebo UD), przy czym zmiany te zaobserwowano 2 tygodnie po
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zakonczeniu leczenia. W badaniach tych nie wykazano jednak istotnych réznic pomigdzy
grupa leczong UD, a grupa, w ktorej zastosowano placebo UD. W jeszcze innym
eksperymencie po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia istotng redukcje bolu
wystepujacego podczas oporowego wyprostu nadgarstka uzyskano w 3 grupach
pacjentow: w grupie leczonej iniekcjg z kortykosteroidow bdl ulegt redukeji z 7,47 do
1,47, w grupie RSWT z 7,13 do 0,33, a w grupie leczonej UD (3 MHz, wspotczynnik
wypehnienia okresu 50%, w potaczeniu ze stretchingiem mig$ni prostownikow nadgarstka
oraz stymulacjg TENS) z 7,3 do 1,27. Warto zauwazy¢, ze w omawianej pracy redukcja
uzyskana zardbwno w grupie leczonej kortykosteroidami, jak i grupie RSWT byta istotnie
wigksza niz w grupie leczonej UD (132).

W zwiazku z tym, ze w dostepnej literaturze czgsto opisywanym,
charakterystycznym objawem u pacjentow z entezopatiag nadklykcia bocznego kosci
ramiennej jest ostabienie sity migéni przedramienia i r¢ki (niektdre migénie ocenia si¢
w testach prowokacyjnych w celu potwierdzenia tokcia tenisisty), w przeprowadzonym
eksperymencie wtasnym dla oceny skutecznosci terapii dokonano rowniez pomiaru sity
mig$ni prostownikdw 1 zginaczy nadgarstka i palcow oraz sity mig$ni odpowiedzialnych
za chwyt, zarGwno w obrebie konczyny chorej, jak 1 w obrebie konczyny zdrowej, cho¢
pomiar sity prostownikow 1 zginaczy nadgarstka 1 palcoOw stosowany jest przez badaczy
bardzo rzadko (106,149,152).

W prezentowanej pracy wtasnej po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia sita
mies$ni prostownikOw nadgarstka 1 reki konczyny chorej wzrosta we wszystkich grupach,
przy czym istotne statystycznie zmiany zaobserwowano jedynie w grupie leczonej
zogniskowang falg uderzeniowsg (tu sita wzrosta z 9,3 kG do 12,65 kG) oraz w grupie
leczonej ultradzwigkami (tu sita wzrosta z 10,4 kG do 12,8 kG). Pomimo tego, ze zmiany
procentowe sity tych mig$ni w grupie leczonej zogniskowang fala uderzeniowa byty
ponad dwukrotnie wigksze niz w grupie leczonej ultradZwigkami, a te z kolei zblizone do
tych, ktore zaobserwowano w grupie placebo (w grupie A sita wzrosta 0 46,22%, w grupie
B 0 22,63%, a w grupie C o 19,2%), nie uzyskano pomiedzy grupami rdznicy istotnej
statystycznie. Zmiany sily prostownikow nadgarstka i palcow konczyny zdrowej we
wszystkich trzech grupach byly bardzo mate i po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia
nie odbiegaly znaczaco od wartosci wyjsciowej (w grupie A sita zmniejszyta si¢ z 13,5
kG do 13,3 kG, a w grupach B i C wzrosta, przy czym w grupie B z 12,55 kG do 13,55
kG, a w grupie C z 12,37 kG do 13,11 kG) ani nie r6znily si¢ istotnie miedzy grupami.

Opisanym wyraznym zmianom sity prostownikow nadgarstka i palcow konczyny chore;j
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oraz subtelnym jedynie zmianom sity prostownikow nadgarstka i palcow konczyny
zdrowej towarzyszyt istotny w grupie leczonej falg uderzeniowa oraz w grupie leczonej
ultradzwiekami wzrost zmiany stosunku sity tych migsni (w grupie A stosunek ten wzrdst
z 0,75 do 0,96, a w grupie B z 0,85 do 0,95). Zmiany w grupie, w ktérej podczas terapii
zastosowano placebo UD, byly najmniejsze (tu omawiany stosunek sity wzrést z 0,79 do
0,84). Pomimo tego, ze w grupie A zmiana procentowa omawianego stosunku sity byta
dwukrotnie wieksza niz w grupie B, to nie wykazano istotnych statystycznie zmian
miedzygrupowych.

Po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia sita zginaczy nadgarstka i palcow
konczyny chorej wzrosta we wszystkich trzech grupach, tak jak w przypadku sity
prostownikow (w grupie A z 14,4 kG do 19,75 kG, w grupie B z 14,15 kG do 16,5 kG,
aw grupie C z 14,21 kG do 16,58 kG), przy czym w tym przypadku istotna statystycznie
zmiana dotyczyta wszystkich grup. Cho¢ zmiany procentowe w grupie A byly wyraznie
wigksze niz zmiany w grupach B i C (tak jak w przypadku prostownikéw), to réznice
migdzygrupowe nie byly istotne statystycznie (w grupie A sila wzrosta o 38,65%,
w grupie B 0 19,11%, a w grupie C 0 19,24%).

Po 12 tygodniach od zakofczenia leczenia zmiany sily zginaczy nadgarstka
I palcéw konczyny zdrowej we wszystkich trzech grupach byly niewielkie i nie roznilty
si¢ znaczaco pomiedzy grupami (w grupie A sita tych miesni wzrosta 0 5,66%, w grupie
B 02,13%, a w grupie C 0 11,17%).

Opisanym znaczacym zmianom sily zginaczy nadgarstka i palcéw konczyny
chorej oraz subtelnym zmianom sily zginaczy nadgarstka 1 palcow konczyny zdrowe;j
towarzyszyt wzrost stosunku sity tych migsni (w grupie A 0 33,77%, w grupie B 0 18,53%
I w grupie C o 7,81%). Podobnie jak w przypadku prostownikéow, cho¢ zmiana
procentowa stosunku sily byta zdecydowanie najwyzsza w grupie A, to réznice pomigdzy
grupami A i B oraz B i C nie byly statystycznie istotne.

Podobny charakter zmian sily prostownikow i zginaczy nadgarstka i palcow
zarowno w obrebie konczyny chorej, jak i w obrebie konczyny zdrowej uzyskano w pracy
innego polskiego badacza (106), ktory poréwnat skutecznos¢ zogniskowanej i radialnej
fali uderzeniowej w leczeniu lokcia tenisisty. We wspomnianym eksperymencie po 12
tygodniach od zakonczenia leczenia sita prostownikoéw nadgarstka i palcow konczyny
chorej w grupie FSWT wzrosta z 8,12 kG do 10,75 kG (0 50,31%), a w grupie RSWT
29,56 kG do 14,04 kG (o 61,64%). Sita prostownikdw nadgarstka i palcoéw konczyny
zdrowej w grupie FSWT wzrosta z 11,92 kG do 12,08 kG (0 3,49%), a w grupie RSWT
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z 12,64 kG do 13 kG (o0 2,61%). W podobny sposob jak w eksperymencie wlasnym
zachowat si¢ stosunek tych sit: w grupie FSWT wzrost z 0,72 do 0,9, a w grupie RSWT
z 0,77 do 1,1. W zblizony sposob do zmian zachodzacych w eksperymencie wlasnym
zachodzity rowniez zmiany sity zginaczy nadgarstka i palcow. W tym przypadku po 12
tygodniach od zakonczenia leczenia sita tych mig$ni w obrebie konczyny chorej wzrosta
w grupie FSWT z 12,08 kG do 16,8 kG (0 40,61%), a w grupie RSWT z 14,04 kG do
18,36 kG (o 33,86%). Sita zginaczy nadgarstka 1 palcow konczyny zdrowej w grupie
FSWT wzrosta z 14,88 kG do 15,52 kG (o 7,87%), a w grupie RSWT z 15,92 kG do
17,16 kG (o 10,33%). W tym przypadku ponownie podobnie jak w eksperymencie
wlasnym zachowat si¢ stosunek tych sit: w grupie FSWT wzrost z 0,93 do 1,12,
aw grupie RSWT z 0,91 do 1,08. W przypadku cytowanego eksperymentu w zakresie
opisanych parametrow nie obserwowano istotnych réznic pomiedzy leczonymi grupami.

O ile pomiar sity prostownikéw nadgarstka i palcow oraz zginaczy nadgarstka
I palcow u pacjentéw z entezopatig nadkltykcia bocznego kosci ramiennej stosowany jest
przez badaczy bardzo rzadko (stad trudno jest odnies¢ si¢ do wynikow innych prac), o tyle
pomiar sity chwytu (zwlaszcza w obrgbie koniczyny chorej) stosowany jest przez badaczy
relatywnie czgsto (90,98,106,130,132-134,136,147,149,151,155-157) i uwazany jest za
dobry wskaznik postepu leczenia w przypadkach tego schorzenia (106,169,170).

W eksperymencie wlasnym po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia sita chwytu
reki chorej wzrosta we wszystkich trzech grupach (w grupie A z 39,3 kG do 45,6 kG,
w grupie B z 39 kG do 44,77 kG, a w grupie C z 40,16 kG do 43,37 kG), przy czym
istotne statystycznie zmiany obserwowano jedynie w grupach A i B. Zmiany procentowe
sity chwytu pomi¢dzy grupami A i B oraz B 1 C byly porownywalne.

W tym samym czasie zmiany sity chwytu reki zdrowej w tych grupach byly
niewielkie i grupy A i B oraz B i C nie roznity si¢ znaczgco od siebie (w grupie A sita
chwytu wzrosta z 42,95 kG do 44,15 kG (0 2,99%), w grupie B z 41,95 kG do 42,85 kG
(04,11%), aw grupie C z 44,76 kG do 45,66 kG (0 2,04%). Dzigki wyraznemu wzrostowi
sity chwytu reki chorej 1 niewielkim zmianom sity chwytu reki zdrowej, we wszystkich
trzech grupach rost stosunek tych sit, przy czym w grupie A z 0,92 do 1,03, w grupie B
20,97 do 1,05 i w grupie C z 0,9 do 0,95. Procentowe zmiany stosunku tych sit
W poszczegdlnych grupach byty podobne i1 wynosity 14,54% w grupie A, 15,84%
w grupie B i 7,26% w grupie C. W cytowanym juz wczesniej eksperymencie innego
badacza kierunek zmian byt podobny. Po 12 tygodniach od zakonczenia terapii znaczaco

wzrosta sita chwytu r¢ki chorej zarowno w grupie FSWT, jak i w grupie RSWT (w grupie
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FSWT o 20,45%, a w grupie RSWT o 17,55%), natomiast zmiany sity chwytu reki
zdrowej byly niewielkie (wzrost o 3,43% w grupie FSWT i spadek o 0,17% w grupie
RSWT). Takim zmianom towarzyszyl podobny jak w eksperymencie wilasnym
(w grupach A i B) wzrost stosunku tych sit (w grupie FSWT z 0,91 do 1,03, a w grupie
RSWT z 0,93 do 1,08) (106). Nieco wigksze procentowe zmiany po 12 tygodniach od
zakonczenia leczenia uzyskano w badaniach Stani i wsp. (149), w ktorych u pacjentow
Z tokciem tenisisty w stanie ostrym po terapii zogniskowang falg uderzeniowg wzrost
wynosit 23,92%, a po terapii radialng falg uderzeniowa 21,94%. W tym samym
eksperymencie u pacjentdw z przewleklym tokciem tenisisty po terapii zogniskowang
falg uderzeniowa wzrost wynosit 23,61%, a po terapii radialng falg uderzeniowg 21,01%.
W jeszcze innym eksperymencie po 12 tygodniach od zakoficzenia leczenia maksymalna
sita chwytu w grupie leczonej falg uderzeniowg wzrosta o 7 kg (23,4 %), w grupie
leczonej iniekcja z kortykosteroidow o 8,8 kg (21,7%), a w grupie leczonej przy pomocy
iniekcji z krwi wlasnej pacjentow o 6,8 kg (23,4%). W eksperymencie tym, podobnie jak
w eksperymencie wlasnym, rowniez nie wykazano istotnych statystycznie réznic w sile
chwytu pomiedzy badanymi grupami (151). W eksperymencie przeprowadzonym przez
Yalvac i wsp. (98) po 4 tygodniach od zakonczenia leczenia, istotnie poprawita si¢ sita
chwytu regki chorej, zarowno w grupie leczonej ultradzwigkami (z 18,45 kg do 22,5 kg),
jak i w grupie leczonej radialng falg uderzeniowa (z 18,95 kg do 22 kg), przy czym
w eksperymencie tym, podobnie jak w eksperymencie wtasnym, nie wykazano istotnych
réznic migdzy grupami. We wspomnianym juz wczesniej jeszcze innym eksperymencie,
po 2 tygodniach od zakonczenia leczenia w grupie leczonej ultradzwickami sita chwytu
wzrosta z 21,6 do 25,5, a w grupie placebo UD z 20,5 do 22,5. W tym przypadku, pomimo
iz tylko w grupie leczonej UD zmiana ta byla istotna statystycznie, nie wykazano istotnej
roznicy miedzygrupowej (130). Z kolei w badaniach Shaheen i wsp. (134) bezposrednio
po terapii uzyskano istotng poprawe sity chwytu reki chorej, zarowno w grupie leczonej
kinesiotapingiem (o 9,19 kQ), jak 1 w grupie leczonej ultradzwigkami o czg¢stotliwosci
1MHz (o 4,24 kG), przy czym zmiany byly istotnie wigksze w grupie leczonej
kinesiotapingiem. O ile w przypadku sity chwytu w grupie leczonej ultradzwigkami
zmiany byly zblizone do zmian, jakie uzyskano w grupach A, B i C w eksperymencie
wlasnym, 0 tyle zmiany, ktore uzyskano w grupie leczonej kinesiotapingiem, byty duzo
wigksze niz w ktorejkolwiek z grup w eksperymencie wlasnym na kazdym ocenianym

etapie.
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W innych badaniach podczas leczenia ultradzwickami pacjentow z tokciem
tenisisty zastosowano taka sama czgstotliwos¢ drgan jak w badaniach wlasnych, jednak
wykorzystano w nich fale ciggta. W pracy tej skuteczno$¢ ultradzwiekéw porownano ze
skutecznoscig iniekcji z kortykosteroidow oraz programem ¢wiczen wzmacniajacych
I rozciaggajacych migsnie w zajetej konczynie. W eksperymencie tym po 6 tygodniach od
zakonczenia leczenia we wszystkich grupach zaobserwowano istotny wzrost
maksymalnej sity chwytu, przy czym istotnic wigksza poprawe uzyskano W grupie
leczonej iniekcja z kortykosteroidow (wzrost sity o 12 kg), niz w grupie leczonej
programem ¢wiczen (wzrost sity o 2,7 kg) 1 leczonej ultradzwigkami (wzrost sity o 0,8
kg) (164). W przeciwienstwie do wyzej opisanego eksperymentu, w pracy Murtezani
iwsp. (133) wykazano istotnie wigkszg skuteczno$¢ ultradzwigkéw niz leczenia
iniekcjami z kortykosteroidow. W eksperymencie tym po 12 tygodniach od zakonczenia
leczenia sita chwytu reki wzrosta w grupie leczonej ultradzwigkami (o takim samym
wspotczynniku wypelnienia okresu jak w pracy wtasnej) z 33 do 37,8 (autorzy nie podali
jednostek), a w grupie drugiej z 30 do 34,5. Trudno jest jednak bezposrednio odnie$é
wyniki tych badan do wynikow badan wiasnych, gdyz podczas leczenia w tym
eksperymencie zastosowano rowniez trening wzmacniajacy oraz stretching miesni
przedramienia.

Cho¢ w zakresie bolu wystepujacego podczas aktywnosci oraz w zakresie funkcji
w eksperymencie wlasnym 12 tygodni po zakonczeniu leczenia wykazano istotnie
wiekszg skuteczno$¢ zabiegbw FSWT nad nadzwigkawianiem, ktore z kolei byto tak
samo efektywne jak quasi-nadZzwigkawianie (placebo), to w zasadzie wszystkie zmiany
dotyczace sity migsniowej po tym okresie byly we wszystkich trzech grupach podobne.
By¢ moze brak istotnych statystycznie réznic mi¢dzygrupowych wynika z tego, ze sita
badanych migéni konczyny chorej we wszystkich grupach powrdcita juz do normy, ktorej
oczywiscie nie znamy 1 dalszego wzrostu sity uzyskac juz si¢ nie dato.

Przed rozpoczeciem eksperymentu przypuszczano, ze ostabienie chorej
konczyny, ktore pojawia si¢ w wyniku zmian w obrgbie przyczepu oraz pojawiajacego
si¢ podczas pracy miegs$ni bolu, moze spowodowac ostabienie konczyny zdrowe;j, ktore
pojawia si¢ jako skutek jej przecigzenia. Wprowadzone wtedy skuteczne leczenie
mogloby doprowadzi¢ do wyraznego wzrostu sity w obrebie obu konczyn (wtedy
stosunek sity prostownikéw nadgarstka i palcow konczyny chorej do sity prostownikdéw
nadgarstka 1 palcow konczyny zdrowej, a takze stosunek sity zginaczy nadgarstka

I palcow konczyny chorej do sily zginaczy nadgarstka i palcow konczyny zdrowe;j
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pozostatby wzglednie staty). Tak si¢ jednak nie stato. Okazuje si¢, ze w trakcie
entezopatii oslabieniu ulega przede wszystkim konczyna chora, a zmiany sity w obrebie
konczyny zdrowej sg niewielkie.

Pomiar zakresOw ruchu nadgarstka i przedramienia w przypadku entezopatii
nadklykcia bocznego ko$ci ramiennej nalezy do rzadkosci, a jesli juz jest wykorzystany,
to zmiany na ogot sg subtelne.

W badaniach wlasnych 12 tygodni po zakonczeniu leczenia zakres ruchu zgigcia
nadgarstka zwigkszyl si¢ we wszystkich grupach, przy czym w grupie A o 3,95°, w grupie
Bo2.1°,aw grupie Co 1,1°.

Zakres ruchu wyprostu nadgarstka rowniez nieznacznie zwigkszyt si¢ we
wszystkich grupach, przy czym w grupie A o 3,75°, w grupie B 0 5,55° 1 w grupie C
02,21°.

Niewielkie rowniez byly zmiany odwracania przedramienia (w grupie A zmiana
wynosita 3,3°, w grupie B 2,75°, a w grupie C 1,74°) i nawracania przedramienia
(w grupie A o 3,75°, w grupie B 0 2,65° i w grupie C 0 0,47°).

Porownanie procentowych zmian zakreséw ruchu nie wykazato istotnych réznic
pomigdzy grupami A 1 B oraz B i C.

W eksperymencie przeprowadzonym przez Kachanatchu i wsp. (117) u pacjentow
z tokciem tenisisty, po 3 tygodniach leczenia ultradzwigkami (1,5 W/cm?, 3 min.),
glebokim masazem poprzecznym (5 min.), a takze stretchingiem mig$ni prostownikow
przedramienia, uzyskano poprawe czynnego ruchu zgiecia (z 58,5° do 67,95°) 1 wyprostu
nadgarstka (z 40,8° do 53,35°). Istotnie wigksza poprawe uzyskano jednak w grupie,
gdzie dodatkowo w okresie leczenia stosowano ortez¢ nadgarstka (poprawa zgigcia
260,3° do 73,2° oraz poprawa wyprostu z 42,35° do 58,6°). Wydaje sie, ze
w eksperymencie tym tak duze w pordwnaniu do eksperymentu wilasnego zmiany
zakresoOw ruchu mogg wynika¢ z zastosowanego podczas leczenia stretchingu, ktory
mig¢dzy innymi stosowany jest w celu zwiekszenia zakresu ruchomosci stawow (171).

Mate zmiany zakresu ruchu uzyskane u pacjentow w eksperymencie wlasnym
moga wynika¢ z matych ograniczen ruchu zgiecia i wyprostu nadgarstka oraz odwracania
I nawracania przedramienia, jakie wystepowaly u chorych z entezopatig nadktykcia
bocznego kosci ramiennej. Nalezy rowniez zauwazy¢, ze — jak wiele metod pomiarowych
— pomiar zakresu ruchu obarczony jest pewnym btedem pomiarowym. Z jednej strony
wynika on z istniejacej na goniometrze skali (w badaniach wlasnych uzyto goniometru

umozliwiajgcego pomiar zakresu ruchu z doktadnoscig do 1°), z drugiej strony ze sposobu
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przytozenia goniometru do dwoéch cztondéw stawu, w ktorym wykonywany jest ruch
I z kontroli jego potozenia podczas ruchu w stawie. Jesli rzeczywiste zmiany zakresu
ruchu w trakcie okresu obserwacji sg niewielkie 1 nalozymy na nie btad powstajacy
w trakcie pomiaru (matly ruch goniometru trudno jest wykluczy¢), moze prowadzi¢ nas
to do stwierdzenia, ze ocena zakresu ruchu zgigcia i wyprostu nadgarstka, a takze
odwracania i nawracania przedramienia nie jest dobrym sposobem obiektywnej oceny
postepOéw terapii prowadzonej u pacjentow z entezopatig nadklykcia bocznego kosci
ramiennej. A jesli do opisanego powyzej dodamy opini¢ jednego z badaczy, ktory
twierdzi, ze aby zmiana zakresu ruchu w stawie byta znaczaca, musi doj$¢ do co najmniej
5° zwicgkszenia zakresu ruchu, to potwierdzimy tylko nasze spostrzezenie (172).
Niewielkie zmiany zakresow ruchu, ktére pojawily sie po terapii we wszystkich grupach,
moga wynika¢ oczywiscie z zastosowanego leczenia, ale moga rowniez wynikac z innych
czynnikow niezwigzanych z prowadzonym leczeniem, gdyz, jak wiadomo, na aktualny
zakres ruchu wptywa pora dnia, aktywnos$¢ i kilka innych rzeczy (172). By¢ moze
wieksze zmiany datoby si¢ zaobserwowaé, gdyby w poszczegélnych eksperymentach
wyodrebni¢ pacjentow cigzko pracujacych fizycznie, poniewaz z praktyki wynika, ze
wielko$¢ ograniczen u takich osob jest znacznie wigksza z racji na prace, jaka wykonuja
swoimi wlasnymi rekami. Takich prac jednak nie odnaleziono.

Trudno jest poréwnaé¢ otrzymane wyniki zmian czynnego zakresu ruchu
z wynikami uzyskanymi przez innych badaczy, gdyz w literaturze brakuje prac,
w ktorych oceniano by ten parametr. Poczyniono jednak probg wiaczenia obiektywnych
pomiaréw do kontroli postgpow leczenia w przypadkach entezopatii nadktykcia
bocznego kosci ramienne;.

By jak najlepiej oceni¢ postgp prowadzonej terapii oraz porowna¢ wyniki badan
wlasnych z wynikami uzyskanymi przez innych badaczy, w eksperymencie wtasnym do
oceny funkcji konczyny gornej uzyto dwoch kwestionariuszy: zmodytikowanego
kwestionariusza Laitinena oraz kwestionariusza PRTEE. Kwestionariusz Laitinena
stosowany byt do tej pory przede wszystkim przez polskich badaczy nie tylko do oceny
postepoéw prowadzonej terapii w entezopatii nadklykcia bocznego kosci ramiennej, ale
takze innych schorzen, takich jak objawowa ostroga pigtowa dolna (173,174), choroba
zwyrodnieniowa stawow (175,176) czy zespot bolowy kregostupa (177).

W eksperymencie wiasnym we wszystkich trzech grupach 12 tygodni po terapii
uzyskano istotng poprawe funkcji mierzong za pomoca tego kwestionariusza, przy czym

procentowa redukcja sumy punktéw uzyskanych w tym kwestionariuszu byla
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zdecydowanie najwicksza w grupie leczonej zogniskowang falg uderzeniowsg (77,38%)
I r6znila si¢ istotnie od redukcji, jaka zaszta w grupie leczonej ultradzwigkami (44,53%).
Pomiedzy grupami B 1 C (w ktorej redukcja sumy punktéw uzyskanych w tym
kwestionariuszu wyniosta 47,52%) nie obserwowano rdznic istotnych statystycznie.
Analizujac zmiany procentowe w przypadku kwestionariusza Laitinena, fatwo zauwazy¢,
ze wyraznie wigksza redukcja sumy punktéw w grupie A niz w grupie B pojawita si¢ juz
6 tygodni po terapii, przy czym wtedy jeszcze roznica migdzygrupowa nie byla
statystycznie istotna.

Kwestionariusz Laitinena wykorzystano rowniez do oceny bolu oraz funkcji
konczyny chorej w innym eksperymencie, w ktorym jedng grupe pacjentow z tokciem
tenisisty leczono ultradzwigkami, a drugg radialng falg uderzeniowa, jednak,
W przeciwienstwie do pracy wiasnej, zmiany analizowano w nieco inny sposob, tzn.
podawano procentowy rozktad odpowiedzi, jakich udzielili pacjenci w kazdej z czterech
uzytych w kwestionariuszu podskal. Bezposrednio po zakonczeniu leczenia oraz po
uplywie kolejnych 8 tygodni zarowno u pacjentdw leczonych ultradzwigkami, jak
I pacjentdow leczonych radialng falg uderzeniowa odnotowano istotng redukcje
intensywnosci bolu 1 czgstotliwosci jego wystepowania, a takze istotnie zmniejszyta si¢
koniecznos¢ stosowania lekow przeciwbolowych u tych pacjentow. Po zakonczeniu
leczenia, brak dolegliwo$ci bolowych odnotowano u 30% 0s6b z grupy leczonej radialna
fala uderzeniowa i u 3,3% badanych z grupy leczonej ultradzwigkami, natomiast po
kolejnych 8 tygodniach, bdl nie wystgpowal u 33% badanych z grupy leczonej radialng
falg uderzeniowg oraz u 13,3% z grupy leczonej ultradzwigkami. Sprawno$¢ reki
poprawila si¢ w sposob istotny statystycznie tylko w grupie leczonej falg uderzeniowa,
gdzie bezposrednio po terapii 33,3% badanych nie odczuwalo zadnych ograniczen
sprawnosci reki, a 36,7% po kolejnych 8 tygodniach. W grupie leczonej ultradzwigkami
efekt ten uzyskano u 6,7% pacjentéw bezposrednio po terapii i u 13,3% po 8 tygodniach
od jej zakonczenia. W badaniach tych wyzszg skuteczno$¢ w redukcji dolegliwosci
bolowych oraz w poprawie czynnos$ci motorycznej reki wykazata terapia radialng falg
uderzeniowa (91). W jeszcze innym eksperymencie, podobnie jak w pracy wlasnej,
U pacjentow z tokciem tenisisty lub tokciem golfisty rowniez uzyskano istotng poprawe
funkcji chorej konczyny gornej oceniang tym samym kwestionariuszem — zarO6wno
w grupie leczonej zogniskowang falg uderzeniows, jak i w grupie leczonej radialng falg
uderzeniowa. Po 6 tygodniach od zakonczenia leczenia intensywno$¢ bolu zmniejszyta

si¢ 0 50,27% w grupie RSWT 1 0 50,88% w grupie FSWT, czestotliwos¢ bolu o 50,27%
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w grupie RSWT i o 50,88% w grupie FSWT, ilos¢ przyjmowanych lekow
przeciwbolowych o 44,35% w grupie RSWT i 0 42,11% w grupie FSWT, a ograniczenie
aktywnosci o 49,46% w grupie RSWT i 0 60,53% w grupie FSWT. Redukcja sumy
punktow uzyskanych w tym kwestionariuszu byta podobna w obu grupach i wyniosta
53,28% w grupie RSWT i 56,55% w grupie FSWT. W omawianym eksperymencie po 6
tygodniach od zakonczenia terapii nie zaobserwowano istotnych rdznic
mi¢dzygrupowych (173).

Kwestionariusz PRTEE wykorzystywany jest w badaniach znacznie cz¢$ciej niz
zmodyfikowany kwestionariusz Laitinena, a takze jest narzedziem znacznie bardziej
rozbudowanym (90,98,116,132,133,153,155).

W badaniach wtasnych suma punktow uzyskana po 12 tygodniach od zakonczenia
leczenia we wszystkich trzech grupach byla istotnie mniejsza niz przed rozpoczeciem
terapii, przy czym najwigksza procentowa redukcje tego wskaznika obserwowano
w grupie A (80,09 %) i byta ona istotnie wigksza od redukcji, jakg uzyskano w grupie B
(44,75 %). W przypadku grup B i C (w ktorej procentowa redukcja tego wskaznika
wyniosta 48,77%) nie obserwowano roznic istotnych statystycznie migdzy nimi.
Wyraznie wigksza i1 jednoczes$nie istotna statystycznie réznica w zakresie tego wskaznika
byla juz mocno zaznaczona po uplywie 6 tygodni od zakonczenia leczenia, gdzie
podobnie jak po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia zmiany w grupie A byly istotnie
wigksze niz w grupie B, a te z kolei nie roznity si¢ znaczaco od zmian uzyskanych
w grupie C.

Istotng poprawe funkcji chorej konczyny ocenianej kwestionariuszem PRTEE
uzyskano takze w innym eksperymencie, w ktdrym pacjentow z entezopatig nadktykcia
bocznego kosci ramiennej w jednej z grup, tak jak w badaniach wiasnych, leczono
zogniskowang falg uderzeniowa. W przypadku tego eksperymentu bezposrednio po
zakonczeniu leczenia wskaznik PRTEE obnizyl si¢ znaczenie bardziej niz
w ktorejkolwiek z grup w eksperymencie wlasnym, bo $rednio o 40,4 punktow
(w przypadku badan wlasnych, przy czym jeden tydzien po zakonczeniu terapii,
wskaznik ten obnizyt si¢ w grupie leczonej falg uderzeniowa $rednio o 20,7 punktdw,
w grupie leczonej ultradZzwigkami o 20,83 punktow, a w grupie, w ktorej zastosowano
placebo ultradzwicki o 11,66 punktow). Warto zauwazy¢, ze w cytowanym
eksperymencie jeszcze lepsze rezultaty otrzymano w grupie leczonej kinesiotapingiem,
w ktorej wskaznik ten obnizyt si¢ $rednio o 53,2 punkty. Nalezy wspomnie¢ rowniez

0tym, ze w badaniach tych gesto$¢ energii, jaka stosowali badacze byla znacznie
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mniejsza od tej, jakg wykorzystano w badaniach wlasnych i wynosita od 0,06 mJ/mm? do
0,12 mJ/mm?. Niestety w przypadku tego eksperymentu pelne poréwnanie wynikow
z wynikami badan wtasnych nie jest mozliwe, poniewaz badacze nie zaprezentowali
wynikow odlegtych (155). W innych badaniach, w ktorych u pacjentéw z lokciem
tenisisty podczas leczenia stosowano ultradzwigki lub radialng falg uderzeniowa, rowniez
uzyskano poprawe funkcji chorej konczyny gérnej. W tym przypadku w grupie leczone;j
ultradzwigkami wskaznik PRTEE bezposrednio po zakonczeniu leczenia obnizyt si¢
$rednio o 16,03 punktéw, a po uptywie 4 tygodni o 24,61 punkty (w stosunku do warto$ci
wyjsciowej), natomiast w grupie leczonej falag uderzeniowa $rednio o 11,28 punktow
I nastepnie o 22,15 punkty. Dla poréwnania w badaniach wlasnych 3 tygodnie po
zakonczeniu leczenia wskaznik ten w grupie leczonej fala uderzeniowa obnizyl sie
srednio o 33,68 punkty, w grupie leczonej ultradzwigkami $rednio o 22,58 punkty,
aw grupie, w ktorej zastosowano placebo ultradzwieki, $rednio o 11,29 punktow.
W opisywanym badaniu autorzy uzyskali dobrg skuteczno$¢ terapeutyczng obu metod
fizykalnych, przy czym nie wykazali wyzszej skutecznosci terapeutycznej ktorejkolwiek
z nich (98). W podobnym do opisanego powyzej eksperymencie najwigksza poprawe
wskaznika PRTEE zaobserwowano u pacjentow w grupie leczonej radialng falg
uderzeniowa, w ktorej po 4 tygodniach od zakonczenia leczenia jego warto$¢ zmniejszyta
si¢ 269,47 do 30,87, a po 12 tygodniach od zakonczenia terapii do 14,33 punktow. W tym
samym czasie w grupie leczonej ultradzwigkami oraz standardowym programem
fizjoterapii wskaznik ten ulegt redukcji z 69 najpierw do 39, a nastgpnie do 23,87
punktow. W eksperymencie wtasnym w grupie leczonej zogniskowang falg uderzeniowa
zmiany tego wskaznika byty zblizone do zmian, ktére obserwowano w grupie leczonej
radialng falg uderzeniowg cytowanej pracy — wskaznik ten z wartosci 58,53 punktow
przed terapig zmalal do 24,85 3 tygodnie po terapii, a nastgpnie do 12,93 punktéw po 12
tygodniach od zakonczenia leczenia. W grupie leczonej ultradzwigkami wartosci te
wynosily odpowiednio 55,18, 32,6 1 27,95 punktow, a w grupie, w ktorej zastosowano
quasi-ultradzwicki (placebo), 56,08, 44,79 i 30,87 punktéw. Warto zauwazy¢, ze we
wszystkich grupach w eksperymencie wlasnym zmiany byly wyraznie mniejsze od tych,
jakie otrzymano w cytowanej pracy. W przytoczonym eksperymencie, podobnie jak we
wczesniej cytowanej pracy, uzyskano dobrg skuteczno$é terapeutyczng obu metod, przy
czym nie wykazano wyzszej skuteczno$ci terapeutycznej ktorejkolwiek z nich (132).
W jeszcze innym eksperymencie po 6 tygodniach od zakonczenia terapii w dwoch

grupach pacjentéw, z ktorych jedng leczono ultradzwigkami o fali ciaglej (1,5 MHz,

101



1 W/cm?), a druga ultradzwickami o fali impulsowej (o takiej samej czestotliwosci
I mocy, przy czym wspélczynnik wypetnienia okresu wynosit 25%), uzyskano wyzsza
skutecznos$¢ terapeutyczng zabiegow nadzwickawiania niz w grupie placebo. W grupie
leczonej ultradzwickami o pracy ciagtej wskaznik PRTEE przed terapig wynosit 51,7,
a po 6 tygodniach od jej zakonczenia 26,2 punktow, w grupie leczonej ultradzwickami
0 fali impulsowej odpowiednio 55,4 i 24,4 punkty, a w grupie, w ktorej zastosowano
placebo 50,7 i 45,5 punktow (90),

Jedng z czesciej wykorzystywanych w badaniach skal subiektywnej oceny
skuteczno$ci terapii prowadzonej zogniskowang falg uderzeniows, ultradzwigkami oraz
innymi metodami terapeutycznymi oraz nie tylko entezopatii nadktykcia bocznego kosci
ramiennej, ale rowniez innych jednostek chorobowych, jest skala Rolesa i Maudsleya
(147,148,152,153,156). W skali tej to pacjenci oceniajg wynik terapii albo jako doskonaty
badz dobry (wtedy zgodnie z literaturg leczenie uznaje si¢ za skuteczne), albo jako
akceptowalny lub staby (wtedy leczenie uznaje si¢ za nieskuteczne) (178).

W badaniach wlasnych 12 tygodni po zakonczeniu leczenia doskonaty badZ dobry
wynik terapii zadeklarowato 75% pacjentow z grupy leczonej zogniskowang fala
uderzeniowa, 50% pacjentéw z grupy leczonej ultradzwickami i1 47,4% oséb z grupy,
w ktorej w trakcie leczenia zastosowano placebo ultradzwigki. Wynik ten w zasadzie
potwierdza informacje ptynace przede wszystkim z oceny bolu wystepujacego podczas
aktywnosci, zmodyfikowanego kwestionariusza Laitinena oraz z kwestionariusza
PRTEE, w ktorych najlepsza skuteczno$¢ terapeutyczng po 12 tygodniach od
zakonczenia leczenia uzyskano w grupie A, a wyniki w grupach B i C byly podobne.

Wysoka efektywnos$¢ leczenia zogniskowang falg uderzeniowa wykazali rowniez
w badaniach Lee i wsp. (152). W ich eksperymencie doskonaly lub dobry wynik terapii
po 1 tygodniu od zakonczenia leczenia uzyskano u 41,7% pacjentow, natomiast po
kolejnych 7 tygodniach u 66,7% chorych. W tym samym eksperymencie w grupie
leczonej pojedyncza iniekcja z kortykosteroidow efektywnos¢ terapii byta najwicksza
W pierwszym okresie obserwacji, w ktorym doskonaly badz dobry wynik terapii zgtosito
70% badanych, natomiast po kolejnych 7 tygodniach zaledwie 40%. W badaniach
wlasnych 1 tydzien po zakonczeniu terapii efektywny wynik terapii w grupie A
deklarowato 25 % pacjentéw, a w grupach B 1 C po 20% chorych zakwalifikowanych do
badan. Po uptywie kolejnych 5 tygodni w grupie A byto to juz 65% pacjentow, w grupie
B 35% pacjentow i zaledwie 26,3% pacjentow w grupie C. W innym badaniu po 6

tygodniach od zakonczenia leczenia zogniskowang fala uderzeniowg 62,5% pacjentow
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Z tokciem tenisisty ocenito efekt terapii jako doskonaty lub dobry, a 70% chorych po
uptywie kolejnych 6 tygodni. W tym samym eksperymencie w grupie leczonej Cryo-
ultradzwigkami byto to odpowiednio zaledwie 27,5% i 30% pacjentow (150). W jeszcze
innym eksperymencie po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia doskonaty badz dobry
efekt terapii uzyskano u 65,5% chorych leczonych zogniskowana falg uderzeniowa
IU74,1% chorych w grupie pacjentow leczonych operacyjnie zabiegiem tenotomii
wspolnego przyczepu prostownikow nadgarstka (co jest wynikiem zblizonym do wyniku
uzyskanego w badaniach witasnych w grupie pacjentéw leczonych zogniskowang falg
uderzeniowa). W opisywanej pracy wysoka skuteczno$¢ terapeutyczng uzyskano
pomimo tego ze czas choroby u pacjentdw byt znacznie dtuzszy niz w eksperymencie
wlasnym i1 wynosit §rednio 16,72 miesiecy w grupie leczonej fala uderzeniowa 1 18,26
miesiecy w grupie leczonej operacyjnie (156). Nieco nizszg skutecznos$¢ terapeutyczng
zogniskowanej fali uderzeniowej w leczeniu tokcia tenisisty wykazali w swoich
badaniach Rompe i wsp. (147), ktorzy doskonaty badz dobry efekt terapii po 12
tygodniach od zakonczenia leczenia uzyskali u 58% chorych. Badacze ci w swoim
eksperymencie w drugiej grupie pacjentow zastosowali takze quasi-fale uderzeniowa
(placebo), przy czym w grupie tej doskonaty badz dobry efekt terapii uzyskali zaledwie
u 33% pacjentéw, co jest wynikiem nieco nizszym od tego, jaki po tym samym czasie
otrzymali$my w badaniach wlasnych w grupie leczonej quasi-ultradzwigkami (placebo).

W przeprowadzonym eksperymencie wlasnym leczenie chorych we wszystkich
grupach zakwalifikowanych do badan okazalo si¢ skuteczne, przy czym najlepsza
skuteczno$¢ terapeutyczng uzyskano u pacjentow w grupie A, przede wszystkim
w zakresie dzialania przeciwbolowego oraz w zakresie poprawy funkcji. W zwigzku
ztym, ze w trakcie leczenia we wszystkich grupach wykonywano gieboki masaz
poprzeczny, stosowany czasami przez badaczy, mozna przypuszczac, ze wplynat on
W mniejsze] badz wiekszej mierze na ostateczny wynik prowadzonej terapii we
wszystkich grupach.

W badaniach wtasnych podczas leczenia we wszystkich grupach stosowano
7 zabiegow glebokiego masazu poprzecznego w obrgbie przyczepu wspolnego miesni
prostownikow nadgarstka 1 palcow oraz mig¢snia odwracacza do nadktykcia bocznego
kosci ramiennej, trwajacego kazdorazowo 12 minut i wykonywanego 3 razy w tygodniu.
Takie podejscie jest zgodne z podej$ciem innych autorow, ktorzy twierdza, ze ilo$¢

wykonywanych zabiegow powinna wynosi¢ od 6 do 12, zabiegi powinny by¢
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wykonywane najlepiej 3 razy w tygodniu, a czas trwania zabiegu powinien wynosi¢
minimum 10 minut (110,179).

Badacze wskazujg na kilka mechanizmow przeciwbolowego dziatania gtebokiego
masazu poprzecznego. Pierwszym jest przekrwienie tkanek poddanych terapii, wzrost
stgzenia histaminy i szybsze metabolizowanie mediatorow bolu i zapalenia. Drugim jest
inhibicja impulsacji nocyceptywnej przewodzonej widknami A-y i C poprzez
mechaniczng stymulacj¢ mechanoreceptoréw znajdujacych si¢ w tej samej strukturze
| wzrost przewodnictwa we widknach A-a i A-B. Natomiast trzecim mechanizmem jest
obwodowe podraznienie uktadu nerwowego oraz wzrost sekrecji serotoniny i opioidow
endogennych, co prowadzi do hamowania przewodzenia informacji bolowej do wyzszych
poziomow osrodkowego uktadu nerwowego (110,120). Chaves i wsp. (180,181)
w swoich badaniach wykazali, iz szybko$¢ efektu analgezji podczas masazu
poprzecznego rosnie w miar¢ wzrostu sity nacisku podczas wykonywania terapii. W ich
eksperymencie efekt przeciwbolowy uzyskano po 84,5 sekundach terapii na wigzadle
rzepki, oddziatujac sita nacisku 1 kg/cm?, po 73,5 sekundach przy sile 2,3 kg/cm? oraz po
54 sekundach przy sile 4,2 kg/cm?. Stwierdzono ponadto, iz érednia sita, z jaka
wykonywany jest przez terapeutow gleboki masaz poprzeczny, wynosi $rednio 2,3
kg/cm?, przy czym minimalna sita potrzebna do wywolania makroskopowej deformacji
tkanek podczas masazu $ciegna wynosi 1,12 kg/cm? W  eksperymencie
przeprowadzonym przez Outrequin i wsp. (118) podczas aplikacji glebokiego masazu
poprzecznego na przyczep wspolny miesni prostownika nadgarstka promieniowego
krotkiego oraz prostownika wspolnego palcow do monitorowania sily, z jaka
wykonywany jest zabieg, wykorzystano urzadzenie MyoDK. Istotng statystycznie
redukcje bolu uzyskano, stosujac poczatkowo nacisk rzedu 1,5 kg/cm? a nastepnie
zwigkszajac site nacisku do 6 kg/cm? podczas kolejnych zabiegéw. Oczywiscie trudno
jest okresli¢ site w kg/cm? z jaka wykonywany byl zabieg glebokiego masazu
poprzecznego w eksperymencie wlasnym. Podczas kazdego masazu skupiano si¢ na
pracy na tkankach glebiej lezacych, unikano efektu przesuwania palca po skorze, a nacisk
kazdorazowo byt dostosowany do tolerancji bolowej pacjenta. Takie podejscie zgodne
jest z metodyka wykonywania zabiegu prezentowang przez innych autoréw (110,111).

Oprocz sity, z jaka wykonywany jest masaz, istotne sg réwniez czas trwania
pojedynczego zabiegu, ilo§¢ zabiegdw oraz ich rozktad w czasie. W badaniach innych
autorow (112,114-117) w trakcie leczenia tokcia tenisisty wykonywano nieco wigcej

zabiegdw niz w eksperymencie wlasnym (w sumie 9 lub 12 zabiegow), jednakze
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czestotliwos¢ ich wykonywania byta taka sama jak w eksperymencie wtasnym i wynosita
3 zabiegi w tygodniu.

Wiadomo, ze pojedynczy zabieg glebokiego masazu poprzecznego wykonanego
na mi¢sniu wywotuje kroétkotrwaty, trwajacy do 48 godzin obrzek wewnatrz-
I zewnatrzkomorkowy, wzrost §rednicy wiokien migsniowych, ich dezorganizacje oraz
wzrost odstgpu pomigdzy nimi (182). Gleboki masaz poprzeczny wywoluje przekrwienie
w miejscu jego aplikacji, likwidacje zrostow pomiedzy wtoknami kolagenowymi oraz
popraw¢ ich organizacji przestrzennej (81,108-111). W pracy Gehlsen i wsp. (183)
wykazano, iz pod wplywem mobilizacji tkanek migkkich dochodzi do wzrostu
liczebnosci fibroblastow, a stopien ich proliferacji istotnie ro$nie w miar¢ wzrostu sity,
z jakag wykonywana jest technika. Obecno$¢ fibroblastow byta najwigksza w grupie,

w ktorej sita nacisku wynosita 1,5 N/mm?

. Fibroblasty w $ciggnach poddanych
mobilizacji charakteryzowatly si¢ obecnoscia wickszego, owalnego jadra komorkowego
oraz zwigkszong ilo$cig cytoplazmy, a obserwacje pod mikroskopem elektronowym
wskazaly réwniez na zwigkszong ilo$¢ siateczki $rodplazmatycznej ziarnistej. Swiadczy
to o zwigkszonej aktywno$¢ fibroblastow 1 wzmozonej syntezie kolagenu, a tym samym
0 wzmozonym procesie gojenia $ciegna. W innych badaniach przeprowadzonych na
$ciggnach Achillesa u szczuréw z wywotanymi zmianami o charakterze tendinopatii po
10 dniach od zakonczenia terapii zaobserwowano zmian¢ struktury wildkien
kolagenowych, wzrost przekroju poprzecznego S$ciggien oraz istotng poprawe ich
lepkosprezystosci. Ponadto w porownaniu do grupy kontrolnej, w ktorej nie wykonywano
leczenia, wtokna kolagenowe nie miaty falistej struktury, a liczba widkien kolagenowych
typu III byla istotnie nizsza. Wskazuje to na znacznie szybsza przemiang wiokien
kolagenowych typu III na typ I, a w konsekwencji wzrost odporno$ci $ciggna na sity
trakcyjne i obciazenie (184). W pracy Begovic i wsp. (185) zaobserwowano, iz podczas
zabiegu glebokiego masazu poprzecznego zmniejsza si¢ sztywnos$¢ miegsnia, a takze
wydtuza si¢ jednoczesnie czas potrzebny do wywotania dobrowolnego skurczu poprzez
stymulacje proprioreceptoréw (prawdopodobnie aparatu Golgiego) oraz inhibicje
przewodnictwa aferentnego. Z drugiej strony wykazano, iZ masaz poprzeczny
przyspiesza przekazywanie sity przez §ciggno na przyczep podczas dowolnego skurczu
miegs$nia. Pomimo wyzej wymienionych obserwacji, nie uzyskano wzrostu momentu sity
(Nm) wsrdd osob badanych, u ktérych zastosowano gieboki masaz poprzeczny.

Przed rozpoczeciem eksperymentu spodziewano si¢, ze efekty terapii u pacjentow

z grupy, w ktorej stosowano ultradzwigki, beda przewyzszaly efekty terapii w grupie
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placebo i beda jednoczesnie porownywalne z efektami terapii uzyskanymi u pacjentow
leczonych zogniskowang falg uderzeniowsa, co jednak nie nastgpito. Podstawa takiego
przypuszczenia byta migdzy innymi analiza mechanizmow dziatania ultradzwiekow.

Wiadomo, ze zmiany ci$nien wywolane falg ultradzwickowa prowadza do
niekontrolowanego przeptywu cieczy, dyslokacji jonow i przemieszczania si¢ organelli
wewnatrzkomorkowych, a tym samym do zmiany wtasciwosci bton komoérkowych oraz
ich przepuszczalnosci. Wedlug badaczy, fala ultradzwigkowa zmienia aktywnosc
enzymatyczng komorki, wywoluje wazodylatacj¢ (rozkurcz naczyn wlosowatych) oraz
stymulacj¢ uktadu odpornosciowego poprzez aktywacje czasteczek adhezyjnych na
powierzchni $cian naczyn wtosowatych wigzacych limfocyty, co zwicksza ich naptyw do
uszkodzonych tkanek (168). Dochodzi do wzrostu aktywnosci protein (w tym interleukin
1 cytokin), a takze wzrostu syntezy macierzy zewnatrzkomorkowej oraz biatek, przez co
uruchomione zostajg procesy zwigzane z zapaleniem oraz naprawg w uszkodzonych
tkankach. Przyspieszony zostaje proces angiogenezy, a takze proces proliferacji
osteoblastow 1 fibroblastow oraz ich wigzan z wapniem. Tym samym zwicksza si¢
zageszczenie wilokien kolagenowych oraz odpornos¢ tkanek na oddziatywanie sit
zewngtrznych (166,186). Badacze wskazuja, iz w sonoterapii tkanek migkkich kawitacja
oraz przeplywy strumieniowe maja wigkszy wplyw leczniczy niz termiczne
oddziatywanie ultradzwigkow, ktére pojawia si¢, gdy temperatura tkanek wzrasta do
poziomu 40-45°C na co najmniej 5 minut, co skutkuje zmniejszeniem napigcia
migsniowego, zwigkszeniem przeplywu krwi przez tkanki oraz stymulacji reakcji
zapalnej w tkankach poddanych zabiegowi (186). Podczas gdy kawitacja inercyjna
(przejsciowa) moze prowadzi¢ do uszkodzenia struktur komodrkowych, kawitacja
nieinercyjna (trwata) i przeptywy mikrostrumieniowe stymuluja procesy regeneracyjne
tkanek (168,186,187).

Pomimo dobrze poznanych mechanizméw oddziatywania fali ultradzwigkowej na
tkanki migkkie ograniczona skutecznos¢ lecznicza ultradzwiekéw w chorobach $ciggien
1 ich przyczepow moze by¢ zwigzana zar6wno mig¢dzy innymi Z nieprawidlowym
doborem parametrow ultradzwigkow, przede wszystkim czgstotliwosci fali, jej nat¢zenia
I wspotczynnika wypelnienia okresu, a takze z aktualnym stanem chorobowym
nadzwigkawianych tkanek, jak 1 z samg budowa morfologiczng pacjenta. Wplyw moze
mie¢ rowniez niezwigzany ze stanem zapalnym, degeneracyjny charakter choroby (188).

Poniewaz pomigdzy wynikami uzyskanymi w grupach B i C nie odnotowano

istotnych roznic, a leczenie okazalo sie cze$ciowo skuteczne, nalezy przyjaé, ze
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przynajmniej czg¢$ciowo rezultaty, jakie uzyskano w tych dwoch grupach, sa wynikiem
dziatania efektu placebo.

Oddzialywanie analgetyczne w terapii placebo uruchamia mechanizmy
psychologiczne oraz neurobiologiczne (189). Kluczowa role w efekcie placebo
odgrywaja oczekiwania pacjenta, jego zaangazowanie w proces leczenia, obserwacje
dotyczace innych osdb oraz samej terapii, jej powtarzalno$¢, a takze wszelkie instrukcje
dotyczace procesu leczenia. Stymuluje to uwolnienie endogennych opioidéw, dopaminy,
cholecystokininy oraz aktywacj¢ uktadu endokannabinoidowego. Prowadzi to do
eferentnej modulacji informacji nocyceptywnych poprzez ograniczenie aktywnos$ci
okreslonych obszarow centralnego uktadu nerwowego bioragcych udziat w modulacji
bolu, w tym grzbietowo-bocznej kory przedczotowej, przedniej kory zakrgtu obreczy,
wzgbrza, kory somatosensorycznej oraz istoty szarej okotowodociggowej (190-192).

Redukcja intensywnosci bolu uzyskana u pacjentow w grupie A prawdopodobnie
przynajmniej czeSciowo zwigzana jest ze ztozonym, przeciwbdlowym mechanizmem
oddziatywania na tkanki zogniskowanej fali uderzeniowej. Podczas badan
histologicznych, ktore przeprowadzono u ludzi z entezopatig nadktykcia bocznego kosci
ramiennej, w obrebie przyczepu Sciggna prostownika krotkiego nadgarstka
zaobserwowano zwigkszone stezenie neurotransmiterow bolowych: substancji P oraz
peptydu zwigzanego z genem kalcytoniny (49) (wspomniane neurotransmitery biorg
udziat w przewodnictwie bolu do rdzenia kr¢gowego, zwigkszaja przeptyw naczyniowy
krwi oraz stymuluja proliferacj¢ komorek (43,53)). W licznych eksperymentach
przeprowadzonych przez badaczy na zwierzgtach uzyskano redukcje stezenia tych
neuroprzekaznikow po aplikacji zogniskowanej fali uderzeniowej (193-196). W jednym
z nich poziom substancji P zmniejszyt si¢ W obrebie okostnej kosci udowej krolikow,
u ktorych 6 tygodni wezesniej aplikowano zogniskowang fale uderzeniowa (0,9 mJ/mm?,
1500 uderzen) (193). W innym z kolei po aplikacji zogniskowanej fali uderzeniowej
(1000 impulsow, 4 Hz, 0,08 mJ/mm?) w obrebie stawéw kolanowych szczuréw, uzyskano
zmniejszenie uwalniania peptydu zwigzanego z genem kalcytoniny w obrgbie zwojow
korzeni grzbietowych (194). W jeszcze innych badaniach po aplikacji zogniskowanej fali
uderzeniowej na podeszwe stop u szczurdw reakcja byta podobna. Tu rowniez w obrebie
zwojow korzeni grzbietowych uzyskano zmniejszenie ilosci peptydu zwigzanego
z genem kalcytoniny (o 18% wzgledem grupy kontrolnej) (196). Przeciwbolowe
dzialanie fali uderzeniowej moze wynika¢ takze z degeneracji wolnych zakonczen

nerwowych, jaka obserwowano w innym w eksperymencie przeprowadzonym przez
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Takahashi i wsp. (195), w ktérym zogniskowana fale uderzeniowa (0,08 mJ/mm/mm?)
aplikowano u szczuréw. Zogniskowana fala uderzeniowa moze réwniez powodowaé
analgezje¢ poprzez oddzialywanie na aferentne wtokna nerwowe o mniejszej Srednicy.
Informacje, ktore sg przewodzone wspomnianymi witdknami nerwowymi do wyzszych
poziomdéw centralnego uktadu nerwowego (na poziomie komodrek substancji szarej
w okolicy akweduktu), aktywizuja uktad serotoninergiczny, ktory moze modyfikowac
informacje bolowag dochodzacg do rogéw tylnych rdzenia (102). Badacze wskazujg
rowniez, iz zgodnie z teorig Melzacka 1 Walla wspomniana analgezja moze polega¢ na
hamowaniu informacji bolowej przewodzonej widknami Ad oraz widknami typu C na
poziomie rogéw tylnych rdzenia dzigki stymulacji mechanoreceptorow, od ktorych
aferentna impulsacja przewodzona jest widoknami czuciowymi o wigkszej $rednicy (Af)
(197,198).

W przeprowadzonym eksperymencie wlasnym uzyskana u pacjentow w grupie A
poprawa ocenianych wskaznikow moze by¢ zwigzana nie tylko z opisanym powyzej
oddzialywaniem przeciwbolowym fali uderzeniowej, ale takze ze stymulujacym
wplywem tego bodzca na regeneracj¢ tkanek (199,200). W badaniach Wang i wsp. (201)
po 4 i po 12 tygodniach od aplikacji zogniskowanej fali uderzeniowej w obrgbie
przyczepu $ciggna Achillesa u szczuréw zaobserwowano zwigkszong waskularyzacje,
ailos¢ nowo powstalych naczyn byta istotnie wigksza niz w tkankach niepoddanych
zabiegowi. We wspomnianych badaniach pod wplywem dzialania fali uderzeniowe;j
uzyskano réwniez istotnie wigksza niz w grupie kontrolnej obecnos$¢ czynnikdéw
stymulujacych angiogeneze oraz rozszerzanie naczyn krwionosnych, tj. srodblonkowej
syntazy tlenku azotu (ang. endothelial Nitric Oxide Synthase - eNOS), naczyniowego
czynnika wzrostu $rodbtonka (ang. Vascular Endothelial Growth Factor - VEGF) (do
8 tygodni po =zabiegu) oraz jadrowego antygenu komorek proliferujacych (ang.
Proliferating Cel Nuclear Antigen — PCNA) (do 12 tygodni po zabiegu). Zwigkszona
ekspresje wspomnianych czynnikow stymulujacych angiogenez¢ uzyskano réwniez
w innych badaniach, w ktérych zogniskowang fala uderzeniowa (800 impulsow, 0,03
mJ/mm?) aplikowano w obrebie ludzkich komérek migénia sercowego (202). Istotny
wpltyw zogniskowanej fali uderzeniowej na modulacj¢ odpowiedzi immunologiczne]
oraz proces angiogenezy w tkankach zaobserwowano réwniez w badaniach Heimes
I wsp. (203) W tym przypadku po 4 dniach od aplikacji zogniskowanej fali uderzeniowej
uzyskano znacznie wigksza integracj¢ przeszczepu kolagenowego umieszczonego na

unaczynionej btonie biologicznej pobranej z zarodka kurzego, a takze istotnie wickszg
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waskularyzacje przeszczepu (wzrost o 115% wzgledem warto$ci poczatkowej) oraz
wieksza ilo$¢ nowych potaczen naczyniowych (o 751%) niz w grupie, w ktorej nie
stosowano fali uderzeniowej (w grupie tej waskularyzacja wzrosta o 26%, a ilosci
potaczen naczyniowych o 363%). Pod wptywem zabiegu doszto roéwniez do zwigkszenia
poziomu czynnika indukowanego hipoksja HIF-1a (ang. Hipoxia Inducible Factor 1-
alpha), ktoéry miedzy innymi bierze udzial w tworzeniu naczyn wlosowatych,
naczyniowego czynnika wzrostu s$rodbtonka, indukowalnej srodbtonkowej syntazy
tlenku azotu 2 oraz enzymow proteolitycznych (MMP-9) bioracych udziat
w przebudowie sktadnikéw zawartych w macierzy pozakomodrkowej. Istotny wplyw
zogniskowanej fali uderzeniowej (1000 impulséw o czestotliwosci 4 Hz, gesto$¢ energii
0,15 mJmm? na proces regeneracji uszkodzonych wiezadet krzyzowych
zaobserwowano z kolei w badaniach Lu i wsp. (204). Po 72 godzinach od zabiegu
uzyskano istotne zwigkszenie aktywnosci czynnikéw wzrostu: transformujacego
czynnika wzrostu beta (ang. Transforming Growth Factor Beta-TGF-f) oraz
naczyniowego czynnika wzrostu $rodbtonka. W porownaniu do grupy kontrolnej,
w ktorej nie wykonywano zabiegu, zaobserwowano roéwniez istotnie wieksza oraz
glebsza proliferacje komorek tucznych szpiku kostnego oraz widkien kolagenowych typu
I, a takze typu Ill. By¢ moze dobre dziatanie stymulacyjne zogniskowanej fali
uderzeniowej wigze si¢ rowniez ze wzrostem aktywnosci insulinopodobnego czynnika
wzrostu (ang. Insulin-like Growth Factor I-1GF-1), co zaobserwowane zostato przez Chen
i wsp. (205) po aplikacji fali uderzeniowej (ggstos¢ energii 0,16 mJ/mm?) na zmienione
zapalnie $ciggno Achillesa u szczuréw. W eksperymencie tym w ciggu kolejnych 12
tygodni obserwowano redukcje obrzeku, zwigkszong proliferacje komoérkowa oraz
waskularyzacje, a tym samym szybsze niz w grupie niepoddanej leczeniu gojenie sig¢
sciggna.

Redukcja intensywnos$ci bolu, poprawa zakresu ruchu i sity mi¢sniowej, a co za
tym idzie poprawa funkcji chorej konczyny gornej obserwowana we wszystkich
badanych grupach w badaniach wtasnych moze by¢ takze zwigzana z oddziatywaniem
mechanicznym oraz stymulujacym na powiez. Badacze dowodza, Ze struktura, ktéra
bierze udziat w przekazywaniu sily i pobudzenia, a takze w odbieraniu informacji
aferentnej, jest powigz gleboka. Jest to struktura zbudowana z tkanki tacznej sktadajace;
si¢ z 2-3 warstw, gldwnie widkien kolagenowych (okolo 18%), przebiegajacych pod
katem 78% pomigdzy warstwami, ktore oddzielone sga od siebie tkanka taczng luzng

umozliwiajacg im wzajemny $lizg (206-208). Ruch ten moze zosta¢ zaburzony poprzez
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uraz, przecigzenie lub zrosty pooperacyjne. Powiez w okolicach stawoéw tworzy swoiste
wzmocnienia zwane troczkami, petnigc funkcj¢ stabilizujaca staw oraz funkcje
proprioceptywng, biorgc udzial w koordynacji nerwowo-mig$niowej. Utworzona jest
z wlokien powiezi glebokiej miesni wzdhuz gtownych osi konczyny oraz widkien
skos$nych do niej. Udowodniono, iz w powigzi glebokiej znajduja si¢ wolne zakonczenia
nerwowe oraz mechanoreceptory, ciatka Ruffiniego, ciatka Paciniego i komorki
Golgiego, przy czym najwigcej wymienionych komoérek znajduje sie¢ w troczkach
okalajgcych stawy (206,209,210). Mozliwe jest, ze istotnym oddzialtywaniem zar6wno
fali uderzeniowej, jak i masazu poprzecznego jest stymulacja receptorow czucia
glebokiego, zaobserwowana réwniez w cytowanych juz wczesniej badaniach Begovic
iwsp. (185), ktéra moze prowadzi¢ do normalizacji napigcia migSniowego,
a w konsekwencji przyspieszenia regeneracji w obrgbie wspolnego przyczepu Sciggien
mig$ni prostownikoOw nadgarstka i palcow oraz mig$nia odwracacza do nadktykcia
bocznego kosci ramienne;j.

W przypadku ultradzwigkéw uzywanych w terapii niepozadanym efektem, ktory
moze si¢ pojawic si¢ po zabiegu aplikacji UD, jest efekt $Scinania (efekt ten opisano
wczesniej), ktory eliminuje si¢ poprzez odpowiedni dobor parametrow drgan
ultradzwiekowych. W przeprowadzonych badaniach wilasnych zaden z pacjentow nie
zglaszal negatywnych skutkow terapii ultradzwiekami. W przypadku zogniskowanej fali
uderzeniowej najczestszymi  niepozadanymi  skutkami terapii  sa podskorne
wynaczynienie krwi, siniak i obrzgk. Wielu pacjentow zglasza rowniez bol w trakcie
aplikacji tego bodzca (160,161). Rzadko zdarza si¢, ze pacjenci zglaszajg takie objawy
jak zte samopoczucie, nudnosci, omdlenia, zawroty glowy i ataki migreny (211).
W przeprowadzonych badaniach wtasnych u 2 pacjentow wystapit podskorny krwiak
W czasie pierwszej aplikacjiiu 1 w czasie drugiego zabiegu. U 3 pacjentow po pierwszym
zabiegu i u 2 po drugiej aplikacji wystapil tez niewielki obrzek w obrebie nadktykcia
bocznego kosci ramiennej. We wszystkich przypadkach po wymienionych objawach nie
byto juz $ladu, kiedy pacjenci zgtosili si¢ na kolejny zabieg. 12 pacjentéw kazdorazowo
zgtaszato niewielki, aczkolwiek tolerowalny bol w miejscu aplikacji fali uderzeniowe].

Mimo tego, ze do tej pory nie ustalono optymalnych parametréw aplikacyjnych
zogniskowanej fali uderzeniowej w przypadku entezopatii nadktykcia bocznego kosci
ramiennej, wydaje si¢, ze na podstawie dostepnej literatury, a takze na podstawie
wynikow badan wlasnych da si¢ ustali¢ pewne og6lne zasady dotyczace ich doboru, ktére

zapewniaja dobrg skuteczno$¢ tego zabiegu w leczeniu wspomnianego schorzenia.
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Z pewno$cia mozna tez przyjaé, ze powielenie parametrow zogniskowanej fali
uderzeniowej, ktore zastosowano w badaniach wilasnych, przyniesie dobre skutki
terapeutyczne. Zupetnie inaczej problem ten wyglada w przypadku ultradzwigkow, ktore
w terapii entezopatii nadklykcia bocznego kosci ramiennej stosowane sg o wiele dtuzej
niz zogniskowana fala uderzeniowa. Tu w terapii badacze stosuja mocno zré6znicowane
parametry, a wyniki przeprowadzonych dotychczas badan nie dostarczaja
jednoznacznych dowodéw na dobra skutecznos$¢ tej metody w leczeniu entezopatii
nadklykcia bocznego kosci ramiennej. Z pewnoS$cig nie mozna tez poleci¢ aplikowania
ultradzwickéw w sposdb opisany w pracy u pacjentow cierpigcych na omawiane
schorzenie.

W niniejszej pracy wyniki uzyskane w grupie leczonej zogniskowang falg
uderzeniowa porownano z wynikami uzyskanymi w grupie leczonej ultradzwigkami, a te
za$ dodatkowo z wynikami uzyskanymi w grupie, w ktorej zastosowano placebo
ultradzwieki. Projektujac eksperyment, nie zaplanowano stworzenia grupy placebo dla
zogniskowanej fali uderzeniowej, ktorej zdaje si¢ brakowaé w tej pracy. Z pewnoscia
stabg strong pracy jest brak owej grupy. Brak ten jest jednak naszym zdaniem
usprawiedliwiony. Pacjent otrzymujgcy bodziec placebo nie moze wiedzie¢, ze owe
placebo ma aplikowane. Poniewaz obecnie pacjenci na ogét wiedza, ze aplikacja fali
uderzeniowej jest bolesna albo przynajmniej intensywnie odczuwana, stworzy¢ takiej
grupy rzetelnie si¢ nie da. Gdyby jednak taka grupg stworzono, brak jakichkolwiek
odczu¢ zwigzanych z aplikacja fali uderzeniowej podczas zabiegu z pewnoScig
wzbudzitby w pacjentach sporo podejrzen 1 z duzym prawdopodobienstwem nalezy
przyjaé, iz domysliliby sie¢, ze nie maja aplikowanej fali uderzeniowej. Co prawda na
swiecie opublikowano prace, w ktérych badacze w leczeniu pacjentdw z chorobami
ortopedycznymi stworzyli grupy placebo (organizowali je w roézny sposob), jednak
eksperymenty te albo prowadzono wiele lat temu, kiedy wiedza pacjentéw na temat fali
uderzeniowej byta znacznie mniejsza albo efekt placebo mogl mie¢ niewiele wspdlnego
z efektem placebo (97,147,157). Z pewnoscia staba strong pracy jest rowniez brak
wynikow odlegltych, np. po 6 lub 12 miesigcach od zakonczenia terapii, ktorych do tej
pory nie publikowano rowniez w przypadku prac dotyczacych zastosowania
ultradzwigkdéw w leczeniu entezopatii nadktykcia bocznego kosci ramiennej oraz wielu
prac opisujacych zastosowanie zogniskowanej fali uderzeniowej w leczeniu tego
schorzenia (80,90,91,98,106,130-136,149,150,152,154,155).
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. Whnioski

Przeprowadzone badania pozwolity na sformutowanie nast¢pujacych wnioskoéw:
Ultradzwieki (3 MHz / 0,5 W/cm? / 20% / 2,5 min./cm? / 7 zabiegdéw) nie redukuja
dolegliwosci bolowych u pacjentow z entezopatia nadklykcia bocznego kosci
ramiennej.

Zogniskowana fala uderzeniowa (0,2 mJ/mm? / 2000 uderzen / 3 zabiegi)
W przeciwienstwie do ultradzwigkow (3 MHz / 0,5 W/cm? / 20% / 2,5 min./cm? / 7
zabiegéw) redukuje dolegliwosci bolowe u pacjentdow z entezopatia nadklykcia
bocznego kosci ramienne;j.

Ultradzwieki (3 MHz / 0,5 W/cm? / 20% / 2,5 min./cm? / 7 zabiegéw) nie prowadza
do wzrostu sity mieg$ni konczyny gornej U pacjentdéw z entezopatia nadktykcia
bocznego kosci ramienne;.

Zaréwno ultradzwieki (3 MHz / 0,5 W/cm? / 20% / 2,5 min./cm? / 7 zabiegéw), jak
i zogniskowana fala uderzeniowa (0,2 mJ/mm? / 2000 uderzen / 3 zabiegi) nie
prowadza do wzrostu sily mig$ni konczyny goérnej u pacjentdéw z entezopatig
nadklykcia bocznego ko$ci ramienne;.

Ultradzwieki (3 MHz / 0,5 W/ecm? / 20% / 2,5 min./cm? / 7 zabiegdéw) nie
przyczyniaja si¢ do zwigkszenia zakresu ruchomosci przedramienia 1 stawu
nadgarstkowego u pacjentow z entezopatig nadktykcia bocznego kosci ramienne;.
Zaréwno ultradzwieki (3 MHz / 0,5 W/cm? / 20% / 2,5 min./cm? / 7 zabiegow), jak
i zogniskowana fala uderzeniowa (0,2 mJ/mm? / 2000 uderzen / 3 zabiegi) nie
przyczyniaja si¢ do zwigkszenia zakresu ruchomosci przedramienia 1 stawu
nadgarstkowego u pacjentow z entezopatia nadktykcia bocznego kosci ramienne;.
Ultradzwieki (3 MHz / 0,5 W/em? / 20% / 2,5 min./cm? / 7 zabiegdéw) nie prowadza
do poprawy funkcji chorej konczyny gornej U pacjentéw z entezopatia nadklykcia
bocznego kosci ramienne;.

Zogniskowana fala uderzeniowa (0,2 mJ/mm? / 2000 uderzen / 3 zabiegi)
W przeciwienstwie do ultradzwigkéw (3 MHz / 0,5 W/em? / 20% / 2,5 min.Jem? / 7
zabiegow) prowadzi do poprawy funkcji chorej konczyny gornej u pacjentéw

Z entezopatig nadklykcia bocznego kosci ramienne;.

Whioski aplikacyjne
Brak jest podstaw do aplikacji ultradzwigkéw o czgstotliwosci 3 MHz, $rednim

natezenil przestrzennym szczytowym czasowym wynoszacym 0,5 W/cm?,
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wspotczynniku wypehienia okresu 20% i czasie nadzwigkawiania 2,5 min./cm?
W entezopatii nadklykcia bocznego ko$ci ramienne;.

Zogniskowana fala uderzeniowa o gestosci energii wynoszacej 0,2 mJ/mm? przy
aplikacji 2000 uderzen podczas kazdego z 3 zabiegow wykonywanych z 1-
tygodniowymi przerwami powinna by¢ stosowana w leczeniu entezopatii nadktykcia
bocznego kosci ramiennej w celu dziatania przeciwbolowego i poprawy funkcji

chorej konczyny gorne;j.
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10. Streszczenie

Celem pracy jest ocena wpltywu zogniskowanej fali uderzeniowej oraz
ultradzwigkdéw na proces leczenia entezopatii nadklykcia bocznego kosci ramiennej,
oraz porownanie skutecznos$ci obu zabiegdw w leczeniu tej jednostki chorobowe;.

Do badan wlaczono 60 chorych z entezopatia nadklykcia bocznego kosci
ramiennej, ktorych podzielono na trzy grupy poréwnawcze: A, B i C. Do kazdej grupy
losowo wiaczono po 20 chorych, przy czym w grupie A podczas terapii stosowano
zogniskowang fale uderzeniowa, w grupie B ultradzwigki, a w grupie C quasi-
ultradzwieki (placebo). We wszystkich grupach podczas leczenia stosowano rowniez
gleboki masaz poprzeczny.

Przed rozpoczeciem terapii, a takze 1, 3, 6 1 12 tygodni po jej zakonczeniu
u wszystkich osob zakwalifikowanych do eksperymentu oceniana byla intensywnos$¢
bolu, mierzona byla sita prostownikdéw nadgarstka i palcow, sita zginaczy nadgarstka
I palcow oraz sita chwytu, zarowno w obrebie konczyny chorej, jak i w obrgbie konczyny
zdrowej, mierzony byl zakres czynnego ruchu zgiecia i wyprostu w stawie
nadgarstkowym oraz zakres odwracania i nawracania przedramienia, oceniana byta
funkcja chorej konczyny gornej, a takze oceniany byt efekt terapii.

12 tygodni po zakonczeniu leczenia redukcja bolu wystepujacego podczas
aktywnosci byla istotnie wigksza w grupie A niz w grupie B, natomiast pomig¢dzy
grupami B 1 C nie wykazano roznicy istotnej statystycznie. Po uptywie tego samego czasu
nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami A 1 B oraz B 1 C
W zakresie procentowych zmian sily mig¢sniowej w obrebie konczyny chorej oraz
procentowych zmian zakresOw ruchu przedramienia i nadgarstka dotknigtej patologia
konczyny. 12 tygodni po zakoficzeniu leczenia redukcja sumy punktéw uzyskanych
zarowno w kwestionariuszu PRTEE, jak i w zmodyfikowanym kwestionariuszu
Laitinena byla istotnie wigksza w grupie A niz w grupie B, natomiast pomiedzy grupami
B 1 C nie wykazano rdznic istotnych statystycznie. Po uplywie tego samego czasu,
doskonaty badz dobry wynik terapii (skala Rolesa i Maudsleya) uzyskano u 15 chorych
w grupie A, u 10 chorych w grupie B i u 9 chorych w grupie C.

Uzyskane wyniki doprowadzity do stwierdzenia, ze zogniskowana fala
uderzeniowa (0,2 mJ/mm? / 2000 uderzen / 3 zabiegi) w przeciwienstwie do
ultradzwiekow (3 MHz / 0,5 W/cm? / 20% / 2,5 min./cm? / 7 zabiegow) efektywnie

redukuje dolegliwo$ci bolowe oraz poprawia funkcje konczyny goérnej u pacjentow
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Z entezopatig nadktykcia bocznego ko$ci ramiennej oraz, ze ani zogniskowana fala
uderzeniowa, ani ultradzwigki o parametrach opisanych powyzej aplikowane
U wspomnianych pacjentoOw nie prowadza do zwigkszenia zakresow ruchu przedramienia

1 nadgarstka oraz przyrostu sily migsni objetej patologig konczyny.

Stowa kluczowe: zogniskowana fala uderzeniowa, ultradzwigki, quasi ultradzwigki,

entezopatia nadktykcia bocznego ko$ci ramiennej, leczenie.
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Abstract

The aim of the study presented in the dissertation was to evaluate the therapeutic
effects of focused shockwave and ultrasound applied to treat lateral epicondyle
enthesopathy and to compare the efficacy of both therapies.

Sixty patients with the condition were randomly divided among 3 comparative
groups — A, B, and C — so that each group contained 20 patients. Depending on the group,
they were treated with focused shockwave therapy (A), ultrasound therapy (B), and sham-
ultrasound therapy (C). In addition, all patients received deep transverse massage.

Before the intervention and at weeks 1, 3, 6, and 12 post-therapy, patients were
assessed for pain intensity, the strength of the wrist and finger flexors, the strength of the
wrist and finger extensors, grip strength of the affected and unaffected extremities, active
flexion and extension range of motion of the wrist, the supination and pronation range of
motion of the forearm, and the function of the affected extremity. At weeks 1, 3, 6, and
12 post-therapy, treatment effects were also evaluated.

Pain intensity measurements performed during physical activity at week 12 post-
therapy showed that it decreased significantly more in group A than in group B, but the
difference between groups B and C was not statistically significant. Percentage changes
in the muscle strength, the range motion of the forearm and the wrist of the affected
extremity did not significantly differentiate group A from B and group B from C. Group
A had significantly lower total scores at week 12 on both the PRTEE questionnaire and
the modified Laitinen questionnaire compared with group B, but the scores of groups B
and C were not significantly different. Treatment outcomes measured on the Roles and
Maudsley scale were excellent or good for 15 patients in group A, 10 in group B, and 9
in group C.

These results lead to the conclusion that focused shockwave (0.2 mJ/mm? / 2000
pulses / 3 treatments) effectively reduces pain felt by patients with lateral epicondyle
enthesopathy and improves the function of the affected extremity, unlike ultrasound (3
MHz / 0.5 W/cm? / 20% / 2.5 min/cm? / 7 treatments). However, neither ultrasound nor
focused shockwave applied as described in dissertation improves the mobility of the wrist

and the forearm or increases the strength of the affected extremity.

Keywords: focused shockwave, ultrasound, sham-ultrasound, lateral epicondyle

enthesopathy, treatment.
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11. Aneks

Tabela 41 A. Badanie jednorodnosci grup A, Bi C

GRUPA A GRUPA B GRUPA C "
n=20 n=20 n=20 P

Kobiety 7 9 4

Ple¢ . . >0,05
Mezezyzni 13 11 16
Lewa 5 11 6

>0,05
B Prawa 15 9 14

Konczyna —

Dominujaca 18 12 14

. . >0,05
Niedominujaca 2 6
[18,5-25,0) 8 7

BMI [25,0 —30,0) 8 12 10 >0,05
>30 4 3 3

p* - Test niezalezno$ci chi — kwadrat NW

Tabela 41 B. Badanie jednorodnosci grup A, Bi C

Wiek Masa ciala Wzrost Czas choroby
(lata) (kg) (cm) (miesigce)
x 47,15 80,5 1733 71
GRUPA A SD 8,56 16,99 7,31 5,25
Me 475 85,5 175 55
(Q1;Q3) (41,25 ; 53) (65,5 ; 92) (169,25 ; 176,25) (3;9,75)
x 46,9 78,05 167,85 8,1
SD 8,5 12,7 8,22 8,25
GRUPA B ' ' ' '
Me 46 79,5 166,5 55
(Q1; Q3) (41 ;51,25) (69,5 ; 85,75) (162 ; 173) (3:8,25)
x 45,9 84,55 175,2 6,8
SD 11,33 18,14 9,73 7,7
GRUPAC Me 43,5 80 177 4
(Q1;Q3) (40,75 ; 49) (72,75 ; 90,5) (172 ;182) (3:6,25)
p* >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

p* - Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa

Tabela 41 C. Badanie jednorodnos$ci grup A, Bi C

Bol spoczynkowy Bol nocny Bol podczas aktywnoSci
(skala numeryczna 0-10) (skala numeryczna 0-10) (skala numeryczna 0-10)
X 2,55 19 7,2
GRUPA A SD 2,09 2,38 1,64
Me 3 0 7
(Q1;Q3) (04,25 (0;5) (6;8,25)
X 2,7 19 7,05
GRUPA B SD 1,75 1,94 1,82
Me 3 15 7
(Q1;Q3) (1:4) (0;3.25) (6:8)
X 1,63 2,47 6,63
SD 2 2,82 1,71
GRUPA C Me 1 05 6
(Q1;Q3) (0;2,25) (0;5) (5,75, 8)
p* >0,05 >0,05 >0,05

p* - Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa
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Tabela 41 D. Badanie jednorodnosci grup A, Bi C

Sila prostownikéw Sila prostownikéw Stosunek sily prostownikéw
reka chora [kG] reka zdrowa [kG] reka chora/zdrowa

X 9,3 13,5 0,75

SD 3,7 4,11 0,28

GRUPAA Me 9 12 0,68
(Q1;Q3) (6,75 ; 10,25) (9; 16,25) 0,5;1)

X 10,4 12,55 0,85

SD 3,15 4,16 0,16

GRUPAB Me 10 12 0,83
(Q1; Q3) (8;12) (10; 14,5) 0,79 ;1)

x 9,58 12,37 0,8

SD 3,79 4,17 0,21

GRUPAC Me 8,5 12 0,75
(Q1;Q3) (8:12) (9,5;16) (0,67 ;1)

p* >0,05 >0,05 >0,05

p* - Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa

Tabela 41 E. Badanie jednorodnosci grup A, Bi C

Sila zginaczy Sila zginaczy Stosunek sily zginaczy
reka chora [kG] reka zdrowa [kG] reka chora/zdrowa

X 14,4 18,05 0,88
GRUPA A SD 4,08 6,84 0,33
Me 14 19 0,76

(Q1;Q3) (11,75; 15,25) (13,5; 21,25) (0,63 ;1,02)
X 14,15 16,6 0,87
SD 4,26 4,85 0,19
GRUPAB Me 12 15 0,85

(Q1; Q3) (12; 16,5) (12,75 ; 20) (0,79 ;0,94)
X 14,21 16,9 0,86
SD 4,37 52 0,14
GRUPAC Me 15 19 0,91

(Q1;Q3) (12 18) (135;21) (0,76;1)

p* >0,05 >0,05 >0,05

p* - Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa

Tabela 41 F. Badanie jednorodnosci grup A, BiC

Sila chwytu Sita chwytu Stosunek sily chwytu
reka chora [kG] r¢ka zdrowa [kG] r¢ka chora/zdrowa
x 39,3 42,95 0,92
SD 9,85 8,7 0,18
GRUPAA Me 36,5 43,5 0,89
(Q1; Q3) (32 47,25) (34,75 ; 48,5) (0,78 ; 1,02)
x 39 41,95 0,97
SD 12,16 12,29 0,25
RUPA B
GRU Me 35,2 39,5 0,99
(Q1;Q3) (31,63 ; 42,35) (32 ;54,5) (0,86 ; 1,18)
x 40,16 44,76 0,9
SD 12,86 11,88 0,18
GRUPAC
Me 41 48,6 0,9
(Q1;Q3) (34,5, 51,25) (40,95 ; 54) (0,78 ; 1,06)
p* >0,05 >0,05 >0,05

p* - Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa




Tabela 41 G. Badanie jednorodnosci grup A, Bi C

Zakres zgiecia Zakres wyprostu Zakres odwracania Zakres nawracania
x 54,15 55,65 75,55 77,15
SD 9,22 9,81 6,65 12
GRUPAA Me 56,5 58 76 79,5
(Q1;Q3) (45,75 ; 58,5) (48 ; 61,25) (74,75 ; 80) (73.75 ; 85,25)
x 54,4 57,9 73 78,35
SD 16,2 15,18 10,9 9,58
GRUPAB Me 55 60 75 80
(Q1; Q3) (44 ; 62,5) (50; 70) (71 80) (70 ; 85)
x 56,32 60,58 72,63 74,58
GRUPA C SD 9,32 12,64 6,53 9,74
Me 56 60,5 73 74,5
(Q1; Q3) (49 ; 62) (52,25 ; 67) (70 ; 76,25) (70 ; 80,75)
p* >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

p* - Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa

Tabela 41 H. Badanie jednorodnosci grup A, Bi C

Skala Laitinena
suma punktow

Kwestionariusz PRTEE
suma punktéw

x 6,47 58,53
GRUPA A SD 2,22 23,81
Me 6,5
(Q1;Q3) (5,75 8) (42,88 ; 75,5)
x 6,7 55,18
SD 2 22,56
RUPA B
GRU Me 7
(Q1; Q3) (5;7,25) (36,88 ; 69,75)
x 6,53 56,08
SD 2,04 23,31
GRUPA C
Me 6
(Q1;Q3) (5;7,25) (41,75 ; 68,13)
p* >0,05 >0,05

p* - Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa
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Zalacznik 1

ZMODYFIKOWANY KWESTIONARIUSZ LAITINENA

I. INTENSYWNOSC BOLU

bez bolu

tagodny

silny

bardzo silny

nie do wytrzymania

Powbdro

II. CZESTOTLIWOSC BOLU

nigdy
okresowo
czesto

bardzo czgsto

El S

ciggle
III. STOSOWANIE LEKOW PRZECIWBOLOWYCH

bez lekow

przypadkowo

ciggle mate dawki

ciggle duze dawki

ciggle maksymalne dawki

EalE S el

IV. OGRANICZENIE AKTYWNOSCI RUCHOWEJ

zadne

czesSciowe

umozliwiajace prace
potrzebna cze$ciowa pomoc
potrzebna maksymalna pomoc

EalE S el
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Zalacznik 2

KWESTIONARIUSZ PRTEE

Ponizsze pytania pomoga nam poznac¢ stopien trudnosci powodowany dolegliwo$ciami ramienia podczas ostatniego tygodnia.
Bedziesz opisywal $redni poziom dolegliwo$ci konczyny gornej podczas minionego tygodnia w skali od 0 do 10. Prosz¢ podaé
odpowiedzi na wszystkie pytania. Jezeli nie wykonate§ zadnej czynnosci z powodu boélu lub nie jestes w stanie jej wykonac,
powinienes$/a$ zaznaczy¢ 10. Jesli nie masz pewnosci, zaznacz najbardziej zblizona do prawdy odpowiedz. Pozostaw puste pola tylko
wtedy, gdy nigdy nie wykonujesz tych czynnosci i zaznacz to skreslajac cate pytanie.

1) POZIOM BOLU W ZAJETEJ KONCZYNIE GORNEJ - ocen éredni poziom bolu w twoim tokciu podczas ostatniego
tygodnia przez zaznaczenie liczby, ktora najlepiej okresla jego poziom w skali od 0 do 10 (0 oznacza brak bolu, a 10 oznacza
najgorszy wyobrazalny bol).

1.1 Podczas spoczynku

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.2. Podczas powtarzalnych ruchow konczyny

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.3 Podczas noszenia plastikowej torby z zakupami

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.4 Jaki jest najstabszy bol

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.5 Jaki jest najsilniejszy bol

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2) SZCZEGOLNE CZYNNOSCI - Ocen stopien trudnosci, ktéry wystapit podczas wykonywania kazdej z ponizszych
codziennych czynnosci w czasie ostatniego tygodnia przez zaznaczenie liczby, ktora najlepiej opisuje twoja trudnos¢ w skali
od 0 do 10. 0 oznacza brak trudnosci, a 10 oznacza niemozliwo$¢ wykonania czynnosci.

2.1. Przekrgcenie klamki lub klucza

Brak trudnosci Wykonanie niemozliwe

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.2. Noszenie torby z zakupami lub teczki za uchwyt

Brak trudnosci ‘Wykonanie niemozliwe
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2.3. Podnoszenie do ust petnego kubka lub szklanki

Brak trudnosci

Wykonanie niemozliwe

0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
2.4. Otwieranie stoika
Brak trudnosci Wykonanie niemozliwe
0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
2.5. Podciaganie spodni
Brak trudnosci ‘Wykonanie niemozliwe
0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
2.6. Wykrecanie $cierki lub recznika
Brak trudnosci ‘Wykonanie niemozliwe
0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

3) CODZIENNE CZYNNOSCI - Ocen stopien trudnosci, ktory wystapit podczas wykonywania kazdej z ponizszych
codziennych czynnosci W czasie ostatniego tygodnia przez zaznaczenie liczby, ktora najlepiej opisuje twoja trudnos¢ w skali

od 0 do 10. 0 oznacza brak trudnosci, a 10 oznacza niemozliwos¢ wykonania czynnosci.

3.1. Samoobstuga (ubieranie si¢)

Brak trudnosci

Wykonanie niemozliwe

0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
3.2. Obowiagzki domowe (sprzatanie, konserwacja)
Brak trudnosci Wykonanie niemozliwe
0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
3.3. Praca
Brak trudnosci Wykonanie niemozliwe
0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
3.4. Sport i rekreacja
Brak trudnosci Wykonanie niemozliwe
0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
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