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Oswiadczenie autora rozprawy doktorskiej

1. Swiadom odpowiedzialnos$ci prawnej oswiadczam, ze niniejsza praca doktorska na temat:

Porownanie tradycyjnego protokotu fizjoterapii z protokotem monitorowanych indywidualnie
dobranych ¢wiczen sitowych w zespole ciesni stawu ramiennego

zostata napisana przeze mnie samodzielnie i nie zawiera tresci uzyskanych w sposéb niezgodny
z obowigzujacymi przepisami.

2. Oswiadczam, ze praca doktorska nie narusza praw autorskich na podstawie ustawy z dnia 4
lutego 1994 roku o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. 2019 poz. 1231 z p6zn. zm.)
oraz dobr osobistych chronionych prawem cywilnym.

3. Os$wiadczam ponadto, Ze tre$¢ pracy przekazanej na zewnetrznym no$niku elektronicznym jest
identyczna z wersja przyjeta przez promotora i dostarczong w formie papierowe;.

4. Os$wiadczam rowniez, ze przedstawiona praca nie byla wcze$niej przedmiotem procedur
zwigzanych z uzyskaniem stopnia doktora.

Pouczenie:

Zgodnie z art. 193 ust. 5 ustawy z dnia 18 lipca 2018 roku — Prawo o szkolnictwie wyZszym 1 nauce
(Dz. U.1668 z p6zn. zm.) w przypadku niedopuszczenia do obrony rozprawy doktorskiej albo wydania
decyzji o odmowie nadania stopnia doktora, ta sama rozprawa nie moze by¢ podstawa do ponownego
ubiegania si¢ o nadanie stopnia doktora.
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Podstawowe pojecia

¢ Funkcjonalny kompleks pieciu stawow (5S) - wiasciwa jednostka ruchowa to
kompleks trzech wtasciwych stawow anatomicznych ze wszystkimi anatomicznymi
strukturami tworzacymi staw. S3 to stawy: ramienny, barkowo-obojczykowy i
mostkowo-obojczykowy. Pozostate dwie skladowe nazywane s3 stawami
funkcjonalnymi, nie posiadajag, bowiem charakterystycznych dla stawow
anatomicznych struktur, takich jak torebka stawowa i1 wigzadla. Sg to ,,stawy”:
topatkowo-zebrowy i podnaramienny;

e Przestrzen podbarkowa (PB) - jest to przestrzen mig¢dzy sklepieniem topatki
(fornix humeri) utworzonym przez wyrostek kruczy i wyrostek barkowy oraz
wiezadlo kruczo-barkowe lezace miedzy nimi oraz czeScig gorng glowy kosci
ramiennej;

¢ Rytm ramienno- lopatkowy (RL) — to kolejno$¢ pracy poszczegolnych sktadowych
kompleksu stawu ramiennego, dzigki ktorej — miedzy innymi nie dochodzi do
zespotu wklinowania;

o Stozek rotatoréw (SR) zespot migsni tworzacych czepiec $ciegnisty, lezacy pod
przestrzenia podbarkowa. Nalezg tu: migsien nadgrzebieniowy, migsien
podgrzebieniowy, mi¢sien podtopatkowy i migsien obty mniejszy;

e Zespol wklinowania w stawie ramiennym (ang. Shoulder Impingement Syndrome
SIS) — dysfunkcja istniejgca jako pierwotna lub wtérna, w ktérej dochodzi do

wklinowywania si¢ struktur, ktore lezg w przestrzeni podbarkowe;;



Wykaz skrotow

e CKC (ang. Close Kinematic Chain) — zamknigty tancuch kinetyczny

o DASH (ang. The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) — kwestionariusz
dotyczacy niepelnosprawnosci konczyn gornych

o FMS (ang. Functional Movement Score) - funkcjonalny test ruchomosci

e PB — przestrzen podbarkowa

e PNF (ang. Proprioceptive Muscular Fascilitation) — proprioceptywne nerwowo —
mig$niowe torowanie ruchu

e RL — rytm topatkowo-ramienny

e ROM (ang. Range of Motion) — zakres ruchu

e SIS — zespdt wklinowania w stawie ramiennym

¢ SR - stozek rotatoréw

o TENS (ang. Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation) — przezskorna elektryczna
stymulacja nerwow

e USG - badanie ultrasonograficzne

e 5S — funkcjonalny kompleks pigciu stawow



Streszczenie

Wprowadzenie. Dolegliwosci bolowe oraz ograniczenie ruchomosci stawu ramiennego
wynikajace z zespolu ciesni podbarkowej zwanej zespotem wklinowania (SIS) sg duzym

problemem spotecznym w panstwach wysoko rozwinietych.

Cel badan. Celem badan byto pordéwnanie metody leczenia dolegliwosci SIS
uwzgledniajgcej monitorowane ¢wiczenia we wlasnym zakresie — hands OFF, do tradycyjne;j
metody fizjoterapii indywidualnej, opartej o terapi¢ manualng, TENS 1 miejscowa

krioterapi¢ — hands ON.

Material i metody. Do badania zakwalifikowano 60 oséb z zespotem cie$ni podbarkowe;j
w wieku 25-55 lat bez wczesniejszych iniekcji, zabiegdw chirurgicznych i fizjoterapii w
obrebie stawu ramiennego. Zakwalifikowani uczestnicy podzieleni byli na dwie grupy hands
OFF i hands ON. W grupie hands OFF (n=30), badanych byto: K - 18, M - 12. W grupie
hands ON (n=30): K- 151 M -15. Wiek w grupie hands OFF to: $r. 37,3 sd 8,1 lat. W grupie
hands ON $r. 35,0 sd 8,9 lat. Wysokos¢ ciata w grupie hands OFF $r. 170,5 sd 11,0 cm. W
grupie hands ON: $r.172,1 sd 9,5 cm. Masa ciala w grupie hands OFF: ér. 75,4 sd 13,5 kg.
W grupie hands ON: 75,3 sd 12,6 kg. Grupy nie r6znily si¢ od siebie istotnie statystycznie.
Badanie uwzgledniato: badanie USG, test Neera, test ruchomosci funkcjonalnej wg FMS,
badanie kliniczne: palpacje okolicy stawu, test przywiedzenia horyzontalnego, badanie
pulsu tetnicy promieniowej, numeryczng skalg bolu (0-10), kwestionariusz DASH. Grupa
hands OFF byta poddawana autoterapii przez 3 miesigce. Badani ¢wiczyli samodzielnie trzy
razy w tygodniu przez ok.1,5 godziny dziennie. Co dwa tygodnie kazdy badany byt przyjety
na kontrolng wizyte, podczas ktoérej fizjoterapeuta zalecat kolejny zestaw ¢wiczen 1
skontrolowal postepy. Grupa hands ON, byta poddawana tradycyjnej fizjoterapii trzy razy
w tygodniu przez 1,5 godziny, przez okres 3 miesi¢cy. Po okresie 3-5 miesigcy obie grupy

byly poddane takiemu samemu badaniu jak poczatkowo.



Wyniki. Po trzymiesigcznym okresie terapii wyniki obu badan zostalty poréwnane w obu
grupach. Nastepnie grupy zostaty do siebie porownane. W badaniu USG w obydwu grupach
badanych najmniejsze wymiary przestrzeni podbarkowej rejestrowano w badaniu
poczatkowym w projekcji przedniej — hands ON: $r. 3,77 sd 2,98 cm, hands OFF: §r. 3,52
sd 2,19 cm, najwicksze za$ w projekcji tylnej — hands ON: $r. 6,72 sd 4,74 cm, hands OFF:
sr. 7,47 sd 3,76 cm. W badaniu koncowym srednie wymiary przestrzeni przedniej wygladaty
nastepujaco: hands ON: ér. 4,23 sd 2,70 cm, hands OFF: §r. 4,34 sd 2,35 cm. Sredni wymiar
przestrzeni tylnej- hands ON: ér. 7,12 sd 3,70 cm, hands OFF: $r.8,05 sd 3,69 cm. Istotnych
réznic miedzygrupowych nie stwierdzono zaréwno w badaniu wyjsciowym, jak i
koncowym. Niemal zawsze notowano natomiast istotne zréznicowanie wewnatrzgrupowe,
co wskazuje na poprawe stanu pacjentow obydwu grup. Analiza funkcjonalnej ruchomosci
stawu ramiennego (DASH) wykazala istotne zr6znicowanie wewnatrz i miedzygrupowe.
Grupa hands ON w badaniu poczatkowym uzyskata §r. 51,57 sd 5,75 pkt, a w badaniu
koncowym $r. 81,50 sd 7,42 pkt. Grupa hands OFF w badaniu poczatkowym uzyskata $r.
47,03 sd 4,40 pkt, a w badaniu koncowym $r.73,07 sd 11,24 pkt. W okresie pomiedzy
badaniami w obu grupach nastgpita istotna statystycznie poprawa poziomu sprawnosci w
skali DASH. Poziom dolegliwosci bolowych w skali bolu 0-10, w grupie hands ON w
badaniu poczatkowym wynosit $§r. 5,20 sd 1,99 pkt, a w grupie hands OFF $r. 5,57 sd 1,45
pkt. W badaniu koncowym: w grupie hands ON §r. 0.97 sd 1,18 pkt a w grupie hands OFF
$r.1,47 sd 1,78 pkt. Czestos¢ tetna rejestrowana na tetnicy promieniowej nie wykazywala
istotnych r6znic miedzygrupowych ani nie zmieniata si¢ istotnie w przebiegu terapii w
zadnej z grup. W grupie hands ON $rednia czestos¢ tetna w badaniu poczatkowym wynosita
§r. 67,20 sd 5,76 u/min, a w badaniu koncowym $r.67,48 sd 5.68 u/min. W grupie hands OFF
w badaniu poczatkowym $§r. 68,67 sd 6.15 u/min, a koncowym $r. 69,23 sd 5,04 u/min.
Badanie kliniczne. Obie grupy wykazaly znaczacg poprawg miedzy badaniem poczatkowym
1 koncowym - réznica dodatnich testow. W grupie hands ON: test nerwu promieniowego
poczatkowe (p) 12+, koncowe (k) 1+, test nerwu posrodkowego (p) 17+, (k) 0+, test nerwu
lokciowego (p) 2+, (k) 0+, test Neera (p) 21+, (k) 0+, test palpacji (p) 24+, (k) 0+, test
przywiedzenia horyzontalnego (p)8+, (k)1+. W grupie Hands OFF: test nerwu
promieniowego poczatkowe (p) 16+, koncowe (k) 6+, test nerwu posrodkowego (p) 23+, (k)
5+, test nerwu lokciowego (p) 4+, (k) 1+, test Neera (p) 28+, (k) 8+, test palpacji (p) 17+,
(k) 1+, test przywiedzenia horyzontalnego (p) 17+, (k) 2+.



Whioski. W przypadku obydwu zastosowanych protokotow terapeutycznych nie wystapity
istotne roznice wewnatrzgrupowe wskazujace na wigksza efektywnos$¢ terapii hands ON.
Roéznice miedzygrupowe nie wykazaty wigkszej efektywnosci terapeutycznego protokotu

hands ON.

Stowa kluczowe: Ciesn stawu ramiennego, miesnie stozka rotatoréw, fizjoterapia,

¢wiczenia, badanie funkcjonalne.



Comparison of traditional physiotherapy protocol with the protocol
of monitored individually selected strength exercises in the shoulder
strait syndrome

Summary

Material and methods. The study enrolled 60 people with shoulder impingement syndrome
aged 25-55 years without previous injections, surgery and physiotherapy in the shoulder
joint. Qualified participants were divided into two groups: hands OFF and hands ON. In the
hands OFF group (n=30), the following were tested: K - 18, M - 12. In the hands ON group
(n=30): K - 15 and M -15. Age in the hands OFF group is: avg. 37.3 sd 8.1 years. In the
group hands ON avg. 35.0 sd 8.9 years. Body height in the hands OFF group avg. 170.5 sd
11.0 cm. In the hands ON group: avg.172.1 sd 9.5 cm. Body weight in the hands OFF
group : avg. 75.4 sd 13.5 kg. In the ON hands group: 75.3 sd 12.6 kg. The groups did not
differ statistically significantly. The study included: ultrasound, Neer test, functional
mobility test according to FMS, clinical examination: palpation of the joint area, horizontal
adduction test, radial artery pulse examination, numerical pain scale (0-10), DASH
questionnaire. The hands OFF group underwent autotherapy for 3 months. The subjects
exercised independently three times a week for about 1.5 hours a day. Every two weeks,
each subject was admitted for a follow-up visit, during which the physiotherapist
recommended another set of exercises and checked the progress. The hands ON group
underwent traditional physiotherapy three times a week for 1.5 hours, for a period of 3
months. After a period of 3-5 months, both groups were subjected to the same examination

as initially.

Results. After a three-month treatment period, the results of both studies were compared in
both groups. The groups were then compared to each other. In the ultrasound examination
in both groups of subjects, the smallest dimensions of the sub-shoulder space were recorded
in the initial examination in the anterior projection — hands ON: avg. 3.77 sd 2.98 cm, hands
OFF: avg. 3.52 sd 2.19 cm, while the largest in the rear projection — hands ON: avg. 6.72
sd 4.74 cm, hands OFF: avg. 7.47 sd 3.76 cm. In the final test, the average dimensions of
the front space were as follows: hands ON: avg. 4.23 sd 2.70 cm, hands OFF: avg. 4.34 sd
2.35 cm. Average dimension of the rear space - hands ON: avg. 7.12 sd 3.70 cm, hands

10



OFF: avg. 8.05 sd 3.69 cm. Significant intergroup differences were not found in either the
baseline or final study. On the other hand, significant intragroup differentiation was almost
always noted, which indicates an improvement in the condition of patients in both groups.
Analysis of functional shoulder mobility (DASH) showed significant intra- and intergroup
variation. The hands ON group in the initial study obtained avg. 51.57 SD 5.75 points, and
in the final examination avg. 81.50 sd 7.42 points. The hands OFF group in the initial study
obtained avg. 47.03 sd 4.40 points, and in the final study avg.73.07 sd 11.24 points. In the
period between the tests in both groups there was a statistically significant improvement in
the level of fitness on the DASH scale. The level of pain on the pain scale 0-10, in the hands
ON group in the initial study was avg. 5.20 sd 1.99 points, and in the hands OFF group avg.
5.57 sd 1.45 points. In the final examination: in the hands ON group avg. 0.97 sd 1.18 points
and in the hands OFF group avg.1.47 sd 1.78 points. The pulse rate recorded on the radial
artery showed no significant intergroup differences, nor did it change significantly over the
course of therapy in either group. In the hands ON group, the mean pulse rate at baseline
was avg. 67.20 SD 5.76 U/min, and in the final test avg.67.48 SD 5.68 U/min. In the hands
OFF group in the initial study, avg. 68.67 SD 6.15 U/min, and finally avg. 69.23 SD 5.04
U/min. Clinical trial. Both groups showed a significant improvement between the initial and
final tests - the difference in positive tests. In the hands ON group: radial nerve test initial
(p) 12+, final (k) 1+, median nerve test (p) 17+, (k) 0+, ulnar nerve test (p) 2+, (k) 0+, Neera
test (p) 21+, (k) 0+, palpation test (p) 24+, (k) 0+, horizontal adduction test (p) 8+, (k) 1+.
In the Hands OFF group: radial nerve test initial (p) 16+, final (k) 6+, median nerve test (p)
23+, (k) 5+, ulnar nerve test (p) 4+, (k) 1+, Neer test (p) 28+, (k) 8+, palpation test (p) 17+,
(k) 1+, horizontal adduction test (p) 17+, (k) 2+.

Conclusions. In the case of both therapeutic protocols used, there were no significant
intragroup differences indicating greater effectiveness of hands ON therapy. Intergroup

differences did not show greater effectiveness of the therapeutic hands ON protocol.

Keywords: Shoulder impingement syndrome, rotator cuff muscles, physiotherapy,

exercises, functional examination.
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1. Wstep

1.1 Wprowadzenie do problemu zespolu ciesni stawu ramiennego

W 1834 roku Smith w London Medical Gazette, opisal patologi¢ mig¢sni stozka
rotatorow stawu ramiennego (SR) [1]. Nie uzywat on jeszcze tej terminologii, ale wiedzial,
ze uszkodzenie to jest efektem sit tracych. W 1972 roku Neer jako pierwszy wprowadzit
koncept uszkodzenia SR jako nastgpstwo SIS [2]. W praktyce fizjoterapeutycznej problem
SIS jest jednym z najczgsciej pojawiajacych si¢ problemow stawu ramiennego. Ze wzgledu
na coraz wigksze koszty komercyjnej fizjoterapii 1 z tego powodu poszukiwanie optymalne;j
czestotliwosci wizyt fizjoterapeutycznych w pracy tej zostata podjgta proba znalezienia
najlepszej propozycji fizjoterapii majacej na celu osiggniecie maksymalnych celow
terapeutycznych. Niniejsza praca jest opisem i porownaniem dwoch metod leczniczych
majacych zastosowanie w przewlektych dolegliwosciach SIS o niewielkim i $rednim
nat¢zeniu, wywolujacych bol, zaniki migsniowe i1 ograniczenie ruchomosci oraz funkcji

stawu ramiennego.

1.2 Epidemiologia. Wystepowanie i uwarunkowania zespolu ciesni stawu
ramiennego

Wspotczesnie, dolegliwosci stawu ramiennego sg duzym problemem spotecznym.
Breivik 1 wsp. (2005) na podstawie badania mieszkancow 15 panstw europejskich i Izraela,
uznali, ze bole stawu ramiennego stanowig 9% badanych z grupy 46 394 pacjentow z bolami
chronicznymi [3]. Powodem wystgpowania bolu barku 0séb badanych byta ich codzienna
aktywno$¢ 1 tryb pracy. Pickavet i wsp. (2003) zbadali 8 000 Holendrow z bdlami
przewlektymi w wieku 25 - 44 lat. Badani skarzyli si¢ na bole stawu ramiennego w ostatnim
roku [4]. Wsrdd osob z dolegliwosciami bolowymi byto 26% kobiet 1 16% mezczyzn.
Wyniki tych badan w starszych grupach wiekowych ksztattowaty si¢ w sposob nastepujacy:
grupa w przedziale 44 - 65lat - (21% kobiet 131% mezczyzn) i powyzej 65 lat (13% kobiet i
23% mezczyzn). W grupie wiekowej 25-65 lat choruje wiecej kobiet niz me¢zczyzn, a w
grupie powyze] 65 roku zycia te proporcje si¢ odwracajg. Wedlug statystyk
demograficznych Amerykanskiej Akademii Chirurgéw Ortopedow (AAOS- American
Academy of Orthopedic Surgeons), az 4 miliony Amerykandow rocznie skarzy si¢ na

problemy ze stawem ramiennym [5]. Hodgetts 1 wsp. (2021) przesledzili 20 r6znych badan
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z 40,487 badanymi w kierunku bolu stawu ramiennego [6]. Badania pochodzity z Europy
(10), Azji (7), Bliskiego Wschodu (2), Ameryki Poéilocnej (2). Potwierdzily one
wcezesniejsze dane mowigce, ze bol barku nasila si¢ u pacjentow powyzej 50 roku zycia i
wystepuje gldwnie u osob pracujacych fizycznie - uzywajacych rak do pracy. Dotyczy to
réwniez osob pracujacych z komputerem. Badania nie wykazaly, czy zaprzestanie pracy
fizycznej eliminuje bol, poniewaz osoby niepracujgce nie podlegaly badaniu.

Problemy mig$niowo-szkieletowe, a w tym 1 stawu ramiennego, s3 duzym
problemem krajow wysokorozwinigtych. W Unii Europejskiej na skutek problemow ze
stawem ramiennym, utrata produktywno$ci wynosi §rednio 0,5 - 2% produktu krajowego
brutto [7]. Wedtug Meislin 1 wsp. (2005) tylko w 2000 r. w Stanach Zjednoczonych
bezposrednie koszty leczenia dysfunkcji stawu ramiennego wyniosty 7 bilionow USDSDSD
[8]. W Wielkiej Brytanii w latach 2008-2009 w wyniku dolegliwosci mig$niowo

szkieletowych nieobecnosci w pracy wynosity $rednio 3,75 miliona dni rocznie [9].

1.3 Patomechanizm powstawania dolegliwosci bolowych w zespole cieSni stawu
ramiennego

Dolegliwosci bolowe w stawie ramiennym zwigzane sg z wklinowujacymi sig:
kaletka podbarkowa i $ciggnami SR. Wklinowywanie si¢ tych struktur jest zwigzane z
dysfunkcjg pracy migéni stabilizujagcych staw ramienny i polaczenie topatki i1 klatki
piersiowej a takze pozostate sktadowe 5S. Na skutek zaburzonego centrowania gtowy kosci
ramiennej w panewce moze dochodzi¢ do migracji gtowy kosci ramiennej 1 konfliktu migedzy
nig 1 sklepieniem topatki. Drugim patomechanizmem powstawania SIS moze by¢ dyskineza
topatki, ktora wywota¢ moze zaburzenie REL. W efekcie SIS dochodzi do zapalenia kaletek
stawu ramiennego i/lub uszkodzenia $ciggien SR. Te dysfunkcje ze wzgledu na uszkodzenie
mig$ni powinny wymaga¢ zalecenie odcigzenia lub zmniejszenie obcigzenia, jako
rozpoczgcie terapii. Istniejg jednak programy fizjoterapii, ktére przeciwnie - zalecaja
obcigzenia, czasem nawet zwigkszone, jako leczenie tendinopatii [25]. Przykladem jest
»Kolano skoczka” czyli entezopatia $ciggna mig$nia czworogtowego. Ta dolegliwos¢
powoduje objawy bolowe podczas skokow, ale jest asymptomatyczna podczas np. jazdy na
rowerze. Ten fakt jest wykorzystywany jako zalecenie w fizjoterapii entezopatii Sciggna m.
czworogtowego. Nie istnieje S$cista korelacja miedzy uszkodzeniem S$ciegna i

dolegliwo$ciami bolowymi, a teoria pochodzenia bolu jest ciggle tematem badan i

13



opracowan [26]. Powodem uszkodzenia wldkien kolagenowych w §ciggnie, a co za tym idzie
uszkodzeniem rdzenia §ciggnistego jest zmiana wektora dziatania sit je obcigzajacych [27].
Arnoczky 1 wsp. (2007) przedstawili teori¢ mowigcg o tym, ze powodem uszkodzenia
sciggien musi by¢ ich nadmierna stymulacja, ale przede wszystkim zmiana kierunku
rozciggania $ciggna. W przypadku stawu ramiennego, zmiana kierunku pracy $ciggien jest
niezwykle czesta. Jest to zwigzane z ustawieniem topatki na klatce piersiowej, réoznymi
ustawieniami glowy kosci ramiennej wzgledem topatki oraz indywidualnie zmiennymi
ustawieniami calego kompleksu stawu ramiennego [28]. Cook i wsp. (2016) zbadali
zalezno$¢ migdzy poprawa funkcji Sciggna i stanem zapalnym [29]. Wykazali, ze w terapii
sciegien wigksza role powinno si¢ przyktada¢ do poprawy funkcji §ciggien objetych stanem
zapalnym niz do zmniejszenia obcigzen. Takie dziatanie, mimo ze wymaga dlugiego czasu,
jest skuteczniejsze od szybkiego, ale krotkotrwatego, najczesciej farmakologicznego,

leczenia objawowego.

1.4 Leczenie dolegliwosci zespolu ciesni stawu ramiennego

Jak wynika z powyzszych danych epidemiologicznych problemy stawu ramiennego
sg zjawiskiem powszechnym i mocno obcigzajacym budzety wielu krajow. Istnieje zatem
potrzeba znalezienia optymalnego protokolu leczenia, ktdry poprawi stan pacjentdw nie
podnoszac jednocze$nie kosztow leczenia. W literaturze mozna znalez¢ wiele metod
leczenia SIS. Glowny podzial, to rozrdéznienie na metody operacyjne i zachowawcze -
nieoperacyjne. Rutynowo stosowang, wsrod stosowanych wspotczesnie, nalezy
artroskopowa dekompresja podbarkowa. Polega ona na artroskopowej akromioplastyce oraz
resekcji kaletki podbarkowej. Metoda ta ma na celu maksymalne zwigkszenie przestrzeni
podbarkowej poprzez usunigcie zmienionych zapalne tkanek oraz artroskopowa plastyke
wyrostka barkowego [10]. Karjalainen 1 wsp. (2019) [11] w swojej pracy wykazali mniejszg
skuteczno$¢ akromioplastki artroskopowej w SIS porownujac jej efekty do leczenia
zachowawczego. Autorzy po dwuletnich obserwacjach obu metod, rekomenduja jako
skuteczniejsze postepowanie fizjoterapeutyczne wykorzystujace terapi¢ manualng oraz

¢wiczenia poprawiajace prace miesni stozka rotatoréw oraz mig¢sni obreczy barkowej.

Autorzy wielu badan [12,13,15,48,49,50,51,52,53,54] sa zgodni, ze fizjoterapia jest

skuteczng metoda leczenia dolegliwosci SIS, ale pytanie jaka fizjoterapia bedzie najlepsza
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pozostaje nierozstrzygniete. Istnieje bowiem wiele szkot, metod i programow usprawniania.
Maja one r6zng skutecznos$¢, czas oraz generuja rozne koszty leczenia, co rowniez nalezy

bra¢ pod uwagg.

Tematem tej pracy bylo poréwnanie fizjoterapii, ktéra dawataby optymalne efekty
terapeutyczne wykorzystujac dobrany indywidualnie do pacjenta zestaw ¢wiczen, ktory

mogliby by¢ wykonywany we wiasnym zakresie i indywidualnej fizjoterapii ambulatoryjne;.

Proby poréwnywania terapii wykonywanej we wilasnym zakresie 1 fizjoterapii
indywidualnej w podejsciu do fizjoterapii stawu ramiennego byly juz podejmowane. St.
Pierre i wsp. (2011) poréwnali wyniki rehabilitacji w warunkach domowych i tradycyjne;j
fizjoterapii ambulatoryjnej w totalnej artroplastyce stawu ramiennego [12]. W wynikach
koncowych grupa pacjentdéw prowadzonych poprzez zalecane ¢wiczenia wykonywane
samodzielnie miata lepsze wyniki w bolowej skali funkcjonalnej ASES (American Shoulder
and Elbow Surgeons) i skali funkcjonalnej SST (Simple Shoulder Test). Jednak grupa
pacjentow leczonych tradycyjng fizjoterapiag wykazata wiekszy zakres ruchu w pomiarze
zgiecia 1 odwiedzenia stawu ramiennego. Czas leczenia w obu grupach roznit si¢. Program
leczenia pierwszej ¢wiczacej samodzielnie grupy trwal 52 miesigce, a grupy leczonej
tradycyjnie 39 miesigcy. To rowniez mogto mie¢ wplyw na roznice funkcjonalne. Jednakze
obie badane grupy osiagnety zadowalajagce wyniki leczenia. W grupie pierwszej 88%
pacjentéw byto zadowolonych z efektow leczenia, a w drugiej 95%. Autorzy podkreslili
duze réznice w kosztach terapii pomi¢dzy grupami.

Leczenie zachowawcze dolegliwosci SIS jest dlugotrwale. Wymaga duzego
zaangazowania 1 doSwiadczenia fizjoterapeuty oraz duzej cierpliwosci pacjenta. Sytuacja
pandemiczna istniejaca od dwoch lat w Polsce 1 wysokie koszty leczenia oraz coraz dtuzszy
czas oczekiwania na mozliwo$¢ leczenia refundowanego, skltaniaja do poszukiwania
alternatywnych do fizjoterapii indywidualnej form terapii. W projekcie tym zatozono, ze
ogranicza si¢ fizjoterapi¢ 1 na 1 ze spotkaniami 3 razy w tygodniu do 5 spotkan z
fizjoterapeuta podczas trzymiesigcznej terapii. Terapia oparta byla na badaniu
funkcjonalnym rozszerzonym o badania dodatkowe (opisane w rozdz. metody). Program
fizjoterapii byt dostosowywany do aktualnego stanu i postepow.

Zaktadano, ze odpowiednio dobrane ¢wiczenia usprawniajace, korygowane czasowo
i maksymalnie indywidualizowane podczas codwutygodniowych wizyt moga by¢

alternatywa do ambulatoryjnej fizjoterapii indywidualnej. Zatozenie to byto oparte o analizy

15



biomechaniczne potwierdzone w badaniach Luedwig i wsp. (2011), ktére wykazaly, ze SIS
jest zalezny od momentow sit oddzialujacych na dwie powierzchnie tworzace przestrzen
podbarkowg (PB) [13]. Moga tez wedtug Imman 1 wsp. (1996) by¢ zwigzane z zaburzeniem
rytmu topatkowo ramiennego (RL) [14].

1.5 Skutecznos¢ terapii zespohu cieSni stawu ramiennego — przeglad
piSmiennictwa

Na podstawie pracy Wei Dong i wsp. (2015), ktorzy zbadali skuteczno$¢ leczenia na
podstawie randomizowanych trzech badan grupy 2300 pacjentéw z SIS dowiedziono, ze
roznego rodzaju ¢wiczenia, kinesiotaping i akupunktura sg skuteczne u pacjentow we
wczesnej fazie SIS [15]. Jednak w tej fazie nie s3 rekomendowane: lasery
niskoenergetyczne, miejscowe iniekcje sterydowe i1 doustne leki przeciwzapalne. U
pacjentow, u ktorych objawy utrzymuja si¢ przez dluzszy czas nalezy rozpatrze¢ leczenie
artroskopowe. Jednakze autorzy pracy podkreslili, ze decyzja o artroskopii musi by¢ podjeta
ostroznie, gdyz podobne wyniki leczenia mozna osiggna¢ poprzez wilasciwie stosowang
terapi¢ ¢wiczeniami [55].

Stadium SIS determinuje zastosowanie réznych terapii. Wedtug Neer’a wymienia si¢ 111
stadia SIS [16].

Stadium I ma typowa charakterystyke uszkodzenia odwracalnego z obrzgkiem i
objawami zapalenia. Dotyczy ono gldwnie pacjentdw ponizej 25 r. Z.

Stadium II to przewlekte zapalenie z powtarzajagcymi si¢ epizodami wklinowania
prowadzacymi do zmian histomorfologicznych takich jak zwtoknienia tkanek migkkich-
kaletek, czgsciowe naderwanie m. nadgrzebieniowego lub glowy dtugiej m. dwuglowego
ramienia oraz zmiany zapalne w kaletce podbarkowe;j. Pacjenci w tej fazie sa zwykle migdzy
25140r. z.

W stadium III pacjenci sg powyzej 40 r.z. i majg zerwane mm stozka rotatoréw i
urwany przyczep glowy dlugiej m. dwuglowego oraz zmiany kostne, ktérym towarzyszy
znaczaca degeneracja $ciggien ze zlamaniami awulsyjnymi.

Stadium I 1 II predysponuja raczej do leczenia zachowawczego. To, jak ono powinno
wygladac 1 na czym si¢ opierac jest tematem wielu prac badawczych. Senbursa i wsp. (2017)
przekonywali do leczenia wykorzystujacego terapi¢ manualng kosztem ¢wiczen fizycznych

[17]. Byty tez prace, ktére podawaty dobre wyniki podawania miejscowego niesterydowych
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lekow przeciwzapalnych i1 kortykosteroidow [18]. Sg to jednak dzialania objawowe, nie
redukujgce mechanicznej przyczyny powstania dolegliwosci. Holmgren i wsp. (2019)
wykazali na grupie 102 pacjentdw z objawami SIS mozliwo$¢ zredukowania bolu i powr6t
funkcji stawu ramiennego za pomoca specyficznego, kontrolowanego przez fizjoterapeute
programu ¢wiczen [19]. Obejmowat on ¢wiczenia wzmacniajace: ekscentryczne mm stozka
rotatorow 1 koncentryczno-ekscentryczne ¢wiczenia stabilizatoréw stawu ramiennego. Taka
strategia leczenia zmniejszyta koniecznos$¢ artroskopowej dekompresji po trzymiesigcznym
programie ¢wiczen. Littlewood i1 wsp. (2014) zaproponowali zastosowanie ¢wiczen
wykonywanych samodzielnie przez pacjentéw z zerwaniem SR [20]. Efektem tej pracy byt
wniosek o niecheci do ¢wiczen samodzielnych 1 przyzwyczajeniu pacjentow i
fizjoterapeutow do pracy indywidualnej i potrzeby tzw. hands ON. Takie leczenie daje
pacjentowi komfort poczucia bezpieczenstwa w terapii 1 jest zgodne z oczekiwaniami
pacjentow. Jednak ten typ terapii obarczony jest kilkoma wadami: przerzuca
odpowiedzialno$¢ za wynik leczenia z pacjenta na fizjoterapeute, zmniejsza wyczucie
mozliwos$ci boélowych pacjenta w trakcie terapii, co ma mniejsze szanse na zaistnienie w
terapii hands OFF. Littlewood dwa lata p6zniej opublikowat prace na 86 pacjentach, w ktorej
porownat fizjoterapi¢ tradycyjna wykorzystujaca terapi¢ manualng, masaz, ¢wiczenia i
fizykoterapi¢ do wylacznie ¢wiczen jako terapii u pacjentow z uszkodzeniem SR [21]. W
obserwacjach po 3, 6 i 12 miesigcach obie grupy mialy poréwnywalne wyniki leczenia w
skalach SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) i Short Form-36. Dwa badania
Litllewooda poswigcone przewadze kinezyterapii wykonywanej we wlasnym zakresie,
dotyczyty pacjentow leczonych w ten sposdb ambulatoryjnie, ale sg obiecujace, biorac pod
uwagg leczenie SIS wylacznie ¢wiczeniami. Engebretsen 1 wsp. (2009) probowali podejs¢
do problemu lecenia SIS z wylaczeniem ¢wiczen 1 zastosowaniu wylacznie terapii falg
uderzeniowg - SWT [22]. Do analizy wlaczono 141 pacjentow. Wyniki randomizowanych
badan potwierdzity przewage terapii ¢wiczeniami nad SWT.

Pacjenci z SIS, ktorzy zgtaszaja si¢ na terapi¢ postuluja gtownie dwa problemy: bol
1 ograniczenie zakresu ruchu (ROM). Standardowe postepowanie fizjoterapeutyczne u
pacjentow z restrykcjami ROM, to mobilizacja stawu. Yasemides. 1 wsp. (2011) zbadali
przewage biernej mobilizacji stawu ramiennego nad terapiag wylacznie ¢wiczeniami u
pacjentow z ograniczeniem ruchomosci zwigzanej z SIS [23]. Pacjenci z bélem i niewielkimi

ograniczeniami ruchomosci stawu ramiennego zostali wiaczeni do tego badania. W tym
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randomizowanym badaniu klinicznym wzi¢lo udziat 98 chorych, a ich wyniki byly
kontrolowane po 1, 3 i 6 miesigcach. Badanie nie wykazato statystycznie znamiennych
roznic w poprawie ROM w dwoch grupach pacjentow z SIS. Wywnioskowano, ze ¢wiczenia
moga na rdwni z terapig manualng i mobilizacja stawow poprawi¢ pewne ograniczenia ROM
u pacjentoéw z SIS.

Podczas badan nad metodami terapeutycznymi SIS pojawilo si¢ kolejne pytanie
wsrdd badaczy: czy jesli terapia trwa az kilkanascie miesiecy, to czy nie czas jest gldwnym
czynnikiem terapeutycznym? Bennell i wsp. (2010) poréwnali terapi¢ manualng potaczona
z ¢wiczeniami prowadzonymi przez fizjoterapeute z leczeniem placebo pacjentow z
ograniczonym ROM i bolem stawu ramiennego [24]. Po 11 miesi¢gcznych obserwacjach nie
bylo statystycznych roéznic w odczuciach boélu i funkceji stawu ramiennego migdzy obiema
badanymi grupami. Dopiero po 22 miesigcach pojawila si¢ réznica w sprawnosci
funkcjonalnej i ROM u pacjentéw prowadzonych terapiag manualng i ¢wiczeniami. Migdzy
grupami nie byto réznic w odczuwaniu bolu.

Na podstawie przegladu literatury podanego powyzej stwierdzono, ze pacjenci z SIS
wymagaja kilkunastomiesiecznej fizjoterapii, a to pocigga za sobg duze koszty leczenia.
Wycena kosztow fizjoterapii indywidualnej finansowanej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, potrzebnej do stosowania w przypadku pacjentow z SIS W Polsce wyglada
nastepujaco: masaz i kinezyterapia indywidualna oraz fizykoterapia po zsumowaniu wynosi
68,56 punktow, gdzie 1 punkt to miedzy 0,87 a 1,05 PLN. Miesigczny koszt leczenia
zaktadajac potrzebe 3 wizyt dwugodzinnych tygodniowo, to 1650,00 PLN. Zaktadany cykl
trzymiesiecznej fizjoterapii to wydatek 4937,00 PLN [30]. Fizjoterapia komercyjna jest
tatwiej dostepna, ale drozsza. Srednio godzina fizjoterapii indywidualnej w Polsce kosztuje
okoto 130,00 PLN [zrodia wiasne]. Biorac pod uwage leczenie trzy razy w tygodniu po dwie
godziny przez trzy miesigce koszty wynosza 7200,00 PLN.

Dla poréwnania koszt wizyt fizjoterapeutycznych co 2 tygodnie w warunkach NFZ
przez trzy miesigce wynosi 548,50 PLN, a w warunkach komercyjnych 1040 PLN. Wida¢ z
powyzszego, ze koszty proponowanej terapii kontrolowanej wykonywanej we wlasnym

zakresie sg odpowiednio 5 1 7 razy nizsze od kosztéw fizjoterapii indywidualne;.
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1.6 Zabiegi manualne i ¢wiczenia vs ¢wiczenia w fizjoterapii w SIS - przeglad
piSmiennictwa

W literaturze mozemy znalez¢ prace pordwnujace roznego rodzaju zabiegi: migdzy
innymi terapi¢ manualng i fizykoterapi¢ do ¢wiczen, stosowanych jako jedyna forme terapii
pacjentow z SIS. Igrek 1 wsp. (2022), poréwnali dwie grupy: grupe prowadzong za pomocg
terapii manualnej- mobilizacji stawow 1 ¢wiczen metodg PNF do grupy prowadzonej
wylacznie za pomoca ¢wiczen wzmacniajacych mieénie stozka rotatorow i obrecz konczyny
gornej [58]. W wynikach po 4 tygodniach obserwacji odnotowano wigkszy przyrost sity u
pacjentow prowadzonych z PNF. W skalach funkcjonalnych obie grupy miaty
poréwnywalne wyniki. Sharma i wspotracownicy w 2021 r. poréwnali grupe prowadzong za
pomoca terapii manualnej do grupy prowadzonej za pomoca ¢wiczen [59]. W wynikach po
4 tygodniach obserwacji w obu grupach poprawita si¢ aktywno$¢ mieéni, z nieznaczng
przewaga w grupie z terapig manualng. Tahran. 1 wsp. w 2020r. pordwnali grupg pacjentow
prowadzonych za pomocg specyficznej metody rozciggania tylnych struktur stawu
ramiennego do ¢wiczen wzmacniajacych migénie centrujace gtowe kosci ramiennej [60].
Pokazali w wynikach przewage rozciggania nad samymi ¢wiczeniami w skalach bolowych.
Nie wykazali réznic migdzy grupami w pomiarach zakresu ruchu po 4 tygodniach
obserwacji. Akhtar i wsp. (2020) badali przewage prowadzenia pacjentow z SIS z zabiegami
neuromobilizacji 1 ¢wiczen nad grupg pacjentdow ¢wiczacych [61]. Po 11 to tygodniowych
obserwacjach w obu grupach zaobserwowano poprawg¢ w ruchomosci 1 bolu z nieznaczng

przewaga pacjentow prowadzonych z neuromobilizacja.

Tabela 1. Przeglad pismiennictwa fizjoterapii w SIS rd6znymi metodami. Zabiegi manualne i
¢wiczenia versus ¢wiczenia [opracowanie wiasne]

Autor pracy Mierzone Zabiegi Wyniki
Punktacja wg parametry Grupa hands Grupa ¢wiczenia
PEDro ON+ éwiczenia
Akhart M. i wsp. 1. Bol w skali 1. Cwiczenia 1. Cwiczenia Po 11 tygodniach
2020, 8/10 NRS wzmacniajace wzmacniajace zmniejszenie bolu
2. Badanie mig$nie mig$nie w obu grupach,
kliniczne: okototopatkowe okototopatkowe wieksza poprawa
e Test Neer’a 2. Cwiczenia 2. Cwiczenia W grupie z
wzmacniajace wzmacniajace neuromobilizacja.
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o test
przywiedzenia
horyzontalnego

e bolesny tuk

mig$nie stozka
rotatorow

3. Fizykoterapia
(TENS, UD,

Diatermia)

mig$nie stozka

rotatorow

Igrek S. 1 wsp.
2022, 7/10

1. Bol w skali
VAS

2. ROM

3. Sita

(dynamometr)

1. Mobilizacja
stawu ramiennego
2. Rozciaganie

3. PNF

1. Cwiczenia
czynnego zakresu
ruchu

2. Rozcigganie

3. Cwiczenia

Po 4 tygodniach w
grupie z PNF byty
wigksze przyrosty
sity migsniowej w

ruchu zgigcia.

4. Skala DASH wzmacniajace Obie grupy mialy
5. Skala Constant stabilizatory poréwnywalne
Murley opatki wyniki w skalach
funkcjonalnych.
Sharma S. i wsp. 1. Skala SPADI 1. Terapia 1. Cwiczenia Po 4 tygodniach w
2021, 7/10 2. ROM manualna wzmacniajgce obu grupach
3. GPE 2. Cwiczenia migsnie centrujgce  poprawita si¢

wzmacniajace
migénie centrujgce

glowe kosci

glowe kosci
ramienne;j

2. Cwiczenia

aktywnosci
migsni. Wigksza

poprawa

ramiennej stabilizujace aktywnosci miesni
3. Cwiczenia fopatke w grupie ¢wiczen
stabilizujace 7 terapia
lopatke manualng.

Tahran O. i wsp. 1. Bol w skali 1. Specyficzne 1. Cwiczenia Po 4 tygodniach

2020, 7/10

VAS

2. ROM - zgigcie i
rotacje

3. Skala quick
DASH

manualne
rozcigganie tylnej
czgsci stawy
ramiennego
MCS)

2. Cwiczenia
wzmacniajace
stabilizacj¢ —
izometryczne
rotatorow

3. Rozciagganie

wzmacniajgce
stabilizacj¢ —

izometryczne

rotatorow

2. Rozcigganie

znaczaca poprawa
w bolu
spoczynkowym w
grupie z MCS, bez
znaczacych réznic
miedzy grupami w
bolu podczas
aktywnosci. ROM
w obu grupach
poprawit si¢

jednakowo.
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W  dostepnej literaturze brakuje dokladniejszego badania wstepnego oraz
réznicowania pacjentoOw z zespotem ciesni stawu ramiennego. W niniejszej pracy zbadano
wielkos¢ przestrzeni podbarkowej w badaniu USG z przodu na $rodku i z tytu przestrzeni
podbarkowej, a dla zréznicowania zespotu ciesni z zespolem podbierania tgtnicy
podobojczykowej zbadano tetno na tetnicy promieniowej na badanej konczynie. Dodatkowo
dla uwiarygodnienia badania i oszacowania btgdu pomiaru tej pracy, dokonano badania
pilotazowego, ktore pozwolito oszacowa¢ wielkos¢ badanej proby 1 btagd pomiaru. Ponadto
Ww niniejszej pracy zastosowano dla monitorowania postepow - samodzielne prowadzenie
,dzienniczka treningowego”. przez ¢wiczacych Wzor dzienniczka w aneksie (Zatacznik 4).
Mialo to spowodowa¢ wickszg kontrole nad pacjentami oraz zwigkszenie bezpieczenstwa

wykonywanych samodzielnie ¢wiczen.
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2. Cele pracy, pytania, problemy i hipotezy badawcze

Cel poznawczy pracy

Celem poznawczym pracy byto porownanie skutecznosci fizjoterapii indywidualnej,
wykorzystujgcej terapi¢ manualng, ¢wiczenia prowadzone indywidulnie i fizykoterapi¢ ze
skutecznos$cig terapii zakladajacej zalecenia do ¢wiczen wykonywanych we wilasnym

zakresie zgodnie z zaleceniami fizjoterapeuty.

Pytania i hipotezy badawcze

1. Jaka bedzie efektywno$¢ obu zastosowanych protokotdéw fizjoterapii w poprawie
wskaznikow stanu klinicznego pacjentow (tj. czy wystepuja istotne roznice
wewnatrzgrupowe wartosci zmiennych zaleznych w grupach hands ON 1 hands OFF)?
Hipoteza: W przypadku obydwu zastosowanych protokoldw terapeutycznych wystapiag
istotne roznice wewnatrzgrupowe wskazujace na wigkszg efektywnos$¢ terapii hands ON.

2. Jakie beda roznice miedzygrupowe wartosci zmiennych zaleznych pomiedzy
grupami hands ON 1 hands OFF?

Hipoteza: Roznice miedzygrupowe wskazywa¢ beda na wigkszg efektywnos¢

terapeutycznego protokotu hands ON.

Cel aplikacyjny pracy

Celem aplikacyjnym pracy bylo znalezienie optymalnej z klinicznego 1 ekonomicznego
punktu widzenia terapii zespolu cie$ni podbarkowej stawu ramiennego. Ta potrzeba
wynikata z sytuacji pandemicznej w Polsce 1 na $wiecie. Wydawalo si¢, ze nalezy
poszukiwac alternatywnych do stosowanych obecnie metod terapeutycznych, ktoére pozwola
na zachowanie bezpiecznego dystansu terapeuty 1 pacjenta. Ekonomiczny cel tej pracy, nie
podlegal bezposredniemu badaniu, ale autorzy mieli nadziej¢, ze otworzy dyskusj¢ do
podjecia badan nad kosztami terapii zespotu cie$ni stawu ramiennego. Hands ON jest terapia
kosztowng 1 dtugotrwata. W dzisiejszych czasach koszty terapii wymagaja optymalizacji,

jesli chodzi o skuteczno$¢ 1 poszukiwan jak najtanszych, bez szkody dla efektow leczenia.
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3. Material i metody badawcze

Na badania uzyskano zgod¢ Senackiej Komisji Etycznej nr SKE 01-11/2022. Kopia
zgody zostala umieszczona w Aneksie (Zalacznik 1). Badanie zostalo zarejestrowane na
www.ClinicalTrials.gov.pl pod numerem NCTO05530005 i jest dostgpne publicznie na tej
stronie. Calo§¢ dziatan badawczych pozostawata w zgodnoSci z postanowieniami

nowelizacji Deklaracji Helsinskiej z 2013 roku.

3.1 Material badawczy

Na podstawie wynikéw badania pilotazowego oszacowano wymagane liczebnosci
grup docelowych za pomocg kalkulatora liczebnos$ci [62]. Przy zatozeniu poziomu istotnosci
statystycznej alfa = 0,05 najwyzsza szacowana liczebno$¢ wyniosta 28 0os6b w jednej grupie
badawczej. Z tego powodu zdecydowano, iz do badania wiaczonych zostanie 30 oséb (o
dwie osoby wigcej niz oszacowana, maksymalna wymagana liczebnos$¢ grupy z uwago na
mozliwo$¢ utraty pacjentdéw w trakcie procedury), ktore si¢ zgloszag do Kliniki Ruchu
(zwanego dalej osrodkiem A) i beda prowadzone indywidualng fizjoterapia ambulatoryjng
— tzw. grupa ,.hands ON”, oraz 30 osob, ktore zglosza si¢ do osrodka Zdrowe Miejsce
(zwanego dalej osrodkiem B) i beda prowadzone terapig poprzez ¢wiczenia we wlasnym
zakresie, tzw. grupa ,.hands OFF”. W ten sposéb, sposrod ochotnikéw wyrazajacych zgode
na udziat w badaniach wylonione zostang dwie grupy badanych, a kwalifikacja do nich
odbedzie si¢ zgodnie z indywidualnymi preferencjami pacjenta odnosnie do trybu
prowadzenia terapii wyrazonymi poprzez zgloszenie si¢ do jednego z dwoch centrow
terapeutycznych. Usprawiedliwiaja to wzgledy etyczne uniemozliwiajgce narzucenie
pacjentowi trybu terapii niezgodnie z jego wolg. W pozostatych kwestiach dobor do grup

badawczych bedzie celowy, oparty o nastepujace kryteria selekcji:
Kryteria wlaczenia:

e wiek 25-55 lat (przedzial obejmujacy najwigksza czgsto$¢ wystepowania zespotu cie$ni
stawu ramiennego),
e zdiagnozowane w USG lub MRI czgéciowe uszkodzenie migéni stozka rotatorow stawu

ramiennego,
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e bole stawu ramiennego trwajace powyzej 3 miesiecy — wybrany czas dolegliwosci
wynika z pracy Nahin (2013), ktory ten okres trwania bolu kwalifikuje, jako bdl chroniczny
[63],

e brak zabiegow operacyjnych, innych interwencji chirurgicznych i iniekcji w staw
ramienny 1 jego okolice,

e dolegliwosci stopnia I lub II wg skali Neera.
Kryteria wylaczenia:

e wczesniejsze zabiegi operacyjne lub iniekcje w obrebie stawu ramiennego,
e dolegliwosci III stopnia wg skali Neera,

e niespelnienie kryteriow wieku.

3.2 Procedura badawcza
Badanie pacjentow objeto:

1. diagnostyke USG,

2. test Neera,

3. palpacje okolicy stawu z uwzglgdnieniem oceny stanu mi¢sni nadgrzebieniowego,
podgrzebieniowego oraz oblego mniejszego dla wykluczenia ewentualnego
wyraznego ich zaniku, co moze $wiadczy¢ o uszkodzeniu korzeni nerwdéw z poziomu
C5-6 czasem 7- uszkodzenia Erba,

4. testy ruchomosci stawu ramiennego wg FMS,

5. test przywiedzenia horyzontalnego dla wykluczenia zmian w stawie barkowo-
obojczykowym,

6. skale numeryczng poziomu bolu 0-10,

7. oceng tetna na tetnicy promieniowej w celu wykluczenia zespotu podkradania tgtnicy
podobojczykowej,

8. testy napigciowe nerwow dtugich koficzyny gorne;,

9. kwestionariusz dotyczacy niepetnosprawnosci konczyn gérnych DASH.
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Podczas spotkania kandydatom udzielano informacji na temat celu i charakteru badan
oraz weryfikowano ww. kryteria wigczenia. Zapewniono ich rowniez, iz na kazdym etapie
dziatan majg prawo do rezygnacji z udzialu bez podania przyczyny swojej decyzji. W
wyniku tych procedur w obydwu o$rodkach zgromadzono grupy liczace po 30 ochotnikow.
W trakcie procedury z badania wykluczono jednego pacjenta z grupy hands ON z uwagi na
jego indywidualng decyzje o przerwaniu terapii spowodowanej catkowitym ustgpieniem
dolegliwosci. Nalezy to traktowac jako okoliczno$¢ korzystna, gdyz z grupy, w ktorej autor
spodziewal si¢ wigkszej efektywnosci terapii zostat wytaczony pacjent o bardzo dobrych
wynikach, ktory zawyzatby $redni wyniki catej grupy. Tym samym ograniczona zostata
mozliwo$¢ wystgpienia tzw. samospeinienia oczekiwan autora. Przeplyw pacjentéw przez

procedury badawcze przedstawiono na Rycinie 1.
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Ryc. 1. Przeptyw uczestnikdw przez kolejne etapy procedury badawczej w grupach hands ON

1 hands OFF [opracowanie wlasne]
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Obydwie grupy badane cechowaly si¢ jednorodnoscia, jesli chodzi o wartosci
pobocznych, kontrolowanych zmiennych niezaleznych. Jest to okoliczno$¢ niezwykle
korzystna biorgc pod uwage celowy dobdr uczestnikow i rekrutacje prowadzong w dwoch
osrodkach terapeutycznych. Wartosci wspomnianych zmiennych niezaleznych oraz wyniki

analizy jednorodnosci grup zaprezentowano w Tabeli 2.

Tabela 2. Liczebnosci (%) lub $rednie + odchylenia std. [min.-maks.] warto$ci pobocznych
zmiennych niezaleznych charakteryzujacych grupe hands ON i hands OFF z podziatlem na pte¢
badanych. Zaprezentowano roéwniez wyniki statystycznej oceny jednorodnos$ci grup. K — kobiety; M
— megzczyzni. [opracowanie wiasne]

Zmienna hands ON hands OFF Poziom P
pte K 15(50%); M 15(50%) K 18(60%); M 12(40%) 0,44%*
wiek (lata) 35,01 & 8,94[25-55] 37,33 + 8,06[26-55] 0,21**
K: 34,47 + 7,84[25-55] K: 36,83 £ 7,53[27-55] 0,34+
wysokos$¢ ciata (m) 172,10 £9,46[154-192] 170,47 £ 11,05[154-191] 0,107
K: 168,13 +8,36[158-187]  K: 164,50 + 7,381[54-183] 0,11%=*
masa ciata (kg) 75,33 +12,56[52-100] 75,40 + 13,53[56-100] 0,57+
K: 72,07 £ 13,42[52-97] K: 68,55+ 8,16[56-82] 0,25%*

*

test Chi?; **test Manna-Whitneya (z uwagi na odchylenia od rozktadu normalnego); 1 test t-
Studenta dla danych niezaleznych

3.3 Zespol badawczy

Zaangazowany w procedury zesp6l badawczy obejmowal 4 odpowiednio
wykwalifikowane osoby. W jego sktad weszli:
¢ Kierownik projektu, magister fizjoterapii — autor niniejszej rozprawy. Jest
fizjoterapeuta z 28 letnim do§wiadczeniem w pracy z pacjentami ortopedycznymi. Prowadzi
Klinike Ruchu specjalizujaca si¢ w fizjoterapii pacjentow z dolegliwosciami migsniowo
szkieletowymi uktady ruchu. Zajmuje si¢ pacjentami prowadzonymi zachowawczo jak 1 po
zabiegach operacyjnych. Jednoczes$nie jest doradca do spraw fizjoterapii w Zdrowym
Miejscu — placowce prowadzacej fizjoterapi¢ w klubach fitness, gdzie pacjenci prowadzeni
sg gtéwnie terapig hands OFF poprzez kinezyterapi¢ 1 ¢wiczenia sitowe.
e Osoba dokonujaca pomiaréw na zarejestrowanych obrazach USG. Magister
fizjoterapii z kilkunastoletnim stazem w zakresie fizjoterapii ortopedycznej 1 pourazowe;j,

specjalista w zakresie analizy 1 interpretacji obrazéw USG dla potrzeb fizjoterapii.
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e Dwéch magistrow fizjoterapii z kilkuletnim do$wiadczeniem Kklinicznym, jeden z
osrodka A, drugi z osrodka B przeprowadzajacy ocene funkcjonalnego zakresu ruchu z
uzyciem testu FMS, ocen¢ wybranych testow klinicznych wykorzystywanych w diagnostyce
cie$ni stawu ramiennego oraz ocen¢ poziomu dolegliwosci bolowych.

e Specjalista w zakresie statystyki medycznej, osoba niezaangazowana bezposrednio w
projekt, kontrolujgca jedynie przebieg analizy statystycznej wynikow oraz stuzaca

konsultacja w tym wzgledzie.

3.4 Schemat badania
1. Diagnostyka USG

U wszystkich pacjentow wykonany zostal pomiar przestrzeni podbarkowej stawu
ramiennego w obrazie USG. Badania USG sa wykorzystywane w diagnostyce stawu
ramiennego do oceny grubosci i jako$ci §ciggien i uznawane [31]. Badania odbyty si¢ w
pozycjach: zwieszonej konczyny gornej oraz w pozycji odwiedzenia i rotacji zewngtrznej w
stawie ramiennym. Zapisane pomiary dotyczyly badania w pozycji przywiedzeniowej
konczyny gornej. Zalozenie siatki Power Doppler, pozwolito wykluczy¢ widoczny ostry stan
zapalny okolicy badanej. W przypadku pojawienia si¢ watpliwosci lub gdy badanie
wykazywato ostry stan zapalny, pacjent bylby skierowany do lekarza specjalisty. Pomiar
zostat wykonany na jednym aparacie do USG- Siemens ACUSON X150 z gtowica liniowa
10mm - 5MHz., przez jednego doswiadczonego fizjoterapeute zgodnie z wytycznymi
wedtug Waldt 1 Woertler (2018) [32]. Opisana procedura pomiarowa (jak réwniez procedury
dotyczace pomiaru funkcjonalnego zakresu ruchomosci oraz czestosci tgtna na tetnicy
promieniowej) zostala przetestowana w badaniu pilotazowym na grupie 10 zdrowych oséb,
u ktérych powtarzana byta ona dwukrotnie w odstgpie 1h, w ktorym to czasie uczestnicy
pilotazu nie podejmowali zadnej aktywnosci fizycznej, a jedynie spgdzali czas w wygodne;j
pozycji siedzacej, czytajac, itp. Dziatanie takie podjeto majac na celu oceng wiarygodnos$ci
wykorzystywanych pomiaréw. Dla zarejestrowanych wynikow obliczono wspoétczynniki
korelacji wewnatrzklasowej (ang. Intraclass Correlation Coefficient — ICC) w modelu 3,2
dla jednego badacza uzyskujac nastgpujace wyniki dla poszczegdlnych projekcji: przednia
ICC3,2 = 0,75; boczna ICC3,2 = 0,81; ICC3,2 = 0,85. Mozna zatem twierdzi¢, iz

wiarygodno$¢ tej grupy pomiardw byta co najmniej dobra (przy ocenie wg skali: ICC [0,00-
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0,50) — wiarygodno$¢ staba; [0,50-0,70) — wiarygodnos¢ umiarkowana; [0,70-0,90) —
wiarygodno$¢ dobra; [0,90-1,00] — wiarygodnos$¢ doskonata Portney 1 Watkins (2009) [64].

W oparciu o wspotczynniki ICC obliczono réwniez standardowe bledy pomiaru (ang.
Standard Error of Measurement — SEM) oraz minimalne wykrywalne réznice (ang. Minimal
Detectable Difference — MDD). Wartosci SEM wynosity odpowiednio dla poszczegdlnych
projekcji: 0,63 mm; 0,66 mm i 0,70 mm, natomiast warto§ci MDD — 1,46 mm; 1,53 mm i

1,63 mm.

2. Badanie kliniczne — test Neera

Dutton (2008) poréwnujac testy diagnostyczne 1 ich wrazliwo$¢ uznal go za
najbardziej wrazliwy i wykazujacy skutecznos¢ 93% w zespole cie$ni w stawie ramiennym
w [33]. Wykonanie testu: badany siedzi bokiem do osoby badajacej, konczyna gérna
badanego ze zgietym stawem tokciowym i zgietym 1 przywiedzionym stawem ramiennym.
Badajacy stawia od gory opdr na tokie¢ badanego, ktory lekko naciska tokciem na reke
badajacego. Wyniki: + bol pojawia si¢ w pozycji badanej lub po nacisku, - brak bélu, +/-

badany nie jest w stanie oceni¢ bolu.

3. Badanie kliniczne — Palpacja

Jorritsma (2004) opisat palpacje przyczepow miesni tworzacych wspdlny przyczep —
Sciggien SR [34]. Badanie odbywa si¢ w pozycji siedzacej ze zwieszong konczyna gorna.
Poza palpacja strony chorej, bedzie ona porownana z druga celem znalezienia widocznych

asymetrii.
4. Badanie kliniczne - testy ruchomosci stawu ramiennego wg FMS

Do badania klinicznego wykorzystana byta ocena funkcjonalna ruchomosci obrgczy
barkowej FMS (ang. Functional Movement Screen) funkcjonalny test ruchomoscei [35]. Test
ocenia obustronnie, funkcjonalnie zakres ruchu calej obrgczy barkowej, taczac rotacje
wewnetrzng z przywiedzeniem oraz rotacje zewnetrzng z odwiedzeniem. Prawidtowa
ruchomos$¢ catego kompleksu wymaga rowniez mobilno$ci w stawie ramienno-topatkowym
oraz w odcinku piersiowym kregostupa. Badajacy mierzy dtugo$¢ dloni od linii nadgarstka
do konca trzeciego palca. Badany zaciska dtonie w piesci. Jedna reka wykonuje maksymalne

przywiedzenie z jednoczesng rotacja wewngtrzna w stawie ramiennym, a druga od gory
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maksymalne odwiedzenie 1 rotacje zewnetrzng. Osoba badajaca mierzy odleglosé migdzy
pigsciami.
Wyniki:
3 pkt - odlegtos¢ miedzy lewa a prawg pigscig powinna by¢ mniejsza lub rowna dlugosci
dtoni,
2 pkt - odleglo$¢ miedzy lewg a prawa pigsciag nie moze przekracza¢ 1,5 odleglosci dioni,
1 pkt - odleglo$¢ miedzy lewa a prawg pigscig przekracza 1,5 odlegtosci dioni,
0 pkt - jesli w trakcie wykonywania testu badany zgtosit bol.

Ocena wiarygodno$ci tej grupy pomiarow w badaniu pilotazowym (patrz wyzej) data
wynik ICC3,2 = 0,84, co odpowiada wiarygodnos$ci dobrej (SEM — 0,52 pkt.; MDD — 1,44
pkt).

5. Badanie kliniczne - testy napigciowe nerwow dtugich konczyny gornej

Do badania napigcia nerwow dlugich konczyny gérnej zastosowalismy testy, ktorych
skutecznos¢ opisat Davis 1 wsp. (2008):

Nerw posrodkowy: osoba badana w pozycji lezacej, osoba badajaca stabilizuje obrecz
konczyny gornej, test - obnizenie (depresja) barku, odwiedzenie ok.90 stopni, rotacja
zewnetrzna ramienia, wyprost w stawie tokciowym, zgiecie grzbietowe nadgarstka, wyprost
palcéw. Podczas oscylacyjnego wyprostu palcow pacjent moze odczuwac dretwienie lub
bol: + lub nie czu¢ tych dolegliwosci -.

Nerw promieniowy: pozycja do badania taka jak opisana powyzej, test - obnizenie
(depresja) barku, rotacja wewngtrzna ramienia, wyprost w st. tokciowym, pronacja
przedramienia, zgiecie dtoniowe nadgarstka. Podczas oscylacyjnego zgiecia palcéw pacjent
moze odczuwac dretwienie lub bol: + lub nie czu¢ tych dolegliwosci -.

Nerw tokciowy: pozycja do badania taka jak opisana powyzej, test - obnizenie
(depresja) barku, rotacja zewnetrzna ramienia, odwiedzenie, zgigcie w stawie tokciowym,
supinacja przedramienia, zgigcie grzbietowe reki. Podczas oscylacyjnego zgigcia
grzbietowego reki pacjent moze odczuwac dretwienie lub bol: + lub nie czué tych
dolegliwosci -.

Testy napigciowe nerwdéw konczyny gornej pozwalajg na oceng¢ przesuwalnos$ci

wiokien nerwowych wzgledem tkanek uktadu migéniowo szkieletowego u oso6b bez
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objawow lub historii urazéw obwodowego lub centralnego ukladu nerwowego. Testy

wedlug Davisa 1 wsp. (2008) maja duza wrazliwo$¢ 1 97% skutecznosci.

6. Badanie kliniczne — test przywiedzenia horyzontalnego

Powell 1 wsp. (2006) dowiedli rzetelnosci testu przy diagnostyce zmian i
dolegliwos$ci ze strony stawu barkowo obojczykowego [36]. Badany siedzi z konczyna
zgieta do 90° w stawie ramiennym i tokciowym. Wykonuje ruch przywiedzenia
horyzontalnego w stawie ramiennym. Pojawiajace si¢ dolegliwosci bolowe, $wiadcza o
zmianach w stawie barkowo obojczykowym.

W przypadku testow klinicznych ocena wiarygodnosci jednego badacza jest
ktopotliwa (trudno przypuszcza¢, iz badacz nie zapamigta wyniku, ktéry uzyskat przed
chwila u tej samej osoby), a ponadto w zaplanowanej procedurze pojawiata si¢ konieczno$¢
zaangazowania dwoch badaczy przeprowadzajacych testy w dwoch osrodkach
terapeutycznych. Zastosowano zatem ocen¢ wiarygodnosci w uktadzie dla dwoch badaczy
z wykorzystaniem wspotczynnika k Cohena (w miejsce wspotczynnika ICC z uwagi na
nominalng skal¢ pomiarowa tej grupy zmiennych zaleznych). Obydwaj badacze zostali
odpowiednio przeszkoleni, a nastepnie do pilotazu wigczono grupe 10 ochotnikow z
objawami cie$ni stawu ramiennego. Badacze oceniali ich osobno, nie kontaktujac si¢ ze
sobg. W efekcie odnotowano wysoka zgodno$¢ ocen w zakresie 70-90%, przy
wspolczynnikach k od 0,74 dla testu palpacji wg Jorritsma do 0,89 dla testu nerwu
promieniowego. Ponownie, moéwi¢ mozna tutaj o dobrej wiarygodnos$ci przeprowadzanych
ocen.

7. Skala numeryczna poziomu bolu 0-10

Badany byl proszony o okreslenie poziomu bolu w skali 0-10, w ktorej okresla si¢
jak silny jest bol, wskazujac na odpowiednig cyfre w skali od 0 do 10, gdzie 0 odpowiada —
,wcale nie odczuwam bolu”, 10 — ,,najgorszy bodl jaki moge sobie wyobrazi¢” [37].

W zwigzku z subiektywizmem oceny bolu 1 jego zaleznos$cig od calego szeregu
czynnikow natury bio-psycho-socjalnej weryfikacji wiarygodno$ci w przypadku tej

zmiennej nie podejmowano.
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8. Ocena czestosci skurczow serca na tetnicy promieniowej w celu wykluczenia zespotu

podkradania tetnicy podobojczykowej

Badani mieli wykonany pomiar czgstosci skurczow serca (HR) na tetnicy
promieniowej, celem wykluczenia zespolu podkradania tetnicy podobojczykowe;j. Jest to
choroba zwigzana z niedokrwieniem konczyny gornej. Jej objawy nasilajg si¢ w trakcie
wykonywania aktywno$ci nad glowag [38]. Ten prosty do wykonania test pozwala
zréznicowac dolegliwos$ci pochodzacych z uktadu naczyniowo-ruchowego i w przypadku
zaniku HR na tetnicy, skierowanie pacjenta do specjalisty naczyniowego. Ocena
wiarygodnos$ci tego pomiaru w badaniu pilotazowym (patrz wyzej) data wynik ICC3,2 =
0,78, co odpowiada wiarygodnosci dobrej (SEM — 2,58 uderzen/min.; MDD - 7,14
uderzen/min.).

9. Kwestionariusz DASH

Kwestionariusz dotyczacy niepetnosprawnosci konczyn goérnych DASH [39].
Wszystkie Ankiety znajdujg si¢ w Zataczniku 3.

Badany ocenial swoje zdolnos$ci do wykonania ponizszych czynnosci w poprzednim
tygodniu poprzez zakre$lenie numeru najtrafniejszej odpowiedzi w Ankiecie nr 1.
Nastepnie badany ocenia nasilenie objawdw z zeszltego tygodnia poprzez zakreSlenie
numeru w Ankiecie nr 2 (najtratniejszej odpowiedzi). Po wypehieniu testu podliczamy

sume punktow.

suma n odpowiedzi
[C

Wskaznik ograniczen i objawow DASH = -1)] x25

n
gdzie:
n = liczba udzielonych odpowiedzi.

Jezeli wigcej niz trzy pytania zostaly pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie

wskaznika DASH nie jest mozliwe.
Na podstawie dostepnej literatury oszacowano wiarygodno$s¢ DASH na doskonaty

ICC2,1 =0,96 [69], SEM = 4,60%, MDD = 12,75% [70].

Po zakonczeniu badan, terapia SIS w obu grupach przewidywata dla obu grup, mozliwos¢
kontynuacji wykonywania ¢wiczen lub fizjoterapii przez okres co najmniej kolejnych 6

miesigcy 0 czym wszyscy biorgcy udziat w badaniu zostali poinformowani.
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3.5 Interwencja.
Monitorowana terapia samodzielna, hands OFF — grupa badana
Fizjoterapia monitorowana, wykonywang samodzielnie, bylo poddawanych 30

pacjentow. Pacjentami zajmowato si¢ dwoch fizjoterapeutdw, ze stazem pracy powyzej 3 lat
1 tytulem magistra oraz prawem do wykonywania zawodu. Terapia hands ON obejmowata
¢wiczenia wykonywane we wlasnym zakresie, wcze$niej zalecone i nauczone przez
fizjoterapeute. Pacjent byl poddawany autoterapii 3 razy w tygodniu w odstepach
jednodniowych przez trzy miesigce. Kazda sesja trwala 1,5 godziny. W sumie byly to 24
sesje 1 36 godzin ¢wiczen. Co dwa tygodnie odbywata si¢ wizyta kontrolna z fizjoterapeuta
w Zdrowym Miejscu w Warszawie.
Zalecenia, co do ¢wiczen obejmowaly:
1. Cwiczenia rozciggajace mieénie unoszace obrecz konczyny gérnej. Stopniowo

przechodzono z pozycji niskich do wysokich. Zalecenie intensywnos$ci: 5 razy po 10

sekund wytrzymania na kazda stron¢. Przykladowe ¢wiczenie przedstawiono na

Rycinach2 aib.
Ryc. 2a. Cwiczenia rozciagajace Ryc. 2b. Cwiczenia rozciagajace
mig$nie unoszace obregcz k. gornej migénie unoszace obrecz k.
(materiat wlasny) gornej (materiat wlasny)

2. Cwiczenia wzmacniajace migénie rotatordw stawu ramiennego w pozycjach niskich z
obcigzeniem minimalnym. Zalecenie intensywnosci: 4 serie po 15 powtdrzen na kazda
stron¢ w pozycjach niskich. Ryciny 3 a, b, c, d. Nastepnie w pozycjach wysokich Ryciny
4a,b,c,d.
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Ryc. 3a. Cwiczenia wzmacniajace
migénie rotatorow zewnetrznych stawu
ramiennego w pozycjach niskich
(materiat whasny)

Ryc. 3c. Cwiczenia wzmacniajace
migsnie rotatorow wewngtrznych stawu
ramiennego w  pozycjach  niskich
(materiat wlasny)

Ryc. 4a. Cwiczenia wzmacniajace
migsénie rotatorow wewnetrznych stawu
ramiennego w pozycjach wysokich
(materiat wlasny)

Ryc. 3b. Cwiczenia wzmacniajace
migénie rotatorOw zewnetrznych stawu
ramiennego W pozycjach niskich
(materiat wlasny)

Ryc. 3d. Cwiczenia wzmacniajace
migsnie rotatorow wewngtrznych stawu
ramiennego W  pozycjach  niskich
(materiat wlasny)

Ryc. 4b. Cwiczenia wzmacniajace
miesénie rotatorow wewnetrznych stawu
ramiennego w pozycjach wysokich
(materiat wlasny)
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Ryc. 4d. Cwiczenia wzmacniajace migs$nie
rotatorow zewngtrznych stawu
ramiennego w pozycjach  wysokich
(materiatl wlasny)

Ryc. 4c. Cwiczenia wzmacniajace miesnie
rotatorow zewnetrznych stawu
ramiennego W pozycjach  wysokich
(materiat wlasny)

3. Cwiczenia wzmacniajace retrakcje lopatki w pozycjach niskich z obciazeniem

maksymalnym. Zalecenie intensywnosci: 4 serie po 20 powtorzen, tak jak na Rycinach 5 a

1b.

Ryc. 5a. Cwiczenia wzmacniajace Ryc. 5b. Cwiczenia wzmacniajace

retrakcje topatki w pozycjach niskich z
obcigzeniem maksymalnym (materiat
wlasny)

retrakcje topatki w pozycjach niskich z
obcigzeniem maksymalnym (materiat
wlasny)

4. Cwiczenia wzmacniajagce migénie wykonujace depresje topatki w pozycji dolnej z
obcigzeniem submaksymalnym. Push up na tawce lub porgczach, obcigzenie dawkowane
przez zgigcie lub wyprost w stawach kolanowych - w zalezno$ci od bolu stawu

ramiennego. Ryciny 6 aib.
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Ryc. 6a. Cwiczenia wzmacniajace retrakcje Ryc. 6b. Cwiczenia wzmacniajace retrakcje
fopatki w pozycji dolnej z obcigzeniem topatki w pozycji dolnej z obcigzeniem
submaksymalnym (materiat wlasny) submaksymalnym (materiat wlasny)

5. Cwiczenia propriocepcji w podporze jednoracz na pitce szwajcarskiej opartej na $cianie i

zaznaczanie ,,krzyza”, 10 ,,krzyzy na $cianie”, 4 serie na kazda strong. Rycina 7.

Ryc. 7. Cwiczenia propriocepciji — podpér jednoracz
na pitce szwajcarskiej opartej na $cianie (materiat
wlasny)

6. Cwiczenia plyometryczne: rzuty o $ciang jednoracz — niskie z intensywnoscia 15

powtdrzen, wysokie z intensywnoscig 15 powtdrzen na kazda strone. Rycina 8a, b, c.

Ryc. 8a Cwiczenia Ryc. 8b Cwiczenia Ryc. 8¢ Cwiczenia plyometryczne
plyometryczne niskie oburacz plyometryczne wysokie oburgcz ~ wysokie jednoracz

36



7. Stosowania miejscowe krioterapii w postaci oktadow zelowych typu cold pack 3M
Nexcare 10 minut, po ¢wiczeniach. Sposob uzycia 1 doktadna instrukcja obstugi - na
opakowaniu.

Wszystkie osoby, ktoérych wizerunek przedstawiono na powyzszych rycinach
podpisaty pisemne zgody na wykorzystanie ich wizerunku. Zgody znajduja si¢ w aneksie
(Zalacznik 2). Do monitowania ¢wiczen we wlasnym zakresie pacjenci zostali
poinstruowani o potrzebie prowadzenia ,,dzienniczka treningowego”. Wzor dzienniczka w
aneksie (Zalacznik 4).

Podczas wizyt kontrolnych fizjoterapeuta sprawdzat prawidlowos¢ wykonywanych
przez pacjenta ¢wiczen oraz zalecal ewentualne zmiany, ktére uwzgledniaty aktualny stan
pacjenta. Pacjent mogl zada¢ pytania na nurtujace go watpliwosci oraz przekaza¢ do wgladu
dzienniczek treningowy.

Wszystkie osoby biorgce udziat w badaniu zostalty wyposazone w numery
kontaktowe telefoniczne 1 maile oraz inne dostgpne komunikatory do kontaktu z
prowadzacym fizjoterapeuta, tak aby w przypadku pojawienia si¢ watpliwosci lub
dolegliwosci bolowych méc bezzwlocznie si¢ skontaktowaé z nim.

Badani w obu grupach zostali poinformowani, ze w sytuacji zastrzezen lub braku
postepow po trzech wizytach kontrolnych - 6 tygodni — bedzie im przedstawiona propozycja

zmiany grupy badane;j.

Fizjoterapia Indywidualna hands ON — grupa kontrolna

Trzydziestu badanych byto prowadzonych za pomoca fizjoterapii indywidualne;.
Odbywata si¢ ona w Klinice Ruchu w Warszawie. Pacjenci byli prowadzeni przez jednego
fizjoterapeut¢ z certyfikatem metody terapii manualnej Kaltenborn/Evjenth Concept,
tytulem magistra 1 stazem pracy powyzej 3 lat oraz prawem do wykonywania zawodu.

Fizjoterapia indywidualna obejmowata:
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1. Terapi¢ manualng majaca na celu rozluznienie m. naramiennego. Sposob rozluzniania

m. naramiennego przedstawiono na Rycinach 9aib.

Ryc. 9a. Terapia manualna — rozluznienie Ryc. 9b. Terapia manualna — rozluznienie
mie$nia naramiennego (materiat wlasny) migénia naramiennego (material wiasny)

2. Cwiczenia bierne, rozciagajace mieénie unoszace obrecz koficzyny gornej. Prawidtowe
rozcigganie pokazane jest na Rycinach 10 a, bic.
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Ryc. 10a. Bierne éwiczenia Ryc. 10b. Bierne ¢wiczenia Rye. 10c.  Bierne = cwiczenia
rozciggajace mieénie Tozciggajgce migSnie unoszgce ~ T0ZC13gAJRCC MIESNIC .UHOSZ%.CC
unoszace obrecz konczyny obrecz konczyny gornej (materiat obrgcz konczyny gornej (materiat

gbrnej (materiat wiasny) wiasny) wiasny)

3. Cwiczenia prowadzone, wzmacniajace miegs$nie odpowiedzialne za prawidtowy

RE. Sposéb  wykonania ¢wiczenia prezentowany jest na Rycinach 11a,bic.

Ryec. 11a. Cwiczenia Rye. 11b. Cwiczenia Rye. lc. Cwiczenia
wzmacniajagce odpowiedzialne wzmacniajace odpowiedzialne wzmacniajace odpowiedzialne
za prawidtowy RE (material za prawidlowy RL (material za prawidlowy RL (materiat

wlasny) wlasny) wlasny)
4. Cwiczenia prowadzone, wzmacniajace mieg$nie  stozka rotatorow. Sposob
wykonania ¢wiczenia prezentowany jest na Rycinach 12 a,bic.

Ryc 12a. Cwiczenia Ryc 12b. Cwiczenia Ryc 12c. Cwiczenia
wzmacniajace migsnie stozka wzmacniajgce migsnie stozka wzmacniajgcee migsnie
rotatorOw (materiat wlasny) rotatorow (materiat wlasny) stozka rotatorow (materiat
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5. Fizykoterapi¢ - prady TENS asymetryczne, czas trwania impulsu 100us, czestotliwos¢
impulsu 80Hz, czestotliwo$¢ modulacji 0Hz wykonywanym urzadzeniem Sonopuls 692V
S firmy Enraf Nonius. Fizykoterapi¢ - miejscowag krioterapi¢ za pomoca urzadzenia

krioterapeutycznego Kriopol R15 wer.1 Zefir (id: KRITRP-KMP-001).

Pacjenci byli poddawani terapii 3 razy w tygodniu przez 1,5 godziny. Okres trwania
interwencji to trzy miesigce. Razem byty to 24 wizyty 1 36 godzin terapii. Po okresie 3
miesiecy powtorzone byty wszystkie badania kwalifikujace pacjentéw do proponowanego

programu usprawniania w obu grupach.

3.6 Analiza statystyczna

W projekcie zostalo wykorzystane podejscie statystyczne typowe dla modeli
eksperymentalnych 1 quasi-eksperymentalnych. Po zgromadzeniu danych w badaniu
pilotazowym zostaty oszacowane wymagane docelowe wielkosci grup badawczych za
pomocg kalkulatora wielkosci grup. Wiarygodno$¢ pomiarow warto$ci zmiennych
zaleznych zostala okre$lona w oparciu o dane z literatury lub na podstawie wynikoéw badania
pilotazowego z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej lub
wspotczynnika Kappa (zaleznie od charakteru skali pomiarowej danej zmiennej).W
nastepnej kolejnosci zostaty zbadane rozktady empiryczne kontrolowanych, pobocznych
zmiennych niezaleznych (masa ciala, wysokos$¢ ciala, wiek, itp.) 1 zmiennych zaleznych, jak
réowniez ich odchylenia od rozktadu normalnego. Zostaty w tym celu obliczone odpowiednie
statystyki opisowe (sko$no$¢, kurtoza) oraz wykorzystane testy statystyczne Shapiro-Wilka
(odchylenie od rozkladu normalnego) 1 Levene'a (jednorodno$¢ wariancji). Zaleznie od
wynikoéw tego dziatania oraz od charakteru skali pomiarowej danej zmiennej dalsza czg$¢
analizy statystycznej zostala poprowadzona jednym z dwoch wskazanych torow:1) przy
braku istotnych odchylen rozktadéow empirycznych od rozktadu normalnego i dla skal
ilorazowej/interwatowej: do oceny réznic migdzygrupowych wykorzystano test t-Studenta
dla danych niezaleznych, do oceny r6znic wewnatrzgrupowych - test t-Studenta dla danych
zaleznych, do oceny korelacji - wspdtczynnik korelacji r-Pearsona.2) w obecnosci istotnych
odchylen rozktadéw empirycznych od rozkladu normalnego 1i/lub dla skal
porzadkowej/mominalnej: do oceny rdéznic  miedzygrupowych  wykorzystano

nieparametryczny test U-Manna-Whitneya dla danych niezaleznych, do oceny roznic
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wewnatrzgrupowych - test Wilcoxona, do oceny korelacji - wspotczynnik korelacji
Spearmana, test Chi2. Analiza zostata przeprowadzona w taki sposob zarowno dla
kontrolowanych, pobocznych zmiennych niezaleznych (ocena jednorodnosci grup
badawczych), jak rowniez dla zmiennych niezaleznych (ocena efektow eksperymentalnych).
We wszystkich przypadkach zostaly przedstawione takze odpowiednie statystyki opisowe.
Krytyczny poziom istotnosci statystycznej zostal ustalony na P<0,05. Poziomy istotno$ci
zaprezentowano do trzech miejsc po przecinku, a w przypadku, gdy te miejsca wypetniaty

wylacznie wartosci zerowe, zapisywano P<0,001.
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4. Wyniki

Opisana w punkcie 3. Material i metody badawcze i podpunkcie 3.4 Schemat
badania, procedura pomiarowa zostala przetestowana w badaniu pilotazowym na grupie 10
zdrowych osob, u ktorych powtarzana byta ona dwukrotnie w odstepie 1h, w ktorym to
czasie uczestnicy pilotazu nie podejmowali zadnej aktywnosci fizycznej, a jedynie spedzali
czas w wygodnej pozycji siedzacej, czytajac, itp. Dzialanie takie podjeto majac na celu oceng
wiarygodno$ci wykorzystywanych pomiaréw. Dla zarejestrowanych wynikéw obliczono
wspotczynniki korelacji wewnatrzklasowej (ang. Intraclass Correlation Coefticient — ICC)
w modelu 3,2 dla jednego badacza uzyskujac nastepujace wyniki dla poszczegdlnych
projekcji: przednia ICC3,2 = 0,75; boczna ICC3,2 = 0,81; ICC3,2 = 0,85. Mozna zatem
twierdzi¢, iz wiarygodnos¢ tej grupy pomiaréw byla co najmniej dobra (przy ocenie wg
skali: ICC [0,00-0,50) — wiarygodno$¢ staba; [0,50-0,70) — wiarygodno§¢ umiarkowana;
[0,70-0,90) — wiarygodnos¢ dobra; [0,90-1,00] — wiarygodno$¢ doskonata.

Czas interwencji terapeutycznej wynosit 3 miesigce (liczba zaplanowanych sesji
terapeutycznych wynosita 24, co dalo 36 godzin terapii w obydwu grupach). W grupie
»hands OFF” raz na dwa tygodnie, kazdy pacjent spotykat si¢ z terapeuta prowadzacym w
celu oceny postepdéw oraz wprowadzenia korekt do programu usprawniania. W grupie hands
OFF terapeuta prowadzacy samodzielnie rejestrowal liczbe przeprowadzonych sesji
usprawniania. W grupie hands OFF pacjenci samodzielnie deklarowali liczbg wykonanych
sesji. Deklaracja ta pozostawata anonimowa, celem zminimalizowania ryzyka przektaman.
W grupie tej pacjenci prowadzili dzienniczek treningowy, gdzie zapisywane byty daty
wykonywanych treningdbw. W wyniku tych dziatan uzyskano satysfakcjonujgco wysoki
stopien podporzadkowania si¢ rezimowi terapeutycznemu wynoszacy $rednio 86% liczby
zaplanowanych sesji w grupie hands ON oraz 79% liczby zaplanowanych sesji w grupie
,hands OFF”. Niewielka réznica spowodowana byla przypuszczalnie wigksza swoboda

pacjentow oraz mniejszym stopniem kontroli terapeuty w grupie hands OFF.

Po zakonczeniu ostatniej z zaplanowanych sesji przeprowadzono badanie koncowe,
w porzadku takim samym, jak badanie wyjsciowe. Odbyto si¢ to w ciggu kolejnych dwoch
dni po dopehieniu ostatniej sesji. W tym momencie uczestnicy informowani byli o

zakonczeniu dziatan badawczych.
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4.1 Wiarygodnos¢ wynikow

W odniesieniu do wymiaréw przestrzeni podbarkowej w badaniu USG obok oceny
wiarygodno$ci pomiarow w badaniu pilotazowym (patrz rozdzial Materiat i metody)
przeprowadzono powtornie podobna ocene, jednak dotyczaca wynikéw pochodzacych z
badania docelowego. W kazdej z trzech projekcji stwierdzono umiarkowang i dobra
wiarygodno$¢ uzyskanych danych (oceniang wg skali: wskaznik ICC [0,00-0,50) —
wiarygodnos$¢ staba; [0,50-0,70) — wiarygodno$¢ umiarkowana; [0,70-0,90) — wiarygodno$¢
dobra; [0,90-1,00] — wiarygodno$¢ doskonata [(Portney i Watkins (2009)] z najnizszym
wspotczynnikiem ICC3,1. o warto$ci 0,78 zarejestrowanym dla wymiaréw przestrzeni
podbarkowej w projekcji tylnej. Nie wzbudza to jednak obaw, gdyz zastosowany tutaj model
ICC wykorzystuje pojedyncze pomiary przestrzeni podbarkowej, natomiast w finalnej
analizie statystycznej uzyto wartosci srednich uzyskanych z trzech obrazéw, co prowadzito
do zwigkszenia poziomu wiarygodnosci. Podobng procedure przeprowadzono dla czestosci
tetna na tetnicy promieniowej (ICC3,1. = 0,83). W analizach pozostalych zmiennych
zaleznych opierano si¢ na wspotczynnikach wiarygodnos$ci uzyskanych w badaniu
pilotazowym, gdyz charakter tych zmiennych oraz organizacja procedur pomiarowych
uniemozliwiata powtérng weryfikacje poziomu wiarygodnosci uzyskiwanego bezposrednio

w badaniu docelowym.

4.2. Analiza roznic wewnatrzgrupowych i miedzygrupowych

Wewnatrz- 1 migdzygrupowe zréznicowanie uzyskanych wynikow przedstawione
zostalo w porzadku zgodnym z wyrdznionymi w celach operacyjnych podgrupami
zmiennych zaleznych, tj. wymiary przestrzeni podbarkowej w badaniu USG, funkcjonalny
zakres ruchomosci w tescie FMS, poziom dolegliwosci bolowych, czesto$¢ tetna na tetnicy
promieniowej, wyniki wybranych testow klinicznych stosowanych w diagnostyce cie$ni

stawu ramiennego.

Wymiary przestrzeni podbarkowej w badaniu ultrasonograficznym

Pierwszym krokiem w analizie istotnosci réznic byla ocena odchylen rozktadow
rzeczywistych analizowanych zmiennych zaleznych od rozktadu normalnego. W przypadku
poruszanej aktualnie podgrupy tychze zmiennych wyniki oceny przedstawiono w Tabeli 3.

W wielu przypadkach rejestrowano istotne odchylenia rozktadow rzeczywistych od
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rozktadu normalnego, co dyktowato czgsta konieczno$¢ uzycia testow nieparametrycznych

w dalszej czesci obliczen.

Tabela 3. Wyniki oceny odchylen rozktadéw rzeczywistych wymiaréw przestrzeni podbarkowej w
projekcjach przedniej, tylnej i bocznej od rozktadu normalnego w grupach hands ON i hands OFF.
Zaprezentowano wartosci P testu Shapiro-Wilka. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe.
[opracowanie wiasne]

Projekcja Badanie hands ON  hands OFF
1 0,017 0,068

przednia 2 0,357 0,464

1 0,013 0,213

boczna 2 0,158 0,009

1 0,041 0,055

tylna 2 0,180 0,083

istotne statystycznie

W obydwu grupach badanych najmniejsze wymiary przestrzeni podbarkowej rejestrowano
w projekcji przedniej, najwigksze zas w projekcji tylnej. Istotnych réznic migdzygrupowych
nie stwierdzono zaréwno w badaniu wyjsciowym, jak i koncowym. Niemal zawsze
notowano natomiast istotne zrdznicowanie wewnatrzgrupowe, co wskazuje na poprawe
stanu pacjentow obydwu grup. Wyjatek w tym wzgledzie stanowil jedynie wymiar
przestrzeni podbarkowej w projekcji tylnej w grupie hands ON (test Wilcoxona P = 0,101)
(Tabela 4).

Tabela 4. Statystyki opisowe i roznice wewnatrz- 1 migdzygrupowe wymiardw przestrzeni
podbarkowej w projekcjach przedniej, bocznej i tylnej w grupach hands ON i hands OFF.
Zaprezentowano wartosci $rednie (mm) + odchylenia standardowe [minimum-maksimum] oraz
poziom P testow istotnosci roéznic. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe. [opracowanie
wlasne]

P P P hands ON

Projekcja  Badanie hands ON 152 hands OFF 1 y52 ys hands OFF
1 3,77+2,98 [0,00-9,20] 3,52+2,19 [0,00-8,50] 0,87

przednia 2 4234270[0,00-10,00]  0,036"  4,34+2,35[0,00-9,90]  0,002; 0,873*

1 4,97+3,93 [0,00-12,00] 4,25+2,50 [0,00-9,70] 0,71

boczna 2 5,5142,91[0,00-12,00] 0,035~  5,5142,76 [2,00-13,60] <0,001; 0,996*

1 6,72+4,74 [0,00-14,00] 7,47+3,76 [0,00-12,60] 0,49

tylna 2 7,1243,70 [2,00-15,00] 0,101  8,05+3,69 [0,00-13,00]  0,001" 0,337*

1 test Manna-Whitneya; ” test Wilcoxona; * test t-Studenta dla danych niezaleznych; j test t-Studenta dla danych
zaleznych; istotne statystycznie

Wykorzystujac mozliwosci objetosciowe rozprawy doktorskiej oraz czgsto
respektowang w statystyce madro$¢ mowiaca, iz ,,jeden obraz wart jest tysigca stow”, jak

rowniez dazac do ulatwienia czytelnikowi interpretacji znacznej liczby wynikow, autor w
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ramach ich opisu z pelng $wiadomosciag pozwolit sobie na wprowadzenie pewnej
nadmiarowosci przedstawiajgc niekiedy dane zawarte w tabelach takze w postaci wykresow.
Rycina 13 jest rezultatem takiej operacji w odniesieniu do zarejestrowanych wymiarow

przestrzeni podbarkowe;.

Ryc. 13 Wartosci $rednie i 95% przedzialty ufnos$ci $redniej (wasy) wymiaréw przestrzeni
podbarkowej w projekcjach przedniej, bocznej i tylnej w grupach hands ON i hands OFF.
Zaprezentowano warto$ci P dla rdznic istotnych statystycznie. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie
koncowe [opracowanie wtasne]

Funkcjonalny zakres ruchomosci w tescie Functional Movement Score

W przypadku zmiennej zaleznej funkcjonalny zakres ruchomosci ocenianej z
uzyciem testu FMS nie istniata konieczno$¢ badania odchylen rozktadu rzeczywistego od
rozktadu normalnego, gdyz jest to zmienna mierzona na skali porzadkowej, co a priori

dyktuje konieczno$¢ uzycia testow nieparametrycznych w dalszej analizie.

Analiza z wykorzystaniem testu Manna-Whitneya nie wykazala istnienia istotnych
réznic miedzygrupowych pomiedzy grupami hands ON 1 hands OFF tak w badaniu
wyjsciowym, jak i koncowym. W okresie pomiedzy tymi badaniami obydwie grupy
poczynily natomiast znaczacy postgp wyrazony poprawa wynikow w tescie FMS,
swiadczacy o zwiekszeniu funkcjonalnego zakresu ruchomosci. Istotne w obydwu grupach
wyniki testu Wilcoxona dla r6znic wewnatrzgrupowych potwierdzajg te obserwacje (Tabela

5, Rycina 14).
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Tabela 5. Statystyki opisowe i roznice wewnatrz- i migdzygrupowe funkcjonalnego zakresu
ruchomosci ocenianego z uzyciem testu Functional Movement Score w grupach hands ON i hands
OFF. Zaprezentowano warto$ci §rednie (punkty) = odchylenia standardowe [minimum-maksimum]
oraz poziom P testow istotnosci roznic. 1 — badanie wyjSciowe; 2 — badanie koncowe. [opracowanie
wlasne]

P P P hands ON

Zmienna  Badanie hands ON 1vs2 hands OFF 1vs2 vshands OFF
funkcjonalny 1 1,20+1,30 [0,00-3,00] 1,33+1,24 [0,00-3,00] 0,654t
zakres ruchomosci 2 2,6940,47 [2,00-3,00] <0,001 2,27+1,14[0,00-3,00] 0,001 0,493

1 test Manna-Whitneya; * test Wilcoxona; istotne statystycznie

Rycina 14. Wartosci $rednie i 95% przedziaty ufno$ci $redniej (wasy) funkcjonalnego zakresu
ruchomosci ocenianego z uzyciem testu Functional Movement Score w grupach hands ON i hands
OFF. Zaprezentowano wartosci P dla roznic istotnych statystycznie. 1 — badanie wyj$ciowe; 2 —
badanie koncowe [opracowanie wiasne]

Poziom dolegliwosci bolowych
Podobnie jak w przypadku zmiennej funkcjonalny zakres ruchomosci i z tych samych
przyczyn, w przypadku poziomu dolegliwosci bolowych nie istniata konieczno$¢ badania

odchylen rozktadu rzeczywistego od normalnego.
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Tabela 6. Statystyki opisowe i réznice wewnatrz- i migdzygrupowe poziomu dolegliwosci bolowych
ocenianych z uzyciem skali numerycznej w grupach hands ON i hands OFF. Zaprezentowano
wartosci Srednie (punkty) = odchylenia standardowe [minimum-maksimum] oraz poziom P testow
istotnosci réznic. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe.

P P P hands ON

Zmienna g, 4anie hands ON 4 .05 hands OFF 05 s hands OFF

poziom dolegliwos$ci 1 5,20%1,99 [2,00-9,00] 5,57+1,45 [3,00-9,00] 0,328+
bolowych 2 0,97+1,18 [0,00-3,00] <0,001 1,47+1,78 [0,00-5,00] 0,001~ 0,4387

t test Manna-Whitneya; » test Wilcoxona; istotne statystycznie

W obydwu grupach badanych rejestrowano w badaniu wyjsciowym relatywnie
wysokie poziomy dolegliwosci bolowych w rejonie stawu ramiennego, si¢gajace w swych
wartosciach maksymalnych nawet 9 punktow. Nie notowano jednak istotnych roznic
miedzygrupowych. W trakcie przebiegu terapii poziom boélu istotnie zmniejszyt sie w
obydwu grupach i w badaniu koncowym osiggat wielko§¢ maksymalnie 3 punktoéw w grupie
hands ON i 5 punktéw w grupie hands OFF. Sredni poziom dolegliwosci nie przekraczat

natomiast, odpowiednio, 1 1 2 punktow (Tabela 6, Rycina 15).

Rycina 15. Wartosci $rednie i 95% przedziaty ufnosci sredniej (wasy) poziomu dolegliwosci
bélowych ocenianych z uzyciem skali numerycznej w grupach hands ON 1 hands OFF.
Zaprezentowano wartosci P dla réznic istotnych statystycznie. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie
koncowe [opracowanie wlasne]
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Czestos¢ tetna na tetnicy promieniowej

Zmienna czgsto$¢ tetna na tetnicy promieniowej nie wykazywata istotnych odchylen
rozktadu rzeczywistego od rozkladu normalnego (test Shapiro-Wilka, grupa hands on:
badanie wyjsciowe P = 0,576; badanie koncowe P = 0,116; grupa hands off odpowiednio P
=0,7401 P =0,056)
Tabela 7. Statystyki opisowe i roznice wewnatrz- i migdzygrupowe czestosci tetna na tgtnicy
promieniowej w grupach hands on i hands off. Zaprezentowano wartosci $rednie (uderzenia/min) +

odchylenia standardowe [minimum-maksimum] oraz poziom P testow istotnosci roznic. 1 — badanie
wyjsciowe; 2 — badanie koncowe. [opracowanie wlasne]

P P P hands ON
Zmienna  Badanie hands ON  1vs2 hands OFF 1vs2 vs handsOFF
1 67,20£5,76 [57,00-80,00] 68,67+6,15 [56,00-80,00] 0,344%*
czgstos¢ tetna 2 67,48+5,68 [58,00-78,00] 0,339; 69,23+5,04 [61,00-77,00] 0,281; 0,216*

* test t-Studenta dla danych niezaleznych; ; test t-Studenta dla danych zaleznych

Czesto$¢ tetna rejestrowana na tetnicy promieniowej nie wykazywala istotnych
réznic miedzygrupowych ani nie zmieniata si¢ istotnie w przebiegu terapii w zadnej z grup.
Maksymalna notowana czesto$¢ tetna wynosita 80 uderzen/min, minimalna za§ — 57
uderzen/min. Wartosci te nie wykraczaja poza normalne dla czlowieka wartosci tetna

spoczynkowego (Tabela 7, Rycina 16).
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Rycina 16. Wartos$ci srednie 1 95% przedzialy ufnosci sredniej (wasy) czgstosci tetna na tetnicy
promieniowej w grupach hands ON i hands OFF. Nie rejestrowano roznic istotnych statystycznie. 1
— badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe. [opracowanie wiasne]

Wybrane testy kliniczne

W przypadku zmiennych zaleznych z grupy wybranych testow klinicznych
stosowanych w diagnostyce cie$ni stawu ramiennego nie istniala konieczno$¢ badania
odchylen rozktadu rzeczywistego od rozktadu normalnego, gdyz zmienne te majg charakter
nominalny.
Tabela 8. Statystyki opisowe i roznice wewnatrz- i mig¢dzygrupowe dla dodatnich wynikow
wybranych testow klinicznych stosowanych w diagnostyce cie$ni stawu ramiennego w grupach
hands ON i hands OFF. Zaprezentowano liczebnosci [odsetki] oraz poziom P testu istotnosci rdéznic

dla dwoch wskaznikow struktury (odsetkow). 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe.
[opracowanie wtasne]

P P P hands ON

Testy Badanie hands ON 1 s> hands OFF 1 455  yg hands OFF

Test nerwu 1 12 [40,00] <0,01 16 [53,33] 0,150
promieniowego 2 1[3,33] 0 6[20,00] 0,004 0,022
Test nerwu 1 17 [56,67] <001 23 [76,67] 0,051
posrodkowego 2 0 [0,00] 1 5[16,67] <0,001 0,010
Test nerwu 1 216,671 <0,01 4113,33] 0,195
tokciowego 2 0 [0,00] 0 1[3,33] 0,080 0,157

1 21[70,00] <0,01 25 [83,33] 0,111

Test Neera 2 0[0,00] 0 8[26,67] <0,001 0,001

1 24 80,001 <0,01 17 [56,67] 0,026

Test palpacji 2 0 [0,00] 0 1[3,33] <0.001 0,157

1 8 [26,67] 17 [56,67] 0,009

Test przywiedzenia 2 1[3,33] 0,006 21[6,67] <0,001 0,276

istotne statystycznie

Ponownie 1 w tym wypadku obydwie grupy badawcze wykazaty znaczaca poprawe
wyrazong istotnym zmniejszeniem si¢ czestosci  wystepowania dodatnich (4.
niekorzystnych) wynikow ocenianych testow w okresie pomi¢dzy badaniem wyj$ciowym a
koncowym. Wyjatek stanowi tutaj tylko kliniczny test dla nerwu tokciowego, w przypadku
ktorego statystyczny test dla wewnatrzgrupowej réznicy dwoch wskaznikow struktury w
grupie hands OFF dat wynik nieistotny (P = 0,080). Warto jednak zauwazy¢, iz dodatnie
wyniki w tescie dla nerwu lokciowego pojawialy si¢ najrzadziej, tak w grupie hands ON, jak

1 hands OFF (Tabela 8, Rycina 17).

49



Poziom sprawnosci w kwestionariuszu Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Zmienna poziomu sprawno$ci oceniana na podstawie wynikow kwestionariusza
DASH nie wykazywata istotnych odchylen rozktadu rzeczywistego od rozktadu normalnego
(test Shapiro-Wilka, grupa hands ON: badanie wyjsciowe P = 0,228; badanie koncowe P =
0,422; grupa hands OFF odpowiednio P = 0,232 i P = 0,123).

Tabela 9. Statystyki opisowe i roznice wewnatrz- i miedzygrupowe poziomu sprawnosci w
kwestionariuszu Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand grupach hands ON i hands OFF.

Zaprezentowano wartosci Srednie (%) + odchylenia standardowe [minimum-maksimum] oraz
poziom P testow istotnosci roznic. 1 — badanie wyj$ciowe; 2 — badanie koncowe.

Zmienna Hands ON P Hands OFF P P hands ON
poziom 1 51,57+5,75[42,00-61,00] 47,03+4,40 [41,00-57,00] 0,001%*
sprawnosci 2 81,50+7,42 [65,00-99,00] <0,001; 73,07+11,24 [47,00-91,00] <0,001; 0,001*

* test t-Studenta dla danych niezaleznych; j test t-Studenta dla danych zaleznych; istotne statystycznie

Dla omawianej zmiennej zaleznej rejestrowano istotne zrdéznicowanie wewnatrz- i
migdzygrupowe. Grupa hands OFF rozpoczeta i zakonczyla procedure badawczg z wynikiem
istotnie nizszym od grupy hands ON (w badaniu wyjsciowym i koncowym P =0,001). Obydwie
grupy w wyniku zastosowanych oddzialywan wykazaly istotng poprawe sprawnosci z

poziomami P < 0,001 tak w grupie hands ON, jak i hands OFF (Tabela 9, Rycina 17).
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Rycina 17. Wartosci $rednie i 95% przedzialy ufnosci $redniej (wasy) poziomu sprawnosci w grupach
hands ON i hands OFF. Zaprezentowano warto$ci P dla roznic istotnych statystycznie. 1 — badanie
wyjsciowe; 2 — badanie koncowe.

Jesli chodzi o roéznice migdzygrupowe, to ksztaltowaty si¢ one rozmaicie. Grupa
hands ON startowata z wyzszego poziomu niz grupa hands OFF, cho¢ r6znice widoczne w
badaniu wyj$ciowym okazaty si¢ istotne tylko w przypadku testu palpacji (P = 0,026) oraz
testu przywiedzenia (P = 0,009). W badaniu koncowym grupa hands ON réwniez
prezentowala si¢ nieco lepiej. Istotne réznice miedzygrupowe pojawiaty si¢ w przypadku
trzech testow: dla nerwu promieniowego (P = 0,022), dla nerwu posrodkowego (P =0,010),
Neera (P =0,001). Nalezy jednak zauwazy¢, iz podyktowane to bylo zapewne zerowymi lub
jednostkowymi liczebnosciami dodatnich wynikéw tych testow w badaniu koncowym w
grupie hands ON. Grupa hands OFF zniwelowata z kolei poczatkowe roznice w tescie
palpacji oraz przywiedzenia, tak Zze w badaniu koncowym nie byly juz one istotne

statystycznie (Tabela 8, Rycina 5).
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Rycina 18. Liczebnosci dodatnich wynikow wybranych testow klinicznych stosowanych w
diagnostyce cies$ni stawu ramiennego w grupach hands ON i hands OFF. Dla zachowania
przejrzystosci nie prezentowano poziomdw P z analizy istotnosci roznic (patrz Tabela 8). 1 —
badanie wyjsciowe; 2 — badanie konicowe. [opracowanie wlasne]

Analiza korelacji

Przed przystapieniem do oceny zwigzkéw wymiardOw przestrzeni podbarkowej z
pozostatymi zmiennymi zaleznymi przeprowadzono analiz¢ ,,wewngtrznych” korelacji w
obrgbie tejze grupy pomiardéw, tj. korelacji pomiedzy wynikami uzyskanymi w
poszczeg6lnych projekcjach, w ktorych rejestrowano obrazy USG. Odnotowano korelacje
dodatnie, umiarkowane 1 silne (oceniane wg skali: » [0,00-0,30) — korelacja staba; [0,30-
0,60) — korelacja umiarkowana; [0,60-0,80) — korelacja silna; [0,80-1,00] — korelacja bardzo
silna wedlug Portney 1 Watkins (2009), wszystkie o wysokiej istotnosci statystycznej.
Najsilniejsze zwigzki pojawily si¢ pomiedzy pomiarami wykonywanymi w projekcji
przedniej i bocznej (» Pearsona w grupach hands ON i hands OFF odpowiednio 0,716 1
0,522). Nieco stabsze korelacje rejestrowano pomiedzy wymiarami w projekcjach przedniej

1 tylnej oraz tylnej 1 bocznej (Tabela 10).
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Tabela 10. Macierz wspotczynnikow korelacji Pearsona pomigdzy wymiarami przestrzeni
podbarkowej w badaniu ultrasonograficznym w poszczegolnych projekcjach: przedniej, bocznej i
tylnej; w grupach hands ON, hands OFF, jak rowniez bez podzialu na grupy (catos$¢). Kursywg
zaprezentowano poziomy P. Analiz¢ korelacji przeprowadzono na polaczonych w jeden zbior
wynikach badania wyj$ciowego i1 koncowego. [opracowanie wiasne]

hands ON hands OFF Calosé
Projekcja przednia boczna tylna  przednia boczna tylna  przednia boczna tylna
0,716 0,522 0,640
boczna 000 - L0000 - L0000 -
0,562 0,642 0,492 0,359 0,528 0,515
tylna ,000 000 - ,000 005 e ,000 000 e

istotne statystycznie

W analizie zwigzkow wymiardw przestrzeni podbarkowej z pozostatymi zmiennymi
zaleznymi nalezato te pierwsze sprowadzi¢ z ich naturalnej, ilorazowej skali pomiarowe;j,
do skali nizszej, tj. porzadkowej, aby odpowiadata ona skalom, z uzyciem ktorych mierzono
funkcjonalny zakres ruchomosci (porzadkowa), poziom dolegliwosci bolowych
(porzadkowa) oraz wyniki wybranych testow klinicznych stosowanych w diagnostyce cie$ni
stawu ramiennego (nominalna). Wigzato si¢ z utratg pewnej czeséci informacji (nieuniknionej
podczas przechodzenia na nizsze skale pomiarowe), jednak tylko taki zabieg umozliwiat
wlasciwe zbadanie korelacji. Jedynie w przypadku oceny zwigzkéw wymiardw przestrzeni
podbarkowej z czestoscig tetna na tetnicy promieniowej oraz poziomem Sprawnosci w

kwestionariuszu DASH, istniata mozliwo$¢ wykorzystania testu Pearsona.

Posrod istotnych korelacji rejestrowano zwigzki o sile nie wigkszej niz umiarkowana.
Relatywnie mocne dowody statystyczne wspierajg istnienie zaleznosci pomiedzy
wymiarami przestrzeni podbarkowej a funkcjonalnym zakresem ruchomos$ci. Regularnie
pojawialy si¢ one w grupach hands ON, hands OFF oraz po potaczeniu obydwu grup. Istotna
korelacja wymiaru w projekcji przedniej z funkcjonalnym zakresem ruchu pojawiata si¢ w
kazdym z tych przypadkow, a najwyzszy zarejestrowany wspotczynnik korelacji Speramana
wystapit w projekcji tylnej po potaczeniu obydwu grup badawczych (r = 0,462, P = 0,000)
(Tabela 11).
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Tabela 11. Macierz wspolczynnikow korelacji pomiedzy wymiarami przestrzeni podbarkowej w
badaniu ultrasonograficznym w projekcjach przedniej, bocznej i tylnej; a zakresem ruchomosci
funkcjonalnej (ruchomos¢), czestoscig tetna na tgtnicy promieniowej (czesto$C tgtna), poziomem
sprawnosci w kwestionariuszu Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (kwestionariusz DASH),
poziomem dolegliwo$ci bolowych (bol) oraz wynikami wybranych testow klinicznych stosowanych
w diagnostyce ciesni stawu ramiennego w grupach hands ON, hands OFF, jak rowniez bez podziatu
na grupy (calo$¢). Kursywg zaprezentowano poziomy P odpowiednich testow korelacji. Analize
korelacji przeprowadzono na potaczonych w jeden zbidér wynikach badania wyjSciowego i
koncowego. [opracowanie wiasne]

Hands ON Hands OFF Calos$¢
projekcja projekcja projekcja
przednia boczna tylna  przednia boczna tylna  przednia boczna tylna
0,364 0,411 0,409 0,451 0,176 0,239 0,422 0,253 0,462
ruchomos$é* 005 ,001 ,001 ,000 ,179 ,066 ,000 ,051 ,000
0,336 0,287 0,368 0,262 0,184 -0,025 0,296 0,229 0,196
czestosé tetna** 009 ,027 ,004 ,043 ,160 ,847 ,001 ,012 ,032
-0,076 -0,141 -0,055 0,118 0,301 0,138 0,081 0,136 0,057
kwestionariusz DASH** ,690 456 771 1534 106 ,467 ,386 144 ,566
-0,057 -0,205 -0,062 -0,182 -0,233 -0,091 0,012 -0,119  -0,076
bol*  ,665 ,120 ,643 ,163 ,072 ,491 ,929 ,364 ,562
3,779 2,412 10,518 1,066 1,487 15,444 0,602 2,511 10,442
test. n promieniowego”  ,286 491 ,015 ,785 ,685 ,001 ,896 473 ,015
0,136 1,311 3,324 1,723 3,556 0,509 1,169 4,164 0,629
test n. posrodkowego”™  ,987 ,726 ,344 ,632 ,313 ,917 ,760 ,244 ,890
2,783 2,381 3,132 0,162 4,293 0,110 0,748 5,474 0,615
test. n fokciowego”™  ,426 ,497 ,372 ,983 ,231 ,990 ,862 ,140 ,893
2,300 2,729 0,601 5,674 2,039 1,267 5,808 3,373 0,184
test Neera® 512 ,435 ,896 ,129 ,564 ,767 121 ,338 ,980
0,321 3,026 0,633 2,687 2,386 2,551 0,984 0,236 0,524
palpacja™  ,956 ,388 ,889 442 ,496 ,466 ,805 ,972 ,914
5,591 1,795 4,235 4,425 2,181 1,944 1,305 1198 1,613
test przywiedzenia® 133 ,616 ,237 ,219 , 936 , 584 ,728 ,753 ,656

*wspolczynnik Spearmana; ** wspotczynnik Parsona; “wspétczynnik Chi?; istotne statystycznie

Roéwniez relatywnie czgsto rejestrowano staby, istotny i dodatni zwigzek pomigdzy
wymiarami przestrzeni podbarkowej a czestoscig tetna na tetnicy promieniowej. Korelacje
pojawily we wszystkich projekcjach obrazowania w grupie hands ON oraz po potaczeniu
obydwu grup. Najwyzszy odnotowany wspotczynnik korelacji Pearsona wyniost natomiast

r=0,368 (P =0,004) i dotyczyt projekcji tylnej w grupie hands OFF (Tabela 11).

Nie odnotowano zadnych istotnych zwigzkow pomiedzy poziomem sprawnosci w
kwestionariuszu DASH a wymiarami przestrzeni podbarkowej. Nieistotne trendy wykazuja
przeciwne kierunki w grupach hands ON (kierunek ujemny) i hands OFF (kierunek dodatni).

Uniemozliwia to formulowanie jakichkolwiek wnioskow w tym wzgledzie (Tabela 11).
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Nie odnotowano istotnych zwigzkow wymiardw przestrzeni podbarkowej z
poziomem bolu, cho¢ uwidaczniajg si¢ tutaj nieistotne trendy ujemne, co oznacza, iz wigkszy
wymiar przestrzeni podbarkowej moglby wigza¢ si¢ z nizszym poziomem bolu, jednak brak
istotnosci statystycznej nie uprawnia do formulowania wigzacych wnioskéw w tym

wzgledzie (Tabelall).

Generalnie, wyniki wybranych testow klinicznych stosowanych w diagnostyce ciesni
stawu ramiennego réwniez nie korelowaly istotnie z wymiarami przestrzeni podbarkowe;.
Dos¢ staty wyjatek stanowila tutaj jednak korelacja pomiedzy wynikiem testu dla nerwu
promieniowego a wymiarem przestrzeni podbarkowej w projekcji tylnej, regularnie
uwidaczniajgca si¢ w grupach hands ON, hands OFF oraz po polaczeniu obydwu grup
(Tabela 11). W tym wypadku trudniej wywnioskowa¢ kierunek zalezno$ci korzystajac
wylgcznie z zamieszczonego w Tabeli 10 wspotczynnika Chi?, jednak analiza liczebnosci
obserwowanych wskazuje, iz wigkszy wymiar przestrzeni podbarkowej idzie w parze z
mniejszg liczbg dodatnich testow dla nerwu promieniowego, nalezy zatem mowi¢ o
zaleznos$ci ujemnej. Tabela 12, stanowi reprezentatywny przyktad rozktadu liczebnosci dla
omawianej korelacji.

Tabela 12. Przykladowa, reprezentatywna tabela liczebno$ci obserwowanych z testu Chi* dla
korelacji pomiedzy wymiarami przestrzeni podbarkowej w badaniu ultrasonograficznym w projekc;ji
tylnej a wynikiem testu dla nerwu promieniowego w grupie hands OFF. Kategorie porzadkowe
wymiaru przestrzeni podbarkowej: 1 — ponizej dolnego kwartyla [0 — 4,90 mm], 2 — dolny kwartyl —
mediana (4,90 — 8,55 mm], 3 — mediana — gorny kwartyl (8,55 — 11,00 mm], 4 — powyzej goérnego

kwartyla (11,00 mm — ~). Analiz¢ korelacji przeprowadzono na potaczonych w jeden zbidr wynikach
badania wyjsciowego i koncowego. [opracowanie wlasne]

test n. promieniowego

Projekcja tylna ujemny dodatni
1 11 3
2 12 3
3 9 7
4 6 9

Dzi¢ki informacji zwrotnej od pacjentéw z grupy ,hands OFF” podczas wizyt
kontrolnych oraz prowadzonych przez badanych dzienniczkom treningowym weryfikowano
indywidualnie zalecenia liczby powtorzen i czasy wykonywania ¢wiczeh rozciagajacych

migs$nie unoszace obrecz konczyny gorne;.
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Z ocen pacjentéw podczas wizyt w grupie hands ON i kontroli w grupie hands OFF
wynika, ze najwigksze korzysci w zmniejszeniu dolegliwosci bélowych w obu grupach
badanych przyniosta praca nad wtasciwym RL 1 stabilizatorami topatki w pozycjach niskich
oraz pozycjach nad gtowa. Te wyniki rowniez wymaga¢ beda dokladniejszych badan w

przysztosci.
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5. Dyskusja

Obydwa zastosowane protokoly terapii, hands ON oraz hands OFF, wykazaty znaczaca
efektywnos$¢ prowadzac do istotnej poprawy ocenianych wskaznikow stanu klinicznego
pacjentoOw z zespotem cies$ni stawu ramiennego. Protokét hands ON nie wykazal wyzszej
efektywnosci wyrazonej wieksza poprawa wskaznikéw stanu klinicznego pacjentow niz
protokot hands OFF. Nieliczne wyjatki od tej reguty dotycza zmiennych: czgstos¢ tgtna na
tetnicy promieniowej oraz wybranych testow klinicznych stosowanych w diagnostyce cie$ni
stawu ramiennego. Nie mozna, wi¢c deklarowa¢ wyzszosci protokolu hands ON nad
protokotem hands OFF. Ten wniosek powinien wptyngé¢ na planowanie programéw

fizjoterapii u pacjentdéw z objawami lekkimi i §rednimi SIS.

Funkcjonalny pomiar ruchomosci

Praca niniejsza uwzglednila pomiary funkcjonalnej ruchomosci stawu wedlug FMS
zamiast popularnego badania ruchomos$ci goniometrem. Stanowi to w przekonaniu autora
jej site, gdyz w pracach innych autoréw takich jak Akhtar i wsp. [61] - nie jest opisywany
sposob badania ruchomosci stawu ramiennego lub pomiar jest wykonywany za pomoca
goniometru - Igrek i wsp (2022) [58], ktéry wedtug Mullaney 1 wsp. (2010) jest narzgdziem
o niskiej wiarygodnos$ci w przypadku stawu ramiennego [65]. Kolber i wsp. (2011) w swojej
pracy proponowali zastgpi¢ powszechnie uzywany goniometr za pomocg cyfrowego
inklinometra [67]. Wydaje si¢ jednak, ze metoda pomiaru ruchomos$ci stawu ramiennego
zaproponowana w tej pracy jest najbardziej przystgpna i powtarzalna. Wykorzystuje ruchy
globalne, co w przypadku stawu ramiennego jest niezwykle wskazane. Test FMS jako cato$¢

ma dobry poziom wiarygodnosci [73]

Pomiar dolegliwosci bolowych w skali (0-10)

W niniejszej pracy dolegliwosci bolowe byly jednym z parametrow, ktérych poprawa byta
najbardziej istotna statystycznie. Pacjenci, ktorzy zgtaszali si¢ na terapi¢ w zwigzku z SIS
oceniali swoje dolegliwosci $rednio na 5,20 pkt w grupie hands ON 1 5,57pkt w grupie hands
OFF. Po trzymiesigcznej terapii w grupie hands ON wskazZnik ten wynosit $rednio 0.97pkt a
w grupie hands OFF 1,47pkt. Taki wynik potwierdza doniesienie Lavoie-Gagne 1 wsp.
(2022) o fizjoterapii jako najskuteczniejszemu dziataniu zachowawczemu w leczeniu

dolegliwosci bolowych SIS [68]. Celik 1 wsp. (2018) pokazali relacje miedzy zanikami
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migsniowymi gltéwnie mig$nia naramiennego i czworobocznego a dolegliwo$ciami
bolowymi mierzonymi w skali wizualnej skali analogowej VAS (ang. Visual Analog Scale)
[74]. W niniejszej pracy na podstawie pracy Dworkina i wsp. (2005) ustalono, ze do pomiaru
dolegliwosci bolowych zostanie wykorzystana numeryczna skala bolu NRS (Numerical
Ratin Scale) 0-10 [35]. Skale VAS i NRS zostaty ze soba porownane w pracy Bielewicz i
wsp. (2022). Na podstawie tego doniesienia mozna zatozy¢, ze obie te skale pomiaru bolu
sg tozsame, mimo ze mierzg inny rodzaj bolu.

Autor powyzszej pracy stawal przed dylematem, ktory zglaszali pacjenci objeci badaniem:
czy ¢wiczenia zmniejszg dolegliwosci na tyle, zeby nie musieli po trzymiesigcznej
fizjoterapii podda¢ si¢ mimo wszystko zabiegowi operacyjnemu? Przeprowadzony w 2018
roku przez Lihdeoja i wsp. przeglad systematyczny pokazal, Ze nie byto roznic w poziomie
bolu u pacjentéw z SIS po leczeniu operacyjnym zwickszajacym chirurgicznie przestrzen
podbarkowa versus po zabiegu placebo po 12 miesigcach od zabiegéw. Wyciagni¢to zatem
whnioski, ze zasadnym jest przekonywanie pacjentow z dolegliwosciami bolowymi w stopniu
matym i $rednim, ktérzy brali udziat w niniejszym badaniu do efektywnosci leczenia bolu

przy wykorzystaniu metod fizjoterapeutycznych.

Kwestionariusz dotyczgcy niepetnosprawnosci konczyn gornych DASH

Autor powyze] pracy =zastosowal do oceny niepetnosprawnosci badanych
kwestionariusz DASH, ktory Beaton 1 wsp. (2001) uznali za ,,rzetelny i czuly na zmiany”
cytujac Golickiego 1 wsp. (2014), ktorzy dokonali polskiego thumaczenia kwestionariusza
dostosowujac go zarowno jezykowo jak i kulturowo do potrzeb polskiego pacjenta [80].
Wydaje si¢ zatem ze to narzg¢dzie bylo najlepszym kwestionariuszem na potrzeby powyzej
pracy.

W kwestionariuszu dotyczacym niepelnosprawnosci konczyn gornych rejestrowano
istotne zrdéznicowanie wewnatrz- 1 miedzygrupowe. Grupa hands OFF rozpoczela 1
zakonczyta procedur¢ badawcza z wynikiem istotnie nizszym od grupy hands ON (w
badaniu wyjsciowym i koncowym P = 0,001). Na tej podstawie mozna wysnu¢ wniosek, ze
osoby trafiajgce na fizjoterapi¢ do klubu majg mniejsze poczucie niepetnosprawnosci niz te
trafiajace do przychodni fizjoterapeutycznej. Jest to niewatpliwy wplyw oddziatywania
otoczenia i miejsca, w ktorym dokonywane byty badania, poniewaz w przeprowadzonych

testach klinicznych obie grupy badane nie odnotowywaly statystycznie znamiennych réznic
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migdzygrupowych. Niemniej, obydwie grupy w wyniku zastosowanych oddziatywan

wykazaly istotng poprawe sprawnosci z poziomami P < 0,001.

Testy kliniczne

Testy kliniczne wykazaly istotng statystycznie poprawg w obu grupach. Na uwage
zashuguje korelacja miedzy wymiarami przestrzeni podbarkowej, a czestoscig skurczoéw na
tetnicy promieniowej. Ta kwestia wymaga w przysziosci glebszej analizy, by¢ moze przy
pomocy specjalistycznej diagnostyki naczyniowej u pacjentow z SIS. Zwlaszcza, ze nie
dostrzezono korelacji migdzy wymiarami przestrzeni podbarkowej a zglaszanymi
dolegliwosciami bolowymi. Nalezy pamigta¢é, ze przestrzen podbarkowa jest strefg
awaskularna, co moze sugerowa¢ korelacje miedzy tymi wynikami. Strefa awaskularna
zwana czasem strefg krytyczng to miejsce nad guzkiem wigkszym w okolicy przyczepu
mie¢$nia nadgrzebieniowego, gdzie krazenie krwi jest ograniczone [71].

Rownie ciekawa jest korelacja migdzy wymiarem przestrzeni podbarkowej a ROM.
Pacjenci z wigkszym wymiarem — zwtaszcza w projekcji przedniej mieli wieksza ruchomos¢
funkcjonalng. Niemniej, mimo braku terapii manualnej powodujacej migdzy innymi
centralizacj¢ gtowy kosci ramiennej w panewce, ¢wiczenia wykonywane samodzielnie w
grupie hands OFF przyniosty podobne efekty do grupy hands ON. Efekty polegaly na
poprawie funkcjonalnej ruchomosci stawu ramiennego i wymiaru przedniego przestrzeni
podbarkowej mierzonej w USG. Autor niniejszej pracy nie znalazt podobnych doniesien w
dostepnej literaturze.

W pracy powyzszej jako jeden z testow klinicznych dla SIS zatozono test Neer’a,
jako wykazujacy skuteczno$¢ 93% wedlug Duttona (2008), ktory pordwnujac testy
diagnostyczne 1 ich wrazliwo$¢ uznat go za najbardziej wrazliwy w zespole ciesni w stawie
ramiennym w [33]. W literaturze istnieja jednak doniesienia o wigkszej skutecznos$ci innych
testow. Kelly 1 wsp. (2010) w swojej publikacji uznata, jako najbardziej wrazliwy (71%
skutecznosci) dla SIS test Hawkins and Kennedy [77]. W pracy tej poréwnano skuteczno$¢
testow klinicznych na podstawie badania USG 34 badanych z dolegliwosciami stawu
ramiennego. Wada tej pracy byta niewatpliwie niewielka ilo§¢ badanych, stad wycigganie
wnioskow co do jako$ci testow, wydaje si¢ mie¢ mniejsza warto$¢ statystyczng. Dodatkowo
praca opierata si¢ na badaniu pacjentéw z dolegliwos$ciami na poziomie III stopnia wedlug

Neera, czyli z nasilonymi dolegliwo$ciami bdélowymi 1 zaawansowanymi zmianami
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zwyrodnieniowymi mieéni stozka rotatorow oraz stawu ramiennego. Takie stadium choroby
wykluczato z wzigcia udziatu w prezentowanym tutaj badaniu. Wyciggni¢to zatem wniosek,
ze nie mozna porownywac testow, ktorych skuteczno$¢ byta badana na réznych grupach
pacjentow pod wzgledem liczebnosci i zaawansowania zmian chorobowych. Wydaje si¢
zatem, ze wybor testu Neera do prezentowanej tu pracy byl zasadny.

W badaniu napigcia nerwow dlugich dla konczyny gornej u pacjentow z SIS
najrzadsze dolegliwosci, zarowno w badaniu wstepnym jak 1 koncowym, dotyczyly nerwu
lokciowego. Testy pozostatych nerwéw miaty wigksze zrdéznicowanie: czesciej dawaly
objawy bolowe przed terapig i wykazywaty poprawe po terapii. Niestety autor pracy nie

znalazt doniesien w publikacjach mogacych ttumaczy¢ ten fakt.

Wyniki w badaniu USG

W obydwu grupach badanie USG wykazato najmniejsze wymiary przestrzeni
podbarkowej w projekcji przedniej, najwicksze za§ w projekcji tylnej. Nie stwierdzono
istotnych réznic miedzygrupowych zarowno w badaniu wyjsciowym, jak 1 koncowym.
Niemal zawsze notowano natomiast istotne zréznicowanie wewnatrzgrupowe, co wskazuje
na poprawe¢ stanu pacjentow obydwu grup. Jednak brak byto istotnej statystycznie korelacji
migdzy zwickszeniem rozmiaru przestrzeni podbarkowej w pomiarach USG i testami
klinicznymi. Te wnioski potwierdzaja doniesienia Read i wsp. (2010). Stwierdzili oni, Ze nie
mozna doszukiwac si¢ bezposredniej korelacji miedzy rozmiarem przestrzeni podbarkowej
a dolegliwosciami SIS [69]. Autor niniejszej pracy przy doborze badania USG jako
diagnostycznego w SIS nie sugerowat si¢ pracg Cavagion 1 wsp. (2022), ktérzy ocenili, ze
badanie ultrasonograficzne jest bardziej przydatne do oceny stanu $ciggien miesni stozka
rotatorow niz do oceny wymiaru przestrzeni podbarkowej [70]. Na podstawie pracy
Cavagion 1 niniejszej pracy, nalezy jednak stwierdzi¢, ze badanie USG mimo wielu zalet,
nie powinno by¢ rekomendowanym do oceny wielko$ci przestrzeni podbarkowej. Wydaje
si¢, ze w przysztych pracach nad oceng wymiaréw przestrzeni podbarkowej, nalezy uzy¢

badan obrazowych rentgenowskich lub badan tomografii komputerowe;.
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Wartos¢ przeprowadzonych badan

Wartoscig  przeprowadzonych badan jest znalezienie alternatywnej dla
konwencjonalnej metody fizjoterapii pacjentow z SIS. Stosowane powszechnie metody
wymagaja bezposredniego kontaktu fizjoterapeuty i pacjenta. W niedalekiej przesztosci,
kiedy pandemia pokazala nam, ze kontakty miedzy ludzmi muszg by¢ bardzo ograniczone,
brakowato potwierdzonej naukowo, bezpiecznej alternatywy do indywidualnej fizjoterapii
jeden na jeden. Praca niniejsza jest naukowym potwierdzeniem wartosci terapeutycznej
metody hands OFF u pacjentow z matymi i1 $rednimi objawami SIS. Praca ta zawiera
wskazowki metodyczne do zastosowania przez fizjoterapeutow, ktorzy z réznych powodow
maja ograniczony kontakt bezposredni ze swoimi pacjentami. Moze to by¢ odlegtos¢
dzielgca pacjenta od placowki medycznej lub inne powody uniemozliwiajace czgste wizyty
u fizjoterapeuty. Niewatpliwg wartoScig tej pracy sa duze oszczedno$ci finansowe w
przypadku zastosowania fizjoterapii metoda hands OFF. Koszty leczenia nie byty objete
badaniami tej pracy. Latwo jednak policzy¢, ze zmniejszenie ilo$ci wizyt u fizjoterapeuty z
trzech razy w tygodniu przez trzy miesigce do jednej wizyty na dwa tygodnie, to
zmniejszenie kosztow metoda hands OFF o $rednio 6 razy od kosztéw fizjoterapii metoda

hands ON.

Ograniczenia przeprowadzonych badan
Ograniczeniem przeprowadzonych badan w pracy nad fizjoterapia SIS, byt brak

mozliwosci randomizacji pacjentéw, ze wzgledéw organizacyjnych.

Czynnikami zaklocajagcymi proces fizjoterapii w pracy, bylo wczesniejsze
doswiadczenie badanych z fizjoterapiag 1 ¢wiczeniami. Zaobserwowano, ze pacjenci z
wigkszym doswiadczeniem w ¢wiczeniach we wlasnym zakresie - sportowcy amatorzy i
profesjonali$ci - wymagaja wigkszego motywowania do podjecia terapii hands OFF. Moze
si¢ to wigzac z faktem, ze ta grupa ma juz doswiadczenia w tego typu terapii i dotychczas
nie przyniosta ona oczekiwanego efektu. Ten wniosek nie jest jednak poparty wnikliwa

analizg a jedynie obserwacjami.

Badanie eksperymentalne nad poréwnaniem dwdch metod fizjoterapii wymagato od

autora znalezienia kompromisu pomig¢dzy ambicjami naukowymi zwigzanymi z checig
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udzielenia odpowiedzi na szereg intrygujacych go pytan badawczych, mozliwo$ciami
logistycznymi, personalnymi, czasowymi, a w koncu takze 1 finansowymi. Kompromis ten
wigzal si¢ z koniecznos$cig akceptowania ograniczen. Autor prezentowanego tutaj projektu
realistycznie ocenit, iz sprosta wiaczeniu do badan maksymalnie grupy okoto 60 osob przy
zakladanym trzymiesiecznym okresie oddzialywania eksperymentalnego. Sposrod istotnych
dla niego problemow badawczych wybrat taki, ktory wymagat podziatu tej liczby tylko na
dwie podgrupy, tj. problemu zawartego w ogolnym pytaniu, czy efektywnos¢ terapii hands
ON 1 hands OFF ro6znig si¢ od siebie? W oparciu o wyniki badan pilotazowych oszacowane
minimalne wymagane liczebnosci obydwu grup, przy zatozeniu poziomu istotnosci
statystycznej rownego 0,05 ustalono na 30 osob. W trakcie powstawania niniejszej pracy
pojawiala si¢ che¢, aby odpowiedzie¢ na jeszcze inne pytania badawcze: o zréznicowanie
efektow dwoch wspomnianych trybow terapii w podgrupach mezczyzn i kobiet, 0séb o
réznym poziomie aktywnosci fizycznej, roznej wielkosci wskaznika masy ciata, itp. Te
kwestie wydaja si¢ niezwykle interesujace 1 wazne. Jednak bioragc pod uwage liczebnosci
obu badanych grup proby odpowiedzi na te pytania, wigzg si¢ ze znacznym,
nieakceptowalnym wzrostem prawdopodobienstwa popelnienia biedu statystycznego 1
rodzaju, nie wspominajac juz o bledzie rodzaju II. Podwazatoby to racjonalno$¢ takiego
dzialania takze i1 z naukowego punktu widzenia oraz przekreslalo wiarygodnos¢
wyciaganych wnioskow. Juz sam podzial na kategorie zwiazane z plcia, przy ktorej
najmniejsza liczebno$¢ utworzonych podgrup wynositaby 12 (jest to liczebno§¢ mezczyzn
w grupie hands OFF) powodowalby zwigkszenie poziomu istotnosci statystycznej do
wartosci 0,16 (w najkorzystniejszym przypadku wewnatrzgrupowej roéznicy wymiaru
przestrzeni podbarkowej w projekcji tylnej, gdzie uzyskana srednia réznica byta najwigksza
- 0,93 mm), co oznacza btedne wnioskowania w 16 przypadkach na 100. Tak wysokie
ryzyko bledu jest powszechnie nieakceptowane w statystyce, dlatego autor niniejszej pracy
zdecydowat o niepodejmowanie takich dzialan badawczych. Stawiajac zatem na jako$¢
wlasnego projektu, autor jako zmienng niezalezng gtowng wybrat z petng premedytacja typ
wdrazanej interwencji terapeutycznej, a inne istotne zmienne potraktowal jako zmienne
niezalezne poboczne o kontrolowanym charakterze (tj. dokonat rejestracji ich warto$ci oraz
ocenil homogeniczno$¢ grup badanych pod ich katem), zakladajac poczatkowo, iz
ewentualne zaburzenia homogenicznosci zostang skorygowane metodami statystycznymi;

ewentualno$¢ taka finalnie jednak nie wystapita — w Tabeli 2 zaprezentowano wyniki
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statystycznej oceny jednorodnosci grup, ktore potwierdzaja, ze obie grupy byly statystycznie
jednorodne pod wzgledem wieku, pici, wysokosci 1 masy ciata, co jest okolicznoscig
niezwykle korzystna, biorgc pod uwage celowy dobor uczestnikow i rekrutacje prowadzong
w dwoch osrodkach terapeutycznych). W opinii Autora przyjety z wyboru, opisany kierunek
dziatlania byl przy posiadanych mozliwo$ciach jedynym zapewniajacym wiarygodno$¢

wnioskow, a jednoczes$nie niewykraczajagcym poza zasigg jego mozliwosci badawczych.

Kierunki przysztych badan

W ocenie pacjentow, najwicksza skuteczno$¢ w dziataniu miaty ¢wiczenia
stabilizatorow topatki. Te informacje nie byly uwzglgdnione w niniejszym badaniu, ale z
pewnosciag wymagaé beda doktadniejszych badan w przysztosci. Zachecajace do podjecia
dalszych prac w tym kierunku sga potwierdzajace doniesienia z literatury o wplywie
stabilizatorow lopatki na dolegliwosci bolowe i postepowanie w SIS [56]. Pytanie, ktore
pojawia si¢ wsrod terapeutdow zajmujacych si¢ SIS dotyczy specyfiki postepowania. Czy
program usprawniania zwierajacy ¢wiczenie specyficzne ma przewage nad programem z
¢wiczeniami niespecyficznymi? Lewis w 2012 roku na podstawie 97 badanych leczonych
¢wiczeniami specyficznymi 1 niespecyficznymi dowiddt po trzymiesigcznej obserwacji
przewagi éwiczen specyficznych. Cwiczenia specyficzne sktadaty si¢ z elementow
wzmacniania migsni stozka rotatorow oraz stabilizatorow topatki [81]. Z ocen pacjentow
biorgcych udziat w tym badaniu podczas wizyt w grupie hands ON i kontroli w grupie hands
OFF wynika, ze najwigksze korzys$ci w zmniejszeniu dolegliwosci bélowych w obu grupach
badanych przyniosta wedtug nich praca nad wilasciwym RL 1 stabilizatorami topatki w
pozycjach niskich oraz pozycjach nad glowa. Te wyniki roéwniez wymaga¢ beda
doktadniejszych badan w przyszlosci. Autor niniejszej pracy przyznaje, Zze problemy
badawcze takie jak porownanie grup badanych pod katem ich wieku, ptci, wzrostu 1 masy
ciata oraz trybu wykonywanej pracy, stanowig interesujace i istotne wyzwanie, domagajace
si¢ rozwigzania w dalszych badaniach, ktorych kontynuowanie jednak uwzgledni bardziej
liczne grupy. Trzymiesigczny okres badan, ktory zostat przewidziany w niniejszej pracy,
wydaje si¢ by¢ za krotki do zbadania jeszcze jednego istotnego parametru, jakim jest sita

wzmacnianych mig$ni.
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Clausen i wsp. (2018) po potrocznej terapii zbadali sile migéni u pacjentow z SIS. Co
ciekawe okazato si¢, ze pacjenci, u ktorych zaistnialy, podobnie jak w niniejszej pracy
znaczace poprawy parametrow klinicznych w testach funkcjonalnych 1 poziomu
dolegliwosci bolowych, nie bylto statystycznie istotnej zmiany w sile mig$ni obreczy
barkowej i stawu ramiennego oraz ROM kompleksu stawu ramiennego [76]. By¢ moze ten
parametr moglby sie sta¢ tematem kolejnego badania.

Celem aplikacyjnym tej pracy byto znalezienie optymalnej metody fizjoterapii pacjentow z
SIS. Pomyst stworzenia protokotu alternatywnego do powszechnie stosowanej fizjoterapii
indywidualnej powstal w czasach pandemii. Catkowicie ograniczony kontakt bezpos$redni z
pacjentami kazat nam poszuka¢ metode bez kontaktu. Praca fizjoterapeuty z zalozenia wigze
si¢ z bezposrednim kontaktem z pacjentem. Fizjoterapia stawu ramiennego to kontakt bardzo
bliski, prawie twarza w twarz. W okresie pandemicznym mimo stosowanego dystansu oraz
maseczek, duza liczba pacjentdw rezygnowala z fizjoterapii obawiajac si¢ tak bliskiego
kontaktu. Zalecenia Krajowej Izby Fizjoterapeutow mowity, zeby zamykaé gabinety
fizjoterapii, a terapi¢ bezposrednig stosowacé tylko w przypadku przypadkow cigzkich.
Dostepne metody leczenia pacjentoéw z SIS nie byly wowczas gotowe do zastosowania
leczenia zdalnego lub bezdotykowego. Ze wzgledu na sytuacj¢ wyjatkowa czes¢ placowek
leczniczych oraz gabinetdéw fizjoterapeutycznych decydowata si¢ na eksperymentalne proby
leczenia hands OFF, mimo braku jednoznacznych badan potwierdzajacych ich skutecznos$c¢.
Brak byto wyraZznych zalecen co do dawkowania ¢wiczen, sposobu ich weryfikacji, a takze
prac takich jak ta pokazujacych metodyke prowadzenia fizjoterapii hands OFF. Nalezy
zatem przyznaé, ze podjecie decyzji o stosowaniu, z najwyzszg starannoscia, ale bez
potwierdzonych dowodow naukowych terapii hands OFF, stosowanej w czasach ,,lock
down” (ang. izolacja), okazato si¢ na podstawie tej pracy sluszne i niemniej skuteczne od

terapii hands ON.
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6. Whnioski

1.

W przypadku obydwu zastosowanych protokoldéw terapeutycznych nie wystapilty
istotne réznice wewnatrzgrupowe wskazujace na wigksza efektywnos$¢ terapii hands
ON.

Roéznice migdzygrupowe zmiennych zaleznych nie wykazaty wiekszej efektywnosci
terapeutycznego protokotu hands ON.

W leczeniu przewlektych dolegliwosci o niewielkim 1 §rednim nat¢zeniu w zespole
wklinowania w stawie ramiennym mozemy z podobnym skutkiem korzystaé
zarowno z tradycyjnego protokolu fizjoterapii indywidualnej jak i z protokotu

monitorowanych indywidualnie dobranych ¢wiczen sitowych.
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Zalacznik 2. Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na publikacj¢ wizerunku
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Zalacznik 3. Tresci ankiet

Skala DASH
AnKkieta 1
Nie sprawialo | Sprawialo mi | Sprawialo mi | Sprawialo Nie
mi trudnosci niewielkie umiarkowane mi duze bylem/am
trudnosci trudnosci trudnosci W stanie
tego zrobié¢

1. | Otwieranie szczelnie
zamknietego lub 1 2 3 4 5
nowego sloika

2. | Pisanie 1 2 3 4 5

3. | Przekrecanie klucza 1 5 3 4 5
w zamku

4. Przygotowywanle 1 ) 3 4 5
positku

5. Otw1qan1e ciezkich 1 ) 3 4 5
drzwi

6. | Umieszczanie
prz§drr}10tq na potce 1 ) 3 4 5
znajdujacej si¢ nad
glowa

7. | Wykonywanie
ciezkich prac
domowych (np. 1 2 3 4 5
mycie §cian, mycie
podiog)

8. | Pracaw 9gr0d21e lub 1 ) 3 4 5
na podworzu

9. | Scielenie t6zka 1 2 3 4 5

10. | Niesienie torby z
zakupami lub 1 2 3 4 5
aktowki

11. | DZzwiganie cigzkich
przedmiotow (ponad 1 2 3 4 5
5kg)

12 | Wymiana Zzaréwki w
lampie wiszacej nad 1 2 3 4 5
glowa

13. My01,e lub suszenie 1 ) 3 4 5
wlosow

14. | Mycie plecow 1 2 3 4 5

15. | Zaktadanie swetra 1 ) 3 4 5
przez gtowe

16. | Krojenie nozem 1 ) 3 4 5

Zywnosci
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17. | Zajecia rekreacyjne
niewymagajace
duzego wysitku (np. 1 2 3 4 5
gra w kraty,
szydetkowanie itp.)
18. | Zajecia rekreacyjne,
podczas ktorych
obcigzana jest rgka,
bark Iub dton (np.
golf, tenis, wbijanie
gwozdzi itp.)

19. | Zajecia rekreacyjne,
podczas ktorych reka
wykonuje obszerne
ruchy bez obcigzenia
(np. gra w ringo,
badmintona itp.)

20. | Podr6zowanie
(przemieszczanie si¢ 1 2 3 4 5
Z miejsca na miejsce)
21. | Aktywnos¢ seksualna 1 2 3 4 5

Ankieta 2

W bardzo
duzym
stopniu

Weale w mewne:lklm Umiarkowanie w duzym
stopniu stopniu

22. Do jakiego stopnia
Pana/Pani problemy z
reka, barkiem lub dlonig
wplywaly w ostatnim
tygodniu na normalna 1 2 3 4 5
aktywno$¢ towarzyska w
kregu rodziny,
przyjaciol, sagsiadow czy
znajomych?

23. Czy w ostatnim
tygodniu problemy z
reka, barkiem lub dlonig
ograniczaty Pana/Panig 1 2 3 4 5
w pracy lub
czynnosciach
codziennych?
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Ankieta 3

Brak

Lagodny

Umiarkowany

Nie do
wytrzymania

Ostry

24. | Bol reki, barku lub

dioni

5

25. | Bol reki, barku lub
dtoni podczas
wykonywania
okreslonych
czynnosci

26. | Mrowienie w
obrebie reki, barku

lub dtoni

27. | Oslabienie reki,

barku lub dloni

28. | Sztywnos¢ w
obrebie reku, barku

lub dtoni

Ankieta 4

Nie
mialem/am
trudnosci

Mialem/am
niewielkie
trudnosci

Mialem/am
umiarkowane
trudnosci

Mialem/am
duze
trudnosci

Bol nie
pozwalal
mi spaé

29. | Do jakiego stopnia w
ostatnim tygodniu bol
reki, barku lub dtoni
przeszkadzal Panu/Pani

podczas snu?

30. | Ze wzgledu na moje
problemu z reka,
barkiem lub dtonia
czuj¢ si¢ mniej
sprawny, mniej pewny
siebie lub mnie;j
uzyteczny
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Zalacznik 4. Wzor dzienniczka treningowego

Data
¢éwiczenia

Nr ¢wiczenia

1 2 3
obcigzenie uwagi | obcigzenie | uwagi | obcigzenie | uwagi
(kg, kolor (b6l +/-)
gumy)
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Spis Rycin i Tabel

Spis Rycin

Rycina 1. Przeptyw uczestnikéw przez kolejne etapy procedury badawczej w grupach
hands ON i hands OFF [opracowanie wlasne].

Rycina 2a. Cwiczenia rozciagajace migésnie unoszace obreczy k. gornej (materiat wiasny).
Rycina 2b. Cwiczenia rozciagajace miessnie unoszace obreczy k. gornej (materiat wlasny).

Rycina 3a. Cwiczenia wzmacniajgce mig¢snie rotatorOw zewnetrznych stawu ramiennego w
pozycjach niskich (materiat wlasny).

Rycina 3b. Cwiczenia wzmacniajace mig$nie rotatorow zewnetrznych stawu ramiennego w
pozycjach niskich (materiat wlasny).

Rycina 3c. Cwiczenia wzmacniajace migs$nie rotatoréw wewnetrznych stawu ramiennego
w pozycjach niskich (material wlasny).

Rycina 3d. Cwiczenia wzmacniajace miesnie rotatorow wewnetrznych stawu ramiennego
w pozycjach niskich (materiat wlasny).

Rycina 4a. Cwiczenia wzmacniajace mig$nie rotatordw wewnetrznych stawu ramiennego
w pozycjach wysokich (materiat wtasny).

Rycina 4b. Cwiczenia wzmacniajace miesnie rotatorow wewnetrznych stawu ramiennego
w pozycjach wysokich (materiat wlasny).

Rycina 4c. Cwiczenia wzmacniajace migénie rotatoréw zewnetrznych stawu ramiennego w
pozycjach wysokich (material wlasny).

Rycina 4d. Cwiczenia wzmacniajace miesnie rotatorow zewnetrznych stawu ramiennego w
pozycjach wysokich (material wlasny).

Rycina 5a. Cwiczenia wzmacniajace retrakcje topatki w pozycjach niskich z obciazeniem
maksymalnym (material wtasny)

Rycina 5b. Cwiczenia wzmacniajace retrakcje topatki w pozycjach niskich z obcigzeniem
maksymalnym (material wlasny).

Rycina 6a. Cwiczenia wzmacniajace retrakcje topatki w pozycji dolnej z obcigzeniem
submaksymalnym (material wtasny).

Rycina 6b. Cwiczenia wzmacniajace retrakcje topatki w pozycji dolnej z obcigzeniem
submaksymalnym (materiat wlasny).

Rycina 7. Cwiczenia propriocepciji — podpor jednoracz na pitce szwajcarskiej opartej na
Scianie (materiat wtasny).

Rycina 8a Cwiczenia plyometryczne niskie oburacz.
Rycina 8b Cwiczenia plyometryczne wysokie oburacz.

Rycina 8¢ Cwiczenia plyometryczne wysokie jednoracz.
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Rycina 9a. Terapia manualna — rozluZnienie mi¢$nia naramiennego (materiat wlasny).
Rycina 9b. Terapia manualna — rozluznienie mi¢$nia naramiennego (materiat wtasny).

Rycina 10a. Bierne ¢wiczenia rozciggajace mig$nie unoszace obrecz konczyny gornej
(material wtasny).

Rycina 10b. Bierne ¢wiczenia rozciggajace migs$nie unoszace obrecz konczyny gornej
(material wtasny).

Rycina 10c. Bierne ¢wiczenia rozciggajace migsnie unoszace obrecz konczyny gornej
(materiat wlasny).

Rycina 11a. Cwiczenia wzmacniajace odpowiedzialne za prawidlowy RL (materiat
wlasny).

Rycina 11b. Cwiczenia wzmacniajace odpowiedzialne za prawidtowy RE (materiat
wlasny).

Rycina 11c. Cwiczenia wzmacniajace odpowiedzialne za prawidtowy RE (materiat
wlasny).

Rycina 12a. Cwiczenia wzmacniajace miesnie stozka rotatoréw (materiat wiasny).
Rycina 12b. Cwiczenia wzmacniajace migénie stozka rotatoréw (materiat wiasny).
Rycina 12¢. Cwiczenia wzmacniajace miesnie stozka rotatoréw (materiat wiasny).

Rycina 13 Wartosci $rednie i 95% przedziaty ufnosci sredniej (wasy) wymiardw
przestrzeni podbarkowej w projekcjach przedniej, bocznej 1 tylnej w grupach hands ON i
hands OFF. Zaprezentowano wartosci P dla r6znic istotnych statystycznie. 1 — badanie
wyjsciowe; 2 — badanie koncowe [opracowanie wlasne].

Rycina 14. Wartosci $rednie 1 95% przedziaty ufnosci $redniej (wasy) funkcjonalnego
zakresu ruchomosci ocenianego z uzyciem testu Functional Movement Score w grupach
hands ON i hands OFF. Zaprezentowano warto$ci P dla roznic istotnych statystycznie. 1 —
badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe [opracowanie wlasne].

Rycina 15. Wartos$ci $rednie 1 95% przedziaty ufnosci sredniej (wasy) poziomu
dolegliwosci bolowych ocenianych z uzyciem skali numerycznej w grupach hands ON 1
hands OFF. Zaprezentowano wartosci P dla r6znic istotnych statystycznie. 1 — badanie
wyjsciowe; 2 — badanie koncowe [opracowanie wlasne].

Rycina 16. Wartos$ci srednie 1 95% przedziaty ufnosci sredniej (wasy) czestosci tetna na
tetnicy promieniowej w grupach hands ON 1 hands OFF. Nie rejestrowano rdznic istotnych
statystycznie. 1 — badanie wyj$ciowe; 2 — badanie koncowe. [opracowanie wlasne].

Rycina 17. Wartos$ci srednie 1 95% przedziaty ufnosci sredniej (wasy) poziomu sprawnosci
w grupach hands ON 1 hands OFF. Zaprezentowano warto$ci P dla r6znic istotnych
statystycznie. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe.

Rycina 18. Liczebnosci dodatnich wynikow wybranych testéw klinicznych stosowanych w
diagnostyce cie$ni stawu ramiennego w grupach hands ON i hands OFF. Dla zachowania
przejrzystosci nie prezentowano poziomow P z analizy istotnosci roznic (patrz Tabela 8). 1
— badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe.[opracowanie wlasne].
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Spis Tabel

Tabela 1. Przeglad piSmiennictwa fizjoterapii w SIS réznymi metodami. Zabiegi manualne
1 ¢wiczenia versus ¢wiczenia [opracowanie wiasne].

Tabela 2. Liczebnos$ci (%) lub $rednie + odchylenia std. [min.-maks.] warto$ci pobocznych
zmiennych niezaleznych charakteryzujacych grupg ,.,hands ON” i ,,hands OFF” z
podzialem na ple¢ badanych. Zaprezentowano réwniez wyniki statystycznej oceny
jednorodnosci grup. K — kobiety; M — mezczyzni.[opracowanie wiasne].

Tabela 3. Wyniki oceny odchylen rozktadow rzeczywistych wymiaréw przestrzeni
podbarkowej w projekcjach przedniej, tylnej i bocznej od rozktadu normalnego w grupach
hands ON i hands OFF. Zaprezentowano warto$ci P testu Shapiro-Wilka. 1 — badanie
wyjsciowe; 2 — badanie koncowe. [opracowanie wilasne].

Tabela 4. Statystyki opisowe 1 roznice wewnatrz- 1 migdzygrupowe wymiarOw przestrzeni
podbarkowej w projekcjach przedniej, bocznej i tylnej w grupach hands ON i hands OFF.
Zaprezentowano wartosci $rednie (mm) + odchylenia standardowe [minimum-maksimum]
oraz poziom P testow istotnos$ci réznic. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe.
[opracowanie wlasne].

Tabela 5. Statystyki opisowe 1 roznice wewnatrz- 1 mi¢dzygrupowe funkcjonalnego
zakresu ruchomosci ocenianego z uzyciem testu Functional Movement Score w grupach
hands ON i hands OFF. Zaprezentowano warto$ci $rednie (punkty) + odchylenia
standardowe [minimum-maksimum] oraz poziom P testow istotnosci réznic. 1 — badanie
wyjsciowe; 2 — badanie koncowe. [opracowanie wtasne].

Tabela 6. Statystyki opisowe 1 r6znice wewnatrz- i mi¢dzygrupowe poziomu dolegliwosci
boélowych ocenianych z uzyciem skali numerycznej w grupach hands ON i hands OFF.
Zaprezentowano wartosci srednie (punkty) + odchylenia standardowe [minimum-
maksimum] oraz poziom P testow istotnosci réznic. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie
koncowe.

Tabela 7. Statystyki opisowe 1 r6znice wewnatrz- i migdzygrupowe czestosci tetna na
tetnicy promieniowej w grupach hands on i hands off. Zaprezentowano wartosci $rednie
(uderzenia/min) + odchylenia standardowe [minimum-maksimum] oraz poziom P testow
istotnosci roznic. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe. [opracowanie wlasne].

Tabela 8. Statystyki opisowe 1 r6znice wewnatrz- i miedzygrupowe dla dodatnich wynikoéw
wybranych testow klinicznych stosowanych w diagnostyce cie$ni stawu ramiennego w
grupach hands ON i hands OFF. Zaprezentowano liczebnosci [odsetki] oraz poziom P testu
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istotnosci roznic dla dwoch wskaznikow struktury (odsetkéw). 1 — badanie wyjsciowe; 2 —
badanie koncowe. [opracowanie wiasne].

Tabela 9. Statystyki opisowe i rdznice wewnatrz- i miedzygrupowe poziomu sprawnosci w
kwestionariuszu Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand grupach hands ON i hands
OFF. Zaprezentowano wartos$ci $rednie (%) + odchylenia standardowe [minimum-
maksimum] oraz poziom P testow istotnosci roznic. 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie
koncowe.

Tabela 10. Macierz wspdtczynnikow korelacji Pearsona pomiedzy wymiarami przestrzeni
podbarkowej w badaniu ultrasonograficznym w poszczeg6lnych projekcjach: przedniej,
bocznej i tylnej; w grupach hands ON, hands OFF, jak réwniez bez podzialu na grupy
(catos¢). Kursywa zaprezentowano poziomy P. Analiz¢ korelacji przeprowadzono na
potaczonych w jeden zbior wynikach badania wyjsciowego 1 koncowego. [opracowanie
wlasne].

Tabela 11. Macierz wspotczynnikdéw korelacji pomiedzy wymiarami przestrzeni
podbarkowej w badaniu ultrasonograficznym w projekcjach przedniej, bocznej i tylnej; a
zakresem ruchomosci funkcjonalnej (ruchomos¢), czestoscig tetna na tetnicy promieniowe;j
(czestos¢ tetna), poziomem sprawnosci w kwestionariuszu Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (kwestionariusz DASH), poziomem dolegliwos$ci bolowych (bol) oraz
wynikami wybranych testow klinicznych stosowanych w diagnostyce ciesni stawu
ramiennego w grupach hands ON, hands OFF, jak rowniez bez podzialu na grupy (catos¢).
Kursywa zaprezentowano poziomy P odpowiednich testow korelacji. Analiz¢ korelacji
przeprowadzono na polaczonych w jeden zbior wynikach badania wyj§ciowego 1
koncowego. [opracowanie wilasne].

Tabela 12. Przyktadowa, reprezentatywna tabela liczebnosci obserwowanych z testu Chi2
dla korelacji pomigdzy wymiarami przestrzeni podbarkowej w badaniu
ultrasonograficznym w projekcji tylnej a wynikiem testu dla nerwu promieniowego w
grupie hands OFF. Kategorie porzadkowe wymiaru przestrzeni podbarkowej: 1 — ponize;j
dolnego kwartyla [0 — 4,90 mm)], 2 — dolny kwartyl — mediana (4,90 — 8,55 mm], 3 —
mediana — gorny kwartyl (8,55 — 11,00 mm], 4 — powyzej goérnego kwartyla (11,00 mm —
~). Analizg korelacji przeprowadzono na potgczonych w jeden zbior wynikach badania
wyjsciowego 1 koncowego. [opracowanie wtasne].
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