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23.2. Korelacje miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami
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Badania prowadzone w celu realizacji niniejszej rozprawy doktorskiej stanowity
cze$¢ projektu naukowego pt.. "Ocena funkcjonalna chorych ortopedycznych
poddanych wybranym metodom fizjoterapii”, finansowanego w latach 2021-2022 z
dotacji nr: N43/DBS/000198.
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WYKAZ SKROTOW

ART (ang. active release
treatment)
BCTQ (ang. Boston Carpal

Tunnel Questionnaire)
BCTQ-SSS (ang. Boston Carpal
Tunnel Questionairre —
Symptom Severity Scale)
BCTQ-FSS (ang. Boston Carpal
Tunnel Questionairre —

Functional Status Scale)

BMI (ang. Body Mass Index)

CC (ang. center of
coordination)

CF (ang. center of fusion)

CT (ang. clinical trial)

D (ang. decrement)

DASH (ang. Disability of Arm,
Shoulder and Hand)

DML (ang. distal motor latency)

DSL (ang. distal sensory
latency)

ECTR (ang. Endoscopic Carpal
Tunnel Release)

EMG

— techniki aktywnego rozluzniania

— Bostonski Kwestionariusz
Zespotu Kanatu Nadgarstka
— Bostonski Kwestionariusz
Zespotu Kanatu Nadgarstka,
podskala dotyczaca objawow
— Bostonski Kwestionariusz
Zespotu Ciesni Nadgarstka,
podskala dotyczaca oceny

funkcjonalno$ci konczyny gornej

— Indeks Masy Ciata

— centrum koordynacji

— centrum fuzyjne

— badanie kliniczne

— ubytek

— Kwestionariusz Dotyczacy
Niepelnosprawnosci Konczyn
Goérnych

— latencja przewodnictwa
nerwowego w dystalnej czesci
nerwu

— opdznienie przewodnictwa
dystalnych wtokien czuciowych
nerwu posrodkowego

— endoskopowa technika
uwolnienia kanatu nadgarstka

—elektromiograf/elektromiografia
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FBS

FM

GISTM

HVLA

kch

kz

m

MA

MCV

mini-OCTR

MNSCV

MNT

MNTT

MVAS

ND
NLPZ

OCTR

ZKN
USG

(ang. Functional Box
Scale)

(ang. Fascial
Manipulation)

(ang. Grastom technique
Soft Tissue Mobilization)
(ang. high velocity low
amplitude)

(ang. motor amplitude)

(ang. motor conduction
velocity)
(ang. mini Open Carpal

Tunnel Release)

(ang. median nerve sensory

conduction latency)
(ang. median

neurodynamic test)

(ang. median nerve tension

test)
(ang. mechanical visual

analog scale)

(ang. Open Carpal Tunnel

Release)

(ang. Ultrasound Guided)

— funkcjonalna skala Huskissona

— Manipulacje Powi¢ziowe

— technika mobilizacji tkanek
mi¢kkich Grastona

— manipulacje o duzej szybkosci i
niskiej amplitudzie

— chora konczyna gérna

— zdrowa konczyna gorna

— migsien

— amplituda potencjatu widkien
ruchowych nerwu

— przewodnictwo wtokien
ruchowych

— otwarta, ograniczona technika
uwolnienia kanatu nadgarstka

— przewodnictwo sensoryczne
nerwu posrodkowego

— neurodynamiczny test nerwu
posrodkowego

— test napigciowy nerwu
posrodkowego

— mechaniczna analogowa skala
oceny bolu

— nie dotyczy/brak

— niesteroidowe leki
przeciwzapalne

— otwarta technika uwolnienia
kanatu nadgarstka

— Zespot Kanatu Nadgarstka

— ultrasonograficzne/ultrasonograf
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USCTR

PEOC

PRS

PRWE

SA

SCV

SD

SDL

SNAP

ST™M

TCL

TENS

ULTT1

ULTT2a

WHO

VAS

(ang. Ultrasound-guided
Carpal Tunnel Release)
(ang. Patient Estimate of
Overall Change)

(ang. Pain Relief Scale)
(ang. Patient Rated Wrist

Evaluation)

(ang. sensory amplitude)

(ang. sensory conduction
velocity)

(ang. standard deviation)
(ang. sensory distal
latency)

(ang. sensory nerve action

potencial)

(ang. soft tissue
mobilization)

(ang. transverse carpal
ligament)

(ang. Transcutaneus
Electric Nerve Stimulation)
(ang. Upper Limb Tension
Test position 1)

(ang. Upper Limb Tension
Test position 2)

(ang. World Health
Organisation)

(ang. Visual Analog Scale)

—uwolnienie kanalu nadgarstka
pod kontrolg USG

— kwestionariusz indywidualnej
oceny postepow leczenia

— skala obnizenia bolu

— kwestionariusz oceny
funckjonalno$ci nadgarstka przez
pacjenta

— amplituda potencjatu
czuciowych wtdkien nerwu

— przewodnictwo wldkien
czuciowych

— odchylenie standardowe

— opoOznienie przewodnictwa
dystalnej czesci czuciowych
wiokien nerwu

— potencjal czynno$ciowy
czuciowych wtokien nerwu
posrodkowego

— mobilizacja tkanek migkkich

— wiezadlo poprzeczne nadgarstka

— przezskorna elektryczna
stymulacja nerwow

— test napigciowy dla nerwu
posrodkowego, pozycja 1

— test napigciowy dla nerwu
posrodkowego, pozycja 2

— Swiatowa Organizacja Zdrowia

— Analogowa Skala Bolu
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STRESZCZENIE
WSTEP

Zespot Kanalu Nadgarstka (ZKN) nalezy do najczgsciej diagnozowanych
neuropatii obwodowych w obrebie konczyny goérnej. Bezposrednig przyczyng
powstawania dolegliwosci jest ucisk nerwu posrodkowego przez wigzadlo poprzeczne
nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament, TCL). Wiezadlo to wspoéttworzone jest
przez migsien dtoniowy dtugi (tac.: palmaris longus, PL) oraz migs$nie kigbu kciuka,
ktorych napigcie modeluje tonus innych struktur anatomicznych konczyny gorne;.
Obserwowany w ostatnich latach wzrost zapadalno$ci na ZKN generuje istotne,
spoteczno-ekonomiczne koszty. Opisano liczne przyczyny powstawania ZKN, m. in.
metaboliczne, infekcyjne, pourazowe, jednak wigkszo$¢ przypadkow wydaje si¢ byc
idiopatyczna. Ze wzgledu na wysoka czesto$¢ wystepowania ZKN, a takze negatywny
wpltyw schorzenia na funkcje konczyny goérnej oraz jako$¢ zycia, poszukiwanie
skutecznych metod terapeutycznych, niegenerujacych rownocze$nie wysokich kosztow
leczenia, wydaje si¢ by¢ aktualnie nadzwyczaj istotne.

CEL

Gléwnym celem przeprowadzonego badania byta ocena efektow zastosowania
wybranych technik rozluzniania mi¢$niowo-powieziowego w zachowawczym leczeniu
chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka.

MATERIAL I METODY

W badaniu uczestniczylo 67 osob (lacznie: zdrowych oraz chorych), ktore
przeszly proces kwalifikacji. Badana grupa chorych obejmowata 33 osoby (25 kobiet 1 8
me¢zezyzn), w wieku od 34 do 54 roku zycia (Srednia wieku: 46,48+8,15 lat), ze
zdiagnozowanym, jednostronnym ZKN. Druga grupe badanych stanowilo 34 zdrowych
ochotnikéw (29 kobiet 1 5 mezczyzn), w wieku od 23 do 50 roku zycia ($rednia wieku
41,7947,83 lat).

Badano wplyw 6-tygodniowego programu fizjoterapii chorych z ZKN,
obejmujacego techniki rozluzniania migéniowo-powieziowego, na wiasciwosci
wybranych tkanek miegkkich, grubos¢ TCL, a takze nasilenie objawow schorzenia i
funkcje konczyny gornej. Porownano roéwniez wilasciwosci wybranych struktur
anatomicznych 1 grubos¢ TCL u os6b zdrowych 1 chorych (ZKN). Wykorzystano

nastgpujace metody badawcze: 1) metoda szacowania, w ktérej zastosowano
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wystandaryzowane narzedzia badawcze: Bostonski Kwestionariusz Zespotu Cies$ni
Nadgarstka (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ) oraz Kwestionariusz
Dotyczacy Niepelnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disability of Arm, Shoulder
and Hand, DASH); 2. ultrasonografi¢ (USG) (pomiar grubosci TCL); 3. miometri¢ z
wykorzystaniem algometru (miometru) — urzagdzenia MyotonPRO (pomiar parametrow
biomechanicznych, wiskoelastycznych i stanu napigcia tkanek). Analiz¢ statystyczng
otrzymanych wynikdw przeprowadzono z wykorzystaniem programu IBM SPSS
Statistics 27. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto wartos¢ p<0,05.

WYNIKI

Poréwnujac wiasciwosci badanych struktur anatomicznych u chorych z ZKN
(konczyna chora) przed rozpoczeciem fizjoterapii oraz u oséb zdrowych wykazano, ze
migsnie: PL (p<0,001), zginacz krotki kciuka (Yac.: flexor pollicis brevis, FPB)
(p<0,001), przywodziciel kciuka (Yac.: adductor pollicis, AdP) (p<0,001) oraz glowa
dluga migénia dwuglowego ramienia (Yac.: biceps brachii - caput longum, BB-CL)
(p=0,016) o0s6b chorych charakteryzuje zwickszona czestotliwo$¢ 1 sztywnosc.
Zaobserwowano rowniez nizsza wartos¢ thumienia dla mig¢snia odwodziciela krétkiego
kciuka (tac.: abductor pollicis brevis, AbPB) (p<0,001) oraz czasu relaksacji: BB-CL
(p=0,002), PL (p<0,001), FPB (p<0,001), AbPB (p=0,037) i AdP (p<0,001) u badanych
z ZKN. Warto$¢ parametru odksztalcenie u chorych byla nizsza w zestawieniu z
osobami zdrowymi w przypadku: BB-CL (p=0,046), PL (p=0,031), FPB (p<0,001), AdP
(p<0,001) oraz TCL (p=0,032). Wykazano takze rdéznice w grubosci TCL pomiedzy
osobami zdrowymi oraz chorymi przed rozpoczeciem fizjoterapii (p<0,001). TCL byto
istotnie grubsze w konczynie chorej badanych z ZKN w pordéwnaniu z osobami
zdrowymi.

Analiza statystyczna wykazala takze istotne rdznice wartosci parametrow
miometrycznych badanych struktur anatomicznych pomig¢dzy konczyna chora, a
konczyng zdrowg osob z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii. Wykazano wyzsza
czestotliwosc: BB-CL (p=0,044), PL (p<0,001), FPB (p<0,001) oraz AdP (p=0,012) w
obrgbie konczyny chorej w pordwnaniu z konczyng zdrowa badanych przed terapig. W
tym terminie badania obserwowano takze wyzsza sztywnos$¢: PL (p<0,001), FPB
(p=0,003) oraz AdP (p<0,001) w konczynie chorej. Przed rozpoczeciem fizjoterapii

wyzsza byla ponadto wartos¢ thumienia dla przeciwstawiacza kciuka (tac.: opponens
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pollicis, OP) (p<0,001) oraz AbPB (p<0,001) konczyny chorej w poréwnaniu z
warto$cig otrzymang dla konczyny zdrowej badanych. Wykazano réwniez krotszy czas
relaksacji: BB-CL (p=0,003), PL (p<0,001), FPB (p=0,011) oraz AdP (p=0,042)
konczyny chorej. Podobnie nizszy byt wynik odksztalcenia FPB (p=0,01) oraz AdP
(p<0,001) konczyny chorej w poroéwnaniu ze zdrowg przed rozpoczgciem fizjoterapii.
Analiza statystyczna wykazata ponadto wigksza grubos¢ TCL konczyny chorej
w porownaniu do konczyny zdrowej osob z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii
(p<0,001). Obserwowano takze istotnie statystycznie wyzszy wynik skali DASH u
chorych z ZKN w przypadku chorej konczyny gérnej w zestawieniu z konczyng zdrowsa
przed rozpoczeciem terapii (p<0,001). Wykazano réwniez istotnie wyzszy wynik obu
sktadowych kwestionariusza BCTQ dla chorej konczyny goérnej w pordwnaniu z
wynikiem otrzymanym dla zdrowej konczyny goérnej badanych z ZKN przed
rozpoczeciem fizjoterapii (p<0,001).

Po zakonczeniu programu fizjoterapii zaobserwowano obnizenie wartos$ci
wskaznikow: DASH (p<0,001), BCTQ-SSS (ang.: Symptom Severity Scale, podskala
dotyczaca oceny nasilenia objawdéw choroby) (p<0,001) oraz BCTQ-FSS (ang.:
Functional Status Scale, podskala dotyczaca oceny funkcjonalnosci konczyny gornej)
(p<0,001) u badanych z ZKN. Ponadto czgstotliwos¢ (p<<0,001) 1 sztywno$¢ (p<0,001)
TCL istotnie wzrosty, natomiast jego thumienie (p=0,012), czas relaksacji (p<0,001) 1
odksztatcenie (p<0,001) ulegly obnizeniu po zakonczeniu fizjoterapii chorych.
Wykazano takze, ze czestotliwo$¢: BB-CL (p=0,024), PL (p<0,001) oraz migsni kiebu
kciuka: AbPB (p<0,001), OP (p<0,001) i AdP (p<0,001) ulegl po terapii obnizeniu.
Podobnie, zmniejszyla si¢ takze sztywnos¢ migsni: OP (p<0,001), AbP (p<0,001) oraz
AbPB (p<0,001) u chorych z ZKN poddanych terapii migsniowo-powigziowej. Analiza
statystyczna wykazala rowniez obnizenie grubosci TCL (p=0,0018) chorej konczyny
gornej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii.

Poréwnujac konczyne ze zdiagnozowanym ZKN do konczyny zdrowej po
zakonczeniu fizjoterapii, wykazano réznice w wartosci parametréw charakteryzujacych
wlasciwosci badanych tkanek migkkich. Czgstotliwos¢: PL (p=0,005), FPB (p<0,001),
OP (p=0,026), AbPB (p=0,005) oraz TCL (p<0,001) byt wyzszy w konczynie chore;j.
Zaobserwowano wiekszg sztywnos$¢: BB-CL (p<0,001), PL (p<0,001), FPB (p=0,017)
oraz TCL (p<0,001), natomiast nizszg sztywnos¢: OP (p<0,001) oraz AbPB (p=0,042)
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po zakonczeniu fizjoterapii. W przypadku konczyny chorej wykazano wyzszg wartos¢
thumienia: BB-CL (p=0,002), glowy krétkiej migsnia dwugltowego ramienia (tac.: biceps
brachii - caput brevis, BB-CB) (p=0,003), PL (p<0,001) i AdP (p=0,047), natomiast
nizsze ttumienie w obrebie: TCL (p=0,035), OP (p<0,001) oraz AbPB (p<0,001) po
zakonczeniu fizjoterapii. Zaobserwowano takze nizszy czas relaksacji dla: BB-CL
(p<0,001), PL (p=0,002), FPB (p=0,015) oraz TCL (p<0,001), rdwnoczes$nie wyzsza
warto$¢ tego parametru dla OP (p<0,001) oraz AbPB (p=0,01) konczyny objetej
procesem chorobowym w pordwnaniu z konczyng zdrowg po zakonczeniu terapii. W
obrebie konczyny chorej po terapii nizsze bylo takze odksztalcenie: TCL (p=0,002),
FPB (p=0,027) i OP (p<0,001) w poréwnaniu z konczyng zdrowa. Analiza statystyczna
wykazala ponadto nizszy (p<0,001) wynik pomiaru grubosci TCL konczyny zdrowej w
zestawieniu z chorg po zakonczeniu fizjoterapii. Obserwowano roéwniez wyzszy wynik
skali DASH dla konczyny gornej ze zdiagnozowanym ZKN w poréwnaniu do konczyny
zdrowej po zakonczeniu terapii (p<0,001). W tym terminie badania zarejestrowano
takze wyzszy wynik kwestionariusza BCTQ-SSS (p<0,001) oraz BCTQ-FSS (p<0,001)
dla konczyny gornej chorej w zestawieniu z konczyng gorng zdrows.

Poréwnujac parametry miometryczne badanych struktur anatomicznych chorych
z ZKN oraz osob zdrowych po zakofczeniu fizjoterapii wykazano wyzsza
czestotliwosé: TCL (p<0,001), PL (p=0,005), FPB (p<0,001) 1 AdP (p=0,028) u chorych
(konczyna chora). Zaobserwowano rowniez nizsze napigcie AbPB (p=0,014) oraz OP
(p=0,04) u chorych z ZKN w poréwnaniu z osobami zdrowymi po zakonczeniu
fizjoterapii. U chorych z ZKN w tym terminie badania wykazano ponadto mniejsza
sztywnos$¢ OP (p<0,001) 1 AbPB (p<0,001), wyzszg sztywno$¢ natomiast w obrgbie:
BB-CL (p=0,05), BB-CB (p<0,001), PL (p<0,001), FPB (p<0,001), AdP (p=0,012) oraz
TCL (p<0,001) w poréwnaniu ze zdrowymi po zakonczeniu fizjoterapii. Wykazano
takze nizszg warto$¢ ttumienia w przypadku: TCL (p=0,003), FPB (p=0,004) i AbPB
(p<0,001), natomiast wyzsze ttumienie dla: BB-CB (p=0,03), PL (p<0,001) oraz AdP
(p=0,042) u chorych w poréwnaniu ze zdrowymi po terapii. Zaobserwowano ponadto
krétszy czas relaksacji: BB-CL (p=0,003), PL (p<0,001), FPB (p<0,001) oraz TCL
(p<0,001), natomiast dluzszy czas relaksacji: OP (p<0,001) i AbPB (p<0,001) u os6b z
ZKN po zakonczeniu fizjoterapii. U chorych (w poroéwnaniu ze zdrowymi) po

zakonczeniu terapii nizsza byla wartos¢ odksztalcenia: TCL (p=0,016), BB-CL
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(p=0,039), FPB (p<0,001) i AdP (p=0,009), natomiast wyzsza w obrebie OP (p=0,01) 1
AbPB (p=0,027).

WNIOSKI

1. Wiasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napigcia tkanek migkkich
w obrebie migsni: PL, FPB, OP, AdP, AbPB oraz BB-CL u chorych z jednostronnym
ZKN roznig si¢ od wlasciwosci tkanek migkkich tych samych struktur anatomicznych u
0s0b zdrowych. Obserwowane roznice wlasciwosci struktur powigzanych anatomicznie
z TCL moga wskazywa¢ na udzial tych miesni w ksztalttowaniu symptoméw ZKN.

2. U chorych z jednostronnym ZKN, w porownaniu do oséb zdrowych, wystepuje
istotne, jednostronne pogrubienie TCL, co potwierdza, Zze ocena wystepowania
przerostu tego wiezadta stanowi wazny wskaznik diagnostyczny.

3. W obrgbie migéni: FPB, OP, AbPB, AdP, PL, BB oraz TCL wystepuja roéznice
wlasciwo$ci mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napigcia tkanek migkkich
pomiedzy konczyng chorg 1 zdrowa osob chorych z jednostronnym ZKN. Zastosowanie
u chorych z jednostronnym ZKN 6- tygodniowego programu fizjoterapii, obejmujacej
techniki rozluzniania mig$niowo-powi¢ziowego, nie powoduje zniwelowania réznic
wlasciwosci tkanek miekkich pomiedzy chora, a zdrowa konczyna.

4. Grubos¢ TCL, u osob z jednostronnym ZKN, w konczynie objetej procesem
chorobowym jest wigksza, niz w konczynie zdrowej, co wskazuje na istotny przerost tej
anatomicznej struktury. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego
programu fizjoterapii, obejmujacej techniki rozluzniania migsniowo-powig¢ziowego, nie
przywraca fizjologicznej grubosci TCL, obserwowanej w zdrowej konczynie, co
wskazuje na brak pelnej przebudowy jego struktury.

5. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu
fizjoterapii, obejmujacego techniki rozluzniania mi¢sniowo-powigziowego, prowadzi do
obnizenia stopnia nasilenia objawdéw choroby oraz poprawy funkcji konczyny gornej
objetej procesem chorobowym.

6. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu
fizjoterapii, obejmujacego techniki rozluzniania mig$niowo-powigziowego, powoduje
korzystne zmiany wilasciwosci mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napigcia
tkanek miekkich w obrebie miesni: zginacza krotkiego kciuka, przeciwstawiacza

kciuka, odwodziciela krétkiego kciuka, przywodziciela kciuka, dioniowego dtugiego,
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dwugltowego ramienia oraz wi¢zadta poprzecznego nadgarstka.

7. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu
fizjoterapii, obejmujacego techniki rozluzniania mi¢sniowo-powigziowego, prowadzi do
zmniejszenia grubos$ci wigzadta poprzecznego nadgarstka konczyny chorej, co dowodzi
redukcji jego przerostu i moze wskazywa¢ na zapoczatkowanie procesu przebudowy

wigzadta.

Slowa Kkluczowe: Zespot Kanatu Nadgarstka, fizjoterapia, rozluznianie mig$niowo-

powigziowe, miometria, USG, DASH, BCTQ
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Carpal tunnel syndrome (CTS) is one of the most frequently diagnosed
peripheral neuropathies in the upper limb. The direct cause of the pain is the
compression of the median nerve by the transverse carpal ligament. This ligament is co-
created by the long palmar muscle and the muscles of the ball of the thumb, the tension
of which models the frequency of other anatomical structures of the upper limb. The
increase in the incidence of CTS observed in recent years generates significant socio-
economic costs. Numerous reasons for the formation of CTS have been described, e.g.
metabolic, infectious, post-traumatic, but most cases seem to be idiopathic. Due to the
high incidence of CTS, as well as the negative impact of the disease on the function of
the upper limb and the quality of life, the search for effective therapeutic methods that
do not generate high treatment costs seems to be highly significant at the moment.
OBJECTIVE
The main objective of the study was to evaluate the effects of the use of selected
myofascial release techniques in conservative treatment of patients with Carpal Tunnel
Syndrome.

MATERIAL AND METHODS

The study involved 67 people (both healthy and sick) who underwent the
qualification process. The study group included 33 patients (25 women and 8 men),
aged 34 to 54 (mean age 46.55+7.91), diagnosed with unilateral CTS. The second group
of subjects consisted of 34 healthy volunteers (29 women and 5 men) aged 23 to 50
(mean age 41.42+7.49 years).

The following parameters were studied in CTS patients: the effect of a 6-week
physiotherapy program (including myofascial release techniques), on the properties of
selected soft tissues, the thickness of the transverse carpal ligament (TCL), as well as
the exacerbation of symptoms and the function of the upper limb. The properties of
selected anatomical structures and the thickness of TCL in healthy and sick people
(CTS) were also compared. The following research methods were used: 1) estimation
method using standardized research tools: Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ)
and Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH); 2. ultrasonography (USG), (TCL

thickness measurement); 3. myometry using an algometer (myometer) - MyotonPRO
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device (measurement of biomechanical and viscoelastic parameters and the tension of
soft tissues). The statistical analysis of the obtained results was carried out using the

IBM SPSS Statistics 27 program. The level of statistical significance was p<0.05.

RESULTS

Comparing the properties of the examined anatomical structures in patients with
CTS (affected limb) before the start of physiotherapy and in healthy people, it was
shown that the muscles: palmaris longus (PL) (p<0.001), flexor pollicis brevis (FPB)
(p<0.001), adductor pollicis (AdP) (p<0.001), and biceps brachii - caput longum (BB-
CL) (p= 0.016) of patients is characterized by increased frequency and stiffness. A
lower value of damping (elasticity) of the abductor pollicis brevis muscle (AbPB)
(p<0.001) and relaxation time of: BB-CL (p=0.002), PL (p<0.001), FPB (p<0.001),
AbPB (p=0.037) and AdP (p<0.001) was also observed in subjects with CTS. The value
of the deformation parameter in patients was lower than in healthy subjects for: BB-CL
(p=0.046), PL (p=0.031), FPB (p<0.001), AdP (p<0.001) and TCL (p=0.032). There was
also a difference in TCL thickness between healthy and affected subjects before the start
of physiotherapy (p<0.001). TCL was significantly thicker in the affected limb of
patients with CTS compared to healthy subjects.

Statistical analysis also showed significant differences in the values of
myometric parameters of the examined anatomical structures between the affected and
healthy limbs of people with CTS before the start of physiotherapy. A higher frequency
of: BB-CL (p=0.044), PL (p<0.001), FPB (p<0.001) and AdP (p=0.012) was found in
the diseased limb compared to the healthy limb of the subjects before the therapy. At
this stage of the study, higher stiffness was also observed: PL (p<0.001), FPB (p=0.003)
and AdP (p<0.001) in the affected limb. Before the start of physiotherapy, the damping
value of the opponens pollicis muscle (OP) (p<0.001) and AbPB (p<0.001) of the
diseased limb was higher compared to the value obtained for the healthy limb of the
subjects. The relaxation time of the affected limb was also shorter: BB-CL (p=0.003),
PL (p<0.001), FPB (p=0.011) and AdP (p=0.042). Similarly, the result of deformation of
the FPB (p=0.01) and AdP (p<0.001) of the affected limb was lower than that of the
healthy one before the start of physiotherapy. Statistical analysis also showed a greater
thickness of the TCL of the affected hand compared to the healthy hand of people with
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CTS before the start of physiotherapy (p<0.001). A statistically significantly higher
DASH score was also observed in patients with CTS in the case of the diseased upper
limb compared to the healthy limb before the start of the therapy (p<0.001).
Significantly higher scores of both components of the BCTQ questionnaire for the
affected upper limb were also demonstrated compared to the scores obtained for the
healthy upper limb of the subjects with CTS before the start of physiotherapy (p<0.001).

After the end of the physiotherapy program, the following indicators decreased:
DASH (p<0.001), BCTQ-SSS (Symptom Severity Scale- subscale concerning the
assessment of severity of the symptoms) (p<0.001) and BCTQ-FSS (Functional Status
Scale - subscale concerning the assessment of the functionality of the upper limb)
(p<0.001) in subjects with CTS. In addition, the frequency (p<0.001) and stiffness
(p<0.001) of the TCL significantly increased, while its damping (p=0.012), relaxation
time (p<0.001) and deformation (p<0.001) decreased after the patient has completed
physiotherapy session. It was also shown that the frequency of: BB-CL (p=0.024), PL
(p<0.001) and the muscles of the ball of the thumb: AbPB (p<0.001), OP (p<0.001) and
AdP (p<0.001) decreased after the therapy. Similarly, muscle stiffness also decreased:
OP (p<0.001), AbP (p<0.001) and AbPB (p<0.001) in CTS patients who undergone
myofascial therapy. Statiscital analysis shows decreasing TCL thickness in patients with
CTS, after 6-week physiotherapy program (p<0,05).

Comparing the limb with diagnosed DTS to the healthy limb after the end of
physiotherapy, differences in the values of parameters characterizing the properties of
the examined soft tissues were demonstrated. Frequency: PL (p=0.005), FPB (p<0.001),
OP (p=0.026), AbPB (p=0.005) and TCL (p<0.001) were higher in the affected limb.
Higher stiffness was observed: BB-CL (p<0.001), PL (p<0.001), FPB (p=0.017) and
TCL (p<0.001), and lower stiffness: OP (p<0.001) and AbPB (p=0.042) ) after
completing physiotherapy. In the case of the diseased limb, higher value of damping
was demonstrated: BB-CL (p=0.002), short head of the biceps brachii (Latin: caput
brevis, BB-CB) (p=0.003), PL (p<0.001) and AdP (p=0.047), while lower damping
within: TCL (p=0.035), OP (p<0.001) and AbPB (p<0.001) after the end of
physiotherapy. A lower value of the relaxation time parameter was also observed for
BB-CL (p<0.001), PL (p=0.002), FPB (p=0.015) and TCL (p<0.001), while a higher
value of this parameter for OP (p<0.001) and AbPB (p=0.01) of the affected limb
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compared to the healthy limb after the end of therapy. The deformation of the affected
limb was also lower after the therapy: TCL (p=0.002), FPB (p=0.027) and OP (p<0.001)
compared to the healthy limb. Statistical analysis also showed a lower (p<0.001) TCL
thickness measurement of the healthy hand compared to the patient after the end of
physiotherapy. A higher DASH score was also observed for the upper limb with
diagnosed CTS compared to the healthy limb after the end of therapy (p<0.001). At this
time of the study, a higher BCTQ-SSS (p<0.001) and BCTQ-FSS (p<0.001) score was
recorded for the affected upper limb compared to the healthy upper limb.

Comparing the myometric parameters of the examined anatomical structures of
patients with CTS and healthy individuals after the end of physiotherapy, a higher
frequency was shown: TCL (p<0.001), PL (p=0.005), FPB (p<0.001) and AdP
(p=0.028) in patients (affected limb). Lower AbPB (p=0.014) and OP (p=0.04)
frequency was also observed in patients with CTS compared to healthy subjects after
the end of physiotherapy. In patients with CTS at the time of the study, lower stiffness
of OP (p<0.001) and AbPB (p<0.001) was also shown, while higher stiffness in the area
of: BB-CL (p=0.05), BB-CB (p<0.001 ), PL (p<0.001), FPB (p<0.001), AdP (p=0.012)
and TCL (p<0.001) compared to healthy subjects after physiotherapy. Less value of
damping was also demonstrated in: TCL (p=0.003), FPB (p=0.004) and AbPB
(p<0.001). However, higher value of damping was observed in: BB-CB (p=0.03), PL
(p<0.001) and AdP ( p=0.042) in patients compared to healthy subjects after therapy.
Moreover, shorter relaxation time was noticed: BB-CL (p=0.003), PL (p<0.001), FPB
(p<0.001) and TCL (p<0.001), while longer relaxation time: OP (p<0.001) and AbPB (
p<0.001) was seen in people with CTS after completion of physiotherapy. In patients
(compared to healthy subjects) after the end of therapy, the following deformation
values were lower: TCL (p=0.016), BB-CL (p=0.039), FPB (p<0.001) and AdP
(p=0.009), with higher OP (p=0.01) and AbPB (p=0.027) values.

CONCLUSIONS

1. Mechanical, viscoelastic properties and the soft tissues tension in the palmaris longus,
flexor pollicis brevis, opponens pollicis, adductor pollicis, abductor pollicis brevis and
long head of the biceps brachii muscles in patients with unilateral CTS differ from the
soft tissues properties of the same anatomical structures in healthy people. The observed

differences in the properties of structures anatomically related to the transverse carpal
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ligament may indicate the participation of these muscles in shaping the symptoms of
CTS.

2. In patients with unilateral CTS, compared to healthy individuals, there is a
significant, unilateral thickening of the transverse carpal ligament, which confirms that
evaluation of TCL overgrowth is important diagnostic indicator.

3. There are significant differences in mechanical and viscoelastic properties and the of
tension of the soft tissues within the muscles of: flexor pollicis brevis, opponens
pollicis, abductor pollicis brevis, adductor pollicis, biceps brachii - caput longum and
transverse carpal ligament between the affected and healthy limbs of patients with
unilateral CTS. Application of a 6-week physiotherapy program, including myofascial
release techniques, in patients with unilateral CTS does not eliminate the differences in
the properties of soft tissues in the affected and the healthy limb.

4. The thickness of the transverse carpal ligament in patients with unilateral CTS in the
affected limb is greater than in the healthy limb, which indicates a significant
overgrowth of this anatomical structure. The use of a physiotherapy program, including
myofascial release techniques, in patients with unilateral CTS, does not restore
physiological thickness of the TCL, observed in healthy limb, what indicated an absence
of full remodeling of this anatomical structure.

5. The use of a 6-week physiotherapy program, including myofascial release techniques,
in patients with unilateral CTS, leads to a reduction in the severity of disease symptoms
and improvement of the function of the affected upper limb.

6. The use of a 6-week physiotherapy program, including myofascial release techniques,
in patients with unilateral CTS, results in beneficial changes in the mechanical and
viscoelastic properties and the tension of soft tissues within the muscles: flexor pollicis
brevis, opponens pollicis, abductor pollicis brevis, adductor pollicis, biceps brachii -
caput longum and transverse carpal ligament.
7. The application of a 6-week physiotherapy program, including myofascial release
techniques, in patients with unilateral CTS, leads to decrease of the TCL thickness of
the affected limb, what proves reduction of its overgrowth and may indicate a beginning

of remodeling process of the ligament.
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I. WSTEP

1. Wprowadzenie

Zespot Kanalu Nadgarstka (ZKN) nalezy do najczesciej diagnozowanych
neuropatii obwodowych w obrebie konczyny goérnej [1-3]. W 2003 roku w krajach Unii
Europejskiej ZKN zostat wpisany na list¢ chordéb zawodowych [4]. Wystepowanie tego
schorzenia w populacji waha si¢ od 0,6% do 3,4%, ponadto od trzech do dziesigciu razy
czesciej wystepuje u kobiet, niz u me¢zczyzn [5-7]. Nierzadko schorzenie obejmuje obie
konczyny [7-11]. Chociaz czgstos¢ wystgpowania ZKN jest wyzsza u kobiet nie nalezy
w tym jednak upatrywaé przyczyny wylacznie hormonalnej, czy tez konsekwencji
stosowania lekéw (m. in. antykoncepcyjnych), stwarzajacych podstawe do powstawania
obrzgkow [12]. Wiekszos¢ objawow ZKN, ktére ujawniaja si¢ w trakcie cigzy, ustepuje
samoistnie po porodzie [13]. Ryzyko wystapienia schorzenia gwaltownie wzrasta
rowniez u kobiet po menopauzie. Kobiety ponadto czgsto zatrudnione s3 na
stanowiskach z grupy zawodow stwarzajacych ryzyko powstawania ZKN [14].

Bioragc pod uwage jedynie subiektywne odczucia pacjentow, wystgpowanie ZKN
w populacji wydaje si¢ by¢ znacznie wyzsze, niz wskazuja obiektywne badania. W
ocenie subiektywnej wykazano, ze czestos¢ wystepowania ZKN wynosita 14,4%,
jednakze w obiektywnych badaniach odsetek chorych wynosit 3,8-4,7% [7, 15].
Przywotane rozbiezno$ci pomigdzy ocena subiektywna, a rezultatem badania
klinicznego, czy EMG wydaja si¢ wskazywaé¢ na wystepowanie innych zrodet
dolegliwosci chorych, niezwigzanych bezposrednio z patologia nerwu posrodkowego w
kanale nadgarstka.

Liczne badania wskazuja, ze zapadalno$¢ na ZKN znacznie w ostatnich latach
wzrosta [2, 16, 17], generujac istotne, spoleczno-ekonomiczne koszty [2]. Objawy
towarzyszace schorzeniu powodujg pogorszenie funkcji konczyny gornej, ktore nie
pozostaje bez wplywu na codzienne czynno$ci zyciowe [1, 18]. Opisano liczne
przyczyny powstawania ZKN, m. in. metaboliczne, infekcyjne, pourazowe, jednak

wiekszos¢ przypadkow wydaje sie by¢ idiopatyczna [2, 3].
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Ze wzgledu na wysokg czestos¢ wystepowania ZKN oraz wplyw schorzenia na
jakos$¢ zycia [2] poszukiwanie skutecznych metod terapeutycznych, niegenerujacych

rownoczes$nie wysokich kosztow leczenia wydaje si¢ by¢ aktualnie nadzwyczaj istotne.
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2. Przyczyny powstawania ZKN

Etiologi¢ schorzenia podzieli¢ mozna na ostrg, przewlekta 1 zawodowa (Tabela

1., Tab. 1.).

Tabela. 1. Etiologia Zespotu Kanatu Nadgarstka [19-31]

etiologia ostra

etiologia przewlekla

etiologia zawodowa

przebyte urazy w okolicy
nadgarstka

inne zespoty uciskowe

dhugotrwata,
nieergonomiczna pozycja
nadgarstka

ztamania dalszej nasady
ko$ci promieniowej,

powtarzajace si¢
przecigzenia i mikrourazy

wykonywanie regularnych
czynnosci zwigzanych z

zwichnigcia nadgarstka obslugg urzadzen
mechanicznych i/lub

wibracyjnych

oparzenia anomalie anatomiczne powtarzajace si¢ zaciskanie

reki, wymagajace uzycia

znacznej sity

infekcje zapalenie pochewek

sciegnistych
krwawienia

zakrzepica tetnicy nerwu
posrodkowego

Wyrdzniono takze zawody, ktorych wykonywanie naraza pracownikéw na

wystepowanie ZKN [32-34]. Nalezg do nich m. in. muzycy, rolnicy, mechanicy,

pracownicy produkcji, czy fabryk, ogrodnicy, budowniczy, drwale lub ciesle, uzywajacy

maszyn powodujacych wibracje, ale takze masazysci, tapicerzy 1 wiele innych [32-34].

Do czynnikéw ryzyka naleza: otytos¢ [10, 35-37], skutkujaca glownie

zmniejszeniem przeplywu impulsu przez nerw posrodkowy w badaniu EMG (co istotne,

otyto$¢ nie wptywa jednak w ten sam sposob na zaden inny nerw) [35-38], cukrzyca

[10, 39-41], nadczynnos¢ tarczycy [42,43], cigza [39, 40, 42, 43], akromegalia [42, 43],

zwyrodnieniowe zapalenie stawow [19-21, 42, 43], choroby nerek [43], szpiczak mnogi
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[19-21], schorzenia kolagenowe [39, 40], a takze zaawansowany wiek [43], czy tez
nikotynizm [43]. Wyrdzniono rowniez grupe rzadszych przyczyn powstawania ZKN, do
ktorej naleza guzki dnawe w okolicy nadgarstka [44-46], jak rowniez depozyty kwasu
moczowego w przebiegu dny moczanowej, ktore moga akumulowaé si¢ w réznych
okolicach ciata, m. in. w obrebie: Sciggien zginaczy [47], pochewek S$ciggien, dna
kanatu nadgarstka, wigzadta poprzecznego nadgarstka oraz nerwu posrodkowego [48],
wywolujac typowe objawy ZKN [19].

Wsrod przyczyn powstawania zespolu uciskowego nerwu posrodkowego
wyr6ézni¢ mozna takze anomalie anatomiczne, takie jak dodatkowe, glebokie $ciegno
migsnia dloniowego dhugiego [49], czy anomalie nerwu posrodkowego lub jego skornej
dloniowej lub motorycznej galezi [50], podwojony lub potrojony migsien dtoniowy
dhugi, odwrocony lub dwudzielny [51, 52], dodatkowy przyczep Sciggnisty pierwszego
migsnia glistowatego [53], anomalie anatomiczne $ciggna palca srodkowego migsnia
zginacza powierzchownego palcow [54], czy wystepowanie migsnia dloniowego
glebokiego [55-59], ktory nie jest anomalia migs$nia dioniowego diugiego, lecz

osobnym, dodatkowym mig¢éniem [56].

3. Patofizjologia ZKN

Kanat nadgarstka utworzony jest przez kosci nadgarstka oraz wigzadto
poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament, TCL), ktére rozcigga si¢
pomiedzy guzkami ko$ci l6deczkowatej i czworobocznej wigkszej, a haczykiem kosci
haczykowatej 1 koscig grochowatg [60, 61]. Wnigzadlo poprzeczne nadgarstka jest
ponadto wspoltworzone przez migsnie kiebu kciuka oraz powigz migsnia dtoniowego
dlugiego, co ksztattuje jego napigcie [62-64]. Struktury te tworza przejscie dla nerwu
posrodkowego oraz dziewigciu §ciggien zginaczy. To wlasnie wlasciwosci mechaniczne
otaczajagcych nerw tkanek, w glownej mierze determinujg prawdopodobienstwo
wystepowania neuropatii uciskowej nerwu posrodkowego.

Badania prowadzone nad zmianami adaptacyjnymi wig¢zadla poprzecznego
nadgarstka sugeruja, ze wlasciwosci wigzadta moga mie¢ wpltyw na podatno$¢ na
odksztalcenia, elastyczno$s¢ kanalu nadgarstka, potencjalnie zwigkszajac lub

zmniejszajac ucisk na nerw posrodkowy. Hipoteza ta zostala potwierdzona w wielu
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badaniach, w ktorych obserwowano hipertrofi¢ wiezadla poprzecznego nadgarstka u
pacjentow ze stwierdzonym ZKN [65-69]. Dwa niezalezne zespoty Horch i wsp. [70]
oraz Buchberger i wsp. [71] wykazaly, Zze sptaszczenie nerwu posrodkowego w
dystalnej czesci kanatu nadgarstka jest wicksze u pacjentow z ZKN, co jest zgodne z
pracg Kapuscinskiej 1 Urbanika [72] oraz Nathan i wsp. [73], ktorzy wykazali, ze
uszkodzenie nerwu posrodkowego ma miejsce czesciej w dystalnym odcinku kanatu
nadgarstka.

Stwierdzono ponadto, ze w wyniku kompresji, dochodzi do zmniejszenia §lizgu
nerwu, co prowadzi do obnizenia jego odpornosci na naprezenia [74], rozwoju stanu
zapalnego nerwu, jego obrzeku i w konsekwencji powigkszenia przekroju poprzecznego
w migjscu ucisku [75]. Grubo$¢ nerwu posrodkowego u pacjentéw z ZKN, w przekroju
poprzecznym tuz przy wejsciu do kanatu nadgarstka waha sie od 9 do 12 mm? [76-79],
a na poziomie blizszej cz¢$ci kosci grochowatej wynosi Srednio 17,45 mm? [72]. U
chorych z ZKN zauwazono ucisk na nerw posrodkowy w dystalnej czegsci kanatu
nadgarstka [71, 80] oraz odksztalcenie wiezadta poprzecznego [65, 71]. Badania na
zwlokach pokazaly wystepujace réznice w podatnosci wigzadta na odksztalcanie
pomiedzy jego proksymalng, a dystalng czescig [81, 82]. Zauwazono takze rdznice w
warto$ciach wspotczynnika elastyczno$ci pomiedzy strong promieniowa, a tokciowa
wiezadla poprzecznego nadgarstka [83], ponadto r6znice w warto$ciach naprezenia
strony promieniowej 1 lokciowej wigzadla [84], zwigkszenie sztywnosci wigzadla po
stronie promieniowej, w miejscu przyczepu migsni kiebu kciuka [85-87] oraz jego
pogrubienie o 30,9 % w poroéwnaniu z grupa osob zdrowych [65, 66, 68, 88-90].
Podobne wyniki uzyskano w badaniu z uzyciem tomografu komputerowego [91].

Marquardt i wsp. [92] wykazali, ze zwigkszenie tuku nadgarstka o 5-10 mm?,
skutkowalo zmniejszeniem sptaszczenia nerwu posrodkowego. Zaobserwowano takze,
ze zmniejszenie sztywnosci wigzadla o 50% moze zmniejszy¢ ucisk oraz splaszczenie
nerwu posrodkowego [93].

U chorych zaobserwowano réwniez zwigkszone cisnienie w kanale nadgarstka
[94], ponadto ci$nienie w dystalnym odcinku kanalu jest wigksze niz w proksymalnym
[95]. W stanach patologicznych, ci$nienie to przekracza wartos¢ 300 mmHg [95].

Przekr6j poprzeczny rejonu nadgarstka zwigksza si¢, gdy zwigkszone jest ci$nienie
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wewnatrz kanalu nadgarstka [96, 97]. Struktury takie jak: mig¢$nie klebu kciuka, skora
lub thuszcz moga wptywacé na tuk nadgarstka, ograniczajac kanat nadgarstka [93].

Sugeruje si¢ rowniez, ze mikrourazy oraz fibroza podmaziéwkowej tkanki
lacznej moze prowadzi¢ do neuralgii nerwu posrodkowego [98]. Wykazano, ze w
probkach wiezadta, pobranych od pacjentow ze stwierdzonym ZKN, zauwazono fibroze
[99] oraz zmiany komoérkowe wewnatrz wiezadta [100]. Zrosty, fibroza oraz blizny
prowadza do patomechanicznych i patofizjologicznych zmian w nerwie [101].

Wykazano, ze istnieje silna, ujemna korelacja przewodnictwa nerwowego przez
kanat nadgarstka z parametrami takimi jak: wymiary r¢ki 1 nadgarstka, wymiary kanatlu
nadgarstka, wysoko$¢ ciala (im wyzszy cztowiek, tym dluzsza rgka), masa ciala oraz
wskaznik masy ciala (ang.: Body Mass Index, BMI). Badania Chiotis i wsp. [102]
wykazaty, ze istniejg trzy znaczace zalezno$ci, wptywajace na prawdopodobienstwo
wystapienia ZKN. Pierwsza korelacja jest przewodnictwo nerwu posrodkowego z
ksztattem reki oraz nadgarstka (im szersza i krétsza reka oraz im bardziej kwadratowy
nadgarstek, tym wolniejszy przeptyw). Druga — przewodnictwo nerwu posrodkowego
ze wspotczynnikiem kanatu nadgarstka, czyli stosunkiem glebokosci kanatu nadgarstka
do jego szeroko$ci (im wspodtczynnik nadgarstka wiekszy tym mniejsze przewodnictwo
nerwu posrodkowego) oraz przekrojem poprzecznym w miejscu wejécia do kanatu i
przekrojem poprzecznym w miejscu wyjscia nerwu z kanatlu nadgarstka (im wigkszy
przekroj, tym lepsze przewodnictwo). Trzecig z nich jest wspolczynnik nadgarstka do
wspoéiczynnika kanatu nadgarstka (im bardziej kwadratowy nadgarstek, tym bardziej
kwadratowy kanat).

Bol neuropatyczny powigzano réwniez z zaburzeniem wydzielania cytokin oraz
odpowiedzi immunologicznej [103-106]. W przypadku ZKN wykazano zwigkszong
ilo$¢ chemokin (CCL5, CXCLS8, CXCL10, VEGF) oraz limfocytow T, w stosunku do

ich poziomu u zdrowych oséb [107].

4. Obraz kliniczny ZKN

Glownym, a rownoczesnie najczulszym objawem ZKN sg parestezje [108-113],
ktore moga rozszerzac si¢ na obszar ramienia oraz barku [114, 115]. Charakterystyczne

jest zaburzenie czucia palcow w zakresie unerwienia nerwu posrodkowego, ktorym
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moze towarzyszy¢ rowniez bol [4, 113, 116], tkliwos¢ palpacyjna r¢ki [117], ostabienie
sity chwytu, zanik mig¢éni kigbu kciuka. Czgsto u chorych wystepuje zaburzenie kontroli
motorycznej reki [4, 108, 109, 118], najczeSciej zwigzane z zaburzeniem ruchu
przeciwstawienia kciuka [99], lecz moze dotyczy¢ calej reki [119]. Ostabienie sity
chwytu reki objetej procesem chorobowym waha si¢ od 10% do 30% w stosunku do
zdrowej reki [7]. Charakterystyczny jest takze bol, ktéremu moze towarzyszy¢ odczucie

przebiegajacego pradu wzdtuz nerwu posrodkowego [114, 115].

5. Diagnostyka ZKN

Pomimo, iz ZKN jest najczesciej wystepujaca neuropatia uciskowa, w
przypadku oceny diagnostycznej wciaz brakuje tzw. ztotych standardow [120]. Objawy
czesto wystepuja niespecyficznie, a elektromiograf czy ultrasonograf nie posiadaja
specyficznych narzedzi do postawienia jednoznacznej diagnozy [7, 121, 122]. Mimo to,
wedtug niektorych, badanie elektromiograficzne moze sta¢ si¢ pomocne w przypadku
niepewnej diagnozy lub moze by¢ uzyte do okreslenia stopnia zawansowania schorzenia
[123]. Badania jednak dowodza, ze wykazuje on ograniczong czuto$¢ w przypadku
diagnozowania wczesnego stadium choroby [124-129]. We wczesnym stadium ZKN
zaburzenia przewodnictwa nerwowego wystepuja bowiem w niewielkich fragmentach
kanalu nadgarstka, zatem miejsca nieuci$ni¢te moga maskowaé zaburzenie
przewodnictwa [130-132]. Badania wskazuja, ze badanie przewodnictwa nerwowego
moga dawacé 16-34% falszywie pozytywnych lub falszywie negatywnych wynikow
[108, 133]. Dlatego wtasnie elektromiograf winien by¢ uzywany jedynie jako narzedzie
pomocnicze [130], stosowane w celu réznicowania objawow ZKN z radikulopatig
szyjng lub inng neuropatia obwodowg [124]. Obiektywnym objawem ucisku na nerw
posrodkowy jest jego obnizone przewodnictwo [134, 135], ktore uznaje si¢ za
nieprawidlowe, je$li opdznienie impulsu ruchowego wynosi powyzej 4,2 ms oraz
powyzej 3,5 ms w przypadku przewodnictwa czuciowego [136].

Powszechnie stosowanym pomocniczym narzedziem diagnostycznym jest
ultrasonograf, ktorego wiarygodno$¢ i czuto§¢ dowodzi szereg publikacji [137-145].
Dodatkowym atutem ultrasonografu jest to, ze za jego pomocg mozna rowniez wykry¢
rzadkie przyczyny wystepowania ZKN [146].
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Opodznienia w diagnozie ZKN moga prowadzi¢ do komplikacji, takich jak:
zmiany stawowe, uszkodzenie $ciggien, zapalenie pochewek $ciegnistych [147].

Sposrod testéw klinicznych stosuje si¢ test Phalena oraz test Durkana, ktory jest
najdoktadniejszym testem klinicznym w przypadku zespotu ciesni nadgarstka [43]. Jako
wskaznik stosuje si¢ rowniez objaw Hoffmana-Tinela. Badania Hegmann 1 wsp. [113]

wskazujg jednak, ze ani Objaw Hoffmana-Tinela ani Test Phalena nie sg wiarygodne.

6. Leczenie ZKN

Obecne wytyczne wskazuja na pierwszenstwo zastosowania leczenia
konserwatywnego przed operacyjnym [126, 148-151], z wylaczeniem zaawansowanych
przypadkow lub jesli pacjent wybiera ten rodzaj leczenia [126].

Po raz pierwszy interwencji chirurgicznej dokonat Herbert Galloway w 1924
roku [152]. Standardowym postepowaniem w operacyjnym leczeniu ZKN jest
przeciecie wigzadta poprzecznego nadgarstka [93]. Istnieje kilka skutecznych technik
operacyjnych, takich jak: otwarta technika (ang.: Open Carpal Tunnel Release, OCTR),
technika MINI-OPEN (ang.: mini Open Carpal Tunnel Release, mini-OCTR), technika
endoskopowa (ang.: Endoscopic Carpal Tunnel Release, ECTR) [153, 154], czy
technika uwolnienia kanatu nadgarstka pod kontrolg ultrasonografu (ang.: Ultrasound-
guided Carpal Tunnel Release, USCTR), ktora porownujac z zastosowaniem jedynie
techniki mini-OCTR, jest korzystna ze wzgledu na skrocenie czasu powrotu do zdrowia
[155]. Wszystkie techniki operacyjne posiadajg udokumentowang wysoka skutecznosé¢
[156], a wyniki u pacjentdow z cukrzyca nie odbiegaja od tych, niecierpiacych na to
schorzenie. Jedyna roznica jest to, ze u pacjentdw z cukrzyca po zabiegu operacyjnym
pozostaje nietolerancja na zimno [157].

Celem zabiegu jest zwigkszenie objetosci kanatu 1 zmniejszenie ucisku na nerw
posrodkowy [158, 159]. Przecigcie wigzadla poprzecznego nadgarstka zmniejsza
sptaszczenie nerwu posrodkowego i przywraca jego wilasciwy ksztatt [160, 161] oraz
zmniejsza jego przekrdj poprzeczny [162-165].

Mimo zwykle dobrych efektow leczenia operacyjnego, w 3-25% przypadkow
dochodzi do nawrotéw choroby [166], z ktérych 12% wymaga ponownej operacji [166,
167]. Wyniki drugiego zabiegu sa jednak az w 40% przypadkach uznawane przez
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pacjentow jako nieskuteczne 1 az u 95% sposrod nich, pozostawiajg szeroki wachlarz
objawoéw [168]. Badania retrospektywne wykazaty rowniez, ze czynniki
przedoperacyjne, takie jak: powazny ubytek czucia, nerwiaki, liczba poprzednich
zabiegdw operacyjnych [169], cukrzyca, nadci$nienie te¢tnicze, staby ogdlny stan
zdrowia, alkoholizm, zesp6t gornego otworu klatki piersiowej, palenie tytoniu, znaczny
zanik mig¢énia odwodziciela krétkiego kciuka majg znaczenie w przewidywaniu efektow
leczenia operacyjnego [170].

Leczenie konserwatywne przynosi satysfakcjonujace wyniki w wiekszosci
przypadkow, jesli objawy nie utrzymujg si¢ dluzej niz rok [43]. Istnieje przynajmniej 16
rodzajow terapii, jakie mozna zastosowa¢ w ramach leczenia zachowawczego [151],
jednakze porownujac skuteczno$¢ tych metod do leczenia operacyjnego, zabieg
chirurgiczny wykazuje najwyzsza skutecznos$¢ [171].

W literaturze znajdujemy opis licznych metod leczenia zachowawczego:
splintowanie [172-181], sterydy [75, 110, 120, 148, 150, 182-185], neuromobilizacje
[186-198], fala uderzeniowa [199-201], manipulacje powiezi [181, 189, 193, 196, 202-
207], laseroterapia [208-212], terapia ultradzwigkami [31, 172, 213-220],
magnetoterapia [221-225], terapia manualna [189, 197, 202, 207, 226-233], suche
iglowanie [234, 235], oktady parafinowe [175, 213], kinesiotaping [195, 236-238],
¢wiczenia czynne 1 bierne [193, 239, 240].

Splintowanie jest najczgsciej stosowanym sposobem leczenia zachowawczego
ZKN [172, 241], polegajace na unieruchomieniu nadgarstka w neutralnej pozycji na
kilka godzin dziennie przy pomocy opatrunku gipsowego lub ortezy. Celem takiego
postepowania jest zapobieganie przybierania pozycji zgigciowe] nadgarstka, co
zabezpiecza nerw posrodkowy przed ucisnigciem, a takze zwigksza przeptyw krwi
[242] oraz zmniejsza ci$nienie wewnatrz kanalu nadgarstka [94, 243]. W literaturze
brakuje jednoznacznych doniesien, potwierdzajacych skuteczno$¢ stosowania
splintowania. Prace wielu badaczy wskazuja na wysoka skuteczno$¢ takiego
postgpowania [120, 149, 175, 179, 244, 245], podczas gdy inni notujg jedynie
krétkofalowa poprawe [173, 174]. Jakkolwiek po zastosowaniu splintowania, objawy
ZKN z reguly ulegaja przynajmniej czeSciowemu wyciszeniu, nie odnotowuje si¢
jednak poprawy przewodnictwa nerwowego [175, 246]. Wydaje sig, ze istotne

znaczenie ma roéwniez rodzaj splintowania. Wykazano, ze stosowanie ortezy z
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podparciem na stawy $rodreczno-paliczkowe przynosi lepsze wyniki w skali DASH
(ang.: Disability of Arm, Shoulder and Hand, DASH) oraz wigksza redukcje bolu, niz te
standardowe, usztywniajace jedynie nadgarstek [176, 247]. Przyczyna wickszej
skutecznosci tego rodzaju splintowania moze leze¢ w biomechanice migsni
glistowatych. Ich brzusce przyczepiaja si¢ gtownie do Sciegien zginacza glebokiego
palcow. Przy wyprostnej pozycji palcow, migsnie glistowate pociggane sg dystalnie w
stosunku do wigzadla poprzecznego nadgarstka [248], natomiast podczas zgigcia -
proksymalnie [249]. Przy okoto 50% zakresu ruchu zgiecia palcow, migsnie glistowate
wslizguja si¢ do wewnatrz kanatu nadgarstka [250], zwigkszajac panujagce w nim
ci$nienie [250].

Wykazano takze wysoka skuteczno$¢ zastosowania leczenia ZKN z uzyciem
sterydéw, zarbwno w postaci iniekcji, jak 1 przyjmowanych doustnie lekow [110, 120,
148, 149]. Stosowanie iniekcji sterydowych przynosi jednak tylko krotkoterminowa
poprawe [75, 182-185]. W badaniach ultrasonograficznych obserwowano bowiem
jedynie czasowe zmniejszenie przekroju poprzecznego nerwu posrodkowego [182, 251-
255].

Sposrdd technik fizjoterapeutycznych, istotne wydawalo si¢ zastosowanie
neuromobilizacji. Nadrzednym celem technik, poprawiajacych mobilno§¢ nerwu
posrodkowego, byla gltownie poprawa jego regeneracji [240]. Skuteczno$¢ terapii,
tagodzenie objawow ZKN, zostala potwierdzona w wielu badaniach [186, 197, 256] 1
sigga nawet 70% [257]. Techniki neuromobilizacyjne wydaja si¢ takze poprawiaé
przewodnictwo nerwu posrodkowego [186, 188]. W literaturze brakuje jednak
randomizowanych badan, potwierdzajacych skutecznos$¢ technik neuromobilizacyjnych
[258].

Pozytywne efekty terapii, w postaci redukcji symptomoéw choroby, wydaje si¢
przynosi¢ takze zastosowanie fali uderzeniowej [199-201]. Wyniki badan nie pozwalaja
jednak na wyciaggniecie jednoznacznych  wnioskow, dotyczacych zaro6wno
czestotliwoscel, jak 1 zageszczenia impulsow podczas zabiegow prowadzonych u
chorych z ZKN.

Badania z uzyciem rezonansu magnetycznego dowodza, ze zastosowanie technik

manipulacji powieziowej zwigksza poprzeczny oraz przednio-tylny wymiar kanalu
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nadgarstka. Wzrasta ponadto przewodnictwo nerwowe, co prowadzi do redukcji
symptomow [202].

W kontek$cie zastosowania laseroterapii w literaturze mozna znalez¢ liczne,
sprzeczne wyniki analiz. Badania Chang i1 wsp. [208] dotyczace zastosowania
niskoenergetycznej laseroterapii wykazaty, ze tego rodzaju terapia jest skuteczna w
fagodzeniu bodlu i innych objawéw ZKN, wliczajac w to poprawe sily chwytu oraz
funkcji reki [208, 209], podczas gdy Irvine i wsp. [210] oraz Weintraub [211] dowiedli,
ze uzycie laseroterapii jest nieskuteczne 1 przynosi jedynie efekt placebo. Mimo takiej
roznicy w wynikach, badania doswiadczalne prowadzone na szczurach dowodzg
skuteczno$ci laseroterapii w przys$pieszeniu regeneracji nerwdéw po chirurgicznym ich
zmiazdzeniu [259], zatem rekomenduje si¢ t¢ metode, jako wczesne postgpowanie po
zabiegach chirurgicznych [212]. Sposrdéd zabiegdéw fizykalnych, sprzeczne wyniki
badan zwigzane s3 roéwniez z zastosowaniem terapii ultradzwigkowej. Niektorzy
badacze wykazali skuteczno$¢ takiego postepowania w leczeniu ZKN [31, 213-215].
Terapia prowadzi do zwickszenia przewodnictwa nerwu posrodkowego i poprawy
czucia zaopatrywanej przez niego okolicy reki [216, 217]. Inni z kolei zanotowali
jednakze jedynie krotkotrwata poprawe [218, 219] lub nawet wykazuja skutecznosé
terapii ultradzwiekowej na poziomie placebo [220].

Badania z zakresu magnetoterapii wykazaty, ze dlugotrwale zastosowanie
zarOwno magnetyczne] opaski [221], jak 1 klasycznej magnetoterapii w postaci
powtarzanych zabiegdéw fizykalnych, nie przynosi poprawy funkcji rgki chorych z ZKN
[222-225].

Udowodniono ponadto wysoka skutecznos$¢ dziatania oktadow parafinowych w
redukcji bolu u chorych z ZKN, jednak nie zauwazono poprawy funkcjonalnosci reki
[175].

Ocenie poddano zabiegi z zakresu terapii manualnej, zarbwno mobilizacje
tkanek migkkich, jak i1 mobilizacje/manipulacje stawowe. Wykazano, 1z skutecznos¢
manipulacji stawowych w przypadku chorych z ZKN jest podobna do skutecznosci
zastosowania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) [260] i w znacznym
stopniu redukuje symptomy choroby [261-263, 226]. Jak wykazaly badania na
zwlokach, stosujagc mobilizacje osteopatyczne, mozliwe jest wydtuzenie wiezadla

poprzecznego nadgarstka, co sugeruje, ze techniki te moga by¢ uzyteczne w leczeniu
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objawoéw ZKN [230]. Wysoka skuteczno$¢ w redukcji symptomoéw mozna osiggnac
stosujac programy terapeutyczne, sktadajace si¢ z technik stawowych oraz mobilizacji
tkanek migkkich [226], nawet u pacjentow z grupy ryzyka, takich jak diabetycy [189].
Biorgc jednak pod uwage duze zréznicowanie w doborze technik i czasu ich
stosowania, nie mozna wysung¢ jednoznacznych wnioskow, co do wplywu tych
interwencji na wynik badania EMG [202, 207, 231, 260-262].

Badania z uzyciem ultrasonografu dowodza, ze w wyniku zastosowania techniki
trakcji 1 rozciggania z uzyciem igiet oraz tzw. techniki skretnej, ktorej mechanizm
dziatania wykazat Langevin [234], dochodzi do wydtuzenia wig¢zadla poprzecznego
[235], co sugeruje zasadno$¢ uzycia suchego igtowania w leczeniu ZKN.

Zastosowanie z kolei kinesiotapingu we wczesnym stadium choroby wplywa
korzystnie na zmniejszenie obszaru objetego zdretwieniem [236], bolu [236, 264],
mrowienia [236, 264] 1 poprawe przewodnictwa nerwowego [237, 264].

Wykazano takze, ze aktywne ¢wiczenia czynne i bierne nadgarstka i palcow
zmniejszajg ci$nienie wewnatrz kanatu nadgarstka [239] oraz poprawiaja przeptyw krwi
przez nerw posrodkowy [240], co prowadzi do redukcji objawow.

W literaturze dotyczacej leczenia fizjoterapeutycznego pacjentow z ZKN
dominuja prace z uzyciem subiektywnych metod badawczych, badz takie, w ktérych
ilos¢ badanych osob nie spetniata statystycznego minimum [177, 181, 186-195, 197,
198, 203-207, 226-228, 231-233]. W aktualnej literaturze brakuje réwniez badan
klinicznych (nierandomizowanych lub randomizowanych), dotyczacych zastosowania w
leczeniu chorych z ZKN terapii tkanek migkkich, obejmujacych techniki mobilizacji
powiezi. Stad tez, autor niniejszej pracy zdecydowat si¢ zbada¢ skuteczno$¢ terapii
mig$niowo-powieziowe] w redukcji symptomoéw 1 jej wplyw na tkanki poddawane

zabiegom u chorych z ZKN.

7. POWIEZ
7.1. Anatomia 1 fizjologia powiezi

Znaczenie terminu ,,powiez”, wraz z postgpem badan naukowych, podlegato na

przestrzeni lat wielu modyfikajom [265]. Tkanka ta nalezy do grona tkanek tgcznych, a
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definicja podkreslajagca szczego6lng jej role w transmisji obcigzen i sit w organizmie
zostata zaproponowana w 2012 roku jako ,,widknista, kolagenowa tkanka, stanowigca
czg$¢ systemu przenoszenia napig¢ w organizmie” [266]. Dwa lata pdzniej Fascia
Nomenclature Committee opisata system powieziowy jako ,,tréjwymiarowe kontinuum
migkkich, zawierajacych kolagen, zwartych i luznych widkien tkanki 1f3cznej,
przenikajacych przez ciato” [267].

Powiez jest uformowana z licznych warstw kolagenowych, wtdknistych wigzek
[268]. Kazda z warstw sktada si¢ z rownolegle utozonych widkien, a przylegte warstwy
zawieraja wiazki biegnace w innych kierunkach [268]. Warstwy te sa od siebie
oddzielone tkanka thuszczowa [268]. Najbardziej zewnetrznie utozong warstwag jest
warstwa podscidtkowa, ktorej nazwe zaproponowat Singer w 1935 roku [269], znana
tez jako powigz powierzchowna [270, 271]. Kolejna w obregbie tutowia jest warstwa
osiowa, w ktorej sktad wchodzi powiez okrywajaca, znana réwniez pod nazwa
glebokiej [270, 271]. Powi¢z okrywajacg, bardziej szczegdtowo, mozna podzieli¢ na
namiegsng, otaczajaca struktury migsniowe, osciggno — otaczajace $ciggna 1 wigzadta
oraz okostng — otaczajaca kosci. W obregbie konczyn powiez okrywajaca przechodzi w
powiez dodatkowa [269]. Pod warstwg osiowa, wyrdznia si¢ powi¢z otaczajaca
struktury nerwowe, czyli powi¢z oponowa oraz powiez trzewng — otaczajaca narzady
wewnetrzne. Prostszy podzial zaproponowata Stecco w 2011 roku, wyrdzniajac powiez
powierzchowng, gleboka, trzewna, przyscienng oraz pozostale rodzaje o nazwie w
zalezno$ci od struktur jakie pokrywa [272].

Wilasciwosci powiezi zostaly opisane jako silna [273], lecz plastyczna [274],
przejawiajaca wiasciwosci piezoelektryczne [275], wykazujaca roéznice w sztywnosci
przy zmianie uwodnienia [276], bogato zaopatrzona w zakonczenia nerwowe [277,
278], zawierajaca znaczng ilo$¢ mechanoreceptoréw [279], zdolna do niewielkich
skurczow [280-282]. Jej struktura ulega zageszczeniu [283] 1 pogrubieniu wzdhuz
dziatajacych sit, co z kolei zwigksza jej sztywnos¢ w tych kierunkach [284].

Powigz otacza kazdy migsien i1 narzad w organizmie [274]. Do jej funkcji naleza:
stabilizacja ruchu [285], przenoszenie obcigzen, nie tylko pomiedzy sasiednimi
wloknami migénia, ale réwniez peczkami [286-288]. Chroni naczynia krwionos$ne i
limfatyczne [285, 289, 290], zabezpiecza migsien przed uszkodzeniem na wskutek

nadmiernego rozciggnigcia [279, 291, 292], oslania sgsiednie struktury przed
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ocieraniem si¢ o siebie [293]. Powiez ma rowniez wptyw na powr6t zylny, dziatajac jak
skarpety uciskowe [294-296], poprawia proces koordynacji, zwicksza efektywno$¢
pracy migsni [297], tworzy napigcie wewnatrz systemu migsniowo-szkieletowego [280]
oraz ogranicza rozprzestrzenianie si¢ infekcji [280]. Wykazano, ze sztywniejsza powiez
wzmacnia mi¢dzymiesniowe przekazywanie obcigzen [298-301]. Ponadto, z uwagi na
obecno$¢ zanurzonych w powigzi organow Golgiego, ciatek Ruffiniego oraz ciatek
Paciniego, tkanka ta bierze udziat w generowaniu odruchu na rozciagganie [274, 302],
procesie propriocepcji [278] 1 nocycepcji [303, 304].

Wraz z procesem starzenia w strukturze powig¢zi nast¢puja zmiany. Obnizeniu
ulegaja jej wilasciwosci lepkosprezyste 1 pojawia si¢ wigksza sklonnos¢ do
wystepowania zrostow oraz densyfikacji [283], a takze zmienia si¢ jej grubos¢ [305].
Kolagen poddawany obcigzeniom przebudowuje swoja strukture [283], a estrogeny
odgrywaja istotna role w jego stymulacji [306, 307]. U kobiet po okresie menopauzy
zauwazono zmniejszong zdolno$¢ do syntezy kolagenu [308]. Wilasciwosci powigzi
moga by¢ réwniez modelowane przez urazy mig¢sni [309], porazenia mézgowe [310]
czy leczenie chirurgiczne [299]. W procesie patologicznym powigz moze toczy¢ stan
zapalny, co potencjalnie moze by¢ przyczyng bolu [273, 311]. Przy ztych wzorcach
ruchowych lub na wskutek unieruchomienia pomi¢dzy warstwami powig¢zi tworzg si¢
mostki, doprowadzajac do powstania zrostow [312].

Mechanizm dziatania rozluznienia mig§niowo-powieziowego, ktérego nazwe
pierwszy raz zaproponowali Manheim, Chila i Peckham w 1981 roku [313], wciaz nie
zostal dokladnie poznany. Bez watpienia pojecie tiksotropii, ktéra polega na
zwigkszeniu uwodnienia 1 zmniejszenia gestosci tkanki pod wplywem ciepta i/lub
nacisku [274], rzuca nieco $§wiatta na ten temat, jednak nie wyjasnia ono dtugotrwatych
efektow terapii [274], jako ze efekt tiksotropii jest przejsciowy i odwracalny [314].
Chaitow [315] sugeruje jednak, ze skoro uwodnienie powigzi wptywa na jej sztywnos$¢,
techniki rozluZniania mig$niowo-powieziowego, aplikowane przez 90-120 sekund,
usuwajg wode z powiezi umozliwiajagc tym samym jej mobilizacj¢ zanim na nowo si¢
uwodni [276]. Badacze sugeruja takze, ze rozluznienie migSniowo-powieziowe poprzez
zwigkszenie przeptywu krwi przez tkanki zmniejsza stan zapalny powiezi, ktory moze
by¢ przyczyng jej sztywnienia [273, 311]. Nacisk generowany przez terapeute podczas

wykonywania technik rozluzniania migsniowo-powigziowego aktywuje takze organy
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sciegniste Golgiego, co poprzez dziatanie w tuku odruchowym rdzenia kregowego,
zmniejsza napigcie spoczynkowe mieg$ni [316]. Kolejnym, prawdopodobnym
mechanizmem dzialania technik rozluzniania mi¢$niowo-powigziowego jest ich wplyw
na pobudzenie mechanoreceptoréw, powszechnie znajdujgcych sie¢ w powigzi [278],
ktorego rezultatem jest obnizenie napig¢cia mi¢sniowego [274]. Bialosky 1 wsp. [317]
sugeruja, ze rozluznienie mig¢$niowo-powieziowe, podobnie jak inne zabiegi terapii
manualnej moze przynosi¢ efekt przeciwbolowy w trzech mechanizmach:
peryferyjnym, rdzeniowym i nadrdzeniowym [317]. Peryferyjny miatby dziata¢ poprzez
lokalne uwolnienie mediatoréw zapalnych [317]. Rdzeniowy, na zasadzie aktywacji
aferentnych widkien nerwowych, co ingeruje w przewodzenie bodzcoéw bolowych przez
wlokna wolno-przewodzace. Na tej podstawie hamowana bytaby odpowiedz bolowa z
rdzenia kregowego. Zmniejszenie doznan bélowych w obu tych teoriach miatoby swoja
baz¢ w mechanizmie bramki kontrolnej [318]. Bialosky i wsp. [317] wskazuja rowniez,
ze techniki rozluzniania mig$niowo-powieziowego moga dziata¢ na bazie mechanizmu
nadrdzeniowego, cho¢ pozostaje on znacznie bardziej niejasny. Wedlug tej teorii na
skutek terapii zmianie uleglyby obszary moézgu, odpowiedzialne za tolerancje na

rozcigganie danych tkanek, co w konsekwencji zwigkszyloby ich elastycznos¢ [317].

7.2. Polaczenia powigeziowe w obrebie konczyny gorne;j

W zespole uciskowym, takim jak ZKN dochodzi do zmniejszenia $§lizgu nerwu,
co prowadzi do obnizenia jego odpornos$ci na naprezenia [74]. Zrosty, fibroza oraz
blizny prowadza do patomechanicznych i patofizjologicznych zmian w nerwie [101].
Wykazano rowniez zalezno$¢ pomigdzy patologicznymi zmianami mechanicznymi w
obrebie nerwu, a jego funkcjonowaniem [319], co powinno zosta¢ wzigte pod uwage
przy planowaniu postgpowania rehabilitacyjnego [240]. Ukladajac strategie
postepowania nalezy uwzgledni¢ réwniez potaczenia wigzadla poprzecznego nadgarstka
ze strukturami majacymi wpltyw na jego napiecie, takimi jak: miesnie kiebu kciuka,
zginacze palcow czy migsien dtoniowy dhugi.

Wigzadto poprzeczne nadgarstka jest kolagenowa tasma, ograniczajaca kanat
nadgarstka, stanowiaca takze przyczep poczatkowy dla migsni kiebu kciuka [62, 86, 87,
320] o sredniej szerokosci 25mm 1 dlugosci 31mm [271, 321]. Stabilizuje ono strukture
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kanatu nadgarstka [82, 322, 323], dziata jako napre¢zacz Sciegien zginaczy [324, 325]
oraz wspomaga elastyczno$¢ kanalu nadgarstka [81, 97, 326]. Literatura podaje
sprzeczne wyniki, jesli chodzi o mozliwosci rozciggnigcia wiezadta. Li i wsp. [327]
wykazali, ze wi¢zadlo poddaje si¢ rozciggnigciu w minimalnym stopniu [327], lecz
Mathers 1 wsp. [328] wykazali ponad 10% rozciggnigcie podczas testu rozciggowego.
Yao i wsp [93] wykazali, ze rozciagniecie wigzadta moze osiagnaé maksymalnie 10%.

Chwyt pesetowy, wykonany przy uzyciu kciuka oraz palca wskazujacego
powoduje pocigganie wigzadta poprzecznego nadgarstka dtoniowo [63]. Wigzadto
poprzeczne zachowuje si¢ podobnie, gdy zastosuje si¢ obcigzenie na palce [329].

Wykazano takze, ze TCL jest wspottworzone przez migsien dtoniowy dhugi, stad
jego aktywno$¢ bedzie modelowata napigcie wigzadla. Migsien dloniowy dlugi
przyczepia si¢ do nadklykcia przysrodkowego kosci ramiennej, a jego powiez taczy si¢
z powigzia powierzchowng przedramienia [330, 331]. Migsien kruczo-ramienny,
ktorego czes¢ widkien konczy si¢ na nadkiykciu przysrodkowym ramienia posiada
rowniez przyczepy do przegrody przysrodkowej ramienia [332], ktorej wtokna wchodza
w sklad powiezi obojczykowo-piersiowej, otaczajacej migsien piersiowy mniejszy i
ktora wplata si¢ rowniez w powigz mig$nia kruczo-ramiennego [333].

Powierzchowne polaczenia powieziowe wydaja si¢ by¢ znacznie prostsze.
Rozciggno dloniowe laczy si¢ z wigzadlem poprzecznym 1 dalej jest kontynuacja
przedniej powigzi przedramienia [64]. PowieZz przedramienia jest kontynuacja powiezi
ramienia, a jej napigcie jest modelowane aktywno$cig migsnia dwuglowego ramienia,
ktoérego rozciggno si¢ w nig wplata [330]. Rozciegno to pokrywa rowniez nerw
posrodkowy w okolicy stawu tokciowego, a jego pogrubienie moze mie¢ wptyw na
ograniczenie $lizgu tegoz nerwu [334]. Powiez ramienia otrzymuje wigzki z powigzi
mig$nia piersiowego wiekszego [331, 335, 336].

Zwigkszenie sztywno$ci oraz pogrubienie wig¢zadta poprzecznego nadgarstka
moze by¢ wynikiem dzialania powtarzalnych sil generowanych przez migsnie kilebu
kciuka oraz mig$nia dloniowego dtugiego [337-340]. Logicznym jest, aby wszystkie z
tych struktur podda¢ leczeniu polegajacym na zmniejszeniu ich napigcia i zwigkszeniu
elastycznosci, w rezultacie zmniejszajac warto$¢ sit pociagajacych TCL oraz
zabezpieczajac je przed zmianami prowadzacymi do jego pogrubienia 1 zwigkszenia

sztywnosci.
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Il.  CEL PRACY

1. Zalozenia

W sktad sieci powieziowej wchodzg zaréwno plaskie struktury, takie jak:
przegrody miedzymigsniowe, rozciggna, troczki, torebki stawowe, okostna, czy
onerwie, lecz réwniez te grubsze: wigzadla i $ciggna. Powiez, wskutek dzialania
réoznych bodzcéw, m. in. sil: rozciggajacych, kompresyjnych, S$cinajacych, czy tez
unieruchomienia, ulega nieustannej przebudowie [341]. Ostre lub przewlekte obcigzenia
Sciegien, czy wiezadel, stymuluja tkanki do zmian strukturalnych i funkcjonalnych
[342]. Rownoczesnie, struktury anatomiczne, poddawane regularnym obcigzeniom,
zwigkszaja swoja sztywno$¢. Przebudowa $ciggna, gdy poddawane jest zwigkszonemu
obcigzeniu o charakterze interwatowym, pojawia si¢ w ciggu kilku tygodni [343, 344].
Powi¢z nie jest wyizolowana struktura, lecz spala sgsiadujace ze sobg tkanki w
funkcjonalng cato$¢ [345]. Istnieja dowody, ze powi¢z migsniowa przenosi zardwno
obcigzenia migdzy poszczegdlnymi widknami mig$nia oraz w obrgbie peczkow
migsniowych, jak rowniez sit¢ skurczu w obrebie funkcjonalnie polaczonych migsni
[288]. Uzasadnionym wydaje si¢ zatem, ze patologiczne napigcie jednego migsnia,
moze generowac¢ niekorzystne zmiany strukturalne w obrebie tkanki potgczonej z nim
powigziowo.

Patomechanizm zmian wystepujacych w przebiegu ZKN daje podstawe do
zastosowania technik mi¢sniowo-powigziowych w leczeniu tego schorzenia. U oséb z
ZKN wykazano m.in. pogrubienie wigzadla poprzecznego nadgarstka [65, 66, 67, 68,
69, 346]. W leczeniu symptomow tego schorzenia, istotne wydaje si¢ by¢ objecie
terapig zarowno wig¢zadta poprzecznego nadgarstka, jak i powiezi migéni: dloniowego
dhugiego i1 kiebu kciuka, z uwagi na anatomiczne potaczenia powigziowe. Migsnie te
bowiem modelujg napiecie wigzadta poprzecznego nadgarstka [62-64], wplywajac na
jego strukture [343, 344]. Istotne jest takze, 1z powiez mig¢snia dtoniowego dtugiego, w
bezposrednim przebiegu, laczy si¢ z powigzia powierzchowng przedramienia i wplata
w przegrode miedzymigsniowa przysrodkowa ramienia, do ktorej dobiega czesé
wildkien migsnia kruczoramiennego [332]. Wyrostek kruczy z kolei stanowi réwniez
miejsce przyczepu wiokien Sciggnistych migsnia piersiowego mniejszego. Patologie
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mig$nia piersiowego mniejszego moga z kolei by¢ zwigzane z objawami
charakterystycznymi dla ZKN [347, 348].

Wynaczynienie i obrzek (wywotane m. in. stanem zapalnym) to jedne z
przyczyn zaburzen prawidtowej mobilnosci $ciggien oraz aktywnosci migs$ni [349], co
prowadzi do obnizenia jakos$ci $lizgu, a takze do powstawania patologicznych polaczen
kolagenowych. Nieprawidlowa przemiana kolagenu skutkowaé moze wzmozeniem
napigcia anatomicznych struktur, obnizeniem ich elastyczno$ci i podatnosci na
rozcigganie. Uzasadnionym wydaje si¢ by¢ zatem zastosowanie manualnych technik
terapii rOwniez w obregbie bruzd mig¢dzymigsniowych, w celu poprawy mobilnosci

kluczowych w przypadku ZKN anatomicznych struktur.

2. Cel gtowny

Gléwnym celem przeprowadzonego badania byla ocena efektow zastosowania
wybranych technik rozluZniania mig$niowo-powi¢ziowego w zachowawczym leczeniu

chorych z Zespotem Kanatlu Nadgarstka.

2.1. Cele szczegotowe

1. Porownanie wlasciwosci mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napigcia
tkanek migkkich w obrebie wybranych struktur anatomicznych (mig$ni: zginacza
krotkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka,
przywodziciela kciuka, dloniowego dilugiego, dwugltowego ramienia oraz wigzadta
poprzecznego nadgarstka) konczyny gornej u chorych z jednostronnym ZKN oraz u
0sOb zdrowych.

2. Poréwnanie grubosci wigzadta poprzecznego nadgarstka u chorych z jednostronnym
ZKN oraz u 0s6b zdrowych.

3. Porownanie wlasciwosci mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napiecia
tkanek miekkich w obrebie wybranych struktur anatomicznych (mig$ni: zginacza
krotkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka,
przywodziciela kciuka, dloniowego diugiego, dwugltowego ramienia oraz wigzadla
poprzecznego nadgarstka) pomiedzy chorg, a zdrowg konczyng goérng chorych z
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jednostronnym ZKN przed rozpoczeciem oraz po zakonczeniu fizjoterapii
z zastosowaniem technik rozluzniania mi¢§niowo-powi¢ziowego.

4. Poréwnanie grubo$ci wigzadla poprzecznego nadgarstka pomigdzy chora, a zdrowa
konczyng gorng osob z jednostronnym ZKN przed rozpoczeciem oraz po zakonczeniu
fizjoterapii z zastosowaniem technik rozluzniania mi¢§niowo-powieziowego.

5. Ocena nasilenia objawdw schorzenia oraz funkcji konczyny gornej chorych
z jednostronnym ZKN przed rozpoczeciem oraz po zakonczeniu programu fizjoterapii
z zastosowaniem technik rozluzniania mig$niowo-powigziowego.

6. Porownanie wlasciwosci mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napigcia
tkanek migkkich w obrebie wybranych struktur anatomicznych (mig$ni: zginacza
krotkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka,
przywodziciela kciuka, dloniowego dlugiego, dwuglowego ramienia oraz wigzadta
poprzecznego nadgarstka) u chorych z jednostronnym ZKN przed rozpoczeciem oraz po
zakonczeniu  fizjoterapii  z zastosowaniem technik rozluzniania mig$niowo-
powieziowego.

7. Porownanie grubo$ci wigzadla poprzecznego nadgarstka u chorych z jednostronnym
ZKN przed rozpoczgciem oraz po zakonczeniu programu fizjoterapii z zastosowaniem

technik rozluzniania mig$niowo-powigziowego.

3. Problemy badawcze

W zwiagzku z realizacja postawionego celu pracy, sformulowano nastepujace

pytania badawcze:

1. Czy pomiedzy osobami chorymi z ZKN 1 osobami zdrowymi wystepuja roznice w
zakresie wlasciwosci mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub stanu napigcia
tkanek migkkich w obrgbie wybranych struktur anatomicznych (migéni: zginacza
krotkiego  kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka,
przywodziciela kciuka, dtoniowego diugiego, dwuglowego ramienia oraz wigzadta
poprzecznego nadgarstka)?

2. Czy u chorych z jednostronnym ZKN, w poréwnaniu do 0sob zdrowych, wystepuje
pogrubienie wig¢zadta poprzecznego nadgarstka?
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3. Czy u o0s6b chorych z jednostronnym ZKN pomi¢dzy zdrowg i chorg konczyng
wystepuja roznice w zakresie wlasciwosci mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub
stanu napigcia tkanek migkkich w obrgbie wybranych struktur anatomicznych (mig$ni:
zginacza krotkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka,
przywodziciela kciuka, dtoniowego diugiego, dwuglowego ramienia oraz wi¢zadta
poprzecznego nadgarstka)? Czy zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6 -
tygodniowego programu fizjoterapii, obejmujacej techniki rozluzniania mig¢$niowo-
powigziowego, spowoduje zniwelowanie wystepujacych roznic wihasciwosci tkanek
miegkkich pomiedzy chora, a zdrowa konczyng?

4. Czy u chorych z jednostronnym ZKN grubos¢ wigzadta poprzecznego nadgarstka w
konczynie objetej procesem chorobowym jest wicksza, niz w konczynie zdrowej? Czy
zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu fizjoterapii,
obejmujacej techniki rozluzniania mig¢§niowo-powieziowego, przywraca fizjologiczng
grubos$¢ wigzadla poprzecznego nadgarstka, obserwowang w zdrowej konczynie?

5. Czy zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu
fizjoterapii, obejmujacego techniki rozluzniania migéniowo-powi¢ziowego spowoduje
obnizenie stopnia nasilenia objawdéw choroby oraz poprawe¢ funkcji konczyny gornej
objetej procesem chorobowym?

6. Czy zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu
fizjoterapii, obejmujacego techniki rozluzniania migsniowo-powigziowego spowoduje
korzystne zmiany wlasciwosci mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub stanu
napiecia tkanek migkkich w obrgbie wybranych struktur anatomicznych (migéni:
zginacza krotkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka,
przywodziciela kciuka, dioniowego dhlugiego, dwuglowego ramienia oraz wigzadla
poprzecznego nadgarstka)?

7. Czy zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu
fizjoterapii, obejmujacego techniki rozluzniania migéniowo-powi¢ziowego spowoduje
zmniejszenie przerostu wigzadla poprzecznego nadgarstka chorej konczyny gornej

tydzien po zakonczeniu terapii?
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4. Hipotezy badawcze

W zwigzku z realizacjg postawionego celu pracy, sformutowano nastepujace

hipotezy:

1. Wiasciwosci mechaniczne i/lub wiskoelastyczne i/lub stan napigcia tkanek migkkich
W obrebie wybranych struktur anatomicznych (migsni: zginacza krotkiego kciuka,
przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka, przywodziciela kciuka,
dloniowego dtugiego, dwugtowego ramienia oraz wig¢zadta poprzecznego nadgarstka) u
0s6b chorych z ZKN rdznig si¢ od wtasciwosci i/lub stanu napiecia tkanek migkkich w
obrgbie tych samych struktur anatomicznych u 0s6b zdrowych.

2. U chorych z jednostronnym ZKN, w poroéwnaniu do oséb zdrowych, wystepuje
jednostronne pogrubienie wi¢zadla poprzecznego nadgarstka.

3. Porownujac konczyng chorg i zdrowa osob chorych z jednostronnym ZKN wystepuja
roéznice wlasciwosci mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub stanu napigcia tkanek
migkkich w obrgbie wybranych struktur anatomicznych (migéni: zginacza krétkiego
kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka, przywodziciela
kciuka, dloniowego dhugiego, dwugltowego ramienia oraz wigzadta poprzecznego
nadgarstka). Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6 - tygodniowego
programu fizjoterapii, obejmujacej techniki rozluzniania mig$niowo-powieziowego,
powoduje zniwelowanie r6znic wiasciwosci tkanek migkkich pomigdzy chora, a zdrowa
konczyng.

4. Grubos¢ wiezadta poprzecznego nadgarstka u chorych z jednostronnym ZKN, przed
rozpoczeciem fizjoterapii, w konczynie objetej procesem chorobowym jest wieksza, niz
w konczynie zdrowej. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego
programu fizjoterapii, obejmujacej techniki rozluZniania migéniowo-powigziowego,
przywraca fizjologiczng grubo$¢ wigzadla poprzecznego nadgarstka, obserwowang
w zdrowej konczynie.

5. Zastosowanie 6-tygodniowego programu fizjoterapii u chorych z jednostronnym
ZKN, obejmujgcego techniki rozluzniania mig$niowo-powigziowego, spowoduje
obnizenie stopnia nasilenia objawdw choroby oraz popraweg funkcji konczyny gornej

objetej procesem chorobowym.

47



6. Zastosowanie 6-tygodniowego programu fizjoterapii u chorych z jednostronnym
ZKN, obejmujacego techniki rozluzniania mig$niowo-powigziowego, spowoduje
korzystne zmiany wiasciwosci mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub stanu
napi¢cia tkanek migkkich w obrgbie wybranych struktur anatomicznych (mig$ni:
zginacza krotkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka,
przywodziciela kciuka, dloniowego dlugiego, dwuglowego ramienia oraz wigzadla
poprzecznego nadgarstka).

7. Zastosowanie 6-tygodniowego programu fizjoterapii u chorych z jednostronnym
ZKN, obejmujacego techniki rozluzniania mig$niowo-powigziowego, spowoduje
zmniejszenie przerostu wigzadla poprzecznego nadgarstka chorej konczyny gornej

tydzien po zakonczeniu terapii.
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.  MATERIAL I METODY

1. Charakterystyka badanych

Do badania zgtosito si¢ 88 0sob (tacznie chorzy z ZKN oraz zdrowi) w wieku od
26 do 57 roku zycia ($rednia wieku: 40,96+7,86 lat). Pierwotnie do projektu wiaczono
54 chorych z ZKN, sposrod ktorych 33 osoby przeszly proces kwalifikacji. Badana
grupa chorych obejmowata 8 mezczyzn 1 25 kobiet, w wieku od 34 do 54 roku zycia
(Srednia wieku 46,548+8,15 lat), ze zdiagnozowanym ZKN, potwierdzonym w badaniu
klinicznym oraz ultrasonograficznym. Drugg badang grupe stanowily osoby zdrowe.
Zakwalifikowano 34 zdrowych ochotnikéw w wieku od 23 do 50 roku zycia ($rednia
wieku 41,79+7,83 lat), w tym 29 kobiet 1 5 m¢zczyzn.

Wszyscy badani zostali poinformowani o celach projektu badawczego i
wykonywanych procedurach, a nastepnie dobrowolnie, pisemnie wyrazili zgode na
udzial w badaniu. Przed rozpoczgciem badania uzyskano zgode Komisji Bioetyki
Uniwersytetu Jagiellonskiego (numer zgody: 1072.6120.59.2019). Badanie zostalo
przeprowadzone zgodnie z wytycznymi Deklaracji Helsinskiej z 1996 roku. Kryterium
wlaczenia chorych do badan obejmowalo: czas wystepowania objawdw powyzej
sze$ciu miesigcy oraz stopien zaawansowania symptomow, okre§lany na podstawie
wyniku kwestionariusza BCTQ (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionnaire), wedtug
skali zaproponowanej przez Storey 1 wsp. [350], jako ,lekki”, ,,umiarowany” lub
spowazny” (BCTQ-SSS: 1,0 = ,bezobjawowy”, 1,1-2,0 = , lagodny”, 2,1-3,0 =
Lumiarkowany”, 3,1-4,0 = ,,powazne”, a 4,1-5 = , bardzo powazne”; BCTQ-FSS: 1,0 =
»bezobjawowy”, 1,1-2,0 = | tagodny”, 2,1-3,0 = ,,umiarkowany”, 3,1-4,0 = ,,powazne”,
a4,1-5 =, bardzo powazne”) (BCTQ-SSS - ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre —
Symptom Severity Scale, Bostonski Kwestionariusz Zespolu Kanatu Nadgarstka,
podskala dotyczaca nasilenia objawoéw; BCTQ-FSS — ang.: Boston Carpal Tunnel
Questionairre — Functional Status Scale, Bostonski Kwestionariusz Zespotu Kanatu
Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny funkcjonalnosci konczyny gornej).

Kryterium wykluczenia stanowity: objecie chorobg (ZKN) obu rak (z uwagi na
polaczenia  powigziowe), nowotwory, patologie  ogbélnoustrojowe, zmiany

zwyrodnieniowe w obrebie nadgarstka i/lub stawdw reki, cigza, nadczynno$¢ tarczycy,
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ztamania w obrgbie nadgarstka [22, 351-353], inne stany chorobowe, majace wplyw na
patologie nerwu posrodkowego (takie jak np.: Zespdt Gornego Otworu Klatki
Piersiowej, radikulopatia szyjna, proksymalne uwigznigcie nerwu posrodkowego),
ponadto wczesniejsze proby leczenia ZKN z zastosowaniem metod operacyjnych,
zastosowanie bezposrednio przed rozpoczgciem terapii lub w trakcie jej trwania lekow
przeciwzapalnych oraz podejmowanie podczas eksperymentu innych form leczenia,
poza stosowang w badaniu terapig. Dodatkowo kryterium wykluczenia stanowil stopien
zaawansowania zmian okreslony w podziale Storey i wsp. [350], jak: ,,bezobjawowy”
lub ,,bardzo powazny”.

Do przyczyn wykluczenia chorych z badania z powodu braku spetnienia
zatozonego kryterium nalezaly: objecie procesem chorobowym obu konczyn gérnych
(10 osob), wspdtistnienie radikulopatii szyjnej (4 osob), zmiany zwyrodnieniowe w
obrebie nadgarstka (2 osoby), nadczynnos¢ tarczycy (1 osoba). W kolejnym etapie
wykluczono jednego badanego z powodu stosowania lekow przeciwzapalnych w trakcie
eksperymentu badawczego oraz trzy osoby z powodu nieregularnego stawiania si¢ na
terapie.

W przypadku os6b zdrowych kryterium wiaczenia do badania obejmowato: wiek
migdzy: 18 a 60 rokiem zycia, ogélny dobry stan zdrowia. Kryterium wykluczenia
obejmowalo: aktualne i/lub przebyte schorzenia i1 uszkodzenia w obrebie konczyny
gornej 1/lub klatki piersiowej, leczone z zastosowaniem metod operacyjnych, nowotwor,
patologie ogdlnoustrojowe, zmiany zwyrodnieniowe zlokalizowane w obrebie stawow
obwodowych dominujacej konczyny gornej i/lub stawow kregostupa, cigza,
nadczynno$¢ tarczycy, inne stany chorobowe, majace wplyw na patologie nerwu
posrodkowego (takie jak np.: Zespot Gornego Otworu Klatki Piersiowej, radikulopatia
szyjna, proksymalne uwig¢Zni¢cie nerwu posrodkowego) [22, 351-353]. Wszyscy
sposrdd zdrowych ochotnikow spetniali przyjete kryteria.

Badania zostaly przeprowadzone w Klinice Ortopedii 1 Fizjoterapii Wydziatu
Nauk
o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellonskiego — Collegium Medicum, na terenie Oddziatu
Klinicznego Ortopedii i Rehabilitacji (aktualnie: Oddziatu Klinicznego Ortopedii

1 Traumatologii) Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.
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2. Przebieg badania

Podczas kwalifikacji 0sob z ZKN, zgodnie z przyjetymi kryteriami, kazdy
chorych zostat poddany badaniu klinicznemu, przeprowadzonemu przez lekarza
specjalist¢ w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ktére obejmowato:
wywiad (wystepowanie objawow chorobowych oraz dobowa charakterystyka objawow
takich jak m. in.: bol, zaburzenia czucia i parestezje w obszarze zaopatrywanym przez
nerw posrodkowy), specyficzne dla tego schorzenia kliniczne testy ortopedyczne oraz
badanie ultrasonograficzne.

U o0s6b zdrowych przeprowadzono jednokrotnie pomiar grubosci wigzadla
poprzecznego nadgarstka przy uzyciu ultrasonografu (MyLab 70, Esaote S.p.A, Genua,
Wiochy) 1 wiasciwosci wybranych tkanek migkkich w obrgbie dominujacej konczyny
gornej przy uzyciu algometru (miometru) — urzadzenia MyotonPRO (Myoton,Tallin,
Estonia).

U os6b z ZKN badanie zar6wno chorej, jak i1 zdrowej kohczyny gornej,
obejmujace ocen¢ wilasciwosci tkanek migkkich oraz pomiar grubosci wigzadla
poprzecznego nadgarstka przeprowadzono dwukrotnie: przed rozpoczeciem terapii i
tydzien po zakonczeniu interwencji. Chorzy zostali ponadto dwukrotnie (przed oraz po
terapii) poproszeni o wypelnienie kwestionariuszy: DASH oraz BCTQ.

Po zakonczeniu badania wstgpnego, w kolejnym dniu eksperymentu, rozpoczgto
szesciotygodniowq fizjoterapi¢ chorych z ZKN. Obecnos¢ uczestnikoéw badania podczas
sesji terapeutycznych weryfikowana za pomoca list obecnosci. Powtdérne badanie
przeprowadzono wytacznie u oséb posiadajagcych 100% obecnos$¢ podczas fizjoterapii
(brak stawienia si¢ na sesj¢ w Wwyznaczonym terminie stanowito podstawe do
wykluczenia z dalszych etapow terapii/badania).

Podczas trwania eksperymentu wszyscy uczestnicy badania deklarowali brak
zmian w dotychczasowym trybie Zycia oraz brak podejmowania aktywnosci ruchowych
znacznie obcigzajacych uktad ruchu (aktywno$¢ fizyczna na poziomie niskim lub

umiarkowanym wg WHO — ang.. World Health Organisation).
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3. Program fizjoterapii

Zastosowano program terapeutyczny trwajacy 6 tygodni, sktadajacy si¢ z technik
rozluzniania mig¢$niowo-powieziowego [354]. Podczas kazdej wizyty poddawano terapii
te same mig$nie oraz bruzdy migdzymie$niowe, stosowano te same techniki w
obszarach zmienionych strukturalnie. Kazdy zabieg poprzedzony zostal oceng
czynnosciowg oraz palpacyjng tkanek miekkich i wykonywany byl przez tego samego
fizjoterapeute z 10-letnim do$wiadczeniem. Indywidualna terapia tkanek migkkich,
prowadzona w obrgbie zmienionych strukturalnie tkanek obejmowata celowang terapie¢
mig$niowo-powigziowa, nakierunkowana na zmiany strukturalne w obrebie powigzi
glebokiej 1 powierzchowne;.

Kazda sesja trwata okoto godziny 1 odbywala si¢ co 4 dni. Czgstotliwo$¢ spotkan
podyktowana zostata mozliwo$cia wywotania podczas terapii niewielkiego stanu
zapalnego, ktorego celem jest reorganizacja strukturalna sieci powi¢ziowej oraz
inicjacja procesu naprawczego [355], a w konsekwencji zwigkszenie globalnej
elastycznosci [356] oraz poprawa mobilnosci tkanek [333, 357-359]. W efekcie
wywolanego stanu zapalnego dochodzi do pobudzenia miofibroblastow, co prowadzi do
tworzenia nowych wtokien kolagenu typu III [360-365]. Przez pierwsze 2 dni po terapii,
mozliwe jest pogorszenie objawow, o czym chorzy zostali poinformowani. Po tym
czasie, nastgpuje poprawa 1 w ciggu kolejnych dwudziestu dni dochodzi do powolne;j
zmiany orientacji wlokien kolagenu typu III, zgodnie z liniami sit trakcji oraz
zastgpienie tychze wldkien przez bardziej stabilne widkna kolagenu typu I [360-364].
Zjawisko to ma miejsce w tzw. ,,fazie konsolidacji”, ktora trwa okoto 40 dni [360-365].
Stad tez zdecydowano, aby kontynuowa¢ program terapeutyczny, az do zakonczenia tej
fazy, czyli w sumie przez 6 tygodni.

Zastosowano bezposrednie techniki rozluzniania mig¢$niowo-powigziowego,
opisane przez Stanborough [354]. Fizjoterapeuta po wczesniejszym zbadaniu restrykcji
w obrebie powiezi przyktadal keiuki, opuszki palcow lub grzbietowa czgs¢ palcow reki
do skory pacjenta i wykonywal nacisk z sitg 10-20 N. Nacisk wykonywany byl w
kierunku restrykcji, w celu wywotlania zmian w konsystencji powiezi i zwiekszenia jej
uwodnienia [333,366]. W miar¢ przesuwania si¢ r¢ki terapeuty po powiezi/migsniu,

nacisk byl utrzymywany na catej dlugosci migsnia (lub jego czgsci w przypadku
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ograniczonego dostepu) objetego terapig. Terapia prowadzona byta zgodnie z zasada, ze
czas wykonywania techniki nie jest z gory ustalony, a praca wykonywana jest ,,do
uzyskania efektu” [358]. Tempo przesuwania si¢ re¢ki terapeuty dyktuje odpowiedz
tkanki na zadany bodziec.

Powi¢z powierzchowng opracowywano wzdluz drogi powrotu zylnego
konczyny gornej. Powigz powierzchowna przedniej czg$ci przedramienia pacjenta
opracowywana byla w pozycji siedzacej. Rami¢ chorego, ustawione w petnej supinacji,
spoczywalo na stole rehabilitacyjnym. Terapeuta przyktadat czes¢ dioniowa reki (na
poziomie kos$ci nadgarstka) do przedniej powierzchni przedramienia chorego, a
nastepnie wybieratl kierunek przesuwania reki w strong restrykcji powiezi i utrzymywat
nacisk do momentu, az r¢gka przesungta si¢ w okolice stawu tokciowego lub
nadgarstkowego (w zalezno$ci od kierunku restrykeji) [354].

Powigz powierzchowna przedniej cze$ci ramienia opracowywana byla u
pacjenta w pozycji lezenia tytem. Rami¢ chorego, ustawione w odwiedzeniu ok. 45°,
spoczywato na stole rehabilitacyjnym. Terapeuta przyktadat czes¢ dloniowa reki (na
poziomie ko$ci nadgarstka) do przedniej (brzusznej) powierzchni ramienia chorego, a
nastepnie wybierat kierunek przesuwania reki w strone restrykcji powiezi i utrzymywat
nacisk, az jego reka przesuneta si¢ w okolice stawu barkowego lub tokciowego (w
zaleznosci od kierunku restrykcji) [354].

Powiez powierzchowna klatki piersiowej opracowywana byta u pacjenta w
lezeniu na plecach. Ramiona chorego spoczywaty, odwiedzione pod katem 45°, na stole
rehabilitacyjnym. Terapeuta przyktadat cze$¢ dloniowa reki (na poziomie kosci
nadgarstka) do powierzchni klatki piersiowej, obejmujac migsien piersiowy wiekszy (u
kobiet tylko powierzchni¢ powyzej gruczotu piersiowego) i utrzymywat nacisk, az jego
reka przesuneta si¢ w okolice mostka lub stawu ramiennego (w zaleznosci od kierunku
restrykcji) [354].

Powiez gleboka opracowywano w obrgbie miegsni: piersiowego mniejszego,
kruczoramiennego, dioniowego dilugiego, zginacza krotkiego kciuka, przywodziciela
krotkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka oraz wigzadta poprzecznego nadgarstka.

Migsien piersiowy mniejszy opracowywany byl u pacjenta w pozycji lezenia
tylem. Rami¢ chorego bylo biernie odwiedzione do kata 90° i podtrzymywane przez

terapeute. Palce drugiej reki, skierowane opuszkami do dotu, terapeuta umieszczal w
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bruzdzie pomi¢dzy mi¢sniami piersiowym wigkszym, a piersiowym mniejszym. Przed
rozpoczgciem terapii fizjoterapeuta wykonywat nacisk na migsien piersiowy mniejszy i
dokonywat badania przesuwalno$ci powig¢zi. Nastepnie, utrzymujac nacisk, wybieral
kierunek w stron¢ restrykcji powiezi 1 utrzymywal go do momentu, az jego reka
przesungla si¢ w okolice blizszego lub dalszego przyczepu migsnia piersiowego
mniejszego [354].

Migsien dwugltowy ramienia opracowywany byl u pacjenta w pozycji lezenia
tytem. Rami¢ chorego, odwiedzione pod katem 45°, spoczywato swobodnie na stole
rehabilitacyjnym. Przed rozpoczeciem terapii, fizjoterapeuta wykonywat nacisk na
migsien dwuglowy ramienia i dokonywat badania przesuwalno$ci powiezi. Nastepnie,
utrzymujac nacisk, wybierat kierunek w strone restrykcji powiezi i utrzymywat go do
momentu, az jego reka przesuneta sie¢ w okolice stawu ramiennego lub lokciowego (w
zalezno$ci od kierunku restrykcji) [354].

Migsien kruczoramienny opracowywany byl u pacjenta w pozycji lezenia tylem.
Ramig chorego bylo biernie odwiedzione do kata 45° i spoczywato swobodnie na stole
rehabilitacyjnym. Terapeuta umieszczal opuszki palcow II-IV  na miesniu
kruczoramiennym, wykonywal nacisk na migsien, badajac przesuwalno$¢ powiezi.
Nastepnie, utrzymujac nacisk wybierat kierunek w strong restrykcji 1 utrzymywat go tak
dtugo, az jego reka przesungta si¢ w okolice blizszego lub dalszego przyczepu migsnia
kruczoramiennego [354].

Migsien dtoniowy dlugi opracowywany byt u pacjenta w pozycji lezenia tytem.
Ramig¢ chorego spoczywato swobodnie na stole rehabilitacyjnym. Terapeuta umieszczat
opuszke kciuka na migsniu dloniowym dlugim chorego, wykonywat nacisk na migsien,
badajac przesuwalno$¢ powiezi. Nastepnie, utrzymujac nacisk wybierat kierunek w
stron¢ restrykcji 1 utrzymywat go tak dlugo, az jego reka przesungla si¢ w okolice
blizszego lub dalszego przyczepu migs$nia dloniowego dlugiego [354].

Migsnie kiebu kciuka (zginacz krotki kciuka, przywodziciel krotki kciuka i1
przeciwstawiacz kciuka) opracowywane byly w pozycji siedzacej pacjenta. Ramie
chorego w pelnej supinacji spoczywalo na stole rehabilitacyjnym, a rgka wysunigta byla
poza krawedz lezanki. Jedna rgka terapeuta podtrzymywal palce II-V chorego,
utrzymujac stawy reki w pozycji neutralnej. Opuszkiem kciuka drugiej reki terapeuta

wykonywat nacisk na migsnie ktebu kciuka chorego, dokonujac oceny przesuwalnosci
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powigzi. Nastgpnie wybierat kierunek w strong¢ restrykcji i utrzymywal nacisk do
momentu, az jego kciuk przesunal si¢ w okolice blizszego lub dalszego przyczepu
migsni kiebu keiuka chorego [354].

Wiezadlo poprzeczne nadgarstka opracowywane bylo w pozycji siedzacej
pacjenta. Ramie¢ chorego, ustawione w pelnej supinacji, spoczywalo na stole
rehabilitacyjnym. Terapeuta przyktadat kciuki obu ragk do guzka ko$ci czworobocznej
wigkszej oraz haczyka kosci haczykowatej, a nastgpnie rozciggal TCL 1 utrzymywat
chwyt az do wyczucia jego rozluznienia [313].

W obrebie powigzi glebokiej wykonywano takze technike opracowania bruzd
migdzymie$niowych, polegajaca na cigglym, jednostajnym §lizgu reki (palcow) wzdhuz
przebiegu bruzdy miedzymigsniowej, potaczonym z biernym ruchem odpowiedniego
stawu [367].

Bruzde oddzielajaca migsien piersiowy wiekszy od piersiowego mniejszego
opracowywano u pacjenta w pozycji lezenia tylem. Rami¢ chorego swobodnie
spoczywalo na stole rehabilitacyjnym w odwiedzeniu do 90°, podtrzymywane przez
terapeute w okolicy stawu lokciowego. Fizjoterapeuta przyktadat opuszki palcow do
opracowywanej bruzdy, wybieral kierunek w stron¢ mostka, jednocze$nie wykonujac
wolne, bierne ruchy przywiedzenia i odwiedzenia ramienia chorego [367].

Bruzdy mig$nia dwugltowego ramienia opracowywane byly u pacjenta w pozycji
lezenia tytem. Przedrami¢ chorego utrzymywane bylo biernie w pelnej supinacji oraz
zgieciu 90° w obrebie stawu tokciowego. Palec wskazujacy, ztaczony ze srodkowym,
terapeuta przyktadat przy pronacji wlasnej rgki do bruzdy oddzielajacej migsien
dwugltowy ramienia od migs$nia ramiennego po stronie przysrodkowej, blisko przyczepu
koncowego. Nastepnie wybierat kierunek dogtowowy 1 utrzymywat nacisk do czasu, az
jego palce przesungty si¢ do bruzdy migénia piersiowego wigkszego, jednoczesnie
wykonujac wolng rgka powolne ruchy bierne zgiecia i wyprostu w stawie tokciowym
chorego [367]. Po zakonczeniu opracowywania bruzdy przysrodkowej, fizjoterapeuta
poddawat terapii bruzde boczna, kierujac palce w stron¢ bruzdy mig¢snia naramiennego.

Bruzdy migs$nia dloniowego dhlugiego opracowywane byly w pozycji siedzacej
pacjenta. Przedrami¢ chorego ustawione w pelnej supinacji spoczywato na stole
rehabilitacyjnym, a reka wysunigta byla poza krawedZz lezanki. Palec wskazujacy,

zlaczony ze Srodkowym, terapeuta przyktadal w pronacji wilasnej reki do bruzdy
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oddzielajacej migsien dloniowy dhlugi od migsnia zginacza promieniowego nadgarstka,
blisko wigzadta poprzecznego nadgarstka, a nastepnie wybierat kierunek doglowowy i
utrzymywat nacisk, az jego dwa palce przesung si¢ do przyczepu poczatkowego migsnia
dtoniowego dlugiego. Jednoczesnie, drugg reka, terapeuta wykonywat powolne ruchy
biernego zgigcia 1 wyprostu w stawie nadgarstkowym chorego [367]. Po zakonczeniu
opracowywania bruzdy bocznej migsnia dtoniowego dtugiego, fizjoterapeuta poddawat
terapii bruzde przysrodkowa.

Wszystkie opisane powyzej techniki podczas kazdej sesji powtarzane byty przez

fizjoterapeute jednokrotnie.

4. Metody badawcze

4.1. Ocena antropometryczna uczestnikow badania

Ocena antropometryczna uczestnikow badania obejmowala pomiary: masy ciala
(kg), wysokosci ciata (cm) oraz wskaznika masy ciata (ang.: body mass index, BMI,
kg/m2) za pomoca wagi medycznej z teleskopowym urzadzeniem pomiarowym (HM
201M z funkcja BMI, CHARDER MS 4971, JAWAG, Polska). Pomiary masy oraz
wysokosci ciala wykonywano jednokrotnie przed rozpoczgciem badan w godzinach

porannych.

4.2. Ocena wlasciwosci tkanek migkkich w badaniu miometrycznym

Pomiar wilasciwosci wybranych tkanek migkkich przeprowadzono z
zastosowaniem algometru (miometru) MyotonPRO (Myoton,Tallin, Estonia).
Urzadzenie to charakteryzuje wysoka rzetelno$¢ 1 powtarzalno$¢ wykonywanych
pomiarow (ICC: 0,7-0,97) [368-374].

Badanie przeprowadzono w potowie dlugosci brzusca migsni: ditoniowego
dhugiego, zginacza krotkiego kciuka, przywodziciela krotkiego kciuka i1
przeciwstawiacza kciuka oraz w potowie dtugosci wiezadta poprzecznego nadgarstka,
zgodnie ze standaryzowanym protokotem pomiardéw dla tego urzadzenia [375]. Nie

przeprowadzono pomiardw dla migsnia piersiowego mniejszego, piersiowego
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wiekszego oraz kruczoramiennego ze wzgledu na ograniczony bezposredni dostep do
tych struktur. W pomiarach zastosowano standardowa sonde, stanowigca kompatybilng
czg$¢ urzadzenia. Sonda testujaca algometru byta przyktadana prostopadle do skory,
bezposrednio nad badang strukturg z sitg 0,18 N, w celu uzyskania kontaktu urzadzenia
ze skora. Szybkie impulsy mechaniczne o sile 0,4 N trwatly 15 ps, aplikujagc zsumowang
warto$¢ nacisku na skore wynoszaca 0,58 N. W rezultacie powstawaly oscylacje
badanych struktur anatomicznych, rejestrowane przez urzadzenie i wyrazane poprzez
wartosci liczbowe dla poszczegolnych wlasciwosci tkanek. Badany w tym czasie lezat
tytem na stole rehabilitacyjnym z konczynami gérnymi ulozonymi swobodnie wzdtuz
ciala w pozycji anatomicznej. Pozycja ta umozliwila pomiar wlasciwosci tkanek w
spoczynku. Dla kazdego badanego punktu zarejestrowano i zebrano dane liczbowe
nastepujacych parametrow fizycznych (w tym przypadku zwanych miometrycznymi),
obrazujacych stan napiecia tkanek, wlasciwosci mechaniczne oraz wiskoelastyczne
(lepkosprezyste):

e stan napigcia tkanek (w spoczynku)
1. tonus — wyrazony w jednostce czgstotliwosci - herzach (Hz), charakteryzuje napigcie
badanego mi¢$nia w spoczynku i obliczany jest jako maksymalna czgstotliwos¢ (f max)
z mocy widma sygnatu akcelerometrycznego: F = f max

e wlasciwo$ci  mechaniczne  —  scharakteryzowane  przez — parametry

biomechaniczne:

2. sztywnos$¢ — wyrazona w niutonach na metr (N/m), jako odporno$¢ na zewnetrzng

amax*mprobe

site odksztalcajaca: S = v

, gdzie an,x - maksymalne przyspieszenie sondy

pomiarowej, Mphe - mMasa sondy pomiarowej, Al — przesunigcie/zanurzenie sondy
pomiarowe;.

3. elastycznos¢ (wskaznik elastyczno$ci) — jako wlasciwos¢ miesnia, charakteryzujaca
jego zdolnos¢ powrotu do swego nominalnego ksztattu po zastosowaniu ucisku (po
zaprzestaniu dziatania sity odksztalcajacej). Wyrazona jako logarytmiczny ubytek
naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement, D), mogacy pozostaé wskaznikiem
elastycznosci, lecz nie jej definicja. Logarytm ten opisuje zdolnos¢ tkanki do
wytlumienia amplitudy wibracji 1 jako taki, nie posiada wlasnej jednostki fizyczne;.

Parametr ten wyrazony jest zatem wartos$cig bezwymiarowa, obliczong ze wzoru:
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almax

D =1In ( ), gdzie In - logarytmiczny ubytek tlumienia; almax - maksymalne

azmax
przyspieszenie, gdzie osiggana jest rownowaga miedzy sitg impulsu, a oporem tkanki;
a2max - maksymalne przyspieszenie drugiego okresu oscylacji, ktéry ma miejsce
podczas rekuperacji magazynowanej energii mechanicznej w tkance. Elastyczno$¢ jest
odwrotnie proporcjonalna do odksztatcenia.
e wlasciwosci lepkosprezyste (wiskoelastyczne):

4. relaksacja — wyrazona w sekundach (s), jako czas (t) odzyskania swego nominalnego
ksztattu po deformacji (po odtozeniu zewnetrznej sity), wyliczana ze wzoru: R = t;-t;,
gdzie: R - wspolczynnik deformacji; t, - zerowy czas odksztalcenia, t; — czas, po ktorym
nastepuje maksymalna deformacja tkanki.

5. odksztalcenie — stopniowe wydtuzanie tkanki w czasie, podczas stalego nacisku,
wyrazone jako wspotczynnik deformacji (R) do czasu relaksacji (t1-tT) 1 jako taki, nie

posiada wtasnej jednostki fizycznej (wyrazony jest wyrazany jest liczbg Debory): C=

gdzie: C — odksztalcenie (ang.: creep, pelzanie/ptynnosc¢); R — wspdlczynnik

ti—tr
deformacji, t; - zarejestrowany czas poczatkowy deformacji, ty - koncowy czas

deformacji.

43. Ocena wigzadla poprzecznego nadgarstka w  badaniu

ultrasonograficznym

Badanie ultrasonograficzne (USG) zostalo wykorzystane w celu dokonania
pomiaru grubosci wig¢zadta poprzecznego nadgarstka. W literaturze istnieja doniesienia
potwierdzajace wysoka rzetelno$¢ 1 trafno§¢ pomiarow grubosci TCL z wykorzystaniem
USG (ICC: 0,826 - 0,933) [376]. Osoby badane poproszone zostaty o przyjecie pozycji
siedzacej naprzeciw badajacego, utozenie rgk na stole w petnej supinacji przedramienia
1 zgietym do 90° stawie tokciowym. USG zostatlo przeprowadzone w anatomicznej
pozycji neutralnej nadgarstka, z wyprostowanymi palcami, kciukiem ustawionym pod
katem 0° odwiedzenia dloniowego 1 45° odwiedzenia promieniowego. Przed
dokonaniem pomiaru, nakladano centymetrowa warstwe zelu przewodzacego.
Nastepnie delikatnie przykladano gtowice aparatu do czgsci dloniowej reki, az warstwa

zelu stawata si¢ niewidoczna na monitorze ultrasonografu. Badanie przeprowadzono
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przy minimalnej sile nacisku glowicy na rgke osoby badanej. U wszystkich badanych
(zarowno chorych, jak i zdrowych), grubos¢ wigzadla poprzecznego nadgarstka
mierzono w trzech punktach: w okolicy 25%, 50% 1 75% odlegto$ci migdzy koscia
l6deczkowatg 1 czworoboczng wigksza, a haczykiem kosci haczykowatej 1 koscig
grochowatg [377]. Otrzymane wyniki pomiaréw nastepnie usredniano, a otrzymang
warto$¢ wiaczano do analizy statystycznej. Pomiaru grubos$ci TCL dokonywano zawsze
w ten sam sposob dla kazdej z badanych grup. Do badania uzyto glowicy liniowe;j
szerokopasmowej o wysokiej czestotliwosci (6-18 MHz, z zastosowaniem pasma 18

MHz), aparatem MyLab 70 (Esaote S.p.A, Genua, Wiochy).

4.4. Ocena funkcji konczyny gérnej oraz wystepowania objawoéw ZKN

Wszyscy badani z ZKN zostali poproszeni o wypehlienie dwoch
kwestionariuszy: Bostonskiego Kwestionariusza Zespotu Cie$ni Nadgarstka (Zespotu
Kanatu Nadgarstka) (BCTQ) oraz Kwestionariusza Dotyczacego Niepetnosprawnosci
Konczyn Goérnych (DASH). Oryginalne wersje kwestionariuszy byly walidowane i
przetlumaczone na jezyk polski [378-380].

Skala DASH umozliwia dokonanie oceny upos$ledzenia funkcji konczyn
gornych. Charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscig (powtarzalnoscia) i trafnoscig (ICC =
0,811 - 0,97) [381-383]. Sktada si¢ z dwoch czgsci. Pierwsza z nich zawiera 30 pytan,
odnoszacych si¢ do: czynno$ci Zycia codziennego, problemoéw zwigzanych z
aktywno$cia, natgzenia bolu wystepujacego w obrebie konczyny goérnej, mozliwosci
wypoczynku oraz subiektywnej oceny sprawnos$ci chorego. Druga czes$¢ sklada si¢ z
dwoch modutéw dodatkowych, dotyczacych pracy oraz sportu, badz gry na
instrumencie. Kwestionariusz posiada 5-stopniowa skale oceny (Likerta), w ktorej 1
oznacza brak bolu lub brak trudno$ci w wykonaniu okre§lonej czynnosci, 5 za§ —
maksymalny mozliwy bdl lub niemoznos$¢ wykonania okreslonej czynnosci (aneks nr.
1). Aby mozliwe bylo obliczenie, na podstawie odpowiedzi udzielanych w skali DASH,
wskaznika ograniczef, chory moze nie udzieli¢ odpowiedzi na maksymalnie 3 pytania.
W celu obliczenia wskaznika ograniczen (DASH) zastosowano zamieszczony ponizej

wzor, w ktorym ,,n” oznacza liczbe udzielonych odpowiedzi:
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(suma n odpowiedzi)

DASH = [ 1] x 25

n
Maksymalna, mozliwa do uzyskania w kwestionariuszu, liczba punktow wynosi 100
(maksymalne uposledzenie funkcji konczyny gornej), a minimalna 0 (prawidlowa
funkcja konczyny gornej).

Kwestionariusz BCTQ, stworzony przez Levine 1 wsp. [384], jest wiarygodnym,
czulym [385] instrumentem badawczym, specyficznym dla Zespotu Kanalu Nadgarstka,
uzywanym do subiektywnej oceny nasilenia objawdéw i funkcjonalnosci rgki [386].
Polska wersja BCTQ charakteryzuje si¢ wysoka wewngtrzng spdjnoscia, rzetelnoscia i
trafthoscig [378]. Kwestionariusz obejmuje 19 pytan, ktére okreslaja zdolno$¢ chorego
do wykonania okreslonej czynnos$ci, a takze charakteryzuja objawy wystepujace w
obrebie reki i nadgarstka. Badania prowadzone nad skuteczno$cig uzytecznoS$ci
kwestionariusza wykazaty, iz w najwigkszym stopniu odzwierciedla on wyniki
uzyskane z obiektywnego badania diagnostycznego. Wykazano takze korelacje migdzy
wynikiem BCTQ, a wynikiem funkcjonalnym w skali DASH [378]. Kwestionariusz
sktada si¢ z dwodch czesci. Pierwsza cze$¢ zawiera 11 pytan, odnoszacych si¢ do
nasilenia objawow (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre — Symptom Severity
Scale, BCTQ-SSS), druga obejmuje 8 pytan, dotyczacych funkcjonalnos$ci regki, podczas
wykonywania czynnos$ci dnia codziennego (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre —
Functional Status Scale, BCTQ-FSS) (aneks nr. 2). Kazde z 19 pytan posiada 5-
stopniowg skalg, w ktorej 1 oznacza brak objawu lub nieznaczne trudnosci z
wykonaniem zadania ruchowego, natomiast 5 - powazne nasilenie objawu lub
niemozno$¢ wykonania czynnosci. Wynik globalny skali obliczono wedlug wzoru

[384], w ktorym ,,n”” oznacza liczbg udzielonych odpowiedzi:

suma n odpowiedzi

BCTQ = -

__suma odpowiedzi
BCTQ-SSS = =z
BCTQ-FSS _ suma odpowiedzi

8
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4.5. Analiza statystyczna

Zgodnos¢ rozktadu danych z rozktadem normalnym zweryfikowano za pomoca
testu Shapiro-Wilka. Za poziom istotno$ci statystycznej przyjeto wartos¢ p < 0,05. W
przypadku zgodnosci rozktadu danych =z rozkladem normalnym zastosowano
parametryczny test t-Studenta dla préb zaleznych i niezaleznych oraz okre§lono miarg
wielkos$ci efektu d Cohena dla przedziatu: 0,2 — efekt maty; 0,5 — efekt umiarkowany;
0,8 — efekt duzy. W przypadku braku zgodnosci rozkladu danych z rozktadem
normalnych zastosowano nieparametryczne testy statystyczne: test Wilcoxona 1 test U
Manna-Whitneya. Zweryfikowano hipotez¢ o jednorodno$ci wariancji i1 $rednich
porownywanych grup. Charakter zalezno$ci pomiedzy zmiennymi okreslono za pomoca
wspotczynnikéw korelacji Pearsona 1 Spearmana, odpowiednio dla typu rozktadu
zmiennych. Korelacje liczono parami, a istotno$¢ okreslono jako dwustronng dla
przedziatu r/rho {-1,1}, gdzie 0 oznacza brak zaleznos$ci; < 0,3 — korelacja staba; 0,3 -
0,5 — korelacja umiarkowana; 0,5 - 0,7 — korelacja silna; > 0,7 — korelacja bardzo silna
(petna). Analizg statystyczng otrzymanych wynikow przeprowadzono z wykorzystaniem

programu IBM SPSS Statistics 27 (StatSoft, Krakdw, Polska).
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IV.  WYNIKI

1. Porobwnanie wynikOw oceny antropometrycznej badanych oraz

charakterystyka nasilenia objawow u chorych z ZKN

Analiza statystyczna wykazata nieznaczne, cho¢ znamienne statystycznie
réznice pomigdzy wynikami pomiaréw: wysokosci ciala i wskaznika BMI, a takze
wieku chorych oraz zdrowych ochotnikow. Osoby z ZKN byty okoto 5 lat starsze
(p<0,05), a ich wskaznik BMI — wyzszy o 2 kg/m?, w poréwnaniu ze zdrowymi
(p<0,001; Tab. 2). Podstawowe dane antropometryczne badanych grup oraz
charakterystyke chorych w odniesieniu do stopnia zaawansowania zmian chorobowych
przedstawia tabela 2 (Tab. 2). W obu badanych grupach dominujacg liczbe badanych
stanowily kobiety, chociaz w grupie zdrowych ich liczba byla o 9% wyzsza w
poréwnaniu z mezczyznami (Tab. 2).

U wszystkich badanych chorych zdiagnozowano jednostronny ZKN. Wynikato
to jednak z kryterium kwalifikacji, nie za$ z losowego przydziatu do grupy. U prawie
85% badanych wystepujace objawy schorzenia dotyczyly dominujacej konczyny gornej
(Tab. 2). Nasilenie objawow, zgodnie ze skalg Storey 1 wsp. [350] u wigkszosci chorych
miato charakter ciezki lub umiarkowany (w oparciu o skale BCTQ-SSS). W odniesieniu
natomiast do funkcjonalnosci reki (w oparciu o skale BCTQ-FSS) wykazano gtéwnie
przebieg ,,umiarkowany”. Brak osob z ,bezobjawowym” lub ,bardzo cigzkim”

przebiegiem wynika z kryteriow wiaczenia/wykluczenia (Tab. 2).
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Tabela. 2. Charakterystyka badanych oséb (chorych z Zespotem Kanalu Nadgarstka
oraz zdrowych)

badana grupa
cecha/ wskaznik chorzy z ZKN zdrowi t p d
(n=33) (n=34)
wick [lata] 46,48+8,15 41,79+7,83* 2,3885 | 0,0199 | 0,58
($rednia+SD) ’ ’ ’ ’ ’ i ’
pte¢ (kobieta) 25 (76%) 29 (85%)
masa ciala [kg] - )
(srednia+SD) 67,42+10,54 67,8548,25 0.1821 0,8561 0,04
wzrost [cm] sk - _
(¢redniaSD) 160,15+8,65 167,64+7,36 3.7876 0,0003 0,92
BMI [kg/m’] ok
(éredniatSD) 26,20+2,64 24,04+1,6 4,0175 | 0,0002 0,97
czas trwania
objawéw, 186,84 ND ND ND ND
[miesiace]
($rednia+SD)
jednostronny ZKN 33 (100%) ND ND ND ND
(tak)
objawy w
dominujacej 28 (84,84%) ND ND ND ND
konczynie gornej
(tak)
nasilenie objawow ZKN wg podskali BCTQ-SSS (%) [350] ND ND ND
bezobjawowy 0 (0%) ND ND ND ND
tagodny 4 (12,12%) ND ND ND ND
umiarkowany 13 (39,39%) ND ND ND ND
cigzki 16 (48,48%) ND ND ND ND
bardzo ciezki ” 0 (0%) ND ND ND ND
: TR - a P
funkcjonalnos$¢ reki z ZK1[\; ;"(')g] podskali BCTQ-FSS (%) ND ND ND
bezobjawowy 0 (0%) ND ND ND ND
lagodny 11 (33,33%) ND ND ND ND
umiarkowany 19 (57,57%) ND ND ND ND
ciezki 3 (9,09%) ND ND ND ND
bardzo ciezki ” 0 (0%) ND ND ND ND

ZKN — Zespdt Kanatlu Nadgarstka; n — catkowita liczba badanych w grupie; SD — odchylenie
standardowe (ang.: standard deviation); ND — nie dotyczy/brak; * p<0,05, *** p<0,001 w poréwnaniu z
grupa chorych; * - konsekwencja kryteriow kwalifikacji, t — test t-studenta, p — poziom istotnosci, d —
wspotczynnik Cohena
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2. Porownanie wynikow oceny wilasciwosci wybranych tkanek migkkich chorej
konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny gérnej zdrowych osob

przed rozpoczgciem fizjoterapii

2.1. Wynik pomiaru czestotliwosci wybranych struktur anatomicznych chorej konczyny
gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny osob zdrowych przed

rozpoczeciem fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata szereg istotnych roznic wartosci czgstotliwosci
przed rozpoczeciem programu terapeutycznego pomig¢dzy grupami zdrowych i chorych.
Obserwowano istotne réznice dla glowy dlugiej migsnia dwugltowego ramienia. Osoby
chore uzyskaly istotnie wyzszy wynik pomiaru (p < 0,05), a $rednia ré6znica wyniosta
1,082 Hz (Tab. 3). Podobng roéznic¢ wykazano w odniesieniu do czgstotliwos$ci migsnia
dtoniowego dtugiego (p < 0,001), gdzie wyzsza o 2,31 Hz warto$¢ zanotowano u 0sob z
ZKN (Tab. 3). Wyzszy o 2,7 Hz wynik pomiaru czestotliwos$ci migsniowego u oséb
chorych w poréwnaniu ze zdrowymi wykazano dla mig$nia zginacza krotkiego kciuka
(p < 0,001, Tab. 3). Poréwnujac warto§¢ tego parametru u oséb z grupy badanej
podobnie zanotowano istotnie wyzszy wynik dla mies$nia przeciwstawiacza kciuka (p <
0,05), ze srednig réznicg 1,1 Hz w porownaniu z grupg osob zdrowych (Tab. 3). Analiza
statystyczna wykazala takze wyzszy o 2,997 Hz czestotliwos¢ migsnia przywodziciela
kciuka u chorych w poréwnaniu z czgstotliwos$cia tego migsnia zarejestrowanym u osob

zdrowych (p <0,001, Tab. 3).
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Tabela 3. Wyniki oceny czestotliwosci wybranych struktur anatomicznych chorej

konczyny gornej badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka oraz konczyny dominujace;j

0s6b zdrowych przed rozpoczeciem fizjoterapii

czestotliwo$é [Hz] statystyki
punkt pomiarowy grupa SD p
Srednia testu

chorych (kch) 14,458 1,3103 t=0,633

glowa krotka m. dwugltowego ramienia 0,529
zdrowych 14,270 1,0922 d=0,156
chorych (kch) 15,548 1,5340 t=2,474

glowa dluga m. dwuglowego ramienia 0,016
zdrowych 14,467 1,9893 | d=0,609
chorych (kch) 17,421 1,9528 t=5,177

m. dloniowy dtugi <0,001
zdrowych 15,109 1,6636 d=1,275
chorych (kch) 32,961 2,9391 t=0,568

wig¢zadto poprzeczne nadgarstka 0,572
zdrowych 32,558 2,8217 | d=0,140
chorych (kch) 22,627 1,8338 t=5,257

m. zginacz krotki kciuka <0,001
zdrowych 19,927 2,3113 d=1,294
chorych (kch) 21,524 1,7873 t=2,487

m. przeciwstawiacz kciuka 0,015
zdrowych 20,424 1,8054 d=0,612
chorych (kch) 24,921 2,3864 | t=-0,877

m. odwodziciel krotki kciuka 0,385
zdrowych 25,706 4,5560 | d=-0,216
chorych (kch) 22,394 2,3586 t=5,057

m. przywodziciel kciuka <0,001
zdrowych 19,897 2,4553 d=1,245

m. - migsien, kch — chora konczyna gorna, grupa chorych — badani z Zespolem Kanalu Nadgarstka, SD — odchylenie

standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia

standardowego dla testu t-Studenta dla prob niezaleznych, p — poziom istotnosci

2.2. Wynik pomiaru sztywno$ci wybranych struktur anatomicznych chorej konczyny

gornej badanych z ZKN oraz dominujgcej konczyny osob zdrowych przed

rozpoczeciem fizjoterapii

Zanotowano szereg istotnych statystycznie roznic w wynikach pomiarow

sztywnosci pomiedzy grupa osob chorych i zdrowych przed rozpoczgciem programu

fizjoterapii (Tab. 4). Wykazano istotne rdznice dla sztywnosci glowy dlugiej mig$nia

dwugtowego ramienia. Osoby chore uzyskaty w przypadku tego migsnia o 27,03 N/m

istotnie wyzszy wynik (p < 0,01, Tab. 4). Zaobserwowano takze, ze sztywno$¢ migsnia

dloniowego dlugiego u 0so6b chorych byta o 60,121 N/m wyzsza, niz u 0séb zdrowych

(p < 0,001, Tab. 4). Podobng tendencje zaobserwowano w przypadku migsni kilebu

kciuka. Analiza statystyczna pomiaru warto$ci sztywnos$ci mig¢snia zginacza krotkiego
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kciuka wykazata istotnie wyzszy wynik tego parametru u chorych (p < 0,001), a $rednia
réznica wyniosta 73,697 N/m (Tab. 4). Z kolei sztywnos¢ migénia przywodziciela
kciuka u 0s6b z grupy badanej byta wyzsza 0 97,515 N/m w poréwnaniu z grupg oséb

zdrowych (p < 0,001, Tab. 4).

Tabela 4. Wyniki oceny sztywnos$ci wybranych struktur anatomicznych chorej konczyny
gornej badanych z ZKN oraz dominujgcej konczyny gornej zdrowych oséb przed

rozpoczeciem fizjoterapii

sztywnos$¢ [N/m] statystyki
punkt pomiarowy grupa SD P
Srednia testu

chorych (kch) 244,42 32,655 t=1,274

glowa krétka m. dwuglowego ramienia 0,207
zdrowych 234,45 30,907 d=0,314
chorych (kch) 256,67 39,827 t=2,712

glowa dluga m. dwugtowego ramienia <0,001
zdrowych 229,64 41,126 d=0,668
chorych (kch) 317,09 56,001 t=4,912

m. dloniowy dtugi <0,001
zdrowych 256,97 42,517 d=1,209

chorych (kch) 741,76 56,332
wigzadto poprzeczne nadgarstka 7z=-0,802 0,423
zdrowych 746,45 81,847

chorych (kch) 425,61 57,020 t=5,463

m. zginacz krotki kciuka <0,001
zdrowych 351,91 52,490 d=1,345
chorych (kch) 367,18 42,616 t=-0,615

m. przeciwstawiacz kciuka 0,541
zdrowych 373,42 39,363 d=-0,151
chorych (kch) 493,76 66,079 t=-0,571

m. odwodziciel krotki kciuka 0,570
zdrowych 502,64 60,124 d=-0,141
o ) chorych (kch) 448,94 86,613 t=5,416

m. przywodziciel kciuka <0,001
zdrowych 351,42 56,546 d=1,333

m. - migsien, kch — chora konczyna gorna, grupa chorych — badani z Zespotem Kanalu Nadgarstka, SD — odchylenie
standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia

standardowego dla testu t-Studenta dla prob niezaleznych, z — na podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotnosci

2.3. Wynik pomiaru tlumienia (wskaznika elastycznosci) w obrgbie struktur
anatomicznych chorej konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej

konczyny oso6b zdrowych przed rozpoczeciem fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng roznice w pomiarach
thumienia badanych struktur przed rozpoczeciem programu terapeutycznego pomigdzy
grupa chorych i zdrowych (kontrolng, Tab. 5). Wykazano istotne réznice ttumienia w

obrebie migsnia dioniowego dhugiego pomiedzy grupami. Osoby z ZKN uzyskaly
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istotnie wyzszy wynik (p < 0,05), a $rednia roznica wyniosta 0,141. Podobnie wyzszy o
0,376 wskaznik elastyczno$ci u 0osob chorych zanotowano dla migénia przeciwstawiacza
kciuka (p < 0,001, Tab. 5).

Z kolei istotnie nizszg warto$¢ tego parametru zaobserwowano u chorych w
przypadku mig¢$nia odwodziciela krétkiego keiuka (p < 0,001), a roznica wyniosta 0,707
(Tab. 5).

Tabela 5. Wyniki oceny tlumienia (wskaznika elastycznos$ci) wybranych struktur
anatomicznych chorej konczyny gornej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka oraz

dominujacej konczyny gornej oséb zdrowych przed rozpoczgciem fizjoterapii

tlumienie statystyki
punkt pomiarowy grupa SD P
Srednia testu
chorych (kch) 1,2106 0,18696 t=-0,600
glowa krotka m. dwuglowego ramienia 0,551
zdrowych 1,2448 0,26957 d=-0,148
chorych (kch) 1,3294 0,20376 t=-1,954
glowa dluga m. dwugtowego ramienia 0,056
zdrowych 1,4636 0,33794 d=-0,481
chorych (kch) 14161 0,20998 t=2,811
m. dioniowy dhugi 0,007
zdrowych 1,2748 0,19798 d=0,692
chorych (kch) 1,2936 0,15455 t=-0,790
wigzadlo poprzeczne nadgarstka 0,432
zdrowych 1,3258 0,17514 d=-0,194
chorych (kch) 1,6039 0,18588 t=0,444
m. zginacz krotki kciuka 0,659
zdrowych 1,5858 0,14420 d=0,109
chorych (kch) 1,4100 0,10639
m. przeciwstawiacz kciuka z=-5,850 <0,001
zdrowych 1,7861 0,31307
chorych (kch) 1,6697 0,28994
m. odwodziciel krotki kciuka 7z=-4,983 <0,001
zdrowych 2,3770 0,71794
o ) chorych (kch) 1,5027 0,21712
m. przywodziciel kciuka z=-0,071 0,944
zdrowych 1,4685 0,17498

m. - migsien, kch — chora konczyna gorna, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢
efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prob niezaleznych, z —

na podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotnos$ci

67




2.4. Wynik pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych chorej
konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny oséb zdrowych

przed rozpoczgciem fizjoterapii

Przed rozpoczeciem fizjoterapii wykazano istotne statystycznie rdznice
wynikoéw czasu relaksacji gtowy dtugiej migsnia dwuglowego ramienia (Tab. 6). Osoby
z ZKN uzyskaty nizszy wynik w poréwnaniu z grupg oséb zdrowych, a $rednia réznica
wyniosta 2,5 ms (p < 0,01, Tab. 6). Zaobserwowano takze istotng rdéznice¢ czasu
relaksacji migs$nia zginacza krétkiego kciuka pomiedzy grupa badang, a kontrolng (p <
0,001). Osoby z grupy badanej uzyskaly wynik nizszy $rednio o 2,29 ms (Tab. 6).
Podobnie, warto$¢ czasu relaksacji migsnia przywodziciela kciuka u 0oséb chorych byta
istotnie nizsza (p < 0,001), a $rednia réznica wynosita 2,12 ms (Tab. 6).

W przypadku migénia dtoniowego dtugiego wartos¢ parametru relaksacji u osob
z grupy badanej byla o 2,32 ms wyzsza w poréwnaniu z grupa kontrolng (p < 0,001,
Tab. 6). Wykazano takze o 0,94 ms wyzszy wynik czasu relaksacji mig$nia
odwodziciela krotkiego kciuka u oséb z grupy badanej w poréwnaniu z grupg oséb

zdrowych (p < 0,05, Tab. 6).
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Tabela. 6. Wyniki oceny czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych chorej

konczyny gornej badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny

gornej 0sob zdrowych przed rozpoczeciem fizjoterapii

czas
relaksacji statystyki
punkt pomiarowy grupa SD p
[ms] testu
Srednia
chorych (kch) 20,655 2,0038 t=0,033
glowa krotka m. dwugltowego ramienia 0,973
zdrowych 20,639 1,6694 d=0,008
chorych (kch) 19,273 2,6557
glowa dluga m. dwugtowego ramienia z=-3,162 0,002
zdrowych 21,773 3,3024
chorych (kch) 16,900 2,3309
m. dloniowy dtugi z=-3,271 <0,001
zdrowych 19,221 3,0079
chorych (kch) 6,676 0,5853 t=1,427
wig¢zadto poprzeczne nadgarstka 0,159
zdrowych 6,406 0,9148 d=0,351
chorych (kch) 12,079 1,4480
m. zginacz krotki kciuka 7=-4,516 0,001
zdrowych 14,370 2,0692
chorych (kch) 13,655 1,5232 t=-0,093
m. przeciwstawiacz kciuka 0,926
zdrowych 13,688 1,3838 d=-0,023
chorych (kch) 11,312 1,4690 t=2,128
m. odwodziciel krotki keiuka <0,037
zdrowych 10,373 2,0666 d=0,524
chorych (kch) 11,748 1,8012 t=-4,441
m. przywodziciel kciuka <0,001
zdrowych 13,876 2,0804 d=-1,093

m. - migsien, kch — chora konczyna gorna, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢

efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prob niezaleznych, z —

na podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotnos$ci
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2.5. Wynik pomiaru odksztatcenia wybranych struktur anatomicznych chorej konczyny
gorne] badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny osob zdrowych przed

rozpoczeciem fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala istotne réznice wartosci odksztatlcenia w obregbie
glowy dilugiej mig$nia dwuglowego ramienia. Osoby chore uzyskaly wynik o 0,078
nizszy w poroéwnaniu z osobami zdrowymi (p < 0,05) przed rozpoczgciem programu
terapeutycznego (Tab. 7). Zaobserwowano, iz odksztatcenie migsnia dtoniowego
dtugiego u pacjentow z ZKN bylo o 0,085 nizsze w zestawieniu z grupg osob zdrowych
(p < 0,05). Analogiczng tendencj¢ obserwowano w przypadku warto$ci odksztatcenia
migsni klebu kciuka. Wykazano nizsza warto$¢ odksztalcenia migs$nia zginacza
krétkiego kciuka oraz przywodziciela kciuka u oséb z grupy badanej o odpowiednio:
2,659 (p <0,001)10,159 (p <0,001) (Tab. 7).

Zaobserwowano natomiast istotnie wyzsze warto$ci pomiaru parametru
odksztalcenie wiezadta poprzecznego nadgarstka u oséb z grupy chorych. Osoby te
uzyskaty wyniki wyzsze $rednio o 0,025 w pordéwnaniu z grupa kontrolng (p < 0,05,

Tab. 7).
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Tabela 7. Wyniki odksztalcenia wybranych struktur anatomicznych chorej konczyny
gornej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny gornej

zdrowych 0sob przed rozpoczeciem fizjoterapii

odksztalcenie statystyki
punkt pomiarowy grupa SD P
Srednia testu
chorych (kch) 1,2164 0,09721 t=0,041
glowa krotka m. dwuglowego ramienia 0,968
zdrowych 1,2155 0,08415 d=0,010
chorych (kch) 1,2085 0,13484 t=-2,037
gltowa dtuga m. dwuglowego ramienia 0,046
zdrowych 1,2870 0,17556 d=-0,501
chorych (kch) 1,0679 0,14696 t=-2,206
m. dtoniowy dlugi 0,031
zdrowych 1,1530 0,16601 d=-0,543
chorych (kch) 0,4539 0,03325 t=2,205
wig¢zadto poprzeczne nadgarstka 0,032
zdrowych 0,4288 0,05644 d=0,543
chorych (kch) 0,7664 0,08313
m. zginacz krotki kciuka 7z=-3,948 | <0,001
zdrowych 3,4252 14,64462
chorych (kch) 0,8258 0,09287 t=-1,267
m. przeciwstawiacz kciuka 0,210
zdrowych 0,8515 0,07080 d=-0,312
o o chorych (kch) 0,6885 0,08434 t=0,204
m. odwodziciel krotki kciuka 0,839
zdrowych 0,6833 0,11813 d=0,050
chorych (kch) 0,6867 0,10373 t=-5,959
m. przywodziciel kciuka <0,001
zdrowych 0,8455 0,11256 d=-1,467

m. - migsien, kch — chora konczyna gérna, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢
efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prob niezaleznych, z —

na podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotnos$ci
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3. Porownanie wynikow pomiaru grubosci wigzadta poprzecznego nadgarstka
konczyny chorej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny zdrowych osob przed

rozpoczeciem fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata istotng ro6znice¢ w grubosci wigzadla
poprzecznego nadgarstka pomiedzy osobami z grupy kontrolnej (oséb zdrowych), a
osobami z grupy chorych (p < 0,001, Tab. 8). Srednia réznica wyniosta 1,01 mm (Tab.
8).

Tabela 8. Wyniki pomiaru grubosci wigzadla poprzecznego nadgarstka chorej konczyny
gornej 0sob z Zespotem Kanatu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny oséb zdrowych

przed rozpoczgciem fizjoterapii

Srednia
punkt pomiarowy grupa réznica SD t p
[mm]
chorych —
24 0,57
grubos¢ TCL konczyna chora 1,01 8,2914 | p<0,001
zdrowych 1,39 0,4

TCL — wigzadto poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), SD — odchylenie standardowe (ang.: standard

deviation), z — na podstawie testu U Manna-Whitneya, t — test t-studenta, p — poziom istotno$ci

4. Porownanie wynikéw oceny wilasciwosci wybranych tkanek miekkich zdrowe;j
konczyny goérnej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny gérnej zdrowych osob

przed rozpoczgciem fizjoterapii

4.1. Wyniki pomiaru czestotliwosci wybranych struktur anatomicznych zdrowej
konczyny badanych z ZKN oraz dominujgcej konczyny osob zdrowych przed

rozpoczeciem fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala o 1,45 Hz wicksza czestotliwos¢ miesnia
przywodziciela kciuka reki zdrowej u badanych z ZKN w porownaniu z czestotliwoscia
tego migs$nia zmierzonego u oséb zdrowych przed rozpoczeciem fizjoterapii (p < 0,05,

Tab. 9).
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Tabela 9. Wyniki pomiaru czestotliwo$ci wybranych struktur anatomicznych zdrowe;j

konczyny gornej badanych z Zespotem Kanatlu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny

gornej zdrowych 0sob przed rozpoczeciem fizjoterapii

Czestotliwosc
statystyki
punkt pomiarowy grupa [Hz] SD p
testu
$rednia
glowa krotka m. dwugltowego zdrowych 14,270 1,0922 t=0,410 0.683
ramienia chorych (kz) 14,167 0,9416 d=0,101 ’
towa dtuga m. dwuglowego zdrowych 14,467 1,9893
g g g g 4 z=-0,616 0,538
ramienia chorych (kz) 14,745 1,8349
zdrowych 15,109 1,6636 | t=-0,035
m. dloniowy dlugi 0,972
chorych (kz) 15,124 1,8240 | d=-0,009
zdrowych 32,558 2,8217
wigzadlto poprzeczne nadgarstka 7z=-0,045 0,964
chorych (kz) 32,509 3,0859
zdrowych 19,927 2,3113
m. zginacz krotki keiuka z=-0,616 0,538
chorych (kz) 20,239 2,6201
zdrowych 20,424 1,8054
m. przeciwstawiacz kciuka 7z=-0,494 0,621
chorych (kz) 20,739 2,1591
zdrowych 25,706 4,5560
m. odwodziciel krotki kciuka 7z=-0,301 0,763
chorych (kz) 25,573 4,8545
zdrowych 19,897 2,4553
m. przywodziciel kciuka z=-2,188 0,029
chorych (kz) 21,355 2,4113
m. - migsien, kz — zdrowa konczyna gorna, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) —
wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prob
niezaleznych, z — na podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotnosci
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4.2. Wynik pomiaru sztywno$ci wybranych struktur anatomicznych zdrowej konczyny
gorne] badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny osob zdrowych przed

rozpoczeciem fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala o 33.36 N/m wyzsza wartos¢ sztywno$ci mie$nia
zginacza krotkiego kciuka zdrowej reki osoéb chorych w zestawieniu z grupg osob

zdrowych (p < 0,05, Tab. 10).

Tabela 10. Wyniki pomiaru sztywno$ci wybranych struktur anatomicznych zdrowej
konczyny gornej badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny

gornej zdrowych o0sob przed rozpoczeciem fizjoterapii

sztywnos¢
statystyki
punkt pomiarowy grupa [N/m] SD P
; testu
Srednia
glowa krotka m. dwugltowego zdrowych 234,45 30,907
z=-0,725 0,468
ramienia chorych (kz) 230,12 32,514
glowa dluga m. dwuglowego zdrowych 229,64 41,126 t=-1,165 0248
ramienia chorych (kz) 241,85 43,976 d=-0,287 ’
zdrowych 256,97 42,517
m. dtoniowy dhugi z=-0,468 0,64
chorych (kz) 261,97 39,542
zdrowych 746,45 81,847 t=0,173
wigzadlo poprzeczne nadgarstka 0,863
chorych (kz) 743,24 68,009 d=0,043
zdrowych 351,91 52,490 t=-2,877
m. zginacz krotki kciuka 0,006
chorych (kz) 385,27 41,008 d=-0,708
zdrowych 373,42 39,863
m. przeciwstawiacz kciuka z=-1,264 0,206
chorych (kz) 376,12 55,275
zdrowych 502,64 60,124
m. odwodziciel krotki kciuka z=-0,237 0,812
chorych (kz) 488,52 89,066
zdrowych 351,42 56,546
m. przywodziciel kciuka 7z=-0,995 0,32
chorych (kz) 366,06 59,262
m. - migsien, kz — zdrowa konczyna gorna, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢
efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla préb niezaleznych, z — na
podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotno$ci
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4.3. Wyniki pomiaru tlumienia (wskaznika elastycznos$ci) wybranych

struktur

anatomicznych zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej

koniczyny osob zdrowych przed rozpoczeciem fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata nizsza o 0,34 warto$¢ tlumienia w przypadku

migs$nia odwodziciela krotkiego kciuka zdrowej reki osdb chorych w zestawieniu z

warto$cig zarejestrowang dla tego migsnia u oséb zdrowych (p < 0,05, Tab. 11).

Tabela 11. Wyniki pomiaru tlumienia (wskaznika elastycznos$ci) wybranych struktur

anatomicznych zdrowej konczyny goérnej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka oraz

dominujacej konczyny gornej zdrowych 0sob przed rozpoczgciem fizjoterapii

tlumienie* statystyki
punkt pomiarowy grupa SD p
Srednia testu
zdrowych 1,2448 0,26957 t=1,042
glowa krotka m. dwuglowego ramienia 0,302
chorych (kz) 1,1839 0,20045 d=0,256
o zdrowych 1,4636 0,33794 t=1,306
glowa dluga m. dwuglowego ramienia 0,196
chorych (kz) 1,3582 0,31774 d=0,322
zdrowych 1,2748 0,19798 t=-0,806
m. dloniowy dlugi 0,423
chorych (kz) 1,3136 0,19281 d=-0,198
zdrowych 1,3258 0,17514 t=0,480
wigzadto poprzeczne nadgarstka 0,633
chorych (kz) 1,3045 0,18354 d=0,118
zdrowych 1,5858 0,14420 t=0,879
m. zginacz krotki kciuka 0,383
chorych (kz) 1,5467 0,21075 d=0,216
zdrowych 1,7861 0,31307
m. przeciwstawiacz kciuka z=-0,744 0,457
chorych (kz) 1,7242 0,25890
zdrowych 2,3770 0,71794
m. odwodziciel krotki keiuka 7z=-2,207 0,027
chorych (kz) 2,0327 0,45197
zdrowych 1,4685 0,17498 t=0,008
m. przywodziciel kciuka 0,994
chorych (kz) 1,4682 0,15067 d=0,002
m. - mi¢sien, kz — zdrowa konczyna gorna, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) —
wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla
prob niezaleznych, z — na podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotno$ci
* - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement)
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4.4, Wynik pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych zdrowej

konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny oséb zdrowych

przed rozpoczgciem fizjoterapii

Analiza statystyczna nie wykazala istotnych statystycznie réznic pomiedzy

czasem relaksacji badanych struktur anatomicznych zdrowej konczyny gornej u osob

chorych oraz 0s6b zdrowych (Tab. 12).

Tabela 12. Wyniki pomiaru czasu relaksacji badanych struktur anatomicznych zdrowe;j

konczyny gornej chorych z Zespotem Kanalu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny

gornej zdrowych osob przed rozpoczeciem fizjoterapii

czas
relaksacji statystyki
punkt pomiarowy grupa SD p
[ms] testu
Srednia
glowa krotka m. dwuglowego zdrowych 20,639 1,6694
o z=-0,558 | 0,577
ramienia chorych (kz) 20,818 1,6558
glowa dtuga m. dwugtowego zdrowych 21,773 3,3024
o z=-0,545 | 0,586
ramienia chorych (kz) 21,106 2,2355
zdrowych 19,221 3,0079
m. dloniowy dtugi z=-0,160 | 0,873
chorych (kz) 18,991 2,9229
zdrowych 6,406 0,9148
wigzadto poprzeczne nadgarstka z=-0,463 | 0,644
chorych (kz) 6,506 0,8000
zdrowych 14,370 2,0692
m. zginacz krotki kciuka z=-1,597 0,110
chorych (kz) 13,603 2,4729
zdrowych 13,688 1,3838 t=1,180
m. przeciwstawiacz kciuka 0,242
chorych (kz) 13,200 1,9295 d=0,291
zdrowych 10,373 2,0666
m. odwodziciel krotki kciuka z=-0,931 0,352
chorych (kz) 10,948 2,6645
zdrowych 13,876 2,0804
m. przywodziciel kciuka z=-1,867 | 0,062
chorych (kz) 12,885 2,1178
m. - migsien, kz — zdrowa konczyna gorna, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) —
wielkos$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla
prob niezaleznych, z — na podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotno$ci
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4.5. Wynik pomiaru odksztalcenia wybranych struktur anatomicznych zdrowe;j
konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny oséb zdrowych

przed rozpoczgciem fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata 0,36 nizszy wynik pomiaru odksztatcenia migsnia
przeciwstawiacza kciuka zdrowej reki osoéb chorych w poréwnaniu z wynikami tego
0sOb  zdrowych, przed rozpoczeciem programu

parametru  zmierzonego u

terapeutycznego (p < 0,05, Tab. 13).

Tabela 13. Odksztatcenie wybranych struktur anatomicznych zdrowej konczyny gornej

badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny goérnej zdrowych

0s6Ob przed rozpoczeciem fizjoterapii

odksztalcenie statystyki
punkt pomiarowy grupa SD p
Srednia testu
glowa krotka m. dwuglowego zdrowych 1,2155 0,08415 t=3,14 0.754
ramienia chorych (kz) 1,2088 0,08803 d=0,077 '
tfowa dluga m. dwuglowego zdrowych 1,2870 0,17556
£ s o s s i 7z=-1,765 0,078
ramienia chorych (kz) 1,2100 0,12701
zdrowych 1,1530 0,16601
m. dfoniowy dtugi 7z=-0,674 0,5
chorych (kz) 1,1327 0,15946
zdrowych 0,4288 0,05644 t=-0,562
wigzadto poprzeczne nadgarstka 0,576
chorych (kz) 0,4364 0,05308 d=-0,138
zdrowych 3,4252 14,64462
m. zginacz krétki kciuka z=-1,630 0,103
chorych (kz) 0,8370 0,11556
zdrowych 0,8515 0,07080 t=2,148
m. przeciwstawiacz kciuka 0,036
chorych (kz) 0,8145 0,06901 d=0,529
zdrowych 0,6833 0,11813 t=-0,653
m. odwodziciel krétki kciuka 0,516
chorych (kz) 0,7015 0,10771 d=-0,161
zdrowych 0,8455 0,11256
m. przywodziciel kciuka z=-1,637 0,102
chorych (kz) 0,8006 0,10087

m. - migsien, kz — zdrowa konczyna gorna, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢

efektu (ang.: effect size) na podstawie zwazonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prob niezaleznych, z

— na podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotnosci
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5. Poréwnanie wynikow pomiaru grubosci wig¢zadta poprzecznego nadgarstka zdrowe;j
konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny gornej osob zdrowych

przed rozpoczgciem fizjoterapii

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej roznicy w wynikach pomiaru
grubosci TCL zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujgcej konczyny
gornej oso6b zdrowych (p > 0,05; Tab. 14).

Tabela 14. Wyniki pomiaru grubosci wigzadta poprzecznego nadgarstka zdrowe;j

konczyny gornej oséb chorych oraz dominujacej rgki oséb zdrowych

Srednia statysty
punkt pomiarowy grupa SD réznica p d
[mm] ki testu
zdrowych 1,39 0,4
grubosé¢ TCL chorych — reka 0,11 z=13 |p<0,19| 0,29
1,5 0,38
zdrowa

TCL - wigzadlo poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), SD — odchylenie standardowe
(ang.: standard deviation), z — na podstawie testu U Manna-Whitneya, p — poziom istotnosci, d —

wspolczynnik Cohena

6. Porownanie wynikow oceny wiasciwosci wybranych tkanek migkkich pomiedzy

chorg, a zdrowg konczyng gérng badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

6.1. Poréwnanie wynikow pomiaru czestotliwosci wybranych struktur anatomicznych
w obrebie chorej 1 zdrowej konczyny goérnej badanych z ZKN przed rozpoczeciem

fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata szereg istotnych statystycznie réznic pomigdzy
czestotliwoscig badanych struktur anatomicznych w obrebie chorej oraz zdrowej
konczyny o0sob z ZKN jeszcze przed rozpoczeciem programu terapeutycznego (Tab.
15). Zaobserwowano o 0,8 Hz wyzsza czestotliwo$¢ w obrebie glowy krotkiej migsnia
dwuglowego ramienia konczyny chorej w zestawieniu z konczyng zdrowa przed
rozpoczeciem fizjoterapii (p < 0,05, Tab. 15). Podobnie zarejestrowano istotnie wyzsza

czestotliwos¢ migsnia dloniowego dhlugiego w konczyny zajetej chorobowo w
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porownaniu do konczyny zdrowej przed zastosowaniem terapii migsniowo-powieziowej
(p < 0,001, Tab. 15), a $rednia roznica wyniosta 2,29 Hz. Podobng tendencje
obserwowano w obrebie migsni kigbu kciuka: migénia zginacza krotkiego keiuka (p <
0,001) oraz migsnia przywodziciela kciuka (p < 0,01), ktoérych czgstotliwo$¢ byta
wyzsza o odpowiednio 2,38 Hz oraz 1,53 Hz w obrebie konczyny zajetej chorobowo w

zestawieniu do konczyny zdrowej przed rozpoczeciem fizjoterapii (Tab. 15).

Tabela 15. Wyniki pomiaru cz¢stotliwosci wybranych struktur anatomicznych w obrebie

chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

czestotliwosé
konczyna badanych statystyki
punkt pomiarowy [Hz] SD p
z ZKN testu
Srednia
glowa krotka m. chora 14,458 1,31033 t=0,997
0,326
dwuglowego ramienia zdrowa 14,167 0,9416 d=0,174
glowa dtuga m. dwuglowego chora 15,548 1,5340 t=2,095
0,044
ramienia zdrowa 14,745 1,8349 d=0,365 ’
chora 17,421 1,9528
m. dloniowy dhugi z=-4,236 <0,001
zdrowa 15,124 1,8240
wigzadto poprzeczne chora 32,961 2,9391 t=0,611 0.545
nadgarstka zdrowa 32,509 3,0859 d=0,106 ’
chora 22,627 1,8338
m. zginacz krotki kciuka 7z=-3,217 <0,001
zdrowa 20,239 2,6201
chora 21,524 1,7873 t=1,759
m. przeciwstawiacz kciuka 0,088
zdrowa 20,739 2,1591 d=0,306
chora 24921 2,3864
m. odwodziciel krétki kciuka z=-0,655 0,513
zdrowa 25,573 4,8545
chora 22,894 2,3586 t=2,672
m. przywodziciel kciuka 0,012
zdrowa 21,355 2,4113 d=0,465

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$§¢ efektu (ang.: effect size) na
podstawie odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie

rang dodatnich iujemnych dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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6.2. Poréwnanie wynikdw pomiaru sztywnos$ci wybranych struktur anatomicznych
w obrebie chorej 1 zdrowej konczyny gérnej badanych z ZKN przed rozpoczeciem

fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala o 55,12 N/m wyzsza sztywno$¢ w obrebie
migénia dloniowego dlugiego w konczynie goérnej chorej w poréwnaniu do konczyny
zdrowej badanych z ZKN przed rozpoczgciem fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 16).
Zaobserwowano takze wyzsza sztywno$¢ miesni: zginacza krotkiego kciuka (p < 0,01,
Tab. 16) oraz przywodziciela kciuka (p < 0,001) konczyny chorej w zestawieniu z
wynikami tego parametru w obrgbie konczyny zdrowej przed rozpoczeciem leczenia.

Srednia réznica wyniosta odpowiednio: 40,33 N/m oraz 82,88 N/m (Tab. 16).

Tabela 16. Wyniki pomiaru sztywno$ci wybranych struktur anatomicznych w obrebie

chorej oraz zdrowej konczyny goérnej badanych z Zespolem Kanalu Nadgarstka przed

rozpoczeciem fizjoterapii

konczyna badanych | sztywnos$¢ [N/m] statystyki
punkt pomiarowy SD P
z ZKN Srednia testu
chora 244,42 32,655
glowa krotka m. dwugltowego ramienia z=-1,656 0,098
zdrowa 230,12 32,514
chora 256,67 39,827 t=1,413
glowa dluga m. dwugtowego ramienia 0,167
zdrowa 241,85 43,976 d=0,246
chora 317,09 56,001 t=4,480
m. dtoniowy dhugi <0,001
zdrowa 261,97 39,542 d=0,780
chora 741,76 56,332
wigzadto poprzeczne nadgarstka z=-0,384 0,701
zdrowa 743,24 68,009
chora 425,61 57,020 t=3,259
m. zginacz krotki kciuka 0,003
zdrowa 385,27 41,008 d=0,567
chora 367,18 42,616
m. przeciwstawiacz kciuka z=-0,947 0,344
zdrowa 376,12 55,275
chora 493,76 66,079 t=0,265
m. odwodziciel krotki kciuka 0,793
zdrowa 488,52 89,066 d=0,046
chora 448,94 86,613 t=5,492
m. przywodziciel kciuka <0,001
zdrowa 366,06 59,262 d=0,956

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie

odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich i ujemnych rang

dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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6.3. Poréwnanie wynikéw pomiaru tlumienia (wskaznika elastycznosci) wybranych
struktur anatomicznych w obrgbie chorej 1 zdrowej konczyny gornej badanych

z ZKN przed rozpoczgciem fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala istotne réznice w wynikach oceny tlumienia w
obrebie miegs$ni kigbu kciuka u zdrowej i chorej reki badanych z ZKN przed
rozpoczeciem fizjoterapii (Tab. 17). Zaobserwowano o 0,31 wyzszg warto$¢ thumienia
w obregbie miesnia przeciwstawiacza kciuka (p < 0,001) reki chorej w poréwnaniu z
r¢ka zdrowa przed rozpoczeciem terapii (Tab. 17). Podobng tendencj¢ zarejestrowano w
obrebie migsnia odwodziciela krotkiego kciuka, dla ktorego wynik pomiaru wskaznika
elastycznosci byt o 0,36 wyzszy w obrebie r¢ki chorej, w zestawieniu ze zdrowa przed

zastosowaniem programu fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 17).

Tabela 17. Wyniki pomiaru tlumienia (wskaznika elastyczno$ci) wybranych struktur
anatomicznych chorej oraz zdrowej konczyny goérnej badanych z Zespotem Kanatu

Nadgarstka przed rozpoczeciem fizjoterapii

konczyna tlumienie* statystyki
punkt pomiarowy SD p
badanych z ZKN Srednia testu
glowa krétka m. chora 1,2106 0,18696
o z=-0,337 0,736
dwuglowego ramienia zdrowa 1,1839 0,20045
gltowa dtuga m. chora 1,3294 0.20376 t=-0,455 0.652
dwuglowego ramienia zdrowa 1,3582 0,31774 d=-0,079 ’
chora 1,4161 0,20998 t=1,954
m. dloniowy dtugi 0,059
zdrowa 1,3136 0,19281 d=0,340
wigzadto poprzeczne chora 1,2936 0,15455 t=-0,249 0.805
nadgarstka zdrowa 1,3045 0,18354 d=-0,043 ’
chora 1,6039 0,18588 t=1,293
m. zginacz krotki kciuka 0,205
zdrowa 1,5467 0,21075 d=0,225
chora 1,4100 0,10639 t=-6,624
m. przeciwstawiacz kciuka <0,001
zdrowa 1,7242 0,25890 d=-1,153
m. odwodziciel krotki chora 1,6697 0,28994
) 7z=-3,458 <0,001
kciuka zdrowa 2,0327 0,45197
chora 1,5027 0,21712
m. przywodziciel kciuka z=-0,167 0,868
zdrowa 1,4682 0,15067

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie
odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla
testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement); * - ubytek

naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement)

81




6.4. Poréwnanie wynikow pomiaru czasu relaksacji badanych struktur anatomicznych

chorej 1 zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata o 1,83 ms nizszy wynik czasu relaksacji glowy
krotkiej migsnia dwuglowego ramienia konczyny gornej chorej w pordwnaniu ze
zdrowa przed rozpoczeciem terapii (p <0,01, Tab. 18). Podobng tendencj¢ obserwowano
w przypadku migsnia dtoniowego dtugiego, ktérego czas relaksacji w konczynie gornej
chorej byt o 2,09 ms krotszy niz w konczynie gornej zdrowej przed rozpoczeciem
leczenia (p < 0,001, Tab. 18). Zarejestrowano takze o 1,52 ms nizszy wynik czasu
relaksacji migénia zginacza krotkiego kciuka w obrebie reki chorej, w poréwnaniu z
rgka zdrowa przed zastosowaniem leczenia (p < 0,1). Wykazano takze nizszy czas
relaksacji migsnia przywodziciela kciuka reki chorej, w zestawieniu ze zdrowa przed
rozpoczgciem leczenia (p < 0,05), a §rednia roznica wyniosta 1,13 ms (Tab. 18).

Tabela 18. Wyniki pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych chorej i

zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

czas
konczyna relaksacji statystyki
punkt pomiarowy SD ]
badanych z ZKN [ms] testu
Srednia
glowa krotka m. dwugtowego chora 20,655 2,0038
o 7z=-0,468 0,64
ramienia zdrowa 20,818 1,6558
glowa dluga m. dwugtowego chora 19,273 2,6557
7=-2,946 0,003
ramienia zdrowa 21,106 2,2355
chora 16,900 2,3309 t=-3,518
m. dloniowy dtugi 0,001
zdrowa 18,991 2,9229 d=-0,612
chora 6,676 0,5853 t=0,973
wigzadto poprzeczne nadgarstka 0,338
zdrowa 6,506 0,8000 d=0,169
chora 12,079 1,4480
m. zginacz krotki kciuka z=-2,528 0,011
zdrowa 13,603 2,4729
chora 13,655 1,5232 t=1,059
m. przeciwstawiacz kciuka 0,298
zdrowa 13,200 1,9295 d=0,184
chora 11,312 1,4690 t=0,664
m. odwodziciel krétki kciuka 0,511
zdrowa 10,948 2,6645 d=0,116
chora 11,748 1,8012
m. przywodziciel kciuka 7z=-2,030 0,042
zdrowa 12,885 2,1178

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang. standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang. effect size) na podstawie
odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie ujemnych rang dla testu

znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci

82




6.5. Porownanie wynikow pomiaru odksztatcenia wybranych struktur anatomicznych
w obrebie chorej 1 zdrowej konczyny gérnej badanych z ZKN przed rozpoczeciem

fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala o 0,07 nizszy wynik pomiaru odksztalcenia
mig$nia zginacza krotkiego keiuka reki chorej (p < 0,05) w poroéwnaniu z rekg zdrowa
przed rozpoczeciem fizjoterapii (Tab. 19). Zaobserwowano takze nizszy wynik
odksztatcenia dla mig$nia przywodziciela kciuka reki zajetej procesem chorobowym (p
< 0,001) w zestawieniu z odksztalceniem tego migsnia w obrgbie zdrowej konczyny
przed rozpoczgciem programu fizjoterapii, a $rednia réznica wyniosta 0,11 (Tab. 19).
Tabela 19. Wyniki pomiaru odksztatcenia wybranych struktur anatomicznych chorej i

zdrowej konczyny gornej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka przed rozpoczeciem

fizjoterapii
konczyna badanych | odksztalcenie
punkt pomiarowy SD statystyKi testu p
z ZKN Srednia
glowa krotka m. chora 1,2164 0,09721 t=0,309 0.76
,7
dwuglowego ramienia zdrowa 1,2088 0,08803 d=0,054
glowa dluga m. chora 1,2085 0,13484 t=-0,047 0.963
dwugtowego ramienia zdrowa 1,2100 0,12701 d=-0,008 ’
chora 1,0679 0,14696 t=-1,769
m. dloniowy dhugi 0,086
zdrowa 1,1327 0,15946 d=-0,308
wigzadto poprzeczne chora 0,4539 0,03325 t=1,584 0.123
nadgarstka zdrowa 0,4364 0,05308 d=0,276 ’
chora 0,7664 0,08313
m. zginacz krotki kciuka z=-2,566 0,01
zdrowa 0,8370 0,11556
m. przeciwstawiacz chora 0,8258 0,09287
) z=-0,659 0,51
kciuka zdrowa 0,8145 0,06901
m. odwodziciel krotki chora 0,6885 0,08434
) z=-1,040 0,298
kciuka zdrowa 0,7015 0,10771
chora 0,6867 0,10373 t=-5,288
m. przywodziciel kciuka <0,001
zdrowa 0,8006 0,10087 d=-0,921

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie
odchylenia standardowego $rednich r6znic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla

testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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7. Porownanie wynikow pomiaru grubosci wigzadta poprzecznego nadgarstka chorej

1 zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng réznice wyniku
pomiaru grubosci TCL zdrowej i chorej konczyny gornej badanych z ZKN (p < 0,001;
Tab. 20). Wykazano wyzszg grubo$¢ TCL w obrgbie chorej konczyny gornej, a Srednia

réznica wynosi 0,9 mm (Tab. 20).

Tabela 20. Poréwnanie wynikow pomiaru grubosci wig¢zadta poprzecznego nadgarstka
zdrowej 1 chorej konczyny gornej badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka przed

rozpoczeciem fizjoterapii

konczyna
Srednia
punkt pomiarowy badanych SD t P d
[mm]
z ZKN
chora 2.4 0,57
grubos¢ TCL -8,59 p<0,001| -1,81
zdrowa 1,5 0,38

TCL — wigzadlto poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); ZKN — Zespot Kanalu Nadgarstka; SD —
odchylenie standardowe (ang.: standard deviation); t — test t-Studenta dla prob zaleznych, p — poziom istotnosci, d —

wspotczynnik Cohena
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8. Porownanie wynikow kwestionariuszy DASH oraz BCTQ w odniesieniu do chorej

1 zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Obserwowano takze istotnie wyzszy wynik skali DASH u chorych z ZKN w

przypadku chorej konczyny goérnej w zestawieniu z konczyng zdrowag przed

rozpoczgciem terapii (p < 0,001, Tab. 21), a $rednia r6znica wyniosta 43,8 punktu.

Zarejestrowano istotne roznice w wynikach obu sktadowych kwestionariusza

BCTQ pomiedzy chorg, a zdrowg konczyng goérng u pacjentow z ZKN przed

zastosowaniem programu fizjoterapii. Wynik podskali BCTQ-SSS dla konczyny objetej

procesem chorobowym (p < 0,001) byt o 1,85 punktu wyzszy, natomiast dla podskali

BCTQ-FSS o 1,3 punktu wyzszy (p < 0,001, Tab. 21) w poréwnaniu z konczyna

zdrowa.

Tabela 21. Wyniki kwestionariuszy: DASH, BCTQ-FSS 1 BCTQ-SSS dla chorej i

zdrowej konczyny gornej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka przed rozpoczeciem

fizjoterapii
konczyna
Srednia
wskaznik badanych [okt] SD statystyki testu p
t
z ZKN P
chora 46,225 14,64710
DASH z=-5,013 <0,001
zdrowa 2,424 2.6871
chora 2,862 0,57555
BCTQ-SSS z=-5,015 <0,001
zdrowa 1,016 0,11352
chora 2,339 0,58627
BCTQ-FSS z=-5,015 <0,001
zdrowa 1,04 0,066369

DASH — Kwestionariusz Dotyczacy Niepetnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand); BCTQ-SSS

— Bostonski Kwestionariusz Zespotu Ciesni Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny nasilenia objawoéw choroby (ang.: Boston Carpal Tunnel

Questionairre — Symptom Severity Scale); BCTQ-FSS — Bostonski Kwestionariusz Zespotu Kanatu Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny

funkcjonalnosci konczyny gomej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre — Functional Status Scale); pkt — liczba punktow, SD —

odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), z — na podstawie dodatnich rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona; p — poziom

istotnosci
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9. Porownanie wynikéw oceny wiasciwosci wybranych struktur anatomicznych
w obrebie chorej konczyny gornej badanych z ZKN przed rozpoczeciem oraz po

zakonczeniu programu fizjoterapii

9.1. Wynik pomiaru czestotliwosci wybranych struktur anatomicznych chorej konczyny

gornej pacjentow z ZKN przed oraz po zakonczeniu fizjoterapii

Wyniki analizy statystycznej ukazaty istotne obnizenie czgstotliwosci glowy
dtugiej migsnia dwuglowego ramienia po zakonczeniu terapii w stosunku do
czestotliwosdci tego migénia zarejestrowanego przed jej rozpoczeciem (p < 0,05), a
srednia roznica wyniosta 0,52 Hz (Tab. 22). Wykazano takze obnizenie cz¢stotliwosci
migsnia dloniowego dlugiego o warto$¢ 1,21 Hz (p < 0,001) oraz mieg$ni ktebu kciuka:
przeciwstawiacza kciuka o 1,76 Hz (p < 0,001), odwodziciela krétkiego kciuka o 1,89
Hz (p < 0,001), a takze przywodziciela kciuka o 1,71 Hz (p < 0,001) po 6 tygodniach
terapii migsniowo-powigziowej (Tab. 22). Po zakonczeniu programu fizjoterapii
zaobserwowano natomiast wzrost czestotliwosci o 2,22 Hz w obrgbie wigzadla

poprzecznego nadgarstka (p < 0,001, Tab. 22).
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Tabela 22. Wyniki pomiaru czestotliwosci badanych struktur anatomicznych chorej

konczyny gornej pacjentow z Zespotem Kanatu Nadgarstka przed i po zakonczeniu

fizjoterapii
czestotliwosé [Hz] statystyki
punkt pomiarowy termin badania SD p
Srednia testu
glowa krotka m. dwuglowego przed terapia 14,458 1,31033 | t=-0,987 0331
ramienia po terapii 14,691 12739 | d=-0,172 |
glowa dtuga m. dwuglowego przed terapia 15,548 1,5340 t=2,376 0.024
ramienia po terapii 15,027 1,2309 d=0,414 '
przed terapia 17,421 1,9528
m. dloniowy dhugi z=-4,397 | <0,001
po terapii 16,209 1,3967
przed terapia 32,961 2,9391 t=-7,094
wigzadto poprzeczne nadgarstka i <0,001
po terapii 35,185 2,4037 d=-1,235
przed terapia 22,627 1,8338 t=0,327
m. zginacz krotki kciuka 0,746
po terapii 22,5 2,1859 d=0,057
przed terapia 21,524 1,7873 t=8,512
m. przeciwstawiacz kciuka <0,001
po terapii 19,758 1,2743 d=1,482
) przed terapia 24,921 2,3864 t=5,558
m. odwodziciel krotki kciuka i <0,001
po terapii 23,03 2,0365 d=0,968
przed terapia 22,894 2,3586 t=4,448
m. przywodziciel kciuka <0,001
po terapii 21,176 2,1525 d=0,774

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie
odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich rang dla testu

znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci

9.2. Wynik pomiaru sztywnosci wybranych struktur anatomicznych chorej konczyny

gornej pacjentow z ZKN przed oraz po zakonczeniu fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono wystgpowanie istotnej
réznicy pomigdzy pomiarem sztywno$ci przed rozpoczeciem szesciotygodniowego
programu fizjoterapii oraz po jego zakonczeniu w obregbie glowy krotkiej migsnia
dwuglowego ramienia. Po terapii wynik byl istotnie wyzszy (p < 0,001), a Srednia
roéznica wynosita 16,848 N/m (Tab. 23).

Pomiar sztywnos$ci migé$nia przeciwstawiacza kciuka po zakonczeniu fizjoterapii

wskazuje natomiast na istotne obnizenie parametru srednio o 35,121 N/m (p < 0,001,
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Tab. 23). Podobnie istotnie nizszy wynik pomiaru sztywnos$ci po zakonczeniu
fizjoterapii obserwowano w obrebie mie$ni: odwodziciela krétkiego keiuka (p <0,001) i
przywodziciela kciuka (p < 0,001) o odpowiednio: 41,1 N/m i 62,1 N/m (Tab. 23).

Po ukonczeniu programu fizjoterapii wzrost natomiast o 69,8 N/m (p < 0,001)

wynik pomiaru sztywnosci wi¢zadta poprzecznego nadgarstka (Tab. 23).

Tabela 23. Wyniki pomiaru sztywnosci badanych struktur anatomicznych chorej

konczyny gornej pacjentow z Zespotem Kanatu Nadgarstka przed i po zakonczeniu

fizjoterapii
sztywnos$¢
termin statystyki
punkt pomiarowy [N/m] SD p
badania testu
Srednia
glowa krotka m. dwuglowego przed terapia 244,42 32,655
o 7=-3,870 <0,001
ramienia po terapii 261,27 26,603
glowa dtuga m. dwugtowego przed terapia 256,67 39,827 t=0,359 0.72
ramienia po terapii 254,85 29,818 d=0,062 '
przed terapia 317,09 56,001 t=0,073
m. dloniowy dtugi 0,942
po terapii 316,61 46,627 d=0,013
) przed terapia 741,76 56,332
wigzadto poprzeczne nadgarstka i 7=-4,887 <0,001
po terapii 811,58 36,169
o przed terapia 425,61 57,020 t=0,301
m. zginacz krotki kciuka 0,765
po terapii 422,03 63,643 d=0,052
przed terapia 367,18 42,616 t=6,696
m. przeciwstawiacz kciuka _ <0,001
po terapii 332,06 30,542 d=1,166
przed terapia 493,76 66,079 t=4,739
m. odwodziciel krotki kciuka <0,001
po terapii 452,70 47,117 d=0,825
o ) przed terapig 448,94 86,613 t=6,124
m. przywodziciel kciuka _ <0,001
po terapii 386,82 54,085 d=1,066
m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie

odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie ujemnych rang dla testu

znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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9.3. Wyniki pomiaru tlumienia (wskaznika elastyczno$ci) badanych struktur
anatomicznych chorej konczyny gornej pacjentow z ZKN przed oraz po

zakonczeniu fizjoterapii

Wykazano istotng roznice pomi¢dzy pomiarem tlumienia przed rozpoczeciem
programu fizjoterapii oraz po jego zakonczeniu w obrgbie glowy krotkiej migsnia
dwuglowego ramienia. Po terapii wynik byt istotnie wyzszy (p < 0,001), a $rednia
roznica wynosi 0,16 (Tab. 24). Po zakonczeniu fizjoterapii zaobserwowano takze o
0,203 wzrost wskaznika elastycznos$ci gtowy dtugiej mig$nia dwugltowego ramienia (p <
0,001). Podobnie w przypadku migénia dltoniowego dilugiego analiza statystyczna
wykazata istotny wzrost o 0,167 parametru thumienie, poréwnujac jego wartos¢ przed
rozpoczeciem oraz po zakonczeniu fizjoterapii (Tab. 24).

Po szedciu tygodniach terapii mig$niowo-powieziowej zaobserwowano
natomiast obnizenie o $rednio 0,096 thumienie w obrebie TCL (p < 0,012, Tab. 24).
Podobng tendencj¢ wykazata analiza statystyczna parametru tlumienia dla mig$nia
zginacza krotkiego kciuka (p < 0,001) ze $rednim obnizeniem wartosci o 0,1189 (Tab.

24).
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Tabela 24. Wyniki pomiaru tlumienia (wskaznika elastycznos$ci) badanych struktur

anatomicznych chorej konczyny gornej pacjentow z Zespotem Kanalu Nadgarstka przed

oraz po zakonczeniu fizjoterapii

tlumienie* statystyki
punkt pomiarowy termin badania SD p
Srednia testu
glowa krotka m. przed terapia 1,2106 0,18696 t=-8,720 0.001
< b
dwuglowego ramienia po terapii 1,3712 0,18184 d=-1,518
glowa dtuga m. przed terapig 1,3294 0,20376 t=-7,016 0.001
< b
dwuglowego ramienia po terapii 1,5333 0,19303 d=-1,221
) ) przed terapig 1,4161 0,20998 t=-6,932
m. dtoniowy dhugi i <0,001
po terapii 1,5836 0,22475 d=-1,207
wigzadlo poprzeczne przed terapia 1,2936 0,15455 t=2,677 0.012
nadgarstka po terapii 1,1979 0,16244 d=0,466 '
m. zginacz krotki przed terapia 1,6039 0,18588 t=3,611 0.001
kciuka po terapii 1,4858 0,12916 d=0,629 ’
m. przeciwstawiacz przed terapia 1,4100 0,10639 t=1,516 0.139
keiuka po terapii 1,3821 0,11826 d=0,264 '
m. odwodziciel krotki przed terapia 1,6697 0,28994 t=0,804 0.427
keiuka po terapii 1,6424 0,20800 d=0,140 '
m. przywodziciel przed terapia 1,5027 0,21712
P yw z=-2,055 0,04
kciuka po terapii 1,5682 0,21331

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie

odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie ujemnych rang dla testu

znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotno$ci; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement)

9.4. Wyniki pomiaru czasu relaksacji badanych struktur anatomicznych chorej

konczyny goérnej pacjentow z ZKN przed oraz po zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata, ze wartos¢ czasu relaksacji dla wiezadla

poprzecznego nadgarstka przed rozpoczeciem fizjoterapii byta o 0,9667 ms wyzsza w

zestawieniu z warto$cig zmierzong po zakonczeniu programu terapii powieziowej (p <

0,001, Tab. 25).

Zaobserwowano istotny wzrost czasu relaksacji migsnia przeciwstawiacza

kciuka po ukonczeniu programu fizjoterapii (p < 0,001). Czas powrotu migsnia do

pierwotnego ksztattu wydhuzyt si¢ $rednio o 1,576 ms (Tab. 25). Wykazano istotny

wzrost czasu relaksacji mie$nia odwodziciela krotkiego kciuka (p < 0,001) po
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ukonczeniu programu terapeutycznego. Poroéwnujac wynik z warto$cig parametru przed
rozpoczeciem fizjoterapii $rednia roznica wyniosta 1,06 ms (Tab. 25). Zaobserwowano
ponadto istotny wzrost czasu relaksacji o warto$¢ 1,4394 ms mig$nia przywodziciela

kciuka po ukonczeniu fizjoterapii (p < 0,001. Tab. 25).

Tabela 25. Wyniki oceny czasu relaksacji badanych struktur anatomicznych chorej

konczyny gornej pacjentéw z Zespotem Kanatu Nadgarstka przed oraz po zakonczeniu

fizjoterapii
czas relaksacji
termin statystyki
punkt pomiarowy [ms] SD p
badania testu
Srednia
glowa krotka m. dwuglowego | Przed terapia 20,655 2,0038
o i z=-1,126 0,260
ramienia Po terapii 20,355 1,7339
glowa dluga m. dwugtowego | Przed terapia 19,273 2,6557 t=0,132 0.896
ramienia Po terapii 19,224 1,9183 d=0,023 ’
Przed terapia 16,900 2,3309 t=-0,392
m. dfoniowy dtugi i 0,698
Po terapii 17,018 1,9910 d=-0,068
wigzadlo poprzeczne Przed terapia 6,676 0,5853 t=15,920
<0,001
nadgarstka Po terapii 5,709 0,4831 d=2,771
Przed terapia 12,079 1,4480 t=-0,076
m. zginacz krotki kciuka 0,94
Po terapii 12,100 1,7738 d=-0,013
Przed terapia 13,655 1,5232 t=-5,479
m. przeciwstawiacz kciuka <0,001
Po terapii 15,230 1,5092 d=-0,954
Przed terapia 11,312 1,4690 t=-4,897
m. odwodziciel krétki keiuka <0,001
Po terapii 12,373 1,2523 d=-0,852
Przed terapia 11,748 1,8012 t=-5,544
m. przywodziciel kciuka <0,001
Po terapii 13,188 1,6693 d=-0,965

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie
odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich rang dla testu

znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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9.5. Wynik pomiaru odksztatcenia badanych struktur anatomicznych chorej konczyny

gornej pacjentow z ZKN przed oraz po zakonczeniu fizjoterapii

Stwierdzono istotng roznice pomigdzy pomiarem odksztatcenia wigzadta
poprzecznego nadgarstka przed rozpoczgciem fizjoterapii oraz po jej zakonczeniu. Po
terapii wynik byl istotnie nizszy (p < 0,001), a $rednia r6znica wyniosta 0,053 (Tab. 26).

Zaobserwowano istotny wzrost warto$ci odksztatcenia migé$nia przeciwstawiacza
kciuka o srednio 0,073 po ukonczeniu fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 26). Podobng
tendencj¢ wykazano w przypadku parametru odksztalcenie dla migsnia odwodziciela
krotkiego kciuka. Wykazano istotny wzrost wyniku (p < 0,001) po ukonczeniu
fizjoterapii ze $rednig réznicg 0,052 (Tab. 26). Odksztalcenie mig$nia przywodziciela
kciuka bylo takze o 0,09 wyzsze po terapii (p < 0,001, Tab. 26).

Tabela 26. Wyniki pomiaru odksztatlcenia badanych struktur anatomicznych chorej

konczyny gornej pacjentéw z Zespotem Kanatu Nadgarstka przed oraz po zakonczeniu

fizjoterapii
odksztalcenie statystyki
punkt pomiarowy termin badania SD P
Srednia testu
glowa krotka m. dwugtowego Przed terapia 1,2164 0,09721 t=-1,307 0.200
ramienia Po terapii 1,2376 0,10395 d=-0,225 ’
glowa dluga m. dwuglowego Przed terapia 1,2085 0,13484 t=0,712 0.482
ramienia Po terapii 1,1936 0,09185 d=0,124 ’
Przed terapia 1,0679 0,14696 t=-0,978
m. dtoniowy dtugi 0,335
Po terapii 1,0861 0,12981 d=-0,170
Przed terapia 0,4539 0,03325 t=12,465
wigzadto poprzeczne nadgarstka <0,001
Po terapii 0,4006 0,02715 d=2,170
Przed terapia 0,7664 0,08313 t=-0,637
m. zginacz krotki kciuka 0,516
Po terapii 0,777 0,10098 d=-0,114
Przed terapia 0,8258 0,09287
m. przeciwstawiacz kciuka 7=-4,068 <0,001
Po terapii 0,8991 0,08267
Przed terapia 0,6885 0,08434
m. odwodziciel krotki kciuka z=-3,373 <0,001
Po terapii 0,7403 0,08301
Przed terapig 0,6867 0,10373 t=-6,647
m. przywodziciel kciuka <0,001
Po terapii 0,777 0,0915 d=-1,157

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang. standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang. effect size) na podstawie

odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla

testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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10.  Poréwnanie wynikdéw oceny grubosci wigzadta poprzecznego nadgarstka chorej
konczyny gornej badanych z ZKN przed rozpoczgciem oraz po zakonczeniu

programu fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng statystycznie rdznice
wyniku pomiaru grubosci TCL chorej konczyny goérnej przed i po zakonczeniu terapii
mig$niowo-powieziowe] (p < 0,05; Tab. 27). Grubos¢ wigzadta po zastosowaniu terapii

ulegta zmniejszeniu, a Srednia roznica wyniosta 0,2 mm (Tab. 27).

Tabela 27. Wyniki pomiaru grubosci wigzadla poprzecznego nadgarstka chorej

konczyny gornej badanych z Zespolem Kanatu Nadgarstka przed oraz po zakonczeniu

fizjoterapii
termin Srednia
punkt pomiarowy SD t P d
badania [mml]
przed
. 2.4 0,57
grubosé TCL terapia 3,4 0,0018 0,37
po terapii 2,2 0,47
TCL — wigzadlo poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), SD — odchylenie standardowe (ang.: standard
deviation), t — test t-studenta dla prob zaleznych p — poziom istotnosci, d — wspoczynnik Cohena

11.  Poréwnanie wynikow oceny kwestionariuszy: DASH oraz BCTQ u badanych

z ZXN przed rozpoczgciem oraz po zakonczeniu programu fizjoterapii

11.1. Wyniki kwestionariusza DASH dla chorej konczyny goérnej pacjentow

z ZKN przed rozpoczeciem oraz po zakonczeniu fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng réznice pomiedzy
liczba punktow uzyskanych przez badanych w skali DASH przed terapia, a rezultatami
uzyskanymi po zastosowaniu szesciotygodniowego programu fizjoterapii (p < 0,001).

Po zastosowaniu terapii wynik skali ulegt obnizeniu o 27,7 punktu (Tab. 28).
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Tabela 28. Wyniki kwestionariusza DASH przed oraz po zakonczeniu fizjoterapii

chorych z Zespotem Kanatlu Nadgarstka

statystyki
wskaznik termin badania Srednia SD P
testu
przed terapia 46,2248 14,64710
DASH z=-5,012 <0,001
po terapii 18,4936 14,38989

DASH - Kwestionariusz Dotyczacy Niepetnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand); SD —
odchylenie standardowe (ang.: standard deviation); z — na podstawie dodatnich rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom
istotnosci

11.2. Wyniki kwestionariusza BCTQ dla chorej konczyny gornej pacjentow

z ZXN przed rozpoczgciem oraz po zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata znamienng réznice pomiedzy wynikami skali
BCTQ-SSS przed terapia, a rezultatami skali po zastosowaniu programu fizjoterapii (p
< 0,001). Po zakonczeniu fizjoterapii uzyskana w podskali liczba punktéw byta nizsza,
niz przed jej rozpoczeciem, a przecigtna roznica wyniosta 1,11 punktu (Tab. 29). Z kolei
liczba punktow uzyskana w skali BCTQ-FSS byla dwukrotnie wyzsza przed
rozpoczeciem terapii w poréwnaniu do liczby punktéw zanotowanej po jej zakonczeniu

(p < 0,001, Tab. 29).

Tabela 29. Wyniki kwestionariusza BCTQ badanych z Zespolem Kanatu Nadgarstka

przed oraz po zakonczeniu fizjoterapii

termin
wskaznik Srednia SD statystyKki testu p
badania
przed terapia 2,8612 0,57555
BCTQ-SSS 7=-4,995 <0,001
po terapii 1,753 0,53445
przed terapia 2,3388 0,58627
BCTQ-FSS 7=-5,014 <0,001
po terapii 1,3312 0,41904

BCTQ-SSS — Bostonski Kwestionariusz Zespotu Ciesni Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny nasilenia objawow choroby (ang.: Boston
Carpal Tunnel Questionairre — Symptom Severity Scale), BCTQ-FSS — Bostonski Kwestionariusz Zespotu Kanatu Nadgarstka, podskala
dotyczaca oceny funkcjonalnosci konczyny goérnej (ang.: Boston Carpal Tunmnel Questionairre — Functional Status Scale), SD —

odchylenie standardowe, z — na podstawie dodatnich rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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12. Porownanie wynikow oceny wiasciwosci wybranych tkanek migkkich chorej
konczyny goérnej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny gornej zdrowych osob

po zakonczeniu fizjoterapii

12.1. Wynik pomiaru cze¢stotliwosci wybranych struktur anatomicznych: chorej
konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny oséb zdrowych po

zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala szereg istotnych statystycznie roznic w
pomiarach czestotliwo$ci pomiedzy grupa chorych oraz zdrowych 0so6b po zakonczeniu
programu terapeutycznego. Obserwowano wyzszg o 2,6 Hz czestotliwos¢ wiezadla
poprzecznego nadgarstka u oséb z grupy badanej (p < 0,001) w pordwnaniu z osobami
zdrowymi (Tab. 30). Osoby z ZKN ponadto uzyskaly istotnie wyzsza warto$¢ tego
parametru dla mig¢snia dtoniowego dhugiego (p < 0,01), a $rednia rdéznica wyniosta 1,1
Hz (Tab. 30). Podobnie odnotowano wyzsze napi¢cie mig¢$nia zginacza krétkiego kciuka
u chorych (p < 0,001). Wyniki tych oséb byly wyzsze $rednio o 2,6 Hz w pordwnaniu z
osobami zdrowymi. Wyzszy o 1,3 Hz byla takze czestotliwo$¢ migénia przywodziciela
kciuka u oséb z grupy badanej (p < 0,05. Tab. 30).

Analiza statystyczna wykazata natomiast, ze napigcie mig$nia odwodziciela
krétkiego kciuka u oséb z ZKN bylo nizsze w zestawieniu z czestotliwoscig tego
migénia zarejestrowang u 0sob zdrowych (p < 0,01). Srednia roéznica wyniosta 2,7 Hz
(Tab. 30). Podobnie zaobserwowano nizsze napi¢cie mig$nia przeciwstawiacza kciuka u
0s0b chorych w poréwnaniu z osobami zdrowymi (p < 0,05), a §rednia r6znica wyniosta

0,6 Hz (Tab. 30).
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Tabela 30. Wyniki oceny cze¢stotliwosci wybranych struktur anatomicznych chorej

konczyny gornej badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka oraz konczyny dominujace;j

0s6b zdrowych po zakonczeniu fizjoterapii

czestotliwosé
statystyki
punkt pomiarowy grupa [Hz] SD réznica P
testu
Srednia
glowa krotka m. dwugltowego chorych (kch) 14,69 1,2739 t=1,442
o 0,4212 0,154
ramienia zdrowych 14,27 1,0922 d=0,355
glowa dtuga m. dwuglowego chorych (kch) 15,027 1,2309 t=1,377
o 0,5606 0,174
ramienia zdrowych 14,467 1,9893 d=0,339
chorych (kch) 16,209 1,3967 t=2,909
m. dtoniowy dlugi 1,1 0,005
zdrowych 15,109 1,6636 d=0,716
wiezadlo poprzeczne chorych (kch) 35,185 2,4037 t=4,072
2,6273 <0,001
nadgarstka zdrowych 32,558 2,8217 d=1,002
chorych (kch) 22,5 2,1859 t=4,646
m. zginacz krotki kciuka 2,5727 <0,001
zdrowych 19,927 2,3113 d=1,144
chorych (kch) 19,758 1,2743
m. przeciwstawiacz kciuka -0,6667 z=-2,047 0,041
zdrowych 20,424 1,8054
chorych (kch) 23,03 2,0365
m. odwodziciel krétki kciuka -2,6758 z=-2,45 0,014
zdrowych 25,706 4,556
chorych (kch) 21,176 2,1525 t=2,25
m. przywodziciel kciuka 1,2788 0,028
zdrowych 19,897 2,4553 d=0,554

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch — konczyna goérna chora, d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.:
effect size) na podstawie odchylenia standardowego $rednich roznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie

dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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12.2.  Wynik pomiaru sztywnosci wybranych struktur anatomicznych: chorej konczyny
gorne] badanych z ZKN oraz dominujace; konczyny osob zdrowych po

zakonczeniu fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej zaobserwowano réznice w
pomiarach sztywnos$ci po zakonczeniu programu terapeutycznego pomi¢dzy grupa
chorych i1 zdrowych oso6b (Tab. 31). Wykazano istotne roznice dla migsnia
przeciwstawiacza kciuka. Osoby z grupy badanej uzyskaly istotnie nizszy wynik, a
srednia réznica wyniosta 41,3 N/m (p < 0,001, Tab. 31). Podobnie wykazano istotnie
nizszy wynik pomiaru sztywnosci mig$nia odwodziciela krotkiego kciuka u oséb z
grupy badanej (p < 0,001). Osoby te uzyskaty wyniki nizsze $rednio o 50 N/m (Tab.
31).

Zaobserwowano wyzsza o 25,2 N/m sztywnos$¢ glowy dhlugiej migsnia
dwuglowego ramienia u chorych w zestawieniu z osobami zdrowymi (p < 0,01).
Podobnie zarejestrowano istotnie wyzszy pomiary sztywnosci glowy krotkiej migénia
dwuglowego ramienia u 0s6b z grupy badanej (p < 0,001). Chorzy uzyskali wyniki
wyzsze $rednio o 26,8 N/m (Tab. 31). Analiza statystyczna wykazala takze istotnie
wieksza 0 59,6 N/m sztywnos$¢ migsnia dtoniowego dlugiego u chorych po zakonczeniu
programu fizjoterapii w poroOwnaniu z osobami z grupy kontrolnej (p < 0,001).
Obserwowano rowniez istotnie wyzsza sztywnos¢ wigzadta poprzecznego nadgarstka u
pacjentow z ZKN (p < 0,001), a $rednia rdéznica wyniosta 65,1 N/m (Tab. 31).
Stwierdzono ponadto, Zze wynik pomiaru sztywno$ci migs$nia zginacza krotkiego
nadgarstka u chorych po zakonczeniu fizjoterapii byto o 70,1 N/m wyzszy w
zestawieniu z osobami z grupy kontrolnej (p < 0,001, Tab. 31). Analiza statystyczna
wykazata istotnie wieksza sztywno$¢ miesnia przywodziciela kciuka u oséb z grupy
badanej po ukonczonym programie terapeutycznym (p < 0,05), a porownujac ich wyniki

z wynikami grupy kontrolnej, srednia r6znica wyniosta 35,3 N/m (Tab. 31).
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Tabela 31. Wyniki oceny sztywno$ci wybranych struktur anatomicznych chorej

konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny goérnej zdrowych osob

po zakonczeniu fizjoterapii

sztywnos¢
statystyki
punkt pomiarowy grupa [N/m] SD réznica ost p
estu
Srednia
glowa krotka m. chorych (kch) 261,27 26,603
. 26, 818 z=-3,509 <0,001
dwugtowego ramienia zdrowych 234,45 30,907
towa dluga m. dwugtowego | chorych (kch) 254,85 29,818 t=2,851
& £ o £ & 25,212 0,048
ramienia zdrowych 229,64 41,126 d=0,702
chorych (kch) 316,61 46,627 t=5,429
m. dloniowy dhugi 59, 636 <0,001
zdrowych 256,97 42,517 d=1,337
wigzadto poprzeczne chorych (kch) 811,58 36,169
65, 121 7z=-4,105 <0,001
nadgarstka zdrowych 746,45 81,847
chorych (kch) 422,03 63,643 t=4,883
m. zginacz krotki kciuka 70, 121 <0,001
zdrowych 351,91 52,49 d=1,202
chorych (kch) 332,06 30,542 t=-4,732
m. przeciwstawiacz kciuka -41, 364 <0,001
zdrowych 373,42 39,863 d=-1,165
m. odwodziciel krétki chorych (kch) 4527 47,117 t=-3,756
) -49, 939 <0,001
kciuka zdrowych 502,64 60, 124 d=-0,925
chorych (kch) 386,82 54, 085 t=2,598
m. przywodziciel kciuka 35,394 0,012
zdrowych 351,42 56, 546 d=0,64

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch — konczyna goérna chora, d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.:

effect size) na podstawie odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie

dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci

12.3.  Wynik pomiaru tlumienia (wskaznika -elastycznosci) wybranych struktur

anatomicznych: chorej konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej

konczyny 0so6b zdrowych po zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata szereg roznic pomigdzy wynikami pomiarow

thumienia badanych struktur anatomicznych u o0séb zdrowych oraz chorych po

zakonczeniu programu terapeutycznego (Tab. 32). Obserwowano istotnie nizszy o 0,13

wynik pomiaru ttumienia dla TCL w grupie chorych w zestawieniu z osobami z grupy

kontrolnej po zakonczeniu fizjoterapii (p < 0,01, Tab. 32). Podobnie zarejestrowano

nizszy wskaznik wskaznika elastycznosci migsnia zginacza krotkiego kciuka u chorych
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(p <0,01) w porownaniu do wynikdw o0sdb zdrowych, a $rednia roznica po zakonczeniu
fizjoterapii wyniosta 0,1 (Tab. 32). Wykazano takze, ze wynik pomiaru wskaznika dla
migs$nia odwodziciela krotkiego keiuka byt o 0,073 nizszy u 0s6b z ZKN w zestawieniu
z osobami zdrowymi po zakonczeniu fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 32).

Zaobserwowano istotnie wicksze ttumienie w obrebie glowy krotkiej migsnia
dwuglowego ramienia u oséb z grupy badanej w poréwnaniu do oséb zdrowych, po
zakonczeniu terapii (p < 0,05), a $rednia roéznica wyniosta 0,12 (Tab. 32). Podobna
tendencje¢ wykazano dla migsnia dtoniowego dilugiego, w przypadku ktérego pomiar
thumienia byl wigkszy o 0,3 u 0sob cierpigcych na ZKN w pordwnaniu do 0sob z grupy
kontrolnej, po zakonczeniu programu terapeutycznego (p < 0,001, Tab. 32). Wykazano
takze istotnie wyzszy wynik pomiaru tego wskaznika dla mig$nia przywodziciela kciuka
u 0so6b z grupy badanej po terapii (p < 0,05) w zestawieniu z osobami zdrowymi, a

$rednia roznica wyniosta 0,1 (Tab. 32).
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Tabela 32. Wyniki oceny tlumienia (wskaznika elastyczno$ci) wybranych struktur
anatomicznych chorej konczyny gornej badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka oraz

dominujacej konczyny gornej oséb zdrowych po zakonczeniu fizjoterapii

tlumienie*
punkt pomiarowy grupa SD réznica statystyki testu p
Srednia
gtowa krotka m. dwugtowego chorych (kch) 1,3712 0,18184 t=2,232
o 0,12636 0,030
ramienia zdrowych 1,2448 0,26957 d=0,550
glowa dtuga m. dwugtowego chorych (kch) 1,5333 0,19303 t=1,029
o 0,0697 0,308
ramienia Zdrowych 1,4636 033794 d=0,253
chorych (kch) 1,5836 0,22475 t=5,923
m. dloniowy dtugi 0,30879 <0,001
zdrowych 1,2748 0,19798 d=1,458
chorych (kch) 1,1979 0,16244 t=-3,075
wiezadlo poprzeczne nadgarstka -0,12788 0,003
zdrowych 1,3258 0,17514 d=-0,757
chorych (kch) 1,4858 0,12916 =-2,967
m. zginacz krotki kciuka -0,1 0,004
zdrowych 1,5858 0,1442 d=-0,731
chorych (kch) 1,3821 0,11826
m. przeciwstawiacz kciuka -0,40394 7=-6,004 <0,001
zdrowych 1,7861 0,31307
chorych (kch) 1,6424 0,208
m. odwodziciel krotki kciuka -0,73455 7=-5,586 <0,001
zdrowych 1,5682 0,71794
chorych (kch) 1,4685 0,21331
m. przywodziciel kciuka 0,0997 t=2,076 d=0,511 0,042
zdrowych 351,42 0,17498

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch — konczyna gorna chora, d (Cohen) — wielkos¢ efektu (ang.:
effect size) na podstawie odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie
dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.:

decrement)

12.4. Wynik pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych: chorej
konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny osoéb zdrowych po

zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala istotnie nizszy wynik pomiaru czasu relaksacji
glowy dhlugiej miegsnia dwuglowego ramienia u oso6b chorych w pordéwnaniu ze
zdrowymi (p < 0,01), a $rednia roznica wyniosta 2,5 ms (Tab. 33). Podobnie
zaobserwowano nizszy czas relaksacji migénia dtoniowego dtugiego (p < 0,001) oraz
wiezadta poprzecznego nadgarstka (p < 0,001) u 0s6b z ZKN w zestawieniu z osobami
zdrowymi po zakoficzeniu fizjoterapii. Srednia réznica wyniosta odpowiednio 2,2 ms

oraz 0,7 s (Tab. 33). Wykazano takze krotszy o 2,26 ms czas relaksacji mi¢$nia zginacza
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krotkiego kciuka u chorych w poréwnaniu z osobami zdrowymi, po ukonczeniu

fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 33).

Wykazano istotnie statystycznie wyzszy wynik pomiaru czasu relaksacji mig$nia

przeciwstawiacza kciuka u os6b z ZKN w zestawieniu ze zdrowymi, po zakonczeniu

fizjoterapii (p < 0,001), a $rednia réznica wyniosta 1,5 ms (Tab. 33). Podobng tendencje

zaobserwowano w przypadku migénia odwodziciela krotkiego kciuka, w przypadku

ktoérego zarejestrowano o 2 ms dluzszy czas relaksacji u os6b z grupy chorych, w

porownaniu z osobami z grupy zdrowych, po zakonczeniu leczenia (p < 0,001, Tab. 33).

Tabela 33. Wyniki oceny czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych chorej

konczyny gornej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny

gornej oso6b zdrowych po zakonczeniu fizjoterapii

czas
relaksacji statystyki
punkt pomiarowy grupa SD | réznica p
[ms] testu
Srednia
glowa krétka m. dwugtowego | chorych (kch) 20, 355 1,7339 t=-0,68
o -0,2848 0,499
ramienia zdrowych 20, 639 1,6694 d=-0,167
glowa dtuga m. dwugtowego chorych (kch) 19,224 |1,9183
o -2,5485 z=-2,995 0,003
ramienia zdrowych 21,773 3,3024
chorych (kch) 17,018 1,991
m. dloniowy dhugi -2,203 z=-3,451 <0,001
zdrowych 19,221 [3,0079
chorych (kch) 5,709 0,4831
wigzadto poprzeczne nadgarstka -0,697 z=-3,517 <0,001
zdrowych 6, 406 0,9148
chorych (kch) 12,1 1,7738
m. zginacz krotki kciuka -2,2697 7z=-4,465 <0,001
zdrowych 14, 37 2,0692
chorych (kch) 15,23 1,5092 t=4,327
m. przeciwstawiacz kciuka 1,5424 <0,001
zdrowych 13, 688 1,3838 d=1,065
chorych (kch) 12,373 1,2523 t=4,755
m. odwodziciel krotki kciuka 2,0 <0,001
zdrowych 12,373  [2,0666 d=1,171
chorych (kch) 13, 188 1,6693 t=-1,481
m. przywodziciel kciuka -0,6879 0,143
zdrowych 13,876 [2,0804 d=-0,365

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch — konczyna gorna chora, d (Cohen) — wielkos¢ efektu (ang.: effect

size) na podstawie odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich i

ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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12.5. Wynik pomiaru odksztatcenia wybranych struktur anatomicznych: chorej
konczyny gornej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny oséb zdrowych po

zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala szereg rdéznic pomiedzy wynikami pomiaru
odksztalcenia badanych struktur anatomicznych u oséb chorych oraz zdrowych po
zakonczeniu fizjoterapii (Tab. 34). Zaobserwowano istotnie statystycznie o 0,1 nizszy
wynik pomiaru odksztatcenia glowy dtugiej migsnia dwugltowego ramienia u chorych w
poroéwnaniu z osobami zdrowymi po zakonczeniu programu terapeutycznego (p < 0,05).
Zarejestrowano takze nizszy wynik pomiaru odksztatcenia wigzadla poprzecznego
nadgarstka u oséb z ZKN w zestawieniu z osobami zdrowymi, po zakonczeniu
fizjoterapii (p < 0,05), a $rednia roznica wyniosta 0,03. W obregbie mig$ni kiebu kciuka
zaobserwowano istotnie statystycznie nizszy wynik odksztalcenia dla mig$nia zginacza
kroétkiego keiuka (p < 0,001) 1 migs$nia przywodziciela kciuka (p < 0,01) u oséb z ZKN
w poréwnaniu ze zdrowymi po zakonczeniu programu terapeutycznego. Srednia réznica
wyniosta odpowiednio 2,64 oraz 0,068 (Tab. 34).

Zaobserwowano ponadto istotnie statystycznie wyzsza warto$¢ pomiaru
odksztalcenia migs$nia przeciwstawiacza kciuka (p < 0,01) u osoéb chorych po
zakonczeniu fizjoterapii. Porownujac ich wyniki z wynikami 0s6b z grupy zdrowych dla
tego migsnia, $rednia roznica wyniosta 0,05 (Tab. 34). Podobnie wykazano istotnie
statystycznie wyzszy wynik pomiaru odksztalcenia mig$nia odwodziciela krotkiego
kciuka u 0s6b chorych, w poréwnaniu do wyniku otrzymanego u oso6b zdrowych po
ukonczeniu programu terapeutycznego (p < 0,05), a Srednia réznica wyniosta 0,06 (Tab.

34).
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Tabela 34. Wyniki odksztalcenia wybranych struktur anatomicznych chorej konczyny

gornej badanych z Zespolem Kanalu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny gornej

zdrowych 0s6b po zakonczeniu fizjoterapii

odksztalcenie statystyki
punkt pomiarowy grupa SD réznica P
Srednia testu
glowa krotka m. dwugltowego chorych (kch) 1,2376 0,10395 t=0,950
o 0,02212 0,346
ramienia zdrowych 1,2155 0,08415 d=0,234
glowa dluga m. dwuglowego chorych (kch) 1,1936 0,09185
o -0,09333 7=-2,06 0,039
ramienia zdrowych 1,287 0,17556
chorych (kch) 1,0861 0,12981
m. dtoniowy dlugi -0,06697 z=-1,162 0,245
zdrowych 1,153 0,16601
chorych (kch) 0,4006 0,02715
wigzadto poprzeczne nadgarstka -0,02818 z=-2,399 0,016
zdrowych 0,4288 0,05644
chorych (kch) 0,777 0,10098
m. zginacz krotki kciuka -2,64818 z=-3,44 <0,001
zdrowych 3,4252 14,6446
chorych (kch) 0,8991 0,08267
m. przeciwstawiacz kciuka 0,04758 z=-2,568 0,01
zdrowych 0,8515 0,0708
chorych (kch) 0,7403 0,08301 t=2,267
m. odwodziciel krotki kciuka 0,05697 0,027
zdrowych 0,6833 0,11813 d=0,558
chorych (kch) 0,6833 0,0915 t=-2,712
m. przywodziciel kciuka -0,06848 0,009
zdrowych 0,8455 0,11256 d=-0,668

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch — konczyna gorna chora, d (Cohen) — wielkos¢ efektu (ang.:

effect size) na podstawie odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie

dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci

13.  Poréwnanie wynikow pomiaru grubosci wiezadla poprzecznego nadgarstka

konczyny chorej badanych z ZKN oraz dominujacej konczyny zdrowych oséb po

zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazala istotng roznicg w grubosci TCL pomiegdzy

osobami z grupy kontrolnej (0s6b zdrowych), a chorymi z ZKN (p < 0,001, Tab. 35).

Grubos¢ TCL byla istotnie wigksza w obrebie chorej konczyny pacjentow z ZKN, a

srednia roznica wyniosta 0,81 mm (Tab. 35).
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Tabela 35. Wyniki pomiaru grubosci wigzadta poprzecznego nadgarstka chorej
konczyny gornej osob z Zespotem Kanatu Nadgarstka oraz dominujacej konczyny oséb

zdrowych po zakonczeniu fizjoterapii

punkt Srednia
grupa SD t p
pomiarowy [mm]
chorych —
2,2 0,57
grubo$¢ TCL | koficzyna chora 0,467 p <0,001
zdrowych 1,39 0,4

TCL — wigzadlo poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), z — na

podstawie testu U Manna-Whitneya, t — test t-studenta, p — poziom istotnosci

14.  Por6éwnanie wynikow oceny witasciwosci wybranych tkanek migkkich pomiedzy

chorg, a zdrowg konczyng goérng badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

14.1. Por6éwnanie  wynikdw  pomiaru  czestotliwosci  wybranych  struktur
anatomicznych w obrgbie chorej 1 zdrowej konczyny goérnej badanych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata o 1,085 Hz wyzsza czestotliwos¢é migénia
dloniowego dtugiego chorej konczyny w porownaniu do zdrowej konczyny pacjentéw z
ZKN po zakonczeniu programu terapeutycznego (p < 0,01, Tab. 36). Podobna tendencje
zaobserwowano w obrgbie wiezadla poprzecznego nadgarstka konczyny chorej, gdzie
czestotliwos¢ byla wieksza o 2,676 Hz (p < 0,001) w zestawieniu jego wartosci
zanotowanej w obrgbie zdrowej konczyny po zakonczeniu fizjoterapii (Tab. 36).
Zarejestrowano takze wyzsza czestotliwo$¢ migénia zginacza krotkiego kciuka chorej
reki w poréwnaniu do zdrowej po terapii (p < 0,001), a $rednia réznica wyniosta 2,26
Hz (Tab. 36). Istotnie wyzsza czestotliwos¢ obserwowano takze w konczynie objetej
procesem chorobowym w poréwnaniu do zdrowej reki w dwodch innych migéniach
kigbu kciuka: przeciwstawiaczu kciuka (p < 0,05) oraz odwodzicielu krétkim keiuka (p
< 0,01) po zakonczeniu terapii mie$niowo-powicziowej. Srednia réznica wyniosta

odpowiednio: 0,98 Hz oraz 2,54 Hz (Tab. 36).
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Tabela 36. Wyniki pomiaru cz¢stotliwosci wybranych struktur anatomicznych w obrebie

chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

czestotliwosé
konczyna statystyki
punkt pomiarowy [Hz] SD p
badanych z ZKN testu
Srednia
glowa krotka m. dwuglowego chora 14,691 1,2739 t=1,819 0.078
ramienia zdrowa 14,167 09416 | d=0,317 ’
glowa dtuga m. dwugtowego chora 15,027 1,2309 t=0,785 0.438
ramienia zdrowa 14,745 1,8349 | d=0,137 ’
chora 16,209 1,3967 t=3,011
m. dtoniowy dtugi 0,005
zdrowa 15,124 1,824 d=0,524
chora 35,185 2,4037
wigzadlo poprzeczne nadgarstka z=-3,422 <0,001
zdrowa 32,509 3,0859
chora 22,5 2,1859
m. zginacz krotki kciuka z=-3,387 <0,001
zdrowa 20,239 2,6201
chora 19,758 1,2743 t=-2,337
m. przeciwstawiacz kciuka 0,026
zdrowa 20,739 2,1591 d=-0,407
chora 23,03 2,0365 t=-3,041
m. odwodziciel krétki kciuka 0,005
zdrowa 25,573 4,8545 d=-0,529
chora 21,176 2,1525 t=-0,3
m. przywodziciel kciuka 0,766
zdrowa 21,355 2,4113 d=-0,052

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie
odchylenia standardowego $rednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich rang dla testu

znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotno$ci

14.2. Por6éwnanie wynikow pomiaru sztywnos$ci wybranych struktur anatomicznych
w obrgbie chorej 1 zdrowe] konczyny goérnej badanych z ZKN po zakonczeniu

fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata szereg istotnych statystycznie réznic w wynikach
oceny parametru sztywno$¢ badanych struktur anatomicznych pomiedzy chorg a zdrowa
konczyng gorna pacjentow z ZKN po zakonczeniu programu terapii migSniowo-
powigziowej. Obserwowano istotnie wigksza sztywnos$¢ glowy dlugiej migsnia
dwuglowego ramienia (p < 0,001) w chorej konczynie gornej, w zestawieniu ze zdrowa

konczyng badanych po zakonczeniu terapii, a Srednia réznica wyniosta 31,15 N/m (Tab.
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37). Podobnie =zarejestrowano o 54,64 N/m wyzszy wynik sztywno$ci mig$nia
dloniowego dlugiego chorej konczyny w poréwnaniu do zdrowej konczyny gornej
badanych po zakonczeniu fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 37). Wykazano takze wicksza
sztywno$¢ wiezadla poprzecznego nadgarstka konczyny objetej procesem chorobowym
w zestawieniu z konczyna zdrowa po zakonczeniu terapii (p < 0,001). Srednia réznica
wyniosta 68,33 N/m (Tab. 37). Podobng tendencje obserwowano w przypadku mig¢snia
zginacza krotkiego kciuka, dla ktérego sztywnos$¢ w obrebie rgki chorej byta o 36,76
N/m (p < 0,05) wigksza w pordéwnaniu do reki zdrowej po zakonczeniu programu
terapeutycznego (Tab. 37).

Wykazano natomiast istotnie statystycznie mniejsza sztywnos¢ dla dwdch migsni
ktebu kciuka chorej rgki w zestawieniu z rekg zdrowa: migénia przeciwstawiacza kciuka
(p < 0,001) oraz odwodziciela krotkiego kciuka (p < 0,05) po zakonczeniu fizjoterapii.
Srednia réznica wyniosta odpowiednio: 44,06 N/m oraz 35,82 N/m (Tab. 37).
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Tabela 37. Wyniki pomiaru sztywno$ci wybranych struktur anatomicznych w obregbie

chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

sztywnos¢
konczyna statystyki
punkt pomiarowy [N/m] SD p
badanych z ZKN testu
Srednia
glowa krotka m. dwuglowego chora 261,27 26,603
o 7=-3,396 <0,001
ramienia zdrowa 230,12 32,514
glowa dtuga m. dwugtowego chora 254,85 29,818 t=1,324 0.195
ramienia zdrowa 241,85 43,976 d=0,231 ’
chora 316,61 46,627 t=4,895
m. dtoniowy dtugi <0,001
zdrowa 261,97 39,542 d=0,852
chora 811,58 36,169 t=4,887
wigzadlo poprzeczne nadgarstka <0,001
zdrowa 743,24 68,009 d=0,851
chora 422,03 63,643 t=2,528
m. zginacz krotki kciuka 0,017
zdrowa 385,27 41,008 d=0,440
chora 332,06 30,542
m. przeciwstawiacz kciuka z=-3,301 <0,001
zdrowa 376,12 55,275
chora 452,7 47,117 t=-2,120
m. odwodziciel krétki kciuka 0,042
zdrowa 488,52 89,066 d=-0,369
chora 386,82 54,085 t=1,581
m. przywodziciel kciuka 0,124
zdrowa 366,06 59,262 d=0,275

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielkos¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie
odchylenia standardowego $rednich roéznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla

testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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14.3. Por6éwnanie wynikdw pomiaru ttumienia (wskaznika elastyczno$ci) wybranych
struktur anatomicznych w obrgbie chorej 1 zdrowej konczyny gornej badanych

z ZXN po zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata istotnie wigkszg warto$¢ thumienia zaréwno
glowy dhugiej (p <0,01), jak i1 krotkiej mig$nia dwugltowego ramienia (p < 0,01)
konczyny objetej procesem chorobowym w poréwnaniu do konczyny zdrowej po
zakonczeniu fizjoterapii. Srednia réznica wyniosta odpowiednio: 0,18 oraz 0,17 (Tab.
38). Stwierdzono takze o 0,27 wigksze tlumienie w obrgbie migsnia dioniowego
dhugiego konczyny objetej stanem chorobowym (p < 0,001) w poréwnaniu do konczyny
gornej zdrowej po zakonczeniu terapii (Tab. 38). Zarejestrowano takze o 0,1 wyzsza
warto$¢ tego wskaznika dla migénia przywodziciela kciuka w reki chorej (p < 0,05) w
zestawieniu z r¢ka zdrowa po zakonczeniu program terapii mig$niowo-powieziowej
(Tab. 38).

Z kolei nizsza warto$¢ tlumienia po zakonczeniu fizjoterapii wykazano w
obrebie TCL chorej konczyny w zestawieniu z konczyng zdrowa (p < 0,05), a $rednia
roéznica wyniosta 0,1 (Tab. 38). Podobng tendencje¢ obserwowano w przypadku mig$nia
przeciwstawiacza kciuka (p < 0,001) oraz odwodziciela krotkiego kciuka (p < 0,001),
dla ktorych ttumienie w konczynie gornej objetej procesem chorobowym byla mniejsza
o odpowiednio: 0,34 oraz 0,39 w porownaniu do konczyny zdrowej, po zakonczeniu

programu terapeutycznego (Tab. 38).
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Tabela 38. Wyniki pomiaru tlumienia (wskaznika elastycznos$ci) wybranych struktur
anatomicznych w obrgbie chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

konczyna gérna tlumienie*
punkt pomiarowy SD statystyki testu p
badanych z ZKN Srednia
glowa krotka m. chora 1,3712 0,18184
o z=-3,092 0,002
dwuglowego ramienia zdrowa 1,1839 0,20045
gltowa dtuga m. chora 1,5333 0,19303 t=2,983
0,005
dwuglowego ramienia zdrowa 1,3582 0,31774 d=0,519
chora 1,5836 0,22475 t=5,106
m. dloniowy dtugi <0,001
zdrowa 1,3136 0,19281 d=0,889
wiezadlo poprzeczne chora 1,1979 0,16244 t=-2,204 0.035
nadgarstka zdrowa 1,3045 0,18354 d=-0,384 ’
chora 1,4858 0,12916 t=-1,470
m. zginacz krotki kciuka 0,151
zdrowa 1,5467 0,21075 d=-0,256
chora 1,3821 0,11826 t=-7,342
m. przeciwstawiacz kciuka <0,001
zdrowa 1,7242 0,25890 d=-1,278
m. odwodziciel krotki chora 1,6424 0,20800
) 7=-4,021 <0,001
kciuka zdrowa 2,0327 0,45197
chora 1,5682 0,21331 t=2,068
m. przywodziciel kciuka 0,047
zdrowa 1,4682 0,15067 d=0,360

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko§¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie
odchylenia standardowego $rednich roznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych,
z — na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci; * - ubytek naturalnych oscylacji

tkanek (ang.: decrement)

109




14.4. Por6éwnanie wynikow pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur
anatomicznych w obrebie chorej 1 zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

Wykazano istotnie statystycznie nizszy czas relaksacji glowy dhlugiej migsnia
dwuglowego ramienia konczyny objetej procesem chorobowym w poréwnaniu z
wartos$cia tego parametru w obrgbie zdrowej konczyny po zakonczeniu fizjoterapii (p <
0,001), a $rednia roznica wyniosta 1,88 ms (Tab. 39). Po ukonczeniu programu terapii
mig$niowo-powieziowe] obserwowano o 1,97 ms nizszy czas relaksacji w obrebie
migs$nia dloniowego dlugiego chorej konczyny w zestawieniu z czasem relaksacji dla
tego migsnia w konczynie zdrowej (p < 0,01, Tab. 39). Podobng tendencj¢
zarejestrowano w obrgbie wiezadla poprzecznego nadgarstka konczyny objetej
procesem chorobowym w poréwnaniu do wigzadta zdrowej konczyny po zakonczeniu
fizjoterapii (p < 0,001), gdzie wynik tego parametru byl nizszy o 0,79 ms (Tab. 39).
Analiza statystyczna wykazata o 1,5 ms nizszy wynik pomiaru czasu relaksacji mi¢énia
zginacza krotkiego kciuka reki chorej (p < 0,05) w zestawieniu z czasem relaksacji tego
migsnia w obregbie zdrowej reki po zakonczeniu terapii (Tab. 39).

Znaczaco wyzszy wynik pomiaru czasu relaksacji zarejestrowano w obrgbie
miegs$nia przeciwstawiacza kciuka (p < 0,001) oraz odwodziciela krotkiego kciuka (p <
0,01) w konczynie objetej procesem chorobowym w poréwnaniu do konczyny zdrowej
po zakonczonej fizjoterapii, a srednia rdznica wyniosta odpowiednio: 2,03 ms oraz 1,42

ms (Tab. 39).
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Tabela 39. Wyniki pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych

w obrebie chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po zakonczeniu

fizjoterapii
konczyna czas relaksacji
punkt pomiarowy badanych z [ms] SD statystyki testu p
ZKN Srednia
glowa krotka m. chora 20,355 1,7339
o z=-0,759 0,448
dwugtowego ramienia zdrowa 20,818 1,6558
glowa dtuga m. dwugtowego chora 19,224 1,9183
o z=-3,664 <0,001
ramienia zdrowa 21,106 2,2355
chora 17,018 1,991 t=-3,291
m. dloniowy dtugi 0,002
zdrowa 18,991 2,9229 d=-0,573
wigzadto poprzeczne chora 5,709 0,4831 t=-4,618
<0,001
nadgarstka zdrowa 6,506 0,8 d=-0,804
chora 12,1 1,7738
m. zginacz krotki kciuka 7z=-2,421 0,015
zdrowa 13,603 2,4729
chora 15,23 1,5092 t=4,720
m. przeciwstawiacz kciuka <0,001
zdrowa 13,2 1,9295 d=0,822
chora 12,373 1,2523 t=2,728
m. odwodziciel krotki kciuka 0,01
zdrowa 10,948 2,6645 d=0,475
chora 13,188 1,6693
m. przywodziciel kciuka 7z=-0,524 0,6
zdrowa 12,885 2,1178

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielko$¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie

odchylenia standardowego srednich réznic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla

testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci

111




14.5. Por6éwnanie  wynikow  pomiaru  odksztalcenia  wybranych  struktur
anatomicznych w obrebie chorej 1 zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata o 0,04 nizszg warto$¢ odksztalcenia wigzadta
poprzecznego nadgarstka konczyny objetej procesem chorobowym (p < 0,01) w
porownaniu do zdrowej konczyny gornej pacjentdow z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii
(Tab. 40). Istotnie wyzszy wynik pomiarow odksztalcenia obserwowano takze dla
miesni: zginacza krotkiego keiuka (p < 0,05) oraz przeciwstawiacza kciuka (p < 0,001)
konczyny chorej w zestawieniu do konczyny goérnej zdrowej po zakonczeniu

fizjoterapii, a $rednia rdznica wyniosta odpowiednio 0,06 oraz 0,084 (Tab. 40).

Tabela 40. Wyniki pomiaru odksztatcenia wybranych struktur anatomicznych w obrgbie

chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

konczyna odksztalcenie
punkt pomiarowy SD statystyki testu P
badanych z ZKN Srednia
glowa krotka m. dwuglowego chora 1,2376 0,10395 t=1,273 0210
ramienia zdrowa 1,2088 0,08803 d=0,222 ’
glowa dtuga m. dwugtowego chora 1,1936 0,09185 t=-0,541 0.59
ramienia zdrowa 1,21 0,12701 d=-0,094 ’
chora 1,0861 0,12981 t=-1,363
m. dtoniowy dtugi 0,182
zdrowa 1,1327 0,15946 d=-0,237
wigzadto poprzeczne chora 0,4006 0,02715 t=-3,329 0.000
nadgarstka zdrowa 0,4364 0,05308 d=-0,580 ’
chora 0,777 0,10098
m. zginacz krétki kciuka z=-2,208 0,027
zdrowa 0,837 0,11556
chora 0,8991 0,08267
m. przeciwstawiacz kciuka z=-3,836 <0,001
zdrowa 0,8145 0,06901
chora 0,7403 0,08301 t=1,803
m. odwodziciel krotki kciuka 0,081
zdrowa 0,7015 0,10771 d=0,314
chora 0,777 0,09150 t=-1,077
m. przywodziciel kciuka 0,289
zdrowa 0,8006 0,10087 d=-0,188

m. - migsien, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) — wielkos¢ efektu (ang.: effect size) na podstawie

odchylenia standardowego $rednich ro6znic w probie dla testu t-Studenta dla prob zaleznych, z — na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla

testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci
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15. Porownanie wynikow pomiaru grubosci wigzadla poprzecznego nadgarstka

chorej 1 zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego stwierdzono istotng
roznice wyniku pomiaru grubosci TCL zdrowej i chorej konczyny gornej badanych z
ZKN (p < 0,001). Srednia grubo$é TCL w konczynie chorej byta 0,7 mm wigksza w

porownaniu z gruboscig wigzadta konczyny zdrowej pacjentow (Tab. 40).

Tabela 41. Poréwnanie wynikdw pomiaru grubosci wig¢zadta poprzecznego nadgarstka
zdrowej 1 chorej konczyny goérnej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka po

zakonczeniu fizjoterapii

konczyna
punkt Srednia
. badanych SD t p d
pomiarowy [mm]
z ZKN
grubosé chora 2.2 0,47
8,43 | p<0,001 | -1,61
TCL zdrowa 1,5 0,38

ZKN — Zesp6t Kanatu Nadgarstka; TCL — wigzadto poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); t — test
t-Studenta dla prob zaleznych, p — poziom istotnosci, d — wspotczynnik Cohena

16.  Poréwnanie wynikow kwestionariuszy DASH oraz BCTQ w odniesieniu do

chorej 1 zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Obserwowano istotnie statystycznie wyzszy wynik skali DASH konczyny gornej
objetej stanem chorobowym w poréwnaniu do konczyny goérnej zdrowej po
zakonczeniu terapii (p < 0,001), a $rednia roéznica wyniosta 16,1 punktu (Tab. 42).
Zarejestrowano takze istotnie wyzszy wynik kwestionariusza BCTQ-SSS (p < 0,001)
oraz BCTQ-FSS konczyny gornej chorej (p < 0,001) w zestawieniu z konczyng gorna
zdrowa po zakonczeniu fizjoterapii, a §rednia rd6znica wyniosta odpowiednio: 0,63 oraz

0,29 punktu (Tab. 42).
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Tabela 42. Wyniki kwestionariuszy: DASH, BCTQ-FSS i BCTQ-SSS dla chorej

1 zdrowej konczyny gornej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka po zakonczeniu

fizjoterapii
konczyna
wskaznik badanych Srednia SD statystyki testu p
z ZKN
chora 18,494 14,399
DASH 7z=-4,68 <0,001
zdrowa 2,424 2,687
chora 1,753 0,534
BCTQ-SSS 7=-4,744 <0,001
zdrowa 1,016 0,013
chora 1,331 0,419
BCTQ-FSS 7=-3,914 <0,001
zdrowa 1,041 0,066

DASH - Kwestionariusz Dotyczacy Niepetosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disability of Arm, Shoulder and Hand), BCTQ-SSS —
podskala Bostonskiego Kwestionariusza Zespotu Cies$ni Nadgarstka (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre) dotyczaca nasilenia
objawow, BCTQ-FSS - podskala Bostoniskiego Kwestionariusza Zespotu Ciesni Nadgarstka (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre)
dotyczaca uposledzenia funkcji konczyny, SD — odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), z — na podstawie dodatnich rang dla

testu znakowanych rang Wilcoxona, p — poziom istotnosci

17. Ocena zalezno$ci pomiedzy wynikami pomiaru grubosci wigzadla poprzecznego
nadgarstka, a wynikami pomiarow wilasciwosci badanych struktur anatomicznych,

zmierzonymi u chorych z ZKN

17.1. Zalezno$ci miedzy: gruboscig wiezadla poprzecznego nadgarstka, a wartoSciami
parametrow, charakteryzujacych witasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne oraz
stan napigcia badanych struktur anatomicznych chorej konczyny gornej badanych

z ZKN przed rozpoczgciem fizjoterapii

17.1.1. Zalezno$¢ miedzy czestotliwoscia badanych struktur anatomicznych,
a gruboscia wiezadla poprzecznego nadgarstka zmierzonymi przed

rozpoczegciem fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotng, dodatnig korelacje
pomiegdzy czgstotliwoscia zmierzong na poziomie glowy dlugiej migsnia dwuglowego
ramienia, a grubosciag TCL chorej konczyny gornej badanych z ZKN przed
rozpoczeciem fizjoterapii (r = 0,495; p < 0,01; Tab. 43, Ryc. 1). W przypadku
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pozostatych anatomicznych punktéw pomiarowych nie zaobserwowano istotnych

zaleznosci (p > 0,05; Tab. 43).

Tabela 43.

Korelacja migdzy gruboscia wiezadla poprzecznego nadgarstka,

a czestotliwoscig badanych struktur anatomicznych w obrgbie chorej konczyny gornej

badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka przed rozpoczeciem terapii

czestotliwosé [Hz]
gtowa krotka | glowa dluga m. m.
m. m. m.
m. m. zginacz odwodziciel
dloniowy TCL | przeciwstawi ) przywodzicie
dwugtowego | dwuglowego . krotki ) krotki )
dhugi acz kciuka 1 kciuka
ramienia ramienia kciuka kciuka
0,249 0,495 T 0160 | 0,002 0,048 0,226
§¢ r = > r = b r =- 2 r =- b r = 2 r =- b
grubose 0,056 0,289
TCL
p=
[mm] p=0,163 p=0,003 |p=0,756| p=0,348 0.103 p=10,989 p=0,791 p=10,206

TCL — wigzadlo poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); m. — migsien, Hz — Hertz, r — wspotczynnik

Pearsona, p — poziom istotnosci

grubos¢ TCL [mm]

3,5

2,5

1,5

12

R2 = 0,2452
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[ J [ J
----------- o
[ J
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17

czestotliwosé BB-CL [Hz]

18

19

Rycina 1. Diagram korelacji miedzy gruboscia wiezadla poprzecznego nadgarstka

(TCL) 1 czestotliwoscig gltowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia (BB-CL)

u chorych z ZKN przed rozpocze¢ciem fizjoterapii

115




17.1.2. Zalezno$¢ miedzy sztywnos$cig badanych struktur anatomicznych, a gruboscia
wiezadla poprzecznego nadgarstka zmierzonymi przed rozpoczeciem

fizjoterapii

Analiza statystyczna wykazata istnienie dodatniej korelacji migedzy gruboscig
wiezadta poprzecznego nadgarstka, a sztywnoscia gtowy kroétkiej (r = 0,419; p < 0,001;
Tab. 44; Ryc. 2) i dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia (r = 0,54; p < 0,001; Tab. 44;
Ryc. 2) chorej konczyny gornej badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii. Nie
wykazano istotnych statystycznie korelacji (p > 0,05) dla pozostatych badanych struktur
anatomicznych (Tab. 44).

Tabela 44. Korelacja miedzy gruboscia wigzadla poprzecznego nadgarstka,
a sztywno$cig badanych struktur anatomicznych w obrebie chorej konczyny gornej

badanych z Zespotem Kanatlu Nadgarstka, zmierzonymi przed rozpoczgciem terapii

sztywnos$¢ [N/m]
glowa glowa
m.
krotka m. | dluga m. . . m. m. m.
m. dloniowy zginacz
dwuglowe | dwuglowe TCL przeciwstawiac | odwodziciel | przywodziciel
dhugi krotki ) o )
go go ) z kciuka krotki kciuka kciuka
kciuka
ramienia ramienia
r=- r=-
grubo$é [ r=0,418 | r=0,539 r=0,104 r=-0,071 r=0,013 r=-0,165
0,214 | 0,271
TCL
p= p=
[mm] =0,015 < 0,001 =0,565 =0,696 =0,945 =0,358
P P P 0,232 | 0,127 P P P

TCL — wigzadto poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); m. — migsien, r — wspotczynnik Pearsona, p —

poziom istotnosci
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Rycina 2. Diagram korelacji miedzy grubos$cia wiezadta poprzecznego nadgarstka (TCL)
i sztywnoscig glowy krotkiej migsnia dwuglowego ramienia (BB-CB) u chorych

z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii
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Rycina 3. Diagram korelacji miedzy gruboscia wigzadla poprzecznego nadgarstka

(TCL) 1 sztywnoscia glowy dlugiej mig$nia dwugtowego ramienia (BB-CL) u chorych

z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

117



17.1.3. Zalezno$¢ miedzy tlumieniem (wskaznikiem elastyczno$ci) badanych struktur
anatomicznych, a gruboscia wig¢zadla poprzecznego nadgarstka przed

rozpoczeciem fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu  statystycznego  stwierdzono
wystepowanie istotnej statystycznie, dodatniej korelacji miedzy gruboscia TCL, a
thumieniem w obrebie glowy krotkiej (r = 0,517, p < 0,01, Tab. 45, Ryc. 4) i dtugiej (r =
0,565, p < 0,001, Tab. 45; Ryc. 5) mi¢snia dwuglowego ramienia u chorych z ZKN
przed rozpoczeciem fizjoterapii. W pozostatych przypadkach nie zaobserwowano

istotnych statystycznie zaleznosci (p > 0,05).

Tabela 45. Korelacja miedzy gruboscia wigzadla poprzecznego nadgarstka,
a thumieniem (wskaznikiem elastycznos$ci) badanych struktur anatomicznych w obrebie
chorej konczyny gornej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka, zmierzonymi przed

rozpoczeciem terapii

tlumienie*
glowa krotka | glowa dluga m. m.
m. m. m.
m. m. . zginacz . | odwodzici .
dloniowy TCL ) przeciwstawia | przywodzic
dwugtowego [ dwugltowego krotki el krotki
dtugi cz kciuka iel kciuka
ramienia ramienia kciuka kciuka
r=0,517 r = 0,565 r=0,194 | r=0,253 | r=-0,179 r=0,215 r=0,232 r=0,211
grubosé
TCL
p =0,002 p =0,001 p=0281 | p=0,155 | p=0,320 p=0,229 p=0,193 | p=0,239

TCL — wigzadto poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); m. — migsien, r — wspolczynnik Pearsona, p —

poziom istotnosci; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement)
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Rycina 4. Diagram korelacji migdzy gruboscia wigzadla poprzecznego nadgarstka
(TCL) i tlumieniem (wskaznikiem elastycznosci) glowy krotkiej (BB-CB) migénia

dwugtowego ramienia u chorych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii
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Rycina 5. Diagram korelacji miedzy gruboscig wigzadla poprzecznego nadgarstka
(TCL) 1 thumieniem (wskaznikiem elastycznosci) gltowy diugiej (BB-CL) migénia

dwugtowego ramienia u chorych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii
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17.2. Zalezno$ci miedzy: gruboscig wigzadta poprzecznego nadgarstka, a warto§ciami

parametrow, charakteryzujagcych wlasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne

oraz stan napigcia badanych struktur anatomicznych chorej konczyny gornej

badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu

statystycznego nie

stwierdzono

zalezno$ci miedzy gruboscia wigzadla poprzecznego nadgarstka, a warto$ciami

parametrow, charakteryzujacymi wtasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne oraz

stanem napigcia badanych struktur anatomicznych chorej konczyny gornej badanych z

ZKN po zakonczeniu fizjoterapii (p > 0,05; Tab. 46).

Tabela 46. Korelacje

migdzy gruboscia wigzadla poprzecznego nadgarstka,

a czestotliwoscia, sztywnos$cig, tlumieniem, czasem relaksacji 1 odksztatlceniem

badanych struktur anatomicznych chorej konczyny goérnej badanych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

wiezadto
glowa glowa m oprzeczn m. m m. m
krotka m. dhluga m. ; pop zginacz o odwodzici .
dtoniow e 1. | przeciwstawiac s przywodzici
dwugtoweg | dwugloweg . krotki . el krotki .
o o y dlugi | nadgarstk . z kciuka . el kciuka
0 ramienia o ramienia a kciuka kciuka
czestotliwo$é [Hz
=-0,264 r=-0,024 r=-0,008 | r=0,024 | r=0,28 =0,166 r=-0,208 r=-0,028
1
p=0,137 p=0,895 p=0,966 | p=0,895 p=0,11 p=0,357 p=0,246 p=0,877
3
sztywno$é [N/m
r=0,163 r=0,262 r=-0,006 rho=- r=0,16 =0,042 r=-0,028 r=-0,079
0,031 3
p=0,366 p=0,141 p=0,974 | p=0,863 | p=0,36 p=0,816 p=0,877 p=0,662
6
d tlumienie*
=~ r=0,257 r=0,226 r=-021 r=0,147 r=0,14 r=-0,130 r=0,121 r=0,264
2 8
S
< p=0,150 p=0,206 p=0,908 | p=0,414 | p=0,41 p=0,472 p=0,503 p=0,137
& 0
czas relaksacji [ms]
r=-0,053 r=0,230 r=0,074 | r=-0,053 r=- r=-0,103 r=-0,124 r=0,007
0,121
p=0,768 p=0,199 p=0,681 p=0,771 p=0,50 p=0,568 p=0,493 p=0,968
2
odksztalcenie
r=0,039 r=0,087 r=-0,078 | r=-0,076 r=- r=0,042 r=-0,176 r=0,139
0,191
p=0,440 p=0,631 p=0,667 | p=0,673 | p=0,28 p=0,818 p=0,326 p=0,441
7

TCL — wigzadlo poprzeczne nadgarstka (ang. Transverse Carpal Ligament), m. — migsien; * - ubytek naturalnych
oscylacji tkanek (ang.: decrement). Hz — Hertz, r — wsp6lczynnik Pearsona, p — poziom istotno$ci
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18.

18.1.

Ocena zalezno$ci pomigdzy wynikami skali DASH, a wynikami pomiarow

wlasciwosci badanych struktur anatomicznych zmierzonymi u chorych z ZKN

Korelacje migdzy: wynikami

skali

DASH,

a wartosciami

parametrow,

charakteryzujacych wilasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napigcia

badanych struktur anatomicznych chorej konczyny gornej badanych z ZKN przed

rozpoczeciem fizjoterapii

Analiza statystyczna nie wykazala Zadnej

istotnej  korelacji

pomiedzy

czestotliwosceia, sztywnoscig, thumieniem, czasem relaksacji 1 odksztatceniem badanych

struktur anatomicznych, a wynikami skali DASH u chorych przed rozpoczeciem

fizjoterapii (p < 0,05, Tab. 47).

Tabela 47. Korelacja migdzy wynikiem skali DASH, a czgstotliwos$cia, sztywnoscia,

thumieniem, czasem relaksacji i odksztalceniem badanych struktur anatomicznych,

ocenionymi przed rozpoczgciem fizjoterapii chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka

wiezadto
glowa glowa m oprzeczn m. m m. m
krotka m. dluga m. . pop zginacz o odwodzici .
dloniow e ... | przeciwstawiac s przywodzici
dwugtoweg | dwugloweg . krotki . el krotki .
S oo y dlugi | nadgarstk . z kciuka . el kciuka
o ramienia | o ramienia a kciuka kciuka
czestotliwo$é [Hz
r=-0,16 r=0,046 rho= r=-0,294 | r=0,18 r=-0,082 r=-0,073 r=0,105
-0,166 9
p=0,373 p=0,798 p=0,356 | p=0,097 | p=0,29 p=0,651 p=0,688 p=0,563
2
sztywno$¢é [N/m
r=-0,05 r=-0,064 r=0,102 rho= - r=0,14 r=-0,1 r=-0,048 r=0,153
0,062 2
p=0,782 p=0,722 p=0,572 | p=0,731 p=0,43 p=0,582 p=0,789 p=0,394
1
tlumienie*
% r=-0,021 r=0,028 r=-0,03 r=0,101 r=- r=-0,101 r=0,219 rho=0,18
g 0,135
p=0,907 p=0,878 p=0,854 | p=0,576 | p=0,45 p=0,578 p=0,221 p=0,316
5
czas relaksacji [ms]
r=0,324 r=0,085 r=0,041 r=-0,004 r=- =0,091 r=0,169 r=0,012
0,074
p=0,066 p=0,64 p=0,822 | p=0,984 | p=0,68 p=0,615 p=0,347 p=0,946
1
odksztalcenie
=0,011 r=0,059 r=0,065 r=0,113 r=- rho=0,161 rho=0,07 r=-0,017
0,084 1
p=0,952 p=0,743 p=0,719 | p=0,531 p=0,64 p=0,370 p=0,697 p=0,927

DASH — Kwestionariusz Dotyczacy Niepetnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand), m. — migsien; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement), r — wspotczynnik Pearsona
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18.2. Korelacje miedzy: wynikami skali DASH, a wartoSciami parametrow,
charakteryzujacych wilasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napigcia
badanych struktur anatomicznych chorej konczyny goérnej badanych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

18.2.1. Zaleznosci miedzy czestotliwoscig 1 sztywnoscig badanych struktur
anatomicznych, a wynikiem skali DASH ocenionymi u chorych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

Analiza statystyczna nie wykazala zZadnej istotnej korelacji pomiedzy
czestotliwoscig 1 sztywno$cig badanych struktur anatomicznych, a wynikami skali

DASH u chorych po zakonczeniu fizjoterapii (p < 0,05, Tab. 48).

Tabela 48. Korelacja migdzy wynikiem skali DASH, a czgstotliwo$cia 1 sztywnoscia
badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu fizjoterapii chorych

z Zespotem Kanatlu Nadgarstka

glowa glowa m ‘?@rzzae(ilzon m. m m. m
krotka m. dluga m. . pop zginacz L . odwodzici T
dloniow e s przeciwstawia s przywodzici
dwugtoweg | dwugltoweg . krotki . el krotki .
- - ydhugi | nadgarstk . cz kciuka . el kciuka
o ramienia | o ramienia a kciuka kciuka
czestotliwo$é [Hz]
rho=0,013 rho= - rho= rho= - rho=0,29 rho=-0,009 rho=0,097 | rho=-0,063
0,025 -0,313 0,139 2
5 p=0,942 p=0,889 p=0,076 | p=0,442 p=0,099 p=0,959 p=0,59 p=0,726
g sztywno$¢ [N/m]
rho=0,214 rho=0,257 rho= rho= - rho=0,19 rho=0,095 rho=0,026 | rho=-0,146
-0,143 0,148 2
p=0,231 p=0,148 p=0,426 | p=0,413 p=0,285 p=0,6 p=0,886 p=0,418

DASH - Kwestionariusz Dotyczacy Niepelnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand), m. — migsien
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18.2.2. Zaleznosci miedzy tlumieniem (wskaznikiem elastycznosci) badanych
struktur anatomicznych, a wynikiem skali DASH ocenionymi u chorych

z ZXN po zakonczeniu fizjoterapii

Wykazano istnienie dodatniej zalezno$ci migdzy wynikiem pomiaru skali
DASH, a tlumieniem w obrebie TCL (rho = 0,389, p < 0,05) u chorych po zakonczeniu
fizjoterapii (Tab. 49). Podobng korelacj¢ obserwowano migdzy tlumieniem mig$nia
zginacza krotkiego kciuka, a wynikiem skali DASH po zakonczeniu fizjoterapii (rho =

0,361, p < 0,05, Tab. 49, Ryc. 6).

Tabela. 49. Korelacja miedzy wynikiem skali DASH, a tlumieniem (wskaznikiem
elastycznosci) badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu

fizjoterapii chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka

tlumienie*
glowa glowa dluga m.
m. wiezadlo m. o m.
krétka m. m. . m. zginacz . . odwodziciel .
dloniow | poprzeczne przeciwstawiacz ) przywodzicie
dwugtoweg | dwugloweg ) krétki kciuka ) krotki )
o o y dlugi | nadgarstka kciuka . 1 keiuka
oramienia | o ramienia kciuka
rho =-
rho=0,195 | rho=0,205 rho=0,389 | rho=0,361 rho =-0,133 rho=0,120 | rho=0,156
) 0,213
7
< p=
= p=0,277 p=0,252 0.234 p = 0,025 p = 0,039 p=0,462 p=10,505 p=0,387

DASH — Kwestionariusz Dotyczacy Niepelnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder and

Hand), m. — migsien; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement)
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Rycina 6. Diagram zalezno$ci migdzy wynikami skali DASH, a tlumieniem
(wskaznikiem elstyczno$ci) miesnia zginacza krotkiego kciuka (FPB) u chorych

z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

18.2.3. Zalezno$ci miedzy czasem relaksacji badanych struktur anatomicznych,
a wynikiem skali DASH ocenionymi u chorych z ZKN po zakonczeniu

fizjoterapii
Analiza statystyczna wykazata istnienie ujemnej zalezno$ci migdzy wynikami

skali DASH, a czasem relaksacji mig$nia zginacza krotkiego kciuka u osob chorych z

ZKN po zakonczeniu fizjoterapii (rho = - 0,4; p < 0,05; Tab. 50; Ryc. 7).

124



Tabela 50. Korelacja miedzy wynikiem skali DASH, a czasem relaksacji badanych

struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu fizjoterapii chorych z Zespotem

Kanatlu Nadgarstka
czas relaksacji [ms]
glowa krétka | glowa dluga )
m. wigzadlo | m. zginacz m. m. m.
m. m.
dloniowy | poprzeczne krotki przeciwstawiacz | odwodziciel | przywodziciel
dwugtowego | dwuglowego ) ) o )
o o dhugi nadgarstka kciuka keiuka krotki keiuka keiuka
ramienia ramienia
rho = rho = -
rho =-0,047 | rho=0,176 rho = 0,062 rho =-0,133 rho =-0,194 rho =-0,007
DASH 0,129 0,400
p=0,794 p=0326 |p=0474| p=0,732 p = 10,021 p=0,46 p=0,28 p=0,97

DASH — Kwestionariusz Dotyczacy Niepelnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), m. — migsien, p —

poziom istotnosci

18
17 . R?=0,1347
16

15 ’

14 ‘

T .
° . e
: . ’ o o ®

czas relaksacji FPB

10 ®

DASH

Rycina. 7. Diagram korelacji migdzy wynikami skali DASH, a czasem relaksacji

migsnia zginacza krétkiego kciuka (FPB) u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii
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18.2.4. Zalezno$ci miedzy odksztalceniem badanych struktur anatomicznych,
a wynikiem skali DASH ocenionymi u chorych z ZKN po zakonczeniu
fizjoterapii

Analiza statystyczna nie wykazata zZadnej istotnej korelacji pomigdzy

odksztalceniem badanych struktur anatomicznych, a wynikami skali DASH u

chorych po zakonczeniu fizjoterapii (p < 0,05, Tab. 51).

Tabela 51. Korelacja miedzy wynikiem skali DASH, a odksztalceniem badanych

struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu fizjoterapii chorych z Zespotem

Kanatlu Nadgarstka
odksztalcenie
glowa krétka | glowa dluga m. wigzadlo | m. zginacz m. m. m.
dwuglowego | dwuglowego dloniowy | poprzeczne krotki przeciwstawiacz | odwodziciel | przywodziciel
S . dhugi nadgarstka kciuka kciuka krotki keiuka keciuka
ramienia ramienia
rho=0,066 rho=0,061 tho= rho=0,099 | rho=-0,213 rho=-0,025 rho=-0,125 rho=0,004
-0,062
DASH
p=0,717 p=0,735 p=0,733 p=0,583 p=0,235 p=0,89 p=0,487 p=0,984

DASH - Kwestionariusz Dotyczacy Niepelnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), m. — migsien, p =
poziom istotnosci
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19.  Ocena zaleznosci pomigdzy: wynikami kwestionariusza BCTQ, a wynikami

pomiarow wlasciwosci badanych struktur anatomicznych, zmierzonymi u chorych

z ZKN

19.1. Korelacje miedzy: wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wartosciami
parametréw charakteryzujacych witasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne oraz
stan napigcia badanych struktur anatomicznych, zmierzonymi w obrgbie chorej
konczyny goérnej badanych z ZKN przed rozpoczgciem fizjoterapii

19.1.1. Zaleznosci miedzy czestotliwoscia badanych struktur anatomicznych,

a wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS ocenionymi u chorych z ZKN przed

rozpoczeciem fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego stwierdzono wstgpowanie
istotnej statystycznie, dodatniej zaleznosci migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-
FSS, aczgstotliwoscia migsnia przywodziciela kciuka u chorych z ZKN przed
rozpoczeciem fizjoterapii (tho = 0,4; p < 0,05, Tab. 52, Ryc. 8).

Tabela 52. Korelacja migdzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a czg¢stotliwoscia

badanych struktur anatomicznych, ocenionymi przed rozpoczeciem fizjoterapii chorych

z Zespotem Kanatlu Nadgarstka

czestotliwosé [Hz]
glowa krotka | gltowa dluga ) m. m.
m. wigzadto ) m. m.
m. m. ) zginacz ) . odwodziciel
dloniowy | poprzeczne ) przeciwstawiacz ) przywodziciel
dwuglowego | dwuglowego krotki krotki
diugi nadgarstka kciuka . kciuka
ramienia ramienia kciuka kciuka
rho= rho=0,31
rho=-0,176 rho=0,036 | tho=-0,281 rho=-0,095 rho=-0,141 rho=0,400
BCTQ -0,184 4
-FSS p=
p=0,328 p=0,843 p=0,114 0.305 p=0,075 p=0,600 p=0,435 p=0,021

BCTQ-FSS — Bostonski Kwestionariusz Zespotu Kanatu Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny funkcjonalno$ci konczyny gornej (ang.: Boston
Carpal Tunnel Questionairre — Functional Status Scale), m. — migsien, p — poziom istotnosci
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Rycina. 8. Diagram korelacji migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,
a czestotliwo$cia migsnia przywodziciela kciuka (AdP) u chorych z ZKN przed

rozpoczgciem fizjoterapii

19.2. Korelacje miedzy: wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wartosciami
parametrow charakteryzujacych witasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne oraz
stan napigcia badanych struktur anatomicznych, zmierzonymi w obrgbie chorej

konczyny gérnej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

19.2.1. Zalezno$ci migdzy tlumieniem (wskaznikiem elastyczno$ci) badanych
struktur anatomicznych, a wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS ocenionymi

u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu  statystycznego  stwierdzono
wystepowanie dodatniej zalezno$ci migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a
thumieniem w obrgbie TCL u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii (rtho = 0,40; p
<0,05; Tab. 53; Ryc. 9).
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Tabela 53. Korelacja miedzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a tlumieniem

(wskaznikiem elastycznosci) badanych struktur anatomicznych,

zakonczenia fizjoterapii chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka

ocenionymi po

tlumienie*
glowa glowa dluga m.
m. wigzadlo | m. zginacz m. m.
krotka m. m. odwodziciel
dloniowy | poprzeczne krotki przeciwstawiacz ) przywodzici
dwugtoweg | dwugltowego ) ) ) krotki )
o o dhugi nadgarstka keiuka keiuka ) el kciuka
0 ramienia ramienia kciuka
rho=- rho =
BCT tho=0,124 | rho=0,187 rho =0,311 rho =-0,086 rho=0,180 | rho=0,154
Q- 0,102 0,403
FSS
p=0,492 p=10,297 p=0,574 | p=0,020 | p=0,079 p=0,636 p=0,317 p=10,392

BCTQ-FSS — Bostonski Kwestionariusz Zespotu Kanalu Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny funkcjonalnosci konczyny
gornej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre — Functional Status Scale); m. — migsien; * - - ubytek naturalnych oscylacji
tkanek (ang.: decrement)

Rycina.

1,6
1,5
1,4
1,3

1,2

ttumienie TCL
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9. Diagram korelacji
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migdzy wynikami

R2 = 0,1407

2,5

kwestionariusza BCTQ-FSS,

a thumieniem (wskaznikiem elastycznos$ci) wiezadla poprzecznego nadgarstka (TCL)

u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii
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19.2.2.

Zaleznosci miedzy czasem relaksacji badanych struktur anatomicznych,

a wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS ocenionymi u chorych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

Wykazano istnienie ujemnej zaleznosci migdzy wynikami kwestionariusza

BCTQ-FSS, a czasem relaksacji mi¢$nia zginacza krétkiego kciuka u badanych chorych

po zakonczeniu fizjoterapii (rtho = -0,391, p < 0,05; Tab. 54, Ryc. 10).

Tabela 54. Korelacja miedzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a czasem

relaksacji badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu fizjoterapii

chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka

czas relaksacji [ms]

glowa glowa dluga )
m. wigzadlo | m. zginacz m. m. m.
krotka m. m.
dloniowy | poprzeczne krotki przeciwstawi | odwodziciel | przywodziciel
dwugltoweg | dwugtowego ) ) o )
o o dhugi nadgarstka kciuka acz kciuka | krotki kciuka kciuka
o0 ramienia ramienia
rho = rho = rho = -
BCT rho =0,009 | rho=0,084 rho =-0,055 rho = 0,042 rho =0,130
Q 0,152 0,045 0,391
-FSS
p=0,959 p=0,643 p=0398 | p=0,802 | p=0,025 p=0,763 p=0,816 p=0,471

BCTQ-FSS — Bostoniski Kwestionariusz Zespolu Kanatu Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny funkcjonalnosci konczyny
gornej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre — Functional Status Scale); m. — migsien
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Rycina 10. Diagram zalezno$ci miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,
a czasem relaksacji migsnia zginacza krotkiego kciuka (FPB) u chorych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

20. Ocena zalezno$ci pomiedzy: wynikami kwestionariusza DASH, a wynikami

pomiardw grubosci wiezadla poprzecznego nadgarstka, zmierzonymi u chorych

z ZKN

20.1. Korelacje migdzy: wynikami skali DASH, a wynikami pomiaréw grubosci
wiezadla poprzecznego nadgarstka chorej konczyny gornej badanych z ZKN

przed rozpoczgciem fizjoterapii
Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego nie stwierdzono

wystepowania istotnej zaleznos$ci miedzy grubosciag TCL, a wynikami skali DASH u

badanych z ZKN przed rozpoczeciem terapii. (r = -0,034, p > 0,05; Tab. 55).
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Tabela 55. Korelacja migdzy wynikiem kwestionariusza DASH, a grubo$cig wi¢zadta
poprzecznego nadgarstka, ocenionymi przed rozpoczgciem fizjoterapii chorych

z Zespotem Kanatlu Nadgarstka

DASH
r=-0,034
grubos$¢ TCL [mm]
p=10,853

DASH - Kwestionariusz Dotyczacy Niepetnosprawnosci Konczyn Goérnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand), TCL — wig¢zadlo poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), r — wspotczynnik Pearsona,

p — poziom istotnosci

20.2. Korelacje miedzy: wynikami skali DASH, a wynikami pomiaréw grubosci
wiezadla poprzecznego nadgarstka chorej konczyny gornej badanych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

Po zakonczeniu programu terapii mig¢$niowo-powig¢ziowe] nie stwierdzono
wystepowania zalezno$ci miedzy wynikami skali DASH, a grubosciag TCL u chorych z

ZKN po zakonczeniu fizjoterapii (r = 0,337; p > 0,05; Tab. 56).

Tabela 56. Korelacja migdzy wynikiem kwestionariusza DASH, a grubosciag wigzadta
poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespolem Kanatu Nadgarstka po zakonczeniu

fizjoterapii

DASH

r=0,337
grubo$¢ TCL [mm]

p =0,055

DASH — Kwestionariusz Dotyczacy Niepelnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand), TCL — wig¢zadlo poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), r — wspotczynnik Pearsona, p —

poziom istotnosci
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21. Ocena zalezno$ci pomiedzy: wynikami kwestionariusza BCTQ, a wynikami
pomiaro6w grubosci wigzadla poprzecznego nadgarstka, zmierzonymi u chorych

z ZKN

21.1. Korelacje miedzy: wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami
pomiaréw grubosci wiezadta poprzecznego nadgarstka chorej konczyny gornej

badanych z ZKN przed rozpoczgciem terapii

Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono wystepowania istotnej
zalezno$ci migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a gruboscia wigzadta

poprzecznego nadgarstka (r = -0,13; p > 0,05; Tab. 57).

Tabela 57. Korelacja migdzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a gruboscia
wiezadla poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespotem Kanalu Nadgarstka przed

rozpoczeciem terapii

BCTQ-FSS

r=-0,13
grubos$¢ TCL [mm]

p=0471

BCTQ-FSS — Bostonski Kwestionariusz Zespolu Kanatu Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny funkcjonalnosci
konczyny gornej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre — Functional Status Scale); TCL — wigzadlo poprzeczne

nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), r — wspdtczynnik Pearsona, p — poziom istotnosci

21.2. Korelacje miedzy: wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami
pomiaréw grubosci wiezadla poprzecznego nadgarstka chorej konczyny gornej

badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii
Analiza statystyczna nie wykazala istnienia korelacji miedzy wynikami

kwestionariusza BCTQ-FSS, a gruboscia TCL u chorych z ZKN po zakonczeniu
fizjoterapii (r = 0,224; p > 0,05; Tab. 58).
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Tabela 58. Korelacja miedzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a gruboscig
wigzadla poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespolem Kanalu Nadgarstka po

zakonczeniu fizjoterapii

grubos$¢ TCL [mm]

r=0,224
BCTQ-FSS

p=0211

BCTQ-FSS — Bostonski Kwestionariusz Zespolu Kanalu Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny funkcjonalnosci
konczyny gornej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre — Functional Status Scale); TCL — wigzadlo poprzeczne

nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), r — wspotczynnik Pearsona, p — poziom istotnosci

21.3. Korelacje miedzy: wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami
pomiarow grubosci wiezadla poprzecznego nadgarstka chorej konczyny gornej

badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego nie wykazano istotnych
zalezno$ci migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a gruboscig TCL u chorych z
ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii (r = -0,121; p > 0,05; Tab. 59).

Tabela 59. Korelacja migedzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-SSS, a gruboscia
wiezadla poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespotem Kanalu Nadgarstka przed

rozpoczegciem fizjoterapii

grubos$¢ TCL [mm]

r=-0,121

BCTQ-SSS
p=0,504

BCTQ-SSS — Bostonski Kwestionariusz Zespotu Kanalu Nadgarstka, podskala dotyczaca nasilenia objawdéw (ang.:
Boston Carpal Tunnel Questionairre — Symptom Severity Scale); TCL — wigzadlo poprzeczne nadgarstka (ang.:

transverse carpal ligament), r — wspoOtczynnik Pearsona, p — poziom istotnosci

21.4. Korelacje migdzy: wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami
pomiardw grubosci wig¢zadla poprzecznego nadgarstka chorej konczyny gornej

badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu nie wykazano zalezno$ci miedzy
wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a gruboscig wigzadta poprzecznego nadgarstka

u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii (r = 0,311; p > 0,05; Tab. 60).
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Tabela 60. Korelacja migedzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-SSS, a gruboscia
wigzadla poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespolem Kanalu Nadgarstka po

zakonczeniu fizjoterapii

grubos$¢ TCL [mm]

r=0,311

BCTQ-SSS

p=0,078

BCTQ-SSS — Bostonski Kwestionariusz Zespotu Kanatu Nadgarstka, podskala dotyczaca nasilenia objawow (ang.:
Boston Carpal Tunnel Questionairre — Symptom Severity Scale); TCL — wigzadlo poprzeczne nadgarstka (ang.:

transverse carpal ligament), r — wspotczynnik Pearsona, p — poziom istotnosci

22. Ocena zaleznos$ci pomiedzy: wynikami kwestionariuszy DASH i BCTQ u chorych
z ZKN

22.1. Korelacje miedzy wynikami skali DASH, a wynikami kwestionariusza

BCTQ-FSS u badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono dodatnig zalezno$¢ miedzy
wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami skali DASH u chorych z ZKN
przed rozpoczeciem terapii migsniowo-powigziowej (tho = 0,721; p < 0,001; Tab. 61,

Ryc. 11).

Tabela 61. Korelacja migdzy wynikami kwestionariuszy: BCTQ-FSS, a DASH

u chorych z Zespotem Kanalu Nadgarstka przed rozpoczgciem fizjoterapii

DASH

rho =0,721
BCTQ-FSS

p <0,001

DASH — Kwestionariusz Dotyczacy Niepelnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand), BCTQ-FSS — Bostonski Kwestionariusz Zespotu Kanalu Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny

funkcjonalnosci konczyny gornej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre — Functional Status Scale)
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Rycina 11. Diagram korelacji migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,
a wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

22.2. Korelacje miedzy wynikami skali DASH, a wynikami kwestionariusza

BCTQ-FSS u badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Wykazano istnienie dodatniej zalezno$ci miedzy wynikami kwestionariusza
BCTQ-FSS, a wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii (rho
=0,894; p <0,001; Tab. 62, Ryc. 12).

Tabela 62. Korelacja migdzy wynikami kwestionariuszy: BCTQ-FSS, a DASH

u chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka po zakonczeniu fizjoterapii

DASH

rho = 0,894
BCTQ-FSS

p <0,001

DASH — Kwestionariusz Dotyczacy Niepetnosprawnosci Konczyn Gornych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand), BCTQ-FSS — Bostonski Kwestionariusz Zespotu Kanalu Nadgarstka, podskala dotyczaca oceny

funkcjonalnosci koficzyny gornej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre — Functional Status Scale)
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Rycina 12. Diagram korelacji migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,
a wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

22.3. Korelacje miedzy wynikami skali DASH, a wynikami kwestionariusza

BCTQ-SSS u badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Stwierdzono  wystgpowanie  dodatniej zaleznosci migdzy  wynikami
kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed
rozpoczegciem fizjoterapii (rtho = 0,77; p <0,001; Ryc. 13).
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Rycina 13. Diagram korelacji migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS,

a wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed rozpoczgciem fizjoterapii
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22.4. Korelacje miedzy wynikami skali DASH, a wynikami kwestionariusza

BCTQ-SSS u badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono wystgpowanie dodatniej
zaleznosci miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami skali DASH u
pacjentdw z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii (rtho = 0,941; p < 0,001; Ryc. 14).
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Rycina 14. Diagram korelacji miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS,
a wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

23. Ocena zaleznosci pomiedzy wynikami kwestionariuszy: BCTQ-FSS i BCTQ-SSS
u chorych z ZKN

23.1. Korelacje miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami
kwestionariusza BCTQ-SSS u badanych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istnienie dodatniej
zalezno$ci migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami kwestionariusza
BCTQ-FSS u badanych chorych przed rozpoczgciem fizjoterapii (rho = 0,972; p <
0,001; Ryc. 15).
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Rycina 15. Diagram korelacji migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,
a BCTQ-SSS u chorych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

23.2. Korelacje miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami
kwestionariusza BCTQ-SSS u badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Wykazano istnienie dodatniej zalezno$ci miedzy wynikami kwestionariusza
BCTQ-SSS, a wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS u chorych z ZKN po zakonczeniu
fizjoterapii (rho = 0,862; p < 0,001; Ryc. 16).
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Rycina 16. Diagram korelacji migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,

a BCTQ-SSS u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii
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V.DYSKUSJA

1. Réznice wlasciwosci wybranych tkanek migkkich oraz grubosci wigzadla
poprzecznego nadgarstka pomigdzy chorymi z ZKN, a osobami zdrowymi, a takze

pomiedzy chorg, a zdrowa konczyng gorng badanych z ZKN

Uzywajac obiektywnego narzedzia badawczego, w niniejszej pracy wykazano, iz
u chorych zZKN, w zestawieniu z wynikami zdrowych os6b, wystepuja zmiany
wiasciwosci tkanek migkkich na poziomie migsni przypuszczalnie zaangazowanych w
rozw0j objawow charakterystycznych dla schorzenia. Obserwowano zmiany badanych
parametréw fizycznych w odniesieniu do migéni: dloniowego dlugiego, zginacza
krotkiego kciuka, przywodziciela kciuka oraz glowy dlugiej mig$nia dwugltowego
ramienia. Wykazano, ze u oséb chorych, wymienione mi¢$nie cechowaty: zwigkszona
czestotliwos¢ 1 sztywnos¢, a takze zmniejszony czas relaksacji 1 odksztalcenie.

Interesujagce wyniki przyniosta roéwniez statystyczna analiza poréwnawcza
parametréw okreslajacych wilasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan
napigcia zdrowej 1 zajetej chorobowo konczyny gornej badanych z ZKN, zmierzonych
przy uzyciu algometru przed rozpoczgciem terapii. Z pomiaréw przeprowadzonych
przed leczeniem wynika, ze czgstotliwo$¢ miegsni: dloniowego dlugiego, zginacza
krotkiego kciuka, przywodziciela kciuka oraz glowy krétkiej migsnia dwuglowego
ramienia byla istotnie wyzsza w obrgbie konczyny objetej procesem chorobowym w
poréwnaniu do konczyny zdrowej badanych z ZKN. Przywolane wyniki badan moga
wskazywacé, ze napigcie struktur anatomicznie powigzanych z wiezadlem poprzecznym
nadgarstka modeluje jednoczesnie jego strukturg, w rezultacie prowadzac do
przebudowy 1 pogrubienia wigzadta u chorych z ZKN [283, 337-340]. W niniejszej
pracy, ze wzgledu na jednokrotno$¢ dokonywanych pomiaréw przed rozpoczeciem
fizjoterapii, nie okreslono od jak dawna napigcie tychze migsni pozostawalo
zwigkszone, ani jak daleko mogly zaj§¢ zmiany w strukturze wigzadla poprzecznego
nadgarstka u badanych pacjentow. Analiza wynikow badan wtasnych wykazata, ze w
konczynie chorej, migénie: dloniowy dlugi, zginacz krotki kciuka i przywodziciel
kciuka, oprécz zwigkszonego napigcia charakteryzowaty si¢ takze wigksza sztywnoscia
w stosunku do wynikow zanotowanych w konczynie zdrowej. Obserwacja ta, biorac
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pod uwage wlasciwosci powiezi i1 jej zdolnos¢ do przebudowy w strukturg grubsza i
bardziej gesta, w efekcie poddawania jej dlugotrwale dziatajacym sitom trakcji [283,
284], wydaje si¢ by¢ w pelni uzasadniona. Wyniki poréwnania parametréw konczyny
chorej 1 zdrowej wskazuja na wickszg wartos¢ wskaznika elastycznos$ci takze w obrebie
miesni: przeciwstawiacza kciuka oraz odwodziciela krotkiego keiuka reki chorej u osob
cierpigcych na ZKN. Zaobserwowano réwniez nizsza warto$¢ czasu relaksacji w
obrebie glowy krotkiej mig$nia dwuglowego ramienia oraz migéni: dloniowego
dhugiego, zginacza krotkiego kciuka oraz przywodziciela kciuka konczyny chore;j.
Migsnie konczyny zajetej chorobowo wymagaly krotszego czasu powrotu do swego
nominalnego ksztaltu po zastosowaniu nacisku generowanego przez algometr, co
wydaje si¢ by¢ w pelni zrozumiale w kontekScie nizszych wartosci parametru
odksztalcenie dla tychze struktur konczyny chorej w odniesieniu do wynikéw konczyny
zdrowej. Im mniejsza wartos¢ odksztatcenia, tym krétszy czas, niezbedny do powrotu
ksztattu tkanek do stanu pierwotnego.

Literatura podaje, ze wystepuja roznice grubosci wigzadta poprzecznego
nadgarstka pomie¢dzy osobami chorymi na ZKN, a osobami zdrowymi [65, 66].
Marquardt 1 wsp. [65] wykazali, ze §redni wynik dla grupy chorych, cierpiacych na
ZKN wynioést 1,31mm (SD+0,17mm), a u 0s6b zdrowych 1mm (SD+0,09mm). Wyniki
te koreluja z wynikami badan wilasnych, gdzie rowniez uzyskano istotnie wigksza
grubo$¢ TCL u chorych w poro6wnaniu z osobami zdrowymi, jednak warto$¢ roznicy
okazala si¢ zdecydowanie wyzsza. W badaniach Marquardt 1 wsp. [65] braly udziat
jedynie kobiety, liczba uczestnikow byta niska (n=8 dla grupy osob ze stwierdzonym
ZKN oraz n=8 dla grupy kontrolnej), a kryterium wiaczenia do badan obejmowato
catosciowy wynik skali BCTQ wynoszacy przynajmniej 1,5 punktu, ktory wedhug
oceny Storey’a [350] wskazuje na niewielka intensywno$¢ objawow. W badaniach
autorskich $redni catosciowy wynik skali BCTQ wyniost 2,59, co wedlug tej samej skali
Storey’a [350] wskazuje na S$rednie lub znaczne zaawansowanie stadium schorzenia.
Shen 1 Li [62] w swej pracy dotyczacej oceny grubosci TCL przeprowadzonej u
zdrowych os6b (n=8) oraz na zwlokach (n=8) wykazali, ze $rednia grubos¢ wiezadta
wynosi 1,54mm (SD+0,33). Wyniki sa zbiezne z wynikami badan wtlasnych, a
nieznaczna, obserwowana roznica zwigzana jest prawdopodobnie z poziomem, w

ktorym badacze dokonywali pomiaréw (centralna cze$¢ wigzadta). Nie sposob jednak
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bezposrednio porownac¢ tych wynikow z wynikami pracy wilasnej u osob chorych,
poniewaz Shen i Li [62] badali jedynie osoby zdrowe lub zwtoki. Stecco i wsp. [387]
uzywajac do pomiard6w rezonansu magnetycznego, zaobserwowali, ze $rednia grubo$¢
TCL wynosi $rednio 1,26mm (SD+0,32), a Merhari wsp. [91] uzywajac tomografii
komputerowej, uzyskali wyniki pomiaréw miedzy 1,09 mm, a 1,18 mm. Badacze ci
prowadzili swoje prace z udziatem oso6b zdrowych, a ich wyniki sg zbiezne z wynikami
pracy wlasnej. Miyamoto i wsp. [66] wykazali, ze $rednia grubo$¢ TCL u osob
zdrowych wynosi 1,lmm (SD+0,19), natomiast u chorych z ZKN warto$¢ ta byta
wyzsza 1 wynosita 1,3mm (SD+0,21). Obserwacja autorow [66] jest zgodna z wynikami
badan wlasnych, pomimo, iz dokonywali oni pomiaru w centralnej czes$ci wigzadta, nad
nerwem posrodkowym. Z kolei w badaniach wlasnych warto§¢ $rednia,
charakteryzujaca grubos¢ TCL, pochodzita z pomiaréw wykonywanych w trzech
punktach w obrebie przebiegu wigzadta. Lee 1 wsp. [388] wykazali, ze §rednia grubos¢
TCL u chorych z ZKN wynosi 1,5mm (SD=0,59), jednak autorzy [388] podzielili grupg
badanych na dwie podgrupy, wedlug kryterium granicznej wartosci 1,5mm grubosci
wigzadta. Do grupy pierwszej zaliczono osoby z wynikiem ponizej tej wartosci, do
grupy drugiej, powyzej 1,5mm. Srednia grubo$¢ wiezadta poprzecznego w pierwszej
grupie wyniosta 0,98mm (SD+0,37), z kolei w grupie drugiej - 2,28mm (SD=0,58).
Badania te wskazujg na znaczng rozpigto$¢ osobniczej grubosci TCL u pacjentéw z
ZKN.

U chorych badanych w niniejszej pracy chorych z jednostronnym ZKN, w
porownaniu do osob zdrowych, wykazano istotne, jednostronne pogrubienie wigzadta
poprzecznego nadgarstka, co potwierdza zaawansowanie procesu chorobowego
badanych przed rozpoczeciem fizjoterapii. W literaturze nie znajdujemy podobnych
pordéwnan, co zwigzane jest prawdopodobnie z czgstym wystgpowaniem symetrycznych
zmian chorobowych u pacjentow z ZKN, roznigcych si¢ jedynie stopniem
zaawansowania objawow.

Mimo istnienia potaczen powieziowych pomiedzy migsniami konczyny chorej, a
mig$niami konczyny zdrowej, nie wykazano wielu uogélnionych zmian adaptacyjnych
w badanych strukturach anatomicznych konczyny zdrowej pacjentow z ZKN, w
porownaniu do tych samych struktur u osob zdrowych. Istotne réznice zmierzonych

parametrow ograniczaly si¢ jedynie do migéni kiebu kciuka. Zaobserwowano
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zwigkszong czgstotliwo$s¢ w obrgbie migsnia przywodziciela kciuka, zwigkszong
sztywnos$¢ miesnia zginacza krotkiego kciuka, zmniejszone thumienie w obrebie migénia
odwodziciela  krotkiego  kciuka oraz = zmniejszone  odksztalcenie = mig$nia

przeciwstawiacza kciuka reki zdrowe;.

2. Ocena efektow zastosowanej terapii migSniowo-powieziowej

u chorych z ZKN

W  badaniach wlasnych, po zakonczeniu szeSciotygodniowego programu
fizjoterapii obejmujacej terapi¢ tkanek migkkich nastgpila istotna redukcja nasilenia
symptomow u badanych z ZKN, na co wskazuja wyniki skali DASH oraz BCTQ. W
badaniach wilasnych nie wykazano wprawdzie istnienia zalezno$ci wynikéw skali
DASH, czy BCTQ z gruboscig TCL, co stoi w niezgodzie z literaturg [65, 91], warto
jednak zauwazy¢, ze zarowno skala DASH, jak i1 kwestionariusz BCTQ sa
subiektywnymi narz¢dziami oceny nasilenia symptoméw 1 funkcjonalnosci konczyny
gornej. Analiza statystyczna wykazata dodatnig, silng zalezno$¢ migdzy wynikami
kwestionariusza DASH 1 BCTQ, podobnie jak pomiedzy dwiema cze$ciami
kwestionariusza BCTQ. Obnizenie funkcjonalnosci reki (BCTQ-FSS) w badaniach
wlasnych byto dodatnio zwigzane z nasileniem objawow (BCTQ-SSS).

W badaniach wlasnych wykazano dodatnig zalezno$¢ migdzy wskaznikiem
elastycznosci TCL, a wynikiem skali BCTQ-FSS oraz ujemng korelacj¢ migdzy czasem
relaksacji migsnia zginacza krotkiego kciuka, a wynikiem skali BCTQ-FSS, po
zakonczeniu leczenia. Stanowi to wsparcie przypuszczenia, ze wigksze thumienie w
obrgbie wiezadla poprzecznego nadgarstka koreluje z lepsza funkcjonalnoscia reki.
Interesujacym jest fakt, ze wykazano takze dodatnig zalezno$¢ migdzy wynikami
kwestionariusza BCTQ-FSS, a czgstotliwoscig migsnia przywodziciela kciuka, co takze
moze potwierdzi¢ przypuszczenie o istnieniu komponenty powigziowej, jako jednego z
czynnikdw rozwoju objawoéw ZKN.

Badania z uzyciem algometru dowodza, ze terapia migSniowo-powigziowa
zmienia wilasciwosci fizyczne tkanek poddawanych zabiegom. Istotne zmiany
zaobserwowano analizujac parametry zwigzane z wiasciwosciami tkanek migkkich na

poziomie wig¢zadta poprzecznego nadgarstka. Wbrew przypuszczeniom, tonus
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(wyrazony jako miometryczna czestotliwos¢) 1 sztywno$¢ tej struktury wzrosty po
zakonczeniu programu terapeutycznego, natomiast ttumienie (wskaznik elastycznosci),
czas relaksacji 1 odksztatcenie ulegly zmniejszeniu. Mozna jednakze domniemywac, ze
podczas gdy objawy chorobowe stopniowo ustepowaty, TCL odzyskiwalo swoja
pierwotng funkcje. Kazde wiezadto winno wykazywac pewng sztywnos¢, petni bowiem
funkcje ochronng dla struktur, ktore taczy, badz otacza. Obserwowane obnizenie
badanych wlasciwosci lepkosprezystych moze natomiast §wiadczyé o korzystnej
zmianie w obrgbie potptynnego sktadnika macierzy zewnatrzkomorkowej tkanki tacznej
w obrebie wigzdta [389, 390]. Istotne wydajg si¢ by¢ ponadto zaleznosci pomiedzy
parametrami obrazujacymi wtasciwosci wigzadta oraz powigzanych z nim anatomicznie
struktur. W badaniach wlasnych wykazano, ze podczas gdy czgstotliwos¢ TCL
wzrastata, stan spoczynkowego napigcia glowy dtugiej migsnia dwugltowego ramienia,
dloniowego dlugiego oraz migéni kilebu kciuka: odwodziciela krotkiego kciuka,
przeciwstawiacza 1 przywodziciela kciuka ulegly po terapii obnizeniu. Wykazano
réwniez, ze podczas gdy sztywnos$¢ TCL wzrastala po zakonczeniu terapii, wzrastata
takze sztywnos$¢ w obregbie glowy krotkiej migsnia dwuglowego ramienia, lecz wyniki
tego parametru w obrebie mies$ni przeciwstawiacza kciuka, przywodziciela kciuka oraz
odwodziciela krotkiego kciuka ulegly obnizeniu. Wydaje si¢ zatem, ze nastepujace w
efekcie zastosowanej terapii zmniejszenie napigcia 1 sztywnosci migsni znajdujacych sie
dystalnie w stosunku do TCL wptywa hamujaco na elastyczno$¢, relaksacje 1
odksztalcenie TCL. Analizujac doktadng definicj¢ tych parametrow, opisana zalezno$¢
wydaje si¢ by¢ uzasadniona. Elastyczno$¢ jest bowiem wlasciwoscig tkanki, ktora
charakteryzuje zdolnos¢ jej powrotu do nominalnego ksztattu po zastosowaniu ucisku
[370, 375]. Wynik pomiaru tego parametru winien zatem male¢, jesli obnizeniu ulegng
sity dziatajace trakcyjnie na wiezadlo, ktdre w ciggu powieziowym generowane s3 przez
mig$nie: dwuglowy ramienia, dloniowy dlugi oraz migénie kigbu kciuka [330].
Relaksacje natomiast definiuje si¢ jako czas odzyskania przez tkanke swego
nominalnego ksztaltu po deformacji, czynnym skurczu migénia lub po odtozeniu sity
zewngtrznej, za$ odksztatcenie jako wydluzenie tkanki czasie, podczas statego nacisku
[375]. Obnizenie zatem napigcia spoczynkowego migsni potozonych proksymalnie w
stosunku do wigzadla poprzecznego nadgarstka wplywa na zmniejszenie jego

odksztalcenia, w wyniku czego obnizeniu ulega rowniez warto$¢ jego czasu relaksacji
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po zastosowaniu terapii powieziowej. Taka interpretacja wynikow stoi w zgodzie z
badaniami Hains i wsp. [227], ktorzy poddali ocenie efektywnos$¢ leczenia ZKN z
uzyciem techniki manualnej o nazwie ,.kompresja niedokrwienna” w obrgbie mig$ni:
dwugltowego ramienia, nawrotnego obtego, podtopatkowego, nadgrzebieniowego,
naramiennego oraz podgrzebieniowego. Zgodnie z hipotezg autorow [227], terapia
punktoéw spustowych w obrebie migsni: dwuglowego ramienia, nawrotnego obtego oraz
podtopatkowego powinna przynie$¢ istotng redukcje symptomow ZKN, w
przeciwienstwie do leczenia mig$ni: nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego,
naramiennego i taka tez konkluzje na podstawie interpretacji uzyskanych wynikow
badan autorzy wysnuli [227]. Podstawa anatomiczna prowadzonej terapii byta u Hains i
wsp. [227] podobna do tej zawartej] w niniejszej pracy, jednakze technika ,.kompresji
niedokrwiennej”, zastosowana przez autorow przywotanych badan, roznita si¢ od
technik zastosowanych w badaniach wiasnych. Autorzy [227] stosowali ucisk na punkt
spustowy, stopniowo zwigkszajac site punktowej terapii w obrebie leczonych migéni, az
do osiggnigcia maksymalnej tolerancji bolowej pacjenta. W przypadku migénia
dwuglowego ramienia, stosowano nacisk przez 5 sekund, co kazde 2 centymetry, na
catej dlugosci migsnia, a w obrgbie migsnia nawrotnego oblego 1 migsnia
podtopatkowego, przez 15 sekund tylko w obrebie wczes$niej zidentyfikowanych
punktow spustowych. W badaniach wilasnych nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy
wynikiem skali BCTQ-FSS oraz BCTQ-SSS, a parametrami obrazujagcymi wlasciwosci
mig$nia dwuglowego ramienia, badanych przy uzyciu algometru. Wydaje si¢ to jednak
by¢ uzasadnione ze wzgledu na skomplikowang podstawg anatomiczng schorzenia.
Opracowanie jednego mig$nia moze przynies¢ jedynie ograniczony efekt terapeutyczny.
Do udzialu w badaniach wilasnych zakwalifikowano ponadto osoby ze srednim i
powaznym stopniem nasilenia objawdéw. W pracy Hains 1 wsp. [227] z kolei, jednym z
kryteriow wiaczenia do badafh byla chroniczno$¢ wystgpowania objawow schorzenia,
lecz bez kwalifikacji badanych do odpowiedniej grupy ze wzgledu na stopien nasilenia
objawéw. W przywotanych badaniach [227] z kolei wykazano zmiang w skali BCTQ z
bazowych 33,5 do 18,6 punktu po zakonczeniu programu terapeutycznego, co dato
$rednig poprawe stanu pacjentéw rzedu 67%. Nie sposob jednak bezposrednio odnies¢
tych wynikéw do wynikow badan wilasnych, poniewaz Hains i1 wsp. [227] do

zobrazowania rezultatoéw leczenia uzyli sumy punktow z obu czg¢$ci kwestionariusza
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BCTQ. Jednakze, zar6wno wyniki badan Hains 1 wsp. [227], jak rdwniez wyniki badan
wlasnych (wynik BCTQ-SSS przed vs po terapii: 2,86 vs 1,75 punktu; wynik BCTQ-
FSS przed vs po terapii: 2,33 vs 1,33 punktu) dowodzg istotnej roli, jaka peini terapia
tkanek miekkich, zastosowana w obrgbie anatomicznych struktur konczyny gornej
pozostajacych ze sobg w tacznosci anatomicznej i funkcjonalnej w leczeniu chorych z
ZKN. Wartym uwagi jest rowniez fakt, iz w wynikach badan wtasnych stwierdzono
dodatnig korelacje grubosci TCL z: czestotliwo$cig i sztywno$cig glowy dtugiej migs$nia
dwugltowego ramienia oraz sztywnos$cig glowy krotkiej miesnia dwuglowego ramienia
przed terapig. Wydaje si¢ wigc, ze im wigksze nasilenie objawow u pacjentow z ZKN,
tym obecny rownoczes$nie wzrost napigcia i sztywno$ci migsni w przednim ciagu
powieziowym. Mozna zatem przypuszczaé, ze migsien dwuglowy ramienia odgrywa
niebagatelng role w rozwoju 1 leczeniu objawdéw ZKN. Po zakonczeniu terapii
mig$niowo-powigziowe] natomiast, nie stwierdzono wystepowania korelacji grubosci
TCL w stosunku do parametréw mechanicznych mig¢snia dwugltowego ramienia. Nie
zanotowano ponadto zadnych innych korelacji pomigdzy gruboscig TCL, a parametrami
obrazujacymi wilasciwosci badanych struktur. Moze to wynika¢ z normalizacji owych
parametrow, jako ze ich wartosci po zakonczeniu leczenia wykazywaly tendencje do
zmian w kierunku warto$ci obserwowanych u oso6b zdrowych. Moze to posrednio
dowodzi¢ skutecznosci zastosowania rozluzniania migSniowo-powieziowego, jako
metody leczenia zachowawczego 0sob ze zdiagnozowanym ZKN. Innym wyjasnieniem
moglby by¢ fakt, Ze ucisk na nerw posrodkowy zmniejsza si¢ po leczeniu, lecz nie
wyjasnia to zmian wlasciwosci mechanicznych migsnia przywodziciela kciuka, ktory
jest zaopatrywany przez nerw tokciowy. Jako wilasciwg interpretacje obserwowanych
roznic oraz zaleznosci badanych parametrow nalezy uzna¢ zatem zmiany w strukturze
powiezi, w obrebie ktorej prowadzone bylo leczenie. Mobilizacja sieci powieziowe;j,
zwlaszcza w bezposrednim sasiedztwie nerwu, usprawnia jego $lizg (mobilnos¢) 1 w
efekcie moze wptynaé na poprawe jego funkcji. Prawdopodobnie zastosowane techniki
terapeutyczne miaty takze wplyw na funkcj¢ nerwu tokciowego, mimo iz terapia nie
byta prowadzona w bezposrednim sasiedztwie tej struktury.

Wyniki badan witasnych wskazuja rowniez na zmiany w parametrach
obrazujacych wilasciwosci struktur zlokalizowanych dystalnie od TCL. Na podstawie

uzyskanych rezultatow, mozna wskaza¢ trzy migs$nie, ktére wydaja si¢ by¢ S$cisle
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zwigzane z morfologiag TCL. Po zakonczeniu terapii stwierdzono bowiem zmiany w:
czestotliwosei, sztywnos$ci, relaksacji oraz odksztalceniu migéni: odwodziciela
krotkiego kciuka, przywodziciela kciuka oraz przeciwstawiacza kciuka. Wartg uwagi
jest obserwacja, iz spoczynkowy tonus tych struktur w efekcie terapii ulegt obnizeniu,
reagujac podobnie jak parametr ten w obrebie migsnia dwuglowego ramienia i
dloniowego dhlugiego. Wzrosty natomiast warto§ci parametrow takich jak: relaksacja i
odksztalcenie, reprezentujagcych wilasciwosci lepkosprezyste tkanek. Wyniki stoja w
zgodzie z wlasciwos$ciami powiezi, opisywanymi przez licznych badaczy [286, 287].

W odniesieniu do warunkow spoczynkowych, w jakich prowadzono badania
wlasne, wzrost czasu relaksacji i rownoczes$nie wartosci odksztalcenia wymienionych
struktur po zastosowaniu terapii powi¢ziowej wydaje si¢ ujawnia¢ pozytywny wpltyw
zastosowanych metod fizjoterapii na modelowanie sktadu bogatej w hialuronian (HA)
pozakomorkowej macierzy [390, 391]. Prawdopodobnie w zmianach wlasciwosci
wiskoelastycznych badanych tkanek migkkich nalezy upatrywaé takze obserwowanego
obnizenia czestotliwos$ci, czy sztywnosci migsni. Hinz i Gabbiani [392] podkreslaja, ze
mechanizm regulowania napie¢cia powigzi moze odbywaé si¢ na drodze reakcji
miofibroblastow na zmiane skladnikéw macierzy pozakomorkowej tkanki tacznej,
wydzielania metabolitow, cytokin w efekcie powstajacej po terapii przejsciowej reakcji
zapalnej. Mozliwe takze, ze regulacja parametrow mechanicznych zachodzi takze w
efekcie aferentacji bezposrednio do autonomicznego uktadu nerwowego (AUN). Stecco
1 wsp. [287] zlokalizowali, badajac histologicznie powiez gleboka, wolne zakonczenia
nerwowe, o budowie oraz wlasciwosciach podobnych do tych wystepujacych w AUN.

Powigz przenosi napigcie nie tylko pomiedzy sgsiednimi witdknami
mig$niowymi, ale rowniez migdzy strukturami anatomicznymi, ktore taczy, wptywajac
prawdopodobnie na ich budowe: zageszczajac [283] i pogrubiajac ich strukture wzdhuz
kierunku wektora dziatajacych sit [284]. Prawdopodobnie jest to przyczyng zwigkszenia
grubosci wigzadta poprzecznego nadgarstka u osob cierpigcych na ZKN.

Dane literaturowe wskazuja, iz w przebiegu ZKN u chorych wystepuje
pogrubienie TCL widoczne w badaniu ultrasonograficznym, w poréwnaniu do osob
zdrowych [65-69, 346], co stoi w zgodzie z wynikami niniejszej pracy. Po zakonczeniu
terapii migsniowo-powig¢ziowe] prowadzonej u chorych z ZKN, w badaniach wiasnych

zaobserwowano nieznaczne zmniejszenie grubo$ci TCL, cho¢ nadal wystepowala
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istotna réznica w poréwnaniu z konczyng zdrowa. Nalezy jednak wzig¢ pod uwagg, ze
okres 6 tygodni od rozpoczecia leczenia moégl by¢é niewystarczajacy, aby struktura
wiezadta zostala w petni przebudowana [360-365]. Na uwagg zastuguje rowniez fakt, ze
techniki rozluzniania mi¢$niowo-powigziowego powoduja okresowy rozwdj zardwno
miejscowego stanu zapalnego, jak i obrz¢ku [273, 311, 317], co istotnie wptywa na
wynik pomiaru grubos$ci wigzadta przy pomocy USG, ktére w badaniach wiasnych byto
przeprowadzane tydzieh od zakonczenia programu terapeutycznego. By¢ moze
odroczenie terminu badania wykazatoby znacznie wigksze zmniejszenie grubosci TCL.

W literaturze niewiele jest doniesien na temat wiasciwosci tkanek bioracych
udzial w rozwoju ZKN. Taka probe podjeli Miyamoto i wsp. [66], ktorzy dokonali
pomiaru przekroju poprzecznego TCL u 30 oséb, sposrod ktorych 13 cierpiato na ZKN.
Niektorzy z chorych prezentowali objawy w obu konczynach, co dato taczng liczbe 18
badanych rak. Autorzy [66] wykazali r6znic¢ w sztywnosci wigezadla pomiedzy grupa
osOb badanych, a grupa kontrolng (osoby zdrowe), jednakze parametr ten byt mierzony
przy pomocy ultrasonografu, a nie algometru. Definicje sztywnosci w badaniach
wlasnych oraz przywotlanych autoréw [66] sg ponadto rozbiezne, a jednostki, w ktorych
wyrazano wyniki pomiaréw byty rozne (w przywolanej pracy podano wyniki w
kilopaskalach lub centymetrach/sekund¢). Miyamoto 1 wsp. [66] uzywajac pojecia
elastycznosci, jako przeciwienstwa sztywno$ci, konkludowali, iz zwigkszenie
sztywnosci TCL dodatnio koreluje z intensywnos$cig objawow u pacjentow cierpigcych
na ZKN. W badaniach wlasnych zarejestrowano wzrost sztywnosci TCL po
zakonczeniu programu terapeutycznego w stosunku do wynikéw pomiaru tego
parametru przed rozpocze¢ciem terapii. Jednoczesnie, zaobserwowano istotne
zmniejszenie nasilenia objawoéw u chorych na ZKN po zakonczeniu terapii, porownujac
wyniki do stanu przed rozpoczgciem fizjoterapii. Przyczyn rozbiezno$ci nalezy
upatrywa¢ w roznicy definicji sztywnosci mierzonej przy uzyciu ultrasonografu u
Miyamoto 1 wsp. [66], a parametrem sztywnos$¢, mierzonym przy uzyciu algometru w
badaniach wlasnych.

Rozluznianie mig§niowo-powieziowe moze zmienia¢ wlasciwosci mechaniczne
tkanek poddanych terapii [394]. W przypadku mig$ni, w badaniach wlasnych, zmiany
te wydaja si¢ zmierza¢ w kierunku warto$ci parametréw, zaobserwowanych u oséb

zdrowych. Wyjatek stanowi TCL, ktore staje si¢ bardziej napigte, sztywniejsze i

148


https://www.worldscientific.com/doi/epdf/10.1142/S0218810413500251

wykazuje mniejszg relaksacje. Prawdopodobnie struktura wig¢zadta u chorych z ZKN,
wskutek dlugotrwatego dziatania sit trakcyjnych ulegla przebudowie w kierunku
zwigkszonej gestosci kolagenu typu I, jego wigkszej lepkosci 1 grubosci wiokien [283,
284]. Celem przebudowy jest przypuszczalnie redukcja napie¢, oddziatywujacych na
jego strukture [395]. Zmniejszenie sit rozciggajacych wiezadto, w wyniku zastosowania
technik rozluzniania mig$niowo-powieziowego moglo w efekcie zwickszy¢ jego
napigcie 1 sztywnos$¢. Szczegdtowe wyjasnienie mechanizmu oraz przyczyn zmian
wlasciwosci mechanicznych, zachodzacych w obrebie struktury wiezadla, wymaga
jednak dalszych, wnikliwych badan, szczegdlnie histopatologicznych.

Badacze stosuja wiele sposrdéd znanych sposobow leczenia zachowawczego
ZKN. Pokrewnej do zastosowanej w niniejszej pracy metody, uzyli Pintucci i wsp.
[203]. Autorzy [203] przeprowadzili u chorych z ZKN badania dotyczace oceny
skuteczno$ci manipulacji powig¢zi (ang. Fascial Manipulation®, FM), bazujacej na
identyfikacji oraz manipulacji zmienionych strukturalnie punktow w obrgbie powiezi -
tzw. centrow koordynacji (ang. center of coordination, CC) lub centréw fuzyjnych (ang.
center of fusion, CF) [396, 397]. Najbardziej dysfunkcyjne CC oraz CF w obrebie reki,
przedramienia, ramienia, klatki piersiowej oraz szyi poddano palpacji poréwnawczej
zgodnie z wytycznymi metody FM® [398], a nastgpnie w wybranych punktach
zastosowano 2-4 minutowe rozcieranie [399]. Kazda z sesji terapeutycznych, ktora
prowadzono raz w tygodniu przez 5 tygodni, trwata 30-45 minut. Mimo, iz w projekcie
[203] wzigto udziat jedynie 14 chorych, z czego u 7 zastosowano terapi¢ placebo,
zanotowano korzystne wyniki oceny funkcjonalnej w grupie badanych, u ktérych
przeprowadzono terapie¢ FM®. Fakt ten sklania do kontynuowania badan w zakresie
metod terapeutycznych, wptywajacych na zmiane struktury powiezi w leczeniu ZKN.
Do oceny skutecznoS$ci terapii autorzy [203] zastosowali kwestionariusz BCTQ oraz
skale DASH. Poprawa w odniesieniu do nasilenia symptomow choroby po dziesigciu
dniach od zakonczenia terapii wyniosta 1,69 punktu [203], co jest zgodne z wynikami
badan wtasnych, gdzie wykazano $rednig poprawe o 1,11 punktu. W przypadku czesci
kwestionariusza dotyczacej oceny funkcjonalnosci reki, Pintucci 1 wsp. [203]
zanotowali §rednig poprawe o 1,71 punktu, natomiast w badaniach wtasnych wyniosta
srednio 1 punkt. Na uwage zasluguje fakt, ze u chorych, zakwalifikowanych do

przywotanych badan [203], stwierdzono powazniejsze nasilenie symptomow, w
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stosunku do pacjentdéw objetych badaniami wiasnymi. Srednia liczba punktow
wyniosta: w przypadku skali BCTQ-SSS - 3,4, BCTQ-FSS - 3,46 punktu [203],
natomiast w badaniach wilasnych, chorzy =zakwalifikowani do badania, przed
rozpoczeciem terapii uzyskali wyniki kwestionariusza BCTQ-SSS 1 BCTQ-FSS
odpowiednio 2,86 oraz 2,33 punktu. Autorzy [203] wykazali ponadto poprawe funkcji
konczyny o 26,79 punktu w skali DASH, co jest zgodne z wynikami badan wtasnych, w
ktorych poprawa w tej skali wyniosta 27,7 punktu.

Pratelli 1 wsp. [204] z kolei porownali skuteczno$¢ metody FM® 1 laseroterapii
w leczeniu pacjentow z ZKN. W grupie leczonej przy uzyciu technik manipulacji
prowadzono sesje raz w tygodniu przez 3 tygodnie. Techniki uzyte podczas kazdej z
sesji  obejmowaly  glebokie tarcie w  miejscach  densyfikacji  powiezi,
wyselekcjonowanych podczas badania klinicznego. Liczba punktéw (stref zmian
strukturalnych w powiezi glgbokiej), objetych podczas kazdej sesji terapia, miescita si¢
pomiedzy 4 a 8. Ocen¢ efektow leczenia przeprowadzono z zastosowaniem
kwestionariusza BCTQ oraz skali VAS w dwoch punktach czasowych: w 10 dniu oraz 3
miesigce po zakonczeniu fizjoterapii. W grupie chorych, u ktorych zastosowano terapig
powieziowg, Sredni wynik BCTQ-SSS, BCTQ-FSS oraz VAS przed rozpoczeciem
leczenia wynosit odpowiednio: 3,02, 3,09 oraz 6 punktow. W 10 dniu od zakonczenia
programu terapeutycznego subiektywny stan pacjentéw ulegt istotnej poprawie, co
znalazto odzwierciedlenie w wynikach skali (odpowiednio 1,36, 1,4 oraz 0,8 punktu).
Trzy miesiace od zakonczenia leczenia $redni wynik skali wyniost: BCTQ-SSS - 1,27,
BCTQ-FSS - 1,31, VAS - 0,71 punktu. Wyniki autoréw [204] sa zbiezne z wynikami
badan wtasnych. Potwierdzenie pozytywnego wpltywu zastosowania metody FM® u
pacjentow z ZKN znajdujemy réwniez w pracy Kannabiran i wsp. [400]. Autorzy [400]
zatozyli, ze terapia punktow densyfikacji powigzi rowniez przeprowadzona w obrebie
tkanek zaangazowanych w przedni oraz boczny kierunek ruchu kofczyny gornej u
chorych wywota korzystne efekty. Do weryfikacji rezultatow przeprowadzonej
fizjoterapii zastosowano wytgcznie skale VAS. Po zakonczeniu 3 sesji terapeutycznych,
wykazano istotng redukcje odczuwanego bolu w zakresie okoto 3 punktow w skali VAS
[400].

Sucher [202] z kolei dowiddl, Ze rozluznianie migSniowo-powigziowe wraz z

samodzielnym rozcigganiem rejonu nadgarstka moze okaza¢ si¢ skuteczng metoda
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leczenia zachowawczego chorych z ZKN. Analizujagc szczegolty dotyczace
przeprowadzenia technik okre§lanych jako rozluznianie mig¢$niowo-powieziowe,
wykazano, iz odbiegaja one od technik zastosowanych w badaniach wiasnych. Sucher
[202] wykonywat trzyetapowy, trwajacy 5-10 minut zabieg, okreSlony jako
manipulacje, ktory obejmowal: bierne, wykonywane przez terapeute rozcigganie
wigzadta poprzecznego nadgarstka, przyczepu migénia odwodziciela krotkiego kciuka
oraz bierny, maksymalny wyprost nadgarstka i palcéw. Kazdy z pacjentéw otrzymat
dodatkowo instrukcje, dotyczacg samodzielnego wykonywania (5-10 razy dziennie)
¢wiczen rozciggajacych, polegajacych na jednoczesnym maksymalnym wyproscie
nadgarstka wraz z palcami oraz jednoczesnym maksymalnym wypro$cie i odwiedzeniu
kciuka [202]. Poprawa stanu zdrowia pacjentow zostata potwierdzona w badaniach z
uzyciem rezonansu magnetycznego, w ktorych stwierdzono zwigkszenie przednio-
tylnego oraz bocznego wymiaru kanalu nadgarstka, a takze istotne zmniejszenie latencji
przewodnictwa nerwowego w dystalnej czgsci nerwu posrodkowego (ang. distal motor
latency, DML) w badaniach elektromiograficznych (EMG). Badania te jednak zostaty
przeprowadzone na nielicznej grupie chorych, a kryteria wlaczenia i wykluczenia nie
zostaty okreslone [202]. Podobne techniki manualne do tych zastosowanych przez
Suchera [202] uzyli w leczeniu zachowawczym chorych z ZKN Shem 1 wsp. [206].
Modyfikacja metod zaprezentowanych przez Suchera [202] polegata na samodzielnemu
(bez wudzialu terapeuty) wykonywaniu przez pacjenta rozluzniania mig¢§niowo-
powieziowego (w badaniach Shen i1 wsp. [206] prowadzonego doktadnie w formie
rozciggania). Uczestnicy badania wykonywali ¢wiczenia rozciagajace 4 razy dziennie
po 30 sekund, przez 6 tygodni. Ocen¢ wynikdw zastosowane] autoterapii
przeprowadzono z wykorzystaniem skali BCTQ, EMG, badania sity chwytu z
wykorzystaniem dynamometru, sity chwytu szczypcowego. Ocenie poddawano takze
nasilenie objawow takich jak: bol r¢ki, bol nadgarstka, mrowienie oraz drgtwienie reki.
Autorzy [206] wykazali istotng poprawe wynikow skali BCTQ-SSS, lecz bez zmian w
czesci BCTQ-FSS kwestionariusza. Nie jest jednak mozliwe bezposrednie poréwnanie
tych wynikow do rezultatow badan wlasnych, poniewaz Shen i wsp. [206] postuzyli si¢
algorytmami zawierajagcymi sumg $redniej liczby punktow uzyskanych w kazdej czesci
kwestionariusza BCTQ. Poprawe uzyskano rowniez w zakresie oceny: drgtwienia,

mrowienia oraz sity chwytu szczypcowego. W badaniu EMG zaobserwowano istotne
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zmniejszenie amplitudy potencjatu czuciowych witokien nerwu posrodkowego (ang.
sensory amplitude, SA).

Hamoda i wsp. [181] przeprowadzili badania wsréd 30 cigzarnych kobiet,
cierpigcych na ZKN. U potowy pacjentek zastosowano splintowanie, jako jedyng forme
leczenia, a w drugiej grupie polaczono splintowanie z rozluznianiem mig¢$niowo-
powieziowym, stosowanym 3 razy w tygodniu przez okres 4 tygodni. Autorzy [181]
poddawali zabiegom terapii manualnej TCL, przyktadajac kciuki w miejsca przyczepow
wiezadla 1 utrzymujgc staly nacisk, rozciggano t¢ strukture przez okoto 30 sekund.
Technike powtarzano 15-krotnie z zapewnieniem 10-sekundowych przerw. Sposob
opracowania wiezadlta przez Hamode 1 wsp. [181] jest zblizony do techniki
zastosowanej w niniejszej pracy, jednak w badaniach wilasnych, podczas sesji,
wykonywano ja jednokrotnie. W obrebie migéni przedniej strony przedramienia oraz
btony migdzykostnej, autorzy przywotanej pracy [181] prowadzili terapi¢ przyktadajac
rownolegle dwa kciuki do przedniej strony przedramienia, réwnoczesnie aplikujac
nacisk w kierunku kranialnym, do momentu, az palce terapeuty przesunglty si¢ w
kierunku stawu tokciowego. Technik¢ powtarzano 15-krotnie z zachowaniem 10-
sekundowych przerw, lecz nie wykonano szczegoétowego opracowania kazdego z migéni
przedniej strony przedramienia (technika miata charakter globalny). Nie leczono takze
mie$ni kilebu kciuka, ktore wspottworza TCL, co stoi w sprzecznosci do technik
zastosowanych w badaniach wlasnych. Podobnie jak w niniejszej pracy, do oceny
wynikow terapii zastosowano kwestionariusz BCTQ, lecz autorzy przywotanych badan
[181] rozpatrywali wyniki pod katem konkretnych objawow, takich jak: bol, mrowienie
czy zdolnosci chwytu, co czyni niemozliwym poréwnanie wynikow obu badan.
Zaro6wno intensywno$¢ bolu, jak rowniez nasilenie objawdéw choroby, takich jak:
mrowienie i zaburzenia czucia u badanych po zakonczeniu programu terapeutycznego,
ulegly obnizeniu. Poprawe wykazano takze oceniajac u chorych zdolnosci chwytu
[181]. W zakresie obiektywnych metod oceny, przeprowadzono badanie przewodnictwa
nerwu posrodkowego z zastosowaniem EMG. W wyniku leczenia obejmujacego terapig
mig$niowo-powigziowa, potaczong z nocnym splintowaniem (grupa badana), uzyskano
istotng statystycznie popraw¢ w DML, natomiast w grupie kontrolnej, gdzie stosowano
jedynie splintowanie, nie wykazano zmian tego parametru. Wyniki te dowodza, ze nie

unieruchomienie/usztywnienie, a mobilizacja tkanek migkkich stanowi podstawe
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leczenia zachowawczego chorych ZKN. Odmienne wyniki zaprezentowali Akalin 1 wsp.
[178], ktorzy wskazuja na brak wystepowania roznicy efektow leczenia z
wykorzystaniem splintowania, jako jedynej metody interwencji terapeutycznej, w
odniesieniu do potgczenia splintowania z neuromobilizacjami (aktywng mobilizacja
slizgowa nerwu posrodkowego). Zastosowana w przywotanych badaniach terapia [178],
cho¢ nalezy do manualnych technik tkanek opracowania tkanek migkkich, nie stanowi
metody bezposrednio wptywajacej na system powigziowy.

Burke 1 wsp. [207] przeprowadzili u chorych z ZKN badania porownawcze,
obejmujgce dwa sposoby rozluzniania mi¢sniowo-powigziowego. Jako metodg leczenia
uzyto technike mobilizacji tkanek miekkich Grastona (ang. Graston technique Soft
Tissue Mobilization, GISTM), prowadzong przy pomocy specjalistycznego instrumentu
oraz przy wspoéludziale manualnej mobilizacji tkanek migkkich (ang. Soft Tissue
Mobilization, STM). Opracowywano globalnie, powierzchniowo, przednig czes¢
przedramienia, okolicg nadgarstka oraz strony dioniowej reki, bez specyfikacji technik
w obrebie konkretnych struktur anatomicznych. Techniki GISTM oraz STM
wykonywano zgodnie z protokotem: 2 razy w tygodniu przez 4 tygodnie [401]. Sesje
rozpoczynano od 12-minutowej rozgrzewki, obejmujacej jazde na rowerze
stacjonarnym lub chdd po biezni. Nastepnie przeprowadzano techniki rozluzniania
migsniowo-powigziowego z zastosowaniem instrumentu w obrebie przedniej czesci
przedramienia, okolicy nadgarstka oraz dtoniowej strony reki. Terapie konczono
¢wiczeniami rozciggajacymi, wzmacniajagcymi i oktadami z lodu [401]. Do badania
zakwalifikowano 26 o0s6b, a efekty zastosowanego programu terapeutycznego
weryfikowano przy pomocy kwestionariusza BCTQ, skali VAS i1 badania EMG.
Mierzono takze zakres ruchomo$ci nadgarstka, sitle chwytu reki, site chwytu
pesetowego w opozycji kciuka oraz site chwytu z wykorzystaniem klucza. Autorzy
[207] wykazali istotng poprawe we wszystkich badanych parametrach (z wyjatkiem
wynikow EMG, ktére nie osiggnely poziomu istotnosci klinicznej), zaro6wno
bezposrednio po zakonczeniu ostatniej sesji terapeutycznej, jak 1 po 3 miesigcach od
zakonczenia fizjoterapii. Srednia poprawa w skali BCTQ-SSS wyniosta 1 punkt, a
BCTQ-FSS 0,5 punktu tuz po =zakonczeniu programu terapeutycznego oraz
odpowiednio: 0,9 1 0,6 punktu po okresie 3 miesiecy od zakonczenia leczenia. Wyniki te

sg zgodne z wynikami badan wlasnych, cho¢ nalezy zwrdci¢ uwage, ze do badan
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prezentowanych w niniejszej rozprawie zakwalifikowano pacjentow z wigkszym
nasileniem wedtlug skali BCTQ objawéw ZKN.

Fernandez-de-las-Pefias i wsp. [402] poréwnali skuteczno$¢ leczenia
operacyjnego 1 zachowawczego, obejmujacego zabiegi terapii manualnej, pacjentow z
ZKN. Zabiegi manualne obejmowaly 30-minutowe, indywidualne sesje, realizowane
raz w tygodniu, przez 3 tygodnie. Kazda z sesji terapeutycznych skladata si¢ z
mobilizacji tkanek migkkich okolicy odcinka szyjnego kregostupa, barku, tokcia,
przedramienia, nadgarstka oraz palcow, a takze mobilizacji stawowych. Pacjenci
wlaczeni do obu eksperymentalnych grup otrzymali dodatkowo instrukcje, dotyczace
samodzielnego wykonywania w warunkach domowych ¢wiczen rozciggajacych migéni
odcinka szyjnego kregostupa. Do oceny wynikdw badania uzyto kwestionariusza
BCTQ, pomiaru ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa oraz pomiaru sity chwytu
szczypcowego. Wykazano, ze pacjenci leczeni zachowawczo uzyskali istotnie lepszy
wynik w zakresie sity chwytu szczypcowego w pordwnaniu z grupa poddang leczeniu
operacyjnemu miesigc po zakonczeniu leczenia. Nie wykazano réznic w zadnym z
badanych parametréw pomiedzy osobami zakwalifikowanymi do leczenia
zachowawczego lub operacyjnego w pomiarach przeprowadzonych w dalszym terminie
od zakonczenia terapii [402].

George 1 wsp. [231] przeprowadzili u pacjentow z ZKN program terapeutyczny,
obejmujacy techniki aktywnego rozluzniania (ang. active release treatment, ART) w
obrgbie migsni kigbu kciuka, kanalu nadgarstka, migs$nia zginacza powierzchownego
palcow, migsnia nawrotnego oblego oraz wigzadta Struthersa. Metoda ta polegata na
skroceniu opracowywanej tkanki, aplikacji na nig nacisku z pomoca regki terapeuty 1
aktywnym wydtuzeniu struktury. Indywidualne sesje prowadzono 3 razy w tygodniu
przez 2 tygodnie. Autorzy [231] odnotowali istotne zmniejszenie nasilenia symptomow,
stwierdzone za pomocg skali kwestionariuszy: BCTQ-SSS z poczatkowej $redniej
wartosci 2,87 do 1,73 punktu oraz BCTQ-FSS z 2,63 do 1,48 punktu, co jest zgodne z
wynikami pracy wlasnej. W badaniach George i wsp. [231] nie wykazano jednak
istotnych statystycznie zmian w ocenie elektromiograficznej nerwu posrodkowego.
Badania nad skuteczno$cig zastosowania terapii tkanek miekkich w leczeniu chorych z
ZKN prowadzili takze Bongi 1 wsp. [226]. Zastosowano techniki masazu poprzecznego,

trakcji, pasywnej mobilizacji stawu promieniowo-nadgarstkowego oraz obu stawow
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promieniowo-tokciowych, a takze bierne rozcigganie rozciggna dloniowego, migsni
kitebu kciuka oraz migéni miedzykostnych w pierwszej przestrzeni mi¢dzykostnej reki.
Techniki wdrazano stopniowo, w kolejnych sesjach terapeutycznych, stad nie jest
mozliwe wyciagni¢cie jednoznacznych wnioskow, ktora z technik manualnych
przyniosta najlepsze efekty. Rezultaty zmierzono z wykorzystaniem skali BCTQ, w
wynikach ktérej wykazano poprawe, zarowno w czesci dotyczacej nasilenia
symptomow (SSS), jak i funkcjonalnosci reki (FSS). Mediany uzyskanych wynikéw
skali BCTQ-SSS przed i po terapii wynosity odpowiednio: 26,51+£7,557 oraz
18,37+£6,985, natomiast dla skali BCTQ-FSS: 19,56+5,590 oraz 15,78+5,047. Nie
sposob jednak bezposrednio zestawi¢ powyzszych wynikow z wynikami pracy wilasnej,
poniewaz autorzy [226] wyrazili je w postaci $redniej liczby punktéow obu czgsci
kwestionariusza BCTQ. Ponadto u Bongi 1 wsp. [226] do badania zakwalifikowano
pacjentow ze stopniem nasilenia objawow okreslonym jako lekki lub $redni [226],
natomiast do badan witasnych wiaczono pacjentow ze $rednimi lub zaawansowanymi
zmianami chorobowymi.

Moraes i wsp. [193] porownali u chorych z ZKN efektywnos¢ dwoch
protokotow rehabilitacyjnych. U o0s6b z grupy eksperymentalnej zastosowano
terapeutyczny program obejmujacy ¢wiczenia kontroli motorycznej wedlug modelu
Panjabi [403], stabilizacji segmentarnej oraz neuromobilizacj¢ nerwu posrodkowego.
Dodatkowo zastosowano techniki rozluzniania migsniowo-powigziowego okolicy szyi,
¢wiczenia relaksacji 1 aktywacji migs$ni stabilizujacych obrecz barkowa, techniki
reedukacji sensorycznej, techniki $lizgowe S$ciegien zginaczy, szesciosekundowe
¢wiczenia izometryczne migs$ni reki oraz masaz pitka piankowa w celu rozgrzania
miegs$ni zaopatrywanych przez nerw posrodkowy. U os6b z grupy kinezjoterapeutyczne;j
zastosowano program, sktadajacy si¢ z ¢wiczen rozciggajacych migsni szyi 1 barku,
czynnych ¢wiczen konczyn gornych z przyborem, a takze rozciagajacych i
wzmacniajacych migsnie: zginacze 1 prostowniki nadgarstka oraz migsnie reki, ponadto
¢wiczenia reedukacji sensorycznej. Do oceny stanu funkcjonalnego 1 nasilenia
symptomow choroby uzyto skali: DASH, BCTQ oraz kwestionariusza subiektywnej
oceny funkcjonalnos$ci nadgarstka (ang. Patient Rated Wrist Evaluation, PRWE). Do
badan tych zakwalifikowano osoby ze $rednim i1 zaawansowanym stopniem nasilenia

objawéw, co odzwierciedlaty wyniki skali DASH oraz BCTQ. Moraes i wsp. [193]
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wykazali poprawe stanu pacjentow w efekcie zastosowanej fizjoterapii w skali DASH o
10,2 punktu, BCTQ-FSS o 0,3 punktu, a BCTQ-SSS 0,5 punktu, co stanowi rezultat
znacznie nizszy niz osiggnicty w badaniach wlasnych. Pomimo, iz czas trwania terapii
w przywotlanych badaniach [193] byt dwukrotnie dtuzszy (12 tygodni) w odniesieniu do
okresu terapii zastosowanej w badaniach wilasnych, obserwowano, w porownaniu do
wynikéw badan prezentowanych w niniejszej pracy, jedynie nieznaczng poprawe stanu
chorych.

Mobilizacje stawowe ukierunkowane sg na poprawe $lizgu kosci, tworzacych
opracowywany staw. Do ograniczenia mobilno$ci moze przyczyniaé si¢ sztywna,
pogrubiata lub obkurczona torebka stawowa. Stosowane techniki mobilizacyjne
rozciagaja torebke stawowa oraz struktury w nig wplecione, takie jak $ciggna, powigz
mig$ni, czy wigzadla. Mozna zatem przypuszczaé, ze techniki mobilizacji stawowych,
majg takze wptyw na poprawe elastycznos$ci tkanek migkkich wokét stawu. Dinarvand i
wsp. [232] dokonali oceny efektow zastosowania u pacjentow z ZKN technik
mobilizacji ko$ci haczykowatej 1 tédeczkowatej. Kazda z sesji prowadzona byla 3 razy
w tygodniu przez 8 tygodni i obejmowata bierne wykonanie §lizgdw grzbietowo-
brzusznych dla obu wspomnianych struktur. Badanych podzielono na dwie grupy
(terapeutyczng i1 kontrolng), u ktérych zastosowano splintowanie na noc oraz w dzien,
ale jedynie podczas intensywnej pracy. W grupie terapeutyczne] dodatkowo
zastosowano wspomniane techniki mobilizacji koSci nadgarstka. W skali BCTQ,
zarowno pod wzgledem nasilenia objawow, jak 1 funkcjonalnosci reki wykazano
popraw¢ odpowiednio o: 1,12 punktu (przed vs po: 2,58+0,57 vs 1,46+0,37) oraz 0,72
punktu (przed vs po: 2,52+0,4 vs 1,8+0,44) w grupie terapeutycznej, co stoi w zgodzie z
wynikami badan wiasnych. W obu grupach wykazano takze redukcje¢ nasilenia bolu w
skali VAS. Po zakonczeniu leczenia, w Zadnej z grup nie wykazano istotnych zmian w
przewodnictwie nerwu posrodkowego przy pomocy EMG [232]. Podobnie jak w
przywolanych wczesniej badaniach innych autoréw [178, 181], udowodniono, ze
unieruchomienie (splintowanie) moze pomoc jedynie w zmniejszeniu odczuwanych
dolegliwosci bolowych i/lub parestezji u pacjentoéw z ZKN, a nie prowadzi do realnej
poprawy stanu tkanek migkkich, wptywajacych na poprawe funkcji konczyny gorne;.

Istote wiaczenia terapii manualnej do fizjoterapii pacjentow z ZKN dostrzegli

takze Talebi 1 wsp. [189]. Badacze dowiedli, ze zabiegi terapii manualnej przynosza
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zadowalajace efekty w leczeniu zachowawczym ZKN. Zastosowano techniki takie jak:
mobilizacje ko$ci nadgarstka, rozcigganie wiezadla poprzecznego nadgarstka,
rozcigganie rozciggna dloniowego, neuromobilizacje¢ nerwu posrodkowego, a takze
rozluznianie tkanek migkkich dystalnego odcinka ramienia oraz proksymalnego
przedramienia. Zarowno zakres zabiegdw manualnych, jak 1 czas trwania terapii,
znaczaco roznily si¢ od zabiegdéw wykonywanych w pracy wtasnej. W badaniach Talebi
1 wsp. [189] wzieto udziat 30 chorych, 15 z nich poddanych zostato zabiegom terapii
manualnej, a u pozostatych zastosowano odmienny program fizjoterapii, obejmujacy 5-
minutowe zabiegi z wykorzystaniem ultradzwigkéw oraz 20-minutowe zabiegi
elektroterapii TENS (ang. Transcutaneus Electric Nerve Stimulation). Fizjoterapi¢
prowadzono z czestotliwos$cig konsultacji 3 razy w tygodniu przez 4 tygodnie. Oceng
skuteczno$ci  leczenia  przeprowadzono z  wykorzystaniem: skali = VAS,
neurodynamicznego testu nerwu posrodkowego MNT (ang. median neurodynamic test)
oraz kwestionariusza BCTQ. Autorzy [189] po zastosowanym leczeniu zaobserwowali
tendencje w kierunku obnizenia nasilenia objawow, co jest zgodne z wynikami badan
wlasnych, jednak nie jest mozliwe bezposrednie pordwnanie wynikow pracy Talebi i
wsp. [189] z wynikami niniejszej pracy, poniewaz autorzy postuzyli si¢ srednimi sumy
punktow uzyskanych w skali BCTQ. W efekcie zastosowania mobilizacji stawu
nadgarstkowego znaczng poprawe zaréwno pod wzgledem funkcjonalnosci reki, jak 1
nasilenia symptomow wykazali Giinay 1 wsp. [233]. Techniki mobilizacyjne
zastosowano u chorych w polaczeniu ze splintowaniem na noc. Kazda z 3 sesji
terapeutycznych trwata okoto 10 minut i obejmowala §lizgi grzbietowo-dtoniowe oraz
trakcje stawu nadgarstkowego. Do oceny efektow zastosowanego leczenia uzyto
szeregu metod: kwestionariusz BCTQ, badanie sity chwytu, badanie sity chwytu
pesetowego oraz badanie przewodnictwa nerwowego. W skali BCTQ-SSS z bazowe;j
warto$ci mediany wynoszacej 29 punktéw po zakonczeniu terapii uzyskano wynik 17
punktow, w skali BCTQ-FSS natomiast, z poczatkowej wartosci mediany wynoszacej
21 punktow, po zakonczeniu leczenia zanotowano wynik 16,5 punktow [233]. Ze
wzgledu jednak na zastosowanie przez autoréw [233] w wynikach analizy statystycznej
mediany w odniesieniu do rezultatow skali BCTQ, nie sposéb poréwnac bezposrednio
tych wynikow do wynikéw badan wiasnych. Gilinay 1 wsp. [233] wykazali, ze

zastosowanie technik mobilizacji stawu nadgarstkowego, potaczonych ze
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splintowaniem na noc zwigksza site chwytu reki, site chwytu pesetowego oraz obniza
subiektywny poziom odczuwanego bolu w nocy i w dzien. Stwierdzono takze poprawe
w takich parametrach jak: DML, przewodnictwo sensoryczne nerwu posrodkowego
(ang. median nerve sensory conduction latency, MNSCV), potencjal czynnoSciowy
czuciowych widkien nerwu posrodkowego (ang. sensory nerve action potencial, SNAP)
oraz opoznienie przewodnictwa dystalnych widkien czuciowych nerwu posrodkowego
(ang. distal sensory latency, DSL).

Siu 1 wsp. [228] przeprowadzili badania nad skuteczno$cig terapii manualnej w
leczeniu pacjentow z ZKN. W swojej pracy zastosowali podobne techniki, do tych,
ktérych w swych badaniach uzyt Sucher [262]: mobilizacje stawow kregostupa i zeber,
techniki membranowe nakierowane na bton¢ migdzykostna przedramienia, manipulacje
HVLA (ang. high velocity low amplitude) ko$ci nadgarstka oraz rozcigganie wi¢zadla
poprzecznego nadgarstka. Terapi¢ prowadzono raz w tygodniu przez 6 tygodni. Autorzy
[228] do oceny wynikow leczenia zastosowali: kwestionariusz BCTQ, zmodyfikowany
diagram bolu (ang. Pain Drawing), kwestionariusz indywidualnej oceny postepow
leczenia (ang. Patient Estimate of Overall Change, PEOC), badanie EMG oraz pomiary
przekroju poprzecznego wiezadlta poprzecznego nadgarstka przy wuzyciu USG.
Uzyskano istotng poprawe zarowno w skali BCTQ-SSS (z bazowych 2,42 do 1,73
punktu po zakonczeniu leczenia), jak rowniez BCTQ-FSS (z bazowych 2,39 do 1,6
punktu po zakonczeniu terapii). Wyniki te sg zgodne z wynikami badan wtasnych.
Autorzy [228] ponadto wykazali istotng poprawe wynikow diagramu bolu oraz PEOC.
Nie wykazano natomiast istotnych roéznic w przewodnictwie nerwu posrodkowego.
Wykazano ponadto [228], Ze zastosowany przez nich program terapeutyczny nie
wptynat na zmian¢ wynikOw pomiaru przekroju poprzecznego nerwu posrodkowego
oraz TCL. Wyniki te sa zbiezne z wynikami badan wilasnych, w ktorych podobnie nie
obserwowano istotnych statystycznie zmian grubo$ci wig¢zadla, porownujac wyniki
przed 1 po zakonczeniu fizjoterapii.

Jednymi z najczesSciej wykorzystywanych technik terapii manualnej w
przypadku neuropatii sa neuromobilizacje [187]. Celem ich stosowania jest proba
przywrocenia dynamicznej rownowagi mi¢dzy ruchomoscig nerwu, a otaczajacymi go
tkankami, dazac do uzyskania jego optymalnej funkcji fizjologicznej [404-409]. Pod

tym wzgledem, podobny efekt przynosi zastosowanie technik rozluzniania migsniowo-
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powigziowego. Mobilizacja sieci powig¢ziowe] moze w efekcie poprawi¢ mobilnos¢
nerwow, a analizujgc sposob wykonania technik neuromobilizacji nerwu posrodkowego
mozna wnioskowaé, ze posrednio mobilizowane sg jednocze$nie struktury poddawane
terapii w pracy wiasnej. Neuromobilizacja nerwu posrodkowego jest wykonywana w
pozycji lezenia tylem. Rami¢ chorego odwiedzione jest do 90° i znajduje si¢ w
neutralnej rotacji. Staw tokciowy zgiety réwniez do 90°, przedrami¢ w peinej supinacji,
nadgarstek w pelnym wyproscie. Terapeuta jedna reka stabilizuje bark chorego, a druga
kontroluje jego nadgarstek i r¢ke. Neuromobilizacje wykonuje si¢ poprzez bierne,
pulsacyjne ruchy wyprostu stawu tokciowego w kierunku wyprostu, do tolerancji
bolowej pacjenta. Technike te chory moze réwniez wykonywaé samodzielnie.

Tal-Akabi 1 Rushton [197] przeprowadzili badania nad skutecznoscia
neuromobilizacji nerwu posrodkowego oraz mobilizacji kosci nadgarstka w leczeniu
pacjentow z ZKN. Badanych podzielono na dwie grupy terapeutyczne. W Grupie I
zastosowano techniki neuromobilizacji wedlug ogolnie przyjetego wzorca wedlug
Butlera [240, 410] , a w grupie II techniki mobilizacji przednio-tylnej i tylno-przedniej
oraz rozcigganie wiezadla poprzecznego nadgarstka [411]. Do oceny efektow leczenia
uzyto skali VAS, skali obnizenia bolu (ang. Pain Relief Scale, PRS), pomiaru zakresu
ruchomosci stawu nadgarstkowego do zgigcia 1 wyprostu, testu napieciowego dla nerwu
posrodkowego (ang. Upper Limb Tension Test position 2a, ULTT2a) [412] oraz
funkcjonalnej skali Huskissona (ang. Functional Box Scale, FBS) [413]. Wykazano
istotng poprawe w wynikach skali VAS 1 PRS, zwigkszenie zakresu wyprostu
nadgarstka w grupie I oraz dla obu grup zwickszenie zakresu zgigcia nadgarstka i
poprawe w tescie napigciowym nerwu posrodkowego (ULTT2a). Nie sposob jednak
bezposrednio porownac tych wynikéw do wynikdw pracy wilasnej, poniewaz autorzy
[197] zastosowali inne narze¢dzia do oceny skutecznosci zastosowanego leczenia.

Oceng efektywnosci zastosowania mobilizacji nerwu posrodkowego u chorych
cierpigcych na ZKN przeprowadzili réwniez Bialosky 1 wsp. [194] . Terapi¢
prowadzono przez 6 tygodni: przez pierwsze 3 tygodnie aplikowano 5 serii, a w
kolejnych - 7 serii po 10 powtorzen techniki $lizgowej nerwu. Przez caly okres
realizacji programu terapeutycznego stosowano takze splintowanie na noc. Wykazano
istotng poprawe wynikow: skali DASH (z bazowych 38,6 do 33,2 punktu bezposrednio

po zakonczeniu leczenia), mechanicznej analogowej skali oceny bolu (ang. mechanical
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visual analog scale, MVAS) oraz sity chwytu zmierzonej dynamometrem. Nie
wykazano istotnych zmian w badaniu EMG [194].

Wolny i wsp. [187] podobnie podjeli probe pordwnania skutecznos$ci leczenia
ZKN 1z zastosowaniem technik: neuromobilizacji nerwu posrodkowego, masazu
funkcyjnego 1 mobilizacji stawowych z taczong terapig przy uzyciu ultradzwigckow z
laserem. W badaniach jednoznacznie wykazano, ze techniki terapii manualnej tkanek
migkkich sg znacznie bardziej skuteczne, w poréwnaniu z leczeniem fizykalnym. W
grupie chorych, leczonej z uzyciem technik manualnych uzyskano poprawe wynikow
skali BCTQ zaréwno pod wzgledem funkcjonalnosci rgki (FSS) (przed vs po: 2,80+0,94
vs 1,90+0,62), jak i nasilenia objawow (SSS) (przed vs po: 2,97+0,63 vs 1,78+0,47). W
badaniach przewodnictwa nerwowego (EMG) natomiast, u chorych leczonych z
zastosowaniem zabiegdw fizykalnych, jako jedynej formy interwencji, uzyskano
wylacznie poprawe DML. W grupie leczonej z udzialem technik manualnych wykazano
poprawe przewodnictwa wtokien czuciowych (ang. sensory conduction velocity, SCV)
(poprawa o 34%), przewodnictwa wtdkien ruchowych (ang. motor conduction velocity,
MCV) (poprawa o 6%) oraz DML [187]. W kolejnych badaniach Wolny i wsp. [414]
porownali grupg pacjentow leczonych z zastosowaniem technik neurodynamicznych
jako monoterapii, z grupa kontrolna, ktérej uczestnicy nie otrzymali zadnej formy
leczenia. Kazda z 20 sesji terapeutycznych, prowadzonych 2 razy w tygodniu,
obejmowata jednokierunkowsg, proksymalng 1 dystalng mobilizacje $lizgowg, a
nastgpnie mobilizacj¢ napigciowa nerwu posrodkowego (ang. tensioning). Wyniki byly
zbiezne z przywotanymi [187] badaniami autoréw, jako ze $rednia poprawa w skalach
BCTQ-SSS 1 BCTQ-FSS wyniosta odpowiednio 1,95 (przed vs po: 3,0340,65 vs
1,08+0,68) oraz 0,86 (przed vs po: 2,82+0,71 vs 1,96+0,64). W obu projektach [187,
415] do badan zakwalifikowano chorych z matym lub §rednim nasileniem symptomow.
Hamzeh 1 wsp. z kolei [191] badali skuteczno$¢ technik neurodynamicznych i ¢wiczen
jako metod nieoperacyjnego leczenia ZKN. Terapia prowadzona byta przez 4 tygodnie z
czestotliwoscig raz w tygodniu. Sesja technik neurodynamicznych obejmowata:
jednoczesne przywiedzenie barku wraz z wyprostem lokcia i odwiedzenie barku wraz
ze zgigciem lokcia, jednoczesng depresj¢ barku wraz ze zgigciem nadgarstka oraz
elewacje barku wraz z wyprostem nadgarstka, jednoczesny wyprost tokcia wraz ze

zgieciem nadgarstka oraz zgiecie tokcia wraz z wyprostem nadgarstka, a takze
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jednoczesne wykonanie elewacji barku wraz ze zgieciem nadgarstka, depresji barku
wraz z wyprostem nadgarstka, zgiecia tokcia wraz ze zgigciem nadgarstka, wyprostu
lokcia wraz z wyprostem nadgarstka. Kazda technike wykonano w 3 seriach po 10
powtorzen, z pozycji wyjsciowej testowania napigcia nerwu posrodkowego (ang.
ULTTI1 — Upper Limb Tension Test position I). Uczestnicy badania wlaczeni do drugiej
grupy zostali zobligowani do samodzielnego wykonywania 2 razy dziennie przez 4
tygodnie ¢wiczen: jednoczesne zgigcie nadgarstka wraz z wyprostem lokcia i
kontrlateralnym zgieciem szyi, obejmujagcym jednoczesng depresj¢ barku wraz ze
zgigciem nadgarstka oraz elewacje barku wraz z wyprostem nadgarstka oraz
naprzemienne zgiecia i wyprosty nadgarstkow przy zlaczonych stronach dtoniowych
reki (ang. Busy Bee Flexion Exercise). Kolejno, badani wykonywali odwiedzenie barku,
rotacj¢ zewngtrzng, wyprost tokcia i nadgarstka w petnej, mozliwej supinacji (ang. Free
Bird Exercise), odwiedzenie barku wraz z naprzemiennym zgi¢ciem i wyprostem tokcia
oraz nadgarstka (ang. Shape of ,,Z” Exercise), a nastgpnie pelny mozliwy wyprost
nadgarstkdw w oparciu o $ciang (ang. Wall Stretch Exercise). W obu grupach wykazano
poprawe zarowno w skali DASH jak i BCTQ. Zdecydowanie lepsze efekty terapii
obserwowano w grupie chorych, w ktorych zastosowano techniki neurodynamiczne. W
tej grupie chorych wykazano poprawe wynikow skali BCTQ-SSS zaré6wno miesiac od
rozpoczecia terapii (o warto$¢ 1,13 pkt), jak 1 po 6 miesigcach (o warto$¢ 1,53 pkt). W
skali funkcjonalnosci (BCTQ-FSS), poprawe¢ wykazano zaréwno miesigc jak 1 6
miesiecy od rozpoczecia leczenia odpowiednio o warto$é: 0,72 punktu oraz 1,45
punktu. Funkcja konczyny w skali DASH ulegta poprawie o wartos$¢ 12,6 punktow 6
miesiecy od rozpoczgcia terapii jedynie u chorych poddanych technikom
neurodynamicznym [191]. Mohamed 1 wsp. [198] z kolei poréwnali skuteczno$¢
leczenia pacjentow z ZKN z wykorzystaniem technik neuromobilizacji lub
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych 1 witaminy B6, podawanych doustnie.
Techniki $lizgowe nerwu posrodkowego wykonywano przez 6 tygodni zgodnie z
przyjetym przez Butlera [415] wzorcem. Wyniki mierzono z uzyciem skali BCTQ, VAS
oraz EMG. Wykazano znaczng poprawe zarowno w skali BCTQ-SSS (z bazowych 3,7
do 1,6 punktu po zakonczeniu leczenia), jak i BCTQ-FSS (z bazowych 3,9 do 1,8
punktu po zakonczeniu leczenia), §rednio uzyskujac poprawe w zakresie 2,1 punktu w

obu czesciach kwestionariusza. Autorzy [198] obserwowali ponadto zmniejszenie
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dolegliwosci bolowych, obserwowanych w skali VAS (z bazowych 8,2 do 2,5 punktu po
zakonczeniu leczenia), a takze poprawe parametréw w badaniu EMG, takich jak: DML,
SA, SCV, opoznienie przewodnictwa dystalnej cze$ci czuciowych wiokien nerwu
posrodkowego (ang. semsory distal latency, SDL), amplituda potencjatu wiokien
ruchowych nerwu posrodkowego (ang. motor amplitude, MA). Nie stwierdzono
istotnych zmian objetosci przewodnictwa ruchowych wldkien nerwu posrodkowego
(MCV).

Oskouei 1 wsp. [188] przeprowadzili badania poréwnawcze, dotyczace oceny
skutecznosci dwoch programéw terapeutycznych u chorych z ZKN. W grupie
kontrolnej zastosowano splintowanie w neutralnej pozycji nadgarstka, elektroterapig
TENS oraz ultradzwigki. W grupie badanej do powyzszego postepowania wiaczono
dodatkowo neuromobilizacje nerwu posrodkowego. Rezultaty zbadano przy uzyciu
EMG, kwestionariusza BCTQ-SSS 1 BCTQ-FSS oraz skali VAS. Wykonano réwniez
test napigciowy nerwu posrodkowego (MNTT, ang. median nerve tension test) oraz test
na obecno$¢ objawu Phalena. W grupie kontrolnej nasilenie objawéw (BCTQ-SSS)
przed rozpoczeciem terapii srednio wynosito 2,28 punktu, natomiast w grupie badane;j
2,55 punktu. Po zakonczeniu leczenia nastgpita poprawa w obu grupach, lecz u
pacjentow przypisanych do grupy badanej (poddanych rdéwniez zabiegom
neuromobilizacji nerwu posrodkowego) wykazano wigksza rdznice punktow
uzyskanych po zakonczeniu terapii (odpowiednio: 1,7 punktu dla grupy kontrolnej 1
1,53 punktu dla grupy badanej). Podobng tendencje¢ zaobserwowano w wynikach skali
BCTQ-FSS, gdzie z bazowych wartosci 2,12 punktu dla grupy kontrolnej i1 2,64 punktu
dla grupy badanej, po zakonczeniu leczenia wartosci punktowe ulegly obnizeniu do
odpowiednio: 1,92 punktu oraz 1,76 punktu, co koreluje z wynikami badan wiasnych.
Nalezy jednak zauwazy¢, iz przedstawione wyniki stanowig subiektywna oceng terapii.
Wyniki badan obiektywnych z zastosowaniem EMG ukazaly istotng poprawe w
zakresie DSL jedynie w grupie oséb, u ktorych przeprowadzono zabiegi zmierzajace w
kierunku poprawy mobilno$ci nerwu posrodkowego [188]. Mozna zatem przypuszczac,
ze terapia manualna tkanek migkkich pod postacig technik neuromobilizacyjnych
odgrywa istotng role w poprawie przewodnictwa nerwowego. Potwierdzenie
przywotanych wynikow [188] znajdujemy w badaniach Vikranth 1 wsp. [192]. Autorzy

[192] wykazali, iz leczenie z uzyciem technik $lizgowych nerwu posrodkowego oraz
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mobilizacji ko$ci nadgarstka wplywa na zmniejszenie typowych objawow
wystepujacych u chorych z ZKN. Indywidualna fizjoterapia stosowana byta 5 razy w
tygodniu przez 2 tygodnie. Mobilizacja kosci 1ddeczkowatej obejmowata §lizgi
grzbietowo-brzuszne oraz §lizgi boczne, w czasie ktorych nastepowato réwniez
rozcigganie troczka zginaczy nadgarstka. Techniki neuromobilizacyjne wykonywano
wedtug ogolnie przyjetego wzorca Butler'a. (410, 415]. Do oceny rezultatoéw leczenia
zastosowano skale BCTQ i VAS. Zaréwno mobilizacje stawowe, jak i techniki §lizgowe
dla nerwu posrodkowego skutkowaty poprawg stanu pacjentdw, wykazang w wynikach
obu czesci kwestionariusza BCTQ, a takze w skali VAS. W przypadku skali
funkcjonalnosci reki (FSS) uzyskano poprawe odpowiednio o 0,36 oraz 0,5 punktu,
natomiast w czes$ci oceniajacej nasilenie objawow (SSS), odpowiednio o 0,4 oraz 0,53
punktu [192]. Wyniki te stoja w zgodzie z rezultatami badan wtasnych, jednak stosujac
metod¢ rozluzniania migsniowo-powieziowego w badaniach zaprezentowanych w
niniejszej pracy uzyskano znacznie lepsze rezultaty. W czesci opisujacej funkcjonalnosé
reki, w badaniach wlasnych wykazano $rednig poprawe o 1 punkt, a w czesci dotyczacej
nasilenia objawow o 1,11 punktu.

Yildirim 1 wsp. [195] zastosowali kinestiotaping jako metode wspomagajaca
techniki neuromobilizacji w leczeniu pacjentéw z ZKN. Badanych podzielono na dwie
grupy, z czego tylko w grupie terapeutycznej, do zastosowanych ¢wiczen slizgowych
sciggien 1 nerwu posrodkowego dodano réwniez kinesiotaping. Uzyto dwodch
powieziowych aplikacji tasmy: jedng o ksztalcie litery ,,X”, od gtow kosci $rodrecza,
obejmujac migsnie kigbu kciuka i kigbika palca matego, do obu nadklykei kos$ci
ramienne] oraz drugg, ktéra otaczala nadgarstek od strony grzbietowej, majac swoj
poczatek proksymalnie od klebu kciuka 1 konczac proksymalnie od klebika palca
malego. Kinesiotaping stosowano trzy razy w 5-ciodniowych interwalach, przez okres 6
tygodni. Cwiczenia $lizgowe $ciegien i nerwu przeprowadzano 3 razy dziennie po 15
powtdrzen, rowniez przez okres 6 tygodni. Cwiczenia obejmowaly wyprost palcow,
kciuka 1 nadgarstka oraz supinacj¢ przedramienia z wyjsciowe] pozycji zgietych palcow
1 zgietego kciuka. Efekty zastosowanego leczenia mierzono przy uzyciu
kwestionariusza BCTQ oraz oceniajac przekrdj poprzeczny nerwu posrodkowego. Po
zakonczeniu programu terapeutycznego zaobserwowano popraw¢ w wynikach zar6wno

BCTQ-SSS (z bazowych 33,26 do 22,15 punktu po zakonczeniu leczenia) jak 1 BCTQ-

163



FSS (z bazowych 20,57 do 13,26 punktu po zakonczeniu leczenia). W grupie kontrolne;j
roéwniez zaobserwowano poprawe wynikow obu skali (BCTQ-SSS z bazowych 31,60
do 19,06 punktu po zakonczeniu leczenia oraz BCTQ-FSS z bazowych 17,40 do 11,26
punktu po zakonczeniu leczenia). Wyniki obu grup koreluja z wynikami pracy wilasnej,
jednak nie sposob poroéwnac ich bezposrednio, poniewaz Yildirim 1 wsp. [195] postuzyli
si¢ $rednimi sum wynikow z kazdej czgsci kwestionariusza BCTQ. W obu grupach
zauwazono istotng poprawe w teScie podnoszenia Moberga oraz sile chwytu
szczypcowego, natomiast tylko w grupie terapeutycznej wykazano istotne zwigkszenie
sity chwytu oraz zmniejszenie przekroju poprzecznego nerwu posrodkowego, mierzone;j
przy pomocy USG po zakonczeniu terapii. Otrzymane wyniki obiektywnych badan
potwierdzaja zaobserwowang w badaniach wlasnych istote zastosowanych metod,
majacych na celu mobilizacj¢ powigzi w fizjoterapii chorych z ZKN.

W wigkszosci przywolanych prac, do oceny skutecznosci zastosowanego
leczenia u pacjentéw z ZKN autorzy stosowali subiektywne metody oceny [177, 181,
186-195, 197, 198, 203-207, 226-228, 231-233, 397, 402, 414]. Najczgséciej uzywano
kwestionariusza BCTQ (177, 181, 186-193, 195, 198, 203, 204, 206, 207, 226-228, 231-
233,401], ktory jest specyficzng dla ZKN skalg oceny zaawansowania objawow
choroby oraz funkcjonalnosci reki. Kolejnym, subiektywnym narzg¢dziem,
pozwalajacym wielu autorom przywotanych prac na ocen¢ funkcji konczyny byta skala
DASH [190, 191, 193, 194, 203] oraz skala VAS [188-190, 192, 194, 197, 198, 204,
205, 207, 232, 399], stuzaca do subiektywnej oceny nasilenia bolu. W jednym z badan
zastosowano kwestionariusz PRWE [193]. W trzech pracach [189, 188, 197] uzyto testu
napigciowego nerwu posrodkowego (MNTT), ktory réwniez stanowi subiektywne
narzedzie oceny efektow leczenia. W czterech pracach wykorzystano pomiar sity
chwytu [181, 233, 194, 401]. Jedynie nieliczni autorzy zastosowali obiektywne
narzg¢dzia oceny efektow prowadzonego leczenia u chorych z ZKN [177, 181, 186-188,
198, 202, 206, 207, 228, 230-233], takich jak: rezonans magnetyczny [202], czy EMG
[177, 181, 187, 188, 198, 206, 207, 228, 230-233]. Nalezy jednak podkresli¢, iz
elektromiograf wykazuje ograniczong czuto§¢ w przypadku diagnozowania chorych we
wcezesnym stadium ZKN [124-129], a badanie przewodnictwa nerwowego moze by¢
obarczone duzym btedem, przynoszac 16-34% falszywie pozytywnych lub falszywie
negatywnych wynikow [108, 133].
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W badaniach wiasnych zastosowano zarowno standaryzowane kwestionariusze
(BCTQ oraz DASH), umozliwiajace pordwnanie wynikéw badan wiasnych z wynikami
prac innych badaczy, podejmujacych temat oceny efektoéw zastosowania leczenia
zachowawczego chorych z ZKN, jak réwniez narzedzia badawcze (algometr
MyotonPro, USG), pozwalajagce na obiektywng ocen¢ skutecznosci zastosowanej

metody fizjoterapii u chorych z ZKN.

3. Podsumowanie

Bioragc pod uwage anatomiczne polaczenia nerwu posrodkowego z otaczajacymi
go tkankami [416] oraz potaczenia powigziowe migsni przedniej strony konczyny
gornej [64, 329-335], mozna wysungé przypuszczenia, ze nawet jesli leczenie nie jest
ukierunkowane bezpos$rednio na obwodowy uklad nerwowy, powinno przyniesé
przynajmniej czeSciowa poprawe stanu zdrowia chorych z ZKN. Kluczowe wydaje si¢
zastosowanie technik w obrgbie odpowiednio wybranych struktur, jak wskazujg wyniki
badan wiasnych, prawdopodobnie zaangazowanych w powstawanie i/lub rozwo6j ZKN.
Nalezy réwniez wziag¢ pod uwage fakt, ze techniki rozluzniania mig¢$niowo-
powieziowego maja takze wpltyw na poprawe krazenia ptynéw tkankowych w obrebie
struktur objetych terapig [417], co moze skutkowac redukcja obrzeku. Taki efekt sprzyja
zmniejszeniu cisnienia oddzialywujacego na nerw posrodkowy [75], a w konsekwencji
pewng redukcje objawow choroby. Przeprowadzone w ostatnich latach badania, ukazuja
wylacznie pozytywny wplyw terapii tkanek migkkich na proces leczenia chorych z
ZKN [177, 181, 186-193, 195, 197, 198, 202-204, 206, 207, 226, 232, 233, 227, 228,
231, 316, 399, 401], co wskazuje, ze ten rodzaj terapii moze peini¢ niepodwazalnie
istotng role w usprawnianiu tej grupy chorych. Efekty zastosowania technik
ukierunkowanych na leczenie tkanek migkkich, w wigkszosci prac, zmierzono jednak
wylacznie przy uzyciu subiektywnych narzedzi badawczych [177, 181, 186-195, 197,
198, 203-207, 226-228, 231, 232, 233, 401]. W badaniach wlasnych, obok
subiektywnych, zastosowano réwniez obiektywne metody oceny efektow leczenia.
Wykazano ponadto, ze istnieja rdznice we wiasciwosciach mechanicznych,
wiskoelastycznych oraz stanie napigcia tkanek migkkich w obrebie migsni: dloniowego
dhugiego, zginacza krotkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, przywodziciela kciuka,
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odwodziciela krotkiego kciuka oraz glowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia u
chorych z jednostronnym ZKN w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Udowodniono
réwniez, iz istnieja roznice miedzy wlasciwosciami tkanek migkkich w obrebie mig$ni:
zginacza krotkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka,
przywodziciela kciuka, dtoniowego dtugiego, dwuglowego ramienia, a takze w obrebie
wigzadla poprzecznego nadgarstka pomiedzy konczyng chora i zdrowa osob z
jednostronnym ZKN. Wyniki badan wlasnych dowodza, ze terapia ukierunkowana na
leczenie zmian strukturalnych w obrebie powiezi, korzystnie zmienia wiasciwosci
mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napigcia opracowanych tkanek migkkich
w kierunku wartosci wystepujacych u zdrowych osob. Struktury anatomiczne, ulegajace
w procesie chorobowym u 0s6b z ZKN najwigkszym zmianom to: gtowa dtuga migsnia
dwuglowego ramienia, mig$nie: dtoniowy dhugi, przywodziciel kciuka, zginacz krotki
kciuka oraz odwodziciel krotki kciuka. Godne uwagi jest, ze w przypadku wigzadta
poprzecznego nadgarstka wykazano roéznice¢ w pordwnaniu z osobami zdrowymi
jedynie w postaci zwigkszonego jego odksztalcenia u oséb chorych. Po zastosowaniu
leczenia natomiast, wzrosta czgstotliwos¢, bedaca wskaznikiem tonusu. Wigzadlo stato
si¢ sztywniejsze, o mniejszym wskazniku elastycznosci i1 czasie relaksacji oraz ulegato
mniejszemu odksztalceniu niz u oséb zdrowych. Wyjasnieniem tych obserwacji moga
by¢ zmiany wlasciwosci mig$ni powigzanych z wigezadlem poprzecznym nadgarstka,
takich jak: migsnie kiebu kciuka oraz migsien dtoniowy dhugi [329, 330, 336-339].
Poréwnujac wyniki chorych po zakonczeniu leczenia z wynikami oséb zdrowych,
istotne zmiany wykazano w przypadku migsni kiebu kciuka, sposrdd ktérych migsien
odwodziciel krotki keiuka powracat do podobnego, jak u 0s6b zdrowych, tonusu (brak
roznicy czestotliwos$ci) oraz stawal si¢ mniej sztywny, co przektadalo si¢ na wzrost jego
odksztatcenia. Podobne obserwacje dotycza migénia przeciwstawiacza kciuka, ktérego
tonus spoczynkowy stal si¢ zblizony do wynikéw osdb zdrowych, stawat si¢ on mniej
sztywny 1 zwigkszal swoja relaksacje oraz odksztatcenie. Wydaje si¢ wiec, ze rdznice
wilasciwosci tych dwoch miesni, porownujac wartosci przed rozpoczeciem 1 po
zakonczeniu leczenia s3 najmocniej zwigzane z rdznica wiasciwosci TCL migdzy
chorymi z ZKN, a osobami zdrowymi.

Zastosowanie technik rozluZzniania migsniowo-powigziowego u osob z ZKN

skutkowalo zmiang wlasciwosci mechanicznych, wiskoelastycznych 1 stanu napiecia
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struktur poddanych terapii. Najwigcej zmian w zakresie badanych parametrow,
zarejestrowanych przed rozpoczgciem terapii w stosunku do ich warto$ci po
zakonczeniu leczenia, zaobserwowano w obrebie migsni: przeciwstawiacza kciuka,
odwodziciela krotkiego kciuka, przywodziciela kciuka oraz TCL. Analiza zmian
badanych parametréw, w $wietle danych literaturowych, potwierdzajacych, 1z napigcie
tkanek potaczonych w uktadzie powigziowym moduluje jej wtasciwosci [283, 287, 340,
341], wskazuje, iz najmocniejszy wplyw na struktur¢ TCL wywieraja migsnie:
przeciwstawiacz kciuka, odwodziciel krotki kciuka oraz przywodziciel kciuka.
Anatomia sekcyjna powiezi przedramienia wykazala bezposrednig cigglos¢ migdzy
powiezig wyniostosci kiebu kciuka, a troczkiem zginaczy, wspottworzacych TCL [398].
W obrebie troczka zginaczy znajduja sie przyczepy miesni: odwodziciela krétkiego
kciuka i zginacza krétkiego kciuka. Do warstwy glebokiej troczka zginaczy, tworzacego
wlasciwe wigzadlo poprzeczne nadgarstka, dociera z kolei migsien przeciwstawiacz
kciuka, natomiast $ciggno migénia dloniowego dlugiego napina rozciggno dltoniowe
oraz powi¢z wyniostosci kigbu kciuka [398]. Zwracajac uwage na opisany uktad
polaczen, korzystne zmiany wlasciwosci tkanek poddanych terapii, jak rowniez
poprawe funkcji konczyny goérnej, mozna przypuszczaé, ze terapia migSniowo-
powieziowa, obejmujaca struktury anatomiczne kluczowe dla rozwoju objawow

towarzyszacych ZKN stanowi istotny element procesu leczenia chorych z ZKN.

4. Ograniczenia

Wyrdzni¢ mozna potencjalne ograniczenia badan wtasnych. Badaniami objeto
stosunkowo niewielka grupg osdb, zarowno pacjentdw, jak 1 osob zdrowych. Wynikato
to jednak ze Scistego kryterium kwalifikacji badanych, wykluczajacych m. in. chorych z
obustronnymi objawami schorzenia, stanowigcymi dominujaca cz¢$¢ populacji 0sob z
ZKN. Ograniczenie to wynika takze ze $cistej ramy czasowej, dotyczacej zarowno
realizacji badan, jak i1 przygotowania rozprawy doktorskiej. Ze wzgledu na stan
pandemii koronawirusa SARS-CoV-2, realizowanie badan w zaplanowanym terminie
oraz zakresie nie bylo w pelni mozliwe (w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie,
ograniczone zostaly przyjecia pacjentdw, a w zwigzku z tym dostgpnos¢ do wigkszej
liczby chorych). Stosunkowo niewielka liczba badanych oraz specyficzna kategoria
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chorych nie pozwala na bezposrednig ekstrapolacje otrzymanych wynikéw badan na
cala populacje pacjentow z ZKN, stanowi jednak punkt wyjécia do dalszych,
pogtebionych badan.

Prezentowane badanie kliniczne (ang. clinical trial, CT) przeprowadzono bez
typowej grupy kontrolnej, zatem bez zaslepienia i randomizacji. Byto to badanie z
interwencja, w ktorym kazdy z uczestnikow byl kontrola dla samego siebie, a oceniane
efekty zdrowotne przeprowadzonej terapii analizowane byly na przestrzeni $cisle
okreslonego czasu, w ktorym trwato badanie. Rozpoczgcie badania randomizowanego
nie bylo mozliwe z powodoéw etycznych (stan wigkszosci chorych wymagat
wprowadzenia fizjoterapii), organizacyjnych (okres pandemii) oraz finansowych (brak
srodkdw umozliwiajacych skierowanie pacjentow do osrodka prowadzacego
standardowg terapi¢). Przeprowadzono jednak dodatkowo zestawienie wynikéw badan
odnoszacych si¢ do konczyny zdrowej oraz chorej pacjentdw (wstepnych oraz po
terapii), a takze wynikOw o0sob chorych (wstepnych oraz po terapii) z grupa osob
zdrowych. Pomiary wstepne stanowily w tym przypadku badanie kliniczno-kontrolne
(ang. case-control study), ktorego gldwnym celem jest znalezienie czynnika narazenia,
ktory mogt wywota¢ chorobe. W tym kierunku poréwnuje sie¢ zwykle ze sobg grupe
0soOb, ktore zachorowaty z grupg osob zdrowych. Umozliwia to przesledzenie ciagu
przyczynowo-skutkowego 1 sformutowanie hipotez. Badania kliniczno-kontrolne
zawierajg jednak ograniczenia, nie pozwalajg na potwierdzenie zwigzku przyczynowo-
skutkowego pomigdzy czynnikiem narazenia a efektem.

Zauwazy¢ mozna rowniez pewne ograniczenia przebiegu badania z
zastosowaniem algometru oraz USG. Badanie z uzyciem urzadzenia MyotonPRO
umozliwito prowadzenie badan jedynie w pojedynczych punktach pomiarowych w
obrgbie mig$ni warstwy powierzchownej. Nie oceniono zatem migs$ni na catym ich
przebiegu oraz wszystkich mig$ni poddanych terapii. Badanie kontrolne
przeprowadzono ponadto jednokrotnie, tydzien po zakonczeniu procesu fizjoterapii, co
moglo ogranicza¢ mozliwosci zarejestrowania zmian badanych parametrow,
potwierdzajacych proces przebudowy badanych struktur anatomicznych. Nie
przeprowadzono takze badania USG nerwu posrodkowego. Pomiar przeprowadzony w

tygodniu po zakonczeniu terapii migsniowo-powieziowe] mogt jednak nie by¢
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wiarygodny, poniewaz terapia ta prowadzona w bezposrednim sgsiedztwie nerwu
posrodkowego moze prowadzi¢ do czasowego wzrostu obrzeku nerwu.
Niewatpliwie podjety temat wymaga dalszych, szerszych, zarowno w zakresie

liczby uczestnikow oraz zastosowanych metod, badan.
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VI.  WNIOSKI

Otrzymane wyniki badan staty si¢ podstawg do wysuni¢cia nast¢pujacych

wnioskow:

1. Wiasciwosci mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napigcia tkanek migkkich
w obrebie miesni: dtoniowego diugiego, zginacza krotkiego kciuka, przeciwstawiacza
kciuka, przywodziciela kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka oraz glowy dlugiej
migénia dwuglowego ramienia u chorych z jednostronnym ZKN ro6znig si¢ od
wlasciwosci tkanek migkkich tych samych struktur anatomicznych u oséb zdrowych.
Obserwowane réznice wiasciwosci struktur powigzanych anatomicznie z wigzadtem
poprzecznym nadgarstka moga wskazywaé na udzial tych mig$ni w ksztaltowaniu
symptomow ZKN.

2. U chorych z jednostronnym ZKN, w poréwnaniu do oséb zdrowych, wystepuje
istotne, jednostronne pogrubienie wigzadta poprzecznego nadgarstka, co potwierdza, ze
ocena wystepowania przerostu tego wigzadla stanowi wazny wskaznik diagnostyczny.

3. W obrgbie migéni: zginacza krétkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela
krotkiego kciuka, przywodziciela kciuka, dtoniowego dtugiego, dwugtowego ramienia
oraz wigzadla poprzecznego nadgarstka wystepuja roznice wlasciwosci mechanicznych,
wiskoelastycznych oraz stanu napigcia tkanek migkkich pomig¢dzy konczyng chorg i
zdrowg osob chorych z jednostronnym ZKN. Zastosowanie u chorych z jednostronnym
ZKN 6-tygodniowego programu fizjoterapii, obejmujgcej techniki rozluzniania
mig$niowo-powieziowego, nie powoduje zniwelowania réznic wiasciwosci tkanek
migkkich pomiedzy chora, a zdrowa konczyna.

4. Grubo$¢ wiezadta poprzecznego nadgarstka, u os6b z jednostronnym ZKN, w
konczynie objetej procesem chorobowym jest wigksza, niz w konczynie zdrowej, co
wskazuje na istotny przerost tej anatomicznej struktury. Zastosowanie u chorych
z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu fizjoterapii, obejmujacej techniki
rozluzniania migsniowo-powig¢ziowego, nie przywraca fizjologicznej grubosci wiezadla
poprzecznego nadgarstka, obserwowanej w zdrowej konczynie, co wskazuje na brak
pelnej przebudowy jego struktury.

5. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu
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fizjoterapii, obejmujgcego techniki rozluzniania mi¢§niowo-powigziowego, prowadzi do
obnizenia stopnia nasilenia objawdéw choroby oraz poprawy funkcji konczyny goérnej
objetej procesem chorobowym.

6. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu
fizjoterapii, obejmujacego techniki rozluzniania mig$niowo-powi¢ziowego, powoduje
korzystne zmiany wtasciwo$ci mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napigcia
tkanek migkkich w obrgbie migsni: zginacza krotkiego kciuka, przeciwstawiacza
kciuka, odwodziciela krotkiego kciuka, przywodziciela kciuka, dioniowego dtugiego,
dwugltowego ramienia oraz wi¢zadta poprzecznego nadgarstka.

7. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu
fizjoterapii, obejmujacego techniki rozluzniania mi¢sniowo-powieziowego, prowadzi do
zmniejszenia grubos$ci wigzadta poprzecznego nadgarstka konczyny chorej, co dowodzi
redukcji jego przerostu 1 moze wskazywac na zapoczatkowanie procesu przebudowy

wiezadla.
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zdrowych po zakonczeniu fizjoterapii

Tabela 36. Wyniki pomiaru czgstotliwosci wybranych struktur anatomicznych w obrebie

chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Tabela 37. Wyniki pomiaru sztywno$ci wybranych struktur anatomicznych w obrebie
chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Tabela 38. Wyniki pomiaru tlumienia (wskaznika elastyczno$ci) wybranych struktur
anatomicznych w obrgbie chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii

Tabela 39. Wyniki pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych w
obrebie chorej oraz zdrowej kofczyny goérnej badanych z ZKN po zakonczeniu

fizjoterapii

Tabela 40. Wyniki pomiaru odksztatcenia wybranych struktur anatomicznych w obrgbie
chorej oraz zdrowej konczyny gornej badanych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Tabela 41. Porownanie wynikow pomiaru grubosci wigzadta poprzecznego nadgarstka
zdrowej 1 chorej konczyny gornej badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka po

zakonczeniu fizjoterapii

Tabela 42. Wyniki kwestionariuszy: DASH, BCTQ-FSS 1 BCTQ-SSS dla chorej i
zdrowej konczyny gornej badanych z Zespolem Kanalu Nadgarstka po zakonczeniu

fizjoterapii

Tabela 43. Korelacja miedzy gruboscia wiezadla poprzecznego nadgarstka, a
czestotliwoscig badanych struktur anatomicznych w obrebie chorej konczyny gornej

badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka przed rozpoczeciem terapii
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Tabela 44. Korelacja miedzy gruboscia wiezadta poprzecznego nadgarstka, a
sztywnoscig badanych struktur anatomicznych w obrebie chorej konczyny gornej
badanych z Zespotem Kanatu Nadgarstka, zmierzonymi przed rozpoczg¢ciem terapii

Tabela 45. Korelacja miedzy gruboscia wiezadla poprzecznego nadgarstka, a
thumieniem (wskaznikiem elastyczno$ci) badanych struktur anatomicznych w obrebie
chorej konczyny gornej badanych z Zespotem Kanalu Nadgarstka, zmierzonymi przed

rozpoczeciem terapii

Tabela 46. Korelacje miedzy gruboscia wiezadla poprzecznego nadgarstka, a
czestotliwosceia, sztywnoscia, thumieniem, czasem relaksacji 1 odksztatceniem badanych
struktur anatomicznych chorej konczyny goérnej badanych z ZKN po zakonczeniu

fizjoterapii

Tabela 47. Korelacja migdzy wynikiem skali DASH, a czgstotliwos$cia, sztywnoscia,
tlhumieniem, czasem relaksacji i odksztatlceniem badanych struktur anatomicznych,

ocenionymi przed rozpoczgciem fizjoterapii chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka

Tabela 48. Korelacja migdzy wynikiem skali DASH, a czestotliwo$cig 1 sztywnoscia
badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu fizjoterapii chorych z
Zespotem Kanatu Nadgarstka

Tabela. 49. Korelacja miedzy wynikiem skali DASH, a tlumieniem (wskaznikiem
elastycznosci) badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu
fizjoterapii chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka

Tabela 50. Korelacja migdzy wynikiem skali DASH, a czasem relaksacji badanych
struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu fizjoterapii chorych z Zespotem
Kanatu Nadgarstka

Tabela 51. Korelacja miedzy wynikiem skali DASH, a odksztalceniem badanych
struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu fizjoterapii chorych z Zespotem
Kanatu Nadgarstka

Tabela 52. Korelacja migdzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a czgstotliwoscig
badanych struktur anatomicznych, ocenionymi przed rozpoczeciem fizjoterapii chorych

z Zespotem Kanatlu Nadgarstka
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Tabela 53. Korelacja miedzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a tlumieniem
(wskaznikiem elastyczno$ci) badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po

zakonczenia fizjoterapii chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka

Tabela 54. Korelacja miedzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a czasem
relaksacji badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po zakonczeniu fizjoterapii
chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka

Tabela 55. Korelacja migdzy wynikiem kwestionariusza DASH, a gruboscig wigzadta
poprzecznego nadgarstka, ocenionymi przed rozpoczeciem fizjoterapii chorych z
Zespotem Kanatu Nadgarstka

Tabela 56. Korelacja migdzy wynikiem kwestionariusza DASH, a gruboscig wi¢zadta
poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespolem Kanalu Nadgarstka po zakonczeniu

fizjoterapii

Tabela 57. Korelacja migedzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a gruboscia
wiezadla poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka przed
rozpoczeciem terapii

Tabela 58. Korelacja migedzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a gruboscia
wigzadla poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespolem Kanalu Nadgarstka po
zakonczeniu fizjoterapii

Tabela 59. Korelacja migdzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-SSS, a gruboscia
wiezadla poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespotem Kanalu Nadgarstka przed
rozpoczeciem fizjoterapii

Tabela 60. Korelacja migdzy wynikiem kwestionariusza BCTQ-SSS, a gruboscia
wigzadla poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespolem Kanalu Nadgarstka po
zakonczeniu fizjoterapii

Tabela 61. Korelacja miedzy wynikami kwestionariuszy: BCTQ-FSS, a DASH u
chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka przed rozpoczeciem fizjoterapii

Tabela 62. Korelacja migdzy wynikami kwestionariuszy: BCTQ-FSS, a DASH u

chorych z Zespotem Kanatu Nadgarstka po zakonczeniu fizjoterapii
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SPIS RYCIN

Rycina 1. Diagram korelacji miedzy gruboscia wiezadla poprzecznego nadgarstka
(TCL) 1 czestotliwoscig glowy dtugiej migsnia dwuglowego ramienia (BB-CL) u
chorych z ZKN przed rozpoczgciem fizjoterapii

Rycina 2. Diagram korelacji miedzy grubos$cia wigzadta poprzecznego nadgarstka (TCL)
1 sztywnoscig gtowy krotkiej miesnia dwugltowego ramienia (BB-CB) u chorych z ZKN

przed rozpoczeciem fizjoterapii

Rycina 3. Diagram korelacji migdzy gruboscia wigzadla poprzecznego nadgarstka
(TCL) 1 sztywnoscia gtowy dtugiej mig$nia dwugtowego ramienia (BB-CL) u chorych z

ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Rycina 4. Diagram korelacji miedzy gruboscia wiezadla poprzecznego nadgarstka
(TCL) i tlumieniem (wskaznikiem elastycznosci) glowy krotkiej (BB-CB) migénia
dwugtowego ramienia u chorych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Rycina 5. Diagram korelacji miedzy gruboscia wigzadta poprzecznego nadgarstka
(TCL) i tlumieniem (wskaznikiem -elastycznosci) glowy dhugiej (BB-CL) migs$nia
dwuglowego ramienia u chorych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Rycina 6. Diagram zalezno$ci migdzy wynikami skali DASH, a tlumieniem
(wskaznikiem elstyczno$ci) mig¢snia zginacza krotkiego kciuka (FPB) u chorych z ZKN
po zakonczeniu fizjoterapii

Rycina. 7. Diagram korelacji migdzy wynikami skali DASH, a czasem relaksacji
migsnia zginacza krétkiego kciuka (FPB) u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii
Rycina. 8. Diagram korelacji miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a
czestotliwoscig migsnia przywodziciela kciuka (AdP) u chorych z ZKN przed
rozpoczegciem fizjoterapii

Rycina. 9. Diagram korelacji migedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a
thumieniem (wskaznikiem elastycznosci) wigzadta poprzecznego nadgarstka (TCL) u
chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Rycina 10. Diagram zalezno$ci mig¢dzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a
czasem relaksacji mig$nia zginacza krotkiego kciuka (FPB) u chorych z ZKN po

zakonczeniu fizjoterapii
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Rycina 11. Diagram korelacji miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a
wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Rycina 12. Diagram korelacji migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a
wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Rycina 13. Diagram korelacji migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a
wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed rozpoczeciem fizjoterapii

Rycina 14. Diagram korelacji migdzy wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a
wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii

Rycina 15. Diagram korelacji miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a BCTQ-
SSS u chorych z ZKN przed rozpoczgciem fizjoterapii

Rycina 16. Diagram korelacji miedzy wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a BCTQ-
SSS u chorych z ZKN po zakonczeniu fizjoterapii
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ANEKS
ANEKS NR. 1 — DASH — Kwestionariusz Dotyczacy Niepetnosprawno$ci Konczyn Gérnych

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dotyczy Pana/Pani
objawoéw oraz zdolnosci do wykonywania
pewnych czynnosci.

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w
zeszlym tygodniu, odpowiedzieli Panstwo na
kazde pytanie, zakreslajgc odpowiedni numer.

Jesli nie mieliscie Panstwo okazji wykonywaé
danej czynnosci w zesztym tygodniu, prosimy
o0 zaznaczenie odpowiedzi w Panstwa ocenie
najbardziej prawdopodobne;.

Nie ma znaczenia, ktdrej dtoni lub reki
uzywacie Panstwo do wykonania okreslonej
czynnosci. Prosimy o ocene Panstwa
zdolnosci do jej wykonania, bez wzgledu na
sposob postepowania dla osiggniecia danego
celu.
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy Pana/Panig o ocen¢ swoich zdolnos$ci do wykonania ponizszych czynno$ci w zeszlym tygodniu poprzez zakre$lenie
numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

Sprawiato mi Nie bytem/am

Nie sprawiato mi trudnosci Sprawiato mi  Sprawiato mi

niewielkie - . w stanie tego
trudnosci umiarkowane  duze srobic
trudnosci trudnosci
1. Otwieranie szczelnie
zamknigtego lub nowego stoika. ! 2 3 4 5
2. Pisanie. 1 2 3 4 5
3. Przekrgcanie klucza w zamku. 1 2 3 4 5
4. Przygotowanie positku. 1 2 3 4 5
5. Otwieranie cigzkich drzwi. 1 2 3 4 5
6. Umieszczanie przedmiotu na potce
A 1 2 8 4 5
znajdujacej si¢ nad gtowa.
7. Wykonywanie ci¢zkich prac
domowych (np. mycie $cian, mycie 1 2 3 4 5
podiog).
8. Praca w ogrodzie lub na podworzu. 1 2 3 4 5
9. Scielenie tozka. 1 2 3 4 5
10. N|g5|eq|e torby z zakupami lub 1 2 3 4 5
aktowki.
11.  Dzwiganie cigzkich przedmiotéw 1 2 3 4 5
(ponad 5 Kkg).
12.  Wymiana zarowki W lampie wiszacej 1 2 3 4 5
nad gltowa.
13.  Mycie lub suszenie wlosow. 1 2 3 4 5
14.  Mycie plecow. 1 2 3 4 5
15.  Zaktadanie swetra przez gtowe. 1 2 3 4 5
16.  Krojenie nozem zywnosci. 1 2 3 4 5
17.  Zajgcia rekreacyjne niewymagajace
duzego Wysﬂ!(u_(np graw karty, 1 2 3 4 5
szydetkowanie itp.).
18.  Zajeciarekreacyjne, podczas ktorych
obcigzana jest rgka, bark lub dton
. 2 P 1 2 3 4 5
(np. golf, tenis, whijanie gwozdzi
itp.).
19.  Zajgcia rekreacyjne, podczas
ktorych reka wykonuje obszerne
e 1 2 3 4 5
ruchy bez obcigzenia (np. gra w
ringo, badmintona itp.)
20.  Podrozowanie (przemieszczanie si¢ z
L - 1 2 8 4 5
miejsca na miejsce).
21.  Aktywno$c¢ seksualna. 1 2 3 4 5




W duzym W bardzo

W niewielkim yiarkowanie stopniu . :
duzym stopniu

Weale stopniu

22. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy z
reka, barkiem lub dlonig wptywaly w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
aktywno$¢ towarzyska W kregu rodziny, przyjaciot,
sasiadow czy znajomych?

Woeale nie Oﬁirg\l,lvliceail%w Ograniczaty Bardzo Uniemozliwiaty
ograniczaty stopniu umiarkowanie  ograniczaty te czynnosci
23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z
reka, barkiem lub dlonig ograniczaty 1 2 3 4 5

Pana/Panig w pracy lub czynno$ciach
codziennych?

Prosimy Pana/Panig 0 ocen¢ ci¢zko$ci objawow w zeszlym tygodniu poprzez zakre$lenie numeru ponizej najtrafniejszej
odpowiedzi.

. Nie do
Brak Lagodny/e/a  Umiarkowany/e/a Ostry/ela wytrzymania
24. Bl reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
25.  BOl reki, barku lub dtoni
podczas wykonywania 1 2 3 4 5
okreslonych czynnosci.
26.  Mrowienie w obrebie reki, barku
lub dtoni. 1 2 3 4 3
27.  Ostabienie reki, barku lub dioni. 1 2 3 4 5
28.  Sztywno$¢ W obrebie reki, barku
lub dtoni. 1 2 3 4 3
Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am DAL in
miatem/am niewielkie umiarkowane duze o Pozw alat
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci Spac
29. Do jakiego stopnia w ostatnim
tygodniu bdl reki, barku lub dioni 1 2 3 4 5
przeszkadzat Panu/Pani podczas
snu?
Nie zgadzam . .
. Nie zgadzam . . . Zgadzam si¢
sie sie Nie mam zdania Zgadzam sig 2decydowanie
zdecydowanie
30. Ze wzgledu na moje problemy z
reka, barkiem lub dlonig czuje si¢ 1 2 3 4 5

mniej sprawny, mniej pewny siebie
lub mniej uzyteczny.



ANEKS NR.2. Bostonski Kwestionariusz Zespotu Cie$ni Nadgarstka (Zespotu Kanatu Nadgarstka)

BOSTONSKI KWESTIONARIUSZ ZESPOtU CIESNI NADGARSTKA

TABELA |
SKALA NASILENIA OBJAWOW

Ponizsze pytania odnoszg sie do objawdw wystepujgcych u Pana/Pani w typowym dwudziestoczterogodzinnym
okresie w ciggu ostatnich dwoch tygodni (prosze zakresli¢ jedng odpowiedi na kazde pytanie).

1. Jak dokuczliwy jest bol dioni lub nadgarstka odczuwany przez Pana/Panig w nocy?

: ] Nie odczuwam bolu dioni lub nadgarstka w nocy
2 tagodny bal

3 Umiarkowany bol

a Silny bél

5 Bardzo silny bal

2. Jak czesto bol dioni lub nadgarstka budzit Pana/Panig w ciggu typowej nocy podczas ostatnich dwach tygodni?

1 Nigdy

2 Jeden raz

3 Dwa lub trzy razy

4 Cztery lub piec razy
5 Ponad piec razy

3. Czy w ciggu dnia zazwyczaj odczuwa Pan/Pani bol dloni lub nadgarstka?
1 Nigdy nie odczuwam bolu w ciggu dnia.

Odczuwam lagodny bol w dagu dnia.

Odczuwam umiarkowany bol w ciggu dnia.

Odczuwam silny bél w ciggu dnia.

Odczuwam bardzo silny bol w ciggu dnia.

n o wN

4. Jak czesto odczuwa Pan/Pani bal dioni lub nadgarstka w ciggu dnia?

1 Nigdy

2 Raz lub dwa razy dziennie

3 Trzy do pieciu razy dziennie
4 Ponad piec razy dziennie

S Bol jest staty

5. Jak dlugo srednio trwa epizod bélu wystepujgcy w ciggu dnia?
1 Nigdy nie odczuwam bolu w ciggu dnia.

Krécej niz 10 minut

Od 10 do 60 minut

Dluzej niz 60 minut

Bdl jest staty przez caly dzien.

nwae wN

6. Czy doswiadcza Pan/Pani dretwienia (utraty czucia) w dioni?
1 Nie

Odczuwam lagodne dretwienie.

Odczuwam umiarkowane dretwienie.

Odczuwam silne dretwienie.

Odczuwam bardzo silne dretwienie

oL wN

7. Czy odczuwa Pan/Pani ostabienie w dloni lub nadgarstku?

1 Brak oslabienia

2 Lekkie osfabienie

3 Umiarkowane oslabienie
4 Silne ostabienie

5 Bardzo silne osfabienie



8. Czy dodwiadcza Pan/Pani mrowienia w dioni?

1 Brak mrowienia

2 Lekkie mrowienie

3 Umiarkowane mrowienie
4 Silne mrowienie

5 Bardzo silne mrowienie

9. Jak bardzo nasilone jest dretwienie (utrata czucia) lub mrowienie w nocy?

1 Nie odczuwarm dretwienia ani mrowienia w nocy.
2 Lekkie

3 Umiarkowane

4 Silne

5 Bardzo silne

10. lak czesto dretwienie lub mrowienie dloni budzilo Pana/Panig w ciagu typowej nocy podczas ostatnich dwdch

tygodni?
1 MNigdy
2 leden raz
3 Crhera lub trey razy
4 Cztery lub pied razy
5 Ponad pied razy

11. Czy ma Pan/Pani trudnosc w chwytaniu i uzywaniu matych przedmiotdw, takich jak klucze lub diugopisy?

1 Brak trudnosci

2 Niewielka trudnosd

3 Umiarkowana trudnosd
4 Duza trudnosd

5 Bardzo duia trudnosd

TABELA Il
SKALA STANL FUNKCIONALNEGO

Czy podczas ostatnich dwdch tygodni, w ciggu typowego dnia objawy w dioni | nadgarstku powodowaty u Pana/Pani
trudnodci w wykomywaniu  ponizszych crynnoici? Prosze zakreilid coyfre najlepiej odpowiadajgca Pana/Pani

mozliwoici wykonania danej czynnodci.

Czynnosd Brak Miewielka Umiarkowana Duza Nie moge weale wykonad
trudnosci trudnase trudnosd trudnose tej coynnosci z powodu
objawdw w balesnej dlani
lub nadgarstku
1. Pisanie 1 2 3 i 5
2. Zapinanie guzikdw w 1 2 3 4 5
ubraniach
3. Treymanie ksigzki 1 2 3 4 5
podczas crytania
4. Chwytanie i uiywanie 1 2 3 4 5
telefonu
5. Otwieranie shoikdw 1 2 3 i 5
6. Prace domowe 1 2 3 i 5
7. Noszenie toreb z 1 2 3 d 5
rakupami
_ 8. Mycie sig i ubieranie 1 2 3 4 5




ANEKS NR. 3. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badania

AKCEPTACJA
dot. opinii nr: 1072.6120.59.2019 z dnia 28 lutego 2019 roku

TYTUL BADANIA:
,Ocena funkcjonalna chorych ortopedycznych poddanych wybranym
metodom fizjoterapii”

WNIOSKODAWCA:

dr n. med. Alicja Jurecka

Klinika Ortopedii i Fizjoterapii
Instytut Fizjoterapii UICM

31 —501 Krakéw, ul. Kopernika 21

PRZEDSTAWIONE DOKUMENTY:

Zgtoszenie poprawki z dnia 15 wrzesnia 2021 r. dotyczacej wyrazenia zgody
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego na wznowienie badania do
dnia 31 grudnia 2024 roku.

Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Jagiellonskiego na posiedzeniu w dniu
29 wrzesnia 2021 r., po zapoznaniu si¢ z wyzej wymienionym dokumentem
pozytywnie zaopiniowata zgtoszong poprawke.

Lista cztonkéw Komisji Bioetycznej bioragcych udziat w posiedzeniu:

Przewodniczaca: prof. dr hab. n. med. Dominika Dudek — lekarz — psychiatra
Zastepca Przewodniczacej: dr hab. Jacek Jastal, prof. PK — filozof

Czionkowie:

dr hab. n. med. Ewa Cichocka-Jarosz, prof. UJ — Iekarz — pediatra, alergolog

prof. dr hab. n. med. Tomasz Kaczmarzyk — lekarz stomatolog, chirurg stomatolog

dr hab. n. med. Ewa Konduracka, prof. UJ - Iekarz — specjalista choréb etrznych, kardiolog

dr hab. n. med. Agnieszka Ol ka — Iekarz — specjalista chorob gtrznych, hipertensjolog, kardiolog
dr hab. n. med. Szymon Skoczen — lekarz — pedi onkolog, h log dziecigey, tr lantolog kliniczny
dr hab. n. med. Klaudia Stangel-Wojcikiewicz — lekarz — ginekolog-potoznik

dr n. med. Stefan Bednarz — lekarz — specjalista chor6b wewngtrznych — przedstawiciel Okrggowej Rady
Lekarskiej w Krakowie

dr n. farm. Lukasz Hondo — far — specjalista farmacji klini

dr Jacek Prusak — duchowny, psycholog

Sklad i dzialanie Komisji zgodne z GCP oraz wymogami lokalnymi

Krakéw, 29 wrzesnia 2021 r.

UNIWERSYTET
JAGIELLONSKI
W KRAKOWIE

Komisja Bioetyczna
Uniwersytetu

Jagiellonskiego

ul. Skawifisks 8

31-066 Krakéw

tel, + 48 (12) 433 27 39
+ 48 (12) 43327 43

kbet@cm-uj.krakow.pl

www.kbet.cm-uj.krakow.pl




OPINIA

nr 1072.6120.59.2019 z dnia 28 lutego 2019 roku UNIWERSYTET

JAGIELLONSKI
W KRAKOWIE

Na zebraniu w dniu 28 lutego 2019 1. Komisja zapoznala sie
z wnioskiem z dnia 14 lutego 2019 1.

ztozonym:
przez kierownika tematu: dr n. med. Alicja Jurecka
zatrudnionego Klinika Ortopedii i Fizjoterapii

Instytut Fizjoterapii UJICM Komisja Bioetyczna
31 -501 Krakéw, ul. Kopernika 21
Uniwersytetu
oraz jego merytorycznym uzasadnieniem dotyczacym przeprowadzenia
eksperymentu  medycznego  pt.  ,,Ocena funkcjonalna  chorych

ortopedycznych poddanych wybranym metodom fizjoterapii”.

Jagiellofiskiego

Do wniosku dotgczono:

Protokot badania w jezyku polskim, wersja | z dnia 13.02.2019 1.
Informacja dla uczestnika badania. wersja | z dnia 13.02.2019 .
Formularz $wiadomej zgody. wersja | z dnia 13.02.2019 r,

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych. wersja | zdnia 13.02.2019 r
Zyciorys naukowy Whnioskodawcy.

Lista pismiennictwa.

Ocena KOOS Stawu Kolanowego.

Kwestionariusz Oxford Knee Score.

Kwestionariusz dotyczacy niepetnosprawnosci konczyn gérnych — DASH.
10.  Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ).

11 System oceny funkcjonalnej FMS, wersja polska.

12 Oswiadczenie o realizacji projektu w ramach prac badawczych UJ/UICM.

S R

Komisja wyraza pozytywna opiniec w sprawie przeprowadzenia
wnioskowanego badania - na warunkach okreslonych we wniosku oraz

dodatkowo zastrzegajac:

1/ obowigzek uzyskania pisemnej zgody kazdej osoby wyrazajacej wolg (gotowo$é) udziatu
w danym eksperymencie, zgodnie z obowiazujacymi przepisami

2/ obowiazek przedstawienia Komisji:

- wszystkich zmian w protokole majacych wplyw na przebieg oraz ocene badania,

- zawiadomienia o przyczynach przedwczesnego zakoniczenia badania,

- sprawozdania w toku przeprowadzanych badan - co szes¢ miesigcy,

- raportu koncowego.

Badanie moze by¢ prowadzone do dnia 28 lutego 2020 roku.

Skiad i dzialanie Komisji zgodne z GCP oraz wymogami lokalnymi.
Lista czlonkéw Komisji biorgcych udzial w podjeciu uchwaly stanowi
zalgeznik do niniejszego dokumentu.

Krakow, dnia 28 lutego 2019 r.
ul. Grzegdrzecka 20

PL 31-531 Krakéw

tel. + 48 (12) 433 27 39
+ 48 (12) 433 27 43

kbet @cm-uj.krakow.pl

www.kbet.cm-uj.krakow.pl
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