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WYKAZ SKRÓTÓW 

 

ART (ang. active release 

treatment) 

– techniki aktywnego rozluźniania 

BCTQ (ang. Boston Carpal 

Tunnel Questionnaire) 

– Bostoński Kwestionariusz 

Zespołu Kanału Nadgarstka 

BCTQ-SSS (ang. Boston Carpal 

Tunnel Questionairre – 

Symptom Severity Scale) 

– Bostoński Kwestionariusz 

Zespołu Kanału Nadgarstka, 

podskala dotycząca objawów 

BCTQ-FSS (ang. Boston Carpal 

Tunnel Questionairre – 

Functional Status Scale) 

– Bostoński Kwestionariusz 

Zespołu Cieśni Nadgarstka, 

podskala dotycząca oceny 

funkcjonalności kończyny górnej 

 

BMI (ang. Body Mass Index) – Indeks Masy Ciała 

CC (ang. center of 

coordination) 

– centrum koordynacji 

CF (ang. center of fusion)  – centrum fuzyjne 

CT (ang. clinical trial) – badanie kliniczne 

D (ang. decrement) – ubytek 

DASH (ang. Disability of Arm, 

Shoulder and Hand) 

– Kwestionariusz Dotyczący 

Niepełnosprawności Kończyn 

Górnych 

DML (ang. distal motor latency) – latencja przewodnictwa 

nerwowego w dystalnej części 

nerwu 

DSL (ang. distal sensory 

latency) 

– opóźnienie przewodnictwa 

dystalnych włókien czuciowych 

nerwu pośrodkowego 

ECTR (ang. Endoscopic Carpal 

Tunnel Release) 

– endoskopowa technika 

uwolnienia kanału nadgarstka 

EMG  –elektromiograf/elektromiografia 
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FBS (ang. Functional Box 

Scale) 

– funkcjonalna skala Huskissona 

FM (ang. Fascial 

Manipulation) 

– Manipulacje Powięziowe 

GISTM (ang. Grastom technique 

Soft Tissue Mobilization) 

– technika mobilizacji tkanek 

miękkich Grastona 

HVLA (ang. high velocity low 

amplitude) 

– manipulacje o dużej szybkości i 

niskiej amplitudzie 

kch  – chora kończyna górna 

kz  – zdrowa kończyna górna 

m  – mięsień 

MA (ang. motor amplitude) – amplituda potencjału włókien 

ruchowych nerwu 

MCV (ang. motor conduction 

velocity) 

– przewodnictwo włókien 

ruchowych 

mini-OCTR (ang. mini Open Carpal 

Tunnel Release) 

– otwarta, ograniczona technika 

uwolnienia kanału nadgarstka 

MNSCV (ang. median nerve sensory 

conduction latency) 

– przewodnictwo sensoryczne 

nerwu pośrodkowego 

MNT (ang. median 

neurodynamic test) 

– neurodynamiczny test nerwu 

pośrodkowego 

MNTT (ang. median nerve tension 

test) 

– test napięciowy nerwu 

pośrodkowego 

MVAS (ang. mechanical visual 

analog scale) 

– mechaniczna analogowa skala 

oceny bólu 

ND  – nie dotyczy/brak 

NLPZ  –  niesteroidowe leki 

przeciwzapalne 

OCTR (ang. Open Carpal Tunnel 

Release) 

– otwarta technika uwolnienia 

kanału nadgarstka 

ZKN  – Zespół Kanału Nadgarstka 

USG (ang. Ultrasound Guided) – ultrasonograficzne/ultrasonograf 
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USCTR (ang. Ultrasound-guided 

Carpal Tunnel Release) 

– uwolnienie kanału nadgarstka 

pod kontrolą USG 

PEOC (ang. Patient Estimate of 

Overall Change) 

–  kwestionariusz indywidualnej 

oceny postępów leczenia 

PRS (ang. Pain Relief Scale) – skala obniżenia bólu 

PRWE (ang. Patient Rated Wrist 

Evaluation) 

– kwestionariusz oceny 

funckjonalności nadgarstka przez 

pacjenta 

SA (ang. sensory amplitude) – amplituda potencjału 

czuciowych włókien nerwu  

SCV (ang. sensory conduction 

velocity) 

– przewodnictwo włókien 

czuciowych 

SD (ang. standard deviation) – odchylenie standardowe 

SDL (ang. sensory distal 

latency) 

– opóźnienie przewodnictwa 

dystalnej części czuciowych 

włókien nerwu 

SNAP (ang. sensory nerve action 

potencial) 

– potencjał czynnościowy 

czuciowych włókien nerwu 

pośrodkowego 

STM (ang. soft tissue 

mobilization) 

– mobilizacja tkanek miękkich 

TCL (ang. transverse carpal 

ligament) 

– więzadło poprzeczne nadgarstka 

TENS (ang. Transcutaneus 

Electric Nerve Stimulation) 

– przezskórna elektryczna 

stymulacja nerwów 

ULTT1 (ang. Upper Limb Tension 

Test position 1) 

–  test napięciowy dla nerwu 

pośrodkowego, pozycja 1 

ULTT2a (ang. Upper Limb Tension 

Test position 2) 

– test napięciowy dla nerwu 

pośrodkowego, pozycja 2 

WHO (ang. World Health 

Organisation) 

– Światowa Organizacja Zdrowia 

 

VAS (ang. Visual Analog Scale) – Analogowa Skala Bólu 
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STRESZCZENIE 

WSTĘP 

Zespół Kanału Nadgarstka (ZKN) należy do najczęściej diagnozowanych 

neuropatii obwodowych w obrębie kończyny górnej. Bezpośrednią przyczyną 

powstawania dolegliwości jest ucisk nerwu pośrodkowego przez więzadło poprzeczne 

nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament, TCL). Więzadło to współtworzone jest 

przez mięsień dłoniowy długi (łac.: palmaris longus, PL) oraz mięśnie kłębu kciuka, 

których napięcie modeluje tonus innych struktur anatomicznych kończyny górnej. 

Obserwowany w ostatnich latach wzrost zapadalności na ZKN generuje istotne, 

społeczno-ekonomiczne koszty. Opisano liczne przyczyny powstawania ZKN, m. in. 

metaboliczne, infekcyjne, pourazowe, jednak większośš przypadków wydaje się byš 

idiopatyczna. Ze względu na wysoką częstośš występowania ZKN, a także negatywny 

wpływ schorzenia na funkcję kończyny górnej oraz jakośš życia, poszukiwanie 

skutecznych metod terapeutycznych, niegenerujących równocześnie wysokich kosztów 

leczenia, wydaje się byš aktualnie nadzwyczaj istotne.  

CEL 

Głównym celem przeprowadzonego badania była ocena efektów zastosowania 

wybranych technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego w zachowawczym leczeniu 

chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka. 

MATERIAŁ I METODY  

W badaniu uczestniczyło 67 osób (łącznie: zdrowych oraz chorych), które 

przeszły proces kwalifikacji. Badana grupa chorych obejmowała 33 osoby (25 kobiet i 8 

mężczyzn), w wieku od 34 do 54 roku życia (średnia wieku: 46,48±8,15 lat), ze 

zdiagnozowanym, jednostronnym ZKN. Drugą grupę badanych stanowiło 34 zdrowych 

ochotników (29 kobiet i 5 mężczyzn), w wieku od 23 do 50 roku życia (średnia wieku 

41,79±7,83 lat).  

Badano wpływ 6-tygodniowego programu fizjoterapii chorych z ZKN, 

obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, na właściwości 

wybranych tkanek miękkich, grubośš TCL, a także nasilenie objawów schorzenia i 

funkcję kończyny górnej. Porównano również właściwości wybranych struktur 

anatomicznych i grubośš TCL u osób zdrowych i chorych (ZKN). Wykorzystano 

następujące metody badawcze: 1) metoda szacowania, w której zastosowano 
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wystandaryzowane narzędzia badawcze: Bostoński Kwestionariusz Zespołu Cieśni 

Nadgarstka (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ) oraz Kwestionariusz 

Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disability of Arm, Shoulder 

and Hand, DASH); 2. ultrasonografię (USG) (pomiar grubości TCL); 3. miometrię z 

wykorzystaniem algometru (miometru) – urządzenia MyotonPRO (pomiar parametrów 

biomechanicznych, wiskoelastycznych i stanu napięcia tkanek). Analizę statystyczną 

otrzymanych wyników przeprowadzono z wykorzystaniem programu IBM SPSS 

Statistics 27. Za poziom istotności statystycznej przyjęto wartośš p<0,05.  

WYNIKI 

Porównując właściwości badanych struktur anatomicznych u chorych z ZKN 

(kończyna chora) przed rozpoczęciem fizjoterapii oraz u osób zdrowych wykazano, że 

mięśnie: PL (p<0,001), zginacz krótki kciuka (łac.: flexor pollicis brevis, FPB) 

(p<0,001), przywodziciel kciuka (łac.: adductor pollicis, AdP) (p<0,001) oraz głowa 

długa mięśnia dwugłowego ramienia (łac.: biceps brachii - caput longum, BB-CL) 

(p=0,016) osób chorych charakteryzuje zwiększona częstotliwośš i sztywnośš. 

Zaobserwowano również niższą wartośš tłumienia dla mięśnia odwodziciela krótkiego 

kciuka (łac.: 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. Wartośš parametru odkształcenie u chorych była niższa 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 także różnicę w grubości TCL pomiędzy 

osobami zdrowymi oraz chorymi przed rozpoczęciem fizjoterapii (p<0,001). TCL było 

istotnie grubsze w kończynie chorej badanych z ZKN w porównaniu z osobami 

zdrowymi.  

Analiza statystyczna wykazała także istotne różnice wartości parametrów 

miometrycznych badanych struktur anatomicznych pomiędzy kończyną chorą, a 

kończyną zdrową osób z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii. Wykazano wyższą 

częstotliwośš: BB-CL (p=0,044), PL (p<0,001), FPB (p<0,001) oraz AdP (p=0,012) w 

obrębie kończyny chorej w porównaniu z kończyną zdrową badanych przed terapią. W 

tym terminie badania obserwowano także wyższą sztywnośš: PL (p<0,001), FPB 

(p=0,003) oraz AdP (p<0,001) w kończynie chorej. Przed rozpoczęciem fizjoterapii 

wyższa była ponadto wartośš tłumienia dla przeciwstawiacza kciuka (łac.: opponens 

https://en.wikipedia.org/wiki/Adductor_pollicis_muscle
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pollicis, OP) (p<0,001) oraz AbPB (p<0,001) kończyny chorej w porównaniu z 

wartością otrzymaną dla kończyny zdrowej badanych. Wykazano również krótszy czas 

relaksacji: BB-CL (p=0,003), PL (p<0,001), FPB (p=0,011) oraz AdP (p=0,042) 

kończyny chorej. Podobnie niższy był wynik odkształcenia FPB (p=0,01) oraz AdP 

(p<0,001) kończyny chorej w porównaniu ze zdrową przed rozpoczęciem fizjoterapii. 

Analiza statystyczna wykazała ponadto większą grubośš TCL kończyny chorej 

w porównaniu do kończyny zdrowej osób z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

(p<0,001). Obserwowano także istotnie statystycznie wyższy wynik skali DASH u 

chorych z ZKN w przypadku chorej kończyny górnej w zestawieniu z kończyną zdrową 

przed rozpoczęciem terapii (p<0,001). Wykazano również istotnie wyższy wynik obu 

składowych kwestionariusza BCTQ dla chorej kończyny górnej w porównaniu z 

wynikiem otrzymanym dla zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN przed 

rozpoczęciem fizjoterapii (p<0,001). 

Po zakończeniu programu fizjoterapii zaobserwowano obniżenie wartości 

wskaźników: DASH (p<0,001), BCTQ-SSS (ang.: Symptom Severity Scale, podskala 

dotycząca oceny nasilenia objawów choroby) (p<0,001) oraz BCTQ-FSS (ang.: 

Functional Status Scale, podskala dotycząca oceny funkcjonalności kończyny górnej) 

(p<0,001) u badanych z ZKN. Ponadto częstotliwośš (p<0,001) i sztywnośš (p<0,001) 

TCL istotnie wzrosły, natomiast jego tłumienie (p=0,012), czas relaksacji (p<0,001) i 

odkształcenie (p<0,001) uległy obniżeniu po zakończeniu fizjoterapii chorych. 

Wykazano także, że częstotliwośš: BB-CL (p=0,024), PL (p<0,001) oraz mięśni kłębu 

kciuka: AbPB (p<0,001), OP (p<0,001) i AdP (p<0,001) uległ po terapii obniżeniu. 

Podobnie, zmniejszyła się także sztywnośš mięśni: OP (p<0,001), AbP (p<0,001) oraz 

AbPB (p<0,001) u chorych z ZKN poddanych terapii mięśniowo-powięziowej. Analiza 

statystyczna wykazała również obniżenie grubości TCL (p=0,0018) chorej kończyny 

górnej badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii. 

Porównując kończynę ze zdiagnozowanym ZKN do kończyny zdrowej po 

zakończeniu fizjoterapii, wykazano różnice w wartości parametrów charakteryzujących 

właściwości badanych tkanek miękkich. Częstotliwośš: PL (p=0,005), FPB (p<0,001), 

OP (p=0,026), AbPB (p=0,005) oraz TCL (p<0,001) był wyższy w kończynie chorej. 

Zaobserwowano większą sztywnośš: BB-CL (p<0,001), PL (p<0,001), FPB (p=0,017) 

oraz TCL (p<0,001), natomiast niższą sztywnośš: OP (p<0,001) oraz AbPB (p=0,042) 
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po zakończeniu fizjoterapii. W przypadku kończyny chorej wykazano wyższą wartośš 

tłumienia: BB-CL (p=0,002), głowy krótkiej mięśnia dwugłowego ramienia (łac.: biceps 

brachii - caput brevis, BB-CB) (p=0,003), PL (p<0,001) i AdP (p=0,047), natomiast 

niższe tłumienie w obrębie: TCL (p=0,035), OP (p<0,001) oraz AbPB (p<0,001) po 

zakończeniu fizjoterapii. Zaobserwowano także niższy czas relaksacji dla: BB-CL 

(p<0,001), PL (p=0,002), FPB (p=0,015) oraz TCL (p<0,001), równocześnie wyższą 

wartośš tego parametru dla OP (p<0,001) oraz AbPB (p=0,01) kończyny objętej 

procesem chorobowym w porównaniu z kończyną zdrową po zakończeniu terapii. W 

obrębie kończyny chorej po terapii niższe było także odkształcenie: TCL (p=0,002), 

FPB (p=0,027) i OP (p<0,001) w porównaniu z kończyną zdrową. Analiza statystyczna 

wykazała ponadto niższy (p<0,001) wynik pomiaru grubości TCL kończyny zdrowej w 

zestawieniu z chorą po zakończeniu fizjoterapii. Obserwowano również wyższy wynik 

skali DASH dla kończyny górnej ze zdiagnozowanym ZKN w porównaniu do kończyny 

zdrowej po zakończeniu terapii (p<0,001). W tym terminie badania zarejestrowano 

także wyższy wynik kwestionariusza BCTQ-SSS (p<0,001) oraz BCTQ-FSS (p<0,001) 

dla kończyny górnej chorej w zestawieniu z kończyną górną zdrową. 

Porównując parametry miometryczne badanych struktur anatomicznych chorych 

z ZKN oraz osób zdrowych po zakończeniu fizjoterapii wykazano wyższą 

częstotliwośš: TCL (p<0,001), PL (p=0,005), FPB (p<0,001) i AdP (p=0,028) u chorych 

(kończyna chora). Zaobserwowano również niższe napięcie AbPB (p=0,014) oraz OP 

(p=0,04) u chorych z ZKN w porównaniu z osobami zdrowymi po zakończeniu 

fizjoterapii. U chorych z ZKN w tym terminie badania wykazano ponadto mniejszą 

sztywnośš OP (p<0,001) i AbPB (p<0,001), wyższą sztywnośš natomiast w obrębie: 

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 porównaniu ze zdrowymi po zakończeniu fizjoterapii. Wykazano 

także niższą wartośš tłumienia w przypadku: TCL (p=0,003), FPB (p=0,004) i AbPB 

(p<0,001), natomiast wyższe tłumienie dla: BB-CB (p=0,03), PL (p<0,001) oraz AdP 

(p=0,042) u chorych w porównaniu ze zdrowymi po terapii. Zaobserwowano ponadto 

krótszy czas relaksacji: BB-CL (p=0,003), PL (p<0,001), FPB (p<0,001) oraz TCL 

(p<0,001), natomiast dłuższy czas relaksacji: OP (p<0,001) i AbPB (p<0,001) u osób z 

ZKN po zakończeniu fizjoterapii. U chorych (w porównaniu ze zdrowymi) po 

zakończeniu terapii niższa była wartośš odkształcenia: TCL (p=0,016), BB-CL 
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(p=0,039), FPB (p<0,001) i AdP (p=0,009), natomiast wyższa w obrębie OP (p=0,01) i 

AbPB (p=0,027). 

WNIOSKI 

1. Właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napięcia tkanek miękkich 

w obrębie mięśni: PL, FPB, OP, AdP, AbPB oraz BB-CL u chorych z jednostronnym 

ZKN różnią się od właściwości tkanek miękkich tych samych struktur anatomicznych u 

osób zdrowych. Obserwowane różnice właściwości struktur powiązanych anatomicznie 

z TCL mogą wskazywaš na udział tych mięśni w kształtowaniu symptomów ZKN.  

2. U chorych z jednostronnym ZKN, w porównaniu do osób zdrowych, występuje 

istotne, jednostronne pogrubienie TCL, co potwierdza, że ocena występowania 

przerostu tego więzadła stanowi ważny wskaźnik diagnostyczny.  

3. W obrębie mięśni: FPB, OP, AbPB, AdP, PL, BB oraz TCL występują różnice 

właściwości mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napięcia tkanek miękkich 

pomiędzy kończyną chorą i zdrową osób chorych z jednostronnym ZKN. Zastosowanie 

u chorych z jednostronnym ZKN 6- tygodniowego programu fizjoterapii, obejmującej 

techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, nie powoduje zniwelowania różnic 

właściwości tkanek miękkich pomiędzy chorą, a zdrową kończyną.  

4. Grubośš TCL, u osób z jednostronnym ZKN, w kończynie objętej procesem 

chorobowym jest większa, niż w kończynie zdrowej, co wskazuje na istotny przerost tej 

anatomicznej struktury. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego 

programu fizjoterapii, obejmującej techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, nie 

przywraca fizjologicznej grubości TCL, obserwowanej w zdrowej kończynie, co 

wskazuje na brak pełnej przebudowy jego struktury.  

5. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu 

fizjoterapii, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, prowadzi do 

obniżenia stopnia nasilenia objawów choroby oraz poprawy funkcji kończyny górnej 

objętej procesem chorobowym.  

6. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu 

fizjoterapii, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, powoduje 

korzystne zmiany właściwości mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napięcia 

tkanek miękkich w obrębie mięśni: zginacza krótkiego kciuka, przeciwstawiacza 

kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, 
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dwugłowego ramienia oraz więzadła poprzecznego nadgarstka.  

7. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu 

fizjoterapii, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, prowadzi do 

zmniejszenia grubości więzadła poprzecznego nadgarstka kończyny chorej, co dowodzi 

redukcji jego przerostu i może wskazywaš na zapoczątkowanie procesu przebudowy 

więzadła. 

 

Słowa kluczowe: Zespół Kanału Nadgarstka, fizjoterapia, rozluźnianie mięśniowo-

powięziowe, 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. WSTĘP 

 

1. Wprowadzenie 

 

 Zespół Kanału Nadgarstka (ZKN) należy do najczęściej diagnozowanych 

neuropatii obwodowych w obrębie kończyny górnej [1-3]. W 2003 roku w krajach Unii 

Europejskiej ZKN został wpisany na listę chorób zawodowych [4]. Występowanie tego 

schorzenia w populacji waha się od 0,6% do 3,4%, ponadto od trzech do dziesięciu razy 

częściej występuje u kobiet, niż u mężczyzn [5-7]. Nierzadko schorzenie obejmuje obie 

kończyny [7-11]. Chociaż częstośš występowania ZKN jest wyższa u kobiet nie należy 

w tym jednak upatrywaš przyczyny wyłącznie hormonalnej, czy też konsekwencji 

stosowania leków (m. in. antykoncepcyjnych), stwarzających podstawę do powstawania 

obrzęków [12]. Większośš objawów ZKN, które ujawniają się w trakcie ciąży, ustępuje 

samoistnie po porodzie [13]. Ryzyko wystąpienia schorzenia gwałtownie wzrasta 

również u kobiet po menopauzie. Kobiety ponadto często zatrudnione są na 

stanowiskach z grupy zawodów stwarzających ryzyko powstawania ZKN [14]. 

 Biorąc pod uwagę jedynie subiektywne odczucia pacjentów, występowanie ZKN 

w populacji wydaje się byš znacznie wyższe, niż wskazują obiektywne badania. W 

ocenie subiektywnej wykazano, że częstośš występowania ZKN wynosiła 14,4%, 

jednakże w obiektywnych badaniach odsetek chorych wynosił 3,8-4,7% [7, 15]. 

Przywołane rozbieżności pomiędzy oceną subiektywną, a rezultatem badania 

klinicznego, czy EMG wydają się wskazywaš na występowanie innych źródeł 

dolegliwości chorych, niezwiązanych bezpośrednio z patologią nerwu pośrodkowego w 

kanale nadgarstka. 

Liczne badania wskazują, że zapadalnośš na ZKN znacznie w ostatnich latach 

wzrosła [2, 16, 17], generując istotne, społeczno-ekonomiczne koszty [2]. Objawy 

towarzyszące schorzeniu powodują pogorszenie funkcji kończyny górnej, które nie 

pozostaje bez wpływu na codzienne czynności życiowe [1, 18]. Opisano liczne 

przyczyny powstawania ZKN, m. in. metaboliczne, infekcyjne, pourazowe, jednak 

większośš przypadków wydaje się byš idiopatyczna [2, 3].  
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Ze względu na wysoką częstośš występowania ZKN oraz wpływ schorzenia na 

jakośš życia [2] poszukiwanie skutecznych metod terapeutycznych, niegenerujących 

równocześnie wysokich kosztów leczenia wydaje się byš aktualnie nadzwyczaj istotne.  
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2. Przyczyny powstawania ZKN 

 

 Etiologię schorzenia podzieliš można na ostrą, przewlekłą i zawodową (Tabela 

1., Tab. 1.). 

 

Tabela. 1. Etiologia Zespołu Kanału Nadgarstka [19-31] 

etiologia ostra etiologia przewlekła etiologia zawodowa 

przebyte urazy w okolicy 

nadgarstka 

inne zespoły uciskowe długotrwała, 

nieergonomiczna pozycja 

nadgarstka 

złamania dalszej nasady 

kości promieniowej, 

zwichnięcia nadgarstka 

powtarzające się 

przeciążenia i mikrourazy 

wykonywanie regularnych 

czynności związanych z 

obsługą urządzeń 

mechanicznych i/lub 

wibracyjnych 

oparzenia anomalie anatomiczne powtarzające się zaciskanie 

ręki, wymagające użycia 

znacznej siły 

infekcje zapalenie pochewek 

ścięgnistych 

 

krwawienia   

zakrzepica tętnicy nerwu 

pośrodkowego 

 

  

  

 Wyróżniono także zawody, których wykonywanie naraża pracowników na 

występowanie ZKN [32-34]. Należą do nich m. in. muzycy, rolnicy, mechanicy, 

pracownicy produkcji, czy fabryk, ogrodnicy, budowniczy, drwale lub cieśle, używający 

maszyn powodujących wibracje, ale także masażyści, tapicerzy i wiele innych [32-34]. 

 Do czynników ryzyka należą: otyłośš [10, 35-37], skutkująca głównie 

zmniejszeniem przepływu impulsu przez nerw pośrodkowy w badaniu EMG (co istotne, 

otyłośš nie wpływa jednak w ten sam sposób na żaden inny nerw) [35-38], cukrzyca 

[10, 39-41], nadczynnośš tarczycy [42,43], ciąża [39, 40, 42, 43], akromegalia [42, 43], 

zwyrodnieniowe zapalenie stawów [19-21, 42, 43], choroby nerek [43], szpiczak mnogi 
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[19-21], schorzenia kolagenowe [39, 40], a także zaawansowany wiek [43], czy też 

nikotynizm [43]. Wyróżniono również grupę rzadszych przyczyn powstawania ZKN, do 

której należą guzki dnawe w okolicy nadgarstka [44-46], jak również depozyty kwasu 

moczowego w przebiegu dny moczanowej, które mogą akumulowaš się w różnych 

okolicach ciała, m. in. w obrębie: ścięgien zginaczy [47], pochewek ścięgien, dna 

kanału nadgarstka, więzadła poprzecznego nadgarstka oraz nerwu pośrodkowego [48], 

wywołując typowe objawy ZKN [19].  

Wśród przyczyn powstawania zespołu uciskowego nerwu pośrodkowego 

wyróżniš można także anomalie anatomiczne, takie jak dodatkowe, głębokie ścięgno 

mięśnia dłoniowego długiego [49], czy anomalie nerwu pośrodkowego lub jego skórnej 

dłoniowej lub motorycznej gałęzi [50], podwojony lub potrojony mięsień dłoniowy 

długi, odwrócony lub dwudzielny [51, 52], dodatkowy przyczep ścięgnisty pierwszego 

mięśnia glistowatego [53], anomalie anatomiczne ścięgna palca środkowego mięśnia 

zginacza powierzchownego palców [54], czy występowanie mięśnia dłoniowego 

głębokiego [55-59], który nie jest anomalią mięśnia dłoniowego długiego, lecz 

osobnym, dodatkowym mięśniem [56].  

 

3. Patofizjologia ZKN 

 

 Kanał nadgarstka utworzony jest przez kości nadgarstka oraz więzadło 

poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament, TCL), które rozciąga się 

pomiędzy guzkami kości łódeczkowatej i czworobocznej większej, a haczykiem kości 

haczykowatej i kością grochowatą [60, 61]. Wnięzadło poprzeczne nadgarstka jest 

ponadto współtworzone przez mięśnie kłębu kciuka oraz powięź mięśnia dłoniowego 

długiego, co kształtuje jego napięcie [62-64]. Struktury te tworzą przejście dla nerwu 

pośrodkowego oraz dziewięciu ścięgien zginaczy. To właśnie właściwości mechaniczne 

otaczających nerw tkanek, w głównej mierze determinują prawdopodobieństwo 

występowania neuropatii uciskowej nerwu pośrodkowego. 

 Badania prowadzone nad zmianami adaptacyjnymi więzadła poprzecznego 

nadgarstka sugerują, że właściwości więzadła mogą mieš wpływ na podatnośš na 

odkształcenia, elastycznośš kanału nadgarstka, potencjalnie zwiększając lub 

zmniejszając ucisk na nerw pośrodkowy. Hipoteza ta została potwierdzona w wielu 
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badaniach, w których obserwowano hipertrofię więzadła poprzecznego nadgarstka u 

pacjentów ze stwierdzonym ZKN [65-69]. Dwa niezależne zespoły Horch i wsp. [70] 

oraz Buchberger i wsp. [71] wykazały, że spłaszczenie nerwu pośrodkowego w 

dystalnej części kanału nadgarstka jest większe u pacjentów z ZKN, co jest zgodne z 

pracą Kapuścińskiej i Urbanika [72] oraz Nathan i wsp. [73], którzy wykazali, że 

uszkodzenie nerwu pośrodkowego ma miejsce częściej w dystalnym odcinku kanału 

nadgarstka. 

 Stwierdzono ponadto, że w wyniku kompresji, dochodzi do zmniejszenia ślizgu 

nerwu, co prowadzi do obniżenia jego odporności na naprężenia [74], rozwoju stanu 

zapalnego nerwu, jego obrzęku i w konsekwencji powiększenia przekroju poprzecznego 

w miejscu ucisku [75]. Grubośš nerwu pośrodkowego u pacjentów z ZKN, w przekroju 

poprzecznym tuż przy wejściu do kanału nadgarstka waha się od 9 do 12 mm
2
 [76-79], 

a na poziomie bliższej części kości grochowatej wynosi średnio 17,45 mm² [72]. U 

chorych z ZKN zauważono ucisk na nerw pośrodkowy w dystalnej części kanału 

nadgarstka [71, 80] oraz odkształcenie więzadła poprzecznego [65, 71]. Badania na 

zwłokach pokazały występujące różnice w podatności więzadła na odkształcanie 

pomiędzy jego proksymalną, a dystalną częścią [81, 82]. Zauważono także różnice w 

wartościach współczynnika elastyczności pomiędzy stroną promieniową, a łokciową 

więzadła poprzecznego nadgarstka [83], ponadto różnice w wartościach naprężenia 

strony promieniowej i łokciowej więzadła [84], zwiększenie sztywności więzadła po 

stronie promieniowej, w miejscu przyczepu mięśni kłębu kciuka [85-87] oraz jego 

pogrubienie o 30,9 % w porównaniu z grupą osób zdrowych [65, 66, 68, 88-90]. 

Podobne wyniki uzyskano w badaniu z użyciem tomografu komputerowego [91]. 

 Marquardt i wsp. [92] wykazali, że zwiększenie łuku nadgarstka o 5-10 mm
2
, 

skutkowało zmniejszeniem spłaszczenia nerwu pośrodkowego. Zaobserwowano także, 

że zmniejszenie sztywności więzadła o 50% może zmniejszyš ucisk oraz spłaszczenie 

nerwu pośrodkowego [93]. 

 U chorych zaobserwowano również zwiększone ciśnienie w kanale nadgarstka 

[94], ponadto ciśnienie w dystalnym odcinku kanału jest większe niż w proksymalnym 

[95]. W stanach patologicznych, ciśnienie to przekracza wartośš 300 mmHg [95]. 

Przekrój poprzeczny rejonu nadgarstka zwiększa się, gdy zwiększone jest ciśnienie 
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wewnątrz kanału nadgarstka [96, 97]. Struktury takie jak: mięśnie kłębu kciuka, skóra 

lub tłuszcz mogą wpływaš na łuk nadgarstka, ograniczając kanał nadgarstka [93]. 

 Sugeruje się również, że mikrourazy oraz fibroza podmaziówkowej tkanki 

łącznej może prowadziš do neuralgii nerwu pośrodkowego [98]. Wykazano, że w 

próbkach więzadła, pobranych od pacjentów ze stwierdzonym ZKN, zauważono fibrozę 

[99] oraz zmiany komórkowe wewnątrz więzadła [100]. Zrosty, fibroza oraz blizny 

prowadzą do patomechanicznych i patofizjologicznych zmian w nerwie [101]. 

 Wykazano, że istnieje silna, ujemna korelacja przewodnictwa nerwowego przez 

kanał nadgarstka z parametrami takimi jak: wymiary ręki i nadgarstka, wymiary kanału 

nadgarstka, wysokośš ciała (im wyższy człowiek, tym dłuższa ręka), masa ciała oraz 

wskaźnik masy ciała (ang.: Body Mass Index, BMI). Badania Chiotis i wsp. [102] 

wykazały, że istnieją trzy znaczące zależności, wpływające na prawdopodobieństwo 

wystąpienia ZKN. Pierwszą korelacją jest przewodnictwo nerwu pośrodkowego z 

kształtem ręki oraz nadgarstka (im szersza i krótsza ręka oraz im bardziej kwadratowy 

nadgarstek, tym wolniejszy przepływ). Drugą – przewodnictwo nerwu pośrodkowego 

ze współczynnikiem kanału nadgarstka, czyli stosunkiem głębokości kanału nadgarstka 

do jego szerokości (im współczynnik nadgarstka większy tym mniejsze przewodnictwo 

nerwu pośrodkowego) oraz przekrojem poprzecznym w miejscu wejścia do kanału i 

przekrojem poprzecznym w miejscu wyjścia nerwu z kanału nadgarstka (im większy 

przekrój, tym lepsze przewodnictwo). Trzecią z nich jest współczynnik nadgarstka do 

współczynnika kanału nadgarstka (im bardziej kwadratowy nadgarstek, tym bardziej 

kwadratowy kanał). 

 Ból neuropatyczny powiązano również z zaburzeniem wydzielania cytokin oraz 

odpowiedzi immunologicznej [103-106]. W przypadku ZKN wykazano zwiększoną 

ilośš chemokin (CCL5, CXCL8, CXCL10, VEGF) oraz limfocytów T, w stosunku do 

ich poziomu u zdrowych osób [107]. 

 

4. Obraz kliniczny ZKN 

 

 Głównym, a równocześnie najczulszym objawem ZKN są parestezje [108-113], 

które mogą rozszerzaš się na obszar ramienia oraz barku [114, 115]. Charakterystyczne 

jest zaburzenie czucia palców w zakresie unerwienia nerwu pośrodkowego, którym 
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może towarzyszyš również ból
 
[4, 113, 116], tkliwośš palpacyjna ręki

 
[117], osłabienie 

siły chwytu, zanik mięśni kłębu kciuka. Często u chorych występuje zaburzenie kontroli 

motorycznej ręki [4, 108, 109, 118], najczęściej związane z zaburzeniem ruchu 

przeciwstawienia kciuka [99], lecz może dotyczyš całej ręki [119]. Osłabienie siły 

chwytu ręki objętej procesem chorobowym waha się od 10% do 30% w stosunku do 

zdrowej ręki [7]. Charakterystyczny jest także ból, któremu może towarzyszyš odczucie 

przebiegającego prądu wzdłuż nerwu pośrodkowego [114, 115]. 

 

5. Diagnostyka ZKN 

 

 Pomimo, iż ZKN jest najczęściej występującą neuropatią uciskową, w 

przypadku oceny diagnostycznej wciąż brakuje tzw. złotych standardów [120]. Objawy 

często występują niespecyficznie, a elektromiograf czy ultrasonograf nie posiadają 

specyficznych narzędzi do postawienia jednoznacznej diagnozy [7, 121, 122]. Mimo to, 

według niektórych, badanie elektromiograficzne może staš się pomocne w przypadku 

niepewnej diagnozy lub może byš użyte do określenia stopnia zawansowania schorzenia 

[123]. Badania jednak dowodzą, że wykazuje on ograniczoną czułośš w przypadku 

diagnozowania wczesnego stadium choroby [124-129]. We wczesnym stadium ZKN 

zaburzenia przewodnictwa nerwowego występują bowiem w niewielkich fragmentach 

kanału nadgarstka, zatem miejsca nieuciśnięte mogą maskowaš zaburzenie 

przewodnictwa [130-132]. Badania wskazują, że badanie przewodnictwa nerwowego 

mogą dawaš 16-34% fałszywie pozytywnych lub fałszywie negatywnych wyników 

[108, 133]. Dlatego właśnie elektromiograf winien byš używany jedynie jako narzędzie 

pomocnicze [130], stosowane w celu różnicowania objawów ZKN z radikulopatią 

szyjną lub inną neuropatią obwodową [124]. Obiektywnym objawem ucisku na nerw 

pośrodkowy jest jego obniżone przewodnictwo [134, 135], które uznaje się za 

nieprawidłowe, jeśli opóźnienie impulsu ruchowego wynosi powyżej 4,2 ms oraz 

powyżej 3,5 ms w przypadku przewodnictwa czuciowego [136]. 

 Powszechnie stosowanym pomocniczym narzędziem diagnostycznym jest 

ultrasonograf, którego wiarygodnośš i czułośš dowodzi szereg publikacji [137-145]. 

Dodatkowym atutem ultrasonografu jest to, że za jego pomocą można również wykryš 

rzadkie przyczyny występowania ZKN [146]. 



34  

 Opóźnienia w diagnozie ZKN mogą prowadziš do komplikacji, takich jak: 

zmiany stawowe, uszkodzenie ścięgien, zapalenie pochewek ścięgnistych [147]. 

 Spośród testów klinicznych stosuje się test Phalena oraz test Durkana, który jest 

najdokładniejszym testem klinicznym w przypadku zespołu cieśni nadgarstka [43]. Jako 

wskaźnik stosuje się również objaw Hoffmana-Tinela. Badania Hegmann i wsp. [113] 

wskazują jednak, że ani Objaw Hoffmana-Tinela ani Test Phalena nie są wiarygodne. 

 

6. Leczenie ZKN 

 

 Obecne wytyczne wskazują na pierwszeństwo zastosowania leczenia 

konserwatywnego przed operacyjnym [126, 148-151], z wyłączeniem zaawansowanych 

przypadków lub jeśli pacjent wybiera ten rodzaj leczenia [126]. 

 Po raz pierwszy interwencji chirurgicznej dokonał Herbert Galloway w 1924 

roku [152]. Standardowym postępowaniem w operacyjnym leczeniu ZKN jest 

przecięcie więzadła 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 kanału nadgarstka pod kontrolą ultrasonografu (ang.: Ultrasound-

guided Carpal Tunnel Release, USCTR), która porównując z zastosowaniem jedynie 

techniki mini-OCTR, jest korzystna ze względu na skrócenie czasu powrotu do zdrowia 

[155]. Wszystkie techniki operacyjne posiadają udokumentowaną wysoką skutecznośš 

[156], a wyniki u pacjentów z cukrzycą nie odbiegają od tych, niecierpiących na to 

schorzenie. Jedyną różnicą jest to, że u pacjentów z cukrzycą po zabiegu operacyjnym 

pozostaje nietolerancja na zimno [157]. 

 Celem zabiegu jest zwiększenie objętości kanału i zmniejszenie ucisku na nerw 

pośrodkowy [158, 159]. Przecięcie więzadła poprzecznego nadgarstka zmniejsza 

spłaszczenie nerwu pośrodkowego i przywraca jego właściwy kształt [160, 161] oraz 

zmniejsza jego przekrój poprzeczny [162-165]. 

 Mimo zwykle dobrych efektów leczenia operacyjnego, w 3-25% przypadków 

dochodzi do nawrotów choroby [166], z których 12% wymaga ponownej operacji [166, 

167]. Wyniki drugiego zabiegu są jednak aż w 40% przypadkach uznawane przez 
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pacjentów jako nieskuteczne i aż u 95% spośród nich, pozostawiają szeroki wachlarz 

objawów [168]. Badania retrospektywne wykazały również, że czynniki 

przedoperacyjne, takie jak: poważny ubytek czucia, nerwiaki, liczba poprzednich 

zabiegów operacyjnych [169], cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, słaby ogólny stan 

zdrowia, alkoholizm, zespół górnego otworu klatki piersiowej, palenie tytoniu, znaczny 

zanik mięśnia odwodziciela krótkiego kciuka mają znaczenie w przewidywaniu efektów 

leczenia operacyjnego [170]. 

 Leczenie konserwatywne przynosi satysfakcjonujące wyniki w większości 

przypadków, jeśli objawy nie utrzymują się dłużej niż rok [43]. Istnieje przynajmniej 16 

rodzajów terapii, jakie można zastosowaš w ramach leczenia zachowawczego [151], 

jednakże porównując skutecznośš tych metod do leczenia operacyjnego, zabieg 

chirurgiczny wykazuje najwyższą skutecznośš [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 powięzi [181, 189, 193, 196, 202-

207], laseroterapia [208-212], terapia ultradźwiękami [31, 172, 213-220], 

magnetoterapia [221-225], terapia manualna [189, 197, 202, 207, 226-233], suche 

igłowanie [234, 235], okłady parafinowe [175, 213], kinesiotaping [195, 236-238], 

šwiczenia czynne i bierne [193, 239, 240]. 

 Splintowanie jest najczęściej stosowanym sposobem leczenia zachowawczego 

ZKN [172, 241], polegające na unieruchomieniu nadgarstka w neutralnej pozycji na 

kilka godzin dziennie przy pomocy opatrunku gipsowego lub ortezy. Celem takiego 

postępowania jest zapobieganie przybierania pozycji zgięciowej nadgarstka, co 

zabezpiecza nerw pośrodkowy przed uciśnięciem, a także zwiększa przepływ krwi 

[242] oraz zmniejsza ciśnienie wewnątrz kanału nadgarstka [94, 243]. W literaturze 

brakuje jednoznacznych doniesień, potwierdzających skutecznośš stosowania 

splintowania. Prace wielu badaczy wskazują na wysoką skutecznośš takiego 

postępowania [120, 149, 175, 179, 244, 245], podczas gdy inni notują jedynie 

krótkofalową poprawę [173, 174]. Jakkolwiek po zastosowaniu splintowania, objawy 

ZKN z reguły ulegają przynajmniej częściowemu wyciszeniu, nie odnotowuje się 

jednak poprawy przewodnictwa nerwowego [175, 246]. Wydaje się, że istotne 

znaczenie ma również rodzaj splintowania. Wykazano, że stosowanie ortezy z 
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podparciem na stawy śródręczno-paliczkowe przynosi lepsze wyniki w skali DASH 

(ang.: Disability of Arm, Shoulder and Hand, DASH) oraz większą redukcję bólu, niż te 

standardowe, usztywniające jedynie nadgarstek [176, 247]. Przyczyna większej 

skuteczności tego rodzaju splintowania może leżeš w biomechanice mięśni 

glistowatych. Ich brzuśce przyczepiają się głównie do ścięgien zginacza głębokiego 

palców. Przy wyprostnej pozycji palców, mięśnie glistowate pociągane są dystalnie w 

stosunku do więzadła poprzecznego nadgarstka [248], natomiast podczas zgięcia - 

proksymalnie [249]. Przy około 50% zakresu ruchu zgięcia palców, mięśnie glistowate 

wślizgują się do wewnątrz kanału nadgarstka [250], zwiększając panujące w nim 

ciśnienie [250]. 

 Wykazano także wysoką skutecznośš zastosowania leczenia ZKN z użyciem 

sterydów, zarówno w postaci iniekcji, jak i przyjmowanych doustnie leków [110, 120, 

148, 149]. Stosowanie iniekcji sterydowych przynosi jednak tylko krótkoterminową 

poprawę [75, 182-185]. W badaniach ultrasonograficznych obserwowano bowiem 

jedynie czasowe zmniejszenie przekroju poprzecznego nerwu pośrodkowego [182, 251-

255]. 

 Spośród technik fizjoterapeutycznych, istotne wydawało się zastosowanie 

neuromobilizacji. Nadrzędnym celem technik, poprawiających mobilnośš nerwu 

pośrodkowego, była głównie poprawa jego regeneracji [240]. Skutecznośš terapii, 

łagodzenie objawów ZKN, została potwierdzona w wielu badaniach [186, 197, 256] i 

sięga nawet 70% [257]. Techniki neuromobilizacyjne wydają się także poprawiaš 

przewodnictwo nerwu pośrodkowego [186, 188]. W literaturze brakuje jednak 

randomizowanych badań, potwierdzających skutecznośš technik neuromobilizacyjnych 

[258]. 

 Pozytywne efekty terapii, w postaci redukcji symptomów choroby, wydaje się 

przynosiš także zastosowanie fali uderzeniowej [199-201]. Wyniki badań nie pozwalają 

jednak na wyciągnięcie jednoznacznych wniosków, dotyczących zarówno 

częstotliwości, jak i zagęszczenia impulsów podczas zabiegów prowadzonych u 

chorych z ZKN. 

 Badania z użyciem rezonansu magnetycznego dowodzą, że zastosowanie technik 

manipulacji powięziowej zwiększa poprzeczny oraz przednio-tylny wymiar kanału 
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nadgarstka. Wzrasta ponadto przewodnictwo nerwowe, co prowadzi do redukcji 

symptomów [202]. 

 W kontekście zastosowania laseroterapii w literaturze można znaleźš liczne, 

sprzeczne wyniki analiz. Badania Chang i wsp. [208] dotyczace zastosowania 

niskoenergetycznej laseroterapii wykazały, że tego rodzaju terapia jest skuteczna w 

łagodzeniu bólu i innych objawów ZKN, wliczając w to poprawę siły chwytu oraz 

funkcji ręki [208, 209], podczas gdy Irvine i wsp. [210] oraz Weintraub [211] dowiedli, 

że użycie laseroterapii jest nieskuteczne i przynosi jedynie efekt placebo. Mimo takiej 

różnicy w wynikach, badania doświadczalne prowadzone na szczurach dowodzą 

skuteczności laseroterapii w przyśpieszeniu regeneracji nerwów po chirurgicznym ich 

zmiażdżeniu [259], zatem rekomenduje się tę metodę, jako wczesne postępowanie po 

zabiegach chirurgicznych [212]. Spośród zabiegów fizykalnych, sprzeczne wyniki 

badań związane są również z zastosowaniem terapii ultradźwiękowej. Niektórzy 

badacze wykazali skutecznośš takiego postępowania w leczeniu ZKN [31, 213-215]. 

Terapia prowadzi do zwiększenia przewodnictwa nerwu pośrodkowego i poprawy 

czucia zaopatrywanej przez niego okolicy ręki [216, 217]. Inni z kolei zanotowali 

jednakże jedynie krótkotrwałą poprawę [218, 219] lub nawet wykazują skutecznośš 

terapii ultradźwiękowej na poziomie placebo [220]. 

 Badania z zakresu magnetoterapii wykazały, że długotrwałe zastosowanie 

zarówno magnetycznej opaski [221], jak i klasycznej magnetoterapii w postaci 

powtarzanych zabiegów fizykalnych, nie przynosi poprawy funkcji ręki chorych z ZKN 

[222-225]. 

 Udowodniono ponadto wysoką skutecznośš działania okładów parafinowych w 

redukcji bólu u chorych z ZKN, jednak nie zauważono poprawy funkcjonalności ręki 

[175]. 

 Ocenie poddano zabiegi z zakresu terapii manualnej, zarówno mobilizacje 

tkanek miękkich, jak i mobilizacje/manipulacje stawowe. Wykazano, iż skutecznośš 

manipulacji stawowych w przypadku chorych z ZKN jest podobna do skuteczności 

zastosowania niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) [260] i w znacznym 

stopniu redukuje symptomy choroby [261-263, 226]. Jak wykazały badania na 

zwłokach, stosując mobilizacje osteopatyczne, możliwe jest wydłużenie więzadła 

poprzecznego nadgarstka, co sugeruje, że techniki te mogą byš użyteczne w leczeniu 
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objawów ZKN [230]. Wysoką skutecznośš w redukcji symptomów można osiągnąš 

stosując programy terapeutyczne, składające się z technik stawowych oraz mobilizacji 

tkanek miękkich [226], nawet u pacjentów z grupy ryzyka, takich jak diabetycy [189]. 

Biorąc jednak pod uwagę duże zróżnicowanie w doborze technik i czasu ich 

stosowania, nie można wysunąš jednoznacznych wniosków, co do wpływu tych 

interwencji na wynik badania EMG [202, 207, 231, 260-262]. 

 Badania z użyciem ultrasonografu dowodzą, że w wyniku zastosowania techniki 

trakcji i rozciągania z użyciem igieł oraz tzw. techniki skrętnej, której mechanizm 

działania wykazał Langevin [234], dochodzi do wydłużenia więzadła poprzecznego 

[235], co sugeruje zasadnośš użycia suchego igłowania w leczeniu ZKN. 

 Zastosowanie z kolei kinesiotapingu we wczesnym stadium choroby wpływa 

korzystnie na zmniejszenie obszaru objętego zdrętwieniem [236], bólu [236, 264], 

mrowienia [236, 264] i poprawę przewodnictwa nerwowego [237, 264]. 

 Wykazano także, że aktywne šwiczenia czynne i bierne nadgarstka i palców 

zmniejszają ciśnienie wewnątrz kanału nadgarstka [239] oraz poprawiają przepływ krwi 

przez nerw pośrodkowy [240], co prowadzi do redukcji objawów. 

 W literaturze dotyczącej leczenia fizjoterapeutycznego pacjentów z ZKN 

dominują prace z użyciem subiektywnych metod badawczych, bądź takie, w których 

ilośš badanych osób nie spełniała statystycznego minimum [177, 181, 186-195, 197, 

198, 203-207, 226-228, 231-233]. W aktualnej literaturze brakuje również badań 

klinicznych (nierandomizowanych lub randomizowanych), dotyczących zastosowania w 

leczeniu chorych z ZKN terapii tkanek miękkich, obejmujących techniki mobilizacji 

powięzi. Stąd też, autor niniejszej pracy zdecydował się zbadaš skutecznośš terapii 

mięśniowo-powięziowej w redukcji symptomów i jej wpływ na tkanki poddawane 

zabiegom u chorych z ZKN. 

 

7. POWIĘŹ 

 

7.1. Anatomia i fizjologia powięzi 

 

 Znaczenie terminu „powięź”, wraz z postępem badań naukowych, podlegało na 

przestrzeni lat wielu modyfikajom [265]. Tkanka ta należy do grona tkanek łącznych, a 
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definicja podkreślająca szczególną jej rolę w transmisji obciążeń i sił w organizmie 

została zaproponowana w 2012 roku jako „włóknista, kolagenowa tkanka, stanowiąca 

częśš systemu przenoszenia napięš w organizmie” [266]. Dwa lata później Fascia 

Nomenclature Committee opisała system powięziowy jako „trójwymiarowe kontinuum 

miękkich, zawierających kolagen, zwartych i luźnych włókien tkanki łącznej, 

przenikających przez ciało” [267]. 

 Powięź jest uformowana z licznych warstw kolagenowych, włóknistych wiązek 

[268]. Każda z warstw składa się z równolegle ułożonych włókien, a przyległe warstwy 

zawierają wiązki biegnące w innych kierunkach [268]. Warstwy te są od siebie 

oddzielone tkanką tłuszczową [268]. Najbardziej zewnętrznie ułożoną warstwą jest 

warstwa podściółkowa, której nazwę zaproponował Singer w 1935 roku [269], znana 

też jako powięź powierzchowna [270, 271]. Kolejna w obrębie tułowia jest warstwa 

osiowa, w której skład wchodzi powięź okrywająca, znana również pod nazwą 

głębokiej [270, 271]. Powięź okrywającą, bardziej szczegółowo, można podzieliš na 

namięsną, otaczająca struktury mięśniowe, ościęgno – otaczające ścięgna i więzadła 

oraz okostną – otaczającą kości. W obrębie kończyn powięź okrywająca przechodzi w 

powięź dodatkową [269]. Pod warstwą osiową, wyróżnia się powięź otaczającą 

struktury nerwowe, czyli powięź oponową oraz powieź trzewną – otaczającą narządy 

wewnętrzne. Prostszy podział zaproponowała Stecco w 2011 roku, wyróżniając powięź 

powierzchowną, głęboką, trzewną, przyścienną oraz pozostałe rodzaje o nazwie w 

zależności od struktur jakie pokrywa [272]. 

 Właściwości powięzi zostały opisane jako silna [273], lecz plastyczna [274], 

przejawiająca właściwości piezoelektryczne [275], wykazująca różnicę w sztywności 

przy zmianie uwodnienia [276], bogato zaopatrzona w zakończenia nerwowe [277, 

278], zawierająca znaczną ilośš mechanoreceptorów [279], zdolna do niewielkich 

skurczów [280-282]. Jej struktura ulega zagęszczeniu [283] i pogrubieniu wzdłuż 

działających sił, co z kolei zwiększa jej sztywnośš w tych kierunkach [284]. 

 Powięź otacza każdy mięsień i narząd w organizmie [274]. Do jej funkcji należą: 

stabilizacja ruchu [285], przenoszenie obciążeń, nie tylko pomiędzy sąsiednimi 

włóknami mięśnia, ale również pęczkami [286-288]. Chroni naczynia krwionośne i 

limfatyczne [285, 289, 290], zabezpiecza mięsień przed uszkodzeniem na wskutek 

nadmiernego rozciągnięcia [279, 291, 292], osłania sąsiednie struktury przed 
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ocieraniem się o siebie [293]. Powięź ma również wpływ na powrót żylny, działając jak 

skarpety uciskowe [294-296], poprawia proces koordynacji, zwiększa efektywnośš 

pracy mięśni [297], tworzy napięcie wewnątrz systemu mięśniowo-szkieletowego [280] 

oraz ogranicza rozprzestrzenianie się infekcji [280]. Wykazano, że sztywniejsza powięź 

wzmacnia międzymięśniowe przekazywanie obciążeń [298-301]. Ponadto, z uwagi na 

obecnośš zanurzonych w powięzi organów Golgiego, ciałek Ruffiniego oraz ciałek 

Paciniego, tkanka ta bierze udział w generowaniu odruchu na rozciąganie [274, 302], 

procesie propriocepcji [278] i nocycepcji [303, 304]. 

 Wraz z procesem starzenia w strukturze powięzi następują zmiany. Obniżeniu 

ulegają jej właściwości lepkosprężyste i pojawia się większa skłonnośš do 

występowania zrostów oraz densyfikacji [283], a także zmienia się jej grubośš [305]. 

Kolagen poddawany obciążeniom przebudowuje swoją strukturę [283], a estrogeny 

odgrywają istotną rolę w jego stymulacji [306, 307]. U kobiet po okresie menopauzy 

zauważono zmniejszoną zdolnośš do syntezy kolagenu [308]. Właściwości powięzi 

mogą byš również modelowane przez urazy mięśni [309], porażenia mózgowe [310] 

czy leczenie chirurgiczne [299]. W procesie patologicznym powięź może toczyš stan 

zapalny, co potencjalnie może byš przyczyną bólu [273, 311]. Przy złych wzorcach 

ruchowych lub na wskutek unieruchomienia pomiędzy warstwami powięzi tworzą się 

mostki, doprowadzając do powstania zrostów [312]. 

 Mechanizm działania rozluźnienia mięśniowo-powięziowego, którego nazwę 

pierwszy raz zaproponowali Manheim, Chila i Peckham w 1981 roku [313], wciąż nie 

został dokładnie poznany. Bez wątpienia pojęcie tiksotropii, która polega na 

zwiększeniu uwodnienia i zmniejszenia gęstości tkanki pod wpływem ciepła i/lub 

nacisku [274], rzuca nieco światła na ten temat, jednak nie wyjaśnia ono długotrwałych 

efektów terapii [274], jako że efekt tiksotropii jest przejściowy i odwracalny [314]. 

Chaitow [315] sugeruje jednak, że skoro uwodnienie powięzi wpływa na jej sztywnośš, 

techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, aplikowane przez 90-120 sekund, 

usuwają wodę z powięzi umożliwiając tym samym jej mobilizację zanim na nowo się 

uwodni [276]. Badacze sugerują także, że rozluźnienie mięśniowo-powięziowe poprzez 

zwiększenie przepływu krwi przez tkanki zmniejsza stan zapalny powięzi, który może 

byš przyczyną jej sztywnienia [273, 311]. Nacisk generowany przez terapeutę podczas 

wykonywania technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego aktywuje także organy 
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ścięgniste Golgiego, co poprzez działanie w łuku odruchowym rdzenia kręgowego, 

zmniejsza napięcie spoczynkowe mięśni [316]. Kolejnym, prawdopodobnym 

mechanizmem działania technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego jest ich wpływ 

na pobudzenie mechanoreceptorów, powszechnie znajdujących się w powięzi [278], 

którego rezultatem jest obniżenie napięcia mięśniowego [274]. Bialosky i wsp. [317] 

sugerują, że rozluźnienie mięśniowo-powięziowe, podobnie jak inne zabiegi terapii 

manualnej może przynosiš efekt przeciwbólowy w trzech mechanizmach: 

peryferyjnym, rdzeniowym i nadrdzeniowym [317]. Peryferyjny miałby działaš poprzez 

lokalne uwolnienie mediatorów zapalnych [317]. Rdzeniowy, na zasadzie aktywacji 

aferentnych włókien nerwowych, co ingeruje w przewodzenie bodźców bólowych przez 

włókna wolno-przewodzące. Na tej podstawie hamowana byłaby odpowiedź bólowa z 

rdzenia kręgowego. Zmniejszenie doznań bólowych w obu tych teoriach miałoby swoją 

bazę w mechanizmie bramki kontrolnej [318]. Bialosky i wsp. [317] wskazują również, 

że techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego mogą działaš na bazie mechanizmu 

nadrdzeniowego, choš pozostaje on znacznie bardziej niejasny. Według tej teorii na 

skutek terapii zmianie uległyby obszary mózgu, odpowiedzialne za tolerancję na 

rozciąganie danych tkanek, co w konsekwencji zwiększyłoby ich elastycznośš [317]. 

 

7.2. Połączenia powięziowe w obrębie kończyny górnej 

 

 W zespole uciskowym, takim jak ZKN dochodzi do zmniejszenia ślizgu nerwu, 

co prowadzi do obniżenia jego odporności na naprężenia [74]. Zrosty, fibroza oraz 

blizny prowadzą do patomechanicznych i patofizjologicznych zmian w nerwie [101]. 

Wykazano również zależnośš pomiędzy patologicznymi zmianami mechanicznymi w 

obrębie nerwu, a jego funkcjonowaniem [319], co powinno zostaš wzięte pod uwagę 

przy planowaniu postępowania rehabilitacyjnego [240]. Układając strategię 

postępowania należy uwzględniš również połączenia więzadła poprzecznego nadgarstka 

ze strukturami mającymi wpływ na jego napięcie, takimi jak: mięśnie kłębu kciuka, 

zginacze palców czy mięsień dłoniowy długi. 

 Więzadło poprzeczne nadgarstka jest kolagenową taśmą, ograniczającą kanał 

nadgarstka, stanowiącą także przyczep początkowy dla mięśni kłębu kciuka [62, 86, 87, 

320] o średniej szerokości 25mm i długości 31mm [271, 321]. Stabilizuje ono strukturę 
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kanału nadgarstka [82, 322, 323], działa jako naprężacz ścięgien zginaczy [324, 325] 

oraz wspomaga elastycznośš kanału nadgarstka [81, 97, 326]. Literatura podaje 

sprzeczne wyniki, jeśli chodzi o możliwości rozciągnięcia więzadła. Li i wsp. [327] 

wykazali, że więzadło poddaje się rozciągnięciu w minimalnym stopniu [327], lecz 

Mathers i wsp. [328] wykazali ponad 10% rozciągnięcie podczas testu rozciągowego. 

Yao i wsp [93] wykazali, że rozciągnięcie więzadła może osiągnąš maksymalnie 10%. 

 Chwyt pęsetowy, wykonany przy użyciu kciuka oraz palca wskazującego 

powoduje pociąganie więzadła poprzecznego nadgarstka dłoniowo [63]. Więzadło 

poprzeczne zachowuje się podobnie, gdy zastosuje się obciążenie na palce [329]. 

 Wykazano także, że TCL jest współtworzone przez mięsień dłoniowy długi, stąd 

jego aktywnośš będzie modelowała napięcie więzadła. Mięsień dłoniowy długi 

przyczepia się do nadkłykcia przyśrodkowego kości ramiennej, a jego powięź łączy się 

z powięzią powierzchowną przedramienia [330, 331]. Mięsień kruczo-ramienny, 

którego częśš włókien kończy się na nadkłykciu przyśrodkowym ramienia posiada 

również przyczepy do przegrody przyśrodkowej ramienia [332], której włókna wchodzą 

w skład powięzi obojczykowo-piersiowej, otaczającej mięsień piersiowy mniejszy i 

która wplata się również w powięź mięśnia kruczo-ramiennego [333]. 

 Powierzchowne połączenia powięziowe wydają się byš znacznie prostsze. 

Rozcięgno dłoniowe łączy się z więzadłem poprzecznym i dalej jest kontynuacją 

przedniej powięzi przedramienia [64]. Powięź przedramienia jest kontynuacją powięzi 

ramienia, a jej napięcie jest modelowane aktywnością mięśnia dwugłowego ramienia, 

którego rozcięgno się w nią wplata [330]. Rozcięgno to pokrywa również nerw 

pośrodkowy w okolicy stawu łokciowego, a jego pogrubienie może mieš wpływ na 

ograniczenie ślizgu tegoż nerwu [334]. Powięź ramienia otrzymuje wiązki z powięzi 

mięśnia piersiowego większego [331, 335, 336]. 

 Zwiększenie sztywności oraz pogrubienie więzadła poprzecznego nadgarstka 

może byš wynikiem działania powtarzalnych sił generowanych przez mięśnie kłębu 

kciuka oraz mięśnia dłoniowego długiego [337-340]. Logicznym jest, aby wszystkie z 

tych struktur poddaš leczeniu polegającym na zmniejszeniu ich napięcia i zwiększeniu 

elastyczności, w rezultacie zmniejszając wartośš sił pociągających TCL oraz 

zabezpieczając je przed zmianami prowadzącymi do jego pogrubienia i zwiększenia 

sztywności. 
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II. CEL PRACY 

 

1. Założenia 

 

W skład sieci powięziowej wchodzą zarówno płaskie struktury, takie jak: 

przegrody międzymięśniowe, rozcięgna, troczki, torebki stawowe, okostna, czy 

onerwie, lecz również te grubsze: więzadła i ścięgna. Powięź, wskutek działania 

różnych bodźców, m. in. sił: rozciągających, kompresyjnych, ścinających, czy też 

unieruchomienia, ulega nieustannej przebudowie [341]. Ostre lub przewlekłe obciążenia 

ścięgien, czy więzadeł, stymulują tkanki do zmian strukturalnych i funkcjonalnych 

[342]. Równocześnie, struktury anatomiczne, poddawane regularnym obciążeniom, 

zwiększają swoją sztywnośš. Przebudowa ścięgna, gdy poddawane jest zwiększonemu 

obciążeniu o charakterze interwałowym, pojawia się w ciągu kilku tygodni [343, 344]. 

Powięź nie jest wyizolowaną strukturą, lecz spala sąsiadujące ze sobą tkanki w 

funkcjonalną całośš [345]. Istnieją dowody, że powięź mięśniowa przenosi zarówno 

obciążenia między poszczególnymi włóknami mięśnia oraz w obrębie pęczków 

mięśniowych, jak również siłę skurczu w obrębie funkcjonalnie połączonych mięśni 

[288]. Uzasadnionym wydaje się zatem, że patologiczne napięcie jednego mięśnia, 

może generowaš niekorzystne zmiany strukturalne w obrębie tkanki połączonej z nim 

powięziowo.  

Patomechanizm zmian występujących w przebiegu ZKN daje podstawę do 

zastosowania technik mięśniowo-powięziowych w leczeniu tego schorzenia. U osób z 

ZKN wykazano m.in. pogrubienie więzadła poprzecznego nadgarstka [65, 66, 67, 68, 

69, 346]. W leczeniu symptomów tego schorzenia, istotne wydaje się byš objęcie 

terapią zarówno więzadła poprzecznego nadgarstka, jak i powięzi mięśni: dłoniowego 

długiego i kłębu kciuka, z uwagi na anatomiczne połączenia powięziowe. Mięśnie te 

bowiem modelują napięcie więzadła poprzecznego nadgarstka [62-64], wpływając na 

jego strukturę [343, 344]. Istotne jest także, iż powięź mięśnia dłoniowego długiego, w 

bezpośrednim przebiegu, łączy się z powięzią powierzchowną przedramienia i wplata 

w przegrodę międzymięśniową przyśrodkową ramienia, do której dobiega częśš 

włókien mięśnia kruczoramiennego [332]. Wyrostek kruczy z kolei stanowi również 

miejsce przyczepu włókien ścięgnistych mięśnia piersiowego mniejszego. Patologie 
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mięśnia piersiowego mniejszego mogą z kolei byš związane z objawami 

charakterystycznymi dla ZKN [347, 348]. 

 Wynaczynienie i obrzęk (wywołane m. in. stanem zapalnym) to jedne z 

przyczyn zaburzeń prawidłowej mobilności ścięgien oraz aktywności mięśni [349], co 

prowadzi do obniżenia jakości ślizgu, a także do powstawania patologicznych połączeń 

kolagenowych. Nieprawidłowa przemiana kolagenu skutkowaš może wzmożeniem 

napięcia anatomicznych struktur, obniżeniem ich elastyczności i podatności na 

rozciąganie. Uzasadnionym wydaje się byš zatem zastosowanie manualnych technik 

terapii również w obrębie bruzd międzymięśniowych, w celu poprawy mobilności 

kluczowych w przypadku ZKN anatomicznych struktur.  

 

2. Cel główny 

 

Głównym celem przeprowadzonego badania była ocena efektów zastosowania 

wybranych technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego w zachowawczym leczeniu 

chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka. 

 

2.1. Cele szczegółowe 

 

1. Porównanie właściwości mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napięcia 

tkanek miękkich w obrębie wybranych struktur anatomicznych (mięśni: zginacza 

krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, 

przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia oraz więzadła 

poprzecznego nadgarstka) kończyny górnej u chorych z jednostronnym ZKN oraz u 

osób zdrowych. 

2. Porównanie grubości więzadła poprzecznego nadgarstka u chorych z jednostronnym 

ZKN oraz u osób zdrowych.  

3. Porównanie właściwości mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napięcia 

tkanek miękkich w obrębie wybranych struktur anatomicznych (mięśni: zginacza 

krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, 

przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia oraz więzadła 

poprzecznego nadgarstka) pomiędzy chorą, a zdrową kończyną górną chorych z 
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jednostronnym ZKN przed rozpoczęciem oraz po zakończeniu fizjoterapii 

z zastosowaniem technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego.  

4. Porównanie grubości więzadła poprzecznego nadgarstka pomiędzy chorą, a zdrową 

kończyną górną osób z jednostronnym ZKN przed rozpoczęciem oraz po zakończeniu 

fizjoterapii z zastosowaniem technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego.  

5. Ocena nasilenia objawów schorzenia oraz funkcji kończyny górnej chorych 

z jednostronnym ZKN przed rozpoczęciem oraz po zakończeniu programu fizjoterapii 

z zastosowaniem technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego.  

6. Porównanie właściwości mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napięcia 

tkanek miękkich w obrębie wybranych struktur anatomicznych (mięśni: zginacza 

krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, 

przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia oraz więzadła 

poprzecznego nadgarstka) u chorych z jednostronnym ZKN przed rozpoczęciem oraz po 

zakończeniu fizjoterapii z zastosowaniem technik rozluźniania mięśniowo-

powięziowego.  

7. Porównanie grubości więzadła poprzecznego nadgarstka u chorych z jednostronnym 

ZKN przed rozpoczęciem oraz po zakończeniu programu fizjoterapii z zastosowaniem 

technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego.  

 

3. Problemy badawcze 

 

W związku z realizacją postawionego celu pracy, sformułowano następujące 

pytania badawcze: 

 

1. Czy pomiędzy osobami chorymi z ZKN i osobami zdrowymi występują różnice w 

zakresie właściwości mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub stanu napięcia 

tkanek miękkich w obrębie wybranych struktur anatomicznych (mięśni: zginacza 

krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, 

przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia oraz więzadła 

poprzecznego nadgarstka)? 

2. Czy u chorych z jednostronnym ZKN, w porównaniu do osób zdrowych, występuje 

pogrubienie więzadła poprzecznego nadgarstka? 
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3. Czy u osób chorych z jednostronnym ZKN pomiędzy zdrową i chorą kończyną 

występują różnice w zakresie właściwości mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub 

stanu napięcia tkanek miękkich w obrębie wybranych struktur anatomicznych (mięśni: 

zginacza krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, 

przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia oraz więzadła 

poprzecznego nadgarstka)? Czy zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6 -

 tygodniowego programu fizjoterapii, obejmującej techniki rozluźniania mięśniowo-

powięziowego, spowoduje zniwelowanie występujących różnic właściwości tkanek 

miękkich pomiędzy chorą, a zdrową kończyną? 

4. Czy u chorych z jednostronnym ZKN grubośš więzadła poprzecznego nadgarstka w 

kończynie objętej procesem chorobowym jest większa, niż w kończynie zdrowej? Czy 

zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu fizjoterapii, 

obejmującej techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, przywraca fizjologiczną 

grubośš więzadła poprzecznego nadgarstka, obserwowaną w zdrowej kończynie? 

5. Czy zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu 

fizjoterapii, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego spowoduje 

obniżenie stopnia nasilenia objawów choroby oraz poprawę funkcji kończyny górnej 

objętej procesem chorobowym? 

6. Czy zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu 

fizjoterapii, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego spowoduje 

korzystne zmiany właściwości mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub stanu 

napięcia tkanek miękkich w obrębie wybranych struktur anatomicznych (mięśni: 

zginacza krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, 

przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia oraz więzadła 

poprzecznego nadgarstka)? 

7. Czy zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu 

fizjoterapii, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego spowoduje 

zmniejszenie przerostu więzadła poprzecznego nadgarstka chorej kończyny górnej 

tydzień po zakończeniu terapii? 
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4. Hipotezy badawcze 

 

W związku z realizacją postawionego celu pracy, sformułowano następujące 

hipotezy: 

 

1. Właściwości mechaniczne i/lub wiskoelastyczne i/lub stan napięcia tkanek miękkich 

w obrębie wybranych struktur anatomicznych (mięśni: zginacza krótkiego kciuka, 

przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, przywodziciela kciuka, 

dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia oraz więzadła poprzecznego nadgarstka) u 

osób chorych z ZKN różnią się od właściwości i/lub stanu napięcia tkanek miękkich w 

obrębie tych samych struktur anatomicznych u osób zdrowych.  

2. U chorych z jednostronnym ZKN, w porównaniu do osób zdrowych, występuje 

jednostronne pogrubienie więzadła poprzecznego nadgarstka. 

3. Porównując kończynę chorą i zdrową osób chorych z jednostronnym ZKN występują 

różnice właściwości mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub stanu napięcia tkanek 

miękkich w obrębie wybranych struktur anatomicznych (mięśni: zginacza krótkiego 

kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, przywodziciela 

kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia oraz więzadła poprzecznego 

nadgarstka). Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6 - tygodniowego 

programu fizjoterapii, obejmującej techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, 

powoduje zniwelowanie różnic właściwości tkanek miękkich pomiędzy chorą, a zdrową 

kończyną.  

4. Grubośš więzadła poprzecznego nadgarstka u chorych z jednostronnym ZKN, przed 

rozpoczęciem fizjoterapii, w kończynie objętej procesem chorobowym jest większa, niż 

w kończynie zdrowej. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego 

programu fizjoterapii, obejmującej techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, 

przywraca fizjologiczną grubośš więzadła poprzecznego nadgarstka, obserwowaną 

w zdrowej kończynie.  

5. Zastosowanie 6-tygodniowego programu fizjoterapii u chorych z jednostronnym 

ZKN, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, spowoduje 

obniżenie stopnia nasilenia objawów choroby oraz poprawę funkcji kończyny górnej 

objętej procesem chorobowym. 
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6. Zastosowanie 6-tygodniowego programu fizjoterapii u chorych z jednostronnym 

ZKN, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, spowoduje 

korzystne zmiany właściwości mechanicznych i/lub wiskoelastycznych i/lub stanu 

napięcia tkanek miękkich w obrębie wybranych struktur anatomicznych (mięśni: 

zginacza krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, 

przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia oraz więzadła 

poprzecznego nadgarstka).  

7. Zastosowanie 6-tygodniowego programu fizjoterapii u chorych z jednostronnym 

ZKN, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, spowoduje 

zmniejszenie przerostu więzadła poprzecznego nadgarstka chorej kończyny górnej 

tydzień po zakończeniu terapii.  
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III. MATERIAŁ I METODY 

 

1. Charakterystyka badanych  

 

Do badania zgłosiło się 88 osób (łącznie chorzy z ZKN oraz zdrowi) w wieku od 

26 do 57 roku życia (średnia wieku: 40,96±7,86 lat). Pierwotnie do projektu włączono 

54 chorych z ZKN, spośród których 33 osoby przeszły proces kwalifikacji. Badana 

grupa chorych obejmowała 8 mężczyzn i 25 kobiet, w wieku od 34 do 54 roku życia 

(średnia wieku 46,548±8,15 lat), ze zdiagnozowanym ZKN, potwierdzonym w badaniu 

klinicznym oraz ultrasonograficznym. Drugą badaną grupę stanowiły osoby zdrowe. 

Zakwalifikowano 34 zdrowych ochotników w wieku od 23 do 50 roku życia (średnia 

wieku 41,79±7,83 lat), w tym 29 kobiet i 5 mężczyzn.  

Wszyscy badani zostali poinformowani o celach projektu badawczego i 

wykonywanych procedurach, a następnie dobrowolnie, pisemnie wyrazili zgodę na 

udział w badaniu. Przed rozpoczęciem badania uzyskano zgodę Komisji Bioetyki 

Uniwersytetu Jagiellońskiego (numer zgody: 1072.6120.59.2019). Badanie zostało 

przeprowadzone zgodnie z wytycznymi Deklaracji Helsińskiej z 1996 roku. Kryterium 

włączenia chorych do badań obejmowało: czas występowania objawów powyżej 

sześciu miesięcy oraz stopień zaawansowania symptomów, określany na podstawie 

wyniku kwestionariusza BCTQ (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionnaire), według 

skali zaproponowanej przez Storey i wsp. [350], jako „lekki”, „umiarowany” lub 

„poważny” (BCTQ-SSS: 1,0 = „bezobjawowy”, 1,1-2,0 = „łagodny”, 2,1-3,0 = 

„umiarkowany”, 3,1-4,0 = „poważne”, a 4,1-5 = „bardzo poważne”; BCTQ-FSS: 1,0 = 

„bezobjawowy”, 1,1-2,0 = „łagodny”, 2,1-3,0 = „umiarkowany”, 3,1-4,0 = „poważne”, 

a 4,1-5 = „bardzo poważne”) (BCTQ-SSS - ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – 

Symptom Severity Scale, Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, 

podskala dotycząca nasilenia objawów; BCTQ-FSS – ang.: Boston Carpal Tunnel 

Questionairre – Functional Status Scale, Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału 

Nadgarstka, podskala dotycząca oceny funkcjonalności kończyny górnej). 

Kryterium wykluczenia stanowiły: objęcie chorobą (ZKN) obu rąk (z uwagi na 

połączenia powięziowe), nowotwory, patologie ogólnoustrojowe, zmiany 

zwyrodnieniowe w obrębie nadgarstka i/lub stawów ręki, ciąża, nadczynnośš tarczycy, 
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złamania w obrębie nadgarstka [22, 351-353], inne stany chorobowe, mające wpływ na 

patologię nerwu pośrodkowego (takie jak np.: Zespół Górnego Otworu Klatki 

Piersiowej, radikulopatia szyjna, proksymalne uwięźnięcie nerwu pośrodkowego), 

ponadto wcześniejsze próby leczenia ZKN z zastosowaniem metod operacyjnych, 

zastosowanie bezpośrednio przed rozpoczęciem terapii lub w trakcie jej trwania leków 

przeciwzapalnych oraz podejmowanie podczas eksperymentu innych form leczenia, 

poza stosowaną w badaniu terapią. Dodatkowo kryterium wykluczenia stanowił stopień 

zaawansowania zmian określony w podziale Storey i wsp. [350], jak: „bezobjawowy” 

lub „bardzo poważny”.  

Do przyczyn wykluczenia chorych z badania z powodu braku spełnienia 

założonego kryterium należały: objęcie procesem chorobowym obu kończyn górnych 

(10 osób), współistnienie radikulopatii szyjnej (4 osób), zmiany zwyrodnieniowe w 

obrębie nadgarstka (2 osoby), nadczynnośš tarczycy (1 osoba). W kolejnym etapie 

wykluczono jednego badanego z powodu stosowania leków przeciwzapalnych w trakcie 

eksperymentu badawczego oraz trzy osoby z powodu nieregularnego stawiania się na 

terapię.  

W przypadku osób zdrowych kryterium włączenia do badania obejmowało: wiek 

między: 18 a 60 rokiem życia, ogólny dobry stan zdrowia. Kryterium wykluczenia 

obejmowało: aktualne i/lub przebyte schorzenia i uszkodzenia w obrębie kończyny 

górnej i/lub klatki piersiowej, leczone z zastosowaniem metod operacyjnych, nowotwór, 

patologie ogólnoustrojowe, zmiany zwyrodnieniowe zlokalizowane w obrębie stawów 

obwodowych dominującej kończyny górnej i/lub stawów kręgosłupa, ciąża, 

nadczynnośš tarczycy, inne stany chorobowe, mające wpływ na patologię nerwu 

pośrodkowego (takie jak np.: Zespół Górnego Otworu Klatki Piersiowej, radikulopatia 

szyjna, proksymalne uwięźnięcie nerwu pośrodkowego) [22, 351-353]. Wszyscy 

spośród zdrowych ochotników spełniali przyjęte kryteria.  

Badania zostały przeprowadzone w Klinice Ortopedii i Fizjoterapii Wydziału 

Nauk  

o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellońskiego – Collegium Medicum, na terenie Oddziału 

Klinicznego Ortopedii i Rehabilitacji (aktualnie: Oddziału Klinicznego Ortopedii  

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

 

 Podczas kwalifikacji osób z ZKN, zgodnie z przyjętymi kryteriami, każdy 

chorych został poddany badaniu klinicznemu, przeprowadzonemu przez lekarza 

specjalistę w dziedzinie ortopedii i traumatologii narządu ruchu, które obejmowało: 

wywiad (występowanie objawów chorobowych oraz dobowa charakterystyka objawów 

takich jak m. in.: ból, zaburzenia czucia i parestezje w obszarze zaopatrywanym przez 

nerw pośrodkowy), specyficzne dla tego schorzenia kliniczne testy ortopedyczne oraz 

badanie ultrasonograficzne.  

 U osób zdrowych przeprowadzono jednokrotnie pomiar grubości więzadła 

poprzecznego nadgarstka przy użyciu ultrasonografu (MyLab 70, Esaote S.p.A, Genua, 

Włochy) i właściwości wybranych tkanek miękkich w obrębie dominującej kończyny 

górnej przy użyciu algometru (miometru) – urządzenia MyotonPRO (Myoton,Tallin, 

Estonia).  

U osób z ZKN badanie zarówno chorej, jak i zdrowej kończyny górnej, 

obejmujące ocenę właściwości tkanek miękkich oraz pomiar grubości więzadła 

poprzecznego nadgarstka przeprowadzono dwukrotnie: przed rozpoczęciem terapii i 

tydzień po zakończeniu interwencji. Chorzy zostali ponadto dwukrotnie (przed oraz po 

terapii) poproszeni o wypełnienie kwestionariuszy: DASH oraz BCTQ.  

 Po zakończeniu badania wstępnego, w kolejnym dniu eksperymentu, rozpoczęto 

sześciotygodniową fizjoterapię chorych z ZKN. Obecnośš uczestników badania podczas 

sesji terapeutycznych weryfikowana za pomocą list obecności. Powtórne badanie 

przeprowadzono wyłącznie u osób posiadających 100% obecnośš podczas fizjoterapii 

(brak stawienia się na sesję w wyznaczonym terminie stanowiło podstawę do 

wykluczenia z dalszych etapów terapii/badania). 

 Podczas trwania eksperymentu wszyscy uczestnicy badania deklarowali brak 

zmian w dotychczasowym trybie życia oraz brak podejmowania aktywności ruchowych 

znacznie obciążających układ ruchu (aktywnośš fizyczna na poziomie niskim lub 

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

 

 Zastosowano program terapeutyczny trwający 6 tygodni, składający się z technik 

rozluźniania mięśniowo-powięziowego [354]. Podczas każdej wizyty poddawano terapii 

te same mięśnie oraz bruzdy międzymięśniowe, stosowano te same techniki w 

obszarach zmienionych strukturalnie. Każdy zabieg poprzedzony został oceną 

czynnościową oraz palpacyjną tkanek miękkich i wykonywany był przez tego samego 

fizjoterapeutę z 10-letnim doświadczeniem. Indywidualna terapia tkanek miękkich, 

prowadzona w obrębie zmienionych strukturalnie tkanek obejmowała celowaną terapię 

mięśniowo-powięziową, nakierunkowaną na zmiany strukturalne w obrębie powięzi 

głębokiej i powierzchownej. 

Każda sesja trwała około godziny i odbywała się co 4 dni. Częstotliwośš spotkań 

podyktowana została możliwością wywołania podczas terapii niewielkiego stanu 

zapalnego, którego celem jest reorganizacja strukturalna sieci powięziowej oraz 

inicjacja procesu naprawczego [355], a w konsekwencji zwiększenie globalnej 

elastyczności [356] oraz poprawa mobilności tkanek [333, 357-359]. W efekcie 

wywołanego stanu zapalnego dochodzi do pobudzenia miofibroblastów, co prowadzi do 

tworzenia nowych włókien kolagenu typu III [360-365]. Przez pierwsze 2 dni po terapii, 

możliwe jest pogorszenie objawów, o czym chorzy zostali poinformowani. Po tym 

czasie, następuje poprawa i w ciągu kolejnych dwudziestu dni dochodzi do powolnej 

zmiany orientacji włókien kolagenu typu III, zgodnie z liniami sił trakcji oraz 

zastąpienie tychże włókien przez bardziej stabilne włókna kolagenu typu I [360-364]. 

Zjawisko to ma miejsce w tzw. „fazie konsolidacji”, która trwa około 40 dni [360-365]. 

Stąd też zdecydowano, aby kontynuowaš program terapeutyczny, aż do zakończenia tej 

fazy, czyli w sumie przez 6 tygodni.  

Zastosowano bezpośrednie techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, 

opisane przez Stanborough [354]. Fizjoterapeuta po wcześniejszym zbadaniu restrykcji 

w obrębie powięzi przykładał kciuki, opuszki palców lub grzbietową częśš palców ręki 

do skóry pacjenta i wykonywał nacisk z siłą 10-20 N. Nacisk wykonywany był w 

kierunku restrykcji, w celu wywołania zmian w konsystencji powięzi i zwiększenia jej 

uwodnienia [333,366]. W miarę przesuwania się ręki terapeuty po powięzi/mięśniu, 

nacisk był utrzymywany na całej długości mięśnia (lub jego części w przypadku 
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ograniczonego dostępu) objętego terapią. Terapia prowadzona była zgodnie z zasadą, że 

czas wykonywania techniki nie jest z góry ustalony, a praca wykonywana jest „do 

uzyskania efektu” [358]. Tempo przesuwania się ręki terapeuty dyktuje odpowiedź 

tkanki na zadany bodziec.  

 Powięź powierzchowną opracowywano wzdłuż drogi powrotu żylnego 

kończyny górnej. Powięź powierzchowna przedniej części przedramienia pacjenta 

opracowywana była w pozycji siedzącej. Ramię chorego, ustawione w pełnej supinacji, 

spoczywało na stole rehabilitacyjnym. Terapeuta przykładał częśš dłoniową ręki (na 

poziomie kości nadgarstka) do przedniej powierzchni przedramienia chorego, a 

następnie wybierał kierunek przesuwania ręki w stronę restrykcji powięzi i utrzymywał 

nacisk do momentu, aż ręka przesunęła się w okolicę stawu łokciowego lub 

nadgarstkowego (w zależności od kierunku restrykcji) [354].  

 Powięź powierzchowna przedniej części ramienia opracowywana była u 

pacjenta w pozycji leżenia tyłem. Ramię chorego, ustawione w odwiedzeniu ok. 45°, 

spoczywało na stole rehabilitacyjnym. Terapeuta przykładał częśš dłoniową ręki (na 

poziomie kości nadgarstka) do przedniej (brzusznej) powierzchni ramienia chorego, a 

następnie wybierał kierunek przesuwania ręki w stronę restrykcji powięzi i utrzymywał 

nacisk, aż jego ręka przesunęła się w okolicę stawu barkowego lub łokciowego (w 

zależności od kierunku restrykcji) [354].  

 Powięź powierzchowna klatki piersiowej opracowywana była u pacjenta w 

leżeniu na plecach. Ramiona chorego spoczywały, odwiedzione pod kątem 45°, na stole 

rehabilitacyjnym. Terapeuta przykładał częśš dłoniową ręki (na poziomie kości 

nadgarstka) do powierzchni klatki piersiowej, obejmując mięsień piersiowy większy (u 

kobiet tylko powierzchnię powyżej gruczołu piersiowego) i utrzymywał nacisk, aż jego 

ręka przesunęła się w okolicę mostka lub stawu ramiennego (w zależności od kierunku 

restrykcji) [354].  

 Powięź głęboką opracowywano w obrębie mięśni: piersiowego mniejszego, 

kruczoramiennego, dłoniowego długiego, zginacza krótkiego kciuka, przywodziciela 

krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka oraz więzadła poprzecznego nadgarstka. 

 Mięsień piersiowy mniejszy opracowywany był u pacjenta w pozycji leżenia 

tyłem. Ramię chorego było biernie odwiedzione do kąta 90° i podtrzymywane przez 

terapeutę. Palce drugiej ręki, skierowane opuszkami do dołu, terapeuta umieszczał w 
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bruździe pomiędzy mięśniami piersiowym większym, a piersiowym mniejszym. Przed 

rozpoczęciem terapii fizjoterapeuta wykonywał nacisk na mięsień piersiowy mniejszy i 

dokonywał badania przesuwalności powięzi. Następnie, utrzymując nacisk, wybierał 

kierunek w stronę restrykcji powięzi i utrzymywał go do momentu, aż jego ręka 

przesunęła się w okolicę bliższego lub dalszego przyczepu mięśnia piersiowego 

mniejszego [354]. 

 Mięsień dwugłowy ramienia opracowywany był u pacjenta w pozycji leżenia 

tyłem. Ramię chorego, odwiedzione pod kątem 45°, spoczywało swobodnie na stole 

rehabilitacyjnym. Przed rozpoczęciem terapii, fizjoterapeuta wykonywał nacisk na 

mięsień dwugłowy ramienia i dokonywał badania przesuwalności powięzi. Następnie, 

utrzymując nacisk, wybierał kierunek w stronę restrykcji powięzi i utrzymywał go do 

momentu, aż jego ręka przesunęła się w okolicę stawu ramiennego lub łokciowego (w 

zależności od kierunku restrykcji) [354]. 

 Mięsień kruczoramienny opracowywany był u pacjenta w pozycji leżenia tyłem. 

Ramię chorego było biernie odwiedzione do kąta 45° i spoczywało swobodnie na stole 

rehabilitacyjnym. Terapeuta umieszczał opuszki palców II-IV na mięśniu 

kruczoramiennym, wykonywał nacisk na mięsień, badając przesuwalnośš powięzi. 

Następnie, utrzymując nacisk wybierał kierunek w stronę restrykcji i utrzymywał go tak 

długo, aż jego ręka przesunęła się w okolicę bliższego lub dalszego przyczepu mięśnia 

kruczoramiennego [354]. 

 Mięsień dłoniowy długi opracowywany był u pacjenta w pozycji leżenia tyłem. 

Ramię chorego spoczywało swobodnie na stole rehabilitacyjnym. Terapeuta umieszczał 

opuszkę kciuka na mięśniu dłoniowym długim chorego, wykonywał nacisk na mięsień, 

badając przesuwalnośš powięzi. Następnie, utrzymując nacisk wybierał kierunek w 

stronę restrykcji i utrzymywał go tak długo, aż jego ręka przesunęła się w okolicę 

bliższego lub dalszego przyczepu mięśnia dłoniowego długiego [354]. 

 Mięśnie kłębu kciuka (zginacz krótki kciuka, przywodziciel krótki kciuka i 

przeciwstawiacz kciuka) opracowywane były w pozycji siedzącej pacjenta. Ramię 

chorego w pełnej supinacji spoczywało na stole rehabilitacyjnym, a ręka wysunięta była 

poza krawędź leżanki. Jedną ręką terapeuta podtrzymywał palce II-V chorego, 

utrzymując stawy ręki w pozycji neutralnej. Opuszkiem kciuka drugiej ręki terapeuta 

wykonywał nacisk na mięśnie kłębu kciuka chorego, dokonując oceny przesuwalności 
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powięzi. Następnie wybierał kierunek w stronę restrykcji i utrzymywał nacisk do 

momentu, aż jego kciuk przesunął się w okolicę bliższego lub dalszego przyczepu 

mięśni kłębu kciuka chorego [354].  

Więzadło poprzeczne nadgarstka opracowywane było w pozycji siedzącej 

pacjenta. Ramię chorego, ustawione w pełnej supinacji, spoczywało na stole 

rehabilitacyjnym. Terapeuta przykładał kciuki obu rąk do guzka kości czworobocznej 

większej oraz haczyka kości haczykowatej, a następnie rozciągał TCL i utrzymywał 

chwyt aż do wyczucia jego rozluźnienia [313]. 

 W obrębie powięzi głębokiej wykonywano także technikę opracowania bruzd 

międzymięśniowych, polegającą na ciągłym, jednostajnym ślizgu ręki (palców) wzdłuż 

przebiegu bruzdy międzymięśniowej, połączonym z biernym ruchem odpowiedniego 

stawu [367]. 

 Bruzdę oddzielającą mięsień piersiowy większy od piersiowego mniejszego 

opracowywano u pacjenta w pozycji leżenia tyłem. Ramię chorego swobodnie 

spoczywało na stole rehabilitacyjnym w odwiedzeniu do 90°, podtrzymywane przez 

terapeutę w okolicy stawu łokciowego. Fizjoterapeuta przykładał opuszki palców do 

opracowywanej bruzdy, wybierał kierunek w stronę mostka, jednocześnie wykonując 

wolne, bierne ruchy przywiedzenia i odwiedzenia ramienia chorego [367].  

 Bruzdy mięśnia dwugłowego ramienia opracowywane były u pacjenta w pozycji 

leżenia tyłem. Przedramię chorego utrzymywane było biernie w pełnej supinacji oraz 

zgięciu 90° w obrębie stawu łokciowego. Palec wskazujący, złączony ze środkowym, 

terapeuta przykładał przy pronacji własnej ręki do bruzdy oddzielającej mięsień 

dwugłowy ramienia od mięśnia ramiennego po stronie przyśrodkowej, blisko przyczepu 

końcowego. Następnie wybierał kierunek dogłowowy i utrzymywał nacisk do czasu, aż 

jego palce przesunęły się do bruzdy mięśnia piersiowego większego, jednocześnie 

wykonując wolną ręką powolne ruchy bierne zgięcia i wyprostu w stawie łokciowym 

chorego [367]. Po zakończeniu opracowywania bruzdy przyśrodkowej, fizjoterapeuta 

poddawał terapii bruzdę boczną, kierując palce w stronę bruzdy mięśnia naramiennego. 

 Bruzdy mięśnia dłoniowego długiego opracowywane były w pozycji siedzącej 

pacjenta. Przedramię chorego ustawione w pełnej supinacji spoczywało na stole 

rehabilitacyjnym, a ręka wysunięta była poza krawędź leżanki. Palec wskazujący, 

złączony ze środkowym, terapeuta przykładał w pronacji własnej ręki do bruzdy 
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oddzielającej mięsień dłoniowy długi od mięśnia zginacza promieniowego nadgarstka, 

blisko więzadła poprzecznego nadgarstka, a następnie wybierał kierunek dogłowowy i 

utrzymywał nacisk, aż jego dwa palce przesuną się do przyczepu początkowego mięśnia 

dłoniowego długiego. Jednocześnie, drugą ręką, terapeuta wykonywał powolne ruchy 

biernego zgięcia i wyprostu w stawie nadgarstkowym chorego [367]. Po zakończeniu 

opracowywania bruzdy bocznej mięśnia dłoniowego długiego, fizjoterapeuta poddawał 

terapii bruzdę przyśrodkową. 

 Wszystkie opisane powyżej techniki podczas każdej sesji powtarzane były przez 

fizjoterapeutę jednokrotnie.  

 

4. Metody badawcze 

 

4.1. Ocena antropometryczna uczestników badania 

 

Ocena antropometryczna uczestników badania obejmowała pomiary: masy ciała 

(kg), wysokości ciała (cm) oraz wskaźnika masy ciała (ang.: body mass index, BMI, 

kg/m2) za pomocą wagi medycznej z teleskopowym urządzeniem pomiarowym (HM 

201M z funkcją BMI, CHARDER MS 4971, JAWAG, Polska). Pomiary masy oraz 

wysokości ciała wykonywano jednokrotnie przed rozpoczęciem badań w godzinach 

porannych. 

 

4.2. Ocena właściwości tkanek miękkich w badaniu miometrycznym 

 

 Pomiar właściwości wybranych tkanek miękkich przeprowadzono z 

zastosowaniem algometru (miometru) MyotonPRO (Myoton,Tallin, Estonia). 

Urządzenie to charakteryzuje wysoka rzetelnośš i powtarzalnośš wykonywanych 

pomiarów (ICC: 0,7-0,97) [368-374]. 

Badanie przeprowadzono w połowie długości brzuśca mięśni: dłoniowego 

długiego, zginacza krótkiego kciuka, przywodziciela krótkiego kciuka i 

przeciwstawiacza kciuka oraz w połowie długości więzadła poprzecznego nadgarstka, 

zgodnie ze standaryzowanym protokołem pomiarów dla tego urządzenia [375]. Nie 

przeprowadzono pomiarów dla mięśnia piersiowego mniejszego, piersiowego 
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większego oraz kruczoramiennego ze względu na ograniczony bezpośredni dostęp do 

tych struktur. W pomiarach zastosowano standardową sondę, stanowiącą kompatybilną 

częśš urządzenia. Sonda testująca algometru była przykładana prostopadle do skóry, 

bezpośrednio nad badaną strukturą z siłą 0,18 N, w celu uzyskania kontaktu urządzenia 

ze skórą. Szybkie impulsy mechaniczne o sile 0,4 N trwały 15 µs, aplikując zsumowaną 

wartośš nacisku na skórę wynoszącą 0,58 N. W rezultacie powstawały oscylacje 

badanych struktur anatomicznych, rejestrowane przez urządzenie i wyrażane poprzez 

wartości liczbowe dla poszczególnych właściwości tkanek. Badany w tym czasie leżał 

tyłem na stole rehabilitacyjnym z kończynami górnymi ułożonymi swobodnie wzdłuż 

ciała w pozycji anatomicznej. Pozycja ta umożliwiła pomiar właściwości tkanek w 

spoczynku. Dla każdego badanego punktu zarejestrowano i zebrano dane liczbowe 

następujących parametrów fizycznych (w tym przypadku zwanych miometrycznymi), 

obrazujących stan napięcia tkanek, właściwości mechaniczne oraz wiskoelastyczne 

(lepkosprężyste): 

 stan napięcia tkanek (w spoczynku) 

1. tonus – wyrażony w jednostce częstotliwości - herzach (Hz), charakteryzuje napięcie 

badanego mięśnia w spoczynku i obliczany jest jako maksymalna częstotliwośš (f max) 

z mocy widma sygnału akcelerometrycznego: F = f max 

 właściwości mechaniczne – scharakteryzowane przez parametry 

biomechaniczne: 

2. sztywnośš – wyrażona w niutonach na metr (N/m), jako odpornośš na zewnętrzną 

siłę odkształcającą: 𝑆 =  
𝑎max∗𝑚𝑝𝑟𝑜𝑏𝑒

∆𝑙
, gdzie amax - maksymalne przyspieszenie sondy 

pomiarowej, mprobe - masa sondy pomiarowej, ∆𝑙 − przesunięcie/zanurzenie sondy 

pomiarowej. 

3. elastycznośš (wskaźnik elastyczności) – jako właściwośš mięśnia, charakteryzująca 

jego zdolnośš powrotu do swego nominalnego kształtu po zastosowaniu ucisku (po 

zaprzestaniu działania siły odkształcającej). Wyrażona jako logarytmiczny ubytek 

naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement, D), mogący pozostaš wskaźnikiem 

elastyczności, lecz nie jej definicją. Logarytm ten opisuje zdolnośš tkanki do 

wytłumienia amplitudy wibracji i jako taki, nie posiada własnej jednostki fizycznej. 

Parametr ten wyrażony jest zatem wartością bezwymiarową, obliczoną ze wzoru: 
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D = ln (
𝑎1𝑚𝑎𝑥

𝑎2𝑚𝑎𝑥
), gdzie ln - logarytmiczny ubytek tłumienia; a1max - maksymalne 

przyspieszenie, gdzie osiągana jest równowaga między siłą impulsu, a oporem tkanki; 

a2max - maksymalne przyspieszenie drugiego okresu oscylacji, który ma miejsce 

podczas rekuperacji magazynowanej energii mechanicznej w tkance. Elastycznośš jest 

odwrotnie proporcjonalna do odkształcenia.  

 właściwości lepkosprężyste (wiskoelastyczne):  

4. relaksacja – wyrażona w sekundach (s), jako czas (t) odzyskania swego nominalnego 

kształtu po deformacji (po odłożeniu zewnętrznej siły), wyliczana ze wzoru: R = tr-t1, 

gdzie: R - współczynnik deformacji; tr - zerowy czas odkształcenia, t1 – czas, po którym 

następuje maksymalna deformacja tkanki. 

5. odkształcenie – stopniowe wydłużanie tkanki w czasie, podczas stałego nacisku, 

wyrażone jako współczynnik deformacji (R) do czasu relaksacji (t1-tT) i jako taki, nie 

posiada własnej jednostki fizycznej (wyrażony jest wyrażany jest liczbą Debory): C= 

𝑅

𝑡1−𝑡𝑇
 , gdzie: C – odkształcenie (ang.: creep, pełzanie/płynnośš); R – współczynnik 

deformacji, t1 - zarejestrowany czas początkowy deformacji, tT - końcowy czas 

deformacji.  

 

4.3. Ocena więzadła poprzecznego nadgarstka w badaniu 

ultrasonograficznym 

  

Badanie ultrasonograficzne (USG) zostało wykorzystane w celu dokonania 

pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka. W literaturze istnieją doniesienia 

potwierdzające wysoką rzetelnośš i trafnośš pomiarów grubości TCL z wykorzystaniem 

USG (ICC: 0,826 - 0,933) [376]. Osoby badane poproszone zostały o przyjęcie pozycji 

siedzącej naprzeciw badającego, ułożenie rąk na stole w pełnej supinacji przedramienia 

i zgiętym do 90° stawie łokciowym. USG zostało przeprowadzone w anatomicznej 

pozycji neutralnej nadgarstka, z wyprostowanymi palcami, kciukiem ustawionym pod 

kątem 0° odwiedzenia dłoniowego i 45° odwiedzenia promieniowego. Przed 

dokonaniem pomiaru, nakładano centymetrową warstwę żelu przewodzącego. 

Następnie delikatnie przykładano głowicę aparatu do części dłoniowej ręki, aż warstwa 

żelu stawała się niewidoczna na monitorze ultrasonografu. Badanie przeprowadzono 
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przy minimalnej sile nacisku głowicy na rękę osoby badanej. U wszystkich badanych 

(zarówno chorych, jak i zdrowych), grubośš więzadła poprzecznego nadgarstka 

mierzono w trzech punktach: w okolicy 25%, 50% i 75% odległości między kością 

łódeczkowatą i czworoboczną większą, a haczykiem kości haczykowatej i kością 

grochowatą [377]. Otrzymane wyniki pomiarów następnie uśredniano, a otrzymaną 

wartośš włączano do analizy statystycznej. Pomiaru grubości TCL dokonywano zawsze 

w ten sam sposób dla każdej z badanych grup. Do badania użyto głowicy liniowej 

szerokopasmowej o wysokiej częstotliwości (6-18 MHz, z zastosowaniem pasma 18 

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

 

4.4. Ocena funkcji kończyny górnej oraz występowania objawów ZKN 

 

Wszyscy badani z ZKN zostali poproszeni o wypełnienie dwóch 

kwestionariuszy: Bostońskiego Kwestionariusza Zespołu Cieśni Nadgarstka (Zespołu 

Kanału Nadgarstka) (BCTQ) oraz Kwestionariusza Dotyczącego Niepełnosprawności 

Kończyn Górnych (DASH). Oryginalne wersje kwestionariuszy były walidowane i 

przetłumaczone na język polski [378-380]. 

Skala DASH umożliwia dokonanie oceny upośledzenia funkcji kończyn 

górnych. Charakteryzuje się wysoką rzetelnością (powtarzalnością) i trafnością (ICC = 

0,811 - 0,97) [381-383]. Składa się z dwóch części. Pierwsza z nich zawiera 30 pytań, 

odnoszących się do: czynności życia codziennego, problemów związanych z 

aktywnością, natężenia bólu występującego w obrębie kończyny górnej, możliwości 

wypoczynku oraz subiektywnej oceny sprawności chorego. Druga częśš składa się z 

dwóch modułów dodatkowych, dotyczących pracy oraz sportu, bądź gry na 

instrumencie. Kwestionariusz posiada 5-stopniową skalę oceny (Likerta), w której 1 

oznacza brak bólu lub brak trudności w wykonaniu określonej czynności, 5 zaś – 

maksymalny możliwy ból lub niemożnośš wykonania określonej czynności (aneks nr. 

1). Aby możliwe było obliczenie, na podstawie odpowiedzi udzielanych w skali DASH, 

wskaźnika ograniczeń, chory może nie udzieliš odpowiedzi na maksymalnie 3 pytania. 

W celu obliczenia wskaźnika ograniczeń (DASH) zastosowano zamieszczony poniżej 

wzór, w którym „n” oznacza liczbę udzielonych odpowiedzi:  
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DASH = *
(𝑠𝑢𝑚𝑎 𝑛 𝑜𝑑𝑝𝑜𝑤𝑖𝑒𝑑𝑧𝑖)

𝑛
− 1+ 𝑥 25 

 

 Maksymalna, możliwa do uzyskania w kwestionariuszu, liczba punktów wynosi 100 

(maksymalne upośledzenie funkcji kończyny górnej), a minimalna 0 (prawidłowa 

funkcja kończyny górnej).  

 Kwestionariusz BCTQ, stworzony przez Levine i wsp. [384], jest wiarygodnym, 

czułym [385] instrumentem badawczym, specyficznym dla Zespołu Kanału Nadgarstka, 

używanym do subiektywnej oceny nasilenia objawów i funkcjonalności ręki [386]. 

Polska wersja BCTQ charakteryzuje się wysoką wewnętrzną spójnością, rzetelnością i 

trafnością [378]. Kwestionariusz obejmuje 19 pytań, które określają zdolnośš chorego 

do wykonania określonej czynności, a także charakteryzują objawy występujące w 

obrębie ręki i nadgarstka. Badania prowadzone nad skutecznością użyteczności 

kwestionariusza wykazały, iż w największym stopniu odzwierciedla on wyniki 

uzyskane z obiektywnego badania diagnostycznego. Wykazano także korelacje między 

wynikiem BCTQ, a wynikiem funkcjonalnym w skali DASH [378]. Kwestionariusz 

składa się z dwóch części. Pierwsza częśš zawiera 11 pytań, odnoszących się do 

nasilenia objawów (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – Symptom Severity 

Scale, BCTQ-SSS), druga obejmuje 8 pytań, dotyczących funkcjonalności ręki, podczas 

wykonywania czynności dnia codziennego (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – 

Functional Status Scale, BCTQ-FSS) (aneks nr. 2). Każde z 19 pytań posiada 5-

stopniową skalę, w której 1 oznacza brak objawu lub nieznaczne trudności z 

wykonaniem zadania ruchowego, natomiast 5 - poważne nasilenie objawu lub 

niemożnośš wykonania czynności. Wynik globalny skali obliczono według wzoru 

[384], w którym „n” oznacza liczbę udzielonych odpowiedzi: 

 

BCTQ = 
𝑠𝑢𝑚𝑎 𝑛 𝑜𝑑𝑝𝑜𝑤𝑖𝑒𝑑𝑧𝑖

𝑛
 

BCTQ-SSS = 
𝑠𝑢𝑚𝑎 𝑜𝑑𝑝𝑜𝑤𝑖𝑒𝑑𝑧𝑖

11
 

BCTQ-FSS = 
𝑠𝑢𝑚𝑎 𝑜𝑑𝑝𝑜𝑤𝑖𝑒𝑑𝑧𝑖

8
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4.5. Analiza statystyczna  

 

Zgodnośš rozkładu danych z rozkładem normalnym zweryfikowano za pomocą 

testu Shapiro-Wilka. Za poziom istotności statystycznej przyjęto wartośš p < 0,05. W 

przypadku zgodności rozkładu danych z rozkładem normalnym zastosowano 

parametryczny test t-Studenta dla prób zależnych i niezależnych oraz określono miarę 

wielkości efektu d Cohena dla przedziału: 0,2 – efekt mały; 0,5 – efekt umiarkowany; 

0,8 – efekt duży. W przypadku braku zgodności rozkładu danych z rozkładem 

normalnych zastosowano nieparametryczne testy statystyczne: test Wilcoxona i test U 

Manna-Whitneya. Zweryfikowano hipotezę o jednorodności wariancji i średnich 

porównywanych grup. Charakter zależności pomiędzy zmiennymi określono za pomocą 

współczynników korelacji Pearsona i Spearmana, odpowiednio dla typu rozkładu 

zmiennych. Korelacje liczono parami, a istotnośš określono jako dwustronną dla 

przedziału r/rho {-1,1}, gdzie 0 oznacza brak zależności; < 0,3 – korelacja słaba; 0,3 - 

0,5 – korelacja umiarkowana; 0,5 - 0,7 – korelacja silna; > 0,7 – korelacja bardzo silna 

(pełna). Analizę statystyczną otrzymanych wyników przeprowadzono z wykorzystaniem 

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

 

1. Porównanie wyników oceny antropometrycznej badanych oraz 

charakterystyka nasilenia objawów u chorych z ZKN 

 

Analiza statystyczna wykazała nieznaczne, choš znamienne statystycznie 

różnice pomiędzy wynikami pomiarów: wysokości ciała i wskaźnika BMI, a także 

wieku chorych oraz zdrowych ochotników. Osoby z ZKN były około 5 lat starsze 

(p<0,05), a ich wskaźnik BMI – wyższy o 2 kg/m
2
, w porównaniu ze zdrowymi 

(p<0,001; Tab. 2). Podstawowe dane antropometryczne badanych grup oraz 

charakterystykę chorych w odniesieniu do stopnia zaawansowania zmian chorobowych 

przedstawia tabela 2 (Tab. 2). W obu badanych grupach dominującą liczbę badanych 

stanowiły kobiety, chociaż w grupie zdrowych ich liczba była o 9% wyższa w 

porównaniu z mężczyznami (Tab. 2).  

U wszystkich badanych chorych zdiagnozowano jednostronny ZKN. Wynikało 

to jednak z kryterium kwalifikacji, nie zaś z losowego przydziału do grupy. U prawie 

85% badanych występujące objawy schorzenia dotyczyły dominującej kończyny górnej 

(Tab. 2). Nasilenie objawów, zgodnie ze skalą Storey i wsp. [350] u większości chorych 

miało charakter ciężki lub umiarkowany (w oparciu o skalę BCTQ-SSS). W odniesieniu 

natomiast do funkcjonalności ręki (w oparciu o skalę BCTQ-FSS) wykazano głównie 

przebieg „umiarkowany”. Brak osób z „bezobjawowym” lub „bardzo ciężkim” 

przebiegiem wynika z kryteriów włączenia/wykluczenia (Tab. 2).  
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Tabela. 2. Charakterystyka badanych osób (chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka 

oraz zdrowych) 

 

cecha/ wskaźnik 

badana grupa 

t p d 
 

chorzy z ZKN 

(n=33) 
 

 

zdrowi  

(n=34) 
 

wiek [lata] 

(średnia±SD) 
46,48±8,15 41,79±7,83* 2,3885 0,0199 0,58 

płeš (kobieta) 25 (76%) 29 (85%)    

masa ciała [kg] 

(średnia±SD) 
67,42±10,54 67,85±8,25 

-

 0,1821 
0,8561 - 0,04 

wzrost [cm] 

(średnia±SD) 
160,15±8,65 167,64±7,36*** 

-

 3,7876 
0,0003 - 0,92 

BMI [kg/m
2
] 

(średnia±SD) 
26,20±2,64 24,04±1,6*** 4,0175 0,0002 0,97 

czas trwania 

objawów, 

[miesiące] 

(średnia±SD) 

18±6,84 ND ND ND ND 

jednostronny ZKN 

(tak) 
#
 

33 (100%) ND ND ND ND 

objawy w 

dominującej 

kończynie górnej 

(tak) 

28 (84,84%) ND ND ND ND 

nasilenie objawów ZKN wg podskali BCTQ-SSS (%) [350] ND ND ND 

bezobjawowy 
# 

0 (0%) ND ND ND ND 

łagodny 4 (12,12%) ND ND ND ND 

umiarkowany 13 (39,39%) ND ND ND ND 

ciężki 16 (48,48%) ND ND ND ND 

bardzo ciężki 
#
 0 (0%) ND ND ND ND 

funkcjonalność ręki z ZKN wg podskali BCTQ-FSS (%) 

[350] 
ND ND ND 

bezobjawowy 
#
 0 (0%) ND ND ND ND 

łagodny 11 (33,33%) ND ND ND ND 

umiarkowany 19 (57,57%) ND ND ND ND 

ciężki 3 (9,09%) ND ND ND ND 

bardzo ciężki 
#
 0 (0%) ND ND ND ND 

ZKN – Zespół Kanału Nadgarstka; n – całkowita liczba badanych w grupie; SD – odchylenie 

standardowe (ang.: standard deviation); ND – nie dotyczy/brak; * p<0,05, *** p<0,001 w porównaniu z 

grupą chorych; 
#  

- konsekwencja kryteriów kwalifikacji, t – test t-studenta, p – poziom istotności, d – 

współczynnik Cohena 
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2. Porównanie wyników oceny właściwości wybranych tkanek miękkich chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny górnej zdrowych osób 

przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

2.1. Wynik pomiaru częstotliwości wybranych struktur anatomicznych chorej kończyny 

górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała szereg istotnych różnic wartości częstotliwości 

przed rozpoczęciem programu terapeutycznego pomiędzy grupami zdrowych i chorych. 

Obserwowano istotne różnice dla głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia. Osoby 

chore uzyskały istotnie wyższy wynik pomiaru (p < 0,05), a średnia różnica wyniosła 

1,082 Hz (Tab. 3). Podobną różnicę wykazano w odniesieniu do częstotliwości mięśnia 

dłoniowego długiego (p < 0,001), gdzie wyższą o 2,31 Hz wartośš zanotowano u osób z 

ZKN (Tab. 3). Wyższy o 2,7 Hz wynik pomiaru częstotliwości mięśniowego u osób 

chorych w porównaniu ze zdrowymi wykazano dla mięśnia zginacza krótkiego kciuka 

(p < 0,001, Tab. 3). Porównując wartośš tego parametru u osób z grupy badanej 

podobnie zanotowano istotnie wyższy wynik dla mięśnia przeciwstawiacza kciuka (p < 

0,05), ze średnią różnicą 1,1 Hz w porównaniu z grupą osób zdrowych (Tab. 3). Analiza 

statystyczna wykazała także wyższy o 2,997 Hz częstotliwośš mięśnia przywodziciela 

kciuka u chorych w porównaniu z częstotliwością tego mięśnia zarejestrowanym u osób 

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

kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz kończyny dominującej 

osób zdrowych przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 
częstotliwość [Hz] 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 14,458 1,3103 t=0,633 

d=0,156 
0,529 

zdrowych 14,270 1,0922 

głowa długa m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 15,548 1,5340 t=2,474 

d=0,609 
0,016 

zdrowych 14,467 1,9893 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 17,421 1,9528 t=5,177 

d=1,275 
<0,001 

zdrowych 15,109 1,6636 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chorych (kch) 32,961 2,9391 t=0,568 

d=0,140 
0,572 

zdrowych 32,558 2,8217 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 22,627 1,8338 t=5,257 

d=1,294 
<0,001 

zdrowych 19,927 2,3113 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 21,524 1,7873 t=2,487 

d=0,612 
0,015 

zdrowych 20,424 1,8054 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chorych (kch) 24,921 2,3864 t=-0,877 

d=-0,216 
0,385 

zdrowych 25,706 4,5560 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 22,894 2,3586 t=5,057 

d=1,245 
<0,001 

zdrowych 19,897 2,4553 

m. - mięsień, kch – chora kończyna górna, grupa chorych – badani z Zespołem Kanału Nadgarstka, SD – odchylenie 

standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia 

standardowego dla testu t-Studenta dla prób niezależnych, p – poziom istotności 

 

2.2. Wynik pomiaru sztywności wybranych struktur anatomicznych chorej kończyny 

górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Zanotowano szereg istotnych statystycznie różnic w wynikach pomiarów 

sztywności pomiędzy grupą osób chorych i zdrowych przed rozpoczęciem programu 

fizjoterapii (Tab. 4). Wykazano istotne różnice dla sztywności głowy długiej mięśnia 

dwugłowego ramienia. Osoby chore uzyskały w przypadku tego mięśnia o 27,03 N/m 

istotnie wyższy wynik (p < 0,01, Tab. 4). Zaobserwowano także, że sztywnośš mięśnia 

dłoniowego długiego u osób chorych była o 60,121 N/m wyższa, niż u osób zdrowych 

(p < 0,001, Tab. 4). Podobną tendencję zaobserwowano w przypadku mięśni kłębu 

kciuka. Analiza statystyczna pomiaru wartości sztywności mięśnia zginacza krótkiego 
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kciuka wykazała istotnie wyższy wynik tego parametru u chorych (p < 0,001), a średnia 

różnica wyniosła 73,697 N/m (Tab. 4). Z kolei sztywnośš mięśnia przywodziciela 

kciuka u osób z grupy badanej była wyższa o 97,515 N/m w porównaniu z grupą osób 

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

Tabela 4. Wyniki oceny sztywności wybranych struktur anatomicznych chorej kończyny 

górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny górnej zdrowych osób przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 
sztywność [N/m] 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 244,42 32,655 t=1,274 

d=0,314 
0,207 

zdrowych 234,45 30,907 

głowa długa m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 256,67 39,827 t=2,712 

d=0,668 
<0,001 

zdrowych 229,64 41,126 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 317,09 56,001 t=4,912 

d=1,209 
<0,001 

zdrowych 256,97 42,517 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chorych (kch) 741,76 56,332 

z=-0,802 0,423 
zdrowych 746,45 81,847 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 425,61 57,020 t=5,463 

d=1,345 
<0,001 

zdrowych 351,91 52,490 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 367,18 42,616 t=-0,615 

d=-0,151 
0,541 

zdrowych 373,42 39,863 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chorych (kch) 493,76 66,079 t=-0,571 

d=-0,141 
0,570 

zdrowych 502,64 60,124 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 448,94 86,613 t=5,416 

d=1,333 
<0,001 

zdrowych 351,42 56,546 

m. - mięsień, kch – chora kończyna górna, grupa chorych – badani z Zespołem Kanału Nadgarstka, SD – odchylenie 

standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia 

standardowego dla testu t-Studenta dla prób niezależnych, z – na podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności 

 

2.3. Wynik pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) w obrębie struktur 

anatomicznych chorej kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej 

kończyny osób zdrowych przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotną różnicę w pomiarach 

tłumienia badanych struktur przed rozpoczęciem programu terapeutycznego pomiędzy 

grupą chorych i zdrowych (kontrolną, Tab. 5). Wykazano istotne różnice tłumienia w 

obrębie mięśnia dłoniowego długiego pomiędzy grupami. Osoby z ZKN uzyskały 
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istotnie wyższy wynik (p < 0,05), a średnia różnica wyniosła 0,141. Podobnie wyższy o 

0,376 wskaźnik elastyczności u osób chorych zanotowano dla mięśnia przeciwstawiacza 

kciuka (p < 0,001, Tab. 5). 

 Z kolei istotnie niższą wartośš tego parametru zaobserwowano u chorych w 

przypadku mięśnia odwodziciela krótkiego kciuka (p < 0,001), a różnica wyniosła 0,707 

(Tab. 5). 

 

Tabela 5. Wyniki oceny tłumienia (wskaźnika elastyczności) wybranych struktur 

anatomicznych chorej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz 

dominującej kończyny górnej osób zdrowych przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 
tłumienie 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 1,2106 0,18696 t=-0,600 

d=-0,148 
0,551 

zdrowych 1,2448 0,26957 

głowa długa m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 1,3294 0,20376 t=-1,954 

d=-0,481 
0,056 

zdrowych 1,4636 0,33794 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 1,4161 0,20998 t=2,811 

d=0,692 
0,007 

zdrowych 1,2748 0,19798 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chorych (kch) 1,2936 0,15455 t=-0,790 

d=-0,194 
0,432 

zdrowych 1,3258 0,17514 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 1,6039 0,18588 t=0,444 

d=0,109 
0,659 

zdrowych 1,5858 0,14420 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 1,4100 0,10639 

z=-5,850 <0,001 
zdrowych 1,7861 0,31307 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chorych (kch) 1,6697 0,28994 

z=-4,983 <0,001 
zdrowych 2,3770 0,71794 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 1,5027 0,21712 

z=-0,071 0,944 
zdrowych 1,4685 0,17498 

m. - mięsień, kch – chora kończyna górna, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš 

efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prób niezależnych, z – 

na podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności 
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2.4.  Wynik pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych 

przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Przed rozpoczęciem fizjoterapii wykazano istotne statystycznie różnice 

wyników czasu relaksacji głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia (Tab. 6). Osoby 

z ZKN uzyskały niższy wynik w porównaniu z grupą osób zdrowych, a średnia różnica 

wyniosła 2,5 ms (p < 0,01, Tab. 6). Zaobserwowano także istotną różnicę czasu 

relaksacji mięśnia zginacza krótkiego kciuka pomiędzy grupą badaną, a kontrolną (p < 

0,001). Osoby z grupy badanej uzyskały wynik niższy średnio o 2,29 ms (Tab. 6). 

Podobnie, wartośš czasu relaksacji mięśnia przywodziciela kciuka u osób chorych była 

istotnie niższa (p < 0,001), a średnia różnica wynosiła 2,12 ms (Tab. 6). 

 W przypadku mięśnia dłoniowego długiego wartośš parametru relaksacji u osób 

z grupy badanej była o 2,32 ms wyższa w porównaniu z grupą kontrolną (p < 0,001, 

Tab. 6). Wykazano także o 0,94 ms wyższy wynik czasu relaksacji mięśnia 

odwodziciela krótkiego kciuka u osób z grupy badanej w porównaniu z grupą osób 

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

kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny 

górnej osób zdrowych przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 

czas 

relaksacji 

[ms] 

średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 20,655 2,0038 t=0,033 

d=0,008 
0,973 

zdrowych 20,639 1,6694 

głowa długa m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 19,273 2,6557 

z=-3,162 0,002 
zdrowych 21,773 3,3024 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 16,900 2,3309 

z=-3,271 <0,001 
zdrowych 19,221 3,0079 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chorych (kch) 6,676 0,5853 t=1,427 

d=0,351 
0,159 

zdrowych 6,406 0,9148 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 12,079 1,4480 

z=-4,516 0,001 
zdrowych 14,370 2,0692 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 13,655 1,5232 t=-0,093 

d=-0,023 
0,926 

zdrowych 13,688 1,3838 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chorych (kch) 11,312 1,4690 t=2,128 

d=0,524 
<0,037 

zdrowych 10,373 2,0666 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 11,748 1,8012 t=-4,441 

d=-1,093 
<0,001 

zdrowych 13,876 2,0804 

m. - mięsień, kch – chora kończyna górna, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš 

efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prób niezależnych, z – 

na podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności 
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2.5.  Wynik pomiaru odkształcenia wybranych struktur anatomicznych chorej kończyny 

górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała istotne różnice wartości odkształcenia w obrębie 

głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia. Osoby chore uzyskały wynik o 0,078 

niższy w porównaniu z osobami zdrowymi (p < 0,05) przed rozpoczęciem programu 

terapeutycznego (Tab. 7). Zaobserwowano, iż odkształcenie mięśnia dłoniowego 

długiego u pacjentów z ZKN było o 0,085 niższe w zestawieniu z grupą osób zdrowych 

(p < 0,05). Analogiczną tendencję obserwowano w przypadku wartości odkształcenia 

mięśni kłębu kciuka. Wykazano niższą wartośš odkształcenia mięśnia zginacza 

krótkiego kciuka oraz przywodziciela kciuka u osób z grupy badanej o odpowiednio: 

2,659 (p < 0,001) i 0,159 (p < 0,001) (Tab. 7). 

 Zaobserwowano natomiast istotnie wyższe wartości pomiaru parametru 

odkształcenie więzadła poprzecznego nadgarstka u osób z grupy chorych. Osoby te 

uzyskały wyniki wyższe średnio o 0,025 w porównaniu z grupą kontrolną (p < 0,05, 

Tab. 7). 
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Tabela 7. Wyniki odkształcenia wybranych struktur anatomicznych chorej kończyny 

górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny górnej 

zdrowych osób przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 
odkształcenie 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 1,2164 0,09721 t=0,041 

d=0,010 
0,968 

zdrowych 1,2155 0,08415 

głowa długa m. dwugłowego ramienia 
chorych (kch) 1,2085 0,13484 t=-2,037 

d=-0,501 
0,046 

zdrowych 1,2870 0,17556 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 1,0679 0,14696 t=-2,206 

d=-0,543 
0,031 

zdrowych 1,1530 0,16601 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chorych (kch) 0,4539 0,03325 t=2,205 

d=0,543 
0,032 

zdrowych 0,4288 0,05644 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 0,7664 0,08313 

z=-3,948 <0,001 
zdrowych 3,4252 14,64462 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 0,8258 0,09287 t=-1,267 

d=-0,312 
0,210 

zdrowych 0,8515 0,07080 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chorych (kch) 0,6885 0,08434 t=0,204 

d=0,050 
0,839 

zdrowych 0,6833 0,11813 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 0,6867 0,10373 t=-5,959 

d=-1,467 
<0,001 

zdrowych 0,8455 0,11256 

m. - mięsień, kch – chora kończyna górna, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš 

efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prób niezależnych, z – 

na podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności 
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3. Porównanie wyników pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka 

kończyny chorej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny zdrowych osób przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała istotną różnicę w grubości więzadła 

poprzecznego nadgarstka pomiędzy osobami z grupy kontrolnej (osób zdrowych), a 

osobami z grupy chorych (p < 0,001, Tab. 8). Średnia różnica wyniosła 1,01 mm (Tab. 

8). 

 

Tabela 8. Wyniki pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka chorej kończyny 

górnej osób z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny osób zdrowych 

przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 
średnia 

[mm] 
różnica SD t p 

grubość TCL 

chorych – 

kończyna chora 
2,4 

1,01 
0,57 

8,2914 p < 0,001 

zdrowych 1,39 0,4 

TCL – więzadło 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 istotności 

 

4. Porównanie wyników oceny właściwości wybranych tkanek miękkich zdrowej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny górnej zdrowych osób 

przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

4.1.  Wyniki pomiaru częstotliwości wybranych struktur anatomicznych zdrowej 

kończyny badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała o 1,45 Hz większą częstotliwośš mięśnia 

przywodziciela kciuka ręki zdrowej u badanych z ZKN w porównaniu z częstotliwością 

tego mięśnia zmierzonego u osób zdrowych przed rozpoczęciem fizjoterapii (p < 0,05, 

Tab. 9). 
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Tabela 9. Wyniki pomiaru częstotliwości wybranych struktur anatomicznych zdrowej 

kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny 

górnej zdrowych osób przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 

Częstotliwość 

[Hz] 

średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

zdrowych 14,270 1,0922 t=0,410 

d=0,101 
0,683 

chorych (kz) 14,167 0,9416 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

zdrowych 14,467 1,9893 
z=-0,616 0,538 

chorych (kz) 14,745 1,8349 

m. dłoniowy długi 
zdrowych 15,109 1,6636 t=-0,035 

d=-0,009 
0,972 

chorych (kz) 15,124 1,8240 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
zdrowych 32,558 2,8217 

z=-0,045 0,964 
chorych (kz) 32,509 3,0859 

m. zginacz krótki kciuka 
zdrowych 19,927 2,3113 

z=-0,616 0,538 
chorych (kz) 20,239 2,6201 

m. przeciwstawiacz kciuka 
zdrowych 20,424 1,8054 

z=-0,494 0,621 
chorych (kz) 20,739 2,1591 

m. odwodziciel krótki kciuka 
zdrowych 25,706 4,5560 

z=-0,301 0,763 
chorych (kz) 25,573 4,8545 

m. przywodziciel kciuka 
zdrowych 19,897 2,4553 

z=-2,188 0,029 
chorych (kz) 21,355 2,4113 

m. - mięsień, kz – zdrowa kończyna górna, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – 

wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prób 

niezależnych, z – na podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności 
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4.2. Wynik pomiaru sztywności wybranych struktur anatomicznych zdrowej kończyny 

górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała o 33.36 N/m wyższą wartośš sztywności mięśnia 

zginacza krótkiego kciuka zdrowej ręki osób chorych w zestawieniu z grupą osób 

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

 

Tabela 10. Wyniki pomiaru sztywności wybranych struktur anatomicznych zdrowej 

kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny 

górnej zdrowych osób przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 

sztywność 

[N/m] 

Średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

zdrowych 234,45 30,907 
z=-0,725 0,468 

chorych (kz) 230,12 32,514 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

zdrowych 229,64 41,126 t=-1,165 

d=-0,287 
0,248 

chorych (kz) 241,85 43,976 

m. dłoniowy długi 
zdrowych 256,97 42,517 

z=-0,468 0,64 
chorych (kz) 261,97 39,542 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
zdrowych 746,45 81,847 t=0,173 

d=0,043 
0,863 

chorych (kz) 743,24 68,009 

m. zginacz krótki kciuka 
zdrowych 351,91 52,490 t=-2,877 

d=-0,708 
0,006 

chorych (kz) 385,27 41,008 

m. przeciwstawiacz kciuka 
zdrowych 373,42 39,863 

z=-1,264 0,206 
chorych (kz) 376,12 55,275 

m. odwodziciel krótki kciuka 
zdrowych 502,64 60,124 

z=-0,237 0,812 
chorych (kz) 488,52 89,066 

m. przywodziciel kciuka 
zdrowych 351,42 56,546 

z=-0,995 0,32 
chorych (kz) 366,06 59,262 

m. - mięsień, kz – zdrowa kończyna górna, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš 

efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prób niezależnych, z – na 

podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności 
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4.3.  Wyniki pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) wybranych struktur 

anatomicznych zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej 

kończyny osób zdrowych przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała niższą o 0,34 wartośš tłumienia w przypadku 

mięśnia odwodziciela krótkiego kciuka zdrowej ręki osób chorych w zestawieniu z 

wartością zarejestrowaną dla tego mięśnia u osób zdrowych (p < 0,05, Tab. 11). 

 

Tabela 11. Wyniki pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) wybranych struktur 

anatomicznych zdrowej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz 

dominującej kończyny górnej zdrowych osób przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 
tłumienie* 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego ramienia 
zdrowych 1,2448 0,26957 t=1,042 

d=0,256 
0,302 

chorych (kz) 1,1839 0,20045 

głowa długa m. dwugłowego ramienia 
zdrowych 1,4636 0,33794 t=1,306 

d=0,322 
0,196 

chorych (kz) 1,3582 0,31774 

m. dłoniowy długi 
zdrowych 1,2748 0,19798 t=-0,806 

d=-0,198 
0,423 

chorych (kz) 1,3136 0,19281 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
zdrowych 1,3258 0,17514 t=0,480 

d=0,118 
0,633 

chorych (kz) 1,3045 0,18354 

m. zginacz krótki kciuka 
zdrowych 1,5858 0,14420 t=0,879 

d=0,216 
0,383 

chorych (kz) 1,5467 0,21075 

m. przeciwstawiacz kciuka 
zdrowych 1,7861 0,31307 

z=-0,744 0,457 
chorych (kz) 1,7242 0,25890 

m. odwodziciel krótki kciuka 
zdrowych 2,3770 0,71794 

z=-2,207 0,027 
chorych (kz) 2,0327 0,45197 

m. przywodziciel kciuka 
zdrowych 1,4685 0,17498 t=0,008 

d=0,002 
0,994 

chorych (kz) 1,4682 0,15067 

m. - mięsień, kz – zdrowa kończyna górna, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – 

wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla 

prób niezależnych, z – na podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności 

* - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement) 
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4.4.  Wynik pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych zdrowej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych 

przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna nie wykazała istotnych statystycznie różnic pomiędzy 

czasem relaksacji badanych struktur anatomicznych zdrowej kończyny górnej u osób 

chorych oraz osób zdrowych (Tab. 12). 

 

Tabela 12. Wyniki pomiaru czasu relaksacji badanych struktur anatomicznych zdrowej 

kończyny górnej chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny 

górnej zdrowych osób przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 

czas 

relaksacji 

[ms] 

średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

zdrowych 20,639 1,6694 
z=-0,558 0,577 

chorych (kz) 20,818 1,6558 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

zdrowych 21,773 3,3024 
z=-0,545 0,586 

chorych (kz) 21,106 2,2355 

m. dłoniowy długi 
zdrowych 19,221 3,0079 

z=-0,160 0,873 
chorych (kz) 18,991 2,9229 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
zdrowych 6,406 0,9148 

z=-0,463 0,644 
chorych (kz) 6,506 0,8000 

m. zginacz krótki kciuka 
zdrowych 14,370 2,0692 

z=-1,597 0,110 
chorych (kz) 13,603 2,4729 

m. przeciwstawiacz kciuka 
zdrowych 13,688 1,3838 t=1,180 

d=0,291 
0,242 

chorych (kz) 13,200 1,9295 

m. odwodziciel krótki kciuka 
zdrowych 10,373 2,0666 

z=-0,931 0,352 
chorych (kz) 10,948 2,6645 

m. przywodziciel kciuka 
zdrowych 13,876 2,0804 

z=-1,867 0,062 
chorych (kz) 12,885 2,1178 

m. - mięsień, kz – zdrowa kończyna górna, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – 

wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla 

prób niezależnych, z – na podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności 
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4.5.  Wynik pomiaru odkształcenia wybranych struktur anatomicznych zdrowej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych 

przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała 0,36 niższy wynik pomiaru odkształcenia mięśnia 

przeciwstawiacza kciuka zdrowej ręki osób chorych w porównaniu z wynikami tego 

parametru zmierzonego u osób zdrowych, przed rozpoczęciem programu 

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

 

Tabela 13. Odkształcenie wybranych struktur anatomicznych zdrowej kończyny górnej 

badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny górnej zdrowych 

osób przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 
odkształcenie 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

zdrowych 1,2155 0,08415 t=3,14 

d=0,077 
0,754 

chorych (kz) 1,2088 0,08803 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

zdrowych 1,2870 0,17556 
z=-1,765 0,078 

chorych (kz) 1,2100 0,12701 

m. dłoniowy długi 
zdrowych 1,1530 0,16601 

z=-0,674 0,5 
chorych (kz) 1,1327 0,15946 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
zdrowych 0,4288 0,05644 t=-0,562 

d=-0,138 
0,576 

chorych (kz) 0,4364 0,05308 

m. zginacz krótki kciuka 
zdrowych 3,4252 14,64462 

z=-1,630 0,103 
chorych (kz) 0,8370 0,11556 

m. przeciwstawiacz kciuka 
zdrowych 0,8515 0,07080 t=2,148 

d=0,529 
0,036 

chorych (kz) 0,8145 0,06901 

m. odwodziciel krótki kciuka 
zdrowych 0,6833 0,11813 t=-0,653 

d=-0,161 
0,516 

chorych (kz) 0,7015 0,10771 

m. przywodziciel kciuka 
zdrowych 0,8455 0,11256 

z=-1,637 0,102 
chorych (kz) 0,8006 0,10087 

m. - mięsień, kz – zdrowa kończyna górna, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš 

efektu (ang.: effect size) na podstawie zważonego odchylenia standardowego dla testu t-Studenta dla prób niezależnych, z 

– na podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności 
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5. Porównanie wyników pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka zdrowej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny górnej osób zdrowych 

przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna nie wykazała istotnej różnicy w wynikach pomiaru 

grubości TCL zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny 

górnej osób zdrowych (p > 0,05; Tab. 14).  

 

Tabela 14. Wyniki pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka zdrowej 

kończyny górnej osób chorych oraz dominującej ręki osób zdrowych 

punkt pomiarowy grupa 
średnia 

[mm] 
SD różnica 

statysty

ki testu 
p d 

grubość TCL 

zdrowych 1,39 0,4 

0,11 z = 1,3 p < 0,19 0,29 chorych – ręka 

zdrowa 
1,5 0,38 

TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), SD – odchylenie standardowe 

(ang.: standard deviation), z – na podstawie testu U Manna-Whitneya, p – poziom istotności, d – 

współczynnik Cohena 

 

6. Porównanie wyników oceny właściwości wybranych tkanek miękkich pomiędzy 

chorą, a zdrową kończyną górną badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

6.1.  Porównanie wyników pomiaru częstotliwości wybranych struktur anatomicznych 

w obrębie chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem 

fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała szereg istotnych statystycznie różnic pomiędzy 

częstotliwością badanych struktur anatomicznych w obrębie chorej oraz zdrowej 

kończyny osób z ZKN jeszcze przed rozpoczęciem programu terapeutycznego (Tab. 

15). Zaobserwowano o 0,8 Hz wyższą częstotliwośš w obrębie głowy krótkiej mięśnia 

dwugłowego ramienia kończyny chorej w zestawieniu z kończyną zdrową przed 

rozpoczęciem fizjoterapii (p < 0,05, Tab. 15). Podobnie zarejestrowano istotnie wyższą 

częstotliwośš mięśnia dłoniowego długiego w kończyny zajętej chorobowo w 
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porównaniu do kończyny zdrowej przed zastosowaniem terapii mięśniowo-powięziowej 

(p < 0,001, Tab. 15), a średnia różnica wyniosła 2,29 Hz. Podobną tendencję 

obserwowano w obrębie mięśni kłębu kciuka: mięśnia zginacza krótkiego kciuka (p < 

0,001) oraz mięśnia przywodziciela kciuka (p < 0,01), których częstotliwośš była 

wyższa o odpowiednio 2,38 Hz oraz 1,53 Hz w obrębie kończyny zajętej chorobowo w 

zestawieniu do kończyny zdrowej przed rozpoczęciem fizjoterapii (Tab. 15). 

 

Tabela 15. Wyniki pomiaru częstotliwości wybranych struktur anatomicznych w obrębie 

chorej oraz zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
kończyna badanych 

z ZKN 

częstotliwość 

[Hz] 

średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. 

dwugłowego ramienia 

chora 14,458 1,31033 t=0,997 

d=0,174 
0,326 

zdrowa 14,167 0,9416 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chora 15,548 1,5340 t=2,095 

d=0,365 
0,044 

zdrowa 14,745 1,8349 

m. dłoniowy długi 
chora 17,421 1,9528 

z=-4,236  <0,001 
zdrowa 15,124 1,8240 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

chora 32,961 2,9391 t=0,611 

d=0,106 
0,545 

zdrowa 32,509 3,0859 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 22,627 1,8338 

z=-3,217  <0,001 
zdrowa 20,239 2,6201 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chora 21,524 1,7873 t=1,759 

d=0,306 
0,088 

zdrowa 20,739 2,1591 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chora 24,921 2,3864 

z=-0,655  0,513 
zdrowa 25,573 4,8545 

m. przywodziciel kciuka 
chora 22,894 2,3586 t=2,672 

d=0,465 
0,012 

zdrowa 21,355 2,4113 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na 

podstawie odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie 

rang dodatnich  i ujemnych  dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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6.2.  Porównanie wyników pomiaru sztywności wybranych struktur anatomicznych  

w obrębie chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem 

fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała o 55,12 N/m wyższą sztywnośš w obrębie 

mięśnia dłoniowego długiego w kończynie górnej chorej w porównaniu do kończyny 

zdrowej badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 16). 

Zaobserwowano także wyższą sztywnośš mięśni: zginacza krótkiego kciuka (p < 0,01, 

Tab. 16) oraz przywodziciela kciuka (p < 0,001) kończyny chorej w zestawieniu z 

wynikami tego parametru w obrębie kończyny zdrowej przed rozpoczęciem leczenia. 

Średnia różnica wyniosła odpowiednio: 40,33 N/m oraz 82,88 N/m (Tab. 16). 

 

Tabela 16. Wyniki pomiaru sztywności wybranych struktur anatomicznych w obrębie 

chorej oraz zdrowej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
kończyna badanych  

z ZKN 

sztywność [N/m] 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego ramienia 
chora 244,42 32,655 

z=-1,656  0,098 
zdrowa 230,12 32,514 

głowa długa m. dwugłowego ramienia 
chora 256,67 39,827 t=1,413 

d=0,246 
0,167 

zdrowa 241,85 43,976 

m. dłoniowy długi 
chora 317,09 56,001 t=4,480 

d=0,780 
<0,001 

zdrowa 261,97 39,542 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chora 741,76 56,332 

z=-0,384  0,701 
zdrowa 743,24 68,009 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 425,61 57,020 t=3,259 

d=0,567 
0,003 

zdrowa 385,27 41,008 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chora 367,18 42,616 

z=-0,947  0,344 
zdrowa 376,12 55,275 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chora 493,76 66,079 t=0,265 

d=0,046 
0,793 

zdrowa 488,52 89,066 

m. przywodziciel kciuka 
chora 448,94 86,613 t=5,492 

d=0,956 
<0,001 

zdrowa 366,06 59,262 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich  i ujemnych rang 

dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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6.3.  Porównanie wyników pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) wybranych 

struktur anatomicznych w obrębie chorej i zdrowej kończyny górnej badanych  

z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała istotne różnice w wynikach oceny tłumienia w 

obrębie  mięśni kłębu kciuka u zdrowej i chorej ręki badanych z ZKN przed 

rozpoczęciem fizjoterapii (Tab. 17). Zaobserwowano o 0,31 wyższą wartośš tłumienia 

w obrębie mięśnia przeciwstawiacza kciuka (p < 0,001) ręki chorej w porównaniu z 

ręką zdrową przed rozpoczęciem terapii (Tab. 17). Podobną tendencję zarejestrowano w 

obrębie mięśnia odwodziciela krótkiego kciuka, dla którego wynik pomiaru wskaźnika 

elastyczności był o 0,36 wyższy w obrębie ręki chorej, w zestawieniu ze zdrową przed 

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

 

Tabela 17. Wyniki pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) wybranych struktur 

anatomicznych chorej oraz zdrowej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału 

Nadgarstka przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
kończyna 

badanych z ZKN 

tłumienie* 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. 

dwugłowego ramienia 

chora 1,2106 0,18696 
z=-0,337  0,736 

zdrowa 1,1839 0,20045 

głowa długa m. 

dwugłowego ramienia 

chora 1,3294 0.20376 t=-0,455 

d=-0,079 
0,652 

zdrowa 1,3582 0,31774 

m. dłoniowy długi 
chora 1,4161 0,20998 t=1,954 

d=0,340 
0,059 

zdrowa 1,3136 0,19281 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

chora 1,2936 0,15455 t=-0,249 

d=-0,043 
0,805 

zdrowa 1,3045 0,18354 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 1,6039 0,18588 t=1,293 

d=0,225 
0,205 

zdrowa 1,5467 0,21075 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chora 1,4100 0,10639 t=-6,624 

d=-1,153 
<0,001 

zdrowa 1,7242 0,25890 

m. odwodziciel krótki 

kciuka 

chora 1,6697 0,28994 
z=-3,458  <0,001 

zdrowa 2,0327 0,45197 

m. przywodziciel kciuka 
chora 1,5027 0,21712 

z=-0,167  0,868 
zdrowa 1,4682 0,15067 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla 

testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement); * - ubytek 

naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement) 



82  

6.4.  Porównanie wyników pomiaru czasu relaksacji badanych struktur anatomicznych 

chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała o 1,83 ms niższy wynik czasu relaksacji głowy 

krótkiej mięśnia dwugłowego ramienia kończyny górnej chorej w porównaniu ze 

zdrową przed rozpoczęciem terapii (p <0,01, Tab. 18). Podobną tendencję obserwowano 

w przypadku mięśnia dłoniowego długiego, którego czas relaksacji w kończynie górnej 

chorej był o 2,09 ms krótszy niż w kończynie górnej zdrowej przed rozpoczęciem 

leczenia (p < 0,001, Tab. 18). Zarejestrowano także o 1,52 ms niższy wynik czasu 

relaksacji mięśnia zginacza krótkiego kciuka w obrębie ręki chorej, w porównaniu z 

ręką zdrową przed zastosowaniem leczenia (p < 0,1). Wykazano także niższy czas 

relaksacji mięśnia przywodziciela kciuka ręki chorej, w zestawieniu ze zdrową przed 

rozpoczęciem leczenia (p < 0,05), a średnia różnica wyniosła 1,13 ms (Tab. 18). 

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

zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
kończyna 

badanych z ZKN 

czas 

relaksacji 

[ms] 

średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

chora 20,655 2,0038 
z=-0,468  0,64 

zdrowa 20,818 1,6558 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chora 19,273 2,6557 
z=-2,946  0,003 

zdrowa 21,106 2,2355 

m. dłoniowy długi 
chora 16,900 2,3309 t=-3,518 

d=-0,612 
0,001 

zdrowa 18,991 2,9229 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chora 6,676 0,5853 t=0,973 

d=0,169 
0,338 

zdrowa 6,506 0,8000 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 12,079 1,4480 

z=-2,528  0,011 
zdrowa 13,603 2,4729 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chora 13,655 1,5232 t=1,059 

d=0,184 
0,298 

zdrowa 13,200 1,9295 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chora 11,312 1,4690 t=0,664 

d=0,116 
0,511 

zdrowa 10,948 2,6645 

m. przywodziciel kciuka 
chora 11,748 1,8012 

z=-2,030  0,042 
zdrowa 12,885 2,1178 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang. standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang. effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie ujemnych rang dla testu 

znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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6.5. Porównanie wyników pomiaru odkształcenia wybranych struktur anatomicznych  

w obrębie chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem 

fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała o 0,07 niższy wynik pomiaru odkształcenia 

mięśnia zginacza krótkiego kciuka ręki chorej (p < 0,05) w porównaniu z ręką zdrową 

przed rozpoczęciem fizjoterapii (Tab. 19). Zaobserwowano także niższy wynik 

odkształcenia dla mięśnia przywodziciela kciuka ręki zajętej procesem chorobowym (p 

< 0,001) w zestawieniu z odkształceniem tego mięśnia w obrębie zdrowej kończyny 

przed rozpoczęciem programu fizjoterapii, a  średnia różnica wyniosła 0,11 (Tab. 19). 

Tabela 19. Wyniki pomiaru odkształcenia wybranych struktur anatomicznych chorej i 

zdrowej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka przed rozpoczęciem 

fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
kończyna badanych 

z ZKN 

odksztalcenie 

średnia 
SD statystyki testu p 

głowa krótka m. 

dwugłowego ramienia 

chora 1,2164 0,09721 t=0,309 

d=0,054 
0,76 

zdrowa 1,2088 0,08803 

głowa długa m. 

dwugłowego ramienia 

chora 1,2085 0,13484 t=-0,047 

d=-0,008 
0,963 

zdrowa 1,2100 0,12701 

m. dłoniowy długi 
chora 1,0679 0,14696 t=-1,769 

d=-0,308 
0,086 

zdrowa 1,1327 0,15946 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

chora 0,4539 0,03325 t=1,584 

d=0,276 
0,123 

zdrowa 0,4364 0,05308 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 0,7664 0,08313 

z=-2,566  0,01 
zdrowa 0,8370 0,11556 

m. przeciwstawiacz 

kciuka 

chora 0,8258 0,09287 
z=-0,659  0,51 

zdrowa 0,8145 0,06901 

m. odwodziciel krótki 

kciuka 

chora 0,6885 0,08434 
z=-1,040  0,298 

zdrowa 0,7015 0,10771 

m. przywodziciel kciuka 
chora 0,6867 0,10373 t=-5,288 

d=-0,921 
<0,001 

zdrowa 0,8006 0,10087 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla 

testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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7. Porównanie wyników pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka chorej 

i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotną różnicę wyniku 

pomiaru grubości TCL zdrowej i chorej kończyny górnej badanych z ZKN (p < 0,001; 

Tab. 20). Wykazano wyższą grubośš TCL w obrębie chorej kończyny górnej, a średnia 

różnica wynosi 0,9 mm (Tab. 20).  

 

Tabela 20. Porównanie wyników pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka 

zdrowej i chorej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka przed 

rozpoczęciem fizjoterapii  

punkt pomiarowy 

kończyna 

badanych  

z ZKN 

średnia 

[mm] 
SD t p d 

grubość TCL 
chora 2,4 0,57 

-8,59 p < 0,001 -1,81 
zdrowa 1,5 0,38 

TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); ZKN – Zespół Kanału Nadgarstka; SD – 

odchylenie standardowe (ang.: standard deviation);  t – test t-Studenta dla prób zależnych, p – poziom istotności, d – 

współczynnik Cohena 
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8. Porównanie wyników kwestionariuszy DASH oraz BCTQ w odniesieniu do chorej  

i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Obserwowano także istotnie wyższy wynik skali DASH u chorych z ZKN w 

przypadku chorej kończyny górnej w zestawieniu z kończyną zdrową przed 

rozpoczęciem terapii (p < 0,001, Tab. 21), a średnia różnica wyniosła 43,8 punktu. 

 Zarejestrowano istotne różnice w wynikach obu składowych kwestionariusza 

BCTQ pomiędzy chorą, a zdrową kończyną górną u pacjentów z ZKN przed 

zastosowaniem programu fizjoterapii. Wynik podskali BCTQ-SSS dla kończyny objętej 

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

BCTQ-FSS o 1,3 punktu wyższy (p < 0,001, Tab. 21) w porównaniu z kończyną 

zdrową. 

 

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

zdrowej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka przed rozpoczęciem 

fizjoterapii 

wskaźnik 

kończyna 

badanych  

z ZKN 

średnia  

[pkt] 
SD statystyki testu p 

DASH 
chora 46,225 14,64710 

z=-5,013  <0,001 
zdrowa 2,424 2.6871 

BCTQ-SSS 
chora 2,862 0,57555 

z=-5,015  <0,001 
zdrowa 1,016 0,11352 

BCTQ-FSS 
chora 2,339 0,58627 

z=-5,015  <0,001 
zdrowa 1,04 0,066369 

DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand); BCTQ-SSS 

– Bostoński Kwestionariusz Zespołu Cieśni Nadgarstka, podskala dotycząca oceny nasilenia objawów choroby (ang.: Boston Carpal Tunnel 

Questionairre – Symptom Severity Scale); BCTQ-FSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca oceny 

funkcjonalności kończyny górnej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – Functional Status Scale); pkt – liczba punktów, SD – 

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

istotności 
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9. Porównanie wyników oceny właściwości wybranych struktur anatomicznych  

w obrębie chorej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem oraz po 

zakończeniu programu fizjoterapii 

 

9.1.  Wynik pomiaru częstotliwości wybranych struktur anatomicznych chorej kończyny 

górnej pacjentów z ZKN przed oraz po zakończeniu fizjoterapii 

 

Wyniki analizy statystycznej ukazały istotne obniżenie częstotliwości głowy 

długiej mięśnia dwugłowego ramienia po zakończeniu terapii w stosunku do 

częstotliwości tego mięśnia zarejestrowanego przed jej rozpoczęciem (p < 0,05), a 

średnia różnica wyniosła 0,52 Hz (Tab. 22). Wykazano także obniżenie częstotliwości 

mięśnia dłoniowego długiego o wartośš 1,21 Hz (p < 0,001) oraz mięśni kłębu kciuka: 

przeciwstawiacza kciuka o 1,76 Hz (p < 0,001), odwodziciela krótkiego kciuka o 1,89 

Hz (p < 0,001), a także przywodziciela kciuka o 1,71 Hz (p < 0,001) po 6 tygodniach 

terapii mięśniowo-powięziowej (Tab. 22). Po zakończeniu programu fizjoterapii 

zaobserwowano natomiast wzrost częstotliwości o 2,22 Hz w obrębie więzadła 

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

kończyny górnej pacjentów z Zespołem Kanału Nadgarstka przed i po zakończeniu 

fizjoterapii  

punkt pomiarowy termin badania 
częstotliwość [Hz] 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

przed terapią 14,458 1,31033 t=-0,987 

d=-0,172 
0,331 

po terapii 14,691 1,2739 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

przed terapią 15,548 1,5340 t=2,376 

d=0,414 
0,024 

po terapii 15,027 1,2309 

m. dłoniowy długi 
przed terapią 17,421 1,9528 

z=-4,397  <0,001 
po terapii 16,209 1,3967 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
przed terapią 32,961 2,9391 t=-7,094 

d=-1,235 
<0,001 

po terapii 35,185 2,4037 

m. zginacz krótki kciuka 
przed terapią 22,627 1,8338 t=0,327 

d=0,057 
0,746 

po terapii 22,5 2,1859 

m. przeciwstawiacz kciuka 
przed terapią 21,524 1,7873 t=8,512 

d=1,482 
<0,001 

po terapii 19,758 1,2743 

m. odwodziciel krótki kciuka 
przed terapią 24,921 2,3864 t=5,558 

d=0,968 
<0,001 

po terapii 23,03 2,0365 

m. przywodziciel kciuka 
przed terapią 22,894 2,3586 t=4,448 

d=0,774 
<0,001 

po terapii 21,176 2,1525 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich  rang dla testu 

znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 

 

9.2.  Wynik pomiaru sztywności wybranych struktur anatomicznych chorej kończyny 

górnej pacjentów z ZKN przed oraz po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono występowanie istotnej 

różnicy pomiędzy pomiarem sztywności przed rozpoczęciem sześciotygodniowego 

programu fizjoterapii oraz po jego zakończeniu w obrębie głowy krótkiej mięśnia 

dwugłowego ramienia. Po terapii wynik był istotnie wyższy (p < 0,001), a średnia 

różnica wynosiła 16,848 N/m (Tab. 23). 

 Pomiar sztywności mięśnia przeciwstawiacza kciuka po zakończeniu fizjoterapii 

wskazuje natomiast na istotne obniżenie parametru średnio o 35,121 N/m (p < 0,001, 
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Tab. 23). Podobnie istotnie niższy wynik pomiaru sztywności po zakończeniu 

fizjoterapii obserwowano w obrębie mięśni: odwodziciela krótkiego kciuka (p < 0,001) i 

przywodziciela kciuka (p < 0,001) o odpowiednio: 41,1 N/m i 62,1 N/m (Tab. 23). 

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

wynik pomiaru sztywności więzadła poprzecznego nadgarstka (Tab. 23). 

 

Tabela 23. Wyniki pomiaru sztywności badanych struktur anatomicznych chorej 

kończyny górnej pacjentów z Zespołem Kanału Nadgarstka przed i po zakończeniu 

fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
termin 

badania 

sztywność 

[N/m] 

średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

przed terapią 244,42 32,655 
z=-3,870  <0,001 

po terapii 261,27 26,603 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

przed terapią 256,67 39,827 t=0,359 

d=0,062 
0,722 

po terapii 254,85 29,818 

m. dłoniowy długi 
przed terapią 317,09 56,001 t=0,073 

d=0,013 
0,942 

po terapii 316,61 46,627 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
przed terapią 741,76 56,332 

z=-4,887  <0,001 
po terapii 811,58 36,169 

m. zginacz krótki kciuka 
przed terapią 425,61 57,020 t=0,301 

d=0,052 
0,765 

po terapii 422,03 63,643 

m. przeciwstawiacz kciuka 
przed terapią 367,18 42,616 t=6,696 

d=1,166 
<0,001 

po terapii 332,06 30,542 

m. odwodziciel krótki kciuka 
przed terapią 493,76 66,079 t=4,739 

d=0,825 
<0,001 

po terapii 452,70 47,117 

m. przywodziciel kciuka 
przed terapią 448,94 86,613 t=6,124 

d=1,066 
<0,001 

po terapii 386,82 54,085 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie ujemnych rang dla testu 

znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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9.3. Wyniki pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) badanych struktur 

anatomicznych chorej kończyny górnej pacjentów z ZKN przed oraz po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

 Wykazano istotną różnicę pomiędzy pomiarem tłumienia przed rozpoczęciem 

programu fizjoterapii oraz po jego zakończeniu w obrębie głowy krótkiej mięśnia 

dwugłowego ramienia. Po terapii wynik był istotnie wyższy (p < 0,001), a średnia 

różnica wynosi 0,16 (Tab. 24). Po zakończeniu fizjoterapii zaobserwowano także o 

0,203 wzrost wskaźnika elastyczności głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia (p < 

0,001). Podobnie w przypadku mięśnia dłoniowego długiego analiza statystyczna 

wykazała istotny wzrost o 0,167 parametru tłumienie, porównując jego wartośš przed 

rozpoczęciem oraz po zakończeniu fizjoterapii (Tab. 24). 

 Po sześciu tygodniach terapii mięśniowo-powięziowej zaobserwowano 

natomiast obniżenie o średnio 0,096 tłumienie w obrębie TCL (p < 0,012, Tab. 24). 

Podobną tendencję wykazała analiza statystyczna parametru tłumienia dla mięśnia 

zginacza krótkiego kciuka (p < 0,001) ze średnim obniżeniem wartości o 0,1189 (Tab. 

24). 
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Tabela 24. Wyniki pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) badanych struktur 

anatomicznych chorej kończyny górnej pacjentów z Zespołem Kanału Nadgarstka przed 

oraz po zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy termin badania 
tłumienie* 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. 

dwugłowego ramienia 

przed terapią 1,2106 0,18696 t=-8,720 

d=-1,518 
<0,001 

po terapii 1,3712 0,18184 

głowa długa m. 

dwugłowego ramienia 

przed terapią 1,3294 0,20376 t=-7,016 

d=-1,221 
<0,001 

po terapii 1,5333 0,19303 

m. dłoniowy długi 
przed terapią 1,4161 0,20998 t=-6,932 

d=-1,207 
<0,001 

po terapii 1,5836 0,22475 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

przed terapią 1,2936 0,15455 t=2,677 

d=0,466 
0,012 

po terapii 1,1979 0,16244 

m. zginacz krótki 

kciuka 

przed terapią 1,6039 0,18588 t=3,611 

d=0,629 
0,001 

po terapii 1,4858 0,12916 

m. przeciwstawiacz 

kciuka 

przed terapią 1,4100 0,10639 t=1,516 

d=0,264 
0,139 

po terapii 1,3821 0,11826 

m. odwodziciel krótki 

kciuka 

przed terapią 1,6697 0,28994 t=0,804 

d=0,140 
0,427 

po terapii 1,6424 0,20800 

m. przywodziciel 

kciuka 

przed terapią 1,5027 0,21712 
z=-2,055 0,04 

po terapii 1,5682 0,21331 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie ujemnych rang dla testu 

znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement) 

 

9.4.  Wyniki pomiaru czasu relaksacji badanych struktur anatomicznych chorej 

kończyny górnej pacjentów z ZKN przed oraz po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała, że wartośš czasu relaksacji dla więzadła 

poprzecznego nadgarstka przed rozpoczęciem fizjoterapii była o 0,9667 ms wyższa w 

zestawieniu z wartością zmierzoną po zakończeniu programu terapii powięziowej (p < 

0,001, Tab. 25). 

 Zaobserwowano istotny wzrost czasu relaksacji mięśnia przeciwstawiacza 

kciuka po ukończeniu programu fizjoterapii (p < 0,001). Czas powrotu mięśnia do 

pierwotnego kształtu wydłużył się średnio o 1,576 ms (Tab. 25). Wykazano istotny 

wzrost czasu relaksacji mięśnia odwodziciela krótkiego kciuka (p < 0,001) po 
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ukończeniu programu terapeutycznego. Porównując wynik z wartością parametru przed 

rozpoczęciem fizjoterapii średnia różnica wyniosła 1,06 ms (Tab. 25). Zaobserwowano 

ponadto istotny wzrost czasu relaksacji o wartośš 1,4394 ms mięśnia przywodziciela 

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

 

Tabela 25. Wyniki oceny czasu relaksacji badanych struktur anatomicznych chorej 

kończyny górnej pacjentów z Zespołem Kanału Nadgarstka przed oraz po zakończeniu 

fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
termin 

badania 

czas relaksacji 

[ms] 

średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

Przed terapią 20,655 2,0038 
z=-1,126  0,260 

Po terapii 20,355 1,7339 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

Przed terapią 19,273 2,6557 t=0,132 

d=0,023 
0,896 

Po terapii 19,224 1,9183 

m. dłoniowy długi 
Przed terapią 16,900 2,3309 t=-0,392 

d=-0,068 
0,698 

Po terapii 17,018 1,9910 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

Przed terapią 6,676 0,5853 t=15,920 

d=2,771 
<0,001 

Po terapii 5,709 0,4831 

m. zginacz krótki kciuka 
Przed terapią 12,079 1,4480 t=-0,076 

d=-0,013 
0,94 

Po terapii 12,100 1,7738 

m. przeciwstawiacz kciuka 
Przed terapią 13,655 1,5232 t=-5,479 

d=-0,954 
<0,001 

Po terapii 15,230 1,5092 

m. odwodziciel krótki kciuka 
Przed terapią 11,312 1,4690 t=-4,897 

d=-0,852 
<0,001 

Po terapii 12,373 1,2523 

m. przywodziciel kciuka 
Przed terapią 11,748 1,8012 t=-5,544 

d=-0,965 
<0,001 

Po terapii 13,188 1,6693 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich rang dla testu 

znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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9.5.  Wynik pomiaru odkształcenia badanych struktur anatomicznych chorej kończyny 

górnej pacjentów z ZKN przed oraz po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Stwierdzono istotną różnicę pomiędzy pomiarem odkształcenia więzadła 

poprzecznego nadgarstka przed rozpoczęciem fizjoterapii oraz po jej zakończeniu. Po 

terapii wynik był istotnie niższy (p < 0,001), a średnia różnica wyniosła 0,053 (Tab. 26). 

 Zaobserwowano istotny wzrost wartości odkształcenia mięśnia przeciwstawiacza 

kciuka o średnio 0,073 po ukończeniu fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 26). Podobną 

tendencję wykazano w przypadku parametru odkształcenie dla mięśnia odwodziciela 

krótkiego kciuka. Wykazano istotny wzrost wyniku (p < 0,001) po ukończeniu 

fizjoterapii ze średnią różnicą 0,052 (Tab. 26). Odkształcenie mięśnia przywodziciela 

kciuka było także o 0,09 wyższe po terapii (p < 0,001, Tab. 26).  

 

Tabela 26. Wyniki pomiaru odkształcenia badanych struktur anatomicznych chorej 

kończyny górnej pacjentów z Zespołem Kanału Nadgarstka przed oraz po zakończeniu 

fizjoterapii 

punkt pomiarowy termin badania 
odkształcenie 

średnia 
SD 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

Przed terapią 1,2164 0,09721 t=-1,307 

d=-0,225 
0,200 

Po terapii 1,2376 0,10395 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

Przed terapią 1,2085 0,13484 t=0,712 

d=0,124 
0,482 

Po terapii 1,1936 0,09185 

m. dłoniowy długi 
Przed terapią 1,0679 0,14696 t=-0,978 

d=-0,170 
0,335 

Po terapii 1,0861 0,12981 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
Przed terapią 0,4539 0,03325 t=12,465 

d=2,170 
<0,001 

Po terapii 0,4006 0,02715 

m. zginacz krótki kciuka 
Przed terapią 0,7664 0,08313 t=-0,637 

d=-0,114 
0,516 

Po terapii 0,777 0,10098 

m. przeciwstawiacz kciuka 
Przed terapią 0,8258 0,09287 

z=-4,068  <0,001 
Po terapii 0,8991 0,08267 

m. odwodziciel krótki kciuka 
Przed terapią 0,6885 0,08434 

z=-3,373  <0,001 
Po terapii 0,7403 0,08301 

m. przywodziciel kciuka 
Przed terapią 0,6867 0,10373 t=-6,647 

d=-1,157 
<0,001 

Po terapii 0,777 0,0915 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang. standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang. effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla 

testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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10. Porównanie wyników oceny grubości więzadła poprzecznego nadgarstka chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem oraz po zakończeniu 

programu fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotną statystycznie różnicę 

wyniku pomiaru grubości TCL chorej kończyny górnej przed i po zakończeniu terapii 

mięśniowo-powięziowej (p < 0,05; Tab. 27). Grubośš więzadła po zastosowaniu terapii 

uległa zmniejszeniu, a średnia różnica wyniosła 0,2 mm (Tab. 27). 

 

Tabela 27. Wyniki pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka chorej 

kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka przed oraz po zakończeniu 

fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
termin 

badania 

średnia 

[mm] 
SD t p d 

grubość TCL 

przed 

terapią 
2,4 0,57 

3,4 0,0018 0,37 

po terapii 2,2 0,47 

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

deviation), t – test t-studenta dla prób zależnych p – poziom istotności, d – wspóczynnik Cohena 

 

11. Porównanie wyników oceny kwestionariuszy: DASH oraz BCTQ u badanych  

z ZKN przed rozpoczęciem oraz po zakończeniu programu fizjoterapii 

 

11.1. Wyniki kwestionariusza DASH dla chorej kończyny górnej pacjentów  

z ZKN przed rozpoczęciem oraz po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotną różnicę pomiędzy 

liczbą punktów uzyskanych przez badanych w skali DASH przed terapią, a rezultatami 

uzyskanymi po zastosowaniu sześciotygodniowego programu fizjoterapii (p < 0,001). 

Po zastosowaniu terapii wynik skali uległ obniżeniu o 27,7 punktu (Tab. 28).  
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Tabela 28. Wyniki kwestionariusza DASH przed oraz po zakończeniu fizjoterapii 

chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka 

wskaźnik termin badania średnia SD 
statystyki 

testu 
p 

DASH 
przed terapią 46,2248 14,64710 

z=-5,012  <0,001 
po terapii 18,4936 14,38989 

DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (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 

istotności 

 

11.2. Wyniki kwestionariusza BCTQ dla chorej kończyny górnej pacjentów  

z ZKN przed rozpoczęciem oraz po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała znamienną różnicę pomiędzy wynikami skali 

BCTQ-SSS przed terapią, a rezultatami skali po zastosowaniu programu fizjoterapii (p 

< 0,001). Po zakończeniu fizjoterapii uzyskana w podskali liczba punktów była niższa, 

niż przed jej rozpoczęciem, a przeciętna różnica wyniosła 1,11 punktu (Tab. 29). Z kolei 

liczba punktów uzyskana w skali BCTQ-FSS była dwukrotnie wyższa przed 

rozpoczęciem terapii w porównaniu do liczby punktów zanotowanej po jej zakończeniu 

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

 

Tabela 29. Wyniki kwestionariusza BCTQ badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka 

przed oraz po zakończeniu fizjoterapii 

wskaźnik 
termin 

badania 
średnia SD statystyki testu p 

BCTQ-SSS 
przed terapią 2,8612 0,57555 

z=-4,995  <0,001 
po terapii 1,753 0,53445 

BCTQ-FSS 
przed terapią 2,3388 0,58627 

z=-5,014 <0,001 
po terapii 1,3312 0,41904 

BCTQ-SSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Cieśni Nadgarstka, podskala dotycząca oceny nasilenia objawów choroby (ang.: Boston 

Carpal Tunnel Questionairre – Symptom Severity Scale), BCTQ-FSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala 

dotycząca oceny funkcjonalności kończyny górnej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – Functional Status Scale), SD – 

odchylenie standardowe, z – na podstawie dodatnich rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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12. Porównanie wyników oceny właściwości wybranych tkanek miękkich chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny górnej zdrowych osób  

po zakończeniu fizjoterapii 

 

12.1. Wynik pomiaru częstotliwości wybranych struktur anatomicznych: chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

Analiza statystyczna wykazała szereg istotnych statystycznie różnic w 

pomiarach częstotliwości pomiędzy grupą chorych oraz zdrowych osób po zakończeniu 

programu terapeutycznego. Obserwowano wyższą o 2,6 Hz częstotliwośš więzadła 

poprzecznego nadgarstka u osób z grupy badanej (p < 0,001) w porównaniu z osobami 

zdrowymi (Tab. 30). Osoby z ZKN ponadto uzyskały istotnie wyższą wartośš tego 

parametru dla mięśnia dłoniowego długiego (p < 0,01), a średnia różnica wyniosła 1,1 

Hz (Tab. 30). Podobnie odnotowano wyższe napięcie mięśnia zginacza krótkiego kciuka 

u chorych (p < 0,001). Wyniki tych osób były wyższe średnio o 2,6 Hz w porównaniu z 

osobami zdrowymi. Wyższy o 1,3 Hz była także częstotliwośš mięśnia przywodziciela 

kciuka u osób z grupy badanej (p < 0,05. Tab. 30). 

 Analiza statystyczna wykazała natomiast, że napięcie mięśnia odwodziciela 

krótkiego kciuka u osób z ZKN było niższe w zestawieniu z częstotliwością tego 

mięśnia zarejestrowaną u osób zdrowych (p < 0,01). Średnia różnica wyniosła 2,7 Hz 

(Tab. 30). Podobnie zaobserwowano niższe napięcie mięśnia przeciwstawiacza kciuka u 

osób chorych w porównaniu z osobami zdrowymi (p < 0,05), a średnia różnica wyniosła 

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

kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz kończyny dominującej 

osób zdrowych po zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 

częstotliwość  

[Hz] 

średnia 

SD różnica 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

chorych (kch)  14,69 1,2739 
0,4212 

t=1,442 

d=0,355 
0,154 

zdrowych 14,27 1,0922 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chorych (kch) 15,027 1,2309 
0,5606 

t=1,377 

d=0,339 
0,174 

zdrowych 14,467 1,9893 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 16,209 1,3967 

1,1 
t=2,909 

d=0,716 
0,005 

zdrowych 15,109 1,6636 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

chorych (kch) 35,185 2,4037 
2,6273 

t=4,072 

d=1,002 
<0,001 

zdrowych 32,558 2,8217 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 22,5 2,1859 

2,5727 
t=4,646 

d=1,144 
<0,001 

zdrowych 19,927 2,3113 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 19,758 1,2743 

-0,6667 z=-2,047 0,041 
zdrowych 20,424 1,8054 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chorych (kch) 23,03 2,0365 

-2,6758 z=-2,45 0,014 
zdrowych 25,706 4,556 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 21,176 2,1525 

1,2788 
t=2,25 

d=0,554 
0,028 

zdrowych 19,897 2,4553 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch – kończyna górna chora, d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: 

effect size) na podstawie odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie 

dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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12.2. Wynik pomiaru sztywności wybranych struktur anatomicznych: chorej kończyny 

górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej zaobserwowano różnicę w 

pomiarach sztywności po zakończeniu programu terapeutycznego pomiędzy grupą 

chorych i zdrowych osób (Tab. 31). Wykazano istotne różnice dla mięśnia 

przeciwstawiacza kciuka. Osoby z grupy badanej uzyskały istotnie niższy wynik, a 

średnia różnica wyniosła 41,3 N/m (p < 0,001, Tab. 31). Podobnie wykazano istotnie 

niższy wynik pomiaru sztywności mięśnia odwodziciela krótkiego kciuka u osób z 

grupy badanej (p < 0,001). Osoby te uzyskały wyniki niższe średnio o 50 N/m (Tab. 

31). 

 Zaobserwowano wyższą o 25,2 N/m sztywnośš głowy długiej mięśnia 

dwugłowego ramienia u chorych w zestawieniu z osobami zdrowymi (p < 0,01). 

Podobnie zarejestrowano istotnie wyższy pomiary sztywności głowy krótkiej mięśnia 

dwugłowego ramienia u osób z grupy badanej (p < 0,001). Chorzy uzyskali wyniki 

wyższe średnio o 26,8 N/m (Tab. 31). Analiza statystyczna wykazała także istotnie 

większą o 59,6 N/m sztywnośš mięśnia dłoniowego długiego u chorych po zakończeniu 

programu fizjoterapii w porównaniu z osobami z grupy kontrolnej (p < 0,001). 

Obserwowano również istotnie wyższą sztywnośš więzadła poprzecznego nadgarstka u 

pacjentów z ZKN (p < 0,001), a średnia różnica wyniosła 65,1 N/m (Tab. 31). 

Stwierdzono ponadto, że wynik pomiaru sztywności mięśnia zginacza krótkiego 

nadgarstka u chorych po zakończeniu fizjoterapii było o 70,1 N/m wyższy w 

zestawieniu z osobami z grupy kontrolnej (p < 0,001, Tab. 31). Analiza statystyczna 

wykazała istotnie większą sztywnośš mięśnia przywodziciela kciuka u osób z grupy 

badanej po ukończonym programie terapeutycznym (p < 0,05), a porównując ich wyniki 

z wynikami grupy kontrolnej, średnia różnica wyniosła 35,3 N/m (Tab. 31). 
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Tabela 31. Wyniki oceny sztywności wybranych struktur anatomicznych chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny górnej zdrowych osób 

po zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 

sztywność 

[N/m] 

średnia 

SD różnica 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. 

dwugłowego ramienia 

chorych (kch) 261,27 26,603 
26, 818 z=-3,509 <0,001 

zdrowych 234,45 30,907 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chorych (kch) 254,85 29,818 
25, 212 

t=2,851 

d=0,702 
0,048 

zdrowych 229,64 41,126 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 316,61 46,627 

59, 636 
t=5,429 

d=1,337 
<0,001 

zdrowych 256,97 42,517 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

chorych (kch) 811,58 36,169 
65, 121 z=-4,105 <0,001 

zdrowych 746,45 81,847 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 422,03 63,643 

70, 121 
t=4,883 

d=1,202 
<0,001 

zdrowych 351,91 52,49 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 332,06 30,542 

-41, 364 
t=-4,732  

d=-1,165 
<0,001 

zdrowych 373,42 39,863 

m. odwodziciel krótki 

kciuka 

chorych (kch) 452,7 47,117 
-49, 939 

t=-3,756  

d=-0,925 
<0,001 

zdrowych 502,64 60, 124 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 386,82 54, 085 

35, 394 
t=2,598  

d=0,64 
0,012 

zdrowych 351,42 56, 546 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch – kończyna górna chora, d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: 

effect size) na podstawie odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie 

dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 

 

12.3.  Wynik pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) wybranych struktur 

anatomicznych: chorej kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej 

kończyny osób zdrowych po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała szereg różnic pomiędzy wynikami pomiarów 

tłumienia badanych struktur anatomicznych u osób zdrowych oraz chorych po 

zakończeniu programu terapeutycznego (Tab. 32). Obserwowano istotnie niższy o 0,13 

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

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

niższy wskaźnik wskaźnika elastyczności mięśnia zginacza krótkiego kciuka u chorych 
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(p < 0,01) w porównaniu do wyników osób zdrowych, a średnia różnica po zakończeniu 

fizjoterapii wyniosła 0,1 (Tab. 32). Wykazano także, że wynik pomiaru wskaźnika dla 

mięśnia odwodziciela krótkiego kciuka był o 0,073 niższy u osób z ZKN w zestawieniu 

z osobami zdrowymi po zakończeniu fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 32). 

 Zaobserwowano istotnie większe tłumienie w obrębie głowy krótkiej mięśnia 

dwugłowego ramienia u osób z grupy badanej w porównaniu do osób zdrowych, po 

zakończeniu terapii (p < 0,05), a średnia różnica wyniosła 0,12 (Tab. 32). Podobną 

tendencję wykazano dla mięśnia dłoniowego długiego, w przypadku którego pomiar 

tłumienia był większy o 0,3 u osób cierpiących na ZKN w porównaniu do osób z grupy 

kontrolnej, po zakończeniu programu terapeutycznego (p < 0,001, Tab. 32). Wykazano 

także istotnie wyższy wynik pomiaru tego wskaźnika dla mięśnia przywodziciela kciuka 

u osób z grupy badanej po terapii (p < 0,05) w zestawieniu z osobami zdrowymi, a 

średnia różnica wyniosła 0,1 (Tab. 32). 
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Tabela 32. Wyniki oceny tłumienia (wskaźnika elastyczności) wybranych struktur 

anatomicznych chorej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz 

dominującej kończyny górnej osób zdrowych po zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 
tłumienie* 

średnia 
SD różnica statystyki testu p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

chorych (kch) 1,3712 0,18184 
0,12636 

t=2,232 

d=0,550 
0,030 

zdrowych 1,2448 0,26957 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chorych (kch) 1,5333 0,19303 
0,0697 

t=1,029 

d=0,253 
0,308 

zdrowych 1,4636 0,33794 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 1,5836 0,22475 

0,30879 
t=5,923 

d=1,458 
<0,001 

zdrowych 1,2748 0,19798 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chorych (kch) 1,1979 0,16244 

-0,12788 
t=-3,075  

d=-0,757 
0,003 

zdrowych 1,3258 0,17514 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 1,4858 0,12916 

-0,1 
t=-2,967  

d=-0,731 
0,004 

zdrowych 1,5858 0,1442 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 1,3821 0,11826 

-0,40394 z=-6,004 <0,001 
zdrowych 1,7861 0,31307 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chorych (kch) 1,6424 0,208 

-0,73455 z=-5,586 <0,001 
zdrowych 1,5682 0,71794 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 1,4685 0,21331 

0,0997 t=2,076 d=0,511 0,042 
zdrowych 351,42 0,17498 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch – kończyna górna chora, d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: 

effect size) na podstawie odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie 

dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: 

decrement) 

  

12.4. Wynik pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych: chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała istotnie niższy wynik pomiaru czasu relaksacji 

głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia u osób chorych w porównaniu ze 

zdrowymi (p < 0,01), a średnia różnica wyniosła 2,5 ms (Tab. 33). Podobnie 

zaobserwowano niższy czas relaksacji mięśnia dłoniowego długiego (p < 0,001) oraz 

więzadła poprzecznego nadgarstka (p < 0,001) u osób z ZKN w zestawieniu z osobami 

zdrowymi po zakończeniu fizjoterapii. Średnia różnica wyniosła odpowiednio 2,2 ms 

oraz 0,7 s (Tab. 33). Wykazano także krótszy o 2,26 ms czas relaksacji mięśnia zginacza 
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krótkiego kciuka u chorych w porównaniu z osobami zdrowymi, po ukończeniu 

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

 Wykazano istotnie statystycznie wyższy wynik pomiaru czasu relaksacji mięśnia 

przeciwstawiacza kciuka u osób z ZKN w zestawieniu ze zdrowymi, po zakończeniu 

fizjoterapii (p < 0,001), a średnia róznica wyniosła 1,5 ms (Tab. 33). Podobną tendencję 

zaobserwowano w przypadku mięśnia odwodziciela krótkiego kciuka, w przypadku 

którego zarejestrowano o 2 ms dłuższy czas relaksacji u osób z grupy chorych, w 

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

  

Tabela 33. Wyniki oceny czasu relaksacji wybranych struktur anatomicznych chorej 

kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny 

górnej osób zdrowych po zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 

czas 

relaksacji 

[ms] 

średnia 

SD różnica 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

chorych (kch) 20, 355 1,7339 
-0,2848 

t=-0,68 

d=-0,167 
0,499 

zdrowych 20, 639 1,6694 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chorych (kch) 19, 224 1,9183 
-2,5485 z=-2,995 0,003 

zdrowych 21, 773 3,3024 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 17, 018 1,991 

-2,203 z=-3,451 <0,001 
zdrowych 19, 221 3,0079 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chorych (kch) 5, 709 0,4831 

-0,697 z=-3,517 <0,001 
zdrowych 6, 406 0,9148 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 12, 1 1,7738 

-2,2697 z=-4,465 <0,001 
zdrowych 14, 37 2,0692 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 15, 23 1,5092 

1,5424 
t=4,327 

d=1,065 
<0,001 

zdrowych 13, 688 1,3838 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chorych (kch) 12, 373 1,2523 

2,0 
t=4,755 

d=1,171 
<0,001 

zdrowych 12, 373 2,0666 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 13, 188 1,6693 

-0,6879 
t=-1,481  

d=-0,365 
0,143 

zdrowych 13, 876 2,0804 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch – kończyna górna chora, d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect 

size) na podstawie odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich i 

ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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12.5.  Wynik pomiaru odkształcenia wybranych struktur anatomicznych: chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny osób zdrowych po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała szereg różnic pomiędzy wynikami pomiaru 

odkształcenia badanych struktur anatomicznych u osób chorych oraz zdrowych po 

zakończeniu fizjoterapii (Tab. 34). Zaobserwowano istotnie statystycznie o 0,1 niższy 

wynik pomiaru odkształcenia głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia u chorych w 

porównaniu z osobami zdrowymi po zakończeniu programu terapeutycznego (p < 0,05). 

Zarejestrowano także niższy wynik pomiaru odkształcenia więzadła poprzecznego 

nadgarstka u osób z ZKN w zestawieniu z osobami zdrowymi, po zakończeniu 

fizjoterapii (p < 0,05), a średnia różnica wyniosła 0,03. W obrębie mięśni kłębu kciuka 

zaobserwowano istotnie statystycznie niższy wynik odkształcenia dla mięśnia zginacza 

krótkiego kciuka (p < 0,001) i mięśnia przywodziciela kciuka (p < 0,01) u osób z ZKN 

w porównaniu ze zdrowymi po zakończeniu programu terapeutycznego. Średnia różnica 

wyniosła odpowiednio 2,64 oraz 0,068 (Tab. 34). 

 Zaobserwowano ponadto istotnie statystycznie wyższą wartośš pomiaru 

odkształcenia mięśnia przeciwstawiacza kciuka (p < 0,01) u osób chorych po 

zakończeniu fizjoterapii. Porównując ich wyniki z wynikami osób z grupy zdrowych dla 

tego mięśnia, średnia różnica wyniosła 0,05 (Tab. 34). Podobnie wykazano istotnie 

statystycznie wyższy wynik pomiaru odkształcenia mięśnia odwodziciela krótkiego 

kciuka u osób chorych, w porównaniu do wyniku otrzymanego u osób zdrowych po 

ukończeniu programu terapeutycznego (p < 0,05), a średnia różnica wyniosła 0,06 (Tab. 

34). 
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Tabela 34. Wyniki odkształcenia wybranych struktur anatomicznych chorej kończyny 

górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny górnej 

zdrowych osób po zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy grupa 
odkształcenie 

średnia 
SD różnica 

statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

chorych (kch) 1,2376 0,10395 
0,02212 

t=0,950 

d=0,234 
0,346 

zdrowych 1,2155 0,08415 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chorych (kch) 1,1936 0,09185 
-0,09333 z=-2,06 0,039 

zdrowych 1,287 0,17556 

m. dłoniowy długi 
chorych (kch) 1,0861 0,12981 

-0,06697 z=-1,162 0,245 
zdrowych 1,153 0,16601 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chorych (kch) 0,4006 0,02715 

-0,02818 z=-2,399 0,016 
zdrowych 0,4288 0,05644 

m. zginacz krótki kciuka 
chorych (kch) 0,777 0,10098 

-2,64818 z=-3,44 <0,001 
zdrowych 3,4252 14,6446 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chorych (kch) 0,8991 0,08267 

0,04758 z=-2,568 0,01 
zdrowych 0,8515 0,0708 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chorych (kch) 0,7403 0,08301 

0,05697 
t=2,267 

d=0,558 
0,027 

zdrowych 0,6833 0,11813 

m. przywodziciel kciuka 
chorych (kch) 0,6833 0,0915 

-0,06848 
t=-2,712 

d=-0,668 
0,009 

zdrowych 0,8455 0,11256 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), kch – kończyna górna chora, d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: 

effect size) na podstawie odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie 

dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 

 

13. Porównanie wyników pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka 

kończyny chorej badanych z ZKN oraz dominującej kończyny zdrowych osób po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała istotną różnicę w grubości TCL pomiędzy 

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

Grubośš TCL była istotnie większa w obrębie chorej kończyny pacjentów z ZKN, a 

średnia różnica wyniosła 0,81 mm (Tab. 35). 
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Tabela 35. Wyniki pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka chorej 

kończyny górnej osób z Zespołem Kanału Nadgarstka oraz dominującej kończyny osób 

zdrowych po zakończeniu fizjoterapii 

punkt 

pomiarowy 
grupa 

średnia 

[mm] 
SD t p 

grubość TCL 

chorych – 

kończyna chora 
2,2 0,57 

0,467 p < 0,001 

zdrowych 1,39 0,4 

TCL – więzadło 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 istotności 

 

14. Porównanie wyników oceny właściwości wybranych tkanek miękkich pomiędzy 

chorą, a zdrową kończyną górną badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

14.1.  Porównanie wyników pomiaru częstotliwości wybranych struktur 

anatomicznych w obrębie chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała o 1,085 Hz wyższą częstotliwośš mięśnia 

dłoniowego długiego chorej kończyny w porównaniu do zdrowej kończyny pacjentów z 

ZKN po zakończeniu programu terapeutycznego (p < 0,01, Tab. 36). Podobną tendencję 

zaobserwowano w obrębie więzadła poprzecznego nadgarstka kończyny chorej, gdzie 

częstotliwośš była większa o 2,676 Hz (p < 0,001) w zestawieniu jego wartości 

zanotowanej w obrębie zdrowej kończyny po zakończeniu fizjoterapii (Tab. 36). 

Zarejestrowano także wyższą częstotliwośš mięśnia zginacza krótkiego kciuka chorej 

ręki w porównaniu do zdrowej po terapii (p < 0,001), a średnia różnica wyniosła 2,26 

Hz (Tab. 36). Istotnie wyższą częstotliwośš obserwowano także w kończynie objętej 

procesem chorobowym w porównaniu do zdrowej ręki w dwóch innych mięśniach 

kłębu kciuka: przeciwstawiaczu kciuka (p < 0,05) oraz odwodzicielu krótkim kciuka (p 

< 0,01) po zakończeniu terapii mięśniowo-powięziowej. Średnia różnica wyniosła 

odpowiednio: 0,98 Hz oraz 2,54 Hz (Tab. 36). 
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Tabela 36. Wyniki pomiaru częstotliwości wybranych struktur anatomicznych w obrębie 

chorej oraz zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
kończyna 

badanych z ZKN 

częstotliwość 

[Hz] 

średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

chora 14,691 1,2739 t=1,819 

d=0,317 
0,078 

zdrowa 14,167 0,9416 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chora 15,027 1,2309 t=0,785 

d=0,137 
0,438 

zdrowa 14,745 1,8349 

m. dłoniowy długi 
chora 16,209 1,3967 t=3,011 

d=0,524 
0,005 

zdrowa 15,124 1,824 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chora 35,185 2,4037 

z=-3,422  <0,001 
zdrowa 32,509 3,0859 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 22,5 2,1859 

z=-3,387  <0,001 
zdrowa 20,239 2,6201 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chora 19,758 1,2743 t=-2,337 

d=-0,407 
0,026 

zdrowa 20,739 2,1591 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chora 23,03 2,0365 t=-3,041 

d=-0,529 
0,005 

zdrowa 25,573 4,8545 

m. przywodziciel kciuka 
chora 21,176 2,1525 t=-0,3 

d=-0,052 
0,766 

zdrowa 21,355 2,4113 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich rang dla testu 

znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 

 

14.2. Porównanie wyników pomiaru sztywności wybranych struktur anatomicznych  

w obrębie chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po zakończeniu 

fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała szereg istotnych statystycznie różnic w wynikach 

oceny parametru sztywnośš badanych struktur anatomicznych pomiędzy chorą a zdrową 

kończyną górną pacjentów z ZKN po zakończeniu programu terapii mięśniowo-

powięziowej. Obserwowano istotnie większą sztywnośš głowy długiej mięśnia 

dwugłowego ramienia (p < 0,001) w chorej kończynie górnej, w zestawieniu ze zdrową 

kończyną badanych po zakończeniu terapii, a średnia różnica wyniosła 31,15 N/m (Tab. 
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37). Podobnie zarejestrowano o 54,64 N/m wyższy wynik sztywności mięśnia 

dłoniowego długiego chorej kończyny w porównaniu do zdrowej kończyny górnej 

badanych po zakończeniu fizjoterapii (p < 0,001, Tab. 37). Wykazano także większą 

sztywnośš więzadła poprzecznego nadgarstka kończyny objętej procesem chorobowym 

w zestawieniu z kończyną zdrową po zakończeniu terapii (p < 0,001). Średnia różnica 

wyniosła 68,33 N/m (Tab. 37). Podobną tendencję obserwowano w przypadku mięśnia 

zginacza krótkiego kciuka, dla którego sztywnośš w obrębie ręki chorej była o 36,76 

N/m (p < 0,05) większa w porównaniu do ręki zdrowej po zakończeniu programu 

terapeutycznego (Tab. 37). 

 Wykazano natomiast istotnie statystycznie mniejszą sztywnośš dla dwóch mięśni 

kłębu kciuka chorej ręki w zestawieniu z ręką zdrową: mięśnia przeciwstawiacza kciuka 

(p < 0,001) oraz odwodziciela krótkiego kciuka (p < 0,05) po zakończeniu fizjoterapii. 

Średnia różnica wyniosła odpowiednio: 44,06 N/m oraz 35,82 N/m (Tab. 37).  
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Tabela 37. Wyniki pomiaru sztywności wybranych struktur anatomicznych w obrębie 

chorej oraz zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
kończyna 

badanych z ZKN 

sztywność 

[N/m] 

średnia 

SD 
statystyki 

testu 
p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

chora 261,27 26,603 
z=-3,396  <0,001 

zdrowa 230,12 32,514 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chora 254,85 29,818 t=1,324 

d=0,231 
0,195 

zdrowa 241,85 43,976 

m. dłoniowy długi 
chora 316,61 46,627 t=4,895 

d=0,852 
<0,001 

zdrowa 261,97 39,542 

więzadło poprzeczne nadgarstka 
chora 811,58 36,169 t=4,887 

d=0,851 
<0,001 

zdrowa 743,24 68,009 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 422,03 63,643 t=2,528 

d=0,440 
0,017 

zdrowa 385,27 41,008 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chora 332,06 30,542 

z=-3,301  <0,001 
zdrowa 376,12 55,275 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chora 452,7 47,117 t=-2,120 

d=-0,369 
0,042 

zdrowa 488,52 89,066 

m. przywodziciel kciuka 
chora 386,82 54,085 t=1,581 

d=0,275 
0,124 

zdrowa 366,06 59,262 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla 

testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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14.3. Porównanie wyników pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) wybranych 

struktur anatomicznych w obrębie chorej i zdrowej kończyny górnej badanych  

z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała istotnie większą wartośš tłumienia zarówno 

głowy długiej (p < 0,01), jak i krótkiej mięśnia dwugłowego ramienia (p < 0,01) 

kończyny objętej procesem chorobowym w porównaniu do kończyny zdrowej po 

zakończeniu fizjoterapii. Średnia różnica wyniosła odpowiednio: 0,18 oraz 0,17 (Tab. 

38). Stwierdzono także o 0,27 większe tłumienie w obrębie mięśnia dłoniowego 

długiego kończyny objętej stanem chorobowym (p < 0,001) w porównaniu do kończyny 

górnej zdrowej po zakończeniu terapii (Tab. 38). Zarejestrowano także o 0,1 wyższą 

wartośš tego wskaźnika dla mięśnia przywodziciela kciuka w ręki chorej (p < 0,05) w 

zestawieniu z ręką zdrową po zakończeniu program terapii mięśniowo-powięziowej 

(Tab. 38). 

 Z kolei niższą wartośš tłumienia po zakończeniu fizjoterapii wykazano w 

obrębie TCL chorej kończyny w zestawieniu z kończyną zdrową (p < 0,05), a średnia 

różnica wyniosła 0,1 (Tab. 38). Podobną tendencję obserwowano w przypadku mięśnia 

przeciwstawiacza kciuka (p < 0,001) oraz odwodziciela krótkiego kciuka (p < 0,001), 

dla których tłumienie w kończynie górnej objętej procesem chorobowym była mniejsza 

o odpowiednio: 0,34 oraz 0,39 w porównaniu do kończyny zdrowej, po zakończeniu 

programu terapeutycznego (Tab. 38). 
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Tabela 38. Wyniki pomiaru tłumienia (wskaźnika elastyczności) wybranych struktur 

anatomicznych w obrębie chorej oraz zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
kończyna górna 

badanych z ZKN 

tłumienie* 

średnia 
SD statystyki testu p 

głowa krótka m. 

dwugłowego ramienia 

chora 1,3712 0,18184 
z=-3,092  0,002 

zdrowa 1,1839 0,20045 

głowa długa m. 

dwugłowego ramienia 

chora 1,5333 0,19303 t=2,983 

d=0,519 
0,005 

zdrowa 1,3582 0,31774 

m. dłoniowy długi 
chora 1,5836 0,22475 t=5,106 

d=0,889 
<0,001 

zdrowa 1,3136 0,19281 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

chora 1,1979 0,16244 t=-2,204 

d=-0,384 
0,035 

zdrowa 1,3045 0,18354 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 1,4858 0,12916 t=-1,470 

d=-0,256 
0,151 

zdrowa 1,5467 0,21075 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chora 1,3821 0,11826 t=-7,342 

d=-1,278 
<0,001 

zdrowa 1,7242 0,25890 

m. odwodziciel krótki 

kciuka 

chora 1,6424 0,20800 
z=-4,021  <0,001 

zdrowa 2,0327 0,45197 

m. przywodziciel kciuka 
chora 1,5682 0,21331 t=2,068 

d=0,360 
0,047 

zdrowa 1,4682 0,15067 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych,  

z – na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności; * - ubytek naturalnych oscylacji 

tkanek (ang.: decrement) 
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14.4.  Porównanie wyników pomiaru czasu relaksacji wybranych struktur 

anatomicznych w obrębie chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

 Wykazano istotnie statystycznie niższy czas relaksacji głowy długiej mięśnia 

dwugłowego ramienia kończyny objętej procesem chorobowym w porównaniu z 

wartością tego parametru w obrębie zdrowej kończyny po zakończeniu fizjoterapii (p < 

0,001), a średnia różnica wyniosła 1,88 ms (Tab. 39). Po ukończeniu programu terapii 

mięśniowo-powięziowej obserwowano o 1,97 ms niższy czas relaksacji w obrębie 

mięśnia dłoniowego długiego chorej kończyny w zestawieniu z czasem relaksacji dla 

tego mięśnia w kończynie zdrowej (p < 0,01, Tab. 39). Podobną tendencję 

zarejestrowano w obrębie więzadła poprzecznego nadgarstka kończyny objętej 

procesem chorobowym w porównaniu do więzadła zdrowej kończyny po zakończeniu 

fizjoterapii (p < 0,001), gdzie wynik tego parametru był niższy o 0,79 ms (Tab. 39). 

Analiza statystyczna wykazała o 1,5 ms niższy wynik pomiaru czasu relaksacji mięśnia 

zginacza krótkiego kciuka ręki chorej (p < 0,05) w zestawieniu z czasem relaksacji tego 

mięśnia w obrębie zdrowej ręki po zakończeniu terapii (Tab. 39). 

 Znacząco wyższy wynik pomiaru czasu relaksacji zarejestrowano w obrębie 

mięśnia przeciwstawiacza kciuka (p < 0,001) oraz odwodziciela krótkiego kciuka (p < 

0,01) w kończynie objętej procesem chorobowym w porównaniu do kończyny zdrowej 

po zakończonej fizjoterapii, a średnia różnica wyniosła odpowiednio: 2,03 ms oraz 1,42 

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

w obrębie chorej oraz zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po zakończeniu 

fizjoterapii 

punkt pomiarowy 

kończyna 

badanych z 

ZKN 

czas relaksacji 

[ms] 

średnia 

SD statystyki testu p 

głowa krótka m. 

dwugłowego ramienia 

chora 20,355 1,7339 
z=-0,759  0,448 

zdrowa 20,818 1,6558 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chora 19,224 1,9183 
z=-3,664  <0,001 

zdrowa 21,106 2,2355 

m. dłoniowy długi 
chora 17,018 1,991 t=-3,291 

d=-0,573 
0,002 

zdrowa 18,991 2,9229 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

chora 5,709 0,4831 t=-4,618 

d=-0,804 
<0,001 

zdrowa 6,506 0,8 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 12,1 1,7738 

z=-2,421 0,015 
zdrowa 13,603 2,4729 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chora 15,23 1,5092 t=4,720 

d=0,822 
<0,001 

zdrowa 13,2 1,9295 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chora 12,373 1,2523 t=2,728 

d=0,475 
0,01 

zdrowa 10,948 2,6645 

m. przywodziciel kciuka 
chora 13,188 1,6693 

z=-0,524  0,6 
zdrowa 12,885 2,1178 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla 

testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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14.5.  Porównanie wyników pomiaru odkształcenia wybranych struktur 

anatomicznych w obrębie chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała o 0,04 niższą wartośš odkształcenia więzadła 

poprzecznego nadgarstka kończyny objętej procesem chorobowym (p < 0,01) w 

porównaniu do zdrowej kończyny górnej pacjentów z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

(Tab. 40). Istotnie wyższy wynik pomiarów odkształcenia obserwowano także dla 

mięśni: zginacza krótkiego kciuka (p < 0,05) oraz przeciwstawiacza kciuka (p < 0,001) 

kończyny chorej w zestawieniu do kończyny górnej zdrowej po zakończeniu 

fizjoterapii, a średnia różnica wyniosła odpowiednio 0,06 oraz 0,084 (Tab. 40). 

 

Tabela 40. Wyniki pomiaru odkształcenia wybranych struktur anatomicznych w obrębie 

chorej oraz zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

punkt pomiarowy 
kończyna 

badanych z ZKN 

odkształcenie 

średnia 
SD statystyki testu p 

głowa krótka m. dwugłowego 

ramienia 

chora 1,2376 0,10395 t=1,273 

d=0,222 
0,212 

zdrowa 1,2088 0,08803 

głowa długa m. dwugłowego 

ramienia 

chora 1,1936 0,09185 t=-0,541 

d=-0,094 
0,592 

zdrowa 1,21 0,12701 

m. dłoniowy długi 
chora 1,0861 0,12981 t=-1,363 

d=-0,237 
0,182 

zdrowa 1,1327 0,15946 

więzadło poprzeczne 

nadgarstka 

chora 0,4006 0,02715 t=-3,329 

d=-0,580 
0,002 

zdrowa 0,4364 0,05308 

m. zginacz krótki kciuka 
chora 0,777 0,10098 

z=-2,208  0,027 
zdrowa 0,837 0,11556 

m. przeciwstawiacz kciuka 
chora 0,8991 0,08267 

z=-3,836  <0,001 
zdrowa 0,8145 0,06901 

m. odwodziciel krótki kciuka 
chora 0,7403 0,08301 t=1,803 

d=0,314 
0,081 

zdrowa 0,7015 0,10771 

m. przywodziciel kciuka 
chora 0,777 0,09150 t=-1,077 

d=-0,188 
0,289 

zdrowa 0,8006 0,10087 

m. - mięsień, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), d (Cohen) – wielkośš efektu (ang.: effect size) na podstawie 

odchylenia standardowego średnich różnic w próbie dla testu t-Studenta dla prób zależnych, z – na podstawie dodatnich i ujemnych rang dla 

testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 
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15. Porównanie wyników pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka 

chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego stwierdzono istotną 

różnicę wyniku pomiaru grubości TCL zdrowej i chorej kończyny górnej badanych z 

ZKN (p < 0,001). Średnia grubośš TCL w kończynie chorej była 0,7 mm większa w 

porównaniu z grubością więzadła kończyny zdrowej pacjentów (Tab. 40).  

 

Tabela 41. Porównanie wyników pomiaru grubości więzadła poprzecznego nadgarstka 

zdrowej i chorej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka po 

zakończeniu fizjoterapii 

punkt 

pomiarowy 

kończyna 

badanych  

z ZKN 

średnia 

[mm] 
SD t p d 

grubość 

TCL 

chora 2,2 0,47 
-8,43 p < 0,001 -1,61 

zdrowa 1,5 0,38 

ZKN – Zespół Kanału Nadgarstka; TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); t – test 

t-Studenta dla prób zależnych, p – poziom istotności, d – współczynnik Cohena 

 

16. Porównanie wyników kwestionariuszy DASH oraz BCTQ w odniesieniu do 

chorej i zdrowej kończyny górnej badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Obserwowano istotnie statystycznie wyższy wynik skali DASH kończyny górnej 

objętej stanem chorobowym w porównaniu do kończyny górnej zdrowej po 

zakończeniu terapii (p < 0,001), a średnia różnica wyniosła 16,1 punktu (Tab. 42). 

Zarejestrowano także istotnie wyższy wynik kwestionariusza BCTQ-SSS (p < 0,001) 

oraz BCTQ-FSS kończyny górnej chorej (p < 0,001) w zestawieniu z kończyną górną 

zdrową po zakończeniu fizjoterapii, a średnia różnica wyniosła odpowiednio: 0,63 oraz 

0,29 punktu (Tab. 42).  

 

 

 

 



114  

Tabela 42. Wyniki kwestionariuszy: DASH, BCTQ-FSS i BCTQ-SSS dla chorej  

i zdrowej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka po zakończeniu 

fizjoterapii 

wskaźnik 

kończyna 

badanych 

z ZKN 

średnia SD statystyki testu p 

DASH 
chora 18,494 14,399 

z=-4,68  <0,001 
zdrowa 2,424 2,687 

BCTQ-SSS 
chora 1,753 0,534 

z=-4,744  <0,001 
zdrowa 1,016 0,013 

BCTQ-FSS 
chora 1,331 0,419 

z=-3,914  <0,001 
zdrowa 1,041 0,066 

DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disability of Arm, Shoulder and Hand), BCTQ-SSS – 

podskala Bostońskiego Kwestionariusza Zespołu Cieśni Nadgarstka (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre) dotycząca nasilenia 

objawów, BCTQ-FSS - podskala Bostońskiego Kwestionariusza Zespołu Cieśni Nadgarstka (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre) 

dotycząca upośledzenia funkcji kończyny, SD – odchylenie standardowe (ang.: standard deviation), z – na podstawie dodatnich rang dla 

testu znakowanych rang Wilcoxona, p – poziom istotności 

 

17. Ocena zależności pomiędzy wynikami pomiaru grubości więzadła poprzecznego 

nadgarstka, a wynikami pomiarów właściwości badanych struktur anatomicznych, 

zmierzonymi u chorych z ZKN 

 

17.1. Zależności między: grubością więzadła poprzecznego nadgarstka, a wartościami 

parametrów, charakteryzujących właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne oraz 

stan napięcia badanych struktur anatomicznych chorej kończyny górnej badanych  

z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

17.1.1. Zależnośš między częstotliwością badanych struktur anatomicznych,  

a grubością więzadła poprzecznego nadgarstka zmierzonymi przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istotną, dodatnią korelację 

pomiędzy częstotliwością zmierzoną na poziomie głowy długiej mięśnia dwugłowego 

ramienia, a grubością TCL chorej kończyny górnej badanych z ZKN przed 

rozpoczęciem fizjoterapii (r = 0,495; p < 0,01; Tab. 43, Ryc. 1). W przypadku 
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pozostałych anatomicznych punktów pomiarowych nie zaobserwowano istotnych 

zależności (p > 0,05; Tab. 43).  

 

Tabela 43. Korelacja między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka,  

a częstotliwością badanych struktur anatomicznych w obrębie chorej kończyny górnej 

badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka przed rozpoczęciem terapii 

 

częstotliwość [Hz] 

głowa krótka 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

głowa długa 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

m. 

dłoniowy 

długi 

TCL 

m. 

zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawi

acz kciuka 

m. 

odwodziciel 

krótki 

kciuka 

m. 

przywodzicie

l kciuka 

grubość 

TCL 

[mm] 

r = 0,249 r = 0,495 
r = -

0,056 
r = -0,169 

r = -

0,289 
r = -0,002 r = 0,048 r = -0,226 

p = 0,163 p = 0,003 p = 0,756 p = 0,348 
p = 

0,103 
p = 0,989 p = 0,791 p = 0,206 

TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); m. – mięsień, Hz – Hertz, r – współczynnik 

Pearsona, p – poziom istotności 

 

 

Rycina 1. Diagram korelacji między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka 

(TCL) i częstotliwością głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia (BB-CL)  

u chorych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 
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17.1.2. Zależnośš między sztywnością badanych struktur anatomicznych, a grubością 

więzadła poprzecznego nadgarstka zmierzonymi przed rozpoczęciem 

fizjoterapii 

 

Analiza statystyczna wykazała istnienie dodatniej korelacji między grubością 

więzadła poprzecznego nadgarstka, a sztywnością głowy krótkiej (r = 0,419; p < 0,001; 

Tab. 44; Ryc. 2) i długiej mięśnia dwugłowego ramienia (r = 0,54; p < 0,001; Tab. 44; 

Ryc. 2) chorej kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii. Nie 

wykazano istotnych statystycznie korelacji (p > 0,05) dla pozostałych badanych struktur 

anatomicznych (Tab. 44). 

 

Tabela 44. Korelacja między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka,  

a sztywnością badanych struktur anatomicznych w obrębie chorej kończyny górnej 

badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka, zmierzonymi przed rozpoczęciem terapii 

 

sztywność [N/m] 

głowa 

krótka m. 

dwugłowe

go 

ramienia 

głowa 

długa m. 

dwugłowe

go 

ramienia 

m. dłoniowy 

długi 
TCL 

m. 

zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawiac

z kciuka 

m. 

odwodziciel 

krótki kciuka 

m. 

przywodziciel 

kciuka 

grubość 

TCL 

[mm] 

r = 0,418 r = 0,539 r = 0,104 
r = -

0,214 

r = -

0,271 
r = -0,071 r = 0,013 r = -0,165 

p = 0,015 p < 0,001 p = 0,565 
p = 

0,232 

p = 

0,127 
p = 0,696 p = 0,945 p = 0,358 

TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); m. – mięsień, r – współczynnik Pearsona, p – 

poziom istotności 
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Rycina 2. Diagram korelacji między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka (TCL) 

i sztywnością głowy krótkiej mięśnia dwugłowego ramienia (BB-CB) u chorych  

z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 

Rycina 3. Diagram korelacji między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka 

(TCL) i sztywnością głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia (BB-CL) u chorych  

z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii  
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17.1.3. Zależnośš między tłumieniem (wskaźnikiem elastyczności) badanych struktur 

anatomicznych, a grubością więzadła poprzecznego nadgarstka przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego stwierdzono 

występowanie istotnej statystycznie, dodatniej korelacji między grubością TCL, a 

tłumieniem w obrębie głowy krótkiej (r = 0,517, p < 0,01, Tab. 45, Ryc. 4) i długiej (r = 

0,565, p < 0,001, Tab. 45; Ryc. 5) mięśnia dwugłowego ramienia u chorych z ZKN 

przed rozpoczęciem fizjoterapii. W pozostałych przypadkach nie zaobserwowano 

istotnych statystycznie zależności (p > 0,05).  

 

Tabela 45. Korelacja między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka,  

a tłumieniem (wskaźnikiem elastyczności) badanych struktur anatomicznych w obrębie 

chorej kończyny górnej badanych z Zespołem Kanału Nadgarstka, zmierzonymi przed 

rozpoczęciem terapii 

 

tłumienie* 

głowa krótka 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

głowa długa 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

m. 

dłoniowy 

długi 

TCL 

m. 

zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawia

cz kciuka 

m. 

odwodzici

el krótki 

kciuka 

m. 

przywodzic

iel kciuka 

grubość 

TCL 

r = 0,517 r = 0,565 r = 0,194 r = 0,253 r = -0,179 r = 0,215 r = 0,232 r = 0,211 

p = 0,002 p = 0,001 p = 0,281 p = 0,155 p = 0,320 p = 0,229 p = 0,193 p = 0,239 

TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament); m. – mięsień, r – współczynnik Pearsona, p – 

poziom istotności; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement) 
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Rycina 4. Diagram korelacji między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka 

(TCL) i tłumieniem (wskaźnikiem elastyczności) głowy krótkiej (BB-CB) mięśnia 

dwugłowego ramienia u chorych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 

Rycina 5. Diagram korelacji między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka 

(TCL) i tłumieniem (wskaźnikiem elastyczności) głowy długiej (BB-CL) mięśnia 

dwugłowego ramienia u chorych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 
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17.2.  Zależności między: grubością więzadła poprzecznego nadgarstka, a wartościami 

parametrów, charakteryzujących właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne 

oraz stan napięcia badanych struktur anatomicznych chorej kończyny górnej 

badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego nie stwierdzono 

zależności między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka, a wartościami 

parametrów, charakteryzującymi właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne oraz 

stanem napięcia badanych struktur anatomicznych chorej kończyny górnej badanych z 

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

 

Tabela 46. Korelacje między grubością więzadła poprzecznego nadgarstka,  

a częstotliwością, sztywnością, tłumieniem, czasem relaksacji i odkształceniem 

badanych struktur anatomicznych chorej kończyny górnej badanych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 

 
głowa 

krótka m. 

dwugłoweg

o ramienia 

głowa 

długa m. 

dwugłoweg

o ramienia 

m. 

dłoniow

y długi 

więzadło 

poprzeczn

e 

nadgarstk

a 

m. 

zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawiac

z kciuka 

m. 

odwodzici

el krótki 

kciuka 

m. 

przywodzici

el kciuka 

g
ru

b
o

ść
 T

C
L

 

częstotliwość [Hz] 

r=-0,264 r=-0,024 r=-0,008 r= 0,024 

 

r=0,28

1 

r=0,166 r=-0,208 r=-0,028 

p=0,137 p=0,895 p=0,966 p=0,895 p=0,11

3 

p=0,357 p=0,246 p=0,877 

sztywność [N/m] 

r=0,163 r=0,262 r=-0,006 rho= -

0,031 

r=0,16

3 

r=0,042 r=-0,028 r=-0,079 

p=0,366 p=0,141 p=0,974 p=0,863 p=0,36

6 

p=0,816 p=0,877 p=0,662 

tłumienie* 

r=0,257 r=0,226 r=-021 r=0,147 r=0,14

8 

r=-0,130 r=0,121 r=0,264 

p=0,150 p=0,206 p=0,908 p=0,414 p=0,41

0  

p=0,472 p=0,503 p=0,137 

czas relaksacji [ms] 

r=-0,053 r=0,230 r=0,074 r=-0,053 r=-

0,121 

r=-0,103 r=-0,124 r=0,007 

p=0,768 p=0,199 p=0,681 p=0,771 p=0,50

2 

p=0,568 p=0,493 p=0,968 

odkształcenie 

r=0,039 r=0,087 r=-0,078 r=-0,076 r=-

0,191 

r=0,042 r=-0,176 r=0,139 

p=0,440 p=0,631 p=0,667 p=0,673 p=0,28

7 

p=0,818 p=0,326 p=0,441 

TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang. Transverse Carpal Ligament), m. – mięsień; * - ubytek naturalnych 

oscylacji tkanek (ang.: decrement). Hz – Hertz, r – współczynnik Pearsona, p – poziom istotności 
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18. Ocena zależności pomiędzy wynikami skali DASH, a wynikami pomiarów 

właściwości badanych struktur anatomicznych zmierzonymi u chorych z ZKN 

 

18.1.  Korelacje między: wynikami skali DASH, a wartościami parametrów, 

charakteryzujących właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napięcia 

badanych struktur anatomicznych chorej kończyny górnej badanych z ZKN przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

Analiza statystyczna nie wykazała żadnej istotnej korelacji pomiędzy 

częstotliwością, sztywnością, tłumieniem, czasem relaksacji i odkształceniem badanych 

struktur anatomicznych, a wynikami skali DASH u chorych przed rozpoczęciem 

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

Tabela 47. Korelacja między wynikiem skali DASH, a częstotliwością, sztywnością, 

tłumieniem, czasem relaksacji i odkształceniem badanych struktur anatomicznych, 

ocenionymi przed rozpoczęciem fizjoterapii chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka 

 
głowa 

krótka m. 

dwugłoweg

o ramienia 

głowa 

długa m. 

dwugłoweg

o ramienia 

m. 

dłoniow

y długi 

więzadło 

poprzeczn

e 

nadgarstk

a 

m. 

zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawiac

z kciuka 

m. 

odwodzici

el krótki 

kciuka 

m. 

przywodzici

el kciuka 

D
A

S
H

 

częstotliwość [Hz] 

r=-0,16 r=0,046 rho= 

-0,166 

r= - 0,294  

 

r=0,18

9 

r=-0,082 r=-0,073 r=0,105 

p=0,373 p=0,798 p=0,356 p=0,097 p=0,29

2 

p=0,651 p=0,688 p=0,563 

sztywność [N/m] 

r=-0,05 r=-0,064 r=0,102 rho= -

 0,062 

r=0,14

2 

r=-0,1 r=-0,048 r=0,153 

p=0,782 p=0,722 p=0,572 p=0,731 p=0,43

1 

p=0,582 p=0,789 p=0,394 

tłumienie* 

r=-0,021 r=0,028 r=-0,03 r=0,101 r= -

 0,135 

r=-0,101 r=0,219 rho=0,18 

p=0,907 p=0,878 p=0,854 p=0,576 p=0,45

5  

p=0,578 p=0,221 p=0,316 

czas relaksacji [ms] 

r=0,324 r=0,085 r=0,041 r=-0,004 r=-

0,074 

r=0,091 r=0,169 r=0,012 

p=0,066 p=0,64 p=0,822 p=0,984 p=0,68

1 

p=0,615 p=0,347 p=0,946 

odkształcenie 

r=0,011 r=0,059 r=0,065 r=0,113 r=-

0,084 

rho=0,161 rho=0,07

1 

r=-0,017 

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 Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand), m. – mięsień; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement), r – współczynnik Pearsona 
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18.2.  Korelacje między: wynikami skali DASH, a wartościami parametrów, 

charakteryzujących właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napięcia 

badanych struktur anatomicznych chorej kończyny górnej badanych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

18.2.1. Zależności między częstotliwością i sztywnością badanych struktur 

anatomicznych, a wynikiem skali DASH ocenionymi u chorych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

Analiza statystyczna nie wykazała żadnej istotnej korelacji pomiędzy 

częstotliwością i sztywnością badanych struktur anatomicznych, a wynikami skali 

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

 

Tabela 48. Korelacja między wynikiem skali DASH, a częstotliwością i sztywnością 

badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po zakończeniu fizjoterapii chorych 

z Zespołem Kanału Nadgarstka 

 
głowa 

krótka m. 

dwugłoweg

o ramienia 

głowa 

długa m. 

dwugłoweg

o ramienia 

m. 

dłoniow

y długi 

więzadło 

poprzeczn

e 

nadgarstk

a 

m. 

zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawia

cz kciuka 

m. 

odwodzici

el krótki 

kciuka 

m. 

przywodzici

el kciuka 

D
A

S
H

 

częstotliwość [Hz] 

rho=0,013 rho= -

0,025 

rho=  

-0,313 

rho= -

0,139 

rho=0,29

2 

rho= -0,009 rho=0,097 rho= -0,063 

p=0,942 p=0,889 p=0,076 p=0,442 p=0,099 p=0,959 p=0,59 p=0,726 

sztywność [N/m] 

rho=0,214 rho=0,257 rho= 

-0,143 

rho= -

0,148 

rho=0,19

2 

rho=0,095 rho=0,026 rho= -0,146 

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 Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand), m. – mięsień 
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18.2.2. Zależności między tłumieniem (wskaźnikiem elastyczności) badanych 

struktur anatomicznych, a wynikiem skali DASH ocenionymi u chorych  

z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Wykazano istnienie dodatniej zależności między wynikiem pomiaru skali 

DASH, a tłumieniem w obrębie TCL (rho = 0,389, p < 0,05) u chorych po zakończeniu 

fizjoterapii (Tab. 49). Podobną korelację obserwowano między tłumieniem mięśnia 

zginacza krótkiego kciuka, a wynikiem skali DASH po zakończeniu fizjoterapii (rho = 

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

 

Tabela. 49. Korelacja między wynikiem skali DASH, a tłumieniem (wskaźnikiem 

elastyczności) badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po zakończeniu 

fizjoterapii chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka 

 

tłumienie* 

głowa 

krótka m. 

dwugłoweg

o ramienia 

głowa długa 

m. 

dwugłoweg

o ramienia 

m. 

dłoniow

y długi 

więzadło 

poprzeczne 

nadgarstka 

m. zginacz 

krótki kciuka 

m. 

przeciwstawiacz 

kciuka 

m. 

odwodziciel 

krótki 

kciuka 

m. 

przywodzicie

l kciuka 

D
A

S
H

 rho = 0,195 rho = 0,205 
rho = -

 0,213 
rho = 0,389 rho = 0,361 rho = -0,133 rho = 0,120 rho = 0,156 

p = 0,277 p = 0,252 
p = 

0,234 
p = 0,025 p = 0,039 p = 0,462 p = 0,505 p = 0,387 

DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand), m. – mięsień; * - ubytek naturalnych oscylacji tkanek (ang.: decrement) 
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Rycina 6. Diagram zależności między wynikami skali DASH, a tłumieniem 

(wskaźnikiem elstyczności) mięśnia zginacza krótkiego kciuka (FPB) u chorych  

z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

18.2.3. Zależności między czasem relaksacji badanych struktur anatomicznych,  

a wynikiem skali DASH ocenionymi u chorych z ZKN po zakończeniu 

fizjoterapii 

 

 Analiza statystyczna wykazała istnienie ujemnej zależności między wynikami 

skali DASH, a czasem relaksacji mięśnia zginacza krótkiego kciuka u osób chorych z 

ZKN po zakończeniu fizjoterapii (rho = - 0,4; p < 0,05; Tab. 50; Ryc. 7). 
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Tabela 50. Korelacja między wynikiem skali DASH, a czasem relaksacji badanych 

struktur anatomicznych, ocenionymi po zakończeniu fizjoterapii chorych z Zespołem 

Kanału Nadgarstka 

 

czas relaksacji [ms] 

głowa krótka 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

głowa długa 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

m. 

dłoniowy 

długi 

więzadło 

poprzeczne 

nadgarstka 

m. zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawiacz 

kciuka 

m. 

odwodziciel 

krótki kciuka 

m. 

przywodziciel 

kciuka 

DASH 

rho = -0,047 rho = 0,176 
rho = 

0,129 
rho = 0,062 

rho = -

0,400 
rho = -0,133 rho = -0,194 rho = -0,007 

p = 0,794 p = 0,326 p = 0,474 p = 0,732 p = 0,021 p = 0,46 p = 0,28 p = 0,97 

DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), m. – mięsień, p – 

poziom istotności 

 

 

 

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

mięśnia zginacza krótkiego kciuka (FPB) u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 
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18.2.4. Zależności między odkształceniem badanych struktur anatomicznych,  

a wynikiem skali DASH ocenionymi u chorych z ZKN po zakończeniu 

fizjoterapii 

 

Analiza statystyczna nie wykazała żadnej istotnej korelacji pomiędzy 

odkształceniem badanych struktur anatomicznych, a wynikami skali DASH u 

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

 

Tabela 51. Korelacja między wynikiem skali DASH, a odkształceniem badanych 

struktur anatomicznych, ocenionymi po zakończeniu fizjoterapii chorych z Zespołem 

Kanału Nadgarstka 

 

odkształcenie 

głowa krótka 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

głowa długa 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

m. 

dłoniowy 

długi 

więzadło 

poprzeczne 

nadgarstka 

m. zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawiacz 

kciuka 

m. 

odwodziciel 

krótki kciuka 

m. 

przywodziciel 

kciuka 

DASH 

rho=0,066 rho=0,061 
rho= 

-0,062 
rho=0,099 rho=-0,213 rho=-0,025 rho=-0,125 rho=0,004 

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 Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), m. – mięsień, p = 

poziom istotności 
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19. Ocena zależności pomiędzy: wynikami kwestionariusza BCTQ, a wynikami 

pomiarów właściwości badanych struktur anatomicznych, zmierzonymi u chorych  

z ZKN 

 

19.1.  Korelacje między: wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wartościami 

parametrów charakteryzujących właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne oraz 

stan napięcia badanych struktur anatomicznych, zmierzonymi w obrębie chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

19.1.1. Zależności między częstotliwością badanych struktur anatomicznych,  

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

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego stwierdzono wstępowanie 

istotnej statystycznie, dodatniej zależności między wynikami kwestionariusza BCTQ-

FSS, a częstotliwością mięśnia przywodziciela kciuka u chorych z ZKN przed 

rozpoczęciem fizjoterapii (rho = 0,4; p < 0,05, Tab. 52, Ryc. 8). 

 

Tabela 52. Korelacja między wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a częstotliwością 

badanych struktur anatomicznych, ocenionymi przed rozpoczęciem fizjoterapii chorych 

z Zespołem Kanału Nadgarstka 

 

częstotliwość [Hz] 

głowa krótka 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

głowa długa 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

m. 

dłoniowy 

długi 

więzadło 

poprzeczne 

nadgarstka 

m. 

zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawiacz 

kciuka 

m. 

odwodziciel 

krótki 

kciuka 

m. 

przywodziciel 

kciuka 

BCTQ

-FSS 

rho=-0,176 rho=0,036 rho=-0,281 
rho= 

- 0,184 

rho=0,31

4 
rho=-0,095 rho=-0,141 rho=0,400 

p=0,328 p=0,843 p=0,114 
p= 

0,305 
p=0,075 p=0,600 p=0,435 p=0,021 

BCTQ-FSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca oceny funkcjonalności kończyny górnej (ang.: Boston 

Carpal Tunnel Questionairre – Functional Status Scale), m. – mięsień, p – poziom istotności 
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Rycina. 8. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,  

a częstotliwością mięśnia przywodziciela kciuka (AdP) u chorych z ZKN przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 

19.2. Korelacje między: wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wartościami 

parametrów charakteryzujących właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne oraz 

stan napięcia badanych struktur anatomicznych, zmierzonymi w obrębie chorej 

kończyny górnej badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

19.2.1. Zależności między tłumieniem (wskaźnikiem elastyczności) badanych 

struktur anatomicznych, a wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS ocenionymi 

u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego stwierdzono 

występowanie dodatniej zależności między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a 

tłumieniem w obrębie TCL u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii (rho = 0,40; p 

< 0,05; Tab. 53; Ryc. 9). 

 

 

R² = 0,1369 

15

17

19

21

23

25

27

29

1,2 1,6 2 2,4 2,8 3,2 3,6

cz
ęs

to
tl

iw
o

śd
 A

d
P

 [
H

z]
 

BCTQ-FSS 



129  

Tabela 53. Korelacja między wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a tłumieniem 

(wskaźnikiem elastyczności) badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po 

zakończenia fizjoterapii chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka 

 

tłumienie* 

głowa 

krótka m. 

dwugłoweg

o ramienia 

głowa długa 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

m. 

dłoniowy 

długi 

więzadło 

poprzeczne 

nadgarstka 

m. zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawiacz 

kciuka 

m. 

odwodziciel 

krótki 

kciuka 

m. 

przywodzici

el kciuka 

BCTQ-

FSS 

rho = 0,124 rho = 0,187 
rho = -

0,102 

rho = 

0,403 
rho =0,311 rho = -0,086 rho = 0,180 rho = 0,154 

p = 0,492 p = 0,297 p = 0,574 p = 0,020 p = 0,079 p = 0,636 p = 0,317 p = 0,392 

BCTQ-FSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca oceny funkcjonalności kończyny 

górnej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – Functional Status Scale); m. – mięsień; * -  - ubytek naturalnych oscylacji 

tkanek (ang.: decrement) 

 

 

 

Rycina. 9. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,  

a tłumieniem (wskaźnikiem elastyczności) więzadła poprzecznego nadgarstka (TCL)  

u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 
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19.2.2. Zależności między czasem relaksacji badanych struktur anatomicznych,  

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

zakończeniu fizjoterapii 

 

Wykazano istnienie ujemnej zależności między wynikami kwestionariusza 

BCTQ-FSS, a czasem relaksacji mięśnia zginacza krótkiego kciuka u badanych chorych 

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

 

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

relaksacji badanych struktur anatomicznych, ocenionymi po zakończeniu fizjoterapii 

chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka 

 

czas relaksacji [ms] 

głowa 

krótka m. 

dwugłoweg

o ramienia 

głowa długa 

m. 

dwugłowego 

ramienia 

m. 

dłoniowy 

długi 

więzadło 

poprzeczne 

nadgarstka 

m. zginacz 

krótki 

kciuka 

m. 

przeciwstawi

acz kciuka 

m. 

odwodziciel 

krótki kciuka 

m. 

przywodziciel 

kciuka 

BCTQ

-FSS 

rho = 0,009 rho = 0,084 
rho = 

0,152 

rho = 

0,045 

rho = -

0,391 
rho = -0,055 rho = 0,042 rho = 0,130 

p = 0,959 p = 0,643 p = 0,398 p = 0,802 p = 0,025 p = 0,763 p = 0,816 p = 0,471 

BCTQ-FSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca oceny funkcjonalności kończyny 

górnej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – Functional Status Scale); m. – mięsień 
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Rycina 10. Diagram zależności między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,  

a czasem relaksacji mięśnia zginacza krótkiego kciuka (FPB) u chorych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

20. Ocena zależności pomiędzy: wynikami kwestionariusza DASH, a wynikami 

pomiarów grubości więzadła poprzecznego nadgarstka, zmierzonymi u chorych  

z ZKN 

 

20.1. Korelacje między: wynikami skali DASH, a wynikami pomiarów grubości 

więzadła poprzecznego nadgarstka chorej kończyny górnej badanych z ZKN 

przed rozpoczęciem fizjoterapii  

 

Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego nie stwierdzono 

występowania istotnej zależności między grubością TCL, a wynikami skali DASH u 

badanych z ZKN przed rozpoczęciem terapii. (r = -0,034, p > 0,05; Tab. 55). 
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Tabela 55. Korelacja między wynikiem kwestionariusza DASH, a grubością więzadła 

poprzecznego nadgarstka, ocenionymi przed rozpoczęciem fizjoterapii chorych  

z Zespołem Kanału Nadgarstka 

 DASH 

grubość TCL [mm] 
r = -0,034 

p = 0,853 

DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand), TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), r – współczynnik Pearsona, 

p – poziom istotności 

 

20.2. Korelacje między: wynikami skali DASH, a wynikami pomiarów grubości 

więzadła poprzecznego nadgarstka chorej kończyny górnej badanych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 

 

 Po zakończeniu programu terapii mięśniowo-powięziowej nie stwierdzono 

występowania zależności między wynikami skali DASH, a grubością TCL u chorych z 

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

 

Tabela 56. Korelacja między wynikiem kwestionariusza DASH, a grubością więzadła 

poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka po zakończeniu 

fizjoterapii  

 DASH 

grubość TCL [mm] 
r = 0,337 

p = 0,055 

DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand), TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), r – współczynnik Pearsona, p – 

poziom istotności 
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21. Ocena zależności pomiędzy: wynikami kwestionariusza BCTQ, a wynikami 

pomiarów grubości więzadła poprzecznego nadgarstka, zmierzonymi u chorych  

z ZKN 

 

21.1. Korelacje między: wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami 

pomiarów grubości więzadła poprzecznego nadgarstka chorej kończyny górnej 

badanych z ZKN przed rozpoczęciem terapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu nie stwierdzono występowania istotnej 

zależności między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a grubością więzadła 

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

 

Tabela 57. Korelacja między wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a grubością 

więzadła poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka przed 

rozpoczęciem terapii 

 BCTQ-FSS 

grubość TCL [mm] 
r = -0,13 

p = 0,471 

BCTQ-FSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca oceny funkcjonalności 

kończyny górnej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – Functional Status Scale); TCL – więzadło poprzeczne 

nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), r – współczynnik Pearsona, p – poziom istotności 

 

21.2.  Korelacje między: wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami 

pomiarów grubości więzadła poprzecznego nadgarstka chorej kończyny górnej 

badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

Analiza statystyczna nie wykazała istnienia korelacji między wynikami 

kwestionariusza BCTQ-FSS, a grubością TCL u chorych z ZKN po zakończeniu 

fizjoterapii (r = 0,224; p > 0,05; Tab. 58). 
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Tabela 58. Korelacja między wynikiem kwestionariusza BCTQ-FSS, a grubością 

więzadła poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka po 

zakończeniu fizjoterapii 

 grubość TCL [mm] 

BCTQ-FSS 
r = 0,224 

p = 0,211 

BCTQ-FSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca oceny funkcjonalności 

kończyny górnej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – Functional Status Scale); TCL – więzadło poprzeczne 

nadgarstka (ang.: transverse carpal ligament), r – współczynnik Pearsona, p – poziom istotności 

 

21.3.  Korelacje między: wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami 

pomiarów grubości więzadła poprzecznego nadgarstka chorej kończyny górnej 

badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

Na podstawie przeprowadzonego testu statystycznego nie wykazano istotnych 

zależności między wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a grubością TCL u chorych z 

ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii (r = -0,121; p > 0,05; Tab. 59). 

 

Tabela 59. Korelacja między wynikiem kwestionariusza BCTQ-SSS, a grubością 

więzadła poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka przed 

rozpoczęciem fizjoterapii 

 grubość TCL [mm] 

BCTQ-SSS 
r = -0,121 

p = 0,504 

BCTQ-SSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca nasilenia objawów (ang.: 

Boston Carpal Tunnel Questionairre – Symptom Severity Scale); TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: 

transverse carpal ligament), r – współczynnik Pearsona, p – poziom istotności 

 

21.4. Korelacje między: wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami 

pomiarów grubości więzadła poprzecznego nadgarstka chorej kończyny górnej 

badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu nie wykazano zależności między 

wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a grubością więzadła poprzecznego nadgarstka 

u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii (r = 0,311; p > 0,05; Tab. 60). 
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Tabela 60. Korelacja między wynikiem kwestionariusza BCTQ-SSS, a grubością 

więzadła poprzecznego nadgarstka u chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka po 

zakończeniu fizjoterapii 

 grubość TCL [mm] 

BCTQ-SSS 
r = 0,311 

p = 0,078 

BCTQ-SSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca nasilenia objawów (ang.: 

Boston Carpal Tunnel Questionairre – Symptom Severity Scale); TCL – więzadło poprzeczne nadgarstka (ang.: 

transverse carpal ligament), r – współczynnik Pearsona, p – poziom istotności 

 

22. Ocena zależności pomiędzy: wynikami kwestionariuszy DASH i BCTQ u chorych 

z ZKN 

 

22.1.  Korelacje między wynikami skali DASH, a wynikami kwestionariusza  

BCTQ-FSS u badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono dodatnią zależnośš między 

wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami skali DASH u chorych z ZKN 

przed rozpoczęciem terapii mięśniowo-powięziowej (rho = 0,721; p < 0,001; Tab. 61, 

Ryc. 11).  

 

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

u chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 DASH 

BCTQ-FSS 
rho = 0,721 

p < 0,001 

DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand), BCTQ-FSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca oceny 

funkcjonalności kończyny górnej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – Functional Status Scale) 
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Rycina 11. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,  

a wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

22.2.  Korelacje między wynikami skali DASH, a wynikami kwestionariusza  

BCTQ-FSS u badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Wykazano istnienie dodatniej zależności między wynikami kwestionariusza 

BCTQ-FSS, a wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii (rho 

= 0,894; p < 0,001; Tab. 62, Ryc. 12). 

 

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

u chorych z Zespołem Kanału Nadgarstka po zakończeniu fizjoterapii 

 DASH 

BCTQ-FSS 
rho = 0,894 

p < 0,001 

DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych (ang.: Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand), BCTQ-FSS – Bostoński Kwestionariusz Zespołu Kanału Nadgarstka, podskala dotycząca oceny 

funkcjonalności kończyny górnej (ang.: Boston Carpal Tunnel Questionairre – Functional Status Scale) 
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Rycina 12. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,  

a wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

22.3.  Korelacje między wynikami skali DASH, a wynikami kwestionariusza  

BCTQ-SSS u badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Stwierdzono występowanie dodatniej zależności między wynikami 

kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed 

rozpoczęciem fizjoterapii (rho = 0,77; p < 0,001; Ryc. 13). 

 

Rycina 13. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS,  

a wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 
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22.4.  Korelacje między wynikami skali DASH, a wynikami kwestionariusza  

BCTQ-SSS u badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono występowanie dodatniej 

zależności między wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami skali DASH u 

pacjentów z ZKN po zakończeniu fizjoterapii (rho = 0,941; p < 0,001; Ryc. 14). 

 

 

Rycina 14. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS,  

a wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

23. Ocena zależności pomiędzy wynikami kwestionariuszy: BCTQ-FSS i BCTQ-SSS 

u chorych z ZKN 

 

23.1.  Korelacje między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami 

kwestionariusza BCTQ-SSS u badanych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

 Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono istnienie dodatniej 

zależności między wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a wynikami kwestionariusza 

BCTQ-FSS u badanych chorych przed rozpoczęciem fizjoterapii (rho = 0,972; p < 

0,001; Ryc. 15). 
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Rycina 15. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,  

a BCTQ-SSS u chorych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

 

23.2.  Korelacje między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a wynikami 

kwestionariusza BCTQ-SSS u badanych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

 

 Wykazano istnienie dodatniej zależności między wynikami kwestionariusza 

BCTQ-SSS, a wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS u chorych z ZKN po zakończeniu 

fizjoterapii (rho = 0,862; p < 0,001; Ryc. 16). 

 

Rycina 16. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS,  

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

 

1. Różnice właściwości wybranych tkanek miękkich oraz grubości więzadła 

poprzecznego nadgarstka pomiędzy chorymi z ZKN, a osobami zdrowymi, a także 

pomiędzy chorą, a zdrową kończyną górną badanych z ZKN 

 

 Używając obiektywnego narzędzia badawczego, w niniejszej pracy wykazano, iż 

u chorych z ZKN, w zestawieniu z wynikami zdrowych osób, występują zmiany 

właściwości tkanek miękkich na poziomie mięśni przypuszczalnie zaangażowanych w 

rozwój objawów charakterystycznych dla schorzenia. Obserwowano zmiany badanych 

parametrów fizycznych w odniesieniu do mięśni: dłoniowego długiego, zginacza 

krótkiego kciuka, przywodziciela kciuka oraz głowy długiej mięśnia dwugłowego 

ramienia. Wykazano, że u osób chorych, wymienione mięśnie cechowały: zwiększona 

częstotliwośš i sztywnośš, a także zmniejszony czas relaksacji i odkształcenie. 

 Interesujące wyniki przyniosła również statystyczna analiza porównawcza 

parametrów określających właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan 

napięcia zdrowej i zajętej chorobowo kończyny górnej badanych z ZKN, zmierzonych 

przy użyciu algometru przed rozpoczęciem terapii. Z pomiarów przeprowadzonych 

przed leczeniem wynika, że częstotliwośš mięśni: dłoniowego długiego, zginacza 

krótkiego kciuka, przywodziciela kciuka oraz głowy krótkiej mięśnia dwugłowego 

ramienia była istotnie wyższa w obrębie kończyny objętej procesem chorobowym w 

porównaniu do kończyny zdrowej badanych z ZKN. Przywołane wyniki badań mogą 

wskazywaš, że napięcie struktur anatomicznie powiązanych z więzadłem poprzecznym 

nadgarstka modeluje jednocześnie jego strukturę, w rezultacie prowadząc do 

przebudowy i pogrubienia więzadła u chorych z ZKN [283, 337-340]. W niniejszej 

pracy, ze względu na jednokrotnośš dokonywanych pomiarów przed rozpoczęciem 

fizjoterapii, nie określono od jak dawna napięcie tychże mięśni pozostawało 

zwiększone, ani jak daleko mogły zajśš zmiany w strukturze więzadła poprzecznego 

nadgarstka u badanych pacjentów. Analiza wyników badań własnych wykazała, że w 

kończynie chorej, mięśnie: dłoniowy długi, zginacz krótki kciuka i przywodziciel 

kciuka, oprócz zwiększonego napięcia charakteryzowały się także większą sztywnością 

w stosunku do wyników zanotowanych w kończynie zdrowej. Obserwacja ta, biorąc 
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pod uwagę właściwości powięzi i jej zdolnośš do przebudowy w strukturę grubszą i 

bardziej gęstą, w efekcie poddawania jej długotrwale działającym siłom trakcji [283, 

284], wydaje się byš w pełni uzasadniona. Wyniki porównania parametrów kończyny 

chorej i zdrowej wskazują na większą wartośš wskaźnika elastyczności także w obrębie 

mięśni: przeciwstawiacza kciuka oraz odwodziciela krótkiego kciuka ręki chorej u osób 

cierpiących na ZKN. Zaobserwowano również niższą wartośš czasu relaksacji w 

obrębie głowy krótkiej mięśnia dwugłowego ramienia oraz mięśni: dłoniowego 

długiego, zginacza krótkiego kciuka oraz przywodziciela kciuka kończyny chorej. 

Mięśnie kończyny zajętej chorobowo wymagały krótszego czasu powrotu do swego 

nominalnego kształtu po zastosowaniu nacisku generowanego przez algometr, co 

wydaje się byš w pełni zrozumiałe w kontekście niższych wartości parametru 

odkształcenie dla tychże struktur kończyny chorej w odniesieniu do wyników kończyny 

zdrowej. Im mniejsza wartośš odkształcenia, tym krótszy czas, niezbędny do powrotu 

kształtu tkanek do stanu pierwotnego. 

 Literatura podaje, że występują różnice grubości więzadła poprzecznego 

nadgarstka pomiędzy osobami chorymi na ZKN, a osobami zdrowymi [65, 66]. 

Marquardt i wsp. [65] wykazali, że średni wynik dla grupy chorych, cierpiących na 

ZKN wyniósł 1,31mm (SD±0,17mm), a u osób zdrowych 1mm (SD±0,09mm). Wyniki 

te korelują z wynikami badań własnych, gdzie również uzyskano istotnie większą 

grubośš TCL u chorych w porównaniu z osobami zdrowymi, jednak wartośš różnicy 

okazała się zdecydowanie wyższa. W badaniach Marquardt i wsp. [65] brały udział 

jedynie kobiety, liczba uczestników była niska (n=8 dla grupy osób ze stwierdzonym 

ZKN oraz n=8 dla grupy kontrolnej), a kryterium włączenia do badań obejmowało 

całościowy wynik skali BCTQ wynoszący przynajmniej 1,5 punktu, który według 

oceny Storey’a [350] wskazuje na niewielką intensywnośš objawów. W badaniach 

autorskich średni całościowy wynik skali BCTQ wyniósł 2,59, co według tej samej skali 

Storey’a [350] wskazuje na średnie lub znaczne zaawansowanie stadium schorzenia. 

Shen i Li [62] w swej pracy dotyczącej oceny grubości TCL przeprowadzonej u 

zdrowych osób (n=8) oraz na zwłokach (n=8) wykazali, że średnia grubośš więzadła 

wynosi 1,54mm (SD±0,33). Wyniki są zbieżne z wynikami badań własnych, a 

nieznaczna, obserwowana różnica związana jest prawdopodobnie z poziomem, w 

którym badacze dokonywali pomiarów (centralna częśš więzadła). Nie sposób jednak 
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bezpośrednio porównaš tych wyników z wynikami pracy własnej u osób chorych, 

ponieważ Shen i Li [62] badali jedynie osoby zdrowe lub zwłoki. Stecco i wsp. [387] 

używając do pomiarów rezonansu magnetycznego, zaobserwowali, że średnia grubośš 

TCL wynosi średnio 1,26mm (SD±0,32), a Merhari wsp. [91] używając tomografii 

komputerowej, uzyskali wyniki pomiarów między 1,09 mm, a 1,18 mm. Badacze ci 

prowadzili swoje prace z udziałem osób zdrowych, a ich wyniki są zbieżne z wynikami 

pracy własnej. Miyamoto i wsp. [66] wykazali, że średnia grubośš TCL u osób 

zdrowych wynosi 1,1mm (SD±0,19), natomiast u chorych z ZKN wartośš ta była 

wyższa i wynosiła 1,3mm (SD±0,21). Obserwacja autorów [66] jest zgodna z wynikami 

badań własnych, pomimo, iż dokonywali oni pomiaru w centralnej części więzadła, nad 

nerwem pośrodkowym. Z kolei w badaniach własnych wartośš średnia, 

charakteryzująca grubośš TCL, pochodziła z pomiarów wykonywanych w trzech 

punktach w obrębie przebiegu więzadła. Lee i wsp. [388] wykazali, że średnia grubośš 

TCL u chorych z ZKN wynosi 1,5mm (SD±0,59), jednak autorzy [388] podzielili grupę 

badanych na dwie podgrupy, według kryterium granicznej wartości 1,5mm grubości 

więzadła. Do grupy pierwszej zaliczono osoby z wynikiem poniżej tej wartości, do 

grupy drugiej, powyżej 1,5mm. Średnia grubośš więzadła poprzecznego w pierwszej 

grupie wyniosła 0,98mm (SD±0,37), z kolei w grupie drugiej - 2,28mm (SD±0,58). 

Badania te wskazują na znaczną rozpiętośš osobniczej grubości TCL u pacjentów z 

ZKN. 

U chorych badanych w niniejszej pracy chorych z jednostronnym ZKN, w 

porównaniu do osób zdrowych, wykazano istotne, jednostronne pogrubienie więzadła 

poprzecznego nadgarstka, co potwierdza zaawansowanie procesu chorobowego 

badanych przed rozpoczęciem fizjoterapii. W literaturze nie znajdujemy podobnych 

porównań, co związane jest prawdopodobnie z częstym występowaniem symetrycznych 

zmian chorobowych u pacjentów z ZKN, różniących się jedynie stopniem 

zaawansowania objawów.  

 Mimo istnienia połączeń powięziowych pomiędzy mięśniami kończyny chorej, a 

mięśniami kończyny zdrowej, nie wykazano wielu uogólnionych zmian adaptacyjnych 

w badanych strukturach anatomicznych kończyny zdrowej pacjentów z ZKN, w 

porównaniu do tych samych struktur u osób zdrowych. Istotne różnice zmierzonych 

parametrów ograniczały się jedynie do mięśni kłębu kciuka. Zaobserwowano 
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zwiększoną częstotliwośš w obrębie mięśnia przywodziciela kciuka, zwiększoną 

sztywnośš mięśnia zginacza krótkiego kciuka, zmniejszone tłumienie w obrębie mięśnia 

odwodziciela krótkiego kciuka oraz zmniejszone odkształcenie mięśnia 

przeciwstawiacza kciuka ręki zdrowej. 

 

2. Ocena efektów zastosowanej terapii mięśniowo-powięziowej  

u chorych z ZKN 

 

 W badaniach własnych, po zakończeniu sześciotygodniowego programu 

fizjoterapii obejmującej terapię tkanek miękkich nastąpiła istotna redukcja nasilenia 

symptomów u badanych z ZKN, na co wskazują wyniki skali DASH oraz BCTQ. W 

badaniach własnych nie wykazano wprawdzie istnienia zależności wyników skali 

DASH, czy BCTQ z grubością TCL, co stoi w niezgodzie z literaturą [65, 91], warto 

jednak zauważyš, że zarówno skala DASH, jak i kwestionariusz BCTQ są 

subiektywnymi narzędziami oceny nasilenia symptomów i funkcjonalności kończyny 

górnej. Analiza statystyczna wykazała dodatnią, silną zależnośš między wynikami 

kwestionariusza DASH i BCTQ, podobnie jak pomiędzy dwiema częściami 

kwestionariusza BCTQ. Obniżenie funkcjonalności ręki (BCTQ-FSS) w badaniach 

własnych było dodatnio związane z nasileniem objawów (BCTQ-SSS). 

 W badaniach własnych wykazano dodatnią zależnośš między wskaźnikiem 

elastyczności TCL, a wynikiem skali BCTQ-FSS oraz ujemną korelację między czasem 

relaksacji mięśnia zginacza krótkiego kciuka, a wynikiem skali BCTQ-FSS, po 

zakończeniu leczenia. Stanowi to wsparcie przypuszczenia, że większe tłumienie w 

obrębie więzadła poprzecznego nadgarstka koreluje z lepszą funkcjonalnością ręki. 

Interesującym jest fakt, że wykazano także dodatnią zależnośš między wynikami 

kwestionariusza BCTQ-FSS, a częstotliwością mięśnia przywodziciela kciuka, co także 

może potwierdziš przypuszczenie o istnieniu komponenty powięziowej, jako jednego z 

czynników rozwoju objawów ZKN.  

 Badania z użyciem algometru dowodzą, że terapia mięśniowo-powięziowa 

zmienia właściwości fizyczne tkanek poddawanych zabiegom. Istotne zmiany 

zaobserwowano analizując parametry związane z właściwościami tkanek miękkich na 

poziomie więzadła poprzecznego nadgarstka. Wbrew przypuszczeniom, tonus 
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(wyrażony jako miometryczna częstotliwośš) i sztywnośš tej struktury wzrosły po 

zakończeniu programu terapeutycznego, natomiast tłumienie (wskaźnik elastyczności), 

czas relaksacji i odkształcenie uległy zmniejszeniu. Można jednakże domniemywaš, że 

podczas gdy objawy chorobowe stopniowo ustępowały, TCL odzyskiwało swoją 

pierwotną funkcję. Każde więzadło winno wykazywaš pewną sztywnośš, pełni bowiem 

funkcję ochronną dla struktur, które łączy, bądź otacza. Obserwowane obniżenie 

badanych właściwości lepkosprężystych może natomiast świadczyš o korzystnej 

zmianie w obrębie półpłynnego składnika macierzy zewnątrzkomórkowej tkanki łącznej 

w obrębie więzdła [389, 390]. Istotne wydają się byš ponadto zależności pomiędzy 

parametrami obrazującymi właściwości więzadła oraz powiązanych z nim anatomicznie 

struktur. W badaniach własnych wykazano, że podczas gdy częstotliwośš TCL 

wzrastała, stan spoczynkowego napięcia głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia, 

dłoniowego długiego oraz mięśni kłębu kciuka: odwodziciela krótkiego kciuka, 

przeciwstawiacza i przywodziciela kciuka uległy po terapii obniżeniu. Wykazano 

również, że podczas gdy sztywnośš TCL wzrastała po zakończeniu terapii, wzrastała 

także sztywnośš w obrębie głowy krótkiej mięśnia dwugłowego ramienia, lecz wyniki 

tego parametru w obrębie mięśni przeciwstawiacza kciuka, przywodziciela kciuka oraz 

odwodziciela krótkiego kciuka uległy obniżeniu. Wydaje się zatem, że następujące w 

efekcie zastosowanej terapii zmniejszenie napięcia i sztywności mięśni znajdujących się 

dystalnie w stosunku do TCL wpływa hamująco na elastycznośš, relaksację i 

odkształcenie TCL. Analizując dokładną definicję tych parametrów, opisana zależnośš 

wydaje się byš uzasadniona. Elastycznośš jest bowiem właściwością tkanki, która 

charakteryzuje zdolnośš jej powrotu do nominalnego kształtu po zastosowaniu ucisku 

[370, 375]. Wynik pomiaru tego parametru winien zatem maleš, jeśli obniżeniu ulegną 

siły działające trakcyjnie na więzadło, które w ciągu powięziowym generowane są przez 

mięśnie: dwugłowy ramienia, dłoniowy długi oraz mięśnie kłębu kciuka [330]. 

Relaksację natomiast definiuje się jako czas odzyskania przez tkankę swego 

nominalnego kształtu po deformacji, czynnym skurczu mięśnia lub po odłożeniu siły 

zewnętrznej, zaś odkształcenie jako wydłużenie tkanki czasie, podczas stałego nacisku 

[375]. Obniżenie zatem napięcia spoczynkowego mięśni położonych proksymalnie w 

stosunku do więzadła poprzecznego nadgarstka wpływa na zmniejszenie jego 

odkształcenia, w wyniku czego obniżeniu ulega również wartośš jego czasu relaksacji 
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po zastosowaniu terapii powięziowej. Taka interpretacja wyników stoi w zgodzie z 

badaniami Hains i wsp. [227], którzy poddali ocenie efektywnośš leczenia ZKN z 

użyciem techniki manualnej o nazwie „kompresja niedokrwienna” w obrębie mięśni: 

dwugłowego ramienia, nawrotnego obłego, podłopatkowego, nadgrzebieniowego, 

naramiennego oraz podgrzebieniowego. Zgodnie z hipotezą autorów [227], terapia 

punktów spustowych w obrębie mięśni: dwugłowego ramienia, nawrotnego obłego oraz 

podłopatkowego powinna przynieśš istotną redukcję symptomów ZKN, w 

przeciwieństwie do leczenia mięśni: nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego, 

naramiennego i taką też konkluzję na podstawie interpretacji uzyskanych wyników 

badań autorzy wysnuli [227]. Podstawa anatomiczna prowadzonej terapii była u Hains i 

wsp. [227] podobna do tej zawartej w niniejszej pracy, jednakże technika „kompresji 

niedokrwiennej”, zastosowana przez autorów przywołanych badań, różniła się od 

technik zastosowanych w badaniach własnych. Autorzy [227] stosowali ucisk na punkt 

spustowy, stopniowo zwiększając siłę punktowej terapii w obrębie leczonych mięśni, aż 

do osiągnięcia maksymalnej tolerancji bólowej pacjenta. W przypadku mięśnia 

dwugłowego ramienia, stosowano nacisk przez 5 sekund, co każde 2 centymetry, na 

całej długości mięśnia, a w obrębie mięśnia nawrotnego obłego i mięśnia 

podłopatkowego, przez 15 sekund tylko w obrębie wcześniej zidentyfikowanych 

punktów spustowych. W badaniach własnych nie stwierdzono zależności pomiędzy 

wynikiem skali BCTQ-FSS oraz BCTQ-SSS, a parametrami obrazującymi właściwości 

mięśnia dwugłowego ramienia, badanych przy użyciu algometru. Wydaje się to jednak 

byš uzasadnione ze względu na skomplikowaną podstawę anatomiczną schorzenia. 

Opracowanie jednego mięśnia może przynieśš jedynie ograniczony efekt terapeutyczny. 

Do udziału w badaniach własnych zakwalifikowano ponadto osoby ze średnim i 

poważnym stopniem nasilenia objawów. W pracy Hains i wsp. [227] z kolei, jednym z 

kryteriów włączenia do badań była chronicznośš występowania objawów schorzenia, 

lecz bez kwalifikacji badanych do odpowiedniej grupy ze względu na stopień nasilenia 

objawów. W przywołanych badaniach [227] z kolei wykazano zmianę w skali BCTQ z 

bazowych 33,5 do 18,6 punktu po zakończeniu programu terapeutycznego, co dało 

średnią poprawę stanu pacjentów rzędu 67%. Nie sposób jednak bezpośrednio odnieśš 

tych wyników do wyników badań własnych, ponieważ Hains i wsp. [227] do 

zobrazowania rezultatów leczenia użyli sumy punktów z obu części kwestionariusza 



146  

BCTQ. Jednakże, zarówno wyniki badań Hains i wsp. [227], jak również wyniki badań 

własnych (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) dowodzą istotnej roli, jaką pełni terapia 

tkanek miękkich, zastosowana w obrębie anatomicznych struktur kończyny górnej 

pozostających ze sobą w łączności anatomicznej i funkcjonalnej w leczeniu chorych z 

ZKN. Wartym uwagi jest również fakt, iż w wynikach badań własnych stwierdzono 

dodatnią korelację grubości TCL z: częstotliwością i sztywnością głowy długiej mięśnia 

dwugłowego ramienia oraz sztywnością głowy krótkiej mięśnia dwugłowego ramienia 

przed terapią. Wydaje się więc, że im większe nasilenie objawów u pacjentów z ZKN, 

tym obecny równocześnie wzrost napięcia i sztywności mięśni w przednim ciągu 

powięziowym. Można zatem przypuszczaš, że mięsień dwugłowy ramienia odgrywa 

niebagatelną rolę w rozwoju i leczeniu objawów ZKN. Po zakończeniu terapii 

mięśniowo-powięziowej natomiast, nie stwierdzono występowania korelacji grubości 

TCL w stosunku do parametrów mechanicznych mięśnia dwugłowego ramienia. Nie 

zanotowano ponadto żadnych innych korelacji pomiędzy grubością TCL, a parametrami 

obrazującymi właściwości badanych struktur. Może to wynikaš z normalizacji owych 

parametrów, jako że ich wartości po zakończeniu leczenia wykazywały tendencję do 

zmian w kierunku wartości obserwowanych u osób zdrowych. Może to pośrednio 

dowodziš skuteczności zastosowania rozluźniania mięśniowo-powięziowego, jako 

metody leczenia zachowawczego osób ze zdiagnozowanym ZKN. Innym wyjaśnieniem 

mógłby byš fakt, że ucisk na nerw pośrodkowy zmniejsza się po leczeniu, lecz nie 

wyjaśnia to zmian właściwości mechanicznych mięśnia przywodziciela kciuka, który 

jest zaopatrywany przez nerw łokciowy. Jako właściwą interpretację obserwowanych 

różnic oraz zależności badanych parametrów należy uznaš zatem zmiany w strukturze 

powięzi, w obrębie której prowadzone było leczenie. Mobilizacja sieci powięziowej, 

zwłaszcza w bezpośrednim sąsiedztwie nerwu, usprawnia jego ślizg (mobilnośš) i w 

efekcie może wpłynąš na poprawę jego funkcji. Prawdopodobnie zastosowane techniki 

terapeutyczne miały także wpływ na funkcję nerwu łokciowego, mimo iż terapia nie 

była prowadzona w bezpośrednim sąsiedztwie tej struktury. 

 Wyniki badań własnych wskazują również na zmiany w parametrach 

obrazujących właściwości struktur zlokalizowanych dystalnie od TCL. Na podstawie 

uzyskanych rezultatów, można wskazaš trzy mięśnie, które wydają się byš ściśle 
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związane z morfologią TCL. Po zakończeniu terapii stwierdzono bowiem zmiany w: 

częstotliwości, sztywności, relaksacji oraz odkształceniu mięśni: odwodziciela 

krótkiego kciuka, przywodziciela kciuka oraz przeciwstawiacza kciuka. Wartą uwagi 

jest obserwacja, iż spoczynkowy tonus tych struktur w efekcie terapii uległ obniżeniu, 

reagując podobnie jak parametr ten w obrębie mięśnia dwugłowego ramienia i 

dłoniowego długiego. Wzrosły natomiast wartości parametrów takich jak: relaksacja i 

odkształcenie, reprezentujących właściwości lepkosprężyste tkanek. Wyniki stoją w 

zgodzie z właściwościami powięzi, opisywanymi przez licznych badaczy [286, 287].  

 W odniesieniu do warunków spoczynkowych, w jakich prowadzono badania 

własne, wzrost czasu relaksacji i równocześnie wartości odkształcenia wymienionych 

struktur po zastosowaniu terapii powięziowej wydaje się ujawniaš pozytywny wpływ 

zastosowanych metod fizjoterapii na modelowanie składu bogatej w hialuronian (HA) 

pozakomórkowej macierzy [390, 391]. Prawdopodobnie w zmianach właściwości 

wiskoelastycznych badanych tkanek miękkich należy upatrywaš także obserwowanego 

obniżenia częstotliwości, czy sztywności mięśni. Hinz i Gabbiani [392] podkreślają, że 

mechanizm regulowania napięcia powięzi może odbywaš się na drodze reakcji 

miofibroblastów na zmianę składników macierzy pozakomórkowej tkanki łącznej, 

wydzielania metabolitów, cytokin w efekcie powstającej po terapii przejściowej reakcji 

zapalnej. Możliwe także, że regulacja parametrów mechanicznych zachodzi także w 

efekcie aferentacji bezpośrednio do autonomicznego układu nerwowego (AUN). Stecco 

i wsp. [287] zlokalizowali, badając histologicznie powięź głęboką, wolne zakończenia 

nerwowe, o budowie oraz właściwościach podobnych do tych występujących w AUN.  

Powięź przenosi napięcie nie tylko pomiędzy sąsiednimi włóknami 

mięśniowymi, ale również między strukturami anatomicznymi, które łączy, wpływając 

prawdopodobnie na ich budowę: zagęszczając [283] i pogrubiając ich strukturę wzdłuż 

kierunku wektora działających sił [284]. Prawdopodobnie jest to przyczyną zwiększenia 

grubości więzadła poprzecznego nadgarstka u osób cierpiących na ZKN. 

 Dane literaturowe wskazują, iż w przebiegu ZKN u chorych występuje 

pogrubienie TCL widoczne w badaniu ultrasonograficznym, w porównaniu do osób 

zdrowych [65-69, 346], co stoi w zgodzie z wynikami niniejszej pracy. Po zakończeniu 

terapii mięśniowo-powięziowej prowadzonej u chorych z ZKN, w badaniach własnych 

zaobserwowano nieznaczne zmniejszenie grubości TCL, choš nadal występowała 
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istotna różnica w porównaniu z kończyną zdrową. Należy jednak wziąš pod uwagę, że 

okres 6 tygodni od rozpoczęcia leczenia mógł byš niewystarczający, aby struktura 

więzadła została w pełni przebudowana [360-365]. Na uwagę zasługuje również fakt, że 

techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego powodują okresowy rozwój zarówno 

miejscowego stanu zapalnego, jak i obrzęku [273, 311, 317], co istotnie wpływa na 

wynik pomiaru grubości więzadła przy pomocy USG, które w badaniach własnych było 

przeprowadzane tydzień od zakończenia programu terapeutycznego. Byš może 

odroczenie terminu badania wykazałoby znacznie większe zmniejszenie grubości TCL. 

 W literaturze niewiele jest doniesień na temat właściwości tkanek biorących 

udział w rozwoju ZKN. Taką próbę podjęli Miyamoto i wsp. [66], którzy dokonali 

pomiaru przekroju poprzecznego TCL u 30 osób, spośród których 13 cierpiało na ZKN. 

Niektórzy z chorych prezentowali objawy w obu kończynach, co dało łączną liczbę 18 

badanych rąk. Autorzy [66] wykazali różnicę w sztywności więzadła pomiędzy grupą 

osób badanych, a grupą kontrolną (osoby zdrowe), jednakże parametr ten był mierzony 

przy pomocy ultrasonografu, a nie algometru. Definicje sztywności w badaniach 

własnych oraz przywołanych autorów [66] są ponadto rozbieżne, a jednostki, w których 

wyrażano wyniki pomiarów były różne (w przywołanej pracy podano wyniki w 

kilopaskalach lub centymetrach/sekundę). Miyamoto i wsp. [66] używając pojęcia 

elastyczności, jako przeciwieństwa sztywności, konkludowali, iż zwiększenie 

sztywności TCL dodatnio koreluje z intensywnością objawów u pacjentów cierpiących 

na ZKN. W badaniach własnych zarejestrowano wzrost sztywności TCL po 

zakończeniu programu terapeutycznego w stosunku do wyników pomiaru tego 

parametru przed rozpoczęciem terapii. Jednocześnie, zaobserwowano istotne 

zmniejszenie nasilenia objawów u chorych na ZKN po zakończeniu terapii, porównując 

wyniki do stanu przed rozpoczęciem fizjoterapii. Przyczyn rozbieżności należy 

upatrywaš w różnicy definicji sztywności mierzonej przy użyciu ultrasonografu u 

Miyamoto i wsp. [66], a parametrem sztywnośš, mierzonym przy użyciu algometru w 

badaniach własnych. 

 Rozluźnianie mięśniowo-powięziowe może zmieniaš właściwości mechaniczne 

tkanek poddanych terapii [394]. W przypadku mięśni, w badaniach własnych, zmiany 

te wydają się zmierzaš w kierunku wartości parametrów, zaobserwowanych u osób 

zdrowych. Wyjątek stanowi TCL, które staje się bardziej napięte, sztywniejsze i 

https://www.worldscientific.com/doi/epdf/10.1142/S0218810413500251
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wykazuje mniejszą relaksację. Prawdopodobnie struktura więzadła u chorych z ZKN, 

wskutek długotrwałego działania sił trakcyjnych uległa przebudowie w kierunku 

zwiększonej gęstości kolagenu typu I, jego większej lepkości i grubości włókien [283, 

284]. Celem przebudowy jest przypuszczalnie redukcja napięš, oddziaływujących na 

jego strukturę [395]. Zmniejszenie sił rozciągających więzadło, w wyniku zastosowania 

technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego mogło w efekcie zwiększyš jego 

napięcie i sztywnośš. Szczegółowe wyjaśnienie mechanizmu oraz przyczyn zmian 

właściwości mechanicznych, zachodzących w obrębie struktury więzadła, wymaga 

jednak dalszych, wnikliwych badań, szczególnie histopatologicznych. 

 Badacze stosują wiele spośród znanych sposobów leczenia zachowawczego 

ZKN. Pokrewnej do zastosowanej w niniejszej pracy metody, użyli Pintucci i wsp. 

[203]. Autorzy [203] przeprowadzili u chorych z ZKN badania dotyczące oceny 

skuteczności manipulacji powięzi (ang. Fascial Manipulation®, FM), bazującej na 

identyfikacji oraz manipulacji zmienionych strukturalnie punktów w obrębie powięzi - 

tzw. centrów koordynacji (ang. center of coordination, CC) lub centrów fuzyjnych (ang. 

center of fusion, CF) [396, 397]. Najbardziej dysfunkcyjne CC oraz CF w obrębie ręki, 

przedramienia, ramienia, klatki piersiowej oraz szyi poddano palpacji porównawczej 

zgodnie z wytycznymi metody FM® [398], a następnie w wybranych punktach 

zastosowano 2-4 minutowe rozcieranie [399]. Każda z sesji terapeutycznych, którą 

prowadzono raz w tygodniu przez 5 tygodni, trwała 30-45 minut. Mimo, iż w projekcie 

[203] wzięło udział jedynie 14 chorych, z czego u 7 zastosowano terapię placebo, 

zanotowano korzystne wyniki oceny funkcjonalnej w grupie badanych, u których 

przeprowadzono terapię FM®. Fakt ten skłania do kontynuowania badań w zakresie 

metod terapeutycznych, wpływających na zmianę struktury powięzi w leczeniu ZKN. 

Do oceny skuteczności terapii autorzy [203] zastosowali kwestionariusz BCTQ oraz 

skalę DASH. Poprawa w odniesieniu do nasilenia symptomów choroby po dziesięciu 

dniach od zakończenia terapii wyniosła 1,69 punktu [203], co jest zgodne z wynikami 

badań własnych, gdzie wykazano średnią poprawę o 1,11 punktu. W przypadku części 

kwestionariusza dotyczącej oceny funkcjonalności ręki, Pintucci i wsp. [203] 

zanotowali średnią poprawę o 1,71 punktu, natomiast w badaniach własnych wyniosła 

średnio 1 punkt. Na uwagę zasługuje fakt, że u chorych, zakwalifikowanych do 

przywołanych badań [203], stwierdzono poważniejsze nasilenie symptomów, w 
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stosunku do pacjentów objętych badaniami własnymi. Średnia liczba punktów 

wyniosła: w przypadku skali BCTQ-SSS - 3,4, BCTQ-FSS - 3,46 punktu [203], 

natomiast w badaniach własnych, chorzy zakwalifikowani do badania, przed 

rozpoczęciem terapii uzyskali wyniki kwestionariusza BCTQ-SSS i BCTQ-FSS 

odpowiednio 2,86 oraz 2,33 punktu. Autorzy [203] wykazali ponadto poprawę funkcji 

kończyny o 26,79 punktu w skali DASH, co jest zgodne z wynikami badań własnych, w 

których poprawa w tej skali wyniosła 27,7 punktu. 

 Pratelli i wsp. [204] z kolei porównali skutecznośš metody FM® i laseroterapii 

w leczeniu pacjentów z ZKN. W grupie leczonej przy użyciu technik manipulacji 

prowadzono sesje raz w tygodniu przez 3 tygodnie. Techniki użyte podczas każdej z 

sesji obejmowały głębokie tarcie w miejscach densyfikacji powięzi, 

wyselekcjonowanych podczas badania klinicznego. Liczba punktów (stref zmian 

strukturalnych w powięzi głębokiej), objętych podczas każdej sesji terapią,  mieściła się 

pomiędzy 4 a 8. Ocenę efektów leczenia przeprowadzono z zastosowaniem 

kwestionariusza BCTQ oraz skali VAS w dwóch punktach czasowych: w 10 dniu oraz 3 

miesiące po zakończeniu fizjoterapii. W grupie chorych, u których zastosowano terapię 

powięziową, średni wynik BCTQ-SSS, BCTQ-FSS oraz VAS przed rozpoczęciem 

leczenia wynosił odpowiednio: 3,02, 3,09 oraz 6 punktów. W 10 dniu od zakończenia 

programu terapeutycznego subiektywny stan pacjentów uległ istotnej poprawie, co 

znalazło odzwierciedlenie w wynikach skali (odpowiednio 1,36, 1,4 oraz 0,8 punktu). 

Trzy miesiące od zakończenia leczenia średni wynik skali wyniósł: BCTQ-SSS - 1,27, 

BCTQ-FSS - 1,31, VAS - 0,71 punktu. Wyniki autorów [204] są zbieżne z wynikami 

badań własnych. Potwierdzenie pozytywnego wpływu zastosowania metody FM® u 

pacjentów z ZKN znajdujemy również w pracy Kannabiran i wsp. [400]. Autorzy [400] 

założyli, że terapia punktów densyfikacji powięzi również przeprowadzona w obrębie 

tkanek zaangażowanych w przedni oraz boczny kierunek ruchu kończyny górnej u 

chorych wywoła korzystne efekty. Do weryfikacji rezultatów przeprowadzonej 

fizjoterapii zastosowano wyłącznie skalę VAS. Po zakończeniu 3 sesji terapeutycznych, 

wykazano istotną redukcję odczuwanego bólu w zakresie około 3 punktów w skali VAS 

[400]. 

 Sucher [202] z kolei dowiódł, że rozluźnianie mięśniowo-powięziowe wraz z 

samodzielnym rozciąganiem rejonu nadgarstka może okazaš się skuteczną metodą 
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leczenia zachowawczego chorych z ZKN. Analizując szczegóły dotyczące 

przeprowadzenia technik określanych jako rozluźnianie mięśniowo-powięziowe, 

wykazano, iż odbiegają one od technik zastosowanych w badaniach własnych. Sucher 

[202] wykonywał trzyetapowy, trwający 5-10 minut zabieg, określony jako 

manipulację, który obejmował: bierne, wykonywane przez terapeutę rozciąganie 

więzadła poprzecznego nadgarstka, przyczepu mięśnia odwodziciela krótkiego kciuka 

oraz bierny, maksymalny wyprost nadgarstka i palców. Każdy z pacjentów otrzymał 

dodatkowo instrukcję, dotyczącą samodzielnego wykonywania (5-10 razy dziennie) 

šwiczeń rozciągających, polegających na jednoczesnym maksymalnym wyproście 

nadgarstka wraz z palcami oraz jednoczesnym maksymalnym wyproście i odwiedzeniu 

kciuka [202]. Poprawa stanu zdrowia pacjentów została potwierdzona w badaniach z 

użyciem rezonansu magnetycznego, w których stwierdzono zwiększenie przednio-

tylnego oraz bocznego wymiaru kanału nadgarstka, a także istotne zmniejszenie latencji 

przewodnictwa nerwowego w dystalnej części nerwu pośrodkowego (ang. distal motor 

latency, DML) w badaniach elektromiograficznych (EMG). Badania te jednak zostały 

przeprowadzone na nielicznej grupie chorych, a kryteria włączenia i wykluczenia nie 

zostały określone [202]. Podobne techniki manualne do tych zastosowanych przez 

Suchera [202] użyli w leczeniu zachowawczym chorych z ZKN Shem i wsp. [206]. 

Modyfikacja metod zaprezentowanych przez Suchera [202] polegała na samodzielnemu 

(bez udziału terapeuty) wykonywaniu przez pacjenta rozluźniania mięśniowo-

powięziowego (w badaniach Shen i wsp. [206] prowadzonego dokładnie w formie 

rozciągania). Uczestnicy badania wykonywali šwiczenia rozciągające 4 razy dziennie 

po 30 sekund, przez 6 tygodni. Ocenę wyników zastosowanej autoterapii 

przeprowadzono z wykorzystaniem skali BCTQ, EMG, badania siły chwytu z 

wykorzystaniem dynamometru, siły chwytu szczypcowego. Ocenie poddawano także 

nasilenie objawów takich jak: ból ręki, ból nadgarstka, mrowienie oraz drętwienie ręki. 

Autorzy [206] wykazali istotną poprawę wyników skali BCTQ-SSS, lecz bez zmian w 

części BCTQ-FSS kwestionariusza. Nie jest jednak możliwe bezpośrednie porównanie 

tych wyników do rezultatów badań własnych, ponieważ Shen i wsp. [206] posłużyli się 

algorytmami zawierającymi sumę średniej liczby punktów uzyskanych w każdej części 

kwestionariusza BCTQ. Poprawę uzyskano również w zakresie oceny: drętwienia, 

mrowienia oraz siły chwytu szczypcowego. W badaniu EMG zaobserwowano istotne 



152  

zmniejszenie amplitudy potencjału czuciowych włókien nerwu pośrodkowego (ang. 

sensory amplitude, SA). 

 Hamoda i wsp. [181] przeprowadzili badania wśród 30 ciężarnych kobiet, 

cierpiących na ZKN. U połowy pacjentek zastosowano splintowanie, jako jedyną formę 

leczenia, a w drugiej grupie połączono splintowanie z rozluźnianiem mięśniowo-

powięziowym, stosowanym 3 razy w tygodniu przez okres 4 tygodni. Autorzy [181] 

poddawali zabiegom terapii manualnej TCL, przykładając kciuki w miejsca przyczepów 

więzadła i utrzymując stały nacisk, rozciągano tę strukturę przez około 30 sekund. 

Technikę powtarzano 15-krotnie z zapewnieniem 10-sekundowych przerw. Sposób 

opracowania więzadła przez Hamodę i wsp. [181] jest zbliżony do techniki 

zastosowanej w niniejszej pracy, jednak w badaniach własnych, podczas sesji, 

wykonywano ją jednokrotnie. W obrębie mięśni przedniej strony przedramienia oraz 

błony międzykostnej, autorzy przywołanej pracy [181] prowadzili terapię przykładając 

równolegle dwa kciuki do przedniej strony przedramienia, równocześnie aplikując 

nacisk w kierunku kranialnym, do momentu, aż palce terapeuty przesunęły się w 

kierunku stawu łokciowego. Technikę powtarzano 15-krotnie z zachowaniem 10-

sekundowych przerw, lecz nie wykonano szczegółowego opracowania każdego z mięśni 

przedniej strony przedramienia (technika miała charakter globalny). Nie leczono także 

mięśni kłębu kciuka, które współtworzą TCL, co stoi w sprzeczności do technik 

zastosowanych w badaniach własnych. Podobnie jak w niniejszej pracy, do oceny 

wyników terapii zastosowano kwestionariusz BCTQ, lecz autorzy przywołanych badań 

[181] rozpatrywali wyniki pod kątem konkretnych objawów, takich jak: ból, mrowienie 

czy zdolności chwytu, co czyni niemożliwym porównanie wyników obu badań. 

Zarówno intensywnośš bólu, jak również nasilenie objawów choroby, takich jak: 

mrowienie i zaburzenia czucia u badanych po zakończeniu programu terapeutycznego, 

uległy obniżeniu. Poprawę wykazano także oceniając u chorych zdolności chwytu 

[181]. W zakresie obiektywnych metod oceny, przeprowadzono badanie przewodnictwa 

nerwu pośrodkowego z zastosowaniem EMG. W wyniku leczenia obejmującego terapię 

mięśniowo-powięziową, połączoną z nocnym splintowaniem (grupa badana), uzyskano 

istotną statystycznie poprawę w DML, natomiast w grupie kontrolnej, gdzie stosowano 

jedynie splintowanie, nie wykazano zmian tego parametru. Wyniki te dowodzą, że nie 

unieruchomienie/usztywnienie, a mobilizacja tkanek miękkich stanowi podstawę 
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leczenia zachowawczego chorych ZKN. Odmienne wyniki zaprezentowali Akalin i wsp. 

[178], którzy wskazują na brak występowania różnicy efektów leczenia z 

wykorzystaniem splintowania, jako jedynej metody interwencji terapeutycznej, w 

odniesieniu do połączenia splintowania z neuromobilizacjami (aktywną mobilizacją 

ślizgową nerwu pośrodkowego). Zastosowana w przywołanych badaniach terapia [178], 

choš należy do manualnych technik tkanek opracowania tkanek miękkich, nie stanowi 

metody bezpośrednio wpływającej na system powięziowy.  

 Burke i wsp. [207] przeprowadzili u chorych z ZKN badania porównawcze, 

obejmujące dwa sposoby rozluźniania mięśniowo-powięziowego. Jako metodę leczenia 

użyto technikę mobilizacji tkanek miękkich Grastona (ang. Graston technique Soft 

Tissue Mobilization, GISTM), prowadzoną przy pomocy specjalistycznego instrumentu 

oraz przy współudziale manualnej mobilizacji tkanek miękkich (ang. Soft Tissue 

Mobilization, STM). Opracowywano globalnie, powierzchniowo, przednią częśš 

przedramienia, okolicę nadgarstka oraz strony dłoniowej ręki, bez specyfikacji technik 

w obrębie konkretnych struktur anatomicznych. Techniki GISTM oraz STM 

wykonywano zgodnie z protokołem: 2 razy w tygodniu przez 4 tygodnie [401]. Sesję 

rozpoczynano od 12-minutowej rozgrzewki, obejmującej jazdę na rowerze 

stacjonarnym lub chód po bieżni. Następnie przeprowadzano techniki rozluźniania 

mięśniowo-powięziowego z zastosowaniem instrumentu w obrębie przedniej części 

przedramienia, okolicy nadgarstka oraz dłoniowej strony ręki. Terapię kończono 

šwiczeniami rozciągającymi, wzmacniającymi i okładami z lodu [401].  Do badania 

zakwalifikowano 26 osób, a efekty zastosowanego programu terapeutycznego 

weryfikowano przy pomocy kwestionariusza BCTQ, skali VAS i badania EMG. 

Mierzono także zakres ruchomości nadgarstka, siłę chwytu ręki, siłę chwytu 

pęsetowego w opozycji kciuka oraz siłę chwytu z wykorzystaniem klucza. Autorzy 

[207] wykazali istotną poprawę we wszystkich badanych parametrach (z wyjątkiem 

wyników EMG, które nie osiągnęły poziomu istotności klinicznej), zarówno 

bezpośrednio po zakończeniu ostatniej sesji terapeutycznej, jak i po 3 miesiącach od 

zakończenia fizjoterapii. Średnia poprawa w skali BCTQ-SSS wyniosła 1 punkt, a 

BCTQ-FSS 0,5 punktu tuż po zakończeniu programu terapeutycznego oraz 

odpowiednio: 0,9 i 0,6 punktu po okresie 3 miesięcy od zakończenia leczenia. Wyniki te 

są zgodne z wynikami badań własnych, choš należy zwróciš uwagę, że do badań 
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prezentowanych w niniejszej rozprawie zakwalifikowano pacjentów z większym 

nasileniem według skali BCTQ objawów ZKN. 

 Fernández-de-las-Peñas i wsp. [402] porównali skutecznośš leczenia 

operacyjnego i zachowawczego, obejmującego zabiegi terapii manualnej, pacjentów z 

ZKN. Zabiegi manualne obejmowały 30-minutowe, indywidualne sesje, realizowane 

raz w tygodniu, przez 3 tygodnie. Każda z sesji terapeutycznych składała się z 

mobilizacji tkanek miękkich okolicy odcinka szyjnego kręgosłupa, barku, łokcia, 

przedramienia, nadgarstka oraz palców, a także mobilizacji stawowych. Pacjenci 

włączeni do obu eksperymentalnych grup otrzymali dodatkowo instrukcje, dotyczące 

samodzielnego wykonywania w warunkach domowych šwiczeń rozciągających mięśni 

odcinka szyjnego kręgosłupa. Do oceny wyników badania użyto kwestionariusza 

BCTQ, pomiaru ruchomości odcinka szyjnego kręgosłupa oraz pomiaru siły chwytu 

szczypcowego. Wykazano, że pacjenci leczeni zachowawczo uzyskali istotnie lepszy 

wynik w zakresie siły chwytu szczypcowego w porównaniu z grupą poddaną leczeniu 

operacyjnemu miesiąc po zakończeniu leczenia. Nie wykazano różnic w żadnym z 

badanych parametrów pomiędzy osobami zakwalifikowanymi do leczenia 

zachowawczego lub operacyjnego w pomiarach przeprowadzonych w dalszym terminie 

od zakończenia terapii [402]. 

 George i wsp. [231] przeprowadzili u pacjentów z ZKN program terapeutyczny, 

obejmujący techniki aktywnego rozluźniania (ang. active release treatment, ART) w 

obrębie mięśni kłębu kciuka, kanału nadgarstka, mięśnia zginacza powierzchownego 

palców, mięśnia nawrotnego obłego oraz więzadła Struthersa. Metoda ta polegała na 

skróceniu opracowywanej tkanki, aplikacji na nią nacisku z pomocą ręki terapeuty i 

aktywnym wydłużeniu struktury. Indywidualne sesje prowadzono 3 razy w tygodniu 

przez 2 tygodnie. Autorzy [231] odnotowali istotne zmniejszenie nasilenia symptomów, 

stwierdzone za pomocą skali kwestionariuszy: BCTQ-SSS z początkowej średniej 

wartości 2,87 do 1,73 punktu oraz BCTQ-FSS z 2,63 do 1,48 punktu, co jest zgodne z 

wynikami pracy własnej. W badaniach George i wsp. [231] nie wykazano jednak 

istotnych statystycznie zmian w ocenie elektromiograficznej nerwu pośrodkowego. 

Badania nad skutecznością zastosowania terapii tkanek miękkich w leczeniu chorych z 

ZKN prowadzili także Bongi i wsp. [226]. Zastosowano techniki masażu poprzecznego, 

trakcji, pasywnej mobilizacji stawu promieniowo-nadgarstkowego oraz obu stawów 
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promieniowo-łokciowych, a także bierne rozciąganie rozcięgna dłoniowego, mięśni 

kłębu kciuka oraz mięśni międzykostnych w pierwszej przestrzeni międzykostnej ręki. 

Techniki wdrażano stopniowo, w kolejnych sesjach terapeutycznych, stąd nie jest 

możliwe wyciągnięcie jednoznacznych wniosków, która z technik manualnych 

przyniosła najlepsze efekty. Rezultaty zmierzono z wykorzystaniem skali BCTQ, w 

wynikach której wykazano poprawę, zarówno w części dotyczącej nasilenia 

symptomów (SSS), jak i funkcjonalności ręki (FSS). Mediany uzyskanych wyników 

skali BCTQ-SSS przed i po terapii wynosiły 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 

sposób jednak bezpośrednio zestawiš powyższych wyników z wynikami pracy własnej, 

ponieważ autorzy [226] wyrazili je w postaci średniej liczby punktów obu części 

kwestionariusza BCTQ. Ponadto u Bongi i wsp. [226] do badania zakwalifikowano 

pacjentów ze stopniem nasilenia objawów określonym jako lekki lub średni [226], 

natomiast do badań własnych włączono pacjentów ze średnimi lub zaawansowanymi 

zmianami chorobowymi. 

 Moraes i wsp. [193] porównali u chorych z ZKN efektywnośš dwóch 

protokołów rehabilitacyjnych. U osób z grupy eksperymentalnej zastosowano 

terapeutyczny program obejmujący šwiczenia kontroli motorycznej według modelu 

Panjabi [403], stabilizacji segmentarnej oraz neuromobilizację nerwu pośrodkowego. 

Dodatkowo zastosowano techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego okolicy szyi, 

šwiczenia relaksacji i aktywacji mięśni stabilizujących obręcz barkową, techniki 

reedukacji sensorycznej, techniki ślizgowe ścięgien zginaczy, sześciosekundowe 

šwiczenia izometryczne mięśni ręki oraz masaż piłką piankową w celu rozgrzania 

mięśni zaopatrywanych przez nerw pośrodkowy. U osób z grupy kinezjoterapeutycznej 

zastosowano program, składający się z šwiczeń rozciągających mięśni szyi i barku, 

czynnych šwiczeń kończyn górnych z przyborem, a także rozciągających i 

wzmacniających mięśnie: zginacze i prostowniki nadgarstka oraz mięśnie ręki, ponadto 

šwiczenia reedukacji sensorycznej. Do oceny stanu funkcjonalnego i nasilenia 

symptomów choroby użyto skali: DASH, BCTQ oraz kwestionariusza subiektywnej 

oceny funkcjonalności nadgarstka (ang. Patient Rated Wrist Evaluation, PRWE). Do 

badań tych zakwalifikowano osoby ze średnim i zaawansowanym stopniem nasilenia 

objawów, co odzwierciedlały wyniki skali DASH oraz BCTQ. Moraes i wsp. [193] 
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wykazali poprawę stanu pacjentów 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 niższy niż osiągnięty w badaniach własnych. Pomimo, iż czas trwania terapii 

w przywołanych badaniach [193] był dwukrotnie dłuższy (12 tygodni) w odniesieniu do 

okresu terapii zastosowanej w badaniach własnych, obserwowano, w porównaniu do 

wyników badań prezentowanych w niniejszej pracy, jedynie nieznaczną poprawę stanu 

chorych. 

 Mobilizacje stawowe ukierunkowane są na poprawę ślizgu kości, tworzących 

opracowywany staw. Do ograniczenia mobilności może przyczyniaš się sztywna, 

pogrubiała lub obkurczona torebka stawowa. Stosowane techniki mobilizacyjne 

rozciągają torebkę stawową oraz struktury w nią wplecione, takie jak ścięgna, powięź 

mięśni, czy więzadła. Można zatem przypuszczaš, że techniki mobilizacji stawowych, 

mają także wpływ na poprawę elastyczności tkanek miękkich wokół stawu. Dinarvand i 

wsp. [232] dokonali oceny efektów zastosowania u pacjentów z ZKN technik 

mobilizacji kości haczykowatej i łódeczkowatej. Każda z sesji prowadzona była 3 razy 

w tygodniu przez 8 tygodni i obejmowała bierne wykonanie ślizgów grzbietowo-

brzusznych dla obu wspomnianych struktur. Badanych podzielono na dwie grupy 

(terapeutyczną i kontrolną), u których zastosowano splintowanie na noc oraz w dzień, 

ale jedynie podczas intensywnej pracy. W grupie terapeutycznej dodatkowo 

zastosowano wspomniane techniki mobilizacji kości nadgarstka. W skali BCTQ, 

zarówno pod względem nasilenia objawów, jak i funkcjonalności ręki wykazano 

poprawę 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 badań własnych. W obu grupach wykazano także redukcję nasilenia bólu w 

skali VAS. Po zakończeniu leczenia, w żadnej z grup nie wykazano istotnych zmian w 

przewodnictwie nerwu pośrodkowego przy pomocy EMG [232]. Podobnie jak w 

przywołanych wcześniej badaniach innych autorów [178, 181], udowodniono, że 

unieruchomienie (splintowanie) może pomóc jedynie w zmniejszeniu odczuwanych 

dolegliwości bólowych i/lub parestezji u pacjentów z ZKN, a nie prowadzi do realnej 

poprawy stanu tkanek miękkich, wpływających na poprawę funkcji kończyny górnej. 

 Istotę włączenia terapii manualnej do fizjoterapii pacjentów z ZKN dostrzegli 

także Talebi i wsp. [189]. Badacze dowiedli, że zabiegi terapii manualnej przynoszą 
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zadowalające efekty w leczeniu zachowawczym ZKN. Zastosowano techniki takie jak: 

mobilizacje kości nadgarstka, rozciąganie więzadła poprzecznego nadgarstka, 

rozciąganie rozcięgna dłoniowego, neuromobilizację nerwu pośrodkowego, a także 

rozluźnianie tkanek miękkich dystalnego odcinka ramienia oraz proksymalnego 

przedramienia. Zarówno zakres zabiegów manualnych, jak i czas trwania terapii, 

znacząco różniły się od zabiegów wykonywanych w pracy własnej. W badaniach Talebi 

i wsp. [189] wzięło udział 30 chorych, 15 z nich poddanych zostało zabiegom terapii 

manualnej, a u pozostałych zastosowano odmienny program fizjoterapii, obejmujący 5-

minutowe zabiegi z wykorzystaniem ultradźwięków oraz 20-minutowe zabiegi 

elektroterapii TENS (ang. Transcutaneus Electric Nerve Stimulation). Fizjoterapię 

prowadzono z częstotliwością konsultacji 3 razy w tygodniu przez 4 tygodnie. Ocenę 

skuteczności leczenia przeprowadzono z wykorzystaniem: skali VAS, 

neurodynamicznego testu nerwu pośrodkowego MNT (ang. median neurodynamic test) 

oraz kwestionariusza BCTQ. Autorzy [189] po zastosowanym leczeniu zaobserwowali 

tendencję w kierunku obniżenia nasilenia objawów, co jest zgodne z wynikami badań 

własnych, jednak nie jest możliwe bezpośrednie porównanie wyników pracy Talebi i 

wsp. [189] z wynikami niniejszej pracy, ponieważ autorzy posłużyli się średnimi sumy 

punktów uzyskanych w skali BCTQ. W efekcie zastosowania mobilizacji stawu 

nadgarstkowego znaczną poprawę zarówno pod względem funkcjonalności ręki, jak i 

nasilenia symptomów wykazali Günay i wsp. [233]. Techniki mobilizacyjne 

zastosowano u chorych w połączeniu ze splintowaniem na noc. Każda z 3 sesji 

terapeutycznych trwała około 10 minut i obejmowała ślizgi grzbietowo-dłoniowe oraz 

trakcję stawu nadgarstkowego. Do oceny efektów zastosowanego leczenia użyto 

szeregu metod: kwestionariusz BCTQ, badanie siły chwytu, badanie siły chwytu 

pęsetowego oraz badanie przewodnictwa nerwowego. W skali BCTQ-SSS z bazowej 

wartości mediany wynoszącej 29 punktów po zakończeniu terapii uzyskano wynik 17 

punktów, w skali BCTQ-FSS natomiast, z początkowej wartości mediany wynoszącej 

21 punktów, po zakończeniu leczenia zanotowano wynik 16,5 punktów [233]. Ze 

względu jednak na zastosowanie przez autorów [233] w wynikach analizy statystycznej 

mediany w odniesieniu do rezultatów skali BCTQ, nie sposób porównaš bezpośrednio 

tych wyników do wyników badań własnych. Günay i wsp. [233] wykazali, że 

zastosowanie technik mobilizacji stawu nadgarstkowego, połączonych ze 
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splintowaniem na noc zwiększa siłę chwytu ręki, siłę chwytu pęsetowego oraz obniża 

subiektywny poziom odczuwanego bólu w nocy i w dzień. Stwierdzono także poprawę 

w takich parametrach jak: DML, przewodnictwo sensoryczne nerwu pośrodkowego 

(ang. median nerve sensory conduction latency, MNSCV), potencjał czynnościowy 

czuciowych włókien nerwu pośrodkowego (ang. sensory nerve action potencial, SNAP) 

oraz opóźnienie przewodnictwa dystalnych włókien czuciowych nerwu pośrodkowego 

(ang. distal sensory latency, DSL). 

 Siu i wsp. [228] przeprowadzili badania nad skutecznością terapii manualnej w 

leczeniu pacjentów z ZKN. W swojej pracy zastosowali podobne techniki, do tych, 

których w swych badaniach użył Sucher [262]: mobilizacje stawów kręgosłupa i żeber, 

techniki membranowe nakierowane na błonę międzykostną przedramienia, manipulacje 

HVLA (ang. high velocity low amplitude) kości nadgarstka oraz rozciąganie więzadła 

poprzecznego nadgarstka. Terapię prowadzono raz w tygodniu przez 6 tygodni. Autorzy 

[228] do oceny wyników leczenia zastosowali: kwestionariusz BCTQ, zmodyfikowany 

diagram bólu (ang. Pain Drawing), kwestionariusz indywidualnej oceny postępów 

leczenia (ang. Patient Estimate of Overall Change, PEOC), badanie EMG oraz pomiary 

przekroju poprzecznego więzadła poprzecznego nadgarstka przy użyciu USG. 

Uzyskano istotną poprawę zarówno w skali BCTQ-SSS (z bazowych 2,42 do 1,73 

punktu po zakończeniu leczenia), jak również BCTQ-FSS (z bazowych 2,39 do 1,6 

punktu po zakończeniu terapii). Wyniki te są zgodne z wynikami badań własnych. 

Autorzy [228] ponadto wykazali istotną poprawę wyników diagramu bólu oraz PEOC. 

Nie wykazano natomiast istotnych różnic w przewodnictwie nerwu pośrodkowego. 

Wykazano ponadto [228], że zastosowany przez nich program terapeutyczny nie 

wpłynął na zmianę wyników pomiaru przekroju poprzecznego nerwu pośrodkowego 

oraz TCL. Wyniki te są zbieżne z wynikami badań własnych, w których podobnie nie 

obserwowano istotnych statystycznie zmian grubości więzadła, porównując wyniki 

przed i po zakończeniu fizjoterapii. 

 Jednymi z najczęściej wykorzystywanych technik terapii manualnej w 

przypadku neuropatii są neuromobilizacje [187]. Celem ich stosowania jest próba 

przywrócenia dynamicznej równowagi między ruchomością nerwu, a otaczającymi go 

tkankami, dążąc do uzyskania jego optymalnej funkcji fizjologicznej [404-409]. Pod 

tym względem, podobny efekt przynosi zastosowanie technik rozluźniania mięśniowo-
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powięziowego. Mobilizacja sieci powięziowej może w efekcie poprawiš mobilnośš 

nerwów, a analizując sposób wykonania technik neuromobilizacji nerwu pośrodkowego 

można wnioskowaš, że pośrednio mobilizowane są jednocześnie struktury poddawane 

terapii w pracy własnej. Neuromobilizacja nerwu pośrodkowego jest wykonywana w 

pozycji leżenia tyłem. Ramię chorego odwiedzione jest do 90º i znajduje się w 

neutralnej rotacji. Staw łokciowy zgięty również do 90º, przedramię w pełnej supinacji, 

nadgarstek w pełnym wyproście. Terapeuta jedną ręką stabilizuje bark chorego, a drugą 

kontroluje jego nadgarstek i rękę. Neuromobilizację wykonuje się poprzez bierne, 

pulsacyjne ruchy wyprostu stawu łokciowego w kierunku wyprostu, do tolerancji 

bólowej pacjenta. Technikę tę chory może również wykonywaš samodzielnie.  

 Tal-Akabi i Rushton [197] przeprowadzili badania nad skutecznością 

neuromobilizacji nerwu pośrodkowego oraz mobilizacji kości nadgarstka w leczeniu 

pacjentów z ZKN. Badanych podzielono na dwie grupy terapeutyczne. W Grupie I 

zastosowano techniki neuromobilizacji według ogólnie przyjętego wzorca według 

Butlera [240, 410] , a w grupie II techniki mobilizacji przednio-tylnej i tylno-przedniej 

oraz rozciąganie więzadła poprzecznego nadgarstka [411]. Do oceny efektów leczenia 

użyto skali VAS, skali obniżenia bólu (ang. Pain Relief Scale, PRS), pomiaru zakresu 

ruchomości stawu nadgarstkowego do zgięcia i wyprostu, testu napięciowego dla nerwu 

pośrodkowego (ang. Upper Limb Tension Test position 2a, ULTT2a) [412] oraz 

funkcjonalnej skali Huskissona (ang. Functional Box Scale, FBS) [413]. Wykazano 

istotną poprawę w wynikach skali VAS i PRS, zwiększenie zakresu wyprostu 

nadgarstka w grupie I oraz dla obu grup zwiększenie zakresu zgięcia nadgarstka i 

poprawę w teście napięciowym nerwu pośrodkowego (ULTT2a). Nie sposób jednak 

bezpośrednio porównaš tych wyników do wyników pracy własnej, ponieważ autorzy 

[197] zastosowali inne narzędzia do oceny skuteczności zastosowanego leczenia. 

 Ocenę efektywności zastosowania mobilizacji nerwu pośrodkowego u chorych 

cierpiących na ZKN przeprowadzili również Bialosky i wsp. [194] . Terapię 

prowadzono przez 6 tygodni: przez pierwsze 3 tygodnie aplikowano 5 serii, a w 

kolejnych - 7 serii po 10 powtórzeń techniki ślizgowej nerwu. Przez cały okres 

realizacji programu terapeutycznego stosowano także splintowanie na noc. Wykazano 

istotną poprawę wyników: skali DASH (z bazowych 38,6 do 33,2 punktu bezpośrednio 

po zakończeniu leczenia), mechanicznej analogowej skali oceny bólu (ang. mechanical 
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visual analog scale, MVAS) oraz siły chwytu zmierzonej dynamometrem. Nie 

wykazano istotnych zmian w badaniu EMG [194]. 

 Wolny i wsp. [187] podobnie podjęli próbę porównania skuteczności leczenia 

ZKN z zastosowaniem technik: neuromobilizacji nerwu pośrodkowego, masażu 

funkcyjnego i mobilizacji stawowych z łączoną terapią przy użyciu ultradźwięków z 

laserem. W badaniach jednoznacznie wykazano, że techniki terapii manualnej tkanek 

miękkich są znacznie bardziej skuteczne, w porównaniu z leczeniem fizykalnym. W 

grupie chorych, leczonej z użyciem technik manualnych uzyskano poprawę wyników 

skali BCTQ zarówno pod względem funkcjonalności ręki (FSS) (przed vs po: 2,80±0,94 

vs 1,90±0,62), jak i nasilenia objawów (SSS) (przed vs po: 2,97±0,63 vs 1,78±0,47). W 

badaniach przewodnictwa nerwowego (EMG) natomiast, u chorych leczonych z 

zastosowaniem zabiegów fizykalnych, jako jedynej formy interwencji, uzyskano 

wyłącznie poprawę DML. W grupie leczonej z udziałem technik manualnych wykazano 

poprawę przewodnictwa włókien czuciowych (ang. sensory conduction velocity, SCV) 

(poprawa o 34%), przewodnictwa włókien ruchowych (ang. motor conduction velocity, 

MCV) (poprawa o 6%) oraz DML [187]. W kolejnych badaniach Wolny i wsp. [414] 

porównali grupę pacjentów leczonych z zastosowaniem technik neurodynamicznych 

jako monoterapii, z grupą kontrolną, której uczestnicy nie otrzymali żadnej formy 

leczenia. Każda z 20 sesji terapeutycznych, prowadzonych 2 razy w tygodniu, 

obejmowała jednokierunkową, proksymalną i dystalną mobilizację ślizgową, a 

następnie mobilizację napięciową nerwu pośrodkowego (ang. tensioning). Wyniki były 

zbieżne z przywołanymi [187] badaniami autorów, jako że średnia poprawa w skalach 

BCTQ-SSS i BCTQ-FSS wyniosła odpowiednio 1,95 (przed vs po: 3,03±0,65 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 badań zakwalifikowano chorych z małym lub średnim nasileniem symptomów. 

Hamzeh i wsp. z kolei [191] badali skutecznośš technik neurodynamicznych i šwiczeń 

jako metod nieoperacyjnego leczenia ZKN. Terapia prowadzona była przez 4 tygodnie z 

częstotliwością raz w tygodniu. Sesja technik neurodynamicznych obejmowała: 

jednoczesne przywiedzenie barku wraz z wyprostem łokcia i odwiedzenie barku wraz 

ze zgięciem łokcia, jednoczesną depresję barku wraz ze zgięciem nadgarstka oraz 

elewację barku wraz z wyprostem nadgarstka, jednoczesny wyprost łokcia wraz ze 

zgięciem nadgarstka oraz zgięcie łokcia wraz z wyprostem nadgarstka, a także 
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jednoczesne wykonanie elewacji barku wraz ze zgięciem nadgarstka, depresji barku 

wraz z wyprostem nadgarstka, zgięcia łokcia wraz ze zgięciem nadgarstka, wyprostu 

łokcia wraz z wyprostem nadgarstka. Każdą technikę wykonano w 3 seriach po 10 

powtórzeń, z pozycji wyjściowej testowania napięcia nerwu pośrodkowego (ang. 

ULTT1 – Upper Limb Tension Test position 1). Uczestnicy badania włączeni do drugiej 

grupy zostali zobligowani do samodzielnego wykonywania 2 razy dziennie przez 4 

tygodnie šwiczeń: jednoczesne zgięcie nadgarstka wraz z wyprostem łokcia i 

kontrlateralnym zgięciem szyi, obejmującym jednoczesną depresję barku wraz ze 

zgięciem nadgarstka oraz elewację barku wraz z wyprostem nadgarstka oraz 

naprzemienne zgięcia i wyprosty nadgarstków przy złączonych stronach dłoniowych 

ręki (ang. Busy Bee Flexion Exercise). Kolejno, badani wykonywali odwiedzenie barku, 

rotację zewnętrzną, wyprost łokcia i nadgarstka w pełnej, możliwej supinacji (ang. Free 

Bird Exercise), odwiedzenie barku wraz z naprzemiennym zgięciem i wyprostem łokcia 

oraz nadgarstka (ang. Shape of „Z” Exercise), a następnie pełny możliwy wyprost 

nadgarstków w oparciu o ścianę (ang. Wall Stretch Exercise). W obu grupach wykazano 

poprawę zarówno w skali DASH jak i BCTQ. Zdecydowanie lepsze efekty terapii 

obserwowano w grupie chorych, w których zastosowano techniki neurodynamiczne. W 

tej grupie chorych wykazano poprawę wyników skali BCTQ-SSS zarówno miesiąc od 

rozpoczęcia terapii (o wartośš 1,13 pkt), jak i po 6 miesiącach (o wartośš 1,53 pkt). W 

skali funkcjonalności (BCTQ-FSS), poprawę wykazano zarówno miesiąc jak i 6 

miesięcy od rozpoczęcia leczenia odpowiednio o wartośš: 0,72 punktu oraz 1,45 

punktu. Funkcja kończyny w skali DASH uległa poprawie o wartośš 12,6 punktów 6 

miesięcy od rozpoczęcia terapii jedynie u chorych poddanych technikom 

neurodynamicznym [191]. Mohamed i wsp. [198] z kolei porównali skutecznośš 

leczenia pacjentów z ZKN z wykorzystaniem technik neuromobilizacji lub 

niesteroidowych leków przeciwzapalnych i witaminy B6, podawanych doustnie. 

Techniki ślizgowe nerwu pośrodkowego wykonywano przez 6 tygodni zgodnie z 

przyjętym przez Butlera [415] wzorcem. Wyniki mierzono z użyciem skali BCTQ, VAS 

oraz EMG. Wykazano znaczną poprawę zarówno w skali BCTQ-SSS (z bazowych 3,7 

do 1,6 punktu po zakończeniu leczenia), jak i BCTQ-FSS (z bazowych 3,9 do 1,8 

punktu po zakończeniu leczenia), średnio uzyskując poprawę w zakresie 2,1 punktu w 

obu częściach kwestionariusza. Autorzy [198] obserwowali ponadto zmniejszenie 
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dolegliwości bólowych, obserwowanych w skali VAS (z bazowych 8,2 do 2,5 punktu po 

zakończeniu leczenia), a także poprawę parametrów w badaniu EMG, takich jak: DML, 

SA, SCV, opóźnienie przewodnictwa dystalnej części czuciowych włókien nerwu 

pośrodkowego (ang. sensory distal latency, SDL), amplituda potencjału włókien 

ruchowych nerwu pośrodkowego (ang. motor amplitude, MA). Nie stwierdzono 

istotnych zmian objętości przewodnictwa ruchowych włókien nerwu pośrodkowego 

(MCV). 

 Oskouei i wsp. [188] przeprowadzili badania porównawcze, dotyczące oceny 

skuteczności dwóch programów terapeutycznych u chorych z ZKN. W grupie 

kontrolnej zastosowano splintowanie w neutralnej pozycji nadgarstka, elektroterapię 

TENS oraz ultradźwięki. W grupie badanej do powyższego postępowania włączono 

dodatkowo neuromobilizacje nerwu pośrodkowego. Rezultaty zbadano przy użyciu 

EMG, kwestionariusza BCTQ-SSS i BCTQ-FSS oraz skali VAS. Wykonano również 

test napięciowy nerwu pośrodkowego (MNTT, ang. median nerve tension test) oraz test 

na obecnośš objawu Phalena. W grupie kontrolnej nasilenie objawów (BCTQ-SSS) 

przed rozpoczęciem terapii średnio wynosiło 2,28 punktu, natomiast w grupie badanej 

2,55 punktu. Po zakończeniu leczenia nastąpiła poprawa w obu grupach, lecz u 

pacjentów przypisanych do grupy badanej (poddanych również zabiegom 

neuromobilizacji nerwu pośrodkowego) wykazano większą różnicę punktów 

uzyskanych po zakończeniu terapii (odpowiednio: 1,7 punktu dla grupy kontrolnej i 

1,53 punktu dla grupy badanej). Podobną tendencję zaobserwowano w wynikach skali 

BCTQ-FSS, gdzie z bazowych wartości 2,12 punktu dla grupy kontrolnej i 2,64 punktu 

dla grupy badanej, po zakończeniu leczenia wartości punktowe uległy obniżeniu do 

odpowiednio: 1,92 punktu oraz 1,76 punktu, co koreluje z wynikami badań własnych. 

Należy jednak zauważyš, iż przedstawione wyniki stanowią subiektywną ocenę terapii. 

Wyniki badań obiektywnych z zastosowaniem EMG ukazały istotną poprawę w 

zakresie DSL jedynie w grupie osób, u których przeprowadzono zabiegi zmierzające w 

kierunku poprawy mobilności nerwu pośrodkowego [188]. Można zatem przypuszczaš, 

że terapia manualna tkanek miękkich pod postacią technik neuromobilizacyjnych 

odgrywa istotną rolę w poprawie przewodnictwa nerwowego. Potwierdzenie 

przywołanych wyników [188] znajdujemy w badaniach Vikranth i wsp. [192]. Autorzy 

[192] wykazali, iż leczenie z użyciem technik ślizgowych nerwu pośrodkowego oraz 



163  

mobilizacji kości nadgarstka wpływa na zmniejszenie typowych objawów 

występujących u chorych z ZKN. Indywidualna fizjoterapia stosowana była 5 razy w 

tygodniu przez 2 tygodnie. Mobilizacja kości łódeczkowatej obejmowała ślizgi 

grzbietowo-brzuszne oraz ślizgi boczne, w czasie których następowało również 

rozciąganie troczka zginaczy nadgarstka. Techniki neuromobilizacyjne wykonywano 

według ogólnie przyjętego wzorca Butler'a. (410, 415]. Do oceny rezultatów leczenia 

zastosowano skale BCTQ i VAS. Zarówno mobilizacje stawowe, jak i techniki ślizgowe 

dla nerwu pośrodkowego skutkowały poprawą stanu pacjentów, wykazaną w wynikach 

obu części kwestionariusza BCTQ, a także w skali VAS. W przypadku skali 

funkcjonalności ręki (FSS) uzyskano poprawę odpowiednio o 0,36 oraz 0,5 punktu, 

natomiast w części oceniającej nasilenie objawów (SSS), odpowiednio o 0,4 oraz 0,53 

punktu [192]. Wyniki te stoją w zgodzie z rezultatami badań własnych, jednak stosując 

metodę rozluźniania mięśniowo-powięziowego w badaniach zaprezentowanych w 

niniejszej pracy uzyskano znacznie lepsze rezultaty. W części opisującej funkcjonalnośš 

ręki, w badaniach własnych wykazano średnią poprawę o 1 punkt, a w części dotyczącej 

nasilenia objawów o 1,11 punktu. 

 Yildirim i wsp. [195] zastosowali kinestiotaping jako metodę wspomagającą 

techniki neuromobilizacji w leczeniu pacjentów z ZKN. Badanych podzielono na dwie 

grupy, z czego tylko w grupie terapeutycznej, do zastosowanych šwiczeń ślizgowych 

ścięgien i nerwu pośrodkowego dodano również kinesiotaping. Użyto dwóch 

powięziowych aplikacji taśmy: jedną o kształcie litery „X”, od głów kości śródręcza, 

obejmując mięśnie kłębu kciuka i kłębika palca małego, do obu nadkłykci kości 

ramiennej oraz drugą, która otaczała nadgarstek od strony grzbietowej, mając swój 

początek proksymalnie od kłębu kciuka i kończąc proksymalnie od kłębika palca 

małego. Kinesiotaping stosowano trzy razy w 5-ciodniowych interwałach, przez okres 6 

tygodni. Šwiczenia ślizgowe ścięgien i nerwu przeprowadzano 3 razy dziennie po 15 

powtórzeń, również przez okres 6 tygodni. Šwiczenia obejmowały wyprost palców, 

kciuka i nadgarstka oraz supinację przedramienia z wyjściowej pozycji zgiętych palców 

i zgiętego kciuka. Efekty zastosowanego leczenia mierzono przy użyciu 

kwestionariusza BCTQ oraz oceniając przekrój poprzeczny nerwu pośrodkowego. Po 

zakończeniu programu terapeutycznego zaobserwowano poprawę w wynikach zarówno 

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



164  

FSS (z bazowych 20,57 do 13,26 punktu po zakończeniu leczenia). W grupie kontrolnej 

również zaobserwowano poprawę wyników obu skali (BCTQ-SSS z bazowych 31,60 

do 19,06 punktu po zakończeniu leczenia oraz BCTQ-FSS z bazowych 17,40 do 11,26 

punktu po zakończeniu leczenia). Wyniki obu grup korelują z wynikami pracy własnej, 

jednak nie sposób porównaš ich bezpośrednio, ponieważ Yildirim i wsp. [195] posłużyli 

się średnimi sum wyników z każdej części kwestionariusza BCTQ. W obu grupach 

zauważono istotną poprawę w teście podnoszenia Moberga oraz sile chwytu 

szczypcowego, natomiast tylko w grupie terapeutycznej wykazano istotne zwiększenie 

siły chwytu oraz zmniejszenie przekroju poprzecznego nerwu pośrodkowego, mierzonej 

przy pomocy USG po zakończeniu terapii. Otrzymane wyniki obiektywnych badań 

potwierdzają zaobserwowaną w badaniach własnych istotę zastosowanych metod, 

mających na celu mobilizację powięzi w fizjoterapii chorych z ZKN. 

 W większości przywołanych prac, do oceny skuteczności zastosowanego 

leczenia u pacjentów z ZKN autorzy stosowali subiektywne metody oceny [177, 181, 

186-195, 197, 198, 203-207, 226-228, 231-233, 397, 402,  414]. Najczęściej używano 

kwestionariusza BCTQ (177, 181, 186-193, 195, 198, 203, 204, 206, 207, 226-228, 231-

233, 401], który jest specyficzną dla ZKN skalą oceny zaawansowania objawów 

choroby oraz funkcjonalności ręki. Kolejnym, subiektywnym narzędziem, 

pozwalającym wielu autorom przywołanych prac na ocenę funkcji kończyny była skala 

DASH [190, 191, 193, 194, 203] oraz skala VAS [188-190, 192, 194, 197, 198, 204, 

205, 207, 232, 399], służąca do subiektywnej oceny nasilenia bólu. W jednym z badań 

zastosowano kwestionariusz PRWE [193]. W trzech pracach [189, 188, 197] użyto testu 

napięciowego nerwu pośrodkowego (MNTT), który również stanowi subiektywne 

narzędzie oceny efektów leczenia. W czterech pracach wykorzystano pomiar siły 

chwytu [181, 233, 194, 401]. Jedynie nieliczni autorzy zastosowali obiektywne 

narzędzia oceny efektów 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]. Należy jednak podkreśliš, iż 

elektromiograf wykazuje ograniczoną czułośš w przypadku diagnozowania chorych we 

wczesnym stadium ZKN [124-129], a badanie przewodnictwa nerwowego może byš 

obarczone dużym błędem, przynosząc 16-34% fałszywie pozytywnych lub fałszywie 

negatywnych wyników [108, 133]. 
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 W badaniach własnych zastosowano zarówno standaryzowane kwestionariusze 

(BCTQ oraz DASH), umożliwiające porównanie wyników badań własnych z wynikami 

prac innych badaczy, podejmujących temat oceny efektów zastosowania leczenia 

zachowawczego chorych z ZKN, jak również narzędzia badawcze (algometr 

MyotonPro, USG), pozwalające na obiektywną ocenę skuteczności zastosowanej 

metody fizjoterapii u chorych z ZKN.  

 

3. Podsumowanie 

 

 Biorąc pod uwagę anatomiczne połączenia nerwu pośrodkowego z otaczającymi 

go tkankami [416] oraz połączenia powięziowe mięśni przedniej strony kończyny 

górnej [64, 329-335], można wysunąš przypuszczenia, że nawet jeśli leczenie nie jest 

ukierunkowane bezpośrednio na obwodowy układ nerwowy, powinno przynieśš 

przynajmniej częściową poprawę stanu zdrowia chorych z ZKN. Kluczowe wydaje się 

zastosowanie technik w obrębie odpowiednio wybranych struktur, jak wskazują wyniki 

badań własnych, prawdopodobnie zaangażowanych w powstawanie i/lub rozwój ZKN. 

Należy również wziąš pod uwagę fakt, że techniki rozluźniania mięśniowo-

powięziowego mają także wpływ na poprawę krążenia płynów tkankowych w obrębie 

struktur objętych terapią [417], co może skutkowaš redukcją obrzęku. Taki efekt sprzyja 

zmniejszeniu ciśnienia oddziaływującego na nerw pośrodkowy [75], a w konsekwencji 

pewną redukcję objawów choroby. Przeprowadzone w ostatnich latach badania, ukazują 

wyłącznie pozytywny wpływ terapii tkanek miękkich 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, że ten rodzaj terapii może pełniš niepodważalnie 

istotną rolę w usprawnianiu tej grupy chorych. Efekty zastosowania technik 

ukierunkowanych na leczenie tkanek miękkich, w większości prac, zmierzono jednak 

wyłącznie przy użyciu subiektywnych narzędzi badawczych [177, 181, 186-195, 197, 

198, 203-207, 226-228, 231, 232, 233, 401]. W badaniach własnych, obok 

subiektywnych, zastosowano również obiektywne metody oceny efektów leczenia. 

Wykazano ponadto, że istnieją różnice we właściwościach mechanicznych, 

wiskoelastycznych oraz stanie napięcia tkanek miękkich w obrębie mięśni: dłoniowego 

długiego, zginacza krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, przywodziciela kciuka, 
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odwodziciela krótkiego kciuka oraz głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia u 

chorych z jednostronnym ZKN w porównaniu z osobami zdrowymi. Udowodniono 

również, iż istnieją różnice między właściwościami tkanek miękkich w obrębie mięśni: 

zginacza krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, 

przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia, a także w obrębie 

więzadła poprzecznego nadgarstka pomiędzy kończyną chorą i zdrową osób z 

jednostronnym ZKN. Wyniki badań własnych dowodzą, że terapia ukierunkowana na 

leczenie zmian strukturalnych w obrębie powięzi, korzystnie zmienia właściwości 

mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napięcia opracowanych tkanek miękkich 

w kierunku wartości występujących u zdrowych osób. Struktury anatomiczne, ulegające 

w procesie chorobowym u osób z ZKN największym zmianom to: głowa długa mięśnia 

dwugłowego ramienia, mięśnie: dłoniowy długi, przywodziciel kciuka, zginacz krótki 

kciuka oraz odwodziciel krótki kciuka. Godne uwagi jest, że w przypadku więzadła 

poprzecznego nadgarstka wykazano różnicę w porównaniu z osobami zdrowymi 

jedynie w postaci zwiększonego jego odkształcenia u osób chorych. Po zastosowaniu 

leczenia natomiast, wzrosła częstotliwośš, będąca wskaźnikiem tonusu. Więzadło stało 

się sztywniejsze, o mniejszym wskaźniku elastyczności i czasie relaksacji oraz ulegało 

mniejszemu odkształceniu niż u osób zdrowych. Wyjaśnieniem tych obserwacji mogą 

byš zmiany właściwości mięśni powiązanych z więzadłem poprzecznym nadgarstka, 

takich jak: mięśnie kłębu kciuka oraz mięsień dłoniowy długi [329, 330, 336-339]. 

Porównując wyniki chorych po zakończeniu leczenia z wynikami osób zdrowych, 

istotne zmiany wykazano w przypadku mięśni kłębu kciuka, spośród których mięsień 

odwodziciel krótki kciuka powracał do podobnego, jak u osób zdrowych, tonusu (brak 

różnicy częstotliwości) oraz stawał się mniej sztywny, co przekładało się na wzrost jego 

odkształcenia. Podobne obserwacje dotyczą mięśnia przeciwstawiacza kciuka, którego 

tonus spoczynkowy stał się zbliżony do wyników osób zdrowych, stawał się on mniej 

sztywny i zwiększał swoją relaksację oraz odkształcenie. Wydaje się więc, że różnice 

właściwości tych dwóch mięśni, porównując wartości przed rozpoczęciem i po 

zakończeniu leczenia są najmocniej związane z różnicą właściwości TCL między 

chorymi z ZKN, a osobami zdrowymi.  

Zastosowanie technik rozluźniania mięśniowo-powięziowego u osób z ZKN 

skutkowało zmianą właściwości mechanicznych, wiskoelastycznych i stanu napięcia 
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struktur poddanych terapii. Najwięcej zmian w zakresie badanych parametrów, 

zarejestrowanych przed rozpoczęciem terapii w stosunku do ich wartości po 

zakończeniu leczenia, zaobserwowano w obrębie mięśni: przeciwstawiacza kciuka, 

odwodziciela krótkiego kciuka, przywodziciela kciuka oraz TCL. Analiza zmian 

badanych parametrów, w świetle danych literaturowych, potwierdzających, iż napięcie 

tkanek połączonych w układzie powięziowym moduluje jej właściwości [283, 287, 340, 

341], wskazuje, iż najmocniejszy wpływ na strukturę TCL wywierają mięśnie: 

przeciwstawiacz kciuka, odwodziciel krótki kciuka oraz przywodziciel kciuka. 

Anatomia sekcyjna powięzi przedramienia wykazała bezpośrednią ciągłośš między 

powięzią wyniosłości kłębu kciuka, a troczkiem zginaczy, współtworzących TCL [398]. 

W obrębie troczka zginaczy znajdują się przyczepy mięśni: odwodziciela krótkiego 

kciuka i zginacza krótkiego kciuka. Do warstwy głębokiej troczka zginaczy, tworzącego 

właściwe więzadło poprzeczne nadgarstka, dociera z kolei mięsień przeciwstawiacz 

kciuka, natomiast ścięgno mięśnia dłoniowego długiego napina rozcięgno dłoniowe 

oraz powięź wyniosłości kłębu kciuka [398]. Zwracając uwagę na opisany układ 

połączeń, korzystne zmiany właściwości tkanek poddanych terapii, jak również 

poprawę funkcji kończyny górnej, można przypuszczaš, że terapia mięśniowo-

powięziowa, obejmująca struktury anatomiczne kluczowe dla rozwoju objawów 

towarzyszących ZKN stanowi istotny element procesu leczenia chorych z ZKN.  

 

4. Ograniczenia 

  

Wyróżniš można potencjalne ograniczenia badań własnych. Badaniami objęto 

stosunkowo niewielką grupę osób, zarówno pacjentów, jak i osób zdrowych. Wynikało 

to jednak ze ścisłego kryterium kwalifikacji badanych, wykluczających m. in. chorych z 

obustronnymi objawami schorzenia, stanowiącymi dominującą częśš populacji osób z 

ZKN. Ograniczenie to wynika także ze ścisłej ramy czasowej, dotyczącej zarówno 

realizacji badań, jak i przygotowania rozprawy doktorskiej. Ze względu na stan 

pandemii koronawirusa SARS-CoV-2, realizowanie badań w zaplanowanym terminie 

oraz zakresie nie było w pełni możliwe (w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie, 

ograniczone zostały przyjęcia pacjentów, a w związku z tym dostępnośš do większej 

liczby chorych). Stosunkowo niewielka liczba badanych oraz specyficzna kategoria 



168  

chorych nie pozwala na bezpośrednią ekstrapolację otrzymanych wyników badań na 

całą populację pacjentów z ZKN, stanowi jednak punkt wyjścia do dalszych, 

pogłębionych badań. 

Prezentowane badanie kliniczne (ang. clinical trial, CT) przeprowadzono bez 

typowej grupy kontrolnej, zatem bez zaślepienia i randomizacji. Było to badanie z 

interwencją, w którym każdy z uczestników był kontrolą dla samego siebie, a oceniane 

efekty zdrowotne przeprowadzonej terapii analizowane były na przestrzeni ściśle 

określonego czasu, w którym trwało badanie. Rozpoczęcie badania randomizowanego 

nie było możliwe z powodów etycznych (stan większości chorych wymagał 

wprowadzenia fizjoterapii), organizacyjnych (okres pandemii) oraz finansowych (brak 

środków umożliwiających skierowanie pacjentów do ośrodka prowadzącego 

standardową terapię). Przeprowadzono jednak dodatkowo zestawienie wyników badań 

odnoszących się do kończyny zdrowej oraz chorej pacjentów (wstępnych oraz po 

terapii), a także wyników osób chorych (wstępnych oraz po terapii) z grupą osób 

zdrowych. Pomiary wstępne stanowiły w tym przypadku badanie kliniczno-kontrolne 

(ang. case-control study), którego głównym celem jest znalezienie czynnika narażenia, 

który mógł wywołaš chorobę. W tym kierunku porównuje się zwykle ze sobą grupę 

osób, które zachorowały z grupą osób zdrowych. Umożliwia to prześledzenie ciągu 

przyczynowo-skutkowego i sformułowanie hipotez. Badania kliniczno-kontrolne 

zawierają jednak ograniczenia, nie pozwalają na potwierdzenie związku przyczynowo-

skutkowego pomiędzy czynnikiem narażenia a efektem.  

Zauważyš można również pewne ograniczenia przebiegu badania z 

zastosowaniem algometru oraz USG. Badanie z użyciem urządzenia MyotonPRO 

umożliwiło prowadzenie badań jedynie w pojedynczych punktach pomiarowych w 

obrębie mięśni warstwy powierzchownej. Nie oceniono zatem mięśni na całym ich 

przebiegu oraz wszystkich mięśni poddanych terapii. Badanie kontrolne 

przeprowadzono ponadto jednokrotnie, tydzień po zakończeniu procesu fizjoterapii, co 

mogło ograniczaš możliwości zarejestrowania zmian badanych parametrów, 

potwierdzających proces przebudowy badanych struktur anatomicznych. Nie 

przeprowadzono także badania USG nerwu pośrodkowego. Pomiar przeprowadzony w 

tygodniu po zakończeniu terapii mięśniowo-powięziowej mógł jednak nie byš 
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wiarygodny, ponieważ terapia ta prowadzona w bezpośrednim sąsiedztwie nerwu 

pośrodkowego może prowadziš do czasowego wzrostu obrzęku nerwu.  

Niewątpliwie podjęty temat wymaga dalszych, szerszych, zarówno w zakresie 

liczby uczestników oraz zastosowanych metod, badań. 
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VI. WNIOSKI 

 

Otrzymane wyniki badań stały się podstawą do wysunięcia następujących 

wniosków: 

 

1. Właściwości mechaniczne, wiskoelastyczne oraz stan napięcia tkanek miękkich 

w obrębie mięśni: dłoniowego długiego, zginacza krótkiego kciuka, przeciwstawiacza 

kciuka, przywodziciela kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka oraz głowy długiej 

mięśnia dwugłowego ramienia u chorych z jednostronnym ZKN różnią się od 

właściwości tkanek miękkich tych samych struktur anatomicznych u osób zdrowych. 

Obserwowane różnice właściwości struktur powiązanych anatomicznie z więzadłem 

poprzecznym nadgarstka mogą wskazywaš na udział tych mięśni w kształtowaniu 

symptomów ZKN.  

2. U chorych z jednostronnym ZKN, w porównaniu do osób zdrowych, występuje 

istotne, jednostronne pogrubienie więzadła poprzecznego nadgarstka, co potwierdza, że 

ocena występowania przerostu tego więzadła stanowi ważny wskaźnik diagnostyczny.  

3. W obrębie mięśni: zginacza krótkiego kciuka, przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela 

krótkiego kciuka, przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, dwugłowego ramienia 

oraz więzadła poprzecznego nadgarstka występują różnice właściwości mechanicznych, 

wiskoelastycznych oraz stanu napięcia tkanek miękkich pomiędzy kończyną chorą i 

zdrową osób chorych z jednostronnym ZKN. Zastosowanie u chorych z jednostronnym 

ZKN 6-tygodniowego programu fizjoterapii, obejmującej techniki rozluźniania 

mięśniowo-powięziowego, nie powoduje zniwelowania różnic właściwości tkanek 

miękkich pomiędzy chorą, a zdrową kończyną.  

4. Grubośš więzadła poprzecznego nadgarstka, u osób z jednostronnym ZKN, w 

kończynie objętej procesem chorobowym jest większa, niż w kończynie zdrowej, co 

wskazuje na istotny przerost tej anatomicznej struktury. Zastosowanie u chorych 

z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu fizjoterapii, obejmującej techniki 

rozluźniania mięśniowo-powięziowego, nie przywraca fizjologicznej grubości więzadła 

poprzecznego nadgarstka, obserwowanej w zdrowej kończynie, co wskazuje na brak 

pełnej przebudowy jego struktury.  

5. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu 
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fizjoterapii, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, prowadzi do 

obniżenia stopnia nasilenia objawów choroby oraz poprawy funkcji kończyny górnej 

objętej procesem chorobowym.  

6. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu 

fizjoterapii, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, powoduje 

korzystne zmiany właściwości mechanicznych, wiskoelastycznych oraz stanu napięcia 

tkanek miękkich w obrębie mięśni: zginacza krótkiego kciuka, przeciwstawiacza 

kciuka, odwodziciela krótkiego kciuka, przywodziciela kciuka, dłoniowego długiego, 

dwugłowego ramienia oraz więzadła poprzecznego nadgarstka.  

7. Zastosowanie u chorych z jednostronnym ZKN 6-tygodniowego programu 

fizjoterapii, obejmującego techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego, prowadzi do 

zmniejszenia grubości więzadła poprzecznego nadgarstka kończyny chorej, co dowodzi 

redukcji jego przerostu i może wskazywaš na zapoczątkowanie procesu przebudowy 

więzadła. 
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tłumieniem (wskaźnikiem elastyczności) więzadła poprzecznego nadgarstka (TCL) u 

chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

Rycina 10. Diagram zależności między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a 

czasem relaksacji mięśnia zginacza krótkiego kciuka (FPB) u chorych z ZKN po 

zakończeniu fizjoterapii 
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Rycina 11. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a 

wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

Rycina 12. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a 

wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

Rycina 13. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a 

wynikami skali DASH u chorych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

Rycina 14. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-SSS, a 

wynikami skali DASH u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 

Rycina 15. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a BCTQ-

SSS u chorych z ZKN przed rozpoczęciem fizjoterapii 

Rycina 16. Diagram korelacji między wynikami kwestionariusza BCTQ-FSS, a BCTQ-

SSS u chorych z ZKN po zakończeniu fizjoterapii 
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ANEKS 

ANEKS NR. 1 – DASH – Kwestionariusz Dotyczący Niepełnosprawności Kończyn Górnych 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZĄCY NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI KOŃCZYN GÓRNYCH 



 

 DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZĄCY NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI KOŃCZYN GÓRNYCH  

 

Prosimy Pana/Panią o ocenę swoich zdolności do wykonania poniższych czynności w zeszłym tygodniu poprzez zakreślenie 

numeru poniżej najtrafniejszej odpowiedzi. 

 

Nie sprawiało mi trudności 
Sprawiało mi 

niewielkie 

trudności 

Sprawiało mi 

umiarkowane 

trudności 

Sprawiało mi 

duże 

trudności 

Nie byłem/am 

w stanie tego 

zrobiš 

1. Otwieranie szczelnie 

zamkniętego lub nowego słoika. 
1 2 3 4 5 

2. Pisanie. 1 2 3 4 5 

3. Przekręcanie klucza w zamku. 1 2 3 4 5 

4. Przygotowanie posiłku. 1 2 3 4 5 

5. Otwieranie ciężkich drzwi. 1 2 3 4 5 

6. Umieszczanie przedmiotu na półce 

znajdującej się nad głową. 
1 2 3 4 5 

7. Wykonywanie ciężkich prac 

domowych (np. mycie ścian, mycie 

podłóg). 

     

 1 2 3 4 5 

8. Praca w ogrodzie lub na podwórzu. 
1 2 3 4 5 

9. Ścielenie łóżka. 1 2 3 4 5 

10. Niesienie torby z zakupami lub 

aktówki. 
1 2 3 4 5 

11. Dźwiganie ciężkich przedmiotów 

(ponad 5 kg). 
1 2 3 4 5 

12. Wymiana żarówki w lampie wiszącej 

nad głową. 
1 2 3 4 5 

13. Mycie lub suszenie włosów. 1 2 3 4 5 

14. Mycie pleców. 1 2 3 4 5 

15. Zakładanie swetra przez głowę. 1 2 3 4 5 

16. Krojenie nożem żywności. 1 2 3 4 5 

17. Zajęcia rekreacyjne niewymagające 

dużego wysiłku (np. gra w karty, 

szydełkowanie itp.). 

     

 1 2 3 4 5 

18. Zajęcia rekreacyjne, podczas których 

obciążana jest ręka, bark lub dłoń 

(np. golf, tenis, wbijanie gwoździ 

itp.). 

     

 1 2 3 4 5 

19. Zajęcia rekreacyjne, podczas 

których ręka wykonuje obszerne 

ruchy bez obciążenia (np. gra w 

ringo, badmintona itp.) 

     

 1 2 3 4 5 

20. Podróżowanie (przemieszczanie się z 

miejsca na miejsce). 
1 2 3 4 5 

21. Aktywnośš seksualna. 1 2 3 4 5 



 

 

 

Wcale 
W niewielkim 

Umiarkowanie 
stopniu 

        W dużym 
stopniu 

W bardzo 

dużym stopniu 

22. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy z 

ręką, barkiem lub dłonią wpływały w 

ostatnim tygodniu na normalną 1 

aktywnośš towarzyską w kręgu rodziny, przyjaciół, 

sąsiadów czy znajomych? 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 
 

 

Wcale nie 

ograniczały 

Ograniczały w 

niewielkim 

stopniu 

Ograniczały 

umiarkowanie 

Bardzo 

ograniczały 

Uniemożliwiały 

te czynności 

 
 

23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z 

ręką, barkiem lub dłonią ograniczały 

Pana/Panią w pracy lub czynnościach 

codziennych? 

 

1 2 3 4 5 

 
 

 

Prosimy Pana/Panią o ocenę ciężkości objawów w zeszłym tygodniu poprzez zakreślenie numeru poniżej najtrafniejszej 

odpowiedzi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

lub dłoni. 

 

 

lub dłoni. 

 

 

 

 
29. Do jakiego stopnia w ostatnim 

 

 

 
 

trudności 

 

 

 
 

trudności 

 

 

 
 

trudności 

 

 

 
 

trudności 

 

 
pozwalał 

spaš 

tygodniu ból ręki, barku lub dłoni 

przeszkadzał Panu/Pani podczas 

snu? 

1 2 3 4 5 

 

 

 

 
30. Ze względu na moje problemy z 

Nie zgadzam 

się 

zdecydowanie 

 

Nie zgadzam 
Nie mam zdania Zgadzam się 

się 

 
Zgadzam się 

zdecydowanie 

ręką, barkiem lub dłonią czuję się 

mniej sprawny, mniej pewny siebie 

lub mniej użyteczny. 

1 2 3 4 5

Brak Łagodny/e/a Umiarkowany/e/a Ostry/e/a 
Nie do 

wytrzymania 

24. Ból ręki, barku lub dłoni. 1     

25. Ból ręki, barku lub dłoni 

podczas wykonywania 1 

określonych czynności. 

 
 

 
 

 
 

 
 

26. Mrowienie w obrębie ręki, barku 
1
 

    

27. Osłabienie ręki, barku lub dłoni. 1     

28. Sztywnośš w obrębie ręki, barku 
1
 

    

 Nie Miałem/am Miałem/am Miałem/am 
Ból nie

 
miałem/am niewielkie umiarkowane duże 

mi
 

 



 

ANEKS NR.2. Bostoński Kwestionariusz Zespołu Cieśni Nadgarstka (Zespołu Kanału Nadgarstka) 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEKS NR. 3. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badania 

 



 

 

 


