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1. WSTEP

BAl barku jest jedng z najpowszechniejszych dolegliwosci narzadu ruchu
zgtaszanych przez pacjentéw podczas wizyty lekarskiej. Przynajmniej raz w Zzyciu
problem ten wystgpit u 66,7% oséb [1]. Ze wszystkich dolegliwo$é¢ stawu barkowego
zgtaszanych przez pacjentdw 75% stanowit zespdt ciesni stawu barkowego [2]. Jest
wiele czynnikdw wptywajgcych na zaburzenia pracy stawu barkowego, miedzy innymi
charakter pracy zawodowej, ktéry zwigzany jest z czynnosciami takimi jak: pchanie,
ciggniecie, podnoszenie ciezaréw, przenoszenie [3,4], praca z towarzyszgcymi jej
wibracjami i niewygodne pozycje [5], a wiec rézne prace fizyczne. Praca biurowa -
monotonna, zwigzana z powtarzajgcymi sie czynnosSciami [6,7] lub praca zwigzana z
czynnos$ciami wykonywanymi ponad gtowg, na przyktad: praca sprzedawcy, czy

dyscypliny sportowe takie jak koszykdwka, siatkdwka, pitka reczna [8].

Z powodu skomplikowanej budowy i funkcji stawu barkowego, trudne jest
znalezienie dokfadnej przyczyny wystepowania dolegliwosci [9]. Poczatkowy etap
leczenia ciesni stawu barkowego najczesciej polega na leczeniu farmakologicznym.
Podawane s3 leki przeciwbdlowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), iniekcje
steroidowe do stawu barkowego [10]. Kolejnym etapem jest fizykoterapia pod postaciag
laseroterapii, terapii ultradZzwiekami, terapii polem magnetycznym niskiej
czestotliwosci [11]. Terapia laserem oparta jest na teorii dziatania Swiatta
monochromatycznego, ktdére zdolne jest do zmiany funkcji komodrek i tkanek [12].
Niektére badania wskazujg, ze laser moze wptywac na zmniejszenie dolegliwosci
bolowych i poprawe funkcji stawu [13,14,15]. Terapia za pomocg ultradzwiekow
majgca mie¢ wptyw na zmniejszenie dolegliwosci bélowych nie ma potwierdzenia w
badaniach naukowych [16,17,1,19]. Brakuje réwniez przekonujgcych dowodow na
korzystne dziatanie pola magnetycznego matej czestotliwosci wykorzystywanego w
procesie rehabilitacji w zespole ciesni stawu barkowego [20]. Dobre efekty uzyskiwano
podczas prowadzenia ¢wiczen majacych na celu ustabilizowanie stawu barkowego, a
przez to odcigzenie kaletki podbarkowej oraz $ciegna gtowy dtugiej miesnia
dwugtowego [21]. Trudnos¢ w znalezieniu wiasciwej i skutecznej metody

terapeutycznej wynika ze skomplikowanej budowy stawu barkowego.



Trudnosci w wyborze wtasciwej metody terapeutycznej sktonity mnie do analizy
juz znanych metod, oraz poszukania optymalnej metody, ktéra najskuteczniej
spowodowataby przywrdcenie zaburzonej funkcji, oraz zmniejszenie dolegliwosci
bolowych stawu barkowego. Przeszukujac literature natrafitem na szereg rdinych
badan nad mozliwosciami terapeutycznymi dysfunkcji stawu barkowego. Jedng z
metod, ktéra pozwolita na podniesienie progu bélu o 25% sg manipulacje wykonywane
na odcinku szyjnym i piersiowym kregostupa, lecz efekt byt krdtkotrwaty [22].
Kinesiotaping wykorzystywany do poprawy funkcji stawu barkowego nie wykazat
poprawy w zakresie odczuwania bdlu, ale w krétkim czasie poprawiat komfort podczas

¢wiczen, co moze by¢ uzupetnieniem procesu rehabilitacji [23].

Analizujac literature z zakresu technik rehabilitacyjnych nie znalaztem badan,
ktore oceniatyby wptyw wykorzystania zintegrowanego leczenia zespotu ciesni stawu
barkowego za pomocg potgczenia rdznych technik, ktére oddziatujg na tkanki miekkie.
Poszczegdlne techniki zaliczane do technik odziatywujgacych na tkanki, oceniane byty
pojedynczo pozytywnie przy dolegliwosciach bdlowych odcinka ledZzwiowego

kregostupa, przy zamianach przecigzeniowych miesni, czy po urazach sportowych.

Chcac oceni¢ wptyw réznych technik na zespdt ciesni stawu barkowego,
wykorzystatem techniki: energizajcji miesni, miesniowo - powieziowe rozluznianie,
terapie punktéw spustowych, terapie aktywnego rozluzniania oraz terapie
wykorzystujgcg zmodulowane wibracje o czestotliwosci 24Hz powstate przez nagranie
mruczenia kota, a nastepnie przeanalizowatem je w programie MATLAB i na podstawie

ich wyniku analizy wykonatem autorskie urzadzenie generujace drgania.



1.1. Anatomia i biomechanika stawu barkowego

Staw barkowy utworzony jest z korica blizszego kosSci ramiennej — gtowy, oraz
wydrazenia stawowego topatki - panewki. Mata powierzchna panewki stawu w
stosunku do gtowy kosci ramiennej pogtebiona jest przez obrgbek stawowy. Staw
otoczony jest przez luzng torebke stawowg, ktdra nie ogranicza duzej mobilnosci i
rozmaitosci ruchdéw, przez co staw ma duzg sktonnos$é¢ do przecigzen i urazéw. Duza
mobilno$¢ stawu mozliwa jest dzieki wspotpracy catego kompleksu barkowego
sktadajgcego sie ze: stawu ramiennego, stawu mostkowo - obojczykowego, stawu
barkowo - obojczykowego, stawu zebrowo — kregowego, mostkowo - zebrowego oraz
stawu utworzonego przez przeciwlegty powierzchnie fopatki i klatki piersiowej
okreslany mianem stawu scapulothoracic [24,25]. Stabilizacja stawu zapewniona jest
dzieki stabilizatorom biernym jakimi s3: uktad kostny, obrgbek stawowy, ujemne
ci$nienie wewnatrz stawu wiezadta stawu ramiennego i torebky stawowa stawu
ramiennego [26,27,28,29] i czynnym: miesSnie [24,30,31]. Miesienn nadgrzebieniowy
stabilizuje staw ramienny przez kompresje w petnym zakresie oraz zapoczatkowuje
ruch odwodzenia, w przypadku ostabienia wyzej wymienionego miesnia, wiekszg site
generuje miesien naramienny czesciowo przejmujac jego funkcje [32,33,34,35].
Miesien podgrzebieniowy stabilizuje staw ramienny i generuje 60% sity rotacji
zewnetrznej. Miesien obty mniejszy stabilizuje tylng strone torebki stawowej, generuje
45% sity rotacji zewnetrznej. Miesien podtopatkowy stabilizuje przednio - dolng
translacje, jest silnym rotatorem wewnetrznym. Miesien dwugtowy gtowa dfuga dziata
jako stabilizator stawu ramiennego, a jego gtéwng funkcja jest zagiecie w stawie
tokciowym i supinacja przedramienia. Miesien kruczo - ramienny razem z gtowg krotka
miesnia dwugiowego centralizuje glowe kosci ramiennej w panewce stawu
ramiennego w pfaszczyznie czotowej, a miesien podtopatkowy i nadgrzebieniowy w

ptaszczyzinie poprzecznej [32,33,34,35].



Staw obojczykowo-mostkowy

Staw obojczykowo-barkowy _ Staw zebrowo-kregowy

Przestrzen

Ryc. 1 Kompleks barkowy [36].
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Ryc. 2 Schemat miesni stozka rotatorow [37].



Ryc. 3 Kierunek dziatania sity miesniowej w ptaszczyznie czotowej [38].

m. Podiopatkowy

m. Nadgrzebieniowy

Ryc. 4 Funkcja miesni w ptaszczyznie poprzecznej [38].

1.2. Zespot Ciasnoty Podbarkowej

Zespot Ciasnoty Podbarkowej (ZCP) jest to dysfunkcja stawu ramiennego.
Zostata opisana po raz pierwszy przez Charlsa Neer’a [39] jako zewnatrz pochodne
zaburzenie réwnowagi miedzy dziataniem miesnia naramiennego i miesni stozka

rotatoréw, doprowadzajgce do powstania dysfunkcji stawu [40,41,42,43,44,45].



W wyniku zaburzend réwnowagi dochodzi do ucisniecia i powstania stanu zapalnego
kaletki podbarkowej (85% przypadkdw), sciegien stozka rotatoréw oraz $ciegna gtowy
dtugiej miesnia dwugtowego (53% przypadkdéw) [46,47,48,49]. Charakteryzuje go silny
bol wystepujgcy w przednio - tylnej i bocznej czesci ramienia przemieszczajacy sie na
miesien naramienny i miesien dwugtowy ramienia. Objawy nasilajg sie przy prébie
odwodzenia ramienia, rotacji zewnetrznej [50]. Czas wystepowania dolegliwosci

bolowych do miesigca zgtaszato 31%, do roku 46,7% [1].

Za mechanizm wewnetrzny kompresji Sciegien stozka rotatoréw i kaletki
podbarkowej uwaza sie ruch rotacji zewnetrznej w wyniku ktérej dochodzi do
zwezenia, a w konsekwencji  $ciSniecia wyzej wymienionych struktur pomiedzy
guzkiem  wiekszym kosci ramiennej, a wyrostkiem barkowym topatki
[51,52,53,54,55,56,57,58]. Wczesniejsze badania nie wykazaty zaleznosci w ustawieniu
topatki w pozycji spoczynkowej wzgledem klatki piersiowej u oséb z ZCP [59,60,61,62].
Badania wykazaty wzrost wystepowania ZCP w zaleznosci od wieku badanych gtéwnie
od 40 roku zycia [63,64]. ZCP przyczynia sie do powstawanie dolegliwosci bolowych, co

obniza komfort zycia i przyczynia sie do powstania niepetnosprawnosci [65,66,67,68].

Ryc. 5 Kierunek dziatania sit miesnia naramiennego i miesni stozka rotatorow [36].
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Ryc. 6 Kierunek sit generowanych przez miesnie stawu barkowego [36].

1.3. Zastosowane techniki tkanek miekkich

Jest to zbior roznych technik, ktdrych gtéwne oddziatywanie wywierane jest na
tkanki takie jak: miesnie, sciegna, wiezadta, powiezi, ktére majg na celu likwidacje
napieé oraz dysfunkcji uktadu miesniowo - powieziowego, przez to przyczyniajg sie do
powrotu fizjologicznej rownowagi i maja dziatanie przeciwbdlowe oraz wptywajg na

zwiekszenie zakresu ruchu.

1.3.1. Miesniowo - powieziowe rozluznianie

Uktad miesniowo — powieziowy jest funkcjonalnym potaczeniem miesni oraz
powiezi - kombinacjg tkanek o wtasciwosciach kurczliwych i niekurczliwych. W wyniku
dziatania okreslonych sit mechanicznych przenoszone sg oddziatywania z jednych

tkanek na drugie. Uktad powieziowy nie tylko bierze udziat w ,konstrukcji ciata”, ale
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odgrywa role w ufatwianiu przesuwania sie wzgledem siebie poszczegdlnych tkanek
miekkich [69]. Zgodnie z mechanizmem tensegracji napiecia w jednym obszarze
dotyczagcym miesni i powiezi oraz ich wzajemne powigzania mogg wywotywac
dysbalans miesniowo — powieziowy w odlegtych obszarach ciata. W celu przywrécenia
rownowagi miesniowo — powieziowej, stosuje sie technike okreslong jako miesniowo —
powieziowe rozluznianie (ang.: MR - Myofascial Release). Sg to techniki wykonywane
przez terapeute pod postacia trakcji (rozciggania tkanek), skrecania, czy tez wywierania
na tkanke nacisku, co w konsekwencji zmienia jej wtasciwosci biomechaniczne oraz
wywotuje reakcje odruchowe doprowadzajgce bardzo czesto do wyrdwnania napieé¢ w
uktadzie miesniowo — powieziowym. Techniki te powinny przyczyni¢ sie do
zmniejszenia tkliwosci tkanek i dolegliwosci bolowych poprzez zmniejszenie nacisku na
naczynia krwionosne oraz nerwy [70,71]. Hipoteza skutecznosSci jest oparta na
ograniczeniu powieziowym w jednym obszarze, ktdre powoduje niepotrzebne
naprezenia w innych czesciach ciata ze wzgledu na ciggtos¢ powiezi. [72,73]. Nacisk na
tkanke jest rzedu kilku kilograméw, rece podazajg w kierunku ograniczenia, pozwalajgc
tkance na powolne rozluznianie [74] majgce na celu przywrdcenie funkcji, optymalnej
dtugosci, elastycznosci kompleksu miesniowo - powieziowego oraz zmniejszenie bdlu
[75]. Terapia polegata na pracy na powiezi powierzchownej grzbietu, pachowej i
ramienia. Fenomen rozluznienia uzyskujemy poprzez utrzymanie statego napiecia

powiezi (ok. 30s) w momencie pojawienia sie bariery tkankowej [76].

Ryc. 7 Powiez [77].
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1.3.2. Punkt spustowy

Punkt spustowy jest to nadmiernie wrazliwy punkt spowodowany wzmozonym
napieciem czesci wtdkien miesniowych, bolesny podczas ucisku z charakterystycznym
rzutowaniem objawéw bdlowych w kierunku dystalnym [78,79]. Miesnie w ktérych
znajduja sie punkty spustowe sg utrzymywane w pozycji skrécenia przez co nie mogg
uzyskaé prawidtowej dtugosci spoczynkowej, z reguty sg bolesne podczas pracy danego
miesnia [80]. Punkty spustowe sg miejscem zmniejszonego utlenowania, co jest
spowodowane ograniczonym krgzeniem miejscowym i zwiekszonym
zapotrzebowaniem energetycznym. Powoduje to zwiekszone zuzycie energii, a tym
samym wczesniejsze zmeczenie [81]. Klinicznie punkty spustowe klasyfikowane sg jako
aktywne rzutujgce objawy w kierunku dystalnym lub pasywne nierzutujgce bélu w
kierunku dystalnym [82]. Pod wptywem palpacji tego punktu powoduje bdl
promieniujacy lub inne reakcje wegetatywne. Chaitow opracowat terapie polegajace;j
na mobilizacji uciskowe] punktu spustowego ok. 10 sekund, nastepnie monitorujgc
punkt ustawiamy ciato pacjenta w najwiekszym rozluznieniu przez 20 sekund. Po tym
czasie wykonujemy relaksacje poizometryczng zgodnie z zasadami techniki energizacji

miesni [83].

Trigger Point Complex
Taut band Nodule

Normal s ontraction
fibers i\ knot

Ryc. 8 Punkt spustowy [84].
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1.3.3. Techniki Energizacji Miesni (TEM)

Powstaty na podstawie metodologii osteopatycznych manipulacji na tkankach
miekkich. Jest to zbidér réznorodnych technik, w wiekszosci wymagajgcych aktywnego
udziatu pacjenta w procesie terapii. TEM wykorzystywane sg w celu leczenia
ostabionych, skréoconych miesni [85,86,87], ograniczenia zakresu ruchow w stawach
[88,89]. Majg na celu przywrdcenie fizjologicznej diugosci miesni i sciegien, ktérej
utrata moze by¢ wynikiem wzmozonego napiecia miesniowego (hipertunus miesniowy)
lub tez skutkiem zmian strukturalnych (zrosty wtékien miesniowych, zbliznowacenia).
Techniki te sg bardzo dobrym sposobem przygotowania tkanek do kolejnych etapéw
ich mobilizacji, zarébwno w stanie ostrym (hamowanie zwrotne) jaki i przewlektym
(poizometryczna relaksacja miesni) [90]. Techniki te polegajg na naprzemiennym
skurczu i rozluznieniu miesnia. Osiggajgc bariere tkankowg terapeuta blokuje ruch
polecajac pacjentowi napig¢ miesien z sitg ok 20 - 35% sity maksymalnej. Czas napiecia
7 - 10s. Nastepnie pacjent wykonuje wdech i podczas wydechu dochodzimy do nowej

bariery tkankowej. Powtarzamy tg technike 3 - 5 razy na kazdg sesje [90].

1.3.4. Techniki Aktywnego Rozluzniania

W wyniku nadmiernych obcigzen miesni moggcych prowadzi¢ miedzy innymi do
wywotania standéw zapalnych, zachodzg procesy, ktére doprowadzajg do utraty ich
elastycznosci. Technika opiera sie na teorii, ktébra méwi, ze kazde state napiecie,
uszkodzenie lub powtarzajgce sie urazy, powodujg wzrost tarcia oraz ciSnienia
wewnatrztkankowego. Ogranicza ono przeptyw tkankowy krwi prowadzac do obrzeku
[91,92]. Powstajg ograniczenia mozliwosci fizjologicznego zakresu ruchu tkanek blisko
siebie lezgcych na skutek tworzenia sie zrostéw miedzy nimi. Konsekwencjg tego jest
wzrost napiecia miesniowego oraz utrzymywanie okreslonych tkanek w wymuszonych
pozycjach, co moze prowadzi¢ do powstawania przykurczéw. W celu przywrdcenia
fizjologicznego ruchu tkanek do siebie przylegajgcych stosuje sie techniki aktywnego
rozluzniania. Polegajg one na wykorzystywaniu wptywu okreslonych pozycji oraz
mechanicznego dziatania w celu przywrdcenia wzajemnego ruchu wzgledem siebie
[86]. Techniki te wykorzystywane sg do leczenia nerwdw, powiezi, miesni i Sciegien,

ktorych dysfunkcja zostata spowodowana przecigzeniem, urazem, powstaniem
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zrostéw, niedotlenieniem tkanek czy ograniczeniem ruchomosci. Technika polega na
blokowaniu tkanki lub jej ucisku oraz jednoczesne rozcigganie jej [91]. Rozrézniamy

trzy rodzaje technik aktywnego rozluzniania:

1. Pasywna: terapeuta utrzymuje napiecie tkanek i biernie rozcigga. Bez udziatu
pacjenta.

2. Aktywna: terapeuta blokuje tkanke, pacjent wykonuje ruch w kierunku rozciggania
tkanki.

3. Terapeuta blokuje tkanke i rozcigga w kierunku pracy ekscentrycznej miesnia [93].

1.4. Wptyw drgan niskiej czestotliwosci o typie ,mruczenia kota” na zmiany w

stawie barkowym

1.4.1. Dlaczego koty mrucza?

Nie ma jednoznacznej odpowiedzi dlaczego koty mruczg. Przez mruczenie
wyrazajg swoje zadowolenie kiedy jest im przyjemnie, mruczg kiedy sg chore jak
rowniez kiedy sg przestraszone, zestresowane [94]. Mruczenie powstaje przez
przerywane drgania przepony i miesni krtani. Wptywa to na produkcje endorfin, ktore

majg dziatanie tagodzgce bdl oraz uspokajajace [94].

1.4.2. Mruczenie kota (MK)

Doniesienia na temat wptywu dziatania wibracji wytwarzanej podczas
mruczenia kota mowig o szybszym zroscie kostnym po ztamaniach oraz zwichnieciach
Przy zastosowaniu czestotliwosci 20 — 50 Hz zwieksza sie gesto$é kosci. Wibracje niskiej
czestotliwosci majg wptyw na tagodzenie standéw zapalnych, jak rowniez majg wptyw
na obnizenie napiecia miesniowego. Badanie, ktére prowadzit prof. Clinton Rubin z
Nowego Jorku, wykazaty dziatanie terapeutyczne w przewlektej obturacyjnej chorobie

ptuc.

Czestotliwos¢ generowana podczas mruczenia kota pozytywnie wptywa na
proces leczenia osteoporozy [95]. Badania prowadzone na myszach wykazaty wptyw
drgan niskiej czestotliwosci (45Hz) na zwiekszenie gestosci kosci oraz poprawe funkcji

15



uktadu miesniowo — stawowego, co moze przyczyni¢ sie do niefarmakologicznego
leczenia osteoporozy i zmian przecigzeniowych w stawach [96]. Dane statystyczne
pokazujg, ze 90% kotdéw przezywa i wraca do zdrowia po upadku z siédmego lub
wyzszego pietra. Najwyzsza odnotowana wysokos¢ z ktorej kot spadt i przezyt to 45
pietro [97]. Wykazano réwniez, ze pracujgce miesnie generujg drgania w zakresie 10 -
50Hz, dlatego uwaza sie, ze przyczyng osteoporozy u osdb starszych jest ograniczenie
aktywnosci ruchowej, a tym samym mniejszy wptyw drgan niskiej czestotliwosci na
uktad kostny, co prowadzi do zmniejszenia gestosci kosci [98]. Wykazano réwniez, ze u
kotéw nie wystepujg guzy kosci ani kostnomiesaki. W przeciwienstwie do pséw koty
bardzo rzadko majg dysplazje biodra [98]. Nie wystepujg rowniez zwtdknienia miesni,
uszkodzenia tgkotek czy wiezadet krzyzowych. Koty nie majg dolegliwosci zwigzanych z
uktadem oddechowym na tle niewydolnosci krgzenia, a rak ptuca u kotdw wystepuje

czterokrotnie rzadziej niz u psow [99].
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2. TEZA | CEL PRACY

W prezentowanej pracy postawiono nastepujgcy teze:

Terapia wykorzystujgca techniki oddziatujgce na tkanki miekkie w zespole ciesni
stawu barkowego przyczynia sie do zmniejszenia dolegliwosci bdélowych oraz do

zwiekszenia zakresu ruchomosci stawu barkowego.

Celem pracy byto:

e Wykazanie wptywu terapeutycznego zastosowania wybranych technik
oddziatujacych na tkanki miekkie w zespole cie$ni stawu barkowego.

e Ocena wptywu modulowanej czestotliwosci 24Hz o typie ,mruczenia kota” na
tkanki w zespole ciesni stawu barkowego.

e Poréwnanie skutecznosci wybranych technik oddziatujgcych na tkanki miekkie z
zastosowang technikg wibracji modulowanej czestotliwosci 24Hz o typie

,mruczenia kota”.
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3. CHARAKTERYSTYKA BADANEJ POPULACII

Na wszystkie przeprowadzone badania uzyskatem zgode Niezaleznej Komisji

Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych nr NKBBN/116/2016.

Badania przeprowadzitem u 96 o0sdb spetniajgcych kryteria wigczenia.
Z przyczyn niezaleznych w badaniach nie zostato uwzglednionych 36 oséb. W badaniu
korncowym udziat wzieto 60 osdb, ktére podzielone byty na dwie grupy. Warunkiem
uczestnictwa w badaniach byto wystepowanie zespotu cie$ni stawu barkowego
zdiagnozowany w aktualnym (< 30dni od wykonania) dynamicznym badaniu
ultrasonograficznym [77, 78, 114], czas trwania dolegliwosci wynosit minimum
3 miesigce. Pozostate kryteria wtaczenia do badan: tkliwos¢ uciskowa nad guzkiem
wiekszym kosci ramiennej wzdtuz przedniego grzebienia wyrostka barkowego, bolesny
tuk ruchowy podczas odwodzenia pomiedzy 60 a 1209, ostabienie odwodzenia i rotacji

wewnetrznej, pozytywny test Neer’a.

Kryteria wytgczenia z badan: wady wrodzone stawu barkowo - obojczykowego,
wyrostka kruczego, wyrostka barkowego, zgrubienie Sciegna stozka rotatorow wskutek
ztogdw wapnia, po operacji lub po urazie, uwydatniony guzek wiekszy kosci ramiennej
jako wada wrodzona lub nastepstwo wadliwego zrostu, tworzenie sie ostrég na tle

zwyrodnieniowym, wadliwy zrost lub brak po ztamaniu wyrostka barkowego fopatki.

Pacjenci do grup badawczych przydzielani byli losowo, naprzemiennie z
chwilg zgtoszenia sie na badania: pierwszy pacjent - 1 grupa, drugi pacjent - 2 grupa,

trzeci pacjent - 1 grupa, czwarty pacjent - 2 grupa, itd.

W 1 grupie badanych udziat wzieto 31 oséb. Srednia wieku tej grupy to 55,8
lat (Me = 56 lat; Min = 34; Max = 84 lat). Sredni czas wystepowania dolegliwosci

10,9 miesiecy (Me = 9 miesiecy; Min = 3; Max = 36 miesiecy).
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Tab. 1 Charakterystyka 1 grupy.

N=31
17 kobiet

Ptec
14 mezczyzn

Wiek Sr=55,8, (SD = 10,8)

Czas wystepowania dolegliwosci

Sr=10,9, (SD = 7,4)

W 2 grupie badanych udziat wzieto 29 oséb. Srednia wieku tej grupy 50 lat

(Me = 51 lat; Min = 25; Max

7,5 miesigca (Me = 6; Min = 3; Max = 17 miesigca).

Tab. 2 Charakterystyka 2 grupy.

N =29
19 kobiet
Ptec
10 mezczyzn
Wiek Sr=50, (SD = 13,6)

Czas wystepowania dolegliwosci

Sr=7,5,(SD =3,8)

68 lat). Sredni czas wystepowania dolegliwosci
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Wlres ramka-wasy: Wiek

Wiak

44 a Srednia
[ SredniatBiad std
grupa T Sredniat1 96 Btad std

Wyk. 1 Poréwnanie sredniej wieku w grupach.

Whykres ramka-wasy: Czas wystepowania dolegliwosci
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[+ a
]

7

8

5 : H a Srednia

= [ SredniatBtad std
grupa T Sredniat1,96*Btad std

Wyk. 2 Poréwnanie ze wzgledu na wiek w grupach.

Podziat grup badawczych byt istotny statystycznie pod wzgledem wieku, czasu
wystepowania dolegliwosci, zakreséw ruchu w stawie barkowym oraz natezenia bélu

w subiektywnej skali VAS.



4. METODY BADAWCZE

4.1. Badanie pacjenta

Za zgodg pacjenta oceniany byt zakres ruchomosci czynnej i biernej w stawie
barkowym za pomocg goniometru we wszystkich osiach i ptaszczyznach. Przy kazdym
pomiarze zakresu ruchu czynnego oceniana byfa skala bdlu towarzyszacego
wykonywanemu pomiaru zakresu ruchomosci. Do oceny natezenia bélu wykorzystana
zostata wizualno - analogowa skala VAS (ang. Visual Analogue Scale). Jest to wizualna
skala o dtugosci 10cm z podziatkg co 1cm oznaczona od 0 do 10 w ktérej pacjent
zaznacza natezenie bolu, gdzie O - brak bélu, a 10 - bdl najsilniejszy jaki mozna sobie

przez niego wyobrazic.

Wybierz buzke ktora najlepiej opisuje Twoje samopoczucie

o ™y e — . "*-.

@) (a6) (25 @) (#&

IIL---...--v} L— —_— 'Y \
2 b ) b ] 10

0
ZETD troche boli troche znacznie bardzo bdl nie do
bolu boli bardziej boli boli wytrzymania

Ryc. 9 Skala subiektywnego odczuwania bolu VAS.
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4.2. Pomiary katowe w stawie bakowym

Zakres ruchu zgiecia w stawie barkowym wykonywany byt w pozycji siedzacej,
plecy oparte. Os goniometru przytozona w okolicy guzka wiekszego, ramie nieruchome
wzdfuz osie dtugiej tutowia, ramie ruchome skierowane na nadktykie¢ boczny kosci

ramiennej.

Ryc. 10 Badanie zakresu ruchu zgiecia w stawie barkowym [100].

Pozycja badania zakresu odwodzenia w stawie barkowym - siedzgca. O$ obrotu
zgodnie z osig strzatkowg stawu ramiennego. Ramie nieruchome wzdtuz osi dtugiej

tutowia, ramie ruchome skierowane na wyrostek tokciowy.

Ryc. 11 Badanie zakresu ruchu odwodzenia w stawie barkowym [100].
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Zakresu wyprostu w stawie barkowym badany byt w pozycji lezenia przodem,
ramie ufozone wzdtuz tutowia. O$ obrotu goniometru utozona w okolicy guzka
wiekszego kosci ramiennej. Ramie nieruchome wzdfuz osi dtugiej tutowia, ramie

ruchome ustawione wzdtuz osi dtugiej ramienia.

Ryc. 12 Badanie zakresu ruchu wyprostu w stawie barkowym [100].

Pozycja badania zakresu zgiecia horyzontalnego w stawie barkowym. Pozycja
wyjsciowa - lezenie tytem, koniczyna badana odwiedziona do kata 90°, oparta o
podtoze. Os goniometru zgodna z osig dtugg przytozona do wyrostka barkowego, ramie

ruchome utozone wzdtuz osi dtugiej ramienia, nieruchome réwnolegle do podtoza.

Ryc. 13 Badanie zakresu ruchu zgiecia horyzontalnego w stawie barkowym [100].
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Pozycja badania wyprostu horyzontalnego w stawie barkowym. Pozycja
wyjéciowa - lezenie przodem, ramie odwiedzione do kata 90°. O$ goniometru
przytozona na wyrostek barkowy fopatki, zgodnie z osig dtugg tutowia. Ramie

goniometru porusza sie zgodnie z osig dtugg ramienia.

Ryc. 14 Badanie zakresu ruchu wyprostu horyzontalnego w stawie barkowym [100].

Pozycja badania zakresu rotacji zewnetrznej. Pozycja wyjsciowa - lezenie
przodem, konczyna odwiedziona do kgta 90°. O$ goniometru ustawiona zgodnie z osig
poprzeczng stawu ramiennego na wyrostku tokciowym kosci fokciowej. Ramie

ruchome goniometru porusza sie zgodnie z osig dtugg przedramienia.

:;;{
[

Ryc. 15 Badanie zakresu ruchu rotacji zewnetrznej w stawie barkowym [100].
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Pozycja badania zakresu rotacji wewnetrznej. Pozycja wyjsciowa - lezenie
przodem, koriczyna odwiedziona do kata 90°. OS goniometru ustawiona zgodnie z osig
poprzeczng stawu ramiennego na wyrostku fokciowym kosci tokciowej. Ramie

ruchome goniometru porusza sie zgodnie z osig dtugg przedramienia.

Ryc. 16 Badanie zakresu ruchu rotacji zewnetrznej w stawie barkowym [100].

4.3. Testy funkcjonalne

Do oceny funkcjonalnej stawu ramiennego zastosowatem test Neera oraz

dodatkowo Jobe’a i Yergasona.

4.3.1. Test Neera

Test Neera (czuto$¢ 79%, specyficznos¢ 53% [101]) majacy na celu
potwierdzenie wystepowania ciasnoty podbarkowej [101,102]. Test wykonywany jest
w pozycji siedzgcej. Terapeuta stoi za pacjentem, stabilizuje topatke i wykonuje
gwattowne zgiecie. Wystgpienie bdélu informuje o kompresji na $ciegno miesni stozka
rotatorow i Sciegno gtowy dtugiej miesnia dwugtowego w przestrzeni podbarkowej

[103].
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Ryc. 17 Test Neera [104].

4.3.2. Test Jobe’a

Test Jobe’a (specyficznos¢ 61%, czutos¢ 86% [105]) jest testem diagnostycznym
stuzgcym do oceny stanu zapalnego kaletki podbarkowej [106]. Test wykonywany w
pozycji siedzacej. Pacjent ustawia kofczyny gérne odwiedzione 90°, zgiete 30° w
rotacji wewnetrznej w stawie ramiennym. Test jest dodatni w przypadku pojawienia
sie bélu przy odwodzeniu, braku zakresu odwodzenia 90° oraz pojawiajgcego sie bélu

wystepujgcego przeciw oporowi [107].

IR IR

45° 45°

Ryc. 18 Test Jobe’a [108].
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4.3.3. Test Yergasona

Test Yergasona (specyficzno$¢ 86%) test stuzgcy do oceny stanu zapalnego
Sciegna gtowy dtugiej miesnia dwugtowego [101]. Test wykonywany jest w pozycji
siedzacej. Pacjent zgina koriczyne gérng w stawie ramiennym w pronacji do kata 90°,
terapeuta chwyta przedramie i poleca wykonanie ruchu supinacji przeciw oporowi.
Pojawiajagcy sie bdl Swiadczy o stanie zapalnym S$ciegna glowy diugiej miesnia

dwugtowego w bruzdzie miedzy guzkowej [107].

Ryc. 19 Test Yergasona [109].
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4.4. Techniki oddziatujgce na tkanki miekkie

Pierwszg wykonang przeze mnie metodg byta technika miesniowo -
powieziowego rozluzniania. Praca technikg polegata na rozluznieniu powiezi: miesnia

piersiowego, miesnia naramiennego, podtopatkowej, ramienne;j.

Ryc. 20 Przyktadowe wykonanie techniki miesniowo — powieziowej [materiat wtasny].

Kolejnym etapem byto zastosowanie terapii punktéw spustowych za pomoca
kompresji ischemicznej. Sita nacisku na punkt spustowy 3kg/cm” [72]. Do zabiegu
przygotowatem specjalny przyrzad (Ryc. 21) w celu poréwnywalnego nacisku na punkt
spustowy. Podczas terapii w ZCP poddawane terapii byty miesnie: dzwigacz topatki,
nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, obty mniejszy, obty wiekszy, najszerszy grzbietu,
podtopatkowy, réwnolegtoboczne, naramienny, kruczo - ramienny, dwugtowy

ramienia, tréjgtowy ramienia.
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Ryc. 21 Przyrzqd do terapii punktéw spustowych [materiat wtasny].

Nastepny etap to Techniki Energizacji Miesni. Miesnie poddane terapii:
nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, obty wiekszy, piersiowy wiekszy, naramienny,

dwugtowy gtowa dfuga, dzwigacz topatki.

il

Ryc. 22 Wykonanie Techniki Energizacji Miesni [materiat wtasny].
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Ostatnim etapem byto wykorzystanie technik aktywnego rozluzniania.

Miesnie poddane terapii: nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, obty wiekszy, piersiowy

wiekszy, naramienny, dwugtowy gtowa dtuga, dZzwigacz topatki [69,70].

Ryc. 23 Wykonanie techniki Aktywnego Rozluzniania [materiat wtasny].

4.5. Mruczenie kota (MK)

Zabiegi wykonywane byly za pomoca wykonanego autorskiego urzadzenia
wytwarzajgcego syntetyczny diwiek mruczenia kota. Urzadzenie sktadato sie z
generatora drgan oraz emiteréw, ktére petnity role przenoszenia drgan bezposrednio

na bark pacjenta.

Dzwiek mruczenia kota zostat uzyskany poprzez nagranie mruczenia 6 kotéw,
a nastepnie zostata zrobiona analiza dZzwieku za pomocg programu MATLAB. Uzyskano

nastepujace dane:

Prawie sinusoidalny przebieg o czestotliwosci 23-29Hz, modulowany

amplitudowo oddechem.
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Ryc. 24 Przebieg czasowy mruczenia kota fazy wdech i wydech [materiat wtasny].

W fazach wdech i wydech na przebiegu pojawia sie czesto impuls o czasie
trwania 5-7ms pojawiajacy sie z opdzinieniem 0,2 okresu po minimum/maksimum
amplitudy chwilowej. Dla wdechu impuls jest ujemny po minimum dla wydechu

dodatni po maksimum. Amplituda impulsu to 0-100% amplitudy przebiegu

harmonicznego.

Ryc. 25 Impulsy widoczne na przebiegu harmonicznym dla faz wdech i wydech
[materiat wtasny].

Tab. 3 Parametry sygnatu mruczenia kota.

Kot Czestotliwosc Wdech Wydech Amp. Impulséw
[okresow]
[Hz] [okresow] [%]
1 24 29 39 100%
2 20 16 22 200%
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3 23 19 22 200%

4 24 12 18 10%
5 28 19 27 30%
6 29 19 26 100%

4.5.1. Analiza widmowa sygnatu mruczenia kota

Widmo sygnatu jest ograniczone w zakresie czestotliwosci od kilku do 200Hz
(-72db). W widmie sygnatu wyraznie zaznaczajg sie 1-sza, 2-ga i 4-ta harmoniczna
przebiegu. W spektrogramie widoczne s3 rdéwniez znacznie stabsze prazki

nieparzystych harmonicznych i inne stabsze sktadowe sygnatu.

1Hz 2Hz 4Hz 10Hz 20Hz 28Hz 100Hz 200Hz 1000Hz 2000Hz S000Hz
Cursor: 9833 Hz (D#9) = -107dB  Pesk: 9835Hz (D=9) = -108,0 dB

Algarithm:  Spectrum v Sie: 8553
Function:  Hanning window V| Axis: | Log frequency w

Ryc. 26 Spektrogram przebiegu mruczenia kota [materiat wtasny].
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4.5.2. Syntetycznie wygenerowany sygnat mruczenia kota

Celem symulatora mruczenia kota jest odtworzenie przebiegu akustycznego o

wtasciwosciach zblizonych do oryginalnego mruczenia kota.

Sygnat syntetyczny zawiera dwie podstawowe sktadowe:

e Przebieg harmoniczny 24Hz modulowany amplitudowo obwiednia zblizong do
obwiedni wdech wydech o okresie powtarzania 1,5 — 3,3 sekundy.

e Przebiegu impulsowego dodawanego do przebiegu harmonicznego

Zsumowane obie skladowe sg odfiltrowywane symetrycznym filtrem
dolnoprzepustowym typu FIR w celu ograniczenia widma zblizonego do wynikajgcego z

analizy widmowej oryginalnego przebiegu mruczenia kota.

ks 0.00uv

Mu.“.- L,.“..m.HIH “““““““HH

VYV

2Time = 41.8mS. aFrequency = 23.95Hz

Ryc. 27 Syntetyczny przebieg sygnatu mruczenia kota [materiat wtasny].
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Ryc. 28. Generator ,mruczenia kota” [materiat wtasny].

4.5.3. Wykonanie zabiegu z wykorzystaniem syntetycznego sygnatu ,,mruczenia

kota”

Zabieg wykonywany byt przy uzyciu autorskiego generatora drgan o typie
»,mruczenia kota” (Ryc. 28). W celu przeniesienia drgan na pacjenta wykorzystatem
gtosniki, ktérych membrany przylegaty do skéry pacjenta na przedniej i tylnej stronie
szpary stawu barkowego. Natezenie drgan ustawione byto do wartosci, przy ktorej
subiektywne odczucie pacjenta byto pod postacig wyraznej wibracji. Czas zabiegu

wynosit 20 minut. Zabiegi wykonywane byty co drugi dzien.
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Ryc. 29. Wykonanie zabiegu za pomocqg MK [materiat wtasny].
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5. WYNIKI, ANALIZA STATYSTYCZNA

Analiza statystyczna wykonana zostata przy pomocy programu STATISTICA 12 o

numerze licencji JPZP5077539317AR-H .

5.1. Zakresy ruchomosci przed terapig

Zakres ruchu zgiecia czynnego u badanych wynidst sSrednio w 1 grupie: 124,9°,

SD = 27,6; dla 2 grupy: 130,8°, SD = 22,6, p = 0,39.

Wykres ramka-wasy: Przed terapis, zgigcie cynny
128
128
124
13z
120
128
o
124

Przed terapia, zgigcie czynny

‘Wkr. ramika-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapis, zgiecie czynny

o T T

Frzed terapia, zgigcie czynny
=1
[=]
}7 .

120 o0
118
40
118
114 o Srednia 20 p 2 o Mediana
i 2 [] &r=dnistBiad std [ 25%-75%
grupa T Sredniatt,56"Biad std grupa T Min-Maks

Wyk. 3 Srednia zakresu ruchu zgiecia
czynnego.

Wyk. 4 Zmienna zakresu ruchu zgiecia
czynnego.
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Zakres ruchu zgiecia biernego wynidst srednio w 1 grupie: 130,4°, SD = 26,9,

w 2 grupie: 133,8°2, SD = 22,8, p = 0,69.

Wykres ramka-wasy: Przed terapia, zgisde biemy

142
140
128 T

Przed terapia, zgigeie biarny

128 L
126
124
122

120 p - o Srednis
< [ SrednistBiad std
grupa T Sredniat1,56"Blad std

Wylr. ramba-wasy wzgledem grup
Zmienna: Frzed terapia, zgiecie biemy
120
180 —|—
£ 140 o
-z o
a
=z
& 120
=
7
=
= 100
=
S
i
-t
&0
40 - o Medizna
i = [ z5%-75%
grupa T Min-Maks

Wyk. 5 Srednia zakresu ruchu zgiecia
biernego.

Wyk. 6 Zmienna zakresu ruchu zgiecia
biernego.

Zakres ruchu wyprostu czynnego Srednio wynidst w 1 grupie: 34,6°, SD = 12,0;

w 2 grupie: 22,9°, SD = 15,3, p < 0,05.

Wyires ramika-wasy: Przed terapis wyprost, czynny

L T

o

1

W
=

5]

w
&

T

ha
E

Przed terapig wyprost, czynny
%] [*]
B 3

20
18
18 - o Srednia
i = [0 &r=dnistBtad std
grupa T Sredniat 56°Biad std

Wybr. ramia-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapia wyprost, czynny

Przed terapia wyprost, czynny

-10 o Medizna
[ 25%-75%
grupa T Min-Maks

Wyk. 7 Srednia zakresu wyprostu
czynnego.

Wyk. 8 Zmienna zakresu wyprostu
czynnego.
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Zakres ruchu wyprostu biernego srednio wyniést w 1 grupie: 38,3°, SD = 11,8;

w 2 grupie: 25,4°, SD = 15,0, p < 0,05.

P BB R & 8 8N R

X
@

Przed terapia wyprost, bierny

Wykres ramka-wasy: Przed terapig wyprast, biemy

a Srednia
[ &redniztBtad std

grupa

T Sredniat,96°Btad std

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapig wyprost, bierny
o
&0 ]
= 50
3
@
2
+ 40 o
2
o
B
o
&
2 20 a
o
@
o R
= 10
o
-10 P - o Mediana
= [ 25%-75%
grupa T Min-Maks

Wyk. 9 Srednia zakresu wyprostu
biernego.

Wyk. 10 Zmienna zakresu wyprostu
biernego.

Zakres ruchu czynny rotacji wewnetrznej

SD = 19,9; w 2 grupie: 44,4°, SD = 20,6, p > 0,05.

Srednio wynidst w 1 grupie: 36,6°,

Wyires ramks-wasy. Przed terapia, Rotaca wewnetrzna, czynny Wykr. ramks-wasy wzgledem grup
54 Zmienna: Przed terapis, Rotagja wewnetzna, czynny
- 100
52
z 50 . I
£ E
£ e % 80
o
46 5
T o4 E £ @
H B
E] i =
S z
5 40 m 40
= £ B
5
s 2 2
£ 8 ° £ 2
£ =
S a4 Z
R E
o a2 Hoop —
o
20
2 7 - a Seednia -20 7 - o Medians
= [] Sr=dniatBtad std < [ z5%-75%
grupa T Stedniat1, 36°Blad std grups T Min-Maks

Wyk. 11 Srednia zakresu czynnego rotacji
wewnetrznej.

Wyk. 12 Zmienna zakresu czynnego
rotacji wewnetrznej.
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Zakres ruchu bierny rotacji wewnetrznej

SD =19,6; w 2 grupie: 47,4°,SD =19,9, p =0,19.

Srednio wyniést w 1 grupie: 42,0°,

40

Przad terapig otacja wewngtiza, bisrny

38

38

34

Wyres ramka-wasy: Przed terapia rotacs wewnegtrza, biemmy

T

1

grupa

a Srednia
[] SeedniatBtad std
T Seedniat1,96°Biad std

100

80

40

20

Przed terapig rotacjs wewngtiza, bismy

-20

Wy, ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapia rotagja wewngtza, bierny

o
o

P - o Medians

= [ 25%-75%

grups T min-Mais

Wyk. 13 Srednia zakresu biernego rotacji
wewnetrznej.

Wyk. 14 Zmienna zakresu biernego rotacji
wewnetrznej.

Zakres ruchu czynny rotacji zewnetrznej Srednio wynidst w 1 grupie: 41,3°,

SD =23,9; w 2 grupie: 50,8°, SD = 18,9, p = 0.07.

Przed tarapig rotacja zewnzna, czynny

Wykres ramia-wssy: Przed terapia rotaga zewnrzna, czynny

T

o

I

grupa

o Srednia
[ $redniatBiad std
T Seedniat1,96*Biad std

100

80

40

0

Przed terapig rotacjs zewnrzna, czynny

-20

Wyir. ramiks-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapia rotacja zewnrzna, czynny

o
o
p = o Medians
< [ 25%-75%
grupsa T Min-Maks

Wyk. 15 Srednia zakresu rotacji
zewnetrznej.

Wyk. 16 Zmienna zakresu rotacji
zewnetrznej.
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Zakres ruchu bierny rotacji zewnetrznej wynidst srednio w 1 grupie: 46,2°,

SD =23,0; w 2 grupie: 53,7°,SD =19,5, p =0,19.

Wykres ramka-wasy: Przed terapia rotaca zewnetrza, bismy

a0
5

50
“ L

Przad terapiq rotacjs zawnatza, hisry

26 o Srednia
[] SeedniatBtad std
grupa T Seedniat1,96°Biad std

Wy, ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapia rotacja zewnetiza, biemy
100
= 80
=
=
5
M oap
4 o
H
W
o
2 4
=
s
=
T 20
&
=
H
i
|
-20 P - o Medians
= [ 25%-75%
grups T min-Mais

Wyk. 17 Srednia zakresu biernego rotacji
zewnetrznej.

Wyk. 18 Zmienna zakresu biernego rotacji
zewnetrznej.

Zakres ruchu czynny zgiecia horyzontalnego wyniost srednio w 1 grupie: 98,7°,

SD =17,2; w 2 grupie: 103,4°,SD =9,4, p = 0,08.

Wykres ramka-wasy: Przed terapi zgiecie horyzontalne, czynny

T :
1

=
@

=
@

=
=

=
[}

@
&

E

Przed terapig zoigcie hornzontalne, czynmy
=
=

1

34
92 p - a Srednia
= [ $r=dniz<Btad std
grupa T &redniat! BE"Btad std

‘Wykr. ramks-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapia zgiscie horyzontalne, czynny

o
=

@
&

&
]

a

=]
=]

Przed terapig zgigeie horzontalne, czynny
@
8

o Mediana
[ 25%-75%
grupa T Min-Maks

Wyk. 19 Srednia zakresu czynnego zgiecia
horyzontalnego.

Wyk. 20 Zmienna zakresu czynnego
zgiecia horyzontalnego.
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Zakres ruchu bierny zgiecia horyzontalnego wynidst srednio w 1 grupie: 106,0°,

SD =15,4; w 2 grupie: 106,8°, SD =9,2, p =0,87.

Wyires ramba-wasy: Przed terapia zgigcie horyzantalne, biemny
12

= 110
s
B
o
£
= 108
T
5
2 o
2
= 108 o
i
&
=
R
=
2 104
E
=
H
b
[N
100 p - o Srednis
= [ &redniazBtad std
grupa T Sredniat1,26*Btad std

Wykr. ramke-wasy wagledem grup
Zmienna: Przed terapia zgigcie horyzontalne, bierny

o
=

@
&

]
=]

a

=l
a

20

Przed terapig zgigeie horyzentalne, biemy

grupa

o Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

Wyk. 21 Srednia zakresu biernego zgiecia
horyzontalnego.

Wyk. 22 Zmienna zakresu biernego zgiecia

horyzontalnego.

Zakres ruchu czynny wyprostu horyzontalnego wyniost srednio w 1 grupie:

17,0°,SD = 13,7; w 2 grupie: 11,5°, SD = 8,0, p = 0,08.

Wykres raméa-wasy: Przed terapia wyprost horyzantalny, biemy

Przed tarapigwypiost honzantalny, hisrmy

0
1

o Srednia
[] SeedniatBtad std
grupa T Seedniat1,96°Biad std

Wy, ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapia wyprost haryzontalny, bismy
100

20

T

a0

40

20

20
10

Przed terapia wyprost horyzontalny, bisrmy

grupa

o Medians
[ 25%-75%
T min-Mais

Wyk. 23 Srednia zakresu czynnego
wyprostu horyzontalnego.

Wyk. 24 Zmienna zakresu czynnego

wyprostu horyzontalnego.
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Zakres ruchu bierny wyprostu horyzontalnego wynidst srednio w 1 grupie:

21,9°,SD =13,5; w 2 grupie: 14,2°,SD = 7,9; p = <0,05.

Wykres raméa-wasy: Przed terapia wyprost horyzantalny, biemy

[

20

Przed tarapigwypiost honzantalny, hisrmy

14 a
- a Srednia
2

[] SeedniatBtad std
grupa T Seedniat1,96°Biad std

Wy, ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapia wyprost haryzontalny, bismy
100

20

T

a0

40

Przed terapia wyprost horyzontalny, bisrmy

20
o Mediana

20
10
[ 25%-75%

grups T min-Mais

Wyk. 25 Srednia zakresu biernego
wyprostu horyzontalnego.

Wyk. 26 Zmienna zakresu biernego
wyprostu horyzontalnego.

Zakres czynny ruchu odwodzenia wynidst srednio w 1 grupie: 103,4°, SD = 35,0;

w 2 grupie: 120,3°, SD = 27,5, p = 0.06.

Wyires ramiks-wasy: Przed terapis odwodzenie, czynny

130 T

120 a2

115

Przed terapig odwodzenie, czynny
=

55 L

o Srednia
[ SredniazBtad std
grupa T &redniat! BE"Btad std

‘Wykr. ramks-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapia odwodzenie, czynny

180
160 —|—
£ 140
§
& 120 o
5 o
& 100
H
S
H
o 80
a
[
= o
=
i
o 40
20
o ; = o Mediana
= [ 25%-75%
grupa T Min-Maks

Wyk. 27 Srednia zakresu czynnego
odwodzenia.

Wyk. 28 Zmienna zakresu czynnego
odwodzenia.
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Zakres ruchu bierny odwodzenia wynidst srednio w 1 grupie; 111,7°, SD = 31,2;

w 2 grupie: 123,2°,SD = 28,4, p = 0,16.

135

125

120

118

110

105

Przed terapiq adwadzenis, biarny

100

85

Wykres ramka-wasy: Przed terapia adwodzenie, bismy

=

=]

1

o Srednia
[] SeedniatBtad std
grups T Seedniat1,96°Biad std

Przed terapig odwadzenie, biemy

120

100

&0

Wy, ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Przed terapia odwodzenie, biemy

grups

o Medians
[ 25%-75%
T min-Mais

Wyk. 29 Srednia zakresu biernego
odwodzenia.

Wyk.30 Zmienna zakresu biernego
odwodzenia.

Zakres ruchu czynny i bierny przywodzenia nie byt brany pod uwage.

U wszystkich badanych w 1i 2 grupie miescit sie w normie i wynosit 0°.

Obie grupy badawcze po pomiarze poczgtkowym przed rozpoczeciem badan

miaty zblizone wartosci pomiaréw katowych w stawie barkowym oraz zblizone

wartosci w skali subiektywnego odczuwania bélu VAS, wiec mozna uznaé, ze grupy byty

jednorodne.
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5.2. Zakres ruchomosci po terapii

Zakres ruchu zgiecia czynnego wynidst srednio w 1 grupie: 161,8°, SD = 12,1;
w 2 grupie: 137,3°, SD = 22,9, co przyczynito sie do zwiekszenia zakresu ruchomosci
$rednio o: 1 grupa: 43,4° co daje poprawe 22%, a w 2 grupie: 9,5° co daje poprawe o

4%.

180,0 +
160,0
140,0
120,0
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0

161,8

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapia H po terapii B uzyskana réznica po terapii

Wyk. 31 Uzyskana zmiana zakresu zgiecia czynnego.

Zakres ruchu zgiecia biernego wynidst srednio w 1 grupie: 168,3°, SD = 9,6;
w 2 grupie: 140,3°, SD= 22,9, co przyczynito sie do zmiany zakresu ruchomosci srednio

o: 1 grupa: 37,9°, co daje poprawe 23%, 2 grupa: 6,5° co daje poprawe 5%.

180,0 - 168,3
160,0
140,0
120,0
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0

Grupal Grupa 2

H przed terapig H po terapii B uzyskana rdznica po terapii

Wyk. 32 Uzyskana zmiana zakresu biernego zgiecia.
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Zakres ruchu wyprostu czynnego wynidst srednio w 1 grupie: 47,0°, SD = 8,7;
w 2 grupie: 26,0°, SD = 16,4, co przyczynito sie do zmiany zakresu ruchomosci $rednio

o: 1 grupa: 12,4°, co daje poprawe 26%, 2 grupa: 3,1°, co daje poprawe 11%.

50,0 - 47,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapig H po terapii B uzyskana réznica po terapii

Wyk. 33 Uzyskana zmiana zakresu czynnego wyprostu.

Zakres ruchu wyprostu biernego wynidst srednio w 1 grupie: 50,7°, SD = 8,0;
w 2 grupie: 29,0°, SD = 16,4, co przyczynito sie do zmiany zakresu ruchomosci Srednio

o: 1 grupa: 12,4°, co daje poprawe 22%, 2 grupa: 3,6°, co daje poprawe 12%.

60,0 -
50,7
50,0
40,0
30,0

20,0

10,0

0,0

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapia Hpo terapii B uzyskana rdznica po terapii

Wyk. 34 Uzyskana zmiana zakresu biernego wyprostu.
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Zakres ruchu czynny rotacji wewnetrznej wyniodst srednio w 1 grupie: 74,6°,
SD = 12,9; w 2 grupie: 49,6°, SD = 20,9, co przyczynito sie do zmiany zakresu
ruchomosci srednio o: 1 grupa: 38°, co daje poprawe 51%, w 2 grupie: 5,2°, co daje

poprawe 10%.

80,0 ~ 74,6
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0
Grupal Grupa 2

H przed terapia H po terapii M uzyskana rdznica po terapii

Wyk. 35 Uzyskana zmiana zakresu czynnego rotacji wewnetrznej.

Zakres ruchu bierny rotacji wewnetrznej wynidst srednio w 1 grupie: 81,8°,
SD =9,5; w 2 grupie: 52,2°, SD = 20,9, co przyczynito sie do zmiany zakresu ruchomosci

$rednio o: 1 grupa: 39,7°, co daje poprawe 49%, w 2 grupie: 4,8°, co daje poprawe 9%.

90,0 -
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

81,8

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapia H po terapii M uzyskana rdznica po terapii

Wyk. 36 Uzyskana zmiana zakresu biernego rotacji wewnetrznej.
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Zakres ruchu czynny rotacji zewnetrznej wyniést srednio w 1 grupie: 78°,
SD = 11,6; w 2 grupie: 55,2°, SD = 20,2, co przyczynito sie do zmiany zakresu

ruchomosci $Srednio o: 1 grupa: 36,7°, co daje poprawe 47%, w 2 grupie: 4,4°, 8%.

90,0 -
80,0 -
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

78,0

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapia H po terapii M uzyskana réznica po terapii

Wyk. 37 Uzyskana zmiana zakresu czynnego rotacji zewnetrznej.

Zakres ruchu bierny rotacji zewnetrznej wynidst srednio w 1 grupie: 84°,
SD = 10,6; w 2 grupie: 58,2°, SD = 21,2, co przyczynito sie do zmiany zakresu
ruchomosci srednio o: 1 grupa: 37,8°, co daje poprawe 45%, w 2 grupie: 4,5°, co daje

poprawe 7%.

90,0 + 84,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapia Hpo terapii i uzyskana rdznica po terapii

Wyk. 38 Uzyskana zmiana zakresu biernego rotacji zewnetrznej.
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Zakres ruchu czynny zgiecia horyzontalnego wynidst $rednio w 1 grupie: 121,5°,
SD = 7,7; w 2 grupie: 107,8°, SD = 10,1, co przyczynito sie do zmiany zakresu
ruchomosci Srednio o: 1 grupa: 22,8°, co daje poprawe 19%, w 2 grupie: 4,4°, co daje

poprawe 4%.

140,0 -

121,5

120,0
100,0
80,0
60,0
40,0

20,0

0,0
Grupa 1 Grupa 2

H przed terapig H po terapii B uzyskana réznica po terapii

Wyk. 39 Uzyskana zmiana zakresu czynnego zgiecia horyzontalnego.

Zakres ruchu bierny zgiecia horyzontalnego wynidst srednio w 1 grupie: 127,6°,
SD =7,0; w 2 grupie: 111,1°, SD = 9,8, co przyczynito sie do zmiany zakresu ruchomosci

$rednio o: 1 grupa: 21,6°, co daje poprawe 17%, w 2 grupie: 4,3° co daje poprawe 3%.

140,0 127,6
120,0
100,0
80,0
60,0
40,0

20,0

0,0

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapia H po terapii i uzyskana rdéznica po terapii

Wyk. 40 Uzyskana zmiana zakresu biernego zgiecia horyzontalnego.
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Zakres ruchu czynny wyprostu horyzontalnego wyniodst srednio w 1 grupie:
26,2°, SD = 6,0; w 2 grupie: 14,2°, SD = 7,5, co przyczynito sie do zmiany zakresu
ruchomosci srednio o: 1 grupa: 9,2° co daje poprawe 35%, w 2 grupie: 2,7°, co daje

poprawe 19%.

30,0 -

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
Grupa 1l Grupa 2

H przed terapia Hpo terapii i uzyskana rdznica po terapii

Wyk. 41 Uzyskana zmiana zakresu czynnego wyprostu horyzontalnego.

Zakres ruchu bierny wyprostu horyzontalnego wynidst srednio w 1 grupie:
30,6°, SD =4,5; w 2 grupie: 16,9°, SD = 7,3, co przyczynito sie do zmiany zakresu
ruchomosci srednio o: 1 grupa: 8,7°, co daje poprawe 28%, w 2 grupie: 2,7°, co daje

poprawe 15%

35,0 -
30,6
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapig H po terapii i uzyskana réznica po terapii

Wyk. 42 Uzyskana zmiana zakresu biernego wyprostu horyzontalnego.
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Zakres ruchu czynny odwodzenia wynidst srednio w 1 grupie: 161,8°, SD = 13,3;
w 2 grupie: 126,5°, SD = 30, co przyczynito sie do zmiany zakresu ruchomosci $rednio o:

1 grupa: 58,5°, co daje poprawe 36%, w 2 grupie: 6,2°, co daje poprawe 5%.

180,0 -
160,0
140,0
120,0 -
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0

161,8

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapia H po terapii i uzyskana rdznica po terapii

Wyk. 43 Uzyskana zmiana zakresu czynnego odwodzenia.

Zakres ruchu bierny odwodzenia wynidst srednio w 1 grupie: 168,2°, SD = 11,4;
w 2 grupie: 129,5°, SD = 30,5, co przyczynito sie do zmiany zakresu ruchomosci Srednio

o: 1 grupa: 56,5°, co daje poprawe 34%, w 2 grupie: 6,3°, co daje poprawe 5%.

180,0 - 168,2
160,0
140,0
120,0
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0

Grupa 1 Grupa 2

H przed terapig H po terapii B uzyskana rdznica po terapii

Wyk. 44 Uzyskana zmiana zakresu biernego odwodzenia.
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5.2.1. Podsumowanie analizy statystycznej zakresu ruchéw w stawie barkowym

Przeprowadzona analiza statystyczna badania, ktdérego celem byta ocena
wptywu terapeutycznego technik oddziatujgcych na tkanki miekkie w zespole ciesni
stawu barkowego pokazata poprawe w zakresie ogdlnej ruchomosci stawu barkowego
podczas ruchéw czynnych w 1 grupie o 34%, a podczas ruchéw biernych o 31%. W 2
grupie uzyskano poprawe podczas ruchéw czynnych o 6%, a ruchéw biernych o 8%.
Wskazuje to znacznie wiekszg skutecznos$é terapii oddziatujgcych na tkanki miekkie w

poréwnaniu do terapii prowadzonej za pomocg ,mruczenia kota”.

40% -

34%

35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
8%

10% - 6%

5% -

0% -
Grupa 1 Grupa 2

H Zakres ruchu czynny  H Zakres ruchu bierny

Wyk. 45 Poréwnanie ogdlnej uzyskanej poprawy.
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5.3. Testy funkcjonalne

5.3.1. Test Neera

Test Neera przed rozpoczeciem terapii u wszystkich pacjentéw byt dodatni,
poniewaz byto to jedno z kryteridéw wtgczenia do badan. Po przeprowadzonej terapii w
1 grupie dodatni test Neera wystgpit u 14 z 31 badanych, co wskazuje na poprawe w

55%. W 2 grupie test Neera byt dodatni u 25 z 29 badanych, co wskazuje na poprawe u

14%.
100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% -
Grupa 1 Grupa 2
H procent oséb z pozytywnym testem Neera przed terapia
M procent 0sdb z pozytywnym testem Neera po terapii

Wyk. 46 Zmiana testu funkcjonalnego Neera.

5.3.2. Test Jobe’a

Test funkcjonalny Jobe’a w 1 grupie przed terapig byt dodatni u 16 z 31 oséb,
co daje 52% o0s6b z pozytywnym testem. Po terapii test Jobe’a wystgpit u 7 z 31 o0sdb,
to jest u 23%, co wskazuje na poprawe o 66% w grupie z pozytywnym testem Jobe’a.
W 2 grupie przed terapia test Jobe’a byt dodatni u 18 z 29 0sdb, to jest 62%. Po terapii
test byt dodatni u 16 z 29, to jest 55%, co wskazuje na poprawe 11% wsrod pacjentow

u ktérych test byt dodatni.
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70% - 62%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Grupa 1l Grupa 2

H procent 0sdb z pozytywnym testem Jobe'a przed terapig

H procent 0s6b z pozytywnym testem Jobe'a po terapii

Wyk. 47 Zmiana testu funkcjonalnego Jobe'a.

5.3.3. Test Yergasona

Test funkcjonalny Yergasona w 1 grupie przed terapig byt dodatni u 11 z 31
0s0b, co daje 36% os6b z pozytywnym testem. Po terapii test Yergasona wystgpit u 9 z
31 osob, to jest u 29%, co wskazuje na poprawe o 19% w grupie z pozytywnym testem
Yergasona. W 2 grupie przed terapig test Yergasona byt dodatni u 15 z 29 osdb, to jest
52%. Po terapii test byt dodatni u 13 z 29 to jest 45%, co wskazuje na poprawe 13%

wsrdd pacjentéw u ktérych test byt dodatni.

60% -

52%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grupa 1 Grupa 2

H procent 0s0b z pozytywnym testem Yergasona przed terapig

H procent 0s6b z pozytywnym testem Yergasona po terapii

Wyk. 48 Zmiana testu funkcjonalnego Yergasona.
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5.3.4. Podsumowanie analizy statystycznej testéw funkcjonalnych

Przeprowadzona analiza statystyczna badania, ktérego celem byta ocena
wptywu terapeutycznego technik oddziatujgcych na tkanki miekkie w zespole ciesni
stawu barkowego pokazata poprawe w zakresie testdw funkcjonalnych stawu
barkowego w 1 grupie o 31%, a w 2 grupie uzyskano poprawe o 9%. Wskazuje to
znacznie wiekszg skuteczno$é terapii oddziatujgcych na tkanki miekkie w poréwnaniu

do terapii prowadzonej za pomocg ,,mruczenia kota”.

35% -~

31%

30% -
25% -
20% -
15% -
10% - 9%

5% -

0% -
Grupa l Grupa 2

M uzyskana poprawa w zakresie testow funkcjonalnych

Wyk. 49 Poréwnanie uzyskanej poprawy w testach funkcjonalnych.
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5.4. Analiza skali odczuwania bélu VAS

5.4.1. Bolesno$¢ spoczynkowa

Tab. 4 Bolesnosc¢ spoczynkowa. Wynik na podstawie skali VAS.

Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 4,5(SD=1,9) 5,5(SD=2,2) 0,11
Po terapii 0,8 (SD=1,4) 5,1(SD=2,1) <0,05
Zmiana w % 82% 1%

90% - 82%

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% 1 1%

0% - | 1
Grupa 1 Grupa 2
M uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bolu VAS (%)

Wyk. 50 Poréwnanie uzyskanej poprawy w zakresie bolesnosci spoczynkowej.
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5.4.2. Bolesno$¢ podczas ruchéw czynnych

Tab. 5 Bolesnos¢ podczas ruchow czynnych. Wynik na podstawie skali VAS.

Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 7,7 (SD=1,7) 8,0(SD=1,8) 0,46
Po terapii 1,8 (SD=1,2) 7,1(SD=2,1) < 0,05
Zmiana w % 77% 11%

90% -

O 77%

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

o 11%

— .

0% N T 1
Grupa 1 Grupa 2
B uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bélu VAS (%)

Wyk. 51 Poréwnanie uzyskanej poprawy w zakresie ruchow czynnych.
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5.4.3. B4l wystepujacy podczas ruchu zgiecia

Tab. 6 Bolesnos¢ podczas ruchu zgiecia. Wynik na podstawie skali VAS.

Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 7,8(SD=1,9) 8,2(SD=1,6) 0,58
Po terapii 2,3(SD =1,5) 7,4 (SD =1,8) < 0,05
Zmiana w % 70% 9%

80% -

70%

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

9%
10% -
o% | | B
Grupa 1 Grupa 2
M uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bolu VAS (%)

Wyk. 52 Poréwnanie uzyskanej poprawy w zakresie zgiecia.
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5.4.4. B4l wystepujacy podczas ruchu wyprostu

Tab. 7 Bolesnos¢ wystepujgca podczas ruchu wyprostu. Wynik na podstawie skali VAS.

Grupa | Grupa ll P
Przed terapig 3,1(SD=2,0) 2,8(SD=1,9) 0,76
Po terapii 0,4 (SD=1,1) 2,0(SD=1,7) < 0,05
Zmianaw % 87% 28%
100% -
90% - 87%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% l 1
Grupa 1 Grupa 2
M uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bolu VAS (%)

Wyk. 53 Poréwnanie uzyskanej poprawy w zakresie wyprostu.
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5.4.5. B4l wystepujacy podczas ruchu rotacji wewnetrznej

Tab. 8 Bolesnos¢ podczas ruchu rotacji wewnetrznej. Wynik na podstawie skali VAS.

Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 7,6 (SD =2,6) 8,3(SD=1,7) 0,59
Po terapii 2,3(SD=1,9) 7,5 (SD =2,0) < 0,05
Zmiana w % 70% 9%

80% -

70%

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

9%
10% -
o% | | B
Grupa 1 Grupa 2
M uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bolu VAS (%)

Wyk. 54 Poréwnanie uzyskanej poprawy w zakresie rotacji wewnetrznej.
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5.4.6. B6l wystepujacy podczas ruchu rotacji zewnetrzne;j

Tab. 9 Bolesnos¢ wystepujgca podczas ruchu rotacji zewnetrznej. Wynik na podstawie

skali VAS.
Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 7,6 (SD =2,0) 8,0(SD=1,9) 0,4
Po terapii 2,2 (SD =1,8) 7,2 (SD=1,8) < 0,05
Zmiana w % 71% 10%

80% -

71%

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10%
10% -
Grupa 1 Grupa 2
M uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bolu VAS (%)

Wyk. 55 Poréwnanie uzyskanej poprawy w zakresie rotacji zewnetrznej.
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5.4.7. B4l wystepujacy podczas ruchu zgiecia horyzontalnego

Tab. 10 Bolesnos¢ wystepujgca podczas ruchu zgiecia horyzontalnego. Wynik na
podstawie skali VAS.

Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 3,6 (SD =2,0) 4,4 (SD=1,7) 0,13
Po terapii 1,0 (SD=1,4) 3,9(SD=1,7) < 0,05
Zmiana w % 72% 11%

— 72%

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

11%
o .
0% N T 1
Grupa 1 Grupa 2
B uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bélu VAS (%)

Wyk. 56 Porownanie uzyskanej poprawy w zakresie zgiecia horyzontalnego.




5.4.8. B4l wystepujacy podczas ruchu wyprostu horyzontalnego

Tab. 11 Bolesnos¢ wystepujgca podczas ruchu wyprostu horyzontalnego. Wynik na
podstawie skali VAS.

Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 1,9(SD=1,3) 1,6 (SD=1,2) 0,46
Po terapii 0,4 (SD=1,0) 1,1(SD=1,2) 0,1
Zmiana w % 79% 31%

90% -

79%

80% -

70% -

60% -

50% -

e - 31%

30% -

20% -

10% -

0% i T 1
Grupa 1 Grupa 2
B uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bélu VAS (%)

Wyk. 57 Poréwnanie uzyskanej poprawy w zakresie wyprostu horyzontalnego.




5.4.9. B4l wystepujacy podczas ruchu odwodzenia

Tab. 12 Bolesnos¢ wystepujgca podczas ruchu odwodzenia. Wynik na podstawie skali
VAS.

Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 8,1(SsD=1,7) 7,8(SD=1,9) 0,54
Po terapii 2,1(SD =1,5) 6,8 (SD = 2,0) < 0,05
Zmiana w % 74% 12%

80% - 74%

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

e 12%

poul .

0% N T 1
Grupa 1 Grupa 2
B uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bélu VAS (%)

Wyk. 58 Poréwnanie uzyskanej poprawy w zakresie odwodzenia.




5.4.10. B6l wystepujacy podczas ruchu przywodzenia

Tab. 13 Bol wystepujgcy podczas ruchu przywodzenia. Wynik na podstawie skali VAS.

Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 0,1(SD=0,4) 0,3(SD=0,6) 0,24
Po terapii 0,0 (SD=0,0) 0,1(SD=0,4) 0,8
Zmiana w % 1% 66%

70% - 66%

60%

50%

40%

30%

20%

10% -

1%
0% T
Grupa 1 Grupa 2

M uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bolu VAS (%)

Wyk. 59 Poréwnanie uzyskanej poprawy w zakresie przywodzenia.
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5.4.11. B6l wystepujacy podczas ucisku nad guzkiem wiekszym kosci ramienne;j

Tab. 14 Bol wystepujgcy podczas ucisku nad guzkiem wiekszym kosci ramiennej. Wynik
na podstawie skali VAS.

Grupa | Grupa ll P

Przed terapig 5,6 (SD=1,8) 5,5(SD =2,0) 0,46
Po terapii 2,2(SD=1,1) 4,8 (SD=2,1) <0,05
Zmiana w % 61% 12%

70% -

61%

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

12%
| W B
0% N T 1
Grupa 1 Grupa 2
B uzyskana poprawa w subiektywnej skali odczuwania bélu VAS (%)

Wyk. 60 Poréownanie uzyskanej poprawy podczas ucisku nad guzkiem wiekszym kosci
ramiennej.
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5.4.12 Ogodlna zmiana w zakresie subiektywnej skali odczuwania bélu VAS

Ogdlng poprawe w zakresie subiektywnego odczuwania boélu wedtug skali VAS

w grupie 1 uzyskano o 68%, w grupie 2 uzyskano 18%.

80% -

68%

70% -
60% -
50% -
40% -

30% -
18%

B

Grupa 1 Grupa 2

20% -
10% -

0% -

B Zmiana w zakresie subiektywnego odczuwania bolu wedtug skali VAS (%)

Wyk. 61 Porédwnanie ogdlnej poprawy odczuwania bolu.

Przeprowadzona analiza statystyczna badania, ktdrego celem byta ocena
wptywu terapeutycznego technik oddziatujgcych na tkanki miekkie w zespole ciesni
stawu barkowego wykazata poprawe w zakresie subiektywnej skali odczuwania bdlu
VAS w 1 grupie o 68%, a w 2 grupie uzyskano poprawe o 18%. Wskazuje to znacznie
wiekszg skutecznos$é terapii oddziatujgcych na tkanki miekkie w poréwnaniu do terapii

prowadzonej za pomocg ,mruczenia kota”.
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6. OMOWIENIE WYNIKOW, DYSKUSJA

6.1. Zakres ruchomosci stawu barkowego

Czestos¢ wystepowania dolegliwosci stawu barkowego, gdzie dominuje zespot
cie$ni stawu barkowego przyczynita sie do poszukiwania metod terapeutycznych, ktére
pozwolityby na uzyskanie wiekszego zakresu ruchomos$ci oraz zmniejszenie
dolegliwosci bdlowych, a przez to powrdt do pracy zawodowej. Po zastosowaniu
terapii za pomoca technik oddziatujgcych na tkanki miekkie, sredni zakres ruchu zgiecia
czynnego w 1 grupie poprawit sie o 36,84°+ 23,52, w grupie pacjentow po
zastosowaniu modulowanego dzwieku o typie ,mruczenia kota” (2 grupa) o 6,59°%
5,58. Zakres ruchu rotacji zewnetrznej poprawit sie w 1 grupie badanych o
36,74°+£20,65, w 2 grupie o0 4,38°+3,81. W badaniach innych autoréw wykorzystujgcych
réoznego rodzaju ¢éwiczenia lub mobilizacje stawu uzyskano odpowiednio poprawe o
18,50° + 10,01 [110] lub 20,1° [111]. Badanie, w ktérym wykorzystano mobilizacje
stawowe w potgczeniu z kinesiotapingiem spowodowato zwiekszenie zakresu
ruchomosci zgiecia czynnego o 113° [112]. Badania terapii fgczgcej technike mobilizacji
stawu barkowego wedtug koncepcji Mulligan’a z ¢wiczeniami wptynety na zwiekszenie
zakresu ruchu rotacji wewnetrznej Srednio 16,86° w poréwnaniu do terapii
ograniczajacej sie tylko do éwiczen, gdzie uzyskano 7,38° [113]. Wykorzystanie lasera
wysokoenergetycznego (HILT) podczas terapii stawu barkowego poprawito zakres
ruchu zgiecia w stawie o 29°, zakres rotacji zewnetrznej poprawit sie o 13°. Jest to
poprawa zblizona do grupy placebo, gdzie odpowiednio uzyskano poprawe 31° oraz
19° [114]. Ze wzgledu na brak rdznicy w pordwnaniu z grupg placebo potrzebne sg
dalsze badania w celu zweryfikowania czasu zabiegu, dawki i czestotliwosci. Badanie
poréwnujgce trzy metody terapeutyczne (wykonywane przez 6 tygodni) takie jak:
¢wiczenia nadzorowane przez terapeute w formie treningu stacyjnego z dodatkowymi
¢wiczeniami wykonywanymi indywidualnie przez pacjenta w domu pozwolito na
zwiekszenie zakresu ruchu w stawie barkowym podczas elewacji ramienia o 45°, a w
rotacji zewnetrznej o 24°; zabiegi fizjoterapeutyczne (masaz, rozcigganie, zastosowanie
ciepta) oraz zalecone ¢éwiczenia do wykonywania w domu wptynety na zwiekszenie
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zakresu ruchomosci elewacji ramienia o 40°, a rotacji zewnetrznej o 21°; trzecia grupa
miata tylko zalecone ¢wiczenia domowe gdzie odpowiednio uzyskano 16° oraz 12°

[115].

6.2. Skala subiektywnego odczuwania bélu VAS

Rdzne formy terapii stosowane przez fizjoterapeutdw: od nadzorowanych
¢wiczen fizycznych, zabiegdw z fizykoterapii po postacig: fonoforezy, jonoforezy,
terapii laserem niskoenergetycznym, w wiekszy lub mniejszym stopniu wptywa na
zmniejszenie dolegliwosci bélowych. W moich badaniach zmiana w skali subiektywnej
odczuwania bdlu VAS po przeprowadzonej terapii w 1 grupie zmniejszyta sie ogdlnie
3,84 punktu, co wskazuje na znaczne zmniejszenie w dolegliwosci bdélowych w
stosunku do 2 grupy, gdzie zmiana wyniosta 0,68 punktu. Trudno$¢ w doktadnym
poréwnaniu wynikéw innych autoréw spowodowana jest oceng tylko ogdlnie
wystepujgcego bolu bez podziatu na poszczegdlne zakresy. W badaniach innych
autoréw przy wykorzystaniu réznych metod terapeutycznych zmiany sg nastepujace:
zabiegi z wykorzystaniem tylko mobilizacji stawu barkowego podczas wykonywania
¢wiczen fizycznych wptynety na zmniejszenie dolegliwosci bdélowych o 0,6 punktu
[111]. Stosowanie ¢éwiczen z gumg wzmacniajgcych miesnie, ktére uczestniczg przy
pracy stawu ramiennego oraz fopatki w potgczeniu z technikami mobilizacji fopatki
spowodowato zmniejszenie dolegliwosci bdlowych o 4,7 punktu w skali VAS [116].
Badania oceniajgce skutecznos$¢ terapii z wykorzystaniem fali uderzeniowej przyczynita
sie do zmniejszenie dolegliwosci bélowych u 36% badanych w poréwnaniu z grupa
0s0b stosujgcych nadzorowane ¢wiczenia fizyczne, gdzie poprawe w skali odczuwania
bolu VAS uzyskato 64% [117]. Wykorzystujgc zabiegi fizykoterapii uzyskano zmiane w
skali VAS po terapii za pomocg ultradzwiekéw o 1,9 punktu, zabieg fonoforezy
przyczynit sie do zmniejszenia dolegliwosci bdlowych o 1,7 punktu, a zabieg jonoforezy
0 1,4 punktu [118]. W badaniach z zastosowaniem lasera wysokoenergetycznego HILT
uzyskano poprawe o 4,2 punktu w skali VAS, jednakze byt to poziom zblizony do

placebo, gdzie uzyskano poprawe o 4,4 punktu w skali VAS [114]. By¢ moze lepsze
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efekty terapeutyczne uzyskano by w potgczeniu z innymi metodami
fizjoterapeutycznymi, dlatego potrzebne sg dalsze badania. Coraz powszechniej w
zespole ciesni stawu barkowego wykorzystywana jest akupunktura. Badania oceniajgce
skutecznosé przeciwbdlowego zabiegu z wykorzystaniem akupunktury spowodowaty
zmniejszenie dolegliwosci bdélowych o 4,4 punktu bezposrednio po zakoriczeniu
zabiegdw, a po trzech miesigcach od zakoniczenia badan srednia natezenia bdlu byta
nizsza o 3,6 punktu w pordwnaniu z wartoscig poczatkowg [119]. Znaczng poprawe w
subiektywnym odczuciu natezenia bdlu uzyskano podczas badan wykorzystujgcych
mobilizacje stawu ramiennego wedtug koncepcji Mulligan’a w pofaczeniu z
¢wiczeniami, gdzie srednia réznica w skali VAS wyniosta 5,3 punktu w poréwnaniu do
grupy kontrolnej, gdzie wykonywane byty tylko ¢wiczenia $rednig réznice w skali VAS
3,4 punktu [113]. Inni badacze oceniajgcy tylko mobilizacje stawowe uzyskali poprawe
w zakresie ogdlnego odczuwania bdlu o 0,6 punktu, podczas ruchu zgiecia czynnego
odczuwanie bdolu zmniejszyto sie o 1,1 punktu [111]. Badanie wptywu wykonania
zabiegu manipulacji drugiego i trzeciego zebra na dolegliwosci bdélowe stawu
barkowego wptyneto na zmniejszenie dolegliwosci bélowych o 61,5% natychmiast po
pojedynczej sesji krotko dzwigniowego zabiegu manipulacji [120]. W podobnych
badaniach oceniajgcych wptyw manipulacji zeber uzyskano natychmiastowg poprawe o
51%, cho¢ nie wiadomo, ktére zebra byly manipulowane, pierwsze, drugie, trzecie
zebro czy nizsze réwniez [126]. Poréwnanie wptywu trzech metod takich jak
manipulacje - do 6 sesji (odcinka szyjnego, gérnych zeber, gérna czes¢ klatki piersiowej,
staw ramienny, staw barkowo - obojczykowy), fizjoterapia pod postacig ¢wiczen i
masazy wykonywanych dwa razy w tygodniu ukazato najwiekszg skutecznos¢ w grupie
manipulacji, gdzie 70% badanych uwazato sie za wyleczonych w poréwnaniu do 10% w

grupie fizjoterapii po 5 tygodniach od zakorczenia badan [121].

Duza réznorodnos¢ badan oraz rozbiezno$¢ w uzyskanych wynikach
przeprowadzonych badan zaréwno zakresu ruchu jak i w subiektywnej skali natezenia
bolu VAS pokazuje jak bardzo jest to zaawansowana dysfunkcja stawu, a zarazem
trudna w leczeniu, usprawnianiu. Wazne zatem jest w dalszym ciggu poszukiwanie
badz usprawnianie metod Ilub technik terapeutycznych w celu uzyskania jak

najwiekszej poprawy w zespole cies$ni stawu barkowego.
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7. WNIOSKI

W wyniku przeprowadzonych terapii majgcych na celu poprawe

funkcjonowania stawu barkowego oraz zmniejszenie dolegliwosci bélowych

stwierdzono:

Techniki oddziatujgce na tkanki miekkie przyczynity sie do zwiekszenia zakresu
ruchu czynnego we wszystkich osiach i ptaszczyznach ogdlnie o 34%, a zakresu
ruchu biernego o0 31% oraz zmniejszenie odczuwania bolu wedtug subiektywnej
skali VAS o 68%.

Terapia za pomocg modulowanych drgan o czestotliwosci 24Hz o typie
,mruczenia kota” przyczynita sie do zwiekszenia zakresu ruchu czynnego we
wszystkich osiach i ptaszczyznach ogdlnie o 6%, zakresu ruchu biernego o 8%
oraz zmniejszenie odczuwania bdlu wedtug subiektywnej skali VAS o 18%.
Terapia za pomocg technik oddziatywujgcych na tkanki miekkie moze przyczynic
sie do szybszego powrotu do zdrowia oraz pracy zawodowej.

Efekt terapeutyczny za pomocg wibracji o typie ,mruczenia kota” mogtby byc¢
wiekszy w potgczeniu w promieniowaniem podczerwonym emitowanym przez

kota.
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8. STRESZCZENIE

Zespot ciesni stawu barkowego stanowi najliczniejszg grupe dysfunkcji stawu

barkowego (75%) zgtaszanych przez pacjentéw podczas wizyty lekarskiej. Przynajmniej

raz w zyciu problem ten wystapit u 66,7% osob. Oczekiwania pacjentow odnosnie
szybkiego powrotu do petnej sprawnosci fizycznej wymuszajg poszukiwanie jak
najlepszej metody terapeutycznej. Trudnosé w skutecznosci metody terapeutycznej
zwigzana jest z ze skomplikowang budowg stawu barkowego, a co za tym idzie - z

wieloma czynnikami przyczyniajgcymi sie do dysfunkcji stawu barkowego.

Celem pracy byto:

e  Woykazanie wptywu terapeutycznego zastosowania technik oddziatujacych na

tkanki miekkie w zespole ciesni stawu barkowego.

J Ocena wptyw modulowanej czestotliwosci 24Hz o typie ,mruczenia kota” na

tkanki w zespole ciesni stawu barkowego.

e  Pordwnanie skutecznosci technik oddziatujgcych na tkanki miekkie z technikg

wibracji za pomocg modulowanej czestotliwosci 24Hz o typie ,mruczenia kota”.

Badanie miato charakter poréwnawczy dwdch metod terapeutycznych.
Kryteria wiaczenia spetnito 96 chorych. Z powodu nie dokornczenia badan nie zostato
uwzglednionych w wynikach 36 oséb. Badani zostali losowo przydzieleni do 1 grupy
badawczej (31 oséb, 17 kobiet, 14 mezczyzn), w ktoérej terapia polegata na pracy z
wykorzystaniem technik oddziatywujacych na tkanki miekkie. W 2 grupie badawczej
udziat wzieto 29 oséb (19 kobiet, 10 mezczyzn), w ktorej wykorzystatem technike

wibracji za pomocg modulowanej czestotliwosci 24Hz o typie ,,mruczenia kota”.

Ocene terapii opartem na pomiarze wszystkich zakreséw ruch stawu
barkowego we wszystkich osiach i ptaszczyznach oraz o skale subiektywnego
odczuwania bélu VAS, réwniez w ruchach odbywajgcych sie we wszystkich osiach i

pfaszczyznach.

71



Po przeprowadzonych badaniach wyniki poddatem analizie statystycznej,
ktore przedstawiajg sie nastepujgco: zakres ruchu czynnego zgiecia w 1 grupie
poprawit sie 0 22%, a w 2 grupie 0 4%, bolesnos¢ w skali VAS zmniejszyta sie
odpowiednio 70% i 9%. Zakres ruchu biernego zgiecia w 1 grupie poprawit sie 0 23%,
w 2 grupie 5%. Zakres ruchu wyprostu czynnego w 1 grupie poprawit sie 0 26%, w 2
grupie 11%, bolesnos¢ w skali VAS zmniejszyta sie odpowiednio 87% i 28%. Zakres
ruchu biernego wyprostu poprawit sie w 1 grupie o0 22%, w 2 grupie 12%. Zakres ruchu
czynny rotacji wewnetrznej poprawit sie w 1 grupie o 51%, w 2 grupie o 10%,
bolesnos¢ w skali VAS zmniejszyta sie odpowiednio 70% i 9%. Zakres ruchu bierny
rotacji wewnetrznej poprawit sie w 1 grupie o0 49%, w 2 grupie 9%. Zakres ruchu czynny
rotacji zewnetrznej poprawit sie w 1 grupie 0 47%, w 2 grupie 8%, bolesnos¢ w skali
VAS zmniejszyta sie odpowiednio 71% i 10%. Zakres ruchu bierny rotacji zewnetrznej
poprawit sie w 1 grupie 0 45%, w 2 grupie 7%. Zakres ruchu czynny zgiecia
horyzontalnego poprawit sie w 1 grupie o 19%, w 2 grupie 4%, bolesnos¢ w skali VAS
zmniejszyta sie odpowiednio 72% i 11%. Zakres ruchu bierny zgiecia horyzontalnego
poprawit sie w 1 grupie 0 17%, w 2 grupie 3%. Zakres ruchu czynny wyprostu
horyzontalnego poprawit sie w 1 grupie o0 35%, w 2 grupie 19%, bolesnos¢ w skali VAS
zmniejszyta sie odpowiednio 79% i 31%. Zakres ruchu bierny wyprostu horyzontalnego
poprawit sie w 1 grupie o 28%, w 2 grupie 15%. Zakres ruchu czynny odwodzenia
poprawit sie w 1 grupie o0 36%, w 2 grupie 0 5%, bolesno$¢ w skali VAS zmniejszyta sie
odpowiednio 74% i 12%. Zakres ruchu bierny odwodzenia poprawit sie w 1 grupie o
34%, w 2 grupie 5%. Co daje ogdlng poprawe zakreséw ruchomosci czynnej w stawie
barkowym w 1 grupie o 34%, biernej 31%, w 2 grupie odpowiednio 6% i 8%. W testach
funkcjonalnych poprawa w tescie Neer’a w 1 grupie wyniosta 55%, w 2 grupie 15%. W
tescie Jobe’a poprawa wyniosta w 1 grupie 55%, a w 2 grupie 11%. W tescie Yergason’a

poprawa wyniosta w 1 grupie 45%, w 2 grupie 13%.

Techniki oddziatujgce na tkanki miekkie przyczynity sie do zwiekszenia zakresu
ruchu czynnego we wszystkich osiach i ptaszczyznach ogdlnie o 34%, a zakresu ruchu
biernego 0 31%. Terapia za pomocg modulowanych drgan o czestotliwosci 24Hz o typie
»mruczenia kota” przyczynita sie do zwiekszenia zakresu ruchu czynnego we wszystkich

osiach i ptaszczyznach ogdlnie o 6%, zakresu ruchu biernego o 8%.
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9. SUMMARY

Shoulder Impingement Syndrome is one of the most common problem of
shoulder joint dysfunctions (75%) that the patients raise during a doctor’s visit. At
least in 66,7% of people has had this problem at least once in the life. With patients’
expectations for a quick recovery we are forced to search for the best therapeutic
method. The difficulty with the efficiency of therapeutic method is attributed to the
complex structure of the shoulder joint, therefore also to many factors that may lead

to the

The aim of this thesis was:

e to show the therapeutic impact of applying the techniques used on soft tissues
in SIS,

e to assess the influence of the modulated frequency 24Hz ‘cat’s purr’ on tissues
in SIS,

e to compare the efficiency of techniques applied on soft tissues with the

vibration technique with the help of modulated frequency 24Hz ‘cat’s purr’.

The study compared two therapeutic methods. The criteria of inclusion was
met by 96 patients. Due to unfinished studies 36 people have not been included in the
outcome. The tested patents were randomly placed in one group (31 people — 17
women and 14 men), in which the therapy was based on the techniques apllied to soft
tissues. The second group of 29 (19 women and 10 men), and in that group the with
the vibration technique with the help of modulated frequency 24Hz ‘cat’s purr’ was

used.

The assessment of the therapy was based on the measurement of all scopes of
movement of the shoulder joint, in all axis and planes, as well as on the scale of

subjective pain feeling VAS, also in movements in all axis and planes.

After the conducted studies all the results underwent the statistical analysis

and they are as follows. In the first group the active movement scope of flexion
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improved by 22% and in the second group by 4%. The pain scale VAS was decreased
accordingly by 70% and 9%. The passive movement scope of flexion improved by 23%
in the first group, and by 5% in the second. The movement scope of the active
extension was improved by 26% in the first and by 5% in the second group, the pain
scale VAS decreased by 87% and 28% accordingly. The passive movement scope of the
passive extension improved by 22% and 12% accordingly. The active movement scope
of internal rotation improved by 51% in the first and by 10% in the second group, while
the pain scale VAS decreased by 70% and 9% accordingly. The passive movement
scope of internal rotation impproved by 49% in the first group and by 9% in the

second.

After the conducted studies all the results underwent the statistical analysis and
they are as follows. In the first group the active movement scope of flexion improved
by 22% and in the second group by 4%. The pain scale VAS was decreased accordingly
by 70% and 9%. The passive movement scope of flexion improved by 23% in the first
group, and by 5% in the second. The movement scope of the active extension was
improved by 26% in the first and by 5% in the second group, the pain scale VAS
decreased by 87% and 28% accordingly. The passive movement scope of the passive
extension improved by 22% and 12% accordingly. The active movement scope of
internal rotation improved by 51% in the first and by 10% in the second group, while
the pain scale VAS decreased by 70% and 9% accordingly. The passive movement
scope of internal rotation impproved by 49% in the first group and by 9% in the

second.

The active movement scope of the external rotation improved by 47% in the
first gorup and by 8% in the second, while the pain scale VAS decreased by 71% and
10% accordingly. The passive movement scope of the external rotation improved by
45% in the first and by 7% in the second group. The active movement scope of
horizontal flexion improved by 19% in the first group and by 4% in the second, while
the pain scale VAS decreased by 72% and 11% accordingly. The passive movement
scope of the horizontal flexion improved by 17% and 3% accordingly. The active

movement scope of the horizontal extension improved by 35% in the first group and

74



by 19% in the second, while the pain scale VAS decreased by 79% and 31% accordingly.
The passive movement scope of the horizontal extension improved by 28% in the first

group and by 15% in the second.

The active movement scope of abduction improved by 36% in the first and by
5% in the second group, the pain scale VAS decreased by 74% and 12% accordingly.
The passive movement scope of abduction improved by 34% and 5% accordingly. All
these results give us an overall improvement of the active movement of the shoulder
joint by 34% in the first group, while the passive one improved by 31%. In the second
group the improvement is by 6% and 8% accordingly. In the functional tests, the
improvement in the Neer’s test was by 55% in the first and by 15% in the second
group. In the Jobb’s test it was by 55% and 11%, while in the Yergason’s test by 45%

and 13% accordingly.

The techniques applied to soft tissues contributed to the increase of an active
movement scope in all axis and planes by 34%, and passive movement scope by 31%.
The vibration technique with the help of modulated frequency 24Hz ‘cat’s purr’

improved the active movement scope by 6%, and passive by 8%.
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12. ZAtACZNIKI

12.1. Karta badania

PACIENT ettt e e e s s e et ne e reentn

Badanie potwierdzajgce wystepowanie zespotu ciesni stawu barkowego (RTG, USG)..................

Choroby wspdtistniejgce

Zazywane leki zwigzane z ZCP

Iniekcje dostawowe (sterydowe, niesteroidowe)

Ruch Przed terapig Po terapii
Zgiecie Czynny
Bierny
Wyprost Czynny
Bierny
Rotacja wewnetrzna Czynny
Bierny
Rotacja zewnetrzna Czynny
Bierny
Zgiecie horyzontalne Czynny
Bierny
Wyprost horyzontalny | Czynny
Bierny
Odwodzenie Czynny
Bierny
Przywodzenie Czynny
Bierny
Test Neer'a | | Test Jobe’a | | Test Yegason'a | |

Bolesnos¢ spoczynkowa

PRZED TERAPIA (SKALA VAS)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)
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Bolesnos¢ podczas ruchéw czynnych (samoobstuga).

Zgiecie

Wyprost

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (bdl nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

Rotacja wewnetrzna

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

Rotacja zewnetrzna

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

Zgiecie horyzontalne

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

Wyprost horyzontalny

Odwodzenie

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)
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Przywodzenie

Tkliwos¢ uciskowa nad guzkiem wiekszym kosci ramiennej

0 (brak bélu)

10 (bdl nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

Bolesnos$¢ spoczynkowa

PO TERAPII

10 (bdl nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

Bolesnos$¢ podczas ruchdéw czynnych (samoobstuga).

Zgiecie

Wyprost

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

Rotacja wewnetrzna

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
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Rotacja zewnetrzna

Zgiecie horyzontalne

Wyprost horyzontalny

Odwodzenie

Przywodzenie

Tkliwos¢ uciskowa nad guzkiem wiekszym kosci ramiennej

zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (bdl nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (bdl nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)

0 (brak bélu)

10 (b4l nie do
zniesienia)

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze zostatem poinformowany(a) i zrozumiatem

informacje dotyczgce badania oraz otrzymatem wyczerpujace, satysfakcjonujace mnie

odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam zgode na udziat w badaniu.

podpis pacjenta
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