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STRESZCZENIE

WSTEP. Zapalenie nadktykcia bocznego kosci ramiennej, zwane powszechnie ,}lokciem
tenisisty” jest jedng z najczesciej rozpoznawanych dolegliwosci w okolicy stawu tokciowego
u 0sob miedzy 30 a 65 rokiem zycia. Schorzenie to wystepuje wsrod 1-3% populacji, a jej
glowna przyczyng sa przecigzenia migéni prostownikéw przedramienia w wyniku
dhlugotrwatej pracy dynamicznej lub statycznej o niewielkim obcigzeniu. Osoby, ktore
zawodowo wykonuja czynno$ci manualne sg szczegdlnie predysponowane do powstania tego
schorzenia.
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CEL. Celem przeprowadzonych badan byta ocena skutecznosci kompleksowe;j fizjoterapii u
pacjentoOw z rozpoznaniem zapalenia nadktycia bocznego ko$ci ramienne;.

MATERIAL I METODY. Badanie przeprowadzono w grupie 40 osob (25 mezczyzn i 15
kobiet) z rozpoznaniem zapalenia nadklycia bocznego kosci ramiennej, u ktorych
dolegliwosci bolowe utrzymywaty sie od 4 do 6 miesiecy. Sredni wiek grupy badanej to 44
lata + 10,22. W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego w oparciu o0 autorski
kwestionariusz ankiety oraz standaryzowany kwestionariusz dotyczacy niesprawnosci
konczyny gornej DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand). Poziom dolegliwo$ci
bolowych oceniono za pomocag skali NRS (Numerical Rating Scale). Ponadto u badanych
wykonano trzy testy funkcjonalne: test Thomsona, test Cozena i test Milla. Do analizy
wynikow wykorzystano arkusz kalkulacyjny Excel i program Statistica 12.

WYNIKI. Najczesciej zlecanymi zabiegami fizjoterapeutycznymi w przypadku zapalenia
nadktycia bocznego kosci ramiennej byty: laseroterapia (67,5%), krioterapia (60%) oraz
ultradzwieki (55%). Zaobserwowano istotng statystycznie réznic¢ (p<0,001) w poziomie
dolegliwos$ci bolowych przed (6,67) i po serii zabiegdw (2,27) w skali NRS oraz w poziomie
niesprawnos$ci konczyny gornej w skali DASH (przed 58,49, po serii zabiegéw 23,90). W
testach funkcjonalnych uzyskano poprawe u prawie 95% badanych.

WNIOSKI. Kompleksowa fizjoterapia, obejmujaca od 3 do 5 zabiegdéw, prowadzona w
ramach fizjoterapii ambulatoryjnej, jest skuteczna u pacjentdéw z rozpoznaniem zapalenia
nadktykcia bocznego ko$ci ramienne;.

SELOWA KLUCZOWE: kompleksowa fizjoterapia, fizjoterapia ambulatoryjna, tokieé
tenisisty.

SUMMARY

INTRODUCTION. Lateral epicondylitis commonly known as ‘tennis elbow' is one of the
most often diagnosed problems in the neighbourhood of the elbow joint in patients aged 30 to
65. The disease is present among 1-3% of the population and its main cause is the overload of
the forearm extensor muscles as a result of long-term dynamic work or static work of small
load. The people who perform manual activities professionally are especially predisposed to
the disease.

PURPOSE. The purpose of the study carried out was the evaluation of the efficiency of
complex physiotherapy in patients diagnosed with lateral epicondylitis.

MATERIAL AND METHODS. The study was carried out in a group of 40 people (25 men
and 15 women) diagnosed with lateral epicondylitis who have experienced pain for 4 to 6
months. The average age of the study group was 44 years + 10.22. In the study the method of
diagnostic survey was applied based on the author's questionnaire and standardized
questionnaire concerning the disability of the upper limb, DASH (Disability of the Arm,
Shoulder and Hand). Pain level was assessed by means of NRS (Numerical Rating Scale).
Moreover, there were three functional tests performed on the interviewees: Thomson's test,
Cozen's test and Mill's test. Excel spreadsheet and Statistics 12 programme were used for the
purposes of the analysis of the results.

RESULTS. The physiotherapeutic procedures ordered most often for lateral epicondylitis
were: laser therapy (67.5%), cryotherapy (60%) and ultrasounds (55%). Statistically
significant different was observed (p<0.001) with regard to the pain level before (6.67) and
after a series of procedures (2.27) in the NRS as well as with regard to the level of the upper
limb disability in the DASH scale (58.49 before and 23.90 after a series of procedures).
Improvement was observed in almost 95% of the interviewees in the functional tests.
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CONCLUSIONS. Complex physiotherapy covering 3 to 5 procedures performed in terms of
outpatient physiotherapy is efficient in patients diagnosed with lateral epicondylitis.

KEY WORDS: complex physiotherapy, outpatient physiotherapy, tennis elbow.

WSTEP

Zapalenie nadklykcia bocznego kosci ramiennej (tac. lateral epicondylitis), zwane
powszechnie ,tokciem tenisisty” jest jedng z najczg$ciej rozpoznawanych dolegliwosci w
okolicy stawu lokciowego. Pacjenci ze schorzeniem ,tokcia tenisisty” odczuwaja bol w
okolicy nadklykcia bocznego ko$ci ramiennej, najczgsciej spowodowany przecigzeniem
mig$ni prostownikOw nadgarstka oraz powtarzajagcymi si¢ mikrourazami. Zapalenie
nadktykcia bocznego kosci ramiennej spowodowane jest zmianami wystepujacymi gléwnie
na przyczepie $ciggna mig$nia prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka do
bocznego nadklykcia koSci ramiennej, ale réwniez Sciggna mig$nia  prosto
wnika promieniowego dlugiego nadgarstka, prostownika tokciowego, prostownika wspolnego
palcow i palca wskazujacego [6]. ,,Lokie¢ tenisisty” wystepuje wérod 1-3% populacji i jest
najczestsza przyczyng nieurazowych przypadlosci bolowych okolicy stawu tokciowego u
osOb miedzy 30 a 65 rokiem zycia [3, 10, 20]. Dotychczas schorzenie to nie bylo
warunkowane przez ple¢ 1 w rdwnym stopniu mogto pojawi¢ si¢ u kobiet, jak 1 u m¢zczyzn
[16], ale niektore badania nie potwierdzaja tej tezy [21]. Osoby, ktorych praca zawodowa
predysponuje do powstania schorzenia, to osoby pracujace przy komputerze: pracownicy
biurowi, sekretarki, informatycy oraz osoby na co dzien postugujace si¢ Srubokrgtem lub
mlotkiem. Objawy nasilaja si¢ roéwniez podczas wykonywania drobnych czynnoSci
manualnych (np. szydetkowanie), podczas jazdy samochodem oraz pracy w ogrodzie [22, 23].
Gltownag przyczyng powstawania ,lokcia tenisisty” jest przecigzenie migsni w wyniku
dhugotrwatej pracy dynamicznej lub statycznej o niewielkim obcigzeniu, szczegolnie podczas
obcigzenia mig$ni w skurczu ekscentrycznym, przy zgietym stawie tokciowym [3, 15]. We
wczesnym okresie dochodzi do mikrouszkodzen struktur poczatkowego przyczepu $ciggna
migsnia prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka, ktore moga pojawic si¢ rowniez w
pozostatych przyczepach $ciggien prostownikow [15]. Pojawiajace si¢ niewielkie urazy
wynikajace z przecigzenia zwigzane sg z przerwaniem struktury wewnetrznej §$ciggna —
degeneracja macierzy i1 komorek [16]. Zjawisko to charakteryzuje si¢ duza gestoscia

fibroblastow, przerostem naczyn 1 kolagenu, powstaje tzw. przerost naczyniowo -
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fibroblastyczny. Sciggno prostownikéw przedramienia u 0séb z rozpoznaniem ,lokcia
tenisisty” wykazuje przebudowe naczyn oraz fibroblastow i posiada nietypowa tkanke
ziarninowa. Pojawia si¢ nieprawidlowy rozrost naczyn w miejscu przyczepu Sciggna. Uktad
liniowy wiokien kolagenowych ulega zaburzeniu. Pojawiaja si¢ entezofity na skutek
zwapnienia okolicy przyczepu [25]. W przebiegu stanu zapalnego wytwarzany jest ptyn
wysigkowy z wystepujacym wzmozonym ukrwieniem i dochodzi do zmian w s3gsiadujace;j
tkance kostnej. Jest to stan potagczony z obrzekiem szpiku kostnego o charakterze migsniowo
— kostnym [21]. Glownym objawem ,tokcia tenisisty” jest odczuwanie bolu po bocznej
stronie stawu tokciowego, nasilajacy si¢ podczas podnoszenia przedmiotow lub chwytania
[2]. Uciskanie nadktykcia bocznego ko$ci ramiennej podczas badania klinicznego powoduje
bol punktowy. U czgsci pacjentdw z rozpoznaniem ,}lokcia tenisisty” pojawia si¢ zespot
kanalu nerwu promieniowego, ktéoremu towarzyszy spadek sily mig$niowej przy
wykonywaniu ruchéw chwytania, odwracania i prostowania nadgarstka. Przy duzym
podraznieniu bol moze wystapi¢ takze w spoczynku [25]. Zmiany wyst¢pujace w stawie
tokciowym maja najczesciej charakter przecigzeniowy. Wzmozenie bolu powoduje takze
obracanie i zginanie przedramienia [5].

Szczegotowa diagnostyka entezopatii zawiera wywiad, badanie kliniczne,
histopatologiczne, obrazowe oraz szereg testow funkcjonalnych [25]. Jednym z
podstawowych testow potwierdzajacych obecnos¢ ,,tokcia tenisisty” jest test Thomsona, test
Milla, test Cozena oraz test krzesta. Istotne znaczenie w diagnostyce maja takze badania
histopatologiczne 1 obrazowe [25]. Badanie histopatologiczne obejmuje badanie $ciggien 1
obrazuje ulozenie wtokien kolagenowych. W przypadku zmian stawu tokciowego, Sciggno
migsnia prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka ukazuje przerwane widkna
kolagenu, wigksza ilos¢ naczyn 1 obecno$¢ miofibroblastow. W przypadku badan
dodatkowych wykonuje si¢ RTG (rentgenogram), USG (ultrasonografia), MRI (rezonans
magnetyczny) oraz EMG (elektromiografia) [24]. Cyriax wyrdznit cztery typowe lokalizacje
uszkodzen miesni prostownikow nadgarstka: uszkodzenie przyczepu mig$nia promieniowego
prostownika dtugiego nadgarstka, ktore obejmuje 1% wszystkich przypadkéw, uszkodzenie
na przyczepie migsnia promieniowego prostownika krotkiego nadgarstka na czgsci brzusznej
nadktykcia bocznego, ktoére wystgpuje najczesciej, uszkodzenie $ciggna mig$nia
promieniowego prostownika krotkiego nadgarstka na poziomie glowki kosci promieniowej,
ktore obejmuje 1% wszystkich przypadkow oraz uszkodzenie brzusca mig$nia
promieniowego prostownika krotkiego nadgarstka czesci proksymalnej, ktore dotyczy ok. 8%

wszystkich przypadkow [3].
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Leczenie zachowawcze ,}lokcia tenisisty” opiera si¢ na zmniejszeniu dolegliwo$ci
boélowych i stanu zapalnego oraz zachowaniu w pehi fizjologicznego zakresu ruchomosci
[18]. Dobre efekty przynosza oktady z lodu, ktére dziataja przeciwbdlowo i przeciwzapalnie.
Leczenie farmakologiczne opiera si¢ na podawaniu niesteroidowych lekow przeciwzapalnych
(NLPZ) oraz kortykosteroidow [14, 22]. Podawanie blokady sterydowej — kortykosteroidowej
w okolicy bolesnych struktur, gltownie w miejscu przyczepu migsnia prostownika
promieniowego krotkiego nadgarstka do nadklykcia bocznego, likwiduje dolegliwos$ci
bolowe. Po iniekcji dziatanie utrzymuje si¢ okoto 6 tygodni. Terapia kortykosteroidami
zmniejsza dolegliwosci bolowe, ale rowniez ostabia Sciggna w obrebie stawu. Natomiast
NLPZ stosuje si¢ miejscowo lub ogdlnie [14]. Jedng ze stosowanych metod sg rowniez
ostrzykiwania osoczem bogatoptytkowym. Preparat wstrzykuje si¢ bezposrednio w
uszkodzone $ciggno. Glownym celem jest przyspieszenie regeneracji tkanek [6, 8]. W
przypadku, Kkiedy leczenie zachowawcze nie przynosi rezultatu, stosuje si¢ leczenie
operacyjne technikami: otwarta, artroskopow3a i przezskérng [14]. Technika otwarta pozwala
na doktadne zbadanie stawu, jednakze duze ciecie na skorze powoduje dhuzszy okres
rehabilitacji pooperacyjnej. Technika artroskopowa charakteryzuje si¢ niewielkim nacigciem
na skorze oraz szczegotowym badaniem stawu. W przypadku techniki przezskornej nacigeie
jest niewielkie przez co badanie jest mato doktadne, ale nastepuje szybsza regeneracja tkanek
po zabiegu. Leczenie operacyjne przynosi nastepujgce rezultaty: 85% pacjentow wykazuje
ustapienie dolegliwosci bolowych, 12% stwierdza znaczng poprawe i tylko 3% nie uzyskuje
poprawy [6]. Remisje zdarzaja si¢ 24% po okoto 2 latach od operacji [4]. Pacjenci nie
deklaruja pogorszenia dolegliwosci po zabiegu operacyjnym. Moga pojawi¢ si¢ powiklania
obejmujace infekcje powierzchowne oraz niewielkie ograniczenie wyprostu [17].

Kompleksowa fizjoterapia ,,tokcia tenisisty” jest metoda komplementarng dla innych
metod leczniczych [25]. Stosowane zabiegi fizykalne maja dziatanie przeciwbdlowe,
przeciwzapalne, wptywaja na napigcie migsni oraz poprawiajg ukrwienie [25]. Stosowanymi
zabiegami sg ultradzwieki, ktore zwiekszaja ukrwienie 1 wpltywaja na elastyczno$¢ widkien
kolagenowych. Stosowane parametry zabiegu to: czgstotliwos¢ 1-3 MHz, dawka 0,5-0,7
W/cm?, czas trwania zabiegu 5-10 minut, $rednio 10 zabiegéw wykonywanych codziennie
[17]. Istnieje mozliwos$¢ zastosowania zabiegu ultradzwigkow z lekiem w postaci Zelu, czyli
fonoforezy, np. z solg sodowg diklofenaku [17]. Ponadto stosuje si¢ terapi¢ falg uderzeniowsg
(RSWT), ktora wykazuje dziatanie przeciwbolowe oraz uruchamia procesy autoregeneracji
przyspieszajac metabolizm komorkowy [10]. Liczba zabiegéw 5-8, wykonywanych co 7 dni.

Stosuje si¢ nastepujace parametry zabiegu: czestotliwos¢ 10-15 Hz, cisnienie 1,8-2,8 bara,
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liczba impulsow 1500-2000 [10]. Wykorzystuje si¢ roOwniez krioterapi¢ miejscowg oraz
laseroterapi¢ [21, 26]. W krioterapii miejscowej wykorzystuje si¢ ciekly azot lub dwutlenek
wegla o temperaturze ponizej -100°, czas trwania zabiegu okoto 3 minut, liczba zabiegdéw 10,
wykonywane codziennie [21, 26]. Zabiegi laseroterapii stymulujg i odzywiajg tkanki oraz
dziatajg przeciwbolowo. Zalecane parametry zabiegu to: dawka 3-6 Jlcm?, moc 4mW,
czestotliwo$¢ 2500 Hz, dhugos¢ fali 900 nm, czas naswietlania okolo 5 minut, liczba
zabiegobw 10, wykonywane codziennie [21, 26]. Parametry do wszystkich zabiegéw
fizykalnych dobierane sg indywidualnie do potrzeb pacjenta w zaleznosci od stanu
zaawansowania jednostki chorobowej. Profilaktycznie nalezy ogranicza¢ ruchy w pozycji
przeprostnej nadgarstka [21, 26]. W przypadku kinezyterapii wykorzystuje si¢ ¢wiczenia
rozciggajace migsnie prostowniki nadgarstka i migsien odwracacz przedramienia, ¢wiczenia
izometryczne, ekscentryczne oraz masaz gigboki w okolicy przyczepu tych migsni [14]. W
czasie treningu stosuje si¢ zasade stopniowego zwigkszania obcigzenia pod warunkiem, ze nie
wywoluja dolegliwosci bolowych oraz odpowiedni doboér liczby serii i powtdrzen. Trening
ma na celu przyspieszenie regeneracji tkanek, poprawe sprawnosci funkcjonalnej oraz
dzialanie przeciwbdlowe [14]. Gleboki masaz poprzeczny jest jedng z technik mobilizacji
wykonywang poprzecznie do okre§lonych tkanek. Celem masazu jest utrzymanie naturalnej
elastycznosci tkanek migkkich, poniewaz wykonywany ruch powoduje urazowe przekrwienie
oraz zmniejszenie napig¢cia migsnia [3, 26].

Celem badan byla ocena kompleksowej fizjoterapii, prowadzonej w warunkach
fizjoterapii ambulatoryjnej u pacjentow z rozpoznaniem zapalenia nadktykcia bocznego kosci

ramiennej.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono w grupie 40 0sob (25 me¢zczyzn i 15 kobiet) z rozpoznaniem
zapalenia nadklycia bocznego kosci ramiennej. Badanie przeprowadzono w przychodniach
fizjoterapii ambulatoryjnej w Szczecinie i Goleniowie. Sredni wiek grupy badanej to 44 lata +
10,22. Sredni wskaznik masy ciata - BMI (Body Mass Index) grupy badanej wynosit 25,04
kg/m® + 3,38. Wyksztatcenie wyzsze deklarowato 12 badanych, $rednie 20 a zawodowe 8
badanych co stanowilo odpowiednio 30%, 50% i 20%. W grupie badanej najczesciej
wykonywano pracg o charakterze mieszanym 55%, a najrzadziej prace o charakterze
umystowym — 20%. Prac¢ fizyczng wykonywato 25% badanych. Doktadnie % badanych
regularnie, amatorsko uprawito sport - najczgsciej bieganie i jazde na rowerze (odpowiednio

17,5% i 15%) a najrzadziej fitness i squash — po 2,5%. Dolegliwosci bolowe zwigzane z
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zapaleniem nadklycia bocznego kos$ci ramiennej najczesciej pojawiaty si¢ podczas prac w
ogrodzie (32,5%) a najrzadziej podczas majsterkowania (17,5%). Dolegliwosci bolowe
pojawialy si¢ réwniez podczas jazdy samochodem (25%) oraz pracy przy komputerze (25%).
W badaniu wykorzystano metode¢ sondazu diagnostycznego w oparciu o autorski
kwestionariusz ankiety oraz standaryzowany kwestionariusz dotyczacy niesprawno$ci
konczyny gornej DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand). Poziom dolegliwos$ci
bolowych oceniono za pomocag skali NRS (Numerical Rating Scale). Ponadto u badanych
wykonano trzy testy funkcjonalne przydatne do oceny ,tokcia tenisisty”: test Thomsona, test
Cozena i test Milla wedlug ponizszej metodologii:
Test Thomsona. Podczas wykonywania testu badany przebywal w pozycji stojacej.
Testowana konczyna byla wyprostowana w stawach lokciowym 1 nieznacznie w
nadgarstkowym, palce zaci$nigte w pigs¢. Badajacy stabilizowal nadgarstek pacjenta od
strony dioniowej, a druga reka obejmowat jego zaci$nieta pies¢. Zadaniem badanego byt
wyprost nadgarstka wbrew stawianemu oporowi [3, 7]. Test zostatl uznany za dodatni, kiedy

badany zglaszat bol podczas wykonywania tego testu.

Rycina 1. Test Thomsona.

Test Milla. Podczas testowania badany przebywat w pozycji stojacej. Badana konczyna byta
zgicta w stawie tokciowym (90°), lekko wyprostowana w stawie nadgarstkowym, palce byty
zaci$nigte w pie$¢, a przedrami¢ lekko nawrocone. Badajacy jedng rgka chwytat staw
tokciowy pacjenta, a druga reke uktadal na bocznej powierzchni przedramienia. Zadaniem
badanego bylo odwrécenie przedramienia wbrew stawianemu oporowi [3, 7]. Test zostat

uznany za dodatni, kiedy badany zglaszat bdl podczas wykonywania tego testu.

406



Rycina 2. Test Milla.

Test Cozena. Badajacy przebywal w pozycji siedzacej. Badana konczyna byta zgieta w
stawie tokciowym, lekko wyprostowana w stawie nadgarstkowym, palce byly zaci$nigte w
pigs¢. Badany jedna rgka stabilizowat staw tokciowy pacjenta, a drugg reke uktadatl ptasko na
jego zacis$nietej pigsci. Zadaniem badanego byl wyprost nadgarstka wbrew oporowi
badajacego. reke zacisnigta w pies¢ wbrew oporowi badajacego [3, 7]. Test zostal uznany za

dodatni, kiedy badany zglaszal bol podczas wykonywania tego testu.

Rycina 3. Test Cozena.

Poziom niesprawno$ci konczyny gornej (DASH), poziom dolegliwosci bdélowych
(NRS) oraz testy funkcjonalne wykonano dwukrotnie — przed i po serii zabiegdw
fizjoterapeutycznych. W grupie badanej wykonywano od 3 do 5 zabiegéw
fizjoterapeutycznych w serii obejmujacej 10 zabiegow — zgodnie ze zleceniem lekarza lub
specjalisty fizjoterapii.
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Do analizy wynikow wykorzystano arkusz kalkulacyjny Excel i program Statistica 12.
Opracowanie wynikow opieralo si¢ na analizie cech ilosciowych z wykorzystaniem testu t-
Studenta oraz nominalnych z wykorzystaniem testu McNemary. Analiz¢ rozkladéw
zmiennych przeprowadzono testem Shapiro — Wilka. Przy weryfikacji wszystkich analiz
uzyto wspotczynnika istotnosci na poziomie 0=0,05, co pozwolito uzna¢ zmienne istotne

statystycznie przy p<0,05.

WYNIKI

Pacjenci zglaszajacy si¢ na fizjoterapi¢ ambulatoryjng mieli zlecane rézne zabiegi
fizjoterapeutyczne. Najczgsciej fizykoterapi¢ oraz masaz. Wsérdéd badanych wykonywano
laseroterapi¢ niskoenergetyczng (67,5%), krioterapi¢ miejscowa (60%), ultradzwicki (55%)
oraz jonoforez¢ (22,5%). Z metod specjalnych fizjoterapii najcze¢sciej stosowano aplikacje
plastrowania dynamicznego (25%), a z technik manualnych i masazu: masaz poprzeczny
(25%), masaz glgboki oraz rozluznianie mig$niowo-powieziowe (2,5%). U badanych nie
wykonywano zabiegdw fali uderzeniowej oraz balneoterapii. Rozklad procentowy

wykonanych zabiegow fizjoterapeutycznych zawiera rycina nr 4.

Stosowane zabiegi fizjoterapeutyczne

balneoterapia 0%
falauderzeniowa 0%
rozluznianie miesniowo - powieziowe ™ 2,5%
masaz gleboki mmm 10%
jonoforeza m———— 22 5%
masai poprzeczny IS )5%
plastrowanie dynamiczne IE———— )5%
ultradzwieki IS 55%
krioterapia T 60%

laseroterapia I 67,5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 4. Procentowa analiza stosowanych zabiegow fizjoterapeutycznych.

Kolejny aspekt badan dotyczyt oceny poziomu dolegliwosci bélowych w skali NRS
przed 1 po serii zabiegdw. Przyjeto, ze 1 oznaczal catkowity brak bolu, a 10 najgorszy,

wyobrazalny bol. Srednia warto$¢ dolegliwoséci bolowych przed terapia wynosita 6,67, a po
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terapii zauwazono istotne statystycznie (p<<0,001) zmniejszenie odczu¢ boélowych do $redniej

warto$ci 2,27 w skali NRS.

Poziom dolegliwosci bélowych w skali NRS
10

p<0,001

7 6,67

2,27

przed terapig po terapii

Rycina 5. Srednie warto$ci natgzenia dolegliwosci bolowych w skali NRS przed i po

serii zabiegdw z uwzglednieniem rdznic istotnych statystycznie.

Wynik kwestionariusza DASH, dotyczacego niepelnosprawno$ci konczyn goérnych,
byt obliczany osobno dla czesci zawierajacej ograniczenia i objawy oraz dodatkowych
modutow: praca oraz sport / gra na instrumencie. Badani mogli uzyska¢ od 0 do 100 punktow,
gdzie wyzsza warto$é oznaczata wigksze ograniczenia funkcjonalne. Srednia wynikow przed
terapia wynosita dla modutu podstawowego 58,49 pkt., dla modutu praca 50,31 pkt. oraz dla
modutu sport / gra na instrumencie 23,71 pkt. Po serii zabiegow fizjoterapeutycznych w
grupie badanej odnotowano istotne statystycznie (p<0,001) zmniejszenie poziomu
niesprawnoéci  konczyny gormej. Srednie wyniki kwestionariusza DASH wraz z

uwzglednieniem réznic istotnych statystycznie przedstawiaja ryciny 6-8.
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Wyniki kwestionariusza DASH
100
90

&0 p<0,001
70

58,49

50

30
20
10

23,9

przed terapig po terapii

Rycina 6. Srednie wyniki modutu podstawowego kwestionariusza DASH przed i po serii

zabiegdw z uwzglednieniem rdznic istotnych statystycznie.

Wyniki kwestionariusza DASH - modut praca
100

i p<0,001

50,31

50

30
20
10

22,79

przed terapig po terapii

Rycina 7. Srednie wyniki modutu praca kwestionariusza DASH przed i po serii zabiegdw z

uwzglednieniem rdznic istotnych statystycznie.
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Rycina 8. Srednie wyniki modutu praca kwestionariusza DASH przed i po serii zabiegow z

Wyniki kwestionariusza DASH
- modut sport / gra na instrumencie

p<0,001

23,71

przed terapig

uwzglednieniem roznic istotnych statystycznie.

Ostatni aspekt badan dotyczyl wystepowania dolegliwosci bolowych podczas
wykonywania testow funkcjonalnych przed i po serii zabiegow (tabela nr 1). Dodatni objaw
$wiadczyt o obecnos$ci zapalenia nadklykcia bocznego kosci ramiennej. Testy wykonywane
byty dwukrotnie: przed rozpoczeciem terapii oraz po jej zakonczeniu. Przed przystapieniem
do terapii u wszystkich badanych testy funkcjonalne byty dodatnie. Po zastosowaniu serii
zabiegdw zaobserwowano istotng statystycznie (p<0,001) réznice w wynikach wszystkich

testow funkcjonalnych. W testach funkcjonalnych uzyskano poprawg¢ u prawie 95%

badanych. Szczegdélowe wyniki zebrane sg w tabeli nr 1.

Tabela 1. Wynik badania funkcjonalnego przed i po serii zabiegéw fizjoterapeutycznych z

uwzglednieniem statystycznie istotnych roznic.

10,2

po

terapii

test Thompsona test Milla test Cozena
przed terapig | po terapii | przed terapia | po terapii | przed terapia | po terapii
n % ni| % n % ni % n % ni| %
40 | 100 | 2 5 40 | 100 | 1| 25| 40 | 100 | 4| 10

p<0,001" p<0,001" p<0,001"

Legenda: * - poziom istotnosci Statystycznej (test McNemary), n — liczba badanych, u ktorych

wystepowata bolesnos$¢ podczas testow funkcjonalnych, % - procent badanych, u ktoérych

testy funkcjonalne byly dodatnie.
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DYSKUSJA

Zespoty bolowe w okolicy nadklykciowych przyczepow migsniowych sg zazwyczaj
przyczyna ograniczenia funkcji konczyny gornej [17]. Schorzenie to powoduje zar6wno
ograniczenie aktywnos$ci fizycznej, jak 1 problemy w wykonywaniu czynno$ci dnia
codziennego. W leczeniu ,lokcia tenisisty” mozna zastosowa¢ szereg Srodkow
terapeutycznych. W praktyce wykonuje si¢ zabiegi fizykalne o dzialaniu przeciwzapalnym,
przeciwbolowym, zmniejszajace napigcie migséni i poprawiajace przepltyw krwi w tkankach.
Newcomer uwaza, ze fizjoterapia powinna by¢ podstawowym S$rodkiem leczniczym dla
pacjentow z ,tokciem tenisisty”, stwierdzajac, ze iniekcje z kortykosteroidow nie powodujg
znaczacej klinicznie dlugotrwatej poprawy [19].

Kawa i Kowza-Dzwonkowska [12] przeprowadzily badanie oceniajace dziatanie
miejscowej krioterapii u 0s6b z rozpoznaniem ,}lokcia tenisisty”. Grupa badana liczyta 34
osoby w przedziale wiekowym od 36 do 59 lat. W badaniach zastosowaly skal¢ wizualno —
analogowa do oceny bolu (VAS), skale Laitinena oraz analize wariancji ANOVA. Srednia
warto$¢ dolegliwosci bolowych w grupie badanej przed wykonaniem zabiegdw wynosila
5,35, a po terapii 2,76. Podobne wyniki uzyskano w badaniach wiasnych, ale réznica w
wynikach dolegliwo$ci bélowych w badaniach wlasnych byta prawie dwa razy wigksza.
Moze to by¢ zwigzane z rodzajem prowadzonej terapii. Kawa i Kowza — Dzwonkowska
ograniczyly si¢ do momoterapii - oceniaty dziatanie krioterapii miejscowej u chorych z
rozpoznaniem ,,lokcia tenisisty”, a w badaniach wiasnych stosowano od 3 do 5 zabiegoéw
fizjoterapeutycznych — nie tylko zabiegow fizykalnych. Nalezy takze podkreslic, ze w
badaniach wtasnych roéwniez stosowano zabieg krioterapii miejscowej, ktory oprocz
laseroterapii 1 ultradzwickow stosowany byt najczesciej 1 roOwniez uzyskano statystycznie
istotng zmiang w dolegliwos$ciach bolowych po serii zabiegéw (p<0,001). Wyniki obu badan
sg zatem poréwnywalne.

Latata =z zespotem badawczym [17] oceniala wplyw wybranych zabiegoéw
fizykoterapeutycznych na leczenie zapalenia nadklykcia bocznego 1 przysrodkowego kosci
ramiennej. Grupa badana liczyta 55 pacjentoéw w przedziale wiekowym od 37 do 79 lat. W
badaniach zastosowano skal¢ wizualno — analogowa (VAS), kwestionariusz Laitinena, oceng
promieniowania bolu oraz testy diagnostyczne (test Thomsona, test Milla, test Cozena).
Pacjentow podzielono na 3 grupy, w ktorych stosowano kolejno zabiegi: grupa | — zabieg
jonoforezy, grupa Il — zabieg fonoforezy i grupa Il - impulsowe pole magnetyczne matej
czegstotliwosci. W badanych grupach wykonano testy diagnostyczne (test Thomsona, test

Milla, test Cozena) z wynikiem pozytywnym przed terapig u wszystkich pacjentow (100%) i
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po terapii z wynikiem pozytywnym u 27 pacjentéw (49%) (obnizenie o 51%). W badaniach
wlasnych réwniez wykonano testy diagnostyczne (test Thomsona, test Milla, test Cozena)
przed i po zabiegach fizykalnych. Otrzymane wyniki sprzed terapii sg zgodne z wynikami,
ktore uzyskala Latala z zespotem badawczym, gdzie wszyscy badani otrzymali wynik
pozytywny. Natomiast wyniki otrzymane po terapii znacznie si¢ r6znig od wynikéw badan
wlasnych, poniewaz tylko 7 o0sob (17,5%) pozostalo z wynikiem pozytywnym w testach
funkcjonalnych (obnizenie o 82,5%) [17]. Roznica ta moze wynikaé¢ z réznych rodzajow
zabiegdw fizjoterapeutycznych, ktére stosowano w badaniach wiasnych.

Z kolei Haahr 1 Andersen [9] wykazali zwigkszone ryzyko zapalenia nadkiykcia
bocznego kosci ramiennej u osob, ktore w swojej pracy wykorzystywaty narzedzia reczne o
masie co najmniej 2 kg. Duze znaczenie miato ustawienie rak podczas pracy - odwracanie i
nawracanie przedramienia w czasie wykonywania czynnosci zawodowych — w szczegolno$ci
z uzyciem sily, sprzyjaty powstawaniu ,lokcia tenisisty”. Badacze wskazali rowniez, ze
istotnym czynnikiem ryzyka jest wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Index) ponad 25
kg/m? oraz wiek powyzej 45 lat [13, 23]. W badaniach wlasnych najwicksza grupe (55%)
stanowily osoby wykonujace na co dzien rodzaj pracy mieszanej. Sredni wiek pacjentow
wynosil 44 lata. Wérdd ankietowanych 23 osoby (57,5%) posiadaly prawidtowy wskaznik
BMI, natomiast nadwage stwierdzono u 16 0s6b (40%). Tymczasem wyniki badan wtasnych
sg porownywalne do badan przedstawionych przez Haahr i Andersen. Ponadto w przypadku
wykonywania czynno$ci dnia codziennego nasilajacych dolegliwo$ci bolowe, w badaniach
wlasnych respondenci wskazali na prace w ogrodzie (13 osob — 32,5%), za$ najmniej osob (7
0sob — 17,5%) zadeklarowalo majsterkowanie, czyli np. postugiwanie si¢ $rubokretem, co
stanowi rozbieznos¢ w wynikach badan.

Chung — Yuan Hsu z zespotem badawczym ocenial szybkos$¢ ustgpowania dolegliwosci
bolowych wsrdd pacjentdw z rozpoznaniem ,tokcia tenisisty” stosujac manipulacje stawu
tokciowego 1 terapi¢ akupunkturowg. Obserwacja trwata 8 tygodni [1]. W badaniu wzigto
udziat 35 os6b. Grupa, w ktorej wykonano manipulacj¢ liczyta 16 osob, a liczebnos¢ grupy z
terapia akupunkturowa wynosita 19 oséb. Do badania kwalifikowali si¢ pacjenci, u ktorych
wystepowaly nastepujace objawy: nasilenie bolu w okolicy nadktykcia bocznego kosci
ramiennej podczas wyprostu nadgarstka i zmniejszenie dolegliwo$ci podczas odpoczynku,
pozytywny test Cozena, bol utrzymujacy si¢ powyzej 2 miesigcy, brak poprawy mimo
otrzymywania leczenia w ostatnich 4 tygodniach, wynik w skali wizualno — analogowej
(VAS) powyzej 3 oraz kwestionariusz DASH (Disabilities of Arm Shoulder and Hand).

Znaczne roéznice zaobserwowano na podstawie przeprowadzonego kwestionariuszu DASH w
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obu grupach po 8 tygodniowej obserwacji. W grupie pacjentow, u ktérych stosowano
akupunkture przed terapia wynik wynosit 33,57 i po terapii 20,49. Natomiast w grupie osob, u
ktérych stosowano manipulacje wyniki przedstawiaty si¢ nastepujaco: przed terapia 31,80 i
po terapii 15,72. Zauwazono rowniez, ze pacjenci z grupy manipulacji szybciej uzyskali
poprawe uposledzenia funkcji konczyny gornej pod koniec leczenia. Na podstawie skali VAS
w obu grupach zaobserwowano znaczne zmniejszenie dolegliwosci bolowych w przypadku
wykonywania pracy zawodowej oraz codziennej aktywnosci (grupa manipulacji: praca: przed
terapig 62,13, po terapii 25,01, codzienna aktywnos¢: przed terapig 53,01, po terapii 15,97;
grupa akupunkturowa: praca: przed terapig 65,03, po terapii 33,57, codzienna aktywnos$¢:
przed terapia 51,72, po terapii 29,68). W przypadku zmniejszenia bolu podczas odpoczynku
duze zmiany zaobserwowano w grupie manipulacji (przed terapig 36,81, po terapii 13,49).
Niewielkie zmiany wystapily w grupie akupunktury (przed terapig 35,18, po terapii 24,95).
Nalezy doda¢, ze badacze postugiwali si¢ skala VAS, gdzie 0 oznaczat brak dolegliwosci
bolowych, a 100 najsilniejszy bol [1]. W badaniach witasnych nie stosowano zabiegdéw
akupunkturowych, natomiast pojawity si¢ zabiegi zwigzane z terapiag manualng, metodami
specjalnymi, masazem oraz rozluznianiem mig¢sniowo — powig¢ziowym. W badaniach
wlasnych rowniez zaobserwowano istotng statystycznie réznice w poziomie niesprawnosci

konczyny gornej w kwestionariuszu DASH (p<0,001).

WNIOSKI

1. Kompleksowa fizjoterapia wplywa na zmniejszenie poziomu niesprawnosci konczyny
gornej oraz redukuje dolegliwosci bolowe u pacjentdw z rozpoznaniem zapalenia nadktykcia
bocznego kosci ramienne;.

2. Najczescie] stosowanymi zabiegami w przypadku ,tokcia tenisisty” sg laseroterapia,

krioterapia miejscowa oraz ultradzwieki.
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