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1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Wspdtczesna medycyna nieustannie poszukuje nowych metod leczniczych
w rozwigzywaniu podstawowych probleméw zdrowotnych. Choroba zwyrodnieniowa
stawu biodrowego (ch.z.s.b.) nalezy do tej grupy chordb cywilizacyjnych, ktére obecnie
z powodu starzenia sie spoteczenstwa stanowig istotny problem spoteczny, czesto
doprowadzajgc do znacznej niepetnosprawnosci [1,2,3]. Potwierdzeniem tego byto
uznanie przez Swiatowg Organizacje Zdrowia i Organizacje Narodéw Zjednoczonych
lat od 2000 do 2010 Dekadg Kosci i Stawow. Choroba zwyrodnieniowa stawow
(ch.z.s.) jest najczesciej wystepujacym schorzeniem narzadu ruchu obejmujgcym
wszystkie struktury stawowe, a staw biodrowy jest drugim co do czestosci zajecia
przez proces zwyrodnieniowy stawem [4,5,6,7]. Choroba zwyrodnieniowa stawu
biodrowego (ch.z.s.b.) bedac chorobg o charakterze postepujgcym, ostatecznie
doprowadza do zniszczenia powierzchni stawowych [8,9,10] tak, ze koniecznoscig jest
zastosowanie interwencji operacyjnej polegajgcej na wymianie stawu. Istotnym
w wyborze leczenia jest fakt, ze obecnie wiek oséb dotknietych pierwszymi objawami
ch.z.s. zdecydowanie obniza sie obejmujgc swym zasiegiem coraz czesciej osoby
w Srednim wieku [3,5,10,11,12,13]. W krajach Europy Zachodniej ch.z.s.b. wystepuje
juz u 3-11% osob powyzej 35 roku zycia [14,15], czesciej u kobiet niz u mezczyzn [16].
Dolegliwosci towarzyszgce ch.z.s. zwlaszcza stawow biodrowych i kolanowych
W sposoOb znaczacy wptywajg na ograniczenie aktywnosci [17] oraz na pogorszenie
jakosci zycia poprzez obnizenie samodzielno$ci w zakresie czynnosci codziennych
i zawezenia mozliwych do uprawiania sportéw rekreacyjnych [18]. Z tego powodu tak
bardzo waznym jest jak najszybsze rozpoznanie ch.z.s. oraz zastosowanie od
powiedniego postepowania leczniczego realizujgcego aktualne zalecenia wiodgcych
towarzystw reumatologicznych tj.: American College of Rheumatology (ACR) [19],The
European League Against Rheumatism (EULAR) [14] oraz Osteoarthrosis Research
Society International (OARSI) [20].



1.2. Mechanizm powstawania bélu w chorobach uktadu miesniowo-
szkieletowego

1.2.1. Przyczyny bélu miesniowo-szkieletowego

B4l migsniowo-szkieletowy jest ztozonym zjawiskiem, ktory wspoéttworzg rézne wzorce
aktywnosci uktadow aferentnych, doswiadczenia z przesztosci i doswiadczenia obecne.
Niestabilnos¢ stawow, podwyzszone cidnienie srodkostne i srédmiesniowe, zmiany
zapalne w btonie maziowej, czy tez podraznienia tkanek wewnatrzstawowymi
zmianami zwyrodnieniowymi sg najczestszymi przyczynami powstawania bolu
w chorobach narzadu ruchu [21,22,23,24,25,26,27,28]. Proces transmisji bolu
angazuje nie tylko cienkie wtdkna, ale caty wachlarz wtokien aferentnych. Dlatego na
doswiadczanie bolu wptyw majg rézne mechanizmy zachodzgce w rdzeniu kregowym,
pniu moézgu i korze moézgowej [21,22,29]. Coraz czesciej zauwaza sie bezposrednig
korelacje toczacych sie zmian obwodowych w nasileniu mechanizméw osrodkowych
[21]. Ponadto, ulega zwiekszeniu aktywnos$¢ nocyceptywna, co przejawia sie
powstawaniem boélu w odpowiedzi na nieszkodliwe bodzce. Dlatego za wiodgcg grupe
przyczyn powstawania bolu miesniowo-szkieletowego przyjmuje sie ostatnio wszystkie
te bodzce, ktére pobudzajg uwrazliwiong nocyceptywng droge nerwowg. Zrealizowane
badania [23,24,30,31] wskazujg na istnienie roznych obszaréw bgdz struktur mogacych
prowokowaé¢ powstawanie bolu. Zalicza sie tu: btone maziowag torebki stawowej,
okostng, podchrzestng warstwe kosci oraz szpiku kostnego jako generatory bélu.
Dotychczas uwazano, ze warstwy kosci znajdujgce sie bezposrednio pod okostng
posiadajg najbardziej rozlegtg sie¢ zaopatrujacych jg nerwdéw w przeciwiehstwie do
gtebszych warstw kosci. Poglad ten zostat podwazony przez Mach i wsp.[32] ktorzy
donoszg o obecnosci niezmielinizowanych witokien czuciowych, a takze witdkien
autonomicznych w catym szpiku kostnym, kosci zmineralizowanej oraz okostnej.
Badacze wykazali, ze okostna jest tkankg o najgestszym unerwieniu, jesli wzigé pod
uwage catkowitg objeto$¢ kazdej tkanki, a szpik kostny otrzymuje najwiekszg catkowitg
liczbe witdkien czuciowych i wspétczulnych. W dalszej kolejnosci znajduje sie kosé
zmineralizowana i okostna. Mozliwo$¢ obserwacji wystepowania zmian szpiku
kostnego dostarcza badanie rezonansu magnetycznego (MRI), czesciej wykonywane
u osob z bolesng postacig ch.z.s., niz u oséb bez dolegliwosci [33,34]. Morfologiczne
zmiany szpiku kostnego przybierajg postaé obrzeku szpiku kostnego - jako
konsekwencja odpowiedzi zapalnej na wczesniejsze uszkodzenie - uraz [33,34]. Warto

zwroci¢ uwage, ze podobne uszkodzenia szpiku kostnego mogg mie¢ miejsce w innych
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bolesnych zaburzeniach miesniowo-szkieletowych, jak np. w osteonekrozie, czy
przejsciowej osteoporozie z dolegliwosciami bolowymi. Interesujgcym w dobie
poszukiwan terapeutycznych mozliwosci tagodzenia bolu kostnego moze byc¢

zauwazone ostatnio podobienstwo w unerwieniu szpiku kostnego, okostnej i skory [31].
1.2.2. Patomechanizm bélu w narzadzie ruchu

Bdl pojawiajgcy sie w przebiegu choréb narzgdu ruchu najczesciej jest wynikiem
draznienia zakonczen nerwowych widkien Ad i C znajdujgcych sie w torebce stawowej,
Sciegnach, wiezadtach, bionie maziowej stawéw i okostnej. W warunkach
fizjologicznych pobudzenie zakonczen nerwowych wywotane jest rozcigganiem torebki
stawowej i struktur okotostawowych. Na tego typu bodzce wiekszoS¢ zakonczen
widkien C nie jest wrazliwa (tzw. $pigce receptory). Powstanie stanu zapalnego sprzyja
obnizeniu progu pobudliwosci porzez uwalnianie takich substancji jak: kwas mlekowy,
histamina, kininy i substancja P. Stan zapalny zwieksza aktywnos¢ ,S$pigcych”
receptoréw, ktoérych zwiekszona aktywnos$¢ w inicjowaniu bolu sprzyja powstawaniu
nowych wibkien nerwowych. Konsekwencjg pojawiania sie zwiekszonej gestosci
unerwienia okolicy stawéw jest obnizene progu pobudliwosci nocyceptorow [35,36,37].
Zjawisko to wskazuje jak waznym w procesie nocycepcji jest wzmocnienie
i przyspieszenie przewodzenia impulséw, gtéwnie w rogach tylnych rdzenia kregowego
i w wyzszych pietrach osrodkowego uktadu nerwowego. Ponadto widocznym staje sie
zalezno$¢ miedzy uwrazliwieniem osrodkowych neuronéw od statej obecnosci

bodzcow draznigcych dochodzgcych do struktur stawowych [5,21].

1.3. Biomechanika okolicy stawu biodrowego

1.3.1. Kinematyka stawu biodrowego

Staw biodrowy bedac stawem sferycznym panewkowym, pozwala na wykonanie ruchu
obwodzenia. Zwykty wzorzec ruchu dla nieobcigzonej koriczyny dolnej jest kombinacjg
ruchow: zgiecia, odwiedzenia i rotacji zewnetrznej oraz wyprostu, przywiedzenia
i rotacji wewnetrznej. Kinematycznie obie te kombinacje sg zblizone do ruchu

kotysania. W trakcie chodu jest podobnie.
1.3.2. Kinetyka stawu biodrowego

Staw biodrowy jest poddawany sitom stanowigcym wielokrotnoS¢ ciezaru ciata, co

wymaga integralnosci kostnej, stawowej i miesniowo-powieziowej. Czynnikami
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wspottworzgcymi stabilnos¢ stawu biodrowego sa: konfiguracja anatomiczna stawu,
kierunek przebiegu beleczek kostnych, sita i ukierunkowanie torebki stawowej,
wiezadet podczas ruchow oraz sita okotostawowych miesni jak i elastyczno$¢ powiezi.
Podczas stania w pozycji wyprostowanej potozony powyzej ciezar ciata jest réwno
rozktadany przez miednice na gtowy i szyjki kosci udowych wywotujgc tym pojawienie
sie sily zginajgcej przytozonej miedzy szyjkg a trzonem kosci udowej. Istniejgcy
w glowie i szyjce kosci udowej ztozony ukfad beleczek kostnych chroni wymienione
struktury przed pojawiajgcymi sie podczas stania sitami Scinajgcymi. Do stabilizaciji
stawu biodrowego w trakcie zwyktego chodu przyczynia sie takze utozenie wiezadet
stawowych i torebki. Wyprost uda powoduje, ze wiezadta zewnagtrzstawowe owijajg sie
wokot szyjki kosci udowej, wywotujgc ich wzmozone napiecie. Szczegdlnie dotyczy to
dolnego pasma wiezadta biodrowo-udowego. Ruch zgiecia biodra wywotuje odwrotne
zachowanie sie wiezadet zewnatrzstawowych. Podczas ruchu rotacji zewnetrznej uda
pasmo biodrowo-kretarzowe wiezadta biodrowo-udowego i wiezadto tonowo-udowe
ulegajg napieciu, podczas gdy wiezadto kulszowo-udowe staje sie wiotkie. Odwrotnie
dzieje sie w czasie ruchu rotacji wewnetrznej. Odwodzenie uda powoduje napiecie
wiezadfa tonowo-udowego i pasma dolnego wiezadta biodrowo-udowego, a takze
wiezadta kulszowo-udowego. W wyniku przywiedzenia uda pasmo biodrowo-
kretarzowe wiezadta biodrowo-udowego napina sie, podczas gdy pozostate wiezadta
pozostajg wiotkie. Wiezadlo obfte jest umiarkowanie napiete w czasie stania,
w wyproscie oraz rotacji wewnetrznej i zewnetrznej uda. Wymienione stabilizatory
bierne stawu biodrowego reprezentowane przez uktad kostno-stawowo-wiezadlowy sg
dynamicznie wspierane przez miesnie przebiegajgce bezposrednio nad stawem
biodrowym, oraz przyczepiajgce sie do torebki stawu biodrowego. Czynnos¢ stania na
jednej nodze znaczaco zwieksza sity wywierane na staw biodrowy — okoto 2,5 x sity
ciezaru ciata, co stymuluje miesnie okotostawowe, celem zachowania réwnowagi.
Masa ciata musi by¢ przeniesiona w ten sposoéb, zeby rzut srodka ciezkosci padat
przez obwodowg czes¢ obcigzonej konczyny. By rownowaga zostata zachowana, sita
powstata wskutek skurczu miesni, zwielokrotniona przez dtugos¢ bocznego ramienia
dzwigni przytozonej do osi stawowej musi by¢ wyréwnana przez site wywofang sitg
ciezaru ciata, zwielokrotniong przez dtugos¢ ramienia przysrodkowego przytozonego
do osi stawowej. Dzieki temu czynnos¢ stania na jednej nodze moze by¢ cennym
testem klinicznym do oceny czynnosci kinetycznej stawu biodrowego.

Staw biodrowy uwazany jest za bardzo istotny dynamiczny element kompleksu
ledzwiowo-miedniczno-biodrowego obszaru, ktéry uczestniczy w przenoszeniu ciezaru

gtowy, tutowia i konczyn goérnych na konczyny dolne. Ponadto réwnowazy sity
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wyzwalane podczas ruchu konczyn. Czynnos¢ kinetyczna tworzy mechanizm, dzieki
ktéremu zadania te sg wypetniane. Zaproponowany juz przez Panjabiego [38] model
stabilnosci przedstawia wspotzaleznosci miedzy trzema sktadowymi zapewniajgcymi
stabilnos¢, a mianowicie: uktadem biernym, czynnym i kontrolnym. Uktad bierny ma
zwigzek ze strukturami kostno-stawowo-wiezadtowymi, uktad czynny dotyczy struktur
migsniowo-powieziowych, a uktad kontrolny zajmuje sie koordynacjg czynnosci
wczesniej wymienionych. Panjabi [38] zdefiniowat réwniez strefe ruchu, ktdérg nazwat
,strefg neutralng” przypisujac jej ,niewielki zakres przemieszczenia w poblizu potozenia
zerowego stawu, gdzie struktury kostno-wiezadtowe stawiajg minimalny opér”. Panjabi
zauwazyt, ze zakres strefy neutralnej moze ulec zwiekszeniu z powodu urazu, zmian
zwyrodnieniowych i/lub ostabienia stabilizacji miesniowej. Snijders i Vleeming [38,39]
uzyli okreslen ,ryglowanie fizjologiczne” (samoistne) i ,ryglowanie wymuszone” w celu
opisania biernej i czynnej sktadowej stabilnosci. Wedlug Snijdersa i Vleeminga
ryglowanie samoistne odnosi sie do stabilnej sytuacji ze $cisle spasowanymi
powierzchniami stawowymi, gdzie zbedne sg dodatkowe sity do utrzymania
prawidtowego stanu ukfadu. W przypadku ryglowania wymuszonego konieczne sg
dodatkowe sity, co wymaga obecnosci tarcia. Dlatego tez zapewnienie stabilnosci oraz
skutecznego i bezpiecznego przenoszenia obcigzenia przez staw wymaga
zrownowazonego dziatania wszystkich sit dziatajgcych na staw. W konsekwencji
stabilno$¢ stawu ksztattuje sie jako dynamiczne zjawisko, na ktérego wptyw ma wiele
czynnikow dziatajgcych w danej chwili. W odniesieniu do ukfadu ruchu sg to czynniki
zarowno wewnetrzne, jak i zewnetrzne.

Do grupy czynnikdw wewnetrznych naleza:

1) spdjnosé¢ uktadu kostnego,
2) spéjnosc¢ uktadu stawowo-wiezadtowego,
3) spojnosc uktadu miesniowo-powieziowego, na ktorg sktadajg sie:

— zdolnos¢ miesni do diugotrwatego skurczu tonicznego,

— zdolno$¢ miesni do dziatania w sposob skoordynowany (kontrola
motoryczna) w taki sposob, ze powstata sita jest odpowiednig kompresjg
przezstawowg w najkorzystniejszym miejscu do kontrolowania zakresu
slizgu w obrebie strefy neutralnej,

4) system kontroli nerwowej (obwodowej i osrodkowej), ktory ostatecznie nadzoruje
wiasciwg kontrole motoryczna, co wymaga:

- statej, odpowiedniej impulsacji aferentnej z mechanoreceptoréw w stawie

i otaczajgcych tkanek miekkich,



- wilasciwej interpretacji impulsacji aferentnej i stosownej odpowiedzi
motorycznej.

Do grupy czynnikdéw zewnetrznych naleza:

— sita ciezko$ci, powodujgca zaréwno pionowe, jak i poziome sity $cinajgce,
— sita przyciggania ziemskiego,
— oddziatywanie podporowe,

oraz

— sity, z jakimi inne ciata dziatajg na ciato czlowieka.

Stabilnos¢ jest ztozonym zjawiskiem mocno zaleznym od kontroli motorycznej,
poniewaz kiedy ona ulega zaburzeniu, moze dojs¢ do zbyt duzego lub zbyt matego
zblizenia powierzchni stawowych. W obu przypadkach powstata impulsacja aferentna
jest nieprawidtowa, co w dalszej konsekwencji podtrzymuje rowniez nieprawidiowa
kontrole motoryczng. Bardzo trudno jest odrézni¢ Kklinicznie pierwotne zmiany
miesniowe od ich wtornej reakcji wywotanej nieprawidtowg kontrolg centralnego uktadu
nerwowego.

Obrecz biodrowa stanowi mechanizm samozabezpieczajgcy sie [40] gdyz
zawiera zaréwno ryglowanie samoistne, jak i wymuszone. Migesnie wplywajgce na
stabilnos¢ stawu biodrowego uczestniczg rowniez w stabilizacji obreczy biodrowej oraz
kregostupa, wspottworzgec tym samym uktad dynamiczny biologicznie zwrotny. Stad
niezmiernie istotnym jest utrzymanie rownowagi miedzy strukturami tworzacymi
kompleks miesniowo-powieziowy w obszarze obreczy biodrowej. Ostfabienie Ilub
niewystarczajgce pobudzenie badz koordynacja miesni okolicy ledzwiowo-miedniczno-
biodrowej zaburza mechanizm stabilizacyjny catego obszaru [25,41,42,43]. W takiej
sytuacji dostosowujgc sie do ostabienia, chory przyjmuje kompensacyjne strategie
ruchu, ktére w nastepstwie doprowadzajg do zaburzenia czynnosci stawu biodrowego

i jego najblizszych okolic, a w dalszej konsekwencji do ich zmian strukturalnych.

1.3.3. Biomechanika czynnosciowa

Rozpatrujgc naturalng ruchomos¢ konczyny dolnej w stawie biodrowym wyjasnienia
wymaga potgczona biomechanika okolicy ledzwiowo-miedniczno-biodrowe;.
Zaczynajgc od ruchow prostych - tj. ruchu zginania tutowia do przodu wystepujgcego
w czynnosciach podnoszenia, nastepnie ruchu zginania do tytu i do boku, poprzez
ruchy skretne tutowia - a konczgc na ruchach ztozonych jakim jest sam chod, wszystkie

one wymagajg zaktywizowania sie ukfadéw stabilizowanych napieciem wiezadtowym
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I mieSniowo-powieziowym oraz zaktywizowania sie mechanizmow ryglowania
stawowego jako konsekwencji wczesniejszych wydarzen ruchowych. Réznorodnosé
zaleznosci miesniowo-powieziowo-wiezadtowych w duzym stopniu wptywa na
stabilizacje odcinka ledzwiowego kregostupa, stawu krzyzowo-biodrowego i stawu
biodrowego oraz na przenoszenie obcigzen miedzy tutowiem, a konczyng dolng. Rola
miesni w tworzeniu stabilnosci stawowej obreczy biodrowej jest duza. W zwigzku
ztym sg one réznicowane na dwie grupy: wewnetrzng i zewnetrzng [40]. Grupe
wewnetrzng stanowig miesnie dna miednicy, miesieh poprzeczny brzucha, miesieh
wielodzielny oraz przepona - odgrywajace wiodgca role w czynnej kontroli stabilizacji
odcinka ledzwiowego kregostupa [40,44]. W skiad grupy zewnetrznej wchodzg cztery
uktady miesniowe: tylny skosny, podtuzny gteboki, przedni skosny i boczny. Uktad tylny
skosny (tworzony przez miesien najszerszy grzbietu, miesien posladkowy wielki
i powiez piersiowo-ledzwiowg) ma znaczgcy udziat w przenoszeniu obcigzenia na staw
biodrowy przez miednice w czasie ruchéw obrotowych, oraz w mechanizmie
ryglowania wymuszonego stawu krzyzowo-biodrowego. Uktad podiuzny gteboki
(wspottworzony przez miesieh prostownik grzbietu, blaszke gtebokg powiezi piersiowo-
ledZzwiowej, wigzadlo krzyzowo-guzowe oraz migsien dwugtowy uda) ma duzy wptyw
na stopien kompresji powstajgcej w stawie krzyzowo-biodrowym oraz czesciowo
w kontroli zakresu ruchu koéci krzyzowej [40] w kierunku do przodu, do $rodka
miednicy. Miesniami uczestniczagcymi we wszystkich czynnosciach tutowia oraz
konczyn gornych i dolnych sg miesnie tworzgce uktad przedni skosny, do ktorych
nalezg: miesnie skosne brzucha, miesnie przywodzgce udo w stawie biodrowym strony
przeciwnej oraz powiez przednia brzucha. Ukfadem odgrywajgcym znaczgcag role
w dziataniu obreczy biodrowej podczas stania na jednej nodze i chodzenia jest ukfad
boczny utworzony przez miesien posladkowy sredni i maty oraz miesnie przywodzgce
udo w stawie biodrowym strony przeciwnej. Nieprawidiowa koordynacja, badz tez
ostabienie miesni grupy wewnetrznej i zewnetrznej uposledzajg mechanizm ryglowania
wymuszonego stawéw w obszarze obreczy miednicznej, prowadzac w konsekwencji
do zaburzenia kontroli czynnos$ci: odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa, stawu
biodrowego i stawu kolanowego. W stabilizacji i koordynacji ruchéw zginana tutowia do
przodu i do tylu, czyli ruchéw zachodzgcych miedzy odcinkiem ledzwiowym
kregostupa, miednicg a stawami biodrowymi majg swoj udziat miesnie rotujace,
odwodzgce i przywodzgce udo w stawie biodrowym, a takze miesnie warstwy gtebokiej
grzbietu. Aby doszto do tych ruchdéw konieczna jest wczesniejsza stabilizacja odcinka
ledzwiowego kregostupa i kosci krzyzowej przez zespdt miesni wewnetrznych.
Przeniesienie masy ciata ze stania dwunoznego na stanie jednondéz wymaga
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skoordynowanego torowania i hamowania wtasciwych grup miesniowych. Stanie na
jednej nodze wymaga stabilizacji miednicy w plaszczyznie czotowej, za co
odpowiedzialne sg wiodgco miesnie: posladkowy sredni, posladkowy maty i miesien
naprezacz powiezi szerokiej po tej samej stronie. W wyniku $cisniecia gtowy kosci
udowej w dole panewki, znajdujgce sie w wiezadle oblym mechanoreceptory wysytajg
impulsy, co odruchowo pobudza wyzej wymienione miesnie. Stanie na jednej nodze
Z rébwnoczesnym uniesieniem drugiej wymaga sprawnych jednoczesnie mechanizméw
ryglowania fizjologicznego i wymuszonego okolicy ledzwiowo-miedniczno-biodrowe;j.
Utrata ryglowania samoistnego objawiajgca sie niestabilnoscig stawowg po stronie
obcigzonej lub ryglowania wymuszonego, widocznego poprzez ostabienie miesniowo-
powieziowe, objawi sie zaburzeniem koordynacji miedzy uktadami wewnetrznym
i zewnetrznym szczegolnie podczas ruchu. Wazng pozycje wsrdéd miesni obreczy
biodrowej, majgcych wptyw na wymiar przednio-tylny miednicy, zajmuje migsien
posladkowy wielki. Ponad potowa tego miesnia przyczepia sie do pasma biodrowo-
piszczelowego w czesci obwodowej, co zwieksza jego site dzwigni dziatajgcej na staw
biodrowy, szczegdlnie gdy pasmo jest napiete. Jego koncentryczny skurcz rozpoczyna
ruch tylnej rotacji miednicy podczas ruchu prostowania tutowia z pozycji pochylenia
w przéd - klinicznie bardzo krytycznego momentu w czasie dzwigania, podczas ktorego
czesto dochodzi do uszkodzeh. Sprawny chod dwunozny wymaga jednoczesnego
trojptaszczyznowego przemieszczenia kosci udowych, miednicznych, kosci krzyzowe;j
i odcinka ledzwiowego kregostupa. Bez wzgledu na wzorzec chodu, okreslone wymogi
biomechaniczne muszg by¢ spetnione u kazdego. W przypadku obecnosci objawéw
patomechanicznych w okolicy ledzwiowo-miedniczno-biodrowej, czesto czynnoéé
chodu sprzyja ich nasileniu. Dlatego tez wielkos¢ pojawiajgcej sie w trakcie chodu
kompresji struktur stawowych w wyzej wspomnianej okolicy bedzie miata wptyw
z jednej strony na wydajne przenoszenie obcigzenia, a z drugiej strony jej stopien
ustabilizowania bedzie zalezny od napiecia wiezadtowego i miesniowo-powieziowego.
WS$&rdéd pacjentow ze zdiagnozowang chorobg zwyrodnieniowg stawdéw biodrowych
w stopniu co najmniej umiarkowanym obserwuje sie trudnosci w prawidiowym
przenoszeniu obcigzenia, co skutkuje zwiekszonym przemieszczeniem $rodka

ciezkosci.
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1.4.Terapia energotonowa

1.4.1. Charakterystyka terapii energotonowej

Terapia energotonowa (t.e.) jest metodg terapeutyczng z zakresu elektroterapii
reprezentujgcg prad Sredniej czestotliwosci w przedziale od 4 096 Hz do 32 768 Hz,
ktore przechodzi przez ciato w formie zmiennego pola elektrycznego wprowadzajgc
w rezonans komorki i struktury komorkowe o roznej wielkosci i masie czagsteczkowe;.
Generowane czestotliwosdci zmieniajg sie w postepie geometrycznym co sekunde.
Istotg t.e. jest skanowanie powyzszego pasma czestotliwosci z jednoczesng zmiang
amplitudy i czestotliwosci generowanych pradow. Proces ten nosi nazwe Simul FAM®i
(Simultanous Frequency and Amplitude Modulation). Terapia energotonowa jest
catkowicie pozbawiona wptywu pradu statego [45,46,47].

Celem t.e. jest przekazanie do ciata tak duzej ilosci energii, jak tylko jest to
mozliwe, a warunkuje to zastosowanie odpowiednio wysokiej czestotliwosci pradu.
Gtowne efekty t.e. zawierajg sie w dwodch grupach. Pierwsza grupa - efekty
niestymulacyjne - przybierajg charakter leczenia przyczynowego. Druga grupa - efekty
stymulacyjne — przybierajg charakter leczenia objawowego. Podstawowa zasada
postepowania leczniczego t.e. dotyczy takiego oddziatywania na organizm chorego,
aby swoim zasiegiem objgt on jednoczesnie lokalnie miejsce chorobowe, jak i caty
organizm. Taki efekt uzyskuje sie poprzez zastosowanie w zabiegu co najmniej dwéch
niezaleznych obwoddéw do maksymalnie czterech (tzn. kabli elektrycznych
wychodzgcych z urzgdzenia z mozliwoscig podtgczenia do kazdego z nich szesciu
elektrod), z ktérych jeden obwdd najczesciej wykazuje oddziatywanie ogélne, pozostate
— lokalne [45,46,47].

1.4.2. Mechanizm dziatania zmiennego pola elektrycznego

Rozpatrujgc mechanizm oddziatywania terapii energotonowej na tkanki nalezy zwrocic
uwage na rozne zachowanie sie komoérek w polu elektrycznym w zaleznosci od
zastosowanej czestotliwosci. W lecznictwie w zakresie stosowanych aplikacji
prgdowych obowigzujgce sg trzy przedziaty czestotliwosci: matej, Sredniej i wielkigj
czestotliwosci. Przy niskich czestotliwo$ciach pradu zmiennego (przyjety przedziat
w lecznictwie od 0,5Hz do 1kHz) na skutek duzego oporu elektrycznego biony
komoérkowej, nastepuje separacja jondw we wnetrzu komérki. Wystepujgca polaryzacja

jonowa sprawia, ze komoérka staje sie duzym dipolem elektrycznym. Z tego powodu
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warto$¢ przenikalnosci elektrycznej jest bardzo duza a znaczna czesc linii pradu omija
komorke. Wraz ze wzrostem czestotliwosci pragdu zmiennego efekt ten stopniowo
maleje. Przy odpowiednio wysokich czestotliwosciach fali elektrycznej opor
pojemnosciowy bitony komodrkowej zwiera praktycznie opor warstwy lipidowej
i substancja wewnagtrzkomdrkowa uczestniczy w przewodzeniu pradu. Polaryzacja
jonowa komorki catkowicie znika. Wzrostowi czestotliwosci pola elektrycznego
towarzyszy: zmniejszanie sie impedancji tkanek, zmiana rozkfadu linii gestosci pradu
elektrycznego i rozktadu tadunkow elektrycznych oraz zwiekszanie sie penetracji
napiecia elektrycznego w gitagb tkanek. Zjawiska te pojawiajg sie w zabiegach terapii
energotonowej, ktéra posiadajgc mozliwos¢ oddziatywania na organizm zmiennym
polem elektrycznym sredniej czestotliwosci, sprzyja powstawaniu kluczowego dla nigj
efektu ,wstrzasania”. Efekt ten, charakterystyczny dla pradéw sredniej czestotliwosci,
polega na wprowadzaniu w oscylacje i wywotaniu rezonansu komorek o roznej
wielkosci i masie czgsteczkowej w zaleznosci od zastosowanej czestotliwosci (Ryc.1-
6). Zmienne pole elektryczne wzbudzajgc ruchy wahadtowe i obrotowe czgsteczek
obdarzonych fadunkami elektrycznymi w tkankach, stwarza mozliwos¢ spotkania sie
grup chemicznych o przeciwnych fadunkach elektrycznych mogacych ze sobg
reagowac. Sprzyja to wyréwnywaniu stezen réznych substancji, aktywizacji

komunikacji miedzykomérkowej, poprawie metabolizmu komérkowego.

@
-

Ryc.1. Czasteczki natadowane (molekuty, struktury komodrkowe) réinych rozmiaréw bez

przytozonego zmiennego pola elektrycznego (stan poczatkowy)
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Ryc. 2 Wywotanie zjawiska rezonansu czgsteczek o wiekszych rozmiarach pod wptywem

4 kHz  —

zastosowania pola elektrycznego charakteryzujgcego sie czestotliwoscig ok. 4 kHz.

«€e

¢ ‘@
¢€¢

Ryc. 3 Wywotanie zjawiska rezonansu czgsteczek pod wptywem zastosowania pola

SkHz —

elektrycznego charakteryzujgcego sie czestotliwoscig ok. 8 kHz.

16 kHz  s—

Ryc. 4 Wywotanie zjawiska rezonansu czgsteczek pod wptywem zastosowania pola

elektrycznego charakteryzujgcego sie czestotliwoscig ok. 16 kHz.
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20 KHz  —

Ryc. 5 Wywotaniezjawiska rezonansu o mniejszych rozmiarach czgsteczek pod wptywem

zastosowania pola elektrycznego charakteryzujgcego sie czestotliwoscig ok. 20 kHz.

L

32 KHZ  —

¢«

Ryc. 6 Wywotanie zjawiska rezonansu czgsteczek o mniejszych rozmiarach pod wptywem

zastosowania pola elektrycznego charakteryzujgcego sie czetotliwoscig ok. 32 kHz.

Ryciny 1-6 umieszczono za zgodg dr Hans-Ulrich Maya twércy terapii energotonowe;.

Terapia energotonowa nie generuje potencjatdw czynnosciowych komorek, nie
aktywizuje nerwdw oraz nie przekracza progu elektrycznej wrazliwosci pacjenta. Taki
charakter przebiegu prgdu powoduje: zmniejszanie sie impedancji tkanek,
minimalizowanie obcigzenia czuciowego skoéry, zmiany rozktadu prgdow i ich
charakteru oraz zwigkszanie penetracji pradu elektrycznego w gtgb tkanek. Sprzyja to
zaktywizowaniu substancji wewnatrzkomoérkowej do uczestnictwa w przewodzeniu
pradu, zaniku w duzym stopniu polaryzacji jonowej komorki oraz minimalizowania
pojawiania sie adaptacji ze strony tkanek na zastosowany rodzaj pradu [48]. Ponadto
mozliwos¢ wprowadzenia do organizmu wiekszej dawki energii, bez wyzwalania

nieprzyjemnych odczu¢ ze strony osoby poddanej zabiegowi, sprzyja podwyzszeniu
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potencjatu energetycznego komorki, a przez to powstaniu nowej grupy efektow
[45,48,49].

1.4.3. Réznicowanie terapii energotonowej

Roéznice pomiedzy terapig energotonowg a klasycznymi zabiegami elektroleczniczymi

sg znaczgce. Wiodace rdznice [45,46,48,50] to:

1. Zakres czestotliwosci pradu

a.

2.

a.

T.E. wykorzystuje wiekszy, wsrod dotychczas spotykanych w lecznictwie
fizykalnym, zakres czestotliwosci prgdu od 4 096 Hz — 32 768 Hz, co sprzyja
wprowadzeniu wiekszej ilosci energii do organizmu, zaleznie od indywidualnego
progu elektrycznej wrazliwosci pacjenta.
W klasycznej elektroterapii wystepuje niewielki zakres czestotliwosci:
— dla niskiej czestotliwosci: praktycznie od 0,5 do 200 Hz., teoretycznie od 0,5
— 1000 Hz,
— dla sredniej czestotliwosci: praktycznie od 3kHz do 8 kHz, teoretycznie
od 1kHz — 100 kHz.
Modulacja czestotliwosci i natezenia pradu.

T.E. wykazuje mozliwos¢ réwnoczesnej modulacji czestotliwosci i natezenia

aplikowanego pradu.

b.

W klasycznej elektroterapii mozliwa jest modulacja natezenia prgdu przy statej

czestotliwosci lub modulacja czestotliwosci przy statym natezeniu.

3. Zakres modulowanej czestotliwosci

a.
b.

W t.e. zakres modulacji zawarty jest w przedziale od 4 096 Hz do 32 768 Hz.
W klasycznej elektroterapii zakres modulacji zawarty jest w przedziale od 0 Hz do
200 Hz.

4. Wielko$¢ natezenia pradu

a.

T. E. posiada mozliwos¢ wprowadzenia do organizmu wiekszej ilosci energii do
5000 mW - jest to dopuszczalna gérna granica w zakresie aplikacji pradu na
organizm.

W dotychczas stosowanych zabiegach elektroleczniczych nie byly mozliwe do
osiggniecia takie wielkosci natezenia prgdu, poniewaz prog tolerancji
stosowanego pradu Sredniej czestotliwosci byt za niski i préby jego zwiekszenia
bylyby zwigzane z powstawaniem bdlu ze strony pacjenta i niekorzystng

stymulacjg uktadu nerwowo-miesniowego.
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5. Biofizyczne zmiany w tkankach

a. W t.e. zmieniajaca sie czestotliwos¢ w obszarze zabiegowym wywotuje:

— zwiekszenie penetracji aplikowanego pradu elektrycznego w gtgb tkanek,

— zmiane rozktadu pradow i ich charakteru sprzyjajgcemu zanikowi w duzym

stopniu polaryzacji jonowej komorki,

— zmniejszenie impedancji tkanek,

— zaktywizowanie substancji wewnatrzkomorkowej do  uczestnictwa

w przewodzeniu pradu,

— wazrost progu pobudliwosci receptoréw aferentnych wiékien nerwowych,

— brak dziatania cieplnego,

— zmniejszenie adaptacji tkanek na zastosowany rodzaj pradu.

b. W klasycznej elektroterapii stosowane czestotliwosci nie wywotujg oscylacji

struktur komorkowych lub wywotug je w sposéb znacznie ograniczony, co sprzyja:

— wystepowaniu duzego oporu elektrycznego btony,

— separacji jondw we wnetrzu komorki, a w konsekwencji omijaniu komorki przez

linie pradu,
— pojawianiu sie dziatania cieplnego,
— zwiekszonej adaptacji tkanek na zastosowany rodzaj pradu.

6. Wystepowanie efektu ,wstrzgsania”

a. W te. czestotliwosci pomiedzy 4 096 Hz - 32 768 Hz przechodzg przez ciato

w formie pola elektrycznego wprowadzajgc w oscylacje komérki i struktury

komérkowe o réznej wielkosci i o roznej masie czgsteczkowej doprowadzajgc tym

do powstania efektu wstrzgsania”

b. W Kklasycznej elektroterapii wystepujg ograniczone mozliwoéci wystepowania

efektu ,wstrzgsania” ze wzgledu na mniejszy przedziat aplikowanej czestotliwosci.

7. Rodzaj powstajgcych efektéw w tkankach

a. Gtowne efekty t.e. zawierajg sie w dwdch grupach:

— niestymulacyjne tj.: brak potencjatéw czynnosciowych, brak aktywizacji nerwow,

przyspieszenie dyfuzji jonow, elektrochemicznych przemian, zabieg ponizej

krzywej progowej elektrycznej pacjenta;

— stymulacyjne tj.: generowany potencjat czynnosciowy komorek, aktywizacja

nerwdw i miesni w przedziale czestotliwosci od 0,1 Hz do 200 Hz, przekroczenie

krzywej progowej elektrycznej pacjenta, efekt przeciwbdlowy.

b. Gtéwne efekty klasycznej elektroterapii zawierajg sie w grupie efektow

stymulacyjnych.
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8. Mechanizm dziatania

a. W t.e. wiodgcym jest wprowadzenie w rezonans komorki i struktury komérkowe
o réznych rozmiarach oraz podwyzszenie ich potencjatu energetycznego.

b. W klasycznej elektroterapii wiodgcym jest pobudzenie nerwow i migsni.

9. Wielkos$¢ obszaru oddziatywania

a. T. E. wykazuje mozliwos¢ rownoczesnego oddziatywania na organizm: lokalnego
i ogolnego.Postepowanie takie jest pozgdang nowoscig w metodach leczniczych,
gdyz choroba rzadko ogranicza sie tylko do jednej czesci ciata.

b. W Kklasycznej elektroterapii nie wystepuje mozliwos¢é réwnoczesnego
oddzialywania na organizm — najczesciej postepowanie lecznicze ogranicza sie
tylko do oddziatywania lokalnego.

c. Parametry zabiegowe mozliwe do obserwacji W zabiegach t.e. mozliwe jest, ze
wzgledu na konstrukcje aparatu do t.e. 0 nazwie HiToP 184, monitorowanie wielu
parametrow tj.: natezenie pradu, napiecie, czestotliwosc¢ pradu, ilos¢ pochionietej
energii, impedancija tkanek w obszarze zabiegowym.

d. W Kklasycznej elektroterapii parametrem mozliwym do obserwacji jest najczesciej
wielkos¢ natezenia osiggnietego podczas zabiegu.

10. Giéwny cel zabiegu

a. Gtéwnym celem zabiegu t.e. jest bezposrednie dziatanie na metabolizm komdrek

b. Giébwnym celem zabiegu klasycznej elektroterapii jest oddziatywanie na tkanke
nerwows i miesniowa.

11. Liczba stosowanych kanatéw zabiegowych

a. W te. wystepuje mozliwos¢ stosowania czterech niezaleznych kanatow
zabiegowych z najmniej 10 elektrodami, co zdecydowanie zwieksza mozliwosci
leczniczego oddziatywania na organizm o charakterze oddziatywania lokalnego
i catosciowego.

b. W klasycznej elektroterapii mozliwe jest stosowanie maksymalnie dwoch kanatow
najczesciej z 4 elektrodami co stwarza warunki do oddziatywania jedynie
lokalnego.

12. Tolerancja na aplikowany prad
a. W te. wystepuje lepsza tolerancja zabiegbéw przez pacjentéw ze wzgledu na
szerszy zakres aplikowanej czestotliwosci i zmienng modulacje natezenia podczas
trwania zabiegu.
b. W klasycznej elektroterapii zabiegi sg bardziej odczuwalne przez pacjenta ze
wzgledu na nizszg czestotliwosé i state natezenie pradu podczas trwania zabiegu.

13. Czas trwania zabiegéw
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a. W zabiegach t.e. czas zabiegu wynosi od 30 do 60 minut.

b. W klasycznej elektroterapii czas trwania zabiegdéw wynosi od 10 do 15 minut.
14. Zastosowanie
Zarowno t.e. jak i klasyczna elektroterapia znajduje zastosowanie w réznych
dziedzinach medycyny tj.: ortopedia, ginekologia, neurologia, urologia, chirurgia,
psychiatria, medycyna sportowa, rehabilitacja [51,52,53,54,55,56,57,58].

1.5. Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego

1.5.1. Definicja choroby zwyrodnieniowej stawu

Choroba zwyrodnieniowa stawéw najczestsza z choréb narzadu ruchu, kojarzona
z podesztym wiekiem, staje sie problemem coraz mitodszych osob [14,15]. Jej
powstawaniu sprzyja m.in.: siedzgcy tryb zycia i ograniczona juz w wieku dzieciecym
aktywnos¢ ruchowa, nieleczone wady postawy, powszechna w spoteczenhstwie
nadwaga [8,62,63,64,65,66,67]. Choroba zwyrodnieniowa stawow (tac. morbus
degenerativus articulorum, osteoarthrosis) ma charakter przewlekty i nieodwracalny. Ze
wzgledu na obserwowany coraz czesciej w przebiegu ch.z.s. proces zapalny w stawie
— choroba okreslana jest coraz powszechniej jako ,osteoarthritis”.

Trudno o jednolitg, powszechnie przyjetg definicje tej najczestszej choroby
z grupy reumatycznych. Pierwszy jej opis podat w 1907 Archibald Garrod. W 1955r.
Keuttner i Goldberg okredlili jg nastepujgco ,Choroba zwyrodnieniowa to wynik
zarowno biologicznych jak i mechanicznych zdarzen, ktére destabilizujg powigzane ze
sobg procesy degradacji i syntezy chrzgstki stawowej — chondrocytéw i macierzy
pozakomérkowej oraz warstwy podchrzestnej kosci. Proces ten moze byc¢
zapoczatkowany przez liczne czynniki. Choroba obejmuje wszystkie tkanki stawu.
Przejawia sie morfologicznymi, biochemicznymi, molekularnymi i biomechanicznymi
zmianami komorek i macierzy, ktére prowadzg do rozmiekania, widkienkowatosci,
owrzodzen i utraty masy chrzastki stawowej, stwardnienia i zageszczenia tkanki
kostnej, osteofitow i torbieli podchrzestnych. Choroba klinicznie objawiajgca sie bélem
stawow i ograniczeniem ich funkcji ruchowej, ostabieniem miesni okotostawowych,
pojawiajgcymi sie wysiekami, procesem zapalnym, ktéremu nie towarzyszg objawy
uktadowe”.

Wierusz-Koztowskia i jej zespét [68] pisze o ch.z.s. jako o ,wyniku zaburzenia

réwnowagi miedzy procesami degeneracji i regeneracji w obrebie chrzagstki stawowe;j

18


http://pl.wikipedia.org/wiki/Archibald_Garrod

z towarzyszgcymi zmianami w obrebie pozostatych struktur stawu, bedacym
koncowym stadium wielu heterogennych procesow patologicznych”.

Grupa ekspertow: American Academy of Orthopaedic Surgeons, National
Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases, National Institute on
Aging, Arthritis Foundation i Orthopaedic Research and Education Foundation definiuje
ch.z.s. jako grupe naktadajgcych sie réznych schorzen, ktére pomimo odmiennych
etiologii prowadza do podobnych efektéw biologicznych, morfologicznych i klinicznych.
Proces chorobowy obejmuje wszystkie struktury wewnatrzstawowe. Klinicznie ch.z.s.
charakteryzuje sie bdlem stawdw, ograniczeniem ruchomosci z towarzyszacym
odczuciem sztywnosci, trzeszczeniami, wystepujgcymi niekiedy wysiekami i réznego
stopnia zapaleniem bez objawdw ogoélnoustrojowych.

Zespot Brandta [67] definiuje ch.z.s. jako ,nieudang prébe naprawy szkdd, ktére
zostaly spowodowane przez nadmierne naprezenia mechaniczne tkanek
stawowych”. Autorzy upatrujg wiodgcg grupe przyczyn ch.z.s. w mechanicznych
nieprawidtowosciach.

Tak rézne spojrzenia na definicje ch.z.s. sg konsekwencjg niejednoznaczne;j

etiopatogenezy.

1.5.2. Dolegliwosciw ch.z.s.b.

Objawy zwigzane z chorobg zwyrodnieniowg stawu biodrowego obejmujg: bdl,
niestabilnos¢ stawu, ostabienie miesni okotostawowych, ograniczenie ruchomosci
w stawie, trudnosci w poruszaniu sie, szybsze zmeczenie oraz cechy labilnosci
emocjonalnej tj. lek lub depresja. Sposréd nich najistotniejszg dolegliwoscig dla
pacjenta i zarazem pierwszg, z ktérg zgtasza sie on do lekarza, jest bdl najczesciej
ograniczony do zajetego stawu, rzutujgcy sie w okolicy kretarza wiekszego, pachwiny
lub przedniej powierzchni uda o charakterze gtebokim, zwiekszajgcym sie podczas
ruchu w stawie [18,69]. W poczatkowych zmianach zwyrodnieniowych dolegliwosci
bolowe nasilajg sie najczesciej podczas wszelkiej aktywnosci, a zmniejszajg w czasie
odpoczynku. W badaniu przedmiotowym zwraca uwage ograniczenie ruchomosci
stawu biodrowego w takich ruchach jak: rotacja wewnetrzna, odwodzenie oraz wyprost
[69]. Zauwaza sie rowniez ostabienie mieéni, szczegdlnie posladkowego wielkiego
i posladkowego s$redniego. Skutkuje to powstawaniem przykurczu zgieciowo-
przywiedzeniowo-rotacyjnego (zewnetrznie), skroceniem fazy podparcia i fazy
wykroku, doprowadzajgc z czasem do widocznego utykania i pojawiania sie

nieprawidtowego balansu tutowia podczas chodu. Wraz z rozwojem zaawansowania
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zmian zwyrodnieniowych objawy ulegajag nasileniu z zauwazalng coraz bardziej zmiang
wzorca chodu oraz narastajgcymi trudnosciami w wykonywaniu czynnosci tj.
zakfadanie nogi na noge, stanie jednond6z, wchodzenie i schodzenie po schodach
[43,70,71,72,73]. Okresy bdlowe nasilajg sie mogac budzi¢ chorego ze snu. Czestg
izolowang lokalizacjg dolegliwosci jest staw kolanowy, szczegdlnie we wczesnych
postaciach choroby. Istotnymi z punktu widzenia klinicznego sg obserwowane dodatnie
objawy Trendelenburga i Duchenne’a oraz czynnosciowe skrocenie konczyny dolnej
[18,69].

1.5.3. Etiologiach.z.s.b.

Pomimo znacznego postepu w badaniach dotyczgcych patogenezy choroby
zwyrodnieniowej stawdéw nie mozna jednoznacznie wskazac przyczyn inicjujgcych
procesy doprowadzajgce do stopniowego niszczenia struktur tworzgcych staw. Wiedza
nt. patologicznych proceséw lezacych u podtoza rozwoju ch.z.s. wcigz ulega
rozszerzeniu [68,74,75]. Etiologia ch.z.s. jest wieloczynnikowa. Aktualnie
wyodrebniono kilka wiodgcych grup czynnikbw wptywajgcych na rozwdj i przebieg
ch.z.s. Nalezg do nich czynniki: genetyczny, mechaniczny, zapalny, hormonalny,
metaboliczny oraz zmiany wsteczne zwigzane z wiekiem [60]. Uwzglednienie
czynnikow etiologicznych daje podstawy do podziatu choroby zwyrodnieniowej na
pierwotng, czyli idiopatyczng w przypadku ktorej czynnika sprawczego nie udaje sie
wskazac, i wtdérng, spowodowang np. urazem, przebytymi chorobami zapalnymi
stawdw, chorobami metabolicznymi, zaburzeniami hormonalnymi, wrodzonymi
wadami budowy stawu czy uszkodzeniami nerwéw obwodowych. Dzi§ wiadomym jest
rowniez, ze chorobe zwyrodnieniowg charakteryzuje dziedziczno$¢ o zlozonym
charakterze [76,77,78,79,80,81]. Mimo, ze nadal jeszcze nie okreslono doktadnie
genow odpowiedzialnych za rozwdj ch.z.s. to przeprowadzone badania wskazujg
[78,79], ze czynnik genetyczny moze by¢ nawet w 60% wspdtodpowiedzialny za rozwaj
choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego, a w 0k.40% dla stawu kolanowego.
Czynnik mechaniczny od zawsze wskazywany byt jako wiodgcy sposréd
pozostatych wspétodpowiedzialnych za rozwdj ch.z.s. [41,82]. Chociaz na podstawie
badan trudno o jednoznaczne stwierdzenie czy jest on pierwotnym, czy raczej wtornym
nastepstwem toczacej sie choroby zwyrodnieniowej. Przeprowadzone dotychczas
badania [42,83,84,85] wskazujg, ze niestabilnosc stawu, jego niezborno$g¢,
nieprawidtowy przebieg osi konczyny oraz zaburzenia kontroli nerwowo-miesniowej sg

rowniez istotnymi czynnikami ryzyka rozwoju ch.z.s.. Doprowadzajg do powstawania
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zbyt duzych sit biomechanicznych skutkujgcych miejscowym przecigzaniem struktur
stawowych. Czes$¢ ukazujgcych sie doniesien [86,87] zaprzecza wrecz ujeciu ch.z.s.
jako pierwotnej choroby chrzagstki. Ich autorzy dowodzg, opierajgc sie na badaniach
histologicznych oraz wynikach obrazowania metodg rezonansu magnetycznego, ze
chrzgstka stawowa staje sie ,ofiarg” mechanicznych urazéw spowodowanych
zmianami w obrebie wiezadet odpowiedzialnych za stabilno$¢ stawéw. Na pewno
istothym elementem wplywajagcym na pogorszenie sie wlasciwosci mechanicznych
chrzagstki sg: zmniejszajgca sie z wiekiem aktywnosé metaboliczna chrzastki, jej
potencjat regeneracyjny oraz sama liczba komorek chrzgstki. Wraz z wiekiem ulega
réwniez ostabieniu wrazliwos¢é chondrocytdéw na czynniki wzrostu oraz akumulacja
zestarzatych chondrocytéw — oba te zjawiska skutkujg uposledzeniem procesow
regeneracji w obrebie chrzgstki [68].

Dotychczas ch.z.s. okreslana byta jako niezapalna, co odrézniato jg od chordéb
o podtozu reumatycznym tj.: reumatoidalne zapalenie stawdw (rzs) czy zesztywniejace
zapalenie stawow kregostupa (zzsk). Z powodu braku unaczynienia tkanki chrzestnej
uwazano, ze nie moze dochodzi¢ w jej obrebie do zapalenia wedlug klasycznej
definicji. Prawidtowos$c¢ takiego myslenia potwierdzaty dodatkowo wyniki takich badan
jak: OB, CRP czy leukocytoza. Jednak dzigki mozliwosciom diagnostyki
immunologicznej i histopatologicznej, wykazano w ostatnich latach obecnos$¢ w ptynie
stawowym i w tkankach wewnagtrzstawowych u oséb z ch.z.s., czynnikow zapalnych
takich jak w chorobach reumatycznych [88,89,90,91]. Wyniki laboratoryjnych analiz
[85,86] réwniez wykazujg istnienie zaburzenia réwnowagi oksydacyjno-redukcyjnej
u pacjentéw z ch.z.s. Powyzsze potwierdza udziat czynnika zapalnego w rozwoju
ch.z.s. oraz stwarza sugestie, ze zapalenie moze mie¢ charakter wtorny do uszkodzen
chrzastki, jednak w sposob znaczgcy przyczyniajgc sie do jej uszkodzen. Na podstawie
badan obrazowych i histologicznych juz we wczesnych postciach ch.z.s. zauwaza sie
cechy zapalne btony maziowej i ptynu stawowego, powiekszenie sieci naczynh
w obrebie maziéwki oraz zwigkszenie liczby czuciowych zakonczen nerwowych. Dwie
ostatnie zmiany pojawiajg sie réwniez w chrzgstce stawowej [8,36,89,90,94,95]. Na
pewno istotng role w uszkodzeniach chrzgstki stawowej odgrywa sklerotyzacja kosci
podchrzestnej, ktora zmienia w sposéb znaczacy relacje wilasciwosci
wiskoelastycznych, zarowno samej kosci jak i chrzgstki stawowej bezposrednio z nig
sgsiadujgcej. Ponadto majgca miejsce, w wyniku toczgcych sie proceséw zapalnych,
przebudowa kosci podchrzestnej przyczyniajgca sie do przekrwienia czynnego nasady
i wzrostu cisnienia krwi w jej obrebie — jest uwazana za jedng z gtdwnych przyczyn
dolegliwosci bolowych w ch.z.s.
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Pojawiajgce sie ostatnio prace [96] wskazujg na nowe znaczenie tluszczowych
struktur obecnych w stawach w patogenezie ch.z.s. Jak dotad najwiecej uwagi
badacze poswiecili strukturze ciata Hoffy. Na chwile obecng brak jest danych
informujgcych o roli tkanki ttuszczowej dna panewki stawu biodrowego w patogenezie
choroby zwyrodnieniowej tego stawu [68]. Zagadnieniem powracajgcym jest obecnos¢
osteofitow jako charakterystycznej cechy ch.z.s. Nie jest bowiem jednoznaczne, czy
tworzenie sie osteofitow zakwalifikowaé mozna jako fizjologiczng adaptacje stawu
zwigzang z uszkodzeniem chrzgstki, czy tez jest ono nastepstwem toczgcych sie
zmian patologicznych w objetym procesem zwyrodnieniowym stawie. Obecnos¢
osteofitow moze powodowac dolegliwosci bolowe, wptywac na ograniczenie funkcji
stawu, uciska¢ naczynia i nerwy [97]. Jak dotgd nie wyjasniono jednoznacznie roli
osteofitow w patogenezie ch.z.s..

Z powyzszego wida¢ ztozono$¢ etiopatogenezy choroby zwyrodnieniowej

stawow.

1.5.4. Kryteria diagnostyczne w ch.z.s.b.

Aktualnie znane sg liczne kryteria do zdiagnozowania ch.z.s.b.. O ich doborze
decyduje lekarz na podstawie dokfadnego wywiadu, badania przedmiotowego oraz
badania radiologicznego. Wykonanie zdje¢ rentgenowskich w dwdch ptaszczyznach
(przednio-tylnej i bocznej) jest podstawowym zalecanym narzedziem oceny zmian
zwyrodnieniowych w stawie biodrowym [18,19]. Duze znaczenie w klasyfikacji oraz
rozpoznawaniu ch.z.s.b. majg skala Kellgrena i Lawrence’a [98] oraz kryteria
opracowane przez American College of Rheumatology [99]. Wiekszo$¢ skal oparta jest
na ocenie intensywnosci bolu stawu, obecno$ci zmian radiologicznych takich jak
osteofity, wielkos¢ zwezenia szpary stawowej oraz na ewentualnej ocenie wybranych

parametrow krwi np. szybkos¢ opadania krwinek, odczyn Biernackiego.

1.5.5. Zmiany i skale radiologiczne w ch.z.s.b.

Klasyczne radiogramy caty czas sg uwazane za podstawowg metode rozpoznawania
ch.z.s..Typowymi zmianami wskazujgcymi na proces zwyrodnieniowy sg nastepujace
objawy radiologiczne:

1. Zageszczenie utkania podchrzestnej warstwy kosci (osteosclerosis subchondralis)
2. Brzezne i wewnatrzstawowe narosla kostne (osteofity)

3. Zwezenie szpary stawowej

4. Przebudowa utkania kostnego z przewagq zageszczenh
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Twory torbielowate (tzw. geody zwyrodnieniowe)
Wewnatrzstawowe ciata chrzestno-kostne

Kostne wyniostosci na powierzchniach stawowych

© N o »

Znieksztatcenia koncéw stawowych

Obraz radiologiczny rozpoczynajacej sie pierwotnej choroby zwyrodnieniowej stawu
biodrowego prezentuje nieregularne zwezenie szczeliny stawowej, gtdwnie w strefie
obcigzenia. W obrebie gtowy kosci udowej i panewki widoczna jest podchrzestna
sklerotyzacja. Na granicy chrzestno-kostnej powstajga narosla kostne zwane
osteofitami. Wraz z rozwojem choroby dochodzi do nasilenia zmian. Sklerotyzacja
ulega intensyfikacji, osteofity mogg by¢ wieksze, a w warstwie podchrzestnej pojawiaja
sie torbiele. Szpara stawowa ulega znacznemu zwezeniu, a nawet zatarciu.
Znieksztatcenia koncow stawowych sg objawem skrajnie zaawansowanej osteoartrozy
i wynikajga z nowotworzenia i niszczenia kosci oraz pogtebiajgcego sie wadliwego
rozktadu sit [62]. Progresja ch.z.s. moze by¢ oceniana na podstawie pomiaru
szerokosci szpary stawowej, co ma znaczenie prognostyczne. Uwaza sie, ze ubytek
w obrazie rtg szpary stawowej powyzej 0,4 mm w przeciggu 2 lat moze wskazywaé na
koniecznos¢ przeprowadzenia w przysziosci alloplastyki [100]. Zdjecie rentgenowskie
stawu ma mozliwos¢ tylko posredniej oceny gruboéci tkanki chrzestnej poprzez ocene
szerokosci szpary stawowej. W odniesieniu natomiast do obrazowania struktur
kostnych przedstawia efekt zsumowanego obrazu nie pozwalajgc na zidentyfikowanie
trojwymiarowych struktur w obrebie stawu, jak i poza nim. Mimo to, klasyczne zdjecie
rentgenowskie caly czas pozostaje ztotym standardem oceny ch.z.s. [98]. Stosowane
skale oceny radiologicznej stanowig znaczgce uzupetnienie skal oceny klinicznej. Poza
skalg Kellgrena i Lawrence z 1957r. nalezg tu: skala Altmana i skala Individual
Radiographic Feature (IRF) [101].

1.5.6. Réznicowanie ch.z.s.b.

Skutecznos¢ postepowania leczniczego ch.z.s.b. uzalezniona jest od precyzyjnego
rozpoznania. W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednié¢ przypadki: zapalenia kaletki
okotokretarzowej, jatowej martwicy gtowy kosci udowej, stenozy kanatu kregowego
w odcinku ledzwiowym lub piersiowym, choroby narzgdéw jamy brzusznej, choroby
nowotworowej, zmian pourazowych oraz zespot kretarzowy. Metody badan
obrazowych tj.: tomografia komputerowa (TK), rezonans magnetyczny (MRI), badanie

ultrasonograficzne (USG) czy scyntygrafia mogg by¢é przydatne w roznicowaniu
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z innymi chorobami stawow [89,102,103,104,105]. Szczegdtowego omoéwienia wymaga
entezopatia miesni okolicy kretarza wiekszego, tzw.zespot kretarzowy, ktory jest
czestym i zblizonym pod wzgledem objawow klinicznych do ch.z.s.b. zespotem
bélowym, niejednokrotnie tez towarzyszy tej chorobie. Roznicuje go wyrazna tkliwos¢
kretarza i petny zakres ruchéw w stawie biodrowym wystepujgcy zwykle z bolem przy
skrajnej rotacji zewnetrznej. Przyczyny powyzszego zespotu mogg by¢ rézne, a wsrod
charakterystycznych cech wymieni¢ mozna:
— choroba wystepuje czesciej u oséb dorostych, czesciej u kobiet niz u mezczyzn;
— objawia sie gtebokim, rozlanym, niekiedy piekgcym bdélem w obrebie bocznej
czesci biodra, ktéry nasila sie w czasie ruchu stawu, a takze czesto poteguje
W nocy;
— bl czesto ustepuje w spoczynku;
— niektérzy chorzy utykajg podczas chodzenia;
— podczas badania wystepuje tkliwo$¢ nad kretarzem wiekszym;
— do czynnikdow predysponujgcych nalezy: otyto$é, skrocenie konczyny dolnej,

urazy, uprawianie lekkoatletyki, zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrowego.

1.6. Kliniczna ocena pacjenta z ch.z.s.b.

Zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrowego zaburzajg w znacznym stopniu
przewodnictwo aferentne z mechanoreceptorow torebkowych. Czesciowa utrata
integracji stawowej zwieksza podatno$¢ takich stawéw na uszkodzenia spowodowane
drobnymi urazami. W ten sposob rozwdj procesu zwyrodnieniowego jest utatwiony,
a zaburzenie rownowagi miesniowej ulega stopniowemu utrwaleniu. Zmieniona
biomechanika stawu sprzyja rozwojowi jego niestabilno$ci oraz stopniowej zmianie
wzorca chodu [82,106]. Podstawowymi objawami przedmiotowymi sg: zmniejszona
ruchomos$¢ konczyny dolnej w stawie biodrowym oraz spadek sity miesni okolicy stawu
biodrowego. Jest to spotykane we wszystkich grupach wiekowych, a etiologia moze
by¢ zaréwno stawowa jak i miesniowo-powieziowa. Niezaleznie od przyczyny
najczestszg zgtaszang przez chorych dolegliwoscig jest bdl. Jako zjawisko odczucia
zmystowego stopien jego nasilenia, charakter i lokalizacja okreslany jest roznie.
Pierwszy zauwazalny bol zwigzany jest z zapoczgtkowaniem ruchu po wczesniejszym,
krécej badz dluzej trwajacym spoczynku — np. wstawanie z t6zka badz krzesta.
W mniej zaawansowanych stadiach choroby czesto ustepujgcy podczas aktywnosci
ruchowej. Z czasem bole zaczynajg pojawia¢ sie rowniez w spoczynku i w nocy.

Towarzyszgca dolegliwosciom bdlowym sztywnoS¢ najczescie] trwa ok. 30 minut.
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Zauwazalne coraz bardziej staje sie ograniczenie zakresu ruchomosci w zajetym
stawie, postepujgce ostabienie, a z czasem zanik miesni, pojawianie sie przykurczéw
w obrebie stawu, utrwalanych bezruchem, czy tez nieprawidlowym analgetycznym
ustawieniem  konczyny dolnej. W nastepstwie powyzszych zmian dochodzi do
zaburzenia stabilnosci stawu, pojawiania sie dysbalansu miesniowego oraz zaburzenia
wzorca chodu [42,82,106]. Ze wzgledu na pochodzenie dolegliwosci bélowych, dzieli
sie je czesto na trzy grupy: przyczyny srodstawowe, okotostawowe oraz przyczyny bélu
rzutowanego. Umiejscowienie bélu w ch.z.s.b. moze byé rozmaite. Staw biodrowy
wywodzacy sie z mezodermy segmentu L3 moze przenosi¢ bdl wszedzie w obrebie
dermatomu L3 i/lub sklerotomu. Klinicznie bardzo czesto pierwszg dolegliwoscig jest
bol kolana, czesto zaprzeczajgc jakiemukolwiek bélowi stawu biodrowego. Przy
wczesnych zmianach, do nasilenia dolegliwosci dochodzi czesto w przypadkach
bardziej energicznej aktywnosci, cho¢ zauwaza sie grupe chorych z nieproporcjonalnie
wysokim bdélem w stosunku do stopnia zaawansowania zmian zwyrodnieniowych.
W umiarkowanym zaawansowaniu zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego
nasilenie dolegliwosci bolowych zauwaza sie czesto juz podczas czynnoéci chodzenia,
wchodzenia i/lub schodzenia ze schoddéw, przenoszenia obcigzenia w zgieciu. Nie
zawsze jednak zaburzenia tkanek zwigzane z rozwijajgcymi sie zmianami
zwyrodnieniowymi sg zgodne z badaniem klinicznym czy biomechanicznym [107].

W badaniu przedmiotowym bol nierzadko towarzyszy pojawiajgcym sie
ograniczeniom ruchu stawowego. W miare rozwoju procesu zwyrodnieniowego
stopniowemu ograniczeniu ulega ruch rotacji wewnetrznej, wyprostu i odwiedzenia uda
w stawie biodrowym, co miedzy innymi jest przyczyng pojawiajgcego sie utykania
podczas czynno$ci chodzenia. Skutkuje to powstawaniem przykurczu zgieciowo-
przywiedzeniowo-rotacyjnego oraz skroceniem fazy podparcia chodu [70]. Wraz
z rozwojem patologii dochodzi do powstania dalszych ograniczeh ruchu. Badajgc opor
koncowy mozna odrozni¢ ograniczenie stawowe od miesniowo-powigeziowego.
Odczucie ,twardosci” wskazuje na charakter stawowy ograniczenia, podczas gdy
odczucie ,miekkosci” jest zwykle pochodzenia miesniowego [40]. W badaniu klinicznym
najczesciej dochodzi do rozmaitych kombinacji tych dwodch sktadowych. Przy
ograniczonej ruchomosci stawu biodrowego badanie stabilnosci jest czesto w normie,
lecz w zwigzku ze zmieniong impulsacjg aferentng, czesto pojawiajg sie zaburzenia
propriocepcji i stabilnosci dynamicznej [43]. Stopniowe narastanie powstawania
przykurczu oraz dalsze ograniczenie wymienionych poprzednio ruchéw sg powodem
pojawiania sie kolejnych kompensacyjnych nastepstw funkcjonalnych do ktérych

nalezg: czynnosciowe skrécenie konczyny dolnej i zaburzony wzorzec chodu
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[41,106,108]. Utrzymujgce sie nawet niewielkie ograniczenie ruchomosci uda moze
spowodowac¢ kompensujgce zwiekszenie ruchomoéci stawu krzyzowo-biodrowego,
potagczenia ledzwiowo-krzyzowego bgdz stawu kolanowego. | to wiasnie te stawy sg

bardzo czesto pierwszym zrédtem bolu [109].

Badanie czynnosci miesniowej

We wczesnych zmianach zwyrodnieniowych uczucie sztywnosci stawu biodrowego
spowodowane zaburzeniem réwnowagi miesniowej (np. napiete pasmo biodrowo-
piszczelowe miesnia naprezacza powiezi szerokiej i ostabiony miesien posladkowy
sredni, napiete miesnie rotujgce udo na zewnatrz i ostabione miesnie rotujgce udo do
wewnatrz, napiete miesnie zginajgce udo w stawie biodrowym i ostabione miesnie
prostujgce udo w stawie biodrowym) moze powodowac objawy, zazwyczaj oddalone
od miejsca zasadniczej patologii. Juz we wczesnych etapach procesu
zwyrodnieniowego stawu biodrowego w pewnych grupach miesniowych dochodzi do
ich wzmozonego napiecia, podczas gdy inne ulegajg osfabieniu [71,110]. To
zaburzenie réwnowagi miedniowej przyczynia sie do powstania nieprawidtowych
wzorcéw ruchu dla odcinka ledzwiowego kregostupa, obreczy biodrowej i stawu
biodrowego [106,111]. Miesnie, ktére majg skitonno$¢ do wzmozonego napiecia
w przebiegu ch.z.s.b. to: tylna grupa miesni uda, miesien prosty uda, miesieh
biodrowo-ledzwiowy, naprezacz powiezi szerokiej, miesnie odwodzgce udo w stawie
biodrowym i miesien gruszkowaty. Miesnie, ktére majg sktonno$¢ do ostabienia to:
miesien posladkowy wielki, $redni i maty oraz miesnie przywodzgce udo w stawie
biodrowym. ,Hamujgcy wptyw wzmozonego napiecia mie$ni odpowiadajgcych za
utrzymanie postawy ujawnia sie, gdy wzmozonemu napieciu miesnia biodrowo-
ledzwiowego towarzyszy ostabienie miesnia posladkowego wielkiego. Wyprost stawu
biodrowego jest ograniczony, lordoza ledzwiowa wykazuje sktonnos¢ do pogtebienia,
a nieprawidtowe obcigzenie odcinka ledzwiowo-krzyzowego zapoczatkowuje zmiany,
ktére mogg by¢ przyczyng bdlu, zaréwno kregostupa jak i stawu biodrowego” [99].
Powyzsze zmiany znajdujg odbicie we wzorcu chodu pacjenta. Jesli zmienione
przewodnictwo z mechanoreceptorow torebkowych wywota zmiane sity uktadu
bocznego to dojdzie do utraty stabilnosci dynamicznej, co w nastepstwie spowoduje
pojawienie sie kotysania na boki (skompensowany objaw Trendelenburga) w wyniku

potrzeby zrownowazenia srodka ciezkosci.
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1.7. Metody i cele leczenia pacjenta z ch.z.s.b.

Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawdéw jest procesem wieloetapowym
i wielospecjalistycznym.  Priorytetowg zasadg jest rozpoznanie  czynnikow
wyzwalajgcych, w pézniejszym okresie nasilajgcych proces zwyrodnieniowy, oraz
minimalizowanie nastepstw zwigzanych z rozwojem choroby [88]. We wczesnym
okresie choroby leczenie ukierunkowane jest na wzmocnienie i odbudowe substancji
podstawowej chrzgstki, hamowanie procesu zapalnego oraz zmniejszanie dolegliwosci
bélowych i nastepstw funkcjonalnych. Mimo iz postepowanie w odniesieniu do
poszczegolnych postaci choroby zwyrodnieniowej stawow jest podobne, istniejg pewne
réznice. Wynikajg one m.in. z faktu, ze wielko$¢ efektu okreslonej metody leczenia
moze by¢ rézna w zaleznoéci od zajetego przez chorobe zwyrodnieniowg stawu
z powodu indywidualnych osobniczych réznic w anatomii, biomechanice, czynnikach
ryzyka rozwoju i progresji zmian chorobowych oraz mozliwosciach leczenia
miejscowego.

Przez ostatnie lata organizacje medyczne i stowarzyszenia ekspertow tj.. grupa
robocza ds. choroby zwyrodnieniowej stawow przy Europejskiej Lidze do Walki
z Chorobami Reumatycznymi (EULAR) [14], American College of Rheumatology
(ACR) [19], Osteoarthrosis Research Society International (OARSI) [20] zajmujg sie
opracowywaniem zalecen dotyczgcych schematéw postepowania w ch.z.s.. Polskie
Towarzystwo Reumatologiczne rekomenduje witasne standardy leczenia chordb
reumatycznych, w tym choroby zwyrodnieniowej stawow [112].

Priorytetowymi celami leczenia pacjentéw z ch.z.s. sa:
— zmniejszanie bolu,
— poprawa funkcji stawu, ograniczenie niesprawnosci i hamowanie postepu
choroby,
— zwolnienie progresji choroby i zapobieganie badz minimalizowanie jej
nastepstw (inwalidztwo, utrata pracy, depresja),
— poprawa jakosci zycia,

— edukacja chorych.

Nalezy pamietaé, ze osoby z ch.z.s. stanowig populacje rézng pod wzgledem
wieku, nasilenia choroby, potrzeb czynnosciowych i zainteresowan. Dlatego tez,
leczenie chorego z chorobg zwyrodnieniowg stawow musi by¢ wszechstronne
I zindywidualizowane. Ponadto nalezy w nim uwzgledni¢ anatomiczne rozmieszczenie
zmian, stadium i tempo procesu chorobowego. Nalezy takze wzig¢ pod uwage

wspdtistniejgce schorzenia, a takze potrzeby i oczekiwania chorego.
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Bol bedacy najbardziej ucigzliwym objawem choroby zwyrodnieniowej stawow
najczesciej bedzie decydujacym w wyborze rodzaju postepowania leczniczego.

Ostatnie zalecenia ekspertow w zakresie profilaktyki, diagnostyki i leczenia
choroby zwyrodnieniowej stawow z 2012r. [102], wskazujg na potrzebe wiekszego
réznicowania propozycji badan diagnostycznych w celu dokonania oceny stopnia
zaawansowania zmian zwyrodnieniowych. Efektem takiego postepowania ma by¢
wzrost precyzji stawianej diagnozy okreslajgcej charakter toczgcych sie zmian
zwyrodnieniowych oraz dotknietych nimi struktur. Konsekwencjg takiego dziatania ma
by¢ bardziej precyzyjny dobdr celowanych metod leczenia i terapii, co skutkowaé
bedzie wiekszg efektywnoscig podjetego leczenia.

Eksperci wskazujg rowniez na nieustajgcg koniecznosé¢ edukowania pacjentow
0 zmianach strukturalnych i objawach towarzyszgcych powstawaniu i progresji ch.z.s.
po to, aby pacjent mégt mie¢ wptyw na jakos¢ swojego zycia. Duzg uwage zwraca sie
takze na pojawiajgcg sie potrzebe utworzenia fenotypéw ch.z.s., ktére sklasyfikowane
w ,zespoly zmian” stwarza¢ mogg bardziej uzyteczne podejscie w konstruowaniu
racjonalnych ram optymalnych zabiegéw [102]. Obecnie caty czas aktualna jest
wytyczna méwigca, ze postepowanie zachowawcze jest wiodgcym w odniesieniu do
zmian poczatkowych ch.z.s. jak i zapoczatkowujgcym leczenie kazdego pacjenta

z chorobg zwyrodnieniowg stawow, niezaleznie od jej lokalizacji [102,113].

Leczenie zachowawcze

Postepowanie zachowawcze obejmuje [14,19,20]:

— edukacje chorego w zakresie istoty choroby zwyrodnieniowej, mozliwosci
i skutecznoéci dostepnych metod leczenia, objawdw niepozgdanych stosowanej
farmakoterapii;

— redukcje masy ciata (w przypadku nadwagi badz otytosci);

— korekte badz zmiane stylu zycia, nawykéw sprzyjajacych powstawaniu
nieprawidtowych wzrocow postawy, przecigzen;

— wykorzystywanie przedmiotow zaopatrzenia ortopedycznego w zaleznosci od
potrzeb funkcjonalnych;

— kinezyterapie;

— terapie fizykalne;

— leczenie farmakologiczne;

— leczenie operacyjne;

— czynniki odzywcze i diete.
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Kinezyterapia

Cwiczenia lecznicze stanowig istotny element postepowania leczniczego bedac
skuteczng i niedrogim narzedziem terapeutycznym majgcym za gtéwny cel poprawe
funkcji stawu i zmniejszenie bolu w stawie [114]. Zestaw ¢wiczen powinien opierac sie
na indywidualnej ocenie zakresu ruchu, sity miesni, wytrzymato$ci, intensywnosci bolu,
ocenie biomechaniki rejonu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego, rezerwie tlenowe;j
i koniecznosci zastosowania ortezy. Ograniczenie ruchomosci w stawie biodrowym jest
wiodacym sktadowym elementem mechanizmu zaburzenia funkcji kohczyny dolne;j.
Tworzg go zaréwno przyczyny, na ktére ani pacjent ani lekarz nie majg wiekszego
wpltywu (np. osteofity i zniszczenia powierzchni stawowych), jak tez zmiany
patologiczne, ktére mogg podlega¢ czesciowej korekcji. Wsrdd nich szczegodinie
zauwaza sie procesy widknienia i bliznowacenia torebki stawowej prowadzace do
utraty jej elastycznosci, a w dalszej konsekwencji doprowadzajgce do przykurczu
okolicznych wiezadet, czy tez miejscowe zaburzenia struktury tkanek miekkich o
charakterze powieziowych czy wiezadtowych punktéw spustowych, stanowigce sobg
zrédto waznych generatoréw bolu mogacych inicjowac lub utrwalaé przewlekty bdl
[30,103]. Diugotrwate podwyzszone napiecie miesni moze rowniez potegowaé bl
stawu biodrowego, zaburzaé przeptyw krwi powodujgc niedokrwienie miesni oraz
zwiekszacC cisnienie wewnagtrzstawowe wptywajac tym niekorzystnie na chrzgstke
stawowg. Najszybciej odczuwalnym przez chorego nastepstwem zachodzgcych zmian
zwyrodnieniowych jest pojawienie sie uczucia sztywno$ci stawu, trudnosci
w wykonywaniu ptynnych i petnych ruchéw w stawie biodrowym, zaburzenie
prawidtowego odczucia pozycji stawu biodrowego oraz jego stabilizacji [71,115,116].
Stopniowo pojawia sie zjawisko dysbalansu miesniowego, ktére obejmuje zaréwno
miesnie bezposrednio zawiadujgce stawem biodrowym /miesnie fazowe/, jak i miesnie
stabilizujgce /miesnie toniczne/. Towarzyszagca temu zmiana relacji dlugosci widkien
miesniowych do ich napiecia, zmiana sity miesni oraz zaburzenia kontroli motorycznej
mogg wynikac z réznych przyczyn, np. z zaburzenia prawidtowej postawy pojawiajgce;j
sie w wyniku diluzej trwajgcych dolegliwosci bolowych, co wigze sie z mechaniczng
zmiang funkcjonowania stawéw doprowadzajgc do zmian neuroodruchowych kontroli
rownowagi miesniowej. Odmienne zachowanie sie poszczegdlnych miesni wymusza
w zwigzku z tym inne postepowanie dla kazdego z nich. Przed przystgpieniem do
wzmacniania miesni ostabionych, w pierwszej kolejnosci nalezy zlikwidowac¢ nadmierne
napiecie hipertonicznych antagonistow w stosunku do ostabionych agonistéw, gdyz
relaksacja hipertonicznego mieénia automatycznie spowoduje wzrost sity jego

antagonisty. Stad niezmiernie waznym jest wczesniejsze przetestowanie miesni
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okolicy biodrowo-miednicznej i wykonanie w zaleznosci od potrzeb stosownych
technik, np. relaksacji poizometrycznej, hamowania zwrotnego czy skurczu
ekscentrycznego,  przywracajgcych  prawidtowe  parametry dalszej  pracy.
Przeprowadzenie ¢wiczen wzmacniajgcych bez wczesniejszego zlikwidowania
hipertonii miesniowej antagonistéw spowodowaé moze zmiane wzorcéw ruchowych na
patologiczne, ktore mogg doprowadzic do jeszcze wiekszego zaburzenia
funkcjonalnego w obrebie stawu biodrowego wytwarzajgc np. ruchy trikowe, czy
uposledzajgc mechanizm przenoszenia obcigzenia przez staw biodrowy. Zmiany
aktywnosci miesni sg uchwytne w badaniu EMG i dotyczg gtdwnie miesni fazowych.
Prowadzenie ¢wiczen bez przeanalizowania tego zaburzenia moze pogtebiaé
patologie, doprowadzajgc do powstawania dalszych nieprawidtowosci zaréwno
w zakresie funkcjonalnym jak i uszkodzenia struktur wewnagtrzstawowych. Wplyw
czynnika psychologicznego rowniez moze zaburza¢ dodatkowo réownowage miesniowg
oraz napiecie miesni. Dlatego przywrdcenie prawidtowego napiecia i dlugosci miesni
oraz prawidtowych relacji w ukfadzie powieziowo-miesniowo-wiezadtowym okolicy
ledzwiowo-miedniczno-biodrowej jest kluczowym elementem wstepnego postepowania

usprawniajgcego w ch.z.s.b.

Najczesciej proponowane c¢wiczenia dla chorych z ch.z.s.b. realizujg zalecenia
towarzystw reumatologicznych i obejmujg [14,19,20,43,114]:
— C¢wiczenia wzmacniajgce,
— C&wiczenia poprawiajgce ruchomos¢ w stawie (¢éwiczenia w podwieszeniu,
trakcje),
— C¢wiczenia przywracajgce prawidtowg dtugos¢ miesni  (poizometryczna
relaksacja miesni, rozcigganie ,stretching”),
— C¢wiczenia o charakterze globalnym tj.: spacery, aerobik, ¢wiczenia w wodzie,
¢wiczenia na rowerze.
Wiekszos¢ z wyzej wymienionych c¢wiczeh jest ukierunkowana na likwidowanie
wczesnych objawow ch.z.s.b. Wraz z dalszym rozwojem choroby oraz pojawieniem sie
kolejnych niekorzystnych nastepstw funkcjonalnych, éwiczenia te sg niewystarczajgce,
poniewaz nie zawierajg elementéw postepowania ukierunkowanego na poprawe
kontroli nerwowo-miesniowej i biomechaniki catej obreczy biodrowej. Choroba
zwyrodnieniowa jednego stawu jest w rzeczywistosci stanem uogdlnionym [85,109], tak
ze deficyty zakresu ruchdéw i sity stwierdza sie w sagsiednich stawach, obustronnie,
w postawie, chodzie, a takze w zakresie samodzielnosci. W zaleznosci od stopnia
zaawansowania zmian zwyrodnieniowych, intensywnosci, czasu trwania dolegliwo$ci
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bélowych oraz indywidualnie realizowanych przez pacjenta zalecen z obszaru
postepowania zachowawczego, zauwaza sie kolejne nieprawidtowosci, a mianowicie
[50,51,76,63,103,104]:

— obnizong kontrole sensomotoryczna,

— zaburzenia stabilizacji dynamicznej okolicy ledzwiowo-miedniczno-biodrowej,

— zaburzenia rownowagi,

— zaburzenia kinestezji — wiodgco dotyczag konczyny dolnej po stronie chorobowo
zajetego stawu biodrowego,

— zaburzenia koordynacji nerwowo-miesniowej objawiajgcej sie najczesciej
nieprawidlowym wzorcem ruchowym widocznym poprzez: nieprawidtowg
rekrutacje okreslonych miesni podczas wykonywania pojedynczych ruchéw
badz tez ruchéw ztozonych,

— zmiane wzorca chodu.

W zwigzku z powyzszym postepowanie usprawniajgce w chorobie zwyrodnieniowe;j
stawu biodrowego powinno obejmowaé oddziatywania, ktére oprécz pracy nad
poprawg sity miesni i zakresu ruchow w samym stawie biodrowym, bedag korygowaé
wyzej wymienione zaburzenia funkcjonalne [43]. Dlatego cennym jest rozszerzenie
leczniczego usprawniania o0 dziatania terapeutyczne uwzgledniajgce poprawe
stabilizacji obreczy biodrowej oraz poprawe kontroli motorycznej [40,44]. Nalezg do
nich:

1. Aktywacja gtebokiego uktadu stabilizacyjnego rejon ledzwiowo-miedniczno-
biodrowy obejmujacego:

— miesien wielodzielny — ktérego widkna gtebokie kontrolujg przesuniecia

miedzysegmentarne, a on sam stanowi uktad kontroli czynnej odpowiadajgc za
ok. 2/3 stabilizaciji strefy neutralnej na poziomie L4/L5 [44,117],

— miesien poprzeczny brzucha — ktory wykazuje aktywnos$¢ przy wszystkich
szybkich ruchach tutowia, konnczyn goérnych (kk.g.) i konczyn dolnych (kk.d);
cechuje go mechanizm antycypacyjny [118],

— miesnie dna miednicy [118],

— przepone.

2. Zastosowanie technik mobilizacyjnych i stabilizacyjnych celem odtworzenia
najkorzystniejszych warunkow biomechanicznych kompleksu ledzwiowo-miedniczno-
biodrowego i w dalszej kolejnosci stworzenia mozliwosci nauki prawidtowych wzorcow
ruchowych. Stawy z ograniczong ruchomoscig sg mobilizowane, podczas gdy stawy
niestabilne (z zaburzong zdolnoscig przenoszenia obcigzenia) sg stabilizowane.

3. Zastosowanie ¢wiczeh obejmujgcych:
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— Cwiczenia stabilizacyjne — o0 charakterze statycznym, dynamicznym
i funkcjonalnym,

— ¢wiczenia kontroli motorycznej [119,120],

— trening reaktywacji nerwowo-miesniowej — znany obecnie pod nazwg
Lneuromuscular activation” (skrét: NEURAC) [121,122,123] odbywajgcy sie
w warunkach petnej niestabilnosci, w zamknietych fancuchach kinematycznych
oraz z tak duzym obcigzeniem jakie tylko pacjent jest w stanie pokona¢ bez
wywotywania boélu. Jego celem jest wzbudzanie stymulacji nerwowo-migsniowej
w rejonie gtebokich miesni stabilizacyjnych i przywrocenie prawidtowych
wzorcow motorycznych, ktére to jest mozliwe tylko na drodze intensywnego
pobudzenia uktadu nerwowego. Doswiadczenia kliniczne wykazujg
[119,124,125], ze w wielu przypadkach mozliwe jest osiggniecie spontanicznej
poprawy kontroli nerwowo-migsniowej w rejonie gtebokich  miesni
stabilizujgcych i odtworzenie dzieki temu prawidtowych warunkoéw
funkcjonowania uktadu nerwowo-mies$niowego.

— trening funkcjonalny — stanowi przyktad zintegrowanej pracy ukfadu nerwowo-
migsniowego w odtwarzaniu funkcji o charakterze $cisle okreslonych czynnosci

— trening sensomotoryczny — uwzgledniajacy trzy etapy pracy [124,125]:
Etap | statyczny - obejmuje przemieszczanie ciezaru ciata bez dodatkowych
ruchow konhczynami uwzgledniajgc: zmniejszanie ptaszczyzny podparcia
z kontrolg wzrokowg Iub bez niej, rozne podtoze, zastosowanie sity
zewnetrznej;
Etap Il dynamiczny - obejmuje wigczanie ruchéw konczyn i kregostupa;
Etap Il funkcjonalny - obejmuje czynnosci dnia codziennego w warunkach

utrudnienia.

Wszystkie wyzej wymienione propozycje postepowania usprawniajgcego sa
niezmiernie istotne w przywracaniu prawidtowych wzorcéw funkcjonalnych
zaburzonych w nastepstwie rozwijajgcych sie zmian zwyrodnieniowych [43,114].
Wspétuczestniczgc w odtwarzaniu kontroli sensomotorycznej wraz z innymi dziataniami
z zakresu leczenia zachowawczego, przyczyniajg sie one zdecydowanie do uzyskania
bardziej trwatego efektu terapeutycznego, przybierajgc charakter dziatan prewencji
wtornej. Cennym elementem w proponowanych formach usprawniania jest
zastosowanie podczas sesji ¢wiczeniowej technik zastepczego sprzezenia zwrotnego
(biofeedback). Trening pacjentdbw z zaburzeniem réwnowagi i stabilnosci

z wykorzystaniem biofeedbacku skuteczniej stymuluje i przynosi lepszy efekt koncowy
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terapii ze wzgledu na wystepujacy w trakcie ¢wiczenia czynnik korygujgcy jakim jest
informacja zwrotna, najczesciej akustyczna i/lub wizualna o wykonywanej czynnosci
ruchowej. Treningi z zastosowaniem biofeedback stajg sie rownoczesnie treningami

uwaznosci i koncentracji na czynnosciach wykonywanych.

Leczenie fizykalne

W kazdym postepowaniu leczniczym pacjentéw z ch.z.s. istotny jest umiejetny
i prawidlowy dobdr odpowiednich  zabiegow  fizykalnych. Sposéb postepowania
fizykoterapeutycznego wymaga ustalenia rozpoznania klinicznego i funkcjonalnego
zaréwno w zakresie choroby podstawowej, jak i choréb wspotistniejgcych oraz podjecia
decyzji dotyczgcej wyboru metody leczenia przy uwzglednieniu szczegotowych
wskazan i przeciwwskazan do ich stosowania [102,126]. Zabiegi fizykoterapeutyczne
charakteryzujg sie posrednim dziataniem leczniczym, co powoduje, ze efekty ich
dziatania wystepujg na ogo6t dopiero po pewnym czasie. Leczenie metodami
fizykalnymi ch.z.s. obejmuje stosowanie w seryjnych zabiegach bodzcéw termicznych,
mechanicznych, fotoaktynicznych, elektrycznych, a w pewnych przypadkach réwniez
bodzcow chemicznych, ktérych zrodtem sg naturalne tworzywa uzdrowiskowe [126].
Gtéwnym celem takiego postepowania jest usprawnienie czynnosci objetego zmianami
zwyrodnieniowymi stawu oraz mechanizmow regulacyjnych ustroju decydujgcych
0 samoobronie organizmu przed czynnikami chorobotwoérczymi i o samozdrowieniu. Do
celow szczegdtowych natomiast zalicza sie: zwalczanie bélu, zwalczanie standéw
zapalnych, poprawe trofiki w tkankach przez zwiekszanie ich ukrwienia,
przeciwdziatanie skutkom zmniejszonej aktywnosci ruchowej i posrednio wptyw na
poprawe funkcji ruchowych, m.in. przez rozluznienie miesni, czy wzrost ich sity.
W zaleznosci od stopnia rozwoju choroby i intensywnosci odczuwanych przez pacjenta
dolegliwosci rézna jest hierarchia poszczegdlnych celéw. W odniesieniu do ch.z.s.b.
zabiegi fizykoterapeutyczne sg pomocne w zmniejszaniu dolegliwosci pojawiajgcych
sie w jej przebiegu, stanowigc tym cenne uzupehienie leczenia podstawowego
[19,14,20,65,66,112]. Wspomagajgcymi zabiegami z obszaru leczenia fizykalnego
sprzyjajacymi uzyskaniu rozluznienia nadmiernie napietych miesni szkieletowych,
poprawy ich trofiki i sity sg: masaz, aplikacje ciepta, zabiegi z zastosowaniem pola
elektromagnetycznego wysokiej czestotliwosci, zabiegi wykorzystujgce promieniowanie
podczerwone, czy tez zabiegi elektrolecznicze, czesto stosowane w zmniejszaniu bolu.
[37,127,128]. Wspomagajgcymi zabiegami realizujgcymi w.w.cele sg zabiegi
z zastosowaniem peloidéw jak np. okfady, kapiele, czy tez zawijania borowinowe.

Na uwage zastugujg stopniowo pojawiajgce sie nowe propozycje innych terapii
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fizykalnych wykorzystujgce urzadzenia bardziej zaawansowane technologicznie
i reprezentujgce nowe mozliwosci w obszarze mozliwosci leczniczego oddziatywania
na tkanki, takie jak np. terapia energotonowa — bedgca propozycjg z zakresu
elektroterapii [45,46,50,128].

Z terapeutycznego punktu widzenia cennym staje sie mozliwo$¢ coraz bardziej
precyzyjnego oddziatywania na tkanki chorobowo zmienione. Dlatego terapie fizykalne
stanowig istotng sktadowg leczenia niefarmakologicznego zalecanego przez
towarzystwa reumatologiczne, szczegdlnie pacjentom 2z wczesnymi zmianami

zwyrodnieniowymi [14,19,20,102].

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne ch.z.s.b. stanowi wazny i rozlegty obszar postepowania
leczniczego najczesciej przybierajac charakter leczenia objawowego
i przeciwbdlowego [129]. Mozliwosci farmakoterapii wiodgco zauwaza sie w dwéch
obszarach: farmakoterapii bélu oraz wplywie na zmienione chorobowo struktury
stawowe [19]. W pierwszym przypadku kluczowym dla wiasciwych decyzji lekarskich
o wyborze odpowiedniego farmaceutyku dla pacjenta jest zebranie precyzyjnego
wywiadu nt. dolegliwosci bélowych, a w szczegolnosci ustalenie intensywnosci bolu,
stopnia poczucia dyskomfortu, wielkoéci wptywu bdlu na funkcje ukfadu ruchu.
Znaczna czesc¢ pacjentdw z ch.z.s.b. ze wskazaniami do przeciwbdlowej farmakoterapii
potrzebuje ttumienia bolu na Scisle okreslony przedziat czasu w ciggu dnia, czy na kilka
godzin spodziewanego zwiekszenia aktywnosci. Pomocnym w podjeciu decyzji
w kwestii wyboru odpowiedniego leku jest wykonanie dodatkowych badan, ktére moga
dostarczy¢ precyzyjnych informacji nt. charakteru zmian zwyrodnieniowych. Wiasciwa
klasyfikacja zaawansowania zmian ch.z.s. sprzyja wiekszej skutecznosci postepowania
farmakologicznego [8,102,113]. Leczenie ukierunkowane na przebudowe kosci lub
naprawe chrzgstki stawowej optymalnie powinno by¢ stosowane u pacjentow
z cechami jej uszkodzenia, a interwencja celowana na zmniejszanie stanu zapalnego -
u pacjentdw z objawami czynnego zapalenia btony maziowej, ktére nie zawsze
dominuje w przebiegu Kklinicznym ch.z.s. [102]. Mimo iz skuteczno$¢ leczenia
farmakologicznego w ostatnim dziesiecioleciu znacznie sie poprawita, mozliwosci
opoOzniania postepu choroby, prewencji bgdz odwracania zmian juz dokonanych sg
nadal niewielkie [68,99,129]. W obszarze oceny skutecznosci leczenia
farmakologicznego ch.z.s. coraz czesciej badacze wskazujg na istotng role czynnikow
mechanicznych [41,63,66,82,129] oraz zaleznosci stosowania odpowiednich grup
lekéw w korelacji do stopnia zaawansowania zmian zwyrodnieniowych. Pamietajgc

0 ograniczonych mozliwosciach regeneracyjnych chrzgstki stawowej, stosowanie lekow
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modyfikujgcych przebieg ch.z.s. moze by¢ skuteczniejsze w spowalnianiu rozwoju

choroby niz w usuwaniu juz istniejgcych zmian.

Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne zarezerwowane jest dla zaawansowanego stadium choroby
zwyrodnieniowej u chorych z przewleklym bolem, bgdz znacznego stopnia
niesprawnoscig stawu biodrowego w przypadku ktérych leczenie zachowawcze jest
nieskuteczne. Wprowadzenie tej metody leczniczej umozliwia powrét do aktywnosci
wielu chorym, skazanym poprzednio jedynie na bdl i niemoznosé samodzielnego
poruszania sie. Leczenie operacyjne oparte jest wiodagco na wszczepianiu endoprotez,
cho¢ zastosowanie znajdujg tez inne jak np.osteotomia korekcyjna, artrodeza, czy
plastyka z wykorzystaniem wtasnej tkanki. Wskazaniem do endoprotezy jest uporczywy
bol oraz znaczne uposledzenie sprawnosci ruchowej stawu. Leczenie operacyjne
polegajgce na wszczepieniu endoprotezy przynosi znaczne lub catkowite ustgpienie
bolu, poprawe komfortu zycia przy rownolegtym i Swiadomym kontrolowaniu czynnikow
ryzyka oraz przestrzeganiu zalecen postepowania pooperacyjnego. Wykonywane
w uprzednich latach operacyjne artrodezy stawu biodrowego obecnie sg wyjgtkowe.
Strukturg skupiajgcg duzg uwage w tym postepowaniu jest chrzgstka stawowa, ktéra
ze wzgledu na swoje niewielkie zdolnosci regeneracyjne nie jest fatwg do leczenia [8].
W ostatnich latach rozwinieto wiele technik chirurgicznych, majacych na celu naprawe
lub regeneracje uszkodzonej bgdz zniszczonej chrzastki szklistej [130]. Zastosowanie
znajdujg zaroéwno tradycyjne metody odtwarzania powierzchni stawowej, tj.
debridement, nawiercanie, abrazja, mikroztamania oraz nowoczesne techniki, do
ktérych nalezg m.in. przeszczepy ptatdéw okostnej, przeszczepy ochrzestnej czy tez
przeszczepy autogennych hodowli chondrocytow. Obecnie ich zastosowanie

w leczeniu ch.z.s.b. jest bardzo ograniczone.

Czynniki odzywcze i dieta

W toku badan nad patogenezg choroby zwyrodnieniowej ustalono, Zze skfadniki
odzywcze mogg mie¢ wplyw na rozwoj i przebieg choroby. Metabolizm chrzgstki
stawowej w warunkach fizjologicznych jest uzalezniony od statego doptywu elementéw
odzywczych — aminokwasow, glukozy, witamin (np. witaminy C), mikroelementéw
(selenu, miedzi, cynku, magnezu). Wiasciwe zywienie i suplementacja diety moga
stanowi¢ korzystne uzupetnienie leczenia farmakologicznego w ch.z.s. [131,132,133].
Stwierdzono poprawe w zakresie sztywnosci porannej oraz podwyzszenie progu
odczuwania bdélu stawow w zwigzku ze spozywaniem nienasyconych kwasow

ttuszczowych omega-3, ktére okazaty sie rowniez Kkorzystne w zmniejszaniu
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dolegliwosci bdlowych kregostupa w odcinku szyjnym i ledzwiowo-krzyzowym
w stopniu poréwnywalnym z ibuprofenem [134].

U chorych z zaawansowang ch.z.s., u ktérych leczenie operacyjne z réznych
powoddw jest przeciwwskazane, istotng role odgrywa poradnictwo dotyczace

eliminacji, bgdz zmniejszenia utrudnien w codziennym zyciu.

2. UZASADNIENIE PODJECIA TEMATU

Choroba zwyrodnieniowa stawow pierwotnie uwazana za niezapalng obecnie
zmienia swoj status. Miejscowe objawy przewlektego zapalenia, zmiany w strukturze
chrzgstki stawowej oraz w pozostatych elementach wewnatrzstawowych obecne sg we
wszystkich typach choroby. Pomimo Zze w obrazie klinicznym dominuje bol
I uposledzenie funkcji stawu, podczas gdy pozostate wyktadniki zapalenia pojawiajg sie
na ogoét przejsciowo towarzyszgc zaostrzeniom choroby, przeprowadzane badania
immunohistochemiczne i molekularne [22,28,135,,89] dowodzg znaczgcego udziatu
procesu zapalnego w patogenezie ch.z.s. U podstaw jej rozwoju lezy przesuniecie
rownowagi przemian metabolicznych chrzastki w kierunku katabolizmu [8]. Wiekszos¢
lekébw znajdujgcych zastosowanie w farmakoterapii w przewazajgcej czesci jedynie
tagodzi objawy, wywierajgc niewielki wptyw na postep i tempo zmian degeneracyjnych
bedgcych przyczyng bdélu, zmniejszenia sprawnosci, a w konsekwencji obnizenia
jakosci zycia [1,2,3,5].

Dlatego tez od wielu juz lat trwajg poszukiwania optymalnych metod leczenia
ch.z.s., szczegdlnie leczenia uszkodzen chrzgstki stawowej [130], ktéra bedagc tkankag
nieunaczyniong i nieunerwiong posiada niski potencjat regeneracyjny. Z tego tez
powodu leczenie jej uszkodzen jest trudne, pomimo ze liczba mozliwych do
zastosowania metod rosnie. W ostatnich latach rozwinieto wiele technik chirurgicznych,
majgcych na celu naprawe lub regeneracje zniszczonej chrzastki szklistej.
W odniesieniu natomiast do objawow towarzyszgcych wczesnym postaciom ch.z.s.
postepowaniem zalecanym przez uznane stowarzyszenia reumatologiczne jak ACR,
EULAR czy OARSI [14,19,20] jest postepowanie niefarmakologiczne. Lista zalecen
w tym obszarze jest dluga. Moje zainteresowania skoncentrowaty sie wokdt mozliwosci
leczenia fizykalnego. W terapii ch.z.s.b. zastosowanie znajdujg urzgdzenia nowej
generacji posiadajgce coraz wieksze mozliwosci leczniczego oddziatywania ha
struktury wewnatrzstawowe [53,128]. Stad tez moje zainteresowanie terapig

energotonowg (t.e.) bedgcg stosunkowo nowg propozycja w obszarze leczenia
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fizykalnego z zakresu elektroterapii, reprezentujgcg dotychczas nie stosowany
w fizykoterapii przedziat czestotliwosci prgdu. Terapia energotonowa w porownaniu
z innymi rodzajami prgdow sredniej czestotliwosci, jak np.powszechnie stosowane
prady interferencyjne, posiada wieksze mozliwosci leczniczego oddziatywania na
organizm wynikajace z charakterystyki jej elektrycznych parametréw. Liczba doniesien
naukowych traktujgcych o terapii energotonowej jest stosunkowo niewielka, choé
mozliwosci leczniczego oddziatywania moga byc¢ znaczgce
[51,52,54,55,57,58,59,60,61].

Zalety terapii energotonowej mogg byé szczegdlnie cenne w odniesieniu do
ch.z.s.b., ktérej coraz wieksza powszechnos¢ wystepowania uzasadnia potrzebe
pozyskiwania nowych nieinwazyjnych metod leczenia adresowanych szczegdlnie do
chorych w poczatkowych stadiach choroby. Dlatego w dobie poszukiwan skutecznych
niefarmakologicznych i bezoperacyjnych dziatan leczniczych choroby zwyrodnieniowe;j
stawow pojawienie sie terapii energotonowej, skitonito mnie do podjecia dziatan
badawczych w kierunku oceniajgcym wptyw terapii energotonowej na zmienione
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej struktury wewnatrzstawowe, w tym chrzgstke
stawowg, jak i poddanie ocenie Klinicznej skutecznosci terapii energotonowej
w leczeniu objawdw choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

Projekt ten stanowi kontynuacje wczesniej podjetych obserwacji wptywu t.e. na
objawy choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego [59]. Dostrzezona woéwczas
analgetyczna i funkcjonalna skutecznos¢ wskazata, ze terapia energotonowa jest
warto$ciowg metodg leczenia o duzych mozliwosciach, lecz wymagajgcg dalszego
potwierdzania jej skutecznosci i z zastosowaniem jeszcze bardziej obiektywnych
i precyzyjnych narzedzi badawczych. Dlatego tez podjetam sie realizacji kolejnego
projektu badawczego nt. leczniczego wptywu t.erapii energotonowej na chorobe
zwyrodnieniowg stawu biodrowego, ktdrego niniejsze opracowanie dotyczy.

Zastosowanie  wiarygodnych, rzetelnych i  zrewidowanych  metod
diagnostycznych z zakresu badan klinicznych i obrazowych czyni zaplanowane

badanie zrodtem wiarygodnych informacji.
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3. ZALOZENIA BADAWCZE DO PRACY

3.1. Hipotezy badania
1. Terapia energotonowa zmniejsza dolegliwosci bolowe w poczgtkowym stadium
choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.
2. Terapia energotonowa ma wptyw na poprawe funkcji stawu biodrowego
w poczatkowym stadium choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.
3. Terapia energotonowa ma wplyw na spowolnienie zmian degeneracyjnych

chrzgstki stawowej w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

3.2. Cele pracy
Cel gléwny

Okreslenie uzytecznosci klinicznej terapii energotonowej w leczeniu choroby

zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

Cele szczegdtowe

1. Okre$lenie wptywu terapii energotonowej na objawy kliniczne choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego i funkcje stawu biodrowego.

2. Okreslenie wptywu terapii energotonowej na struktury wewnatrzstawowe
zmienione w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego w obrazie
rezonansu magnetycznego.

3. Okreslenie wptywu terapii energotonowej na zmiany strukturalne chrzastki

stawowej w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.
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4. MATERIAL BADAN

4.1. Charakterystyka materiatu badawczego

Badaniom klinicznym poddano grupe 30 chorych ze zdiagnozowang ch.z.s.b. w stopniu
lekkim i umiarkowanym wg kryteridw American College of Rheumatology oraz zgodnie
z przyjetymi kryteriami kwalifikacji. Badanych losowo przydzielono do dwdch grup:
grupy | — badawczej, oraz grupy Il — kontrolnej, zlozonych z 15 os6b kazda.
Podstawowe charakterystyki statystyczne dotyczace materiatu badawczego

przedstawia Tabela 1, dane szczegdtowe — Tabele 2,3,4.

Tab.1. Tabela demograficzna ogdlna. Charakterystyka cech antropomorficznych wszystkich

pacjentow.
Zmienna N waznych | Srednia Odch. | Minimum | Maksimum
std.
wzrost [cm] 30 170,23 10,27 151,00 188,00
masa ciata [kg] 30 79,23 15,11 52,00 101,00
BMI 30 27,02 3,46 21,3 32,8
wek w latach 30 56,77 4,86 46,00 64,00

Tab.2 Charakterystyka szczegodlowa rozktadu czynnikéw antropomorficznych w grupie
badawczej

Zmienna N Srednia Odch. Minimum | Maksimum
waznych std.

wzrost [cm] 15 170,07 11,28 151,00 188,00

masa ciata [kg] 15 77,07 14,11 54,00 101,00

BMI 15 26,24 3,34 21,26 32,26

wiek w latach 15 55,67 5,50 46,00 64,00

Tab.3 Charakterystyka szczegétowa rozktadu czynnikéw antropomorficznych w grupie
kontrolnej

Zmienna N waznych | Srednia Odch. Minimum | Maksimum
std.

wzrost [cm] 15 170,40 9,56 155,00 185,00

masa ciata [kg] 15 81,40 16,24 52,00 101,00

BMI 15 27,79 3,50 21,66 32,77

wiek w latach 15 57,87 4,01 51,00 64,00
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Tab.4 Charakterystyka szczegdtowa rozktadu ptci w obu grupach

Liczba chorobowo
Rodzaj pfci zmienionych stawow biodrowych
Grupa badawcza Grupa kontrolna
24 24
Pte¢ Zzenhska 9 7
Pte¢ meska 6 8

Pacjenci z grupy badawczej i kontrolnej nie roznili sie istotnie statystycznie pod
wzgledem czynnikéw antropomorficznych. Grupy byty tozsame pod wzgledem wieku
(p=0,221), wzrostu (p=0,931) oraz masy ciata (p=0,441, test t-Studenta). Przecietny
wzrost w obu grupach byt podobny i jego $rednia wynosita ok.170cm. Przecietna waga
pacjentdéw w obu grupach wynosita ok.79 kg. Srednia wskaznika BMI wynosita 27.
Analogiczne wnioski uzyskano na podstawie testu U-Manna-Whitneya dla wskaznika
BMI (p=0,486) oraz testu chi-kwadrat dla ptci (p=0,55).

Powyzsze wnioskowanie statystyczne potwierdza poprawny doboér pacjentéw do
poszczegdlnych grup: badawczej i kontrolnej oraz warunkuje rzetelnosc i wiarygodnosé
dalej uzyskiwanych wynikow. Podczas trwania projektu pacjenci nie stosowali zadnych

srodkéw farmakologicznych o dziataniu analgetycznym.

4.2. Zasady przyjetych kryteriéow kwalifikacji do badan

Kryteria kwalifikacji chorych do udziatu w badaniach:

e Chorzy z ch.z.s.b.: posta¢ idiopatyczna.

o Wiek: miedzy 45 - 65 lat.

e Aktualny radiogram stawow biodrowych w projekcji przednio-tylnej.

o Stwierdzony: lekki Ilub umiarkowany stopien zaawansowania zmian
zwyrodnieniowych stawdéw biodrowych 1° - 2° w skali Altmana i 1° - 2° w skali
IRF (omdwienie w rozdziale 5.1.1.).

o Wysokos¢ natezenia dolegliwosci bolowych miesigc przed rozpoczeciem terapii
wg skali VAS powyzej 25 mm.

o Wysokos¢ wskaznika masy ciata BMI zawarta w przedziale BMI=18,5 — 34,
kategoria: normy, nadwagi i umiarkowanej otytosci.

¢ Nie korzystanie réwnoczesnie z innych zabiegow fizykalnych.

e Brak przeciwwskazan zdrowotnych do zabiegéw z zakresu elektroterapii.

e Zgoda chorego na udziat w badaniach.

40



,<Formularz kwalifikacyjny do udziatu w projekcie badawczym” - zatgcznik nr 2

Przyjete kryteria kwalifikacji pacjentow do udzialu w projekcie, dokfadnie
rozpatrywane i realizowane na etapie badania podmiotowego, umozliwity uzyskanie
duzej jednorodnosci obu grup, co wpltyneto na rzetelnoé¢ i wiarygodnos$¢ uzyskanych

wynikow.

Kryteria wykluczenia chorych z udziatu w projekcie:

Wystepowanie powaznych chordb wspdfistniejgcych zdiagnozowanych

wczesniej, mogacych miec¢ istotny wptyw na przebieg choroby zwyrodnieniowej

stawu biodrowego (choroby nerek, watroby, choroby metaboliczne, choroby

hematologiczne, cukrzyca, choroby serca, arytmia).

e Aktualna lub przebyta choroba psychiczna mogaca zaburza¢ wiasciwe
stosowanie sie do wymogow projektu.

o Dostawowe lub systemowe podania sterydu w okresie ostatnich 3 lat w okolicy
stawu biodrowego.

o Przebyte zabiegi operacyjne w obrebie stawu biodrowego.

e Zaawansowany stopien zmian zwyrodnieniowych stawéw biodrowych: >3°
w skali Altmana i >3° w skali IRF.

o Wysokos¢ natezenia dolegliwosci bélowych w miesigc przed rozpoczeciem
terapii wg skali VAS ponizej 25 mm.

o Wysokos¢ wskaznika masy ciata BMI ponizej wskaznika 18,5 lub powyzej 34.

e Etiologia ch.z.s.b.: posta¢ dysplastyczna, pourazowa lub inne wtorne.

e Korzystanie rownoczesnie z innych zabiegow fizykalnych.

o Wystepowanie przeciwwskazan do stosowania zabiegow z zakresu

elektroterapii.

e Brak zgody chorego na udziat w badaniach.

»Formularz dyskwalifikacyjny do udziatu w projekcie badawczym” - zatgcznik nr 3
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5. METODYKA BADAN

5.1. Metodyka kwalifikacji do grup badawczych

Zrealizowany projekt badawczy jest badaniem randomizowanym z podwojnie slepg
prébg i grupg kontrolng placebo, oceniajgcym skutecznos¢ leczenia terapig
energotonowg pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawu biodrowego we wczesnym
i sredniozaawansowanym stadium. Badania prowadzone byly metodg zamknietej
préby. Z uwagi na zastosowang randomizacje i zaslepienie badan wykonywano je

w zespole badawczym (zatgcznik nr 4).

Metodyka randomizaciji

Pacjenci zostali przypisani do poszczegdlnych grup w sposob absolutnie losowy na
zasadzie analogicznej do rzutu monetg. Miato to na celu zabezpieczenie eksperymentu
przed btedem ,tendencyjnego dobrania" uczestnikow. Gtéwng zaletg randomizaciji jest
réwne roziozenie w grupie kontrolnej i eksperymentalnej czynnikow zaktdcajacych,
a gtéwng réznice miedzy badanymi grupami stanowi czynnik kontrolowany przez osoby
przeprowadzajgce badanie. Sukces leczniczy badz tez jego brak mozna wtedy
z duzym prawdopodobienstwem przypisa¢ temu witasnie czynnikowi. Kwalifikacji do
projektu dokonywat lekarz specjalista ortopeda-traumatolog na podstawie
przeprowadzonego badania podmiotowego i przedmiotowego, z uwzglednieniem
przyjetych szczegoétowych kryteriow ,Protokotu Kwalifikacyjnego do udziatu w projekcie
badawczym” (zatgcznik nr 2) oraz ,Indywidualnego Protokotu Badania RTG stawow
biodrowych” (zatgcznik nr 5). Lekarz dokonujgcy kwalifikacji wykonywat réwniez
pomiary kliniczne obejmujgce: pomiar natezenia dolegliwosci bdlowych, pomiar
zakresu ruchéw w stawie biodrowym, pomiar sity miesniowej oraz ocene funkcjonalna.
Lekarz specjalista radiolog dokonywat opiséw badah rezonansu magnetycznego.
Zaden z lekarzy nie znat przynalezno$ci pacjentéw do grup oraz nie miat dostepu do
listy randomizacyjnej. W przeprowadzonym projekcie badawczym uczestnicy zostali
podzieleni na dwie grupy. Osoby z grupy badawczej mialty wykonany zabieg terapii
energotonowej i zestaw éwiczen leczniczych, natomiast pacjenci z grupy kontrolnej
symulowany zabieg terapii energotonowej, oraz taki sam zestaw ¢wiczen leczniczych
jak w grupie badawczej. Zaden z pacjentéw nie byt informowany do ktérej grupy
nalezy. Jedyng osobg, ktora znata przynaleznos¢ pacjentow do poszczegdlnych grup
byta osoba wykonujgca bezposrednio zabiegi terapii energotonowej. Podsumowujgc -
zarobwno pacjenci, jak i lekarze dokonujgcy pomiaréw i badan byli ,zaslepieni".

Randomizacja odbywata sie poza miejscem wigczania pacjentow do badania
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i dokonywata jej osoba nie opiekujgca sie bezposrednio pacjentami. Podczas trwania
projektu u zadnego z chorych nie zostaty zastosowane Zzadne dodatkowe interwencje
lecznicze. Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do projektu ukonczyli go zgodnie z
harmonogramem. Zastosowanie randomizacji, znajomos¢ losu wszystkich pacjentéow
oraz analiza zgodna z planowanym leczeniem - stanowig gtobwne Kkyteria
wiarygodnosci opisywanego badania. Metoda podwdjnie Slepej préby z randomizacijg
i zastosowaniem placebo pozwala na udzielenie obiektywnej odpowiedzi na pytanie
czy dane leczenie jest skuteczne w przypadku danej choroby.

Zrealizowany projekt uzyskat zgode Komisji Bioetycznej przy Akademii
Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (uchwata nr 781/06). Catos¢

badan byta sfinansowana ze $srodkéw wiasnych.

5.1.1. Skale radiologiczne zastosowane w badaniach

Podstawg kwalifikacji pacjentéw do udziatu w projekcie byly: lekki lub umiarkowany
stopien zaawansowania zmian zwyrodnieniowych stawéw biodrowych 1° - 2° w skali
Altmana [99] i 1° - 2° w skali IRF [101].

1.Skala Altmana

Jest czterostopniowg skalg zaawansowania zmian radiologicznych w ch.z.s.b., gdzie:

0 NORMA —prawidtowa szerokos¢ szpary stawowej, brak osteofitow

1 ZMIANY LAGODNE — minimalne zwezenie szpary stawowej, niewielkie
osteofity

2 ZMIANY UMIARKOWANE — wyrazne zwezenie szpary stawowej,

Srednie osteofity
3 ZMIANY ZAAWANSOWANE - bardzo waska szpara stawowa-do

catkowitego zaro$niecia, bardzo duze osteofity

2.Skala IRF

Skala IRF (Indyvidual Radiographic Feature) - wykorzystuje indywidualne cechy
radiograficzne do oceny zaawansowania zmian radiologicznych w chorobie
zwyrodnieniowej stawéw (do oceny obecnosci i progresji zmian zwyrodnieniowych

w stawie biodrowym, kolanowym, reki).
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IRF 1 — z uwzglednieniem rodzaju zmian

A. szerokos$c¢ szpary stawowej B. osteofity

0° prawidtowa dla danego stawu 0 brak

1° zwezenie o 1-33% 1° zwigkszenie 0 1-33%
2° zwezenie 0 34-66% 2 zwigkszenie 0 34-66%
3 zwezenie 0 67-100% 3 zwiekszenie 0 67-100%

IRF 2 — z uwzglednieniem wielkosci zmian

A. szerokos¢ szpary stawowej B. osteofity
0 3mm 0 brak
1° 2,5-3,0mm 1° mate
2 1,5-2,5mm 2 Srednie
3 <1,5mm 3 duze

5.2. Metodyka i harmonogram zastosowanego leczenia

5.2.1. Charakterystyka zastosowanej interwencji leczniczej

Zastosowana w projekcie interwencja lecznicza sktadata sie z zabiegdw: terapii

energotonowej oraz z zestawu ¢wiczen usprawniajgcych.

W grupie | — badawczej, pacjenci zostali poddani zabiegom terapii energotonowej (t.e.)
oraz ¢wiczeniom leczniczym. W aplikacji terapii energotonowej wykorzystano program
SimulaFam |, w ktorym natezenie prgdu nie wywotuje stymulacji nerwow i miesni,
a jedynie krotkotrwate odczucie o charakterze delikathego mrowienia podczas
czynnosci ustalania paramerow stanowigcych tzw. krzywg progowg wrazliwosci
elektrycznej pacjenta i bedgcg jednoczes$nie obowigzkowg procedurg aktywizujgca
program SimulaFam |. Ustalanie krzywej progowej wrazliwosci elektrycznej polega na
dwukrotnej progowej identyfikacji czuciowej aplikowanego prgdu przez badanego
w odniesieniu do dwdch ustalonych wielkosci czestotliwosci takich jak: 4 096 Hz
i16 384 Hz. Po ustaleniu krzywej elektrycznej odczucia towarzyszgce przeptywowi
aplikowanego pradu przez tkanki zmieniajg sie na podprogowe, czyli nie odczuwalne
przez pacjenta. Reakcja ta jest charakterystyczng cechg pojawiajgcg sie w wyniku
przeptywu aplikowanego pradu przez tkanki.

W _grupie Il - kontrolnej obowigzywat identyczny zestaw zabiegdw leczniczych jak
w grupie badawczej z tg réznica, ze zabiegi terapii energotonowej byty symulowane
(placebo). Odbywato sie to poprzez wigczenie urzgdzenia, a nastepnie wykonania
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czynnosci ustalenia krzywej wrazliwosci elektrycznej pacjenta w identyczny sposob jak
w grupie badawczej. Po wykonaniu wyzej opisanych czynnos$ci natezenie prgdu byto
redukowane do zera. Elementem uwiarygodniajgcym realizacje zabiegdw terapii
energotonowej stanowity migajgce diody w urzadzeniu, ktére byty aktywne przez caly
czas trwania zabiegu potwierdzajgc tym jego realizacje. Pacjenci obu grup zostali
wczesniej poinformowani o specyfice odczu¢ towarzyszacych zabiegom terapii
energotonowej, czyli braku wyraznych wrazen ruchowych i czuciowych podczas

trwania zabiegu.

Zabiegi terapii energotonowej

Zabiegi terapii energotonowej zostaty wykonane z uzyciem urzadzenia HiToP®184
umozliwiajgcego leczenie sinusoidalnymi przebiegami prgdow sredniej czestotliwosci
od 4 096 Hz do 32 768 Hz. Generowane czestotliwosci zmieniajg sie w postepie
geometrycznym co sekunde. Istotg t.e. jest skanowanie powyzszego pasma
czestotliwosci z jednoczesng zmiang amplitudy i czestotliwosci generowanych prgdéw.
Proces ten nosi nazwe Simul FAM®i (Simultanous Frequency and Amplitude
Modulation) — co oznacza jednoczesng modulacje czestotliwosci i amplitudy.

Urzadzenie HiToP®184 posiada cztery niezalezne kanaty zabiegowe
z mozliwoscig regulacji dawki energii elektrycznej dla kazdego kanatu, oraz mozliwos¢
obserwowania w trakcie trwania zabiegu parametréw tj.: natezenie pradu, oddane
napiecie, czestotliwos¢ aplikowanego pradu, wielkosé pochionietej energii, wysokos¢
impedancji w obszarze zabiegowym.

Urzadzenie HiToP®184 spetnia wytyczne unijne dla produktéw medycznych
(93/42/EWG), noszagc znak CE 0123 potwierdzajgcy nadanie certyfikatu CE, wraz
z numerem notyfikowanej jednostki kontrolnej produktéw medycznych. Odpowiedni
numer 017-0-0020 umieszczony na tabliczce znamionowej urzadzenia HiToP®184,

ktéry zgodnie z ustawg o produktach medycznych jest aparatem klasy lla.

Cwiczenia usprawniajace wykonywane przez uczestnikéw obu grup
Program ¢wiczen usprawniajgcych obejmowat:
— C¢wiczenia czynne w odcigzeniu dla obu stawdw biodrowych wykonywanych
w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej z wykorzystaniem systemu podwieszek -
10 minut na wykonanie ruchéw w kazdej ptaszczyznie ruchu

— jazda na rowerze stacjonarnym - 10 min.
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5.2.2. Opis zastosowanej aplikacji terapii energotonowej

W zabiegach t.e. wykorzystano program SimulFAM®i — reprezentujgcy prad $redniej
czestotliwosci w zakresie od 4 096 Hz do 32 768 Hz z mozliwoscig réwnoczesnej
modulacji czestotliwosci i amplitudy pradu.

Czas trwania kazdego zabiegu wynosit 60 minut

W terapii zostaly zastosowane dwa sposoby aplikacji t.e. (Ryc.7)

Aplikacja 1 byta uruchamiana w pierwszej kolejnosci, nastepnie aplikacja 2.

Aplikacja 1
Obejmowata obszar obreczy biodrowe;j
Utozenie elektrod:
- po jednej elektrodzie utozonej na skérze na powierzchni bocznej uda w okolicy

kretarzowej (Ryc.7 utozenie A)

Aplikacja 2
Obejmowata obszar catego organizmu z wykorzystaniem programu SimulFAM®i.

Utozenie elektrod:

— po jednej elektrodzie utozonej pionowo na skérze na powierzchni podeszwowej
stop (Ryc.7 utozenie B)

— po jednej elektrodzie utozonej pionowo na skérze na powierzchni tylnej
przedramion (Ryc.7 utozenie C)

— jedna elektroda w utozeniu poziomym na skérze okolicy odcinka piersiowego

kregostupa (Ryc.7 utozenie D)

Ryc.7. Schematyczne rozmieszczenie elektrod podczas t.e. u pacjentdw ze zmianami
zwyrodnieniowymi stawu biodrowego.
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5.2.3. Harmonogram zabiegoéw zastosowanego postepowania leczniczego

Harmonogram zabiegow zastosowanego postepowania leczniczego byt identyczny
w obu grupach: badawczej i kontrolnej. Sktadat sie z trzech cykli zabiegdéw leczniczych

wykonywanych w odstepach co 2 tygodnie.
Szczegobtowy opis harmonogramu wykonanywanych zabiegéw leczniczych:

1 cykl zabiegdéw (2 tygodnie)

Obejmuje: 10 zabiegébw terapii energotonowej oraz zestaw c¢wiczen
usprawniajgcych wykonywanych codziennie od poniedziatku do pigtku z przerwg
dwudniowg po pierwszych pieciu zabiegach.

PRZERWA 2 tygodnie

2 cykl zabiegéw (2 tygodnie)

Obejmuje: 10 zabiegéw terapii energotonowej oraz zestaw c¢wiczen
usprawniajgcych wykonywanych codziennie od poniedziatku do pigtku z przerwg
dwudniowg po pierwszych pieciu zabiegach.

PRZERWA 2 tygodnie

3 cykl zabiegéw (2 tygodnie)

Obejmuje: 10 zabiegébw terapii energotonowej oraz zestaw c¢wiczen
usprawniajgcych wykonywanych codziennie od poniedziatku do pigtku z przerwg

dwudniowg po pierwszych pieciu zabiegach.

5.3. Metodyka i harmonogram badan klinicznych

5.3.1. Metodykai harmonogram badania oceniajacego natezenie bélu wg skali
VAS

5.3.1.1. Metodyka i harmonogram badania oceniajgcego natezenie bélu w stawie

biodrowym wg skali VAS
1. Metodyka badania

¢ Pacjent byt poinformowany o istocie badania oraz jego przebiegu.

e Na prostej poziomej linii o dtugosci 100mm (bez zaznaczonej podziatki)
chory zaznaczat pionowg kreskg miejsce odpowiadajgce wedtug niego
stopniowi nasilenia dolegliwosci bdélowych w obrebie chorego stawu

biodrowego. Wynik uzyskuje sie mierzac (w milimetrach) odlegtos¢ od
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poczatku skali do miejsca zaznaczonego przez chorego na skali, uzyskujgc
warto$ci od 0 do 100.

% 130
bezx dolegliwodci
dolegliwosci nie do
zniesienia

Wyniki byty dokumentowane w odpowiednich formularzach (zatgcznik nr 6)
i podlegaty ocenie poréwnawczej z wynikami pomiarow wykonanymi po

zakonczonym leczeniu.

o Wysokos¢ bolu zostata sklasyfikowana w cztery grupy:

Bol 1° 0 —25mm dolegliwoéci bélowe mate

Bol 2° 26 — 50mm dolegliwoéci bélowe srednie

Bol 3¢ 51 —75mm dolegliwosci bolowe silne

Bol  4° 76 — 100mm dolegliwoséci bolowe bardzo silne

Ocena natezenia bolu dokonywana przez pacjenta przed rozpoczeciem
leczenia dotyczyta maksymalnego natezenia bdlu w stawie biodrowym przez
siedem dni poprzedzajgcych badanie.

Ocena natezenia bdélu dokonywana przez pacjenta kazdorazowo po
zakonczeniu 5-ego i 10-ego zabiegu t.e. kazdego cyklu leczniczego dotyczyta
oceny natezenia maksymalnego bélu odczuwanego w stawie biodrowym.
Ocena natezenia bolu dokonywana przez pacjenta w pomiarze kohcowym
dotyczyta maksymalnego bdélu w stawie biodrowym odczuwanego przez

miesigc po zakonczonym leczeniu.

2. Harmonogram badania

Pomiar natezenia bolu w stawie biodrowym wg skali VAS byt wykonany osiem razy:

przed rozpoczeciem | cyklu zabiegdw leczniczych

po 5-tym i po 10-tym zabiegu | cyklu zabiegdw leczniczych
po 5-tym i po 10-tym zabiegu Il cyklu zabiegdw leczniczych
po 5-tym i po 10-tym zabiegu Il cyklu zabiegdw leczniczych

miesigc po zakonczeniu Il cyklu zabiegow leczniczych
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5.3.1.2. Metodyka i harmonogram badania oceniajgcego natezenie bélu w stawie
biodrowym wg skali VAS podczas pomiaru wybranych ruchéw w stawie

biodrowym w grupach badawczej i kontrolnej

Réwnolegle podczas wykonywania pomiaréw zakresu ruchow w stawie biodrowym
dokonywana byfa ocena natezenia dolegliwosci bolowych pojawiajgcych sie w stawie
biodrowym.

1. Metodyka badania

e Pacjent dokonywat oceny natezenia maksymalnego bolu w stawie biodrowym
podczas czynnie wykonywanych maksymalnych ruchéw w stawie biodrowym.

o Ocena natezenia bélu byta dokonywana wg skali VAS i zgodna z metodyka
badania oceniajgcego natezenie bolu wg skali VAS (szczegodly w rozdziale
5.3.1.1).

e Pomiar zakresu ruchow w stawie biodrowym przebiegat zgodnie z zasadami
pomiaru wg SFTR (szczegodty w rozdziale 5.3.2.).

e Ruchy poddawane ocenie natezenia bdlu obejmowaty ruchy w stawie
biodrowym tj.: zgiecie, wyprost, odwiedzenie, przywiedzenie, rotacja
zewnetrzna, rotacja wewnetrzna.

e Osoba wykonujgca pomiar byta ,zadlepiona” tzn. nie wiedziata, czy bada
osobe z grupy badawczej czy kontrolne;j.

o Whyniki byty dokumentowane w odpowiednich formularzach (zatgcznik nr 7)

e Wyniki podlegaty ocenie poréwnawczej z wynikami pomiaréw wykonanymi po

zakonczonym leczeniu.
2. Harmonogram badania

Harmonogram pomiaru natezenia bolu w stawie biodrowym wg skali VAS podczas
pomiaru wybranych ruchéw w stawie biodrowym byt zgodny z harmonogramem

badania natezenia dolegliwosci bolowych (szczegéty w rozdziale 5.3.1.1.)

5.3.1.3. Metodyka i harmonogram badania oceniajacego natezenie bélu w stawie
biodrowym wg skali VAS podczas badania sity wybranych miesni okolicy stawu

biodrowego w grupach badawczej i kontrolnej

Réwnolegle podczas badania sity miesni okolicy stawu biodrowego dokonywana byta

ocena natezenia dolegliwosci bélowych pojawiajgcych sie w stawie biodrowym.
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1. Metodyka badania

e Pacjent dokonywat oceny natezenia maksymalnego bélu w stawie biodrowym
podczas maksymalnego izotonicznego skurczu testowanego miesnia.

e Ocena natezenia bolu byta dokonywana wg skali VAS i zgodna z metodykag
badania oceniajgcego natezenie bodlu wg skali VAS (szczegoly w rozdziale
5.3.1.1.).

¢ Ocena sily miesniowej przebiegata zgodnie z zasadami pomiaru wg Lovetta
(szczegoty w rozdziale 5.3.3.).

¢ Miesnie poddawane ocenie obejmowaty grupe miesni poruszajgcych kohczyng
dolng w stawie biodrowym i kolanowym tj.:migsien biodrowo-ledzwiowy, miesien
posladkowy wielki, miesien posladkowy s$redni, migsien czworogtowy uda
i miednie przywodziciele badane wspodlnie (obejmowaty: miesien grzebieniowy,
miesien przywodziciel wielki, migsien przywodziciel dtugi, miesien przywodziciel
krotki).

¢ Osoba wykonujgca pomiar byta ,zaslepiona” tzn. nie wiedziata, czy bada osobe
z grupy badawczej czy kontrolnej.

o Whyniki byty dokumentowane w odpowiednich formularzach (zatgcznik nr 8)

o Wyniki podlegaty ocenie poréwnawczej z wynikami pomiarow wykonanymi po

zakonczonym leczeniu.
2. Harmonogram badania

Harmonogram pomiaru natezenia bélu w stawie biodrowym wg skali VAS podczas
badania sity wybranych miesni okolicy stawu biodrowego byt zgodny
z harmonogramem badania natezenia dolegliwosci bélowych (szczegdly w rozdziale
5.3.1.1)

5.3.2. Metodyka i harmonogram badania oceniajacego zakres ruchéw w stawie

biodrowym wg metody SFTR

SFTR (S — sagital (ptaszczyzna strzatkowa), F — frontal (ptaszczyzna czotowa) T-—

transverse (ptaszczyzna poprzeczna), R — rotation (ruchy rotacyjne).

Pomiar zakresu ruchow w stawie biodrowym — wykonany byt z uzyciem
standaryzowanego goniometru z zastosowaniem metody SFTR — metody pomiaréw
katowych w stawach cziowieka i ich zapisu zgodnych z normami ISOM (International
Standard Orthopedic Measurements) opublikowanej i zalecanej przez Migdzynarodowe

Towarzystwo Standaryzacji Pomiaréw Ortopedycznych (zatgcznik nr 9).
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1. Metodyka badania

Badanie obejmowato pomiar czynnie wykonywanych przez pacjenta
maksymalnych ruchéw w stawie biodrowym takich jak: zgiecie, wyprost,
odwiedzenie, przywiedzenie, rotacja zewnetrzna, rotacja wewnetrzna.

Pacjent byt poinformowany o przebiegu badania oraz o zachowaniu sie
podczas jego przebiegu.

Pozycje wyjsciowe do pomiaru poszczegolnych ruchéw byty obowigzujgce wg
zasad pomiaru metodg SFTR.

Pomiar zakresu ruchow w stawie biodrowym wykonany byt z uzyciem
standaryzowanego goniometru z zastosowaniem metody SFTR pomiaréow
katowych w stawach cziowieka zgodnych z normami ISOM (International
Standard Orthopedic Measurements).

Pacjent wykonywat czynnie maksymalny ruch dwukrotnie z przerwg 5 sekund
na polecenie badajgcego.

Dokumentowany byt najlepszy uzyskany wynik pomiaru.

Badaniu poddany byt staw biodrowy zmieniony chorobowo.

Osoba wykonujgca pomiar byta ,zaslepiona” tzn. nie wiedziata, czy bada osobe
Z grupy badawczej czy kontrolnej.

Wyniki byty dokumentowane w odpowiednich formularzach (zatgcznik nr 7).
Wyniki podlegaty ocenie poréwnawczej z wynikami pomiaréw wykonanymi po

zakonczonym leczeniu.

2. Harmonogram badania

Harmonogram pomiaru wybranych ruchéw w stawie biodrowym byt zgodny

z harmonogramem badania natezenia dolegliwosci bélowych (szczegdly w rozdziale
5.3.1.1)

5.3.3. Metodyka i harmonogram badania oceniajacego wielkos¢ sity wybranych

miesni okolicy stawu biodrowego wg skali Lovetta

Pomiar sity miesniowej wykonany byt z zastosowaniem skali Lovetta - subiektywnej

oceny sity miesniowej opierajgcej sie na badaniu recznym wybranych miesni,

w okreslonych pozycjach i przy okreslonym ruchu. W kazdym ruchu testowany jest

jeden miesien, ktéry gtéwnie za te czynnos¢ odpowiada. Poprzez odpowiednig pozycje

izoluje sie go od innych mieéni synergistycznych.
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1. Metodyka badania

Badanie obejmowato grupe miesni poruszajgcych konczyng dolng w stawie
biodrowym i kolanowym tj.: migsien biodrowo-ledzwiowy, miesien posladkowy
wielki, miesien posladkowy s$redni, miesieh czworogtowy uda i migsnie
przywodzgce udo badane wspodlnie (nalezg tu: miesieh grzebieniowy, miesieh
przywodziciel wielki, miesien przywodziciel dtugi, miesieh przywodziciel krotki).
Pacjent byt poinformowany o przebiegu badania oraz o zachowaniu sie
podczas jego przebiegu.

Pozycje wyjsciowe do pomiaru sity poszczegolnych miesni byly zgodne
z obowigzujgcymi zasadami protokotu badawczego wg Lovetta.

Pomiar sity miesniowej wg skali Lovetta dla miesni okolicy stawu biodrowego
wykonany byt zgodnie z obowigzujgcymi zasadami protokotu badawczego wg
Lovetta.

Pacjent wykonywat maksymalny ruch dwukrotnie z przerwg 5 sekund na
polecenie badajgcego.

Dokumentowany byt najlepszy uzyskany wynik pomiaru.

Badaniu byly poddane miesnie po stronie chorego stawu biodrowego
zmienionego chorobowo.

Osoba wykonujgca pomiar byta ,zaslepiona” tzn. nie wiedziata, czy bada osobe
Z grupy badawczej czy kontrolnej.

Wyniki byty dokumentowane w odpowiednich formularzach (zatgcznik nr 8).
Wyniki podlegaty ocenie poréwnawczej z wynikami pomiaréw wykonanymi po

zakonczonym leczeniu.

2. Harmonogram badania

Harmonogram badania sity wybranych mieéni okolicy stawu biodrowego byt zgodny

z harmonogramem badania natezenia dolegliwosci bélowych (szczegdty w rozdziale
5.3.1.1)

5.3.4. Metodykai harmonogram badania oceniajacego funkcje z zastosowaniem
skali OFC

Badanie funkcjonalne — wykonane byto z zastosowaniem metody oceny funkcjonalnej

— OFC (Ocena Funkcjonalna Chorych) — okreslajgcej stan funkcjonalny chorych

w aspekcie wielokierunkowych czynno$ci dnia codziennego [136,137]. Metoda OFC

pozwala na zbadanie zasadniczych, skonfigurowanych kategorii tj. poruszanie, toaleta,
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ubieranie, higiena, jedzenie, samodzielnos¢ spofeczna. Kazda z kategorii zawiera
Scisle okreslong liste pytan skierowanych do pacjenta, na ktére moze on odpowiedzie¢
tylko w sposéb potwierdzajgcy umiejetnos¢ wykonania danej czynnosci, poprzez
wybranie odpowiedzi ,tak” lub negujgcy takg zdolno$¢ i wybranie odpowiedzi ,nie”.
Ocenie podlega fakt samodzielnego wykonywania konkretnej funkcji z pominieciem
niezdefiniowanej pomocy z zewnatrz. Metoda ma charakter otwarty
i zindywidualizowany. Lista pytan opisujgca dany parametr moze by¢ indywidualnie
skonfigurowana. Badajacy decyduje o najwilasciwszym doborze pytan i parametréw
poddawanych ocenie. Metoda stwarza mozliwos¢ rozszerzenia listy podstawowych

kategorii o0 wkasng kolumne pytan, skonfigurowanych jako odrebna kategoria.

Badania wg formularza OFC wykonano w oparciu o 6 kategorii dotyczgcych
poruszania, toalety, higieny, ubierania, jedzenia i samodzielnosci spoteczne;j.
U wszystkich chorych wykonano badanie w oparciu o grupe pytan podstawowych i
grupe pytan indywidualizowanych, zgodnie z przyjetymi zatozeniami metody OFC.
Wszystkie badania zostaty przeprowadzone w oparciu o ten sam zestaw pytan
podstawowych dla wszystkich oséb poddawanych ocenie i o ten sam zestaw pytan
indywidualizowanych. Kazdy z chorych zostat poddany ocenie wg protokolu OFC

badania dorostych.

1. Metodyka badania funkcjonalnego wg metody OFC

e Badanie przeprowadzono w oparciu o zbiér zatozen obowigzujgcych dla metody
OFC.

e Ocena byta prowadzona w taki sposob, aby okre$laé czynnosci, ktére pacjent
dotychczas wykonywat, a nie moze obecnie wykona¢ z powodu istniejgcych
dolegliwosci.

e Glownym celem byto okreslenie stopnia niezaleznosci pacjenta od pomocy
z zewnatrz, stownej lub fizycznej.

e Czynnosci zycia codziennego wykonywane przez pacjenta zaleznego od
pomocy innych ludzi powinny odbywacé sie pod nadzorem.

e Okreslenie mozliwosci wykonywania czynnosci zycia codziennego przez
pacjenta byto oparte na wiarygodnych zrodtach informacji pochodzgcych
z bezposredniej obserwacji pacjenta, pytan zadawanych pacjentowi bagdz
bezposredniego testowania pacjenta poprzez zadanie mu konkretnych
czynnosci do wykonania.

e (Czas obserwacji czynno$ci zycia codziennego wystarczajgcy do zebrania
informaciji o jego niezalezno$ci okreslono na 24-48h.
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e Dopuszczono mozliwos¢ korzystania z innych pomocy, niz pomoc drugiej
osoby.

e Osoba wykonujgca pomiar byta ,zaslepiona” tzn. nie wiedziata, czy bada osobe
Z grupy badawczej czy kontrolnej.

o  Wyniki bytly dokumentowane w odpowiednich formularzach (zatgcznik nr 10).

o Wyniki podlegaty ocenie poréwnawczej z wynikami badan wykonanymi po

zakonczonym leczeniu.
2.Harmonogram badan funkcjonalnych
Badanie funkcjonalne z zastosowaniem metody OFC byto wykonane pie¢ razy:

e 1. badanie OFC: przed rozpoczeciem | cyklu zabiegdéw leczniczych

e 2. badanie OFC: po 10-tym zabiegu | cyklu zabiegéw leczniczych

e 3. badanie OFC: po 10-tym zabiegu |l cyklu zabiegéw leczniczych

e 4. badanie OFC: 10-tym zabiegu Il cyklu zabiegdw leczniczych

e 5. badanie OFC: miesigc po zakonczeniu Il cyklu zabiegoéw leczniczych

Wszystkie badania OFC byty wykonane zgodnie z metodyka.

5.4. Metodyka i harmonogram badan obrazowych z zastosowaniem
rezonansu magnetycznego

W badaniach z zakresu diagnostyki zastosowano urzgdzenie Signa®MR Scan
Assistant Manual 8.3 Software Release przeznaczone do pracy jako diagnostyczne
urzagdzenie obrazowe stuzgce do uzyskiwania obrazéow osiowych, strzatkowych,
czotowych i skosnych wewnetrznych struktur gtowy i tutowia. Obrazy wytwarzane za
pomocg systemu Signa MR stanowig odwzorowanie przestrzennej rozdzielczosci
protonéw (jgder wodorowych) bedgcych w rezonansie magnetycznym. Wyglad
obrazow jest zalezny od nastepujgcych wiasciwosci: gestos¢ protondw, czas relaksacii
spin — siatka (T1), czas relaksacji spin — spin (T2) oraz przeptyw (dane zgodne

z dokumentacjg obstugi urzgdzenia).

Urzadzenie podporzgdkowane jest wymaganiom dyrektywy Rady Europy 93/42/EEC

dotyczacej urzgdzeh medycznych, oznaczonych znakiem zgodnosci CE 04509.

1. Metodyka badania rezonansu magnetycznego:
e Badanie obejmowato ocene struktur wewnagtrzstawowych stawu biodrowego
takich jak:
A. szeroko$¢ szczeliny stawowej stawu biodrowego,
B. zmiany wytwércze stawu biodrowego, ich rodzaj, lokalizacja i wielkos¢,
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C. zmiany destrukcyjne stawu biodrowego, ich rodzaj, lokalizacja i wielkoS¢,
D. obecnos¢ wzmozonej ilosci ptynu stawowego w szczelinie stawowej stawu
biodrowego, jego lokalizacja i wielkosc,
E. obecnos¢ obrzeku szpiku kostnego, jego lokalizacja i wielkosc.
o Protokét badania skfadat sie z ustalonych podstawowych sekwenciji i projekciji
dla badanego stawu biodrowego:
— zastosowanie sekwencji Echa Spinowego i Echa Gradientowego
— zastosowanie przekrojow poprzecznych, czotowych i strzatkowych dla
okolicy stawu biodrowego o ustalonych parametrach powtarzalnych dla
kazdego pacjenta
o Pacjent byt poinformowany o przebiegu badania oraz o zachowaniu sie
podczas jego przebiegu.
e Pozycje utozeniowe pacjenta do pomiaru byly zgodne z obowigzujgcymi
zasadami protokotu badawczego dla okolicy stawdw biodrowych.
e Badanie byto powtarzalne i wykonywane w jednej pracowni przez przeszkolony
personel medyczny.
o Wyniki byly dokumentowane w odpowiednich formularzach (zatgcznik nr 11).
o Wyniki podlegaly ocenie poréwnawczej z wynikami badan wykonanymi po
zakonczonym leczeniu.
e Osoba wykonujgca badanie byta ,zaslepiona” tzn. nie wiedziala, czy bada

osobe z grupy badawczej czy kontrolne;j.

Na potrzeby interpretacji badan obserwacje wynikow badan MRI w oddziatywaniu na
poszczegodlne struktury wewnatrzstawowe przeprowadzono w obrebie czterech

sektorow gtowy kosci udowej (szczegoty przedstawia zatgcznik nr 12).

Ad. A. Szerokos¢ szczeliny stawowej stawu biodrowego

Zastosowana metoda pomiaru grubosci chrzgstki stawowej stawu biodrowego byta
okreslana jako odlegtos¢ pomiedzy dwiema zewnetrznymi krawedziami chrzgstki,
a mianowicie od strony panewki stawu biodrowego i od strony gtowy kosci udowej. Ze
wzgledu na sferycznos¢ gtowy kosci udowej pomiar grubosci chrzagstki, okreslany
w projekcie jako szerokos¢ szpary stawowej, obserwowany byt w dwdch
ptaszczyznach: strzatkowej i czotowej, oraz w czterech sektorach: przednio-
przysrodkowym, przednio-bocznym, tylno-przysrodkowym i tylno-bocznym (zatgcznik
nr 12).
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Ad.B Zmiany wytworcze stawu biodrowego, ich rodzaj, lokalizacja i wielkos¢

Sposréd zmian wewnatrzstawowych stawu biodrowego o charakterze wytwdrczym
obserwaciji poddane zostaty: sklerotyzacja i zwapnienia.
W odniesieniu do sklerotyzacji ocenie poddano:

— miejsce wystepowania: strop panewki;

wielkos¢ zmiany, tzn. jej rozpietos¢;

— gtebokos¢ zmiany;

— ksztatt zmiany - identyfikujgcy uksztattowanie powierzchni sklerotyzacji
od strony panewki oceniany w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej oraz
zroznicowany na typ: gtadki, pofatdowany i ostry.

W odniesieniu do zwapnienia ocenie poddano:

— miejsce wystepowania: strop panewki, gtowa kosci udowej;

— wielkos¢ zmian.

Nie podlegata ocenie zmiana wytwdrcza typu osteofit, poniewaz struktury zwapniate
w metodzie rezonansu magnetycznego cechuje zanik sygnatu skutkujgcy stabg

widocznoscig tejze struktury.

Ad.C Zmiany destrukcyjne stawu biodrowego, ich rodzaj, lokalizacja i wielko$¢

Sposréd zmian wewnagtrzstawowych stawu biodrowego o charakterze destrukcyjnym
obserwaciji poddano zmiany tj.: geoda i nadzerka. Ocenie podlegaty:
— miejsce wystepowania zmiany: powierzchnia stawowa stropu panewki,
powierzchnia stawowa gtowy kosci udowej;

— okolica wystepowania: przysrodkowo, bocznie.

Ad. D Obecnos¢ wzmozonej ilosci ptynu stawowego w szczelinie stawowej stawu

biodrowego, jego lokalizacja i wielkos¢

W warunkach prawidtowych w szparach stawowych znajdujg sie jedynie sladowe iloSci
ptynu mazidwkowego w ilosciach niezbednych do prawidtowego funkcjonowania stawu.
Sytuacja ta ulega zmianie w sytuacjach patologicznych tj.: nacieki (zapalne Iub
nowotworowe), uraz, przecigzenie. Z powyzszego wida¢, ze jest to objaw
niespecyficzny. Na potrzeby projektu za ,wzmozong iloS¢ ptynu” przyjeto warstwe
0 grubosci powyzej 1Tmm oceniang w obrazowaniu STIR — sekwencji cechujacej sie
wyttumieniem sygnatu ze szpiku kostnego w obrazach T2 zaleznych. W zastosowanej
metodzie ptyn poddawany ocenie jest jasny, a pozostate struktury stanowig ciemne tto.

Ad.E Obecnos¢ obrzeku szpiku kostnego, jego lokalizacja i wielkos¢.
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Ten sam spos6b obrazowania, jaki zastosowano do oceny wzmozonej ilosci ptynu
stawowego, umozliwia obserwacje zmian obrzekowych cechujgcych sie wzmozong
iloscig ptynu w tkankach. Metoda STIR jest rowniez przydatna w obrazowaniu zmian
obrzekowych tkanek, gdyz ukazuje wzmozong ilo$¢ ptynu. Obrzek w obrazowaniu
STIR manifestuje sie jako strefa o wzmozonym sygnale uwidaczniajgca sie jako
jasniejsza od najblizszego otoczenia. W badaniach obserwowano wystepowanie
obrzeku szpiku kostnego czesto w warstwie podchrzestnej. Pomiar wykonywany byt
przez zmierzenie w ptaszczyznie czotowej dwéch najwiekszych rozpietosci [mm] w
zaobserwowanej strefie obrzeku. Wartos¢ obrzeku zostata wyrazona jako pole

powierzchni.

2. Harmonogram badan rezonansu magnetycznego
Badania obrazowe MRI dla kazdego pacjenta wykonane byly dwukrotnie:
- przed rozpoczeciem | cyklu zabiegdw leczniczych
oraz

- miesigc po zakonczeniu Il cyklu zabiegdw leczniczych.

5.5. Metodyka opracowania statystycznego

Zebrany materiat doswiadczalny poddano analizie statystycznej z uwzglednieniem
charakteru zebranych pomiaréw oraz powigzania w czasie obserwacji. Biorgc pod
uwage rygorystyczne kryteria kwalifikacji pacjentéw do projektu zastosowano
odpowiednie testy statystyczne adekwatne do stawianych hipotez badawczych. Dla
wszystkich rozwazanych parametrow wyznaczono statystyki opisowe wiasciwe dla
skali pomiarowej, na ktérej zostaty oznaczone. Dlatego tez dla pomiaréw ciggtych
wyznaczono wartosci $redniej arytmetycznej i odpowiadajgce jej odchylenia
standardowe, dodatkowo podano wartosci minimalne oraz maksymalne analizowanych
zmiennych. Dla pomiarow ze skali porzadkowej podano wartosci mediany oraz
wartosci minimalne oraz maksymalne. Do analizy istotnych réznic w wartosciach
rozwazanych parametréw zastosowano nastepujgce testy statystyczne: dla cech
ciggtych, po weryfikacji zgodnosci z rozkladem normalnym testem Kotmogorowa-
Smirnowa, testy t-Studenta dla pomiaréw niezaleznych lub t-Studenta dla pomiaréw
powigzanych; dla cech porzgadkowych test U-Manna-Whitney'a dla pomiarow
niezaleznych oraz test Wilcoxona dla pomiaréw powigzanych. Istotng czescig
zastosowanej metodyki statystycznej jest uwzglednienie, w analizie wybranych
parametrow, czynnika czasu w ktorym obserwowano zmienne. Dlatego tez

w przypadku cech ciggtych zastosowano analize wariancji z powtarzanymi pomiarami
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(ANOVA), natomiast dla cech o charakterze porzgdkowym zastosowano testy
Friedmana. Osobng czes¢ stanowi préba poszukiwania zaleznosci pomiedzy
analizowanymi pomiarami. Dla parametréw ciggtych zastosowano analize korelaciji
z weryfikacjg istotnosci wspétczynnika korelacji liniowej Pearsona. Natomiast dla
parametrow ze skali porzadkowej weryfikowano istotno$¢ wspotczynnika korelacji rang
Spearmana. Wszystkie wyniki statystyczne przyjeto jako istotne dla p<0,05.

Wartosci oznaczane na wykresach i w tabelach kolorem czerwonym charakteryzujg

dane istotne statystycznie.
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6. WYNIKI i ANALIZA POROWNAWCZA

W toku analizy statystycznej uzyskanych wynikéw, z przeprowadzonego postepowania

leczniczego, uwzgledniano liczbe stawdw biodrowych u poszczegdélnych pacjentow.

6.1. Wyniki i analiza badan oceniajgcych natezenie bélu wg skali VAS

6.1.1. Wyniki i analiza badan oceniajacych natezenie bélu w stawie biodrowym
wg skali VAS

Przed rozpoczeciem terapii leczniczej az do potowy | cyklu zabiegdw, pacjenci z obu
grup nie roznili sie w sposéb istotny w ocenie natezenia odczuwanego bdlu,

mierzonego w dwojaki sposéb za pomoca:

1. skali interwatowej reprezentowanej przez analogowa skale bolu VAS mierzaca
natezenie bélu w jednostce [mm] (dla p=0,081), oraz
2. skali porzadkowej mierzgcag natezenie bolu w skali od [0-4] (dla p=0,081).

Wyniki grupy badawczej

Natezenie dolegliwosci bolowych podczas stosowanego leczenia w grupie badawczej
ulegato stopniowemu zmniejszaniu az do konca jego trwania. Srednia wielko$é
natezenia bélu przed rozpoczeciem leczenia wynosita 56mm w skali VAS, po
zakonczeniu Ill cyku 9mm, w pomiarze koncowym miesigc po zakonczeniu Il cyklu -
9mm. Najwiekszy spadek intensywnosci bolu zauwaza sie po realizacji pierwszych 5-u
zabiegéw t.e. | cyklu i wynosi on 23mm, co stanowi 42%. Uzyskane réznice byly istotne

statystycznie ( p<0,005 - szczegdty przedstawia Tab.5).

Wyniki grupy kontrolnej

Natezenie dolegliwosci bolowych podczas stosowanego leczenia w grupie kontrolnej
przez wiekszosc¢ trwania leczenia ulegata zmniejszaniu, cho¢ nie tak znaczgcemu jak
w grupie badawczej. Srednia wielko$¢ natezenia bolu przed rozpoczeciem leczenia
wynosita 46mm w skali VAS, po zakonczeniu Ill cyklu 32mm, w pomiarze koncowym
miesigc po zakonczeniu lll cyklu nastgpit wzrost o 6mm co stanowi 13%. Najwiekszy
spadek intensywnosci bdlu zauwaza sie po realizacji pierwszych 5-u zabiegdw t.e.
I cyklu i wynosi on 7mm co stanowi 15%. Uzyskane réznice nie byly istotne

statystycznie ( p>0,005 - szczegoty przedstawia Tab.5).
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Tab.5. Wartosci p dla VAS [mm] i VAS [0-4]

Moment pomiaru Wartosc¢ p Wartosc¢ p
dla VAS dla VAS

[mm] [0+4]
przed | cyklem [mm] 0,081 0,081
po 5 zab.l cyklu  [mm] 0,212 0,197
po 10 zab.l cyklu  [mm] 0,002 0,017
po 5 zab. Il cyklu [mm] 0,001 0,001
po 10 zab. Il cyklu [mm] 0,000 0,002
po 5 zab. Ill cyklu [mm] 0,000 0,002
po 10 zab. Ill cyklu [mm] 0,000 0,000
miesigc po Il cyklu  [mm] 0,000 0,000

Analiza poréwnawcza uzyskanych wynikéw

dla badan oceniajacych natezenie bélu w stawie biodrowym wg skali VAS

dla grup badawczej i kontrolnej

Istotne statystycznie réznice pomiedzy grupami w odczuwaniu natezenia dolegliwosci

bolowych zauwaza sie juz po zakonczeniu pierwszego cyklu zabiegéw t.e., czyli po

zrealizowaniu pierwszych 10-u zabiegow leczniczych, na korzys$¢ grupy badawczej (dla

p=0,002).

Dane szczegétowe uzyskanych wynikéw dla grupy badawczej i kontrolngj

przedstawiajg Ryc.8 i Tabela 6.

VAS - poréwnanie grup
70

60

50

40 |

VAS[mm]

30t

20 t

10

=% grupa

badawcza

~% - grupa

kontrolna

Ryc. 8. Wykres przedstawiajgcy progresje natezenia bolu w grupach: badawczej i kontrolnej
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Legenda symboli zastosowanych w rycinach: 8,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29:
0 — pomiar wykonany miesigc przed | cyklem
1 — pomiar przed rozpoczeciem | cyklu

2 — pomiar po 5-tym zabiegu | cyklu

3 - pomiar po 10-tym zabiegu I cyklu

4 - pomiar po 5-tym zabiegu Il cyklu

5 - pomiar po 10-tym zabiegu Il cyklu

6 - pomiar po 5-tym zabiegu Il cyklu

7 - pomiar po 10-tym zabiegu Il cyklu

8 - pomiar miesigc po zakonczeniu Il cyklu
Najwieksza roznica pomiedzy grupami w natezeniu odczuwanego bolu, na korzysc
grupy badawczej, zostata zaobserwowana po 10-tym zabiegu t.e. Ill cyklu leczenia
i byta istotna statystycznie (p=0,000). Progresja natezenia bolu w przebiegu leczenia
w obu grupach reprezentowata podobng tendencje — spadkowg. Roznice dotyczyty:

- W grupie kontrolnej:

zmniejszanie sie boélu przebiegato wolniej ze wzglednie stalym rozrzutem wartosci
pomiaréw niz w grupie badawczej, Szczegétowy wykaz osiggnietych wartosci VAS
w obu grupach przedstawia Tabela 6

- W grupie kontrolnej:

widoczny jest nagly wzrost wartosci parametru bélu w pomiarze koncowym
wykonanym miesigc po zakonczeniu Il cyklu zabiegdéw t.e., czego nie obserwuje sie

w grupie badawczej.

Tab.6 Dane szczegodtowe grupy badawczej i kontrolnej w zakresie progresji natezenia bélu mierzonego
w [mm] w przebiegu zastosowanego leczenia z zaznaczeniem istotno$ci statystycznej roznic

Warto$¢é Odch. Warto$é Odch.
Srednia std. Srednia std.

Moment pomiaru grupa grupa grupa grupa

badawcza badawcza kontrolna kontrolna
[mm] [mm]

przed | cyklem [mm] 56 20 46 17
po 5 zab. t.e. | cyklu [mm] 32 19 39 18
po 10 zab.t.e. | cyklu [mm] 21 13 38 22
po 5 zab. t.e. Il cyklu [mm] 16 13 35 22
po 10 zab. t.e. ll cyklu  [mm] 13 11 33 22
po 5 zab. te. lllcyklu  [mm] 12 12 33 23
po 10 zab. t.e. lll cyklu [mm] 9 12 32 21
miesigc po Il cyklu [mm] 9 14 38 20

Analogiczne rozumowanie przeprowadzono dla analizy parametru natezenia bdlu

w skali porzgdkowej [0-4].

Przy ocenie zarowno w skali interwatowej jak i porzgdkowej grupy zaczynajg sie roznic

istotnie po zakonczeniu | cyklu zabiegow. Bez wzgledu na charakter uzyskiwanych

pomiaréw (mm i ocena punktowa) zjawisko przebiega analogicznie.
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6.1.2. Wyniki i analiza badan oceniajgcych natezenie bélu w stawie biodrowym
wg skali VAS dla globalnego ruchu w stawie biodrowym w grupach badawczej i

kontrolnej

Przed rozpoczeciem leczenia wielko$¢ natezenia bdélu towarzyszgcego ruchowi
globalnemu stanowigcego sume parametrow poszczegolnych ruchow, byta podobna

w obu grupach. Roéznice nie byly istotne statystycznie (p<0,05).

Uzyskane roznice wartosci dla parametru natezenia bdélu towarzyszgcego ruchowi
globalnemu mierzonego przed rozpoczeciem leczenia i po jego zakonczeniu okazaty
sie istotne tylko w grupie badawczej (Tab.7), tak samo jak uzyskana korzystna zmiana

wartosci katowej ruchu globalnego.

Tab.7. Wartos¢ p dla réznicy natezenia bolu w ruchu globalnym mierzonego przed
rozpoczeciem leczenia i po jego zakonczeniu w grupach: badawczej i kontrolne;j

Zmienna wartos¢ p wartos¢ p
grupa badawcza grupa kontrolna
Bdl w ruchu globalnym 0,000 0,154

Po zakonczeniu leczenia w grupie badawczej odnotowatam spadek natezenia bélu dla
ruchu globalnego o 161mm, co stanowi 80%, a w grupie kontrolnej o 45mm, co stanowi
24% (Tab.8).

Tab. 8. Wartos¢ $rednia, wartos¢ p oraz SD dla natezenia bélu w ruchu globalnym w grupach:
badawczej i kontrolnej przed | cyklem zabiegdw t.e. i po zakohczeniu Il cyklu zabiegéw t.e.

Wartos¢ Odch. Wartos¢ Odch.
BS| w ruchu Srednia std. Srednia std.
lobalnvm przed | cyklem przed | po 10 zab. lll | po 10 zab. wartos¢ p
9 y [mm] cyklem cyklu Il cyklu
[mm]
baﬁ;‘wg‘za 200 89 39 48 0,000
k(ﬁ]rt‘;glia 185 105 140 107 0,154
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6.1.3. Wyniki i analiza badan oceniajgcych natezenie bélu w stawie biodrowym
wg skali VAS dla pomiaréw wartosci katowych wybranych ruchéw w stawie

biodrowym w grupach badawczej i kontrolnej

WYNIKI grupy badawczej

Ruchami nacechowanymi najwyzszym wskaznikiem bolu przed rozpoczeciem leczenia
w grupie badawczej byly: ruch przywiedzenia (VAS=41mm), ruch odwiedzenia
(VAS=36mm), ruch rotacji wewnetrznej (VAS=35mm) oraz ruch zgiecia (VAS=33mm)
w stawie biodrowym. W ruchach tych odnotowano réwniez najwiekszy efekt
analgetyczny na koncu leczenia — warto$¢ srednia zmiany wynosita 30mm. Koncowa
wielkos¢ natezenia boélu dla pozostatych dwdoch ruchow: wyprostu i rotacji zewnetrzne;j
byta nizsza. Szczegébty przedstawia Tabela 9.

Tab. 9. Wartosci $rednie dla parametru bolu [mm] i wartosci odchylenia standardowego
w grupie badawczej

warto$¢ srednia - grupa badawcza

ZMIENNA la la | 1b | 1b | 2a | 2a | 2b 2b 3a | 3a | 3b | 3b

bol | SD | bol | SD | bol | SD | bél | SD | bol | SD | bdl | SD

przed | cyklem 28 | 20 | 33 | 19 | 36 | 21 | 41 23 26 | 19 | 35 | 18

po 5 zab.t.e. | 19 | 14 | 21 | 13 | 23 | 16 | 22 12 12 | 12 | 18 | 14
cyklu

po 10 zab.t.e. | 12 | 12 | 13 8 16 9 16 9 10 | 10 | 15 | 12
cyklu

po 5 zab. t.e. Il 10 12 7 8 11 12 12 11 6 9 8 9
cyklu

po 10 zab. t.e.ll 8 11 7 10 8 9 9 11 6 9 7 9
cyklu

po 5 zab.t.e. lll 8 10 6 6 8 10 10 11 7 9 9 11
cyklu

po 10 zab.t.e. llI 8 14 5 7 7 9 8 10 5 6 7 9
cyklu

miesigc po Il 6 8 4 6 5 6 7 9 4 5 6 6
cyklu

Legenda symboli zastosowanych w tabelach: 9,11,13,23:

la - ruch wyprostu uda w stawie biodrowym

1b — ruch zgiecia uda w stawie biodrowym

2a - ruch odwiedzenia uda w stawie biodrowym

2b — ruch przywiedzenia uda w stawie biodrowym

3a — ruch rotacji zewnetrznej uda w stawie biodrowym
3b — ruch rotacji wewnetrznej uda w stawie biodrowym

Na podstawie uzyskanych wynikow wielkosci natezenia bdlu mierzonego podczas
wykonywania poszczegodlnych ruchow w stawie biodrowym w grupie badawczej

zaobserwowatam regularne zmniejszanie sie dolegliwosci bolowych dla wszystkich
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ruchéw (Ryc.9). Pierwsza istotna zmiana w ewolucji bolu pojawita sie juz po 5-tym
zabiegu t.e. | cyklu i dotyczyta ruchéw t.j.: przywiedzenie (2b), rotacja zewnetrzna (3a),
rotacja wewnetrzna (3b). Pozostate ruchy, czyli wyprost (1a), zgiecie (1b) oraz
odwiedzenie (2a) charakteryzowaty sie istotnym zmniejszeniem natezenia dolegliwosci
bélowych (p=0,010) po 10-tym zabiegu t.e. | cyklu. Wszystkie ruchy reprezentowaty do

konca leczenia istotnos¢ zachodzgcych zmian.

45
a0 Bol - grupa badawcza
35
30
25
20
15

10

przed!l pob5zab.l pol0 pob5zab. pol0 po 5 zab. pol0 miesigc

cyklem cyklu zab.l Il eyklu zab. Il H eyklu zab. Il po
cyklu cyklu cyklu cyklu
Wy prost Zgiecie — O dwiedzenie

Przywiedzenie

Rotacja zewnetrzna

Rotacja wewnetrzna

Ryc. 9. Wykres zmian natezenia bélu podczas wykonywania wybranych ruchéw w stawie
biodrowym dla grupy badawczej

Srednia spadku natezenia bélu podczas wykonywanych ruchéw na zakonczenie
leczenia wyniosta 27mm, co stanowito 80% poprawy. W pomiarze koncowym
wykonywanym miesigc po zakonczeniu Il cyklu zabiegow uzyskany efekt zmniejszenia
bélu okazat sie trwaty (Tab.10).
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Tab. 10. Ro&znice wartosci wskaznika VAS mierzonego przed rozpoczeciem leczenia, po jego
zakohczeniu oraz w pomiarze koncowym dla wybranych ruchéw w stawie biodrowym w grupie

badawczej
Roznica Wielkosé Roznica o
wartosci uzvskanei wartosci Wielkos¢
L. y ) wskaznika VAS uzyskanej
wskaznika VAS zmiany po . .
. ] . mierzona przed Zmiany w
mierzona przed | zakonczeniu .
RUCH ) I cyklem pomiarze
I cyklem i po Il cyklu Lo .
o i miesigc po koncowym
Il cyklu zabiegow 0
[mm] [%] 11l cyklu [%6]
[mm]
Wyprost 20 71 23 80
Zgiecie 28 84 29 87
Odwiedzenie 30 82 31 86
Przywiedzenie 33 80 34 83
Rotacja zew. 21 83 22 86
Rotacja wew. 28 80 30 84

WYNIKI grupy kontrolnej

W grupie kontrolnej ruchami nacechowanymi najwyzszym natezeniem bélu przed

rozpoczeciem leczenia byty ruchy podobne jak w grupie badawczej: ruch odwiedzenia

(VAS=39mm), ruch przywiedzenia (VAS-36mm), ruch zgiecia (VAS=32mm) oraz ruch

rotacji wewnetrznej (VAS=32mm). Szczegoly przedstawia Tabela 11.

Tab. 11. Wartosci $rednie parametru bolu w grupie kontrolnej w przebiegu leczenia

wartos¢ srednia - grupa kontrolna

ZMIENNA la la | 1b | 1b | 2a | 2a | 2b 2b 3a | 3a | 3b | 3b
bél | SD | bél | SD | bdl | SD | bél | SD | bol | SD | bél | SD
przed | cyklem 21 | 22 | 32 | 23 | 39 | 17 | 36 21 25 | 19 | 32 | 21
po 5 zab.te. | 28 | 22 | 28 | 20 | 32 | 18 | 31 18 | 22 | 20 | 28 | 18
cyklu
po 10 zab.t.e. | 24 | 19 | 24 | 17 | 31 | 16 | 28 15 | 22 | 17 | 27 | 18
cyklu
po 5 zab. t.e. Il 24 | 18 | 27 | 18 | 30 | 18 | 27 17 25 | 16 | 27 | 15
cyklu
po 10 zab. t.e.ll 24 | 19 | 23 | 19 | 26 | 17 | 24 18 | 22 | 19 | 25 | 17
cyklu
po 5 zab.t.e. lll 27 | 22 | 23 | 19 | 27 | 20 | 25 17 25 | 20 | 30 | 23
cyklu
po 10 zab.t.e. lll 24 | 20 | 22 | 17 | 24 | 18 | 23 18 | 22 | 20 | 26 | 21
cyklu
miesigc po llI 26 | 22 | 25 | 20 | 29 | 212 | 29 21 26 | 22 | 32 | 23
cyklu
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Pierwsza korzystna zmiana w ewolucji bodlu, mierzonego podczas wykonywania
wybranych ruchéw, pojawita sie juz po 5-tym zabiegu t.e. | cyklu i dotyczyta wszystkich
ruchow, z wyjgtkiem ruchu wyprostu. Na podstawie uzyskanych wynikow natezenia
bolu mierzonego podczas wykonywania poszczegdélnych ruchow w stawie biodrowym
w grupie kontrolnej, zaobserwowatam nieregularne i skokowe zmniejszanie sie
dolegliwosci bdlowych towarzyszgce wszystkim ruchom (Ryc.9). W toku analizy

uzyskane wyniki okazaty sie nieistotne statystycznie (p>0,05).

45 .
10 Bol - grupa kontrolna
35
30
25
20
15
10
5
0
przed| po5zab.l pol0 pob5zab. pol0 po5zab. pol0 miesigc
cyklem  cyklu zah.l Heyklu  zab. Il Meyklu  zab. 1l po lll
cyklu cyklu cyklu cyklu
—\Wyprost —_—7giecie —— QOdwiedzenie
= Przywiedzenie Rotacja zewnetrzna Rotacja wewnetrzna

Ryc. 9.  Wykres zmian natezenia bdlu podczas wykonywania ruchéw w stawie biodrowym
w grupie kontrolnej

Srednia spadku natezenia bolu podczas zakonczenia leczenia wyniosta 7mm,
a w pomiarze kontrolnym wykonywanym miesigc po zakonczeniu lll cyklu — juz tylko
3mm, co stanowi 9% poprawy. Sposrod wszystkich ruchow ruch wyprostu byt jedynym,
ktéry na koniec Ill cyklu zabiegdw reprezentowat wyzszg wartos¢ wskaznika bolu
w tosunku do pomiaru wyjéciowego, czego nie obserwowano w grupie badawczej.
W pomiarze kohcowym sytuacja ta dotyczyta réwniez ruchow: wyprostu, rotacji

zewnetrznej i rotacji wewnetrznej.
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Tab.12 Réznice wartosci wskaznika VAS mierzonego przed rozpoczeciem leczenia, po jego
zakohAczeniu oraz w pomiarze kontrolnym dla dla selektywnych ruchéw w stawie biodrowym

w grupie kontrolnej

Réznica Réznica
. Wielko$c¢ wartosci Wielko$c¢
wartosci uzyskanej wskaznika VAS | uzyskananej
wskaznika VAS yskane] : v )
mierzona przed zmiany po mierzona przed Zmiany w
RUCH . zakonczeniu Il | cyklem i pomiarze
| cyklem i po lll C .
cyklu miesigc po Il koncowym
cyklu
[%0] cyklu [%]
[mm]
[mm]
Wyprost -3 pogorszenie -5 pogorszenie
Zgiecie 10 32,2 7 20,7
Odwiedzenie 15 38,7 10 24,7
Przywiedzenie 13 36,2 7 20,7
Rotacja zewnetrzna 3 115 -1 pogorszenie
Rotacja wewnetrzna 6 19,7 0 brak

Analiza poréwnawcza wynikéw wartosci natezenia bélu
mierzonego podczas wykonywania wybranych ruchéw w stawie biodrowym

w grupach badawczej i kontrolnej

W obserwacjach natezenia bolu towarzyszgcego wykonywaniu poszczegdélnych
ruchébw w stawie biodrowym przed leczeniem, stwierdzitam brak réznic pomiedzy
grupami. Pierwsze istotne statystycznie réznice zmniejszenia natezenia bdlu na
korzy$¢ grupy badawczej pojawiajg sie w potowie | cyklu zabiegéw t.e. i towarzyszg
takim ruchom jak: przywiedzenie, rotacja zewnetrzna i rotacja wewnetrzna. Po
zakonczeniu | cyklu zabiegéw t.e. zjawisko to dotyczyto wszystkich ruchow w stawie
biodrowym utrzymujgc istotno$¢ réznicy miedzy grupami juz do konca trwania leczenia
— caly czas na korzys$¢ grupy badawczej. Szczegoty przedstawiajg Tabela 13 i Ryc.10-
15.

67



Tab. 13

Wartosci p dla parametru natezenia bdlu mierzonego podczas wykonywania
selektywnych ruchow w stawie biodrowym w grupach: badawcze;j i kontrolne;j.

Wartosc¢ p
ZMIENNA poStym | pol0- ) poStym | pol0- jpoStym | polld- | g
przed zabiegu | tym zabiegu tym zabiegu tym
. . . po
| cyklem cyklu zabiegu Il cyklu zabiegu Il cyklu | zabiegu
Il cyklu
| cyklu Il cyklu 11l cyklu
1a BOL 0,25 0,08 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[mm]
1b BOL 0,85 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[mm]
2a BOL 0,67 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[mm]
2b BOL 0,46 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,000 0,00
[mm]
3a BOL 0,88 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[mm]
3b BOL 0,54 0,03 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
[mm]
Bdl w wyproscie - pordwnanie
30
'E' 25 \ /‘\‘ A_____j
E 20 Fa N
3 15 \\
10 —
5 —
0
przle‘j poS | pol0 | poS |pal1D | po5 |pol0 |miesia
Kl zab.l zab. |zab.ll |zab.ll |zab.lll |zab.lll |cpolll
cyme cyklu | eyklu | eyklu |eyklu | eyklu | cyklu | cyklu
badawcza |28,375| 19 11,791|9,6667 |7,6667 |7,7083|8,2917| 5,75
kontrolna (21,291 |28,291 23,791 (23,958 |24,166 27,043 (24,166 |26,333
Ryc.10. Wykres poréwnawczy przedstawiajgcy zmiane natezenia bodlu podczas ruchu

wyprostu w grupach: badawczej i kontrolnej
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Bol w zgieciu - porédwnanie
35
30 \
25 %ﬁw
E 20
E 15 ™~
" 10 \
< —
= 5
0]
przled po 5 po 10 po5 |pol0 po5 po 10 | miesig
Kl zab.l zab.l |zab. Il jzab.ll [zab.lll |zab.lll | cpolll
cvme cyklu | cyklu | eyklu | cyklu cyklu | cyklu cyklu
Badawcza | 33,25 20,958 13,208 6,8333|7,1667 | 5,875 |5,2083 |4,4583
Kontrelna | 32,083 27,583 24,208 26,791 22,958 23,260 | 21,75 (25,458

Ryc.11. Wykres poréwnawczy przedstawiajgcy zmiane natezenia bélu podczas ruchu zgiecia
w grupach: badawczej i kontrolnej

Bdl w odwiedzeniu - poréwnanie
45
40
—
- 33 ~——
1S 30 e —— /
E 25 ~— e ———
w20 ~
< 15
= 10 —
H
5
o]
przled po5 po 10 po5 |pol0 po5 po 10 | miesia
K zab.l zab.l | zab.ll |zab.1l |zab.lll |zab. Il |cpolll
cyme cyklu | eyklu | cyklu |eyklu | eyklu | cyklu | cyklu
———Badawcza|36,166|23,166 16,333 (10,708 |7,5833(8,2917(6,5417 |5,1667
Kontrolna| 38,5 31,583 31 30,458 (26,041 (27,087 23,583 29

Ryc.12. Wykres poréwnawczy przedstawiajagcy
odwiedzenia w grupach: badawczej i kontrolnej

zmiane natezenia bdlu podczas

Bol w przywiedzeniu - poréwnanie
45
40 ~
—_ 35 AN
E 30 N—
£ 25 N, oo —
Y S —
2 20 ~—
= 15 \—-_‘
10
5
6]
przled po 5 po 10 po5 |pol0 po 5 po 10 | miesiag
K zab.l zab.l | zab. Il |zab.1l |zab.lll |zab.Ill |cpolll
cyme cyklu | eyklu | eyklu |eyklu | eyklu | cyklu | cyklu
Badawcza |40,708 21,958 |15,625 (11,791 8,625 | 9,875 8 7,0833
Kontrolna |35,916| 31 |27,291| 27 |24,416|25,260|22,916| 28,5

Ryc.13. Wykres poréwnawczy przedstawiajgcy zmiane natezenia bolu podczas

przywiedzenia w grupach: badawczej i kontrolnej

ruchu

ruchu
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Bdl w rotacji zewnetrznej - porownanie
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Badawcza|25,958| 12,25 | 9,75 5,75 5,875 |6,9167 |4,5417| 3,75
Kontrolna |25,125(22,291 (21,916 (25,208 | 21,75 |25,478|22,208| 26,25

Ryc.14. Wykres poréwnawczy przedstawiajgcy zmiane natezenia bolu podczas ruchu rotacji
zewnetrznej w grupach: badawczej i kontrolnej
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Badawcza| 35,25 (17,791 15,25 |8,0417|6,7917 9 6,9167| 5,5
Kontrolna |31,791|27,916 (27,458 |26,583 | 24,75 (29,608 |25,708 31,875

Ryc.15. Wykres poréwnawczy przedstawiajgcy zmiane natezenia bolu podczas ruchu rotacji
wewnetrznej w grupie badawczej i kontrolnej

6.1.4. Wyniki i analiza badan oceniajacych natezenie bélu w stawie biodrowym
wg skali VAS dla globalnej sity miesni okolicy stawu biodrowego w grupach

badawczej i kontrolnej

Przed rozpoczeciem leczenia wielkoS¢ natezenia bdlu mierzona dla globalnej sity
miesniowej, stanowigcej sume parametrow poszczegodlnych ruchéw, byta podobna
w obu grupach. Pacjenci nie roznili sie w sposoéb istotny statystycznie. W dalszych
obserwacjach wszystkie zmiany byly istotne statystycznie. R6znica pomiedzy grupami
w sposob istotny rozpoczyna sie od potowy | cyklu zabiegéw t.e. na korzys¢ grupy
badawczej i utrzymuje sie do konca trwania leczenia oraz w pomiarze koncowym.
Witedy tez redukcja natezenia bdlu obserwowana w grupie badawczej zaczyna
przewyzsza¢ spadkiem natezenie bélu w grupie kontrolnej (Tab.14). Sytuacja ta

utrzymuje sie juz do konca trwania leczenia oraz w pomiarze koncowym.
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Tab. 14. Warto$¢ srednia dla natezenia bélu dla globalnej sity miesniowej w grupach
sbadawczej i kontrolnej oraz wartos¢ p réznicujgca istotnie wskaznik VAS

Zmienna — moment Warto$¢é Odch. Wartosé Odch.
pomiaru éredni_a std. érednig std. Wartosé
w grupie grupa w grupie grupa
badawczej | badawcza kontrolnej | kontrolna P
[mm] [mm]
przed | cyklem 30 17 31 22 0,548
po 5 zab.t.e. | cyklu 17 15 26 20 0,000
po 10 zab.t.e. | cyklu 12 10 23 18 0,000
po 5 zab. t.e. Il cyklu 10 11 21 17 0,000
po 10 zab. t.e.ll cyklu 10 12 22 17 0,000
po 5 zab.t.e. lll cyklu 6 7 23 19 0,000
po 10 zab.t.e. Il cyklu 5 7 21 16 0,000
miesigc po Il cyklu 5 9 23 20 0,000

Na podstawie analizy wartosci srednich natezenia bolu dla globalnej sity miesniowej
w obu grupach zauwazytam znaczny spadek. W grupie badawczej progresja spadku
natezenia bodlu byta regularna i znaczgca (Tab.14). W grupie kontrolnej spadek
natezenia bdlu miat przebieg rowniez regularny, ale o mniejszych wartosciach,
nieistotnych statystycznie. Znaczaca réznica pomiedzy grupami w wielkosci natezenia
bolu powoduje, ze efekt zmniejszenia dolegliwosci bélowych w grupie badawczej byt
istotny (Ryc.16)

Srednia bolu Lovett - poréwnanie miedzy grupami

N~
\

20

15

VAS [mm]

10
5

0

1 2 3 4 5 6 7 8

= Grupa Badawcza | 29,55

31,05

17,34111,7759,55839,7583| 6 |5,0333|5,375
25,86623,37521,408121,508[22,708(20,633123,383

———Grupa Kontrolna

Ryc.16 Wykres poréwnawczy przedstawiajgcy progresje natezenia boélu dla globalnej sity
migs$niowej
6.1.5. Wyniki i analiza badan oceniajgcych natezenie bélu w stawie biodrowym

wg skali VAS podczas pomiaréw sity wybranych miesni okolicy stawu

biodrowego w grupach badawczej i kontrolnej

Pacjenci obu grup przed rozpoczeciem leczenia nie roznili sie pod wzgledem natezenia

odczuwanego bdlu (analizowanego w mm) mierzonego podczas badania oceniajgcego
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wielkosc sity poszczegodlnych miesni. Istotne roznicowanie miedzy grupami zaczyna sie

dla poszczegolnych miesni w dwéch momentach wykonywania pomiarow:

1) po zrealizowaniu 5-u zabiegow t.e. | cyklu - dla miesnia biodrowo-ledzwiowego

(m.1) i mie$nia czworogtowego uda (m.4),

2) po zakonczeniu | cyklu zabiegow t.e. - dla mieéni: posladkowego wielkiego

(m.2), posladkowego Sredniego (m.3) i miesni przywodzicieli (m.5).

Efekt ten utrzymuje sie juz dla wszystkich miesni do kohca trwania leczenia oraz

w pomiarze koncowym.

Natezenie dolegliwosci

bolowych w grupie

badawczej

mierzone

podczas

maksymalnego skurczu kazdego miesnia w przebiegu trwania leczenia ulegata

stopniowemu zmniejszaniu. Dane szcego6towe przedstawiajg tabele 15-19.

Tab.15. Natezenie bdélu mierzone podczas testowania miesnia biodrowo-ledzwiowego oraz

wartosc p
miesien biodrowo-ledzwiowy
ZMIENNA - Srednia | Odch.std Srednia | Odch.std
grupa grupa grupa grupa wartosc
MOMENT POMIARU badawcza | badawcza kontrolna kontrolna p
[mm] [mm]
przed | cyklem [0+5] 29 14 31 22 0,618
po 5 zab.l cyklu [0+5] 15 11 25 22 0,038
po 10 zab.l cyklu [0+5] 11 8 21 16 0,007
po 5 zab. Il cyklu [0+5] 8 9 21 18 0,004
po 10 zab. Il cyklu [0+5] 8 10 20 18 0,004
po 5 zab. Il cyklu [0+5] 5 7 20 18 0,000
po 10 zab. Ill cyklu [0+5] 6 7 18 17 0,001
miesiagc po Il cyklu [0+5] 5 6 21 19 0,000

Tab.16. Natezenie bdolu mierzone podczas testowania miesnia posladkowego wielkiego oraz

wartosc p
miegsien posladkowy wielki
ZMIENNA - Srednia | Odch.std Srednia Odch.std
grupa grupa grupa grupa warto$é
MOMENT POMIARU badawcza | badawcza kontrolna kontrolna p
[mm] [mm]
przed | cyklem [0+5] 31 17 28 23 0,609
po 5 zab.l cyklu [0+5] 21 17 29 20 0,162
po 10 zab.l cyklu [0+5] 13 10 26 18 0,005
po 5 zab. Il cyklu [0+5] 12 14 21 18 0,048
po 10 zab. Il cyklu [0+5] 12 13 24 17 0,007
po 5 zab. Ill cyklu [0+5] 7 7 26 20 0,000
po 10 zab. Ill cyklu [0+5] 6 8 23 18 0,000
miesigc po Il cyklu [0+5] 8 14 26 20 0,001
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Tab.17. Natezenie bolu mierzone podczas testowania miesnia posladkowego sredniego oraz

wartosc p
miesien posladkowy sredni
ZMIENNA - Srednia Odch.std Srednia Odch.std
grupa grupa grupa grupa wartosé
MOMENT POMIARU badawcza | badawcza kontrolna kontrolna p
[mm] [mm]
przed | cyklem [0+5] 36 13 36 19 0,965
po 5 zab.l cyklu [0+5] 22 15 29 19 0,135
po 10 zab.l cyklu [0+5] 14 10 29 19 0,001
po 5 zab. Il cyklu [0+5] 11 9 26 16 0,000
po 10 zab. Il cyklu [0+5] 11 13 24 17 0,006
po 5 zab. lll cyklu [0+5] 8 7 27 21 0,000
po 10 zab. lll cyklu [0+5] 5 6 24 16 0,000
miesigc po Il cyklu [0+5] 6 9 27 21 0,000

Tab.18. Natezenie bdlu mierzone podczas testowania miesnia czworogtowego uda oraz
wartosc p
miesien czworogtowy uda
ZMIENNA - Srednia Odch.std Srednia Odch.std
grupa grupa grupa grupa wartos¢
MOMENT POMIARU badawcza | badawcza kontrolna kontrolna p
[mm] [mm]
przed | cyklem [0+5] 17 14 25 23 0,151
po 5 zab.l cyklu [0+5] 9 11 20 20 0,033
po 10 zab.l cyklu [0+5] 6 8 16 16 0,009
po 5 zab. Il cyklu [0+5] 7 11 18 17 0,005
po 10 zab. Il cyklu [0+5] 7 10 16 17 0,020
po 5 zab. Ill cyklu [0+5] 4 6 16 17 0,002
po 10 zab. Ill cyklu [0+5] 3 6 16 15 0,000
miesiac po Il cyklu [0+5] 2 5 17 18 0,000

Tab.19. Natezenie bolu mierzone podczas testowania migsni przywodzacych udo w stawie

biodrowym oraz wartosc p

miesnie przywodzgce udo w stawie biodrowym

ZMIENNA — MOMENT Srednia Odch.std Srednia Odch.std
POMIARU grupa grupa grupa grupa wartos¢
badawcza | badawcza kontrolna kontrolna p
[mm] [mm]

przed | cyklem [0+5] 35 19 35 21 0,970
po 5 zab.l cyklu [0+5] 20 15 27 20 0,227
po 10 zab.l cyklu [0+5] 16 11 25 18 0,036
po 5 zab. Il cyklu [0+5] 11 9 21 16 0,007
po 10 zab. Il cyklu [0+5] 11 13 23 17 0,008
po 5 zab. Ill cyklu [0+5] 6 8 25 18 0,000
po 10 zab. Ill cyklu [0+5] 5 6 22 16 0,000
miesigc po Il cyklu [0+5] 5 7 26 23 0,000
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Wartos¢ Srednia poprawy w grupie badawczej wyniosta 25mm, co stanowi 37%.

Szczegotowe

wartosci

uzyskanej

poprawy po

poszczegolnych miesni przedstawiajg sie nastepujgco:

zakonczeniu leczenia dla

dla mieénia biodrowo-ledzwiowego — spadek natezenia bolu 0 23mm

dla mieénia posladkowego wielkiego — spadek natezenia bélu o 25mm

dla miesnia posladkowego sredniego — spadek natezenia bélu o 31mm

dla miesnia czworogtowego uda — spadek natezenia bélu o 14mm

dla miesni przywodzgcych udo w stawie biodrowym — spadek natezenia

bélu o0 30mm

VAS + Lovett Grupa badwcza

40

35

— 30

£ 25

E 20

W 15

< 10

5

0

1 2 3 4 5 6 7 8

——miegsieri 1 |28,750 (14,250 (10,875 |8,4166 |7,5416 |5,2916 |5,5416 |4,8750
——miesieri 2 |31,083 (21,333 (12,708 (11,541 |11,791 |6,6666 |6,0000 |8,2500
miesieri 3 |36,208 (21,708 (13,500 (11,291 |11,375 |7,5000 [5,1250 |6,2500
——miesiern4| 17 |9,125 |6,1666 |5,666G| 6,75 |4,2916|3,4166 |2,4583
——migsien 5 |34,708 (20,291 (15,625 |10,875 (11,333 | 6,25 |5,0833 |5,0416

Ryc. 17

Wykres zbiorczy zmian natezenia bdlu podczas selektywnych pomiardw sity
migs$niowej w grupie badawczej

Legenda symboli zastosowanych w rycinach: 17,18 oraz w tabeli 25:

m.1 — migsien biodrowo-ledzwiowy
m.2 — migsien posladkowy wielki
m.3 — migsien posladkowy sredni
m.4 — miesien czworogtowy uda

m.5 — miesnie przywodzace udo w stawie biodrowym

Wszystkie uzyskane wyniki okazaty sie istotne statystycznie (Tab.15-19). W dwédch

przypadkach: dla miesnia posladkowego wielkiego i miesnia posladkowego $redniego

w pomiarze koncowym odnotowatam nieistotny statystycznie wzrost natezenia bolu.

W grupie kontrolnej wysokos¢ dolegliwosci bolowych mierzonych podczas testowania

wybranych miesni w przebiegu trwania leczenia ulegata zmniejszaniu na przemian

z obserwowanymi okresowymi nasileniami. Zwraca uwage nieregularnos¢ powyzszych

zjawisk.
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VAS + Lovett grupa kontrolna
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migsienn 131,416 (25,000 21,291 (21,458 (20,083 (20,083 (18,291 |20,625
migsien 2 {28,041 (29,041 (25,500 20,833 (23,833 (25,666 (23,083 |25,750
miegsien 3 (36,000 |29,250(29,291 |25,583 |24,000 26,541 (23,708 |27,375
migsien 4 |24,875| 19,5 (15,791 |17,791|16,375 16 16 17,166
———miegsien 5 34,916 (26,541 25 21,375 23,25 | 25,25 (22,083 26

Ryc. 18 Wykres zbiorczy zmian natezenia bolu podczas selektywnych pomiaréw sity miesniowej
w grupie kontrolnej

Wartos¢ srednia zmniejszenia natezenia bélu w grupie kontrolnej wyniosta 10mm, co
stanowi 7%. Szczegdétowe wartosci uzyskanej poprawy po zakonczeniu leczenia dla
poszczegolnych miesni przedstawiajg sie nastepujgco:

¢ dla miesnia biodrowo-ledzwiowego — spadek natezenia bolu o 13mm

¢ dla miesnia posladkowego wielkiego — spadek natezenia bélu 0 5mm

¢ dla miesnia posladkowego sredniego — spadek natezenia bolu o 12mm

e dla miesnia czworogtowego uda — spadek natezenia bolu o 9mm

e dla miesni przywodzgcych udo w stawie biodrowym - spadek natezenia

bolu o 13mm

Wszystkie uzyskane zmiany okazaty sie nieistotne statystycznie (Tab.15-19).

Szczegotowe wykresy przedstawiajg Ryc.19-23.
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VAS [mm]
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VAS dla miesnia biodrowo-lediwiowego
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—Grupa Badawcza

28,75 (14,25(10,8758,4166

7,54165,2916

5,5416

4,875

———Grupa Kontrolna

31,416 25 [21,291721,458

20,08320,083

18,291220,625

Ryc. 19 Poréwnanie
biodrowo-ledzwiowego

zmian natezenia bdlu podczas selektywnego testowania miesnia

VAS dla miesnia posladkowego wielkiego
Poréwnanie grup
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———Grupa Badawcza [31,083[21,333/12,708111,54111,7916,66666,00008,2500
== Grupa Kontrolna 28,041(29,04125,50020,83323,83325,666123,08325,750

Ryc. 20 Poréwnanie zmian natezenia bdlu podczas selektywnego testowania miesnia

posladkowego wielkiego
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Pordwnanie Grup
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= Grupa Badawcza

36,20821,708/13,500

11,291111,375
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Ryc. 21 Poréwnanie zmian natezenia bdlu podczas selektywnego testowania miesnia

posladkowego $redniego
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VAS dla miesnia czworogtowego uda
Poréwnanie Grup
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——Grupa Badaweza| 17 |9,125 |6,16665,6666 6,75 14,29163,41662,4583
——Grupa Kontrolna [24,875 19,5 15,791(17,79116,375| 16 | 16 (17,166

Ryc. 22 Poréwnanie zmian natezenia bdlu podczas selektywnego testowania migsnia
czworogtowego uda

VAS dla miesni przywodzicieli
Poréwnanie Grup
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= Grupa Badawcza [34,70820,291(15,625[10,875(11,333| 6,25 |5,08335,0416
=——=Grupa Kontrolna [34,916[26,541| 25 [21,375|23,25 25,25 22,083 26

Ryc. 23 Poréwnanie zmian natezenia bdlu podczas selektywnego testowania miesni
przywodzgcych udo w stawie biodrowym

6.2. Wyniki i analiza badan oceniajacych zakres ruchu w stawie

biodrowym wg metody SFTR

6.2.1. Wyniki i analiza globalnego ruchu w stawie biodrowym w grupach

badawczej i kontrolnej

Przed rozpoczeciem leczenia grupy nie roznity sie istotnie w zakresie wartosci
parametru ruchu globalnego — stanowigcego sume parametrow poszczegolnych
ruchéw. Po zakonczeniu leczenia sytuacja ulegta zmianie. W grupie badawczej
wielkos¢ pomiaru kgtowego dla ruchu globalnego po zakonczeniu leczenia ulegta

podwyzszeniu srednio o 17,3%, w grupie kontrolnej o 10,8% (Tab.20).
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Tab. 20 Wartos¢ srednia katowa ruchu globalnego w grupach badawczej i kontrolnej

Srednia Odch.std Srednia Odch.std
przed | cyklem przed | po 10 zab.t.e. lll | po 10 zab. Il
[°] cyklem cyklu [7] cyklu
Grupa badawcza 180 25 212 22
Grupa kontrolna 164 42 181 34

Analiza porownawcza uzyskanych wynikéw dla badan oceniajacych globalny

ruch w stawie biodrowym w grupach badawczej i kontrolnej

W wyniku przeprowadzonej analizy porownawczej sprzed i po zakonczeniu leczenia ,
w obu grupach zaobserwowano wzrost wielkosci ruchu globalnego. Istotnosc
uzyskanych zmian dotyczyta tylko grupy badawczej (p=0,000). Da grupy kontrolnej nie

zaobserwowano istotnosci roznic (p=0,11).

6.2.2. Wyniki i analiza pomiaroéw wartosci katowych wybranych ruchéw w

stawie biodrowym w grupach badawczej i kontrolnej

Przed rozpoczeciem leczenia pacjenci obu grup nie roznili sie istotnie w zadnym

pomiarze kgtowym.
Wyniki grupy badawczej

Wszystkie wartosci katowe poszczegodlnych ruchow w stawie biodrowym w grupie
badawczej w przebiegu zrealizowanego leczenia wykazaty zwiekszenie. Ruchy:
wyprostu, zgiecia, przywiedzenia i rotacji wewnetrznej cechowaty sie najwiekszym
wzrostem zakresu ruchu w nastepstwie zastosowanego leczenia, a mianowicie: dla
wyprostu — wyniost 22%, dla przywiedzenia — 17%, dla rotacji wewnetrznej — 13% i dla
zgiecia — 11%. Uzyskana poprawa zakresu ruchow okazafa sie istotna i utrzymywata
sie w swoich wartosciach réwniez w pomiarze koncowym, z wyjatkiem ruchu wyprostu,
ktérego zmiana nie charakteryzowata sie istotnoscig, ale byta jej bardzo bliska
(wartoéci p=0,052). Jedynym ruchem, ktéry nie wykazat Zzadnych istotnych zmian
w nastepstwie zastosowanego postepowania leczniczego byt ruch rotacji zewnetrzne;.
Szczegdtowe procentowe zestawienie uzyskanych zmian wartosci wielkosci katowych
dla obserwowanych ruchéw sprzed rozpoczecia leczenia, po jego zakonczeniu
i w pomiarze kohcowym przedstawia Tab.21. Przyjeta wartos¢ 100% dla mierzonych
ruchdw w stawie biodrowym jest tozsama z przyjetymi wielkosciami katowymi dla

ruchéw w stawie biodrowym wg standardéw ISOM (zatgcznik nr 9).
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Tab. 21 Procentowe zestawienie uzyskanych zmian wartosci wielkosci katowych dla
poszczegodlnych ruchéw sprzed rozpoczecia leczenia i po jego zakonczeniu dla grupy
badawczej

A B C D E
Warto$é Wartosé Wartosé
RUCH kagtowa ruchu katowa katowa ruchu | Réznica Rdéznica
przed | ruchu po miesigc po [B-A] [C-A]
cyklem zakonczeniu zakonczeniu [%0] [%0]
[%0] [l cyklu [%] Il cyklu [%]
Wyprost 48 70 66 22 18
Zgiecie 76 87 84 11 8
Odwiedzenie 41 47 48 6 7
Przywiedzenie 71 89 85 17 14
Rotacja zew. 40 45 48 4 7
Rotacja wew. 49 62 64 13 15

Czas pojawienia sie zmian w wartosciach katowych byt rézny dla poszczegolnych
ruchéw. Ruchem, ktory zareagowat najszybciej byt ruch zgiecia — w potowie | cyklu
zaobserwowano poprawe jego wartosci, ktérej tendencja utrzymata sie do badania
kohcowego. Kolejnym byt ruch przywiedzenia - zareagowat zwiekszeniem zakresu po
zakonczeniu | cyklu zabiegéow — i rowniez utrzymywat te tendencje do badania
koncowego. Ruchy takie jak: wyprost, odwiedzenie i rotacja wewnetrzna — zareagowaty
zwiekszeniem zakresu w potowie Il cyklu i utrzymywaty te tendencje réwniez do

badania koncowego.

Wyniki grupy kontrolnej

W grupie kontrolnej zaobserwowano zwigkszenie wartosci kgtowej dla czterech
ruchoéw, a mianowicie: wzrost dla ruchu rotacji zewnetrznej o 10%, dla ruchu wyprostu
0 4%, dla ruchu przywiedzenia o 3% oraz dla ruchu rotacji wewnetrznej o 2%.
Powyzsze zmiany byly w swoich wartosciach niewielkie i okazaty sie nieistotne
statystycznie. Ruchy zgiecia i odwiedzenia odnotowaty nieznaczne zmniejszenie
swoich zakresbw w przebiegu zastosowanego postepowania leczniczego
w poréwnaniu do parametréw wyjsciowych - ruch zgiecia zmniejszenie o 4%, ruch
odwiedzenia zmniejszenie o okofo 1%. Tendencja ta utrzymywata sie réwniez

w pomiarze koncowym.
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Szczegotowe procentowe zestawienie uzyskanych zmian wartosci wielkosci katowych
dla obserwowanych ruchow sprzed rozpoczecia leczenia, po jego zakonczeniu
w pomiarze kohcowym przedstawia Tab.22. Przyjeta wartos¢ 100% dla mierzonych
ruchow w stawie biodrowym jest tozsama z przyjetymi wielkosciami kagtowymi dla

ruchow w stawie biodrowym wg standardow ISOM (zatgcznik nr 9).

Tab. 22 Procentowe zestawienie uzyskanych zmian wartosci wielkosci kgtowych dla
poszczegolnych ruchdw sprzed rozpoczecia leczenia i po jego zakonczeniu dla grupy
badawczej dla grupy kontrolnej

A B C D E
Warto$¢ Wartosé Wartosé
RUCH katowa ruchu katowa ruchu Roznica Roznica
kagtowa ruchu o
przed | R . miesigc po [B-A] [C-A]
po zakonczeniu g :
cyklem Il cyklu [%] zakonczeniu [%0] [%0]
[%)] Y ° 111 cyklu [%]
Wyprost® 48 52 54 4 6
Zgiecie 76 72 72 -4 -4
Odwiedzenie 41 40 39 -1 -2
Przywiedzenie 71 75 75 4 4
Rotacja zew. 40 51 48 11 8
Rotacja wew. 49 51 54 2 5

Analiza porownawcza wynikéw badan
oceniajagcych pomiary wartosci katowych selektywnych ruchéw

w stawie biodrowym w grupach badawczej i kontrolnej

Ruchy zgiecia i przywiedzenia w stawie biodrowym byty pierwszymi, ktdre zaczety
istotnie rézni¢ grupy miedzy sobg juz w czasie trwania pierwszych 10-u zabiegow t.e.
Analizujgc osiggane wartosci katowe poszczegdinych ruchow w grupie badawczej
i kontrolnej zauwazytam, ze od potowy Il cyklu do konca Il cyklu, oraz w pomiarze
koncowym — wszystkie zakresy ruchdéw, z wyjgtkiem ruchu rotacji zewnetrznej,
wykazaty istotne réznicowanie na korzys¢ grupy badawczej. Dowodzi to relacji
osiggnietego wzrostu zakresow poszczegodlnych ruchodw w grupie badawczej ze

stosowaniem t.e. (Tab.23).
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Tab. 23 Wartosci wspétczynnika istotnosci statystycznej réznic p dla poszczegdinych ruchéw
(istotne dla p < 0,05)

p p p p p p p
RUCH | Po5-tym | po 10-tym | po 5-tym | po 10-tym | po 5-tym | po 10-tym | miesigc
zabieqgu | zabiegu zabiegu | zabiegu Il zabiegu | zabiegu llI po
cyklu I cyklu Il cyklu cyklu Il cyklu cyklu Il cyklu
la 0,512 0,055 0,023 0,013 0,004 0,010 0,053
1b 0,006 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003
2a 0,540 0,080 0,001 0048 0,047 0,065 0,017
2b 0,076 0,034 0,001 0,001 0,018 0,014 0,033
3a 0,823 0,769 0,500 0,810 0,995 0,077 0,891
3b 0,363 0,069 0,007 0,037 0,044 0,027 0,022

Ponizej szczegotowe wykresy progresji pomiaru zakresu kgtowego dla analizowanych
ruchéw w stawie biodrowym (Ryc.24-29).

12

Wyprost - porownanie

10

stopnie w katach
(=]

2

0

1 2 3 4 5 6 7 8
m badawcza|7,2916 | 7,9166 | 8,75 9,7917|10,625|10,416|10,625| 10
Bkontrolna |7,2916 | 7,2916 | 6,875 | 7,5 |7,9166|7,3913|7,9166| 8,125

Ryc. 24. Wykres przedstawiajgcy zmiane wielkosci pomiaru katowego ruchu wyprostu w obu

grupach
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120

100

80

60

40

stopnie w katach

20

Zgiecie - poréwnanie

1

2

3

4

5

6

8

M badawcza

96,041

99,375

104,37

107,70

107,70

107,5

108,75

106,04

m kontrolna

96,041

81,875

79,166

87,916

88,125

90,652

90

90,625

Ryc.25. Wykres przedstawiajgcy zmiane wielko$ci pomiaru katowego ruchu zgiecia w obu

grupach

Odwiedzenie - poréwnanie

25
= 20
o
8
£ 15
2
2 10
o
2
© 5
0
1 2 3 4 5 6 7 8
® badawcza| 18,75 19,583 |20,625| 22,5 20,833 21,458|21,458 21,666
® kontrolna | 18,75 |18,541 17,708 [17,916 17,291 17,826|18,333 17,916

Ryc.26. Wykres przedstawiajgcy zmiane wielkosci pomiaru katowego ruchu odwiedzenia

w obu grupach

Ryc. 27. Wykres przedstawiajgcy zmiane wielkosci pomiaru kgtowego ruchu

w obu grupach

Przywiedzenie - poréwnanie

25
= 20
o
bc]
g 15
z
2 10
o
s
@ 5
0
1 2 3 4 5 6 7 8
m badawcza| 17,916 | 20,416 |20,416 | 21,041 (21,041 | 21,25 22,291 |21,458
mkontrolna | 17,916 | 18,333 |17,708 | 17,291 | 17,083 | 18,043 | 18,75 | 18,75

przywiedzenia
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Rotacja zewnetrzna - poréwnanie
25

20

15

10

stopnie w katach

5

o]
1 2 3 4 5 6 7 8

®m badawcza | 18,333 18,333 | 19,583 20 20,625 20,208 120,416 |21,875
®kontrolna | 18,333 | 18,75 20 21,041 (20,208 120,217 | 23,125 |21,666

Ryc.28. Wykres przedstawiajgcy zmiane wielkosci pomiaru kgtowego ruchu rotacji zewnetrznej
w obu grupach

Rotacja wewnetrzna - poréwnanie

35
30

25

20
15
10

stopnie w katach

5

0
1 2 3 4 5 6 7 8

™ badawcza | 22,083 | 23,125 (25,208 27,291 | 26,666 | 26,25 28,125 28,958
mkontrolna | 22,083 (21,041 (21,458 | 22,083 (22,291 (22,173 |23,125 |24,375

Ryc.29. Wykres przedstawiajgcy zmiane wielkosci pomiaru kgtowego ruchu rotacji wewnetrznej
w obu grupach

6.3. Wyniki i analiza badan oceniajgcych wielkosé¢ sity miesni okolicy
stawu biodrowego wg skali Lovetta

6.3.1. Wyniki i analiza globalnej sity migsni okolicy stawu biodrowego w

grupach badawczej i kontrolnej

Przed rozpoczeciem leczenia globalna sita migsniowa pacjentéw — oznaczajgca sume
parametréw poszczegdlnych ruchéw - byla podobna w obu grupach. Osiggane
przecietne wartosci byty takie same. Pacjenci obu grup nie roznili sie w sposob istotny
statystycznie. Réznicowanie pomiedzy grupami w sposéb istotny rozpoczeto sie od
potowy | cyklu zabiegow t.e.. Wtedy tez w grupie badawczej zaobserwowatam wzrost
globalnej sity miesniowej (Tab.24). Sytuacja ta utrzymywata sie do zakonczenia trwania

leczenia oraz w pomiarze koncowym.
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Tab.24. Poréwnanie wartosci p dla réznic globalnej sity miesniowej w grupach badawczej
i kontrolne;j.

MOMENT wartosé p
POMIARU
przed | cyklem 0,090
[0+5]
po 5 zab.l cyklu 0,024
[0+5]
po 10 zab.l cyklu 0,000
[0+5]
po 5 zab. Il cyklu 0,000
[0+5]
po 10 zab. Il cyklu 0,000
[0+5]
po 5 zab. Il cyklu 0,000
[0+5]
po 10 zab. Il cyklu 0,000
[0+5]
miesigc po Il cyklu 0,000
[0+5]

6.3.2. Wyniki i analiza pomiarow sity wybranych miesni okolicy stawu

biodrowego w grupach badawczej i kontrolnej

Grupy nie roznity sie pod wzgledem sity miesniowej przed leczeniem. Réznice zaczety
pojawia¢ sie po zakonczeniu | cyklu zabiegdéw t.e. Analiza wykazata sukcesywny
wzrost sity miesniowej podczas realizowanych cykli leczniczych. Rozkfad oceny sit
poszczegodlnych miesni w grupie badawczej roznit sie od grupy kontrolnej. Istotne
réznice w sile poszczegdlnych miesni na korzys¢ grupy badawczej byto widoczne:
— dla miesni: posladkowego wielkiego, posladkowego sredniego i czworogtowego
uda - po 10-tym zabiegu pierwszego cyklu;
— dla miesnia biodrowo-ledzwiowego - po 5-tym zabiegu drugiego cykKlu;
— dla miesni przywodzgcych udo w stawie biodrowym - po 10-tym zabiegu
drugiego cyklu.
Dla wszystkich miesni, z wyjatkiem miesni przywodzgcych udo w stawie biodrowym,
istotnos¢ réznic miedzy grupami utrzymywata sie do konca trwania leczenia oraz

w pomiarze koncowym (Tab.25).
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Tab.25. Wartosci p dla parametru sity dla poszczegdlnych miesni

pdlam.1 | pdlam.2 |pdlam.3|pdlam.4|pdam.5
przed | cyklem [0+5] 0,403 0,492 0,827 0,108 0,523
po 5 zab.l cyklu [0+5] 0,389 0,141 0,449 0,063 0,595
po 10 zab.l cyklu [0+5] 0,177 0,011 0,008 0,001 0,561
po 5 zab. Il cyklu [0+5] 0,000 0,003 0,003 0,000 0,054
po 10 zab. Il cyklu [0+5] 0,003 0,004 0,005 0,002 0,014
po 5 zab. lll cyklu [0+5] 0,000 0,004 0,001 0,000 0,113
po 10 zab. Ill cyklu [0+5] 0,000 0,004 0,002 0,001 0,039
miesigc po Il cyklu [0+5] 0,000 0,003 0,003 0,000 0,094

6.4. Wyniki i analiza badan oceniajgcych funkcje z zastosowaniem skali
OFC

Przed rozpoczeciem leczenia pacjenci obu grup wykazywali podobng sprawnosc
funkcjonalng i samodzielno$¢ spoteczng we wszystkich ocenianych w projekcie

kategoriach.
6.4.1. Wyniki i analiza pytan podstawowych

W obszarze pytan podstawowych badania OFC badani obu grup nie wykazali istotnych
statystycznie réznic w zadnej kategorii podczas wszystkich pomiaréw. Oznacza to, ze
uzyskane wyniki badan funkcjonalnych i oceny stopnia niepetnosprawnosci wg OFC
dla pytan podstawowych nie wykazaty jakiejkolwiek istotnej zmiany w postaci poprawy

badz pogorszenia stanu funkcjonalnego u wszystkich chorych.
6.4.2. Wyniki i analiza pytan indywidualizowanych

W obszarze pytan indywidualizowanych sytuacja przedstawia sie analogicznie, lecz
tylko w odniesieniu do pierwszych dwéch pomiaréw, w ktérych zadne z pytan nie
powodowato réznic miedzy grupami. Pierwsze istotne réznice miedzy grupami
w obszarze pytan indywidualizowanych zaczyna pojawia¢ sie od trzeciego pomiaru
(p=0,04007) i dotyczy czterech kategorii tj.: ,poruszanie”, ,ubieranie”
Lhigiena”i ,toaleta”. Szczegdtowy wykaz pytan indywidualizowanych wykazujgcych
istotne réznice miedzy grupami przedstawia zatgcznik nr 13. Rdznice miedzy grupami
w obszarze wyzej wymienionych kategorii wraz z kolejnymi pomiarami wzrasta —
pomiar istotnosci wzrasta na korzys¢ grupy badawczej (zatgcznik nr 14). W kategorii
,Samodzielnos¢ spoteczna” oraz ,jedzenie” nie zaobserwowano zadnej istotnej réznicy
przez wszystkie pomiary. Podczas 1. badania OFC wykonywanego przed

rozpoczeciem leczenia w zakresie pytan petnych indywidualizowanych najwyzszg
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punktacje w obu grupach uzyskali chorzy w zakresie kategorii ,poruszanie” (Srednia
22,92% w grupie badawczej, 24,41% w grupie kontrolnej) oraz kategorii ,toaleta”
(Srednia 13,33% w badawczej, 20% w kontrolnej). Najnizsza punktacja dotyczyta
(Srednia 6,66%
w badawczej, 6% w kontrolnej) i ,higiena” (srednia 0% w badawczej i 3,33%

sprawnoéci funkcjonalnych ocenianych w kategorii ,ubieranie”
w kontrolnej). W kolejnych badaniach OFC wartosci $rednie uzyskanych wynikéw w
poszczegoblnych kategoriach w obu grupach zaczely zmienia¢ sie na korzys¢. W 4.
badaniu OFC wykonywanym bezposrednio po zakohczeniu Il cyklu leczniczego oraz w
5. badaniu OFC bedgcym badaniem koncowym, w kategoriach ,poruszanie” i ,toaleta”
pacjenci - podobnie jak w 1.badaniu OFC - uzyskali najwyzszg ilos¢ punktow.

Szczegdtowe procentowe zestawienie uzyskiwanych zmian dla poszczegoélnych
kategorii w przebiegu zastosowanego leczenia przedstawia Tabela 26. Przyjeta

wartos¢ 100% jest tozsama z wszystkimi pozytywnie ocenionymi czynnosciami.

Tab. 26 Wyniki badan OFC dla pytan petnych indywidualizowanych dla poszczegdlnych
kategorii dla grupy badawczej i kontrolnej

Badanie | Badanie Il Badanie Il Badanie IV Badanie V
OFC OFC OFC OFC OFC -
Kategoria Grupa przed po I cyklu po Il cyklu | polllcyklu | koncowe -
leczeniem zabiegow zabiegéw zabiegow miesigc po
Il cyklu
[%] [%] [%] [%]
[%]
B 22,92 42,70 86,61 98,20 99,03
PORUSZANIE K 24,41 34,25 55,98 67,23 69,23
B 13,33 40,0 93,33 100 100
TOALETA K 20 20 53,33 80 80
B 6,66 16,67 56,0 86,66 89,33
UBIERANIE K 6 7,33 14 24,66 23,33
B 0 6,67 76,66 90 96,66
HIGIENA K 3,33 3,33 23,33 46,47 33,33

Legenda symboli zastosowanych w tabelach: 26, 27

B - grupa badawcza

K - grupa kontrolna
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Analizujac wyniki kolejnych badan OFC dla pytan petnych indywidualizowanych
zauwaza sie tendencje wzrostowg w kazdej kategorii w obu grupach wraz z kolejnymi
badaniami, zawsze na korzys¢ dla grupy badawczej. Istotne roznicowanie miedzy
grupami w obszarze pytan petnych indywidualizowanych utrzymuje sie nadal
w 4.badaniu OFC (p=0,00625) oraz w 5.badaniu OFC (p=0,00935).

Analogicznie przedstawia sie sytuacja w obszarze réznic wynikow 1. badania OFC do
wynikéw 4. badania OFC i 5. badania OFC dla poszczegoélnych kategorii. W grupie
badawczej zaobserwowane réznice sg wieksze niz w grupie kontrolnej, co wskazuje na
powstanie wiekszego efektu funkcjonalnego w grupie badawczej, utrzymujgcego sie
we wszystkich kategoriach, czego nie obserwuje sie w grupie kontrolnej. Szczegoty

przedstawia Tabela 27.

Tab. 27 Warto$¢ $rednia uzyskanej roznicy wynikéw w badaniach OFC 1. i 4. oraz

w badaniach OFC 1.i5. dla poszczegdélnych kategorii w obu grupach

ROZNICA | ROZNICA
miedzy miedzy
Kategoria Grupa badaniami | badaniami
1.0FCa 1.0FCa
4. OFC 5. OFC
[%] [%]
B 75,28 76,11
PORUSZANIE
K 42,82 44,82
B 86,67 86,67
TOALETA
K 60 60
B 80 82,67
UBIERANIE
K 18,66 17,33
B 90 96,66
HIGIENA
K 43,14 30

Analizujgc wielkos¢ roznicy uzyskanych wynikéw OFC w obu grupach miedzy 1. i 4.
badaniem OFC w poszczegodlnych kategoriach, najwieksza réznica jest widoczna
w kategorii ,ubieranie” (61,34%) i ,higiena”(46,86%). Szczegdty zawiera Tabela 28.
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Tab. 28 Rdznica wynikéw 1. i 4. badania OFC miedzy badanymi grupami

Wielkosé réznicy wynikow
_ 1.1 4. badania OFC
Kategoria miedzy grupami
[%]

PORUSZANIE 32,46
TOALETA 26,67
UBIERANIE 61,34
HIGIENA 46,86

Wartos¢ srednia roznicy wynikdw miedzy grupami, oceniajgca globalng funkcjonalnos¢
pacjentéw na przestrzeni zrealizowanego leczenia wyniosta 41,83% na korzys¢ grupy
badawczej. Uzyskane wyniki badanh funkcjonalnych i oceny stopnia niepetnosprawnosci
wg OFC dla pytan petnych indywidualizowanych wskazujg na globalng poprawe stanu
funkcjonalnego w zakresie pytan indywidualizowanych po zakonczonym leczeniu w
grupie badawczej o 82,99%, wykazujgca tendencje wzrostowg w badaniu koncowym.
Chorzy z grupy kontrolnej uzyskali globalng poprawe funkcji o 41,16%, ktoéra to
poprawa w badaniu kontrolnym okazata sie w 3,12% nietrwata (Tab.29),

w przeciwienstwie do grupy badawcze;j.

Tab.29 Warto$¢ globalnego wyniku OFC w zakresie pytan indywidualizowanych dla uzyskanych
pozytywnych odpowiedzi dla wszystkich kategorii w obu grupach

Wartos¢ globalnego wyniku [
uzyskanych pozytywnych RraizglzCA ROZNICA
odpowiedzi dla wszystkich eazy miedzy
. badaniem .
kategorii [%] badaniem
Grupa 1. OFC
1. OFC
badanie | badanie | badanie a4.0OFC | © 5ec
1.0OFC | 4.OFC | 5.0FC [%] [%]
Badawcza 10,72 93,71 96,25 82,99 85,53
Kontrolna 13,43 54,59 51,47 41,16 38,04

Globalny wynik uzyskanych odpowiedzi negatywnych informujgcych o braku
mozliwosci  wykonania zadanych czynnosci po zakonczeniu leczenia okazat sie
korzystniejszy w grupie badawczej niz w kontrolnej (Tab. 30). W grupie badawczej po
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zakonczonym leczeniu byto mniej osob (6,29%), ktore nie potrafity wykona¢ zadane;j

czynnosci w porowaniu do grupy kontrolnej (54,34%).

Tab. 30. Wartos¢ globalnego wyniku OFC w zakresie pytan indywidualizowanych dla
uzyskanych negatywnych odpowiedzi dla wszystkich kategorii w obu grupach

Wartos¢ globalnego wyniku ROZNICA N
uzyskanych negatywnych miedz ROZNICA
odpowiedzi dla wszystkich kategorii ¢ ) y miedzy
[%0] badaniem badaniem
Grupa 1. OFC 1. OFC
badanie badanie badanie a 4'OOFC a5. OFC
1.OFC | 4.OFC | 5.0FC [%] %
(%]
Badawcza 89,28 6,29 3,75 82,99 85,53
Kontrolna 86,57 54,34 50,89 32,23 35,68

U zadnej z oséb badanych w obu grupach stan funkcjonalny nie ulegt pogorszeniu.
Brak poprawy stanu funkcjonalnego zaobserwowalam u 6% pacjentow w grupie
badawczej, zas w grupie kontrolnej u 54% pacjentow.

Szczegodtowe dane przedstawiajg ryciny zamieszczone w zatgczniku nr 15 oraz tabele

zamieszczone w zatgczniku nr 16.

6.5. Wyniki i analiza badan obrazowych z zastosowaniem rezonansu
magnetycznego
W przebiegu zrealizowanego leczenia w badaniu obrazowym rezonansu
magnetycznego obserwacji poddane zostaty nastepujgce elementy:

A. szeroko$¢ szczeliny stawowej stawu biodrowego

B. zmiany wytwdrcze stawu biodrowego, ich rodzaj, lokalizacja i wielkosé

C. zmiany destrukcyjne stawu biodrowego, ich rodzaj, lokalizacja i wielko$¢

D. obecno$¢ wzmozonej ilosci ptynu stawowego w szczelinie stawowej stawu

biodrowego, jego lokalizacja i wielkos¢

m

obecnos¢ obrzeku szpiku kostnego, jego lokalizacja i wielkos¢

.'"'

zaleznos¢ wzmozonej ilosci ptynu stawowego w stawie biodrowym do natezenia
bélu
G. zaleznos¢ obecnosci obrzeku szpiku kostnego stawu biodrowego do natezenia

boélu
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6.5.1. Wyniki i analiza poréwnawcza szerokosci szczeliny stawowej stawu

biodrowego

Uzyskany wynik pomiaru szerokosci szczeliny stawowej stanowi sumaryczng grubosé

chrzgstki stawowej gtowy kosci udowej i chrzgstki staowej panewki stawu biodrowego

[mm]. W pierwszym i drugim badaniu MRI szeroko$¢ szpary stawowej mierzona byta

w dwoch ptaszczyznach:  strzatkowej

i czotowej i

Szczegdtowe wyniki przedstawiajg Tabele 31 i 32.

réznita sie w obu grupach.

Tab.31. Srednie warto$ci szeroko$ci szpary stawowej w poszczegdlnych sektorach uzyskane

w | i Il badaniu MRI w grupie badawczej

Warto$¢ srednia dla

Wartos¢ srednia dla

Rodzaj Se- szerokosci szczeliny szerokosci szczeliny
plaszczyzny | ktor stawowej stawowej Réznica
[mm] [mm] [mm]
1.MRI Odch.std 2.MRI Odch.std

badawcza | badawcza badawcza | badawcza | badawcza

STRZALKOWA | | 1,65 0,41 1,73 0,42 +0,08

Il 1,73 0,408 1,67 0,42 -0,06

I 1,48 0,30 1,54 0,24 +0,07

Y 1,59 0,26 1,73 0,33 +0,13

CZOLOWA I 2,14 0,58 2,38 0,81 +0,24

Il 2,12 0,48 2,27 0,40 +0,15

I 1,83 0,31 1,95 0,40 +0,12

v 1,70 0,34 1,90 0,38 +0,2
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Tab.32. Srednie warto$ci szeroko$ci szpary stawowej w poszczegdélnych sektorach uzyskane

w | i Il badaniu MRI w grupie kontrolnej

Wartos¢ srednia dla Wartos¢ srednia dla
Rodzaj Se- szerokosci szczeliny szerokosci szczeliny
ptaszczyzny | ktor stawowej stawowej Réznica
[mm] [mm] [mm]
1.MRI Odch.std 2.MRI Odch.std
kontrolna | kontrolna kontrolna | kontrolna | kontrolna
STRZALKOWA | | 1,69 0,54 1,70 0,57 +0,02
Il 1,77 0,49 1,67 0,43 -0,1
I 1,75 0,44 1,72 0,45 +0,04
\Y 1,67 0,39 1,63 0,43 +0,04
CZOLOWA I 2,15 0,52 2,33 0,49 +0,24
Il 2,37 0,57 2,27 0,52 +0,15
I 2,00 0,48 2,04 0,48 +0,12
Y] 2,00 0,46 1,80 0.43 +0,2

W plaszczyznie strzatkowej

W grupie badawczej zaobserwowano wzrost szerokosci szczeliny stawowej w trzech
sektorach srednio o 0,09mm. W grupie kontrolnej sytuacja byta odwrotna, w trzech
sektorach zaobserwowano zmniejszenie pomiaru szerokosci szczeliny stawowej

Srednio o 0,06mm.

W ptaszczyznie czotowej

W grupie badawczej zaobserwowano zmiane parametru pomiaru szerokosci szczeliny
stawowej we wszystkich sektorach. Uzyskany wzrost wyniést srednio 0,18mm i byt
wiekszy w porownaniu do wyniku uzyskanego w ptaszczyznie strzatkowe;.

W grupie kontrolnej zaobserwowano zmniejszenie wielkosci pomiaru srednio o 0,09mm

w trzech sektorach.

Na podstawie analizy poréwnawczej uzyskanych wynikéw wartosci sredniej szerokosci
szczeliny stawowej w 1. i 2. badaniu MRI zauwaza sie zwiekszenie pomiaru szerokosci
szczeliny stawowej stawu biodrowego w grupie pacjentow poddanych oddziatywaniu
t.e.. Brak takich zmian w grupie kontrolnej. Obserwowane réznice ze wzgledu na mata

liczbe pomiarow nie wykazaty istotnosci statystycznej (Tab.33).
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Tab.33. Wartos¢ p réznicy uzyskanych pomiaréw szerokosci szczeliny stawowej w 1. i 2.
badaniu MRI

wartos¢ p wartosé p
réznicy miedy 1.1 2. réznicy miedy 1. i 2.
Sektor badaniem MRI badaniem MRI
Grupa badawcza Grupa kontrolna
ptaszczyzna ptaszczyzna ptaszczyzna | pfaszczyzna
strzatkowa czotowa strzatkowa czotowa
[mm] [mm] [mm] [mm]
I 0,49 0,24 0,54 0,68
1 0,6 0,25 0,7 0,3
i 0,42 0,25 0,61 0,21
v 0,13 0,06 0,23 0,22

6.5.2. Wyniki i analiza poréwnawcza wystepowania zmian wytwérczych stawu

biodrowego, ich rodzaj, wielkos¢ i lokalizacja

Zmianami podlegajgcymi obserwacji byty sklerotyzacja stropu panewki oraz
zwapnienie - najczesciej o charakterze punktowym zlokalizowane w gtowie kosci
udowej oraz w stropie panewki stawu biodrowego. W przypadku sklerotyzacji
obserwowano: rozpietosé, gtebokos¢ i ksztalt. Po zakohczonym leczeniu nie
stwierdzono istotnych zmian w zakresie wymienionych parametréw. Analogicznie
przedstawia sie sytuacja w odniesieniu do zmiany typu zwapnienie w przypadku ktorej

rowniez w badaniu kohcowym nie stwierdzono istotnych zmian.

6.5.3. Wyniki i analiza poréwnawcza wystepowania zmian destrukcyjnych stawu

biodrowego, ich rodzaj, wielkosé i lokalizacja

Najczesciej wystepujgcymi zmianami byty:

geoda - zauwazona zmiana zlokalizowana byta najczesciej w stropie panewki kosci
biodrowej, zgrubienie pojawiajgce sie na krawedziach gtowy kosci udowej oraz
wyostrzenie krawedzi gtowy kosci udowej. Inne zmiany takie jak: nadzerki - nie
wystepowaty. Na podstawie analizy stwierdzono brak istotnych zmian w wielkosci

i lokalizacji zmian destrukcyjnych po zakoriczonym leczeniu w obu grupach.
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6.5.4. Wyniki i analiza poréwnawcza obecnosci wzmozonej ilosci ptynu
stawowego w szczelinie stawowej stawu biodrowego, jego wielkos¢ i

lokalizacja

Na podstawie analizy wynikow badan rezonansu magnetycznego zaobserwowatam
obecnos¢ wzmozonej ilosci ptynu stawowego w szparze stawowej stawu biodrowego
w 17-u stawach biodrowych w grupie badawczej, oraz w 17-u stawach biodrowych
w grupie kontrolnej. Wzmozona ilo$¢ ptynu stawowego w stawach biodrowych przed
rozpoczeciem leczenia byla istotnie rézna w grupie badawczej i w grupie kontrolnej
(p=0,029). W grupie badawczej wartos¢ srednia wzmozonej ilosci ptynu przed
rozpoczeciem leczenia byta wyzsza niz w grupie kontrolnej. W pomiarze koncowym
ilos¢ ptynu stawowego w szczelinie stawowej stawu biodrowego w obu grupach byta
poréwnywalna. Obserwacja ta wskazuje na zaistniate zmniejszenie sie ilosci ptynu
stawowego w szczelinie stawowej stawu biodrowego w grupie badawczej. W grupie
kontrolnej zawartos¢ ptynu utrzymywata sie na poziomie poprzedzajgcym leczenie.

Wystepowanie istotnej roznicy miedzy grupami przed terapig oraz jej brak w 2.badaniu

MRI wskazujg na korzystny charakter zaistniatej zmiany w grupie badawczej (Tab.34).

Tab. 34. Srednia warto$¢ dla wzmozonej iloci ptynu stawowego w 1. | 2. badaniu MRI oraz
wartos¢ p dla grupy badawczej i kontrolnej

Srednia — Srednia — Warto$é p
_ grupa grupa réznica
Zmienna | padawcza SD kontrolna SD migdzy
[mm] [mm] grupami
Ptyn
stawowy 3,66 1,8068 2,70 1,2106 0,029
w 1.MRI
Ptyn
stawowy 283 1,3107 2,82 1,3890 0,963
w 2. MRI

Obserwujac ewaluacje parametru wzmozonej ilosci ptynu stawowego w przebiegu
zastosowanej t.e. wewnatrz grup, zauwazytam korzystng istotng statystycznie zmiane
w grupie badawczej (p=0,000). W grupie kontrolnej nie wykazano istotnosci réznic
miedzy wzmozong iloscig ptynu stawowego w 1. badaniu MRI, a w 2. badaniu MRI
(p=0,096).
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Umiejscowienie wzmozonej ilosci ptynu stawowego obejmowato cztery
podobszary, a mianowicie: okolice gtowy kosci udowej: przysrodkowo i bocznie, oraz
okolice szyjki kosci udowej: przysrodkowo i bocznie. W analizie dotyczgcej oceny
lokalizacji wystepowania wzmozonej ilosci ptynu czesciej zajete byly sektory
przy$rodkowe, zaréwno okolicy szyjki jak i gtowy kosci udowej, w stosunku do
sektorow bocznych wczesniej wymienionych struktur anatomicznych. Dos¢ czesto
obserwowano wystepowanie drobnych zbiornikéw ptynowych wzdtuz przyczepow
sciegien miesniowych oraz obecno$¢ waskich zbiornikow ptynowych zlokalizowanych

czesto na przejsciu szyjki z gtowg kosci udowe;.

6.5.5. Wyniki i analiza poréwnawcza obecnosci obrzeku szpiku kosthego, jego

wielkosci i lokalizacja

W badaniu MRI zaobserwowano obecnoé$¢ obrzeku szpiku kostnego w 12 stawach
biodrowych w grupie badawczej i w 13 stawach biodrowych w grupie kontrolnej.
W wiekszosci miejscem wystepowania zmian obrzekowych byt strop panewki kosci
biodrowej, rzadziej gtowa kosci udowej. Na podstawie analizy wynikéw badania MRI
wykonanego przed rozpoczeciem leczenia zaobserwowatam, Zze roéznice miedzy
grupami byly nieistotne statystycznie (p=0,230). Wynikato to z rozpietosci odchylen
standardowych — wyniki charakteryzowaty sie duzg wartoscig odchylenia
standardowego, wiec rozrzut pomiaréw nie pozwalat zdyskryminowaé¢ obserwowanych
réznic. Analizujgc wyniki drugiego badania MRI zauwazytam zmniejszenie sie wartosci
Sredniej rozlegtosci i intensywnosci obrzeku szpiku kostnego w grupie badawczej.
W grupie kontrolnej nie zaobserwowatam analogicznej zmiany (Tab.35). Uzyskane
réznice miedzy grupami rowniez nie wykazaty istotnos$ci statystycznej (p=0,552).

Tab. 35. Warto$¢ srednia dla wielkosci obrzeku szpiku kostnego oraz wartos¢ p dla grupy
badawczej i kontrolnej w 1. i 2. badaniu MRI

Grupa badawcza Grupa kontrolna
Badanie $rednia $rednia Wartos¢
obrzeku SD obrzeku SD P
MRI [mm?] [mm?]
1. badanie
MRI 335,21 351,6817 202,81 | 226,2177 0,230
2. badanie
MRI 275,76 315,5063 215,77 | 215,5503 0,552
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Poddajgc analzie ewaluacje wielkosci obrzeku szpiku kostnego dla kazdej grupy
oddzielnie zaobserwowatam znaczgce roznice. W grupie badawczej uzyskano istotng
statystycznie zmiane jego wielkosci (p=0,002). W grupie kontrolnej nie wykazano
istotnosci roznic w wielkosci obrzeku szpiku kostnego miedzy badaniami 1.MRI
a 2.MRI (p=0,306).
U jednego pacjenta z grupy badawczej w badaniu koncowym zauwazono catkowite
cofniecie sie zmian o charakterze obrzeku szpiku kostnego. Ponadto u 5-u pacjentéw
Z grupy badawczej i u 4-ech pacjentow z grupy kontrolnej dodatkowo zaobserwowano:
— wspottowarzyszgcy obrzek tkanek miekkich znajdujgcych sie w najblizszym
sgsiedztwie stawu biodrowego oraz wzdtuz torebki stawowej i przyczepdéw
Sciegnistych,
— obecnos¢ drobnych zbiornikéw ptynowych znajdujgcych sie wzdtuz przyczepow
Sciegien miesniowych oraz w okolicy szyjki kosci udowej,
oraz
— wystepowanie zmian witoknistych w tkankach okofostawowych tj. torebka

stawowa i przyczepy $ciegniste migsni.

6.5.6. Wyniki i analiza poréwnawcza zaleznosci ilosci ptynu stawowego w stawie

biodrowym do natezenia bolu

Analizujgc zaleznos¢ wzmozonej ilosci ptynu w stawie biodrowym do natezenia bolu
nie stwierdzitam istnienia silnej zaleznoéci przed leczeniem t.e. w obu grupach
(Ryc.30). Po zakonczeniu leczenia w grupie badawczej zaobserwowatam istotng
zmiane (p=0,004) informujgcag o wzroscie wzajemnej zaleznosci wielkosci natezenia

bélu do wzmozonej ilosci ptynu stawowego (Ryc.31).

95



10

ptyn [mm]

%%

1

20 30 40 50 60 70 80 90 100

r=-0,0160; p = 0,9297 vas [mm]

Ryc.30. Zaleznos¢ ilosci ptynu w stawie biodrowym do natezenia bélu przed rozpoczeciem
leczenia
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Ryc.31. Zaleznos$¢ ilosci ptynu w stawie biodrowym do natezenia bdlu po zakonczeniu leczenia
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6.5.7. Wyniki i analiza zaleznosci obrzeku szpiku kostnego stawu biodrowego

do natezenia bélu

W odniesieniu do obserwaciji korelacji wystepowania zmian obrzekowych do natezenia

bolu — nie zauwazytam wzajemnych zaleznosci ze wzgledu na duzy rozrzut pomiaréw.

97



7. DYSKUSJA

Dynamiczny rozwdj cywilizacji wptywa na zmiane dotychczasowego trybu
zycia, co sprzyja powstawaniu niekorzystnych nastepstw zaréwno w sferze zdrowotnej,
psychologicznej, spotecznej, zawodowej jak i ekonomicznej [4]. Staw biodrowy jest
drugim stawem co do czestosci zajecia przez proces zwyrodnieniowy [62]. Wobec
powyzszego uzasadnione i konieczne jest poszukiwanie coraz bardziej efektywnych
metod leczenia objawéw choroby zwyrodnieniowej stawdw, szczegodlnie
nieinwazyjnych charakteryzujgcych sie udowodniong skutecznoscig [14,15,53]. Ich
mozliwos¢ zastosowania w poczgtkowych stadiach choroby, szczegdlnie u oséb
miodych moze opdzni¢ konieczno$¢ ingerencji operacyjnej. Ma to szczegdlne
znaczenie wobec rozpowszechnienia choroby zwyrodnieniowej stawéw jako problemu
spofecznego, czego potwierdzeniem byto uznanie przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia i Organizacje Narodow Zjednoczonych lat od 2000 do 2010 Dekadg Kosci
i Stawow. Istotnymi czynnikami, ktére predysponujg do rozwoju choroby
zwyrodnieniowe] stawow sg przede wszystkim uwarunkowania morfologiczne oraz
warunki biomechaniczne. Nie bez znaczenia sg réwniez zachodzgce zmiany w stylu
zycia, takie jak: siedzacy tryb zycia, spadek aktywnosci fizycznej bgdz jej spontaniczny
charakter, zwiekszajgca sie nadwaga i otylos¢ w spoteczenstwie, niewtasciwe
odzywianie oraz rosngca liczba bodzcéw stresogennych [62]. Wszystkie one
przyczyniajg sie do zmian w funkcjonowaniu i czynnosci ukfadu narzgdu ruchu
sprzyjajac w konsekwencji pojawianiu sie dolegliwosci bélowych, ktére coraz czesciej
sg gtébwng przyczyng okresowej niezdolnosci do pracy, jaki i zmniejszenia aktywnosci
w wielu sferach zycia, wptywajgc tym na pogorszenie jego jakosci.

Rosnagca liczba publikacji dotyczgcych omawianego tematu zwraca coraz
wyrazniej uwage na dwa obszary zagadnien etiopatologicznych. Pierwszy dotyczy
rosngcego znaczenia zaburzeh postawy ciata, zaburzeh réwnowagi statycznej
i dynamicznej oraz stereotypu chodu w rozwoju zmian zwyrodnieniowych stawdw,
szczegolnie stawow biodrowych i kolanowych [62,71,115,116]. Drugi aspekt dotyczy
wplywu zmian zwyrodnieniowych i objawdéw choroby zwyrodnieniowej stawdw
biodrowego i kolanowego na zmiane parametréw chodu - szczegdlnie w aspekcie
parametrow kinematycznych i kinestetycznych, powstawanie zaburzen réwnowagi
i nieprawidtowo$ci w przestrzennym ustawieniu okreslonych segmentéw ciata
wzgledem konczyn dolnych [138,139,140]. Zaburzenia rownowagi u chorych z chorobg
zwyrodnieniowg stawow odnotowat miedzy innymi Giemza i wsp. [141]. Po
przebadaniu 60-ciu chorych stwierdzili, ze zmiany zwyrodnieniowe w stawie

biodrowym w znacznym stopniu wptywaty na nieprawidtowe utrzymanie prawidlowe;j
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postawy w ptaszczyznie czotowej oraz strzatkowej. Wyniki badan Marchewki [142]
przeprowadzone na grupie chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow
biodrowych réwniez dowiodly istnienia zaburzen w prawidlowym obcigzaniu stép
I wystepujgcej asymetrii tutowia u wiekszosci chorych. Rongies i wsp. [143] w swoich
badaniach zaobserwowat zalezno$ci miedzy natezeniem bdélu w ch.z.s.b., a rozktadem
sit nacisku na podeszwowg powierzchnie stop oraz szybkoscig wychylen rzutu
ogoélnego srodka ciezkosci ciata. Wyniki badan Cichego i wsp. [144] wskazujg na
istotne réznice w podstawowych parametrach pedometrycznych miedzy konczynami
dolnymi z zajetym zwyrodnieniowo stawem biodrowym i zdrowym stawem biodrowym,
w warunkach statycznych i dynamicznych. W badaniach Golec i Mazur [140], ktore
analizowaly wystepowanie zaburzen statyki ciata u pacjentéw z ch.z.s.b. za pomoca
oceny fotogrametrycznej, zaobserwowano niesymetryczne ustawienie glowy
w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej, oraz zaburzone relacje wzajemnych ustawien
obreczy barkowej i biodrowej zaréwno w grupie wczesnych jak i zaawansowanych
zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego. Zeyland-Malawka [145] oraz Metel [146]
twierdzg, ze niesymetryczne ustawienie glowy powoduje objawy asymetrii w nizej
potozonych czesciach ciata [145,146]. Jest to istotne spostrzezenie moggce mieé
wplyw na rozszerzenie dziatan rehabilitacyjnych w postepowaniu z pacjentami ze
zdiagnozowang ch.z.s.b. Wedtug Pauwelsa wszelkiego rodzaju nieprawidtowe
asymetryczne ustawienie elementéw narzgdu ruchu powoduje jego przecigzenie, co
moze skutkowaC rozwojem zmian zwyrodnieniowo-wytworczych i wszystkich
wynikajgcych z tego konsekwencji czynnosciowych i strukturalnych [147]. Zbiezne
spostrzezenia odnosnie asymetrii narzadu ruchu odnalezé mozna w pracy Gasik
i Styczynskiego [148], ktorzy zauwazyli wspotzaleznos¢ pomiedzy nieprawidtowym
ustawieniem miednicy oraz dyskopatig ledzwiowego odcinka kregostupa a zmianami
zwyrodnieniowo-wytworczymi stawdéw krzyzowo-biodrowych. Wedtug tych samych
autorow nieprawidtowa biomechanika odcinka ledzwiowego kregostupa moze miec
posredni wptyw na nieprawidtowe obcigzanie stawéw biodrowych oraz zaburzacé
funkcje chodu. Hagner i wsp. [138] w swoich badaniach wykazali znaczne rdznice
w parametrach chodu na niekorzys¢ dla oséb ze zdiagnozowang ch.z.s.b.
w poréwnaniu do oséb zdrowych. Dlatego, niezaleznie od przyjetego sposobu leczenia
rozpoznanej ch.z.s.b., nieodzownym warunkiem jego powodzenia jest przemyslany
i dobrze  zaplanowany program rehabilitacji uwzgledniajgcy  zréznicowane
uwarunkowania biomechaniczne fancucha kinematycznego obejmujgcego utozenie
gtowy, obreczy barkowej i biodrowej oraz kregostupa i miednicy. Ze wzgledu na
dominujgcy objaw choroby zwyrodnieniowej stawdw, jakim jest bél o zréznicowanej
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ekspresji oraz towarzyszgce mu narastajgce uposledzenie funkcji stawu i pojawiajgce
sie stopniowe zmiany w jego budowie, wiodgcym celem postepowania leczniczego
staje sie zmniejszenie dolegliwosci bélowych oraz optymalna poprawa funkcji zajetego
chorobowo stawu [149,150,151]. Obserwacja zmiennosci tych dwdch parametrow
moze by¢ wyznacznikiem zaréwno rozwoju choroby zwyrodnieniowej, jak
i skutecznosci podjetych dziatan leczniczych [152,153]. Sposréd wielu objawow
towarzyszgcym chorobom uktadu miesniowo-szkieletowego, bél nalezy do tej grupy
cech, ktére w znaczacym stopniu przyczyniajg sie do powstawania
niepetnosprawnosci. Dlatego wazne dla postepowania leczniczego sg wszystkie
badania naukowe podejmujgce zagadnienia przewodnictwa nocyceptywnego
i zwigzanych z nim struktur [21,29]. Zaburzenia miesniowo-szkieletowe cechujg sie
réznorodnymi wzorcami bolu, np. chorobe zwyrodnieniowg stawdw charakteryzuje bol
pojawiajgcy sie podczas aktywnosci okreslonej czesci ciata, natomiast bdél majgcy
podioze zapalne jest najsilniejszy w godzinach rannych i pod koniec dnia.
W wiekszosci przypadkdédw objawy sg rzutowane w obszarze chorego stawu lub w jego
najblizszej okolicy. Aby zrozumie¢ role jakg mogg odgrywacé réznorodne mechanizmy
obwodowe i osrodkowe, nalezy uwzglednia¢ zaréwno charakter struktur
zaopatrywanych przez nerw oraz pamietaé o mozliwosci wystgpienia swoistych zmian
czynnosciowych jako odpowiedzi na okreslone zaistniate zdarzenie patologiczne
[30,135]. Wszystkie tkanki tworzace uktad miesniowo-szkieletowy, z wyjgtkiem
chrzgstki, stawowej sg zaopatrywane przez nerwy czuciowe posiadajgce swoiste
reprezentacje receptorowe zaréwno w obrebie witoknistych struktur okotostawowych,
w tym wiezadet, Sciegien i torebki stawowej, jak i w strukturach tj.:blona maziowa,
tkanka ttuszczowa i okostha [24,31]. Interesujgcym jest zaobserwowana zaleznos¢
wystepowania bélu od gestosci unerwienia bolesnej okolicy. W badaniach
oceniajgcych zawartos¢ neuropeptydow SP (substancja P) i SCGP (peptyd zwigzany
z genem kalcytoniny) we witdknach aferentnych unerwiajgcych dét panewki stawu
biodrowego, oraz samg torebke stawowg w trzech obserwowanych grupach pacjentow,
stwierdzono ich najwiekszg liczbe i gestos¢ unerwienia w grupie z bolesng postacig
ch.z.s.b.. Powyzsza zaleznos¢ nie wystepowata w grupie ze ztamaniem szyjki kosci
udowej oraz z bezbolesng postacig ch.z.s.b. po alloplastyce biodra [154]. Podczas
kolejnych ilosciowych badan oceniajgcych sktad peczkow nerwowych wychodzgcych
ze stawdéw zaobserwowano, ze prawie 90% wchodzacych w ich sktad widkien
czuciowych nalezy do widkien typu C (predkos¢ przewodzenia ponizej 2,5 m/s)
posiadajgcych zazwyczaj wolne zakonczenia nerwowe i bedace najbardziej

rozpowszechnionymi w btonie maziowej, widknistych torebkach stawowych, tkance
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ttuszczowej, wiezadtach, tgkotkach i okostnej. Zgodnie z wczesniejszymi obserwacjami
Szmidta, Schaiblea i wsp. [155] przewazajgca wiekszos¢ tych widkien nie reaguje
w normalnych warunkach na bodZzce mechaniczne i termiczne, zarowno w odniesieniu
do natezenia fizjologicznego jak i szkodliwego. Dlatego tez zostaty one nazwane
Luspionymi lub ,niemymi”. W nastepstwie dalszych badan zauwazono, ze widkna te sg
wrazliwe na oddziatywanie wielu mediatoréw chemicznych [31,156]. Analizujgc
mechanizm obwodowy nocycepcji zauwaza sie rézny wptyw substancji obecnych
w przestrzeni zewngtrzkomorkowej na aktywno$é obwodowych neurondw czuciowych
[22]. Niektore mediatory zwiekszajg wrazliwosc, jak np. prostaglandyna, inne jak np.
endogenne opioidy zmniejszajg aktywnos¢ nocyceptoréw. Przebieg choroby - nagty
badz przewlekly - rowniez bedzie wptywat na aktywnosci receptorow. Na poziomie
rdzenia rowniez zauwaza sie mechanizmy wykazujgce swoistg aktywnosé
w odpowiedzi na patologie uktadu miesniowo-szkieletowego. Autorzy licznych badan
[21,22,157] zwracajg uwage na znaczenie komorek glejowych jako silnych
modulatoréw bolu wykazujgcych, w momencie pobudzenia, zdolno$¢ do wytwarzania
cytokin, ktére z kolei inicjujg uwalnianie takich mediatoréw jak: tlenek azotu,
prostaglandyny i czynniki wzrostowe. Istnienie grupy mediatoréw peptydowych
i niepeptydowych, uwalnianych do przestrzeni zewnatrzkomérkowej jako odpowiedz na
patologie tkankowg, wptywa¢ moze zaréwno na pobudliwo$é nocyceptorow
rdzeniowych jak i obwodowych neuronoéw czuciowych. Zaobserwowana tak rézna
reaktywnos¢ neurondéw czuciowych wspotprzyczynita sie do powstania zjawiska
splastycznosci mechanizméw nocyceptywnych” [22,29]. Zwrdcenie uwagi na zespot
przyczyn i nastepstw tego zjawiska wptyneto na zmiane wartosci jego znaczenia
w objawowych chorobach uktadu miesniowo-szkieletowego. Dlatego tez dokonywanie
klasyfikacji bélu, na podstawie pojawiajgcych sie dowoddéw naukowych, wymaga
nieustannej weryfikacji, rozszerzania i uzupetniania. Trafnej polemice poddat powyzszy
temat prof. Teofan Domzat [158], ktéry w celach klinicznych zaproponowat trzy
kategorie bélu: bdl receptorowy, bol neurogenny oraz bél osrodkowy. Te trzy kategorie
bélu mogg sie w wielu problemach chorobowych naktada¢ na siebie tworzgc obraz
bolu mieszanego. Wczesniej stosowane réznicowanie bolu nocyceptywnego z bolem
neuropatycznym byto uzyteczne klinicznie. Jednakze zauwazona plastycznosc
nocyceptywna i jej wptyw na percepcje bdlu przy jednoczesnym braku uszkodzenia
nerwu przyczynity sie do powstania nowej kategorii bdélu o nazwie ,bol
neuroplastyczny” [159,160] w ktérym, ze wzgledu na cechy kliniczne, wyrdzniono trzy

poziomy.
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Pierwszy poziom bdlu neuroplastycznego identyfikowany jest z uwrazliwieniem
obwodowym - znaczgco uczestniczym w powstawaniu wiekszosci miesniowo-
szkieletowych stanéw boélowych. Zwiekszona pobudliwos¢ nocyceptorow stawowych
powoduje, ze zaczynajg one reagowac juz na tagodne bodzce mechaniczne, takie jak
stanie czy chodzenie [21,30,156]. Mechanizm ten wykazuje wysokg korelacje
z objawami klinicznymi co moze byC nastepstwem zjawiska, ze bdl miesniowo-
szkieletowy i tkliwosé, biorgcy swodj poczatek z uwrazliwienia obwodowego, jest
najczesciej dobrze zlokalizowany i wykazuje dos¢ scisty zwigzek z bodzcami
mechanicznymi. Na drugim poziomie bdlu neuroplastycznego zauwaza sie
uwrazliwienie neurondéw rdzeniowych powstate wskutek stanu zapalnego stawu
obwodowego. Nastepstwem tego zjawiska sg wyolbrzymione reakcje na normalne
bodzce, powiekszenie pdl odbiorczych oraz obnizenie progu pobudliwosci przez
nowopowstate sygnaty [21,156]. Klinicznie obserwowa¢ mozna nasilong percepcje boélu
w miejscu uszkodzenia (tzw.pierwotna hiperalgezja) oraz rozwdj boélu i tkliwose
zdrowych tkanek bezposrednio sgsiadujgcych z pierwotng lokalizacjg uszkodzenia
(tzw.wtérna hiperalgezja), jak i odlegtych od tego miejsca (bél rzutowany). Zjawiska te
sg uwazane za charakterystyczne dla ,drugiego poziomu bdlu”, czyli dla wtérnych
dolegliwosci bolowych. Obecnie znalezé juz mozna znaczacg liczbe dowodow
[21,29,157,161] dostarczonych przez badania uktadu czuciowego oraz funkcjonalnego
obrazowania metodg rezonansu magnetycznego, wskazujgcych na istnienie
uwrazliwienia na poziomie nadrdzeniowym lub korowym - trzeciego poziomu bdélu
neuroplastycznego. Zjawisko czynnosciowych kosekwencji zmian korowego
przetwarzania bodzcéw pozostaje w ciggtej obserwac;ji.

Wsrdd pojawiajgcych sie réznych koncepcji prébujgcych wyjasni¢ mechanizm
powstawania bodlu, uwage zwraca teoria bolu ,neuromatrix” przedstawiona przez
Melzacka [162], ktory definiuje bdl jako wielowymiarowe doswiadczenie tworzone przez
charakterystyczne wzory impulsbw nerwowych generowanych przez szeroko
rozproszone sieci neuronéw w mozgu. Teoria neuromatrix bolu prezentuje nowe ramy
koncepcyjne, szczegdlnie w odniesieniu do bolu przewlektego. Interesujgcg teorie
i model bélu prezentuje zespdt z Instytutu Cybernetyki w Monachium, ktéry rozpatruje
bdl jako zintegrowany mechanizm lokalnej homeostazy energetycznej komorek, tzw.
,leoria zintegrowanego mechanizmu termodynamicznego” [163]. W koncepcji tej
pochodzenie bolu jest reprezentowane jako nastepstwo zaburzenia cyklu efektywnosci
energetycznej komorki. Bdl jest sygnatem wskazujacym na zaistniaty deficyt bilansu
mocy komorki. Wszelkie implikacje kliniczne sg caly czas omawiane. W Swietle

aktualnej wiedzy oraz wytaniajgcych sie na biezgco licznych dowoddéw naukowych,
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mocno kompatybilng teorig, obejmujacy i taczacy juz istniejgce teorie i wiedze na temat
mechanizmow powstawania bélu w chorobie zwyrodnieniowej stawdw, staje sie teoria
biochemicznego pochodzenia bolu uznajgca za zrédto wszelkiego bélu stan zapalny
i odpowiedz zapalng [21,164,165]. Wiele badan [22,28,89,156] potwierdza wptyw
czynnikdw chemicznych na modulacje wolnoprzewodzacych widkien nerwowych.
Badania obrazowe wykonane pacjentom ze zdiagnozowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi wykazaty obecnos¢ zapalenia btony maziowej i uszkodzen szpiku
kostnego w postaci obrzekéw jako mogace stymulowaé kaskade wydarzen
prowadzgcych do powstania bélu [33,34]. Jednakze klinicznie czesto wystepuje
rozbieznos¢ miedzy stopniem percepcji bélu i zaawansowaniem zmian u chorych
Z osteoartrozg. Obserwowany rozwéj badan probujgcych wyjasniaé przyjete koncepcje
mechanizmu powstawania i transmisji bolu nadal nie pozwala na petne wyjasnienie
jego patofizjologii. Czes¢ badaczy rozwija koncepcje znaczenia uwrazliwienia
obwodowego w powstawaniu stanéw bélowych i udziatu czynnikbw zapalnych
w podtrzymywaniu tego stanu probujgc ustali¢, czy zaburzenia aktywnosci receptoréw
w tkankach gtebiej potozonych sg generatorami bolu moggcymi inicjowac lub utrwalac
bdl przewlekty [21,30,156]. Inni badacze koncentrujg sie wokot koncepcji zwiekszonej
wrazliwosci centralnego uktadu nerwowego na bodZzce obwodowe prébujgc
wyttumaczy¢ znaczenie mechanizméw centralnych [21,156]. Jeszcze inna grupa
badaczy analizuje role kory moézgowej w zjawiskach identyfikacji i interpretacji bélu
[21,29,157]. Bez wzgledu na to, jaki rodzaj mechanizmu wystepuje u danego pacjenta
- istotnym na kazdym etapie leczenia chorego z ch.z.s.b. jest monitorowanie zaréwno
samopoczucia jak i jego subiektywnej oceny wynikdéw dotychczas zrealizowanego
leczenia. Bywa, ze prawidtowa ruchomos¢ w stawie, czy tez zadowalajgca sita migsni
nie pokrywajg sie z tatwym wykonywaniem czynnosci dnia codziennego, jak np.
zaktadanie butow czy skarpetek. Dlatego potgczenie oceny klinicznej z oceng
czynnosciowg chorego stawu i oceng dokonywang przez samego pacjenta daje
rzeczywisty i petny obraz jego funkcji.

Niniejszy projekt jest przyktadem szeroko zaplanowanych badan, ktére wiodgco
koncentrujg sie na wieloaspektowym leczeniu przeciwbolowym za pomocqg terapii
energotonowej. W kryteriach kwalifikacji zrealizowanego projektu uwzgledniono
odpowiednig wysokos¢ wskaznika BMI, dzieki czemu wyeliminowano mozliwy
negatywny wptyw masy ciata pacjentow na wyniki leczenia. Pacjenci deklarowali nie
przyjmowanie jakichkolwiek lekow analgetycznych w trakcie leczenia usprawniajgcego.
W zamys$le wykonawcow projektu utworzenie matych randomizowanych grup miato
stanowi¢ najlepszg metode udowodnienia rzeczywistej skutecznosci zastosowanego
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postepowania leczniczego w postaci terapii energotonowej. Badanie przedmiotowe
zostato przeprowadzone dwukrotnie. Za kazdym razem petnito odmienng funkcje.
Pierwsze decydowato o kwalifikacji pacjenta do projektu; drugie wykonane miesigc po
zakonczeniu trzeciego ostatniego cyklu leczniczego - sprawdzato trwatos¢ uzyskanego
w przebiegu zastosowanego leczeniem efektu analgetycznego, zakresu ruchow
w stawie biodrowym, sity miesni okolicy stawu biodrowego oraz mozliwosci
wykonywania czynnosci codziennych. Autorce projektu zalezato na przeprowadzeniu
obserwacji pacjentéw w trzech obszarach: klinicznym, funkcjonalnym i obrazowym.
Pierwsze dwa realizowane byly réwnolegle podczas trwania postepowania
leczniczego. Natomiast badanie obrazowe z zastosowaniem rezonansu
magnetycznego wykonane zostato dwukrotnie: przed rozpoczeciem leczenia, po
dokonanej kwalifikacji pacjenta i miesigc po jego zakonczeniu. Badanie przedmiotowe
obejmowato ocene natezenia dolegliwosci bélowych, pomiar zakresu ruchéw w stawie
biodrowym i ocene sity wybranych miesni okolicy stawu biodrowego. Dodatkowo
obserwowane byto wystepowanie zaleznosci miedzy zmiang zakresu ruchu w chorym
stawie i sitg miesni a natezeniem odczuwanego bdlu przez chorych. Chcac zauwazyé
moment pojawienia sie wszelkich istotnych zmian wyzej obserwowanych zmiennych
zaplanowano szczegdétowy harmonogram ich pomiaréw. Wg Parandowskiego i wsp.
[166] ,skuteczna metoda oceny powinna zapewnia¢ powtarzalnos¢, zdolnos¢ do
spetniania okreslonych funkcji, oraz do uchwycenia istotnych zmian klinicznych
zachodzgcych w czasie trwania procesu terapeutycznego i bezposrednio po nim”.

Zastosowana skala oceniajgca natezenie bolu jest zweryfikowanym klinicznie
narzedziem oceny wynikow stosowanych postepowan leczniczych w aspekcie oceny
jej mozliwosci analgetycznych [167,168,169]. W zrealizowanym projekcie pomiar
nasilenia bdélu mierzono za pomocg skali analogowej VAS, ktora jest najczesciej
stosowang subiektywng skalg do oceny bélu [143,170,171,172,173,174,175]. Wybor
skali VAS oparty byt na jej uniwersalnosci pozbawionej koniecznosci dokonania
adaptacji regionalnej do stosowania w Polsce. Innymi skalami znajdujgcymi
zastosowanie w wielu badaniach sg: zmodyfikowany kwestionariusz Laitinena, skala
Likerta o niewielkiej rozpietosci punktowej natezenia bolu oraz skala bdlu
z zastosowaniem obrazéw bolu twarzy wg Wong-Baker (Wong-Baker Faces Pain
Rating Scale) o wzglednie duzej mozliwosci rozpietosci natezenia bolu
[171,173,176,167,168]. W zrealizowanym projekcie badawczym w wyniku
przeprowadzonej analizy poréwnawczej uzyskanych wynikow w obszarze badan
oceniajgcych natezenie bolu stwierdzitam, ze istotne statystycznie réznice pomiedzy
grupami w odczuwaniu natezenia dolegliwosci bélowych pojawity sie po zakonczeniu
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pierwszego cyklu zabiegéw leczniczych, na korzys¢ grupy badawczej (p=0,001)
i utrzymywaty sie na zredukowanym poziomie juz do konca trwania ostatniego cyklu
leczniczego, wigcznie z pomiarem kontrolnym wykonanym miesigc po zakonczeniu
catego postepowania. Wysoko$¢ uzyskanej poprawy w grupie badawczej wyniosta na
koniec leczenia 86%. Najwiekszy odnotowany spadek bolu wynoszgcy ok. 42%
zaobserwowatam po 5-tym zabiegu | cyklu zabiegéw leczniczych. Byt on istotny
statystycznie i catkowicie odmienny od uzyskanego w grupie kontrolnej. Wszystkie
kolejne pomiary wykazywaly ciggte stopniowe zmniejszanie sie bélu. Swiadczy to
0 obecnosci korzystnej reakcji tkanek na zastosowang terapie energotonowg. Warto
zauwazyc, ze najwieksza réznica miedzy grupami w zakresie natezenia odczuwanego
bolu na korzys¢ grupy badawczej, zostata zaobserwowana po zakonczeniu trzeciego
cyklu zabiegébw. Podsumowujgc, efekt reakcji przeciwbdlowej zostat osiggniety
u wszystkich pacjentéw w obu grupach, ale istotnym statystycznie byt tylko w grupie
badawczej. U ok. 33% badanych z grupy badawczej bol ulegt catkowitemu zniesieniu.
U zadnego chorego z grupy badawczej nie zaobserwowatam zwiekszenia dolegliwosci
bélowych w okresie obserwacji. Uzyskany efekt przeciwbolowy jest zgodny
z wczesniejszymi  pilotazowymi  badaniami  wilasnymi  podejmujgcymi obserwacje
wplywu terapii energotonowej na objawy choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego
[59]. W badaniu obserwowatam rowniez zalezno$¢ natezenia bolu wzgledem dwdch
parametrow: poszczegdlnych zakreséw ruchow w stawie biodrowym oraz sity
wybranych migsni. Ruchami nacechowanymi najwyzszym wskaznikiem bolu przed
rozpoczeciem terapii w obu grupach byly ruchy: odwiedzenia, przywiedzenia, zgiecia
i rotacji wewnetrznej uda w stawie biodrowym. Po zakoriczonym leczeniu w grupie
badawczej odnotowatam efekt analgetyczny dla wszystkich w.w. ruchéw. Zjawisko to
nie wystgpito w grupie kontrolnej. Zaobserwowany poziom odczuwanego bélu po
leczeniu okazat sie odwrotnie proporcjonalny do uzyskanych wartosci pomiarow
katowych. W Swietle przeprowadzonej analizy zauwazytam, Zze pierwsze istotne
réznicowanie wysokosci boélu dotyczgce wszystkich ruchow miato miejsce po
zakonczeniu pierwszego cyklu zabiegéw i utrzymywato sie do kohca badania.
Analogiczna sytuacja dotyczyta wysokosci bolu pojawiajgcego sie podczas
selektywnego testowania miesni. Najwyzszy wskaznik bolu podczas pierwszego
pomiaru dotyczyt: miesni odwodzacych oraz grupy przywodzgcych udo w stawie
biodrowym, w dalszej kolejnosci miesnia posladkowego wielkiego i miesnia biodrowo-
ledzwiowego. Wiekszos¢ korzystnych reakcji zmniejszenia bdlu wystepowata po
zakonczeniu pierwszego cyklu zabiegdw i réznita sie istotnie statystycznie od

obserwaciji poczynionych w grupie kontrolnej
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Obecnie brak jest innych doniesien na temat =zastosowania terapii
energotonowej w leczeniu ch.z.s.b. Wyjatkiem sg wczesniejsze pilotazowe badania
wilasne [59], co nie pozwala na bezposrednie poréwnanie obserwacji witasnych
zinnymi. Dostepne sag jednak publikacje potwierdzajgce skuteczno$¢ terapii
energotonowej w innych schorzeniach narzadu ruchu przebiegajgcych z duzg
bolesnoscig oraz w chorobach naczyhn obwodowych i chorobach narzadu rodnego
[51,52,57,58,60,61]. Wyniki niniejszej pracy dotyczg mato poznanych zagadnien, co
czyni trudnym dyskusje z obserwacjami innych autoréw. Uzasadnia to celowos$é
wilaczenia terapii energotonowej do grupy metod leczenia fizykalnego osob
Z poczgtkowymi stadiami choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego. Zespot
badawczy Wrébel, Trabka i Niedzwiecka [60] oceniali wptyw terapii energotonowej
w zmniejszaniu dolegliwosci bélowych u pacjentow z zespotem bdélowym kregostupa
ledzwiowego uzyskujgc u 96% pacjentéw poprawe, z czego 74% zgtosito brak bélu po
zastosowanej terapii, 22% jego ztagodzenie, a 4% nie zauwazyto zmian. Zbiezne
wyniki uzyskali Wilk, Fibiger i Frahczuk [61] w obserwacjach pacjentéw po urazowych
uszkodzeniach tkanek miekkich stawu kolanowego. Zmniejszenie dolegliwosci
bolowych uzyskali u 70% pacjentow, ustgpienie bolu u 30%. Ocene skutecznosci
terapii energotonowej jako czynnika wspomagajgcego leczenie przewlektego bodlu
miednicznego przeprowadzit zespdt Zidtkowska, Zidtkowski i Sliwinski [57,58].
W leczeniu 15 pacjentek z przewlektymi dolegliwo$ciami bolowymi w obszarze
miednicy mniejszej zastosowano serie 10-u zabiegéw terapii energotonowe;j.
W badaniu kwalifikacyjnym wykluczono tto infekcyjne schorzenia, a w badaniach
ultrasonograficznych wykonanych przed rozpoczeciem leczenia wykazano obecno$c¢
cech przekrwienia miednicznego u wszystkich pacjentek. Po zakonczeniu leczenia
i dokonaniu oceny subiektywnych dolegliwosci bdélowych stwierdzono dobre efekty
terapeutyczne u wszystkich pacjentek (100%), z ktorych 27% zgtosito catkowite
ustgpienie bolu. Osiggnieta poprawa zmniejszenia dolegliwosci bolowych wyniosta
81%. W koncowym badaniu usg stwierdzono roéwniez zmniejszenie przekroju naczyn
zylnych miednicy mniejszej. Pokrewnych informacji nt.mozliwosci leczniczego
oddziatywania terapii energotonowej, w tym dziatania przeciwbolowego, dostarczyty
badania zespotu Szymanskiej i wsp. [52]. Gtéwnym celem tych badan byto
sprawdzenie wptywu terapii energotonowej na zasieg chodu u osob z przewlektym
niedokrwieniem tetniczym kohczyn dolnych (p.n.k.d.) oraz na zmiany dynamiki
przeptywu w mikrokrgzeniu obwodowym konczyn dolnych (kk.d.). Ocenie poddana
zostata rowniez ewaluacja stopnia natezenia dolegliwosci bélowych w kohczynach

dolnych mierzona za pomocg skali numerycznej bélu i miernika bolu o nazwie
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PainMatcher firmy CEFARM Medical AP. W nastepstwie zastosowanej terapii
energotonowej stwierdzono korzystne zmiany dystansu chromania (40% wydtuzenie
odlegtosci mozliwej do pokonania bez bolu) i maksymalnego dystansu marszu
(wydtuzenie o 33%). Podobne rezultaty odnotowano w odniesieniu do czasu chromania
oraz maksymalnego czasu marszu. Zaobserwowano rowniez istotng poprawe
parametrow przeptywu krwi w krgzeniu skérnym oraz zmniejszenie natezenia bolu
w kk.d., ktére zdaniem autorow wptyneto na skrécenie czasu potrzebnego do momentu
ustgpienia bolu po marszu w wartosciach istotnych oraz wydiluzenie maksymalnego
czasu marszu. Efekt ztagodzenia bdélu w przypadku pacjentéw z p.n.k.d. w opinii
Szymanskiej [52] stwarza mozliwos¢ dalszego prowadzenia éwiczen usprawniajgcych
w kolejnych etapach rehabilitacji. Wymienione badania charakteryzowaty sie jednak
niskg wiarygodnoscig kliniczng z uwagi na brak randomizacji. Na podstawie
przeprowadzonych obserwacji podkreslic nalezy, ze duzym walorem terapii
energotonowej jest stosunkowo krotki czas — 10 zabiegdéw - potrzebny do wywotania
korzystnych efektéw leczniczych. Spostrzezenie to jest zgodne z wynikami wczesniegj
przedstawianych prac [57,59,60,61], ktére odnotowaly uzyskanie efektu
przeciwboloweg po serii 10 zabiegéw terapii energotonowej. Z analizy obserwowanych
zmian natezenia bdélu w zrealizowanym projekcie, podczas stosowanego leczenia
opartego na trzech seriach zabiegéw terapii energotonowej w oddziatywaniu na staw
biodrowy, wynika, ze najwieksze istotne zmniejszenie intensywnosci bdlu miato
miejsce po pierwszych 10-u zabiegach, co potwierdza wczesniejsze spostrzezenia.
Z omoéwienia literatury, jak i wyniki badan wiasnych potwierdzaja, ze terapia
energotonowa jest metodg o duzej skutecznosci przeciwbdlowej korzystnie
wplywajgca, w skojarzeniu z éwiczeniemi, na zwigkszenie ruchomosci w stawach
i poprawe sity miesniowej [52,55,57,58,59,60,61]. Ch.z.s.b. w swojej charakterystyce
objawdw uwidacznia stopniowo narastajgce ograniczenia ruchomosci zajetego stawu,
co znajduje wyraz w ostabieniu sity miesni odpowiedzialnych za okreslone ruchy
w chorobowo zmienionym stawie biodrowym. Dalszg konsekwencjg powyzszego s3:
zaburzenia kontroli motorycznej poszczegdinych ruchéw oraz powstawanie
kompensacji w roznych obszarach narzadu ruchu. Wszystko to wplywa na
rozszerzanie wachlarza niekorzystnych czynnikow biomechanicznych
przyspieszajgcych rozwd¢j zmian zwyrodnieniowych [41,42,71,43]. Dotychczas
zrealizowano wiele programow badawczych [114,177,178] oceniajgcych wptyw
réznych zabiegow i metod fizjoterapeutycznych na poprawe zakresu ruchu oraz site
miesni u chorych z objawami ch.z.s.b. Wyniki programu rehabilitacji sanatoryjnej
przedstawili Lizis i wsp. [178]. Autorzy skupili sie gldwnie na ocenie sity miesniowe;j
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wedtug skali Lovetta oraz na zakresie ruchomosci w stawach u pacjentek z chorobg
zwyrodnieniowg stawu biodrowego. Inny program badawczy pacjentow z koksartrozg
analizowany byt przez Hagner i wsp. [177]. W badaniach tych autorzy skupili sie
rowniez na ocenie sity miesniowej oraz zakresie ruchomosci. Rongies i wsp. [143]
natomiast przedstawili ocene postepdw programu rehabilitacji u oséb z rozpoznang
chorobg zwyrodnieniowg stawow biodrowych analizujgc rozktad naciskdw na
podeszwowg strone stop oraz wychylenia $rodka ciezkosci ciala w badaniu
pedobarograficznym. Badania te objely takze ocene odczuwania zmian natezenia
bélu.

W obserwacjach wiasnych poddatam analizie wszystkie ruchy w stawie
biodrowym oraz site miesni okolicy stawu biodrowego. Dokonana analiza wielkosci
pomiaru katowego dla poszczegolnych ruchow w stawie biodrowym wykazata zmiane
na korzys¢ wszystkich ruchow, z wyjgtkiem ruchu rotacji zewnetrznej uda, ale tylko
w grupie poddanej oddziatywaniu t.e. Zaobserwowane zmiany zauwazytam juz po
pierwszej serii zabiegow. W grupie kontrolnej w ktérej zabiegi t.e. byly symulowane
a pacjenci realizowali tylko postepowanie usprawniajgce w postaci ¢éwiczen,
zaobserwowatam nieistotne statystycznie zwiekszenie zakresu ruchu po zakonczonym
leczenia. W odniesieniu natomiast do wynikow uzyskanych z pomiaréw sity miesniowej
réznice pomiedzy grupami w sposob istotny pojawity sie po zakonczeniu pierwszego
cyklu zabiegdw, z korzyscig dla grupy badawczej. Z analizy uzyskanych danych wynika
sukcesywny wzrost sity miesniowej podczas przebiegu realizowanych cykli
leczniczych, z wyjatkiem grupy miesni przywodzgcych udo w stawie biodrowym.
Pozostate testowane miesnie takie jak: posladkowy wielki i posladkowy $redni,
miesien biodrowo-ledzwiowy i miesien czworogtowy uda zareagowaty istotnym
wzrostem sity. Badania wilasne wykazaty duzy wptyw postepowania fizykalno-
usprawniajgcego na zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz poprawe sity miesni
i zakresu ruchéw w stawach biodrowych objetych chorobg zwyrodnieniowa.

Istotng pozycje w catym procesie rehabilitacji zajmuje ocena stanu
funkcjonalnego chorego na réznych etapach postepowania leczniczego. Czesto
stanowi¢ moze ona gtowne kryterium decyzyjne w podejmowaniu kolejnych dziatan
terapeutycznych, jak tez stuzy¢ ich modyfikacji. Dla rzetelnej i wiarygodnej oceny
leczniczych mozliwosci aplikowanych terapii waznym jest stosowanie odpowiednich
narzedzi kontrolnych. W chorobach narzadu ruchu zadanie to petnig skale
i kwestionariusze oceniajgce sprawnos¢ funkcjonalng chorych podczas przebiegu
realizowanego leczenia, jak i po jego zakonczeniu. Zdolnos¢ oceny i uchwycenia zmian

klinicznych daje mozliwos¢ monitorowania podjetego sposobu leczenia i oceny jego
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skutecznosci. W zrealizowanym projekcie badawczym jednym z celéw byta ocena
wptywu t.e. na poprawe umiejetnosci samodzielnego wykonywania okreslonych zadan
ruchowych przez uczestniczacych w nim pacjentéw. Zastosowano kwestionariusz
Oceny Funkcjonalnej Chorych (OFC) [136]. Metoda OFC umozliwia precyzyjne
okreslenie stanu funkcjonalnego oraz umozliwia dokonanie weryfikacji skutecznosci
leczniczej zastosowanego leczenia. Harmonogram pomiaréw reprezentowat zalecane
i powszechnie stosowane wytyczne w obszarze rzetelnosci obserwacji klinicznych,
wplywajgc tym na wiarygodnos¢ uzyskanej oceny postepow. Pomiary wykonywane
byly przed rozpoczeciem leczenia, po zakonczonym kazdym cyklu zabiegéw oraz
kontrolnie miesigc po zakonczeniu leczenia. Metoda OFC narzuca koniecznos¢
stosowania pytan z grupy podstawowych oraz mozliwos¢é zadawania pytan
indywidualizowanych, co zwieksza precyzje indywidualnej oceny pacjenta oraz wartos¢
kliniczng metody. Dzieki takiej konstrukcji OFC moze okresla¢ indywidualne cele
leczenia, weryfikowac¢ je oraz obserwowac¢ dynamike zmian funkcjonalnych w czasie.
Przeprowadzone przez autorow metody OFC [136] badania, wskazaty rozbieznosci
rejestrowanych zmian stanu funkcjonalnego badanych w zaleznosci od zastosowanej
metody oceny. Dudzinski [137] w swoich badaniach wiasnych poréwnawczo
zastosowat trzy metody oceny funkcjonalnej: metode OFC, Index Barthel i skale
Rankin. Po zakonczeniu badan stwierdzone przez niego réznice zmiany stanu
funkcjonalnego, uplasowaty OFC jako skale najbardziej precyzyjng sposrod poddanych
analizie. Najwyrazniej byto to widoczne podczas obserwacji pogorszen funkcji
w czasie. Jak wynika z przeprowadzonych przez Dudzinskiego [137] obserwacji, skala
Index Barthel nie zarejestrowata zmian w tym zakresie, skala Rankin wychwycita
pogorszenie jedynie u niespetna 6% chorych, natomiast metoda OFC wskazata na
10% badanych, u ktérych wystgpito to zjawisko. Matematyczny sposéb pozyskiwania
sumarycznej liczby punktow wystepujgcy w skalach wyzej wymienionych jest przydatny
do oceny administracyjnej czy tez poréwnawczej. Uzyskana poprawa jednej funkciji
i rbwnoczesne pogorszenie drugiej funkcji, nie zmienig sumarycznie kohcowe;j
punktacji oceny sprawnosci, interpretujgc koncowy wynik jako: ,, brak pogorszenia” lub
.brak poprawy”. Dopiero szczegotowa, zindywidualizowana ocena pozwoli na
precyzyjne wnioskowanie. Warto zwrdci¢ uwage, ze liczne modele oceny funkcjonalne;j
w wyniku swojej konstrukcji oceny nie pozwalajg na zarejestrowanie zdobywanych
przez pacjentdw nowych umiejetnosci - roznych od umiejetnosci wyjsciowych, ale
jeszcze nie spetniajgcych wymogoéw wzorca ostatecznego — docelowego, czyli nie
dokumentujg zmian funkcjonalnych jakie faktycznie majg miejsce. Zjawisko takie wigze

sie z mozliwoscig wystgpienia tzw. ,Ceiling Effect” ttumaczonego jako Efekt Graniczny
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Gorny (EGG) i ,Floor Efect” ttumaczonego jako Efekt Graniczny Dolny (EGD) [137].
Z powodu mozliwosci indywidualizacji karty badania w metodzie OFC mozliwos¢
wystgpienia zjawisk EGD i EGG jest wedtug autorow metody, zminimalizowana do
zera. W niniejszym projekcie dzieki zastosowaniu metody OFC uniknieto wystgpienia
zjawiska ,Ceiling Effect” co pozwolito uzyska¢ cenne informacje funkcjonalne
0 poddanych ocenie chorych. Skala OFC zmienia sposob myslenia o stanie
funkcjonalnym pacjentéw. Przestaje ich poréwnywaé wzgledem siebie w oparciu
0 narzucony odgornie schemat pytah i przyporzadkowywac¢ im wartosci punktowe.
Reprezentuje podejscie ukierunkowane na potrzeby pacjenta, jego mozliwosci
i ograniczenia [137]. Wobec powyzszego precyzyjna, zindywidualizowana diagnostyka
funkcjonalna jednego pacjenta w czasie cechujgca skale OFC wptyneta ostatecznie na
decyzje o wybraniu jej sposrod innych powszechnie stosowanych skal oceniajgcych
wydolno$¢ stawu biodrowego w przebiegu ch.z.c.b. tj.: skala Harris Hip Score,
WOMAC, Merle D’Aubigne—Postel, Mayo [179,180,181,182,183]. W wielu
przeprowadzonych badaniach [184,185,186,187,188,189,190] wymienione skale sa
uzywane do oceny skutecznosci endoprotezoplastyki stawu biodrowego mierzonej
natezeniem bolu oraz funkcjg stawu biodrowego. Dotychczas niewiele jest doniesien
nt. ich zastosowania w ocenie skutecznosci leczenia zachowawczego ch.z.s.b.
Wiekszos¢ przeprowadzonych obserwacji czesto przedstawia ocene efektywnosci
zastosowanych metod fizjoterapeutycznych w oparciu o zmiany zakresu ruchow i sity
miesniowej lub w oparciu o skale i kwestionariusze oceny funkcjonalnej [175,191].
Autorce projektu zalezato na dokonaniu oceny funkcji konkretnie zdefiniowanych
czynnosci, w kontekscie uzyskania jednoznacznej odpowiedzi, pozbawionej mozliwosci
roznej interpretacji i uwzgledniania réznych czynnikow. Osobe badajgcg interesowat
fakt wykonania badz nie wykonania zadanej czynnosci przez pacjenta, zgodnie
z poleceniem, bez zastanawiania sie w jakim stopniu i wedtug jakiego wzorca to
zostato wykonane. Sytuacja, w ktorej dopuszcza sie niejednoznacznos¢ sprzyja
powstawaniu roznych interpretacji w zakresie decyzji okreslajgcej stopieh wykonania
tej samej czynnosci. Dlatego jasny, zwiezty opis warunkéw wykonania zadania jaki
towarzyszy OFC stwarza duzy komfort dla badajgcego, minimalizujgc powstawanie
jakichkolwiek watpliwosci. Przeprowadzona analiza uzyskanych wynikéw pokazata, ze
w obszarze pytan podstawowych badani obu grup nie wykazali zadnych istotnych
statystycznie réznic w zadnej z ocenianych kategorii. Co wigcej, wszyscy pacjenci z
obu grup uzyskali 100% odpowiedzi pozytywnych, co w bezposredniej interpretacii
oznaczatoby, ze wszyscy badani uczestniczgcy w projekcie mimo zdiagnozowanej

ch.z.s.b. i towarzyszgcych im objawow klinicznych o réznym stopniu odczuwania bélu,
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nie wykazywali ograniczen funkcjonalnych i zréznicowania wzgledem siebie.
Odmiennych informacji o stanie funkcjonalnym badanych dostarczyta dopiero analiza
przeprowadzona na podstawie wynikow z obszaru pytan indywidualizowanych, ktore
potwierdzity wysokg precyzje oceny testowanych czynnosci wg OFC. Ro&znice
dotyczyly czterech z szeSciu ocenianych kategorii, a mianowicie: kategorii
.poruszanie”, ,ubieranie”, ,higiena” i ,toaleta”. Rdéznice miedzy grupami pojawity sie
w trzecim pomiarze, czyli po Il cyklu zabiegdéw leczniczych i wraz z kolejnymi
pomiarami stawaly sie coraz silniejsze, zawsze na korzys¢ grupy badawczej.
W kategorii ,samodzielnos¢ spoteczna” i ,jedzenie” nie zaobserwowano zadnej istotnej
réznicy podczas wszystkich pomiaréw. Wedlug Dudzinskiego [137]: ,Rejestracja zmian
funkcji w czasie widoczna jest na przyktadzie analizy poszczegdinych kategorii oceny.
Im szerszy zakres pytan indywidualizowanych tym bardziej nasila sie istotno$¢ réznicy
czestosci wystepowania poszczegoélnych odpowiedzi”. Doktadnie pokazata to kategoria
.poruszanie” w przypadku ktérej poprawie ulegto 75% pacjentow z grupy badawczej
i 43% z grupy kontrolnej. Bez zmian funkcjonalnych pozostato 25% pacjentéw w grupie
badawczej i 57% w grupie kontrolnej. Podobna sytuacja dotyczyta kategorii ,ubieranie”,
w ktorej zauwazalna jest jeszcze wieksza réznica miedzy grupami po zakonczeniu
leczenia. W grupie badawczej zarejestrowano poprawe w 80% przypadkéw, a w grupie
kontrolnej u 19% badanych. Bez zmian funkcjonalnych pozostato 20% pacjentéow
w grupie badawczej i 81% w grupie kontrolnej. W obu kategoriach nie zarejestrowano
pogorszenia sprawnosci. Tak znaczgcy wzrost w grupie badawczej spowodowat, ze
réznica byta istotna statystycznie. Ze wzgledu na pojawiajgce sie w przebiegu rozwoju
ch.z.s.b. zmniejszenie ruchomosci w obrebie stawu biodrowego, ktére utrudnia
czynnosci dnia codziennego - zdecydowatam sie rozbudowaé kategorie ,poruszanie’”
i ,ubieranie” - w obszarze pytan indywidualizowanych tak, aby moéc uchwyci¢ wszelkie
zachodzgce zmiany na przebiegu leczenia i precyzyjnie dokona¢ oceny funkcjonalnej
badanego. W zwigzku z tym najwigeksza liczba pytan dotyczyta tych dwoch kategorii.
Nalezy zaznaczy¢, ze u 0sob z ch.z.s.b. ujawniajg sie z czasem mechanizmy, ktore
powodujg wyrazne obnizenie jakosci zycia w zakresie zaburzen fizjologicznych,
psychologicznych i spotecznych [192].

Istotnym rowniez w calym zagadnieniu jest obszar diagnostyki obrazowej
choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.Podstawowg metodg obrazowg stuzgca
rozpoznaniu ch.z.s.b. jest badanie rentgenowskie (rtg). Klasyczne zdjecie
rentgenowskie nadal pozostaje zlotym standardem oceny ch.z.s., a Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) uznata w 1961r. opracowany po raz pierwszy przez

Kellgrena i Lawrensa [98] stopien gradacji ch.z.s. za standard w ocenie radiogramow
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u chorych na ch.z.s. W opisywanym projekcie badanie radiologiczne stawow
biodrowych rowniez petnito funkcje kwalifikacyjng pacjentow typowanych do udziatu
w projekcie. Ograniczeniem szerszego stosowania badan rtg jest brak mozliwosci
wizualizacji zmian zachodzgcych w strukturze chrzgstki stawowej, a w odniesieniu do
pomiaru grubos$ci tkanki chrzestnej, stwarza tylko mozliwos¢ dokonania posredniej
oceny. W praktyce klinicznej w celu wyeliminowania btedu diagnozy, najwieksze
zastosowanie znajdujg: ultrasonografia, scyntygrafia oraz rezonans magnetyczny
[193,194,195]. Badanie ultrasonograficzne mozliwe do wykonania we wszystkich
grupach wiekowych i w kazdym stopniu zaawansowania ch.z.s. pozwala oceni¢
powierzchnie stawowe, jame stawowg, btone maziowg oraz obecnosé ewentualnych
dodatkowych struktur srodstawowych [103,104]. Utatwia réwniez wykonanie punkgciji
stawu i iniekcji dostawowych. Badanie usg jest badaniem wykonywanym w czasie
rzeczywistym, umozliwiajgcym powigzanie uzyskanego obrazu z dolegliwosciami
u pacjenta i wykonywanym w réznym ufozeniu konczyn. Jednakze brak mozliwosci
oceny struktur kostnych powoduje, ze badanie usg nie moze w peni diagnozowaé
wszystkich mozliwych objawdw ch.z.s., jak m.in. obrzek szpiku kostnego. Badaniem
umozliwiajgcym monitorowanie choroby zwyrodnieniowej w jej wczesnym stadium jest
scyntygrafia. Nie nalezy ona do standardowego postepowania w ocenie
zaawansowania ch.z.s., ale zrealizowane dotychczas badania [196] wykazaty silne
zaleznosci pomiedzy  zwiekszonym  wychwytem znacznika w  kosciach,
a podchrzestnymi zmianami stwierdzanymi w badaniach MRI, czy tez z pdzniejszym
zwezeniem szpary stawowej [197]. Badanie scyntygraficzne pozwala na stwierdzenie
miejsc osteolizy juz przy utracie wapnia rzedu ok.8%, podczas gdy klasyczne badanie
radiologiczne pozwala na obserwacje takiej zmiany dopiero przy odwapnieniu rzedu
40%-50% [193]. Badanie scyntygraficzne kosci i stawow stuzy réwniez wykrywaniu
stanéw zapalnych, nietypowych postaci ztaman, umozliwia ocene ukrwienia kosci
iistnienia obrzeku otaczajgcych tkanek migkkich. Stosowane jest czesto
w réznicowaniu zespotu bolesnego biodra po wszczepieniu endoprotezy stawu
biodrowego [193]. Obecnie wobec upowszechnienia innych nieinwazyjnych metod
diagnostycznych badanie scyntygraficzne wykonywane jest w tych celach wyjgtkowo.

Najbardziej wartosciowg technikg w diagnostyce poczgtkowych zmian ch.z.s. sposrod
nowoczesnych metod obrazowania jest badanie rezonansu magnetycznego. Badanie
to pozwala doktadnie zobrazowacC chrzgstke stawowsa, struktury wewnagtrzstawowe
oraz struktury srédkostne. W przeciwienstwie do wczesniej opisanych metod
diagnostycznych, badanie MRl umozliwia dokonanie bezposredniego pomiaru grubosci
chrzgstki. stawowej Obecnie stosowane sekwencje obrazowania stwarzajg mozliwosé
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oceny grubosci oraz objetosci tkanki chrzestnej, wykrywanie uszkodzen i wszelkich
nieregularnosci tkanki chrzestnej. Badanie to ma wiec duze znaczenie we wczesne;j
diagnostyce ch.z.s., szczegdlnie w grupie pacjentéw z hipoobjawowym obrazem [198].
Poszczegdlne techniki MRI umozliwiajg dokonanie ocen réznych parametrow chrzgstki
stawowej [104,201]. Do oceny zawartosci glikozaminoglikanéw w chrzgstce [199,200]
stosowac¢ mozna technike opartg na p6znym wzmocnieniu kontrastowym chrzgstki. W
celu dokfadnego uwidocznienia ubytkdw w chrzgstce stawowej wykorzystuje sie
trojwymiarowg sekwencje SPGR (szybka sekwencja pulsacyjna) dajgcg obrazy
wysokiej rozdzielczosci, ktére znacznie dokfadniej obrazujg patologie chrzgstki niz
standardowe MRI. Tréjwymiarowa sekwencja SPGR z supresjg tluszczu pozwala
zréznicowaé chrzgstke stawowg na poszczegolne warstwy, a tym samym dokonac
doktadniejszej oceny zaawansowania zmian zwyrodnieniowych. Ponadto sekwencja ta
umozliwia obliczenie objetosci chrzastki, co pozwala na jej ilosciowg ocene
Z réwnoczesng morfologiczng oceng zmian. Niestety sekwencje SPGR poza chrzgstkg
stawowg nie obrazujg z porownywalng wyrazistoscig innych struktur wewnatrz-
i zewnatrzstawowych. Badanie MRI jest rowniez technikg umozliwiajgcg wskazanie,
ktéra struktura stawowa jest w trakcie czynnego procesu chorobowego jak
I pozwalajgcg przyblizy¢ charakter juz zastanych zmian zwyrodnieniowych, co moze
by¢ pomocnym w precyzyjnym doborze dziatan leczniczych [194]. Mozliwoéci oceny
uszkodzen i leczenia chrzgstki stawowej stawu biodrowego i kolanowego sg
przedmiotem duzego zainteresowania ortopedow i radiologéw [130]. Duzg przydatno$é
kliniczng badania MRI w ocenie chrzgstki stawowej zauwaza sie szczegolnie w ocenie
wskazan do artroskopowych lub otwartych zabiegéw chirurgicznych rekonstrukcji
chrzastki stawowej [201]. Rozwdj w ostatnich latach metod obrazowych, szczegdinie
réznych technik rezonansu magnetycznego, pokazuje rosngce mozliwosci
obrazowania chrzgstki stawowej, szczegodlnie przez tzw. sekwencje mapowania
chrzgstki stawowej, ktére potrafig zobrazowaé zmiany struktury chrzgstki i jej sktadu
stanowigc tym duzy wkiad do obecnie rozwijajgcej sie ,ery biochemicznego
obrazowania chrzgstki” [202,203,204]. Najnowsze techniki mapowania chrzastki
stawowej w chorobie zwyrodnieniowej stawu pomagajg wykry¢ wszelkie zmiany
morfologiczne zachodzgce w chrzgstce stawowej, co w tradycyjnym badaniu MRI byto
niemozliwe [204]. Chociaz te najnowsze sposoby wykorzystywane sg przede
wszystkim do badan naukowych, ich przydatnos¢ do oceny mikrostruktury chrzgstki
stawowej moze ostatecznie polepszyé skutecznos¢ diagnozowania i leczenia ch.z.s.
[202,204], szczegdlnie u 0sob z grup ryzyka [205]. Na pewno wsréd badan stuzgcych

wykrywaniu uszkodzen chrzgstki stawowej w ostatnich latach wymieni¢ nalezy
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spektroskopie jako wazne narzedzie diagnostyki medycznej. Metody spektroskopowe
[206] cechuja sie wysokim poziomem obiektywnej oceny zmian i nalezg dzieki temu do
wiarygodnych metod obrazowania zmian zwyrodnieniowych chrzastki stawowej. Do
obrazowania patologii struktur wewnatrz- i okotostawowych stawu biodrowego
zmienionych zwyrodnieniowo badanie metodg MRI wydaje sie by¢ wiodgcg na dzieh
dzisiejszy technikg, poniewaz umozliwia bezposrednio wizualizowaé chrzastke,
zapewnia doskonaty kontrast tkanek miekkich oraz stwarza mozliwosé obrazowania
wielowymiarowego [207,208]. Wedtug Bittersohl i wsp. [209] wybrane projekcje MRI
zyskajg status ztotego standardu diagnostycznego ch.z.s.b.

W zrealizowanym projekcie wykorzystano badanie rezonansu magnetycznego
do przeprowadzenia szczegotowej analizy skutecznosci zastosowanej terapii
energotonowej w oddziatywaniu na zmienione, w przebiegu choroby zwyrodnieniowej
stawu biodrowego, struktury wewnatrzstawowe i tkanki okotostawowe. Zaproponowany
czas wykonania drugiego badania MRI miesigc po zakonczeniu leczenia, w opinii
autorki oraz konsultantow badan, byt optymalnym dla oceny potencjalnego wystgpienia
efektu leczniczego. Propozycja dalszego terminu rodzita ponadto obawe o rezygnacje
badanych ze wspodtpracy w ramach programu. Gtéwng strukturg poddang obserwacji
wptywu terapii energotonowej wsrdd struktur wewnatrzstawowych w obrazowaniu MRI
byta chrzgstka stawowa stawu biodrowego. Szczegdtowo obserwowano jej grubosé.
Jako technike pomiarowg grubosci chrzgstki stawowej wykorzystano powszechnie
stosowang, tzw. ,echnike wykrywania krawedzi” [208,210]. Poréwnujgc wyniki
rezonansu przed i po zakohczeniu stosowania t.e. zaobserwowano réznice wynikow
w obu grupach. Zmiany w grubosci chrzgstki stawu biodrowego zauwazono tylko
w grupie pacjentow poddanych oddziatywaniu terapii energotonowej. Na podstawie
analizy uzyskanych wartosci odnotowano wzrost grubosci chrzgstki stawowej we
wszystkich sektorach, srednio o okoto 0,2mm, najwiekszy w tylnym sektorze gtowy
kosci udowej i panewki, najmniejszy w sektorze przednio-przysSrodkowym.
Zastosowanie terapii enegotonowej bylo decydujgcym w pojawieniu sie powyzszych
zmian. Obserwacje te pomimo stwierdzonego braku istotnosci statystycznej stanowig
cenne uzupetienie uzyskanych danych klinicznych. Analizie poddawane byty rowniez:
wzmozona ilos¢ ptynu stawowego w stawie biodrowym, ktéra wystepowata
u przewazajacej liczby pacjentow uczestniczgcych w projekcie, oraz obrzek szpiku
kostnego w obszarze gtowy kosci udowej i stropu panewki biodrowej - zaobserwowany
u okoto potowy pacjentéw. Analiza wynikébw wykazata korzystne zmiany obu
obserwowanych parametrow, lecz rowniez tylko w grupie pacjentéw poddanych
oddziatywaniu t.e.. Wzmozona ilos¢ ptynu stawowego ulegta istotnemu zmniejszeniu,
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podobnie jak wartos¢ Srednia wielkosci obrzeku szpiku kostnego. Zaobserwowano
rowniez korelacje pomiedzy wzmozong iloscig ptynu stawowego a intensywnoscig
dolegliwosci bélowych. Ze wzgledu na duzy rozrzut pomiaréw nie zaobserwowano
korelacji natezenia bolu do obecnosci obrzeku szpiku kostnego, cho¢ przewazajgca
liczba pacjentow posiadata w obrazowaniu MRI co najmniej jedng z dwdch wyzej
wymienionych zmian. Ze wzgledu na udziat w procesie zwyrodnieniowym stawu
wszystkich trzech jego sktadowych, {j.: chrzastki stawowej, blony maziowej i zapalnych
sktadowych  ptynu  stawowego, wptywajacych na modulacje  aktywnosci
wolnoprzewodzacych widkien nerwowych, istotne stajg sie doniesienia nt.
potencjalnych obszaréw prowokujgcych powstawanie bolu jakimi mogg byé okostna,
podchrzestna warstwa kosci, szpik kostny, czy tez ptyn stawowy o cechach zapalnych
[21,22,30]. W swietle najnowszych doniesieh weryfikujgcych wczes$niejsze poglady
dotyczacych unerwienia tkanki kostnej wiadomo, ze szpik kostny odgrywa¢ moze
znaczagcg role w percepcji bélu. Histologiczne uszkodzenia szpiku kostnego
uwidaczniane przez obrzek szpiku kostnego, a wykrywane na podstawie MRI,
wykazujg rézng korelacje z wystepowaniem bélu [31,33,34,35,195]. Obrzek czesto
towarzyszgc réznego rodzaju patologiom — stawowym, kostnym, okotostawowym -
moze pojawiac sie odczynowo lub by¢ zmiang pierwotng. Dlatego tez w zrealizowanym
projekcie poddano obserwacji jego wystepowanie, wielko$¢ oraz ewaluacje w
nastepstwie zastosowanego postepowania leczniczego. W zrealizowanym projekcie na
podstawie analizy uzyskanych wynikbw zaobserwowatam nieznacznie czestsze
wystepowanie obrzeku szpiku kostnego u pacjentéw z bardziej bolesng postacig zmian
zwyrodnieniowych. Nie zauwazytam takiej zaleznoéci analizujgc relacje bodlu do
wzmozonej iloéci ptynu stawowego. U pacjentdw z nizszym natezeniem bdlu
nieznacznie czesciej (o 17%) zaobserwowano wystepowanie wzmozone;j ilosci ptynu
stawowego. Warto zwréci¢ uwage, ze w grupie pacjentdw z intensywnym
odczuwaniem bolu czestos¢ wystepowania zaréwno wzmozonej ilosci ptynu
stawowego jak i obrzeku szpiku kostnego, byta taka sama. Natomiast w grupie
pacjentdow z nizszym natezeniem bolu w 50% czesciej obserwowano wystepowanie
tylko wzmozonej ilosci ptynu stawowego. W 85% stawdw biodrowych poddanych
obserwacji, odnotowano wystepowanie wzmozonej obecnosci ptynu stawowego lub
obrzeku szpiku kostnego. W 38% stawow biodrowych odnotowano wspotwystepowanie
tych cech réwnoczesnie, w 48% stawdw biodrowych - obecnos¢ tylko jednej zmiany, a
w 15% stawow biodrowych brak zmian z grupy wyzej wymienionych. W
zrealizowanym  projekcie obserwowano réwniez zmiany wewnagtrzstawowe
o charakterze wytwdérczym i destrukcyjnym pojawiajgce sie w przebiegu ch.z.s.b..
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Zmianami wytworczymi, ktére podlegaty obserwacji byly sklerotyzacja stropu panewki
oraz zwapnienie - najczesciej o charakterze punktowym zlokalizowane w gtowie kosci
udowej oraz w stropie panewki stawu biodrowego. Natomiast do zmian destrukcyjnych
nalezat geoda. W obu rodzajach zmian po zakonczonym leczeniu nie zauwazono
istotnych zmian w zakresie ocenianych parametrow.

W odniesieniu do udziatu zabiegéw fizykalnych w postepowaniu leczniczym
ch.z.s.b. istotnym jest mozliwos¢ ich zastosowania zaréwno w stanach ostrych jak
i przewlektych.  Najczesciej stosowanymi zabiegami w uzyskiwaniu efektu
przeciwzapalnego sa: krioterapia, ultradzwieki z zelami zawierajgcymi niesteroidowe
leki przeciwzapalne, zmienne pole magnetyczne niskiej czestotliwosci, laseroterapia
i jonoforeza z nlpz, prady interferencyjne. Poprzez  wzbudzanie wewnetrznych
mechanizmow antynocycepcji metody fizykoterapeutyczne staly sie powszechng
uzupetniajgcg formg leczenia przewleklych zespotow bodlowych w chorobie
zwyrodnieniowej stawow. Istotne miejsce zajmujg tutaj takze terapie elektrolecznicze.
O Kkorzystnym dziataniu prgdéw interferencyjnych w leczeniu bolu miesniowo-
szkieletowego pisze zespdt z Kanady w dokonanym przeglgdzie systematycznym
i metaanalizie [211]. Autorzy stwierdzajg najwiekszg skutecznosé¢ pradow
interferencyjnych sposréod zastosowanych interwencji. Interesujgce sg rowniez
doniesienia informujgce o zastosowaniu radioelektrycznej asymetrycznej stymulaciji
moézgu (REAC) u pacjentow ze zdiagnozowang ch.z.s.b., ktérzy uzyskali poprawe
zachowan motorycznych, znaczne zmniejszenie bolu i sztywnosci oraz znaczng
poprawe zakresu ruchu i objetosci miesni [212]. Przydatno$¢ REAC jest postrzegana
jako leczenie uzupetniajgce dla starszych pacjentéw z ch.z.s.b.. Zgodnie z opinig
autorow metoda ta wymaga jednak dalszych badah. Terapie elektrolecznicze bedgc
w grupie zabiegdbw rekomendowanych przez ACR stanowig bogatg oferte zabiegow
w postepowaniu zachowawczym choréb zwyrodnieniowych stawéw [211,213,214]. Ich
skutecznosc¢ jako monoterapii jest jednak watpliwa.

W 1998r. obok klasycznych zabiegow elektroleczniczych pojawita sie nowa forma
terapii — terapia energotonowa, ktora reprezentuje nowy wymiar elektroterapii, ze
wzgledu na przedziat czestotliwosci prgdu, dotychczas nie wystepujcy w innych
zabiegach elektroleczniczych [45,46,47,50]. Koncepcja terpii energotonowej
wykorzystuje zjawisko zmian bioelektrycznych w komorkach wywotujgcych zmiany
biochemiczne. W mechanizmie dziatania t.e. podkresla sie fakt, ze w wyniku
zastosowania pola elektrycznego wzrasta znacznie potencjat energetyczny komoérek,
co w efekcie stymuluje metabolizm, a przez to pobudza naturalne procesy naprawcze

i normalizuje patologicznie zaburzong réwnowage fizykochemiczng na poziomie
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tkankowym [45,46,47,48,50]. Uzyskane zwiekszenie procesu dyfuzji jondw w tkankach
oraz elektrochemicznych nastepstw ma szczegdlne znaczenie w odniesieniu do
aktywnosci mediatorow bélu, komunikacji miedzy komérkami oraz wptywie na
dziatanie enzymow komorkowych. Terapia energotonowa dzigki zaawansowaniu
technologicznemu posiada mozliwos¢ znacznego podwyzszenia potencjatu
energetycznego komoérki. Dotychczas stosowane urzadzenia elektrolecznicze nie miaty
takich mozliwosci oddziatywania jak t.e.. Istotng cechg terapii energotonowej
i wyrdzniajgcg jg sposrod innych terapii elektroleczniczych jest swoista charakterystyka
prgdu w obszarze oddziatywania niestymulacyjnego stwarzajgca mozliwosé uzyskania
maksymalnych zakreséw dawek bez wyzwalania nieprzyjemnych odczué u osoby
poddanej zabiegowi. Konsekwencjg powyzszego moze by¢é obserwowany korzystny
wplyw t.e. na przebieg procesu leczniczego [51,52,54,55,56,57,58,59,60,61].

Metoda najbardziej pokrewng i bliskg terapii energotonowej jest terapia
wysokotonowa. Podobienstwo dotyczy przede wszystkim mozliwosci rownoczesnej
modulacji czestotliwosci i amplitudy aplikowanego pradu sredniej czestotliwosci
podczas trwania zabiegu. Podkresli¢ nalezy, ze w terapii wysokotonowej stosowany
zakres czestotliwosci jest znacznie mniejszy niz w t.e. Cecha ta powoduje, ze w.w.
prady w porownaniu do t.e. wykazujg mniejszg penetracje w gitgb tkanek, wieksze
obcigzenie czuciowe skory oraz bardziej ograniczone mozliwosci leczniczej interwenciji.
Sposréd innych zabiegéw elektroleczniczych $redniej czestotliwoéci, stosowanych
bardziej powszechnie w leczeniu zachowawczym ch.z.s.b. niz terapia wysokotonowa,
sg zabiegi z zastosowaniem pradow interferencyjnych wg Nemeca. Charakterystyka
tych pragdéw stwarza jedynie mozliwos¢ oddziatywania na tkanki w zakresie
czestotliwosci od 0-200 Hz, co jednoznacznie i zdecydowanie oddala jg od terapii
energotonowe;.

Coraz czestsze stosowanie w lecznictwie réznorodnych terapii skfonito mnie do
przeprowadzenia oceny klinicznej uzytecznosci terapii energotonowej, ktéra moze
posiada¢ znacznie wieksze mozliwosci oddziatywania na tkanki niz prady dotychczas
powszechnie stosowane. Pomimo niewystarczajgcych w petni wartosci naukowe;j
nielicznych doniesien dotyczagcych t.e., ich wyniki zdecydowanie zachecajg do
kontynuowania weryfikacji klinicznej metody. W ostatnim czasie krajowe placowki
naukowe tj. Klinika Chirurgii Urazowej, Ortopedii i Rehabilitacji CMUJ w Krakowie czy
Uniwersytet Warszawski, Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach podjety
realizacje projektéw badawczych z zastosowaniem terapii energotonowej probujgc
oceni¢ jej skutecznos¢ kliniczng [51,52,60,61]. Dotychczas zrealizowane

i opublikowane prace dotyczgce oceny wptywu terapii energotonowej w leczeniu
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objawow choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego, w ktérych zaobserwowatam
pozytywne efekty terapeutyczne, stanowity forme badan pilotazowych [59]. Realizacja
opisywanego projektu badawczego jest cennym rozwinieciem podjetego wczesniej
zagadnienia, a wykorzystanie badania rezonansu magnetycznego do oceny jej
skutecznosci w oddziatywaniu na struktury wewatrzstawowe stanowic moze
wiarygodne zrodto danych. Przyjete w badaniach metody weryfikujgce efekty dziatania
zastosowanej terapii sg w petni obiektywne i wiarygodne. Zastosowana randomizacja
i ,zaslepienie” badanych i badajgcych stanowi o petnej wiarygodnosci uzyskanych
wynikéw. Liczebno$¢ grupy przebadanych oséb wynikata wiodgco z dwoéch faktow:
Z koniecznosci wykreowania homogennych klinicznie grup oraz z uzycia w projekcie
wysokiej jakosci badan obrazowych rezonansu magnetycznego, ktére nie sg jeszcze
stosowane powszechnie ze wzgledu na koszt ich wykonywania. Przyjete w projekcie
bardzo rygorystyczne kryteria kwalifikacji przyczynity sie zaréwno do uzyskania
jednorodnych grup pacjentéw, warunkujgc tym wiarygodnos$¢ dalej uzyskiwanych
wynikéw, jak i do znacznego wydtuzenia etapu kwalifikacji do projektu — trudnosc
znalezienia pacjentéw spetniajgcych kryteria kwalifikacji. Dlatego tez catkowity czas
trwania projektu wyniést 8 lat, w tym: 1,5 roku przypadio na czynnosci
przygotowawcze, 4 i pot roku na bezposrednig realizacje projektu i 2 lata na
opracowanie wynikéw oraz ich analize.

Podjety w projekcie problem nie byt dotychczas rozpatrywany w zakresie
zastosowania metod leczniczych opartych na osiggnigciach medycyny fizykalne;.
Dlatego tez wyniki uzyskane w nastepstwie realizacji wskazanych badan moga
znacznie wzbogaci¢ dotychczasowy stan wiedzy w obszarze postepowania
leczniczego i usprawniajgcego w chorobie zwyrodnieniowej stawow we wczesnych
fazach ch.z.s.b.

Wartym zauwazenia jest fakt, iz przedstawiona w niniejszym projekcie
badawczym ocena wptywu t.e. na objawy ch.z.s.b. i struktury wewnatrzstawowe stawu
biodrowego, nie zostata dotychczas zaprezentowana w polskiej i zagranicznej
literaturze. W zwigzku z niewielkim materiatem klinicznym i stosunkowo krotkim
okresem obserwacji nie czutam sie uprawniona do gtebszej analizy wszystkich
uzyskanych wynikéw i wyciggania daleko idgcych wnioskow. Uzyskane dotychczas
wyniki upowazniajg do stwierdzenia, ze terapia energotonowa w leczeniu wczesnych
objawow choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego, w szczegolnosci dolegliwosci
bolowych, jest metodg alternatywng do leczenia farmakologicznego o profilu
analgetycznym. Jej nieinwazyjnos¢ w poroéwnaniu do innych metod powszechnie

stosowanych dodatkowo przekonuje o szerszych wskazaniach niz pozostate.
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8. WNIOSKI

1. Terapia energotonowa jest skuteczng metodg leczenia poczgtkowych objawow
ch.z.s.b..

2. Terapia energotonowa w potgczeniu z kinezyterapig sprzyja zmniejszeniu
dolegliwosci bélowych, poprawie ruchomosci w stawie biodrowym oraz
zwiekszeniu sity miesni zawiadujgcych ruchami w stawie biodrowym
i kolanowym w grupie pacjentow z ch.z.s.b.

3. Terapia energotonowa w pofgczeniu z kinezyterapig sprzyja zwiekszeniu
samodzielnosci pacjentow z ch.z.s.b. w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego.

4. Terapia energotonowa wptywa na zmniejszenie oraz ztagodzenie intensywno$ci
zmian w strukturach wewnatrzstawowych stawu biodrowego pojawiajgcych sie
w wyniku wczesnych faz ch.z.s.b..

5. Terapia energotonowa jest alternatywg dla leczenia farmakologicznego
dolegliwosci bolowych pacjentéw z rozpoznang chorobg zwyrodnieniowg stawu

biodrowego w stadium wczesnych zmian zwyrodnieniowych.
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9. STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawow nalezy do grupy choréb o przebiegu
postepujagcym doprowadzajagc w swoim rozwoju do catkowitego zniszczenia
powierzchni stawowych i powstania znaczgcych ograniczen funkcjonalnych. Wiek osob
dotknietych pierwszymi objawami choroby zwyrodnieniowej stawdéw obniza sie
obejmujgc swym zasiegiem osoby w $rednim wieku. Wobec powyzszego
uzasadnionym i koniecznym jest jak najszybsze rozpoznanie choroby zwyrodnieniowej
stawdéw oraz poszukiwanie coraz bardziej efektywnych metod leczenia jej objawdw,
a szczegoblnie nieinwazyjnych metod charakteryzujgcych sie  udowodniong
skutecznoscig. Mozliwos¢ ich zastosowania w poczgtkowych stadiach choroby,
zwlaszcza u oséb miodych moze opdzni¢ koniecznosé ingerenciji operacyjnej. Ma to
duze znaczenie wobec rozpowszechniania sie choroby zwyrodnieniowej stawow jako
problemu spotecznego, czego potwierdzeniem bylo uznanie przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia i ONZ lat od 2000 do 2010 Dekadg Kosci i Stawdw.

Cele pracy: Gtownym celem pracy byto okreslenie uzytecznosci klinicznej terapii
energotonowej (t.e.) w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego (ch.z.s.b.).
Postanowiono réwniez okresli¢ wptyw t.e. na:

— objawy kliniczne ch.z.s.b.i funkcje stawu biodrowego,

— zmiany strukturalne chrzgstki stawowej w przebiegu ch.z.s.b.,

— struktury wewnatrzstawowe zmienione w przebiegu ch.z.s.b. w obrazie

rezonansu magnetycznego,
— poprawe umiejetnosci samodzielnego wykonywania okreslonych zadan

ruchowych.

Metodyka i material badan: Badaniom klinicznym poddano grupe 30 chorych ze
zdiagnozowang ch.z.s.b. w stopniu lekkim i umiarkowanym wg kryteriow American
College of Rheumatology oraz zgodnie z przyjetymi kryteriami kwalifikacji. Badanych
losowo przydzielono do dwdch grup: grupy | — badawczej, oraz grupy Il — kontrolnej,
ztozonych z 15 osob kazda. Na podstawie weryfikacji statystycznej uzyskano brak
istotnych statystycznie réznic pod wzgledem czynnikéw antropomorficznych miedzy
pacjentami obu grup. Zrealizowany projekt badawczy reprezentowat badanie
randomizowane z podwdjnie Slepg probg i grupg kontrolng ,placebo”. Badania

prowadzone byly metoda préby zamkniete;.
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Rodzaje zrealizowanych badan: Badania byty kilkuaspektowe poniewaz obejmowaty
narzedzia oceny Kklinicznej, funkcjonalnej i obrazowej. Czestotliwos¢ ich wykonania
byta r6zna dla poszczegdlnych obszarow.

Pomiary stuzgce ocenie klinicznej obejmowaty: ocene natezenia dolegliwosci
bolowych za pomocg skali VAS, pomiar zakresu ruchéw w stawie biodrowym
z wykorzystaniem goniometru i zapisu pomiaréw katowych zgodnie z zasadami SFTR,
oraz pomiar sity miesniowej wg metody Lovetta. Wszystkie pomiary byty wykonane
osiem razy: przed rozpoczeciem leczenia, w potowie i na koncu kazdego z trzech cykli
leczniczych oraz miesigc po zakonczonym leczeniu.

Pomiary stuzace ocenie funkcjonalnej z wykorzystaniem metody OFC byty
wykonane pie¢ razy: przed rozpoczeciem leczenia, na koniec kazdego z trzech cykli
leczniczych oraz miesigc po zakonczonym leczeniu.

Badania stuzgce ocenie obrazowej struktur wewngtrzstawowych stawu
biodrowego z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego byly wykonane dwa razy:

przed rozpoczeciem leczenia i miesigc po jego zakonczeniu.

Badani z grupy | — badawczej zostali poddani zabiegom terapii energotonowej oraz
¢wiczeniom leczniczym. W grupie Il - kontrolnej zabiegi terapii energotonowej byty
symulowane, a c¢wiczenia lecznicze byly wykonywane identyczne jak w grupie
badawczej. Wszyscy badani uczestniczyli w trzech seriach zabiegow skfadajgcych sie
z 10 zabiegow kazda, wykonywanych codziennie od poniedziatku do piatku z przerwg
dwudniowg po pierwszych pieciu zabiegach, oraz przerwg dwutygodniowg po

pierwszym i drugim cyklu.

Wyniki: Wyjsciowe wartosci podstawowych obserwowanych parametréw obu grup byty
zblizone, nie réznity sie istotnie. Po okresie obserwacji prawie wszystkie parametry
ulegty zmianom, jednakze istotno$¢ statystyczng roznic stwierdzono w przewazajgce;j
liczbie ocenianych parametrow tylko w grupie badawczej. Najwieksze zmiany
w obszarze pomiaréw klinicznych spowodowane t.e. i kinezyterapia odnotowano
w odniesieniu do natezenia bélu, ktdre ulegto znacznemu zmniejszeniu. Innymi
parametrami, ktére zmienity sie rowniez na korzys¢ byly: zakres ruchow w stawie
biodrowym oraz sita miesni. Poprawie ulegta rowniez umiejetnos¢ samodzielnego
wykonywania zadan ruchowych. Uzyskane wyniki badan wykazaty istotng globalng
poprawe stanu funkcjonalnego po zakonnczonym leczeniu pacjentdéw z grupy badawcze;j

w kategoriach tj.: ,ubieranie”, ,poruszanie”, ,higiena” i ,toaleta”.
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W zrealizowanym projekcie przeprowadzono takze szczegodtowg analize skutecznosci
zastosowanej terapii energotonowej w oddziatywaniu na struktury wewnatrzstawowe
zmienione w przebiegu ch.z.s.b. Oceny dokonywano za pomocg rezonansu
magnetycznego. Obserwacji poddano:
— grubosé chrzastki stawowej stawu biodrowego, ktéra mierzona byta jako
szerokos¢ szczeliny stawowej stawu biodrowego;
— lokalizacje i wielko$¢ zmian wytwérczych stawu biodrowego tj. sklerotyzacja
i zwapnienie;
— lokalizacje i wielko$¢ zmian destrukcyjnych stawu biodrowego tj. geoda;
— obecnos$¢ wzmozonej ilosci ptynu stawowego w szczelinie stawowej stawu
biodrowego, jego lokalizacja i wielkos¢
oraz

— obecnoé¢ obrzeku szpiku kostnego, jego lokalizacja i wielko$¢.

Po zakonczonym leczeniu stwierdzono:

nieistotng zmiane grubosci chrzgstki stawu biodrowego w grupie badawczej;

— brak istotnych zmian w zakresie wielkosci zmian wytworczych i destrukcyjnych
stawu biodrowego;

— istotne zmniejszenie wzmozonej ilos¢ ptynu stawowego w szparze stawowej
stawu biodrowego w grupie badawczej,
oraz

— istotne zmniejszenie wielkosci obrzeku szpiku kostnego w obszarze gtowy kosci

udowej i panewki kosci biodrowej w grupie badawcze;.

Wyniki  przeprowadzonych badah wykazaty zmienno$¢ stanu Kklinicznego
i funkcjonalnego chorych w oparciu o wszystkie analizowane metody oceny.
Najwieksza liczba przypadkéw, u ktorych zaobserwowatam korzystne zmiany zaréwno
w obszarze pomiaréw klinicznych, oceny funkcjonalnej i obrazowej dotyczyta grupy
badawczej.

Whnioski:
1. Terapia energotonowa jest skuteczng metodg leczenia objawow poczatkowych
ch.z.s.b..
2. Terapia energotonowa w pofgczeniu z kinezyterapig sprzyja zmniejszeniu

dolegliwosci bolowych, poprawie ruchomosci w stawie biodrowym oraz

122



zwiekszeniu sity miesni zawiadujgcych ruchami w stawie biodrowym i
kolanowym w grupie pacjentéw z ch.z.s.b.

3. Terapia energotonowa w potfgczeniu z kinezyterapig sprzyja zwiekszeniu
samodzielnosci pacjentow z ch.z.s.b. w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego.

4. Terapia energotonowa wptywa na zmniejszenie oraz ztagodzenie intensywnosci
zmian w strukturach wewnatrzstawowych stawu biodrowego pojawiajgcych sie
w wyniku wczesnych faz ch.z.s.b..

5. Terapia energotonowa jest alternatywg dla leczenia farmakologicznego
dolegliwosci bélowych pacjentdéw z rozpoznang chorobg zwyrodnieniowg stawu

biodrowego w stadium wczesnych zmian zwyrodnieniowych

SUMMARY

Background:

Osteoarthritis is the disease with a progressive course which leads to its
development to the complete destruction of the articular surfaces and even further
significant limitations of the joint function. Age of people affected by the first symptoms
of osteoarthritis reduced coverage including middle-aged people. Therefore, it is
necessary to establish the diagnosis of osteoarthritis as soon as possible and introduce
effective treatments to the symptoms, especially the non-invasive methods are
characterized by the proven effectiveness. By using non-invasive treatments in the
early stages of the disease, especially in young patients, may prevent from any
possible invasive operations. As both World Health Organization and United Nations
emphasized in “The Bone and Joint Decade” between 2000 to 2010 which aims to
raise recognition of the importance of musculoskeletal conditions at global, regional

and national levels, it is very important to take osteoarthritis as a social problem.

Objectives of Study:
The main objective of this study was to determine the clinical utility of High Tone Power
Therapy (HTPT) in the treatment osteoarthritis. Also, to determine the effect of HTPT
to:

- Clinical signs and hip joint functions in osteoarthritis;

- Structural changes of articular cartilage in hip osteoarthritis;
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- Intra-articular structural changes of osteoarthritis under Magnetic
Resonance Image (MRI);

- Performance of form motor functions.

Methods and Materials:

Thirty patients were recruited for this study. All subjects were diagnosed as
osteoarthritis and classified as slight to moderate according to the classification system
by American College of Rheumatology. Subjects were randomly assigned to two
groups: Group | — “Research” and Group |l — “Control” with 15 subjects each. There
were no statistically significant differences in anthropometric factors between patients
in both groups. The design of this project was randomized and double-blinded

research. The research was conducted under a closed trial.

Types of Tests Performed

Clinical assessments included: assessment of pain intensity using the Visual Analogue
Scale (VAS), measuring range of motion in the hip joint using a goniometer and
recording angle measurements with the SFTR standard, and the measurement of
muscle strength according to the method Lovett. All measurements were performed
eight times: before treatment, in the middle and at the end of each cycle of the three-
cycle treatment and one month after completion of the treatment.

Assessment of function with the method OFC was made five times: before
treatment, at the end of each of the three cycles of treatment and one month after the
treatment was completed.

Assessment of the structures of the hip by MRI was performed twice: before
treatment and one month after its completion.

The subjects in Group | — “Research” were subjected to these treatments and
therapeutic exercises. In Group Il — “Control”, the HTPT were performed, but
therapeutic exercises were the same as in Group |. All subjects underwent three series
of treatment consisted of 10 sessions each. The treatment was done daily from
Monday to Friday, with a break of two weekend days after the first five treatments and

another two-week break after the first and second cycle.

Results:

Basic parameters were similar in both groups and did not differ significantly in the
beginning of the study. After a period of observation, almost all parameters showed
favorable changes, however, statistically significant differences were found in the

majority of estimated parameters only in the research group. After the HTPT and
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kinesitherapy, the research group reported the great reduce of pain. Other parameters
that have changed significantly were: the range of motion in the hip joint and muscle
strength. The patients motion task performing selfability also improved. After
treatments, subjects in Group | showed significant improvement in global functional

n» LT

status, such as "dressing",”move”, "clean" and "toilet".
This study also conducted a detailed analysis of the influences of the HTPT on

joint structures of osteoarthritis based on MRI.

Before treatments:

- The thickening of the articular cartilage of the hip, which was measured as
the gap width of the hip joint;

- The location and magnitude of change that is generating the hip sclerosis
and calcification;

- The location and size of damages on the hip;

- The presence of increased amounts of synovial fluid in the gap of the hip
joint;

- The presence of edema in bone marrow.

After treatments:

A negligible change in the thickness of the cartilage of the hip in Group I;

No significant changes in the size of the productive and destructive changes
of the hip;

- Significant reduced amount of synovial fluid in the hip joint in Group I;

- Significant reduced size of the bone marrow edema in the femoral head and

acetabular in Group 1.

Results of this study showed variability of clinical and functional status of
patients on the basis of all the analyzed methods of assessment. The majority of the

subjects had significant changes in both clinical measurements and imaging study.

Conclusions:
1. HTPT is an effective treatment for symptoms of early osteoarthritis.
2. HTPT in combination with kinesitherapy help to reduce pain, improve mobility
of the hip and increase muscle strength of the hip and knee in patients with

osteoarthritis.
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HTPT in combination with kinesitherapy help to increase the independence of
patients with osteoarthritis in performing daily activities.

HTPT reduces the structural changes of the early hip joint osteoarthritis.

HTPT is an alternative to pharmacological treatment of pain patients with early
hip joint osteoarthritis.
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11. ZALACZNIKI

Zalacznik nr 1

Objasnienie symboli i skrétéw uzytych w opracowaniu

ch.z.s.b. = choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego
m. = miesien

k.d. = konczyna dolna

MRI = badanie rezonansu magnetycznego

usg = badanie ultrasonograficzne

rtg = badanie rentgenowskie

ACR =American College of Rheumatology

EULAR =the European League Against Rheumatism
OARSI =0Ostheoarthrosis Research Society International
t.e. = terapia energotonowa

la = ruch wyprostu w stawie biodrowym

1b =ruch zgiecia w stawie biodrowym

2a =ruch odwiedzenia w stawie biodrowym

2b =ruch przywiedzenia w stawie biodrowym

3a =ruch rotacji zewnetrznej w stawie biodrowym
3b =ruch rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym
ml =miesien biodrowo-ledzwiowy

m2 =miesien posladkowy wielki

m3 =miesien posladkowy sredni

m4 =miesien czworogtowy uda

m5 =miesnie przywodzace udo w stawie biodrowy
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Zalacznik nr 2

FORMULARZ
KWALIFIKACYJNY
DO UDZIALU W PROJEKCIE BADAWCZYM
dla pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowymi
stawow biodrowych

Zawiera informacje stanowigce wymagane minimum wynikajgce z przyjetych szczegétowych
kryteriow kwalifikacji w projekcie badawczym z zastosowaniem t.e. Wypetnienie protokotu jest
obowigzkowe.

DANE PACJENTA

Nazwisko Imi¢
Wiek
Data urodzenia Inicjaly pacjenta Numer
(ddmmrrrr) pacjenta
Plec o K o M
Adres Telefon
kontaktowy
Miejscowos¢ Wojewodztwo | lubuskie
Wzrost[cm] | | Waga [kg] | | Wskaznik BMI |
BMI o niedowaga o norma o nadwaga o otylosé o otyles¢
umiarkowan olbrzymia
a
Etiologia | o postaé idiopatyczna | o inne:
Liczba zajetych stawow o jeden o dwa
biodrowych
Lewy staw o tak Stopien zmian o 0 Stopien zmian o 0
biodrowy o niedotyczy | zwyrodnieniowych | o 1 zwyrodnieniowych o 1
wg Altmana o 2 wg IRF o 2
o 3 o 3
Prawy o tak Stopien zmian o 0 Stopien zmian o 0
staw o nie dotyczy zwyrodnieniowych | o 1 zwyrodnieniowych o 1
biodrowy wg Altmana o 2 wg IRF o 2
o 3 o 3
Stopien nasilenia dolegliwosci bolowych miesiac przed rozpoczeciem I cyklu zabiegéw t.e.
Lewy staw biodrowy | o 0mm o 1-25mm o 26-50mm o 51-75mm o 176-
100mm
Prawy staw biodrowy | o 0 mm o 1-25mm o 26-50mm o 51-75mm o 76-
100mm
Podpisanie zgody chorego na udzial w badaniach o TAK o NIE
CZY KRYTERIA WLACZENIA SPELNIONE? o TAK o NIE
CHORY ZAKWALIFIKOWANY o TAK o NIE

145




Zatacznik nr 3
FORMULARZ
DYSKWALIFIKACYJNY
DO UDZIALU W PROJEKCIE BADAWCZYM

Zawiera informacje wynikajgce z przyjetych szczegoétowych kryteriéw dyskwalifikacji do udziatu
w projekcie badawczym z zastosowaniem t.e. Wypetnienie protokotu jest obowigzkowe.

DANE PACJENTA

Nazwisko Imie
Ple¢ o K o M Wiek
Data urodzenia Inicjaly Numer
(ddmmrrrr) pacjenta pacjenta
Adres Telefon
kontaktowy
Miejscowosé Wojewodztwo
Etiologia ch.z.st.b. wykluczajaca udzial w projekcie o TAK o NIE
Roéwnoczesne korzystanie z innych zabiegéow fizykalnych o TAK o NIE
Wskaznik masy ciala BMI wykluczajacy udzial w projekcie o TAK o NIE
o TAK o NIE

Obecnos¢ przeciwwskazan do fizykoterapii z zakresu
elektroterapii

Dostawowe lub systemowe otrzymanie sterydu w okresie o TAK o NIE
ostatnich 3 lat w okolicy stawu biodrowego
Przebyte zabiegi operacyjne w obrebie stawu biodrowego o TAK o NIE
Choroby wspdélistniejace zdiagnozowane wcze$niej mogace mieé

. . R o TAK o NIE

istotny wplyw na przebieg choroby zwyrodnieniowej stawu

biodrowego
Aktualna lub przebyta choroba psychiczna mogaca zaburzaé

wlasciwe stosowanie si¢ do wymogow projektu o TAK o NIE
Brak zgody chorego na udzial w badaniach o TAK o NIE

Warunkiem zakwalifikowania pacjenta jest uzyskanie wszystkich negatywnych odpowiedzi.

CHORY NIEZAKWALIFIKOWANY o TAK o NIE

CHORY ZAKWALIFIKOWANY o TAK o NIE
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Zatacznik nr 4

Sktad zespotu badawczego:

mgr rehabilitacji ruchowej Arleta Obatkowska, Medyczne Studium Zawodowe
w Zielonej Gérze — kierownik projektu, gtowny wykonawca

prof.dr hab.med. Marek Jozwiak, Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii
Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu — opiekun naukowy projektu,
dokonujgcy randomizacji

dr n.med. Dariusz Gasiorek, specjalista radiolog, NZOZ Lubuskie Centrum
Medyczne w Zielonej Gorze — dokonujgcy opisu badah rezonansu
magnetycznego

lek. Krystyna  Tarkowska-Brozyna, ortopeda-traumatolog, specjalista
rehabilitacji medycznej, Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej OSTEON w
Zielonej Gorze — dokonujgca kwalifikacji do projektu, pomiaréw klinicznych i
funkcjonalnych

Po-Jung Brian Chen, Engineer and Research Assistant, Gait and Motion
Analysis Laboratory, Department of Pediatric Orthopedics and Traumatology,
Poznan University of Medical Sciences, Poland — koordynator projektu
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Zalacznik nr 5

INDYWIDUALNY

PROTOKOL BADANIA
RTG stawéw biodrowych

DANE PACJENTA

Nazwisko Inicjaly pacjenta
Imie Numer pacjenta
Liczba zajetych jeden STRONA tak nie dotyczy
stawow biodrowych PRAWA
dwa
STRONA LEWA | tak nie dotyczy
Opisywana cecha Staw biodrowy LEWY Staw biodrowy PRAWY
1. Kat Wiberga o o
Ptaska Ptaska
Gteboka Gteboka
2. Ksztalt panewki
Prawidtowa Prawidtowa
3. Obecnosé¢ zmian Dotyczy Dotyczy
destrukcyjnych
Nie dotyczy Nie dotyczy
4.Rodzaj zmian Nie dotyczy Nie dotyczy

destrukcyjnych

Torbiel podchrzestna

Torbiel podchrzestna

Nadzerka

Nadzerka

Inne:

Inne:
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Opisywana cecha

Staw biodrowy LEWY

Staw biodrowy PRAWY

5. Lokalizacja zmian Nie dotyczy Nie dotyczy
destrukcyjnych
Torbiel Panewka st. Torbiel O Panewka st.
podchrzestna biodrowego podchrzestn biodrowego
a
Gtowa kosci O Gtowa kosci
udowej udowej
Nadzerka Panewka st. Nadzerka O Panewka st.
biodrowego biodrowego
Gtowa kosci O  Gtowa kosci
udowej udowej
Inne: Inne:
6. Obecnos¢ zmian Dotyczy Dotyczy
wytworczych
Nie dotyczy Nie dotyczy
7. Rodzaj zmian Nie dotyczy Nie dotyczy
wytworczych
Sklerotyzacja Sklerotyzacja
Osteofit Osteofit
Inne: Inne:
Nie dotyczy Nie dotyczy
8. LOka|IZ:’:1Cja Zmian Sklerotyzacja Panewka st. Sklerotyzacja | © Panewka st.
wytwdorczych biodrowego biodrowego
Gtowa kosci O Gtowa kosci
udowej udowej
Osteofit Panewka st. Osteofit O Panewka st.
biodrowego biodrowego
Gtowa kosci O Gtowa kosci
udowej udowej
Inna: Inne:
8. Szerokos¢ szczeliny
stawowej [mm] o °
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Zalacznik nr 6

Formularz pomiaru natezenia dolegliwosci bolowych obowigzujgcy dla wszystkich
wykonanych pomiarow

~ FORMULARZ
POMIARU NATEZENIA DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH
w stawie biodrowym

DANE PACJENTA

Nazwisko Inicjaly pacjenta

Imie¢ Numer pacjenta

Uzyskane wyniki pomiaru natezenia dolegliwosci bélowych:

Natezenie bolu Rodzaj b6lu
Moment pomiaru [mm] [0+4]
dolegliwos$ci bolowych Staw biodrowy Staw biodrowy
P L P L

Przed rozpoczeciem leczenia

Po 5-tym zabiegu t.e.

Po 10-tym zabiegu t.e.

Po 15-tym zabiegu t.e.

Po 20-tym zabiegu t.e.

Po 25-tym zabiegu t.e.

Po 30-tym zabiegu t.e.

Miesigc po zakonczeniu leczenia
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Zalacznik nr 7

Formularz pomiaru zakresu ruchéw w stawie biodrowym obowigzujgcy dla wszystkich
dokonanych pomiaréw.

FORMULARZ

POMIARU ZAKRESU RUCHOW

w stawie biodrowym

DANE PACJENTA

Nazwisko

Inicjaly pacjenta

Imie

Numer pacjenta

| Moment wykonania pomiaru

Symbol Wielko$¢ pomiaru katowego wg SFTR
plaszczyzny

Staw biodrowy
Bol LEWY PRAWY
S -0- -0-
bol czynny VAS[mm] X x
C -0- -0-
bol czynny VAS X X
[mm]
H (S 90) -0- -0-
bol czynny VAS[mm] X X

Legenda do zastosowanych symboli ptaszczyzn:

s
C
H (S90)

ptaszczyzna strzatkowa

ptaszczyzna czotowa

ruchy rotacyjne wykonywane w ptaszczyznie horyzontalnej — staw biodrowy

i kolanowy zgiety pod kgtem 90°
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Zatacznik nr 8

Formularz pomiaru wielkosci sity miesniowej obowigzujgcy dla wszystkich dokonanych

pomiaréow

FORMULARZ

POMIARU WIELKOSCI SILY MIESNIOWEJ

DANE PACJENTA

Nazwisko

Inicjaly pacjenta

Imie¢

Numer pacjenta

| Moment wykonania pomiaru

Lp. Nazwa mie¢s$nia Stopien okreslajacy sit¢ mi¢Snia
wg Lovetta
Staw biodrowy
Bél
LEWY PRAWY
1. m. biodrowo - ledzwiowy
b6l czynny VAS [mm]
2. m. posladkowy wielki
b6l czynny VAS [mm]
3. m. posladkowy $redni
b6l czynny VAS [mm]
4. m. czworoglowy uda
b6l czynny VAS [mm]
5. mm. przywodziciele
b6l czynny VAS [mm]
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Zatacznik nr 9

Normy wartosci kgtowych ruchow w stawie biodrowym cztowieka wg ISOM (International

Standard Orthopedic Measurements)

Symbol
Staw Ruchy Normy wg ISOM
ptaszczyzny
S wyprost — 0 — zgiecie 15-0-125
biodrowy C odwiedzenie — 0 — przywiedzenie 45-0-25
H (S90) rotacja zewn. — 0 — rotacja wewn. 45 -0 -45

Legenda do zastosowanych symboli ptaszczyzn:

S ptaszczyzna strzatkowa
C ptaszczyzna czotowa
H (S90) ruchy rotacyjne wykonywane w ptaszczyznie horyzontalnej — staw biodrowy i

kolanowy zgiety pod katem 90°
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Zatacznik nr 10

FORMULARZ
OCENY FUNKCJONALNEJ CHOREGO

DANE PACJENTA

Nazwisko

Inicjaty pacjenta

Imie

Numer pacjenta

| Moment wykonania oceny |

| Kategoria: PORUSZANIE

NIE

Nr Pytania gtéwne (PG) TAK | NIE | poryezy

PG1 Czy potrafi samodzielnie przemiesci¢ sie na odlegto$¢ 10 m, wykonaé obrét
i powrdci¢ do punktu wyjscia?

PG2 Czy potrafi samodzielnie osiggna¢ wysokos¢ jednego pietra wykorzystujgc schody?

PG3 Czy potrafi samodzielnie powrdci¢ z wysokosci jednego pietra wykorzystujgc schody?

PG4 Czy potrafi samodzielnie potozy¢ sie i wstac¢ z tézka?

PG5 Czy potrafi samodzielnie usigsc i wstac z krzesta?

Pytania indywidualizowane (Pl)

PI1 Czy potrafi wejs¢ po schodach bez pomocy poreczy i innych pomocy krokiem
naprzemiennym na wysokos¢ potpietra?

PI2 Czy potrafi wejs¢ po schodach z pomocg poreczy lub innych pomocy krokiem
naprzemiennym na wysokos¢ potpietra?

PI3 Czy potrafi wejs¢ po schodach bez pomocy poreczy i innych pomocy krokiem
dostawnym na wysoko$¢ pétpietra?

P14 Czy potrafi wejs¢ po schodach z pomoca poreczy lub innych pomocy krokiem
dostawnym na wysokos¢ potpietra?

PI5 Czy potrafi zejs¢ po schodach bez pomocy poreczy i innych pomocy krokiem
naprzemiennym na wysokos$¢ potpietra?

PI6 Czy potrafi zej$¢ po schodach z pomocg poreczy lub innych pomocy krokiem
naprzemiennym na wysokos$¢ potpietra?

P17 Czy potrafi zejs¢ po schodach bez pomocy poreczy i innych pomocy krokiem
dostawnym na wysokos$¢ potpietra?

PI8 Czy potrafi zejs¢ po schodach z pomocg poreczy lub innych pomocy krokiem
dostawnym na wysokos¢ potpietra?

PI9 Czy potrafi zatozy¢ noge lewa na prawg bez pomocy rgk?

PI10 Czy potrafi zatozy¢ noge lewa na prawg z pomoca rak?

PI11 Czy potrafi zatozy¢ noge prawa na lewg bez pomocy rak?

PI12 Czy potrafi zatozy¢ noge prawa na lewg z pomoca rak?

PI13 Czy potrafi sta¢ na nodze lewej co najmniej 5 sekund bez pomocy innych oséb i
jakiegokolwiek podparcia?

PI14 Czy potrafi sta¢ na nodze lewej co najmniej 5 sekund z pomocg innych oséb lub z
wykorzystaniem dostepnego podparcia?

PI15 Czy potrafi sta¢ na nodze lewej mniej niz 5 sekund bez pomocy innych osdéb i
jakiegokolwiek podparcia?

PI16 Czy potrafi sta¢ na nodze lewej mniej niz 5 sekund z pomocg innych oséb lub z
wykorzystaniem dostepnego podparcia?

PI17 Czy potrafi sta¢ na nodze prawej co najmniej 5 sekund bez pomocy innych oséb i
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jakiegokolwiek podparcia?

PI18 Czy potrafi sta¢ na nodze prawej co najmniej 5 sekund z pomocg innych oséb lub z
wykorzystaniem dostepnego podparcia?

PI19 Czy potrafi sta¢ na nodze prawej mniej niz 5 sekund bez pomocy innych oséb i
jakiegokolwiek podparcia?

PI20 Czy potrafi sta¢ na nodze prawej mniej niz 5 sekund z pomocg innych oséb lub z
wykorzystaniem dostepnego podparcia?

PI21 Czy potrafi usigs$¢ na krzesle nie korzystajac z zadnych zewnetrznych pomocy i nie
opierajac sie o uda?

PI22 Czy potrafi usigs$¢ na krzesle na krzesle opierajac sie o uda lub wykorzystujac
zewnetrzne pomoce?

PI23 Czy potrafi wstac z krzesta nie korzystajac z zadnych zewnetrznych pomocy i nie
opierajac sie o uda?

PI24 Czy potrafi wstac z krzesta opierajac sie o uda lub wykorzystujgc zewnetrzne pomoce?

PI25 Czy potrafi przejs¢ 10m?

PI26 Czy potrafi przejs¢ 25m?

PI27 Czy potrafi przejs¢ 50m?

PI128 Czy potrafi chodzi¢ powyzej 100m?

PI29 Czy potrafi samodzielnie poruszaé sie w terenie?

PI30 Czy potrafi samodzielnie poruszac sie po mieszkaniu?

Il Kategoria: TOALETA

NIE
Lp. Pytania gtowne (TG) TAK | NIE | porvezy
TG1 Czy potrafi samodzielnie siadac i wstawac z toalety?
TG2 Czy potrafi samodzielnie rozebrac sie i ubra¢ przed i po skorzystaniu z toalety?
TG3 Czy potrafi samodzielnie wykorzysta¢ papier toaletowy?
TG4 Petna 24 godzinna kontrola oddawania moczu i stolca?
Pytania indywidualizowane (TI)

TI1 Czy potrafi siadac na toalete nie korzystajgc z zadnych zewnetrznych pomocy i nie

opierajac sie o uda?
TI2 Czy potrafi siadac na toalete opierajgc sie o uda lub wykorzystujac zewnetrzne

pomoce?
TI3 Czy potrafi wstac z toalety nie korzystajgc z zadnych zewnetrznych pomocy i nie

opierajac sie o uda?
TI4 Czy potrafi wstac z toalety opierajac sie o uda lub wykorzystujgc zewnetrzne

pomoce?
Il Kategoria: UBIERANIE
Nr Pytania gtéwne (UG) TAK | NE | pomezy
UG1 Czy potrafi samodzielnie zaktadac i zdejmowac bielizne?
UG2 Czy potrafi samodzielnie zaktadac i zdejmowac spodnie lub spddnice?
uG3 Czy potrafi samodzielnie zaktadac i zdejmowac skarpety?
UG4 Czy potrafi samodzielnie zapinac i rozpinac guziki?
UG5 Czy potrafi samodzielnie zapinac i rozpina¢ zamek?
uG6 Czy potrafi samodzielnie zaktadac i zdejmowac buty, wraz z wigzaniem?

Pytania indywidualizowane (Ul)

ull Czy potrafi zatozy¢ spodnie lub spddnice w pozycji stojgcej nie korzystajgc z zadnych
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pomocy zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic?

Czy potrafi zatozy¢ spodnie lub spddnice w pozycji stojacej podpartej, no. o Sciane,

ul2 krzesto?

ul3 Czy potrafi zatozy¢ spodnie lub spddnice w pozycji siedzgcej?
Czy potrafi zdja¢ spodnie lub spddnice w pozycji stojacej nie korzystajgc z zadnych

ul4 pomocy zewnetrznych i nie opierajac sie o nic?

ul5 Czy potrafi zdjgé spodnie lub spddnice w pozycji stojacej podpartej, no. o Sciane,
krzesto?

ul6 Czy potrafi zdjgc¢ spodnie lub spddnice w pozycji siedzgcej?

ul7 Czy potrafi zatozy¢ skarpety lub rajstopy w pozycji stojgcej nie korzystajgc z zadnych
pomocy zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic?

ul8 Czy potrafi zatozy¢ skarpety lub rajstopy w pozycji stojgcej podpartej, no. o sciane,
krzesto?

ul9 Czy potrafi zatozy¢ skarpety lub rajstopy w pozycji siedzacej?

ul10 Czy potrafi zdjac¢ skarpety lub rajstopy w pozycji stojacej nie korzystajac z zadnych
pomocy zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic?

ul11 Czy potrafi zdjgé skarpety lub rajstopy w pozycji stojacej podpartej, no. o sciane,
krzesto?

ul12 Czy potrafi zdjgc skarpety lub rajstopy w pozycji siedzacej?

ul13 Czy potrafi zatozy¢ buty bez wigzania w pozycji stojacej nie korzystajgc z zadnych
pomocy zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic?

uli4 Czy potrafi zatozy¢ buty bez wigzania w pozycji stojacej podpartej, no. o Sciane,
krzesto?

ul15 Czy potrafi zatozy¢ buty bez wigzania w pozycji siedzacej?

ulle6 Czy potrafi zdjg¢ buty bez rozwigzywania w pozycji stojacej nie korzystajgc z zadnych
pomocy zewnetrznych i nie opierajac sie o nic?

uli7 Czy potrafi zdjg¢ buty bez rozwigzywania w pozycji stojgcej podpartej, no. o Sciane,
krzesto?

uUl18 Czy potrafi zdjg¢ buty bez rozwigzywania w pozycji siedzacej?

IV Kategoria: HIGIENA

NIE
Nr Pytania gtéwne (HG) TAK | NIE | porvezy
HG1 Czy potrafi samodzielne odkrgcaé i zakreca¢ kran?
HG2 Czy potrafi samodzielne wej$¢ i wyj§¢ z wanny lub z natrysku?
HG3 Czy potrafi samodzielne umy¢ zgby?
HG4 Czy potrafi samodzielne umy¢ twarz, rgce, krocze, tutdw, nogi?
HG5 Czy potrafi samodzielnie umy¢ wlosy?
HG6 Czy potrafi samodzielne wytrze¢ recznikiem twarz, rece, krocze, tutdéw, nogi?
Pytania indywidualizowane (Hl)
HI1 Czy potrafi wejs¢ do wanny bez jakiejkolwiek pomocy z zewnatrz?
HI2 Czy potrafi wyj$¢ z wanny bez jakiejkolwiek pomocy z zewnatrz?
HI3 Czy potrafi wejs¢ pod natrysk bez jakiejkolwiek pomocy z zewnatrz?
Hl4 Czy potrafi wyj$¢ z natrysku bez jakiejkolwiek pomocy z zewnatrz?
V Kategoria: JEDZENIE
NIE
Nr Pytania gtéwne (JG) TAK | NIE | porvezy
JG1 Czy potrafi samodzielnie przygotowywac positek?
JG2 Czy potrafi samodzielnie jes¢ przy pomocy tyzki, widelca?
JG3 Czy potrafi samodzielnie jes¢ przy pomocy noza?
G4 Czy potrafi samodzielnie pi¢ ze szklanki, kubka, filizanki?
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Pytania indywidualizowane (JI)

n Czy potrafi obiera¢ warzywa?
JI2 Czy potrafi otwiera¢ konserwe?
JI3 Czy potrafi otwieraé butelke?
J14 Czy potrafi otwiera¢ stoik?

VI Kategoria: SAMODZIELNOSC SPOLECZNA

NIE

Nr Pytania gtéwne (SG) TAK | NIE | porvezy
SG1 | Czy potrafi samodzielnie pobraé leki?
SG2 | Czy potrafi samodzielnie zarzadza¢ finansami?
SG3 | Czy potrafi samodzielnie korzysta¢ ze srodkow transportu publicznego?
SG4 | Czy potrafi samodzielnie pisac recznie?

Pytania indywidualizowane (Sl)
SI1 | Czy potrafi pisac i wysyta¢ krotkie wiadomosci tekstowe SMS?
SI2 | Czy potrafi przekreca¢ zamek kluczem?
SI3 | Czy potrafi otwiera¢ i zamykac¢ okno?
Sl4 | Czy potrafi obstugiwac pralke?
SI5 | Czy potrafi prasowac?
SI6 | Czy potrafi obstugiwaé TV?
SI7 | Czy potrafi obstugiwaé RTV?
SI8 | Czy potrafi sprzatac ze stotu?
SI9 | Czy potrafi umy¢ naczynia?
SI10 | Czy potrafi pracowac zawodowo?
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INDYWIDUALNY PROTKOL

badania MRI

DANE PACJENTA

Nazwisko

nicjaly pacjenta

Imie¢

Numer pacjenta

Moment wykonania badania |

Zatacznik nr 11

Lp. Oceniane elementy w badaniu MRI Staw biodrowy PRAWY Staw biodrowy LEWY
Szerokos$¢ szpary stawowej mierzona jako PL strzatkowa T2 PL. strzalkowa T2
1. sumaryczna grubo_éé chrzqs_tki stawowej glowy k. [mm]
udowej i panewki stawu biodrowego [mm] bez [mm]
obecnosci wzmozonej ilosci plynu stawowego
sektor | - sektor | —
sektor Il - sektor Il —
sektor 11 - sektor 111 -
sektor IV - sektor IV —

P1. czolowa [;;] [r:]—t?n] Pt czotowa [r-r|1—r1n] [r-r|1—r2n]
sektor | - - sektor | - -
sektor Il - - sektor Il - -
sektor 11 - - sektor 111 - —
sektor IV - - sektor IV - -
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Lp. Oceniane elementy w badaniu MRI Staw biodrowy PRAWY Staw biodrowy LEWY
2. Obecnos$¢ zmian o charakterze destrukcyjnym wystepuja o  nie wystgpuja wystepuja o  nie wystepuja
a. Rodzaj zmian o charakterze destrukcyjnym nadzerka nadzerka
torbiel podchrzgstna torbiel podchrzgstna
geoda geoda
inne: inne:
b. Lokalizacja zmian destrukcyjnych Rodzaj zmian Lokalizacja Rodzaj zmian Lokalizacja
nadzerka o pow.stawowa | o  przysrodkowo o  pow. stawowa o  przysrodkowo
glowy k. . . glowy k. .
udowej o bocznie nadzerka udowej o bocznie
o pow.stawowa | o  przysrodkowo o  pow. stawowa o  przysrodkowo
stropu . stropu panewki .
panewki o bocznie o bocznie
torbiel o pow.stawowa | o  przysrodkowo torbiel o pow. staw. o przysrodkowo
podchrze- glowy . podchrze glowy k. ud. .
stna k. udowej o bocznie - stna o bocznie
o pow.stawowa | o  przysrodkowo o pow. staw. o przysrodkowo
stropu boczni stropu boczni
panewki o Dbocznie panewki o bocznie
geoda o pow.stawowa | o  przysrodkowo geoda o  pow. o przysrodkowo
glowy k. ud. b . stawowa b .
o bocznie gowy k. ud, | © Pocznie
o pow. staw. o  przysrodkowo o pow. staw. o  przysrodkowo
stropu boczni stropu panew boczni
panewki o bocznie o bocznie
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Lp. Oceniane elementy w badaniu MRI Staw biodrowy PRAWY Staw biodrowy LEWY
C. Wielko$¢ pola powierzchni zajmowanego przez Rodzaj zmian Wielko$¢ pola powierzchni Rodzaj zmian Wielko$¢ pola powierzchni
zmiany destrukcyjne w pl. czolowej gleboko$¢/rozpietosé [mml] gleboko$¢/rozpietosé [mml]
(glebokos$é/rozpietosé [mm] )
nadzerka pow. o nadzerka pow. o
stawowej glowy k. stawowej glowy
udowej k. udowej
nadzerka pow. o nadzerka pow. o
stawowej stropu stawowej stropu
panewki panewki
torbiel podchrzgstna o torbiel o
pow. stawowej podchrzestna
glowy k. pow. stawowej
udowej glowy k. udowej
torbiel podchrzestna o torbiel o
pow. stawowej podchrzgstna
stropu panewki pow. stawowej
stropu panewki
geoda pow. stawowej | o geoda pow. o
glowy k. udowe;j stawowej glowy
K. udowej
geoda pow. stawowej | o geoda pow. o
stropu panewki stawowej stropu
panewki
inne: o inne: o)
3 Obecno$¢ zmian o charakterze wytwérczym wystepuja o nie wystepuja wystepuja o nie wystepujg
a. Rodzaj zmian o charakterze wytworczym sklerotyzacja sklerotyzacja

osteofit

osteofit

inne:

inne:
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Lp. Oceniane elementy w badaniu MRI Staw biodrowy PRAWY Staw biodrowy LEWY
b. Lokalizacja zmian wytworczych Rodzaj zmian Lokalizacja Rodzaj zmian Lokalizacja
o sklerotyzacja strop o przysrodkowo | o sklerotyzacja strop o przysrodkowo
panewk centralnie panewk | o centralnie
i © i o bocznie
o bocznie
glowa o przysrodkowo glowa o przysrodkowo
k.udow centralnie k..ud. o centralnie
6] © o bocznie
o bocznie
o osteofit strop panewki o osteofit strop panewki
glowa k.udowej glowa K..udowej
o inne strop panewki o inne: strop panewki
glowa k.udowej glowa k.udowej
C. Wielko$¢ pola powierzchni zajmowanego przez
zmiany wytworcze mierzona w pl. czolowej Rodzaj zmian Wielko$é zmian Rodzaj zmian Wielko$¢ zmian
parametrem glebokosci oraz rozpietosci
o sklerotyzacja | . o sklerotyzacja | e

- Glegb./rozpigtos¢ [mm]

- Grubos$¢ chrzastki w miejscu
najw. gltebokosci[mm]

- Typ sklerotyzacji

- Glgb./rozpigtos¢ [mm]

- Grubo$¢ chrzastki
W miejscu najw. glebokosci

- Typ sklerotyzacji
o osteofit o osteofit o
o inne: o o inne: o
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Lp. Oceniane elementy w badaniu MRI Staw biodrowy PRAWY Staw biodrowy LEWY
4, Wzmozona obecnos$¢ plynu stawowego w szparze | o  wystepuje o nie wystepuje o wystepuje o nie wystepuje
stawowej
a. Lokalizacja plynu stawowego w szparze o okolica szyjki o przysrodkowo o okolica szyjki o przysrodkowo
stawowej  mierzona w pl.czolowej k. udowej o bocznie k. udowej o bocznie
o okolica glowy o przysrodkowo o okolica glowy o przysrodkowo
k. udowej . k. udowej .
o bocznie o bocznie
b. Grubosé¢ warstwy plynu stawowego w szparze | o okolica szyjki o przysrodkowo o okolica szyjki o przysrodkowo
stawowej [mm] mierzona w pl.czolowej k.udowej | k.udowej |
o bocznie o bocznie
o okolica glowy o przysrodkowo o okolica glowy o przysrodkowo
k-udowej o\ k.udowej 1
o bocznie o bocznie
S Obrzek szpiku kostnego w sasiedztwie szpary o wystgpuje o nie wystepuje o wystepuje o nie wystepuje
stawowej
a. Lokalizacja obrzeku o strop panewki o strop panewki
o glowa kosci udowe;j o glowa ko$ci udowe;j
o podchrzestna okolica glowy k. udowe;j o podchrzestna okolica glowy k. udowej
o przynasada blizsza k. udowej o przynasada blizsza k. udowej
b. Wielko$¢ zmian obrzekowych mierzonych

W pl. czolowej [mm]
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Lp.

Oceniane elementy w badaniu MRI

Staw biodrowy PRAWY

Staw biodrowy LEWY

Uwagi

Osoba wypetniajqgca protokot:
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Zatacznik nr 12

Szczegotowe objasnienie pojecia ,,sektor”’ zastosowanego w analizie wynikéw badania
rezonansu magnetycznego dokumentowanych w formularzu ,Indywidualny Protokoét
Badania MRI”

Ze wzgledu na sferycznosé gtowy kosci udowej pomiar grubosci chrzagstki, okredlany
w projekcie jako szerokos¢ szpary stawowej, obserwowany byt w dwdch ptaszczyznach:
strzatkowej i czotowej, oraz w czterech sektorach: przednio-przysrodkowym, przednio-

bocznym, tylno-przysrodkowym i tylno-bocznym

Podziat powierzchni gtowy kosci udowej na cztery sektory odbyt sie w rzucie od gory i strony
przysrodkowej. Dotek gtowy kosci udowej stanowi srodek podziatu powierzchni gtowy

i oznaczony jest literg S.

Sektory wyznaczone sg przez dwie linie:

- linie A: przebiega przez punkty stanowigce (ryc.1, ryc.2, ryc.3):
o Srodek szyjki kosci udowej, oraz
e dotek gtowy kosci udowej - punkt S (ryc.1, ryc.2)
- linie B: przyjmuje kierunek przebiegu czotowy (ryc.1, ryc.2, ryc.3) i kat ustawienia 90°

w stosunku do prostej A w punkcie ustanowionym przez dotek gtowy kosci udowej — punkt S

l. PRZEBIEG prostych Ai B oraz punktu S

W plaszczyznie czolowej

/ FreaA prosta A

Ryc. 1 Przebieg prostych A i B oraz lokalizacja Ryc. 2 Przebieg prostych Ai B oraz lokalizacja
punktu S —widok od przodu punktu S — widok od tytu
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W ptaszczyznie strzatkowej

prosta B ) punkt S
AT 2s prosta A

Ryc. 3 Przebieg prostych A i B oraz lokalizacja punktu S — - widok od strony przysrodkowej

SEKTOR |

SEKTOR I

SEKTOR Il

SEKTOR IV

Il. LOKALIZACJA SEKTOROW

znajduje sie przysrodkowo na powierzchni tylnej powierzchni gtowy

kosci udowej, (ryc.5,6,7,8)

znajduje sie przysrodkowo na powierzchni przedniej powierzchni glowy

kosci udowej, (ryc.4,6,7,8)

znajduje sie bocznie na powierzchni przedniej powierzchni gtowy kosci

udowej, (ryc.4,6,7,8)

znajduje sie bocznie na powierzchni tylnej powierzchni gtowy kosci

udowej, (ryc.5,6,7,8)
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W ptaszczyznie czotowej

sektor IlI prosta B

Ryc. 4 Podziat na sektory Ili Il glowy k. udowej — widok od przodu

Ryc. 5 Podziat na sektory li IV gtowy kosci udowej — widok od tylu
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Il. W plaszczyznie strzatkowej

Ryc. 6 Podziat na sektory gtowy kosci udowej— widok od strony przysrodkowe;j

. W plaszczyznie horyzontalnej

TYL
| selktor IV

selaor | sektor II

|Pn1ﬁn

Ryc.7 Podziat na sektory gtowy kosci udowej prawej w ptaszczyznie horyzontalnej
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sektor |

TYL

prosta A

punkt S

prosta B

sektor IV

sektor Il

sektor Il

Ryc.8 Podziat na sektory gtowy kosci udowej lewej w ptaszczyznie horyzontalnej

PRZOD
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Zatacznik nr 13

Wykaz pytan petnych indywidualizowanych badania OFC wykazujgcych istotne réznicowanie
miedzy grupami: badawczg i kontrolng

SYMBOL <z P
PYTANIA TRESC TESTOWANEJ CZYNNOSCI
Pl1 Wchodzi po schodach bez pomocy poreczy i innych pomocy krokiem naprzemiennym na

wysokos¢ potpietra.

PI5 Schodzi po schodach bez pomocy poreczy i innych pomocy krokiem naprzemiennym na
wysokos$¢ pétpietra.

Pl 11 Zaktada noge prawg na lewg bez pomocy rak.

PI13 Stoi na nodze lewej co najmniej 5 sekund bez pomocy innych oséb i jakiegokolwiek
podparcia.

Pl 15 Stoi ha nodze lewej mniej niz 5 sekund bez pomocy innych 0sdéb i jakiegokolwiek
podparcia.

PlI17 Stoi nha nodze prawej co najmniej 5 sekund bez pomocy innych 0sob i jakiegokolwiek
podparcia.

Pl 19 Stoi na nodze prawej mniej niz 5 sekund bez pomocy innych o0s6b i jakiegokolwiek
podparcia.

Pl 23 Wstaje z krzesta nie korzystajgc z zadnych zewnetrznych pomocy i nie opierajgc sie o uda

TI3 Wstaje z toalety nie korzystajac z zadnych zewnetrznych pomocy i nie opierajac sie o uda.

ull Zaktada spodnie lub spddnice w pozycji stojacej nie korzystajgc z zadnych pomocy
zewnetrznych i nie opierajac sie o nic.

Ul 2 Zaktada spodnie lub spddnice w pozyciji stojgcej podpartej, np. o Sciane, krzesto.

ul4 Zdejmuje spodnie lub spddnice w pozycji stojgcej nie korzystajac z zadnych pomocy
zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic.

ui 7 Zakfada skarpety lub rajstopy w pozycji stojgcej nie korzystajgc z zadnych pomocy
zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic.

V] K] Zaktada skarpety lub rajstopy w pozycji stojgcej podpartej, np. o $ciane, krzesto.

ul 10 Zdejmuje skarpety lub rajstopy w pozycji stojgcej nie korzystajgc z zadnych pomocy
zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic.

Ui 11 Zdejmuje skarpety lub rajstopy w pozycji stojgcej podpartej, np. o sciane, krzesto.

U13 Zaktada buty bez wigzania w pozycji stojgcej nie korzystajgc z zadnych pomocy
zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic.

Ul 14 Zaktada buty bez wigzania w pozyciji stojgcej podpartej, np. o $ciane, krzesto.

Ul 16 Zdejmuje buty bez rozwigzywania w pozycji stojacej nie korzystajgc z zadnych pomocy
zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic.

HI 1 Wchodzi do wanny bez jakiejkolwiek pomocy z zewnatrz.

HI 2 Wychodzi z wanny bez jakiejkolwiek pomocy z zewnatrz.
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Zatacznik nr 14

Wartosci wskaznika chi-kwadrat dla pytan indywidualizowanych wykazujgcych istotne
réznicowanie pomiedzy grupami: badawczg i kontrolng

Symbol pytania

Wskaznik chi-kwadrat Pearsona

3.badanie OFC 4.badanie OFC 5.badanie OFC
PI1 0.008 0.002 0.0003
PI5 0.013 0.002 0.002
PI11 0,01 0.01 0.011
PI13 0.004 0.03 0.027
Pl 15 0.013 0 0,001
P117 0,02 0.02 0.012
Pl 19 0.011 0.02 0,02
PI 23 0.013 0,01 0,12
TI3 0.013 0,01 0,01
Uil 0.013 0.0025 0
ui2 0.031 0,03 0.03
ul4 0.02 0.0001 0.0001
uiz 0,005 0.0009 0.0003
uis 0.0006 0.00002 0
Ul 10 0.014 0.0002 0
ulil 0,001 0.000 0
Ul i3 0.032 0 0
uli4 0.009 0 0.002
Ul 16 0.002 0 0
HI 1 0.001 0.005 0
HI 2 0.011 0.02 0.000
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Zatacznik nr 15

Ryciny od 1-21 przedstawiajg ewaluacje stanu funkcjonalnego pacjentéw z grupy badawczej
i kontrolnej w przebiegu zastosowanego leczenia w czynnosciach wykazujgcych istotne

roznicowanie.

Legenda zastosowanych symboli w rycinach 1-21
= 0 nie wykonano zadanej czynnosci

= 1 wykonano zadang czynnos¢

Tresc¢ testowanej czynnosci Pl 1:

Wchodzi po schodach bez pomocy poreczy i innych pomocy krokiem naprzemiennym na wysokos¢

potpietra.

I badanie

I badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie

kontrolna

badawcza

V badanie

Ryc.1. Wykres dla pytania Pl 1

Tres¢ testowanej czynnosci: Pl 5

Schodzi po schodach bez pomocy poreczy i innych pomocy krokiem naprzemiennym na wysokosé

potpietra.

16 1

14 1

12 1

10 1

= =2
—

1l
hadanie

v

hadanie

v
hadanie

v
hadanie|badanie

hadanie

1
hadanie

hadanie

hadawcza kontrolna

hadanie

v

hadanie

o

nl

Ryc.2. Wykres dla pytania P15
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Tresé testowanej czynnosci Pl 11:

Zaktada noge prawag na lewg bez pomocy rak.

12
10

o N B OV

I badanie

I badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

badawcza kontrolna

mo

ml

Ryc.3. Wykres dla pytania Pl 11

Tresé testowanej czynnosci Pl 13:

Stoi na nodze lewej co najmniej 5 sekund bez pomocy innych os6b i jakiegokolwiek podparcia.

12
10

B o oo

badanie |badanie|badanie |badanie |hadanie [badanie |badanie |badanie|badanie |badanie

badawcza kontralna

uo

nl

Ryc.4. Wykres dla pytania Pl 13

Tresé testowanej czynnosci Pl 15:

Stoi ha nodze lewej mniej niz 5 sekund bez pomocy innych 0sdb i jakiegokolwiek podparcia.

badanie |badanie|badanie |badanie |hadanie [badanie |badanie |badanie|badanie |badanie

badawcza kontralna

uo

1

Ryc.5. Wykres dla pytania PI 15
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Tresé testowanej czynnosci Pl 17:

Stoi na nodze prawej co najmniej 5 sekund bez pomocy innych oséb i jakiegokolwiek podparcia.

12 7
10

o N B oy

| badanie

Il badanie
Il badanie
IV hadanie

badawcza

V badanie

| badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

kontrolna

mo
ml

Ryc.6. Wykres dla pytania Pl 17

Tresé testowanej czynnosci Pl 19:

Stoi na nodze prawej mniej niz 5 sekund bez pomocy innych o0sdéb i jakiegokolwiek podparcia.

12

10

B o o
|

3]
|

I badanie

Il badanie
Il badanie
IV hadanie

badawcza

I badanie

V hadanie
Il badanie
Il badanie
IV hadanie
V badanie

kontrolna

mo

ml

Ryc.7. Wykres dla pytania

P119
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Tres¢ testowanej czynnosci Pl 23:
Wstaje z krzesta nie korzystajac z zadnych zewnetrznych pomocy i nie opierajgc sie o uda.

mo
ml

] = < 2 @ 2 L 2 2 L

[ = o f = [ = o f = [ = o f = [ =

< o < < o < < o < <

E= = = E= = = E= = = E=

© o @< © o @< © o @< ©

0 o 0 0 o 0 0 o 0 0

- = = = > - = = = =

badawcza kontrolna

Ryc. 8. Wykres dla pytania Pl 23

Tresc¢ testowanej czynnosci Tl 3 :
Potrafi wstac z toalety nie korzystajac z zadnych zewnetrznych pomocy i nie opierajgc sie o uda.

mo
m1l

@ o @ R o o o @ k] ]

j o c = = c c c j o j o c

o T o o T © T o o T

o =] = = = ] =] o o =

o © o o © © © o o ©

=) 0 o o Nej 0 0 =) =) Nej

- = = > > - = = > >

hadawcza kontrolna

Ryc.9. Wykres dla pytania T3

Tres¢ testowanej czynnosci Ul 1:
Potrafi zatozy¢ spodnie lub spédnice w pozycji stojgcej nie korzystajgc z zadnych pomocy
zewnetrznych i nie opierajgc sie o nic.

I badanie
V badanie

I badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie

Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

kontrolna

badawcza

Ryc.10. Wykres dla pytania Ul 1
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Tresé testowanej czynnosci Ul 2:

Potrafi zatozy¢ spodnie lub spédnice w pozycji stojgcej podpartej, np. o Sciane, krzesto.

| badanie

I badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

kontrolna

badawcza

Ryc.11.

Wykres dla pytania Ul 2

Tresé testowanej czynnosci Ul 4:

Potrafi zdjg¢ spodnie lub spddnice w pozyciji stojgcej nie korzystajgc z zadnych pomocy zewnetrznych

i nie opierajgc sie o nic.

I hadanie

I'badanie
Il 'badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

kontrolna

badawcza

Ryc.12.

Wykres dla pytania Ul 4

Tresé testowanej czynnosci Ul 7:

Potrafi zatozy¢ skarpety lub rajstopy w pozyc;ji stojgcej nie korzystajac z zadnych pomocy

zewnetrznych i nie opierajac sie o nic.

I hadanie

I badanie
Il hadanie

Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

badawcza kontrolna

mo

ml

Ryc.13.

Wykres dla pytania Ul 7
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Tresé testowanej czynnosci Ul 8:

Potrafi zatozy¢ skarpety lub rajstopy w pozycji stojgcej podpartej, np. o Sciane, krzesto.

I hadanie
I hadanie

Il badanie
Il badanie
IV badanie
V hadanie

badawcza

Il badanie

kontrolna

Il badanie

IV badanie

V badanie

Ryc. 14. Wykres dla pytania Ul 8

Tresé testowanej czynnosci: Ul 10

Potrafi zdjg¢ skarpety lub rajstopy w pozycji stojgcej nie korzystajgc z zadnych pomocy zewnetrznych i

nie opierajac sie o nic.

o o 2@ @ @ o
= = = = = =
o o o o o <
= = = = = =]
o o o o o o
= = =] =] =] =
= — = > - =
badawcza

Il badanie

Il badanie

kontrolna

IV badanie

V badanie

Ryc.15. Wykres dla pytania Ul 10

Tresc¢ testowanej czynnosci Ul 11:

Potrafi zdjg¢ skarpety lub rajstopy w pozycji stojgcej podpartej, np. o $ciane, krzesto.

I badanie
Il badanie

Il badanie

IV badanie

badawcza

V badanie

I badanie

Il hadanie

Il badanie

kontrolna

IV badanie

V badanie

Ryc.16.

Wykres dla pytania Ul 11
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Tres¢ testowanej czynnosci Ul 13:

Potrafi zatozy¢ buty bez wigzania w pozycji stojgcej nie korzystajac z zadnych pomocy zewnetrznych i

nie opierajac sie o nic.

a 2 @ @ @ 9
= = = = = =
< < < < < <
= = =] = = =
o o @ @ @ @
=) =) = = = =
= — = = - =
badawcza

Il 'badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

kontrolna

mo

ml

Ryc.17. Wykres dla pytania Ul 13

Tresé testowanej czynnosci Ul 14:

Potrafi zatozy¢ buty bez wigzania w pozycji stojgcej podpartej, np. o sciane, krzesto.

I badanie
| badanie

Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

badawcza

Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

kontrolna

mo

w1

Ryc.18. Wykres dla pytania Ul 14

Tres¢ testowanej czynnosci Ul 16:

Potrafi zdjg¢ buty bez rozwigzywania w pozyciji stojgcej nie korzystajac z zadnych pomocy

zewnetrznych i nie opierajac sie o nic.

I badanie

I badanie

Il badanie
IIl badanie
IV badanie
V badanie

badawcza

Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

kontrolna

Ryc.19. Wykres dla pytania Ul 16
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Tresé testowanej czynnosci HI 1:

Wchodzi do wanny bez jakiejkolwiek pomocy z zewnatrz.

16
14 -
12
10
a -
6 -
4 1 =0
2 -
0 - m]
2 B 2 2 2 ) B 2 2 2
R S| 3| S| 5| B 2| 8| 3| B
g| 8| 8| 8|8 5|28|38| 3|8
- = = = > - = = = >
badawcza kontrolna
Ryc. 20. Wykres dla pytania HI 1
Tre$¢ testowanej czynnosci HI 2:
Wychodzi z wanny bez jakiejkolwiek pomocy z zewnatrz.
mo
w1

| badanie
Il badanie
Il badanie
IV badanie
V badanie

badawcza

I hadanie

Il badanie

Il badanie

kontrolna

IV badanie

V badanie

Ryc.21.

Wykres dla pytania HI 2
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Zatacznik nr 16

Tab.1. Procentowe poréwnanie liczby pacjentéw w grupie badawczej,
testowang czynnos¢ w kolejnych badaniach OFC

ktorzy wykonali

Grupa badawcza

Symbol
pytania 1. badanie | 2. badanie 3. badanie 4. badanie 5. badanie
OFC OFC OFC OFC OFC
[%] [%] [%] [%0] [%]
Pl 1 13,33 33,33 86,67 93,33 100,00
P15 26,67 40,0 93,33 100,00 100,00
Pl 11 0,00 45,45 72,73 100,00 100,00
PI13 23,08 38,46 92,31 92,31 92,31
Pl 15 61,54 69,23 100,00 100,00 100,00
Pl 17 9,09 36,36 54,55 100,00 100,00
Pl 19 36,36 45,45 100,00 100,00 100,00
Pl 23 13,33 33,33 93,33 100,00 100,00
TI 3 13,33 40,00 93,33 100,00 100,00
ulil 0,00 6,67 46,67 86,67 86,67
ul 2 13,33 40,00 93,33 93,33 100,00
ul 4 0,00 13,33 53,33 100,00 100,00
ul 7 0,00 0,00 6,67 53,33 60,00
ul 8 13,33 13,33 66,67 100,00 100,00
ul 10 0,00 6,67 33,33 73,33 80,00
ul 11 20,00 40,00 93,33 100,00 100,00
ul 13 0,00 0,00 26,67 66,67 73,33
Ul 14 13,33 26,67 80,00 100,00 100,00
ul 16 6,67 20,00 60,00 93,33 93,33
HI 1 0,00 6,67 80,00 93,33 100,00
HI 2 0,00 6,67 73,33 86,67 93,33

Legenda symboli znajdujgcych zastosowanie w tabeli:

Pl — pytania petne indywidualizowane z kategorii ,poruszanie”
Tl — pytania petne indywidualizowane z kategorii ,toaleta”

Ul — pytania petne indywidualizowane z kategorii ,ubieranie”
HI — pytania petne indywidualizowane z kategorii ,higiena”
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Tab. 2. Procentowe poréwnanie liczby pacjentdw w grupie kontrolnej, ktorzy wykonali
testowang czynnos¢ w kolejnych badaniach OFC

Grupa kontrolna

Symbol 1. badanie | 2.badanie 3. badanie 4. badanie 5. badanie
pytania OFC OFC OFC OFC OFC
[%0] [%] [%] [%] [%]
Pl 1 13,33 33,33 86,67 93,33 100,00
P15 26,67 33,33 53,33 53,33 53,33
Pl 11 18,18 36,36 54,55 54,55 54,55
PI113 15,38 15,38 38,46 53,85 53,85
Pl 15 53,85 53,85 61,54 84,62 84,62
Pl 17 9,09 27,27 45,45 54,55 54,55
Pl 19 45,45 54,55 54,55 63,64 72,73
Pl 23 13,33 20,00 53,33 80,00 80,00
TI3 20,00 20,00 53,33 80,00 80,00
ull 0,00 6,67 6,67 20,00 13,33
ul 2 26,67 26,67 60,00 73,33 73,33
ul 4 13,33 13,33 13,33 33,33 33,33
ul7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ul 8 0,00 0,00 6,67 13,33 6,67
ul 10 0,00 0,00 0,00 6,67 6,67
ul 11 13,33 13,33 13,33 26,67 26,67
ul 13 0,00 0,00 0,00 6,67 0,00
ul 14 6,67 13,33 33,33 46,67 53,33
ul 16 0,00 0,00 6,67 20,00 20,00
HI 1 0,00 0,00 20,00 46,67 40,00
HI 2 6,67 6,67 26,67 46,67 26,67
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Tab.3. Zestawienie procentowe uzyskanych odpowiedzi negatywnych w badaniach:4.
| 5.0FC w grupach: badawczej i kontrolnej.

Grupa badawcza

Grupa kontrolna

Symbol
pytania 1. badanie | 4.badanie | 5. badanie | 1. badanie | 4. badanie | 5. badanie
OFC OFC OFC OFC OFC OFC
[%] [%] [%] [%] [%0] (%]
Pl 1 86,67 6,67 0,00 86,67 60,00 60,00
P15 73,33 0,00 0,00 73,33 46,67 46,67
Pl 11 100,00 0,00 0,00 81,82 45,45 45,45
PI113 76,92 7,69 7,69 84,62 46,15 46,15
Pl 15 38,46 0,00 0,00 46,15 15,38 15,38
Pl 17 90,91 0,00 0,00 90,91 45,45 45,45
Pl 19 63,64 0,00 0,00 54,55 36,36 27,27
Pl 23 86,67 0,00 0,00 86,67 20,00 20,00
TI 3 86,67 0,00 0,00 80,00 20,00 20,00
ulil 100,00 13,33 13,33 100,00 80,00 86,67
ul 2 86,67 6,67 0,00 73,33 26,67 26,67
ul 4 100,00 0,00 0,00 86,67 66,67 66,67
ul 7 100,00 46,67 40,00 100,00 100,00 100,00
ul 8 86,67 0,00 0,00 100,00 86.67 93,33
ul 10 100,00 26,67 20,00 100,00 93,33 93,33
ul 11 80,00 0,00 0,00 86,67 73,33 73,33
ul 13 100,00 33,33 26,67 100,00 93,33 100,00
ul 14 86,67 0,00 0,00 93,33 53,33 46,67
ul 16 93,33 6,67 6,67 100,00 80,00 80,00
HI 1 100,00 6,67 0,00 100,00 53,33 60,00
HI 2 100,00 13,33 6,67 93,33 53,33 73,33
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Tab.4 Zestawienie

liczbowe pacjentow w odniesieniu do uzyskanych odpowiedzi
negatywnych (oznaczonych symbolem 0) i pozytywnych (oznaczonych symbolem 1)
podczas 1., 4. i 5. badania OFC

Grupa badawcza

Grupa kontrolna

Symbol
pytania 1. 4, 5. 1. 4, 5.
badanie badanie badanie badanie Badanie badanie
OFC OFC OFC OFC OFC OFC

0o J]1]o]1]o0o]1 0o J]1]o0]1 0o [ 1
Pl 1 13 2 1 14 0 15 13 2 9 6 9 6
P15 11 4 0 15 0 15 11 4 7 8 7 8
Pl 11 11 0 0 11 0 11 9 2 5 6 5 6
PI13 10 3 1 12 1 12 11 2 6 7 6 7
Pl 15 5 8 0 13 0 13 6 7 2 11 2 11
Pl 17 10 1 0 11 0 11 10 1 5 6 5 6
Pl 19 7 4 0 11 0 11 6 5 4 7 3 8
Pl 23 13 2 0 15 0 15 13 2 3 12 3 12
TI 3 13 2 0 15 0 15 12 3 3 12 3 12
ull 15 0 2 13 2 13 15 0 12 3 13 2
ul 2 13 2 1 14 0 15 11 4 4 11 4 11
ul 4 15 0 0 15 0 15 13 2 10 5 10 5
ul 7 15 0 7 8 6 9 15 0 15 0 15 0
ul 8 13 2 0 15 0 15 15 0 13 2 14 1
ul 10 15 0 4 11 3 12 15 0 14 1 14 1
ul 11 12 3 0 15 0 15 13 2 11 4 11 4
ul 13 15 0 5 10 4 11 15 0 14 1 15 0
ul 14 13 2 0 15 0 15 14 1 8 7 7 8
Ul 16 14 1 1 14 1 14 15 0 12 3 12 3
HI 1 15 0 1 14 0 15 15 0 8 7 9 6
HI 2 15 0 2 13 1 14 14 1 8 7 11 4
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