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Wykaz skrotow — oznaczen wykorzystanych w pracy
Przedstawiono wg kolejnosci pojawiania si¢ w tekscie:

PA - rozciggno podeszwowe (z ang. Plantar Aponeurosis);

RTG - rentgenografia;

CS - ostroga pietowa (z ang. Calcaneal Spur);

PF - powi¢z podeszwowa (z ang. Plantar Fasciitis);

USS - ultrasonografia (z ang. Ultrasound Scan);

MRI - rezonans magnetyczny (z ang. Magnetic Resonance Imaging);

USE - ultrasonograficzna elastografia (z. ang. Ultrasound Elastopraphy);

ESWT - pozaustrojowa fala uderzeniowa (z ang. Extracorporeal Shock Wave
Therapy),;

ESWL - litotrypsyjna pozaustrojowa fala uderzeniowa (z. ang. Extracororeal Shock
Wave Lithotripsy);

rESWT - radialna pozaustrojowa fala uderzeniowa (z. ang. Radial Extracororeal
Shock Wave Therapy);

fESWT - zogniskowana pozaustrojowa fala uderzeniowa (z. ang. Focused
Extracorporeal Skock Wave Therapy);

EFD - gesto$¢ energii strumienia (z. ang. Energy Flux Density);

NO - tlenek azotu;

EH — metoda elektrohydrauliczna;

EM — metoda elektromagnetyczna;

PE — metoda piezoelektryczna;

Mpa - ci$nienie fali, megapaskal;

ICAM - miedzykomorkowe czasteczki adhezyjne (z ang. Intercellular Adhesion
Molecules);

VCAM - naczyniowe czasteczki adhezyjne (z ang. Vascular Cell Adhesion Molekule);

I1-1 beta, 11-6 i TNF alfa - cytokiny prozapalne;

VEGEF - czynnik wzrostu §rodbtonka naczyn;

PCNA - jadrowy antygen proliferacji komorkowe;;

TGF - czynnik wzrostu;

ATP — Adenozynotrifosforan;

NICE - Narodowy Instytut Doskonalenia Opieki Zdrowotne; 1 Zdrowia
(z ang. National Institute for Health and Care Excellence);

FDA - Agencja Zywnosci i Lekow (z ang. Food and Drug Administration);

MSTFA - Migdzynarodowe Stowarzyszenie Terapii Fala  Uderzeniowa
(z ang. International Society of Shockwave Treatment);

VAS - skala wzrokowo-analogowa bolu (z ang. Visual Analogue Scale);

NPRS - numeryczna skala oceny bolu (z ang. Numeric Pain Rating Scale);

SF-12 - kwestionariusz stanu zdrowia (z ang. 12-Item Short Form Survey);

US — ultradzwieki;

AOFAS - kwestionariusz (z ang. American Orthopedic Foot and Ankle Society);

P-ESWT - placebo, pozorowana fala uderzeniowa;

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne;

RS - bol w sklali Roles and Maudlsey (z ang. Roles and Maudlsey pain scale);

CONSORT - randomizowane badania kliniczne (z ang. Consolidated Standards

of Reporting Trials);

FHSQ - status zdrowotny stopy (z ang. Foot Health Status Questionnaire);



FFI - indeks funkcji/sprawnosci stopy (z ang. Foot Function Index);

X - $rednia arytmetyczna;

SD - odchylenie standardowe (z ang. Standard Deviation),

Min — minimum;

Max — maksimum;

Me — mediana;

Q1 — dolny kwartyl,

Q3 — gorny kwartyl;

BMI — wskaznik masy ciata;

PPT — prog uciskowy bolu (z ang, Pressure Pain Threshold);

PTO — tolerancja bélu uciskowego (z ang. Pressure Pain Tolerance);

SF-36 - kwestionariusz jakosci zycia (z ang. Short Form Survey);

FF - funkcjonowanie fizyczne;

ORZF - ograniczenia w pelnieniu r6l z powodu zdrowia fizycznego;

DB - dolegliwosci bolowe;

OPZ - ogo6lne poczucie zdrowia;

W — witalnos¢;

FS — funkcjonowanie spoteczne;

ORPE - pehienie rol wynikajace z probleméw emocjonalnych;

ZP — zdrowie psychiczne;

ATS - Amerykanskie Towarzystwo Chorob Klatki Piersiowej (z ang. American

Thoracic Society),

6MWT - 6-Minutowy Test Marszu (z ang. The Six Minute Walking Test);

95% CI - przedzial uftnosci (z ang. Confidence Interval);

ICC - wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej (z ang. Intraclass Correlation
Coefficient),

ES — warto$¢ efektu (z ang. Effect Size);

AAOS-FAOQ — Kwestionariusz Amerykanskiej Akademii Chirurgéw Ortopedycznych
1 Wyniki Leczenia Stopy 1 Stawu Skokowego (z. ang. American Academy
of Orthopaedic Surgeons Foot and Ankle Outcomes);

FAOS - Wyniki Oceny Stopy i1 Stawu Skokowego ((z ang. Foot and Ankle Outcome
Score);

EPF - chirurgiczna endoskopowa fasciotomia podeszwowa (z ang. Endoscopic Plantar
Fasciotomy);

LA - znieczulenie miejscowe (z ang. Local Anasthasia);

AHFS - skala funkcji stawu skokowego 1 stopy (z ang. Ankle-Hind Foot Scale);

CFO - wtadki ortopedyczne do stop (z. ang. Custom Foot Orthotics).



1. Wprowadzenie
1.1. Zmiany anatomopatologiczne rozci¢egna podeszwowego

Dolegliwosci bolowe podeszwowej strony stop spowodowane sg najczescie]
entezopatig rozciggna podeszwowego - PA (z ang. Plantar Aponeurosis) przy jego
przyczepie do guza kosci pigtowej. Ze wzgledu na widoczne w obrazowaniu RTG
zwapnienie (wyro$la kostne) w okolicy piety schorzenie potocznie nazwano ,,0stroga
pigtowa” - CS (z ang. Calcaneal Spur). To ona drazni PA, wywolujac jego zapalenie.
Zapalenie PA jest wynikiem zwyrodnienia kolagenu powi¢zi podeszwowej w obrebie
jej poczatkowego przyczepu na guzie pigtowym, a takze otaczajacych ja struktur
okotopowieziowych. CS uciska przyczep $ciegnisty PF na guzie pigtowym, powodujac
pogrubienie powiezi podeszwowe] - PF (z ang. Plantar Fasciitis), zmniejszone
unaczynienie, jak 1 utrat¢ normalnej elastycznosci. W rezultacie powstaja
mikronaderwania witokien PA, do ktérych wnikaja drobne fragmenty kostne CS,
wywotujac reakcje zapalna. Proces chorobowy toczy si¢ nie w punkcie CS, ale zwykle
2-3 mm w kierunku palcow (1, 2, 3, 4, 5).

Dlatego coraz czgsciej w badaniach naukowych sugeruje si¢, ze zapalenie PA
powinno by¢ raczej nazywane zapaleniem PF ze wzgledu na przewleklo$¢ choroby
1 procesy zwyrodnieniowe, a nie stan zapalny (6, 7, 8, 9, 10).

PF odgrywa zasadnicza role w prawidtowej biomechanice stopy 1 skfada sie¢
z trzech segmentow wychodzacych z kosci pigtowej. Powiez jest niezbedna do
podtrzymywania tuku i zapewniania amortyzacji wstrzasow. Dlatego zachodzacy
stopniowo przez dtuzszy czas proces zwyrodnieniowy skutkuje stanem zapalnym, co
zwigksza ryzyko rozerwania PF, a towarzyszacy bol ogranicza aktywnos¢ fizyczna,
jednoczes$nie pogorszajac jako$¢ zycia. Ponadto ostroga pigtowa staje si¢ przyczynag
czegstych nieobecno$ci w pracy, tym samym stajac si¢ powaznym problemem
spotecznym (11, 12).

Etiologia zapalenia PF dotyka zar6wno osoby prowadzace siedzacy, jak i aktywny
tryb zycia. Stan ten moze wystagpi¢ z powodu powtarzajacych si¢ mikrourazow
wystepujacych np. podczas tafica, biegania, skakania, wyczynowego uprawiania sportu,
nieodpowiedniego obuwia, otylosci czy pracy wymagajacej dlugotrwatego stania.
Kolejne czynniki predysponujace to stopa plaska, stopa wydrazona, ograniczone zgigcie
grzbietowe stawu skokowego oraz nadmierna pronacja lub supinacja. Stopa ptaska

moze powodowaé zwigkszone obcigzenie w miejscu przyczepu PF do guza pigtowego.



Stopa wydrazona moze powodowaé nadmierne obcigzenie pigty, poniewaz majac
zmniejszony trojkat podparcia, moze mniej amortyzowaé dzialajace na nig sity
zewngtrzne, co zakldca prawidlowa biomechanike chodzenia (13, 14, 15, 15, 16, 17).

Rozpoznanie zapalenie PF wymaga obiektywnego badania klinicznego.
Uwzglednia migdzy innymi histori¢ medyczng pacjenta, aktywno$¢ fizyczng i objawy
bolowe. Catos¢ badania powinna by¢ poparta badaniami obrazowymi. Badanie
palpacyjne pozwala zlokalizowa¢ miejscowg tkliwos¢ punktowa wzdluz przednio-
przysrodkowej czesci kosci pigtowej, ktorej towarzyszy bol podczas stawiania krokow.
Bol PF pojawia si¢ podczas grzbietowego zgigcia stopy w stawie skokowym, jak
1 paliczkéw palcoéw stdp pacjenta z powodu rozciggnigeia PF. Dlatego kazda aktywnosc,
ktéra moglaby zwiekszy¢ rozciggnigcie PF, taka jak chodzenie boso, bez zadnego
wsparcia tuku podtuznego stopy przez obuwie czy wkiadke, wchodzenie po schodach
lub chodzenie na palcach, moze nasila¢ bol (18).

Najprostszym badaniem obrazowym jest zdjecie boczne RTG. Radiologia moze
wykaza¢ powstawanie ostrogi pigtowej lub zwapnienie w miejscu przyczepu §$ciggna
Achillesa lub na poczatku PA. Konwencjonalne zdjgcia RTG moga ujawni¢ posrednio
prawdopodobienstwo zaburzen PF (19, 20, 21).

W zwigzku z tym nalezy wykona¢ diagnostyke obrazowa za pomoca
Ultrasonografii — USS (z ang. Ultrasound Scan), Rezonansu Magnetycznego — MRI
(z ang. Magnetic Resonance Imaging) czy tez Ultrasonograficznej Elastografii - USE
(z. ang. Ultrasound Elastopraphy).

USS powinna by¢ uwazana za metod¢ pierwszego wyboru w ocenie zaburzen PF
ze wzgledu na jej przystepng ceng, szybkos¢, mozliwosci dynamicznego obrazowania
PF w wysokiej rozdzielczosci 1 poréwnania ze strong przeciwng. Obrazowanie
rutynowe USS sprawdza si¢ w obiektywnym rozpoznaniu tzw. opornego zapalania PF
lub wykluczenia innych patologii pigty, np. deformacji Haglunda. USS ujawnia
zwiekszenie grubosci PF i zbliznowacenie jego wtokien (9). Rozpoznanie pokazuje, ze
chorzy maja proksymalng cze$¢ PF grubsza o 2,16 mm w poroéwnaniu ze zdrowymi,
a grubos¢ PF osoéb chorych wynosi zazwyczaj 4,0 mm i1 wigcej (22).

MRI, cho¢ niezawodny w obrazowaniu anatomii tkanek migkkich 1 kosci
podeszwy stopy oraz umozliwiajacy doktadng diagnoze zaburzen PF, jest kosztowny
1 powinien by¢ rozwazany jako opcja obrazowania drugiego wyboru. Wyniki

diagnostyczne ujawniaja zwigkszone pogrubienie proksymalnej czeSci PF



ze zwigkszong intensywnos$cig sygnatu na obrazach T2-zaleznych, co pozwala w tych
sekwencjach ujawni¢ patologie np. obrzeki czy guzy (23, 24, 25).

Niektére dowody sugeruja, ze pacjenci z zapaleniem PA posiadaja ,,bardziej
migkkie” PF. USE moze to wykry¢, bowiem identyfikuje zapalenie PF u pacjentow
objawowych z prawidlowymi wynikami badania USS. USE jest zmodyfikowang
metodg USS. Opiera si¢ na zasadzie, ze sygnal USS pochodzacy z PF w odpowiedzi na
zewngetrzng kompresje (falg mechaniczng lub akustyczng) jest posrednim pomiarem jej
wlasciwos$ci biomechanicznych. USE dostarcza nowych informacji diagnostycznych na
temat elastyczno$ci PF w poréwnaniu z oceng morfologiczng PF wg tradycyjnego
badania USS. Tym samym rozszerza zakres zastosowania badan obrazowych
w praktyce klinicznej. USE jest obecnie szeroko stosowana w dziedzinie diagnostyki
réznicowej nieprawidlowosci PF 1 oceny odpowiedzi na zastosowane leczenie
objawowe zapalenia PF (26, 27).

Ze wzgledu na wieloczynnikowos$¢ 1 przewlekty charakter zapalenie PF jest
trudne do leczenia - postepowanie zachowawcze jest tu pierwszym wyborem. Stanowi
alternatywe dla leczenia chirurgicznego. W leczeniu zapalenia PF mozna zastosowac
miedzy innymi takie metody, jak: chiropraktyka, laser, ultradzwigki, wktadki
ortopedyczne, stretching, taping czy edukacja pacjentow.

Jesli chodzi o chiropraktyke, manipulacje maja na celu zwigkszenie ruchomosci
bezbolesnej stawu skokowego. Dimou 1 wsp. (28) stwierdzili, ze miesigczny okres
manipulacji skuteczniej niz zaopatrzenie ortotyczne zwigkszyl zakres ruchow
bezbolesnych w stawie skokowym.

Laser wplywa na metabolizm komodrkowy, synteze¢ biatek, gojenie si¢ ran
1 odpowiedz immunologiczng, aby przyspieszy¢ gojenie si¢ urazoOw tkanek miekkich
1 zmniejszy¢ poziom bolu. Basford 1 wsp. (28) przedstawili badanie porownujace terapig
laserowg o niskiej intensywnosci z grupa kontrolng placebo. Autorzy doszli do wniosku,
ze terapia laserowa byla nieskuteczna w leczeniu zapalenia PF, poniewaz wyniki nie
byly lepsze niz w grupie placebo po dwunastu zabiegach, a nastepnie po miesiecznym
okresie obserwacji.

Ultradzwigki to fale dzwigkowe o wysokiej czestotliwosci, ktore maja
powinowactwo do $ciegien 1 wiezadet (wysoko zorganizowane, bez duzej zawartosci
wody). Ultradzwigki ogrzewaja S$ciggna 1 wigzadla, ktore pochtaniaja energig,
co powoduje wzrost temperatury tkanek 1 metabolizmu, zmigkczenie tkanek 1 poprawe
krazenia krwi w ich obregbie. Uwaza si¢ rowniez, ze ultradzwigki zwigkszaja aktywnos¢
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chemiczng w tkankach i przepuszczalnos¢ bton komoérkowych, deformujg struktury
molekularne 1 zmieniajg szybkos$¢ dyfuzji i syntezy bialek, co potencjalnie wptywa
na szybko$¢ naprawy tkanek. Crawford i Snaith (30) przedstawili badanie porownujace
skutecznos¢ terapeutycznych ultradzwickow z pozorowanymi ultradzwigkami (placebo)
w leczeniu CS. Ultradzwigki nie zmniejszyty bolu w stopniu znaczagcym w poroéwnaniu
do placebo po o$miu sesjach przeprowadzonych w ciagu czterech tygodni.

Celem wkladek ortopedycznych jest zmniejszenie obcigzenia PF przez
amortyzacje 1 uniesienie pigty i/lub zapewnienie wsparcia tuku przysrodkowego.
Wkiadki ortopedyczne moga by¢ przydatne dla pacjentéw z nadwaga cierpigcych
na zapalenie PF, poniewaz pomagaja zmniejszy¢ jej przecigzenia i powoduja bardziej
rownomierne rozlozenie masy ciala na przyczep PA do guza pigtowego. Pfeffer
1 wsp. (31) stosowali wkiadki ortopedyczne, aby zmniejszy¢ bol towarzyszacy
zapaleniu PF. Po o$miu tygodniach ich stosowania okazato si¢, ze wkladki
ortopedyczne wykonane na zaméwienie spowodowaty niewielkie zmniejszenie bolu.

Stretching PA to kolejna metoda leczenia zapalenia PF. Celem rozciagania jest
ztagodzenie obcigzenia PF, ktore powstaje na skutek wzmozonego napigcia PA lub PF
przez napigte Sciggno Achillesa, poniewaz wszystkie przyczepiaja si¢ do guza kosci
pietowej. Porter 1 wsp. (32) stwierdzili, ze 4-miesigczne stosowanie rozciggania
(zginanie grzbietowe stopy) nie zmniejszylo znaczaco bolu w przebiegu zapalenia PF.

Taping zapewnia wsparcie tuku przysrodkowego u pacjentow z zapaleniem PF
1 potencjalnie usuwa obcigzenie PF. Martin i wsp. (33) porownali skutecznosé¢
przeciwbolowg terapii skojarzonej - tapingu z indywidualnie dobranymi wktadkami
ortopedycznymi. Po 4 tygodniach terapii nie stwierdzili istotnego zmniejszenia bolu
u pacjentow z zapaleniem PF. Ponadto autorzy konkluduja, Zze nie mozna wyciagnac
jednoznacznych wnioskow odnosnie skutecznosci tapingu w leczeniu zapalenia PF,
dlatego oczekuje si¢ wynikow dalszych badan.

Edukacja pacjentow to wieloptaszczyznowe oddzialywanie w zakresie zardwno
mozliwosci leczenia, jak 1 zrozumienia istoty zapalenia PF. DiGiovanni 1 wsp. (7) oraz
Probe i wsp. (34) poprosili pacjentéw o obejrzenie filmu edukacyjnego na temat
zapalenia PF. Réwniez udzielili wszystkim swoim pacjentom porad dotyczacych
zdrowego obuwia, zalecajac noszenie butow podpierajacych wysklepienie podtuzne

stopy 1 amortyzujacych obcigzenie pigt. Niestety, autorom nie udato si¢ jednoznacznie
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ustali¢, w jakim stopniu edukacja i udzielone pacjentom porady wplywaja
na zmniejszenie zapalenia PF.

Przedstawione przyktady badan wskazuja na r6zng skuteczno$¢ wymienionych
1 omowionych powyzej metod zachowawczego leczenia zapalenia PF. Zaleca si¢ ich
zastosowanie przed podjeciem ewentualnego leczenia operacyjnego. Coraz czesciej
sigga si¢ tez po terapi¢ pozaustrojowa falg uderzeniowa — ESWT (z ang. Extracorporeal
Shock Wave Therapy). Wciaz jednak zachodzi pytanie, ktore z catej gamy propozycji
leczenia konserwatywnego sg najskuteczniejsze w leczeniu zapalenia PF.

1.2. Geneza zastosowania fali uderzeniowej w lecznictwie

Od pierwszych badan dotyczacych zastosowania fal uderzeniowych w lecznictwie
do dzi§ minglo juz sporo czasu. Podczas II wojny §wiatowej zaobserwowano, ze ptuca
marynarzy - rozbitkéw pekaty z powodu eksplozji materiatow wybuchowych uzytych
na powierzchni wody, aczkolwiek nie doszto do bezposredniego kontaktu materiatow
wybuchowych z cialem cztowieka. Wtasnie wtedy zaobserwowano pierwszy wptyw fal
uderzeniowych wytworzonych przez eksplodujace bomby na tkanki.

W latach 50. przeprowadzono pierwsze systematyczne badania nad
zastosowaniem fal uderzeniowych w medycynie, a w USA przyjeto pierwszy patent na
elektrohydrauliczny generator fal uderzeniowych, ktéorego pomystodawca byt Rieber.
Pod koniec lat 50. opisano wlasciwosci fizyczne fal uderzeniowych generowanych
elektromagnetycznie (35).

W 1966 roku zainteresowanie falami uderzeniowymi u ludzi ogniskowalo si¢
w firmie Dornier. Od 1968 do 1971 roku w Niemczech badano interakcj¢ migdzy falami
uderzeniowymi a tkanka biologiczng u zwierzat. Sfinansowal ten program Departament
Obrony Niemiec. Okazalo si¢, ze fale uderzeniowe o wysokiej energii powodujg skutki
w organizmie nawet u obiektow znajdujacych si¢ w duzej odlegtosci od zrodia emisji
fali. W szczegdélnosci badano skutki interfejsow w organizmie wraz z rdznica
1 tlumieniem fali uderzeniowej na jej drodze przez zywa tkanke. Innym obszarem
zainteresowania byto badanie dotyczace skutkéw przenikania fali uderzeniowej w giab
ciala. Zaobserwowano, ze fale uderzeniowe powoduja niewielkie skutki uboczne
na drodze przechodzenia przez tkanki — mig$niowa, kostna, tluszczowa i1 taczna.
Natomiast zauwazono, ze fale uderzeniowe moga by¢ niebezpieczne, np. dla ptuc,
moézgu czy narzadéw jamy brzusznej. Najlepszymi mediatorami przej$ciowymi dla fali
uderzeniowej byly woda 1 zelatyna, ze wzgledu na podobienstwo impedancji

akustycznej do tkanek organizmu (36).

11



Kolejne eksperymenty doprowadzily do narodzenia si¢ pomystu rozbijania
kamieni nerkowych za pomocag fal uderzeniowych generowanych pozaustrojowo.
Na poczatku techniczna i medyczna realizacja pomystu nie byla zbyt tatwa. W 1971
roku po raz pierwszy in vitro rozbito kamien nerkowy za pomoca fali uderzeniowej bez
bezposredniego  kontaktu z kamieniem. Nastepnie przeprowadzono dalsze
eksperymenty in vitro bezkontaktowego rozbijania kamienia. W 1974 roku
Departament Badan i Nauki Niemiec sfinansowat program badawczy ,,Zastosowanie
litotrypsyjnej pozaustrojowej fali uderzeniowej - ESWL” (z. ang. Extracororeal Shock
Wave Lithotripsy). Uczestnikami tego programu byli Eisenberger i wsp. (37). W 1980
roku pierwszego pacjenta z kamieniem nerkowym leczono w Monachium za pomoca
prototypowego aparatu o nazwie Dornier Lithotripter HM1 (38, 39). W 1983 roku
w Stuttgarcie zainstalowano pierwszy komercyjny litotryptor (HM3, Dornier).
W kolejnych latach przeprowadzono eksperymenty in vivo i in vitro z wykorzystaniem
fal uderzeniowych generowanych pozaustrojowo w celu rozbicia kamieni zotciowych
(40).

W 1985 roku w Monachium przeprowadzono pierwsze kliniczne leczenie
kamienia zoOlciowego za pomoca ESWL. Obecnie leczenie kamieni nerkowych
1 moczowodowych za pomoca pozaustrojowych fal uderzeniowych jest leczeniem
pierwszego wyboru. Nowoczesne litotryptory dziataja bez znieczulenia. W celu
lokalizacji kamieni litotryptory sa wyposazone w systemy lokalizacji rentgenowskiej
1/lub ultradzwigkowej. W ciggu ostatnich 16 lat leczono ponad 3 miliony pacjentow.
Terapia falag uderzeniowa jest bezpieczna i skuteczna, ale mimo to nieostrozne jej
stosowanie moze spowodowac powazne uszkodzenia.

Urologia nie jest jedyng dziedzing medycyny, w ktorej z powodzeniem stosowano
fale uderzeniowe. W 1985 roku przeprowadzono pierwsze eksperymenty w celu
zbadania wptywu fal uderzeniowych na kosci. Powodem tych badan byla obawa, Ze fale
uderzeniowe moga uszkodzi¢ biodro podczas terapii falami uderzeniowymi kamieni
dolnej czesci moczowodu. W wyniku tych eksperymentéw nie zaobserwowano zadnych
ubocznych zmian w ko$ci biodrowej. Dalsze eksperymenty na zwierzgtach wykazaty,
ze fale uderzeniowe maja potencjal osteogenetyczny i stymuluja gojenie ztaman.
Badania histologiczne potwierdzity wplyw fal wuderzeniowych na aktywacje
osteoblastow. W 1988 roku w Bochum przeprowadzono z powodzeniem pierwsze
leczenie falg uderzeniowg braku zrostu kostnego u cztowieka. W tym samym czasie

Valchanow 1 wsp. (41) doniesli, ze terapia falg uderzeniowa skutecznie przyspiesza
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zrost kostny - wskaznik powodzenia wynosit 85%. W kolejnych latach r6zne badania
kliniczne donosity o wskaznikach powodzenia od 60% do 90%. Na powodzenie terapii
falg uderzeniowg w przypadku braku zrostu lub opdznionego zrostu wptywaja dwa
istotne fakty. Wptyw fali uderzeniowej na przerostowe braki zrostu wydaje si¢ by¢
skuteczniejszy niz na zanikowe braki zrostu. Stabilizacja ztamania po terapii falg
uderzeniowa wydaje si¢ by¢ niezbednym warunkiem powodzenia terapii. Jako skutki
uboczne stwierdzono miejscowe krwiaki, krwotoki wybroczynowe i miejscowy obrzek.
Te skutki uboczne ustapity w ciggu kilku dni bez zadnych powiktan (42).

Pierwsze badania i zabiegi na ludziach przeprowadzono przy uzyciu
litotryptorow, ktére sa zaprojektowane tak, aby speilnialy wymagania stosowania fali
uderzeniowej w urologii. Ze wzgledu na anatomiczng decentralizacje obszarow
terapeutycznych (od obszarow proksymalnych do dystalnych ciata) konieczne byto
opracowanie specjalnego ortopedycznego urzadzenia do stosowania fali uderzeniowe;.
W 1993 roku pojawilo si¢ specjalne ortopedyczne urzadzenie generujace falg
uderzeniowa - OssaTron (HMT AG) z ruchomg glowicg terapeutyczng (43, 44).

Na poczatku lat 90. opublikowano pierwsze raporty na temat terapii falg
uderzeniowa w przypadku zapalenia S$ciggna kosci pietowej. Dalsze badania
doprowadzily do skutecznego leczenia zapalenia nadklykcia bocznego czy
przysrodkowego ko$ci ramiennej 1 ostrogi pigtowej — w tych przypadkach odnotowano
skuteczno$¢ na poziomie od 70 do 80%. Ze wzgledu na rosngce znaczenie terapii falg
uderzeniowa w przypadku chorob tkanek miekkich, HMT opracowalo specjalne
urzadzenie do fali uderzeniowej ReflecTron, ktorej elektrody ReflecTrode wykazaty si¢
zwigkszong trwatos$cig siggajaca 50000 fal uderzeniowych, po czym wymagaty
wymiany na nowe. Do naukowej oceny ESWT w przypadku chorob ortopedycznych
dostepnych jest wiele badan klinicznych 1 publikacji. Projekty, protokoty 1 tresci
opublikowanych badan sg rézne, ale wszyscy badacze sg zgodni co do tego, ze ESWT
charakteryzuje si¢ wysoka skuteczno$cia przy bardzo niskim ryzyku powiktan
1 skutkéw ubocznych (45).

Na poczatku XXI wieku na rynek wprowadzono miedzy innymi aparaty ESWT
wykorzystujace fale ci$nieniowe. Fale te s3 wytwarzane mechanicznie przez impulsy
generowane sprezonym powietrzem, ktore uderzaja w aplikator. Technologia ta zostata
nazwana radialng pozaustrojowa fala uderzeniowa - rESWT (z. ang. Radial
Extracororeal Shock Wave Therapy). Odpowiednie urzadzenia s3 znacznie tansze,

mniejsze 1 tatwiejsze w obstudze. Jednak maksymalna energia rESWT jest dostarczana
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na styku aplikatora ze skora, a szczytowe ci$nienie skupionych fal uderzeniowych jest
okoto 100 razy wyzsze, podczas gdy czas trwania impulsu jest 1000 razy krotszy.
rESWT jest powszechnie akceptowang metoda, szczegdlnie w przypadku
powierzchownych schorzen mig$niowo-szkieletowych. Obecnie rekomenduje si¢
zogniskowang pozaustrojowa falg uderzeniowa - fESWT  (z. ang. Focused
Extracorporeal Skock Wave Therapy). Zapewnia ona glebsza penetracje tkanek niz
rESWT. Stozki krysztatow wytwarzajg fale i skupiajag w sobie pole energii generowane
przez prad elektryczny. Skupiona w ten sposob energia powoduje fale ci$nien, ktore
przechodza przez skorg bez utraty mocy w skoncentrowanej strefie dziatania. Uderzenia
aplikatora na powierzchni skory sa minimalne, dlatego uszkodzenia skory i tkanek
podskérnych sa mato prawdopodobne. Stad aplikowanie fESWT jest bezpieczne
1 wygodne. Nalezy podkresli¢, ze podczas gdy fale rESWT rozprzestrzeniajg si¢ wokot
miejsca aplikacji, to fale fESWT skupiaja si¢ punktowo w miejscu aplikacji.
Punktowo$¢ oddzialywania sprawia, ze fESWT znacznie lepiej nadaje si¢ do leczenia
dysfunkcji tkanek glebiej potozonych (46, 47, 48).

1.3. Mechanizm dzialania fali uderzeniowej

ESWT to fala mechaniczna charakteryzujaca si¢ skokowym wzrostem cis$nienia,
wysoka amplitudg i brakiem okresowosci. Predkos¢ rozchodzenia si¢ fali uderzeniowe;j
jest wigksza od predkosci rozchodzenia si¢ fali akustycznej. W medycynie ESWT
najczegsciej generowana jest dzigki plynnej substancji, takiej jak woda czy zel
sprzegajacy, co ulatwia transmisje fali w glab tkanek. Niezaleznie od mechanizmu
generowania fali, jej dzialanie zalezy od ilosci wyzwolonej energii. Istotniejszym
parametrem w terapii jest gesto$¢ energii strumienia — EFD (z. ang. Energy Flux
Density). Jest to ilos¢ energii skoncentrowanej na mm? powierzchni w mlJ (49).

Z praktycznego punktu widzenia wazne jest, ze przeptyw EFD jest prostopadty do
powierzchni, na ktorg energia jest aplikowana. Dlatego warto w tym miejscu podkreslic,
ze wczesniej aplikowane dawki ESWT klasyfikowane byly na podstawie EFD jako
niskie (<0.08 mJ/mm?), $rednie (<0.28 mJ/mm?) i wysokie (<0.60 mJ/mm?), co
warunkowato intensywno$¢ leczenia. Ale nie wypracowano konsensusu w tej kwestii,
gdyz w réznych badaniach stosowano rdézne parametry aplikowanej energii. Zazwyczaj
wahaly si¢ one od 0.001 do 0.4 mJ/mm?. Nizsze i $rednie natezenie EFD powoduje
uwalnianie tlenku azotu - NO, co jest korzystne ze wzgledu na jego dzialanie
przeciwbolowe 1 przeciwzapalne. Wyzsze natezenie EFD jest zwykle zalecane
np. w leczeniu pseudoartrozy, czyli wrodzonej wady rozwojowej konczyn, ktoéra
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charakteryzuje si¢ opdznionym zrostem lub brakiem zrostu kosci dtugiej, co skutkuje
utworzeniem stawu rzekomego (50, 51).

ESWT to fale mechaniczne, ktore rozprzestrzeniaja si¢ przez ciala stale, ciecze
1 gazy. Maja ksztatt nieliniowy o krétkim czasie narastania, czyli nie wiecej niz
do 10 ms. Wtedy pojawiaja si¢ dwie fazy fal — tzw. dodatnie i ujemne, wywierajac
okreslone skutki na aplikowane tkanki. W fazie dodatniej fale uderzeniowe o wysokim
ci$nieniu, uderzajac w aplikator, odbijaja si¢ od niego lub moga przez niego
przechodzi¢ 1 by¢ stopniowo pochtaniane. Z kolei w fazie ujemnej ESWT generuje
energic w tkankach, co powoduje pdzniejsze tworzenie si¢ w nich pecherzykow
powietrza, ktore nastepnie imploduja z duza predkoscia i uwalniajg tym samym
mikrostrumienie ptynu dziatajace na leczone tkanki (52, 53, 54).

Terapia ESWT dzieli si¢ na dwa typy — fESWT 1 rESWT. Pierwsza generuje pola
cisnien, ktére zbiegaja si¢ punktowo na okreslonych glebokosciach w okreslonych
tkankach, gdzie osiggane jest maksymalne cisnienie. fESWT mozna generowac trzema
metodami, takimi jak elektrohydrauliczna — EH, elektromagnetyczna — EM
1 piezoelektryczna — PE (54). Ze wzgledu na fakt, Ze impedancja akustyczna wody
1 tkanki biologicznej jest porownywalna, skupione fESWT wlasnie generowane sa
w wodzie. Dlatego ich rozpraszanie jest ograniczone, a przenikanie fal do ciala jest
utatwione. Podobienstwo miedzy EH, EM 1 PE polega na tym, ze wszystkie
wykorzystuja wod¢ do generowania fESWT. Roznica pojawia si¢ w momencie
1 miejscu powstawania fal uderzeniowych. Generatory EH wytwarzaja fale uderzeniowe
bezposrednio za glowicg (aplikatorem), podczas gdy generatory EM 1 PE generuja fale
uderzeniowe za gltowica, ale z niewielkim opdznieniem rzedu nanosekund (52).

Oprécz mozliwosci skupienia energii w optymalnym miejscu wewnatrz ciata,
fESWT, ktore pierwotnie stosowano, aby rozbija¢ kamienie nerkowe na granicy tkanek
o réznym oporze akustycznym, generuja fale w krotkim czasie 20—45 nanosekund,
wytwarzajac jednoczesnie fale pozytywne o cis$nieniu od 30 do 110 Mpa. Penetrujg one
tkanki w zalezno$ci od wybranych parametrow do glebokosci 12cm. Duze,
uderzeniowo narastajace cisnienie stanowito podstawe ich nazewnictwa, ktére
rozprzestrzeniono takze na generatory fal tTESWT. Te jednak wytwarzaja znacznie
mniejsze ci$nienie dodatnie — ok. 8 Mpa w znacznie dtuzszym czasie — 600 nanosekund,
przez co ich oddzialywanie ma charakter linearny. Najwigksze wartosci ci$nienia

dodatniego uzyskiwane sg do glebokosci 2—4 cm w glab tkanki, przy czym EFD maleje
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do kwadratu odlegtosci od punktu generacji fali, tj. punktu styku aplikatora
z powierzchnig skory, co wynika z fizycznych wlasciwosci fal akustycznych (55, 56).

Oba rodzaje fal indukuja potencjalnie takze negatywne ci$nienie o warto$ciach
od 5 do 15 Mpa dla fESWT (w zaleznos$ci od ustawien parametrowych sprzetu) oraz do
ok. 6 Mpa dla rESWT. Faza trwania negatywnego ci$nienia Wwynosi
ok. 5 mikrosekund w przypadku fESWT i 20 mikrosekund dla rESWT. fESWT
koncentrujg maksymalng energiec w gitebiej potozonych tkankach ciala, natomiast
rESWT w powierzchownych (52, 57). McClure i Dorfmuller (58) wykazali, ze
urzadzenia tESWT generujg pola cis$nien, ktore rozciagaja si¢ do glgbokosci 40 mm
w $rodowisku wodnym. Pola ci$nienia generowane przez fESWT moga penetrowac
glebokos¢ dwa razy wieksza.

Biorac pod uwage powyzsze fakty, cechy charakterystyczne dla fali
uderzeniowej, takie jak narastanie w krotkim czasie wysokiej wartosci cis$nienia
dodatniego, oddzialujacego na tkanke i nieliniowo$¢ propagacji, posiada jedynie
fESWT (53).

Istotng r6znica pomiedzy fESWT 1 rESWT jest charakter aplikatorow
wytwarzajacych fale - pierwsze sg wigksze, wypetnione ptynem z zawarta wewnatrz
wklesta powierzchnig skupiajaca; drugie sa o wiele mniejsze, cylindryczne. Plynne
(wodne) $rodowisko wewnatrz aplikatora fESWT pozwala zminimalizowaé straty
energii z powodu odbicia, gdyz woda ma zblizong warto$¢ oporu akustycznego
do zywych tkanek (59).

W chwili obecnej na rynku dostgpne sa takze aparaty wytwarzajace inny typ fali —
stabo zogniskowang liniowo fale uderzeniowa. Urzadzenia te generuja impulsy EM lub
EH, a powstata fala oddzialuje powierzchownie, lecz na wigksza od fESWT
powierzchnie (3—5cm?) niesie tez mniejsza energie (60, 61).

ESWT dziata przeciwzapalnie, regenerujaco i analgetycznie. Mechanicznie
oddzialuje na narzad ruchu, wytwarzajac proces mechanotransdukeji, czyli
przeksztatcania przez komorke bodzcow mechanicznych w aktywno$¢ chemiczna,
a to z kolei zmienia metabolizm tkanek. Potwierdzeniem tego dziatania niech beda
badania Goertz 1 wsp. (62), ktorzy leczyli martwice jalowa kosci udowej. Pobrawszy
z niej probki histologiczne, 10 minut po terapii ESWT stwierdzili, ze zwigksza ona
poziom leukocytow przy $cianach naczyn, ale aktywno$¢ markeréw zapalnych, takich
jak  miedzykomorkowe czy naczyniowe czasteczki adhezyjne — ICAM

(z ang. (Intercellular Adhesion Molecules), VCAM (z ang. Vascular Cell Adhesion
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Molecule), jest mniejsza. Kolejne badanie powtérzone miesigc po terapii wykazato
wyrazne polepszenie uwapnienia glowy kosci udowej. Ponadto bezposrednio
po leczeniu ESWT zaobserwowano obnizong synteze¢ cytokin prozapalnych, takich jak
I1-1 beta, 11-6 1 TNF alfa.

Udowodniono, ze ESWT aktywuje $rédbtonkowa syntez¢ NO, ktdry zaréwno
rozszerza naczynia krwiono$ne, ale jednocze$nie dziata przeciwzapalnie. Tworzenie
nowych naczyn krwiono$nych przez aplikowanie ESWT jest konsekwencja pobudzania
tzw. czynnika wzrostu §rdédblonka naczyn - VEGF 1 jadrowego antygenu proliferacji
komoérkowej - PCNA. W komoérkach ludzkich oddzialywanie ESWT aktywuje,
przyspieszajac tym samym syntez¢ kolagenu typu 1. Natomiast w zewng¢trznej warstwie
Sciggien spadek wytwarzania niektorych metaloproteinaz, ktore w zwigkszonej ilosci
obecne s3 w tendinopatiach (63, 64, 65).

Dzigki podniesieniu poziomu NO oraz czynnika wzrostu - TGF, a takze
bezposredniemu dziataniu stymulujacego osteoblasty, ESWT przyspiesza przebudowe
tkanki kostnej. Efekt przeciwbolowy ESWT nie jest do konca poznany; preferuje si¢
teori¢, ze wzmozona stymulacja nocyceptorow powoduje zmniejszenie przekaznictwa
sygnatéw biegnacych do pnia moézgu, co bezposrednio wplywa na unerwienie
obwodowe przez selektywne eliminowanie niezmielinizowanych wtokien (66, 67).

ESWT dziala na tkanki w postaci 4 faz, takich jak fizyczna, fizykochemiczna,
chemiczna 1 biologiczna. W fazie fizycznej ESWT powoduja dodatnie cisnienie, aby
wygenerowac absorpcje, odbicie 1 transmisj¢ energii do tkanek i komorek, zwigkszajac
przepuszczalno$¢ blon komorkowych 1 jonizujgc czasteczki biologiczne. W fazie
fizykochemicznej bodziec fizyczny prowadzi do reakcji biochemicznych. ESWT
uwalnia czasteczki przenoszace energi¢, tzw. denozynotrifosforan - ATP, co réwniez
aktywuje przepuszczalno$¢ bton komorkowych. W fazie chemicznej ESWT zmienia
funkcje kanatow jonowych w blonach komoérkowych, aktywujac w nich synteze
wapnia. W fazie biologicznej ESWT moduluje dziatanie przeciwzapalne, regeneruje,
niszczy zwapnienia kosci, jak i tkanek migkkich (54, 68, 69).

ESWT znajduje szerokie zastosowanie w leczeniu roznych chordb uktadu kostno-
-stawowego 1 migsniowego. W 2003 roku w Wielkiej Brytanii Narodowy Instytut
Doskonalenia Opieki Zdrowotnej 1 Zdrowia - NICE (z ang. National Institute
for Health and Care Excellence) wydat poradnik na temat wtasciwego uzycia fESWT

w leczeniu wapniejacych tendinopatii, a nastgpnie podobne publikacje dotyczace
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zapalenia PA, ,lokcia tenisisty” (entezopatii nadklykcia bocznego ko$ci ramiennej),
tendinopatii $ciggna Achillesa 1 zespotu opornego bolu kretarza wigkszego kosci
udowej. Natomiast nie okreslono zalecen do leczenia tendinopatii rzepkowej, ale
postulowano, ze tego typu terapie sg bezpieczne, a rokowania zdrowotne pozytywne.
W Stanach Zjednoczonych Agencja Zywnosci i Lekow — FDA (z ang. Food and Drug
Administration) dopuscita leczenie ESWT tendinopatii PA. Potem rozszerzono
zastosowanie ESWT w leczeniu pseudoartroz, opornych przypadkow zrastania kosci po
ztamaniach, martwic glowy kosci udowej, przecigzen kosci piszczelowej, bolow
podbarkowych, zwapnialych $ciggien barku, wuszkodzenia stozka rotatoréw
1 osteoporozy. Miedzynarodowe Stowarzyszenie Terapii Falg Uderzeniowg - MSTFA
(z ang. International Society of Shockwave Treatment) rekomenduje ESWT w leczeniu
osteochondrozy po zakonczeniu wzrostu, poczatkowych etapach np. jatowej martwicy
kosci pietowej, piszczelowej czy udowej, zespotu pasma biodrowo-piszczelowego,
zapalenia gesiej stopki, zespole S$ciggna migsnia strzatkowego trzeciego, bodlach
powieziowo-migsniowych, zespotu Osgood-Schlattera, spastyczno$ci $ciggien i migsni
(45, 70). Powyzsze dysfunkcje z powodzeniem leczono fESWT, stosujac fale niskiej
1 $redniej energii. Z kolei wysoka energi¢ rekomenduje si¢ w przypadku leczenia
wapniejacych zapalen $ciggien barku czy stawu rzekomego (71, 72, 73). Fale rESWT
stosowano w leczeniu tendinopatii $ciggna Achillesa, zapalenia PA, zwapnienia
1 zapalenia stozka rotatorow. Terapia rESWT zmniejszyta bol, a nastepnie zwiekszyta
zakresy ruchow w stawach. Oba typy fali - zaréwno fESWT, jak i rESWT - stymuluja
z powodzeniem osteogenezg (45, 57, 71).

ESWT aplikuje si¢ takze w chirurgii, stomatologii, neurologii, ginekologii
1 kardiologii. W cukrzycy tupu 1. ESWT pobudza autoimmunologiczng homeostazg.
W hemiplegii zmniejsza napigcie migsniowe i poprawia motoryke osdb z porazeniem
potowiczym. W chorobach niedokrwiennych konczyn — poprawia ukrwienie.
W przypadku chordéb nerwdéw obwodowych z obecnoscig nerwiakow ESWT likwiduje
je 1 zmniejsza bol. ESWT poprawia 1 przyspiesza gojenie ran powiklanych,
przewlektych, trudno gojacych sie, ktérych podloze moga stanowi¢ wrzody
cukrzycowe, odlezyny czy stany po oparzeniach (74, 75, 76, 77).

Nowatorskim posunig¢ciem stato si¢ leczenie choroby niedokrwiennej serca dzigki
zastosowaniu fESWT niskiej mocy, pod kontrolg echokardiografii zsynchronizowane;j

w czasie aplikowania z zatamkiem R. Terapia poprawia przeplyw krwi przez migzsz
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migénia sercowego, zwigksza tolerancje wysitkowa, tym samym poprawia réwniez

komfort zycia chorych (78, 79, 80, 81, 82).

W zakresie stomatologii fESWT aplikuje si¢ w celu rozbicia kamieni $linowych,
ale takich, ktére nie przekraczajg 7 mm $rednicy. Stosuje si¢ ja rOwniez, aby poprawic
jako$¢ gojenia ztaman zuchwy i przeciwdziala¢ zapaleniom implantow zebowych (83).

W medycynie estetycznej tTESWT wykorzystano w lagodzeniu i zmniejszaniu
cellulitu (84).

Z powyzszego wynika, ze terapie ESWT zyskuja coraz wigcej zwolennikow
w réznych obszarach medycyny. Jako leczenie nieinwazyjne jest to bezpieczne, moze
by¢ stosowane zgodnie z osobistymi preferencjami chorych i ich oczekiwaniami
dotyczacymi osiggania zadowalajacych korzy$ci zdrowotnych. Ponadto stanowi
alternatywe dla leczenia chirurgicznego.

1.4. Usytuowanie zagadnienia w dostepne;j literaturze - przeglad wybranych
terapii zachowawczych w leczeniu zapalenia rozci¢gna podeszwowego
spowodowanego ostrogg pietowa

Fizjoterapia jest alternatywnym sposobem leczenia dla farmakologii i1 chirurgii
0sob cierpigcych na zapalenie PA wywotanego przez CS. Leczenie zachowawcze
polega na stosowaniu réznych zabiegbw — modalnosci fizjoterapeutycznych,
np. kinezyterapii, ortez, terapii kortykosteroidami, jonoforezy, laseroterapii,
ultradzwigkdw, fonoforezy, a takze z coraz wigkszym powodzeniem ESWT (85, 86, 87,
88, 89).

Ponizej zwizualizowano krotki przeglad badan z aktualnie dostgpnych baz
danych, takich jak Cochrane, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Pubmed, Science
Direct, Web of Science, Polska Biblioteka Narodowa. Wg tych baz danych kryteria
wlaczenia do badan byly nastepujace: osoby w wieku co najmniej 40 lat, u ktérych
zdiagnozowano na zdj¢ciu RTG jednostronng CS, pacjenci, ktorzy odczuwali bol pod
guzem pictowym utrzymujacy si¢ dtuzej niz 8 miesigcy, bol po codziennej aktywnosci
za pomoca skali wzrokowo-analogowej — VAS (z ang. Visual Anologue Scale), bol
wg numerycznej skali oceny bolu — NPRS (z ang. Numeric Pain Rating Scale), badania,
ktore uwzgledniaty efekty leczenia od 3 tygodni do 72 miesigey, skala Roles
1 Maudsley, kwestionariusz stanu zdrowia - SF-12 (z ang. 12-Item Short Form Survey).

Lukowicz i wsp. (87) porownali dzialanie analgetyczne terapii laserowej malej

mocy 1 fonoforezy u 56 pacjentow cierpigcych na CS. Badanych podzielono na dwie
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grupy. Pierwsza grupa 23 pacjentéw zostala poddana terapii laserowej (830 nm,
300 mW, 4.0-6.0 J/cm?), a druga — 33 zabiegom jonoforezy (0.8 MHz, 0.8-1.0 W/cm?).
Obie grupy otrzymaty 10 zabiegdbw - raz dziennie, 5 razy w tygodniu. Kazda
pojedyncza sesja terapeutyczna nie trwata dtuzej niz 5 minut. B6l mierzono za pomoca
skali VAS 1 skali Laitinena dwukrotnie — na poczatku i po ostatnim zabiegu. W obu
grupach zaobserwowano istotne zmniejszenie intensywnos$ci bolu w poréwnaniu
z wartosciami poczatkowymi (p <0.05), jednak nie stwierdzono istotnej rdznicy mi¢dzy
grupami po zakonczeniu leczenia.

Straburzynska-Lupa, Kornacka (90) oceniaty dziatanie analgetyczne roznych
dawek US u 34 pacjentow cierpigcych na CS. W tym celu grupie I w pierwszym
tygodniu aplikowano wyzsza dawke 1.0-1.6 W/cm? w drugim tygodniu 1.6-1.8
W/cm?, a podczas ostatniej sesji maksymalng dawke 2.0 W/cm?. Grupie II podano
nizsza dawke (0.6-0.8 W/cm? — w pierwszym tygodniu, 0.8-1.0 W/cm? — w drugim
tygodniu). B6l oceniano wg VAS na poczatku i po 10 sesjach. Okazalo si¢, ze w grupie
I poziom boélu zmniejszyt si¢ po 5 sesjach, natomiast w grupie I - po 10 sesjach.
Wyniki badan byly podstawa postawienia przez autoréw tezy, ze optymalna dawka
przeciwbolowa US dla pacjentéw z CS wynosi 1.0-1.6 W/cm?. Autorzy zauwazyli, ze
wyzsze dawki powodowaly nasilenie bolu w okolicy kosci pigtowej, co
prawdopodobnie byto spowodowane brakiem tolerancji na maksymalng dawke —
2.0 W/cm?. Dlatego stosowanie maksymalnej dawki w leczeniu bélu spowodowanego
przez CS wydaje si¢ mato zasadne.

Zanon 1 wsp. (91) ocenili skuteczno$¢ ciagltego US o duzej mocy w przewleklym
zapaleniu PF. Dwudziestu dwodch chorych przydzielono losowo do dwoch grup
terapeutycznych. W grupie pierwszej stosowano terapi¢ skojarzong (kinezyterapig
z US pozorowanym), a w grupie drugiej terapi¢ skojarzong (kinezyterapi¢
z US rzeczywistym). Kinezyterapia obejmowata pie¢ ¢wiczen rozciagajacych dla
migsni tylnej strony konczyn dolnych i1 PF, kazde trwajace 3 minuty. US stosowano
z nast¢pujacymi parametrami: tryb ciagly, czestotliwo$¢ podstawowa 1 MHz, moc 2.0
W/cm? - stosowane przez 3 minuty na kazdym obszarze (guz przys$rodkowy kosci
pietowej 1 2.0 cm dystalnie od guza pigtowego). Caly proces leczenia miat 15 sesji
terapeutycznych w ciggu pigciu tygodni. Ocena funkcjonalna przeprowadzona na
pierwszej 1 ostatniej sesji uwzgledniata kwestionariusz — AOFAS (z ang. American

Orthopedic Foot and Ankle Society) oraz ocen¢ bolu za pomocg skali VAS. Wyniki
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uzyskane za pomoca kwestionariusza AOFAS wykazaly poprawe po zakonczeniu
leczenia, tj. wzrost warto$ci wynikéw dla obu grup, bez istotnych réznic migdzy sobg.
Poziomy bolu wykazaty, ze w obu grupach miata miejsce istotna poprawa po 15 sesjach
zabiegowych. Sredni poziom bolu na koncu leczenia byt statystycznie rownowazny dla
obu grup.

Jasiak-Tyrkalska 1 wsp. (92) porownali skuteczno$¢ pojedynczej sesji US
1 fonoforezy w przypadku CS. Czterdziestu pacjentow przydzielono losowo do dwdch
rownych grup. Grupa A byla leczona fonoforeza z zelem ketoprofenowym. Grupa
B byla leczona US. Obie grupy podczas pierwszej sesji otrzymywaty dawke 0.5 W/cm?
i przechodzilty do 1.0 W/cm?, przy 20% wspdtczynniku wypelnienia i czestotliwos$ci
1 MHz, 8 minut na sesj¢. Oceniano bol w skali VAS. Badanie wykazato, Ze u pacjentow
z CS fonoforeza jest skuteczniejsza w tagodzeniu bolu niz US. Badanie ujawnito
redukcje poziomu bolu na poziomie istotnosci statystycznej p <0.001 w grupie leczone;j
fonoforeza i na poziomie p = 0.010 w grupie leczonej US.

Boerner 1 wsp. (93) porownali skuteczno$¢ przeciwbdlowa US w leczeniu
40 pacjentow z CS przy zastosowaniu dwoch dawek (0.8 W/em? i 1.2 W/em?). Bol
mierzono w skali VAS. Badanie wykazalo, ze obie dawki zmniejszajg poziom bolu,
aczkolwiek dawka 0.8 W/cm? byla skuteczniejsza. Ponadto stwierdzono, ze przy dawce
0.8 W/cm? poziom bélu zmniejszyt sie o 34% po 5 sesjach, o 50% po 10 sesjach
i 0 71% cztery tygodnie po zakonczeniu terapii, podczas gdy przy dawce 1.2 W/cm?
poziom bolu zostal obnizony o 24% po 5 sesjach, o 24% po 10 sesjach 1 0 66% cztery
tygodnie po zakonczeniu terapii.

Podobnie Lizis, Husar (94) potwierdzili skuteczno$¢ przeciwbolowa US o dawce
0.8 W/cm?. Sila bélu w skali VAS zmniejszyla sie¢ po 5. zabiegu, po 10. zabiegu i po
6 tygodniach od rozpoczecia terapii.

Inng alternatywa dla leczenia chirurgicznego CS jest terapia ESWT, czyli metoda
nieinwazyjna, powodujagca mikropegknigcia w tkance bez naczyn krwionosnych lub
stabo unaczynionej, stymulujaca w ten sposéb odpowiednig rewaskularyzacje 1 wzrost
komorek macierzystych (95).

Krukowska 1 wsp. (96) poréwnali skuteczno$¢ przeciwbolowag US 1 ESWT
u pacjentow z CS. Grupa US otrzymata 10 zabiegdw przez 2 tygodnie o mocy
1.5 W/ecm?. Grupa rESWT otrzymata 4 zabiegi w ciggu 2 tygodni, przy zastosowaniu
2000 uderzen z czestotliwoscig 10 Hz i ci$nieniem 2.5 bara. U wszystkich pacjentow

oceniano trzykrotnie intensywno$¢ bolu w skali Laitinena i VAS przed terapia,
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po pierwszym i drugim tygodniu leczenia. Odnotowano zmniejszenie natgzenia bolu
we wszystkich odstgpach czasu, a jego najwigksze zmniejszenie wystapilo w obu
grupach w ciggu jednego tygodnia od rozpoczgcia leczenia. Nasunagt si¢ wniosek, ze US
1 TESWT wykazaly znaczng skuteczno$¢ przeciwbdlowg. Okazato si¢ tez, ze potrzeba
mniej sesji ESWT niz US, aby doprowadzi¢ do skutecznego efektu analgetycznego.
Lizis i Hudakova (86) poréwnali wptyw ESWT i US na poprawe stanu zdrowia stop
u pacjentow z CS, u ktorych bol piety trwal dtuzej niz 6 miesigcy. Pacjenci leczeni
ESWT otrzymali tacznie dawke 7000 impulséw fal uderzeniowych z gestoscig
strumienia energii 0.4 ml/mm? podczas 5 zabiegéw wykonywanych raz w tygodniu
przez 5 tygodni. Pacjenci leczeni US otrzymali dawke 0.8 W/cm? podczas 10 zabiegow
wykonywanych trzy razy w tygodniu. W obu grupach autorzy zauwazyli znaczng
poprawe stanu zdrowia stop. Jednak pacjenci leczeni ESWT odczuli duzo wigksze
zmniejszenie bolu i poprawe jakosci zycia, a korzysci te byly nadal obecne 3 miesigce
po leczeniu.

Metzner 1 wsp. (97) zastosowali ESWT u pacjentow z zapaleniem PA. Kazdy
pacjent otrzymat 1000 impulséw wysoko energetycznej ESWT o gestosci strumienia
energii 0.35 mJ/mm? Bol w skali VAS badano przez 6 tygodni, 18 miesigcy i 72
miesigce po zakonczeniu stosowania ESWT. Okazato si¢, ze bol zmniejszyt si¢ o 30%
u 81% pacjentdow po 6 tygodniach, u 88% pacjentow po 18 miesigcach 1 u 96%
pacjentdow w ostatnim badaniu przeprowadzonym 72 miesigce po zakonczeniu ESWT.
Na podstawie wynikow autorzy doszli do wniosku, ze zastosowane dawki ESWT
skutecznie zmniejszyly bol, a efekty leczenia byty zadowalajace nawet po dtugim czasie
od zakonczenia leczenia.

Yalcin 1 wsp. (98) zbadali wptyw ESWT na CS i korelacj¢ migdzy wynikami
klinicznymi a zmianami radiologicznymi. Wszyscy pacjenci byli poddawani ESWT raz
w tygodniu przez 5 tygodni. Kazdy pacjent otrzymat 2000 impulséw fal uderzeniowych,
zaczynajac od 0.05 mJ/mm? (ciénienie 1,8 bara) i zwigkszajac do 0.4 mJ/mm? (ci$nienie
4.0 bara). Standardowe zdj¢cia RTG wykonano przed terapia i po niej. Wyniki kliniczne
wykazaly brak bolu w 66.7% przypadkdw, zmniejszenie bolu o 50% w 15.7%
przypadkow, natomiast brak zmniejszenia bolu w 17.6%. Po pigciu zabiegach ESWT
zaden pacjent, ktory otrzymat aplikacje fali uderzeniowej, nie miat znaczacej redukcji
ostrogi, ale u 19 pacjentow (17.6%) nastapito zmniejszenie kata ostrogi, 23 pacjentow
(21.3%) miato zmniejszenie wymiaréw ostrogi, a jeden pacjent miat skruszong ostrogg.

Dlatego tez wyniki nie wykazaty korelacji migdzy wynikiem klinicznym a zmianami
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radiologicznymi. Badanie potwierdzilo, ze nawet przy braku zmian radiologicznych po
zakonczeniu terapii ESWT przynosi znaczace efekty w zmniejszaniu nat¢zenia bolu
towarzyszacemu CS.

Moretti 1 wsp. (99) ocenili skuteczno$¢ przeciwbolowag niskich dawek ESWT
w leczeniu zapalenia PF towarzyszacego CS u sportowcow uprawiajacych biegi. Badani
otrzymywali przez cztery tygodnie fale uderzeniowa o mocy 1000 impulséw, gestosé
energii wynosita 0.06 mJ/mm?. Bél oceniano na skali VAS. Nastepnie pacjentow
badano po 45 dniach oraz 6 i 24 miesigcach od ostatniej sesji terapeutycznej. Wyniki
kliniczne byly bardzo dobre w 59% przypadkow, dobre w 12% przypadkow,
zadowalajace w 21% 1 wyraznie niezadowalajace w 8%. Niskoenergetyczna ESWT
okazata si¢ by¢ dobrym sposobem leczenia zapalenia PF u biegaczy, poniewaz
uzyskana poprawa utrzymywata si¢ przez 24 miesigce od zakonczenia stosowania
ESWT.

Lizis (100) poréwnywat skuteczno$¢ przeciwbolowa ESWT z pozorowang falg
uderzeniowa — P-ESWT. W grupie ESWT pacjenci otrzymywali albo 1000, albo 2000
fal uderzeniowych, gdzie energia wahata si¢ od 0.02 mJ/mm? do 0.33 mJ/mm?
a czestotliwos¢ impulsow stopniowo zwiekszano do 240 na minute. W grupie P-ESWT
leczenie skladato si¢ ze 100 fal uderzeniowych, a poziom energii wynosit 0.02 mJ/mm?
o czestotliwosci 60 na minute. Obie grupy poddano serii 5 zabiegéw odbywajacych sie
przez 5 tygodni. Badania wykazaly, Zze bol zmniejszyt si¢ znaczaco w obu grupach, ale
ESWT zmniejsza bol skuteczniej niz P-ESWT u o0s6b z przewlektym PF. Znaczace
zredukowanie bolu utrzymywatlo si¢ do 12 miesigcy od zakonczenia leczenia. Tym
samym zmniejszyt si¢ dyskomfort psychiczny i fizyczny u pacjentow z przewlektym
PF.

W innym badaniu Lizis (101) poréwnal krotkoterminowe efekty przeciwbdlowe
ESWT ze skojarzonym postgpowaniem terapeutycznym, ktore obejmowato:
niesteroidowe leki przeciwzapalne — NLPZ, ortezy 1 iniekcje w miejscu bolu
z kortyzonu 0,5 ml betametazonu (7 mg/ml) u osoéb z przewlekta CS. W obu grupach
leczenie trwalo 5 tygodni. Pacjenci otrzymali nastgpujace dawki ESWT — podczas
pierwszego zabiegu 1000 impulsow, 1500 impulsow w drugim 1 2000 impulsoéw
Ww trzecim, czwartym 1 pigtym zabiegu (ci$nienie 2.5 bara, czgstotliwos¢ 8 Hz, gestos¢
energii 0.4 mJ/mm?). Pacjentom aplikowano serie pieciu ESWT raz w tygodniu.

Krétkoterminowe badania ukazaly skuteczno$¢ przeciwbdlowa ESWT, ktora
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utrzymywata si¢ przez 6 miesiecy od zakonczenia leczenia. ESWT zmniejszyta bol
skuteczniej niz terapia skojarzona.

Eslamian 1 wsp. (102) ocenili skuteczno$¢ rESWT w porownaniu z miejscowymi
wstrzyknigciami kortykosteroidow pod katem intensywnosci bolu, niepetnosprawnosci
funkcjonalnej i zadowolenia pacjentoéw w leczeniu przewlektego zapalenia PF. Pierwsza
grupa otrzymata terapie¢ rESWT. Stosowano sekwencje 2000 impulsow fali
uderzeniowej wystrzeliwanych z czestotliwos$cig powtarzania 2 impulsow na sekunde.
Poziom energii lub intensywno$¢ ustawiono na poziomie tolerowanym przez pacjenta
(0.2 mJ/mm?). Jedna sesja trwala 15 minut i zwykle byla wykonywana bez
miejscowych $rodkéw znieczulajacych. Wszyscy badani otrzymali 5 sesji tESWT
w odstepach 3-dniowych. W drugiej grupie wstrzykiwano kortykosteroid — 40 mg
metyloprednizolonu 1 1 ml 1% lidokainy w najbardziej bolesny, tkliwy punkt (zwykle
w okolicy przysrodkowej podeszwowej lub dolnej czeéci kosci pigtowej). Pacjentom
zalecono wzgledny odpoczynek od 24 do 48 godzin po wstrzyknieciu i ograniczenie
obcigzania obszaru wstrzyknigcia. W tym okresie zalecono im stosowanie krioterapii
przez 10 minut dwa razy dziennie. Wyniki pokazaly, ze zaré6wno rESWT,
jak 1 miejscowe wstrzyknigcia kortykosteroidow obnizyly nat¢zenie bolu 1 zwigkszytly
sprawno$¢ funkcjonalng do 2 miesigcy od zakonczenia leczenia. Jednak zdecydowanie
lepsze korzysci zdrowotne uzyskali pacjenci leczeni rTESWT. Bardziej znamiennie
poprawita si¢ sprawnos$¢ funkcjonalna wyrazona indeksem sprawnosci stopy — FFI
(z ang. Foot Function Index), a sila bolu w skali VAS zmniejszyta si¢ bardziej niz
u osob leczonych kortykosteroidami. Zatem terapia TESWT wydaje si¢ bezpieczng
1 skuteczng alternatywa w leczeniu przewlektego PF.

Ordahan i wsp. (103) porownywali skuteczno§¢ ESWT z kinesiotapingiem u 0sob
z zapaleniem PF. ESWT wykonywano regularnie 1 raz w tygodniu przez 5 tygodni,
przy czgstotliwosci 12-15 Hz. Zastosowano 2500 impulséw o cisnieniu 2-3 barow.
Tasme kinezjologiczng naklejano od kosci pigtowej do glow V kosci $rddstopia
z maksymalnym rozciaggnieciem wzdluz PA. Ta§my natozono na podeszwy stop, aby
podeprze¢ tuk przysrodkowy. Kinesiotaping powtarzano co 5 dni przez 5 tygodni.
Stwierdzono, ze zarbwno ESWT, jak i kinesiotaping w podobny sposob zmniejszaja
poziom boélu i tym samym poprawiaja jakos¢ zycia osob z PF.

Uzupetieniem powyzej przedstawionych wynikoéw badan réznych autoréw moze
by¢ przeglad 19 randomizowanych badan, ktore wykazaly, ze zaré6wno fESWT,

jak 1 tTESWT byly skuteczniejsze w leczeniu PF niz placebo, nisko energetyczny laser

24



czy US. ESWT wywotato znacznie wigksza redukcje bélu w pordéwnaniu
z wymienionymi wyzej terapiami zar6wno w krotkim okresie (< 6 tygodni),
jak 1 w $rednim okresie (2—4 miesigce). Wykazano, ze pacjenci z cienszg PF odczuwali
mniejszy bol po ESWT. Jednak ze wzgledu na duzg heterogenicznos¢ odpowiednich
badan optymalny schemat ESWT obejmujacy catkowita liczbe sesji, gestos¢ energii
1 przerwy miedzy pojedynczymi sesjami w leczeniu PF wciagz nie zostal ustalony

(104, 105, 106, 107, 108).
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2. Cel pracy

Leczenie zachowawcze wydaje si¢ pierwszym wyborem w zapobieganiu
1 leczeniu zapalenia PA. Stanowi alternatywe dla leczenia chirurgicznego. Polega na
stosowaniu  zabiegdw  fizykoterapeutycznych, np. jonoforezy, laseroterapii,
ultradzwigkoéw, a ostatnio coraz czesciej ESWT (109, 110, 111, 112, 113, 114. 115,
116). W praktyce fizjoterapii w leczeniu PA stosuje si¢ rdzne aplikacje fali
uderzeniowej — najpopularniejsze to fESWT 1 rESWT. Jednak dotychczas
W postepowaniu terapeutycznym nie zdefiniowano jednoznacznie, jakie wielkosci
dawek terapeutycznych skutecznie zmniejszaja lub catkowicie likwidujg objawy
zapalenia PA. Nie udzielono tez do tej pory jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, ktora
z wymienionych wyzej aplikacji jest skuteczniejsza w leczeniu zapalenia PA. Dla
rzetelno$ci przeprowadzonych badan i uzyskania wiarygodnych wynikéw wazne byto
tez udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy zastosowane metody badawcze sa
powtarzalne, wiarygodne, spdjne ze soba, oraz czy mozna na ich podstawie
w obiektywny sposob oceni¢ skutki aplikowanych fal uderzeniowych osobom
cierpigcym z powodu PA.

Kolejnym aspektem podjetych badan byla ocena 1 pordéwnanie skutecznos$ci
fESWT 1 rESWT w celu poprawy jakosci zycia oséb w wieku produkcyjnym
cierpigcych z powodu chronicznego zapalenia PA spowodowanego przez CS. Celem
badan bylo tez dokonanie oceny nie tylko wlasciwosci przeciwbdolowych fali
uderzeniowej, ale roéwniez ocena wpltywu jej dzialania na ogo6lny stan zdrowia,
sprawnos¢ lokomocji, zakresy ruchow w stawie skokowym 1 wielko§¢ obwodoéw stopy
z zapaleniem PA. Dzialania z tego obszaru nie zostaly do tej pory wystarczajaco
wyeksponowane w dostepnych doniesieniach naukowych. Dlatego podjecie badan
porownawczych 1 uzyskane rezultaty mogg stanowi¢ waznag dyspozycje dla praktyki
fizjoterapii. Moga pokaza¢, jaka jest naprawdg¢ skuteczno$¢ aplikacji fal uderzeniowych
eksponowanych na zapalenie PA.

2.1. Pytania badawcze
Sformutowano nastgpujace pytania badawcze:
1. Czy zastosowane metody badawcze s rzetelne, powtarzalne; czy na ich podstawie
mozna wiarygodnie porowna¢ efekty zdrowotne uzyskane przez osoby z PA na
skutek stosowania aplikacji typu fESWT i rESWT?

2. Ktoéra aplikacja skuteczniej zmniejsza site bolu u 0séb z zapaleniem PA?
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3. Ktora aplikacja skuteczniej poprawia status zdrowotny i funkcje stopy z zapaleniem
PA?

4. W jakim stopniu aplikacje fESWT i1 rESWT poprawiaja jako$¢ zycia pacjentow
z zapaleniem PA; ktora jest skuteczniejsza?

5. Jaki wplyw na poprawe stanu funkcjonalnego maja aplikacje fESWT i rESWT; ktora
jest skuteczniejsza?

6. Ktora aplikacja skuteczniej zwigksza zakresy ruchow bezbolesnych w stawie
skokowym stopy dotknigtej zapaleniem PA?

7. Czy aplikowane fale typu fESWT i1 rESWT zmniejszaja obrzeki i tym samym
obwody konczyny dolnej z zapaleniem PA; ktéra z nich jest skuteczniejsza?

2.2. Hipotezy badawcze

Postawiono takze hipotezy badawcze:

1. Zastosowane metody badawcze sa rzetelne i powtarzalne; na ich podstawie mozna
wiarygodnie poréwnac efekty lecznicze uzyskane przez osoby z PA na skutek
stosowania aplikacji typu fESWT i rESWT.

2. Aplikacja fESWT efektywniej niz rESWT zmniejsza nat¢zenie bolu u osob
z zapaleniem PA.

3. fESWT skuteczniej niz rESWT poprawia status zdrowotny 1 funkcje stopy
z zapaleniem PA.

4. fESWT skuteczniej niz tESWT poprawia jako$¢ zycia pacjentow z zapaleniem PA.

5. fESWT wydatniej niz rESWT poprawia wydolno$¢ funkcjonalng osob z zapaleniem
PA.

6. fESWT skuteczniej niz tESWT zwigksza zakresy ruchow bezbolesnych w stawie
skokowym stopy dotknietej zapaleniem PA.

7. fESWT skuteczniej niz rESWT zmniejsza obwody/obrzeki konczyny dolnej

z zapaleniem PA stopy.
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3. Material i metody badan
3.1. Projekt badan

Badania prospektywne ciagle przeprowadzono w okresie od 1 marca
do 31 grudnia 2024 roku w Szpitalu Powiatowym ICZ Healthcare w Zywcu
i w Centrum Fizjoterapii i Leczenia Bélu FIZJO-EXPERT w Zywcu. Badania
przeprowadzono zgodnie z Deklaracjag Helsinskg 1 wytycznymi ,,Dobrej Praktyki
Klinicznej” (117). Projekt badan zaakceptowata Komisja Bioetyczna przy Okregowe;j
Izbie Lekarskiej w Krakowie, Nr 6/KBL/OIL/2024 z dnia 29 lutego 2024 r.

Pacjentow do badan zrekrutowano dzigki komunikatom wyemitowanym w Radio
Bielsko, serwisach spoteczno$ciowych typu Facebook i w lokalnej prasie. Lekarz
specjalista ortopeda niezaangazowany w badania zakwalifikowat pacjentow do badan
na podstawie wywiadu, badania klinicznego oraz diagnostyki obrazowej. Kryteria

wlaczenia do badan wygladaty nastepujaco:

wiek 40 — 65 lat u oséb obojga pfei;

e jednostronna dolna ostroga pigtowa;

e objawy trwajace > 6 miesiecy;

e bol guza pigtowego na skutek ucisku 1 w trakcie biernych ruchéw zginania
grzbietowego 1 podeszwowego stopy;

e bol w skali VAS > 5 jako umiarkowany i silny;

e bol 3-4 w skali RS Roles Maudsley (118) (z ang. Roles and Maudsley scale), gdzie
3 to umiarkowany bol wystepujacy po dlugotrwatej aktywnosci, a 4 to silny ciagly
bol ograniczajacy czynnosci codzienne;

e nieskuteczno$¢ leczenia zachowawczego podjetego co najmniej 6 miesigcy przed
aktualnym leczeniem (NLPZ, fizykoterapia, ¢wiczenia rozciggajace rozciggno-
podeszwowe, iniekcje kortyzonowe, wktadki ortopedyczne).

Kryteria wylaczenia z badan to:

e przebyty zabieg operacyjny lub leczenie falg uderzeniowg ostrogi pigtowej w ciggu
6 miesi¢cy poprzedzajacych biezaca interwencje terapeutyczng;

e iniekcja kortykosteroidem w ciggu 1 miesigca poprzedzajacego aktualne leczenie,
obustronna ostroga pigtowa;

e S$wiezy stan po zlamaniu kos$ci pigtowej;

e stopa konsko-szpotawa — deformacja wrodzona;

historia udokumentowanych choréb autoimmunologicznych lub uktadowych;
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e zaburzenia krzepnigcia krwi;
e choroby naczyn obwodowych;
e cukrzyca, otyto$¢, guz nowotworowy;
e cigza;
e neuropatia obwodowa;
e rozrusznik serca;
e hemofilia;
e odruchowa dystrofia wspotczulna;
e zaburzenia psychiczne, np. demencja, brak jakiegokolwiek kontaktu werbalnego,
nierozumienie polecen wydanych przez terapeute.
Ogotem zrekrutowano 71 osob, z czego 11 z nich wykluczono. Zgodnie
z zalozeniem celowo$ci i zamiarem leczenia (z ang. intention-to-treat) 0sOb nie
wlaczonych do badan, poinformowano je, jak nalezy radzi¢ sobie z zapaleniem PA do
czasu, kiedy moga rozpocza¢ fizjoterapi¢. Ostatecznie w badaniach wzigto udziat
60 pacjentow, ktorych zrandomizowano do dwdch réwnolegtych grup terapeutycznych,
stosujac podwojne zaslepienie. Pacjenci nie wiedzieli, do jakiej grupy terapeutycznej
zostali przydzieleni. Terapeuci, ktorzy zbierali dane wyjsciowe 1 dane tydzien po
zakonczeniu interwencji oraz 3 miesigce po ostatniej interwencji terapeutycznej,
réwniez nie znali przydzialu do grup, podobnie jak i statystyk analizujacych dane.
Wszyscy pacjenci wyrazili pisemnie swiadomg zgode na udzial w badaniu.
Randomizacj¢ przeprowadzono przez internetowy program komputerowy na
stronie https://www.randomizer.org. Pacjentow przydzielono w stosunku 1:1, czyli po
30 do grup fESWT i1 rESWT. Losowali oni koperty nieprzezroczyste zamknigte,
w ktorych znajdowaty si¢ kodowane przydziaty do grup terapeutycznych, przygotowane
przez asystenta pomocniczego niebiorgcego czynnego udzialu w jakichkolwiek
procedurach  badawczych. Przestrzegajac procedur CONSORT dla badan

randomizowanych, przebieg procedury badawczej pokazano na ryc. 1.
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Rekrutacja do badan (n=71)

Wylaczono z badan (n=11)

e wick <40 lat (n=4)

e otylos¢ (n=3)

o choroby naczyn
obwodowych (n = 3)

e neuropatia obwodowa (n=1)

Wiaczono do badan (n = 60)

A

\ 4

A 4

Badanie przed podj¢ciem leczenia
Sita bolu (Algometr, VAS, Laitinen). Status zdrowotny stopy (FHSQ). Funkcje stopy (FFI). Jakos$¢ zycia
(SF-36). Wydolnos$¢ funkcjonalna (6MWT). Goniometryczne zakresy ruchow stopy z zapaleniem PA
w stawie skokowym. Obwody konczyny dolnej z zapaleniem PA.
Randomizacia (n=60)

A 4
v [ Przydziat do grup ] v
& J
fESWT rESWT
¢ Objeto interwencja (n=30) ¢ Objeto interwencjg (n = 30)
v \ 4

Badanie tydzien po zakonczeniu leczenia
Sita bolu (Algometr, VAS, Laitinen). Status zdrowotny stopy (FHSQ). Funkcje stopy (FFI). Jako$¢ zycia
(SF-36). Wydolnos¢ funkcjonalna (6MWT). Goniometryczne zakresy ruchow stopy z zapaleniem PA
w stawie skokowym. Obwody konczyny dolnej z zapaleniem PA.

A 4 V}

Badanie po 3 miesigcach po ostatnim zabiegu/ zakonczeniu leczenia
Sita bolu (Algometr, VAS, Laitinen). Status zdrowotny stopy (FHSQ). Funkcje stopy (FFI). Jako$¢ zycia
(SF-36). Wydolnos¢ funkcjonalna (6MWT). Goniometryczne zakresy ruchow stopy z zapaleniem PA
w stawie skokowym. Obwody konczyny dolnej z zapaleniem PA.

A 4

[ Analiza statystyczna ]

/\

Wszyscy ukonczyli leczenie i badania (n = 30) Wszyscy ukonczyli leczenie i badania (n = 30)

Status zdrowotny stopy — FHSQ (z ang. Foot Health Status Questionnaire). Funkcje stopy — FFI (z ang.
Foot Function Index). Wydolnos¢ funkcjonalna — 6MWT (z ang. The Six Minute Walk Test).

Ryc. 1. Harmonogram badan wg CONSORT
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3.2. Material badawczy

Do grupy, w ktorej zastosowano fESWT zrandomizowano 13 (43.3%) kobiet i 17
(56.7%) mezczyzn, natomiast do grupy, w ktorej zastosowano rESWT — 16 (53.3%)
kobiet 1 14 (46.7%) mezczyzn, p = 0.4383. Wiek pacjentow leczonych fESWT wynosil:
X = 48.6 = 7.9; Me = 49.0; min-max 40-59, Q1 = 41.25; Q3 = 56.0 lat, a leczonych
rESWT: X =48.5 + 8.0; Me = 46.0; min-max 40.0-63.0; Q1 = 42.25; Q3 = 53.25 lat,
p = 0.9650. Masa ciata w grupach fESWT i rESWT miata odpowiednio: X = 79.8+7.9;
Me = 78.0; min—max 68.0—108.0; Q1 = 71.0; Q3 = 89.5 kg, a leczonych rESWT: X =
76.9+14.9; Me = 72.0; min—max 58.0—102.0; Q1 = 64.25; Q3 = 90.0 kg, p = 0.2352.
Wysoko$¢ ciata pacjentow w grupie fESWT osiagneta: X = 175.5£8.7; Me = 178.0;
min—max 150.0—-190.0; Q1 = 169.25; Q3 = 180.0 cm, zas§ w rESWT: X = 170.0 + 9.8;
Me = 171.0; min—max 152.0—-182.0, Q1 =160.5; Q3 = 180.0 cm, p = 0.1045. W grupie
fESWT BMI wynosito: X = 25.79 + 2.48; Me = 25.53; min—max 21.45-28.06; Q1 =
24.22; Q3 = 27.95 kg/m?, jednakowoz w grupie fESWT BMI wynosito: X = 26.48 +
2.89; Me = 26.22; min—max 21.69-28.56; Q1 = 24.15; Q3 = 28.66 kg/m?, p = 0.3298
(tab. 1).

Poréwnujac czas trwania dolegliwos$ci bolowych spowodowanych przez zapalenie
PA, nalezy zauwazy¢, ze w grupie fESWT wynosil on: X = 7.4 £ 1.9; Me = 7.0;
min—max 6.0—-14.0; Q1 = 6.0; Q3 = 8.0 mies., a w grupie rESWT: X =74 + 1.6; Me =
7.0; min—max 6.0—12.0; Q1 = 6.0; Q3 = 8.0 mies., p = 0.8591 (tab. 1).

Wigkszo$¢, bo 19 osob, w tym 7 kobiet i 12 me¢zczyzn leczonych fESWT,
mieszkalo w miescie, a 11, w tym 6 kobiet 1 5 mezczyzn, na wsi. Z grupy leczonej
rESWT 20 os6b, w tym 11 kobiet i 9 mezczyzn, mieszkalo w miescie, a 10,
w tym 4 kobiety 1 6 mezczyzn, na wsi. Obie grupy pod wzgledem zamieszkania byty
podobne do siebie, gdyz p = 0.6131 (tab. 1).

W grupie leczonej fESWT 4 osoby mialy wyksztatcenie podstawowe, 11 -
wyksztalcenie $rednie i 15 - wyzsze. W grupie leczonej tTESWT 6 os6b legitymowato
si¢ wyksztalceniem podstawowym, 10 srednim 1 14 wyzszym. Wyksztatcenie badanych
0sob w grupach fESWT i rESWT byto podobne, bowiem p = 0.7858. W grupie leczonej
fESWT 16 pacjentow wykonywato prace fizyczng w pozycji stojacej, 14 - umystowa
w pozycji siedzacej. W grupie leczonej tfESWT 15 pacjentdow pracowalo fizycznie
W pozycji stojacej, a 15 - umystowo w pozycji siedzacej. Rodzaj pracy w grupach byt

podobny, dlatego p = 0.7961 (tab 1).

31



W grupie leczonej fESWT stwierdzono zapalenie PA u 15 oséb w prawej stopie
1 tylez samo w lewej stopie. Podobne zestawienie w grupie leczonej rESWT wygladato
nastepujaco: 10 osob miato zapalenie PA stopy prawej, a 20 - stopy lewej. Grupy
fESWT 1 rESWT nie roznily si¢ od siebie pod wzgledem lokalizacji PA, dlatego p =
0.1904 (tab. 1).

Podstawowe dane statystyczne dotyczace pacjentow objetych projektem badan
wykazaty, ze grupy fESWT 1 rESWT byty homogeniczne, nie roznity si¢ od siebie, co
spetnito wymogi badan typu porownawczego w dwoch rownolegle leczonych grupach.
W zwiazku z tym nalezy powiedzieé¢, ze uzyskane wyniki badan porownawczych beda
rzetelne, spdjne ze soba, i - co wazne - doktadne. Dlatego tez moga by¢ wazne dla
praktyki fizjoterapii ukierunkowanej na leczenie zachowawcze zapalenia PA u osob

w wieku produkcyjnym.
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Tabela 1. Charakterystyka materialu badawczego

Zmienna Grupa fESWT (n = 30) Grupa rESWT (n =30) Warto$¢ | Wartosé
x | SD | Me | Min | Max | 01 | 03 x | SD | Me Min | Max | 01 | 03 testu p
Kobiety (m=13;43.3%) Kobiety (n=16;53.3%)

Ple¢ Mgzcezyzni (n = 17; 56.7%) Megzezyzni (n = 14; 46.7%) 0.6001 0.4383A

Wiek [lata] 48.6 7.9 49.0 40.0 59.0 41.25 56.0 48.5 8.1 48.0 40.0 63.0 42.25 53.25 -0.0518 0.96508

Masa ciata [kg] 79.8 124 78.0 68.0 108.0 71.0 89.5 76.9 14.9 72.0 58.0 102.0 64.25 90.0 -1.1992 0.23528

Wysoko$¢ ciata 175.5 8.7 178.0 150.0 190.0 169.25 180.0 170.0 9.8 171.0 152.0 182.0 160.5 180.0 -1.6323 0.10458

[cm]

BMI [kg/m?] 25.79 248 | 25.53 2145 28.06 24.22 27.95 26.48 2.839 26.22 21.69 28.56 24.15 28.66 -0.9827 0.3208¢

Czas trwania

dolegliwosci 7.4 1.9 7.0 6.0 14.0 6.0 8.0 7.4 1.6 7.0 6.0 12.0 6.0 8.0 -0.1867 0.85918

[migsiac]

Miejdce Miasto (n =19; 63.3%) Kobiety = 7(23.3%) + Mezczyzni =12 (40.0%) | Miasto (n = 20; 66.7%) Kobiety =11(36.7%) + Mezczyzni = 9(30.0%)

zamieszkania Wie§ (n=11;36.7%) Kobiety = 6(20.0%) Mgzczyzni=5(16.7%) Wie$ (n=10; 33.3%)  Kobiety = 4(13.3%) + Mezczyzni = 6(20.0%) 1.8083 0.61312

Wyksztatcenie Podstawowe = 4(13.3%) + Srednie = 11(36.7%) + Wyzsze = 15(50.0%) Podstawowe = 6(20.0%) + Srednie = 10(33.3%) + Wyzsze = 14(46.7%) 0.4821 0.7858A
(n=30) (n=30)

Rodzaj pracy Fizyczna — na stojaco = 16(53.3%) + Umystowa — na siedzaco 14(46.7%) | Fizyczna —na stojaco = 15(50.0%) + Umystowa — na siedzaco 15(50.0%) 0.0667 0.79612
(n=30) (n =30)

Badana stopa Prawa = 15(50.0%) + L = 15(50.0%) Prawa = 10(33.3%) + Lewa = 20(66.7%) 0.7143 0.1904"
(n=30) (n=30)

X - $rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe (z ang. Standard Deviation). Min — minimum. Max — maksimum. Me — mediana. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — goérny
kwartyl. A — wartos¢ p dla statystyki Chi-kwadrat. B — wartos$¢ p dla testu U Manna-Whitneya. C — wartos$¢ p dla statystyki testu t-Studenta.
p >0.05 nieistone statystycznie.
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3.3. Metody badan

Aby poréwnac skutecznos¢ fESWT z rESWT w leczeniu objawow zapalenia PA
spowodowanego CS u os6b w wieku produkcyjnym, przeprowadzono badania ciagle:
przed terapia, 1 tydzien po jej zakonczeniu i1 3 miesigce po terapii. Badania
zrealizowano w Centrum Fizjoterapii i Leczenia Bolu FIZJO-EXPERT w Zywcu.
Wszystkich pomiarow dokonalo dwoch niezaleznych od siebie fizjoterapeutow, jeden
z 15-letnim, a drugi z 20-letnim do$§wiadczeniem badawczym. Fizjoterapeuci ci nie
znali przydzialu pacjentow do dwoch rownoleglych grup terapeutycznych, nie
wiedzieli, jaki rodzaj ESWT jest aplikowany, nie uczestniczyli w zadnych innych
procedurach badawczych. Wylosowali oni po 30 pacjentow z dwoch grup

terapeutycznych, wsrdd ktorych wykonywali pomiary w kolejnych terminach badan.

W celu scharakteryzowania badanych zmierzono przed terapig podstawowe cechy
somatyczne:
1. Masa ciata — na wadze elektronicznej TM-WA002 BMI TECH-MED
z doktadnoscig do 100g (fot. 1).

Fot. 1. Waga elektroniczna TM-WA002 BMI TECH-MED
2. Wysokos$¢ ciata — wzrostomierzem Charder HM23230M z doktadnoscig do 1mm
(fot. 2).
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Fot. 2. Wzrostomierz Charder HM23230M
3. BMI - mierzono na wadze elektronicznej. (BMI to iloraz - masa ciala
w kg/wysokosé ciata w kg/m?.

Uwzgledniono takze: pte¢, czas trwania dolegliwosci, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, rodzaj wykonywanej pracy oraz czy prawa badz lewa stopa ma
rozpoznane zapalenie PA.

Do pomiaréw cech, ktore staly si¢ przedmiotem oceny skutecznosci dwoéch
rodzajow ESWT, w leczeniu zachowawczym PA zastosowano testy instrumentalne
1 kodowe. Testy instrumentalne to takie, ktore daja wyniki iloSciowe dzigki uzyciu
narzedzi pomiarowych. Natomiast kodowe to testy jakosciowe, w ktoérych
obligatoryjnie zawarto wyniki w odpowiednich skalach ocen. W projekcie badan
wykorzystano nastgpujace procedury instrumentalne: pomiary progu uciskowego bolu
1 tolerancji bolu, wydolnosci funkcjonalnej, zakresow ruchow bezbolesnych w stawie
skokowym 1 obwodow konczyny dolnej z zapaleniem PA. Natomiast wykorzystane
procedury kodowe to: pomiary odczu¢ bolowych u pacjentow, status zdrowotny
1 funkcje stopy z zapaleniem PA oraz jakos$¢ zycia pacjentow z zapaleniem PA.

Pomiary instrumentalne (prég uciskowy bolu, tolerancja bolu, zakresy ruchow,
obwody) wykonywano trzykrotnie w kazdym z kolejnych terminéw zaprojektowanych
badan. Z kolei wydolnos$¢ funkcjonalng mierzono jednokrotnie.

Pomiary jakosciowe kodowe (odczucia bdélowe pacjentow, status zdrowotny
1 funkcje stopy z zapaleniem PA, jako$¢ zycia pacjentdw z zapaleniem PA)

przeprowadzano jednokrotnie w kazdych z nastepujacych po sobie terminach badan.
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3.3.1. Pomiary sily bolu

Uwzgledniono uciskowy prég bolu PPT (z ang, Pressure Pain Threshold), czyli
najmniejszg warto$¢ silty nacisku wymagang do wywotania odczucia bolu tolerowanego
przez pacjenta. Zmierzono rowniez tolerancje¢ bolu uciskowego PTO (z ang. Pressure
Pain Tolerance), czyli taka wymagang wartosc¢ sity, ktora jest potrzebna do wywotania
bolu, ktorego pacjenci nie mogli juz wytrzymac.

Pomiary wykonano algometrem cyfrowym Wagnera FPX50. Pomiar
algometryczny bolu uznawany jest jako latwy, obiektywny i nieinwazyjny (119, 120).
Algometr FPX50 zbudowany jest z manometru, z gumowej koncowki wielkosci 1 cm?

i cyfrowego wyswietlacza (fot. 3).

Fot. 3. Algometr Wagnera FPX 50

Badanie PPT 1 PTO wykonywano w tej samej pozycji — u pacjenta w lezeniu
tytem. Najpierw zlokalizowano palpacyjnie punkt spustowy bolu na guzie pigtowym.
Nastepnie sonde algometru przykiadano u kazdego pacjenta pod katem 90° do guza
pietowego przez ucisk palcem wskazujagcym ze stalym, skalibrowanym fabrycznie
naciskiem 6 kgf/cm? przez 60 sek. Algometr FPX 50 rejestruyje PPT i PTO
z doktadno$cia 0.3% kgf/cm? dla zaznaczonego uprzednio punktu spustowego bélu.
Pomiary na guzie pigtowym wykonywano 3 razy w odstgpach 30 sek. w celu
wyeliminowania bledu pomiarowego. Podczas pomiaru, kazdego pacjenta poproszono
o wypowiedzenie slowa ,tak”, kiedy tylko uczucie ucisku za posrednictwem sondy

algometru zmienito si¢ w uczucie progu bolu PPT 1 bélu nie do wytrzymania PTO.
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Z trzech pomiaréw wyliczono $rednia wartoéé sity kgf/cm?, ktora zapisywano do

protokotu (fot. 4).

Fot. 4. Sposob oceny PTT i PTO Algometrem FPX 50.

Oceniono takze w alteratywny sposob w kontrze do pomiaru algometrycznego
jakos¢ odczu¢ bdlowych, positkujac si¢ skalami VAS i Laitinena (121, 122). Obie
oddaja subiektywne aktualne odczucia bolowe pacjentow. Przed wykonaniem badania
objasniono pacjentom zasady przeprowadzenia procedury badawczej, a takze
upewniono si¢, ze udzielony instruktaz slowny jest w pelni zrozumiaty dla pacjenta.
Aby zmninimalizowaé stronniczo$¢ pacjentdéw w ocenie sity bolu, badajacy czytali
pacjentom warto$ci skali VAS 1 Laitinena, po czym zapisywali informacje zwrotne od
pacjentow jako wyniki do protokotu.

VAS to 10-centymetrowa skala, na ktérej poczatku po lewej skrajnej stronie znajduje
si¢ 0 — ,,brak bolu”, natomiast na koncu, po prawej skrajnej stronie skali znajduje si¢ 10
— ,,b0l maksymalny”, nie do zniesienia. Przyjeto nastgpujaca interpretacje: 0 — brak
bolu, 1-3 — bdl lekki, 4-6 — bol umiarkowany, 7 — bol silny, 8-9 — b6l bardzo silny, 10
— bol nie do zniesienia.

Skala Laitinena uwzglednia cztery domeny: nasilenie bolu, czgstotliwosé
wystepowania bolu, czestotliwosé zazywania srodkow przeciwbolowych, ograniczenie
aktywnosci ruchowe;j. 0 to — brak bolu, 1-3 — bdl fagodny, 4—-6 — bol umiarkowany, 7-9
— bol silny, 10 - bol nie do zniesienia. Przyjeto nastepujaca interpretacj¢: brak

jakichkolwiek dolegliwosci — 0 pkt., lekkie dolegliwosci boélowe 1-4 pkt., umiarkowane
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dolegliwosci bolowe 5-8 pkt., znaczne dolegliwosci bolowe 9-12 pkt., ciezkie
dolegliwosci bolowe 13-15 pkt., ekstremalne dolegliwosci bolowe uniemozliwiajace
funkcjonowanie -16 pkt. (patrz Aneks).
3.3.2. Ocena funkcji stopy z zapaleniem rozci¢gna podeszwowego

W badaniach wykorzystano wskazniki funkcji stopy FFI i kwestionariusz — status
zdrowotny stop FHSQ (86, 123, 124, 125, 126). Przed wykonaniem badania wyjasniono
pacjentom zasady przeprowadzenia procedury badawczej, a takze upewniono si¢, ze
udzielony instruktaz slowny jest w pelni zrozumialy. Badajacy zaznaczali
w kwestionariuszach odpowiedzi zwrotne pacjentow, po czym zapisywali wyniki do
protokotu w pkt.
FFI zawiera 17 pytan zaprojektowanych tak, aby dostarczy¢ informacji badajagcemu na
temat tego, jak silny byt bol stopy i w jakim stopniu ograniczal pacjenta podczas
wykonywania czynno$ci codziennych w ciggu ostatniego tygodnia. Kazde z pytan
ocenia si¢ w skali VAS od 0 jako brak bolu do 10, czyli najgorszy bol, jaki mozna sobie
wyobrazié, lub tak silny, ze wymagat pomocy. Im mniejszy wynik, tym lepsze funkcje
stopy (patrz Aneks).
FHSQ - Kwestionariusz FHSQ sktada si¢ z 19 pytan, a ocenie podlegaja: bol stopy,
funkcja stopy, stan obuwia, ogdlny stan zdrowia stopy, ogdélny stan zdrowia, aktywnos¢
fizyczna, zdolno$¢ spoleczna i wigor. Kazde pytanie jest oceniane wedlug skali Likerta,
a punktacja waha si¢ od 0 do 100, gdzie 0 oznacza najgorszy stan zdrowia stop, a 100
najlepszy mozliwy stan zdrowia stop. Na koniec uwzgledniono wartosci spoteczno-
demograficzne proby (patrz Aneks).
3.3.3. Ocena jakosci zycia osob z zapaleniem rozciegna podeszwowego

SF-36 (z ang. Short Form Survey) to kwestionariusz, ktory stuzy do pomiaru
jakosci zycia powigzanej ze zdrowiem. Jest to popularny i powszechnie stosowany
kwestionariusz, ktory ocenia rozne aspekty funkcjonowania fizycznego i psychicznego
pacjentow w roéznych jednostkach chorobowych, w tym ortopedycznych (89, 127, 128,
129). Dlatego pozwala z powodzeniem oceni¢ wptyw PA na komfort Zycia pacjentow.
Przed wykonaniem badania wyjasniono pacjentom zasady przeprowadzenia procedury
badawczej, a takze upewniono si¢, ze udzielony instruktaz slowny jest w petni
zrozumiaty dla pacjenta. Badajacy zaznaczali w kwestionariuszach swoje odpowiedzi

zwrotne na wszystkie pytania i czynno$ci, ktére najtrafniej opisywaly stan
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psychofizyczny pacjentdow w ostatnich 24 godzinach, po czym zapisywali wyniki do
protokotu w pkt.

Kwestionariusz SF-36 sktada si¢ z 36 pytan w 11 kategoriach, ktore pozwalajg
wyrozni¢ 8 aspektow jakosci zycia: funkcjonowanie fizyczne — FF (pozycja
nr 3 kwestionariusza), ograniczenia w pelnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego —
ORZF (pozycja nr 4 kwestionariusza), dolegliwosci bélowe — DB (pozycje nr 7 i 8
kwestionariusza), ogolne poczucie zdrowia — OPZ (pozycje nr 1, 2 1 11
kwestionariusza), witalnos¢ — W (pozycja nr 9, pkt. 9a, 9¢, 9g 1 9i kwestionariusza),
funkcjonowanie spoteczne — FS (pozycje nr 6 110 kwestionariusza), ograniczenia
w pehieniu ro6l wynikajace z probleméw emocjonalnych — ORPE (pozycja
nr 5 kwestionariusza), zdrowie psychiczne — ZP (pozycja nr 9; pkt. 9b, 9c, 9d, 9f i 5h
kwestionariusza). Jakos$¢ zycia ocenia si¢ w 5-6 stopniowej skali Likerta (patrz Aneks).
Po przeliczeniu pkt. ze wszystkich 8 kategorii uzyskuje si¢ wynik jakosci zycia. Im
wyzsza punktacja, tym gorsza jako$¢ zycia. Wynik w pkt. zapisywano do protokotu
(130).

3.3.4. Ewaluacja wydolnosci funkcjonalnej osob z zapaleniem rozciggna
podeszwowego

Do oceny wydolnosci funkcjonalnej zastosowano 6-minutowy test marszu —
6MWT (z ang. Six Minute Walking Test). Amerykanskie Towarzystwo Chorob Klatki
Piersiowej ATS (z ang. American Thoracic Society) rekomendowato test do oceny
wydolno$ci chorych kardiologicznych 1 ezy pulmonologicznych (131, 132). Jednak
moze by¢ z powodzeniem stosowany takze w schorzeniach ortopedycznych (133, 134,
135, 136, 137).

Test mozna wykonywa¢ zard6wno na zewnatrz, jak 1 wewnatrz pomieszczen,
wzdhuz powierzchni dhtugich, ptaskich i twardych. W badaniach wtasnych wyznaczono
na korytarzu 30-metrowg $ciezke wolng od jakichkolwiek przeszkdd. Poczatek 1 koniec
sciezki oznaczono kolorowa samoprzylepna tasma i1 stupkami. Dlugos¢ catej $ciezki
podzielono co 50 cm znacznikami — samoprzylepnymi paskami naklejonymi na
powierzchni¢ S$ciezki. Do wykonania testu konieczne jest tez posiadanie stopera,
ci$nieniomierza lekarskiego, licznika okrazen oraz krzesta. Pacjenci nie wykonywali
zadnych ¢wiczen fizycznych w ciggu 2 godzin poprzedzajacych badanie. Przed
rozpoczeciem testu odpoczywali w pozycji siedzacej przez 10 minut. Zadaniem
pacjentow bylo przej$¢ jak najdluzszy dystans w ciggu 6 minut, wlasnym tempem.
Przed wykonaniem badania objasniono pacjentom zasady przeprowadzenia procedury
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badawczej, a takze upewniono si¢, ze udzielony instruktaz stowny jest w pelni
rozumiany przez pacjenta. Pacjentom zwrdocono uwage, ze jezeli ktory$ z nich stosuje
kule lub inne urzadzenia wspomagajace chod, moze wykonywac test przy ich uzyciu.
Poinformowano, ze podczas badania pacjenci nie powinni biega¢ czy truchtac.
Natomiast jesli w trakcie badania poczuja si¢ zmeczeni, mogg stanaé i odpocza¢ lub
zrezygnowa¢ z kontynuowania testu. Przebyty dystans z doktadnoscia do 0.5 metra

zapisywano do protokotu (fot. 5).

Fot. 5. Test O MWT
3.3.5. Pomiar zakreséw ruchow bezbolesnych w stawie skokowym stopy
z zapaleniem rozciegna podeszwowego
Do pomiaréw zakresu ruchéw w stawie skokowym stopy z zapaleniem PA uzyto
goniometru cyfrowego TL454. Goniometr sktada si¢ z dwoch ramion - ruchomego
1 stacjonarnego, posiada takze cyfrowy wyswietlacz. Skalibrowany fabrycznie pozwala

zmierzy¢ zakresy ruchow z doktadnoscig = 0.3° o powtarzalno$ci pomiaréw p <0.05°
(fot. 6).

Fot. 6. Goniometr TL454
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Zmierzono ruchy czynne bezbolesne stopy z =zapaleniem PA: zginanie,
prostowanie, supinacje, pronacje w stawie skokowym w warunkach odcigzenia
oraz obcigzenia wtasng masg ciata:

- zginanie 1 prostowanie stopy w obcigzeniu mierzono w lezeniu tylem pacjenta, o$
obrotu to kostka zewngtrzna, rami¢ stacjonarne skierowane na gltowe strzalki, ramie

ruchome wzdtuz zewnetrznej krawedzi stopy, skierowane na V ko$¢ srodstopia (fot. 7,
8);

Fot. 8. Pomiar zginania stopy w odcigzeniu

— supinacje 1 pronacj¢ stopy w odcigzeniu mierzono w pozycji siedzacej, pacjent na
krzesle, w przypadku supinacji, 0§ obrotu to V palec, ramiona goniometru na podtozu,
rami¢ ruchome skierowane na paluch, w przypadku pronacji ulozenie goniometru

podobne, ale 0§ obrotu to paluch, za$ rami¢ ruchome skierowane na V palec (fot. 9, 10);
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Fot. 10. Pomiar pronacji w odcigzeniu

— zginanie i prostowanie stopy w obcigzeniu wlasng masg ciala mierzono w pozycji
stojacej, mierzac zginanie, pacjent wykonywal wspigcie na palce, 0§ obrotu — kostka
zewngtrzna, rami¢ nieruchome goniometru skierowane na glowe strzatki, ruchome
potozone wzdluz krawedzi zewnetrznej stopy, skierowane na V palec, mierzac
prostowanie, pacjent stawal na pigcie, polozenie goniometru takie samo jak poprzednio

(fot. 11, 12);
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Fot. 12. Pomiar prostowania w obcigzeniu wlasng masa ciata

— supinacj¢ 1 pronacj¢ stopy w obcigzeniu wilasng masg ciata mierzono w pozycji
stojacej pacjenta, w przypadku supinacji, 0§ obrotu to V palec, ramiona goniometru na
podtozu, rami¢ ruchome skierowane na paluch, w przypadku pronacji uloZenie
goniometru podobne, ale 0§ obrotu to paluch, zas§ rami¢ ruchome skierowane na 5. palec

(fot. 13, 14).
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Fot. 14. Pomiar pronacji w obcigzeniu wlasng masg ciata

Wszystkie pomiary zakresow ruchow powtarzano trzykrotnie. Z trzech pomiaréw
wyliczono $rednie zakresy ruchow z dokladnoscig do 0.3°, ktére zapisywano do
protokotu.

3.3.6. Pomiar obwodow konczyny dolnej z zapaleniem rozciegna podeszwowego
stopy

Mierzono obwody podudzia, stawu skokowego, $rodstopia, przodostopia
konczyny dolnej z zapaleniem PA tasma centymetrowa w lezeniu tytem pacjenta. Przed
pomiarem pacjent odpoczywat przez 30 minut, lezac tylem na lezance, aby uzyskac

rozluznienie mig$ni:
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— obwod podudzia mierzono 15 cm ponizej szczytu rzepki, miejsce to zaznaczano na
skorze, tasme centymetrowg przyktadano w tym punkcie prostopadle do osi dlugiej

podudzia (fot. 15);

Fot. 15. Pomiar obwodu podudzia
- obwod stawu skokowego mierzono na wysokosci kostek zewngtrznej i wewngetrznej,
zaznaczajac na skorze ich $rodki, tasme centymetrowa przyktadano prostopadle do osi

dtugiej podudzia (fot. 16);

Fot. 16. Pomiar obwodu stawu skokowego
- obwdd $rodstopia mierzono w jego najwyzszym punkcie na wysoko$ci kosci
l6dkowatej 1 najnizszym na wysokos$ci kosci szesciennej, zaznaczajac na $rodstopiu te
miejsca, ta§me centymetrowg przykladano prostopadle do osi dilugiej stopy przez

zaznaczone punkty (fot. 17);

45



Fot. 17. Pomiar obwodu $rddstopia

- obwod przodostopia mierzono na wysokosci gléwek I i V koSci $rodstopia,
zaznaczajac na skorze ich $rodki, tasme centymetrowa przyktadano prostopadle do osi

dhugiej stopy przez zaznaczone punkty (fot. 18).

Fot. 18. Pomiar obwodu przodostopia

Wszystkie pomiary obwodoéw powtarzano trzykrotnie. Z trzech pomiardéw
wyliczono $rednie obwody z doktadnoscig do 1mm, ktére zapisywano do protokotu.
3.3.7. Zastosowane terapie

Pacjentow z zapaleniem PA przydzielono na drodze randomizacji do dwoch
réwnoleglych grup terapeutycznych - fESWT i rESWT. W obu grupach wykonano
5 zabiegow, 1 w tygodniu. Caly cykl leczenia trwat 5 tygodni. Pojedyncza sesja
terapeutyczna nie przekraczata 10 minut. Podczas trwania interwencji pacjenci nie
korzystali z zadnych innych zabiegdéw fizjoterapii. Nie zazywali zadnych $rodkow
przeciwbolowych. Zabiegi w obu grupach wykonywat fizjoterapeuta, majacy 10-letnie
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doswiadczenie w pracy z ESWT. Nie byt on zaangazowany w zadne inne procedury
badawcze. Nie informowat pacjentow o rodzaju aplikowanej terapii.

Podczas zabiegow pacjent lezal przodem na kozetce, pod stawy skokowe
podktadano walek. Przed zabiegiem fizjoterapeuta palpacyjnie znajdowal miejsce
spustowe bolu (guz pietowy), na ktore aplikowal pacjentowi fale ESWT. Przed
zastosowaniem fal miejsce aplikacji pokrywat zelem do USG, substancja sprzegajaca,
co zapewniato optymalne przenoszenie fal uderzeniowych do tkanek. Fale fESWT
dostarczano aparatem BTL-6000 FSWT FOCUS, transmiter mial $rednice 15mm.
Natomiast przy falach rESWT - aparatem BTL-6000 RSWT ELITE, $rednica

transmitera wynosita 9.0mm (fot. 19, 20).

Fot. 20. BTL-6000 RSWT ELITE
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Aplikujac fESWT, podczas 1. zabiegu stosowano 1000 impulséw/cm?, w trakcie
2. i 3. zabiegu stosowano 1500 impulséw/cm® z czestotliwoécia 6.0Hz
1 powierzchniowg gestos¢ strumienia energii 0.2 mJ/mm? na punkt spustowy bolu na
guzie pietowym, jak i na PA. Podczas 4. i 5. zabiegu stosowano 2000 impulséw/cm?
o czestotliwosci 10.0Hz 1 powierzchniowa warto$¢ strumienia energii 0.65 mJ/mm? na

guz pigtowy i PA (fot. 21).

Fot. 21. Aplikowanie fESWT

W przypadku rESWT podczas 1. zabiegu stosowano 1000 impulséw/cm?, podczas
2. i 3. zabiegu aplikowano 1500 impulséw/cm? z czestotliwoscig 10 Hz, a ci$nienie
wynosito 2 bara i powierzchniowa warto$¢ strumienia energii 0.2 mJ/mm? na punkt
spustowy bolu, jak i na PA. Podczas 4. i 5. zabiegu stosowano 2000 impulséw/cm?
o czestotliwosci 20 Hz, ci$nienie wynosito 4 bara i powierzchniowg warto$¢ strumienia
energii 0.3 mJ/mm? na guz pictowy i PA (fot. 22). W trakcie leczenia fESWT i rESWT
pacjenci nie zglaszali zadnych zdarzen niepozadanych (pogorszenia nastroju, ztego
samopoczucia ani nasilenia sity bolu). Miejsca aplikacji fESWT i rESWT pokazano na

fot. 23.

Fot. 22. Aplikowanie TESWT

48



Fot. 23. Miejsca aplikacji ESWT

Poréwnujac mechanizm dziatania dwoch rodzajow aplikowanych pacjentom fal,
nalezy podkresli¢, ze aplikator fESWT pozostaje w jednym miejscu lub porusza si¢
minimalnie. Wnika do tkanek na glebokos$¢ 65 mm, nie rozprasza si¢ na wigkszym
obszarze, lecz skupia energi¢ fal punktowo, likwidujac skutecznie stan zapalny, np. PA.

Z kolei rESWT rozprasza si¢ na wigkszym obszarze i dziala bardziej
powierzchownie. Zabieg wykonywany jest w sposob dynamiczny, gdyz aplikator
przesuwany jest po skoérze. Glebokos$¢ penetracji siega 70 mm, ale energia fal zmniejsza
si¢ wraz z gleboko$cia, co oznacza mniejsze dziatanie na gleboko potozone tkanki.
Dlatego rESWT aplikuje si¢ na wigckszy obszar tkanek potozonych bardziej ptytko
1 otaczajacych chorobowo zmieniong strukture, np. tokiec¢ tenisisty.
3.3.8. Analiza statystyczna

Wielko$¢ proby badawczej okreslono, podajac przewidywana wielkos¢ efektu
d Cohena 0.75, poziom prawdopodobienstwa 5% 1 pozadany poziom mocy testu
statystycznego 80%. Oszacowano, ze potrzeba minimum 30 os6b w kazdej z dwoch
grup poréwnawczych (138). Zgromadzone dane scharakteryzowano za pomoca
podstawowych miar statystyki opisowej. Obliczono $rednie arytmetyczne, odchylenia
standardowe, przedzialy ufnosci 95% CI (z ang. Confidence Interval),
minimum-maksimum, mediany, kwartyle goérny i dolny, chi-kwadraty. Rozktad danych
sprawdzono za pomocg testu W Shapiro-Wilka. Ich rozktad byt zréznicowany, zar6wno
normalny, jak i nienormalny (patrz Aneks). W zwigzku z tym w analizie wynikow
zastosowano statystyczne testy parametryczne i nieparametryczne. Dla poréwnan
wielokrotnych w grupach zaleznych zastosowano testy statystyczne, jednoczynnikowg
analiz¢ ANOVA 1 post hoc ANOVA Fishera, ANOVA rang Friedmanna i post hoc

Dunna. Zeby poréwnaé¢ roéznice miedzy grupami w kolejnych terminach badan,
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zastosowano testy t Studenta i U Manna-Whitneya dla grup niezaleznych. Aby opisac
réznice w powigzanych sposobach leczenia, obliczono wielko$¢ efektu terapeutycznego
d Cohena (139) i uznano za maty (d < 0.20), $redni (d < 0.50) 1 duzy (d > 0.80) (patrz
Aneks tab. A. 6).

By oceni¢ rzetelnos¢ metod pomiarowych, przed terapia dwaj niezalezni
fizjoterapeuci, sposréd 60 pacjentéow z grup fESWT i rESWT wylosowali 20 oséb
1 w tej grupie weryfikowali rzetelno$¢ narzedzi pomiarowych. Pomiarow dokonali na
tych samych osobach bezposrednio po sobie, nie informujgc si¢ nawzajem o wynikach
PTT, PTO, zakreséw ruchéw w stawie skokowym, obwodow konczyny dolnej objetej
zapaleniem PA. Natomiast bol w skalach VAS i Laitinena, FFI, FHSQ, 6MWT mierzyli
2 razy w ciaggu dnia - rano i po potudniu, zeby wyeliminowa¢ wplyw pacjentow na
obiektywng oceng. Rzetelno$¢, trafno$¢ i obiektywno$¢ zastosowanych pomiarow
zweryfikowano, korzystajac z korelacji wewnatrzklasowej ICC (z ang. Intraclass
Correlation Coefficient) (140, 141, 142). We wszystkich obliczeniach przyjeto poziom

istotnosci statystycznej p < 0.05.
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4. Wyniki
4.1. Rzetelno$¢ i powtarzalnos¢ zastosowanych pomiarow

Wiarygodnos¢ przeprowadzonych badan, i w konsekwencji obiektywna ocena ich
przydatnosci z punktu widzenia praktyki fizjoterapii, zalezy nie tylko od randomizacji
1 zaslepienia badaczy oraz pacjentow, ale takze od rzetelnosci dobranych narzedzi
pomiarowych i dokonanych pomiaréw.

Wyniki pokazano w tab. 2. Wynika z nich, ze wykonane pomiary przez dwoch
badaczy na tych samych osobach sg powtarzalne i zgodne ze sobg. Potwierdzaja to
wspotczynniki korelacji wewnatrzklasowej zarowno dla pojedynczego badacza ICCa 1,
jak 1 dla wartosci Srednich dwoch badaczy ICCax. Analizy wspotczynnikow 1CCa;
1 ICCyx wskazuja bardzo duza zgodno$¢ pomiaréw, ktérych zakres miesci sig
w przedziale 0.75—-1.00. Dla oceny bolu wg PTT, PTO, skal VAS, Laitinena
wspotczynniki ICCa; 1 ICCax wyniosty w kolejnosci 0.86 1 0.92; wartos¢ statystyki Fio
10.019, 0.94 i 0.97; Fio 30.422, 0.83 1 0.90; Fio 3.800, 0.92 i 0.96, Fi9 4.000.
Wszystkie byly istotne statystycznie, bowiem wahaja si¢ od p = 0.029797 do
p <0.000001 (tab. 2).

Bardzo duza zgodno$¢ wykazat rowniez test 6-MWT. Wspolczynniki ICCy1, jak
1 ICCzx wynosity 0.9710.98; Fi9 269.769; p <0.000001 (tab. 2).

Zakresy ruchow mierzone w stawie skokowym stopy z zapaleniem PA dokonane
przez dwoéch niezaleznych fizjoterapeutow cechowaly si¢ takze duza zgodnoscia.
Analiza wspotczynnikow ICCs1 1 ICCox dla pomiaréw wykonanych w odciazeniu dla
zginania, prostowania, supinacji, pronacji wykazata w kolejnosci: 0.91 1 0.95; Fio
3.408. 0.9510.98; Fi9 7.923.0.8810.99; F19 41.314. 0.9810.99; F19 46.675. Istotnos¢
statystyczna wahata si¢ od p = 0.041053 do p <0.000001. Z kolei wspoétczynniki ICCy
1 ICCyk dla pomiardw przeprowadzonych w obciazeniu w odniesieniu do zginania,
prostowania, supinacji, pronacji wynosity w kolejnosci 0.99 1 0.99; F19 199.444, 0.96 1
0.98; Fi9 3.275, 0.96 1 0.98; Fi9 15.933, 0.9110.95; Fi9 3.852. Istotnos$¢ statystyczna
wahata si¢ od p =0.045971 do p <0.000001 (tab. 2).

W zakresie zgodno$ci pomiarow obwodow konczyny dolnej z zapaleniem PA
roOwniez zaobserwowano duzg powtarzalno$¢ wynikow ICCa, 11 ICC;x uzyskanych przez
dwoch niezaleznych fizjoterapeutow. Obwody podudzia, stawu skokowego, srodstopia,

przodostopia wynosity odpowiednio 0.98 i 0.99; Fio 33.164, 0.97 1 0.98; Fio 27.491,

51



0.98 1 0.99; F19158.073. 0.98 1 0.99; Fi9 26.624. Istotno$¢ statystyczna wahata si¢ od
p=10.000019 do p <0.000001 (tab. 2).

Tabela 2. Wartos$ci korelacji wewnatrzklasowej (zgodno$¢ wynikoéw)

Zmienna Badacz 1 Badacz 2 ICC2,1 ICC 2,k F p
X SD SE X SD SE (95% CI) (95% CI)

PPT 7.9 3.1 0.7 7.5 2.5 0.7 0.86 (0.68-0.94) | 0.92 (0.81-0.97) 10.019 0.001034*
PTO 13,5 6.4 1.4 156 6.2 1.4 0.94 (0.87-0.97) | 0.97 (0.93-0.98) 30.422 0.000011*
VAS 6.1 0.7 0.2 6.3 0.8 0.2 0.83 (0.63-0.93) | 0.90 (0.78-0.96) 3.800 0.029797*
Skala L. 6.1 0.9 0.2 6.3 1.1 0.2 0.92 (0.81-0.97) | 0.96 (0.89-0.98) 4.000 0.025502*
O6MWT 3474 799 | 183 | 360.0 77.6 | 17.8 | 0.97 (0.95-0.99) | 0.98 (0.97-0.99) 269.769 | <0.000001*
Zg. 357 3.0 0.7 355 29 0.6 0.91 (0.79-0.96) | 0.95 (0.88-0.91) 3.408 0.041053*
odc.

Pr. 144 1.5 0.3 148 1.5 0.3 0.95 (0.89-0.98) | 0.98 (0.94-0.99) 7.293 0.001317*
odc.

Sup. 169 4.0 0.9 17.1 3.9 0.9 0.98 (0.96-0.99) | 0.99 (0.98-0.99) 41.314 <0.000001*
odc.

Pron. 142 1.7 0.4 139 13 0.3 0.98 (0.95-0.99) | 0.99 (0.97-0.99) 46.675 <0.000001*
odc.
Zg. 351 1.9 0.4 349 1.5 0.3 0.99 (0.97-0.99) | 0.99 (0.98-0.99) 199.444 | <0.000001%*
obc.

Pr. 13.8 1.0 0.2 139 1.5 0.3 0.96 (0.91-0.98) | 0.98 (0.95-0.99) 3.275 0.045971*
obc.

Sup. 134 1.4 0.3 125 2.6 0.6 0.96 (0.92-0.98) | 0.98 (0.95-0.99) 15.933 0.000165%*
obc.
Pron. 119 1.2 0.2 120 0.8 0.2 0.91 (0.79-0.96) | 0.95 (0.88-0.98) 3.852 0.028596*
obc.

Obw. 339 5.1 1.1 33.1 4.8 1.1 0.98 (0.97-0.99) | 0.99 (0.98-0.97) 33.164 0.000008%*
pod.

Obw. 250 3.3 0.7 242 2.8 0.6 0.97 (0.93-0.98) | 0.98 (0.96-0.99) 27.491 0.000017%*
skok.

Obw. 219 3.8 0.9 214 3.5 0.8 0.98 (0.95-0.99) | 0.99 (0.97-0.99) 158.073 | <0.000001%*
$rod.

Obw. 19.5 3.6 0.8 199 3.2 0.7 0.98 (0.95-0.99) | 0.99 (0.97-0.99) 26.624 0.000019%*
przod.

X — $rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe. SE — btad odchylenia standardowego. 1CC2,1 —
korelacja wewnatrzklasowa dla pojedynczego badacza. ICC2, k — korelacja wewnatrzklasowa dla Sredniej
dwoch badaczy. 95% CI — przedzial ufnosci. F — warto$¢ statystyki. p — istotno$¢ statystyczna. PPT —
prog uciskowy bolu. PTO — tolerancja bolu uciskowego. VAS — skala analogowa bdlu. Skala L. — skala
bolu Laitinena. Zg. odc.— zginanie w odcigzeniu. Pr. odc. — prostowanie w odcigzeniu. Sup. odc. —
supinacja w odcigzeniu. Pron. odc. — pronacja w odcigzeniu. Zg. obc.— zginanie w obcigzeniu. Pr. obc. —
prostowanie w obcigzeniu. Sup. obc. — supinacja w obcigzeniu. Pron. obe. — pronacja w obcigzeniu. Obw.
pod. — obwdd podudzia. Obw. skok. — obwadd stawu skokowego. Obw. §rod. — obwod srodstopia. Obw.
przod. — obwod przodostopia.

*p < 0.05; istotnos¢ statystyczna.

Rzetelno$¢ 1 powtarzalnos¢ pomiaréw dokonanych kwestionariuszami réwniez
zweryfikowano pozytywnie. Dla FHSQ, FFI wyniki ICCy; 1 ICCyx wynosily
odpowiednio 0.96 1 0.98; Fi9 33.236 1 0.98 1 0.99; Fi9 722.038, gdzie p = 0.000009
i p <0.000001 (tab. 3). W odniesieniu do SF-36 wyniki ICCy; 1 ICCyx dla
poszczegdlnych zmiennych ksztattowaty si¢ nastgpujaco: FF — 0.96 1 0.98; Fi9 28.184.
ORZF - 0.84 1 0.91; Fi9 3,808. DB — 0.86 1 0.92; Fi9 4.357. OPZ — 0.89 1 0.94; Fy9
4.689. W —0.9110.95; F19 14.921. FS - 0.78 1 0.87; F19 3.679. ORPE — 0.88 1 0.93; F19
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4.862. ZP — 0.94 1 0.97; F19 16.454. Istotnos$¢ statystyczna wahata si¢ od p = 0.027259
do p=0.000144 (tab. 3).

Przeprowadzona weryfikacja trafno§¢  doboru

ich

statystyczna potwierdzila

wybranych metod i istotng przydatnos¢ w randomizowanych badaniach
poréwnawczych. Charakteryzowata si¢ ona duza rzetelnosciag i trafnoSciag oceny
badanych cech psychometrycznych, wykluczajac btedy pomiarowe, ktore moglyby
zaburzy¢ obiektywng weryfikacje skutecznosci fESWT 1 tTESWT w leczeniu zapalenia

PA, jak i wykaza¢, ktoéra z nich jest skuteczniejsza (tab. 2, 3).

Tabela 3. Rzetelnos¢ wewnatrzklasowa FHQS, FFI 1 SF-36

Zmienna Badacz 1 Badacz 2 ICC2,1 ICC2,k F P
X SD SE X SD | SE | 95%C)) (95% CI)
FHSQ 91.1 139 3.1 91.5 13.1 29 0.96 (0.90-0.98) | 0.98 (0.95-0.99) | 32.236 0.000009*
FFI 75.8 25.5 5.7 757 249 | 5.6 0.98 (0.96-0.99) | 0.99 (0.98-0.99) | 722.038 <0.000001*
SF-36

FF 304 9.8 22 303 93 2.1 0.96 (0.90-0.98) | 0.98 (0.94-0.99 | 28.184 0.000015%*
ORZF 16.7 3.7 0.8 155 39 |09 0.84(0.64-0.93) | 0.91 (0.78-0.96) 3.808 0.024384*
DB 6.5 1.3 0.3 6.2 14 |03 0.86 (0.68-0.94) | 0.92 (0.81-0.97) 4.357 0.019545 *
OPZ 133 33 0.7 138 32 |07 0.89 (0.74-0.96) | 0.94 (0.86-0.97) 4.689 0.021280%*
\'Y% 11.0 25 0.6 109 24 |05 0.91 (0.80-0.96) | 0.95(0.89-0.98) | 14.921 0.000215*
FS 4.5 1.3 0.3 4.1 1.1 0.3 0.78 (0.53-0.91) | 0.87 (0.67-0.95) 3.679 0.027259*
ORPE 12.8 2.5 0.6 120 2.6 | 0.6 0.88 (0.73-0.95) | 0.93 (0.85-0.97) 4,862 0.013741%*
7P 13.0 2.3 0.5 127 1.7 | 04 0.94 (0.85-0.98) | 0.97 (0.92-0.98) | 16.454 0.000144*

X — §rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe. SE — btad odchylenia standardowego. ICC2,1 —
korelacja wewnatrzklasowa dla pojedynczego badacza. ICC2, k — korelacja wewnatrzklasowa dla $redniej
dwoch badaczy. 95% CI — przedziat ufnosci. F — warto$¢ statystyki. p — istotnos$¢ statystyczna. FHSQ —
status zdrowotny stopy. FFI — indeks funkcji/sprawnosci stopy. FF — funkcjonowanie fizyczne. SF-36 —
kwestionariusz jakosci zycia. ORZF — ograniczenia w petnieniu 1ol z powodu zdrowia fizycznego. DB —
dolegliwosci bolowe. OPZ — ogdlne poczucie zdrowia. W — witalno$¢. FS — funkcjonowanie spoteczne.
ORPE — petieniu rol wynikajace z probleméw emocjonalnych. ZP — zdrowie psychiczne. SF-36 —
kwestionariusz jakoS$ci zycia.

*p < 0.05 istotnos¢ statystyczna.

4.2. Sila bolu stopy z zapaleniem rozci¢egna podeszwowego

Aby sprawdzi¢, jaka jest skutecznosc przeciwbdlowa fESWT 1 rESWT, dokonano
analizy PPT, PTO, VAS 1 za pomocg skali Laitinena w kolejnych powtarzalnych
badaniach. W tab. 4. poréwnano zmiany PPT i PTO ws$rod dwoch badanych grup
w 3 kolejnych badaniach. W grupie fESWT prog uciskowy bolu - PPT zwigkszyl si¢
istotnie statystycznie, o czym $wiadczy wspotczynnik ANOVA Friedmana, ktory
wynosit 50.867; p <0.000001. Istotne statystycznie zwickszenie PPT o 6,1 kgf w grupie
fESWT stwierdzono migdzy pomiarem P1 przed terapia a pomiarem P3, czyli
3 miesigce po zakonczeniu terapii, p = 0.000010. Natomiast mi¢dzy pomiarem P2
1 tydzien po terapii a pomiarem P3 PPT zwiekszyt si¢ o 3,4 kgf, p = 0.000061 (tab. 4).

W grupie rESWT prog uciskowy bolu — PPT zwigkszyl si¢ istotnie statystycznie,

o czym S$wiadczy wspoOlczynnik ANOVA Friedmana, ktory wynosit 26.600;
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p = 0.000002. Istotne statystycznie zwigkszenie PPT o 3,8 kgf w grupie rESWT
stwierdzono migdzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P3, czyli 3 miesiagce po
zakonczeniu terapii, p = 0.000108. Natomiast mi¢dzy pomiarem P2 1 tydzien po terapii
a pomiarem P3, PPT zwigkszyt sie¢ o 2,2 kgf, p = 0.000034. Roznice migdzy
powigzanymi sposobami leczenia wyrazone jako efekt terapeutyczny ES (z ang. Effect
Size) Cohena 3 miesigce po zakonczeniu leczenia byl $redni, gdyz osiagnat 0.5.
Oznacza to, ze potencjalnie 69% pacjentow z grupy rESWT osiggneto stabsze efekty
przeciwbdlowe niz pacjenci leczeni fESWT (tab. 4).

W grupie fESWT tolerancja bolu uciskowego - PTO zwigkszyla si¢ istotnie
statystycznie, o czym $wiadczy wspotczynnik ANOVA Friedmana, ktoéry wynosit
56,267; p <0.000001. Istotne statystycznie zwigkszenie PPT o 1,9 kgf w grupie fESWT
stwierdzono migdzy pomiarem P1 przed terapia a pomiarem P2 po terapii, p =
0,000789. Z kolei zwigkszenie PTO o 6,6 kgf w grupie fESWT stwierdzono mig¢dzy
pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P3, czyli 3 miesigce po zakonczeniu terapii,
p <0.000001. Natomiast migdzy pomiarem P2 a pomiarem P3 PTO zwigkszyt si¢ o0 4,7
kgf, p=0.000036 (tab. 4).

W grupie tESWT tolerancja boélu uciskowego — PTO zwigkszyta si¢ istotnie
statystycznie, o czym $wiadczy wspolczynnik ANOVA, ktory wynosit 24.267; p =
0.000005. Istotne statystycznie zwickszenie PTO o 4,6 kgf w grupie rESWT
stwierdzono miedzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P3, czyli 3 miesigce po
zakonczeniu terapii, p = 0.000036. Natomiast migdzy pomiarem P2 a pomiarem P3
PTO zwigkszyt si¢ o 2,8 kgf, p = 0.000011. Roznice migdzy powigzanymi sposobami
leczenia wyrazone jako efekt terapeutyczny ES (z ang. Effect Size) Cohena 3 miesiagce
po zakonczeniu leczenia byt maty, gdyz osiagnat 0.2. Oznacza to, ze potencjalnie 58%
pacjentow z grupy rESWT osiagneto stabsze efekty przeciwbolowe niz pacjenci leczeni
fESWT (tab. 4).

Przeprowadzono réwniez poréwnanie PPT i PTO miedzy grupami fESWT
1 tTESWT w 3 nastepujacych po sobie pomiarach P1, P2, P3. Nie zaobserwowano jednak
roznic wynikéw. Oznaczo to, ze w obu grupach doszio do skutecznego zwigkszenia
PPT i1 PTO. Tak wigc sita bolu zmniejszyta si¢. Jednak lepsze efekty przeciwbolowe
uzyskali pacjenci leczeni fESWT w obserwowanym czasie, tj. do 3. miesigca po

zakonczeniu terapii, co potwierdza wielko$¢ efektu terapeutycznego (tab. 4, ryc. 2, 3).
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Tabela 4. Pordwnanie sily bolu mierzonego algometrem w kolejnych badaniach

Zmienna Pomiar Grupa fESWT (n =30) Grupa rESWT (n =30)
X SD Me Min | Max | QI Q2 X SD Me Min | Max | QI Q2
Pl 8.4 3.8 7.9 3.8 178 |52 10.8 | 8.6 3.3 7.7 4.2 169 | 6.0 9.9
PPT P2 11.1 54 9.8 4.5 2.0 6.4 147 |9.6 4.4 8.0 4.9 194 | 6.2 12.3
P3 145 | 64 119 |59 248 [ 93 20.7 11.8 | 45 103 |52 204 | 85 15.2
Warto§¢ ANOVA Friedmana 50,867 Warto$¢ ANOVA Friedmana 26,600
Wartos¢ p <0.000001 Wartos¢ p 0.000002
Wielkos$¢ efektu ES = 0.5
Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=1.000000 Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=0.991542
post hoc ANOVA Friedmana, P1-P3 p=0.000010 post hoc ANOVA Friedmana, P1-P3 p=0.000108
test Dunna P2-P3 p =0.000061 test Dunna P2-P3 p =0.000034

P1 156 |73 147 | 4.1 29.8 10.0 | 204 154 | 7.1 144 | 45 26.9 10.0 | 20.6
PTO P2 17.5 | 8.1 16.6 | 4.1 30.9 11.1 14.2 172 ] 6.0 173 [ 74 29.0 122 | 209

P3 222 | 89 21.7 9.1 37.0 156 297 | 200 |7.0 19.6 | 93 33.7 14.1 24.7
Wartos¢ ANOVA Friedmana 56,267 Wartoéé ANOVA ¥ 24267
Wartos¢ p <0.000001 Wartosc p 0.000005

Wielkos¢ efektu ES = 0.2
Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=0.000789 Poréwnania wielokrotne P1-P2 p = 0.796253
post hoc ANOVA Frledmana, test Dunna P1-P3 p= <0.000001 post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p= 0.000036
P2-P3 p =0.000036 P2-P3 p = 0.00001 1

* - rozklad normalny. X — $rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe (z ang. Standard

Deviation). Min — minimum. Max — maksimum. Me — mediana. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gorny kwartyl.
p — warto$¢ testu. ES — wielko$¢ efektu (z ang. Effect Size). PPT — prog uciskowy bolu. PTO — tolerancja
bolu uciskowego. P1 — pomiar przed terapia. P2 — pomiar po terapii. P3 — pomiar 3 miesigce po
zakonczeniu terapii.

25—+ p=0.336505 —"
20 [ p=0.711657
)
215+
3
.
[
10+
5T T -J- 1 L J_
p=0.100768
i 4 4 - - } — Mediana
iPPTH rPPT1 fPPT2 rPPT2 fPPT3 rPPT3 [[Ja1G3
Rodzaj fali uderzeniowej i badanie T Min/Max

Ryc. 2. Porownanie PPT algometrem w kolejnych badaniach.
fPPT1 — zogniskowana fala uderzeniowa, prog uciskowy bolu przed terapig. rPPT1 — radialna fala
uderzeniowa, prog uciskowy bolu przed terapig. fPPT2 — zogniskowana fala uderzeniowa, prog uciskowy
boélu po terapii. rPPT2 — radialna fala uderzeniowa, proég uciskowy bélu po terapii. fPPT3 — zogniskowana
fala uderzeniowa, prog uciskowy bolu 3 miesiace po zakonczeniu terapii. rPPT — radialna fala
uderzeniowa, prog uciskowy bolu 3 miesiace po zakonczeniu terapii. dolny kwartyl.Q1 — dolny kwartyl.
Q3 — gorny kwartyl. Min — minimum. Max — maksimum.
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35+ p =0.864990 p=0.976411 T
N+ T
25+ T

ST T LD

| } } } - } — Mediana
fPTON rPTO1 fPTO2 rPTO2 f PTO3 rero3  |CJa1a3
Rodzaj fali uderzenioew | badanie T Min/Max

p =0.375017

Ryc. 3. Porownanie PTO algometrem w kolejnych badaniach.
fPTO1 — zogniskowana fala uderzeniowa, tolerancja bolu przed terapia. rPTO1 — radialna fala
uderzeniowa, tolerancja bolu przed terapia. fPTO2 — zogniskowana fala uderzeniowa, tolerancja bolu po
terapii. rPTO2 — radialna fala uderzeniowa, tolerancja bolu po terapii. fPTO3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, tolerancja bolu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rPTO3 — radialna fala uderzeniowa,
tolerancja bolu 3 miesiace po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. Min —
minimum. Max — maksimum.

W celu petniejszego wgladu w skuteczno$¢ przeciwbolowa fESWT i rESWT
analizowano ich wplyw na odczucia bolowe pacjentow wyrazone w skalach VAS
1 Laitinena. Porownywano zmiany odczu¢ bolowych wsréd dwoch grup
terapeutycznych w 3 kolejnych badaniach — P1, P2, P3. W grupie fESWT sita
odczuwanego bolu mierzona w skali w VAS zmniejszyla si¢ istotnie statystycznie,
o czym S$wiadczy wspoOlczynnik ANOVA Friedmana, ktory wynosit 53.235;
p <0.000001. Istotne statystycznie zmniejszenie odczuwalnego bolu w grupie fESWT
skali VAS o 3,8 pkt. stwierdzono migdzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P3,
czyli 3 miesigce po zakonczeniu terapii, p <0.000001. Zanotowano roéwniez
zmniejszenie bolu migdzy pomiarem P1 a pomiarem P2 1 tydzien po terapii o 1,7 pkt.,
p = 0.014171. Natomiast migdzy pomiarem P2 a pomiarem P3 - o 2,Ipkt, p =
0.000005 (tab. 5).

W grupie tTESWT odczucia bélowe pacjentéw mierzone za pomocg skali VAS
zmniejszyly si¢ istotnie statystycznie, o czym S$wiadczy wspotczynnik ANOVA
Friedmana, ktory wynosit 50,389; p <0.000001. Istotne statystycznie zmniejszenie
odczu¢ bolowych w skali VAS o 3,3 pkt. w grupie tfESWT stwierdzono migdzy

pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P3, czyli 3 miesigce po zakonczeniu terapii,

p <0.000001. Migdzy pomiarem P1 a pomiarem P2 1 tydzien po zakonczeniu terapii
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stwierdzono réznice rzgdu 1,2 pkt., p = 0.020137. Natomiast migdzy pomiarem P2
a pomiarem P3 stwierdzono rdéznice 2,1 pkt., p = 0.000008. Roéznice migdzy
powigzanymi sposobami leczenia wyrazone jako efekt terapeutyczny ES (z ang. Effect
Size) Cohena 3 miesigce po zakonczeniu leczenia byty $rednie, gdyz osiggnety 0,6 pkt.
Oznacza to, ze potencjalnie 69% pacjentow z grupy rESWT osiagnelo stabszy efekt
przeciwbolowy od pacjentow leczonych fESWT (tab. 5).

W grupie fESWT bol mierzony za pomoca skali Laitinena zmniejszyt si¢ istotnie
statystycznie, o czym S$wiadczy wspotczynnik ANOVA Friedmana, ktory wynosit
50,965; p <0.000001. Istotne statystycznie zmniejszenie w zakresie skali VAS o 1,2 pkt.
w grupie fESWT stwierdzono migedzy pomiarem P1 przed terapia a pomiarem P2
1 tydzien po terapii, p = 0.038867. Z kolei zmniejszenie w skali VAS o 4,4 pkt.
w grupie fESWT stwierdzono mi¢dzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P3, czyli
3 miesigce po zakonczeniu terapii, p <0.000001. Natomiast miedzy pomiarem P2
a pomiarem P3 ilo§¢ punktow mierzona za pomocg skali VAS zmniejszyla si¢ o 2,1
pkt., p = 0.000002 (tab. 5).

W grupie tTESWT odczucia bolowe mierzone skalag Laitinena zmniejszyly si¢
istotnie statystycznie, o czym $wiadczy wspdiczynnik ANOVA Friedmana, ktory
wyniost 53.221; p <0.000001. Istotne statystycznie zmniejszenie bolu w skali Laitinena
o 1,6 pkt. w grupie rESWT stwierdzono mi¢dzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem
P2 1 tydzien po terapii, p = 0.004509. Zmniejszenie bolu w skali Laitinena o 3,7 pkt.
zanotowano mig¢dzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P3, czyli 3 miesigce po
zakonczeniu terapii, p = <0.000001. Natomiast miedzy pomiarem P2 a pomiarem P3 bol
w skali Laitinena zmniejszyt si¢ o 2,1pkt., p = 0.000027. Ro6znice migdzy rownolegltymi
sposobami leczenia wyrazone w postaci efektu terapeutycznego ES (z ang. Effect Size)
Cohena 3 miesigce po zakonczeniu leczenia byly $rednie, gdyz osiagnety tylko 0.5.
Oznacza to, ze potencjalnie 69% pacjentow z grupy rESWT osiggneto stabszy efekt
przeciwbolowy niz pacjenci leczeni fESWT (tab. 5).

Przeprowadzono réwniez poréwnanie wynikéw osiggnietych za pomoca skali
VAS 1 Laitinena migdzy grupami fESWT i rESWT w 3 nastgpujacych po sobie
pomiarach P1, P2, P3. Nie zaobserwowano rdéznic wynikow migdzy grupami, ale
wyjatek stanowi pordwnanie efektéw przeciwbolowych wyrazonych w skali VAS
3 miesigce po zakonczeniu leczenia, poniewaz byly istotnie statystycznie wyzsze
w grupie fESWT, p =0.019024. W tym miejscu nalezy powiedzie¢, ze w obu grupach

doszto do wyraznego zmniejszenia odczu¢ boélowych wyrazonych w skalach VAS
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i Laitinena. Lepsze efekty przeciwbolowe uzyskali jednak pacjenci leczeni fESWT

W obserwowanym 3-miesigcznym okresie.

terapeutyczny (tab. 5, ryc. 4, 5).

Ten fakt potwierdza dobry efekt

Tabela 5. Porownanie sity bolu mierzonego testami kodowymi w kolejnych badaniach

Zmienna Pomiar

Grupa fESWT (n =30)

Grupa rESWT (n =30)

X SD | Me | Min | Max | Ql Q3 | X SD | Me | Min | Max | Ql Q3
P1 6.2 0.7 | 6.0 | 5.0 7.0 60 [ 7.0 | 62 0.7 | 6.0 | 5.0 7.0 6.0 | 7.0
VAS P2 4.5 1.1 | 50 | 3.0 7.0 40 | 6.0 | 50 1.2 | 50 |20 7.0 50 | 6.0
P3 24 08 [ 20 | 1.0 4.0 20 [ 30 |29 08 | 3.0 | 1.0 4.0 20 | 37
Wartos¢ ANOVA F riedmana 53.235 Wartos¢ ANOVA Friedmana ~ 50.389
Wartos¢ p <0.000001 Warto$¢ p <0.000001

Wielkos¢ efektu ES = 0.6

Porownania wielokrotne
post hoc ANOVA Friedmana,

P1-P2p=0.014171

P1-P3 p =<0.000001

Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=0.020137
post hoc ANOVA Friedmana, P1-P3 p =<0.000001

test Dunna P2-P3 p =0.000005 test Dunna P2-P3 p =0.000008
P1 6.5 1.0 [ 70 | 4.0 8.0 60 [ 70 | 64 1.0 [ 65 | 4.0 8.0 6.0 | 7.0

Skala L. P2 52 22 |45 |20 120 | 40 | 6.7 | 438 19 | 50 | 20 11.0 | 32 | 5.0
P3 2.1 13 (20 |00 6.0 12 | 3.0 |27 09 | 3.0 | 1.0 5.0 20 | 3.0

Wartos¢ ANOVA Friedmana 50.965 Wartos¢ ANOVA Friedmana 53.221

Wartos¢ p <0.000001 Warto$¢ p <0.000001

Wielkos$¢ efektu ES = 0.5

Porownania wielokrotne P1-P2 p=0.038867 Poréwnania wielokrotne P1-P2 p =0.004509

post hoc ANOVA Friedmana, P1-P3 p =<0.000001 post hoc ANOVA Friedmana , P1-P3 p = <0.000001

test Dunna P2-P3 p =0.000002 test Dunna P2-P3 p =0.000027

X — $rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe (z ang. Standard Deviation). Min — minimum.
Max — maksimum. Me — mediana. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. p — warto$¢ testu. ES —
wielkos$¢ efektu (z ang. Effect Size). VAS — skala analogowa bolu. Skala L. — skala bdlu Laitinena. P1 —
pomiar przed terapig. P2 — pomiar po terapii. P3 — pomiar 3 miesigce po zakonczeniu terapii.
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Ryc. 4. Porownanie wynikdw mierzonych skalg VAS w kolejnych badaniach.

fVAS1 — zogniskowana fala uderzeniowa, skala bolu przed terapia. rVAS1 — radialna fala uderzeniowa,
skala bolu przed terapia. fVAS2 — zogniskowana fala uderzeniowa, skala bolu po terapii. rVAS2 —
radialna fala uderzeniowa, skala bolu po terapii. fVAS3 — zogniskowana fala uderzeniowa, skala bélu 3
miesigce po zakonczeniu terapii. rVAS3 — radialna fala uderzeniowa, skala bélu 3 miesigce po
zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. Min — minimum. Max — maksimum.
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Ryc. 5. Porownanie wynikow mierzonych skalg Laitinena w kolejnych badaniach.

fSkala L.1 — zogniskowana fala uderzeniowa, skala bolu Laitinena przed terapia. rSkala L.1 — radialna
fala uderzeniowa, skala bdlu Laitinena przed terapig. fSkala L.2 — zogniskowana fala uderzeniowa, skala
bélu Laitinena po terapii. rSkala L.2 — radialna fala uderzeniowa, skala bélu Laitinena po terapii. fSkala
L.3 — zogniskowana fala uderzeniowa, skala bolu Laitinena 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rSkala L.3
— radialna fala uderzeniowa, skala bélu Laitinena 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl.
Q3 — gorny kwartyl. Min — minimum. Max — maksimum.

4.3. Status zdrowotny i wskaznik funkcji stopy z zapaleniem rozci¢gna
podeszwowego
Osoby borykajace si¢ z zapaleniem PA spowodowanego przez CS majg zaburzone
funkcje stopy, ktore uniemozliwiajg lub ograniczaja podejmowane codzienne
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aktywnosci fizyczne, zardwno te dynamiczne, jak i statyczne. Dlatego kolejnym celem
badan bylo udzielenie odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu fESWT i rESWT
poprawiajg funkcje stopy osob z zapaleniem PA. W tym celu wykorzystano wskaznik
funkcji stopy FFI i kwestionariusz ,,Status zdrowotny stop FHSQ”.

W grupie fESWT status zdrowotny stop FHSQ poprawit si¢ istotnie statystycznie,
o czym S$wiadczy wspolczynnik ANOVA Friedmana, ktory wynosit — 60.000;
p <0.000001. Istotng statystycznie poprawe FHSQ o 21.7 pkt. w grupie fESWT
stwierdzono miedzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P2 1 tydzien po terapii,
p = 0.000108, natomiast migdzy pomiarem P1 a pomiarem P3, czyli 3 miesigce po
zakonczeniu terapii, o 53.5 pkt., p <0.000001, a migdzy pomiarem P2 a pomiarem P3
FHSQ poprawit si¢ si¢ o0 31.8 pkt., p=0.000108 (tab. 6).

W grupie rESWT status zdrowotny stop FHSQ roéwniez ulegl istotnej
statystycznie poprawie, o czym S$wiadczy wspotczynnik ANOVA Friedmana, ktory
wynidst 58.0667; p <0.000001. Istotng statystycznie poprawe FHSQ o 21.4 pkt. na
podobnym poziomie w grupie rESWT stwierdzono mi¢dzy pomiarem P1 przed terapia
a pomiarem P2 1 tydzien po terapii, p =0.000301. Migdzy pomiarem P1 a pomiarerem
P3, czyli 3 miesigce po zakonczeniu terapii, poprawa FHSQ byla mniejsza, wyniosta
tylko 36.2 pkt., chociaz wartos¢ p <0.000001 byta podobnie wysoka jak w przypadku
fESWT. Natomiast migdzy pomiarem P2 a pomiarem P3 FHSQ wynik poprawit sig,
jednak mniej niz w grupie fESWT, poniewaz tylko o 14.8 pkt., p = 0.000063. Roznice
miedzy powigzanymi sposobami leczenia wyrazone jako efekt terapeutyczny ES
(z ang. Effect Size) Cohena 3 miesigce po zakonczeniu leczenia byty bardzo duze, gdyz
osiggnaly 1.5. Oznacza to, ze 92% pacjentow z grupy rESWT zanotowalo mniejsza
poprawe statusu zdrowotnego stop od pacjentow leczonych fESWT (tab. 6).

W grupie fESWT wskaznik funkcji stopy FFI poprawit si¢ istotnie statystycznie,
o czym S$wiadczy wspotczynnik ANOVA Friedmana, ktory wynosit 59.513;
p <0.000001. Istotng statystycznie poprawe FFI o 39. 7 pkt. w grupie fESWT
stwierdzono mi¢dzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P2 1 tydzien po terapii, p =
0.000181. Z kolei poprawe FFI o 62.8 pkt. w grupie fESWT stwierdzono mig¢dzy
pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P3, czyli 3 miesigce po zakonczeniu terapii,
p <0.000001. Natomiast miedzy pomiarem P2 a pomiarem P3 FFI wynik poprawit si¢
0 23.1 pkt., p = 0.000082 (tab. 6).

W grupie leczonej tfESWT FFI rowniez ulegl istotnej statystycznie poprawie,

o czym S$wiadczy wspotczynnik ANOVA Friedmana, ktéry wynidst 49.933;
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p <0.000001. Istotng statystycznie, jednak mniejszg poprawe FFI (30,9 pkt.) w grupie
rESWT stwierdzono mi¢dzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P2 1 tydzien po
terapii, p = 0.000624. Miedzy pomiarem P1 a pomiarerem P3, czyli 3 miesigce po
zakonczeniu terapii, poprawa FFI byla mniejsza, wyniosta 47,9 pkt., chociaz wartos¢
p <0.000001 byta podobnie wysoka jak w przypadku fESWT. Natomiast mi¢dzy
pomiarem P2 a pomiarem P3 FFI poprawil si¢, jednak mniej niz w grupie fESWT,
poniewaz tylko o 17.0 pkt., p = 0.000301. Roznice miedzy powigzanymi sposobami
leczenia wyrazone jako efekt terapeutyczny ES (z ang. Effect Size) Cohena 3 miesigce
po zakonczeniu leczenia byly duze, gdyz osiagnety 0.8. Oznacza to, ze 79% pacjentéw
z grupy rESWT stabiej poprawito funkcje stop niz pacjenci leczeni fESWT (tab. 6).
Przeprowadzono réwniez poréwnanie FHSQ i1 FFI miedzy grupami fESWT
1 tESWT w 3 nastgpujacych po sobie pomiarach P1, P2, P3. Nie zaobserwowano roéznic
wynikdw migdzy grupami w zakresie FHSQ, za wyjatkiem roznic w efektach
przeciwbolowych po 3 miesiacach od zakonczenia leczenia - roznice te okazaty sie
istotne statystycznie (p = 0.000002) na korzys¢ grupy fESWT. Jezeli chodzi o FFI,
trzeba zaznaczy¢, ze roznice byly istotne statystycznie po terapii i 3 miesigce po
zakonczeniu terapii, bowiem obliczone ,,p” wyniosto odpowiednio p=0.0160211p =
0.000073 na korzys¢ pacjentow leczonych fESWT. W tym miejscu nalezy stwierdzié,
ze fESWT jest efektywniejsza w poprawianiu statusu zdrowotnego i funkcji stopy
z zapaleniem PA w obserwowanym okresie, tj. do 3 miesigca po zakonczeniu terapii,

o czym $wiadczg wielkosci efektow terapeutycznych (tab. 6, ryc. 6, 7).
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Tabela 6. Poréwnanie funkcji stopy z zapaleniem PA w kolejnych badaniach

Zmenna Pomiar Grupa fESWT (n =30) Grupa rESWT (n =30)
X SD Me Min | Max Ql Q3 X SD Me Min | Max Q1 Q3
P1 97.6 155 | 10,0 | 68.0 | 116.0 | 84.5 | 111,5 | 98.1 | 13.5 | 103.0 | 75.0 | 114.0 | 87.2 | 110.0
FHSQ P2 75.9 128 | 76.0 | 50.0 | 101.0 | 68.0 | 84.0 | 76.7 | 123 | 74.5 53.0 | 108.0 | 70.0 | 80.7
P3 44.1 13.1 [ 39.0 | 290 | 840 | 37.0 | 53.0 | 61.9 | 103 | 6.,0 45.0 | 87.0 | 54.0 | 68.0
Wartos¢ ANOVA F riedmana 60.000 Warto$¢ ANOVA Friedmana 58.0667
Wartos¢ p <0.000001 Wartos¢ p <0.000001
Wielkos$¢ efektu ES = 1.5
Poroéwnania wielokrotne P1-P2 p=0.000108 Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=10.000301
post hoc ANOVA Friedmana, P1-P3 p <0.000001 post hoc ANOVA Frirdmana, P1-P3 p <0.000001
test Dunna P2-P3 p=0.000108 Test Dunna P2-P3 p=0.000063
FF1 P1 81.6 246 | 81.0 | 42.0 | 122.0 | 552 | 104.7 | 81.1 | 249 | 81.0 | 42.0 | 122.0 | 55.2 | 107.2
P2 41.9 21.1 | 37.5 11.0 | 105.0 | 26.2 | 43.0 | 50.2 | 18.1 | 440 | 24.0 | 93.0 | 41.0 | 58.0
P3 18.8 147 | 18.0 | 3.0 82.0 10.0 | 22.0 | 332 | 17.7 | 24.0 140 | 840 | 21.2 | 415
Wartos¢ ANOVA F riedmana 59.513 Warto$¢ ANOVA Friedmana 49.933
Wartos¢ p <0.000001 Wartos¢ p <0.000001
Wielkos$¢ efektu ES = 0.8
Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=0.000181 Poréwnania wielokrotne P1-P2 p =0.000624
post hoc ANOVA Friedmana, P1-P3 p <0.000001 post hoc ANOVA Friedmana, P1-P3 p <0.000001
test Dunna P2-P3 p =0.000082 test Dunna P2-P3 p=0.000301

X — §rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe (z ang. Standard Deviation). Min — minimum.
Max — maksimum. Me — mediana. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. p — warto$¢ testu. ES —
wielko$¢ efektu (z ang. Effect Size). FHQS — status zdrowotny stopy. FFI — wskaznik funkcji stopy. P1 —
pomiar przed terapig. P2 — pomiar po terapii. P3 — pomiar 3 miesigce po zakonczeniu terapii.

120+
T T
T 0T T p = 0.000002
=
5
: o] I
B
8
-
n B0 p=0.964571
: S I
40 - p = 0.994096
20 1 I ! } } | } — Mediana
f FHSQ1 r FHSQ1 f FH5Q2 r FHSGQ2 f FH5Q3 rFHSQ3 |C]Q1.Q3
Rodzaj fali uderzeniowej | badanie T Min/Max

Ryc. 6. Porownanie skali FHSQ w trzech kolejnych badaniach
fFHSQI1 — zogniskowana fala uderzeniowa, status zdrowotny stopy przed terapig. rTFHSQ1 — radialna fala
uderzeniowa, status zdrowotny stopy przed terapig. fFHSQ2 — zogniskowana fala uderzeniowa, status
zdrowotny stopy po terapii. fFHSQ2 — radialna fala uderzeniowa, status zdrowotny stopy po terapii.
fFHSQ3 — zogniskowana fala uderzeniowa, status zdrowotny stopy 3 miesiace po zakonczeniu terapii.
rFHSQ3 - radialna fala uderzeniowa, status zdrowotny stopy 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Q1 —
dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. Min — minimum. Max — maksimum.
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Ryc. 7. Porownanie FFI w kolejnych badaniach
fFFI1 — zogniskowana fala uderzeniowa, wskaznik funkcji stopy przed terapig. rFFI1 — radialna fala
uderzeniowa, wskaznik funkcji stopy przed terapia. fFFI2 — zogniskowana fala uderzeniowa, wskaznik
funkcji stopy po terapii. tFFI2 — radialna fala uderzeniowa, wskaznik funkcji stopy po terapii. fFFI3 —
zogniskowana fala uderzeniowa, wskaznik funkcji stopy 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rFFI3 —
radialna fala uderzeniowa, wskaznik funkcji stopy 3 miesiace po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl.
Q3 — goérny kwartyl. Min — minimum. Max — maksimum.

4.4. Jakos¢ zycia

Kolejnym krokiem w badaniach byta ocena wptywu fESWT i tESWT na poprawe
jakosci zycia 0sob z zapaleniem PA. W tym celu wykorzystano kwestionariusz SF-36
dajacy mozliwos¢ wgladu w stan psychofizyczny ocenianych chorych. Dla
przejrzystosci 1 transparentnosci oceny przyjeto wynik sumaryczny wszystkich domen,
ktore zawiera SF-36.

Z danych zawartych w tab. 7. wynika, Ze obie terapie w istotny statystycznie
sposob poprawity jakos$¢ zycia pacjentow z zapaleniem PA. W grupie fESWT jako$¢
zycia oceniano za pomocg kwestionariusza SF-36 - poprawila si¢ istotnie statystycznie,
o czym S$wiadczy wspotczynnik ANOVA Friedmana, ktory wyniost 60.000;
p <0.000001. Istotng statystycznie poprawe w SF-36 o 47.7 pkt. w grupie fESWT
stwierdzono mig¢dzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P2 1 tydzien po terapii, p =
0.000108. Migdzy pomiarem P1 a pomiarem P3, czyli 3 miesiagce po zakonczeniu
terapii - o 79.1 pkt., p <0.000001; natomiast miedzy pomiarem P2 a pomiarem P3
SF-36 poprawit si¢ si¢ o 31.4 pkt., p= 0.000108 (tab. 7).

W grupie tfESWT wyniki uzyskane za pomoca SF-36 rowniez ulegly istotnej
statystycznie poprawie, o czym $§wiadczy wspotczynnik ANOVA Friedmana, ktory
wynosit 50.467; p <0.000001. Istotng statystycznie poprawe w zakresie SF-36

o 38.8 pkt. na podobnym poziomie w grupie rTESWT stwierdzono mi¢dzy pomiarem P1
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przed terapig a pomiarem P2 1 tydzien po terapii, p = 0.000181. Miedzy pomiarem P1
a pomiarem P3, czyli 3 miesigce po zakonczeniu terapii, poprawa w zakresie SF-36 byta
mniejsza, bo o 57.3 pkt., chociaz wartos¢ p <0.000001 byta podobnie wysoka jak
w przypadku fESWT. Natomiast mi¢edzy pomiarem P2 a pomiarem P3 wyniki
w zakresie SF-36 poprawily si¢, jednak mniej niz w grupie fESWT, poniewaz o 18.5
pkt., p = 0.000789. Roznice miedzy powigzanymi sposobami leczenia wyrazone jako
efekt terapeutyczny ES (z ang. Effect Size) Cohena 3 miesigce po zakonczeniu leczenia
byly bardzo duze — osiggni¢to wynik 1.4. Oznacza to, Zze potencjalnie u 92% pacjentow
z grupy rESWT nastgpita mniejsza poprawa jako$ci zycia niz u pacjentdw leczenych
fESWT (tab. 7).

Przeprowadzono réwniez pordwnanie w zakresie SF-36 miedzy grupami fESWT
1 tTESWT w 3 nastgpujacych po sobie pomiarach P1, P2, P3. Nie zaobserwowano rdznic
wynikow miedzy grupami w zakresie SF-36, za wyjatkiem poréwnania 3 miesigce po
zakonczeniu leczenia, kiedy to wystapity réznice istotne statystycznie p = 0.000100 na
korzy$¢ grupy fESWT. W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze fESWT efektywniej
poprawia jako$¢ zycia o0sob z zapaleniem PA w obserwowanym okresie, tj. do
3. miesigca po =zakonczeniu terapii — potwierdza ten fakt wielkos¢ efektu

terapeutycznego (tab. 7, ryc. 8).

Tabela 7. Porownanie jakos$ci Zycia osob z zapaleniem PA w kolejnych badaniach

Zmienna | Pomiar Grupa fESWT (n =30) Grupa rESWT (n = 30)
X SD Me Min | Max Q1 Q3 X SD Me Min | Max Q1 Q3
P1 1045 | 19.4 | 105.0 | 72.0 | 149.0 | 87.2 | 121.0 | 104.0 | 20.7 | 101.0 | 66.0 | 149.0 | 87.2 | 119.2
SF-36 P2 56.8 12.8 | 545 40.0 | 94.0 472 | 62.7 65.2 20.6 | 60.5 40.0 | 115.0 | 50.0 | 74.0
P3 25.4 10.6 | 250 10.0 | 57.0 18.2 | 31.0 46.7 17.5 | 43.0 19.0 | 85.0 325 | 63.0
Warto$¢ ANOVA F riedmana 60.000 Warto$¢ ANOVA Friedmana 50.467
Warto$¢ p <.0.000001 Wartos¢ p <0.000001
Wielkos¢ efektu ES = 1.4
Por6éwnania wielokrotne P1-P2 p=10.000108 Poréwnannia wielokrotne P1-P2 p =0.000181
post hoc ANOVA Friedmana, P1-P3 p <0.000001 post hoc ANOVA Friedmana, P1-P3 p <0.000001
test Dunna P2-P3 p =0.000108 test Dunna P2-P3 p =0.000789

X — $rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe (z ang. Standard Deviation). Min — minimum.
Max — maksimum. Me — mediana. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. p — warto$¢ testu. ES —
wielko$¢ efektu (z ang. Effect Size). SF-36 — jako$¢ zycia. P1 — pomiar przed terapia. P2 — pomiar po
terapii. P3 — pomiar 3 miesiace po zakonczeniu terapii.
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Ryc. 8. Porownanie skali SF-36 w kolejnych badaniach.
fSF-36 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, jako$¢ zycia przed terapig. rFS-36 1 — radialna fala
uderzeniowa, jakos$¢ zycia przed terapia. fFS-36 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, jakos$¢ zycia po
terapii. rFS-36 2 — radialna fala uderzeniowa, jako$¢ zycia po terapii. fFS-36 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, jako$¢ zycia 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rFS-36 3 — radialna fala uderzeniowa,
jako$¢ zycia 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Ql — dolny kwartyl. Q3 — goérny kwartyl. Min —
minimum. Max — maksimum.

4.5. Wydolnos$¢ funkcjonalna oséb z zapaleniem rozciegna podeszwowego stopy

Wptyw fESWT 1 rESWT na poprawe wydolnosci funkcjonalnej oséb
z zapaleniem PA zmierzono testem lokomocji 6MWT. Z danych zawartych w Tab. 8.
wynika, Ze obie zastosowane terapie w istotny statystycznie sposdb poprawity
wydolnos¢ funkcjonalng pacjentow z zapaleniem PA. W grupie fESWT wydolnos¢
funkcjonalna zmierzona za pomocg testu 6MWT poprawita si¢ istotnie statystycznie,
o czym S$wiadczy wspdlczynnik ANOVA Friedmana, ktéory wynosit — 59.513;
p <0.000001. Istotng statystycznie poprawg w tescie 6OMWT o 24.1 m. w grupie fESWT
stwierdzono miedzy pomiarem P1 przed terapiag a pomiarem P2 1 tydzien po terapii,
p = 0.000082. Miedzy pomiarem P1 a pomiarerem P3, czyli 3 miesigce po zakonczeniu
terapii o 76.5 m., p <0.000001. Natomiast migdzy pomiarem P2 a pomiarem P3
zanotowano wzrost wynikéw w tescie GOMWT o0 52.4 m., p = 0.000181 (tab. 8).

W grupie rESWT wydolno$¢ funkcjonalna w tescie 6MWT poprawita si¢ istotnie
statystycznie, o czym $wiadczy wspotczynnik ANOVA, ktory wynidst  57.094;
p <0.000001. Istotng statystycznie poprawe w tescie 6SMWT o0 26.3 m. w grupie rESWT
stwierdzono migdzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P2 1 tydzien po terapii,
p = 0.000406. Migdzy pomiarem P1 a pomiarem P3, czyli 3 miesigce po zakonczeniu
terapii o 73.8 m., p <0.000001. Natomiast miedzy pomiarem P2 a pomiarem P3 wynik
OMWT porawit si¢ si¢ o 47.5m., p <0.000001. Roznice migdzy powigzanymi
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sposobami leczenia wyrazone jako efekt terapeutyczny ES (z ang. Effect Size) Cohena
3 miesigce po zakonczeniu leczenia byty mate - osiggni¢to wynik 0.2. Oznacza to, ze
potencjalnie 58% pacjentow z grupy rESWT osiagneto mniejsza poprawe wydolnosci
funkcjonalnej wyrazonej testem 6MWT niz pacjenci leczeni fESWT (tab. 8).

Przeprowadzono réwniez poréwnanie wynikow w tescie 6SMWT miedzy grupami
fESWT 1 rESWT w 3 nastgpujacych po sobie pomiarach P1, P2, P3. Nie
zaobserwowano roznic wynikow miedzy grupami w tescie 6MWT. Dlatego nalezy
powiedzie¢, ze co prawda obie terapie w podobny sposéb poprawiaja wydolnos¢
funkcjonalng oséb z zapaleniem PA, ale efekty terapeutyczne, aczkolwiek mate,
przemawiaja na korzys$¢ leczenia fESWT (tab. 8, ryc. 9).

Tabela 8. Porownanie wydolnosci funkcjonalnej osob z zapaleniem PA w kolejnych

badaniach
Zmienna | Pomiar Grupa fESWT (n =30) Grupa rESWT (n = 30)
X SD Me Min Max Ql Q3 X SD Me Min Max Ql Q3
P1 318.2 | 120.7 | 365.0 | 42.0 488.0 | 232.0 | 407.5 | 306.5 | 100.0 | 290.0 | 102.0 | 490.0 | 321.2 | 375.0
6MWT P2 3423 | 1152 | 3975 | 71.0 500.0 | 260.5 | 419.5 | 332.8 | 96.5 320.0 | 141.0 | 521.0 | 272.5 | 407.5
P3 394.7 | 99.2 430.0 | 103.0 | 505.0 | 358.2 | 467.5 | 380.3 | 84.6 390.0 | 18.,0 | 540.0 | 325.0 | 433.5
Wartos¢ ANOVA F riedmana 59.513 Wartosé ANOVA ¥ 57.094
Wartos$¢ p <0.000001 Wartosé p <0.000001
Wielkos¢ efektu ES = 0.2
Poréwnania wielokrotne P1-P2 p =0.000082 Poréwnania wielokrotne P1-P2 p = 0.000406
post hoc ANOVA Friedmana, test Dunna ]2’1‘2’3 {206%%01‘;‘)11 post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p <0.000001
P2-P3p=0. P2-P3 p <0.000001

* _ rozklad normalny. X — $rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe (z ang. Standard

Deviation). Min — minimum. Max — maksimum. Me — mediana. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gorny kwartyl.
p — warto$¢ testu. ES — wielkos$¢ efektu (z ang. Effect Size). 6MWT — 6 Minutowy Test Marszu. P1 —
pomiar przed terapig. P2 — pomiar po terapii. P3 — pomiar 3 miesigce po zakonczeniu terapii.
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Ryc. 9. Porownanie 6MWT w kolejnych badaniach.
foOMWT 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, test marszu przed terapig. toMWT 1 — radialna fala
uderzeniowa, test marszu przed terapia. foMWT 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, test marszu po
terapii. rtoOMWT 2 — radialna fala uderzeniowa, test marszu po terapii. foMWT 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, test marszu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. tOMWT 3 — radialna fala uderzeniowa, test
marszu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. Min — minimum.
Max — maksimum.

4.6. Zakresy ruchow bezbolesnych w stawie skokowym stopy z zapaleniem

rozci¢gna podeszwowego

W celu pehiejszej oceny wptywu fESWT 1 rESWT na poprawe funkcji stopy
z zapaleniem PA zbadano, w jakim stopniu podjgte interwencje terapeutyczne
oddziatluja na zmiany bezbolesnych zakresow ruchéw w stawie skokowym,
uwzgledniajac zar6wno pomiary w odcigzeniu, jak i w obcigzeniu wlasng masa ciata.
W tab. 9. porownano bezbolesne zakresy ruchow w odcigzeniu w stawie skokowym
stopy z zapaleniem PA, uwzgledniajac grupy terapeutyczne fESWT 1 rESWT.
Uzyskane wyniki pokazaty, Ze obie terapie w istotny statystycznie sposob zwigkszyty
bezbolesne zakresy ruchow w stawie skokowym wsrdd pacjentow z zapaleniem PA.
W grupie fESWT bezbolesne zakresy ruchdéw zginania, prostowania, supinacji
1 pronacji zwigkszyly si¢ istotnie statystycznie w obserwowanym czasie kolejnych
badan, bowiem p <0.000001. Istotne statystycznie zwigkszenie bezbolesnego zakresu
zginania w grupie fESWT stwierdzono migdzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem
P2 1 tydzien po terapii, miedzy pomiarem P1 a pomiarerem P3, czyli 3 miesigce po
zakonczeniu terapii, jak 1 migdzy pomiarem P2 a pomiarem P3, gdzie p <0,000001.
Zakres bezbolesnego prostowania zwigkszyt si¢ znamiennie mi¢dzy pomiarami P1 i P2,
p = 0.000301; migdzy pomiarami P1 i P3, p < 0.000001; mi¢dzy pomiarami P2 i P3,
p = 0.000063. W przypadku supinacji bezbolesny zakres ruchu zwigkszyt si¢ istotnie
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statystycznie migdzy pomiarami P1 i P2, p = 0.000002; miedzy pomiarami P1 i P3 oraz
P2 1 P3, p <0.000001. Bezbolesny zakres ruchu pronacji zwigkszyl si¢ istotnie
statystycznie mie¢dzy pomiarami P1 1 P2 oraz P2 1 P3, p = 0.000789, jak i mig¢dzy
pomiarami P1 i P3, p<0.000001 (Tab. 9). W grupie rESWT bezbolesne zakresy ruchow
zginania, prostowania, supinacji i pronacji zwigkszyly si¢ istotnie statystycznie
w obserwowanym czasie kolejnych badan, bowiem p <0.000001. Istotne statystycznie
zwigkszenie bezbolesnego zakresu zginania w grupie rESWT stwierdzono miedzy
pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P2 1 tydzien po terapii, mi¢dzy pomiarem P1
a pomiarem P3, czyli 3 miesigce po zakonczeniu terapii, p <0.000001 oraz mig¢dzy
pomiarem P2 i P3, gdyz p = 0.000131. Zakres bezbolesnego prostowania zwigkszyt si¢
znamiennie mig¢dzy pomiarami P1 1 P2 i P1 1 P3, poniewaz p <0.000001; mi¢dzy
pomiarami P2 1 P3, gdzie p = 0.000010. W przypadku supinacji, bezbolesny zakres
ruchu zwigkszyt si¢ istotnie statystycznie migdzy pomiarami P1 i P2, p = 0.000003;
migdzy pomiarami P1 i P3, p <0.000001; migdzy pomiarami P2 i P3, p = 0.000113.
Bezbolesny zakres ruchu pronacji zwigkszyt si¢ istotnie statystycznie miedzy
pomiarami P11 P2, P11 P3, jak i P2 1 P3, p <0.000001. Rdznice migdzy powigzanymi
sposobami leczenia wyrazone jako efekt terapeutyczny ES (z ang. Effect Size) Cohena
3 miesigce po zakonczeniu leczenia byly zrdéznicowane: efekt bardzo maty, bo 0.1
dotyczyt pronacji — potencjalnie 50% pacjentow z grupy rESWT miato mniejszg
poprawe. Maly efekt wystapit w przypadku zginania i prostowania, wahajac si¢ od 0.2
do 0.4, co mowi, ze potencjalnie 58% pacjentow z grupy rESWT uzyskalo mniejsza
poprawe w zakresie tych ruchoéw od pacjentdow z grupyfESWT. Sredni efekt 0,5
pojawit si¢ w przypadku supinacji, co oznacza, ze potencjalnie 69% pacjentdw z grupy
rESWT mialo mniejsza poprawg niz pacjenci leczeni fESWT (tab. 9).

Przeprowadzono roéwniez pordéwnanie zakreséw ruchow bezbolesnych stopy
miedzy grupami fESWT 1 tTESWT w 3 nastgpujacych po sobie pomiarach P1, P2, P3.
Nie zaobserwowano réznic wynikow miedzy grupami. Wyjatek stanowi jedynie roznica
istotna statystycznie w zakresie zginania mig¢dzy grupami na korzy$¢ pacjentow
leczonych tfESWT, poniewaz p = 0.010692 — moze to by¢ wynik przypadku. Dlatego
mozna $miato stwierdzi¢, ze obie terapie w podobny sposob zwickszajg bezbolesne
zakresy ruchOow stopy z zapaleniem PA, aczkolwiek wigksze efekty terapeutyczne

przemawiaja na korzy$¢ pacjentéw leczonych fESWT (tab. 9, ryc. 10, 11, 12, 13).
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Tabela 9. Pordéwnanie bezbolesnych zakresow ruchéw w

odcigzeniu w stawie

skokowym stopy z zapaleniem PA w kolejnych badaniach

Zmienna Pomiar Grupa fESWT (n = 30) Grupa rESWT (n = 30)
X SD | Me Min Max | Q1 Q3 X SD | Me Min Max | Q1 Q3
P1 359 | 2.6 | 357 30.7 | 40.9 | 35.1 369 | 36.7 | 21 | 368 | 31.8 | 40.0 | 354 | 382
Zginanie P2 385 [ 23 | 386 | 342 | 443 37.1 399 | 399 1.9 | 40.0 | 352 | 433 38.6 | 412
P3 41.8 1.9 | 421 369 | 449 | 409 | 43.0 | 413 |20 | 41.8 | 369 | 442 | 399 | 4.8
Wartoé¢ ANOVA * 82.506 Wartos¢ ANOVA * 106.329
Warto$¢ p <0.000001 Wartos¢ p <0.000001
Wielko$¢ efektu ES = 0.2
Poréwnania wielokrotne * P1-P2 p <0.000001 Poréwnania wielokrotne ¥ P1-P2 p <0,000001
post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p <0.000001 post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p <0,000001
P2-P3 p <0.000001 P2-P3 p=0,000131
P1 14.6 1.6 | 148 10.3 17.1 14.0 15.7 15.2 1.7 | 15.0 12.2 18.8 14,0 16,3
Prostowanie | P2 16.8 1.7 | 17.3 10.4 18.8 16.7 17.9 17.0 1.9 | 175 13.1 20.2 15,4 18,3
P3 19.1 1.0 | 189 17.3 21.2 18.3 20.0 18.5 1.8 | 18.9 144 | 215 17,3 | 20,0
gall:ttoéc: ANOVA F riedmana <()5§(')%60Z)1 Wartos¢ ANOVA * 59.270
artosep : Warto$é p <0.000001

Wielkos¢ efektu ES

=04

Por6éwnania wielokrotne

post hoc ANOVA Friedmana, test Dunna P1-P3 p <0.000001

P1-P2 p=0.000301

P2-P3 p =0.000063

Poréwnania wielokrotne ¥ P1-P2 p <0.000001

post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p <0.000001
P2—P3 p =0.000010

P1 156 | 47 | 155 |53 26.2 12.6 189 | 156 |43 | 157 | 59 24.3 14.0 18.3
Supinacja P2 189 | 50 | 18.8 | 54 30.9 163 | 22.1 193 | 41 | 186 | 128 | 309 16.6 | 22.6
P3 24.2 4.6 | 24.2 12.5 34.0 21.2 27.0 22.1 38 | 232 15.0 32.0 19.1 24.7
Wartoé¢ ANOVA * 99.152 Wartos¢ ANOVA * 43.822
Wartoéé p <0.000001 Warto$¢ p <0.000001
Wielko$¢ efektu ES = 0.5
Poréwnania wielokrotne ¥ P1-P2 p =0.000002 Poréwnania wielokrotne ¥ P1-P2 p =0.000003
post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p <0.000001 post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p <0.000001
P2-P3 p <0.000001 P2-P3 p=10.000113
P1 135 | 1.8 | 133 10.0 17.6 12.3 14.8 13.8 1.2 | 140 | 115 16.5 129 | 145
Pronacja P2 153 | 2.0 | 147 11.1 18.6 14.0 17.0 | 16.1 1.7 | 159 | 13.1 20.1 150 | 17.2
P3 183 | 25 | 193 12.0 | 21.2 16.7 | 20.1 18.1 1.7 | 182 | 153 | 21.0 | 16.6 | 19.5
gagoécé ANOVA F riedmana <04(5)6%6()Z)1 Wartos¢ ANOVA * 91.659
artoscp : Wartodé p <0.000001
Wielkos$¢ efektu ES = 0.1

Porownania wielokrotne

post hoc ANOVA Friedmana, test Dunna P1-P3 p <0.000001

P1-P2 p=0.000789

P2-P3 p=0.000789

Poréwnania wielokrotne ¥ P1-P2 p <0.000001

post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p <0.000001
P2-P3 p <0.000001

%

- rozklad normalny. X — $rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe (z ang. Standard

Deviation). Min — minimum. Max — maksimum. Me — mediana. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gorny kwartyl.
p — warto$¢ testu. ES — wielkos¢ efektu (z ang. Effect Size). P1 — pomiar przed terapia. P2 — pomiar po
terapii. P3 — pomiar 3 miesiace po zakonczeniu terapii.
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Ryc. 10. Poréwnanie zakres6w zginania stopy z PA w odcigzeniu w kolejnych
badaniach.

fZginanie 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapia. rZginanie 1 — radialna fala
uderzeniowa, zakres ruchu przed terapig. fZginanie 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu po
terapii. rZginanie 2 — radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu po terapii. fZginanie 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rZginanie 3 — radialna fala uderzeniowa,
zakres ruchu 3 miesiagce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — goérny kwartyl. Min —
minimum. Max — maksimum.
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Ryc. 11. Poréwnanie zakreséw prostowania stopy z PA w odcigzeniu w kolejnych

badaniach.
fProstowanie 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapig. rProstowanie 1 — radialna
fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapia. fProstowanie 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres
ruchu po terapii. rProstowanie 2 — radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu po terapii. fProstowanie 3 —
zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rProstowanie 3 —
radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 —
gorny kwartyl. Min — minimum. Max — maksimum.
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Ryc. 12. Poréwnanie zakresow supinacji stopy z PA w odcigzeniu w kolejnych

badaniach.
fSupinacja 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapia. rSupinacja 1 — radialna fala
uderzeniowa, zakres ruchu przed terapig. fSupinacja 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu po
terapii. rSupinacja 2 — radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu po terapii. fSupinacja 3 — zogniskowana
fala uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rSupinacja 3 — radialna fala
uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesiagce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — goérny kwartyl.
Min — minimum. Max — maksimum.
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Ryc. 13. Poréwnanie zakresOw pronacji stopy z PA w odcigzeniu w kolejnych

badaniach.
fPronacja 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapig. rPronacja 1 — radialna fala
uderzeniowa, zakres ruchu przed terapia. fPronacja 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu po
terapii. rPronacja 2 — radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu po terapii. fPronacja 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rPronacja 3 — radialna fala uderzeniowa,
zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gbérny kwartyl. Min —
minimum. Max — maksimum.

Biorgc pod uwage bezbolesne zakresy ruchow w stawie skokowym w obcigzeniu

wlasng masa ciala, nalezy powiedzie¢, ze obie terapie w istotny statystycznie sposob
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zwigkszyly je w obserwowanym czasie wsrdd pacjentow z zapaleniem PA. W grupie
fESWT bezbolesne zakresy ruchdéw zginania, prostowania, supinacji i pronacji
zwiekszyly si¢ istotnie statystycznie w obserwowanym czasie kolejnych badan, bowiem
p <0.000001. Istotne statystycznie zwigkszenie bezbolesnego zakresu zginania w grupie
fESWT stwierdzono migdzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P2 1 tydzien po
terapii, p = 0.000004; migdzy pomiarem P1 a pomiarerem P3, czyli 3 miesigce po
zakonczeniu terapii, jak 1 migdzy pomiarem P2 i P3, gdzie p <0.000001. Istotne
statystycznie zwigkszenie bezbolesnego zakresu prostowania w grupie fESWT
stwierdzono miedzy pomiarem P1 i P2; miedzy pomiarem P1 i P3, jak i miedzy
pomiarem P2 i P3, gdzie p <0.000001. W przypadku supinacji, bezbolesny zakres ruchu
zwigkszyt si¢ istotnie statystycznie miedzy pomiarami P1 i1 P2 oraz P2 i P3, p =
0.000108; miedzy pomiarami P1 i P3, p <0.000001. Bezbolesny zakres ruchu pronacji
zwickszyl si¢ istotnie statystycznie migdzy pomiarami P1 i P2 oraz P2 i P3, p =
0.000181, jak i miedzy pomiarami P1 i P3, p <0.000001 (tab. 10). W grupie rESWT
bezbolesne zakresy ruchdéw zginania, prostowania, supinacji i pronacji zwiekszyty si¢
réwniez istotnie statystycznie w obserwowanym czasie badan, bowiem p <0.000001.
Istotne statystycznie zwigkszenie bezbolesnego zakresu zginania w grupie tESWT
stwierdzono miedzy pomiarem P1 przed terapig a pomiarem P2 1 tydzien po terapii,
migdzy pomiarem P1 i P3, czyli 3 miesigce po zakonczeniu terapii, gdzie p <0.000001;
migdzy pomiarami P2 i P3, p = 0.000010. Istotne statystycznie zwigkszenie
bezbolesnego zakresu prostowania w grupie rESWT stwierdzono migedzy pomiarem P1
1 P2 oraz P2 1 P3, p = 0.000323; migdzy pomiarem P1 1 P3, gdzie p <0.000001. W
przypadku supinacji, bezbolesny zakres ruchu zwigkszyl si¢ istotnie statystycznie
migdzy pomiarami P1 i P2 oraz P2 i P3, p = 0.000181; miedzy pomiarami P1 1 P3,
p <0.000001. Bezbolesny zakres ruchu pronacji zwigkszyt si¢ istotnie statystycznie
migdzy pomiarami P1 1 P2, p = 0.000789; P2 i P3, p = 0.000036, jak i migdzy
pomiarami P1 i P3, p <0.000001. Rdéznice migdzy powigzanymi sposobami leczenia
wyrazone jako efekt terapeutyczny ES (z ang. Effect Size) Cohena 3 miesigce po
zakonczeniu leczenia byly zroznicowane. Maty efekt 0.2-0.4 dotyczyt zginania,
prostowania, supinacji — potencjalnie 58% pacjentow z grupy rESWT mialo mniejsza
poprawe tych zakreséow ruchow. Sredni efekt 0.6 dotyczyt pronacji, co oznacza, ze
potencjalnie 69% pacjentéw z grupy rESWT mialo mniejsza poprawe niz pacjenci

leczeni fESWT (tab. 10).
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Przeprowadzono réwniez pordéwnanie zakresoéw ruchdow bezbolesnych stopy
migdzy grupami fESWT i rESWT w 3 nastgpujacych po sobie pomiarach P1, P2, P3.
Nie zaobserwowano rdéznic wynikow migdzy grupami. Wyjatek stanowig jedynie
roznice istotne statystycznie w zakresie zginania po terapii migdzy grupami na korzys¢
pacjentow leczonych rESWT, poniewaz p = 0.018790 i pronacji 3 miesigce po
zakonczeniu terapii na korzys$¢ pacjentow leczonych fESWT, gdyz p = 0.020246, co
moze by¢ jednak przypadkowe. Dlatego nalezy powiedzie¢, ze obie terapie w podobny
sposOb zwigkszaja bezbolesne zakresy ruchow stopy z zapaleniem PA, aczkolwiek
wicksze efekty terapeutyczne zaobserwowano wsérod pacjentow leczonych fESWT
(tab. 10, ryc. 14, 15, 16, 17).

Tabela 10. Porownanie bezbolesnych zakresow ruchow w obcigzeniu wlasng masg ciala

w stawie skokowym stopy z zapaleniem PA w kolejnych badaniach

Zmienna Pomiar Grupa fESWT (n =30 Grupa rESWT (n =30
X SD | Me | Min | Max | QI Q3 X SD | Me | Min | Max | QI Q3
Zginanie P1 353 119 | 355 | 31.0 | 399 | 343 | 36.5 | 35.1 | 1.7 | 35.1 | 30.8 | 38.5 | 33.6 | 36.2
P2 372 122 | 37.1 | 33.0 | 432 | 358 | 38.8 | 384 | 1.7 [ 38.2 | 353 | 41.2 | 37.0 | 39.9
P3 40.7 | 1.5 | 40.8 | 36.3 | 42.7 | 40.2 | 41.9 | 40.1 | 1.4 | 40.1 | 38.0 | 42.9 | 39.0 | 40.9
Wartos¢é ANOVA * 114.240 Wartos¢ ANOVA ¥ 139,511
Warto¢ p <0.000001 Wartosc p <0.000001
Wielko$¢ efektu ES = 0.4
Poréwnania wielokrotne™ P1-P2 p = 0.000004 Poréwnania wielokrotne™  P1-P2 p <0.000001
post hoc ANOVA, P1-P3 p <0.000001 post hoc ANOVA, P1-P3 p <0.000001
test Fishera P2-P3 p <0.000001 test Fishera P2-P3 p=0.000010
Prostowanie | P1 142 [ 1.2 142 | 12.0 [ 165 | 132 | 152 [ 142 | 1.5 143 | 10.0 | 17.0 | 13.2 | 15.0
P2 157 1 1.6 | 159 | 10.6 | 181 | 150 | 16.7 | 162 | 1.9 | 163 | 12.4 | 19.5 | 149 | 17.8
P3 184 | 1.0 | 183 | 162 | 202 | 179 | 192 | 181 | 1.7 | 18.1 | 13.9 | 203 | 17.0 | 194
Wartoéé ANOVA * 167.829 Warto§¢ ANOVA Friedmana  60.000
Wartoéé p <0.000001 Wartose p ~0.000001
Wielko$¢ efektu ES = 0.2
Pordwnania wielokrotne* P1-P2 p <0.000001 Porownania wielokrotne P1-P2 p= 0.000323
post hoc ANOVA, test Fishera ~ P1-P3 p <0.000001 posthoc ANOVA P1-P3 p <0.000001
P2-P3 p <0.000001 Friedmana, test Dunna P2-P3 p=0.000323
Supinacja P1 129 | 25 | 134 | 53 15.7 | 12.0 | 14.6 | 12.6 | 2.8 | 13.1 | 49 164 | 11.7 | 144
P2 17.0 | 2.7 | 173 | 10.6 | 223 | 154 | 189 | 17.7 | 32 | 17.5 | 10.6 | 23.0 | 154 | 204
P3 204 | 2.1 | 202 | 163 | 250 | 19.2 | 214 | 19.7 | 3.3 | 194 | 13.5 | 293 | 17.8 | 22.1
Wartos¢ ANOVA Friedmana 60.000 Wartos¢ ANOVA F riedmana  57.017
Wartos¢ p <0.000001 Wartoéé p <0.000001
Wielko$¢ efektu ES = 0.2
Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=10.000108 Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=0.000181
post hoc ANOVA P1-P3 p <0.000001 post hoc ANOVA P1-P3 p <0.000001
Friedmana, test Dunna P2-P3 p=0.000108 Friedmana, test Dunna P2-P3 p=0.000181
Pronacja P1 119 113 | 120 | 100 | 144 | 11.0 | 129 | 12.1 [ 0.9 | 12.0 | 10.0 | 142 | 11.5 | 12.9
P2 145 | 1.9 140 | 11.0 | 18.6 | 13.6 | 154 | 150 | 1.7 15.0 | 11.0 | 183 | 14.2 | 16.1
P3 179 1 19 | 18.1 | 150 | 21.0 | 16.1 | 19.8 | 16.8 | 1.5 | 164 | 14.5 | 19.2 | 15.7 | 18.2
Wartos¢ ANOVA Friedmana 56.0667 Warto$¢ ANOVA F riedmana  56.2667
Warto$¢ p <0.000001 Warto$¢ p <0.000001
Wielkos¢ efektu ES = 0.6
Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=0.000181 Poréwnania wielokrotne ~ P1-P2 p =0.000789
post hoc ANOVA P1-P3 p <0.000001 post hoc ANOVA P1-P3 p <0.000001
Friedmana, test Dunna P2-P3 p=0.000181 Friedmana, test Dunna P2-P3 p =0.000036
%

- rozktad normalny. X — $rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe (z ang. Standard
Deviation). Min — minimum. Max — maksimum. Me — mediana. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl.
p — warto$¢ testu. ES — wielko$¢ efektu (z ang. Effect Size). P1 — pomiar przed terapig. P2 — pomiar po
terapii. P3 — pomiar 3 miesigce po zakonczeniu terapii.
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Ryc. 14. Poréwnanie zakresow zginania stopy z PA w obciazeniu wiasng masa ciata
w kolejnych badaniach.

fZginanie 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapig. rZginanie 1 — radialna fala
uderzeniowa, zakres ruchu przed terapig. fZginanie 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu po
terapii. rZginanie 2 — radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu po terapii. fZginanie 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rZginanie 3 — radialna fala uderzeniowa,
zakres ruchu 3 miesiagce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — goérny kwartyl. Min —
minimum. Max — maksimum.
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Ryc. 15. Poréwnanie zakreséw prostowania stopy z PA w obcigzeniu wlasng masg

ciata w kolejnych badaniach.
fProstowanie 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapig. rProstowanie 1 — radialna
fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapig. fProstowanie 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres
ruchu po terapii. rProstowanie 2 — radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu po terapii. fProstowanie 3 —
zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rProstowanie 3 —
radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 —
gbérny kwartyl. Min — minimum. Max — maksimum.
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Ryc. 16. Poréwnanie zakresow supinacji stopy z PA w obcigzeniu wtasng masg ciata
w kolejnych badaniach.

fSupinacja 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapia. rSupinacja 1 — radialna fala
uderzeniowa, zakres ruchu przed terapia. fSupinacja 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu po
terapii. rSupinacja 2 — radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu po terapii. fSupinacja 3 — zogniskowana
fala uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesiagce po zakonczeniu terapii. rSupinacja 3 — radialna fala
uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesiagce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gorny kwartyl.
Min — minimum. Max — maksimum.
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Ryc. 17. Poréwnanie zakresow pronacji stopy z PA w obcigzeniu wtasng masg ciala w
kolejnych badaniach.

fPronacja 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu przed terapia. rPronacja 1 — radialna fala
uderzeniowa, zakres ruchu przed terapia. fPronacja 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, zakres ruchu po
terapii. rPronacja 2 — radialna fala uderzeniowa, zakres ruchu po terapii. fPronacja 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, zakres ruchu 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rPronacja 3 — radialna fala uderzeniowa,
zakres ruchu 3 miesiagce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — goérny kwartyl. Min —
minimum. Max — maksimum.

4.7. Obwody konczyny dolnej z zapaleniem rozci¢gna podeszwowego stopy
Poréwnano réwniez skuteczno$¢ terapii fESWT z rESWT w zakresie

zmniejszania obwodow, ktore posrednio moga wskazywac na obrzeki konczyny dolnej
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z zapaleniem PA w nast¢gpujacych po sobie kolejnych badaniach. Wyniki zawarte
w tab. 11. pokazuja, ze zmniejszanie si¢ obwodow w réznych miejscach mierzonych na
konczynie dolnej jest zroznicowane w obu badanych grupach terapeutycznych. fESWT,
jak 1 tTESWT efektywnie w obserwowanym okresie zmniejszyty obwody podudzia, gdyz
ich skuteczno$¢ byla istotna statystycznie na poziomie p <0.000001. W obu grupach
zaobserwowano znamienne zmniejszenie obwodu podudzia mi¢dzy pomiarami Pl
przed terapig 1 P2 1 tydzien po terapii - w grupie fESWT p = 0.000234, natomiast
w grupie TESWT p = 0.00902. Z kolei w obu grupach nie doszto do istotnego
zmniejszenia obwodu podudzia migdzy pomiarami P2 i1 P3, czyli 3 miesigce po
zakonczeniu terapii (tab. 11). W grupie fESWT nie stwierdzono istotego statystycznie
zmniejszenia obwodu stau skokowego, natomiast w grupie rESWT doszlo do
znamiennego zmniejszenia obwodu tego stawu w obserwowanym czasie, gdyz w tej
grupie p = 0.000010. Do najwigkszej redukcji obwodu doszio miedzy badaniami P1
i P2, p = 0.000902; P1 i P3, p = 0.000108 (tab. 11). Z kolei obwody $rodstopia nie
zmniejszyly si¢ istotnie statystycznie w obu grupach, z wyjatkiem zmiany mi¢dzy
badaniami P1 i P2, p = 0.018886 (tab. 11). W przypadku obwodu przodostopia
wystgpito znamienne jego zmniejszenie w obu grupach. Poprawa byta nieduza w grupie
fESWT, wystgpita tylko miedzy badaniami P1 1 P2, p = 0.018590. Natomiast w grupie
rESWT migdzy badaniami P1 1 P3 p = 0.024198. Roéznice migdzy powigzanymi
sposobami leczenia wyrazone jako efekt terapeutyczny ES (z ang. Effect Size) Cohena
3 miesigce po zakonczeniu leczenia byty mate; 0.2—0.4 na korzys¢ pacjentow leczonych
rESWT, co oznacza, ze potencjalnie 58% pacjentow z grupy fESWT miato mniejsza
redukcje obwodow (tab. 11).

Przeprowadzono roéwniez poroéwnanie zmian obwodow konczyny dolnej
z zapaleniem PA miedzy grupami fESWT i rESWT w 3 nast¢pujacych po sobie
pomiarach P1, P2, P3. Nie zaobserwowano roznic wynikdw pomiedzy badanymi
grupami. Dlatego nalezy stwierdzi¢, ze obie terapie w podobny sposob zmniejszajg
obwody przodostopia, stawu skokowego, §rodstopia, konczyny dolnej z zapaleniem PA.
W rezultacie uzyskane wyniki nie upowazniaja, aby jednoznacznie stwierdzi¢, ktory
rodzaj aplikowanej fali uderzeniowej nalezy preferowaé w postepowaniu
terapeutycznym zwalczajgcym obrzgki konczyny dolnej z zapaleniem PA, aczkolwiek
osiggni¢te efekty terapeutyczne przemawiajg na korzy$¢ pacjentdw leczonych rESWT

(tab. 11, ryc. 18, 19, 20, 21).
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Tabela 11. Porownanie obwodow konczyny dolnej z zapaleniem PA w kolejnych

badaniach
Grupa fESWT (n =30) Grupa rESWT (n = 30)
Zmienna Pomiar 1= SD | Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | Me | Min | Max | QI | Q3
P1 326 | 48 | 335 | 17.0 | 39.0 | 29.2 | 36.0 | 329 | 43 | 340 | 19.0 | 40.0 | 29.2 | 35.7
Podudzie P2 31.5 | 5.0 | 32.0 | 16.0 | 39.0 | 28.0 | 36.0 | 30.0 | 3.7 | 29.0 | 24.0 | 38.0 | 28.0 | 32.0
P3 31.1 | 5.1 | 31.5| 16.0 | 39.0 | 28.0 | 35.0 | 29.6 | 3.7 | 28.0 | 24.0 | 38.0 | 27.2 | 31.7
Wartos¢ ANOVA Friedmana 43.786 Wartos¢ ANOVA Friedmana 33.353
Warto$é p <0.000001 Warto$é p <0.000001
Wielko$¢ efektu ES = 0.3
Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=10.000234 Poréwnania wielokrotne P1-P2 p=0.000902
post hoc ANOVA P1-P3 p <0.000001 post hoc ANOVA P1-P3 p <0.000001
Friedmana, test Dunna P2-P3 p=0.081361 Friedmana, test Dunna P2-P3 p=10.358689
P1 254 (32 | 260 | 18.0 | 31.0 | 23.2 | 27.0 | 243 | 2.8 | 25.0 | 18.0 | 29.0 | 22.0 | 26.0
Staw P2 252 |32 | 250 18.0 | 31.0 | 232 | 27.5 | 235 | 29 | 245 | 17.0 | 28.0 | 21.0 | 25.0
skokowy
P3 248 | 33 | 250 | 17.0 | 31.0 | 23.0 | 26.0 | 233 | 2.9 | 24.0 | 17.0 | 29.0 | 20.2 | 25.0
Wartos¢ ANOVA * 1.798 Warto$¢ ANOVA Friedmana 27.636
Wartosé p 0.174674 Warto$¢ p 0.000010
Wielko$¢ efektu ES = 0.4
Poréwnania wielokrotne P1-P2 p = 0.467395 POT"’;V"ania wielokrotne  P1-P2 p =0.000902
post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p = 0.064981 p:;t hoe ANOV]’; P2P 13‘31’3 P 6&%2%808
P2-P3 p = 0.255043 riedmana, test Dunna -P3p=0.
P1 21.7 | 32 | 21.5| 140 | 29.0 | 202 | 24.0 | 21.7 | 3.4 | 22.5 | 13.0 | 28.0 | 20.0 | 24.0
Srodstopie P2 227 (3.0 | 23.0 | 140 | 28.0 | 21.0 | 24.0 | 21.4 | 3.0 | 22.0 | 15.0 | 27.0 | 20.0 | 23.0
P3 224129 | 23.0| 14.0 | 28.0 | 202 | 240 | 21.2 | 2.7 | 21.0 | 15.0 | 26.0 | 20.0 | 23.0
Wartosé ANOVA * 3.025 Wartosé ANOVA * 1.698
Warto$¢ p 0.066263 Warto$¢ p 0.191864
Wielko$¢ efektu ES = 0.4
Poréwnania wielokrotne * P1-P2 p=10.018886 Poréwnania wielokrotne ™ P1-P2 p=10.276449
post hoc ANOVA, test Fishera P1-P3 p=0.112757 post hoc ANOVA, P1-P3 p=0.072219
P2-P3 p=0.424015 test Fishera P2-P3 p =0.466843
P1 195 [ 31 | 19.0 | 12.0 | 26.0 | 18.0 | 22.0 | 199 | 3.2 | 20.5 | 13.0 | 240 | 17.0 | 22.0
Przodostopie | P2 203 [ 29 | 205 | 12.0 | 26.0 | 182 | 22.0 | 19.5 | 2.9 | 20.0 | 13.0 | 23.0 | 18.0 | 22.0
P3 20.1 | 2.8 | 20.0 | 12.0 | 26.0 | 19.0 | 22.0 | 194 | 2.9 | 20.0 | 13.0 | 23.0 | 17.2 | 21.0
Warto$é ANOVA * 3.176 Warto§¢ ANOVA Friedmana 23.410
Wartosé p 0.049061 Wartos¢ p 0.005994
Wielkos$¢ efektu ES = 0.2

Porownania wielokrotne *

post hoc ANOVA, test Fishera

P1-P2 p =0.018590
P1-P3 p = 0.074484
P2-P3 p = 0.547240

Poréwnania wielokrotne
post hoc ANOVA
Friedmana, test Dunna

P1-P2 p = 0.082196
P1-P3 p=0.024198
P2-P3 p = 0.957630

%

Deviation). Min — minimum. Max — maksimum. Me — mediana.

- rozklad normalny. X — $rednia arytmetyczna. SD — odchylenie standardowe (z ang. Standard

Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl.

p — warto$¢ testu. ES — wielko$¢ efektu (z ang. Effect Size). P1 — pomiar przed terapig. P2 — pomiar po

terapii. P3 — pomiar 3 miesigce po zakonczeniu terapii.
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Ryc. 18. Poréwnanie obwodow podudzia konczyny dolnej z PA w kolejnych badaniach.
fPodudzie 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, obwod przed terapia. rPodudzie 1 — radialna fala
uderzeniowa, obwod przed terapia. fPodudzie 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, obwod po terapii.
rPodudzie 2 — radialna fala uderzeniowa, obwod po terapii. fPodudzie 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, obwod 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rPodudzie 3 — radialna fala uderzeniowa, obwod
3 miesiace po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. Min — minimum. Max —

maksimum.
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Ryc. 19. Poréwnanie obwodow stawu skokowego konczyny dolnej z PA w kolejnych

badaniach.

fStaw skok. 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, obwdd przed terapig. rStaw skok. 1 — radialna fala
uderzeniowa, obwod przed terapia. fStaw skok. 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, obwdd po terapii.
rStaw skok. 2 — radialna fala uderzeniowa, obwdd po terapii. fStaw skok. 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, obwdd 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rStaw skok. 3 — radialna fala uderzeniowa,
obwod 3 miesiace po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. Min — minimum.

Max — maksimum.
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Ryc. 20. Poréwnanie obwodow $rodstopia konczyny dolnej z PA w kolejnych

badaniach.
fSrodstopie 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, obwod przed terapig. rSrédstopie 1 — radialna fala
uderzeniowa, obwod przed terapia. fSrédstopie 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, obwod po terapii.
rSrodstopie 2 — radialna fala uderzeniowa, obwdd po terapii. fSrédstopie 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, obwod 3 miesiace po zakonczeniu terapii. rSrodstopie 3 — radialna fala uderzeniowa,
obwod 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gérny kwartyl. Min — minimum.
Max — maksimum.
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Ryc. 21. Poréwnanie obwodoéw przodostopia konczyny dolnej z PA w kolejnych

badaniach.
fPalce I-V 1 — zogniskowana fala uderzeniowa, obwdd przed terapia. rPalce I-V 1 — radialna fala
uderzeniowa, obwod przed terapig. fPalce I-V 2 — zogniskowana fala uderzeniowa, obwdd po terapii.
rPalce [-V 2 — radialna fala uderzeniowa, obwod po terapii. fPalce I-V 3 — zogniskowana fala
uderzeniowa, obwdd 3 miesigce po zakonczeniu terapii. rPalce [-V 3 — radialna fala uderzeniowa, obwod
3 miesiace po zakonczeniu terapii. Q1 — dolny kwartyl. Q3 — gorny kwartyl. Min — minimum. Max —
maksimum.
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5. Dyskusja

Doniostego znaczenia w randomizowanych i ciaglych badaniach naukowych,
ukierunkowanych na poréwnanie skutecznosci zastosowanych metod leczenia w dwoch
ocenianych réwnolegle grupach pacjentdw, nabiera dobor metod pomiarowych,
zwlaszcza rzetelno$¢ 1 powtarzalno§¢ pomiaréw, ktore przyczyniajg si¢ do
uwiarygodnienia osiggnigtych rezultatow, jak i1 ich przydatnosci np. dla praktyki
fizjoterapii. Sytuacja taka dotyczy zaréwno testow kodowych stuzacych do
zweryfikowania obligatoryjnie ustalonej punktacji np. SF-36, FHSQ, FFI, VAS czy
skali Laitinena, jak i testow instrumentalnych shuzacych do potwierdzenia ilo§ciowej
obiektywnej oceny wyrazonej w jednostkach uktadu SI, np. algometryczny pomiar PPT,
PTO, 6MWT, zakreséw ruchéw czy obwodow. W badaniach bedacych przedmiotem
niniejszej rozprawy doktorskiej wymienione powyzej sposoby wykorzystano dla
potrzeb interpretacji wynikow po uprzedniej weryfikacji ich rzetelnos$ci i przydatnosci
do badan empirycznych.

Znane sa opublikowane dowody weryfikujace rzetelnos¢ testow kodowych
w badaniach naukowych. Zelle 1 wsp. (143) dokonali na podstawie badan
przekrojowych  walidacji  korelacji miedzy kwestionariuszem AAOS-FAOQ
(z ang. American Academy of Orthopaedic Surgeons Foot and Ankle Outcomes) a FFI,
FHSQ i1 SF-36 u Latynosow pochodzenia meksykanskiego z urazami stopy i stawu
skokowego. Dodatkowo ocenili powtarzalno$¢ i spojnos¢ wewnetrzng testu AAOS-
FAOQ. Wyniki wykazaty statystycznie istotne korelacje p <0.05 miedzy AAOS-FAOQ
a FHSQ, FFI i SF-36. Wyniki takze potwierdzily niezawodno$¢ i silng spojnos¢
wewnetrzng na poziomie 0.736 skali AAOS-FAOQ. Karatepe i wsp. (144) oceniali
rzetelnos¢ 1 korelacje miedzy FAOS (z ang. Foot and Ankle Outcome Score) a SF-36.
Trafno$¢ 1 powtarzalnos¢ FAOS zbadano przy uzyciu wspotczynnikow korelacji
wewnatrzklasowej ICC 1 alfa Cronbacha. Wyniki pokazaty, ze ICC wahat si¢ od 0.70 do
0.96. Natomiast wspotczynnik alfa Cronbacha wahat si¢ od 0.79 do 0.97. Trafno$¢
FAOS jako narzgdzia pomiarowego byta dobra. FAOS korelowat ze skalag SF-36. Na tej
podstawie stwierdzono, ze FAOS, ale takze SF-36 sg wiarygodnymi narzedziami do
oceny problemoéw stop, stawu skokowego 1 jakosci zycia pacjentdw z reumatoidalnym
zapaleniem stawow.

Weryfikowano takze rzetelnos¢ i1 powtarzalno$¢ testu FFI. Kwestionariusz FFI

mial réwniez wysokg powtarzalno$¢ ze wspotczynnikiem korelacji wewnatrzklasowej
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(ICC) wynoszacym 0.87. Wspotczynniki ICC dla podskal bdlu, psychospotecznych
niepelnosprawnosci i ograniczenia aktywnos$ci wahaty sie od 0.69 do 0.84, co wskazuje
na wysoka niezawodnos$¢ powtarzalng kwestionariusza (123, 145, 146).

Jezeli chodzi o kwestionariusz FHSQ, to nalezy powiedzie¢, ze rdéwniez
potwierdzono jego wysoka rzetelnos¢ 1 trafno$¢ doboru sluzaca ocenie statusu
zdrowotnego stop. Wspodlczynniki alfa Cronbacha dla podskal FHSQ w odniesieniu do
dopasowania obuwia dla stop ,,wrazliwych”, funkcji stopy, ogoélnego stanu zdrowia
stopy, bolu stopy miescity si¢ w przedziale od 0.85 do 0.88. Z kolei korelacje
wewnatrzklasowe (ICC) miescily si¢ w zakresie od 0.74 do 0.92 dla powyzszych
podskal kwestionariusza FHSQ. Wyniki potwierdzity rzetelnos$¢, powtarzalnos¢, jak
1 trafno$¢ doboru FHSQ w ocenie stop pacjentéw pediatrycznych (126, 147).

Rzetelno$¢ 1 powtarzalno$¢ pomiardw dokonanych wybranymi kwestionariuszami
réwniez zweryfikowano pozytywnie w badaniach wlasnych. Dla FHSQ, FFI korelacje
wewnatrzklasowe wahaly si¢ od 0.96 do 0.98; gdzie p = 0.000009 i p <0.000001.
W odniesieniu do SF-36 korelacje wewnatrzklasowe dla poszczegdlnych domen
wchodzacych w sklad SF-36 ksztattowaly si¢ miedzy 0.84 a 0.97. Istotnos¢
statystyczna wahata si¢ od p = 0.027259 do p = 0.000144.

Bardzo czesto w badaniach naukowych do oceny sily bolu stosuje si¢ skale
VAS lub Laitinena, ktore sa testami kodowymi. Jednak rzetelno$¢ skali Laitinena
nie zostala transparentnie zweryfikowana. Weryfikacje¢ przydatnosci testu
przeprowadzano miedzy innymi ws$rod pacjentow ,,piSmiennych” 1 analfabetow
z reumatoidalnym zapaleniem stawow. Wykazano, ze niezawodnos$¢ testu jest
dobra, ale wyzsza ws$rdd pacjentow ,,pisSmiennych” (r = 0.94, p = 0.001) niz
analfabetow (r =0.71, p = 0.001) (148). Wysoka niezawodno$¢ skali VAS
stwierdzono w przypadku oceny ostrego bdlu brzucha, gdyz korelacja
wewnatrzklasowa ICC wynosita 0.99, oraz od wumiarkowanej do dobrej
niezawodnos$ci w przypadku oceny niepetnosprawnos$ci u pacjentéw z przewlektym
bolem mig$niowo-szkieletowym (149, 150). Ponadto Alghadir i wsp. (151) zbadali
niezawodnos$¢ testu VAS w celu pomiaru sity bolu kolana zwigzanego z chorobg
zwyrodnieniowg stawow. VAS wykazal doskonata niezawodno$¢ i powtarzalnos¢
ze wspotczynnikiem korelacji wewnatrzklasowej (ICC) wynoszacym 0.97. Wyniki
te wskazuja, ze skala VAS jest wiarygodnym narz¢dziem oceny intensywnosci bolu

u pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego.

81



Wyniki wlasne wykazaly, ze wykonane pomiary sily boélu przez dwoch
niezaleznych badaczy na tych samych osobach s3 powtarzalne i zgodne ze soba.
Potwierdzity to wspodlczynniki korelacji wewnatrzklasowej ICC dla skal VAS
1 Laitinena, ktore oscylowaty w przedziale od 0.83 do 0.96 i byly istotne statystycznie
na poziomie od p = 0.029797 do p <0.000001.

Do oceny sily bolu wykorzystuje si¢ pomiary instrumentalne za pomoca
algometrow, ktorych przeznaczeniem jest zobiektyzowanie sily bolu, jednocze$nie
wytracajac stronniczo$¢ pacjentow, czyli ich subiektywnego odczucia boélu. Badania
naukowe pokazuja przydatnos$¢ takich parametrow jak PTT i PTO w obiektywnej
ocenie bolu. Bilika i wsp. (152) weryfikowali rzetelno$¢ algometrycznego pomiaru bélu
wyrazonego przez PPT u pacjentéw zdrowych 1 z przewlektym bolem barku. Wykazano
niezawodnos¢ PPT od umiarkowanej do dobrej, bowiem ICC oscylowal w granicach
od 0.59 do 0.89. Zhang i wsp. (153) poddali weryfikacji niezawodno$¢ pomiaréw PPT
dokonanych przez dwoéch badajacych kolejno po sobie pacjentdéw po udarze mozgu.
Oceniono niezawodno$¢ pomiard6w pojedynczych badaczy, jak 1 powtarzalno$¢
pomiaré6w migdzy nimi za pomocg wspolczynnikow korelacji wewnatrzklasowej ICC.
Wyniki pokazaty, ze zarowno dla pojedynczego badacza, jak i migdzy dwoma
badaczami réznice PPT byly niewielkie, a powtarzalno$¢ 1 niezawodno$¢ pomiarow
byty dobre lub wrecz doskonate, gdyz wartos¢ ICC wynosita od 0.84 do 0.97. Na tej
podstawie uznano, ze pomiary progu bolu PPT sg wiarygodne i mozna z powodzeniem
stosowac je u pacjentow po udarze. Ponadto zasugerowano, ze algometr ci§nieniowy
moze by¢ uzywany jako niezawodne 1 przenosne narzedzie do oceny tolerancji bolu
mechanicznego 1 funkcji sensorycznych u pacjentow po udarze w badaniach
klinicznych. Stausholm 1 wsp. (154) weryfikowali przydatno$¢ algometru
ci$nieniowego w ocenie progu bolu tolerowanego PPT u pacjentdow ze zwyrodnieniem
stawu kolanowego. Pomiary wykonywato trzech niezaleznych fizjoterapeutoéw po sobie
wsrdéd tych samych osob. Wspotczynniki korelacji wewngtrzklasowej ICC dla
poszczegbdlnych badajacych wahaty si¢ od 0.90 do 0.96. Natomiast ICC dla trzech
oceniajacych wyniosto 0.71. Wyniki wykazaly, Zze algometryczny pomiar PPT jest
odpowiednig metodg oceny bolu kolana u os6b z chorobg zwyrodnieniowg stawow.

Drugim obok PTT parametrem, ktory mierzony jest algometrem, to tolerancja
bolu uciskowego PTO. Ten z kolei rzadzej jest wykorzystywany w obiektywnej ocenie
bolu. Wiarygodno$¢ PTO w badaniach klinicznych zweryfikowali Yin 1 wsp. (155)

wsrdd pacjentek po operajach ginekologicznych. Dwdch badaczy mierzyto algometrem
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cisnieniowym wrazliwo$¢ na bdl kazdego z pacjentow. Jego niezawodno$¢ oceniano za
pomoca wspodtczynnika korelacji wewnatrzklasowej ICC. Wyniki wykazaly wysoka
niezawodnos$¢ 1 powtarzalnos¢ pomiaréw dla pojedynczego badacza, jak 1 migdzy nimi,
zwracajgc uwage, ze trafno$¢ oceny bolu pooperacyjnego PTO tolerowanego od
umiarkowanego do silnego u pacjentek waha si¢ od 73.1% do 87.5%. Wyniki badan
pozwolily na konkluzje¢, ze algometr ci$nieniowy charakteryzuje si¢ wysokim stopniem
doktadnosci w pomiarze PTO, co czyni go wiarygodnym narzedziem do ilo§ciowego
okreslania wrazliwo$ci na bol. Ponadto stwierdzono, ze PTO mozna wykorzysta¢ do
przewidywania wystepowania bolu od umiarkowanego do silnego po zabiegach
ginekologicznych.

Wyniki wilasne sa zgodne z cytowanymi doniesieniami naukowymi. Pomiary
wykonane przez dwoch badaczy na tych samych osobach byly powtarzalne i zgodne ze
sobg. Potwierdzily to wspoOlczynniki korelacji wewnatrzklasowej zaréwno dla
pojedynczego badacza, jak i dla wartosci S$rednich dwoch badaczy. Analizy
wspotczynnikéw ICC wskazuja bardzo duza zgodnos¢ pomiardw, ktorych zakresy dla
PTT, PTO wyniosty w kolejnosci 0.86 1 0.92 1 0.94 1 0.97. Wszystkie byly istotne
statystycznie, bowiem obliczone ,,p”” wahato si¢ od 0.029797 do 0.000001.

Sprawnos¢ lokomocji oceniana przez test 6MWT ma kluczowe znaczenie
w ocenie skutecznosci fizjoterapii, nie tylko w przypadku chordb uktadu krazeniowo-
oddechowego, pomimo ze 6MWT jest u tych chorych powszechnie stosowana, ale takze
w roznych dysfunkcjach ortopedycznych, szczegdlnie konczyn dolnych. I tak, Unver
1 wsp. (156) podjeli si¢ proby zweryfikowania rzetelnosci testu 6MWT, wsrod
pacjentow po caltkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego. W tym celu wykonali
dwa testy tego samego dnia, rozdzielone godzinnym odpoczynkiem w pozycji
siedzacej. Aby oceni¢  wiarygodno$¢, obliczyli  wspdlczynniki  korelacji
wewnatrzklasowej ICC. Wyniki 6MWT wykazaty jego wysoka wiarygodnosé. ICC
wynosity odpowiednio 0.96 1 0.92 w nastepujacych po sobie pomiarach. W rezultacie
na podstawie wynikéw autorzy konkluduja, Zze niezawodnos$¢ i powtarzalnos¢ testu
6MWT byla wysoka u pacjentdw po endoprotezoplastyce stawu biodrowego, wskazujac
jednoznacznie, ze 6MWT to prosta i czuta metoda pomiaru sprawnosci funkcjonalnej
u pacjentow ortopedycznych dokonywana w warunkach klinicznych. Dlatego lekarze,
naukowcy 1 praktycy fizjoterapii powinni korzysta¢ z testu 6MWT do ilosciowego
okreslania nawet niewielkich zmian w  sprawno$ci  funkcjonalnej po

endoprotezoplastyce stawu biodrowego. W innych badaniach Uver i wsp. (157) zbadali
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niezawodnos$ci testow marszu na dystansie 15 metrow i1 30-sekundowego testu
wstawania z krzesta u pacjentéw z catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego.
Wykonali dwie proby dla dwoch powyzszych testow, tego samego dnia w odstepie
jednej godziny. Aby oceni¢ ich niezawodno$¢, obliczono wspotczynniki korelacji
wewnatrzklasowej ICC. ICC dla dwoch testow wynosilty odpowiednio 0.98 i 0.94.
Niezawodno$¢ testow byta bardzo wysoka. Z tego powodu autorzy stanowczo
rekomendujg je jako niezawodne testy do pomiarow sprawnosci funkcjonalnej
u pacjentow z endoprotezoplastyka stawu biodrowego. Zbadano réwniez koincydencje
migdzy sprawnoscig stop dotknietych zmianami reumatoidalnymi z czasem przej$cia
przez chorych dystansu 15 metrow. Zaobserwowano istotng dodatnig korelacj¢ migdzy
czasem przejscia testu 15 metrow a FFI, bowiem r = 0.31, p = 0.018. Wyniki oznaczaja,
ze wraz z poprawa funkcji stop na skutek przeprowadzonej fizjoterapii chorzy
w krotszym czasie s3 w stanie pokonac dystans 15 metrow (123, 145).

Badania wtasne potwierdzity duza zgodnos¢ i powtarzalno$¢ testu 6MWT, co jest
zbiezne z doniesieniami cytowanych powyzej autorow, aczkolwiek dotyczyty one osob
z zapaleniem PA. Wspolczynniki ICC wynosity 0.97 1 0.98 1 byly istotne statystycznie,
p <0.000001. Dlatego mozna powiedzie¢, ze test 6MWT moze by¢ stosowany jako
wiarygodne narzedzie pomiarowe dla oceny efektow fizjoterapii wsrdod osob
z dysfunkcjami ortopedycznymi koficzyn dolnych.

Goniometryczny pomiar zakresOw ruchow stawOw jest wazna oceng
wspomagajacg podejmowanie decyzji diagnostycznych 1 klinicznych u 0s6b z szeroka
gamg schorzen nerwowo-mig$niowo-szkieletowych. Dlatego waznego znaczenia
nabiera oszacowanie trafnosci, niezawodnos$ci 1 czasu potrzebnego do oceny zakresow
ruchow w stawach. Hanks, Myers (158) =zbadali i poréwnali niezawodno$¢
standardowego goniometru, inklinometru i inklinometru cyfrowego w ocenie rotacji
stawu barkowego. Pomiaréw dokonat jeden badajacy, mierzac trzykrotnie zakres ruchu
rotacji w stawie barkowym. Mierzono rowniez czas potrzebny do ukonczenia oceny za
pomocg kazdego urzadzenia. Wyniki pokazaty, Ze stosujac inklinometry potrzeba mniej
czasu na wykonanie pomiaréw niz korzystajac z goniometru, a rdznice byly istotne
statystycznie, p <0.001. Pomiary inklinometrem standardowym 1 cyfrowym byly
bardziej wiarygodne, wspdlczynniki korelacji wewnatrzklasowej ICC dla inklinometru
standardowego 1 cyfrowego wynosily w kolejnosci 0.933 1 0.822. Wystepowala
korelacja migdzy dwoma rodzajami inklinometrow, a $rednie réznice mi¢dzy wynikami

uzyskanymi za pomoca tych urzadzen wynosily mniej niz 2°. Korelacje migdzy
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wynikami uzyskanymi za pomocg standardowego goniometru & inklinometrami wahaty
si¢ od stabych do przecigtnych, a srednie réznice miedzy wynikami wynosity 4°. Na tej
podstawie stwierdzono, ze inklinometry byly wiarygodne w pomiarze rotacji stawu
barkowego. Staba korelacja migdzy wynikami uzyskanymi standardowym goniometrem
a inklinometrami wskazuje, ze fizjoterapeuci powinni uzywaé tego samego urzadzenia
do oceny zakreséw ruchéw. Krotszy czas pomiaru i wigksza doktadno$¢ przemawia za
tym, by w diagnostyce klinicznej stosowac inklinometry. Kolber i Hanney (159) zbadali
wiarygodno$¢ 1 trafno$¢ pomiardw ruchomosci barku przy uzyciu cyfrowego
inklinometru i goniometru. Dwoéch badaczy uzyto goniometru i cyfrowego inklinometru
do pomiaru zgiecia, odwodzenia, rotacji wewngtrznej i zewnetrznej stawu barkowego.
Wyniki wskazywaly, Zze wystapita doskonala wiarygodno$¢  pomiaréw u obu
badajacych, bowiem wspodtczynniki korelacji wewnatrzklasowej ICC dla goniometru
wynosily > 0.94. Natomiast dla cyfrowego inklinometru wynosity > 0.95. Jednoczesna
trafno$¢ migdzy pomiarami dokonanymi goniometrem a cyfrowym inklinometrem byta
dobra, co potwierdzity wartosci ICC > 0.85. Na tej podstawie badacze zasugerowali, ze
stosowanie goniometru i cyfrowego inklinometru do pomiaru ruchomos$ci barku jest
uzasadnione ze wzglgdu na wiarygodnos¢ 1 powtarzalno$¢ pomiarow.

W diagnostyce ukierunkowanej na rzetelng ocen¢ zakresoOw ruchdéw w stawach
poszukuje sie jak najlepszych rozwigzan, czego przyktadem moze by¢ tzw. goniometr
réwnolegloboczny, ktory zostal zaprojektowany przez Rehabilitation Centre of the
Royal Ottawa Health Care Group w 1983 roku. Zaletg stosowania takiego goniometru
jest to, ze klinicysta nie musi szacowac osi obrotu stawu podczas dokonywania
pomiaru. Goniometr rownolegtoboczny uzyskat dobra opini¢ w pomiarach czynnego
zakresu ruchu odwodzenia u oséb z patologia stawu biodrowego. Jednak nie zbadano
trafno$ci pomiarow uzyskiwanych za pomocg tego urzadzenia. Dlatego Brosseau i wsp.
(160) podjeli si¢ zbadania niezawodnos$ci wewnatrz 1 miedzy testujacymi oraz
porownali trafnos$ci doboru goniometréw rownoleglobocznych 1 uniwersalnych do
oszacowania czynnego zgiecia stawu kolanowego u zdrowych osob. Badaniu poddali 60
zdrowych studentow (44 kobiety i 16 me¢zczyzn w wieku ok. 21 lat). Pomiary za
pomocag goniometrow uniwersalnego 1 rownolegltobocznego wykonywano w dwoch
roznych pozycjach, przy mniejszym 1 wigkszym kacie aktywnego zgiecia kolana.
Wszystkie pomiary zostaly wykonane przez dwoch przeszkolonych badaczy.
Niezawodno$¢ wewnatrz badajacych 1 miedzy badajacymi dla obu goniometréw

ustalono poprzez obliczenie wspdiczynnikow korelacji wewnatrzklasowej ICC przy
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uzyciu testu ANOVA dla powtarzanych pomiaréw. Niezawodno$¢ pomiaréw dla
pojedynczych badajacych wahata si¢ od dobrej do doskonatej dla matych katow, ICC =
0.85 1 0.87 1 duzych katow, ICC = 091 i 0.96 przy uzyciu goniometru
rownolegtobocznego. Niezawodnos¢ miedzy badajagcymi byta dobra dla matych katow
zgiecia, ICC od 0.43 do 0.52 i od dobrej do doskonalej dla duzych katow zgigcia, ICC
od 0.82 do 0.88. Stwierdzono, ze goniometr rownolegloboczny ma wigksza trafnos¢
przy pomiarze duzych katéw zgiecia kolana, r = 0.73 1 0.77 w poréwnaniu z matymi
katami zgiecia kolana, r = 0.33 1 0.41. Podobne wyniki niezawodnos$ci i1 trafhosci
uzyskano przy uzyciu uniwersalnego goniometru. Wyniki badania maja znaczenie
kliniczne. Stwierdzono, ze uzycie goniometru roéwnolegtobocznego jest tak samo
niezawodne 1 trafne jak uzycie uniwersalnego goniometru przy pomiarze aktywnego
zgiecia kolana. Jednak goniometr réwnolegtoboczny pozwala klinicystom uzyskiwaé
dokonywa¢ pomiaréw w krétszym czasie.

Van Rijn i wsp. (161) przeprowadzili metaanaliz¢ dotyczaca niezawodnosci
1 trafno$§¢ uniwersalnego goniometru w pomiarach ruchomosci stawu lokciowego
u 0sob dorostych. Sposrdéd 697 badan uwzglednili 12 z nich. Wspodtczynniki korelacji
wewnatrzklasowe] ICC, ktoe §wiadczg o wiarygodnosci pomiaréw dokonanych przez
pojedynczych badajacych, wahaly si¢ od 0.45 do 0.99, a wiarygodno$¢ miegdzy
badajacymi wyrazona jako ICC wahata si¢ od 0.53 do 0.97. Jedno z 12 badan nie
wykazalo roznicy migdzy badajacymi tzw. ekspertami w dziedzinie goniometrii
a osobami niebedacymi ekspertami. Inne badanie wykazalo wyzsza wiarygodnosc
miedzyoceniajagcg u ekspertow. Ogoélnie rzecz ujmujac, badania wykazaly wysoka
niezawodno$¢ pomiarow wykonanych za pomoca goniometru przez pojedynczych
badajacych, jak 1 migdzy badajacymi osobami. Ponadto zasugerowano, ze
niezawodnos$¢ pomiarow dokonanych goniometrem przez osoby niebedace ekspertami
mozna zwiekszy¢, stosujac jasne instrukcje dotyczace metodyki pomiarow
goniometrem.

W badaniach wtasnych mierzono zakresy ruchow w stawie skokowym stopy
z zapaleniem PA za pomocg goniometru cyfrowego TL454. Dokonane przez dwodch
niezaleznych fizjoterapeutéw pomiary cechowatly si¢ takze duza zgodnos$cia, co jest
zbiezne z wynikami cytowanych wcze$niej innych autoréw. Analiza wspotczynnikow
ICC dla pojedynczego badajacego, jak i miedzy badajacymi dla pomiaréw wykonanych
w odcigzeniu dla zginania, prostowania, supinacji, pronacji wynosily w kolejnosci: 0.91

1 0.95; 0.951 0.98; 0.88 1 0.99; 0.98 1 0.99. Istotnos¢ statystyczna wahata si¢ od p =
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0.041053 do p <0.000001. Z kolei wspotczynniki ICC dla pojedynczego badajacego
1 migdzy badajacymi dla pomiaréw przeprowadzonych w obcigzeniu w odniesieniu do
zginania, prostowania, supinacji, pronacji wynosily w kolejnosci 0.99 i 0.99; 0.96
1 0.98; 0.96 1 0.98; 0.91 1 0.95. Istotnos¢ statystyczna wahata si¢ od p = 0.045971 do
p <0.000001. Rezultaty wskazuja na duza zgodno$¢ i powtarzalno$¢ wynikow, co
upowaznia do stosowania goniometru cyfrowego TL454 jako wiarygodnego narzedzia
pomiarowego.

Kolejnym waznym elementem diagnostyki jest ocena obwodow, ktore
w przypadku utrzymujacego si¢ stanu zapalnego s3a powigkszone, $wiadczac
o utrzymujacych si¢ obrzgkach. Carmont i wsp. (162) okreslili wiarygodno$¢ pomiarow
obrzeku $ciggna Achillesa 1 tydki na podstawie trzech pomiaréw u 0s6b po zerwaniu
sciegna Achillesa. Wyniki wykazaly, ze $redni obrzek uprzednio uszkodzonego $ciggna
Achillesa wynosit $rednio 50.1°, ICC = 0.92 z trzech pomiardéw. Sredni obwod tydki
z trzech pomiaréw po stronie uszkodzonego $ciggna wynosit srednio 38.5 cm, ICC =
0.97. Wyniki upowaznity autorow do konkluzji, ze zaréwno mierzone obwody
Achillesa, jak 1 tydki cechowaly si¢ doskonala niezawodnoscia i powtarzalnoscia
pomiaréw. Prostota pomiaréw obwodow, szybkos¢ ich wykonania, jak 1 niepodrazanie
kosztow diagnostycznych przemawiaja za ich jednoznacznym rekomendowaniem dla
potrzeb diagnostyki u oséb ze schorzeniami natury ortopedycznej w obrgbie konczyn
dolnych.

W dotyczczasowych badaniach naukowych brak jest danych dotyczacych
ewentualnych zmian obwoddéw konczyny dolnej 1 stopy z zapaleniem PA na skutek
leczenia ESWT. Dlatego w badaniach wlasnych podjeto probe weryfikacji rzetelnosci
1 trafno$ci pomiardw obwodoéw wykonanych ta§ma centymetrowa w $cisle okreslonych
miejscach. Dostarczenie dowodoéw naukowych na temat doktadnos$ci i powtarzalno$ci
pomiaréw obwodow ma wazne znaczenie poznawcze dla praktyki fizjoterapii.

Badania wtasne wykazaty duza zgodno$¢ i powtarzalno$¢ pomiaréw obwodow
konczyny dolnej z zapaleniem PA wykonanych przez dwodch niezaleznych
fizjoterapeutow. Wspotczynniki korelacji wewnatrzklasowej ICC dla pojedynczego
badajacego oraz migdzy badajacymi w przypadku obwodow podudzia, stawu
skokowego, $rodstopia, przodostopia wynosity odpowiednio 0.98 i 0.99; 0.97 1 0.98;
0.98 1 0.99; 0.98 i 0.99. Istotno$¢ statystyczna wahata si¢ od p = 0.000019 do
p <0.000001.
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Wyniki badan wtasnych i ich skonfrontowanie z badaniami innych autorow
potwierdzity zasadno$¢, trafno$¢ doboru i przydatno$¢ wykorzystanych narzedzi
1 metod badawczych w badaniach porownawczych, randomizowanych. Charakteryzujac
si¢ bardzo wysokg rzetelnoscig 1 trafnoscig oceny badanych cech psychometrycznych
oraz funkcjonalnych, umozliwiaja obiektywng ocen¢ skuteczno$ci fESWT i rESWT
w leczeniu zapalenia PA, jak i pozwalaja obiektywnie wykaza¢, ktoéra z nich jest
skuteczniejsza.

Wplyw ESWT na sit¢ bolu u os6b z zapaleniem PA spowodowanym przez CS
prowadzono w badaniach poréwnawczych w réznych aspektach. Shaheen (163)
porownat skutecznos$¢ przeciwbolowa niskoenergetycznej rESWT z P-ESWT u os6b
z przewlektym zapaleniem PF. W tym celu przeprowadzit badanie randomizowane
podwdjnie zaslepione wsrod 46 dorostych osob. Grupa leczona aktywnie otrzymata
tacznie 3 zabiegi rESWT po 2000 impulséw w kazdym z nich, o mocy 0.16 mJ/mm?,
2.5 bara i czestotliwosci 8 Hz, ktére aplikowano w odstepach cotygodniowych. Grupa
placebo (P-ESWT) otrzymata identyczny protokoét leczenia, ale pozorowang ESWT. Po
3 tygodniach leczenia okazato si¢, ze bol w skali VAS zmniejszyt si¢ znamiennie
statystycznie w obu grupach, gdyz odpowiednio p = 0.000 1 p = 0.005. Jednakze
poréwnanie efektow przeciwbolowych miedzy grupami pacjentow wykazato, ze
niskoenergetyczna rTESWT pod tym wzgledem byta skuteczniejsza. Rowniez Lizis (100)
w badaniu randomizowanym poréwnat efekty przeciwbdlowe ESWT i P-ESWT u 30
me¢zezyzn z przewleklym PF. W grupie ESWT pacjenci otrzymywali 1000 lub 2000
impulséw na zabieg o poziomach energii od 0.02 mJ/mm? do 0.33 mlJ/mm?
a czestotliwos¢ impulsow stopniowo zwigkszano do 240 na minutg. W grupie P-ESWT
pacjentom aplikowano 100 impulséw na zabieg, gdzie poziom energii wynosit 0.02
mJ/mm?, czestotliwo$é impulséw wynosita 60 na minute. Obie grupy poddano serii
5 zabiegow, stosujac zabieg raz w tygodniu. Efekty przeciwbolowe w obu grupach
oceniono 1 poréwnano po 12 miesigcach po zakonczeniu terapii w relacji do stanu przed
podjeciem interwencji. W grupie ESWT i grupie P-ESWT zaobserwowano znaczne
zmniejszenie bolu w skali VAS 12 miesigcy od momentu zakoficzenia leczenia. Ale
porownanie mig¢dzy grupami wykazato, ze ESWT skuteczniej zmniejsza bol, gdyz p =
0.00035, co z kolei efektywniej redukowato dyskomfort psychiczny 1 fizyczny u
pacjentow z przewlekltym PF. Ciekawe badania przeprowadzili Saxena i wsp. (164),
ktoérzy poroéwnali skuteczno$¢ przeciwbolowa fESWT i chirurgicznej endoskopowe;j

fasciotomii podeszwowe] EPF (z ang. Endoscopic Plantar Fasciotomy) u 37
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sportowcow z zapaleniem PF. Pacjenci zostali wlaczeni na zasadzie randomizacji do
grupy ESWT lub tej, ktéora obejmowata zaréwno P-ESWT, jak fESWT. Wsrod
pacjentow leczonych fESWT za pomocg aparatu Duolith™ aplikowano 2000 wstrzgsow
o mocy 0.24 mJ/mm? z czestotliwoscig 4 Hz 1 stopniowo zwigkszajac o 500 impulséw,
zaczynajac od 0.1 mJ/mm? W grupie P-ESWT zastosowano taki sam protokol, ale
uzyto specjalnej nakrywki na glowice, ktéra tym samym blokowata wnikanie fal
uderzeniowych do PF. Trzy zabiegi wykonywano co 7 dni. Przed i po zabiegu EPF, jak
1 leczeniu fESWT czy P-ESWT, odnotowano wyniki na wizualnej skali analogowe;]
VAS oraz Roles i Maudlsey (RM), i porownano je migdzy trzema grupami. Wyniki
wykazaly, ze pacjenci leczeni EPF uzyskali lepsze efekty przeciwbolowe w skali VAS
1 RM niz ci z grup leczeni fESWT lub P-ESWT. Zwr6cono uwage, ze pacjenci leczeni
ESWT byli w stanie kontynuowaé aktywno$¢ sportowa od razu po zakonczeniu
leczenia, podczas gdy pacjenci leczeni chirurgicznie - EPF byli w stanie powrdci¢ do
aktywnos$ci sportowej dopiero S$rednio po 28 miesigcach. Podsumowujac, autorzy
stwierdzili, ze EPF 1 fESWT s3 skutecznymi formami leczenia bdlu spowodowanego
przewlektym zapaleniem PF, aczkolwiek EPF jako inwazyjna metoda leczenia PF jest
lepsza, tyle ze czas rekonwalescencji i powrotu do aktywnos$ci sportowej wymaga
dhuzszego czasu. Jednocze$nie autorzy podkreslili, z2 ESWT powinny by¢ preferowane
w roznych jego modalnosciach, poniewaz sportowiec moze pozosta¢ aktywny podczas
trwania leczenia zachowawczego 1 podja¢ aktywnos$¢ treningowg wczesniej niZz po
leczeniu chirurgicznym. Kolejne badania poréwnawcze na temat skuteczno$ci
przeciwbolowej fESWT 1 P-ESWT u 166 pacjentow z przewlektym zapaleniem PF
przeprowadzili Buchbinder 1 wsp. (165). Pacjenci z grupy aktywnej otrzymali trzy sesje
fESWT w odstepach tygodniowych. Aplikowano pacjentom 2000 lub 2500 impulsow
o gestosci strumienia wahajacym sie od 0.02 mJ/mm? do 0.33 mJ/mm? na pojedyncza
sesje terapeutyczng. Pacjenci z grupy placebo otrzymali tylko 100 impulséw o gestosci
strumienia 0.02 mJ/mm? na sesj¢ terapeutyczna. Po 6 i 12 tygodniach nastapito znaczne
zmniejszenie bolu, zardwno w grupie leczonych fESWT, jak i w grupie P-ESWT. Nie
stwierdzono mig¢dzy grupami istotnych roznic zmniejszenia bolu porannego, jak i po
aktywnosci fizycznej. Haake 1 wsp. (166) w podobnym badaniu leczyli 272 pacjentow
z zapaleniem PF trzema sesjami terapeutycznymi fESWT w cotygodniowych
odstepach, podczas ktérych aplikowano 4000 uderzen o gestosci strumienia 0.08
mJ/mm? w znieczuleniu miejscowym. W grupie P-ESWT przyjeto podobny protokot

leczenia, ale w pozorowanych warunkach. Po 12 tygodniach od zakonczenia leczenia
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wskaznik powodzenia (zmniejszenie bolu) wynosit 34% w grupie fESWT i 30%
w grupie P-ESWT. Réznica migdzy grupami byta nieistotna statystycznie (p = 0.50). Co
wiecej, autorzy wyjasnili, ze brak znaczacych efektéw przeciwbolowych w grupie
fESWT w porownaniu z P-ESWT mozna wyjasni¢ faktem, ze aplikowano fESWT
w znieczuleniu miejscowym. Z kolei Kudo i wsp. (167) w badaniu 114 pacjentow
z przewleklym zapaleniem PF trwajacym co najmniej 6 miesi¢cy, opornym na terapie
konserwatywne, osiggneli sukces w leczeniu poprzez zastosowanie 3 sesji fESWT
w cotygodniowych odstepach. Podczas pojedynczej sesji aplikowano 3800 impulsoéw
o gestoéci strumienia 0.34 mJ/mm?. Natomiast pacjenci z grupy P-ESWT otrzymali
podobny protokoét leczenia, ale w znieczuleniu w postaci blokady nerwu pigtowego
przysrodkowego. Wyniki pokazaly, ze 3 miesigce po zakonczeniu leczenia dobry lub
bardzo dobry deskenaty wynik przeciwbolowy zgtosito 43% pacjentow leczonych
fESWT 1 30% pacjentow leczonych P-ESWT. Roéznice miedzy grupami
terapeutycznymi byty istotne statystycznie, gdyz p <0.05. W podobnym badaniu Malay
1 wsp. (168) uwzglednili 172 pacjentow z przewleklym zapaleniem PF trwajacym
rébwniez 6 miesiecy 1 opornym na farmakologiczne leczenie przeciwbolowe,
przeciwzapalne, jak i1 kinezyterapi¢. Pacjentow leczono fESWT, ktorym aplikowano
w pojedynczej sesji 3800 uderzen. Gestos¢ strumienia energii stale zwigkszano od 0.08
mJ/mm? do 0.33 mJ/mm?. W grupie P-ESWT zastosowano podobny protokét leczenia,
ale w pozorowanych warunkach, jednak nie wdrozono znieczulenia miejscowego. Po 12
tygodniach 43% pacjentow leczonych fESWT 1 20% pacjentéw leczonych P-ESWT
zglosito 50%- zmniejszenie bolu w stosunku do wartosci poczatkowej, a r6znice miedzy
grupami byly statystycznie istotne (p <0.05) na korzy$¢ pacjentéw leczonych fESWT.
Poréwnywano takze skuteczno$¢ przeciwbolowa rESWT z P-ESWT. 1 tak,
Gerdesmeyer 1 wsp. (169) stosowali leczenie rESWT wsrod 245 pacjentow
z zapalemiem PF w trzech sesjach terapeutycznych, kazda z nich byla stosowana
w odstepie 2 tygodni. Aplikowali pacjentom 2000 uderzen w kazdej sesji o gestosci
strumienia 0.16 mJ/mm?, przy czestotliwoéci 8 impulsow na sekunde, poréwnujac
efekty przeciwbolowe z P-ESWT. Wyniki leczenia ocenili po 12 tygodniach, i nastgpnie
po 12 miesiecach po pierwszej sesji terapeutycznej. Autorzy stwierdzili statystycznie
istotng réznice w redukcji bolu w skali VAS, zaréwno po 12 tygodniach, jak 1 12
miesigcach od zakonczenia leczenia miedzy pacjentami leczonymi za pomocg rESWT
(56.0%) a pacjentami leczonymi P-ESWT (44.1%). Jeszcze wicksza rdznice
stwierdzono po 12 miesigcach, gdyz w grupie tfESWT 61.9% osiagneto wigksza
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redukcje bolu w porownaniu do 46.5% pacjentdw z grupy P-ESWT, roéznice w obu
badaniach byly istotne statystycznie na korzy$¢ rESWT, bowiem p <0.05. Ibrahim
1 wsp. (170) poréwnali skuteczno$¢ dzialania przeciwbolowego w kontekscie
przewleklego zapalenia PF u 50 chorych za pomoca dwodch sesji rESWT aplikowanych
w odstepie 1 tygodnia (2000 impulséw o gestosci strumienia energii 0.16 mJ/mm? na
sesje terapeutyczng) w relacji do P-ESWT, ktore polegato na aplikowaniu takich
samych wartosci fali, ale na natozong na pigte naktadke thumigcg uderzenia. Wyniki
wykazaty, ze bol w skali VAS zmniejszyt si¢ po rTESWT z 8.5 na poczatku badania do
0.6 po 4 tygodniach, do 1.1 po 12 tygodniach i do 0.5 po 24 tygodniach od poczatku
badania. Podobne zmiany stwierdzono dla $rednich wynikéw RM od poczatku badania
po rESWT, ale nie zaobserwowano ich po leczeniu P-ESWT. Analiza statystyczna
wykazala, ze TESWT skutkowato istotnie nizszymi $rednimi wynikami VAS i §rednimi
wynikami RM we wszystkich terminach obserwacji w poréwnaniu z leczeniem
P-ESWT, gdyz p <0.001. Autorzy zwroécili uwage, ze fESWT faktycznie powoduje
gleboka ulge w bolu w poréwnaniu do leczenia P-ESWT.

Inne badania dotyczace stosowania rESWT w leczeniu przewlektego zapalenia PF
daly negatywne wyniki. Do takich wnioskow doszli Marks 1 wsp. (171), ktorzy wiaczyli
do swojego badania 25 dorostych pacjentow z przewlektym PF. Autorzy losowo
przydzielili 16 pacjentéw do rESWT, gdzie aplikowano chorym 3 sesje w odstgpie 3 dni
o wartosci 500 uderzen w pierwszej sesji 1 2000 impulsow w drugiej 1 trzeciej sesji
terapeutycznej, a odpowiednio gesto$é strumienia energii wynosita 0.16 mJ/mm?. Nie
podano jednak czestotliwosci aplikowanych pacjentom impulsow. Kolejnych
9 pacjentéw leczono P-ESWT w taki sam sposob, jak pacjentow poddawanych rESWT,

2. Sposrod

ale z gestoscig strumienia energii tfESWT zmniejszonag do 0.0 mJ/mm
pacjentow 56.2%, ktorzy byli leczeni rESWT 1 44.4% pacjentow leczonych P-ESWT,
zglosito w pordéwnaniu do wartosci wyjsciowych zmniejszenie bolu w skali VAS
wieksze niz 50%, 6 miesigcy po pierwszej sesji terapeutycznej. Ta rdznica nie byta
statystycznie istotna (p >0.05). Jednak catkowity $redni wynik boéu w skali VAS
pacjentow leczonych rESWT zmniejszyt si¢ o 54.1% w trakcie 6-miesigcznej
obserwacji, natomiast catkowity $redni wynik VAS pacjentow leczonych P-ESWT
tylko o0 3.9%.

Oceniano réwniez wplyw znieczulenia miejscowego na zmniejszenie bolu po

powtarzanej niskoenergetycznej ESWT w przewleklym zapaleniu PF. Badania takie

przeprowadzili Rompe 1 wsp. (172) na grupie 86 pacjentdow zrandomizowanych do
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grupy 1 - niskoenergetyczna ESWT bez miejscowego znieczulenia LA (z ang. local
anasthasia) 1 grupy 2 - niskoenergetyczna ESWT z LA. W obu grupach aplikowano
pacjentom 3 sesje terapeutyczne, 1 raz w tygodniu przez 3 tygodnie 2000 impulséw,
gdzie calkowita gesto$¢ strumienia energii wynosita 0.09 mJ/mm?. Poréwnano miedzy
grupami zmniejszenie bolu od wartosci poczatkowej do 3 miesigcy po leczeniu w skali
NRS. Wyniki pokazaty, ze 3 miesigce po leczeniu u pacjentow z grupy 1 zanotowano
50% zmniejszenie bolu, natomiast u pacjentéw z grupy 2 redukcja bolu byta wigksza,
bo wyniosta 67%. Roéznica migdzy grupami byla istotna statystycznie p <0.001.
W rezultacie autorzy konkluduja, ze niskoenergetyczna ESWT bez znieczulenia
miejscowego skuteczniej zmniejsza bol u 0sob z zapaleniem PF. Natomiast stosowanie
znieczulenia miejscowego razem z niskoenergetyczng ESWT zmniejszato jej
skuteczno$¢ przeciwbolowa.

Badano i poréwnywano skuteczno$¢ przeciwbdlowa fESWT i rESWT wsrod
pacjentow z CS. W tym celu Kr6l 1 wsp. (173) podzielili 43 pacjentow z objawowag CS
na dwie grupy poréwnawcze, ktore otrzymaty odpowiednio terapi¢ fESWT; 2000
impulséw, 4 Hz, 0.4 mJ/mm? i rESWT; 2000 impulséw, 8 Hz, 5 bara + 2000 impulsow,
8 Hz, 2.5 bara. Kazdy pacjent otrzymat 5 zabiegéw w tygodniowych odstepach. Przed
rozpoczeciem terapii oraz 1, 3, 6 1 12 tygodni po jej zakonczeniu oceniano
intensywno$¢ bolu odczuwanego przez pacjentow w skali VAS. Okazalo sig, ze
zmniejszenie bolu w kolejnych terminach badan byto podobne, bez wzgledu na rodzaj
aplikowanych pacjentom fal uderzeniowych.

W badaniach wiasnych dokonano kompleksowej oceny efektow przeciwbolowych
dwoch rodzajow fal uderzeniowych fESWT 1 rESWT, uwzgledniajac pomiary
instrumentalne, jak 1 kodowe, postugujac si¢ PPT, PTO, skalg VAS 1 skalg Laitinena
w kolejnych powtarzalnych badaniach. Wyniki wskazuja, ze obie aplikacje fESWT
1 tTESWT wykazaty skuteczne dzialanie przeciwbolowe w obserwowanym okresie
badan. Jednak dostarczone pacjentom dawki fESWT skuteczniej zmniejszyty site bolu.
Wskazuja na to wicksze efekty terapeutyczne na korzys¢ pacjentéw leczonych fESWT
utrzymujace si¢ 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Spostrzezenie to ma wazng
implikacj¢ dla praktyki fizjoterapii, aby u o0s6b z zapaleniem PA stosowac
przeciwbolowo przede wszystkim 1 w pierwszej kolejnosci zogniskowang fale
uderzeniowa.

Kolejnym problemem badawczym bylo znalezienie odpowiedzi na pytanie,
w jakim stopniu ESWT wplywa na poprawe statusu zdrowotnego i funkcje stopy
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z zapaleniem PF. W celu oceny wptywu ESWT na status zdrowotny stopy Shaheen
(163) porownat w  badaniu  randomizowanym  podwdjnie  zaslepionym
niskoenergetyczng rESWT, z P-ESWT. Grupa leczona aktywnie otrzymata tacznie
3 zabiegi rESWT po 2000 impulséw w kazdym z nich, o mocy 0.16 mJ/mm?, 2.5 bara
1 czestotliwosci 8 Hz, ktére aplikowano w odstepach cotygodniowych. Grupa placebo
P-ESWT otrzymata identyczny protokot leczenia, ale z pozorowang rESWT. Oceniajac
funkcje¢ stopy za pomoca skali AHFS (z ang. Ankle-Hind Foot Scale), porownano efekty
miedzy dwoma grupami po 3 i 6 tygodniach leczenia. Wykryto rdznice istotne
statystycznie (p = 0.000) migdzy grupami na korzy$¢ oséb leczonych rESWT.
W wymienionych terminach badan po 3 i 6 tygodniach znamienng poprawe funkcji
stopy stwierdzono odpowiednio u 23.7 oraz  36.8% o0so6b leczonych rESWT
w porownaniu do 6.6 i 3.8% osob leczonych P-ESWT. Wyniki badan dowiodty, ze
niskoenergetyczna rESWT jest bezpieczng i skuteczng metoda leczenia pacjentow,
u ktorych nie powiodto si¢ wezesniejsze leczenie zachowawcze przewleklego zapalenia
PF. Konsekwencje stosowania nieinwazyjnej terapii, jaka jest rESWT, charakteruzuja
si¢ krotkim okresem rekonwalescencji 1 bardzo rzadkim wystgpowaniem niewielkich
przejsciowych skutkéw ubocznych. Ponadto chorzy leczeni rfESWT moga uniknad
zabiegu chirurgicznego, ktory wigze si¢ z wysokimi kosztami, absencjg w pracy oraz
ryzykiem powiklan towarzyszacych zabiegowi chirurgicznemu.

Niektore badania pokazuja, ze ESWT 1 metody mobilizacji tkanek migkkich sa
skuteczne w leczeniu przewlektego bolu podeszwowej strony piety. Jednak w dalszym
ciggu istnieje konieczno$¢ pordOwnania skutecznosci tych terapii ze sobg. Pistrici
1 wsp. (174) pojeli takie wyzwanie, porownujac skutecznos¢ ESWT i mobilizacji tkanek
migkkich wspomaganej technikag Grastona GT w potaczeniu z <¢wiczeniami
rozciggajacymi. W tym celu 69 pacjentéw losowo przydzielono do trzech grup: ESWT
+ ¢wiczenia rozciggajace (grupa 1), GT + ¢wiczenia rozciggajace (grupa 2) 1 tylko
¢wiczenia rozciggajace (grupa kontrolna). Randomizacj¢ przeprowadzono w stosunku
1:1:1. Standardowe dla wszystkich grup ¢wiczenia rozciggajace wykonywano dwa razy
dziennie przez 8 tygodni. Grupa 1 otrzymywata ESWT o niskiej intensywnos$ci 3x2000
uderzen, 0.16 mJ/mm? raz w tygodniu. W grupie 2 zastosowano wmetode GT. Zbadano
miedzy innymi funkcje stopy za pomocg wskaznika FFI przed leczeniem, po leczeniu
oraz w 8. tygodniu i 6. miesigcu po interwencji. Wyniki FFI ulegly poprawie po
leczeniu 1 podczas kolejnych obserwacji we wszystkich grupach (p <0.001), ale

rozmiary efektu terapeutycznego byly wigksze w pierwszej i drugiej grupie niz efekty
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uzyskane w grupie kontrolnej. Grupa 2 uzyskala najwigkszy efekt terapeutyczny po
6 miesigcach. Ponadto grupa 2 wykazala znaczaco lepsza poprawe wynikow FFI
W poroéwnaniu z innymi grupami podczas 6-miesi¢cznej obserwacji (p = 0.003).

Chociaz terapie ESWT + ¢wiczenia rozciagajace 1 GT + ¢wiczenia rozciagajace
miaty podobny wpltyw na funkcje stopy po 8 tygodniach od ich zastosowania, to
stwierdzono, ze terapia GT + ¢wiczenia rozciggajace byla najskuteczniejsza w poprawie
stanu funkcjonalnego po 6 miesigcach leczenia.

Poréwnywano réwniez skutecznos¢ ESWT 1 wkladek ortopedycznych do stop
indywidualnie robionych na zamowienie CFO (z. ang. Custom Foot Orthotics)
w leczeniu zapalenia PF. W badaniach randomizowanych Caglar Okur i wsp. (175)
przydzielili 83 pacjentow do dwoch grup: jedna leczona ESWT (grupa I) i druga
leczona CFO (grupa II). W grupie ESWT pacjenci otrzymali trzy sesje ESWT, jedna
sesje tygodniowo, dostarczajac 2000 impulséw o czestotliwosci 12 Hz i ci$nieniu 2.0
bara. Badanym nie podawano zadnych $rodkéw znieczulajacych miejscowo ani lekow
przeciwbolowych przed zabiegiem lub w trakcie jego trwania. W grupie CFO
zastosowano wytworzone z termoplastycznego polietylenu pokrytego migkkim
poliforem 1 dopasowane indywidualnie wkiadki ortopedyczne dla wsparcia tuku
podluznego stopy. Pacjentow poproszono o uzywanie tych wktadek w butach przez
6 godzin dziennie, co najmniej 4 tygodnie w trakcie przewidzianego leczenia.
Z powodu dyskomfortu zgloszonego z tytulu stosowania wkiladek w pierwszym
tygodniu stosowania przez szesciu pacjentow wktadki zmodyfikowano, tak aby pacjenci
mogli wygodnie i komfortowo je uzywac. Obie grupy otrzymaly zalecenie, Zeby
wykonywac¢ ¢wiczenia rozciaggajace podeszwe stopy 1 migsiefn brzuchaty tydki dwa razy
dziennie po dziesie¢ powtérzen przez jeden miesigc. Wszystkich pacjentow
kontrolowano dwa razy w tygodniu w przychodni pracujacej w warunkach
ambulatoryjnych. Z kolei FFI oraz status zdrowotny stopy FHSQ po 4, 12, 24, 48
tygodniach po leczeniu byty znaczaco lepsze w porownaniu z wynikami sprzed leczenia
, p <0.001. Zaréwno grupa I jak i II osiggnety istotng poprawe ocenianych parametrow
po 4, 12 1 24, 48 tygodniach w poréwnaniu z ich warto$ciami wyjsciowymi. Wyniki
pokazaty, ze zaréwno leczenie ESWT, jak i CFO mozna stosowa¢ zamiennie. Zadna
z metod nie okazata si¢ lepsza od drugiej w poprawianiu funkcji i statusu zdrowotnego
stopu z zapaleniem PF (175).

Przytoczone badania potwierdzaja przydatno§¢ ESWT 1 innych terapii

zachowawczych w leczeniu zapalenia PF. Jednak brak jest badan porownawczych,
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weryfikujacych, ktéry rodzaj fali uderzeniowej w poprawianiu funkcji stopy
z zapaleniem PF jest skuteczniejszy.

Dlatego kolejnym celem badan wiasnych byto udzielenie odpowiedzi na pytanie,
w jakim stopniu fESWT 1 rESWT poprawiajg funkcje stopy oséb z zapaleniem PA, czy
uzyskana poprawa jest permanentna czy okresowa, w obserwowanym okresie do
3 miesigcy po zakonczeniu leczenia. W tym celu w badaniach wlasnych wykorzystano
wskaznik funkcji stopy FFI 1 kwestionariusz — status zdrowotny stop FHSQ. Oba z nich
wiernie odzwierciedlajg aktualny stan zdrowotny stopy, wskazujac jednocze$nie na
glowne problemy zakldcajace czynnosci ruchowe osob z zapaleniem PA podczas
aktywnosci codziennych. W grupie fESWT status zdrowotny stop — FHSQ poprawit si¢
istotnie statystycznie - p <0.000001 w obserwowanym okresie czasu. W grupie tESWT
FHSQ réwniez ulegt istotnej statystycznie poprawie — p <0.000001. Réznica migdzy
powigzanymi sposobami leczenia wyrazona jako efekt terapeutyczny ES Cohena
3 miesigce po zakonczeniu leczenia byla bardzo duza na korzy$¢ grupy fESWT, gdyz
osiggneta 1.5. Oznacza to, ze potencjalnie 92% pacjentéw z grupy fESWT zanotowato
wiekszg poprawe statusu zdrowotnego stop od pacjentow leczonych rESWT.

W grupie fESWT wskaznik funkcji stopy — FFI poprawit si¢ istotnie statystycznie,
p <0.000001. W grupie rESWT FFI réwniez ulegt istotnej statystycznie poprawie,
p <0.000001. Réznice miedzy powigzanymi sposobami leczenia wyrazone jako efekt
terapeutyczny ES Cohena 3 miesigce po zakonczeniu leczenia przemawialy na korzysé
fESWT, gdyz osiagnety 0.8. Oznacza to, ze potencjalnie 79% pacjentdow z grupy
rESWT zanotowato mniejsza poprawe funkcji stop niz pacjenci leczeni fESWT. Na
podstawie rezultatow mozna powiedzie¢, ze fESWT 1 rESWT poprawily w istotny
sposob funkcje stopy. Jednak fESWT efektywniej poprawia status zdrowotny 1 funkcje
stopy z zapaleniem PA w obserwowanym okresie, tj. do 3. miesigca po zakonczeniu
terapii, co potwierdzaja uzyskane efekty terapeutyczne i rdznice migdzy grupami.

Badaniami na temat wptywu ESWT na poprawe jakosci zycia w SF-36 zajmowali
si¢ Ledo 1 wsp. (176), ktorzy aplikowali 56 pacjentom pojedyncza aplikacje 900
uderzen ESWT, o energii 0.13 mJ/mm? z czestotliwoscia 4 impulséw na sekunde.
Jako$¢ zycia mierzono przed terapig 3, 6, 12 miesigcy po jej zakonczeniu. Wyniki
SF-36 pokazaly, ze na skutek terapii ESWT doszto do poprawy jako$ci zycia pacjentoéw
cierpigcych z powodu PF. Autorzy zwrdcili uwage, ze po pierwsze, SF-36 pozwala
kompleksowo oceni¢ jako$¢ zycia w aspekcie zdrowia psychicznego, jak i fizycznego,
bowiem zawiera duzg ilo§¢ informacji na ten temat. Po drugie, w przegladzie literatury
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na temat leczenia zapalenia PF terapia ESWT nie znaleziono zadnych badan
oceniajacych jakos$¢ zycia kwestionariuszem SF-36.

Dlatego w badaniach witasnych podjeto si¢ proby ustalenia, w jaki sposob
aplikacie fESWT 1 rESWT wplywaja na poprawg jakoSci zycia ocenianej
kwestionariuszem SF-36 oraz ktora z nich jest skuteczniejsza. Wyniki badan sg zbiezne
z rezultatami Ledo i wsp. (176), gdyz obie zastosowane w badaniach wtasnych aplikacje
w istotny statystycznie sposob poprawily jakos$¢ zycia pacjentdw z zapaleniem PA,
p <0.000001. Roéznice migdzy powigzanymi sposobami leczenia wyrazone efektem
terapeutycznym ES Cohena 3 miesigce po zakonczeniu leczenia byly bardzo duze -
przemawialy na korzy$¢ pacjentow leczonych fESWT (efekt terapeutyczny osiagnat
1.4). To oznacza, ze potencjalnie 92% pacjentow z grupy rESWT miatlo mniejsza
poprawe jakosci zycia niz pacjenci leczeni fESWT. Na tej podstawie mozna
powiedzie¢, ze co prawda zarowno fESWT, jak i TESWT poprawiaja znamiennie jakos¢
zycia pacjentow z zapaleniem PA, to fESWT efektywniej wptywa na poprawienie
jakos$ci zycia w obserwowanym okresie, co szczegOlnie jest widoczne w utrzymujacych
si¢ efektach zdrowotnych do 3 miesigcy po zakonczeniu terapii.

Wydolno$¢ funkcjonalna lub sprawnos¢ lokomocji 0s6b z zapaleniem PA to
kolejne wazne zagadnienie dla praktyki fizjoterapii. W tym celu czgsto stosuje si¢ test
O6MWT, ktory jest prosty do wykonania, nie podraza kosztow badania, nie wymaga
specyficznego sprzgtu 1 miejsca do jego przeprowadzenia. Jednoczesnie wiernie
odzwierciedla wydolnos¢ funkcjonalng pacjentow (177). Test mierzy maksymalng
odlegto$¢, jaka osoba moze przej$¢ wlasnym tempem w ciggu 6 minut. Dotychczas test
6MWT stosowano jako narzgdzie pomiarowe do oceny wydolnosci wysitkowej
1 funkcjonalnej wytrzymatosci ukladu krazeniowo-plucnego wsrdod pacjentow
kardiologicznych 1 pulmunologicznych. Zauwazono, ze wyniki 6BMWT odzwierciedlajg
wiernie funkcjonowanie nie tylko uktadu sercowo-naczyniowo-oddechowego, ale tez
uktadu mig$niowo-szkieletowego, 1 dostarczaja cennych informacji dotyczacych
ogolnej wydolnosci funkcjonalnej pacjentow (177, 178).

Z tego powodu test 6OMWT zaimplantowano dla potrzeb diagnostyki wydolnosci
funkcjonalnej w schorzeniach ortopedycznych, np. skoliozach, zwyrodnieniach stawow
kolanowego czy biodrowego. Okazuje si¢, ze wyniki testu 6MWT moga by¢
wykorzystane do podejmowania decyzji opartych na dowodach naukowych
dotyczacych prognozy i podj¢cia decyzji o optymalnych celach leczenia (179, 180, 181,
182).
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W dotychczasowych badaniach naukowych nie podejmowano do tej pory oceny
wptywu ESWT na wydolno$¢ funkcjonalng mierzong jako sprawnos$¢ lokomocji
wg 6MWT o0s06b z zapaleniem PA. W zwigzku z tym, charakter podjetych badan
wiasnych wydaje si¢ nowatorski. Uzyskane wyniki badan na pewno poszerzaja wiedze
na temat wpltywu fizjoterapii na skuteczno$¢ leczenia dysfunkcji ortopedycznych,
zwlaszcza zapalenia PA.

Wyniki wtasne wskazujg jednoznacznie, ze obie terapie w istotny statystycznie
sposob poprawily wydolnos¢ funkcjonalng pacjentdow z zapaleniem PA, gdyz
p <0.000001. Roéznice migdzy powigzanymi sposobami leczenia wyrazone efektem
terapeutycznym ES Cohena 3 miesigce po zakonczeniu leczenia byly mate — efekt
terapeutyczny osiagnal 0.2. Oznacza to, ze potencjalnie 58% pacjentow z grupy
rESWT miato mniejsza poprawe wydolnosci funkcjonalnej niz pacjenci leczeni fESWT.
Nalezy powiedzieé, ze co prawda obie terapie w podobny sposdb poprawiajg wydolnosé
funkcjonalng oséb z zapaleniem PA, ale efekty terapeutyczne, aczkolwiek mate,
przemawiaja na korzys¢ leczenia fESWT. To przemawia za tym, zeby aplikacje fESWT
rozwazac raczej jako pierwszg lini¢ wyboru w celu skuteczniejszej poprawy sprawnosci
lokomoc;ji u 0s6b z zapaleniem PA.

Zakresy ruchow stopy, zwlaszcza stawu skokowego maja donioste znaczenie dla
sprawnosci 1 jakosci poruszania si¢. Osoby cierpiace na zapalenia PA z powodu bolu
maja ograniczong ruchomos$¢ stawu skokowego, co przektada si¢ na gorsza jakosc
lokomoc;ji 1 utrudniong propulsj¢ ciala podczas chodu. W mechanice chodu to staw
skokowy jako pierwszy inicjuje przekolebanie stopy, by w koncowym momencie
spowodowac¢ propulsje¢ ciata do przodu. Dlatego potrzeba udokumentowanych badan
naukowych na temat wptywu ESWT na zwigkszenie zakresow ruchow bezbolesnych
stopy u 0séb z zapaleniem PA.

Przyktadem takich badan jest publikacja Fouda i wsp. (183), w ktdrej pordwnano
wplyw rESWT 1 US w polaczeniu z tradycyjng fizjoterapia na zakresy ruchu stopy
w przewleklym zapaleniu PF. Aby zrealizowa¢ cel pracy, zrandomizowano 69
pacjentow z przewleklym zapaleniem PF do jednej z trzech grup: w pierwszej
zastosowano terapi¢ ultradZwigckowa z plas konwencjonalng fizjoterapig (grupa A),
w drugiej - terapi¢ rESWT z plas konwencjonalng fizjoterapia (grupa B) i w trzeciej -
kombinacje¢ terapii rESWT i1 US z konwencjonalng fizjoterapia (grupa C).

Grupa (A) otrzymata terapi¢ US z nast¢pujagcymi parametrami (czestotliwosé

1 MHz, natezenie 1.5 W/cm?) 3 razy w tygodniu (dzien po dniu) przez 4 kolejne
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tygodnie. Nastgpnie, bezposrednio po tym, pacjenci otrzymali konwencjonalny
nadzorowany program terapii manualnej, ktory zawierat bierne ¢wiczenia rozciagajace
miesnie tydki 1 PF, ¢wiczenia wzmacniajgce migsnie stopy i1 stawu skokowego, reczny
masaz poprzeczny w obszarze PF, a nastgpnie z pomocg urzagdzen Grastona.

Grupa (B) otrzymata protokol terapii rESWT z nastgpujacymi parametrami:
poziom energii wynosit 0.12 mJ/mm? réwny 2.5 bara, liczba impulséw wynosita 2000
uderzen, a czestotliwos¢ 8 Hz. rESWT aplikowano 1 raz w tygodniu przez 4 tygodnie
na PF.

Grupa (C) otrzymata zardwno terapie¢ US (3 sesje tygodniowo, przez 4 tygodnie),
jak 1 TESWT (1 sesja tygodniowo przez 4 tygodnie) oraz konwencjonalny program
¢wiczen fizjoterapeutycznych 3 dni w tygodniu przez 4 tygodnie.

Czynny zakres ruchu zgigcia grzbietowego stawu skokowego mierzono
inklinometremm typu Baseline® w pozycji wykroku z obcigzeniem przed terapia
1 4 tygodnie po leczeniu. Aby ujednolici¢ pomiar, pacjent wykonywal wykrok stopa
mierzong 30 cm od $ciany. Inklinometr przymocowano do guzowatosci kosci
piszczelowej, wzdtuz kosci piszczelowej 1 wzdtuz krawedzi zewngtrznej stopy.

Wyniki pokazaly statystycznie istotne rdznice czynnych zakresOw ruchow stawu
skokowego miedzy grupami A 1 C po leczeniu (p <0.001). Wystgpily rowniez
statystycznie istotne rdznice czynnego zakresu ruchu stawu skokowego (p <0.001)
migdzy grupami B i C po terapii. Nie bylo natomiast istotnych roznic czynnych
zakresOw ruchow stawu skokowego miedzy grupami A i B (p = 0.315). Wyniki badan
stalty si¢ podstawg do konkluzji, ze rfESWT 1 US w polaczeniu z tradycyjnym
programem ¢wiczen fizjoterapeutycznych wykazaly si¢ znaczna skutecznoscia
w poprawie czynnego zakresu ruchu zgiecia grzbietowego stawu skokowego
u pacjentéw z przewleklym zapaleniem PF.

W badaniach witasnych skonfrontowano wptyw fESWT z rESWT na zakresy
ruchow bezbolesnych w stawie skokowym. Przyjeto inny algorytm leczenia i1 inng
metodyke pomiaréw zakresOw ruchéw stawu skokowego od cytowanych powyzej
autorow. Aby w miar¢ obiektywnie porownac¢ skuteczno$¢ aplikacji dwoch rodzajow fal
uderzeniowych, dokonano analizy ruchéw czynnych w stawie skokowym zaréwno
w odcigzeniu, jak 1 obcigzeniu wtasng masg ciala. Dokonano wiec kompleksowej oceny,
czego nie uczynili cytowani powyzej autorzy.

Wyniki wlasne wykazaty, ze w obserwowanym okresie czasu zarowno fESWT,

jak 1 tTESWT skutecznie zwickszyly zakresy ruchéw bezbolesnych stopy z zapaleniem
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PA w odcigzeniu i obcigzeniu wlasng masg ciata. Nie zaobserwowano jednak réznic
wynikow miedzy grupami. Wyjatek stanowily jedynie roznice istotne statystycznie
w zakresie zginania stawu skokowego miedzy grupami po terapii, przemawiajac na
korzy$¢ pacjentow leczonych rESWT 1 pronacji 3 miesigce po zakonczeniu terapii
z korzyscig dla pacjentéw leczonych fESWT, co jednak moze by¢ przypadkowe.
Pomimo ze obie terapie skutecznie zwickszyly bezbolesne zakresy ruchow stopy
z zapaleniem PA, nalezy podkresli¢, ze wigksze efekty terapeutyczne zaobserwowano
jednak wsrdod pacjentow leczonych fESWT.

Kolejnym aspektem badan wiasnych byto porownanie wptywu fESWT i rESWT
na zmniejszanie si¢ obwoddéw konczyny dolnej, ktorej stope dotkneto zapalenie PA.
Zmniejszanie obwoddéw pod wplywem terapii falg uderzeniowa moze posrednio
wskazywac na ustepowanie obrzekéw spowodowanych zapaleniem PA. Zagadnienie to
nie zostalo dotychczas wyeksponowane w zadnych badaniach naukowych. Dlatego
rezultaty badan wilasnych uzupetniajg wiedz¢ w tym obszarze, jednocze$nie stanowigc
tym samym asumpt do dalszych badan naukowych, ktéore moglyby zweryfikowac
rezultaty zawarte w niniejszej dysertacji doktorskie;j.

Niniejsze badania wykazaty, Zze zmniejszanie obwoddéw w zaproponowanych
miejscach na konczynie dolnej jest rézne w obu grupach terapeutycznych. fESWT, jak
1 TESWT najefektywniej w obserwowanym 3-miesigcznym okresie  zmniejszyty
obwody podudzia, gdyz ich skuteczno$¢ byla istotna statystycznie, p <0.000001.
W grupie fESWT nie stwierdzono istotego statystycznie zmniejszenia obwodu stawu
skokowego, natomiast w grupie rESWT doszto do znamiennego zmniejszenia obwodu
w obserwowanym czasie, gdyz wewnatrz tej gupy p = 0.000010. Z kolei obwody
$rddstopia nie zmniejszyly si¢ istotnie statystycznie w obu grupach. W przypadku
obwodu przodostopia, co prawda wystagpito jego znamienne zmniejszenie w obu
grupach, jednak poprawa byta mata. Bioragc pod uwage réznice miedzy powigzanymi
sposobami leczenia wyrazone jako efekt terapeutyczny 3 miesigce po zakonczeniu
leczenia, to byly one mate: 0.2-0.4 na korzys¢ pacjentow leczonych rESWT, co
oznacza, ze potencjalnie 58% pacjentéw z grupy fESWT mialo mniejsza redukcje
obwodow.

Poroéwnanie zmian obwodoéw konczyny dolnej z zapaleniem PA migdzy grupami
fESWT 1 rESWT w 3 nastgpujacych po sobie pomiarach nie wykazato pomigdzy nimi
istotnych réznic wynikéw. Dlatego nalezy powiedzie¢, ze obie terapie w podobny

sposOb zmniejszajag obwody przodostopia, stawu skokowego, srodstopia, przodostopia
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konczyny dolnej z zapaleniem PA. W rezultacie wyniki nie upowazniaja, aby
jednoznacznie stwierdzi¢, ktory rodzaj aplikowanej fali uderzeniowej nalezy preferowac
W postepowaniu terapeutycznym zwalczajacym w sposob posredni obrzgki konczyny
dolnej z zapaleniem PA, chociaz efekty terapeutyczne przemawialy na korzysé
pacjentow leczonych rESWT, co nakazuje raczej preferowa¢ ten rodzaj fali
w zwalczaniu obrzekoéw konczyny dolnej z zapaleniem PA. Jednak istnieje potrzeba
zweryfikowania tych wynikow dalszymi podobnymi i1 poglebionymi badaniami
naukowymi. Prawdopodobnie energia fali typu rESWT rozpraszana nie na wigkszej
powierzchni, 1 dzialajac bardziej powierzchownie, sprzyja wickszej redukcji
obwodow/obrzekow niz ma to miejsce w aplikacji fESWT, bowiem ta dziata punktowo
1 glebiej penetruje tkanki migkkie zmienione zapalnie.

Z dyskusji 1 cytowanych w niej badan naukowych wynika, ze praktycznie brak
jest badan poréwnawczych dotyczacych skuteczno$ci fESWT z rESWT w leczeniu
zapalenia PA. Ponadto da si¢ zauwazy¢ duza rozbieznos$¢ i duza dowolno$¢ w doborze
stosowanych dawek fali uderzeniowej. Nie sprecyzowano jednoznacznie, jakie dawki
ESWT nalezy preferowac, aby pacjenci uzyskali optymalne efekty zdrowotne. Ten fakt
stal si¢ bezposrednim powodem, zeby w badaniach wtasnych dobra¢ ujednolicone
parametry dwoéch aplikacji ESWT 1 poréwna¢ ich skuteczno$¢ w kompleksowym
leczeniu zapalenia PA. W metodyce badan wlasnych zastosowano nastgpujace dawki
lecznicze dla fESWT: podczas 1 zabiegu stosowano 1000 impulsow/cm?, w trakcie
2.1 3. zabiegu stosowano 1500 impulséw/cm? z czestotliwoéciag 6Hz i powierzchniowa
gestos$¢ strumienia energii 0.2 mJ/mm? na punkt spustowy bolu na guzie pigtowym, jak
i na PA. Podczas 4. i 5. zabiegu stosowano 2000 impulséw/cm? o czestotliwosci 10Hz
1 powierzchniowg warto$¢ strumienia energii 0.65 mJ/mm? na guz pigtowy i PA.

Natomiast dla tfESWT: podczas 1. zabiegu stosowano 1000 impulséw/cm?

, W czasie
2. i 3. zabiegu aplikowano 1500 impulséw/cm? z czestotliwoscia 10Hz, a ciénienie
wynosito 2 bara 1 powierzchniowg warto$¢ strumienia energii 0,2mJ/mm? na punkt
spustowy bélu, jak i na PA. Podczas 4. i 5. zabiegu stosowano 2000 impulséw/cm?
o czgstotliwosci 20Hz, ci$nienie wynosito 4 bara i powierzchniowg warto$¢ strumienia
energii 0.3mJ/mm? na guz pigtowy i PA.

Nowatorsko$¢ projektu badan wlasnych polegata na tym, ze po raz pierwszy
w jednym badaniu cigglym dokonano poréwnania skutecznosci fESWT z rESWT

w kompleksowym leczeniu zapalenia PA. Punktem wyjscia do zrealizowania projektu

badan bylo sprawdzenie wiarygodnos$ci zastosowanych narzedzi pomiarowych.
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Dokonali tego dwaj niezalezni zaslepieni badacze, ktorzy nie byli wlaczeni do projektu
badan, i ostatecznie nie mieli zadnego wptywu na rezultaty leczenia. Kompleksowos¢
1 interdyscyplinarno$¢ projektu badan polegata na tym, ze uwzgledniono wiele
aspektow, przypomnijmy, byly to: bol oceniany testami kodowymi i instrumentalnymi,
funkcje i1 status zdrowotny stopy, jako$¢ zycia, zakresy ruchdow stawu skokowego
w odcigzeniu i obcigzeniu, jak i obwody konczyn dolnych. Dotychczas nikt i nigdy nie
przeprowadzit podobnych badan w jednym eksperymencie naukowym.

Dla obiektywnego porownania skutecznosci fESWT rESWT zastosowano
jednolite kryteria wlaczenia do badan i wytaczenia z badan, co zapewnito homogenno$¢
grup badawczych, ktore przed terapig nie roéznity si¢ od siebie. To spowodowato, ze
uzyskane wyniki s3 wiarygodne, porownywalne, pozwalaja rzetelnie ocenié
skuteczno§¢ dwoch zastosowanych aplikacji ESWT w leczeniu zapalenia PA. Dobor
pacjentow w formie randomizacji w stosunku 1:1 takze wptywa na wiarygodnosé
przeprowadzonego eksperymentu i jego wyniki, ktore stanowig wazne implikacje dla
praktyki fizjoterapii. Zaslepienie badan to kolejny krok, ktory po pierwsze, spetnia
wymogi stawiane badaniom naukowym. Po drugie, wplywa na rzetelno$¢ uzyskanych
wynikéw. W projekcie badan zastosowano podwoéjne zaslepienie — pacjenci nie
wiedzieli, jaki rodzaj aplikacji ESWT otrzymali, a osoby - dokonujace pomiaroéw
1 analiz statystycznych - rowniez nie znali przynalezno$ci pacjentow do grup
terapeutycznych, tym samym nie wiedzieli, jakim rodzajem fal pacjenci byli leczeni.

Kolejnym nowatorskim krokiem w badaniach wlasnych byto zastosowanie
w analizie wynikow wielkosci efektu terapeutycznego tzw. ES Cohena migdzy
powigzanymi sposobami leczenia. W badaniach naukowych nie korzystano do tej pory
z takiego rozwigzania, ktore ma wazne znaczenie poznawcze dla praktyki fizjoterapii
w leczeniu zapalenia PA.

Nalezy powiedzie¢, ze projekt badan wlasnych ma ograniczenia. Po pierwsze, to
stosunkowo mata grupa zrekrutowanych os6b do badan. Po drugie, zrealizowanie badan
w jednym, nieduzym osrodku terapeutycznym spowodowato wydtuzenie w czasie
badan wlasnych, co z pewnoscig nie mialoby miejsca w przypadku projektu, ktory
realizowany bytby w kilku os$rodkach. Dlatego w przysztosci nalezy podjac¢ dalsze
wieloosrodkowe badania na wigkszej grupie, w dtuzszej perspektywie czasowej, aby
zweryfikowa¢ wyniki zawarte w niniejszej dysertacji doktorskiej i aby ostatecznie
ustali¢, ktore aplikacje, jak 1 dawki ESWT sg bardzej efektywne w leczeniu zapalenia
PA.
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Pomimo to na podstawie przytoczonych wynikéw badan wilasnych, nalezy
podkresli¢, ze zarowno fESWT, jak i rESWT sg bezpiecznymi, skutecznymi i tatwymi
w praktyce fizjoterapii modalno$ciami wykorzystywanymi w przewlektym leczeniu
zapalenia PA, ktory jest oporny na inne metody fizjoterapii. Skutecznosé
1 bezpieczenstwo zarowno fESWT, jak i tESWT w przypadku przewlektego PA zostaty
wykazane w badaniach randomizowanych, opublikowanych w migdzynarodowych
recenzowanych czasopismach. Dlatego w przeciwienstwie do leczenia chirurgicznego
fESWT 1 rESWT sg nieinwazyjne i moga by¢ wykonywane w warunkach leczenia
ambulatoryjnego, bez konieczno$ci hospitalizowania chorych po zabiegach
operacyjnych, a co za tym idzie, bez zbednego podrazania calkowitych kosztéw

leczenia.

102



6. Whnioski

Przeprowadzony eksperyment naukowy 1 jego projekt ukierunkowany na
kompleksowe 1 interdyscyplinarne poréwnanie skuteczno$ci dwodch rodzajow
aplikowanych fal fESWT i rESWT w leczeniu zapalenia PA pozwolit transparentnie
zrealizowac cele pracy 1 przyjete hipotezy badawcze. Uzyskane wyniki upowazniajg do
wyciagniecia uzytecznych dla praktyki fizjoterapii nast¢pujacych wnioskow
praktycznych, ktére przedstawiono ponize;j:

1. Przeprowadzona weryfikacja potwierdzita trafno$¢ doboru i przydatno$¢ metod
badawczych w badaniach poréwnawczych, randomizowanych. Charakteryzujac si¢
bardzo wysoka rzetelnoscig 1 trafnoScig oceny badanych cech psychometrycznych
1 funkcjonalnych, umozliwiaja obiektywna ocene¢ skutecznosci fESWT 1 rESWT
w leczeniu zapalenia PA, jak i pozwalaja wykazaé, ktdra z nich jest skuteczniejsza.

2. Aplikacje fESWT 1 rESWT wykazaly skuteczne dziatanie przeciwbdolowe
w obserwowanym okresie badan. Jednak dostarczone pacjentom dawki fESWT
skuteczniej zmniejszyly site bolu. Wskazuje na to duzy efekt terapeutyczny migdzy
grupami utrzymujacy si¢ 3 miesigce po zakonczeniu terapii. Spostrzezenie to ma
wazng implikacj¢ dla praktyki fizjoterapii, aby u osob z zapaleniem PA stosowac
przeciwbolowo przede wszystkim 1 w pierwszej kolejnosci zogniskowang falg
uderzeniowa.

3. fESWT 1 tESWT poprawily w istotny sposob funkcje stopy. Jednak fESWT
efektywniej poprawia status zdrowotny 1 funkcje stopy z zapaleniem PA
w obserwowanym okresie, tj. do 3 miesigca po zakonczeniu terapii, co potwierdzaja
réznice w uzyskanych efektach terapeutycznych miedzy grupami.

4. Badania wykazaty, ze zarowno fESWT, jak i rESWT poprawiajg znamiennie jakos$¢
zycia pacjentow z zapaleniem PA, aczkolwiek fESWT efektywniej poprawia jakos¢
zycia os6b z zapaleniem PA w obserwowanym okresie czasu, co szczegOlnie jest
widczne w utrzymujacych sie efektach zdrowotnych do 3 miesiacy po zakonczeniu
terapii.

5. Obie terapie poprawiaja w podobny sposob 1 znamiennie statystycznie wydolnos$¢
funkcjonalng oséb z zapaleniem PA w 3 nast¢pujacych po sobie pomiarach. W obu
grupach pozytywne efekty utrzymywaly si¢ 3 miesigce po zakonczeniu terapii.
Pomimo to lepsze efekty terapeutyczne uzyskali pacjenci z grupy fESWT. Dlatego

mozna powiedzie¢, ze aby efektywniej poprawi¢ wydolnos¢ funkcjonalng oséb
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cierpigcych z powodu zapalenia PA nalezy stosowac raczej terapi¢ bazujaca na
fESWT.

. Wyniki wykazaly, ze w obserwowanym okresie zarowno fESWT, jak 1 tfESWT
skutecznie zwigkszyly zakresy ruchéw bezbolesnych stopy z zapaleniem PA
w odcigzeniu i obcigzeniu wlasng masg ciata. Nie zaobserwowano jednak rdéznic
wynikow migdzy grupami. Wyjatek stanowig jedynie rdéznice istotne statystycznie
w zakresie zginania stopy mig¢dzy grupami po terapii na korzy$¢ pacjentow
leczonych rESWT 1 pronacji 3 miesigce po zakonczeniu terapii na korzys¢ pacjentow
leczonych fESWT, co jednak moze by¢ dzielem przypadku. Pomimo Ze obie terapie
skutecznie zwickszaja bezbolesne zakresy ruchow stopy z zapaleniem PA, nalezy
podkresli¢, ze wigksze efekty terapeutyczne zaobserwowano jednak wsrod pacjentow
leczonych fESWT.

. Poro6wnanie zmian obwodow konczyny dolnej z zapaleniem PA miedzy grupami
fESWT i tESWT w 3 nastepujacych po sobie pomiarach wykazalo, ze zmniejszanie
si¢ obwodéw w réznych miejscach mierzonych na konczynie dolnej jest
zrdznicowane w obu grupach terapeutycznych. Nalezy powiedzie¢, Zze obie terapie
w podobny sposob zmniejszajag obwody przodostopia, stawu skokowego, §rddstopia,
przodostopia konczyny dolnej z zapaleniem PA. Jednak efekty terapeutyczne, co
prawda matle, to jednak wskazuja, ze rESWT skuteczniej zmniejsza obwody

konczyny dolnej z zapaleniem PA.
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8. Streszczenie pracy

8.1. Streszczenie w jezyku polskim

Celem badan bylo poréwnanie skutecznosci zogniskowanej fali uderzeniowej
fESWT z radialng tESWT w leczeniu objawow zapalenia PA spowodowanego ostroga
pictowa u osob w wieku produkcyjnym. W tym celu do badan, stosujgc jednolite
kryteria wlaczenia do badan i wylaczenia z badan, zakwalifikowano 60 osob, ktorych na
drodze randomizacji przydzielono do dwdch réwnoleglych grup terapeutycznych,
w kazdej po 30 osob. Zbadano przed terapia, 1 tydzien po terapii i 3 miesigce po
zakonczeniu terapii nastgpujace parametry: bol, funkcje i1 status zdrowotny stopy
z zapaleniem PA, jako$¢ zycia os6b z zapaleniem PA, zakresy ruchéow stawu
skokowego w odcigzeniu i obcigzeniu wlasng masg ciata stopy z zapaleniem PA, jak
1 obwody konczyny dolnej zainfekowanej zapaleniem PA. W leczeniu zastosowano
autorskie i ujednolicone parametry dwodch aplikowanych terapii fESWT 1 tESWT przez
5 tygodni. Przeprowadzona weryfikacja potwierdzita trafno$¢ doboru i przydatnosé
metod badawczych w badaniach porownawczych, randomizowanych. Charakteryzujac
si¢ bardzo wysoka rzetelnoscig i trafno$cig oceny badanych cech psychometrycznych
1 funkcjonalnych, umozliwiaja obiektywna ocen¢ skutecznosci fESWT i1 rESWT
w leczeniu zapalenia PA, jak i pozwalajag wykazaé, ktora z nich jest skuteczniejsza.
Aplikacje fESWT 1 rESWT wykazaly skuteczne dziatanie przeciwbolowe
w obserwowanym okresie badan. Jednak dostarczone pacjentom dawki fESWT
skuteczniej zmniejszyly site bolu. Spostrzezenie to ma wazng implikacje dla praktyki
fizjoterapii, aby u oséb z zapaleniem PA stosowa¢ przeciwbolowo przede wszystkim
1 w pierwsze] kolejnosci zogniskowang fale uderzeniowa. fESWT 1 rESWT poprawily
w istotny sposob funkcje stopy. Jednak fESWT efektywniej poprawia status zdrowotny
1 funkcji stopy z zapaleniem PA w obserwowanym okresie, tj. do 3. miesigca po
zakonczeniu terapii, co potwierdzaja uzyskane efekty terapeutyczne miedzy grupami.
Badania wykazaly, ze zar6wno fESWT, jak 1 rESWT poprawiaja znamiennie jako$¢
zycia pacjentdow z zapaleniem PA, aczkolwiek fESWT efektywniej poprawia jakos$¢
zycia osob z zapaleniem PA w obserwowanym czasie, co szczegblnie jest widczne
w utrzymujacych si¢ efektach zdrowotnych do 3 miesigcy po zakonczeniu terapii. Obie
terapie poprawiajag w podobny sposdb 1 znamiennie statystycznie wydolnosé
funkcjonalng sprawnos¢ lokomocji 0oséb z zapaleniem PA w 3 nastepujacych po sobie

pomiarach. W obu grupach pozytywne efekty utrzymywaly si¢ 3 miesigce po
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zakonczeniu terapii. Pomimo to lepsze efekty terapeutyczne uzyskali pacjenci z grupy
fESWT. Dlatego mozna powiedzie¢, ze aby efektywniej poprawi¢ wydolnosé
funkcjonalng o0so6b cierpigcych z powodu zapalenia PA, nalezy stosowac terapi¢
bazujacg na fESWT. Wyniki wykazaty, ze w obserwowanym okresie zarowno fESWT,
jak 1 tTESWT skutecznie zwigkszyly zakresy ruchow bezbolesnych stopy z zapaleniem
PA w odciagzeniu i obcigzeniu wlasng masg ciata. Nie zaobserwowano jednak roznic
wynikéw migdzy grupami. Wyjatek stanowig jedynie rdznice istotne statystycznie
zginania mi¢dzy grupami po terapii na korzys$¢ pacjentow leczonych rESWT i pronacji
3 miesigce po zakonczeniu terapii na korzys¢ pacjentéw leczonych fESWT, co jednak
moze by¢ przypadkowe. Pomimo Ze ze obie terapie skutecznie zwigkszajg bezbolesne
zakresy ruchow stopy z zapaleniem PA, nalezy podkresli¢, ze wigksze efekty
terapeutyczne zaobserwowano jednak wsrod pacjentow leczonych fESWT. Poréwnanie
zmian obwodow konczyny dolnej z zapaleniem PA mig¢dzy grupami fESWT i tESWT
w 3 nastepujacych po sobie pomiarach wykazalo, Zze zmniejszanie si¢ obwodow
w réznych miejscach mierzonych na konczynie dolnej jest zréznicowane w obu grupach
terapeutycznych. Nalezy powiedzie¢, ze obie terapie w podobny sposdb zmniejszaja
obwody przodostopia, stawu skokowego, srodstopia, przodostopia konczyny dolnej
z zapaleniem PA. Jednak efekty terapeutyczne, co prawda mate, to jednak wskazuja, ze
rESWT skuteczniej zmniejsza obwody konczyny dolnej z zapaleniem PA.

Uzyskane wyniki badah witasnych wskazuja, Zze zastosowane aplikacje dwoch
rodzajow fal uderzeniowych nalezy stosowa¢ w leczeniu zapalenia PA, poniewaz sg
skuteczne, co stanowi wazng dyspozycje dla praktyki fizjoterapii, aby
zmaksymalizowa¢ efekty zdrowotne pacjentow zgodnie z ich oczekiwaniami
1 osobistymi preferencjami.

Stowa kluczowe: zapalenie PA, terapia ESWT, bol, status zdrowotny stopy, jako$¢

zycia, zakresy ruchow, obwody.
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8.2. Streszczenie w jezyku angielskim

The aim of the study was to compare the efficacy of focused shock wave fESWT
with radial TESWT in the treatment of symptoms of PA inflammation caused by heel
spurs in people of working age. For this purpose 60 people were qualified for the study
using uniform inclusion and exclusion criteria, and randomly assigned to two parallel
therapeutic groups, each consisting of 30 people. The following parameters were
examined before the therapy, 1 week after the therapy and 3 months after the end of the
therapy: pain, functions and health status of the foot with PA inflammation, quality of
life of people with PA inflammation, ranges of movement of the ankle joint in
unloading and loading with one's own body weight of the foot with PA inflammation, as
well as circumferences of the lower limb infecte d with PA inflammation. The treatment
used original and unified parameters of the two applied therapies fESWT and tESWT
for 5 weeks. The verification confirmed the accuracy of the selection and usefulness of
the research methods in comparative randomized studies. Characterized by very high
reliability and validity of the assessment of the studied psychometric and functional
features they enable an objective assessment of the effectiveness of fESWT and rESWT
in the treatment of PA inflammation, as well as allow to demonstrate which of them is
more effective. The fESWT and rESWT applications showed a very good analgesic
effect in the observed study period. However, the doses of fESWT delivered to the
patients reduced the intensity of pain more effectively. This observation has an
important implication for the practice of physiotherapy, so that in people with PA
inflammation, focused shockwave should be used for pain relief first and foremost.
fESWT and rESWT significantly improved foot functions. However, fESWT was more
effective to improve the health status and function of the foot with PA inflammation in
the observed period of time, i.e. up to 3 months after the end of the therapy, which is
confirmed by the obtained therapeutic effects between the groups. The studies have
shown that both fESWT and rESWT significantly improve the quality of life of patients
with PA inflammation, although fESWT is more effective in improving the quality of
life of people with PA inflammation in the observed period of time, which is
particularly visible in the lasting health effects up to 3 months after the end of the
therapy. Both therapies improve in a similar way and statistically significantly the
functional capacity/locomotion efficiency of people with PA inflammation in 3
consecutive measurements. In both groups positive effects were maintained 3 months

after the end of the therapy. Despite this, patients from the fESWT group achieved
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better therapeutic effects. Therefore, it can be said that in order to improve more
effectively the functional capacity of people suffering from PA inflammation a therapy
based on fESWT should be used. The results showed that in the observed period of time
both fESWT and rESWT effectively increased the ranges of painless movements of the
foot with PA inflammation in non-weightbearing and weight-bearing. However, no
differences in results were observed between the groups. The only exceptions are
statistically significant differences in flexion between the groups after the therapy in
favor of patients treated with tTESWT and pronation 3 months after the end of the
therapy in favor of patients treated with fESWT, which may be coincidental. Although
both therapies effectively increase painless ranges of foot movement with PA
inflammation, it should be emphasized that greater therapeutic effects were observed
among the patients treated with fESWT. The comparison of changes in the
circumferences of the lower limb with PA inflammation between the fESWT and
rESWT groups in 3 subsequent measurements showed that the decrease in
circumferences in different places measured on the lower limb was different in both
therapeutic groups. It should be said that both therapies similarly reduce the
circumferences of the forefoot, ankle joint, midfoot, and forefoot of the lower limb with
PA inflammation. However, the therapeutic effects, although small, indicate that
rESWT is more effective in reducing the circumferences of the lower limb with PA
inflammation. The obtained results of our own research indicate that the applied
applications of the two types of shock waves should be used in the treatment of PA
inflammation because they are effective, what is an important disposition for
physiotherapy practice to maximize the health effects of patients in accordance with
their expectations and personal preferences.

Key words: PA inflammation, ESWT therapy, pain, foot health status, quality of life,

ranges of motion, circumferences.
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Aneks
Zatacznik A. 1. Rozktad zmiennych w grupie fESWT

Grupa fESWT (n =30)

Zmienna Badanie 1 Badanie I1 Badanie I11

W p W p W p
PPT 0.9243 0.0348* 0.9104 0.0152* 0.8855 0.0038*
PTO 0.9548 0.2267 0.9258 0.0380* 0.9306 0.0510
VAS 0.8024 0.0001* 0.8930 0.0056* 0.8758 0.0022*
Skala L. 0.9059 0.0118* 0.8634 0.0012* 0.8889 0.0046*
FHSQ 0.8783 0.0026* 0.9703 0.5488* 0.8731 0.0020*
FFI 0.9273 0.0417* 0.8456 0.0005* 0.7039 0.0000*
FF 0.9315 0.0539 0.7861 0.0000* 0.7891 0.0001*
ORZF 0.8129 0.0001* 0.7665 0.0000* 0.6317 0.0000*
DB 0.9099 0.0148* 0.8960 0.0071* 0.8555 0.0009*
OPZ 0.8776 0.0025* 0.8735 0.0020* 0.7026 0.0000*
\\% 0.9123 0.0171* 0,9325 0.0574 0.7169 0.0000*
FS 0.9064 0.0121* 0.8676 0.0015* 0.7717 0.0000*
ORPE 0.8083 0.0001* 0.7536 0.0000* 0.6119 0.0000*
7P 0.9647 0.4063 0.9193 0.0258* 0.9251 0.0366*
SF-36 0.9693 0.5215 0.9097 0.0146* 0.9479 0.1489
razem
6MWT 0.9432 0.1109 0.9258 0.0381* 0.8442 0.0005*
Zg. odc. 0.9525 0.1970 0.9795 0.8122 0.9409 0.0096
Pr. odc. 0.9539 0.2156 0.7816 0.0000* 0.9568 0.2573
Sup. odc. 0.9803 0.8348 0.9653 0.4201 0.9631 0.3727
Pron. odc. 0.9834 0.9063 0.9508 0.1783 0.8939 0.0060*
Zg. obc. 0.9775 0.7567 0.9741 0.6571 0.9793 0.5939
Pr. obc. 0.9642 0.3943 0.9351 0.0670 0.9744 0.6652
Sup. obc. 0.8312 0.0002* 0.9847 0.9319 0.9696 0.5303
Pron. obc. 0.9595 0.3009 0.9531 0.2054 0.9071 0.0126*
Obw. pod. 0.9192 0.0255 0.9238 0.0336* 0.9445 0.1202
Obw. skok. 0.9757 0.7046 0.9698 0.5331 0.9752 0.6885
Obw. $rod. 0,9775 0.7566 0.9527 0.1878 0.9686 0.5011
Obw. przod. | 0.9755 0.6989 0.9674 0.4704 0.9611 0.3305

W — warto$¢ statystyki. p — istotnos$¢ statystyczna. PPT — prog uciskowy bdlu. PTO — tolerancja bdlu
uciskowego. VAS — skala analogowa bolu. Skala L. — skala bolu Laitinena. FHSQ — status zdrowotny
stopy. FFI — indeks funkcji/sprawnosci stopy. FF — funkcjonowanie fizyczne. ORZF — ograniczenia w
pehieniu 16l z powodu zdrowia fizycznego. DB — dolegliwos$ci bolowe. OPZ — ogblne poczucie zdrowia.
W — witalno$¢. FS — funkcjonowanie spolteczne. ORPE — pelnieniu r6l wynikajace z problemow
emocjonalnych. ZP — zdrowie psychiczne. SF-36 — kwestionariusz jakosci zycia. 6MWT — 6-
MinutowyTest Marszu. Zg. odc.— zginanie w odciazeniu. Pr. odc. — prostowanie w odcigzeniu. Sup. odc.
— supinacja w odciazeniu. Pron. odc. — pronacja w odcigzeniu. Zg. obc.— zginanie w obcigzeniu. Pr. obc.
— prostowanie w obcigzeniu. Sup. obc. — supinacja w obcigzeniu. Pron. obc. — pronacja w obcigzeniu.
Obw. pod. — obwod podudzia. Obw. skok. — obwod stawu skokowego. Obw. $rod. — obwadd $rodstopia.
Obw. przod. — obwdd przodostopia.

*p < 0.05; nienormalny rozktad danych
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Zakacznik A. 2. Rozktad zmiennych w grupie rESWT

Grupa rESWT n = 30)
Zmienna Badanie 1 Badanie I1 Badanie 111

Y p A p W p
PPT 0.0306 0.5100 0.8602 0.0010%* 0.9038 0.0104*
PTO 0.9515 0.1851 0.9668 0.4569 0.9525 0.1974
VAS 0.7933 0.0001* 0.8708 0.0017* 0.8572 0.0008*
Skala L. 0.9070 0.0016%* 0.8971 0.0071%* 0.8903 0.0049
FHSQ 0.8638 0.0012%* 0.9573 0.2644 0.9636 0.3821
FFI 0.9185 0.0024* 0.8638 0.0012* 0.8316 0.0003*
FF 0.9489 0.1585 0.8915 0.0053* 0.8614 0.0011*
ORZF 0.8109 0.0001* 0.8708 0.0017* 0.8321 0.0003*
DB 0.9272 0.0413%* 0.9318 0.0548 0.9251 0.0412%*
OPZ 0.8975 0.0073%* 0.9405 0.0941 0.9639 0.4098
\ 0.9700 0.5395 0.9567 0.2549 0.9297 0.0481*
FS 0.8155 0.0001* 0.8639 0.0012%* 0.8229 0.0002*
ORPE 0.7933 0.0000* 0.7988 0.0001%* 0.7745 0.0000*
7P 0.9428 0.1086 0.9377 0.0789 0.9382 0.0812
SF-36 0.9737 0.6439 0.8706 0.0017%* 0.9443 0.1188
razem
6MWT 0.9669 0.4580 0.9792 0.8055 0.9853 0.9417
Zg. odc. 0.9586 0.2861 09714 0.5791 0.9442 0.1180
Pr. odc. 0.9770 0.7433 0.9604 0.3181 0.9336 0.0612
Sup. odc. 0.9700 0.5404 0.9549 0.2287 0.9595 0.3016
Pron. odc. 0.9677 0.4794 0.9597 0.3039 0.9417 0.1010
Zg. obc. 0.9719 0.5939 0.9632 0.3721 0.9610 0.3289
Pr. obc. 0.9685 0.4990 0.9716 0.5847 0.9252 0.0367*
Sup. obc. 0.9005 0.0086* 0.9692 0.5176 0.9584 0.2814
Pron. obc. 0.9815 0.8633 0.9742 0.6591 0.9181 0.0239%*
Obw. pod. 0.9141 0.0189* 0.9326 0.0577 0.9303 0.0601
Obw. skok. 0.9372 0.0768 0.9202 0.0271%* 0.9492 0.1618
Obw. $rod. 0.9455 0.1277 0.9610 0.3290 0.9439 0.1159
Obw. przod. | 0.9297 0.0483* 0.8986 0.0077* 0.9175 0.0231*

W — warto$¢ statystyki. p — istotnos¢ statystyczna. PPT — prog uciskowy bolu. PTO — tolerancja bolu
uciskowego. VAS — skala analogowa boélu. Skala L. — skala bolu Laitinena. FHSQ — status zdrowotny
stopy. FFI — indeks funkcji/sprawnosci stopy. FF — funkcjonowanie fizyczne. ORZF — ograniczenia w
pehieniu 16l z powodu zdrowia fizycznego. DB — dolegliwos$ci bolowe. OPZ — ogdlne poczucie zdrowia.
W — witalno$¢. FS — funkcjonowanie spoleczne. ORPE — pelnieniu r6l wynikajace z probleméw
emocjonalnych. ZP — zdrowie psychiczne. SF-36 — kwestionariusz jakosci zycia. 6MWT — 6-
MinutowyTest Marszu. Zg. odc.— zginanie w odcigzeniu. Pr. odc. — prostowanie w odcigzeniu. Sup. odc.
— supinacja w odcigzeniu. Pron. odc. — pronacja w odcigzeniu. Zg. obc.— zginanie w obcigzeniu. Pr. obc.
— prostowanie w obcigzeniu. Sup. obc. — supinacja w obcigzeniu. Pron. obc. — pronacja w obcigzeniu.
Obw. pod. — obwod podudzia. Obw. skok. — obwod stawu skokowego. Obw. $rod. — obwadd $rodstopia.
Obw. przod. — obwod przodostopia.

*p < 0.05; nienormalny rozktad danych
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Zatagcznik A. 3. Skala dolegliwosci bolowych Laitinena

samodzielne funkcjonowanie

Domena Ocena problemu Punkty
Nasilenie bolu Bez bdlu 0
Lagodny |
Silny 2
Bardzo silny 3
Nie do wytrzymania 4
Czgstotliwosé Nie wystepuje 0
wystepowania bolu Okresowo 1
Czesto 2
Bardzo czgsto 3
Bol ciagly 4
Czestotliwos¢ zazywania Brak srodkow 0
srodkow przeciwbolowych Doraznic 1
Ciagle — mate dawki 2
Ciagle — duze dawki 3
Ciagle — bardzo duze 4

dawki

Ograniczenie Zadne 0
aktywnosci ruchowej Czesciowe 1
Utrudniajace prace 2
Uniemozliwiajace prace 3
Uniemozliwiajace 4
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Zatagcznik A. 4. Kwestionariusz -Wskaznik Funkcji Stopy FFI

Czesé 1: Kod pacjenta Wiek: Data urodzenia:
Zawdd: Ilo$¢ dni z bélem stopy

Czes$¢ 2:Wypelnia pacjent
Zaznacz w skali od 0 (brak bolu) do 10 (bol nie do zniesienia) w jakim stopniu odczuwates bol w
przeciagu ostatniego tygodnia. Przeczytaj ponizsze pytania i wpisz odpowiedni numer (0, 1, 2, 3, 4, 5, 6,
7,8,9,10)

Brak b6lu 012345678910 B6l nie do zniesienia

1. Po przebudzeniu wykonujac pierwsze kroki?

2. Kiedy chodzisz?

3. Kiedy stoisz?

4. Jaki jest bol na koniec dnia?

5. Jak silny byl najwiekszy bo6l?

Odpowiedz na pytania dotyczace stopnia trudno$ci w przeciagu ostatniego tygodnia:
Brak trudnosci 012345678910 Trudny, nie do zrobienia

6. Kiedy chodzisz po domu?

7. Kiedy idziesz na dwor?

8. Kiedy wchodzisz na 4. pietro?

9. Kiedy wchodzisz po schodach?

10. Kiedy schodzisz ze schodéw?

11. Kiedy stoisz na palcach?

12. Kiedy wstajesz z krzesta?

13. Kiedy wchodzisz na kraweznik?

14. Kiedy biegasz lub szybko chodzisz?

Odpowiedz na pytania dotyczace jak czesto w przeciagu ostatniego tygodnia:
Anirazu (012345678910 Caly czas

15. Uzywale$§ przyrzadéw pomocniczych (chodzik, kule itp.)
wewngtrz pomieszczen?

16. UzywaleS§ przyrzadéw pomocniczych (chodzik, kule itp.)
na zewnatrz?

17. Ograniczale$ aktywnos¢ fizyczna?

Czes$¢ 3: Wypehnia fizjoterapeuta. Uzyskany wynik: /170x100 = %
Punkty:

Ilos¢ terapii:

Diagnoza:
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Zakacznik A. 5. Kwestionariusz — Status Zdrowotny Stopy FHSQ

Czesé 1. Kod pacjenta Wiek: Data urodzenia:

Zawod:

Prosze¢ zakresli¢ kétkiem swoja odpowiedz na kazde pytanie. Jesli nie jeste§ pewien, jak odpowiedzie¢
na pytanie, podaj najlepsza odpowiedz, jakg mozesz.
Ponizsze pytania dotyczq bolu stopy, jaki odczuwales w ciggu ostatniego tygodnia.

1. Jaki stopien bélu stopy odczuwale$ w ciagu ostatniego tygodnia?

33 < 1
Bardzo 1agodny.....ccceieiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicrr it r s e e e s e aene 2
I 4 St 3
UMIArKOWANY .. ueiuiiieiiniiiiieiieiieiiieiieisetstetierssssatssssssssssssssssssssssssssssssssssanss 4
L T 5
W ciagu ostatniego tygodnia nigdy, czasami, dos¢ wiele razy, bardzo czgsto, zawsze
2. Jak czesto odczuwales bol stop? 1 2 3 4 5
3. Jak czesto bolaly Cie stopy? 1 2 3 4 5

4. Jak czesto odczuwales ostry
bél stopy? 1 2 3 4 5

Te pytania dotycza tego, jak bardzo Twoje stopy zakltdcaja czynnosci, ktore mozesz wykonywaé w ciggu
typowego dnia.

Odpowiedz na pytania dotyczace stopnia trudnosci.

W ciagu ostatniego tygodnia wcale, nieznacznie, umiarkowanie, catkiem sporo, bardzo

5. Czy Twaoje stopy sprawialy

Ci trudnosci w pracy

lub czynnoS$ciach? 1 2 3 4 5
6. Czy ze wzgledu na swoje stopy

miales$ ograniczone mozliwosci

wykonywania pracy? 1 2 3 4 5

W ciagu ostatniego tygodnia wcale, nieznacznie, umiarkowanie, catkiem sporo, bardzo

7. W jakim stopniu stan

zdrowia stop ogranicza

Cie podczas chodzenia? 1 2 3 4 5
8. W jakim stopniu stan zdrowia

stép ogranicza mozliwos¢

wchodzenia po schodach? 1 2 3 4 5

9. Jak oceniasz ogolny stan swoich stop?

D Z0TY 10) 1 P 3 N 1
Bardzo doDrze.......covveiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirir et e e e e ene 2
) 10 1) T 3
PrzZecietiie. . couiiuiieiieiiiiiniiiiiiiieiiiiiietiniiestecsniosssnssssonssssssnssssssnssnssnnssnes 4
ZIC...eeeeeeeeeee ettt e ettt e e e e ettt e e e s et e e e e e e rat e e e e e e e nrraaee e e e nnnnee 5
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Ponizsze pytania dotycza butdéw, ktore nosisz. Prosze zakresli¢ odpowiedz, ktdéra najlepiej opisuje
sytuacje zdecydowanie ni, raczej nie, obojetnie, raczej tak, zdecydowanie tak

10. Ci¢zko znalez¢ buty,
w ktorych nie bola
stopy 1 2 3 4 5
11. Mam problem
ze znalezieniem butéw
pasujacych na moja stope 1 2 3 4 5
12. Rodzaj butéw, ktore
nosze jest ograniczona 1 2 3 4 5

13. Ogdlnie rzecz biorac, w jakim stanie Twoim zdaniem sq Twoje stopy?

DOSKONALE. e eiiiieeeeiiitiieiiieiirersnneeeeaseseececseeeeeceesssssssssssssssssssssscccsscsnns 1

14. Ogélnie, jak oceniasz swoje zdrowie

Bardzo dobrze 1
Przecietnie.................. 2
Stabo 3

15. Ponizsze pytania dotycza czynnosci, ktére mozesz wykonywaé w ciggu typowego dnia. Czy stan
zdrowia ogranicza Ci¢ obecnie w tych dzialaniach? Jesli tak, to ile?

AKTYWNOSC nie, wcale tak, troche tak, bardzo

Energiczne czynnosci, | 1 2 3
takie jak bieganie,
podnoszenie ci¢zarow
ciezkie przedmioty lub
zdolnos$¢ do
uprawiania
wyczerpujacych
sportow

Umiarkowane 1 2 3
czynnos$ci, takie jak
sprzatanie domu,
podnoszac Kkrzesto,
grajac w golfa lub

plywajac

Podnoszenie lub 1 2 3
noszenie toreb z
zakupami

Wspinaczka na strome | 1 2 3
wzgorze

Wchodzenie po 1 2 3
schodach na jedna
kondygnacje
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Wstawanie z pozycji 1 2 3
siedzgcej

Chodzenie na 1 2 3
dystansie wiekszym
niz 1 Kilometr

Chodzenie na 1 2 3
dystansiel00 metrow
Mycie si¢ (prysznic) 1 2 3

lub ubieranie si¢

16. W jakim stopniu Twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne zaklécaly Twoja normalna
aktywnos¢ spoleczna z rodzina, przyjaciélmi, sgsiadami lub grupami spolecznymi?

Zupekie nie 1
Nieznacznie 2
Srednio 3
Znacznie 4
Niezwykle 5

17. Pytania te dotycza tego, jak si¢ czujesz i co dzialo si¢ z toba w ciagu ostatniego miesigca. Do
kazdego pytania podaj jedna odpowiedz, ktora jest najblizsza Twojemu ,,czuciu”. Jak czesto w
ciagu ostatnich 4 tygodni:

Czy czules$ nigdy rzadko czesto bardzo czesto caly czas

sie 1 2 3 4 5
zmeczony?

Czy miale$ 1 2 3 4 5
brak
energii?

Czy czules$ 1 2 3 4 5
sie
wyczerpany?

Czy czules§ 1 2 3 4 5
sie brakiem
pekni zycia?

18. Jak czesto w ciggu ostatnich 4 tygodni Twoje problemy emocjonalne lub zdrowie fizyczne
kolidowaly z Twoja aktywnoScia spoleczng (np. z przyjaciélmi, rodzing itp.)?

W 001, ME....uueeernereennisansnisiesenssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssossssssssssssassnsasssssssssans sossass 1
SPOTrAAYCZIIC..cccueeieeirriisniisnecreniissiisaeisenessncssessssssssnsssnesssssssesssessssssssesssssssssssssssssessssssss seses 2
Umiarkowanie czesto 3
BArdZo CZESTO.....uueeneerireieiisninniisninneineisnessisssesssessssisssessssssssssssesssssssssessassssssssssssassss sesses 4
Caly czas 5

19. Na ile PRAWDZIWE lub FALSZYWE jest dla Ciebie kazde z ponizszych stwierdzen?
Wydaje mi si¢, ze choruje troche prawda nie wiem nieprawda
latwiej niz inni ludzie 1 2 3
Jestem tak zdrowy, jak wszyscy, 1 2 3
ktérych znam

Spodziewam sig, Ze méj stan zdrowia nie 1 2 3
poOgorszy sie

Moje zdrowie jest doskonale 1 2 3
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Prosze uzupelnié ponizsze dane

20. Czy obecnie zazywasz leki przepisane przez lekarza na ktoérykolwiek z ponizszych schorzen?
Zaznacz wlasciwe.

Tak Nie

Cukrzyca a a
Hormonalna terapia zastepcza a a
Choroba zwyrodnieniowa stawéw a a
Wysoki poziom cholesterolu a a
Cisnienie krwi a a
Reumatoidalne zapalenie stawéw a a
Choroba serca Q Q
Bol plecow a a
Choroba pluc a a
Depresja a a
Przy kolejnych pytaniach zaznaczy¢ wlasciwe

Tak Nie
21.Jestes emerytem lub posiadaczem karty opieki zdrowotnej? a a
22. Czy palisz papierosy? a a
23. Czy regularnie ¢wiczysz? a a
24. Czy posiadasz prywatne ubezpieczenie zdrowotne? a a
25. Czy po ukonczeniu szkoly zdobyles certyfikat handlowy
lub inne kwalifikacje edukacyjne? a a
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Zalgcznik A. 6. Kwestionariusz -Jako$¢ Zycia SF-36
1. Generalnie mozesz powiedzieé, ze stan twojego zdrowia jest:

[ 1 Doskonaty [ 1 Bardzo Dobry [ ] Dobry
[ 1 Zadowalajacy [ ] Niezadowalajacy

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w poréwnaniu z analogicznym okresem

ubieglego roku?
[ 1 Duzo lepiej niz rok temu [ ] Troche lepiej niz rok temu [ ] Podobnie jak rok temu
[ 1 Troche gorzej niz rok temu [ ] Duzo gorzej niz rok temu

3. Ponizej wymieniono w punktach czynno$ci wykonywane zazwyczaj w ciagu dnia. Czy aktualnie
Twoje zdrowie ogranicza Twoje mozliwo$ci ich wykonania? Jezeli tak, to jak bardzo?

Bardzo Troche Nie
L . ogranicza ogranicza ogranicza
Czynnosci g g g
wcale

a. czynno$ci wymagajace energii, takie jak: bieganie,
podnoszenie cigzarow, uczestniczenie w sportach
wymagajacych duzego zaangazowania

b. czynno$ci o umiarkowanej trudnosci, takie jak:
przesuwanie stotu, odkurzanie, gra w kregle lub
golfa

c. podnoszenie lub dzwiganie zakupow

d. pokonywanie kilku pigter schodoéw

e. pokonywanie jednego pietra schodow

f. schylanie si¢ lub przyklgkanie

g. spacer dluzszy niz 1 km

h. spacer ok. 500 m

i. spacer ok. 100 m

j- kapiel lub ubieranie si¢

4. Czy w ostatnim miesiagcu miale$(-as) problemy z pracg lub codzienna aktywnoscia, ktore
wynikaly ze stanu zdrowia i powodowaly:

Tak Nie

a. konieczno$¢ skrocenia czasu pracy lub innych czynnosci

b. gorsze samopoczucie niz oczekiwates(-as)

c. ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynno$ci

d. wystapienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych czynnosci
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5. Czy w ciagu ostatniego miesiaca miale§(-as) problemy zwigzane z wykonywang praca lub
codziennymi czynno$ciami wynikajgce z problemow emocjonalnych (np. poczucie depresji,
zdenerwowanie)?

Tak Nie

a. skrocenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnos$ci

b. osiagnigcia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatbys(-aby$)

c. niemozno$¢ wykonywania pracy lub innej czynnos$ci tak
staranie jak zwykle

6. Czy w ciggu ostatniego miesiaca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne mialy wpltyw na
zwyczajne czynnoS$ci, kontakty z rodzina, przyjaciélmi, sasiadami lub innymi grupami?

[ ] Nie, wcale [ ]Czasami [ ] Czgsciej niz czasami

[ ]Duzy [ ] Nawet bardzo duzy
7. lle razy odczuwales$(-a$) bél w ciagu ostatniego miesigca?

[ ]Nigdy [ ]Bardzo rzadko [ ]Rzadko

[ ] Wyjatkowo [ ]Czesto [ ]Bardzo czgsto
8. Jak czesto w ciggu ostatniego miesiaca bol zaklécal Twoja normalng prace (zawodowsg i
domowa)?

[ ]Wecale [ ] Srednio [ ] Wiecej niz $rednio Bardzo

[ ]Bardzo [ ] Nawet wiecej niz bardzo

9. Ponizsze pytania dotycza Twojego samopoczucia w ciggu ostatniego miesiaca. Na kazde pytanie

prosze udzieli¢ jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. Ile razy wystgpit
dany objaw w ciagu ostatniego miesiaca?

Caly | Duzo Malo | Wigkszo$¢ | Jaki§ | Weale
czas | czasu | czasu czasu czas

a. byles(-a$) peten(-na) animuszu

b. byles(-a$) bardzo
zdenerwowany

c. czule$(-as$) si¢ nic nie wart(-a) i
nic nie bylo w stanie ci¢
pocieszy¢

d. bytes(-a$) wyciszony(-a) i
spokojny(-a)

e. bytes(-ad) peten(-na) energii

f. byles(-as) zatamany(-a) i
smutny(-a)

g. czule$(-as) si¢ zmarnowany(-a)

h. bytes(-as) szczesliwy(-a)

i. bytes(-a$) zmeczony(-a)
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10. Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca Twoje zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny wplywaly
na kontakty towarzyskie (spotkania z rodzina i przyjaciélmi)?

[ ]Calyczas [ 1 Wiekszos¢ czasu [ T Czgs¢ czasu
[ ] Sporadycznie [ ]Wecale

11. Jak bardzo prawdziwe lub falszywe sa wedlug Ciebie ponizsze stwierdzenia?

Szczegdlnie Czasami Nie Czasami Szczegdlnie
prawdziwe prawdziwe wiem falszywe falszywe

a. uwazam, ze stan
mojego zdrowia jest
lepszy niz innych
0s0b, ktore znam

b. jestem zdrowszy od
innych osob, ktore
znam

C. przypuszczam, ze
stan mojego zdrowia
ulegnie pogorszeniu

d. stan mojego zdrowia
jest doskonaty
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Zakacznik A. 7. Interpretacja wielkosci efektu terapeutycznego Cohena

Jakos$é efektu

Wielkos¢ efektu

% grupy kontrolnej ponizej
sredniej grupy eksperymentalnej

0.0 50%
Maly 0.2 58%
Sredni 0.5 69%
0.8 79%
Duzy 1.4 92%

Zalacznik A. 8. RTG — ostroga pigto

]

wa dolna przed terapiag fESWT

Zalacznik A. 9. RTG - ostroga pigtowa dolna po terapii fESWT
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Zakacznik A. 10. RTG — ostroga pictowa dolna przed terapiag rESWT

Zalacznik A. 11. RTG — ostroga pigtowa dolna po terapii TESWT
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Zakacznik A. 12. Zgoda Komisji Bioetycznej

u\ Komisja Bioetyczna
d .-| przy Okregowej Izbie Lekarskiej

Nt wHKrakowie

T D,

Nr 6 /KBL/OIL/2024 z dnia 29 lutego 2024 r.

Na posiedzeniu w dniu 29 lutego 2024 r. Kamisja zapoznata sie z wnioskiem
{dokumsantacjza w zataczenit) zlozonym przez :

Koordynator Badania: mgr Marcin Wojciuch ;
Centrum Fizjoterapll | Leczenia Bolu FIZJO-EXPERT, 34-300 Zywlec, Al.
Pitsudskiego 50

Tytut badania: Poréwnanie skutecznosci zogniskowanej | radliaine] fali
uderzeniowej w leczeniu abjawow zapalenia rozciggna podeszwowega
spowodowanago ostrogg pietowg u osob w wieku produkcyjnym

Do wniosku dotgczono:
« Whniosek w sprawie wyrazenia zgody na przeprowadzenie eksperymentu

medycznego ]

= Protokét badania

= Straszczenie protokolu

« Zyciorys gtbwnego badacza

« Informacja dla Pacjenta

« Fomularz Swiadomcej Zgody Pacjenta z klauzulg ¢ ,Ochronie Danych
Osobowych”

+ Kserokopa polisy ubezpieczeniowej OC lekarza nadzorujacego badanie

« Kserokopa polisy ubezpieczeniowsj Osrcdka, w kiérym bedzie realizowane
badanie

« Lista osrodkdw Bioracych Udzial w Badaniu

Komisja wyraza zgode nz przeprowadzenia badania na warunkach przedstawionych
we wniosku,

Zgoda Komsji dla Osrcdka jest waZna de dnia waznosci Polisy Ubezpieczeniowej
Skead i dziatanie Komisji zgndne 7 7zasadami Daorej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami kokalnymi

Lista cztonkdw Komisji bioracych udziat w posiedzeniu stanowi zalgcznik do
niniejszego dokumentu.

Pouczenie: W ciggu 14 dni od olrzymaniz niniejszej opinii Wnioskodawcy przystugule
prawo odwolania do Komisji Odwotawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej
przy DOIL w Krakowie

Krakéw, dnia 06.03.2024 r. Przewodniczgcy

u. Kuoaiezz 11 g 31-123 Kavow o 3y
tel 126191712 SRUS A0
el alanwzdohipduaiessoy &5 1240 455271 0000 5149 3957
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Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Lista obecnosci cztonkéw Komisji Bioetycznej
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie
na posiedzeniu w dniu 29 LUTY 2024r.

dr Mariusz Janikowski .../
lekarz— specjalista choréb wewnetrznych,
diagnosta laboratoryjny

Zaktad Diagnostyki Szpitala Unrwersyieck|ego w Krakowie

dr med. Stefan Bednarz
specjalista choréb wewnetrznych

| Klinika Choréb Wewnetrznych i Gerontologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

mgr Jerzy Bilek

mgr farmacji

prywatna apteka

ks. Prof. dr hab. Jerzy Brusulo

Uniwersytet Papieski Jana Pawta Il

duchowny, etyk

dr Mirostawa Noppenberg

przetozona Pielegniarek

Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla w Krakowie
drmed..Jerzy Friediger - - = Lacsieassasnn Saollcis
specjalista chirurgii ogélnej
Szpital Specjalistyczny im. S. Zeromskiego w Krakowie .
dr TrenaGawroi§Ka' @ = = e e e AT s
pediatra, neonatolog

Szpital Potozniczo — Ginekologiczny MEDIKOR w Nowym Sapzu

mgr Zbigniew Grochowski N W0
mgr psychologii

Szpital Specjalistyczny im. Dietla w Krakowie

prof. dr hab. med. Zbigniew Kojs :
specjalista ginekologii i potoznictwa

Szpital Specjalistyczny im. L. Rydygiera Krakowie /

lek. dent. Dariusz Koscielniak

specjalista stomatologii ogéinej i ortodoncji

Gabinet ortodontyczno — dentystystyczny ,Pod Kasztanem” ]
drLech Kucharski ‘; ........ [N
specjalista choréb wewnetrznych

Szpital Specjalistyczny im. S. Zeromskiego w Krakowie
dr med. Janusz Legutko

specijalista chirurgii ogoinej

| Katedra Chirurgii Ogolnej

i Kliniki Chirurgii Gastroenterologicznej CM UJ w Krakowie
prof. dr hab. Janusz Raglewski 5
Katedra Prawa Karnego

Uniwersytetu Jagiellofiskiego w Krakowie

ul. Krupnicza 11 a, 31-123 Krakdw Konto Komigji Boetycnej
tel. 126191712 Bank FHOS A
e-mail: akrawezyk@hipokrates g 651240 46501111 0000 5149 3957
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