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Stowa kluczowe:

Kciuk, dolegliwosci kciuka, zaburzenia funkcjonalne, uraz z powtarzanego przecigzenia, uszkodzenia
zawodowe, czynniki ryzyka, fizjoterapeuci, terapeuci manualni, zabiegi manualne, sita nacisku kciuka,

staw $rodreczno-paliczkowy, staw nadgarstkowo-$rodrgczny

Thumb, complaints, dysfunctions, repetitive strain injury, occuaptional injuries, risk factors, physical
therapists, manual therapists, manual inteventions, pinch stength, metacarpophalangeal joint,

carpometacarpeal joint



Wykaz stosowanych skrotow i pojec:

CTD - cumulative trauma disorder, zaburzenie spowodowane powtarzanym urazem

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

RSI — repetitive strain injury, uraz z powtarzanego przecigzenia

VAS — Visual AnalogueScale, wizualna skala intensywnosci bolu

WRULD - work-related upper limb disorder, zwigzane z pracg zaburzenie w obrebie konczyny gornej
WRMD - work-related musculosceletal disorder, zab. mig$éniowo-szkieletowe zwigzane z praca
ZKN — zesp6t kanatu nadgarstka

Z\W - Zespot Wartenbergera

CMC1 — staw nadgarstkowo-srodreczny kciuka

MCP1 — staw $rodrgczno-paliczkowy kciuka

IP1 — staw miedzypaliczkowy kciuka

PA — tylno-przedni (w kontekscie kierunku technik mobilizacyjnych, poslizgu kciuka)

TrP — Triger Point, punkt spustowy

SD - standard deviation, odchylenie standardowe



1. Wstep

1.1. Rozwoj funkcji reki w aspekcie ewolucyjnym i osobniczym

Rece ludzkie mimo ogromnego postepu technologicznego rece nadal sa podstawowym narzedziem
ludzkiej pracy. Na przykladzie cztowieka, u ktérego rgka jako precyzyjne narzedzie osiggnela
szczegOlnie wysoki poziom rozwoju, wida¢ dobitnie, ze zarowno zakret przedsrodkowy (kora ruchowa)
jak 1 zasrodkowy (kora czuciowa) maja przeznaczony nieproporcjonalnie duzy obszar dla reki i twarzy
— zwlaszcza ust (Ryc. 1). Obszary te mogag by¢ stymulowane  rowniez
w indywidualnym wymiarze, poprzez powtarzanie ¢wiczen, codziennych czynno$ci, specjalistyczny
trening lub jako wyraz adaptacji przy ubytku innych funkcji. Przyktadowo czgste uzywanie receptorow
dotykowych prowadzi do zwickszenia obszaru kory somatosensorycznej dla danego obszaru ciata. Taka
wyrazng zalezno$¢ stwierdzono np. u o0so6b poslugujacych si¢ pismem Braille’a w odniesieniu
do reprezentacji korowej palcoéw rak. Zmiana map korowych w odpowiedzi na zmiany stymulacji
(zarowno jej zwickszanie, jak i zmniejszanie lub nawet brak — np. po amputacji) dotyczy¢ moze takze
innych obszaréw korowych [1], w tym takze ruchowej reprezentacji korowej reki (zard6wno bogato
unerwionej, jak i posiadajgcej ztozony aparat ruchowy — kostno-stawowy i migsniowy). Dzigki temu,
poprzez wytrwate i celowe powtarzanie pewnych ¢wiczen, cztowiek moze w swoim zyciu osiggnaé
niezwykla sprawno$¢ manualng, niezbedng nie tylko przy wirtuozerskiej grze na instrumentach
muzycznych, ale takze przy wykonywaniu niektorych prac, w tym w pracy fizjoterapeutow.
Tu doskonate czucie dotyku (niezbedne chocby przy wyczuwaniu zaburzen napigcia, punktéw
spustowych, gry stawowej) musi laczy¢ si¢ z wysoka precyzja ruchow, co decyduje o skutecznosci,
a takze bezpieczenstwie terapii ruchowej, zwlaszcza terapii manualnej.

Rozwdj reki w procesie ewolucji cztekoksztattnych jest $ciSle potaczony z ich przejsciem
do pozycji pionowej [2][3]. Uwolnienie konczyny gornej od funkcji podporowo-lokomocyjnej
umozliwito ksztaltowanie si¢ nowych umiejetno$ci chwytnych i manipulacyjnych. Wykonywanie
réznych, coraz bardziej zlozonych ruchoéw skutkowalo zmianami w budowie reki. Przyjmuje sig,
ze najbardziej prawdopodobnym typem wyjsciowym w kierunku hominizacji r¢ki jest Proconsul Zzyjacy
okoto 23-14milionéw lat temu. Jego reka nie posiadata siodetkowatej budowy w pierwszym stawie
srodreczno-paliczkowym. Kolejng grupg stanowi Australopitek. Jego r¢ka budowa nie odbiegata
znaczaco od reki cztowieka. Posiadala staw siodetkowy, przesunigty w stron¢ dtoniowa. Tym samym
Australopitek mial umiejetnos¢ przeciwstawiania kciuka, a jego reka przystosowana byta do chwytania
duzych i cigzkich przedmiotow. Wedlug niektorych autorow Australopitek nie byt zdolny do
samodzielnego, celowego wytwarzania narzedzi [2]. Swiadczy o tym jego mata pojemnosé

1 budowa mozgu.



KORA\ MOTORYCZNA ﬁ

KORA ™ CZUCIOWA

Ryc. 1. Reprezentacja ciala w korze motorycznej i czuciowej mozgu (wg Penfielda, Rasmussena 1950 —
w modyfikacji za ,Neurokinezjologiczna diagnostyka 1 terapia dzieci z zaburzeniami rozwoju
psychoruchowego” Ludwika Sadowska, AWF Wroclaw, Wroctaw 2001) [2]

Inni natomiast [4] na podstawie znalezisk z 2010 roku w Etiopii uwazaja, ze wytwarzanie
1 wykorzystywanie narz¢dzi z kamienia jest przynajmniej 500 tysigcy lat starsze niz do tej pory sadzono.
Reka Australopiteka (a takze r¢ka H. naledi) przypomina proporcjami rgke ludzka
w wyraznie wigkszym stopniu niz r¢ce innych obecnych naczelnych, np. szympansa. Wzorzec ten,
z wysokim stosunkiem dtugosci kciuka do palcow, nie zmienit si¢ praktycznie od czasu rozejscia si¢
linii ewolucyjnej cztowieka i szympansa, od tzw. ostatniego wspolnego przodka (chimpanzee-human
LCA). Pozwolit on z kolei na wykonywanie przez hominidy wyrafinowanych czynnosci manualnych,
co z duzym prawdopodobienstwem umozliwito rozwoj cywilizacji epoki kamiennej (odmiennie
szympansy, dzigki szczegolnie dlugim palcom i1 kos$ciom $rodrgcza, lepiej byly zaadoptowane do
zwieszania si¢ na galeziach, czy przemieszczania si¢ z podparciem na kostkach — knuckle walking).

Na Ryc. 2 przedstawiono poréwnanie szkieletu kostnego rak réznych naczelnych.



a) szympans b) cztowiek c) A. sediba d) H. naledi

Ryc. 2. Poréwnanie szkieletu kostnego rak:

a) szympansa (https://boneclones.com/product/male-chimpanzee-hand-semi-articulated-SC-003-184-SA);
b) cztowieka wspodtczesnego (za uprzejm. Kellie Grant, Radiopaedia.org, riD: 40336);

c) Australopithecus sediba (MH2) (zdjecie P.Schmidd, Vikimedia Commons);

d) Homo naledi [5].

Ztozona funkcja manipulacyjna rgki mozliwa byta dzigki funkcjonalnemu wydzieleniu si¢
i opozycji kciuka. Przy tym, jak stwierdzil Napier swojej fundamentalnej pracy (Napier JR., 1961,
Prehensility and opposability in the hands of primates. Symposia Zool Soc Londyn), chodzi tu o tzw.
prawdziwa opozycj¢, obecna jedynie u naczelnych z linii Catarrhini (matpy waskonose, z ktorych okoto
25 mlin lat temu wydzielity si¢ Hominoidea — czlekoksztattne): jako zdolno$¢ do rotacji kciuka tak, ze
jego brzuszna powierzchnia skierowana zostaje do brzusznej powierzchni pozostatych palcow pod
katem 90-180°, oraz do przesunigcia kciuka nad dtonig w kierunku jej tokciowej strony, palcow strony
tokciowej [6]. Specyficzna budowa kostna rgki czlowieka 1 archaicznych hominidéw
(np. neandertalczyka), z relatywnie dlugim kciukiem, wymagala wsparcia przez odpowiednig
muskulature — tu silng 1 rozbudowang w formie kt¢bu, pozwalajaca na polaczenie precyzji z sitg podczas
czynno$ci chwytnych, w tym w formie chwytu szczypcowego[5].

Rece u cztowieka i ssakéw naczelnych petnig bardzo wazne funkcje narzedzia: mechanicznego
1 czuciowego. Jako narzgdzie mechaniczne wykorzystywane sa do wykonywania czynnoSci:
skomplikowanych 1 precyzyjnych oraz silowych i obronnych. Potrzebne sg one do samodzielnego

funkcjonowania cztowieka podczas czynnosci dnia codziennego, w pracy zawodowej oraz w czasie
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rekreacji. Jako narzedzie czuciowe re¢ce pelnig przede wszystkim role informacyjng. Za pomoca nich
odbierane sg takie informacje jak: temperatura, struktura, wielkos¢, ksztatt i wiele innych. Bardzo wazne
jest takze przekazywanie i odbieranie bodzcow emocjonalnych za pomocg rak. Ich silne uwrazliwienie
pozwala na wykorzystywanie ich takze jako narzedzia badawczego i1 leczniczego. Badanie palpacyjne
jest nieodlaczng czgsciga diagnozowania lekarskiego 1 fizjoterapeutycznego. Pierwsze $lady
wykorzystywania reki do oceny stanu tkanek i narzadéw pacjenta, zobaczy¢ mozna na ptaskorzezbie
pochodzacej prawdopodobnie z czaséw kultury Hellenistycznej. Przedstawia ona lekarza badajacego
wyprostowanymi palcami, prawg stron¢ nadbrzusza u mtodego me¢zczyzny. Prawdopodobnie Herofilos
potaczyt wyczuwalny palcem puls na tetnicy promieniowej, z rytmem skurczow serca. W I wieku naszej
ery Soranus z Efezu podkreslat, 7e obok oceny wzrokowe;j
to wlasnie dotyk ma istotne znaczenie w ocenie stanu zdrowia pacjenta. Do dzi$ ocena palpacyjna jest
elementarna cz¢scia badania fizykalnego. Pigknie ujal to w swojej pracy doktorskiej z 1836 roku polski
lekarz z Krakowa Onufry Dzianott. W swojej pracy O sfigmologii czyli nauce o t¢tnie napisat: ,,Czucie
w palcach reki lekarza winno by¢ nieskazone, nadzwyczajne i omijajace wszystko co mogtoby przytepié
jako$¢ dotyku...” [7] Wykonywanie terapii manualnej, terapii punktéw spustowych oraz masazu
wymaga procz subtelnego czucia, takze duzej precyzji ruchow, uwagi
1 koordynacji. Wyksztatcenie si¢ tak doskonatej specjalizacji rak wymagato wielu milionow lat.

Wiele czynnosci jakie wykonuje dzi$ czlowiek, potrafit wykonywacé jego praprzodek. Takze wiele
czynnosci potrafig wykona¢ obecnie niektore ssaki naczelne. Jednak tylko czlowiek wyksztalcil w sobie
umiejetno$¢ wykonywania ruchow, w ktorych przewaga obcigzenia przypada na kciuk lub na kciuk 1
palec wskazujacy razem. Takie czynnos$ci jak pisanie, malowanie itp. wymagaja petnej kontroli reki
przez kor¢ mozgowa. Podobnie podczas wykonywania terapii, potrzebna jest duza precyzja ruchoéw i
sita nacisku. Ewolucja przystosowata kciuk do wykonywania rozmaitych ruchéw chwytania. Natomiast
wykonywanie czestego osiowego nacisku kciukiem moze prowadzi¢ do powstania roznego rodzaju

dolegliwosci

1.2. Kompleks czynnosciowy kciuka — sprecyzowanie nazewnictwa

Opisywanie dolegliwosci 1 funkcji kciuka wymaga zawarcia wszystkich elementow, ktdére nim
poruszaja. Przegladajac literature tematu nie znalaztam sformutowania, ktore opisywatoby kciuk oraz
pozostate zawiadujgce nim elementy jako catos$¢. Jednak specyfika kciuka w znacznym stopniu zalezy
od elementow, ktore anatomicznie juz kciukiem nie sg. Dlatego na potrzeby tej pracy zastosowatam

nazwe kompleks czynno$ciowy kciuka.

-10 -



Kciuk zbudowany jest z dwodch kosci paliczka blizszego 1 dalszego, potaczonych stawem
zawiasowym. Polaczenie to wzmacniane jest przez wi¢zadla poboczne. W tym stawie odbywaja si¢
ruchy prostowania i zginania. Paliczek blizszy kciuka, 1aczy si¢ z I koscig $rodrgcza takze za pomoca
stawu zawiasowego (staw podstawny kciuka). Podobnie jak poprzedni, staw ten rdwniez wzmacniaja
wiezadla poboczne. W jego torebce stawowej po stronie dtoniowej zazwyczaj znajdujg si¢ dwie
trzeszczki. Kciuk w odréznieniu od pozostalych palcéw nie jest w tym miejscu potaczony
z pozostatymi czterema palcami, wigzadtem glebokim poprzecznym $rédrecza. Odrebnosé tego stawu,
umozliwia wyraznie wigksza ruchomo$¢ w stosunku do pozostatych stawow $rodrgczno-paliczkowych.
Pierwsza kos$¢ srodrecza w przewazajacym stopniu zawiaduje kciukiem. Jego duza mobilnos¢, mozliwa
jest w znacznej czeSci dzieki wyjatkowemu potaczeniu I kosci $rodrgcza z koscig czworoboczng
wigksza. Jest to staw siodetkowy, ktory w czystej formie wystepuje tylko w tym miejscu. Odbywaja sie
w nim ruchy odwodzenia i przywodzenia, gdzie o§ ruchu ustawiona  jest
w kierunku grzbietowo-dtoniowym. Przeciwstawiania i odprowadzenia, gdzie o$ ruchu ustawiona jest
w kierunku promieniowo-tokciowym. Potaczenie tych ruchow umozliwia wykonanie ruchu
obwodzenia. Budowa tego stawu pozwala takze na bierne wykonywanie rucho6w obrotowych (rotacji

wzdtuz osi dugiej kciuka) [8].

Kompleks czynno$ciowy kciuka w tym ujeciu tworzac wigc:

. Ko$¢ czworoboczna wieksza

. I kos$¢ srodrecza

. Paliczek blizszy kciuka

. Paliczek dalszy kciuka

. Staw czworoboczno-srodrgczny (CMC1)

. Staw $rodregczno-paliczkowy kciuka (MCP1)
. Staw miedzypaliczkowy kciuka (IP1)

0 9 N O AW N~

. Migsnie kciuka (opisane ponizej)
Na Ryc. 3 przedstawitam obrazowo elementy kompleksu czynnosciowego kciuka (w tej perspektywie

mozliwe bylo ukazanie tylko cze$ci miesni zawiadujacych kciukiem). Zostal on wyrdézniony kolorem

czerwonym.
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8c

Ryc.3. Elementy kompleksu czynnos$ciowego kciuka (wyrdzniony kolorem czerwonym): 1. Ko$¢ czworoboczna
wigksza; 2. 1 kos¢ srodrecza; 3. Paliczek blizszy kciuka; 4. Paliczek dalszy kciuka; 5. Staw CMC1; 6. Staw MCP1;
7. Staw IP1; Migénie kciuka (widoczne z tej strony): 8a. m. prostownik dtugi kciuka; 8b. m. prostownik krotki
keciuka; 8c. m. odwodziciel dtugi keiuka; 8d. m. przywodziciel kciuka; 8e. m. miedzykostny I.

Kompleks czynno$ciowy kciuka wykonuje ruchy z pomoca 9 mie$ni (grup miesni).

Cztery z nich to mie$nie zewnetrzne reki:

- Miesien zginacz dlugi kciuka — musculus flexor pollicis longus

Migsien z grupy przedniej, warstwy glebokiej przedramienia. Rozpoczyna si¢ na czesci blizszej
przedniej powierzchni ko$ci promieniowej oraz na przyleglej czgsci btony miedzykostnej. Diugosé
przyczepu poczatkowego jest bardzo zmienna. W migsniu tym cze¢sto wystgpuje dodatkowy brzusiec,
rozpoczynajacy si¢ na wyrostku dziobiastym kosci tokciowej. Jako odrebny migsien wystepuje tylko
u cztowieka. Zdarza sig, ze jego wtokna czesciowo zrastajg si¢ z wtoknami migs$nia zginacza glebokiego
palcow, sytuacja taka ma miejsce u innych ssakéw Naczelnych. W skrajnych przypadkach zrasta si¢ on
catkowicie ze zginaczem glebokim, oddaje on wtedy pie¢ Sciggien, co wystepuje
u nizszych matp. Moze taczy¢ si¢ takze z innymi, przyleglymi migsniami. W swej czesci blizszej
potozony jest gteboko pod czterema migsniami. W czgéci dalszej przedramienia lezy powierzchownie,
w miejscu tym fatwo wyczuwalna jest te¢tnica promieniowa. Przebiega przez kanat nadgarstka, jego
$ciegno w kanale, utozone jest bocznie od $ciggien zginaczy glebokiego 1 powierzchownego palcow.
Przyczep koncowy znajduje si¢ na powierzchni dloniowej podstawy paliczka dalszego kciuka.
Unerwiony jest przez nerw mig¢dzykostny przedni C7-C8 (galazke nerwu posrodkowego). Jest

zginaczem kompleksu kciuka i reki, bierze takze nieznaczny udzial w odwodzeniu reki.
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- Migsien odwodziciel kciuka dlugi (musculus abductor pollicis longus)

Potozony w warstwie glebokiej grupy tylnej migs$ni przedramienia. Przyczep blizszy tego mig$nia
znajduje si¢ na powierzchni tylnej kosci tokciowej i promieniowej, (ponizej przyczepu migénia
tokciowego 1 odwracacza) oraz na lezacej miedzy nimi czg¢sci btony miedzykostnej. Jego $ciggno
przebiega na promieniowej stronie przedramienia, nadgarstka i zachodzi na stron¢ dtoniowa. Przyczep
koncowy mig$nia cechuje¢ duza zmienno$¢ osobnicza. Przyczepia si¢ do podstawy I kosci $rodrecza,
cze$¢ $ciegna moze dochodzi¢ do kosci czworoboczne] wigkszej, czasem taczy si¢ ze Sciggnami
prostownika krotkiego kciuka lub/i przechodzi w brzusiec odwodziciela krotkiego kciuka. Tworzy tam
wraz ze S$ciggnem mig$nia prostownika krotkiego kciuka ograniczenie tabakiery anatomicznej
po stronie promieniowej. Odwodziciel kciuka dlugi tak samo jak prostownik kciuka dlugi i krotki,
zaopatruje nerw mi¢dzykostny tylny C7-C8, ktory jest gatazka nerwu promieniowego. Wykonuje ruch
odwodzenia w strong promieniowg i zgigcia w stron¢ dtoniowg oraz odwodzi 1 odprowadza kciuk.

- Migsien prostownik kciuka krotki — musculus extensor pollicis brevis

Takze z grupy tylnej mig$ni przedramienia. Rozpoczyna si¢ na tylnej powierzchni kosci promieniowe;j
1 przylegajacej czg¢$¢ btony miedzykostnej, ponizej przyczepu migsnia odwodziciela kciuka dtugiego.
Lezy po jego stronie tokciowej. Wraz z nim przebiega przez pierwszy przedziat troczka prostownikow.
Jego $ciegno biegnie do kciuka, gdzie przyczepia si¢ do powierzchni grzbietowej podstawy paliczka
blizszego kciuka. Razem ze $ciggnem odwodziciela dtugiego, ogranicza dotek promieniowy. Prostuje
staw $rodreczno-paliczkowy, odwodzi kciuk 1 reke. Zdarza sie, ze jest zros$niety z odwodzicielem kciuka.
- Migsien prostownik kciuka dlugi — musculus extensor pollicis longus

Kolejny migsien z grupy tylnej ma swdj poczatek na tylnej powierzchni kosci tokciowej, w jej srodkowe;j
czesci (ponizej przyczepu migénia odwodziciela kciuka dlugiego) 1 przylegajacej czesSci blony
miedzykostnej. Sciggno miesnia biegnie skosnie wchodzi do trzeciego przedziatu kanatu prostownikoéw
1 przyczepia do podstawy paliczka dalszego kciuka. Na kosci promieniowej uktada si¢ przysrodkowo od
guzka grzbietowego ko$ci promieniowej, tworzac na wysokos$ci nadgarstka przysrodkowy brzeg dotka
promieniowego od strony lokciowej. Prostuje wszystkie stawy kciuka, razem z mig$niem

mig¢dzykostnym pierwszym 1 przywodzicielem kciuka wigcza si¢ w przywodzenie kciuka.

Pozostate pie¢ mie$ni zawiadujacych kciukiem, to miesnie wlasciwe reki:

- Mie¢snie miedzykostne grzbietowe — musculi interossei dorsales

Rozpoczynajg si¢ na trzonach sgsiadujacych ze sobg kosci §rodrecza, posiadajg dwie gtowy. Koncza sig¢
na podstawie paliczka blizszego odpowiedniego palca (dwa-cztery). Dla mig$nia miedzykostnego I to
podstawa paliczka blizszego palca wskazujacego, odwodzi on palec drugi. Migénie 11 i III odwodza lub
dziatajac jednoczesnie ustalajg palec srodkowy. Migsien IV odwodzi palec IV. Ruchy te odbywaja si¢

w stawach $rodreczno-paliczkowych.
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- Migsnie miedzykostne dloniowe — musculi interossei palmares
Potozone s3 na brzegach ko$ci $rédrecza, a przyczepiaja si¢ na rozcigegnach grzbietowych prosto-
wnikéw kciuka, palcow II, IV, V i blizszym paliczku kciuka. Dziatajg antagonistycznie w stosunku

do poprzednich. Przywodza palce I', II, IV, V w stawach §rodreczno-paliczkowych do palca IlI.

- Miesnie klebu — musculi thenaris: naleza takze do miesni wlasciwych reki. Klab kciuka tworza cztery

miesnie. Wedlug niektdérych autordow [9] trzy, bez miesnia przywodziciela kciuka.

- Miesien przywodziciel kciuka — musculus adductor pollicis.

Gtlowa poprzeczna tego mig$nia przyczepia si¢ do dloniowego brzegu I1I kos$ci §rodrgcza. Glowa skosna
ma swoj poczatek w bruzdzie nadgarstka na kosci gtéwkowatej oraz wiezadle promienistym nadgarstka.
W szczelinie miedzy obu glowami przebiega gleboki tuk dtoniowy tetnic reki oraz gleboka gataZ nerwu
tokciowego. Migénie tworzg ksztalt trojkata, o podstawie na III  kosci $rédrecza
1 wierzchotku na podstawie paliczka blizszego kciuka oraz trzeszczce lokciowej, ktora wiaczona jest do
torebki stawu $rddreczno-paliczkowego. Jego czynno$é to przywodzenie i1 zginanie kciuka w stawie
$rédreczno-paliczkowym oraz przeciwstawianie kciuka. Ruchy te moga by¢ cze$ciowo zastgpowane
(np. w przypadku porazenia) przez migsien prostownik dtugi kciuka. Unerwiany jest przez gataz gleboka
nerwu tokciowego (C3-Th1), nickiedy wraz z galezig nerwu posrodkowego (C6-C7).

- Migsien przeciwstawiacz kciuka — musculus opponens pollicis

Potozony jest najbardziej zewnetrznie ze wszystkich migéni klebu, czasami potaczony jest ze zginaczem
krotkim 1 odwodzicielem kciuka. Ma swdj poczatek na guzku kosci czworobocznej wigkszej 1 troczku
zginaczy. Konczy si¢ na brzegu promieniowym I ko$ci srodrecza, czeSciowo obejmujac takze brzeg
boczny. Rotuje | ko$¢ $rodrecza w strong przysrodkowa. Ustawia opuszke kciuka w strong opuszek
pozostatych palcéw oraz przywodzi kciuk. Unerwiany jest przez nerw posrodkowy (C6-C8).

- Migsien odwodziciel kciuka krotki — musculus abductor pollicis brevis

Lezy najbardziej powierzchownie. Rozpoczyna si¢ na guzkach kosci todeczkowatej 1 czworobocznej
wickszej oraz przylegajacej czgs¢ troczka zginaczy, czesto w przedtuzeniu migsnia odwodziciela
dhugiego. Jego przyczep koncowy znajduje si¢ na rozciggnie grzbietowym prostownikoéw i podstawie
paliczka blizszego kciuka po stronie bocznej. Odwodzi kciuk w stawie srodreczno-paliczkowym. Ruch
ten jest najsilniejszy przy maksymalnie odwiedzionym kciuku. Przeciwstawia kciuk (ruch odbywa si¢

w stawie siodetkowym), bierze udzial w zginaniu stawu $rodrgczno-paliczkowego oraz poprzez

Migsien miedzykostny dtoniowy I — szczatkowy, jesli wystepuje, uwaza sie go za cze$¢ migénia przywodziciela kciuka, albo
migsnia zginacza kciuka krotkiego. Zardwno migsnie miedzykostne grzbietowe jak i dloniowe zaopatrywane sg przez gataz

gleboka nerwu tokciowego C8-Thl.
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rozciggno grzbietowe prostuje staw miedzypaliczkowy. Unerwiany jest przez nerw posrodkowy
(C6-C8). Przy uszkodzeniu tego nerwu I kos¢ §rodrgcza pozostaje ciggle w przywiedzeniu (rgka malpia)
- Miesien zginacz kciuka krotki — musculus flexor pollicis brevis

Migsien ten charakteryzuje si¢ duza zmienno$cig w budowie, a czasem takze w unerwieniu. Zwykle
posiada on dwie glowy. Powierzchowna, ktora odchodzi od troczka zginaczy i gieboka, ktora bierze
swoj poczatek w bruzdzie nadgarstka od wigzadel w obrebie kosci czworobocznej wigkszej, mniejszej,
glowkowatej 1 od podstawy II kosci $rédrecza. Widkna obu glow kieruja sie¢ do podstawy blizszego
paliczka kciuka obejmujac tam dwie trzeszczki promieniow3 1 tokciowa. Migsien ten moze przywodzié
lub odwodzi¢ kciuk jest to =zalezne od jego potozenia wyjsciowego. Przeciwstawia keiuk
w stawie nadgarstkowo-§rodrgcznym oraz zgina w stawie S$rodreczno-paliczkowym. Glowe

powierzchowng unerwia nerw posrodkowy (C6-C8), a gtowe glgboka gataz gleboka nerwu tokciowego.
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1.3. Najczestsze patologie w obrebie kompleksu czynnosciowego kciuka

O ile sukces ewolucyjny czlowieka zwigzany jest z daleko posunietym rozwojem mozgu
1 specjalizacji reki, to sama reka ludzka stala si¢ wszechstronnym, ale tez praktycznie stale uzywanym
narzgdziem. W takich warunkach czesto dochodzi do przecigzeniowych uszkodzen, zwlaszcza w
tkankach miekkich, na zasadzie powtarzajacych 1 sumujacych si¢ mikrourazow (RSI -
repetitivestraininjury, lub CTD — cumulative trauma disorder). Takie podejscie do mechanizmu
powstawania schorzen o naturze przecigzeniowej, pozostajacych najczesciej w kregu patologii o
charakterze zawodowym, ugruntowato si¢ juz od lat [10][11]. Zaburzenia typu urazu przecigzeniowego
charakteryzuja si¢ nierzadko przewleklym lub nawrotowym przebiegiem. Obcigzenia zawodowe,
charakteryzujace si¢ czesto nienaturalng powtarzalno$cig (monotypia), jednostajnos$cig (monotonia),
wymuszonym rytmem, wymuszong pozycja, czy dlugim czasem trwania, sg w etiologii RSI
przewazajace. Aktywno$¢ ruchowa w czasie wolnym moze mie¢ tu tylko w czeSci przypadkoéw
dodatkowe znaczenie, cho¢ czasem nawet w wymiarze pozytywnym, zmniejszajac ryzyko RSI, jesli
aktywno$¢ rekreacyjna swoja formag i1 rozmaitoscig dostosowana zostaje do rodzaju obcigzen
zawodowych [12][13]. Z wigkszym ryzykiem uszkodzen przecigzeniowych powigzane sg z kolei inne
czynniki, zaréwno modyfikowalne, jak 1 niemodyfikowalne. W badaniach Cole 1 Ratzlaffa
w odniesieniu do konczyn gérnych byty to: wiek (w badaniu Cole najwigksza zapadalno$¢ w grupie 45-
54 lat i 35-44 lata), pte¢ zenska (w badaniu Cole blisko dwukrotnie cze$ciej), otylosé, palenie papierosow
1 stres zwigzany z pracg. Cole wskazuje na rdéznice miedzy osobami zatrudnionymi
w pelnym lub niepelnym wymiarze (tu mniejsze ryzyko), zaleznie od poziomu wyksztalcenia (gorzej,
gdy niepelne wyzsze) 1 podkresla wpltyw roéznych innych czynnikéw psychospolecznych, jak
niepewno$ci pracy, czy stawianie w niej wysokich wymagan. Wieloczynnikowa natura
przecigzeniowych uszkodzen w obrgbie uktadu ruchu podkreslana jest w wielu badaniach, przy czym
czynnik psychospoteczny, cho¢ trudno mierzalny, wydaje si¢ odgrywac tu takze bardzo istotng rolg,
sprzyjajac chocby przewleklemu przebiegowi schorzenia [14][15]. Niemniej jednak decydujacy
pozostaje czynnik mechaniczny. W badaniu EU-OSHA (1999) ustalono, ze dla zaburzen w obrebie
karku i konczyn gornych (WRULD - work-relatedupper limb disorder) najbardziej istotne sg nastepujgce
okolicznosci fizyczne: praca w pozycji wymuszonej (tu: ,,bolowej”), przenoszenie duzych cigzarow,
kroétkie powtarzane zadania i czynno$ci, przy czym okoto 40% populacji pracujacej miato by¢ wowcezas
narazone na powyzsze czynniki przynajmniej przez 25% swojego czasu pracy [16]. Obcigzenia takie
moga wystepowac w wielu réznych zawodach. Analiza ryzyka wystgpienia WRULD musi uwzglednia¢
rodzaj obciagzen mechanicznych w odniesieniu do konkretnych rodzajow patologii (inny rodzaj obcigzen
bedzie sprzyjat zespotowi bolesnego barku, inny tzw. tokciowi tenisisty, a inny chorobie de Quervain).
W badaniu Balogh i wsp. [17] ustawienie danej cze$ci konczyny, napigcie (aktywnos¢) okreslonej grupy
mig$niowe] 1 szybkos¢ ruchéw mialy istotne znaczenie dla rozwoju badanych schorzen
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przecigzeniowych w obrebie konczyny gornej (zespot stozka rotatorow, przecigzenie prostownikow
nadgarstka czy zespot kanatu nadgarstka). W analizach wieloczynnikowych elementy te miaty wigksze

znaczenie niz wiek czy obcigzenia psychospoleczne.

Do najczesciej spotykanych patologii o charakterze przecigzeniowym w obrebie reki, ktore moga

wigza¢ si¢ funkcjonalnie z kompleksem kciuka, nalezg:

1.3.1. Zespol kanalu nadgarstka (ZKN)

Jest on najczgsciej wystepujaca mononeuropatia w obrebie reki [18]. Kanal nadgarstka znajduje
si¢ miedzy tukowato utozonymi ko$¢mi nadgarstka, a troczkiem zginaczy, ktory niejako zamyka kanat
od przodu. Przez kanal nadgarstka przechodzi dziewigé $ciegien, po cztery zginaczy, w tym
powierzchownego 1 glebokiego palcow, ktoére maja wspolng pochewka maziowa, $ciggno migsnia
zginacza dhugiego kciuka (takze otoczone torebka maziow3a) i nerw posrodkowy. Nerw ten utozony jest
do przodu w stosunku do $ciggien i blizej zginacza dtugiego kciuka. Przyczyny powstawania schorzenia
sa czgsto niejednoznaczne [19]. Czynniki sprzyjajace powstawaniu ZKN mozemy podzieli¢ na kilka
grup. Czynniki przecigzeniowe dotycza osob, ktore wykonuja zawodowo, nawykowo lub rekreacyjnie
przedluzajace si¢ ruchy zginania lub prostowania nadgarstka. Dotyczy¢ to moze na przyktad
stomatologow, pracownikdéw biurowych pracujacych dtugo na klawiaturze, szczegolnie gdy pozycja
pracy jest zle dobrana, fryzjeréw, monterow, a takze muzykoéw. Czynniki miejscowe, czyli zmiany
anatomiczne w obrgbie kanatu, takie jak gangliony, thuszczaki, skutki urazéw w obrgbie nadgarstka np.
ztaman, zwichni¢¢ lub drobnych powtarzajacych si¢ mikrourazow, sg najtatwiejsze do zidentyfikowania.
Czynniki ogblnoustrojowe, czyli na przyklad choroby tarczycy, cukrzyca, akromegalia, reumatoidalne
zapalenie stawow, twardzina ukladowa, dna moczanowa, sarkoidoza, gruzlica, borelioza moga
zwigksza¢ ciasnot¢ w obrebie kanatu, powodowaé wigkszg podatno$¢ na skutki przeciazenia, ale tez
komplikowa¢ proces leczenia (konieczne kompleksowe podejécie). Inne przyczyny to wrodzone
zwezenie  kanalu nadgarstka lub roézne nieprawidtowosci anatomiczne [19].
W trakcie cigzy, gléwnie w trzecim trymestrze dochodzi do zwigkszenia si¢ objetosci ptynow
w przestrzeni zewnatrzkomoérkowej, co takze moze skutkowaé kompresja nerwu posrodkowego
[20][21]. Na skutek splotu wymienionych przyczyn lub czasem bez uchwytnych powodoéw dochodzi do
zwiekszenia ci$nienia w kanale nadgarstka, co powoduje gorszy przeptyw krwi 1 uposledza odzywienie
nerwu posrodkowego. Skutkuje to pojawieniem si¢ objawdw o réznym nat¢zeniu. Zwykle jako pierwsze
pojawiaja si¢ parestezje w obrgbie palcow 1-3 oraz promieniowej strony palca serdecznego. Poczatkowo
dolegliwosci te pojawiajg si¢ w nocy i1 nad ranem, ust¢puja po wykonaniu kilku ruchéw reka lub/i
zmianie jej pozycji. Przy wykonywaniu cigzszych czynnosci moga pojawiac si¢ dolegliwosci bolowe.
Pojawia si¢ takze zaburzenie czucia powierzchownego swiadczace

o ubytkach wtokien czuciowych, a takze trudno$ci z wykonywaniem chwytdw precyzyjnych, ostabienie
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sity i zanik mie$ni kiebu kciuka, na skutek ubytku wiokien ruchowych [22]. W zaawansowanych
przypadkach dochodzi takze do ostabienia i zaniku mig$nia odwodziciela krotkiego kciuka. Reka
przybiera ustawienie blogoslawigce, a w poOzniejszym etapie matpie. Diagnostyke kliniczng ZKN
przeprowadza si¢ za pomocg testow prowokacyjnych Tinela, Paleya i McMurtry’ego, Durcana, Phalena
1 odwroconego testu Phalena (w przypadku obustronnego uposledzenia, nerw uszkodzony bardziej
odpowiada na test pierwszy) [18] oraz badanie czucia dwupunktowego. Wykonuje si¢ takze badania
obrazowe (ultrasonograficzne lub RTG), standardem potwierdzajacym ostatecznie diagnoze jest jednak
badanie elektrofizjologiczne (przewodnictwa nerwowego) [22]. Istotne jest, ze wygorowane objawy

kliniczne nie muszg by¢ $cisle skorelowane z wynikami badan obrazowych.

W poczatkowej fazie choroby dobre efekty przynosi stosowanie fizjoterapii. Wykonywanie
technik manualnych, mobilizacyjnych oraz masazu glebokiego tkanek jest szczegodlnie korzystne.
Zasadne takze okazuje si¢ zastosowanie ortezy, w ktorej nadgarstek ustawiony jest w pozycji zerowej,
powoduje odcigzenie nadgarstka i tym samym przyspiesza regeneracje¢ nerwu. Szerokie zastosowanie
znajduje takze fizykoterapia, zabiegi takie jak elektroterapia, laser, ultradzwieki czy pole magnetyczne
przynosza pozadane efekty, nie sg one jednak dlugotrwate [22]. Podobnie zastosowanie farmakoterapii
w postaci NLPZ, czy iniekcji steroidowych przynosi poprawe, ktora najczesciej nie jest trwala.
Najkorzystniejsze wydaje si¢ zastosowanie leczenia skojarzonego w postaci terapii manualnej,
kinezyterapii, fizykoterapii i przede wszystkim edukacji pacjenta. Edukacja taka ma na celu
wychwycenie 1 korekte btednych nawykow ruchowych, ktore powoduja przecigzenia 1 bolesnosé,
kolejno ich eliminacje i zastgpienie nowymi prawidlowymi wzorcami. Istotne takze jest nauczenie
pacjenta technik autoterapii i relaksacji. W cigezszych przypadkach ZKN lub gdy terapia zachowawcza
nie przynosi pozadanych efektow, wskazane jest leczenie operacyjne [19]. Przecigcie wigzadla
poprzecznego powoduje odbarczenie nerwu posrodkowego i przynosi najlepsze, najtrwalsze efekty.
Stosowane sa dwie metody operacyjne klasyczna i endoskopowa. Istotne jest, aby po operacji pacjent
jak najszybciej podjat wykonywanie ¢wiczeh zleconych przez fizjoterapeute oraz wdrozyt konczyne do

wykonywania lekkich czynnosci dnia codziennego.

1.3.2. Zespol kanalu Guyona

Zespot kanatu Guyonajest neuropatig nerwu tokciowego na poziomie nadgarstka. Do ucisku tego
nerwu moze dochodzi¢ na trzech poziomach konczyny gornej: na wysokosci dotu pachowego, tokcia i
nadgarstka. Najczesciej do ucisku nerwu dochodzi na poziomie stawu tokciowego, a kolejno pod
wzgledem czegstosci na poziomie nadgarstka [21]. Zdarza si¢ takze jednoczesne kompresja w obu tych
miejscach. Kanal Guyona utworzony jest przez haczyk kosci haczykowatej, ko$¢ grochowatg

1 wiezadlo porzeczne. Przechodzi przez niego nerw tokciowy, ktory dzieli si¢ tu na gataz powierzchowna
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1 gleboka oraz tetnica tokciowa. W gatezi powierzchownej nerwu dominujg wtokna czuciowe, w
glebokiej natomiast ruchowe. Galaz glgboka zaopatruje (poza innymi mig$niami) mig¢sien przywodziciel
kciuka i cze$¢ zginacza krétkiego kciuka. Czynniki miejscowe, ogodlnoustrojowe oraz inne przyczyny s
analogiczne do wystepujacych w uszkodzeniu nerwu posrodkowego, natomiast czynniki przecigzeniowe
dotycza osob, ktore wykonujg zawodowo, nawykowo i rekreacyjnie przede wszystkim przedtuzajace si¢
ruchy prostowania nadgarstka. Dotyczy to najczg$ciej kierowcoOw, rowerzystow, oséb podnoszacych
cigzary oraz chodzacych 0 kulach. W wyniku ucisku nerwu
w kanale Guyona wystepuja parestezje oraz bol w obrebie palca V i tokciowej czgsci palca IV. Kolejno
pojawia si¢ ostabienie mig¢sni prowadzace do utraty funkcji reki, a pdzniej zanik miesni kigbika,
miedzykostnych, czesci migsni glistowatych, przywodziciela i zginacza kciuka. Objawia si¢
to ostabieniem odwodzenia i przywidzenia palcow 1I-V, przywiedzenia i zgigcia kciuka i w zaawan-
sowanych przypadkach do szponiastego ustawienia r¢ki. Zaburzenia czucia palcoOw wystepuja na palcu
V, IV czg$ci tokciowej po stronie dtoniowej oraz catosci po stronie grzbietowej 1 I1I tokciowej czgsci
paliczka blizszego po stronie grzbietowej. Do oceny nerwu lokciowego wykonujemy testy Fromenta,

Tinela i czucia dwupunktowego, dodatni jest takze objaw Wartenberga.

W dalszej czesci diagnostyki nalezy wykona¢ badanie elektrofizjologiczne (rozstrzygajace o rodzaju
i poziomie uszkodzenia), USG, RTG [22]. Leczenie i rehabilitacja przebiegaja podobnie jak
w uszkodzeniu nerwu posrodkowego. Zachowawczo stosuje si¢ NLPZ, iniekcje steroidowe
i rehabilitacje, ktorej celem jest zmniejszenie stanu zapalnego, zwigkszenie przestrzeni, w ktorym
przebiega nerw tokciowy oraz utrzymanie petnego zakresu ruchu, sity migsni i elastyczno$ci tkanek.
Dobor technik fizjoterapeutycznych i zabiegow fizykalnych zalezny jest od okresu i zaawansowania
procesu chorobowego. Leczenie operacyjne polega na przecigciu wigzadla poprzecznego, po zabiegu

wskazana jest rehabilitacja.

1.3.3. Choroba de Quervaina

Patologia ta zlokalizowana jest w pierwszym z sze$ciu grzbietowych przedziatow zawierajacych
$ciegna prostownikow. Jest to waski tunel ograniczony od dotu przez bruzde¢ wyrostka rylcowatego

kos$ci promieniowej, od gory natomiast przez nieelastyczne wtokna tkanki taczne;.

W tunelu tym przebiegaja dwa $ciggna migsni: prostownika krotkiego kciuka i odwodziciela
dhugiego kciuka otoczone wspolng pochewka S$ciggnista. Pochewka ta jest dtuzsza na migsniu
prostowniku kciuka 1 dochodzi do potowy I kosci $rodrecza. U noworodkow wystepuja dwie osobne
pochewki, co niekiedy zdarza si¢ takze w wieku dojrzalym. Zesp6l de Quevaina najczesciej
spowodowany jest sumujacymi si¢ przecigzeniami w obrebie kciuka. Przecigzenia te prowadza do

rozwini¢cia si¢ podraznienia 1 zapalenia Sciggien oraz czasem zapalenia galazki skornej nerwu
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promieniowego. Schorzenie to dotyczy czterokrotnie czesciej kobiet (najczesciej w Srednim wieku) niz
mezezyzn. Czgsto choroba dotyka miodych matek, ktore obcigzone sg czgstym unoszeniem dzieci.
Ponadto wystepuje w takich zawodach jak pracownicy manualni, muzycy, rzeznicy, a takze osoby
uprawiajace wedkarstwo, kajakarstwo, sporty rakietowe, golfa oraz inne czynnos$ci wymagajace
czestego powtarzajacego sie odwiedzenia 1 odchylenia tokciowego kciuka. Stosunkowo nowg 1 wcigz
poszerzajaca si¢ grupa pacjentdw, sa osoby coraz mlodsze, nieustannie korzystajace z telefonow
komoérkowych. Do wystapienia choroby predysponuja takze choroby ogolnoustrojowe takie jak np.
RZS, przebyte wczesniej urazy w obrebie czesci dalszej kosci promieniowej, a takze cigza. Objawy
kliniczne to dolegliwosci bolowe, obrzek w okolicy wyrostka rylcowatego kosci promieniowej, a takze
u podstawy kciuka. Bl nasila si¢ podczas ruchow kciuka oraz nadgarstka czesto promieniuje
do przedramienia [23]. Pojawia si¢ gléwnie przy ruchach rozciagajacych (zgigcie
dotokciowe/przywiedzenie nadgarstka), dzieje si¢ tak w podstawowym tescie stosowanym w celu
rozpoznania zespotu de Quervina oraz w tescie Muckarda, bol pojawia si¢ takze przy oporowym zgigciu
dopromieniowym (odwiedzenie nadgarstka) jak w tescie autostopowicza, gdzie opor przyktada sie w
okolicy stawu $§rodreczno-paliczkowego lub w samym zgieciu dopromieniowym jak w tescie Brunelli.
Towarzyszy mu ostabienie sity chwytu, tkliwo$¢ podczas badania palpacyjnego, uczucie przeskakiwania
1 czasem styszalne trzaski §ciggien. Do oceny zespotu de Quervaina stosujemy testy funkcjonalne takie
jak test Finkelsteina, Muckarda, autostopowicza i Brunelli oraz badania obrazowe USG i RTG.
Najczes$ciej stosuje si¢ leczenie zachowawcze, szeroko pojeta fizjoterapig, farmakoterapie w postaci
NLPZ 1 iniekcji sterydowych. Dobre rezultaty przynosi takze unieruchomienie nadgarstka
1 kciuka w opozycji na okres okolo trzech tygodni [24]. Podczas unieruchomienia stosuje si¢ przerwy
na lekkie ¢wiczenia. Bardzo wazne jest wyeliminowanie lub ograniczenie wykonywania ruchow, ktére
doprowadzaja do przecigzenia. W przypadkach, kiedy wyzej wymienione sposoby nie przynosza

zadowalajacych efektow, stosuje si¢ leczenie operacyjne i dalsze postepowanie fizjoterapeutyczne.

1.3.4. Zespol Wartenberga

Schorzenie to jest zwigzane z podraznieniem gat¢zi powierzchownej nerwu promieniowego (RSNR —
radial sensory nerveradiculopathy), ktora jest nerwem czysto sensorycznym [22]. Do przewlektego
podraznienia tej galgzi moze dochodzi¢ na poziomie skrzyzowania z zyla odpromieniowa lub na
poziomie nadgarstka, gdzie krzyzuje si¢ ona z I przedzialem prostownikow. Jako przyczyny ZW
wymienia si¢ np. zbyt ciasno zapinany pasek od zegarka, ucisk spowodowany przez kajdanki (porazenie
aresztantow), przecigzenia, urazy, a takze cz¢sto uszkodzenia jatrogenne po iniekcjach sterydowych, czy
wkluciach zylnych. Inne przyczyny to przeciazenia zwigzane z praca, w ktorej konieczne jest czgste

powtarzanie ruchdéw pronacji 1 przeprostu nadgarstka oraz choroby ogoélnoustrojowe takie jak np. RZS,
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cukrzyca [22]. W zespole Wartenberga wystepujg takie objawy jak: bol, dr¢twienie, mrowienie,
pieczenie. Pojawiaja si¢ one na grzbietowo-promieniowej powierzchni reki i nasilajg przy takich ruchach
jak pisanie, szczypanie, chwytanie. Dodatkowo bol nasila si¢ podczas proby uchwycenia kciuka miedzy
zgiete palce z jednoczes$nie tokciowo zgietym nadgarstkiem [27]. W ocenie klinicznej wykorzystuje sie
test Tinela, oporowa pronacje, wymuszong pronacj¢ ze zgi¢ciem lokciowym nadgarstka, badanie
dotyku, badanie czucia dwupunktowego. Leczenie podobnie jak w poprzednich schorzeniach polega na
stosowaniu odcigzenia, fizjoterapii, stosowaniu NLPZ. W przypadkach ci¢zszych lub nie reagujacych

na leczenie zachowawcze stosuje si¢ zabiegi operacyjne, a nast¢pnie fizjoterapie.

1.3.5. Palec trzaskajacy

Schorzenie to wystgpuje na poziomie stawu srédreczno-paliczkowego i dotyczy wigzadta obraczkowego
oraz zwigzanych z nim zginaczy palca r¢ki. NajczeSciej dotyka palca serdecznego
1 kciuka. Zwykle rozwija si¢ w jednym palcu, ale moze dotyczy¢ takze dwoch lub wigcej palcow reki.
Zdarza sig tez, ze zaburzenia tego typu stwierdza si¢ w obu konczynach jednoczesnie [25]. Przyczyny
choroby sa czesto niejasne. Jako czynniki ryzyka przyjmuje si¢ przewlekle stany przecigzeniowe,
mikrourazy, zaburzenia hormonalne. Osoby narazone to pracownicy biurowi, muzycy oraz wykonujacy
czynno$ci manualne takie jak haftowanie, szydetkowanie, robienie na drutach. Zwigkszone ryzyko
wystgpienia schorzenia dotyczy takze u 0so6b ze schorzeniami ogoélnoustrojowymi. Znacznie bardziej
narazone s3 takze kobiety migdzy 40 a 60 rokiem zycia. Objawy to ograniczenie ruchu zginania i
prostowania, poczatkowo bezbolesne. Podczas wykonywania tych ruchéw dochodzi do przeskakiwania
$ciegna zginaczy pod wigzadlem obraczkowym. Z czasem na skutek otar¢ dochodzi do wytworzenia si¢
po stronie dtoniowej bolesnego, wyczuwalnego palpacyjnie guzka [23]. Narastajaca bolesnos¢ poglebia
ograniczenie ruchu 1 w konsekwencji prowadzi do oslabienia sity, zanikow 1 przykurczy migsniowych.
Oceng kliniczna, potwierdza si¢ badaniem USG. Zwykle stosuje si¢ leczenie zachowawcze takie jak
NLPZ, ostrzyknigcia sterydowe, fizjoterapig, w przypadku wystgpowania obrzgku takze drenaz
limfatyczny. W przypadku, gdy choroba dotyczy wigcej niz jednego palca, a u pacjenta wystgpuja
choroby towarzyszace takie jak np. dna moczanowa, RZS, cukrzyca lub stan pacjenta jest bardzo

zaawansowany, zaleca si¢ leczenie operacyjne, po ktorym konieczna jest fizjoterapia.

-21 -



1.3.6. Choroba zwyrodnieniowa stawu nadgarstkowo-srédrecznego kciuka

Staw nadgarstkowo-$rodreczny keiuka tostaw o budowie siodetkowej, niespotykanej w tak czystej
formie nigdzie indziej w organizmie. Pozwala ona na wykonywanie ruchow odwodzenia
I przywodzenia, przeciwstawiania i odprowadzania, oraz kombinacji ich wszystkich, czyli obwodzenia.
Mozna w nim takze wykonywaé bierne ruchy rotacji. Jego torebka stawowa jest mocna
i dos¢ luzna. Dodatkowo nastepny, staw $rodrgczno-paliczkowy kciuka MCP1 nie jest polaczony
z pozostatymi stawami MCP r¢ki wigzadlem glgbokim poprzecznym §rddrgcza co stanowi kolejny
czynnik wptywajacy na duzg mobilnos¢ kciuka[9]. Ta wyjatkowa budowa stawu CMC1 umozliwia
kciukowi wszechstronng wspdlprace z pozostalymi palcami, a przede wszystkim wykonywanie
réznorodnych czynno$ci chwytnych. W zwigzku z tym, ze kciuk jest najbardziej zaangazowanym
czynno$ciowo palcem, a w wigkszosci ruchow bierze udziat staw nadgarstkowo-§rodrgczny Kciuka, to
wlasnie tam najcze$ciej dochodzi do zmian o charakterze przecigzeniowym, zapalnym,
a w konsekwencji zwyrodnieniowym. Jako czynniki ryzyka przyjmuje si¢ ztg diete, wiek (czestotliwos¢
wystepowania  wzrasta wraz z  wiekiem), otylos¢, ple¢ (czestsze  wystepowanie
u kobiet), zmniejszong gestos¢ kosci, predyspozycje genetyczne [26][27], zaburzenia hormonalne,
wrodzong wiotkos$¢ stawow, predyspozycje anatomiczne, urazy stawowe, szkodliwe nieergonomiczne
warunki pracy [28], nadmierne obcigzenie stawow, urazy i mikrourazy. Bole i przecigzenia stawow
kciuka moze powodowac takze nieustanne obstugiwanie kciukiem telefonu komodrkowego.
Predyspozycje do zmian zwyrodnieniowych stawow nadgarstkowo-srodrecznych podobnie jak we
wczesniej wymienionych schorzeniach maja osoby z chorobami ogdlnoustrojowymi. W stawie dochodzi
do zuzycia chrzastki stawowej 1 jej uszkodzenia, powoduje to nawracajace stany zapalne, ktore
prowadza do postepujacego znieksztatcenia 1 zniszczenia stawu. Poczatkowo choroba objawia si¢ bolem
powysitkowym, ktory ustepuje po odpoczynku. W podzniejszej fazie dochodzi ostabienie sily i1
sprawnosci regki, nasilanie si¢ bolu przy wykonywaniu ruchow. Pojawia si¢ obrzgk, sztywnos$¢
1 w konsekwencji przykurcz odwiedzeniowy i zanik migsni kigbu kciuka. Palpacyjnie wyczuwalna jest
zmiana obrysu stawu, stwierdza si¢ takze bolesno$¢ oraz dodatni test mielenia. Dla potwierdzenia
diagnozy wykonuje si¢ takze badanie RTG i USG. W poczatkowej fazie stosuje si¢ leczenie
zachowawcze, podobnie jak w poprzednich schorzeniach: fizjoterapig, edukacje pacjenta, kinezjotaping,
ortezy, NLPZ, ostrzyknigcia lekami sterydowymi Iub kwasem hialuronowym [29].
przypadkach bardziej zaawansowanych lub niepoddajacych si¢ leczeniu zachowawczemu stosuje si¢
leczenie operacyjne: resekcja kosci czworobocznej (trapezektomia), trapezektomia z plastyka
hamakowg z wykorzystaniem FCR (Sciggno zginacza promieniowego nadgarstka) lub AbPL
(odwodziciela  dhlugiego kciuka) artrodeza, endoprotezoplastyka, resekcja stawu

z interpozycja [28][30][31]. Po leczeniu operacyjnym wskazana jest fizjoterapia [32].
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2. Uzasadnienie podje¢cia tematu, pytania badawcze i cel pracy

Podczas swojej kilkunastoletniej pracy w zawodzie fizjoterapeuty zaobserwowatam,
ze dolegliwosci w obrebie kciuka dotyczg wielu moich kolegow. Najczesciej zglaszany problem
stanowit bol 1 zwigzane z nim oslabienie sily czy ograniczenie ruchomosci. Symptomy
te obserwowatam takze u siebie. Zastanawiajace byto, ze nikt z nas nie podejmowat szczegdlnego
leczenia 1 nie korzystal z tej przyczyny ze zwolnien lekarskich. Mozna powiedzie¢, ze wsrdd
fizjoterapeutow, terapeutdw manualnych czy masazystow panuje powszechne przeswiadczenie, ze bol
kciuka wpisany jest w charakter pracy. Jednak oczywiste jest, ze wykonywanie pewnych czynnos$ci
terapeutycznych z bolesnym kciukiem czy nadgarstkiem prowadzi do obnizenia ich jakosci,
a w konsekwencji traci na tym pacjent. Podczas kolejnego epizodu bolowego, zastanawialam si¢ jak
bedzie dalej wygladata moja praca? Co bedzie za pig¢ czy dziesigc lat? Czy szuka¢ dla siebie innego
zawodu? Czy pracowac tylko w dziale fizykoterapii? I czy to przypadek, ze w kregu moich zawodowych
znajomych dolegliwosci kciuka sa tak czeste, czy to zjawisko wystepuje powszechnie
u os6b wykonujacych zabiegi manualne? Sklonilo mnie to do przegladu literatury na ten temat,
a nastepnie do podjecia badania.

Niewiele jest doniesien dotyczacych zmian chorobowych u 0sob, ktore zawodowo zmuszone sg
do czestej pracy z uzyciem kciuka. Susanne Caragianis badata czgstotliwos¢ wystepowania urazow
zawodowych w grupie 110 terapeutdow manualnych w Australii i Nowej Zelandii [33]. Autorka
probowata takze znalez¢ czynniki predysponujace do ich powstawania. Przeglad wynikéw wykazat duza
czestotliwo$¢ wystepowania dolegliwosci bolowych (gtownie w obregbie konczyn gérnych 66,4%),
najczesciej dotyczyty one stawow kciuka. U 75% badanych dolegliwosci te byly wyraznie powigzane z
wykonywang pracg. Prawie polowa 0sob zglaszala bol w dwoch lub wigcej miejscach. Najczesciej
wymieniane dolegliwo$ci dotyczyly: stawu $rodreczno-paliczkowego Kkciuka, nadgarstkowo-
srddrecznego kciuka, okolicy: barku, krggostupa szyjnego 1 piersiowego, a takze stawdéw nadgarstka.
Analiza  statystyczna  nie  wykazala  Zadnych  czynnikbw  sprawczych,  wspolnych
u badanych terapeutow wywolujacych opisywane dolegliwosci. Podobne badania przeprowadzita
Susanne Snodgrass i wsp. [34]. Autorka probowata zidentyfikowa¢ przyczyny wywotujace bole kciuka
u fizjoterapeutow. W tym celu zbadala dwie grupy terapeutow. Pierwsza grupe stanowito
24 terapeutéw z bolem kciuka, a drugg 20 terapeutow bez bolu. Obserwacja wynikow, wykazata,
ze przyczyng bolu kciuka jest przede wszystkim wykonywanie technik manualnych. Z tego powodu
wiekszos¢ terapeutéw zmienita lub ograniczyta sposob wykonywania metod leczenia z uzyciem kciuka.
Analiza statystyczna grup wykazata nizszy wskaznik masy ciala oraz mniejsza sile kciuka
w grupie bolowej. Anne Wajon przebadala 155 osob, sposrod ktorych 83% fizjoterapeutéw zglaszato

bol w obrebie kciuka, najczesciej w stawie srodreczno-paliczkowym [35]. Bol ten najczesciej pojawiat
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si¢ przy wykonywaniu technik manipulacyjnych, co u wigkszos$ci terapeutow (73%) przyczynito si¢
do zmiany sposobu wykonywania terapii. Autorka zalozyla, ze zmiana sposobu wykonywania technik
manipulacyjnych przez badanych terapeutéw byla czasowa i pierwotny sposob pracy powracal wraz
z ustgpieniem bolu. Taki schemat postegpowania potwierdzaja wyniki badan moéwigce o licznych
1 krotkotrwatych epizodach bolu. Zmiany przecigzeniowe w obrebie kciuka bardzo czesto dotycza
fizjoterapeutow, terapeutéw manualnych i masazystow. W zawodach tych obciazenie stawoéw kciuka
jest szczegdlnie duze podczas stosowania uciskOw, manipulacji, mobilizacji, a takze podczas
wykonywania innych czynnosci leczniczych. Progresja tych zmian w czasie lat pracy nie byta jak dotad
przedmiotem badan opisywanym w literaturze, dlatego praca ta moze wnieS¢ nowe spojrzenie
na dolegliwosci okolicy kciuka w aspekcie stazu pracy jako czynnika prognostycznego. Moze daé
mozliwo$¢ przewidywania w jakim okresie stazu pracy terapeuta moze spodziewaé si¢ wystapienia
dolegliwos$ci. Moze stanowi¢ réwniez podstawe do przemyslenia modyfikacji organizacji i sposobow
pracy w tych specjalno$ciach oraz do zmiany w systemie szkolenia szeroko pojetych terapeutéw

manualnych.

Na podstawie dostepne;j literatury, analizy dotychczasowej wiedzy na temat zmian przecigzeniowych
reki oraz dolegliwos$ci 1 zaburzen funkcji kciuka z nich wynikajacych, sformutowatam nastepujace

pytania badawcze:

1. W jakim stopniu praca fizjoterapeutow powoduje u nich dolegliwosci i zaburzenia funkcji kciuka?

2. Czy dolegliwosci te nasilajg si¢ proporcjonalnic do czasu pracy terapeuty (pracy,
w ktorg bezposrednio zaangazowane sg rgce w tym kciuki)?

3. Czy wystgpowanie badz nasilenie si¢ tych dolegliwosci jest zalezne od plci?

4. Jak zmieniajg si¢ wystepujace dolegliwosci wraz z uptywem lat pracy w wybranych przedziatach

czasowych (co 10 lat oraz u 0s6b z ponad 20 letnim stazem pracy)?

Aby odpowiedzie¢ na postawione pytania wyznaczytam nastepujace cele:

1. Identyfikacja dolegliwo$ci w obrgbie kciuka u 0s6b wykonujacych zabiegi fizjoterapeutyczne.

2. Ocena nasilenia dolegliwosci w obrebie kciuka u 0s6b wykonujacych zabiegi fizjoterapeutyczne.

3. Okreslenie progresji dolegliwo$ci poprzez poréwnanie wynikow u o0so6b studiujacych
i wykonujacych zabiegi fizjoterapeutyczne w przedziatach 1-10,11-20 i ponad 20 lat pracy

w zawodzie fizjoterapeuty.
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3. Material i metodyka badania

3.1. Material

Liczebno$¢ badanej grupy wynosita 150 osob, z czego 112 osob (74,7%) to czynni zawodowo
fizjoterapeuci, a 38 osdb to osoby wykonujace wybrane techniki fizjoterapeutyczne w ramach nauki
zawodu terapeuty (2. i 3. rok nauki, zwani dalej studentami). Grupa uczacych si¢, zgodnie
z pierwotnym zamiarem stanowi grup¢ odniesienia (kontrolng) dla fizjoterapeutow z ré6znym stazem
pracy. Nalezy jednak zauwazy¢, ze studenci starszych rocznikéw wykonuja, cho¢ w wyraznie
mniejszym wymiarze czasowym, pewne czynno$ci terapeutyczne w ramach praktyki zawodowe;.
W calej badanej grupie 87 osob stanowity kobiety (58%), 63 osoby to mezczyzni (42%). Sredni wiek
badanych wynosit 36,9 lat (SD=11,997; zakres 20—63 lata). Mediana wieku wynosita 36 lat, czyli
polowa o0sob byla w wieku powyzej 36 lat. Takze wsrod oséb badanych w trakcie nauki (grupa
kontrolna) rozpieto$¢ wiekowa byta relatywnie duza, gdyz cze$ciowo zaliczeni zostali tu studenci
zaoczni (tylko osoby, ktore nie pracuja w zawodzie fizjoterapeuty, terapeuty manualnego, masazysty). W
grupie studentéw zdecydowanie przewazaly jednak osoby mtodsze (potowa w wieku do 22 lat; wsrod
fizjoterapeutow pracujacych potowa byta w wieku do 38 lat), a réznica wieku migdzy grupa studentow,
a grupg fizjoterapeutow byta istotna statystycznie (test U Mann-Whitney’a 1066,5, p=0,000).

W grupie 112 aktywnych zawodowo fizjoterapeutow Staz pracy wahal si¢ migdzy 1, a 42 lata.
Wykonywali oni takie czynno$ci jak: masaz, kinezyterapia, terapia manualna, opracowywanie punktow
spustowych oraz zabiegi fizykoterapeutyczne. Czas wykonywania wyzej wymienionych czynnosci byt
rézny u roznych oséb. Niektore z nich w swojej pracy zawodowej wykonywaly wszystkie z
wymienionych czynnosci, a inne pracowaty wylacznie na stanowisku masazysty lub kinezyterapeuty.
Czes¢ badanych wykonywata tylko czynno$ci fizykoterapeutyczne. Dodatkowo zbadatam grupe
kontrolng 38 osob, ktéra skladata si¢ z uczniow kierunku technik  masazysta
z Centrum Ksztatcenia Zawodowego 1 Ustawicznego w Zielonej Gorze oraz studentow fizjoterapii
z Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Byli to stuchacze drugiego i trzeciego roku. Wszystkie osoby
poddane byty badaniu dobrowolnie i1 podpisaty sSwiadomg zgode¢ na udzial w badaniu. Kryteria wlgczenia
do badania (lub wylgczenia) i przypisania do gléwnych grup przedstawia Tabela 1. Podstawowa

charakterystyka badanych grup (wiek i pte¢) znajduje si¢ w Tabeli 2.

-25-



Tabela 1. Kryteria wigczenia i wylgczenia do grupy badanej i kontrolnej

Kryteria
Grupa Kryteria wtaczenia Kryteria wytaczenia
e Terapeuci aktywni e Przebyte urazy w obrebie konczyny gornej
Grupa badana zawodowo e Stwierdzone choroby reumatyczne

Stwierdzone choroby zwyrodnieniowe

e Studenci Przebyte urazy w obrebie konczyny gornej
Stwierdzone choroby reumatyczne
Stwierdzone choroby zwyrodnieniowe
Praca w zawodzie: fizjoterapeuty, terapeuty
manualnego, masazysty (dotyczy studentow

zaocznych)

Grupa kontrolna

Tabela 2. Podstawowe parametry charakteryzujace grupy badane z podzialem na studentéw
i fizjoterapeutéw

Parametr Studenci (N=38) Fizjoterapeuci (N=112)

Wiek Srednia 30,13 lat 39,13 lat
mediana 22 lata 38 lat
dominanta 21 lat 28 lat

zakres 20 - 58 lat 23-63 lata
SD 12,26 11,06

Ple¢ kobiety 20 (52,6%) 67 (59,8%)

mezczyzni 18 (47,4%) 45 (40,2%)

3.2. Metodyka badania

Badania przeprowadzone byty w zakladach rehabilitacji i gabinetach fizjoterapii na terenie Poznania
1 Zielonej Gory, a takze na Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu oraz w Centrum Ksztalcenia
Zawodowego 1 Ustawicznego ,, MEDYK” w Zielonej Gorze.

Projekt uzyskat zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu (Uchwala
nr 1239/18 z dnia 6grudnia 2018).

-26 -



3.2.1.Metodyka oceny klinicznej

Do oceny klinicznej pacjentéw wykorzystalam autorski formularz, ktéry zostat przeze mnie
skonstruowany w celu oceny dolegliwosci kciuka wystepujacych u fizjoterapeutow i masazystow.
Sktadat si¢ on z trzech czgsci: badania podmiotowego, badania przedmiotowego 1 badania sity (zatacznik
nr 1). Poza standardowymi pytaniami o wiek, pte¢, mase i wysoko$¢ ciala zawartam pytania, ktére miaty
na celu jak najdoktadniej doprecyzowac pojawiajace si¢ dolegliwosci w obrebie kciuka. Pacjent zostat
poproszony o udzielenie informacji na temat: konczyny dominujacej, okreslenie czasu pracy w zawodzie
w latach, liczby godzin pracy tygodniowo, dziennie oraz okreSlenic dziennego czasu pracy
poswieconego na wykonywanie: masazu, terapii manualnej, terapii punktéw spustowych. Nastepnie
pacjent odpowiadal na pytania: czy wystepuja u niego dolegliwosci w obrgbie stawow kciuka, czy
dotycza jednej, czy obu rak. Okreslat ich charakter wybierajac z posrod takich sformutowan jak: bol,
dretwienie, uczucie sztywnosci, oslabienie sity lub opisywal je wlasnymi stowami w rubryce inne.
Okreslal takze czestotliwos$¢ ich wystepowania na podstawie takich sformutowan jak: stale, w ciggu
dnia, w ciggu nocy, caly czas podczas pracy, podczas pracy, ale tylko gdy uzywam kciukow, po pracy
lub wymieniat inne czynnos$ci w pustej rubryce. Kolejno poddawal czas i czynnos$ci, po ktérych
dolegliwosci si¢ pojawiaty oraz czas i czynnosci, po ktorych ustepowaty lub ulegaty zmniejszeniu, tu do
wyboru byty nastepujace okreslenia: po krotkim odpoczynku (kilka godzin), po dluzszym czasie (kilka
dni), od razu, gdy tylko przestang uzywac kciuka, dolegliwos$ci wystepuja stale.

Na schemacie reki, ktory przedstawiat widok od strony dloniowej 1 grzbietowej, badany zaznaczat
miejsca wystgpowania dolegliwosci. Na 11 — sto stopniowej skali bolu (skala VAS — z ang. Visual
Analogue Scale) zaznaczat stopien ich intensywnos$ci. Na koniec pierwszej czesci ankiety, pacjent
zaznaczy¢ miat sposoby radzenia sobie z dolegliwo$ciami, do wyboru byly nast¢pujace okreslenia: praca
dalej mimo bolu, porada lekarska, porada innego fizjoterapeuty, odcigzenie poprzez przerwe
w wykonywaniu pracy (zwolnienie lekarskie, urlop, zmiana stanowiska pracy), farmakoterapia
na przyktad leki typu NLPZ (jesli tak prosz¢ wymieni¢ jakie), fizjoterapia (jesli tak prosz¢ wymienic
jakie zabiegi), stosowanie ortezy, inne (prosz¢ napisac jakie) oraz wybraé ta, ktora przynosi najlepsze
efekty.

Pacjent zostat takze poproszony o okreslenie sposobow modyfikacji swojej pracy w sytuacjach, gdy
dolegliwos$ci pojawiajg sig, poprzez zaznaczenie sformutowan: stosuje mniejsza silte nacisku, rezygnuje
z technik wykonywanych kciukiem lub opisanie modyfikacji wlasnymi stowami. Nastepnie w czesci
drugiej, dokonywatam oceny klinicznej pacjenta: mierzytam zakresy ruchu przy pomocy goniometru.
Pomiarow dokonatlam w stawach: $rédreczno-nadgarstkowym (w plaszczyznie czolowej
1 strzatkowej) 1 migdzypaliczkowym kciuka. Ocenitam opozycje, poprzez dotknigcie opuszka kciuka
nasady V palca. Sprawdzatam wystgpowanie bolu przy wykonywaniu ruchow oporowych przy

odwodzeniu i przywiedzeniu kciuka oraz odwodzeniu II palca. Kolejno ocenitam skale catkowitej
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opozycji kciuka za Kapandji [36]. W badaniu tym ocenie poddatam wykonanie ruchu i wystgpowanie
bolu podczas jego wykonywania. Zadaniem pacjenta bylo oponowanie kciukiem do nastepujacych
punktow: Boczna powierzchnia paliczka srodkowego i dystalnego II palca, opuszka I, 11, 1V, i V palca,
staw migdzypaliczkowy dalszy i1 blizszy V palca, staw $rodreczno-paliczkowy V palca i linia dtoni
ponizej V palca. Kolejno dokonalam pomiarow antropometrycznych. Ocenitam dlugosé
1 szerokos$¢ reki (pomiarow dokonywatam odpowiednio od linii taczacej wyrostki rylcowate kosci
tokciowej i promieniowej do konca trzeciego palca oraz na linii, taczacej boczne powierzchnie glowy
drugiej 1 trzeciej glowy $rodrecza). Zmierzylam takze dhugos$¢ i szerokos$¢ kciuka (pomiar dtugosci
wykonatam od $rodka stawu $rodreczno-paliczkowego do konca kciuka po stronie grzbietowej,

a szeroko$ci na linii taczacej boczne powierzchnie stawu migdzypaliczkowego).

Na koniec drugiej czg¢sci badania wykonywatam testy [37][38]:
= Phalena — podczas wykonywania testu nalezy maksymalnie zgig¢ nadgarstki (pod katem 90°)
w pozycji dtoniowej, czyli potaczeniu rak czescig grzbietowa. Pozycje taka nalezy utrzymac min.
60 sek. Jezeli w tej pozycji pacjent czuje nieprzyjemne doznania takie jak: bol nadgarstka,

dretwienie i cierpnig¢cie ragk, mrowienie palcow, uczucie pradu, to wynik testu mozna uznaé

za dodatni wskazuje na zespot cie$ni nadgarstka. Mniej nasilone objawy mogg pojawiac si¢ takze
w zdrowych rekach.

» Muckarda — podczas wykonywania testu przedrami¢ znajduje si¢ w pozycji posredniej. Palce
sa wyprostowane do pozycji zerowej 1 ztaczone ze sobg. Pacjent wykonuje odwiedzenie
dotokciowe. Jezeli pojawi si¢ bol w okolicy wyrostka rylcowatego kos$ci promieniowe;,
promieniujacy do kciuka, wynik testu mozna uznaé za pozytywny. Wskazuje on na zapalenie
Sciggien mig$ni odwodziciela dtugiego i prostownika krotkiego kciuka.

= Finkelsteina — jest to jeden z glownych testow, jakie stosuje si¢ w celu rozpoznania zespotu
de Quervaina. Podczas wykonywania testu przedrami¢ znajduje si¢ w pozycji posredniej. Rgka jest
zacis$nigta w pies¢, kciuk jest schowany wewnatrz zaci$nigtych palcow reki. Nastepnie terapeuta
biernie lub pacjent czynnie odchyla reke w stawie promieniowo-nadgarstkowym
w kierunku dotokciowym. Jezeli pojawi si¢ bol w okolicy wyrostka rylcowatego kosci
promieniowej, wynik testu mozna uznaé za pozytywny,

= Mielenia (grind test) — test wykonywany w celu oceny zmian zwyrodnieniowych w stawie

nadgarstkowo-§rodrecznym kciuka. Badajacy trzymajac kciuk pacjenta wykonuje powolne ruchy
skretne z sitg skierowang w osi dtugiej badanego palca. W tescie dodatnim wystepuje bolesnos¢
i/lub niestabilno$¢ w badanym stawie.

= ..0” — badany proszony jest o ztgczenie koncoéwek paznokci kciuka 1 palca drugiego (utworzenie

litery O). W warunkach prawidlowych pacjent utrzyma ta pozycje, nawet wbrew oporowi
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stawianemu przez badajacego. W przypadku porazenia mig¢sni zginacza gltebokiego drugiego palca
oraz zginacza dtugiego kciuka, badany nie moze wykona¢ zgigcia w stawach migdzypaliczkowym
kciuka 1 miedzypaliczkowym dalszym palca wskazujacego. Test stuzy do oceny nerwu

miedzykostnego przedniego.

Zbadatam takze objawy:
» Fromenta — badanie wykonuje si¢ w diagnostyce zmian chorobowych nerwu tokciowego — w jego
trakcie pacjentowi poleca si¢ trzymanie kartki papieru migdzy kciukiem a palcem wskazujacym,
a osoba badajagca usituje wyciagnaé papier spomiedzy palcow pacjenta. W przypadku
niewydolnosci migs$nia przywodziciela kciuka w préobie kartki papieru nast¢puje kompensacyjne
zgiecie wstawie miedzypaliczkowym dalszym, co §wiadczy o uszkodzeniu nerwu tokciowego.

= Tinela-Hoffmana — wskazuje na uszkodzenie nerwu posrodkowego (lub innego badanego nerwu).

Przedrami¢ pacjenta podczas badania utozone jest supinacji, reka w lekkim zgieciu grzbietowym
podparta podktadka. Badajacy opukuje palcem wskazujacym lub mtoteczkiem neurologicznym
nerw posrodkowy na wysokosci faldu zgieciowego nadgarstka. Pojawiajace si¢ parestezje i/lub bole

promieniujace do reki i przedramienia §wiadczg o ucisku nerwu w kanale nadgarstka.

3.2.2. Metodyka badania sity

Badanie sity chwytu globalnego zostalo wykonane za pomoca dynamometru hydraulicznego
wyposazonego w ukltad do pomiaru sity zacisku reki, tarcze pomiarowa pokazujaca odczyt
w kilogramach od 0 do 90 1 w funtach od 0 do 200, regulowang w pieciu zakresach raczke,
co umozliwiato dostosowanie dynamometru do réznej wielkosci r¢ki. Badanie chwytow: niepelnej
opozycji, bocznej niepelnej opozycji, trojpalcowego oraz badanie sity nacisku kciuka 1 sity migsnia
miedzykostnego | wykonane zostalo za pomoca dynamometru hydraulicznego wyposazonego w uktad
do badania sity zacisku palcow r¢ki, tarcze z podwojng skala wskazujacg wyniki w kilogramach
od 0 do 20 1 w funtach od 0 do 45. Oba dynamometry wyprodukowane byly przez Finlandzka firme
MSD.

Kazde badanie wykonywane byto rgka prawa i lewa, oraz powtarzane w trzech probach, z ktérych

zostala obliczona warto$¢ srednia.
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Sita chwytu globalnego zostata zmierzona
W pozycji stojacej, rami¢ pacjenta utozone
bylo wzdhiz tutowia w przywiedzeniu,
lokie¢ zgiety do kata 90°, przedramig
w  pozycji  posredniej, nadgarstek
wyprostowany. Dynamometr znajdowat si¢
w rece pacjenta, bez podparcia (sposob

chwytu przedstawiony zostat na rycinie 3).

Sita chwytu szczypcowego (niepelnej
opozycji wg Kapandji) zostata zmierzona
W pozycji stojacej, rami¢ wzdluz tulowia
W przywiedzeniu, tokie¢ zgiety do kata 90°,
nadgarstek

przedrami¢ w  pronacji

wyprostowany. Dynamometr podparty byt
(spos6b  chwytu

na regce terapeuty

przedstawiony zostat na rycinie 4).

Ryc. 4. Chwyt globalny podczas wykonywania
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Sita chwytu klucza (bocznej niepeinej
opozycji wg. Kapandji) zmierzona zostata
W pozycji stojacej, rami¢ wzdluz tulowia
w przywiedzeniu, tokie¢ zgiety do kata 90°,
przedrami¢ w  pozycji  posredniej,
nadgarstek wyprostowany. Dynamometr
znajdowal si¢ w rece pacjenta, bez
podparcia (sposéb chwytu przedstawiony

zostat na rycinie 5).

Sita chwytu trdjpalcowego niepelnego
zmierzona zostala w pozycji stojacej, rami¢
wzdhuz tutowia w przywiedzeniu, tokieé
zgiety do kata 90°, przedrami¢ w pozycji
posredniej, nadgarstek wyprostowany.

Dynamometr znajdowal si¢ w rgce
pacjenta, bez podparcia (sposéb chwytu

przedstawiony zostat na rycinie 6).

Sita nacisku zostala zmierzona w pozycji
stojacej, konczyny goérme w pozycji

neutralnej, rami¢ blisko ciata, tokie¢
wyprostowany. Dynamometr ulozony byt
na blacie (sposob nacisku przedstawiony

zostat na rycinie 7).

Ryc. 6. Chwyt klucza (bocznej niepelnej opozyciji)

podczas wykonywania badania sity

Ryc. 7. Chwyt trojpalcowy niepelny podczas

wykonywania badania sity
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Sita migénia migdzykostnego 1 zostata
zmierzona w pozycji siedzacej lokie¢
zgiety przedrami¢ oparte na stole,
dynamometr

w pozycji bocznej zablokowany od strony
tylnej. Pacjent wykonuje ruch odwiedzenia
I palca naciskajac na  przycisk
dynamometru boczng powierzchnig stawu
migdzypalicz-kowego blizszego (sposob

nacisku przedstawiony zostal na rycinie 8).

Ryc.9. Badanie sity mig$nia migdzykostnego I
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3.2.3. Metodyka analizy statystycznej

Analize statystyczng danych zebranych w badaniu mozna podzieli¢ na dwie czgsci: opisowa (z oceng
czestosci, wartosci $rednich, modalnych, mediany) oraz badanie zaleznosci pomigedzy wybranymi
zmiennymi.

W pierwszej czg$ci analizy podano statystyke opisowa badanych zmiennych, ktére mierzone byly
w skalach: nominalnej, porzadkowej lub ilosciowej. Warto$ci mierzone w skali nominalnej opisano przy
pomocy: liczebnosci bezwzglednych 1 wzglednych (wyrazany w % stosunek liczby jednostek
o danym wariancie cechy do liczebnosci proby lub do liczebnosci grupy prezentujacej okreslong
wspolna ceche). Wartosci w skali porzadkowej opisano przy pomocy: liczebnosci bezwzglednych
i wzglednych, dominanty (warto$¢ najczestsza), mediany i zakresu warto$ci. Wartos$ci w skali ilosciowej
opisano przy pomocy: wartosci $redniej i odchylenia standardowego (SD - standard deviation; miara
rozproszenia wartosci wokot sredniej arytmetycznej), zakresu zmiennosci, dominanty i mediany.
Normalnos¢ rozktadu badanych zmiennych ilo§ciowych sprawdzono testem Kolmogorowa-Smirnowa.
Zadna ze zmiennych nie posiadala rozktadu normalnego. Ze wzgledu na brak rozkladu normalnego
zmiennych ilo$ciowych oraz porzadkowy charakter czesci innych zmiennych w analizach wykorzystano
testy nieparametryczne [39]. W badaniu zaleznosci pomigdzy zmiennymi wykorzystano wigc
wspotczynnik korelacji rtho-Spearmana. Jest to test nieparametryczny, ktory w pierwszej kolejnosci
przeprowadza rangowanie wynikoOw, a nastgpnie wylicza wspoOtczynnik korelacji r-Pearsona dla
uzyskanego szeregu rang. Wspolczynnik korelacji rho-Spearmana jest bardziej odporny
na przypadki odstajace w probie (rangowanie sprawia, ze wartosci odstajace przestaja by¢ odstajacymi).
Podobnie jak wspdiczynnik r-Pearsona, przyjmuje réwniez wartosci od -1 do +1, wskazujac site i
kierunek korelacji miedzy dwiema zmiennymi (ilosciowymi lub porzadkowymi).

W przypadkach, gdy analiza dotyczyla zmiennych nominalnych, wykorzystywano test niezaleznosci
Chi-kwadrat Pearsona. Jesli w takiej analizie jako jedna ze zmiennych wystgpowata zmienna ilosciowa,
wowczas dokonywano jej kategoryzacji (np. sita nacisku kciuka przeksztalcona do trzech kategorii:
mata, przecig¢tna, duza). W przypadku istnienia zaleznoS$ci istotnej statystycznie (p<0,05), wynik
przedstawiano w postaci tabeli krzyzowej oraz wartosci Chi-kwadrat wraz ze stopniami swobody (df —
degrees of freedom) i p. Jesli nie potwierdzono istnienia istotnej statystycznie zalezno$ci, podawano
jedynie wartosci Chi-kwadrat, df 1 p, bez przedstawiania tabeli krzyzowe;.

W testach statystycznych przyjeto poziom istotnosci a=0,05. Dlatego decyzje weryfikacyjne byty

nastepujace:
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- jezeli p>0,05, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej o niezaleznosci migdzy zmiennymi;
- w przeciwnym wypadku, czyli jesli p<0,05, hipoteze zerowa nalezy odrzuci¢ na korzys¢ hipotezy
alternatywnej, co oznacza, ze istnieje zalezno$¢ migdzy zmiennymi.
W tabelach dodatkowo oznaczono wyniki, dla ktorych wyliczona warto$¢ p byta < 0,01 lub <0,001.
Baze¢ danych przygotowano przy pomocy programu Microsoft Excel. Obliczenia statystyczne oraz

wykresy wykonano przy pomocy statystycznego pakietu komputerowego SPSS Statistics 17.0 (2008).
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4.Wyniki badan

4.1. Analiza opisowa danych uzyskanych w badaniu
4.1.1. Obciazenie praca w grupie badanej

Staz pracy w grupie pracujacych fizjoterapeutow wahat si¢ w zakresie 1-42 lata, a jego $rednia wynosita
15,1lat (SD=11,1). Potowa badanych miata staz pracy 14 lat i wigcej. Dla celow analizy statystycznej
pracownicy zostali podzieleni na grupy zalezne od dtugosci stazu pracy:

a) grupa 1-10-lat pracy,

b) grupa 11-20 lat pracy,

C) grupa z ponad 20 letnim stazem pracy w zawodzie fizjoterapeuty.

Liczebnos¢ tych grup oraz grupy kontrolnej zostata przedstawiona na Ryc. 10.

a0

41
40

38

407

31

Liczebnos¢
g

207

10

0 | | T T
studenci (staz 1-10 lat pracy 1120 lat pracy ponad 20 lat pracy
pracy zerowy)

Grupy wg dlugosci stazu pracy

Ryc. 10. Grupy badanych w podziale wzgledem dtugosci stazu pracy (lacznie ze studentami)
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Badani fizjoterapeuci pracowali srednio 41 godzin tygodniowo (najczesciej 37 tygodniowo; SD=8,24).
tj. 8,2 godziny dziennie (najczgsciej 7,4 dziennie; SD=1,56). Kobiety pracowaty tylko nieznacznie mniej
intensywnie: 40,6 godzin tygodniowo (rowniez najczgsciej 37 tygodniowo; SD=9,17)
1 proporcjonalnie §rednio 8,1 godziny dziennie (SD=1,70). Dla poréwnania w przypadku me¢zczyzn byto
to $rednio 41,5 godzin tygodniowo (SD=6,69) 1 8,3 godziny dziennie (najczesciej 7,4 dziennie;
SD=1,34). Wigksze rdznice zauwaza si¢ przy podziale badanych wg dlugosci stazu pracy — zestawienie

danych w Tabeli 3 a obrazowo na Ryc. 11.

Tabela 3. Liczba godzin pracy tygodniowo i dziennie w podziale wzgledem dlugosci stazu pracy

Liczba godzin pracy: $rednia (SD)
Grupa wg liczby
lat pracy w N : terapia terapia punktow | wszystkie prace
zawodzie dziennie masaz/dobg manualna/dobe | spustowych/dobe| manualne/dobe
1-10 lat 9,2(sD=1,60) | 1,9 (SD=146) | 2,0 (SD=1,41) 1,1(SD=0,59) 5,0 (SD=2,34)
11-20 lat 7,6 (SD=1,50) | 2,8 (SD=2,19) 2,5(SD=2,41) 0,9 (SD=0,74) 6,2(SD=2,11)
20 i wigcej lat | 7,6 (SD=0,71) | 2,6 (SD=2,75) 1,5 (SD=1,93) 0,6 (SD=0,70) 4,6 (SD=2,84)

Zdecydowanie najbardziej intensywnie pracowaly osoby o najkrotszym stazu pracy (tu: do 10 lat)
a korelacja pomigdzy dtugos$cia stazu pracy a liczba godzin pracy tygodniowo byla istotna statystycznie
(rho-Spearmana -0,481, p=0,000). W grupie o stazu 11-20 lat najwigcej zajmowaty techniki reczne.

Z technik recznych, potencjalnie obcigzajacych keiuki, najczescie] wykonywane byty masaze (Srednio
2,44 godz., tj. 2 godz. i 26 min. dziennie), nastepnie terapia manualna (Srednio 2,03 godz., tj. 2 godz.
1 2 min. dziennie) i najrzadziej terapia punktow spustowych ($rednio 0,86 godz., tj. 52 min. dziennie).
Suma czasdéw poswigcanych przez pojedynczego terapeute na 3 wymienione techniki tagcznie wahata sig
miedzy 0 a 10,5 godzin dziennie (najczesciej podawang warto$cig bylo 7 godzin), a $redni czas taczny

wyniost 5,33 godziny dziennie (SD=2,48), a wigc wyraznie ponad potowe dobowego czasu pracy.
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4.1.2. Wystepowanie dolegliwosci kciuka wsrod badanych

Regularne dolegliwos$ci w obrebie stawow kciuka zglaszato 58 fizjoterapeutow (51,8%), przy czym
zauwazalne byly wyrazne roznice mig¢dzy grupami o réznym stazu pracy. Najwigksza czestosé
dolegliwosci stwierdzano w grupie o §rednim stazu pracy (11-20 lat) i byto to az 70,7% oséb w tej grupie
(r6znice miedzy grupami istotne statystycznie, Chi-kwadrat Pearsona=15,833, df=2, p=0,000). Czestos¢
dolegliwosci kciuka w podziale na grupy wg stazu pracy, w poréwnaniu do grupy studentéw,

przedstawia Ryc. 12.
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studenci (staz 1-10 lat pracy 11-20 lat pracy ponad 20 lat pracy
pracy zerowy)

Grupy wg dlugosci stazu pracy

Ryc. 12. Czgsto$¢ dolegliwosci keiuka zaleznie od dtugos$ci stazu pracy oraz w grupie kontrolnej

W grupie fizjoterapeutdw zaznaczona byta takze réznica wzgledem pici — kobiety zgtaszaty problemy z
kciukiem relatywnie rzadziej niz mezczyzni (43,3% kobiet 1 64,4% mezczyzn) 1 byla to rdznica istotna
statystycznie (Chi-kwadrat Pearsona=4,828, df=1, p=0,028).

Sposrod 58 fizjoterapeutow, ktorzy zglaszali regularne dolegliwosci 28 oséb (25%) lokalizowata je
w rece prawej, 26 osob (23,2%) w obu rekach a 4 osoby (3,6%) w rece lewej. Przy tym wiekszos¢
badanych fizjoterapeutow byla praworgczna (82,1%). W Tabeli 4. przedstawiony zostat rozktad
stronnosci dolegliwosci, z dodatkowym rozréznieniem wzgledem konczyny dominujgcej. Mimo
wyraznej réznicy w lokalizacji bolu migdzy osobami prawo- i leworgcznymi wiarygodna ocena
istotnos$ci statystycznej z wykorzystaniem testu Chi-kwadrat nie byta mozliwa ze wzgledu na brak
spetnionych kryteriow (wiecej niz 20% podgrup mialo liczebnos¢ mniejsza niz 5). Wyniki wskazujg

jedynie, ze osoby praworeczne mialy w przewazajacej liczbie dolegliwo$ci po stronie prawej
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a leworeczne wytacznie po lewej lub w obu rekach.Oceniajac tg kwesti¢ pod katem zajecia konczyny
dominujacej, tylko 1 osoba miata dolegliwos$ci wytacznie po stronie niedominujacej (w tym materiale
byta to osoba praworgczna), pozostali terapeuci — zawsze po stronie dominujacej i ewentualnie

dodatkowo po niedominujace;.

Tabela 4. Wystepowanie dolegliwosci kciuka po stronie prawej lub lewej, z uwzglednieniem roznic zaleznie
od reki dominujacej

, o , lokalizacja dolegliwosci
N=58 (fizjoterapeuci z bolem kciuka) tacznie
lewa reka obie rece prawa reka
liczba 0s6b 3 8 0 11
lewa
odsetek wzgledem
, S 27,3% 72,7% 0,0% 100,0%
konczyna konczyny dominujacej
dominujgca .
liczba 0s6b 1 18 28 47
prawa
odsetek wzgledem
, L 2,1% 38,3% 59,6% 100,0%
konczyny dominujacej

Terapeuci okreslali rowniez lokalizacj¢ swoich dolegliwosci w obrebie stawow kciuka (CMC1, MCP1,
IP1), z rozr6znieniem strony (r¢ka prawa 1 lewa). Mozliwe bylo wskazanie wigcej niz jednego miejsca.
Lokalizacja dolegliwo$ci w poszczegdlnych stawach zostata przedstawiona w Tabeli 5. Zdecydowanie
najczesciej dolegliwosci lokalizowaty sie w stawach MCP1 1 nieznacznie rzadziej CMC1 reki prawe;.
Najwieksze odsetki wystepowania dolegliwosci w tych stawach stwierdzano grupach z dtuzszym (ponad

10 lat pracy), gdzie przekraczaty 50%.
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Tabela 5. Wystepowanie dolegliwosci kciuka z uwzglednieniem lokalizacji stawowej i z podzialem

na grupy o roznej dtugos$ci stazu pracy

Grupa . \.styscy . staz 1-10 lat staz 11-20 lat . St.az .

kontrolna fizjoterapeuci 20 i wigcej lat

kalizaci Reka Reka Re¢ka Reka Reka Re¢ka Re¢ka Reka Reka Reka
Lokalizacja | ‘nawa | lewa | prawa | lewa | prawa | lewa | prawa | lewa | prawa | lewa
dsltaVIV,OW%_ (liczba/ | (liczba/ | (liczba/ | (liczba/ | (liczba/ | (liczba/ | (liczba/ | (liczba/ | (liczba/ | (liczba/
OICEIWOSCL | o5 grupy) | % grupy) | % grupy) | % grupy) | % grupy) | % grupy) | % grupy) | % grupy) | % grupy) | % grupy)

cMcCl 5 3 41 26 4 3 21 12 16 11
(13.2%) | (7,9%) | (36,6%) | (23.2%) | (10%) | (7.5%) | (51,2%) | (29,3%) | (51,6%) | (35,5%)

MCP1 3 5 43 23 7 3 23 10 13 10
(7,9%) | (13,2%) | (38,4%) | (20,5%) | (17,5%) | (7,5%) | (56,1%) | (24,5%) | (41,9%) | (32,3%)

T 0 0 5 2 1 1 3 1 11 0

0%) | (0%) | (45%) | (1,8%) | (25%) | (2,5%) | (7.3%) | (2,4%) | (32%) | (0%)

Poniewaz w danych literaturowych czesto podaje si¢ wystgpowanie dolegliwosci w poszczegdlnych

stawach kciuka bez rozrdzniania strony, dokonalam rowniez takiego sprawdzenia. W liczbach

procentowych odniostam te wyliczenia do liczby wszystkich fizjoterapeutow, a osobno do liczby

fizjoterapeutow zgtaszajacych dolegliwosci kciuka. Wyniki przedstawitam na Ryc. 13. W grupie osob

z dolegliwosciami kciuka ich lokalizacja w trzech czwartych przypadkéw dotyczyta stawow MCP1

1 CMCI (nieco tylko rzadziej) a u co 11 osoby stawow IP1. Dolegliwosci w stawach CMC1 1 MCP1

tacznie (jednocze$nie) zglaszato 28 osob (co czwarty terapeuta, polowa zglaszajacych dolegliwosci).

(%) (%)

100+ 100+
5 804 5 804 72,4 % 74,1%
B B
=] [=]
2 2
0 60 ® 60
2 o 48,3 %
[=] o
o 37,5% 384% o
g 40- g 40
Q o
k7 25,0 % krd
N N
O 204 O 204

8,6 %
4,5% |—|
L} T T T T T T T T
CcMC1 MCP1 CMC1+MCP1 IP1 cMC1 MCP1 CMC1+MCP1 IP1

lokalizacja stawowa dolegliwosci
- wszyscy fizjoterapeuci (N=112)

lokalizacja stawowa dolegliwosci
- wytacznie fizjoterapeuci z dolegliwosciami (N=58)

Ryc. 13. Wystepowanie dolegliwos$ci keiuka z uwzglednieniem lokalizacji stawowej wsrod

fizjoterapeutéw (N=112), w tym w grupie z dolegliwosciami kciuka (N=58)
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Opisujac dolegliwosci w obrebie kciuka, badani mogli wskaza¢ kilka lub jedno z posrod podanych
okreslen: bol, dretwienie, uczucie sztywnos$ci, oslabienie sity, inne. Czgstotliwo$¢ wybieranych
rodzajow dolegliwosci zostata przedstawiona w Tabeli 6.

Tabela 6. Uszczegdtowienie czgstosci wystgpowania roznych rodzajow dolegliwosci  kciuka
w podziale na grupy o réznej dtugosci stazu pracy

Grupa Wszyscy - —_— staz
kontrolna fizjoterapeuci staz 1-10 lat staz 11-20 lat 20 1 wigcej lat
Bl 6 51 8 28 15
0 (15,8%) (45,5%) (20%) (68,3%) (48,4%)
Dretwienic 1 8 2 2 4
gtwiem (2,6%) (7,1%) (5%) (4,9%) (12,9%)
Uczucie 1 5 1 3 1
sztywnosci (2,6%) (4,5%) (2,5%) (7,3%) (3,2%)
Oslabienie sil 9 13 4 ! 2
1enie Sty (15,8%) (11,6%) (10%) (17,1%) (6,5%)
Inne 0 1% 0 0 1
(0%) (0,9%) (0%) (0%) (3,2%)

*)jako ,,inne dolegliwo$ci” podano w tym przypadku: ,.ktucie”

Dominujaca dolegliwoscia byt bol kciuka (u blisko potowy fizjoterapeutdw i u co szostego studenta),
szczegollnie czesty w grupie ze srednim stazem pracy (11-20 lat; tu ponad dwie trzecie fizjoterapeutow
zglaszato bol). Kolejng wg czgstosci dolegliwoscia byto ostabienie sity kciuka. W grupie
fizjoterapeutow wystgpowalo ono cztery razy rzadziej niz bol (u co dziewiatej osoby; najczegsciej
ponownie w grupie ze stazem 11-20 lat — tu u co szdstej osoby). W grupie kontrolnej ostabienie sity byto
natomiast tak samo czestym objawem jak bol.

Bol, bedacy najczestszym rodzajem dolegliwosci, okre§lany byl takze pod wzgledem nasilenia
w subiektywnej skali VAS. W grupie fizjoterapeutéw zglaszajacych dolegliwosci (N=58) $rednie
nasilenie bolu wyniosto 4,27 (najczesciej 4,0; SD=1,16), wahajac si¢ w zakresie od 2 do 8. Dane

dotyczace nasilenia bolu w grupach o réznej dlugosci stazu pracy zebrano w Tabeli 7.

Tabela 7. Nasilenie bolu w skali VAS u 0séb z dolegliwosciami w podziale na grupy wg dtugo$ci stazu pracy

kﬂfgﬁ] . ﬁz}’gfezéi)ce};ci staz 1-10 lat | staz 11-20 lat | 20 wiecej lat
Bol w skali VAS (N=7) (N=58) (N=11) (N=29) (N=18)
srednia 5,07 4,27 3,64 419 477
mediana 5,0 4,0 4,0 4,0 5,0
zakres 2,5-6,0 2,0-8,0 2,0-50 3,0-8,0 3,0-7,0
SD 1,24 1,16 0,78 1,16 1,17
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Okreslajac czas wystepowania dolegliwosci do wyboru byly nastepujace sformutowania: stale, w ciaggu
dnia, w ciggu nocy, caty czas podczas pracy, podczas pracy, ale tylko gdy uzywam kciukow, po pracy,
inne. Czas wystepowania dolegliwo$ci przedstawiony zostal w Tabeli 8. Znaczaca cze$¢ terapeutow
miata dolegliwos$ci podczas pracy z zaangazowaniem kciukéw (ponad jedna trzecia wszystkich i ponad

potowa w grupie ze stazem pracy 11-20 lat), przy czym w czesci przypadkow utrzymywaty si¢ one przez

caty czas pracy (14,3%), a takze po jej zakonczeniu (8,9%).

Tabela 8. Czas wyst¢gpowania dolegliwosci kciuka w podziale na grupy o réznej dtugosci stazu pracy

Pora fczas Grupa Wszysc taz
wystepowania P YSTYsey staz 1-10 lat staz 11-20 lat  staz
J L kontrolna fizjoterapeuci 20 i wiecej lat
olegliwosci
stale 0 1 0 0 1
(0%) (0,9%) (0%) (0%) (3,2%)
w ciggu dnia ¢ ! 0 6 L
(0%) (6,3%) (0%) (14,6%) (3,2%)
W ciagu nocy 2 4 0 3 L
(0%) (3,6%) (0%) (7,3%) (3,2%)
caly czas podczas 1 16 1 10 5
pracy (2,6%) (14,3%) (2,5%) (22,4%) (16,1%)
podimpaor el 5 2 : 2 1
o ST (13,29%) (37,5%) (22,5%) (56,1%) (32,3%)
0 Drac 1 10 3 3 4
RO pracy (2,6%) (8,9%) (7,5%) (7,3%) (12,9%)
inne 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

W Tabeli 9 przedstawione zostaly natomiast okolicznosci, w ktorych dolegliwosci kciuka zmniejszaty
si¢ lub ustepowaty. Do wyboru byty okreslenia: nie dotyczy, od razu po ustaniu czynnos$ci kciukiem, po
krotkim (kilka h), po odpoczynku (kilka dni),

s stale. Przedstawione liczby i1 odsetki dotycza wylacznie osob, ktére w danej grupie stazu pracy

odpoczynku dhuzszym dolegliwos$ci
zgtaszaly w ogole dolegliwosci. U 40% fizjoterapeutow dolegliwosci ustepowaty dopiero po
odpoczynku trwajacym co najmniej kilka godzin, czasem jednak dopiero kilka dni (u studentow byto
tak u tylko 15% os6b). W grupie ze stazem 11-20 lat taki efekt zglaszaty dwie trzecie terapeutow. Tylko
jedna osoba, z grupy o najdluzszym stazu pracy miala dolegliwosci kciuka state, nie ustepujace nawet

po dtuzszym odpoczynku.
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Tabela 9. Okoliczno$ci sprzyjajace zmniejszaniu si¢ dolegliwosci kciuka w podziale na grupy
o r6znej dlugosci stazu pracy (dane wytacznie od 0sob z dolegliwo$ciami)

Pora /czas ustepowania k;?:gﬁ] 3 fiz\'/(\)/tsezéscgﬁci staz 1-10 lat staz 11-20 lat | 20 i wiecej lat
dolegliwosci (N=7) J(N=52) (N=11) (N=29) (N=18)
Nie dotycz 0 2 0 L !
i (0%) (1.8%) (0%) (2.4%) (3.2%)

Od razu po ustaniu 1 12 3 2 7
czynnosci kciukiem (2,6%) (10,7%) (7,5%) (4,9%) (22,6%0)
Po krotkim odpoczynku 4 26 6 14 6
(kilka h) (10,5%) (23,2%) (15%) (34,1%) (19,4%)
pe dmszykm 2 19 2 13 4
odpoczynku 7 0 0 0 0
(kilka dni) (5,3%) (17%) (5%) (31,7%) (12,9%)
dolegliwosci sg state b L 0 0 !

& 4 (0%) (0,9%) (0%) (0%) (3,2%)

Osoby badane okreslalty réwniez swojg strategie postgpowania w zakresie radzenia sobie z bolem

kciuka. Do wyboru byly nastepujace okreslenia: praca dalej mimo bolu, porada lekarska, porada innego

fizjoterapeuty, odcigzenie poprzez przerwe¢ w wykonywaniu pracy, farmakoterapia, Fizjoterapia np.:

kinezyterapia, fizykoterapia, stosowanie ortezy, inne. Wyniki przedstawione zostalty w Tabeli 10.

Tabela 10. Sposoby radzenia sobie z bolem kciuka w podziale na grupy o réznej dhugosci stazu pracy

Po_ste;powame w razie bolu Grupa _ Wszyscy 1 staz 1-10 1at staz 11-20 lat ' st.az .
kciuka kontrolna |fizjoterapeuci 20 i wiecej lat
Praca dalej mimo bélu E 48 6 24 13
4 (7,9%) (42,9%) (15%) (58,5%) (41%)
1 3 0 3 0
Porada lekarska (2,6%) (2,7%) (0%) (7.3%) (0%)
Porada innego 3 1 0 1 0
fizjoterapeuty (7,9%) (0,9%) (0%) (2,4%) (0%)
Odcigzenie poprzez przerwe 3 8 3 4 1
w wykonywaniu pracy (7,9%) (7,1%) (7,5%) (9,8%) (3,2%)
Farmakoterapia X 6 0 4 2
(2,6%) (5,4%) (0%) (9,8%) (6,5%)
Fizjoterapia np.: 0 8 3 5 0
kinezyterapia, fizykoterapia (0%) (7,1%) (7,5%) (12,2%) (0%)
Stosowanie ortez g L 0 L 0
y (0%) (0,9%) (0%) (2,4%) (0%)
| 1,59 8 **) 2 2 4
nne (2,6%) (7,1%) (5%) (4,9%) (12,9%)

*)jako ,,inne sposoby” podano w tym przypadku: ,,odpoczynek”

**)jako ,,inne sposoby” podano w tym przypadku: ,,zmiana sposobu chwytu” (3 osoby), ,,zmniejszenie sity” (5 0sob)
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Dos¢ powszechng strategia przyjmowang w takich przypadkach byta dalsza praca mimo bolu (blisko
43% wszystkich terapeutow, a ponad 58% terapeutow ze stazem 11-20 lat). We wszystkich badanych
grupach najwigkszy procent osob wybrat ten wariant odpowiedzi. W dalszej kolejnosci ratowano si¢
przerwa w pracy celem odcigzenia uszkodzonych struktur (7,1% wszystkich terapeutow 1 9,8%
w grupie 11-20 lat stazu pracy), korzystaniem z fizjoterapii (do ktorej dostep byt w tym przypadku
utatwiony; 7,1% wszystkich terapeutow i 12,2% w grupie 11-20 lat stazu pracy), czy lekami
przeciwbolowymi (5,4% wszystkich terapeutéw i 9,8% w grupie 11-20 lat stazu pracy). Relatywnie
rzadko zwracano si¢ po pomoc do lekarza (2,7% ogotu terapeutdw, tj. 2 razy rzadziej niz samodzielne
sieganie po leki przeciwbolowe; z tej opcji najczesciej korzystaty osoby o stazu 11-20 lat), czy innego
fizjoterapeuty (z tej porownawczo wyraznie czgsciej korzystali studenci — 7,9% uczacych sig).

Podczas gdy najczestszym postepowaniem okazata si¢ dalsza praca mimo bolu, ciekawym
uzupetnieniem tej informacji okazata si¢ odpowiedz na kolejne pytanie — o sposoby na modyfikacje
pracy w zwigzku z bélem w obrgbie kciuka. Najczgdciej stosowano mniejszg sit¢ ucisku (blisko 30%
wszystkich terapeutow i az 42% w grupie z najwigkszym stazem pracy). Tylko w grupie z najkrotszym
stazem pracy (do 10 lat) relatywnie czeSciej wybierana byla zupelna rezygnacja z technik

wykonywanych kciukiem. Wyniki zostaty przedstawione w Tabeli 11.

Tabela 11. Spos6b modyfikacji pracy w zwigzku z bolem kciuka w podziale na grupy o réznej dtugosci
stazu pracy

Postgpowanie w Grupa WSszyscy - - staz
razie bolu kciuka kontrolna fizjoterapeuci staz 1-10 lat staz 11-20 lat 20 i wiecej lat
Stosuje mniejsza 5 33 4 16 13
site nacisku (13,2%) (29,5%) (10%) (39%) (41,9%)
fegeren 2 o s | ow |
kcﬁukig;‘n"’ y (5,3%) (17,9%) (12,5%) (24,4%) (16,1%)
Inne 0 5 *) 2 3 0

(0%) (4,5%) (5%) (7,3%) (0%)

*) jako ,,inne sposoby” podano w tym przypadku: ,,wykonywanie ucisku/pracy inng czgscig ciata” (2 osoby),
,,zmiana sposobu ustawienia kciuka” (2 osoby) i ,,uzywanie narze¢dzi” (1 osoba)
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4.1.3. Ocena funkcji kciuka i jej zaburzen wsrod badanych

U wszystkich badanych sprawdzono zakres ruchoéw czynnych w stawach kompleksu czynnosciowego
kciuka. W literaturze fachowej wystepuja drobne réznice miedzy wielko$ciami podawanych norm.
W przedstawionej tabeli podano normy za Buckup K., Buckup J., Testy kliniczne w badaniu koSci,
stawow 1 miesni (PZWL, Warszawa 2014) [38]. Szczegotowe wyniki pomiarow dla stawow CMC1
przedstawiono w Tabeli nr 12. Zakresy ruchoéw dla stawow MCP1 zaprezentowano w Tabeli nr 13,
a dla IP1 w Tabeli 14. Zmierzone zakresy ruchow nie r6znig si¢ szczegdlnie od przyjetych norm, jak

rowniez nie ma istotnych réznic w poszczeg6élnych grupach zaleznie od dlugosci stazu pracy.

W dalszej czesci zbadano takze ruch czynnej opozycji kciuka (strona prawa i lewa). Przewazajaca
wiekszos¢ badanych byta w stanie wykonac pelng opozycje kciuka. Z posrod grupy kontrolnej wszyscy
badani wykonali peten ruch opozycji r¢ka prawa, bez wystepowania bolu. Reka lewa nie wykonata
petnej opozycji tylko jedna osoba, u nikogo tez w rece lewej nie pojawit sie bol podczas wykonywania
ruchu. W grupie fizjoterapeutow natomiast ograniczenie opozycji kciuka i towarzyszacy temu ruchowi
bol nie byly juz zupeilng rzadkoscia. Pelnej opozycji reka prawa nie wykonaty dwie osoby (1,8%), a
wiecej 0sob, bo siedem (6,3%) odczuwato bdl przy wykonywaniu ruchu. Reka lewa pelnej opozycji nie
wykonaty trzy (2,7%) osoby, a u pieciu (4,5%) pojawiala si¢ bolesno$¢ podczas ruchu. Wyniki z

podziatem na grupy wedtug stazu pracy zaprezentowano w Tabeli nr 15.
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Tabela 12. Zakresy ruchow czynnych w stawach nadgarstkowo-srodrecznych kciukéw (CMCI, strona
prawa i lewa) z uwzglednieniem bolesno$ci ruchu

Grupa

Wszyscy

staz

kontrolna | fizjoterapeuci staz 1-10lat | staz 11-20 lat |, ; wiecej lat
$rednia 65,26 69,42 70,18 70,20 67,42
odwodzenie mediana 65,00 70,00 70,00 70,00 70,00
w stawie
CMC1 dominanta 65 70 70 60 65 *)
- kciuk P
SD 9,075 7,657 8,130 7,849 6,566
(norma:
70 stopni) zakres 50-80 50-85 50-80 60-85 50-80
ruch bolesny 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
srednia 65,26 69,29 69,80 69,95 67,74
odwodzenie mediana 65,00 70,00 70,00 70,00 70,00
w stawie
CMC1 dominanta 75 70 75 65 70
- keiuk L
SD 10,394 7,806 7,226 8,188 8,046
(norma:
70 stopni) zakres 45-85 50-85 55-80 55-85 50-80
ruch bolesny 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
$rednia 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
przywodzenie  mediana 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
w stawie
CMC1 dominanta 30 30 30 30 30
- kciuk P
SD 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(norma:
30 stopni) zakres 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
ruch bolesny 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
srednia 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
przywodzenie  mediana 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
w stawie
CMC1 dominanta 30 30 30 30 30
- keiuk L
SD 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(norma:
30 stopni) zakres 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
ruch bolesny 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

*) istnieje kilka modalnych, podano warto$¢ najmniejsza
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Tabela 13. Zakresy ruchéw czynnych w stawach $rodreczno-paliczkowych kciukow (MCP1, strona
prawa i lewa) z uwzglednieniem bolesno$ci ruchu

Grupa Wszyscy - - staz
kontrolna | fizjoterapeuci staz 1-10 lat | staz 11-20 lat 20 i wiecej lat
$rednia 64,05 62,65 68,40 61,41 56,87
zgiecie mediana 65,00 65,00 67,50 65,00 60,00
w stawie
MCP1 dominanta 50 65 50 65 50
- kciuk P
SD 15,295 13,655 14,207 11,002 13,618
(norma:
60 stopni) zakres 30-100 22-92 40-92 30-85 22-88
ruch bolesny | 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 0 (0,0%)
Srednia 64,32 61,95 66,35 61,07 57,42
zgiecie mediana 62,50 62,50 66,50 60,00 60,00
w stawie
MCP1 dominanta 60 65 55 *) 60 *) 55
- kciuk L
SD 15,053 12,644 12,955 10,799 13,030
(norma:
60 stopni) zakres 30-90 30-90 35-90 33-85 30-80
ruch bolesny | 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 0 (0,0%)
$rednia 6,45 6,22 6,80 6,22 5,48
wyprost mediana 0,00 5,00 5,00 5,00 5,00
w stawie
MCP1 dominanta 0 0 0 10 0
- kciuk P
SD 10,648 6,311 7,222 6,101 5,378
(norma:
5 stopni) zakres 0-45 0-25 0-25 0-25 0-15
ruch bolesny | 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
srednia 6,58 6,07 5,93 6,66 5,48
wyprost mediana 0,00 5,00 5,00 5,00 5,00
w stawie
MCP1 dominanta 0 0 0 0 0
- keiuk L
SD 10,274 6,047 6,108 6,541 5,378
(norma:
5 stopni) zakres 0-40 0-23 0-22 0-23 0-15
ruch bolesny | 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

*) istnieje kilka modalnych, podano warto$¢ najmniejsza
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Tabela 14. Zakresy ruchow czynnych w stawach mig¢dzypaliczkowych kciukow (IP1, strona prawa i

lewa) z uwzglednieniem bolesnosci ruchu

Grupa Wszyscy - - staz
kontrolna fizjoterapeuci staz 1-10 lat | staz 11-20 lat 20 i wiecej lat
$rednia 85,89 84,47 83,28 86,95 82,74
zgiecie mediana 90,00 86,00 85,00 90,00 85,00
w stawie
IP1 dominanta 90 90 80? 90 90
- kciuk P
SD 9,647 8,194 8,587 4,827 10,395
(norma:
70 stopni) zakres 50-100 50-95 60-95 70-95 50-95
ruch bolesny 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
srednia 85,82 83,23 81,75 86,07 81,39
zgiecie mediana 87,50 85,00 83,50 85,00 85,00
w stawie
IP1 dominanta 90 90 90 90 90
- kciuk L
SD 8,693 8,442 9,103 5,820 9,660
(norma:
70 stopni) zakres 55-100 50-95 50-95 70-95 58-95
ruch bolesny 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
$rednia 24,08 17,62 19,95 16,10 16,61
wyprost mediana 25,00 15,00 15,00 15,00 15,00
w stawie
IP1 dominanta 30 15 15 10 % 15
- kciuk P
SD 13,706 12,456 14,082 11,753 10,984
(norma:
30 stopni) zakres 0-50 0-60 0-60 0-50 0-40
ruch bolesny 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Srednia 24,29 17,45 20,75 16,12 14,94
wyprost mediana 26,50 15,00 15,00 15,00 15,00
w stawie
IP1 dominanta 30 10 15 10 10
- keiuk L
SD 16,099 13,230 16,546 11,546 9,511
(norma:
30 stopni) zakres 0-65 0-65 0-65 0-50 0-40
ruch bolesny 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 0 (0,0%)

*) istnieje kilka modalnych, podano warto$¢ najmniejsza
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Tabela 15. Badanie ruchu czynnej opozycji kciuka (strona prawa i lewa) — ocena zakresu (opozycja
petna lub niepetna) oraz bolesnosci ruchu

Grupa Wszyscy - —_— staz
Opozycja czynna kciuka kontrolna | fizjoterapeuci staz 1-10 lat | sta 11-20 lat 20 i wiecej lat
opozycja 0 2 1 0 1
kciuk  hiepetna (0%) (1,8%) (2,5%) (0%) (3,2%)
i bol podczas ruch 2 ! 3 3 L
podez u (0%) (6,3%) (7,5%) (7,3%) (3,2%)
opozycja 1 3 1 0 2
kciuk  hiepelna (2,6%) (2,7%) (2,5%) (0%) (6,5%)
- bol podczas ruchu 2 S 2 2 1
P (0%) (4,5%) (5,0%) (4,9%) (3.2%)

Oceniono rowniez obecno$¢ dolegliwosci podczas oporowanych ruchow kciuka i palca II. Podczas
badania tylko pojedyncze osoby zglaszaty bdl przy wykonywaniu badanych ruchéw z oporem. Z calej
grupy kontrolnej jedna osoba odczuwata bol przy odwodzeniu kciuka i jedna przy odwodzeniu palca
drugiego. Natomiast w grupie fizjoterapeutow w rgce prawej jena osoba odczuwata bol podczas
odwodzenia kciuka, jedna podczas przywodzenia i dwie przy odwodzeniu palca drugiego. W rece lewej
dwie osoby czuly bol przy odwiedzeniu kciuka, jedna podczas przywodzenia. Wyniki szczegdtowe

przedstawiono w Tabeli nr 16.

Tabela 16. Ocena dolegliwosci podczas oporowanych ruchow kciuka i palca 11

dolegliwosci przy ruchach Grupa _ Wszyscy | staz 1-10 lat | staz 11-20 lat . st_az .
oporowanych kontrolna | fizjoterapeuci 20 i wiecej lat
bol przy 1 1 0 1 0
odwodzeniu kciuka (2,6%) (0,9%) (0,0%) (2,4%) (0,0%)
A~ bol przy przywo- 0 1 0 1 0
% dzeniu kciuka (0,0%) (0,9%) (0,0%) (2,4%) (0,0%)
=
odwc?dozle%riiypalca L 2 0 2 0
" (2,6%) (1,8%) (0,0%) (4,9%) (0,0%)
bol przy 0 2 0 1 1
odwodzeniu kciuka (0,0%) (1,8%) (0,0%) (2,4%) (3,2%)
— bol przy przywo- 0 1 0 1 0
% dzeniu kciuka (0,0%) (0,9%) (0,0%) (2,4%) (0,0%)
S
odwc?dozlelr)]riiypalca b 0 0 0 0
| (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%)
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Dodatkowg informacje o stopniu ewentualnych zaburzen funkcji kciuka miato ujawni¢ zbadanie
catkowitej opozycji kciuka wg skali za Kapandji [36]. Oceniano kolejno zasieg opozycji kciuka
stopniujac go wzrastajacym zakresem ruchu w sposob nastepujacy:

Zakres 1) - Boczna powierzchnia paliczka §rodkowego 11 palca

Zakres 2) - Boczna powierzchnia paliczka dystalnego 1l palca

Zakres 3) - Opuszka Il palca

Zakres 4) - Opuszka Il palca

Zakres 5) - Opuszka IV palca

Zakres 6) - Opuszka V palca

Zakres 7) - Staw migdzypaliczkowy dalszy V palca

Zakres 8) - Staw miedzypaliczkowy blizszy V palca

Zakres 9) - Staw $rodreczno-paliczkowy V palca

Zakres 10) - Linia dtoni ponizej V palca

Wyniki zebrano w Tabeli 17. dla r¢ki prawej i w Tabeli 18. dla reki lewe;.

Podczas badania opozycji kciuka w rece prawej, w grupie kontrolnej pierwsze objawy bolowe pojawity
si¢ dopiero w zakresie 7 1 dalej takze w 8, 9 1 10. Objawy te wystgpowaty u tej samej osoby, przy czym
potrafita ona wykona¢ peten ruch opozycji w kazdym z tych zakresow. W zakresie 10, w tej grupie,
pelnego ruchu nie wykonaly dwie osoby, a bol podczas wykonywania ruchu odczuwaty trzy
z badanych osob.

W grupie fizjoterapeutow u jednej z badanych oséb, bol pojawit sie najwczesniej takze dopiero w
zakresie 7. W zakresie 9 dwie osoby (1,8%) nie wykonaty ruchu (ograniczenie bez bolu), a w zakresie
10 juz siedem oséb (6,2%). Podczas badania ruchu u fizjoterapeutow w zakresie 10 znacznie
powszechniejszym zjawiskiem byl natomiast towarzyszacy temu bol. W rece prawej odczuwato go az
37 (33%) terapeutow. W rece lewej, w grupie kontrolnej bol pojawit si¢ dopiero w zakresie 10 u jednej
z badanych osob. Takze w zakresie 10 dwie osoby nie potrafity wykona¢ petnego ruchu. W grupie
fizjoterapeutow trzy osoby (2,7%) nie wykonaty petlnego ruchu w zakresie 9, a w zakresie 10 siedem
0s0b (6,2%). Rowniez po stronie lewej znacznie powszechniejszy byt bol podczas badania w zakresie
10 u fizjoterapeutéw (cho¢ wyraznie mniej czesto niz po stronie prawej) - odczuwato go 28 badanych
terapeutow (25%). Bol w zakresie 10 wystgpowal z najwigksza czestoscig w grupie fizjoterapeutow
ze §rednim stazem pracy (11-20 lat), dochodzac tam nawet do 46,3% po stronie prawej (41,3%
po stronie lewej). Przy tym paradoksalnie w tej akurat grupie stazowej nie stwierdzano ograniczenia

zakresu ruchu opozycji kciuka — az do zakresu 10, zarowno po stronie prawej jak i lewe;.
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Tabela 17. Wyniki badania catkowitej opozycji kciuka wg skali za Kapandji — reka prawa

Kolejne stopnie
opozycji kciuka

Grupa
kontrolna

Wszyscy

fizjoterapeuci

staz 1-10 lat

staz 11-20 lat

staz
20 1 wigcej lat

wykonanie 38(100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 1) )

b;’;kvrvetsyigl 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38(100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 2) -

b;;l:rveg’;n 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 3) )

b;’;("rvegén 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 4) -

b;’;(‘:’egg‘ 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 5) -

b;’;lzrvegyi;n 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 6) -

bf;;ffegén 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 7) )

b;;l::e?iltren 1(2,6%) 1 (0,9%) 1(2,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 8) -

b;’;kvrveg’én 1(2,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 110(98,2%) | 38(950%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 9) )

b;;;:e;?: 1(2,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 36 (94,7%) | 105(93,8%) | 36(90,09%) | 41(100,0%) | 28 (90,3%)
zakres

10) :
b;;;:rveg? 3 (7,9%) 37 (33,0%) 8 (20,0%) 19 (46,3%) | 10 (32,3%)
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Tabela 18. Wyniki badania catkowitej opozycji kciuka wg skali za Kapandji — reka lewa

Kolejne stopnie
opozycji kciuka

Grupa
kontrolna

Wszyscy

fizjoterapeuci

staz 1-10 lat

staz 11-20 lat

staz
20 i wigcej lat

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 1) )

b;;i:’;’eggl 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 2) -

b;’;("r“eggl 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 3) -

b;’;l:rve;yién 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 4) -

b;;l:rvegén 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 5) )

b;;l:’rveg;n 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 6) -

b;’;l:;’eg’én 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 7) )

bf;ﬁfe?{? 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 112 (100,0%) | 40(100,0%) | 41(100,0%) | 31 (100,0%)
zakres 8) -

b;;;:rveg? 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 38 (100,0%) | 109 (97,3%) | 39 (97,5%) | 41(100,0%) | 29 (93,5%)
zakres 9) -

b;;l:rvegyi;n 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wykonanie 36 (94,7%) | 105(93,8%) | 36(90,09%) | 41(100,0%) | 28 (90,3%)
zakres 10) )

b;’;kvrveg’én 1(2,6%) 28 (25,0%) 3 (7,5%) 17 (41,5%) 8 (25,8%)
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Wyniki pomiarow dhugosci i szerokosci reki oraz kciuka (obustronnie) przedstawiajg Tabele 19 i 20. Ze

wzgledu na oczywiste réznice antropometryczne zalezne od plci wyniki przedstawiono w rozbiciu na

kobiety (N=87) i m¢zczyzn (N=63). Pomiary wykazywaty zblizone zakresy warto$ci w grupie kontrolne;

1 we wilasciwej grupie badanej, dlatego tez przedstawiam wyniki wyliczone dla grup potagczonych. Nie

bylo istotnych réznic miedzy reka prawa i lewa.

Tabela 19. Wyniki pomiarow dtugosci i szerokosci rgki oraz kciuka (w cm); wszystkie kobiety (N=87)

Reka prawa Reka lewa
KODIEtY | 4110046 | szerokosé | diugosé | szerokosé | dlugosé | szerokosc | diugosé | szerokosc
(N=87) reki reki kciuka | kciuka |  reki reki kciuka | kciuka
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
srednia 18,44 7,47 6,00 1,83 18,46 7,42 5,99 1,81
mediana 18,5 7,5 6,0 1,8 18,3 7,4 6,0 1,8
dominanta | 18,0 75 6,0 1,8 18,0 7,4 6,0 1,8
SD 0921 | 0428 | 0314 | 0122 | 0861 | 0421 | 0322 | 0,128
zakres 17-21 | 65-85 | 52-6,7 | 1,5-2,1 | 17-20,5 | 6,2-85 | 52-6,8 | 15-2,1

Tabela 20. Wyniki pomiaréw dtugos$ci i szerokosci reki oraz keiuka (w cm); wszyscy mezczyzni (N=63)

Reka prawa Reka lewa
Mezczyzni(N=63) dtugos¢ | szerokos$¢ | dhugos¢ |szerokos$¢ | diugosc | szerokosc | dlugosé | szerokosé
reki reki kciuka reki reki kciuka kciuka
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
$rednia 20,46 8,61 2,10 20,47 8,60 6,63 2,09
mediana 20,5 8,7 2,1 20,5 8,6 6,7 2,1
dominanta 21,0 8,5 2,1 21,0 9,0 6,8 2,1
SD 1,057 0,559 0,172 1,087 0,569 0,324 0,163
zakres 18-23 | 75-9,7 | 57-75|17-25 | 18-23 | 75-97 | 57-73 | 1,8-26
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W kolejnej czesci wykonano testy funkcjonalne typowe dla badania klinicznego (cz¢sto pozytywne

przy dolegliwo$ciach w obrebie keiukow):

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Objaw Muckarda - palce proste

Objaw Finkelsteina - kciuk schowany (r¢ka w pigs¢)
Objaw Tinela-Hoffmana

Test Phalena

Test OK

Test zarna (grind test)

Objaw mielenia

Test Fromenta

Osobno badano rgke prawa i lewa. Wyniki zebrano w Tabeli 21.

Typowy dla choroby de Quervain objaw Finkelsteina wystepowal u jednej trzeciej terapeutow,

zdecydowanie czgéciej w rece prawej (36,6% terapeutow, 41 osob; po stronie lewej 33 osoby — 29,5%)

i u 0s6b z wickszym stazem pracy (w grupie ze stazem 1-20 lat nawet u 41,5% os6b po stronie prawej).

Znamienne jest, ze nawet u studentow objaw ten bywal dodatni, cho¢ wyraznie rzadziej

(w regce prawej 21,1% osob, w rece lewej 13,2%). Drugim najczgstszym objawem byt test zarna (grand

test) — dodatni u 22 terapeutow po stronie prawej (19,6%) i u 14 po stronie lewej (12,5%).

U studentow byt on natomiast sporadycznym objawem (tylko 2 osoby — 5,2% po stronie lewej).
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Tabela 21. Badanie testow funkcjonalnych - czgsto$¢ wynikow pozytywnych (r¢ka prawa i lewa)
—za H. Buckup

Testy funkcjonalne Grupa Wszyscy . - staz
(wyniki pozytywne) kontrolna | fizjoterapeuci staz 1-101at | staz 11-20fat | 5 ; wigcej lat
reka P 1(2,6%) 2 (1,8%) 2 (5,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Objaw Muckarda
reka L 0 (0,0%) 3(2,7%) 1 (2,5%) 1 (2,4%) 1 (3,2%)
rekaP |  8(21,1%) 41 (36,6%) 12 (30%) 17 (41,5%) 12 (38,7%)
Objaw Finkelsteina
reka L | 5 (13,2%) 33 (29,5%) 9 (22,5%) 13 (31,7%) 11 (35,5%)
) _ reka P 1(2,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Objaw Tinela-
Hoffmana
reka L 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 0 (0,0%)
reka P 1(2,6%) 2 (1,8%) 1 (2,5%) 1 (2,4%) 0 (0,0%)
Test Phalena
reka L 1(2,6%) 2 (1,8%) 1 (2,5%) 1 (2,4%) 0 (0,0%)
reka P 1(2,6%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 0 (0,0%)
Test OK
reka L 1(2,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
, reka P 0 (0,0%) 22 (19,6%) 0 (0,0%) 15 (36,6%) 7 (22,5%)
Test zarna
(grind test)
reka L 2 (5,2%) 14 (12,5%) 0 (0,0%) 7 (17,1%) 7 (22,5%)
reka P 0 (0,0%) 2 (1,8%) 1 (2,5%) 1 (2,4%) 0 (0,0%)
Objaw mielenia
reka L 0 (0,0%) 3(2,7%) 0 (0,0%) 2 (4,9%) 1 (3,2%)
reka P 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Test Fromenta
reka L 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

W ostatniej cze$ci badania dokonano oceny sity okreslonych chwytow, nacisku kciuka 1 sity migsnia
miedzykostnego I obustronnie. Pomiar sitly wykonywano w kazdym przypadku 3 razy wyliczajac
ostatecznie wynik usredniony — uwzgledniony w analizie. Wyniki pomiaréw przedstawia Tabela 22. Dla
wiekszosci testow najwyzsze wyniki (jako wartosci Srednie) wykazywali terapeuci z najdtuzszym
stazem pracy (sity wieksze takze niz w grupie kontrolnej, ktora charakteryzowata si¢ wyraznie mniejszg

srednig wiekow3).
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Tabela 22. Badanie sity chwytow, nacisku kciuka i sity m. miedzykostnego I obustronnie [kg]

. . Grupa Wszyscy . . staz
Pomiary sity [ke] kontrolna fizjoterapeuci staz 1-10 lat | staz 11-20 lat 20 i wiecej lat
Srednia 30,912 33,419 31,095 34,177 35,414
Sita chwytu mediana 32,667 31,333 29,333 31,667 34,667
pelareka 4o inanta 347 23,3 233 28.7 28.3
- reka P SD 5,9728 9,2829 8,7498 9,0839 9,8583
zakres 19,7 - 39,3 18,0 - 59,3 19,3 -59,3 21-52 18 - 52
srednia 29,90 31,89 29,04 33,08 34,01
Sila chwytu mediana 3217 28,75 27,88 28,83 31,33
pelng rekq dominanta 33 28 31* 28 46
- reka L SD 6,709 9,176 8,332 9,046 9,735
zakres 18 - 47 17 -51 17 -50 19-51 18 - 50
Srednia 5,251 6,275 5,622 6,058 7,406
Sita chwytu mediana 4,750 5,667 5,267 5,333 6,333
niepeinej
opozycji dominanta 3,8 52 57 4,7 5,3*
- reka P SD 1,6476 2,0878 1,6545 1,7785 2,5290
zakres 2,7—-10,7 19-11,8 3,3-10,3 3,1-10,3 25-11,0
srednia 5,009 6,052 5,409 5,793 7,225
Sita chwytu mediana 4,917 5,550 5,267 5,433 6,933
niepetnej
opozycji dominanta 3,7 4,8 5,7 3,7* 4,7*
- reka L SD 1,6635 1,9372 1,3489 1,7880 2,2790
zakres 20-144 26-11,3 26-8,4 3,3-9,0 2,7-11,3
Srednia 7,554 7,746 7,669 7,709 7,896
Sita chwytu .
bocznej mediana 7,250 7,467 7,000 7,500 8,167
niepein; dominanta 4,3* 7,0% 5, 7% 6,8* 7,2%
opozycji
SD 3,302 2,4838 3,4715 1,6227 1,9014
-rgka P
zakres 2,3-14,0 1,9-246 3,2-24,6 45-123 1,9-11,2
srednia 6,932 7,339 6,961 7,367 7,791
Sita chwytu )
bocznej mediana 6,917 7,383 6,950 7,667 8,167
niepelnej dominanta 38 77 48 7.7 8,9
opozycji
SD 3,010 1,887 2,055 1,734 1,811
-reka L
zakres 1,7-12,8 28-15 3,3-15 36-125 2,7-112

*istnieje kilka modalnych, podano warto$¢ najmniejsza
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Tabela 22. Badanie sity chwytow, nacisku kciuka i sity m. miedzykostnego I obustronnie [kg] — c.d.

Pomiary sity [kg] k(ﬁ]t[l:gﬁ’] 3 ﬁz}lgfgéi)cgﬁci staz 1-10 lat | staz 11-20 lat 20 VitIZiej at
$rednia 5,862 7,822 6,813 7,946 8,962
Sita chwytu mediana 6,167 7,7 6,300 7,833 8,500
trojpalcowego
niepetnego dominanta 6,3 8,0 5,9* 7,8* 8,3
~reka P SD 2,3660 2,854 1,9824 2,0240 4,1028
zakres 2,7-14,0 3,4-217,0 35-12,0 3,6-123 3,4-27,0
Srednia 5,668 7,547 6,783 7,822 8,169
Sita chwytu mediana 5,500 7,333 6,467 8,000 8,167
trojpalcowego
niepelnego dominanta 6,3 6,8 6,2* 6,8* 4.2*
_rekaL SD 2,4927 2,3406 2,0123 2,1417 2,7583
zakres 2,3-133 2,8-137 2,8-12,0 3,7-12,7 39-137
$rednia 7,715 8,816 8,628 8,637 10,645
Sita nacisku mediana 8,500 8,933 8,400 8,667 10,667
keiuka dominanta 1,7% 11,7 85 11,7 9,8%
- reka P SD 4,1224 3,5525 3,1625 3,0345 3,3698
zakres 1,7-158 1,6 -21,3 35-213 2,2-16,5 1,6 -159
Srednia 7,293 8,347 8,080 8,259 10,102
Sila nacisku mediana 7,717 8,500 7,817 8,667 10,400
keiuka dominanta 1,3* 9,7 6,8 10,3 8,5
- reka L SD 3,9505 3,2431 2,6072 2,8099 2,9885
zakres 1,3-148 1,3-16,2 2,8-155 1,5-125 1,3-16,2
$rednia 1,150 1,609 2,010 1,512 1,774
Sita mienia mediana 1,000 1,667 2,017 1,667 1,833
m-kostnego I 40 inanta 13 0,5 19 18 18
- reka P SD 0,7463 0,8132 0,6870 0,8150 0,7653
zakres 0,446 0,3-4,6 0,5-4,5 03-37 0,5-35
Srednia 1,106 1,605 1,991 1,462 1,861
Sila migsnia mediana 1,028 1,500 1,967 1,333 1,878
m-kostnego I 4 minanta 0,5% 0,5 2,00 0,5 0,5
- reka L SD 0,7387 0,9469 0,8230 0,874 0,8611
zakres 0,4-4,6 0,3-5,1 0,5-5,0 0,3-3,6 04-43

*istnieje kilka modalnych, podano warto$¢ najmniejsza
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Poniewaz z praktycznego punktu widzenia w pracy fizjoterapeuty bardzo wazng rol¢ odgrywa praca
kciukiem, istotnym parametrem oceny jego sprawnosci moze by¢ sila nacisku kciuka. Bardziej
szczegotowe przedstawienie tej sity z podzialem wg plci (oczywiste sg roznice miedzy kobietami
1 mezczyznami w tym zakresie) przedstawia Tabela 23. Wartosci $rednie byty wyraznie wicksze
u mezczyzn (zarowno w grupie kontrolnej, jak i wsrod pracujacych fizjoterapeutéw) i nieco wigksze
w rece prawej niz lewej (w kazdej z grup). Kobiety pracujace jako fizjoterapeutki wykazywaty znacznie
wigkszg $rednig site nacisku w stosunku do kobiet bedacych jeszcze w trakcie nauki zawodu.

Ustalenie zakresu swego rodzaju norm dla tego parametru (zaleznie od pici), z wykorzystaniem
wyliczenia wartosci $redniej + odchylenie standardowe, miato utatwi¢ dalsze analizy ewentualnych
zalezno$ci wystepowania dolegliwosci kciuka wzgledem stwierdzanej sity nacisku kategoryzowanej

jako przecigtna lub pozaprzecigtna (ponizej lub powyzej tak ustalonej normy dla grupy badanej).

Tabela 23. Sita nacisku kciuka - zréznicowanie zaleznie od pici

Grupa kontrolna (N=38) Fizjoterapeuci (N=112)
Egi Eg"[‘lfé‘]“ Kobiety (N=20) | Mezczyzni (N=18) | Kobiety (N=67) | Mezczyzni (N=45)
Reka P | Reka L Reka P | Reka L Reka P | Reka L Reka P | Reka L
Srednia 4,900 4,627 10,844 10,256 8,169 7,876 10,709 9,941
mediana 4,500 4,150 10,835 10,335 8,330 7,870 11,000 10,330
dominanta 1,7 1,3* 7,7* 12,7 59 8,7 11,7 9,7
SD 3,2467 3,1011 2,3498 2,3596 3,0462 2,8563 3,0290 2,5230
zakres 1,7-10,7 | 13-103 | 73-158 | 68-148 | 16-21,3 | 1,3-16,2 | 4,7-16,5 | 4,7-13,7
§rednia+SD | 1,7-81 | 15-7,7 |85-132|79-126 | 51-112|50-10,7 | 7,7-13,7 | 7,4-125

*istnieje kilka modalnych, podano warto$¢ najmniejsza
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4.2. Ocena zaleznosci dolegliwosci kciuka w grupie badanych fizjoterapeutow w stosunku do
wybranych parametrow
W pytaniach badawczych 2. - 4. okre$lone zostatly istotne kwestie dotyczace mozliwych przyczyn, czy
tez czynnikow sprzyjajacych wystepowaniu dolegliwosci kciuka w badanej grupie fizjoterapeutow.
W tej czesci analizy celowe jest wykazanie lub wykluczenie okreslonych zaleznosci z wykorzystaniem
metod statystycznych. Ze wzgledu na ograniczong wielkos¢ grupy (N=112 dla wszystkich
fizjoterapeutow, N=58 dla fizjoterapeutéw z bolem kciuka), przyjeto, ze parametry w niej mierzone nie
miaty typowego rozktadu normalnego. W zwigzku z tym do oceny korelacji wykorzystano testy
nieparametryczne (zaleznie od sytuacji, charakteru danych: Chi-kwadrat, rho-Spearmana). Jako

graniczny poziom istotnosci przyjeto p=0,05.

4.2.1. Ocena wplywu obcigzenia zaleznie od dziennego czasu pracy terapeuty (pracy z
bezposrednim zaangazowaniem rak, szczegélnie kciukéw) na wystepowanie i nasilenie
dolegliwosci kciukow

W Tabeli 24 przedstawiono wyniki badania korelacji miedzy czasem pracy, zwlaszcza
z wykorzystaniem technik manualnych, a nasileniem bdolu w skali VAS (analiza tylko dla
fizjoterapeutow z VAS>0, N=58). Taka korelacj¢ stwierdzono jedynie dla czasu pracy
z zastosowaniem terapii punktéw spustowych. Moze to §wiadczy¢ o tym, ze ta forma terapii manualnej
najbardziej przyczyniata si¢ do nasilania dolegliwosci (innymi stowy osoby, ktore wiecej czasu
poswigcaty na terapie punktow spustowych wykazywaty wieksze nasilenie bolu — zalezno$¢ dodatnia).

Byla to jednak zaleznos$¢ na stosunkowo matym poziomie istotno$ci (p=0,42).

Tabela 24. Ocena zaleznosci miedzy czasem pracy, zwlaszcza z wykorzystaniem technik manualnych,
a nasileniem bolu kciuka (VAS) z wykorzystaniem testu rho-Spearmana.

(N=58) Nasilenie bolu kciuka (VAS)
wsp. korelacji
rho-Spearmana P
liczba godzin pracy dziennie 0,077 0,567
liczba godzin pracy poswigcanej na masaze -0,135 0,311
liczba godzin pracy poswigcanej na terapi¢ manualng 0,100 0,453
liczba godzin pracy poswigcanej na terapi¢ punktéw spustowych 0,268* 0,042*
liczba godzin pracy poswigcanej facznie na wszystkie czynnos$ci
. . . . . -0,131 0,327
terapeutyczne wigzace si¢ z zaangazowaniem kciuka

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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W Tabeli 25 przedstawiono natomiast wyniki badania zalezno$ci migdzy dobowym czasem pracy
(z uwzglednieniem podzialu na ré6znego rodzaju prace manualne) a faktem wystepowania dolegliwosci
kciuka. W tej analizie jedynie czas pracy w formie masazu réznicowal wystgpowanie dolegliwosci
kciuka (Chi-kwadrat 11,086, p=0,004) — patrz Tabela 26. Przy tym wyraznie w grupie o mniejszym
czasie pracy w formie masazu (ponizej przecig¢tnej grupy) liczba osob z dolegliwosciami kciuka byta
niemal dwukrotnie mniejsza (64,3% oséb bez dolegliwosci 1 35,7% z nimi). Jeszcze wigksza
dysproporcja wystgpowata w grupie z wigkszym niz przecigtnie czasem wykonywania masazy:

tu szesciokrotnie wigcej osob miato dolegliwosci niz nie miato (85,7% versus 14,3%).

Tabela 25. Ocena zaleznos$ci miedzy czasem pracy, zwlaszcza z wykorzystaniem technik manualnych,
a faktem wyst¢gpowania dolegliwosci kciuka z wykorzystaniem testu Chi-kwadrat.

(N=112) Wystepowanie dolegliwosci kciuka
Chi-kwadrat p

liczba godzin pracy dziennie 8,495V 0,014
liczba godzin pracy po$wigcanej na masaze 11,086** 0,004**
liczba godzin pracy po$wigcanej na terapi¢ manualng 0,222 0,895
liczba godzin pracy po$wigcanej na terapi¢ punktéw spustowych 5,387 0,068
liczba godzin pracy poswigcanej tacznie na wszystkie czynnosci 5 656 0059
terapeutyczne wigzace sie z zaangazowaniem kciuka ' '

D nie sg spetione warunki testu Chi-kwadrat (wiecej niz 20% komoérek miato liczebno$¢ mniejszg niz 5) — wynik
nie pozwala na interpretacj¢ statystyczng istotnosci korelacji, mimo p<0,05

** zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,01)

Tabela 26. Tabela krzyzowa dla oceny zaleznosci miedzy czasem masazu dziennie a faktem
wystepowania dolegliwosci kciuka (Chi-kwadrat=11,086, p=0,004)

Liczba godz. masazu/dobe
(N=112) ponizej przecigtnej | W granicach prze- | powyzej przecigtnej
w grupie cigtnej w grupie w grupie
(<1 godz./dobg) (1-5 godz./dobe) (>5 godz./dobg)

S czgstose 27 25 2
-
= brak dolegl. ;
(3} V) &1
Z %0 ws'rod Liczba godz. 64,3% 44,6% 14.3%
S masazu/dobg
=)
E czestosé 15 31 12
=1}
Z dolegl. obecne ~
S % WS'I‘Od Liczba godz. 35.7% 55,4% 85,7%

masazu/dobg
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W przypadku oceny zalezno$ci miedzy silg nacisku kciuka a czasowg intensywnoscig pracy osobne;j
analizy dokonano dla kobiet i dla m¢zczyzn (ze wzgledu na znaczne roznice sity zaleznie od plcei).
Poniewaz osobno mierzona byta sita kciuka prawego i lewego, w Tabeli 27 przedstawiam osobno wynik
oceny korelacji dla kazdego z nich. Stabg ujemng korelacj¢ (rho-Spearmana=-0,300, p=0,045)
stwierdzono jedynie u mezczyzn dla kciuka prawego w przypadku ilosci czasu poswiecanego
na terapi¢ manualng. Wynik taki sugerowalby, ze im mniejsza byta stwierdzana sita nacisku kciuka

prawego, tym wigcej fizjoterapeuci poswiecali czasu na terapi¢ manualna.

Tabela 27. Ocena zaleznos$ci mi¢dzy czasem pracy, zwlaszcza z wykorzystaniem technik manualnych,
a Sitg nacisku kciuka z wykorzystaniem testu rho-Spearmana.

Kobiety - Fizjoterapeutki Sita nacisku kciuka P Sita nacisku kciuka L
v sl el

liczba godzin pracy dziennie -0,136 0,272 -0,183 0,139

liczba godzin pracy poswigcanej na masaze -0,009 0,945 0,042 0,733

ﬁazrlalfalgr?;zin pracy poswiecanej na terapie -0,088 0478 -0,149 0228

liczba godzin pracy poswigcanej na terapig
punktow spustowych

liczba godzin pracy poswiecanej tacznie na
wszystkie czynno$ci terapeutyczne wigzgce -0,004 0,974 -0,017 0,891
si¢ z zaangazowaniem kciuka

0,113 0,362 0,131 0,290

Mezczyzni - Fizjoterapeuci Sita nacisku kciuka P Sita nacisku kciuka L
_ wsp. korelacji wsp. korelacji
(N=45) rho-Spearmana P rho-Spearmana P

liczba godzin pracy dziennie -0,138 0,365 -0,105 0,491
liczba godzin pracy po$wiecanej na masaze 0,253 0,094 0,161 0,292
liczba godzin pracy po$wigcanej na terapi¢
manualna -0,300* 0,045* -0,181 0,234
liczba godzin pracy po$wigcanej na terapie¢ .0.186 0.220 -0.096 0531

punktow spustowych

liczba godzin pracy po$wigcanej tacznie na
wszystkie czynnoS$ci terapeutyczne wigzace 0,197 0,195 0,152 0,320
si¢ z zaangazowaniem kciuka

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Sprawdzono takze zalezno$¢ miedzy sitg nacisku kciuka (prawego i lewego) a wiekiem badanych
fizjoterapeutéw oraz ich stazem pracy w latach. Tu rowniez osobnej analizy dokonano dla kobiet i dla
mezczyzn (ze wzgledu na znaczne réznice sily zaleznie od ptci) — wyniki zebrane w Tabeli 28.

U mezcezyzn stwierdzono do$¢ silng korelacje dodatnig miedzy sitg nacisku kciuka a zard6wno wiekiem
badanych, jak i dtugoscig ich stazu pracy. Dla kciuka prawego ta zaleznos¢ byta szczegolnie silna (dla
wieku rho-Spearmana=-0,451, p=0,002; dla stazu pracy rho-Spearmana=-0,496, p=0,001). U kobiet taka
zalezno$¢ zostata wykluczona.

Wynik taki wskazuje, ze im starszy byt wiek badanych fizjoterapeutoéw (me¢zczyzni), a takze im dtuzszy
byt ich staz pracy, tym wigksza byla stwierdzana sita nacisku kciuka (zarowno prawego, jak

i lewego).

Tabela 28. Ocena zalezno$ci miedzy wiekiem i dtugoscia stazu pracy badanych a sita nacisku kciuka
z wykorzystaniem testu rho-Spearmana.

Kobiety - Fizjoterapeutki Sita nacisku kciuka P Sita nacisku kciuka L
o) e IR e B
Wiek badanych 0,024 0,850 0,091 0,465
Staz pracy badanych w latach 0,032 0,799 0,102 0,410
Mezczyzni - Fizjoterapeuci Sita nacisku kciuka P Sita nacisku kciuka L
s g |y e |
Wiek badanych 0,451** 0,002** 0,336* 0,024*
Staz pracy badanych w latach 0,496** 0,001** 0,389** 0,008**
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05) ** zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,01)

Oceniono réwniez korelacje miedzy sitg nacisku kciuka a nasileniem bolu VAS. Tu réwniez osobno
sprawdzono korelacj¢ dla kobiet 1 dla mezczyzn, z odniesieniem do sity kciuka prawego lub lewego. W

zadnej z tych konfiguracji nie ujawniono istotnej statystycznie zaleznosci.
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4.2.2. Ocena zroznicowania wystepowania badz nasilenia dolegliwosci kciuka zaleznie od plci

W tej czesci oceniono na ile pte¢ réznicuje fakt wystepowania dolegliwosci kciuka oraz ich nasilenie
(zwlaszcza bol oceniany w subiektywnej skali VAS). Poniewaz pte¢ oraz fakt wystepowania
dolegliwosci (Tak / Nie) sa zmiennymi nominalnymi, do oceny wykorzystano test Chi-kwadrat. Dla
kolejnej analizy skategoryzowano nasilenie bolu kciuka VAS do 3 wariantow kierujac si¢ przecigtnym
nasileniem bolu w danej grupie (okreslonym wg wyliczenia: warto$¢ §rednia + SD): 1. - bdl ponizej 3,5

VAS, 2. — b6l w granicach 3,5-5,0 VAS (przecigtna grupy), 3. — bol powyzej 5,0 VAS.

Tabela 29 przedstawia tabele krzyzowa dla oceny zalezno$ci miedzy faktem wystepowania dolegliwoscli
kciuka a picig badanych fizjoterapeutow (N=112). Test Chi-kwadrat potwierdzit, iz taka zaleznos$¢
istnieje jako statystycznie istotna (Chi-kwadrat=4,828, df=1, p=0,028). Kobiety czesciej nie odczuwaty
dolegliwosci  (56,7%), a mezczyzni czgsciej takie dolegliwosci mieli (64,4%). Przy tym
z tabeli wynika, Ze brak dolegliwosci wystepuje u kobiet prawie 2,5 raz czgsciej niz u mezezyzn (70,4%

kobiet bez dolegliwosci w pordwnaniu z tylko 29,6% me¢zczyzn).

Tabela 29. Tabela krzyzowa dla oceny zaleznos$ci miedzy faktem wystgpowania dolegliwosci kciuka
a plcig badanych fizjoterapeutow (Chi-kwadrat=4,828, p=0,028)

te¢
(N=112) P
kobiety mezczyzni

czestose 38 16
<
E brak dolegliwosci % w kategorii: pte¢ 70,4% 29,6%
[}
.é % w kategorii: dolegliwosci kciuka 56,7% 35,6%
S
Z czestosé 29 29
F
E dolegl. obecne % w kategorii: pte¢ 50,0% 50,0%

% w kategorii: dolegliwos$ci kciuka 43,3% 64,4%

Ocena zalezno$ci nasilenia bolu keiuka (3 kategorie wg VAS j.w.) od plci przeprowadzono juz tylko dla
grupy 58 o0soéb z dolegliwosciami (wykluczajac osoby z VAS=0, brak u nich kwantyfikacji nasilenia
bolu). Potwierdzenie istnienia takiej zalezno$ci nie byto mozliwe, gdyz jeden z warunkow dla testu Chi-
kwadrat okazat si¢ nie spelniony (wigcej niz 20% kategorii w tescie statystycznym miato liczebno$¢

mniejsza niz 5).

-63 -



4.2.3. Ocena zmiennoSci dolegliwosci kciuka wraz z wiekiem i z uplywem lat pracy, zwlaszcza w
wybranych przedzialach czasowych (co 10 lat oraz u osob z ponad 20 letnim stazem pracy)

W tej czesci sprawdzono zalezno$¢ nasilenia bolu kciuka ocenianej w skali VAS od dlugosci stazu pracy
1 wieku badanych fizjoterapeutow. Grupe analizowang ograniczono do tych jedynie osob, ktore
podawaty bdl, czyli VAS>0 (N=58). Wykorzystano test Rho-Spearmana. Wynik analizy przedstawiono
w Tabeli 30.

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy dtugoscia stazu pracy a nasileniem odczuwanego
bolu w skali VAS i jest to zalezno$¢ dodatnia (rho-Spearmana=0,362, p=0,007) — im dtuzszy staz, tym
zazwyczaj wigksze nasilenie bolu w skali VAS.

Istotna statystycznie okazata si¢ takze zalezno$¢ miedzy wiekiem a nasileniem bolu w skali VAS
i byla to zaleznos¢ dodatnia (rho-Spearmana=0,296, p=0,024) — im wigkszy wiek, tym zazwyczaj

wigksze byto nasilenie bolu w skali VAS.

Tabela 30. Ocena zalezno$ci migdzy nasileniem bolu (VAS) a dlugoscig stazu pracy i wiekiem badanych
z wykorzystaniem testu rho-Spearmana

(N=58) Dlugos¢ stazu pracy Wiek
wsp. korelacji wsp. korelacji
rho-Spearmana P rho-Spearmana P
Nasilenie bolu kciuka (VAS) 0,362** 0,007** 0,296* 0,024*
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05) ** zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,01)

Oceniono roéwniez jak wiek badanych i dtugo$¢ stazu pracy wpltywaja na czestos¢ wystepowania
dolegliwosci kciuka (ocena: Tak lub Nie) — w catej grupie fizjoterapeutow (N=112).

W tym przypadku dlugos¢ stazu pracy roznicowala fakt wystgpowania dolegliwosci kciuka
(Chi-kwadrat=15,833, df=2, p=0,000). Z tabeli krzyzowej (Tabela 31) wynika, ze w grupie
o najkrotszym stazu pracy (do 10 lat) dolegliwosci kciuka wystepowaty najrzadziej (72,5% o0sob bez
dolegliwosci, jedynie 27,5% z nimi). Zupetlie odmienne proporcje bylty w grupie ze §rednim stazem
pracy (11-20 lat) — tu az 70,7% zgtaszato dolegliwosci kciuka a 29,3% nie. Grupa o najdtuzszym stazu
pracy (ponad 20 lat) wykazywata nieco mniejsza czegsto$¢ wystepowania dolegliwosci (58,1%

badanych) niz w grupie o stazu 11-20 lat.
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Tabela 31. Tabela krzyzowa dla oceny zalezno$ci miedzy faktem wystepowania dolegliwos$ci kciuka
a dtugoscig stazu pracy badanych fizjoterapeutéw (Chi-kwadrat=15,833, p=0,000)

Dhugos$é¢ stazu pracy
(N=112)
1-10 lat 11-20 lat >20 lat

czgstose 29 12 13
S brak
£ dolegliwosci 0
g % w kategori: 72,5% 29,3% 41,9%
5 dolegliwosci kciuka
= czestose 11 29 18
%]
g dolegl. obecne

0

o W kategorii: 27,5% 70,7% 58,1%

dolegliwosci kciuka

Wiek badanych rowniez réznicowal fakt wystgpowania dolegliwosci kciuka (Chi-kwadrat=11,582,
df=3, p=0,009). Z tabeli krzyzowej (Tabela 32) wynika, ze wraz z wiekiem czg¢sto$¢ wystepowania
dolegliwosci kciuka zwickszala si¢, przy czym najwickszy (ponad 2-krotny) wzrost czestosci

dolegliwosci odnotowano w przejéciu z grupy najmtodszej (21-30 lat) do kolejnej (31-40 lat).

Tabela 32. Tabela krzyzowa dla oceny zalezno$ci migdzy faktem wystepowania dolegliwosci kciuka

a wiekiem badanych fizjoterapeutow (Chi-kwadrat=11,582, p=0,009)

Wiek badanych
(N=112)
21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat >50 lat

czgstose 24 13 10 7
S brak
= . ;.
3 dolegliwosci o\ kategorii: . . . .
= dolegliwosci keiuka 12,7% 41,9% 35.7% 35,0%
8
3 1
= czestose 9 18 18 13
2 dolegl.
<=  obecne

76 w kategorit: 27,3% 58,1% 64,3% 65,0%

dolegliwosci kciuka
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5. Dyskusja

Praca fizjoterapeuty wymaga petnej sprawnosci fizycznej. Obserwacje wiasne ukazuja jednak, ze duza
czes$¢ fizjoterapeutdéw zajmujacych sie na co dzien rehabilitacjg chorych, sama cierpi na réznego rodzaju
dolegliwosci. Ze wzgledu na charakter pracy bardzo czesto dotyczg one reki w tym kciuka. Dostepne sg
badania, ktore opisuja czestotliwos¢ wystgpowania tych patologii. Cze$¢ z nich okresla takze czynniki
je prowokujace. Nie znalaztam jednak doniesien, ktére méwilty by o rozwoju tych zmian w czasie. Celem
mojego badania byto okreslenie czestotliwosci wystepowania dolegliwosci bolowych w stawach kciuka
u fizjoterapeutdw pracujacych w standardowych polskich warunkach oraz zbadanie ich zmiennosci wraz
z uptywem lat pracy. Moje badanie w swoim zasadniczym zamierzeniu miato stuzy¢ celowi poznawczo-
praktycznemu. Ocena rozpowszechnienia dolegliwosci kciuka ws$rdéd fizjoterapeutow wraz z
towarzyszacym im zaburzeniem funkcji (ocenianym na podstawie zmian zakresu ruchu, sity chwytow,
zasiggu czynnej opozycji kciuka) mialo stluzy¢ okresleniu ich epidemiologicznego znaczenia w tej
grupie zawodowej. Zglaszalnos¢ regularnych bolow kciuka na poziomie 51,8% terapeutow, a w grupie
o stazu pracy 11-20 lat nawet 70,7% badanych, w poréwnaniu z 18,4% w grupie kontrolnej, $wiadczy 0
duzym rozpowszechnieniu tego problemu zdrowotnego wsrdod osob zajmujacych si¢ fizjoterapia.
Zblizone wskazniki notowane byty takze w wielu innych badaniach. Ich zbiorcza analiza dokonana przez
Gyer i wsp. wykazala, ze w przypadku fizjoterapeutow przecigzeniowe uszkodzenia w obrgbie reki
wystepuja u 15-46% praktykujacych
w tym zawodzie (roczna zapadalno$¢ notowana jest na poziomie 5-30%), przy czym uszkodzenia
w obrgbie kciuka stanowig ponad potoweg problemow zwigzanych z reka [40]. Jest to o tyle istotne,
ze funkcja kciuka jest kluczowa dla czynno$ci manualnych — ocenia si¢, ze odpowiada ona za ponad

potowe czynnosci reki [41].

Wplyw stazu pracy na wystepowanie dolegliwosci

Znamienne 1 istotne statystycznie byly przy tym réznice w czestosci dolegliwosci kciuka, w tym jego
bolow przy podziale badanych na grupy o roznej dlugosci stazu pracy (w latach). Najwiecej osob
odczuwato dolegliwosci kciuka w grupie osob pracujacej migdzy 11 a 20 lat i byto to az 70,7%, przy
tym konkretnie bol kciuka zgtaszato w tej grupie 68,3%. Bylo to trzykrotnie czgéciej niz w grupie
o stazu pracy do 10 lat i o potowe wigksze niz w grupie o najdluzszym stazu pracy (ponad 20 lat). Taki
rozktad czgstosci moze wskazywac na stopniowe kumulowanie si¢ skutkow przecigzen kciukéw wraz
z uplywem lat pracy (bardzo wyrazny wzrost po 10 latach pracy), co odpowiada czgstemu w tej grupie
dolegliwosci mechanizmowi RSI — repetitive strain injury (uraz z powtarzanego przeciazenia). Redukcja
czestosci dolegliwosci kciuka o jedng trzecig przy przejsciu z grupy o Srednim do grupy

o najdtuzszym stazu pracy (ponad 20 lat) moglaby natomiast $wiadczy¢ o uruchomieniu mechanizméw
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adaptacyjnych lub ochronnych (kontrolowanie intensywnosci pracy, sity nacisku, wlasciwa czasowa
organizacja pracy, unikanie przepracowania itp.), czy nawet czgstsze korzystanie
z metod leczenia bolu. Z pewnos$cig nabyciu takich umiej¢tnoséci organizacyjnych i samokrytycznej
refleksji na temat potrzeby kontrolowania intensywnosci pracy sprzyja doswiadczenie nabywane
z wiekiem.

Caragianis badajac terapeutow manualnych z Australii i Nowej Zelandii oceniata czestotliwos¢
wystepowania dolegliwosci bélowych zwigzanych z ich pracg zawodowa [42]. Badana grupa sktadata
sie z 65 (59,1%) fizjoterapeutow i 45 (40,9%) terapeutow zajeciowych. Badani zglaszali wystepowanie
zaburzen w obszarze konczyn goérnych 1 kregostupa. Wigkszos¢ osob (75,3%) wigzata swoje
dolegliwosci przyczynowo z wykonywang praca terapeuty. Najczesciej zgtaszang dolegliwos$cig byt bol
w stawie MCP1 (34% o0s6b z grupy bdlowej), a nastepnie CMC1 (31% o0so6b z grupy bdlowe;j),
najrzadziej IP1 (8% osob bolowych). W moim badaniu rowniez bol w stawie MCP1 wystepowat
najczesciej (38,4% wszystkich terapeutéw 1 74,1% zglaszajacych dolegliwosci kciuka), a nastgpnie
w stawie CMCI1 (37,5% wszystkich terapeutow 1 72,4% zglaszajacych dolegliwosci kciuka)
1 najrzadziej w stawie IP1 (4,5% wszystkich terapeutéw 1 8,6% zglaszajacych dolegliwosci). Bylo
to wigc (poza IP1) ponad 2-krotnie czg$ciej niz w grupie z Australii i Nowej Zelandii.

Srednia wieku wérod Australijskich terapeutéw wynosita 34,1 lat a $redni czas pracy zawodowej
wynosit 6,6 lat. W moim badaniu $rednia wieku 39,13 lat i $rednia liczba lat pracy 15,1 lat byty znaczaco
wyzsze ($redni staz pracy ponad dwukrotnie dtuzszy). Moze to wyjasnia¢ opisane wyzej roznice
czgstosci migdzy badaniem australijskim a moim i1 potwierdza¢ hipotezg, ze czestos¢ dolegliwosci
kciuka, zwtaszcza jego bolow zwigzanych z praca rosnie wraz z liczbg lat pracy.

Poréwnywalng grupe 155 fizjoterapeutéw zbadata A. Wajon [43]. Kobiety w badanej grupie stanowity
wigkszo$¢ 59%, podobnie jak w moim badaniu (59,8%). Tygodniowy czas pracy wérod Australijskich
terapeutoOw wynosit ponad 31 godzin u 63% badanych, pozostali pracowali krocej. W mojej grupie $redni
czas pracy wynosit 40,97 godzin tygodniowo. Wystgpowanie bolu w badaniach Wajon bylo znacznie
czestsze, dotyczylo az 83% badanych 1 az 63 % zgtaszato bol w obu kciukach. W mojej grupie bol
obustronny wystepowat u 23,2% badanych. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze Wajon badala
fizjoterapeutow praktykujacych terapie manipulacyjne kregostupa, a wigec bardzo specyficzny rodzaj
terapii, wymagajacy nierzadko zastosowania relatywnie duzej sity ze znaczacym zaangazowaniem
kciukéw (chwyt 1 ucisk). Nasilenie bolu w skali VAS u tych terapeutow wynosilo srednio 3,75
—u mnie 4,27. U tej badaczki, podobnie jak u innych autoréw oraz w moich badaniach, najczestsza
lokalizacja bolu byt staw MCP1 (43%). Bol w obu stawach jednoczesnie (MCP i CMC1) wystepowat u
23% badanych (porownywalnie jak w moim badaniu — 25,0%). Dolegliwosci tylko w stawie CMC
zglaszato 18% badanych, a w IP podobnie jak u mnie mniej niz 10%. Wajon nie stwierdzita istotnej

korelacji pomiedzy czgstoscig wystepowania bolu keciuka a wiekiem, liczba przepracowanych lat, picia,
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czy dominacja reki. Jednak w jej badaniu bol w stawie MCP1 byt najczestszy w najmtodszej grupie
wiekowej (wiek 21-30 lat, staz pracy 0-5 lat), gdzie dotyczyt az 69% badanych. W moim badaniu
zalezno$¢ zardwno wystepowania, jak 1 nasilenia bolu od dhlugosci stazu pracy badz wieku
fizjoterapeutow byla statystycznie istotna (wyniki zebrane w Tabelach 33, 34 i1 35). W mojej analizie
podzial na grupy wg dlugosci stazu pracy wygladal nieco inaczej (przedziaty 10-letnie), przez
co wyniki badan sg trudne do bezposredniego poréwnania, jednak w moich wynikach w grupie
z najkrdtszym stazem pracy (1-10 lat) bole w stawach MCP1 (tacznie, co pokrywato si¢ z czestoscig dla
reki prawej) zglaszato 17,5%, tj. 7 fizjoterapeutow.

W innych badaniach Wajon zbadata grupe 129 osob [44]. Podobnie jak wczesniej kobiety stanowity
w niej wickszo$¢ (64%). Srednia wieku wszystkich badanych byta zblizona do $redniej w mojej grupie
(wyzsza o 3lata) i wynosita 42 lata. Takze S$rednie doswiadczenie zawodowe Australijskich
fizjoterapeutow byto nieco wigksze (o 2,2 lata) - wynosito ono 17,3 lata, natomiast $redni tygodniowy
czas pracy godzin pracy byt krotszy — 29 godzin. W tych badaniach Wajon oceniata wystepowanie bolu
podczas ostatnich 12 miesiecy — zgtaszaly go 82 osoby (64%). Najczestsza lokalizacja bolu byt tu takze
staw MCP1 (47%). Izolowany bol w stawie CMC1 zgtaszato 45 (37%) badanych, a stawu IP1 tylko
13%. Bolesnos¢ obu stawow jednoczesnie MCP1 1 CMC1 dotyczyta 7 (6%) 0sob.

Podobne czgstosci dolegliwosci kciuka relacjonujg takze inni autorzy, np. M. McMahon [45]. Zbadata
ona duza grupe Australijskich fizjoterapeutow wiaczajac do analizy ostatecznie 961 ankiet. Sredni wiek
badanych, podobnie jak u mnie wynosit 39 lat. Wystepowanie dolegliwosci w stawach kciuka
w przeciggu pracy zawodowe;j (life time prevalence) zgtosito 65% 0sob sposrod wszystkich badanych,
a 41% z nich miato problemy w momencie przeprowadzania badania. Mozna stwierdzi¢, Ze jest to
wielko$¢ poréwnywalna do liczby oséb z dolegliwo$ciami kciuka w moich badaniach (51,8%).
Podobnie jak inni autorzy takze McMahon zwracata uwage na zwigzek przyczynowy dolegliwosci

z wykonywang pracg fizjoterapeuty.

Wplyw wykonywanych technik na dolegliwosci

Jako przyczyny wywolujace problemy z kciukiem (prowokujace bol, nasilajagce dolegliwosci) badani
wymieniali: wykonywanie terapii manualnej, terapii punktow spustowych i wykonywanie masazu. Jako
czynniki sprzyjajace tym dolegliwo$ciom badani wymieniali takZze: nadmierng ruchomo$¢ stawow
kciuka 1 niezdolno$¢ do stabilizacji stawow podczas wykonywania technik fizjoterapeutycznych.
W badaniu Wajon [44] 43% terapeutow podato, ze jednostronny nacisk tylno-przedni kciukiem
(mobilizacja PA wg Mulligana) jest najbardziej obcigzajaca technika. W przypadku terapeutow
wykonujacych manipulacje krggostupa bol kciuka nasilat si¢, przy stosowaniu technik manipulacyjnych

wymagajacych wigkszej sity oraz przy leczeniu duzej liczby pacjentéw z podobnymi diagnozami (wg
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80% respondentow zglaszajacych bol). Ponad 60% skarzylo si¢ na nasilenie objawow z przez prace o
duzej powtarzalnosci i przy dluzszym dobowym wymiarze czasu pracy [43].
Snodgrass S.J. ze wspotautorami dokonali poréwnawczej analizy technik manualnych z oceng ich
wplywu na nasilenie dolegliwosci kciuka, odnotowujac jednoczes$nie jak terapeuci radzili sobie probujac
zmniejszy¢ dolegliwosci [46]. Mobilizacja PA réwniez tutaj byta technikg najbardziej obcigzajaca —
wszyscy wykonujacy ja terapeuci z grupy bolowej odczuwali pogorszenie na skutek jej stosowania. W
rezultacie dwie trzecie z nich (62,5%) stosowalo modyfikacje techniki (np. podparcie wskazicielem) a
potowa (45,8%) starala sig¢ jej unika¢. Masaze tkanek migkkich nasilaty dolegliwosci u 79,2% badanych
(41,7% modyfikowato wowczas technike a 20,8% jej unikato). Terapia punktéw spustowych nasilata
problemy u 16,7% badanych w tej grupie, co jednak nie wymagato modyfikacji ani zaniechania techniki.
Buckingham G. i wsp. zwrécili natomiast uwage na wptyw techniki pracy manualnej na czegstosé
wystepowania dolegliwosci kciukow [47]. Bledna technika u mitodych terapeutow i studentow,
wymuszajac stosowanie nadmiernej sily dla uzyskania odpowiedniego efektu prowadzita do
szczegb6lnych biomechanicznych przecigzen. Autorzy uwazali, ze kluczowe dla prewencji dolegliwosci
jest zwrocenie uwagi uczacym si¢ terapeutom na biomechaniczne efekty réznych ustawien kciuka,
zwlaszcza podczas mobilizacji PA. Do podobnej konkluzji doszli badacze tajwanscy badajacy sile
nacisku kciuka specjalnie skonstruowanym sze$ciosktadnikowym czujnikiem sity [48]. Zwlaszcza
fizjoterapeuci z nadmierng elastycznos$cig tkanek powinni wykonywac poslizg PA ze stawem podpartym
przez palec wskazujacy (,,reka w pie$¢”’) w celu optymalizacji sily 1 tym samym ochrony stawow kciuka
przed przecigzeniami i uszkodzeniami.

W moim badaniu wystepowato zréznicowanie stosowanych technik pracy pomiedzy grupami o réznej

dhugosci stazu pracy. Fizjoterapeuci o Srednim stazu (11-20 lat pracy) poswigcali $rednio najwigcej

godzin dziennie na techniki manualne (6,2 godz./d.), w tym masaze (2,8 godz./d.)

1 terapi¢ manualng (2,5 godz./d.). Terapeuci o najdluzszym czasie pracy (ponad 20 lat), cho¢ ich $redni

czas pracy byl identyczny jak w grupie 11-20 lat pracy, poswigcali natomiast wyraznie mniej czasu

na techniki manualne (fgcznie $r. 4,6 godz./d.), w tym szczegdlnie na terapi¢ manualng i terapi¢ punktow
spustowych (najmniej ze wszystkich grup). Informacje te w polaczeniu z analizg rozktadu dolegliwos$ci

w grupach o réznym stazu pracy wskazuja, iz:

- grupa fizjoterapeutéw o Srednim stazu pracy (11-20 lat pracy) charakteryzowata si¢ najczestszym
wystepowaniem dolegliwosci kciuka (70,7%, w tym bole u 68,3%), z czym powigzane byto
relatywnie czestsze ostabienie sity (17,1% oséb w tej grupie). Osoby z tej grupy najczescie] tez
pracowaty dalej mimo bolu (ponad potowa z nich), a dolegliwosci czesto ustepowaly dopiero po
odpoczynku co najmniej kilkugodzinnym, czasem dopiero kilkudniowym. Ponadto w tej grupie
notowano najwieksza czesto$¢ pozytywnych wynikéw testow funkcjonalnych (objaw Finkelsteina—

41,5%  terapeutbw po  stronie prawej, 31,7% po stronie lewej; test zarna
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— odpowiednio 36,6%i 17,1%). Takze badanie catkowitej opozycji kciuka wg skali Kapandji
w diagnostycznie znamiennym zakresie 10 wykazywala tu najwigksza czegstos¢ bolu — zarowno
po prawej, jak i po lewej stronie (odpowiednio 46,3% i 41,5%).
- grupa fizjoterapeutéow o najdluzszym stazu pracy (ponad 20 lat pracy) charakteryzowata si¢
nieco rzadszym, cho¢ nadal czestym wystgpowaniem dolegliwosci kciuka (58,1%, w tym bole
u 48,4%), czgsciej jednak wystepowato jako dodatkowy objaw dretwienie (12,9% os6b), a §redni bol
w skali VAS mial najwyzsza wartos¢ (4,77). Tylko w tej grupie wystapita osoba, ktéra miata state
dolegliwos$ci (co prawda byta to 1 osoba), ale cz¢sciej bol ustepowal juz zaraz po ustaniu pracy.
Notowano tu réwniez wysokg czestos¢ dodatnich testow funkcjonalnych (cho¢ nieco mniejszg niz w
grupie o §rednim stazu pracy — by¢ moze jest to zwigzane z mniejszym udziatem czasowym prac
manualnych w dobowym wymiarze czasu pracy), przy czym zanika tu roznica mi¢dzy strong prawa
1 lewa (objaw Finkelsteina dodatni u 38,7% po str. prawej i 35,5% po lewej, test zarna dodatni u
22,5% po kazdej stronie). Badanie catkowitej opozycji kciuka wg skali Kapandji w zakresie 10
wykazywata tu z kolei wigksza niz w grupie o $rednim stazu pracy czg¢stos¢ ograniczenia zakresu
ruchu — po prawej, jak i po lewej stronie (odpowiednio 46,3%i 41,5%), przy ciagle wysokiej(cho¢
mniejszej) czestosci bolu w tym zakresie.
Mozna z tego wnioskowaé, ze im wigksze obcigzenie pracg manualng, tym czeScie] wystepowaly
dolegliwosci, szczegolnie bol kciuka, ale takze jego ostabienie, jako wyraz doraznego przecigzenia.
Wraz z dlugo$cig stazu, dopiero jednak przy jego znacznej dlugosci (tu ponad 20 lat) czestosé
dolegliwo$ci 1 bolow kciuka spadata, zwigkszata si¢ jednak nasilenie bolu. Moze to wskazywac,
Ze starsi terapeuci wykorzystuja swoje doswiadczenie zawodowe do bardziej oszczedzajacej organizacji
pracy, redukujac czas poswiecany na techniki manualne. Jednoczesnie zaczynaty si¢ pojawiaé inne
niepokojgce objawy (wyraznie czestsze dretwienie, 1 osoba z bolem statym), co moze si¢ wigzaé z
wiekszym zaawansowaniem uszkodzen, przewlekloscia dolegliwosci. Taki przebieg jest dos¢ typowy
do uszkodzen o charakterze zwyrodnieniowym, ktore sa najczesciej utrwalonym skutkiem przewlektych
przecigzen. Na taki potencjalny efekt ostateczny wskazuje Fontana L. 1 wsp., ktory opisatl wystepowanie
zwyrodnien w stawie CMC1 jako wyraznie czestszych u kobiet
z zawodowym obcigzeniem kciuka niz w grupie kontrolnej, przy tym stwierdzane one byly gtownie
u starszych pracownic, zwlaszcza z wywiadem rodzinnym zwyrodnien CMCI1 [49]. Jako czynniki
ryzyka tego uszkodzenia ustalono: zawod ryzyka, powtarzane obcigzanie kciukow i praca w rytmie

uniemozliwiajgcym stosowanie wystarczajagcych przerw w obcigzeniu.
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Radzenie sobie z dolegliwosciami przez terapeutow i prewencja dolegliwosci kciuka

Stwierdzenie istnienia klinicznie i epidemiologicznie istotnego problemu zdrowotnego w danej grupie
zawodowej stanowi¢ powinno impuls do ustalenia i wdrozenia strategii i dziatan o charakterze
prewencyjnym. Grupa zawodowa fizjoterapeutow jest grupa o duzej $wiadomosci zdrowotnej
1 posiadajaca przydatng w przypadku dolegliwosci kciuka wiedze teoretyczng na temat mozliwych
przyczyn i sposoboéw leczenia schorzen przecigzeniowych w obrgbie kciuka. Badani przeze mnie
terapeuci najczesciej stosowali mniejszg site nacisku przy technikach manualnych (29,5% wszystkich
terapeutoéw 1 az 41,9% w grupie o najdtuzszym stazu pracy ponad 20 lat). 17,9% badanych decydowata
si¢ na rezygnacj¢ z technik wykonywanych kciukiem (w grupie o $rednim stazu pracy 11-20 lat byto
to nawet 24,4%). Przy tym znaczna cz¢$¢ fizjoterapeutow kontynuowata prace mimo odczuwanego bolu
(42,9% wszystkich terapeutow i az 58,5% w grupie ze stazem pracy 11-20 lat). Tylko 3 osoby (2,7%)
podaly, iz w ramach radzenia sobie z bolem kciuka zmienialy sposob chwytu, 2 osoby (1,8%) zmieniaty
sposob ustawienia kciuka, 2 osoby (1,8%) wykonywaty prace, badz ucisk inng czgdcig ciata, 1 osoba
(0,9%) pracowata uzywajac do technik uciskowych specjalnych narzedzi, a tylko 1 osoba (0,9%)
pracowata uzywajac ortezy chronigcej kciuk. Wydaje sie, ze w $wietle podanych wynikow
1 przytoczonych danych z literatury, prewencja dolegliwosci kciuka poprzez wtasciwa organizacj¢ pracy
(czas, zmienno$¢ czynnosci, przerwy) 1 optymalizacj¢ techniki pracy manualnej (sposob 1 sita ucisku,
ergonomia ustawienia), by¢ moze z doraznym stosowaniem ortez, powinna by¢ celem kazdego
praktykujacego fizjoterapeuty.

W badaniu kanadyjskim [50], gdzie na 502 masazystow — terapeutow ponad 60% zgtosito bole plecoOw
(na niskim poziomie, dyskomfort zwigzany z praca), a ponad 80% zglaszato bol lub dyskomfortu
w nadgarstku 1 kciuku, wykazano, ze stosowanie zalecen ergonomicznych byto niezadowalajace. Mimo
ze 89% respondentéw odbyto szkolenie w zakresie ergonomii pracy masazysty, to tylko potowa z nich
przyznawala, ze konsekwentnie dostosowywali swoje w razie potrzeby swoje stoty
do warunkéw masazu. Przy tym bole byly u nich zjawiskiem regularnym: 30-50% terapeutow
doswiadczyto bolu w ciggu ostatnich 7 dni, a 24-52% w ciggu ostatnich 30 dni. W rezultacie az 75%
respondentow zgtosito szukanie pomocy medycznej, a tylko mniej niz 10% zglosito zmiang aktywnosci
zawodowej.

Ta swoista biernos¢, mimo teoretycznej znajomosci podtoza problemdéw przecigzeniowych uktadu
ruchu, zostata podkre§lona rowniez w badaniu izraelskim [51]. Czesto$¢ wystgpowania wszystkich
WRMD (work related musculosceletal disorders - zaburzenia migsniowo-szkicletowe zwigzane
z pracg) w tej grupie (182 terapeutdw) w ciagu zycia wyniosta 83%. O ile najwyzsza czgsto§¢ WRMD
dotyczyta tu dolnej czesci plecow (zapadalno$¢ roczna 59,8%), to dolegliwosci kciuki kciukow
podawala jedna trzecia badanych (33,9% w ostatnim roku). Leczenie manualne bylo skojarzone

ze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia objawoéw nadgarstka lub kciuka, przy czym czgsciej byt to
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problem terapeutéw pracujgcych w warunkach ambulatoryjnych niz szpitalnych. Badani stosowali rozne
strategie, aby zmniejszy¢ ryzyko WRMD, w tym zmiang techniki wykonywanej pracy. Rekomendowali
dalsze zmiany organizacyjne i ergonomiczne w miejscu pracy. Wobec powszechnosci WRMD
sugerowana jest potrzeba wielokierunkowych dziatan prewencyjnych miejscu pracy.
W moim badaniu najczg¢stszymi strategiami przyjmowanymi przez terapeutéw, ktorzy odczuwali
dolegliwosci kciuka byty:
1) odcigzenie poprzez przerwe w wykonywaniu pracy — 7,1% terapeutow (odsetek ten byt najwyzszy
w grupie o stazu 11-20 lat pracy — 9,8%);
2) korzystanie z doraznej fizjoterapii — 7,1% terapeutow (odsetek ten byt najwyzszy w grupie o stazu
11-20 lat pracy — 12,2%);
3) zmiana techniki pracy, sposobu jej wykonania (zmiana chwytu, zmniejszenie sity) — 7,1%
terapeutow (odsetek ten byt najwyzszy w grupie o najdtuzszym stazu pracy ponad 20 lat — 9,8%).
Przy tym niepokojacy jest fakt, ze az 42,9% terapeutow (w grupie o stazu pracy 11-20 lat nawet 58,5%)
kontynuowato prace mimo bolu. Z reguty w redukcji dolegliwo$ci pomagat jednak odpoczynek.
Zazwyczaj satysfakcjonujacy byt odpoczynek kilkugodzinny (pomagat 23,2% terapeutow, a w grupie o
srednim stazu pracy nawet 34,1% badanych), czasem konieczny byt odpoczynek kilkudniowy (17%
fizjoterapeutow, a W grupie 0 stazu 11-20 lat  nawet 31,7% 0sob).
U 10,7% terapeutow dolegliwos$ci ustgpowaly natomiast zaraz po ustaniu czynnosci kciukiem — taki
efekt byt najczestszy w grupie o najdluzszym stazu pracy (ponad 20 lat) — 22,6%. Niestety mimo
stosowania tych sposobow co sidodmy fizjoterapeuta (14,3%) z mojej grupy badanej odczuwat
dolegliwosci kciuka przez caty czas pracy, przy czym u co jedenastej osoby (8,9%) utrzymywaly si¢ one
takze jaki§ czas po pracy (w grupie o najdtuzszym stazu pracy nawet 12,9% - co 6sma osoba).
Najczesciej jednak zauwazano, ze dolegliwosci pojawiajg si¢ tylko podczas pracy kciukami (37,5%
fizjoterapeutow; w grupie o stazu pracy 11-20 lat odsetek ten osiagal nawet 56,1%).
Jak juz wspomniano, powtarzane obcigzanie kciukow zwigzane z wykonywaniem ,,zawoddw ryzyka”
(duze obcigzenie pracg manualng) stwarza ryzyko trwatych uszkodzen stawdw kciuka w postaci choroby
zwyrodnieniowej o réznym stopniu zaawansowania. Strategie zapobiegania powaznym ograniczeniom
sprawnosci manualnej moga by¢ roézne zaleznie od nasilenia zmian. Szanse poprawy funkcji kciuka i
jakosci zycia w przypadkach nasilonych zmian zwyrodnieniowym i boléw, zwtaszcza u os6b aktywnych
zawodowo, moze da¢ leczenie chirurgiczne. W badaniu prospektywnym opisanym przez Giesen i wsp.
[52] leczenie polegajace na chirurgicznej denerwacji obszaru stawu CMCl u o0s6b
z pierwotng chorobg zwyrodnieniowa tego stawu (badano 31 os6b) dato zadowalajace efekty
u wigkszosci z nich. W obiektywnej ocenie sprawdzono przed i po roku od operacji punktacj¢ Kapandji,
Bol VAS 1 site ucisku klucza (key-pinch test, odpowiada testowi sity chwytu bocznej niepeinej

opozycji). Punktacja Kapandji i sita ucisku klucza uleglty znacznej poprawie u wszystkich pacjentow.
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Bol zostal zmniejszony we wszystkich przypadkach, cho¢ tylko 1 osoba nie odczuwata zadnego bolu po
roku od operacji. 6 0s6b nie byto ostatecznie usatysfakcjonowanych wynikiem zabiegu, cho¢ byty to
osoby z wigkszym zaawansowaniem zmian zwyrodnieniowych. Cho¢ jest
to dos¢ radykalna metoda leczenia, ukierunkowana gltéwnie na zniesienie bolu stawu objetego procesem
zwyrodnieniowym, istotne znaczenie ma fakt, ze jednoczesnie poprawiata si¢ funkcja stawu CMCI, co
dla terapeutéw =z tego typu zmianami mogloby dawaé nadzieje na poprawe sprawnosci
W pracy.

Duzo bardziej przystepng formga terapii w przypadku przecigzen i zmian zwyrodnieniowych stawu
CMCI jest stosowanie ortez. Dokonana przez Grenier i wsp. analiza roznych typow ortez (ksztattka
wsparta na przedramieniu obejmujaca kciuk i nadgarstek, orteza piankowa obejmujaca kciuk
I nadgarstek, ksztaltka wsparta na r¢ce obejmujaca kciuk) wykazata, ze przy ich stosowaniu zwigksza
si¢ sita chwytu (mierzono chwyt niepetnej bocznej opozycji — key pinch), niezaleznie od rodzaju
stosowanej ortezy [53]. Cho¢ ten typ leczenia zachowawczego nie znosi bolu CMC1 (cho¢ moze go
redukowac), poprawa funkcji chwytu klucza (co przemawia¢ moze za poprawa funkcji catej reki)
1 dostepnos¢ tej formy terapii moze by¢ wystarczajaca zacheta do jej stosowania przez fizjoterapeutow
i masazystow, zwlaszcza zagrozonych zmianami zwyrodnieniowymi CMC1.

Przytoczone badania dotyczace metod leczenia odnosity si¢ do zastosowan i efektow u pacjentow
z populacji ogdlnej. Brak jest jednak badan, ktére opisywalyby metody leczenia uszkodzen
przecigzeniowych 1 zmian zwyrodnieniowych w obrebie kciuka u fizjoterapeutow wykonujacych prace
manualne. Przeprowadzenie takich badan w przysztosci, z oceng efektywno$ci réwnych sposobow

postepowania leczniczego, wydaje si¢ wskazane.

Zakresy ruchomosci stawow kciuka, sila mieSniowa i ocena testow funkcjonalnych

W moim badaniu na pojawianie si¢ zmian o charakterze zwyrodnieniowym jako skutek wieloletnich
przecigzen moga sugerowa¢ wyniki badania zakresow ruchomosci w stawach kciuka. Dla stawow
CMCI (ruch odwodzenia), a zwtaszcza MCP1 (zgigcie i mniej wyprost) oraz IP1 (szczeg6lnie wyprost)
sredni zakres ruchomos$ci zmniejsza si¢ wyraznie wraz z dtugos$cig stazu pracy.

Réznice w czgstosciach dodatnich testow funkcjonalnych migdzy grupami o réznej dtugos$ci stazu pracy,
z uwzglednieniem stron moga z kolei wskazywac na:

1) efekt kumulowania si¢ skutkow przecigzen: mata czgsto$¢ lub brak w grupie o stazu do 10 lat
— mimo najwigkszej liczby godzin pracy dziennie; wysoka czestos¢ w grupach o wigkszym stazu
pracy — najwyzsza w grupie o Srednim stazu (tu z kolei najwigcej godzin prac typowo manualnych
dziennie) ale tylko w odniesieniu do r¢ki prawej; utrzymanie si¢ wysokich czesto$ci w grupie

o najdluzszym stazu pracy z wyraznym ich zwigkszeniem w rece lewe;.
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2) przypuszczalny efekt modyfikacji sposobu wykonywania pracy w grupie o najdluzszym stazu
pracy: zaktadajac, ze w grupie tej dolegliwosci kciuka towarzysza pracy zawodowej najdiuze;j,
z badania wynika, ze osiggaja Srednio najwyzsze nasilenie VAS, dolaczaja si¢ inne objawy
(dretwienie), doswiadczenie zawodowej jest najdluzsze, istniejg okolicznosci sklaniajgce
terapeutow do oszczedzania reki prawej (ta w grupie o stazu $redniej dlugosci wykazywata wyraznie
wyzsze czestosci zaburzen niz lewa), niestety kosztem lewej (wyrazny wzrost czgstosci zaburzen w
testach funkcjonalnych po stronie lewej).
Przy tym, na podstawie wynikow badania mozna stwierdzi¢, iz najwigkszg przydatnos¢ (sposrod
8 uwzglednionych w badaniu testow funkcjonalnych) w ocenie zaburzen funkcjonalnych kciuka
wykazaty: objaw Finkelsteina i test zarna (grand test). Pozostale testy (objaw Muckarda, objaw Tinela-
Hoffmana, test Phalena, test OK, objaw mielenia, test Fromenta) byty tu rzadko dodatnie. Natomiast
badanie zakresu catkowitej opozycji wg Kapandji wykazywato odchylenia dopiero od zakresu
dziewigtego z dziesieciu (przy zakresie 7 tylko 1 osoba zglaszata bol, przy zakresie osiggnietym bez
ograniczenia ruchowego). Spostrzezenia te moga by¢ przyczynkiem do optymalizacji badania pacjentow
z dolegliwosciami kciuka: np. wykorzystanie rutynowo, w pierwszej kolejnosci testu zarna
1 objawu Finkelsteina, rozpoczecie badania opozycji od zakresu 6 wg Kapandji (czyli od razu
od opuszki palca V).
Ocena funkcji keiuka i reki, w polaczeniu z oceng zakresu ruchu stawow kciuka i sity poszczegdlnych
rodzajéw chwytow jest u pacjentow z dolegliwosciami kciuka réwnie wazna dla diagnozowania
1 monitorowania leczenia jak ocena intensywnos$ci bolu. Badacze koreanscy dokonali sprawdzenia
roznic w zakresach ruchu stawow kciuka MCP1 i IP1 oraz w sile migéni zaopatrujacych kciuk (zginacza
krotkiego kciuka - FPB, prostownika krotkiego kciuka - EPB, odwodziciela krotkiego kciuka - APB,
zginacza dtugiego kciuka - FPL i prostownika dtugiego kciuka — EPL) w grupie terapeutdw—masazystow
z bolem kciuka, w grupie bez bolu oraz w grupie kontrolnej (po 16 0sob
na kazda grupe) [54]. Stwierdzono, iz zakres wyprostu i odwodzenia w stawie MCP1 byly istotnie
zwigkszone u wykonujacych masaz z 1 bez bolu kciuka w poroéwnaniu z grupa kontrolng. Zakres
wyprostu w stawie IP1 byl istotnie zwigkszony u praktykujacych masaz z bolem kciuka w poréwnaniu
z terapeutami bez bolu. Sita migsénia EPB 1 FPL byla istotnie mniejsza u terapeutoéw z bolem kciuka
w pordwnaniu z tymi bez bolu kciuka i pacjentami z grupy kontrolnej. Ponadto, u 0s6b wykonujacych
masaz bez bolu kciuka znacznie wigkszy byt stosunek sit EPB/FPB w porownaniu do osob z bélem
1 0s6b z grupy kontrolnej. Na tej podstawie badacze uznali, iz celowe jest, aby terapeuci byli edukowani
w zakresie bezpiecznego ustawiania kciuka i unikania jego nadmiernego obcigzenia podczas pracy.
Dalsze badania moglyby natomiast wykaza¢, czy wzmacnianie mi¢$ni EPB i FPL mogltoby w

dhugofalowym wymiarze ograniczy¢ zjawisko przecigzeniowych bolow kciuka. Gdyby taki efekt udato
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si¢ wykaza¢, bylaby to niewatpliwie cenna metoda aktywnej prewencji przecigzen kciuka a nawet
zwigzanych z tym choréb zawodowych u terapeutow.

Spadek sity kciuka jest uwazany za charakterystyczny objaw wczesnych zmian zwyrodnieniowych
stawu CMC1 [55]. McQuillan T.J. i wsp. Przeprowadzili badanie celem oceny czy sita chwytu
szczypcowego jest faktycznie mniejsza we wezesnych stadiach zwyrodnienia CMC1 w poréwnaniu
z pacjentami bezobjawowymi, a takze ktory z rodzajow chwytu szczypcowego (chwyt klucza — key
pinch, chwyt trojpalcowy — triod pinch, czy chwyt opuszkami kciuka i wskaziciela — tip pinch) jest
tu najbardziej znamienny. W rezultacie badacze stwierdzili, iz spadek sity chwytu szczypcowego jest
charakterystyczny dla wezesnych postaci zwyrodnienia stawu CMC1, zanim wystgpig znaczne zmiany
zwyrodnieniowe. Przy tym najbardziej charakterystyczny byt tu spadek sity chwytu klucza
(20% spadek sity tego chwytu byl powigzany z 10% wigkszym prawdopodobienstwem rozpoznania
choroby zwyrodnieniowej CMC1.

W moim badaniu mierzona byta dla kazdej reki sita czterech rodzajow chwytow (pelng reka, niepetne;j
opozycji — szczypcowy typu tippinch, bocznej niepelnej opozycji — keypinch, chwytu tréjpalcowego
— tripodpinch) oraz sity nacisku kciuka i sity mig$nia migdzykostnego I. Porownanie wynikow pomig¢dzy
grupami o roznej dlugosci stazu pracy 1 z grupa kontrolng wykazalo, ze w kazdej
z mierzonych sit, dla obu rak, warto$ci $rednie dla terapeutow byty wyraznie wyzsze niz dla grupy
kontrolnej. Przy tym w przypadku terapeutow (N=112), dla niemal wszystkich rodzajéw sit (poza sitg
m. miedzykostnego 1) warto$¢ srednia dla grupy zwiekszala si¢ wraz z dlugo$cia stazu pracy. Najwyzsze
warto$ci (poza m. migdzykostnym I — tu dla obu rak najwyzsze $rednie miata grupa
o najkrotszym stazu) wykazywata kazdorazowo grupa pracujaca ponad 20 lat w zawodzie terapeuty. W
swietle wyzej przytoczonych dwoch badan jest to dos¢ zaskakujace spostrzezenie. By¢ moze ma tu
miejsce efekt treningowy, tzn. stopniowe wzmacnianie sity migsni reki 1 poszczegdlnych chwytow
poprzez regularne poddawanie ich adekwatnym obcigzeniom, przy zatozeniu, ze jeszcze nie rozwingty
si¢ zmiany zwyrodnieniowe stawow kciuka. Inne potencjalne wytlumaczenie mogloby wskazywac
na roznice miedzypokoleniowe (dtugo$¢ stazu pracy byta skorelowana z wiekiem badanych), gdzie
starsze pokolenia w warunkach mniejszych wygod cywilizacyjnych wykonywaty z reguly cigzsze prace
domowe 1 zawodowe, co sprzyjalo wyrobieniu wigkszej sity migsni rak, mtodsze pokolenia za$ czgsciej
miaty okazj¢ korzysta¢ z pomocy urzadzen mechanicznych i elektronicznych. Wyjasnienie tych hipotez
wymagatoby de facto wieloletnich obserwacji terapeutdw, z regularnymi pomiarami sit wraz z uptywem
lat pracy.

Sposréd zmierzonych przez mnie zakresow ruchu, dla wszystkich niemal stawdw (poza przywodzeniem
w stawie CMC1) w grupie terapeutéw, wartosci $rednie dla r¢ki prawej byty wigksze niz dla lewej. Taka
zalezno$¢ wystepowata takze w kazdej grupie terapeutow pod wzgledem dlugosci stazu pracy z osobna

— z drobnymi wyjatkami, jak odwodzenie w stawie CMC1 oraz zgigcie 1 wyprost w MCP1 dla grupy 0
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najdtuzszym  stazu. W  grupie  kontrolnej  bylo  natomiast  zupelnie = odwrotnie
— $redni zakres ruchu stawow rgki lewej byt wigkszy (bardzo nieznacznie) lub rowny zakresowi
sredniemu odpowiednich stawow re¢ki prawej. Potwierdza¢ to moze obserwacje z badan wyzej
przytoczonych, tzn. reka bardziej uzywana, czyli prawa (zdecydowana wigkszos$¢ terapeutow byta
praworeczna) wykazuje wicksza mobilno$¢ stawow kciuka. Moze by¢ to wyrazem albo adaptacji
do rodzaju pracy, z duzym zaangazowaniem rak i kciukow, albo wyrazem przecigzenia stawow kciuka.
Zauwazalne ograniczenie zakresu niektorych stawow dopiero w grupie o najdtuzszym stazu pracy moze
z kolei wskazywa¢ na pojawianie si¢ poczatkowych zmian zwyrodnieniowych w stawach CMCI1 i
MCP1. Nawet jednak zmiany ograniczone do pojedynczych stawéw kciuka mogg wplywaé
na zaburzenie jego zlozonej biomechanicznie funkcji ruchowej, czemu sprzyja¢ moze zaburzenie sily
poszczegb6lnych miesni zaopatrujacych kciuk oraz rownowagi miedzy nimi. Nie sg to relacje w pelni
jednoznaczne, skoro jak wykazano w badaniu Li i wsp. [56] kazdy z migs$ni zaopatrujacych kciuk

wywotuje ruch w wielu jego stawach, ze ztozong charakterystyka kierunkowa.

Najwazniejsze stwierdzone zaleznosci
Praktyczny cel mojej pracy ukierunkowany byt na ustalenie, czy wybrane czynniki indywidualne (pte¢,
wiek) 1 zwigzane z praca (dobowy czas pracy, staz pracy) maja istotny wplyw na wystepowanie
dolegliwos$ci kciuka i nasilenie dolegliwosci bolowych. W literaturze jako najbardziej istotne czynniki
ryzyka dolegliwosci kciuka wymienia si¢: wykonywanie technik terapii manualnej, powtarzane
obcigzenia, lecenie wielu pacjentéw dziennie, kontynuowanie pracy mimo dolegliwosci, ostabienie
mies$ni i hipermobilno$¢ kciuka, niestabilnos¢ jego stawow [42][44][47]. W moim badaniu ocena
korelacji wybranych czynnikow z wystepowaniem 1 nasileniem dolegliwosci kciuka w badanej grupie
fizjoterapeutow (N=112; terapeuci z dolegliwosciami kciuka N=58) wykazata, ze:

1) Dzienna liczba godzin pracy poswigcanej na masaze korelowata z wystepowaniem dolegliwosci
kciuka: im wigksza liczba godzin masazu dziennie, tym czestsze wystepowanie dolegliwosci kciuka
(w grupie o najwigkszej intensywnosci pracy wystepowaly one u 85,7% terapeutow).

2) Dzienny czas pracy z zastosowaniem terapii punktow spustowych korelowat dodatnio
z nasileniem bolu kciuka wyrazanym w skali VAS im dluzszy czas poswigcany dziennie
na terapi¢ TrP, tym wicksze nasilenie bolu VAS u 0s6b z dolegliwo$ciami.

3) Sita nacisku kciuka byla ujemnie skorelowana z liczbg godzin pracy poswigcanej na terapi¢
manualng — tylko u mezczyzn i1 tylko w odniesieniu do kciuka prawego im dtuzszy czas poswiecany
dziennie na terapi¢ manualng tym mniejsza byla u nich sila nacisku kciuka

(wg przytaczanych badan czynnik ryzyka zmian zwyrodnieniowych kciuka).
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4)

5)

6)
7)

8)

9)

Wiek badanych byl dodatnio skorelowany z sitg nacisku kciuka, zarowno prawego, jak 1 lewego,
jednak tylko u me¢zczyzn im wigkszy wiek m¢zczyzn fizjoterapeutow, tym wicksza byta sita nacisku
kciuka.

Staz pracy badanych byt dodatnio skorelowany z silg nacisku kciuka, zarowno prawego, jak
1 lewego, jednak tylko u mezczyzn im dluzszy byt staz pracy mezczyzn fizjoterapeutow, tym
wigksza byla sita nacisku kciuka.

Sita nacisku kciuka nie korelowala z nasileniem jego dolegliwo$ci w skali VAS.

Ple¢ rdéznicowata istotnie fakt wystepowania lub nie, dolegliwosci kciuka brak dolegliwos$ci
wystepowatl u kobiet prawie 2,5 raz czgdciej niz u me¢zezyzn (70,4% kobiet bez dolegliwos$ci
w poréwnaniu z tylko 29,6% mezczyzn).

Wiek badanych réznicowal fakt wystgpowania lub nie dolegliwosci kciuka, wraz z wiekiem
czestos¢ wystgpowania dolegliwosci kciuka zwigkszata sie, przy czym najwickszy (ponad
2-krotny) wzrost czestosci dolegliwosci odnotowano w przejsciu z grupy najmtodszej (21-30 lat)
do kolejnej (31-40 lat).

Dhugos¢ stazu pracy roznicowata fakt wystepowania dolegliwosci kciuka w grupie o najkrotszym
stazu pracy (do 10 lat) dolegliwosci kciuka wystepowaty najrzadziej (72,5% os6b bez dolegliwosci,
jedynie 27,5% z nimi). W grupie ze $rednim stazem pracy (11-20 lat) — tu az 70,7% zglaszato
dolegliwosci kciuka a 29,3% nie. Przy tym grupa o najdluzszym stazu pracy (ponad
20 lat) wykazywata nieco mniejsza czestos¢ wystepowania dolegliwosci (58,1% badanych) niz

w grupie o stazu 11-20 lat.

10) Wiek badanych korelowal dodatnio z nasileniem odczuwanego bolu w skali VAS

- im wigkszy wiek, tym zazwyczaj wigksze nasilenie bolu VAS.

11) Dlugo$¢ stazu pracy badanych korelowata dodatnio z nasileniem bolu w skali VAS

- im dtuzszy staz, tym zazwyczaj wigksze nasilenie bolu w skali VAS.
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6. WnioskKi

1) Bol jest gtowna dolegliwoscia w obrgbie kciuka u fizjoterapeutow. Druga pod wzgledem
czestotliwosci wystepowania dolegliwos$cia jest ostabienie sity chwytu.

2) Bol wystepuje najczesciej u terapeutow wykonujgcych masaze, a najwigksze nasilenie osigga U
0sO0b wykonujacych terapi¢ punktow spustowych.

3) Dolegliwosci bolowe wystepowaty najczesciej w grupie terapeutdéw o stazu pracy 11 — 20 lat
natomiast najwicksze nasilenie bolu wystgpowato w grupie z najdluzszym, ponad

dwudziestoletnim, stazem pracy.
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7.Streszczenie

Wstep i uzasadnienie podjecia tematu: Staw nadgarstkowo-srodreczny kciuka (CMC1) to staw
o budowie siodetkowej, niespotykanej w tak czystej formie nigdzie indziej w uktadzie kostnym cztowieka.
Zaangazowanie kciuka w czynno$ci dnia codziennego jest nieustanne. Wykonywanie prac
fizjoterapeutycznych (masaz, mobilizacje, manipulacje czy uciski) wyjatkowo mocno angazuje regce,
a szczegOlnie kciuki. W literaturze przedmiotu znalez¢ mozna wiele opiséw schorzen kciuka
o etiologii przecigzeniowej, niewiele natomiast opracowan odnosi si¢ typowo do fizjoterapeutow.

Cel pracy: Glownym celem pracy byto okreslenie progresji dolegliwosci bélowych keiuka i zaburzen jego
funkcji poprzez poréwnanie wynikéw u osob studiujacych oraz wykonujacych pracg fizjoterapeuty,
z uwzglednieniem roznic zaleznie od wieku, ptci, dtugosci stazu i intensywnosci pracy.

Material i metodyka badania: Zbadano 112 aktywnych zawodowo fizjoterapeutow. Do oceny klinicznej
badanych wykorzystano autorski formularz, skonstruowany w celu oceny dolegliwosci kciuka
wystepujacych u fizjoterapeutdw i masazystow. Sktadal si¢ on z trzech czgsci: badania podmiotowego,
badania przedmiotowego i badania sily. Staz pracy w tej grupie wahat si¢ miedzy 1, a 42 lata. Wykonywali
oni takie czynnosci jak: masaz, kinezyterapia, terapia manualna, opracowywanie punktow spustowych oraz
inne zabiegi fizykoterapeutyczne. Czas wykonywania wyzej wymienionych czynnosci byt bardzo zmienny
u poszczegdlnych osob. Dodatkowo zbadatam grupe kontrolng 38 osob, ktoéra sktadata si¢ z uczniow
kierunku Technik masazysta z Centrum Ksztalcenia Zawodowego i Ustawicznego w Zielonej Gorze oraz
studentow fizjoterapii z Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Byli to stuchacze drugiego i trzeciego roku.
Wyniki: Regularne dolegliwo$ci w obrebie stawow kciuka zgtaszato 58 fizjoterapeutow (51,8%), przy czym
zauwazalne byly wyrazne r6znice mi¢dzy grupami o réznym stazu pracy. Najwigksza czestos¢ dolegliwosci
stwierdzano w grupie o $rednim stazu pracy (11-20 lat) - 70,7% os6b. Kobiety zglaszaty problemy z kciukiem
relatywnie rzadziej niz mezczyzni (43,3% kobiet 1 64,4% mezczyzn). Zdecydowanie najczesciej
dolegliwos$ci lokalizowaly si¢ w stawach MCPI1 i nieznacznie rzadziej CMCI1 reki prawej. Czgstose
dolegliwosci kciuka rosta wraz z dtugoscia stazu pracy, wiekiem badanych, jak rowniez z dzienng liczbg
godzin pracy poswigcanej na masaze. Kobiety prawie 2,5 raz czgéciej niz me¢zczyzni pozostawaty wolne od
dolegliwosci kciuka. W grupie fizjoterapeutow zglaszajacych dolegliwosci $rednie nasilenie bolu w skali
VAS wyniosto 4,27. Z nasileniem bolu w skali VAS korelowatly dodatnio: wiek badanych, dtugos¢ ich stazu
pracy oraz dlugo$¢ czasu poswigcanego dziennie na terapi¢ punktow spustowych. Najczestszym
postgpowaniem badanych okazata si¢ dalsza praca mimo bdlu (blisko 43% wszystkich terapeutow, a ponad
58% terapeutow ze stazem 11-20 lat). Celem redukcji dolegliwos$ci stawow kciuka podczas pracy najczesciej
stosowano mniejszg site ucisku (blisko 30% wszystkich terapeutow 1 az 42% w grupie
z najwigkszym stazem pracy). Tylko w grupie z najkrotszym stazem pracy (do 10 lat) relatywnie cze¢sciej

wybierana byta rezygnacja z technik wykonywanych kciukiem.
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8. Abstract

Introduction and justification for taking up the topic: The carpal-metacarpal joint of a thumb (CMC1) is
a saddle shaped joint, which is uncommon anywhere else in the human skeletal system in such pure form.
The thumb is constantly involved in everyday activities. Physiotherapeutic activities (massage,
mobilizations, manipulations, thumb pressure) engage hands strongly in a particularly way, especially the
thumbs. There are many cases of thumb disorders of overload etiology in the subject literature. However, but
still relatively few studies regarding thumbs disorders in physiotherapists.

Objective: The main objective of the study was determining the progression of pain and functional disorders
of the thumb, by comparing the results between people studying physiotherapy and working as
physiotherapists, taking into account the differences depending on the age, sex, length of work experience
and intensity of work.

Research material and methodology:112 professionally active physiotherapists were examined. For the
clinical evaluation of the subjects, the proprietary form was used, designed to assess the ailments of the thumb,
occurring in physiotherapists and massage therapists. It consisted of three parts: anamnesis, physical examination,
and strength examination. Work experience in this group varied between 1 and 42 years. They had performed
activities like: massage therapy, kinesiotherapy, manual therapy, trigger point release therapy, and other
physiotherapeutic procedures. The time they had performed the above-mentioned activities varied
considerably from person to person. In addition, | examined a control group of 38 people, which consisted
of students of Massage Therapy Techniques from Centrum Ksztalcenia Zawodowego i Ustawicznego in
Zielona Gora, as well as Physiotherapy students from Poznan University of Medical Sciences. The people
examined were second and third year students.

Results: Regular complaints regarding pain of the thumb joints were reported by 58 physiotherapists
(51,8%), with clear differences between groups with different work experience. The highest frequency
of complaints was found in the group with middle work experience (11-20 years) - 70.7%. Complaints
regarding thumb pain were more frequent amongst men (64,4%) than women (43,3%). Most frequently,
symptoms were located in MCP1 joints, with CMC1 of the right hand closely second. Occurrence of thumb
complaints increased with length of work years, age of examined persons, as well with daily number
of working hours devoted to massage. Women remained free from thumb problems almost 2,5 times more
often than men. In the group of physiotherapists reporting symptoms the average pain intensity was 4,27.
Intensity of pain on VAS scale correlated with: age of examined persons, length of work years and daily
number of working hours devoted to trigger point therapy. The most common response to those complaints
turned out to be working despite the pain (nearly 43% of all therapists, and over 58% of therapists with
11-20 years of experience). In order to reduce the discomfort of the thumb joints, as a modification
of performed work, applying less pressure with the thumbs was used the most often (nearly 30% of all
of the examined therapists and as much as 42% in the group with the longest work experience). Only in the
group with the shortest work experience (up to 10 years) complete abstinence from techniques demanding

the use of the thumb was relatively more frequent.

-80 -



9. Spis rycin i tabel

Ryciny:

Ryc.

Ryc.

1.

2.

Ryc.3.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

4.

10

11

12

13

Reprezentacja ciata w korze motorycznej i czuciowej mozgu (wg Penfielda,
Rasmussena 1950 —w modyfikacji za ,,Neurokinezjologiczna diagnostyka 1
terapia dzieci z zaburzeniami rozwoju psychoruchowego” Ludwika Sadowska,

AWF Wroctaw, Wroctaw 2001)

Poréwnanie szkieletu kostnego rak: a) szympansa, b) cztowieka wspdtczesnego,

c¢) Australopithecus sediba, d) Homo naledi

Elementy kompleksu czynnosciowego kciuka (wyrdzniony kolorem

czerwonym)

Chwyt globalny podczas wykonywania badania sity

Chwyt szczypcowy (niepelnej opozycji) podczas wykonywania badania sity

Chwyt klucza (bocznej niepetnej opozycji) podczas wykonywania badania sity

Chwyt troéjpalcowy niepelny podczas wykonywania badania sity

Badanie sity nacisku kciuka

Badanie sily mig$nia migdzykostnego I

Grupy badanych w podziale wzgledem dtugosci stazu pracy (lacznie ze

studentami)

Dzienny czas pracy, z uwzglednieniem réznych prac manualnych, dla
poszczegolnych grup badanych fizjoterapeutéw

Czgstos¢ dolegliwosci keiuka zaleznie od dtugosci stazu pracy oraz w grupie

kontrolnej

Wystepowanie dolegliwos$ci kciuka z uwzglednieniem lokalizacji stawowe;j

wsrod fizjoterapeutow (N=112), w tym w grupie z dolegliwos$ciami kciuka

(N=58)
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12

30

30

31

31

32

35

37

38

40



Tabele:

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

10.

11.

12.

Kryteria wlaczenia i wylgczenia do grupy badanej i kontrolnej

Podstawowe parametry charakteryzujace grupy badane z podziatem na

studentow 1 fizjoterapeutow

Liczba godzin pracy tygodniowo i dziennie w podziale wzgledem dlugosci

stazu pracy

Wystepowanie dolegliwos$ci kciuka po stronie prawej lub lewe;,

z uwzglednieniem réznic zaleznie od reki dominujace;j

Wystepowanie dolegliwos$ci kciuka z uwzglednieniem lokalizacji stawowej 1

z podzialem na grupy o réznej dtugosci stazu pracy

Uszczegodlowienie czestosci wystepowania réznych rodzajow dolegliwosci

kciuka w podziale na grupy o réznej dtugosci stazu pracy

Nasilenie bolu w skali VAS u 0séb z dolegliwosciami w podziale na grupy

wg dhugosci stazu pracy

Czas wystegpowania dolegliwosci kciuka w podziale na grupy o réznej

dhugosci stazu pracy

Okolicznosci sprzyjajace zmniejszaniu si¢ dolegliwosci kciuka u 0sob z
dolegliwo$ciami w podziale na grupy o r6znej dtugosci stazu pracy (dane

wylacznie od osob z dolegliwosciami).

Sposoby radzenia sobie z bolem kciuka w podziale na grupy o roéznej

dhugosci stazu pracy

Sposob modyfikacji pracy w zwigzku z bélem kciuka w podziale na grupy

o r6znej dlugosci stazu pracy

Zakresy ruchow czynnych w stawach nadgarstkowo-srodrecznych kciukow

(CMC1, strona prawa i lewa) z uwzglednieniem bolesnosci ruchu
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26

26

36

39

40

41

41

42

43
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Zakresy ruchow czynnych w stawach §rodrgczno-paliczkowych kciukow

(MCP1, strona prawa i lewa) z uwzglednieniem bolesno$ci ruchu

Zakresy ruchow czynnych w stawach migdzypaliczkowych kciukéw (IP1,

strona prawa i lewa) z uwzglednieniem bolesno$ci ruchu

Badanie ruchu czynnej opozycji kciuka (strona prawa i lewa) — ocena zakresu

(opozycja petna lub niepeina) oraz bolesnosci ruchu

Ocena dolegliwosci podczas oporowanych ruchow kciuka i palca I1

Wyniki badania catkowitej opozycji kciuka wg skali za Kapandji — reka
prawa

Wyniki badania catkowitej opozycji kciuka wg skali za Kapandji — reka lewa
Wyniki pomiaréw dlugosci i szerokosci reki oraz kciuka (w cm); wszystkie
kobiety (N=87)

Wyniki pomiaréw dlugosci i szerokosci reki oraz keiuka (w cm); wszyscy

mezezyzni (N=63)

Badanie testow funkcjonalnych - czestos¢ wynikéw pozytywnych (reka

prawa i lewa) — za H.Buckup

Badanie sity chwytoéw, nacisku kciuka 1 sity m. miedzykostnego |

obustronnie [kg]
Sita nacisku kciuka - zréznicowanie zaleznie od plci

Ocena zaleznosci migdzy czasem pracy, zwlaszcza z wykorzystaniem technik
manualnych, a nasileniem bolu kciuka (VAS) z wykorzystaniem testu

rho-Spearmana

Ocena zaleznosci migdzy czasem pracy, zwlaszcza z wykorzystaniem technik
manualnych, a faktem wystepowania dolegliwosci kciuka z wykorzystaniem

testu Chi-kwadrat
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Tabela krzyzowa dla oceny zalezno$ci migdzy czasem masazu dziennie

a faktem wystepowania dolegliwosci kciuka (Chi-kwadrat=11,086, p=0,004)

Ocena zaleznos$ci miedzy czasem pracy, zwlaszcza z wykorzystaniem technik

manualnych, a sitg nacisku kciuka z wykorzystaniem testu rho-Spearmana

Ocena zaleznosci miedzy wiekiem 1 dlugoscig stazu pracy badanych, a silg

nacisku kciuka z wykorzystaniem testu rho-Spearmana

Tabela krzyzowa dla oceny zaleznosci miedzy faktem wystgpowania
dolegliwo$ci kciuka a picig badanych fizjoterapeutéw (Chi-kwadrat=4,828,
p=0,028)

Ocena zalezno$ci miedzy nasileniem bolu (VAS) a dlugoscig stazu pracy

i wiekiem badanych z wykorzystaniem testu rho-Spearmana

Tabela krzyzowa dla oceny zaleznosci migdzy faktem wystepowania
dolegliwosci kciuka a dlugoscig stazu pracy badanych fizjoterapeutow

(Chi-kwadrat=15,833, p=0,000)

Tabela krzyzowa dla oceny zaleznosci migdzy faktem wystepowania
dolegliwosci kciuka a wiekiem badanych fizjoterapeutow

(Chi-kwadrat=11,582, p=0,009)
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11. Zalaczniki

Zatacznik 1

FORMULARZ BADANIA DOLEGLIWOSCI W OBREBIE KCIUKA U OSOB WYKONUJACUCH
ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE

Czes¢ A — badanie podmiotowe

NUMER IDENTYFIKACYJINY:

1. Ple¢: K M

2. Wiek: .......... (lata)
3. Masaciata: .......... [kg]
4. Wysoko$¢ ciata: .......... [cm]

5. Konczyna dominujgca: P L

6. Prosze zaznaczy¢ sformutowanie opisujgce Pana/Pani status zawodowy i uzupetnié puste miejsca:
[] Jestem uczniem/studentem pierwszego roku, rozpoczatem/am nauke w roku ..........

[1 Jestem uczniem/studentem .......... roku, koncze nauke w roku ..........
[] Pracuje .......... lat w zawodzie
7. Prosze podac liczbe godzin pracy tygodniowo: ..........; dziennie: ..........

8. Prosze podac orientacyjny czas pracy w ciggu dnia, jaki zwykle przeznacza Pan/Pani
na wykonywanie zabiegdw fizjoterapeutycznych (praca, w ktérg bezposrednio zaangazowane byly rece, w
tym kciuki)

Technika Czas trwania

Masaz

Terapia manualna

Terapia punktéw spustowych

9. Czy wystepuja u Pani/Pana dolegliwosci w obrebie stawdw kciuka: Tak  Nie

10. Prosze zaznaczyé, czy dolegliwosci dotyczg reki: PRAWEJ LEWEJ OBU RAK
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11. Prosze zaznaczy¢ stowa, ktore okreslajg charakter Pana/Pani dolegliwosci:

Zaznacz wtasciwe znakiem X

Bal

Dretwienie

Uczucie sztywnosci

Ostabienie sity

Inne (prosze napisac jakie)

12. Jesli odpowiedzZ na pytanie 9 byta twierdzaca, prosze zaznaczy¢, kiedy w/w dolegliwosci wystepuja:

Zaznacz wtasciwe znakiem X

Stale

W ciagu dnia

W ciggu nocy

Caty czas podczas pracy

Podczas pracy, ale tylko gdy uzywam kciukdw

Po pracy

Inne (prosze napisac jakie np. przekrecanie
klucza w drzwiach, pisanie itp.)

13. Jesli odpowiedzZ na pytanie 9 byta twierdzaca prosze zaznaczyé, kiedy w/w dolegliwosci zmniejszajg sie:

Zaznacz wtasciwe znakiem X

Po krétkim odpoczynku (kilka godzin)

Po dtuzszym czasie (kilka dni)

Od razu, gdy tylko przestane uzywac kciuka

Dolegliwosci wystepuja stale
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14. Prosze zaznaczy¢ na rysunku miejsce lub miejsca wystepowania dolegliwosci:

o - -
\ //{
'& 1&
LEWA PRAWA
L J
E
g &5 g / 2T 5%

15. Prosze zaznaczy¢ na ponizszym odcinku stopien nasilenia bélu, gdzie 0 oznacza zupetny brak bélu, a 10
najsilniejszy wyobrazalny bdl:

0 1 2 3 i 5 6 7 8 9 10
Brak Lagodny Umiarkowany Mocny Bolnie do
bol WylrZymania
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16. Prosze zaznaczy¢ sposoby radzenia sobie z bélem w obrebie kciuka:

Zaznacz wiasciwe znakiem X lub wpisz wybrang odpowiedz

Praca dalej mimo bodlu

Porada lekarska

Porada innego fizjoterapeuty

Odcigzenie poprzez przerwe w wykonywaniu
pracy tj.: zwolnienie lekarskie, urlop, zmiana
stanowiska pracy

Farmakoterapia np.: leki typu NLPZ (jesli tak
prosze wymienic jakie)

Fizjoterapia np.: kinezyterapia, fizykoterapia
(jesli tak prosze wymienic jakie zabiegi)

Stosowanie ortezy

Inne (prosze napisac jakie):

17. Prosze napisac ktdéry z w/w sposobdw radzenia sobie z bolem (pyt. 16) daje najlepszy rezultat:

18. Jak modyfikuje Pan/Pani prace w zwigzku z bélem w obrebie kciuka:

Zaznacz wtasciwe znakiem X

Stosuje mniejszg site nacisku

Rezygnuje z technik wykonywanych kciukiem

Inne (prosze napisac jakie):
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Czesc¢ B — badanie przedmiotowe

19. Zakresy ruchu stawdw kciuka

Nazwa stawu Ruch Norma Zakres Wystepowanie Zakres Wystepowanie

i ptaszczyzna ruchu bdlu podczas ruchu bdlu podczas

reki wykonywania reki wykonywania
prawej ruchu lewej ruchu
= 2 | .2
o jo) o jo)

Staw nadgarstkowo- | odwodzenie F 70°
srédreczny kciuka

przywodzenie F 30°
Staw $rédreczno- zgiecie S 60°
paliczkowy kciuka

wyprost S 50
Staw zgiecie S 70°
miedzypaliczkowy
kciuka wyprost S 30°
Ruch odbywa sie we | opozycja kciuka dotkniecie
wszystkich w/w FiS opuszka
stawach kciuka

nasady V
palca

20. Wystepowanie dolegliwosci bolowych przy oporowanych ruchach kciuka i Il palca

Nazwa ruchu

Wystepowanie bolu podczas
wykonywania ruchu z oporem

reka prawa

Wystepowanie bolu podczas
wykonywania ruchu z oporem
reka lewa

Odwodzenie kciuka

Przywodzenie kciuka

Odwodzenie palca ll
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21. Skala catkowitej opozycji kciuka za Kapandji

Punkt opozycji Reka prawa Reka lewa

Wykonanie Bol Wykonanie Bal

Boczna powierzchnia paliczka
srodkowego Il palca (pozycja 1)

Boczna powierzchnia paliczka
dystalnego Il palca (pozycja 2)

Opuszka Il palca (pozycja 3)

Opuszka Il palca (pozycja 4)

Opuszka IV palca (pozycja 5)

Opuszka V palca (pozycja 6)

Staw miedzypaliczkowy dalszy
V palca (pozycja 7)

Staw miedzypaliczkowy blizszy
V palca (pozycja 8)

Staw $rdédreczno-paliczkowy V
palca (pozycja 9)

Linia dfoni ponizej V palca
(pozycja 10)

22. Wymiary reki i kciuka

Badana wielkos¢ Reka prawa Reka lewa

Dtugosé reki (odlegtos¢ od srodka
linii taczacej oba wyrostki
rylcowate, do szczytu opuszki lll
palca)

Szerokos¢ reki (odlegtosc
pomiedzy gtowami Il i V kosci
$rddrecza)

Dtugosé kciuka (odlegtos¢ od
szpary stawu $rédreczno-
paliczkowego do szczytu opuszki
kciuka)

Szerokos¢ kciuka (odlegtos¢
pomiedzy bocznymi
powierzchniami stawu
miedzypaliczkowego kciuka)
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23. Testy funkcjonalne

Nazwa testu

Wynik +/-

Reka prawa

Reka lewa

Objaw Muckarda palce proste

Objaw Finkelsteina kciuk schowany (reka w
pigsc)

Objaw Tinela-Hoffmana

Test Phalena

Test OK

Test zarna (grind test)

Test Fromenta

Bdl

+/- Badl

Czesc¢ C — badanie sity

24. Badanie sity chwytu petng reka

Strona Pomiar #1

Pomiar #2

Pomiar #3 Srednia

Reka prawa

Reka lewa

25. Badanie sity chwytu niepetnej opozycji

Strona Pomiar #1

Pomiar #2

Pomiar #3 Srednia

Reka prawa

Reka lewa
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26. Badanie sity chwytu bocznej niepetnej opozycji

Strona Pomiar #1 Pomiar #2 Pomiar #3 Srednia
Reka prawa
Reka lewa
27. Badanie sity chwytu tréjpalcowego niepetnego
Strona Pomiar #1 Pomiar #2 Pomiar #3 Srednia
Reka prawa
Reka lewa
28. Badanie sity nacisku kciuka
Strona Pomiar #1 Pomiar #2 Pomiar #3 Srednia
Kciuk prawy
Kciuk lewy
29. Badanie sity miesnia miedzykostnego |
Strona Pomiar #1 Pomiar #2 Pomiar #3 Srednia

Palec Il prawy

Palec Il lewy
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