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WYKAZ SKROTOW

BT — brachyterapia

ECOG — Eastern Cooperative Oncology Group
EGFR - receptor naskorkowego czynnika wzrostu
EMG — electromyography

GiSz — glowa i szyja

ICF — International Classification of Functioning, Disability and Health
KKG - konczyny gorne

MOS — mostkowo-obojczykowo-sutkowy

MR - rezonans magnetyczny

NDII — the neck dissection impairment index

PEG — percutaneous endoscopic gastrostomy
PET — pozytonowa tomografia emisyjna

PNF — proprioceptive neuromuscular facilitation
RMS — root mean square

RND - radical neck dissection

RT - radioterapia

SEMG — surface electromyography

SENIAM - Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles
SFTR — sagittal, frontal, transverse, rotation

TK — tomograf komputerowy

TORS — transoral robotic surgery

TRT — teleradioterapia

USG — ultrasonografia

WCO — Wielkopolskie Centrum Onkologii



STRESZCZENIE

Obecnie w Polsce z roku na rok wzrasta liczba osdb chorujacych na nowotwory
ztos§liwe. Staly rozwdj medycyny onkologicznej pozwala wydhuzy¢ zycie chorym. Jednak
stosowane techniki leczenia wigzg si¢ z obnizeniem jako$ci zycia pacjentow. Szczegolnie
narazeni na znaczny spadek jakosci zycia sg pacjenci leczeni z powodu nowotworow glowy
1 szyi. Zabiegi operacyjne w tym rejonie ciata powoduja z reguty znaczne zmiany strukturalne
1 czynnosciowe. Czesto wystepujacym powiktaniem po leczeniu onkologicznym w obrgbie
glowy 1 szyi jest uszkodzenie nerwu dodatkowego. Wigze si¢ to z wieloma objawami
obcigzajacymi normalne funkcjonowanie chorego. Do najczestszych symptomow uszkodzenia
nerwu dodatkowego nalezy dysfunkcja migsni po stronie uszkodzenia nerwu (migsien
czworoboczny oraz mostkowo-obojczykowo-sutkowy). W nastgpstwie uszkodzenia pacjenci
ulegaja niepetnosprawnosci z powodu ograniczen ruchomosci ramienia i szyi. Wystepujacym
dolegliwosciom towarzyszy bol 1 asymetria ciala. Niestety zarowno polskie, jak i zagraniczne
piSmiennictwo nie opisuje W SposOb szczegdtowy 1 wyczerpujacy postgpowania
fizjoterapeutycznego w przypadku uszkodzenia nerwu dodatkowego, bedacego powiklaniem

leczenia onkologicznego.

Cel

Ocena skutecznosci zaproponowanego modelu usprawniania z wykorzystaniem technik
manualnych w poprawie ruchomosci w obrgbie obreczy konczyny goérnej, odcinka szyjnego
kregostupa oraz ocena wplywu na subiektywne odczucia bolu chorych leczonych
onkologicznie, u ktorych wystgpily objawy uszkodzenia nerwu dodatkowego. Waznym
aspektem badania bylo sprawdzenie mozliwosci zastosowania powierzchownej
elektromiografii do weryfikacji zmian zachodzacych pod wptywem terapii. Kolejny cel
stanowita ocena jakosci zycia chorych oraz sprawdzenie, czy radioterapia 1 wiek majg wptyw

na przebieg terapii.

Material

W badaniu do ostatecznej analizy wigczono 48 chorych, w tym 25 w grupie badane;j
oraz 23 osoby w grupie kontrolnej. Wszyscy chorzy leczeni byli z powodu nowotworu gtowy i
szyi z jednostronng limfadenektomia szyjna, jak rowniez wystapily u nich objawy zaburzen
funkcji nerwu dodatkowego oraz spetniali pozostate kryteria wlaczenia, w tym stan sprawnosci

>2 w skali ECOG. Wszystkich chorych leczono w Katedrze i Klinice Chirurgii Gtowy, Szyi i



Onkologii Laryngologicznej w Wielkopolskim Centrum Onkologii. Badanie uzyskato zgode

Komisji Bioetycznej, a wszyscy chorzy wyrazili na nie $wiadoma i dobrowolng zgode.

Metoda

W celu miarodajnej oceny postepow zaproponowanej terapii u kazdego chorego przed
rozpoczeciem oraz po jej zakonczeniu przeprowadzono badanie potencjatéw elektrycznych
migénia czworobocznego (czg$¢ zstgpujaca) jako migsnia wskaznikowego dla nerwu
dodatkowego z wykorzystaniem EMG powierzchniowego Noraxon Telemyo DTS. Oceniono
napigcie spoczynkowe, aktywnos$¢ migs$nia podczas wykonywania ruchu oraz meczliwos¢
migsénia.

Oceniono zakresy ruchomosci w obreczy konczyny gornej z wykorzystaniem systemu
pomiardw katowych SFTR, jak rowniez sprawdzono ruchomo$¢ w odcinku szyjnym
kregostupa z wykorzystaniem miary centymetrowej. Przeprowadzono ankiete dotyczaca

trudnosci w zyciu codziennym stuzaca do oceny poziomu jakosci zycia.

Post¢powanie usprawniajace

W grupie badanej chorzy zostali poddani indywidualnej terapii z zastosowaniem takich
technik jak: manipulacje powiezi, nerwowo-migsniowa stymulacja PNF, poizometryczna
relaksacja migéni oraz techniki mobilizacji tkankowych. Podczas sesji terapeutycznej
wykorzystywano wszystkie ww. metody. Terapia odbywata si¢ 3 razy w tygodniu po 45 minut
przez 6 tygodni.

Grupa kontrolna otrzymata broszur¢ z zestawem 12 ¢wiczen, skatalogowanych na
podstawie dostgpnego piSmiennictwa zajmujacego si¢ tematyka przedmiotu. Kazda osoba
z grupy w trakcie pierwszej wizyty po przeprowadzonej ocenie zostata poinstruowana, w jaki
sposob prawidtowo wykonywaé poszczeg6dlne ¢wiczenia. Dodatkowo kazdy chory otrzymat
dzienniczek do zapisywania dni, w ktérych wykonywane byly ¢wiczenia. Badani mieli za

zadanie ¢wiczy¢ w wyuczony sposob 3 razy w tygodniu po 45 minut.

Wyniki

Na podstawie dokonanej analizy zauwazono korzystny wplyw zaproponowanego
modelu usprawniania na wigkszo$¢ ocenianych parametrow. W ocenie SEMG wykazano
zmian¢ napigcia spoczynkowego [uV], istotna statystycznie okazuje si¢ réwniez zmiana
poziomu aktywno$ci mi¢snia (p = 0,002, p = 0,006). Nie wykazano natomiast wplywu na
meczliwo$¢ ocenianego migsnia. W ocenie ruchomosci nastgpila istotna statystycznie poprawa

zakresu ruchu zgiecia (p < 0,001) oraz odwiedzenie (p = 0,002) obrgczy konczyny gornej i



ruchow szyi. W sposob istotny zmniejszyty si¢ dolegliwosci bolowe w trakcie ruchu, palpacji
oraz w spoczynku (p < 0,001, p < 0,001, p < 0,01). Analiza wynikéw ankiety réwniez
potwierdza istotny wptyw na poprawe jakosci zycia badanych. Poréwnanie migdzygrupowe

wykazato istotne roznice w wigkszosci badanych zmiennych na korzys¢ terapii indywidualne;.

Whioski

Zaproponowany model postgpowania fizjoterapeutycznego z wykorzystaniem technik
manualnych stanowi skuteczny sposob na poprawe funkcji obrgczy barkowej, ruchomosci szyi,
zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz poprawe jakosci zycia chorych po leczeniu
onkologicznym w regionie glowy i szyi. Elektromiografia powierzchniowa (SEMG) jest

przydatnym narzedziem do oceny postepow terapii.



SUMMARY

Abstract

The number of people suffering from malignant tumors has been constantly increasing in
Poland. A development of oncological medicine allows patients to live longer. However,
treatment techniques used are associated with a reduction in the quality of life of patients.
Quality of life of patients treated for head and neck tumors may become severely impaired.
Surgical procedures in this area of the body usually cause significant structural changes and
dysfunctions. An injury of the accessory nerve is a common complication of oncological
treatment in the head and neck area. This complication is associated with many symptoms that
burden the patient's normal functioning. The most common symptoms of accessory nerve
damage include dysfunction of muscles (trapezius and sternocleidomastoid) on the affected
side. Following the injury, patients become disabled as a consequence of limited mobility of
the arm and neck. Symptoms are accompanied by pain and body asymmetry. Unfortunately,
both Polish and foreign literature does not describe in detail and comprehensively the
physiotherapeutic procedure to be applied in case of injury of the accessory nerve being a

complication of oncological treatment.
Aim

Assessment of effectiveness of the proposed model of rehabilitation with the use of manual
techniques on the improvement of mobility within the upper limb girdle, cervical spine and the
impact on subjective pain experience in cancer patients with symptoms of damage of the
accessory nerve. Checking the possibility of using superficial electromyography to verify
changes achieved with the therapy is an important aspect of this study. Another aim was to
assess the patients' quality of life and to check whether radiotherapy and age have an impact on

the course of therapy.
Material

The final analysis included 48 patients, including 25 in the study group and 23 in the control
group. All patients were treated for a head and neck tumor with unilateral cervical
lymphadenectomy and had symptoms of accessory nerve dysfunction. They also met other
inclusion criteria, including performance status >2 on the ECOG scale. All patients were treated

at the Department of Head and Neck Surgery, Poznan University of Medical Sciences and



Laryngological Oncology at the Greater Poland Cancer Center. The study was approved by the
Bioethics Committee and all patients gave informed and voluntary consent to participate in the

study.
Method

In order to reliably evaluate the progress of the suggested therapy, electrical potentials of the
trapezius muscle (descending part) as an indicator muscle for the accessory nerve were
examined using the Noraxon Telemayo DTS surface EMG before and after its completion.

Resting tension, muscle activity during movement and muscle fatigue were assessed.

Ranges of motion in the upper limb girdle were assessed with the use of the SFTR angular
measurement system, as well as the mobility in the cervical spine with the use of a centimeter
measure. A questionnaire was carried out on difficulties in everyday life to assess the level of

quality of life.
Rehabilitation

In the study group, patients underwent individual therapy with the use of techniques including
fascia manipulation, neuromuscular PNF stimulation, post-isometric muscle relaxation and
tissue mobilization techniques. During a single therapeutic session, all of the above-mentioned
methods were used. The therapy was performed 3 times a week, in 45-minute sessions, for a

period of 6 weeks.

The control group received a brochure with a set of 12 exercises, cataloged on the basis of the
available literature on the subject. During the first visit after the assessment, each person in this
group was instructed on how to properly perform individual exercises. Additionally, each
patient received a diary to record dates when exercises were performed. Subjects were asked to

exercise as instructed three times a week for 45 minutes.
Results

On the basis of the analysis, a beneficial effect of the suggested rehabilitation model on most
of the parameters assessed was observed. The sSEMG assessment showed a change in resting
voltage [uV]. The change in the level of muscle activity also turned out to be statistically
significant (p=0,002, p=0,006). However, there was no effect on the fatigue of the assessed
muscle. In the assessment of mobility, there was a statistically significant improvement in the

range of flexion (p<0,001) and abduction (p=0,002) of the upper limb girdle and neck
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movements. Pain during movement, palpation and at rest significantly decreased (p<,001,
p<0,001, p<0,01). The analysis of the questionnaire responses also confirms a significant
impact on improvement of the subjects’ quality of life. The intergroup comparison showed

some significant differences in favor of individual therapy in most of the analyzed variables.
Conclusions

The suggested model of physiotherapeutic treatment with the use of manual techniques
is an effective way to achieve a functional improvement of the shoulder girdle, increased neck
mobility, to reduce pain and to improve the quality of life of patients after oncological treatment
in the head and neck region. Surface electromyography (sSEMGQ) is a useful tool for assessing

the progress of therapy.
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1. WSTEP

1.1. Epidemiologia

Rosngca zapadalno$¢ na nowotwory ztosliwe stanowi wyzwanie dla wspoétczesnej
medycyny. Staty i dynamiczny rozw6] medycyny onkologicznej zwigksza liczbe osob
wyleczonych, a takze znaczaco wydtuza okres przezycia chorych. Statystyki zachorowalno$ci
oraz liczba zgonow spowodowanych nowotworami wskazuja, ze w najblizszych dekadach
$miertelnos¢ z tego powodu osiagnie poziom wyzszy niz zgony wynikajace z chorob uktadu
krazenia [1]. W 2012 roku w skali calego $wiata stwierdzono 529 tys. przypadkéw
nowotworow ust, jamy ustnej 1 gardla, z czego 292 tys. 0sob zmarto z tego powodu. Wartosci
te stanowity 3,8% wszystkich przypadkow raka na §wiecie oraz 3,6% ogoétu zgondw [2].
W Europie w tym samym roku zdiagnozowano 140 tys. nowych przypadkéw zachorowan
163,5 tys. zgonéw z powodu nowotworow glowy i szyi (4% wszystkich rozpoznanych
nowotworow w klasyfikacji ICD z oznaczeniami od C00—C97). Rozpoznanie to dotyczy
czterokrotnie czesciej me¢zczyzn niz kobiet [3].

W Polsce liczba zachorowan na nowotwory glowy i szyi rowniez wzrasta. W 2012 roku
chorobe te (CO0—C14 — jama ustna i gardlo oraz C30—C33 — nos, ucho, tchawica i krtan)
wykryto u ponad 6,5 tys. 0sob [4, 5]. Najczesciej diagnozuje si¢ ja u oséb migdzy 45. a 64.
rokiem zycia, a jej wystgpienie $ciSle powigzane jest z kilkoma zasadniczymi czynnikami
ryzyka. Glownym predyktorem zwigkszajacym prawdopodobienstwo zachorowania na
nowotwory glowy i szyi, ktéry moze prowadzi¢ nawet do 75% rozpoznan, zwlaszcza raka
wargi, jezyka 1 gardla, jest palenie tytoniu oraz picie alkoholu wysokoprocentowego [6]. Jak
podaje Marszalek, tymi czynnikami moze by¢ zainicjowanych nawet 90% nowotworoéw krtani
[7]. Obserwuje si¢ rowniez zwickszong liczb¢ zachorowan u mlodych dorostych, ktorzy nie
palili i nie naduzywali alkoholu. Tendencja ta przypisana jest innemu czynnikowi, jakim jest
wirus brodawczaka ludzkiego HPV [8]. Niektore z jego szczepow (HPV 16, 18) powoduja
powstawanie zmian nowotworowych zwlaszcza w regionie jamy ustnej i gardta. Zaczyna
stanowi¢ to powazny problem szczegodlnie w krajach rozwini¢tych i ma niebagatelny zwiazek
z zachowaniami seksualnymi. Obserwuje si¢ wzrost czestotliwo$ci wystgpowania raka
ptaskonablonkowego u ludzi, zainicjowanego wirusem brodawczaka ludzkiego. Ta
kancerogeneza ma znacznie lepsze rokowanie wzgledem czynnikoOw nikotynozaleznych,
natomiast ich gwattowny przyrost wystepowania w ostatnich latach wymaga szybkiego

przygotowania strategii leczenia oraz prewencji [9, 10, 11].
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1.2. Metody leczenia nowotworow glowy i szyi

W procesie podejmowania decyzji dotyczacej wyboru najskuteczniejszej metody
leczenia nowotworow obrebu glowy i szyi niezbedna jest doktadna analiza samego nowotworu.
W procesie analitycznym bierze si¢ pod uwagg lokalizacje nowotworu, stadium zaawansowania
choroby oraz budowe histologiczng. Chory, trafiajac do specjalistycznego osrodka, przechodzi
szereg badan diagnostycznych, poczawszy od badan obrazowych (badanie USG -
ultrasonografia, TK — tomograf komputerowy, w szczegdlnych przypadkach MR — rezonans
magnetyczny i/lub PET — pozytonowa tomografia emisyjna), przez biopsj¢ 1oceng
patomorfologiczng $Srodowiska zmiany nowotworowej [12]. Po precyzyjnym okresleniu
lokalizacji, w jakiej znajduje si¢ guz, nalezy okresli¢ stadium jego zaawansowania, ktore
stanowi bardzo istotny czynnik rokowniczy oraz wskazanie do wyboru metody leczenia. Do
wstepnej oceny rozwoju choroby wykorzystuje si¢ klasyfikacje TNM (ang. T — tumor, N —
nodes, M — metastasis), dzigki ktorej okresla si¢ wielko$¢ guza i naciek na tkanki przylegte (T),
klasyfikuje stopien zajecia regionalnych wezidw chlonnych (N) oraz stopien rozprzestrzeniania
si¢ choroby na inne narzady — przerzuty (M) [13]. Dodatkowo po badaniu histopatologicznym
otrzymuje si¢ informacje, jaki typ reprezentuje dany nowotwor. Wigkszo$¢ zmian w regionie
GiSz (glowy 1 szyi) to wspomniane wczesniej raki ptaskonablonkowe, stanowigce nawet 91%
wszystkich nowotworow w tym regionie ciata [14]. Szczegdlnymi podtypami tych zmian sg
raki brodawkowate, brodawczakowate oraz podstawnokomorkowe 1
wrzecionowatokomorkowe — dwa ostatnie naleza do bardziej agresywnych i z gorszym
rokowaniem [15].

Kolejnym istotnym czynnikiem klinicznym jest sposéb naciekania nowotworu na
sasiadujace tkanki. Wyr6znia si¢ dwa rodzaje rozrostu guza. Pierwszy, gdzie guz powigksza
swoj zasigg w formie jednorodnej masy i uciska otaczajace struktury — kohezyjny. Drugi rodzaj
rozrostu guza to rozrost niekohezyjny, czyli naciekajacy szerokimi wigzkami otaczajgce tkanki.
Pod wzgledem terapeutycznym niekohezyjna progresja guza jest trudniejsza, istnieje bowiem
wieksze ryzyko przedostania si¢ komorek do uktadu krwionos$nego i limfatycznego [16, 17].
Patomorfolog dodatkowo okresla stopien zréznicowania komoérek patologicznych, klasyfikujac
je wg stopni od GO/x do G4. Im wyzszy stopien, tym atypowe komorki sg bardziej odmienne
od tych, z ktoérych dana zmiana si¢ rozwineta [18]. W przypadku mtodych chorych, u ktorych
nie stwierdza si¢ najczgstszych czynnikow ryzyka zapadalno$ci na nowotwory GiSz, okresla
si¢ rowniez, czy wystapito u nich zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego HPV. Dotychczas

u 0s0b z nowotworami HPV-zaleznymi nie zmodyfikowano leczenia, lecz aspekt ten, o czym
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wspomniano, jest rowniez istotnym wskaznikiem rokowniczym. W przypadku nowotwordéw
HPV zaleznych rokowania s3 lepsze [9]. Posiadajac wszystkie te informacje, okresla si¢
stadium choroby w skali czterostopniowej (0—4). Im wyzsze stadium, tym rokowania sg gorsze,
a sposob leczenia bardziej radykalny.

Postepowanie lecznicze uwarunkowane jest zaawansowaniem choroby. We wczesnym
stadium (I lub II stopien), ktore rozpoznane zostaje zaledwie u jednej trzeciej populacji chorych,
najczesciej stosuje si¢ leczenie chirurgiczne lub radioterapeutyczne. Niestety znaczaca
wickszo$¢ chorych zostaje zdiagnozowana dopiero w wysokim stadium zaawansowania
choroby (IIT lub IV stopien), w wyniku czego leczenie chirurgiczne kojarzy si¢ z radioterapia,
a niejednokrotnie, w celu zwigkszenia szansy na zatrzymanie lub wyleczenie choroby,

uzupelnia si¢ je rowniez chemioterapig [3, 19].

1.2.1. Leczenie chirurgiczne

Sposéb leczenia chirurgicznego zaréwno w otolaryngologii, jak 1 laryngologii
onkologicznej zmienit si¢ w znaczacy sposob na przetomie kilkunastu lat. Wprowadzono
techniki odtwarzania ubytkow po resekcjach mas guza. W zalezno$ci od lokalizacji ubytku oraz
jego rozmiardw i utraconych tkanek stosuje si¢ coraz nowsze i bardziej walidowane techniki
transplantacji z wykorzystaniem np. platéw S$ciggnisto-skornych, z promieniowej czesci
przedramienia. Dzigki tej metodzie osigga si¢ lepsze przywrocenie funkcji czynnosciowej. Ma
to takze istotne znaczenie dla poprawy kosmetycznej zabiegu [20]. Innym sposobem,
poprawiajagcym  skuteczno$¢ leczenia  chirurgicznego ~ poprzez ~ zmniejszenie
prawdopodobienstwa powiktan, okazuja si¢ techniki endoskopowe. Wykorzystuje si¢ je
zwlaszcza w przypadku zmian w dolnej czegsci podstawy czaszki, a zabieg wykonywany jest
z dostgpu przez jame nosa [21].

Krokiem milowym w leczeniu nowotworow GiSz okazuja si¢ operacje z uzyciem
robota. Metoda ta umozliwia lepszy dostep do pola operacyjnego z uwagi na niewielkie
rozmiary stosowanych narzedzi oraz ramion robota, ktore je prowadza, a takze ze wzgledu na
lepsza widoczno$¢ pola operacyjnego dzigki optyce obrotowej. Najczgsciej wykorzystywany
w tej metodzie robot to da Vinci Surgical System, stosowany od 2009 roku w Stanach
Zjednoczonych, a w 2014 roku zaaprobowany przez dyrektywe unijng i od tego czasu rowniez
uzywany w Europie [22].

Czesto stosowang metodg leczenia z wykorzystaniem robotow jest TORS

(ang. transoral robotic surgery), metoda polegajaca na wykonaniu operacji bez rozcinania
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powtok twarzy, tylko przez usta chorego [23]. W 2012 roku w leczeniu nowotwordéw glowy
1szyli wprowadzono nowy robot — o nazwie FLEX Robotic System, ktory dzigki swoim
mozliwo$ciom, polegajacym na wigkszej elastyczno$ci i zwigkszeniu zasiggu pola manewru,
moze zastgpi¢ robota da Vinci w metodzie TORS [24].

Kolejnym niezwykle cenny narzedziem poprawiajacym skuteczno$¢ leczenia jest
wykonywanie zabiegdw pod kontrolg neuronawigacji srodoperacyjnej. Urzadzenie to pozwala
w czasie rzeczywistym obrazowaé potozenie narzedzi chirurgicznych na trojwymiarowym
obrazie tomografii komputerowej, co wielokrotnie zmniejsza mozliwo$¢ uszkodzenia struktur
przylegtych [25].

Innym urzadzeniem wspierajacym zespodt chirurgiczny jest neuromonitoring. System
ten daje mozliwo$¢ zlokalizowania nerwow w obrgbie pola operacyjnego za pomoca
specjalnego ,,pointera”, generujgcego prad. W sytuacji zblizenia si¢ do struktury nerwowej
dochodzi do pobudzenia mig¢sni zaopatrywanych przez dany nerw. W obrebie mig$nia
zamontowane sg elektrody EMG, zbierajace sygnal elektryczny i przetwarzajace go na sygnat
dzwigkowy, stanowigcy ostrzezenie dla operatora [26].

Kolejnym przyktadem unowoczes$niania chirurgii w leczeniu nowotworow gltowy i szyi
jest zastosowanie laserow wysokoenergetycznych, nazywanych potocznie bezkrwawymi
skalpelami. Niewatpliwg zalet¢ stosowania tej metody stanowi zmniejszenie krwawienia
srédoperacyjnego. Laser wykorzystywany jest rowniez w terapii fotodynamicznej, polegajacej
na nasyceniu tkanki nowotworowej fotouczulaczem, a nast¢pnie napromienienie jej laserem o

odpowiedniej gestosci mocy [27].

1.2.2. Leczenie uzupekiajgce

Pojecie leczenia uzupelniajacego odnosi si¢ do metod radioterapii i chemioterapii.
Leczenie to w obu przypadkach moze wystepowaé jako leczenie zasadnicze. Jednak
metaanalizy potwierdzaja najwyzsza ich skuteczno$¢ w skojarzeniu z leczeniem
chirurgicznym, zwtaszcza w przypadku zaawansowanych miejscowo nowotworow glowy
1 szyi [28]. Promieniowanie jonizujace stosowane w radioterapii (RT) ma na celu zmniejszenie
rozmiar6w guzow 1 zniszczenie komoérek nowotworowych nieusunigtych w procesie
wczesniejszego leczenia [29]. W terapii nowotwordw gtowy 1 szyi stosuje si¢ przede wszystkim
teleradioterapi¢ (TRT), w przypadku ktorej zrédto promieniowania znajduje si¢ poza ciatem
chorego, lub rzadziej stosowang brachyterapi¢ (BT), w ktorej materiat radioaktywny umieszcza

si¢ wewnatrz ciala, w poblizu zmiany nowotworowej. Rozw6j metod radioterapeutycznych
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pozwolit na wprowadzenie lepszych technik napromieniania, takich jak IMRT (ang. intensity-
modulated radiation therapy), dzigki ktérej mozna réznicowaé¢ dawke w napromienionym
obszarze, przy jednoczesnym ograniczeniu napromienienia w strukturach krytycznych, oraz
3D-CRT (ang. 3-dimensional conformal radiation therapy). Technika ta umozliwia bardzo
precyzyjne podanie zaplanowanej dawki napromieniania przy minimalnym naswietlaniu
tkanek zdrowych [30, 31]. Techniki te w znaczacy sposéb poprawiaja mozliwos¢ skutecznego
leczenia z ograniczeniem skutkdw ubocznych.

Chemioterapia polega na oddzialywaniu lekami cytotoksycznymi na komorki szybko
dzielace si¢, do ktérych zalicza si¢ m.in. komorki nowotworowe. Cytostatyki powoduja
zaburzenie cyklu komorkowego, prowadzac do obumierania komorek rakowych Ilub
wyhamowania ich podziatu [32]. Leki podawane dozylnie lub doustnie rozprowadzane sg
poprzez uktad krwiono$ny i dzigki temu dzialajg ogolnoustrojowo. Cytostatyki oddziatujg nie
tylko na komorki nowotworowe, ale réwniez na inne, charakteryzujace si¢ zdolnoscig do
szybkich podziatéw, m.in. komorki btony sluzowej, szpiku kostnego czy cebulek wlosow.
Prowadzi to do szeregu niepozadanych dziatan, takich jak nudno$ci, anemia czy alopecia
(wytysienie) [33]. Chemioterapia, dzigki dziataniu og6lnoustrojowemu, przyczynia si¢ rowniez
do przeciwdziatania rozwojowi choroby nowotworowej w innych, odlegtych rejonach ciata.
Najczgséciej stosowanymi lekami wykazujagcymi aktywnos$¢ wobec nowotwordw GiSz sa
cisplatyna, paklitaksel, 5-fluorouracyl. =W przypadku chemioterapii indukcyjnej
(neoadjuwantowej) jest to docetaksel [34].

Leczenie biologiczne chorych na raka narzadow gtowy i szyi stato si¢ w ostatnich latach
bardzo istotnym kierunkiem rozwoju badan. Pojawia si¢ coraz wigcej doniesien odnoszacych
si¢ do skutecznos$ci immunoterapii w leczeniu nowotworow GiSz [35, 36]. Przyktadem takiego
leczenia moze by¢ podawanie chorym cetuksymabu (chimeryczne przeciwcialo monoklonalne
IgGr), ktory powoduje zablokowanie receptora naskorkowego czynnika wzrostu (EGFR) oraz
jego szlaku sygnalowego. Dziatanie to zwigksza wrazliwo$¢ komoérek nowotworowych na
chemio-radioterapie, podnosi odsetek wyleczen oraz wptywa na wydtuzenie czasu catkowitego
przezycia [37, 38]. Badania nad zastosowaniem leczenia biologicznego moga w niedtugim
czasie zmieni¢ ztoty standard postepowania u chorych z nowotworami w regionie gtowy i szyi

[39].
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1.3. Powiklania po leczeniu onkologicznym w regionie glowy i szyi

Istotne w procesie leczenia jest okreslenie skali powiktan, ktore staje si¢ kryterium
przydatnosci danego sposobu leczenia. Cho¢ opisywane powyzej metody terapii wcigz
ewoluuja, osiggajac coraz lepsze wyniki, wcigz jednak wigzg si¢ nierozerwalnie z szeregiem
powiktan, ktore w sposob czasowy lub trwaly prowadza do niepelnosprawnosci i radykalnie
obnizaja jako$¢ zycia chorych [40]. W okresie okotooperacyjnym moze doj§¢ do wczesnych
powiktlan, taki jak: rozej$cie si¢ rany, martwica przeszczepionych tkanek, obrzeki i zastoje
chlonne czy tez powiklania ogolne, do ktorej to grupy zaliczy¢ mozna niewydolnos¢
krazeniowo-oddechowsg czy zakazenia bakteryjne [41]. Region glowy i szyi jest niezwykle
trudnym obszarem do leczenia chirurgicznego. Mnogos$¢ struktur, niewielkie pole operacyjne
moga prowadzi¢ do uszkodzen narzadow zmystéw (wzrok, stuch, wech czy smak), a takze do
zmian strukturalnych i czynno$ciowych wszystkich uktadow ciata niezbgednych do normalnego
funkcjonowania chorego [7, 41].

W procesie leczenia nowotworow glowy 1 szyi dochodzi do zmian w uktadzie
oddechowym, prowadzacych do jego zaburzen czynno$ciowych. Chorzy w wielu przypadkach
muszg zosta¢ zaopatrzeni w rurke tracheotomijng, co prowadzi do zmiany toru oddychania,
powodujac pogorszenie filtracji aspirowanego powietrza, czego nastepstwem moga byc
czestsze infekcje drog oddechowych. Prawdopodobienstwo powiktan pulmonologicznych
zwigksza rowniez utrudnione odkrztuszanie [42].

Poprzez zmiany w ukfadzie stomatognatycznym zaburzona zostaje funkcja ukladu
pokarmowego. Wynikajace z leczenia braki w uzgbieniu czy szczgkoscisk powodujg trudnosci
W przezuwaniu oraz mowieniu [7, 43]. Moga pojawi¢ si¢ trudnosci w potykaniu (dysfagia),
spowodowane porazeniami np. nerwu jezykowo-gardtowego (IX — nerw czaszkowy), ubytkami
masy jezyka czy podniebienia migkkiego, zaburzeniem funkcji migéni nad- i podgnykowych
oraz masywnymi obrzekami popromiennymi zwezajacymi $wiatto przetyku [44]. Innym
powodem zaburzenia funkcji uktadu pokarmowego moze by¢ wymuszenie przyjmowania
pokarméw przez sond¢ zoladkowa lub przez skdérng gastrostomi¢ (ang. percutaneous
endoscopic gastrostomy — PEG). Spowolnienie pracy jelit z uwagi na przyjmowane $rodki
przeciwbolowe (leki opoidowe) rowniez stanowi ograniczenie dla sprawnosci tego uktadu [45].

W procesie leczenia dochodzi tez do czgsto nieodwracalnych zmian w uktadzie
chlonnym i krwiono$nym regionu gtowy i szyi. Resekcje duzych, cz¢sto nacieczonych zmiang
nowotworowg, naczyn krwionosnych prowadza do zaburzen trofiki tkanek oraz narzadow,

powodujac ich niedokrwienie [46]. Wickszo$¢ zabiegow w leczeniu onkologicznym regionu
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glowy 1 szyl poszerzana jest o radykalne leczenie na uktadzie chtonnym szyi
(limfadenektomia). Powoduje to utrudniony odptyw chtonki, co w konsekwencji prowadzi do
jej zastoju 1 powstania obrzekéw [47]. Uzupetniajaca radioterapia dodatkowo prowadzi do
zwloknienia 1 bliznowacenia okolicy poddanej ekspozycji promieniami jonizujacymi, co
W znaczacy sposob utrudnia terapi¢ przeciwobrzgkowa [48]. Brak mozliwosci odptywu chtonki
prowadzi do dodatkowej zmiany wygladu chorego, co utrudnia mu proces rehabilitacji
psychospoteczne;.

W trakcie leczenia onkologicznego GiSz w uktadzie migsniowo-powieziowym dochodzi
do szeregu zmian utrudniajgcych funkcjonowanie chorego i znaczaco obnizajacych jego jakos¢
zycia. Zabiegi z koniecznoscig usunigcia tkanek miekkich czy fragmentow kostnych prowadza
do strukturalnych zmian, powodujac wielokierunkowe dysfunkcje. Blizny powstate na skutek
leczenia mogg prowadzi¢ do deformacji twarzy, a takze w znacznym stopniu ograniczajg
ruchomos$¢ przylegtych im tkanek [49, 50]. Pooperacyjne ostabienie funkcji mig$ni szyi,
w szczegOlnosci  jej przedniej czeSci, oraz ich zwloknienie w przebiegu leczenia
radioterapeutycznego powoduje znaczne ograniczenie zakresu ruchu [51]. Podniesienie napigcia
spoczynkowego dodatkowo wplywa na zwigkszenie dolegliwosci bélowych u chorych, jak
rowniez poczucie dyskomfortu [52]. Taki stan rzeczy wiedzie do utrwalenia blednych wzorcow
ruchu oraz powtarzajacych si¢ przecigzen struktur migsniowo-powigziowych.

Powiktaniom leczenia onkologicznego podlega réwniez uklad nerwowy. W zalezno$ci
od rodzaju zabiegu i umiejscowienia zmiany uszkodzeniu moga ulec wlasciwie wszystkie
nerwy znajdujace si¢ w obrebie glowy i szyi. Prowadzi to do réznego rodzaju niedowtadow,
porazen czy zaburzen czucia [53]. Do czesto opisywanych komplikacji wynikajacych
z leczenia onkologicznego w regionie GiSz nalezy uszkodzenie nerwu twarzowego (VII — nerw
czaszkowy). W zaleznos$ci od miejsca uszkodzenia nerwu moze doj$¢ do czgsciowego lub
catkowitego porazenia migs$ni twarzy zaopatrywanych przez nerw. Skutkuje to opadaniem
kacika ust, brakiem mozliwo$ci zamknigcia powieki, niemoznosciag swobodnego gwizdania,
marszczenia czola oraz uposledzeniem izawienia oka [54]. Wtornie, z uwagi na zwiotczenie
mig$ni po stronie uszkodzenia, migsnie strony przeciwne]j powoduja pocigganie tkanek
w kierunku strony zdrowej, wywotujac asymetri¢ twarzy. Niewatpliwie powiktanie to ma
wplyw na psychike chorego, z uwagi na zmian¢ wygladu zachwiane zostaje poczucie wtasnej
warto$ci 1 samoakceptacja. U blisko 65% pacjentow z powodu nastgpstw uszkodzenia nerwu
twarzowego diagnozuje si¢ depresje [55]. Powiklanie to stanowi olbrzymie wyzwanie dla

zespotu interdyscyplinarnego opiekujacego si¢ chorym [56].
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Zabiegi na uktadzie chtonnym szyi rowniez niosg ze sobg powazne ryzyko powiktan
neurologicznych. Uszkodzenie gatgzi brzusznych nerwéw rdzeniowych (splot szyjny od C1 do
C4) podczas radykalnych operacji weztow prowadzi do zanikéw migsniowych w obrebie szyi
oraz obreczy KKG — konczyny gornej [57]. W konsekwencji wiedzie to do zmniejszenia
ruchomosci w odcinku szyjnym, jego deformacji i zaburzen czucia. Ograniczeniu ruchomosci

moze ulega¢ rowniez obrecz konczyny gornej [46, 51, 58].

1.4. Zaburzenia ruchomosci obre¢czy konczyny gornej po operacjach wezlowych szyi

Powyzsze powiklania oraz mechanizm ich powstawania, a takze mozliwosci
zapobiegania lub usprawniania po ich wystgpieniu sg szeroko opisywane w pismiennictwie
przedmiotu [7, 59, 60]. Stwierdza si¢ brak dogl¢bnej analizy w piSmiennictwie zagadnienia
mozliwos$ci terapii dysfunkcji kompleksu konczyny goérnej po zabiegach w regionie glowy
1 szyi. Dolegliwosci w obregbie obrgczy konczyny gornej, jako powiktanie leczenia, opisywane
1 nazywane byly juz w latach 60. przez Nahuma i1 wsp. [61] jako shoulder syndrome
(z ang. objaw ramienia). Niestety mimo cigglego rozwoju wiedzy i doskonalenia technik
badawczych/diagnostycznych oraz zabiegdw operacyjnych nie uzyskuje si¢ jednoznacznej
wiedzy dotyczacej mozliwos$ci postepowania w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa
wystgpienia tego typu zaburzen oraz mozliwos$ci ich terapii. Bradley 1 wspotautorzy [62]
kwesti¢ usprawniania dolegliwo$ci w obrgbie obreczy konczyny gornej przedstawiajg jako
wyzwanie dla badaczy.

Do zaburzen funkcji w obregczy barkowej po zabiegach w regionie glowy i szyi dochodzi
najczesciej na skutek uszkodzenia nerwu dodatkowego lub galezi brzusznych nerwow
rdzeniowych od C1 do C4 — splot szyjny (ang. cervical plexus) [63, 64].

Wedhlug International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
zaburzenie funkcji migsnia MOS (mostkowo-obojczykowo-sutkowy) oraz czworobocznego
skutkuje wieloma niekorzystnymi dla chorego symptomami, ktére w radykalny sposob obnizaja
jego sprawnos¢ oraz jako$¢ zycia [65].

Goldstein 1 wsp. [66] w przegladzie literatury podsumowali najczgstsze objawy
zaburzenia funkcji nerwu dodatkowego po operacjach weztowych na szyi. Wykazali duzy
wplyw zabiegu na zmniejszenie zakreséw ruchu: zgigcia, odwiedzenia (fot. 1A) oraz uniesienia
obreczy konczyny gornej (fot. 1B). Ponadto przedstawiajg oni niekorzystne efekty po zabiegu
w postaci ograniczenia ruchomos$ci w odcinku szyjnym kregostupa: rotacji, zgiecia, zgigcia w

bok oraz wyprostu.
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A B

Fot. 1. Przyktady zaburzen funkcji nerwu dodatkowego: ograniczenie odwiedzenia w obreczy
konczyny gornej — KKG (fot. A), trudnos¢ z uniesieniem obrgczy KKG (fot. B).

Operacje wezlowe przyczyniaja si¢ rowniez do postepujacych masywnych zanikow
migsniowych, powodujacych asymetri¢ (fot. 2A) i duzy dysbalans migsniowy (fot. 2C).

Lopatka obniza si¢ 1 przesuwa w stron¢ zewnetrzng (fot. 2B).

A

Fot. 2. Od lewej: asymetria ciala, topatka przemieszczona w stron¢ zewnetrzng, dysbalans migéniowy

Dijkstra i wsp. [67] podkreslaja wystgpowanie znacznych dolegliwos$ci bélowych oraz
parestezji w rejonie zaopatrywanym przez nerw dodatkowy i splot szyjny. Chorzy, u ktérych
wystapily powyzsze objawy, maja trudnosci z powrotem do normalnego zycia, pracy i czgsto
ulubionych aktywnos$ci. Czas rekonwalescencji pooperacyjnej znacznie si¢ wydluza
i powoduje trudno$ci w kontynuowaniu leczenia, np. ulozenia w odpowiedniej pozycji
w trakcie RT (radioterapii). Tym samym jako$¢ zycia ulega radykalnemu pogorszeniu [68, 69].

Leczenie w obregbie uktadu chionnego szyi niesie za sobg znaczne ryzyko powiktan
1 moze wystepowac, jak podajg Carenfeldt i Eliasson [70], nawet u 60% chorych, u ktorych

wykonano uzupehniajagcg limfadenektomie. Od momentu wykonania po raz pierwszy
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limfadenektomii metodg Crile’a, czyli RND (ang. radical neck dissection), wprowadzono wiele
modyfikacji tego zabiegu w celu zmniejszenie liczby zdarzen niepozadanych, wynikajacych
przede wszystkim z usunigcia struktur nieweztowych. Podczas radykalnej limfadenektomii
resekowano oprocz 5 grup weztdw chlonnych takze takie struktury anatomiczne jak: zyta szyjna
wewngtrzna, migsien MOS oraz nerw dodatkowy [71]. Ulepszone metody umozliwiajg
zachowanie tych struktur z jednoczesnym zapewnieniem maksymalnej mozliwej do osiggnigcia
aseptyki onkologicznej [66]. Rozwazania klinicystow skupiaja si¢ gtéwnie na doskonaleniu
zabiegow, profilaktyce wzndéw 1 powiktan [72]. Brakuje natomiast doniesien o rozwoju prac
dotyczacych mozliwosci rehabilitacji w sytuacji wystgpienia dysfunkcji obreczy konczyny gorne;j
po zabiegach na uktadzie chtonnym szyi [73].

Deficyty wynikajace z zaburzen czynnosci nerwu dodatkowego pozostaja bez
rekomendacji czy gotowych algorytméw postepowania. Dostepne pisSmiennictwo nie opisuje w
sposob szczegotowy zwalidowanych metod fizjoterapii w przypadku zaburzen funkcji nerwu
dodatkowego. Bradley i wsp. [62], 0 czym wspomniano wczesniej, podkreslaja wyzwanie, jakie
postawione jest przed zespolem interdyscyplinarnym w celu poprawy skuteczno$ci terapii w
zaburzeniach obrgczy barkowej po operacjach weztowych szyi wynikajacych z leczenia
onkologicznego. Niewielka liczba badaczy podjeta proby stworzenia planu ¢wiczen
kinezyterapeutycznych, wiodacych do zmniejszenia skutkow niepozadanych, powstatych w
wyniku uszkodzenia nerwu dodatkowego lub gatezi splotu szyjnego [74, 75]. Jeszcze mniej
informacji dostepnych jest na temat wykorzystania manualnych technik nerwowo-
mig$niowych oraz migsniowo-powigziowych w postepowaniu z tego typu dolegliwosciami.
Niewielkie grupy badawcze, czgsto opisy przypadkow, nie dajag mozliwosci na tym etapie
walidacji tych doniesien [76]. Wida¢ wyrazng i znaczng potrzebe rozwoju badan nad
skutecznoscig 1 mozliwo$ciami fizjoterapii u chorych z objawami uszkodzenia nerwu

dodatkowego.

1.4.1. Anatomia nerwu dodatkowego

Nerw dodatkowy (ang. accessory nerve), XI nerw czaszkowy, jest nerwem ruchowym
powstalym z dwdch peczkow wiokien. Wyrodznia si¢ czgscig czaszkowg oraz rdzeniowa.

Czaszkowa cze$¢ nerwu sklada si¢ z kilku peczkoéw wiokien tworzacych korzen
czaszkowy nerwu dodatkowego, ktore znajduja swdj poczatek w przedniej czesci jadra
dwuznacznego. Jadro dwuznaczne stanowi rowniez jadro poczatkowe dla nerwu biednego oraz
jezykowo-gardtowego. Korzen ten otacza kolano torebki wewnetrznej mozgu i poprzez bruzde

tylno-boczng migdzy oliwka a konarem dolnym mé6zdzku wychodzi z rdzenia przedtuzonego.
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Cz¢$¢ rdzeniowa utworzona jest z korzeni rdzeniowych nerwu dodatkowego
wychodzacych z rdzenia krggowego, pomigdzy jego korzeniami brzusznymi i grzbietowymi,
tworzac pien skladajacy sie z kilku do kilkunastu widkien. Powstaly pien biegnie wstepujaco
ku gorze, tytem wzgledem tetnicy krggowej, 1 wnika do jamy czaszki poprzez otwoér wielki
kosci potylicznej. W tym miejscu obie czesci nerwu taczg sie, tworzac wlasciwy pien nerwu
dodatkowego. Dalej pien nerwu dodatkowego biegnie wraz z nerwem btednym, wychodzac
z czaszki przez cze¢$¢ boczng otworu szyjnego, a nastgpnie wchodzac do przestrzeni
przygardlowej. W miejscu tym dzieli si¢ na dwie galezie: galagz wewnegtrzng oraz galaz
zewngtrzng [77].

Galaz wewnetrzna sktada si¢ gltownie z wildkien korzenia czaszkowego nerwu
dodatkowego. Tworzy potaczenie z nerwem bigdnym pomiedzy jego zwojami: gornym
idolnym. Niektérzy anatomowie twierdza, ze generuje wiokna do galgzi sercowych,
gardtowych oraz krtaniowych nerwu btednego, zaopatrujac je ruchowo [78].

Galaz zewnetrzna, zbudowana przede wszystkim z widkien korzeni rdzeniowych,
biegnie po przedniej stronie zyly szyjnej wewngtrznej, nastgpnie otacza migsnie przyczepione
do wyrostka rylcowatego, by po krotkim przebiegu, na wysokos$ci kata zuchwy, dotrze¢ do
migs$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, ktory przebija lub biegnie bezposrednio pod nim
az do kata bocznego szyi (fot. 3). Tam faczy si¢ z migsniem czworobocznym na jego przednim
brzegu, okoto 2 cm powyzej obojczyka. Galagz zewnetrzna prowadzi dodatkowo witokna

aferentne czucia proprioceptywnego [79].

L splot szyjny nerw dodatkowy

zrodto: Klinika Chirurgii Gtowy, Szyi i Onkologii Laryngologicznej

Fot. 3. Uwidoczniony splot szyjny i nerw dodatkowy w przebiegu do migénia czworobocznego
w trakcie zabiegu w obrebie szyi
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1.4.2. Anatomia splotu szyjnego

Splot szyjny (ang. cervical plexus) stanowi wymieszane gat¢zie przednich nerwow
rdzeniowych od C1 do C4. Znajduje si¢ on przed gitebokimi mi¢§niami szyi (fot. 3), bocznie
1do przodu od wyrostkow poprzecznych kregdw szyjnych gornych. Ze splotu szyjnego
wychodza nerwy skorne oraz gatezie migsniowe (dlugie 1 krotkie). Do nerwdéw skérnych
nalezy nerw potyliczny mniejszy, nerw uszny wielki, nerw poprzeczny szyi oraz nerwy
nadobojczykowe. Gatg¢zie migsniowe krotkie unerwiaja migsnie: dtugi glowy, prosty przedni
glowy, prosty boczny gltowy, dtugi szyi, miedzypoprzeczne przednie, pochyte oraz czesciowo
dzwigacz topatki. Natomiast galezie migSniowe dtugie wplywaja na unerwienie przepony
oraz w znacznym stopniu oddziatujg na funkcj¢ mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
(MOS) i migénia czworobocznego [80, 81]. Badania wykazaly, ze znaczenie galezi
unerwiajacych miesien MOS oraz migsien czworoboczny jest znacznie bardziej istotne niz
dotychczas uwazano. Splot szyjny niemalze w potowie moze zaopatrywac¢ ruchowo migsien
czworoboczny. Stawia to duze wyzwanie przed operatorem, poniewaz przebieg i niewielki
rozmiar tych nerwow niejednokrotnie nie pozwala na ich $ledzenie i odpowiednie
zabezpieczenie przed uszkodzeniem w trakcie zabiegu [82]. Autorzy sa zgodni w kwestii
znaczenia, jakie majg galezie splotu szyjnego dla mig¢$nia czworobocznego oraz MOS (mimo
ze na temat tego drugiego istnieje mniej informacji). Roznice pomiedzy poszczegdlnymi
badaniami dotycza przede wszystkim stopnia unerwienia przez galgzie nerwowe
poszczegbdlnych czesci migsnia czworobocznego. Wedtug Svenberg 1 wsp. [80] 39% chorych
ma bezposrednie potaczenie ze splotu szyjnego do migsnia czworobocznego, natomiast PU i
wsp. [81] wykazali az u 79% o0so6b takie potaczenia. Kolejni badacze wskazali, ze gatezie
splotu szyjnego lacza si¢ z nerwem dodatkowym i w ten sposob, uzupehiajaco, sa
motoneuronem ruchowym dla mig¢énia czworobocznego. Wedlug Gavida i wsp. [82] u 78%
przebadanych wykazano potaczenie C2 do nerwu dodatkowego, zas dla C3 1 C4 byto to okoto
50% badanych. Zarowno wszystkie potaczenia, jak 1 nieznaczne odchylenia od ogolnie
przyjetych przebiegdw anatomicznych poszczegodlnych nerwow i gatgzi nerwowych, a takze
stopien zaawansowania zmiany, majga ogromne znaczenie w kwestii mozliwosci jatrogennego

uposledzenia sprawnosci motorycznej w obrebie konczyny gornej (fot. 4) [83].
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splot szyjny - kikuty nerwdw

zrédto: Klinika Chirurgii Gtowy, Szyi i Onkologii Laryngologiczne;j

Fot. 4. Widok usunietego splotu szyjnego podczas poszerzonego zabiegu limfadenektomii
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2. CELE BADAN

Celem glownym pracy jest ocena modelu postepowania usprawniajacego

z wykorzystaniem nowoczesnych metod terapeutycznych u chorych z objawami dysfunkcji

nerwu dodatkowego po leczeniu onkologicznym w obrebie gtowy i szyi.

Cele szczegolowe

Ocena mozliwosci  wykorzystania  powierzchniowego EMG  (ang.  surface
electromyography — sEMG) do weryfikacji skuteczno$ci terapii.

Ocena wplywu terapii na dolegliwo$ci bolowe chorych.

Ocena wplywu terapii na ruchomos$¢ obreczy barkowej po stronie operowane;.

Ocena skuteczno$ci wykorzystanych technik usprawniajacych ruchomos$¢ szyjnego odcinka
kregostupa.

Walidacja programu ¢wiczen dla grupy kontrolnej opartej na dostgpnych dowodach
naukowych.

Wptyw podjetej interwencji na zaburzenia funkcjonalne czynnosci dnia codziennego.
Analiza wplywu wieku oso6b badanych na skuteczno$¢ zastosowanych terapii.

Analiza wptywu réwnoczesnej radioterapii na skuteczno$¢ zaimplementowanego procesu

usprawniania.
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3. MATERIAL I METODA

W badaniu wzig¢lo udziat 57 oséb. Kryterium przyjecia do badania bylo leczenie
operacyjne regionu glowy i szyi z powodu choroby nowotworowej wraz z jednoczasowas,
jednostronng limfadenektomia szyjng, z zachowaniem nerwu dodatkowego. U wszystkich
chorych zakwalifikowanych do badania, bez wzgledu na etap leczenia, rozpoznano nastepujace
zaburzenia w obrebie obrgczy konczyny gornej: dolegliwosci bolowe, ograniczenie ruchomosci
lub zaniki mig$niowe. Dodatkowo przyjeto kryterium dotyczace ogoélnego stanu chorych
mogacych bra¢ udzial w badaniu z zastosowaniem skali ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group). Osoby kwalifikujace si¢ do badania musiaty w ww. skali uzyska¢ stopien od 0 do 2
(przy zakresie skali od 0 do 5). Zastosowano nastepujace kryteria wykluczenia: wznowa
miejscowa, przerzuty odlegle, niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, dolegliwosci bolowe
przekraczajace mozliwosci adaptacyjne chorych, pogorszenie stanu ogélnego chorych (3—4 wg
skali ECOG) oraz inne powody uniemozliwiajgce kontynuowanie zaleconego programu
usprawniania. Na podstawie kryteriow wykluczenia odrzucono 9 0sob. Sposrdod tych chorych
4 osoby nie ukonczyly zaproponowanego programu usprawniania bez podania przyczyny. U
dwoch chorych zdiagnozowano przerzuty. Dwie osoby z powodu pogorszenia ogolnego stanu
zdrowia oraz jeden chory zmart z powodu powiktan sercowo-naczyniowych. Do ostatecznej
analizy zakwalifikowano 48 osob. Wszyscy chorzy leczeni byli w Katedrze 1 Klinice Chirurgii
Glowy 1 Szyi 1 Onkologii Laryngologicznej w Wielkopolskim Centrum Onkologii (WCO).
Osoby badane wyrazily §wiadomg zgode¢ na udziat w badaniu. Przydziat do grupy odbywat si¢
na zasadzie dobrowolno$ci, badani otrzymywali propozycj¢ samodzielnej pracy w domu lub
pod okiem fizjoterapeuty w WCO, bez szczegdlowego omawiania roznic. Najczegstszym
kryterium chorych w kwestii podje¢cia usprawniania wewnatrzszpitalnego byta nieduza
odlegto$¢ od miejsca zamieszkania. Taki przydziat badanych nosi znamiona przypadkowosci,
poniewaz o przyjeciu nie decydowat terapeuta, lecz sam pacjent, niepotrafigcy oceni¢ roéznic
ani powodow doboru takiej czy innej terapii.

Badanie otrzymalo aprobate Komisji Bioetycznej nr 290/16 przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Grupe badang stanowito 25 osoéb ze $rednig wieku 51,1 roku, w tym 16 mezczyzn ze
srednig wieku 50,4 roku 1 9 kobiet ze srednig wieku 53 lata.

Grupe kontrolng stanowity 23 osoby ze $rednig wieku 50,8 roku, w tym 17 mezczyzn,

ktérych srednia wieku wynosita 49,5 roku, oraz 6 kobiet ze $rednig wieku 54 lata.
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3.1. Metoda badan

Opracowano program fizjoterapii z wykorzystaniem metod terapii manualnej dla grupy
badanej, realizowany przez 6 tygodni (3 razy w tygodniu po 45 minut). Grupe kontrolng
stanowity osoby, ktore z powodu odlegtosci miejsca zamieszkania lub z innych powodoéw nie
wyrazity zgody na podjecie indywidualnej terapii w Wielkopolskim Centrum Onkologii.
Wykonywaty one zaproponowane ¢wiczenia usprawniajgce rowniez przez 6 tygodni (minimum

3 razy w tygodniu po 45 minut).

3.1.1. Metody oceny postepowania fizjoterapeutycznego

Badanie elektromiograficzne

W pierwszej kolejnosci wykonano badanie sEMG. Wykorzystano w tym celu
urzadzenie Noraxon Telemyo DTS wraz z elektrodami Noraxon Dual EMG Electrodes
Ag/AgCl ze standardowa odlegloscia 2 cm migdzy miejscami rejestracji sygnatu. Ocenie
poddano migsien czworoboczny — cze$¢ zstepujacag po stronie operowanej (jako migsien
wskaznikowy dla nerwu dodatkowego). Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (MOS)
zostal wykluczony z oceny sEMG. Powodem wykluczenia mig¢snia MOS byta trudnos¢
z zachowaniem standardu badania oraz jego powtarzalno$ci z uwagi na blizny 1 zmiany
popromienne skory. Zmierzono S$rednig amplitude [uV] (mikrowolty) badanego migsnia
w spoczynku, nastgpnie jego aktywno$¢ w trakcie wykonywania funkcji oraz meczliwosé [84].
Badanie odbywato si¢ w pozycji siedzacej. Elektrody przyklejano wzdtuz przebiegu wiokien
na czesci zstepujacej migsnia czworobocznego, w potowie odlegtosci pomiedzy wyrostkiem
barkowym a wyrostkiem kolczystym kregu C7 (fot. 5), wedtug standardu i zalecen SENIAM
(Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles) [85].
Bezprzewodowy czujnik z wbudowang elektroda referencyjng przyklejany byl na wyrostku
kolczystym C7, czyli w miejscu nieaktywnym elektrycznie. Dodatkowo oznaczano miejsce
przyklejania elektrod wodoodpornym flamastrem w taki sposob, by mozliwe byto ponowne
precyzyjne umiejscowienie czujnikOw w tym samym miejscu w trakcie badania kontrolnego
(chorzy byli proszeni o niezmywanie znacznika, a w razie konieczno$ci o poprawienie jego

widocznos$ci flamastrem) (fot. 5).
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Fot. 5. Spos6b umiejscowienia elektrod wzgledem wyrostka barkowego i kolczystego C7 oraz
oznaczenie miejsca wodoodpornym flamastrem

W pierwszej kolejnosci ocenie poddawana byta $rednia amplituda [puV] napigcia
spoczynkowego migsnia czworobocznego (cze$¢ zstepujaca). Pomiaru dokonywano po
$wiadomym rozluznieniu si¢ chorego, poprzedzonym wydechem. Jego r¢ce w trakcie badania
swobodnie byty ulozone na udach, glowa ustawiona w ptaszczyznie frankfurckiej. Czas
pomiaru wynosit 5 sekund. Nastepnie, bez zmiany utozenia elektrod, mierzono aktywnos$¢ oraz
meczliwo$¢ badanego migsnia wskaznikowego. Zmienne oceniane byly w trakcie wykonania
pracy, w formie maksymalnego uniesienia obreczy konczyny gérnej po stronie badane;.
Badany, w pozycji siedzacej, stabilizowany byt po stronie przeciwnej w taki sposob, by w
trakcie unoszenia obrgczy nie mogt kompensowa¢ ruchu poprzez przechylenie ciata
w przeciwng stron¢. Gtowa ustawiona w 30-stopniowej rotacji w strong przeciwng do badane;.
Konczyna gorna skierowana pionowo w dot, z obcigzeniem (2 kg) trzymanym w dioni, z

wyprostowanym stawem tokciowym (fot. 6A).

B

Fot. 6. Sposob prowadzenia pomiaru sSEMG (elewacja obrgczy KKG — strona prawa — nieoperowana)
— stanowisko pomiarowe (fot. A). Strzatka wskazuje ,,ogranicznik wysoko$ci”, okreslajace poziom, na
ktorym badany musi utrzymac obrgcz przez 60 sekund (fot. B)
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Badany w tej pozycji utrzymywat obrgcz konczyny gérnej na statej wysokosci przez 60
sekund. Wysoko$¢ maksymalng dla badanej obreczy konczyny gornej oznaczano poprzez
uniesienie opartego o szczyt stawu obojczykowo-barkowego wskaznika podczas fazy probnego
wykonania zadania. Ruchomy wskaznik okreslat poziom, na jaki chory byt w stanie unies¢
obrecz w trakcie badania zasadniczego. Zostawat w gérnym potozeniu, okreslajagc choremu
poziom uniesienia i utrzymania obrgezy w trakcie badania zasadniczego (fot. 6B).

Dokonano pomiaru $redniej amplitudy [uV] z pierwszej sekundy uniesienia obreczy
barkowej jako miary poziomu ,,aktywnos$ci mig$nia” oraz ostatniej sekundy. Rdznica srednich
amplitud [uV] pierwszej 1 ostatniej sekundy pomiaru stanowila o zmeczeniu badanego mi¢$nia
[85, 86].

Badanie przeprowadzono z zachowaniem standardu pomiaru SENIAM, dotyczacego
przygotowania skory (odthuszczona, bez wlosow, zluszczony naskorek) oraz pozycji, w jakiej
dany migsien ma zosta¢ zbadany [85]. Surowy sygnal EMG rejestrowany byt z doktadnos$cia
16-bitowa przy czestotliwosci taktowania 1500 Hz oraz oknem czasowym 100 ms. W celu
zmniejszenia ,,szumow elektrycznych” (inne urzadzenia w pomieszczeniu) i zaktdcen
spowodowanych naktadajagcymi si¢ potencjatami elektrycznymi innych jednostek
motorycznych sygnat zostal znormalizowany poprzez cyfrowy algorytm wygladzajacy RMS
(ang. root mean square — $rednia kwadratowa). Przefiltrowany sygnal RMS EMG analizowany
byt w specjalnie przygotowanym protokole w programie MyoResearch Master Edition,
zgodnym z zaleceniami ISEK (International Society of Electrophysiology and Kinesiology)
[86].

W celu poré6wnawczym analogicznemu badaniu zostala poddana strona nieoperowana.

A. Ocena zakres6w ruchow w obrebie gtowy i szyi

Badanie przeprowadzono na podstawie metodyki zaproponowanej przez Marszatka
1 wsp. [51]. Pomiaréw dokonano w trzech ptaszczyznach. Chorzy, siedzac z glowa ustawiong
w plaszczyznie frankfurckiej, wykonywali glowa i szyja maksymalny ruch zgigcia i wyprostu,
rotacji oraz zgigcia bocznego w lewo oraz prawo. W kazdym ruchu mierzono pozycje
wyj$ciowg 1 koncowg pomiedzy punktami kostnymi, odpowiednimi dla poszczegdlnych
ruchow:
a) wyprost: wciecie jarzmowe rgkojesci mostka — szczyt brodki;
b) zgiecie: wyrostek kolczysty siddmego kregu szyjnego — guzowato$¢ potyliczna;
c) zgigcie w bok; wyrostek barkowy topatki — wyrostek sutkowaty ko$ci skroniowe;;

d) rotacja: wyrostek barkowy topatki — szczyt brodki.
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Réznica migdzy wynikami byta miarg ruchomos$ci w danej ptaszczyznie.
Pomiaréw dokonywano ta§mg pomiarowa z podziatka 1 cm o doktadnosci 1 mm.
Zakresy podczas badania wstgpnego oraz koncowego pobieral jeden badacz, a wyniki byty

wykonywane z doktadnoscig do 0,5 cm, zaokraglane zgodne z zasada matematyki.

B. Ocena zakreséw ruchow w obrebie obreczy konczyny gornej

Ruchomo$¢ obreczy konczyny gornej oceniano z wykorzystaniem systemu pomiaréw
katowych SFTR (ang. sagittal, frontal, transverse, rotation — plaszczyzna: strzatkowa,
czotowa, poprzeczna i rotacyjna).

Badano ruch zgiecia, odwiedzenia oraz rotacji zewngtrznej 1 wewnetrznej obrgczy
konczyny gornej. Ruchy zgiecia oraz odwiedzenia badano w pozycji siedzacej, ze stabilizacja
tutowia, w celu wyeliminowania mozliwos$ci kompensacji ruchu. Do pomiaru uzyto goniometru
metalowego (30 cm). O$§ pomiaru wyznaczal wyrostek barkowy topatki. Ramie state
goniometru bylo skierowane pionowo do podtogi, a ruchome wzdluz kosci ramienne;.

Rotacje wewngtrzng oraz zewngtrzng mierzono w pozycji lezacej, z podpartym
ramieniem. O$ goniometru przytozono do wyrostka lokciowego, ramiona goniometru
ustawiono wzdtuz przedramienia, utozonego prostopadle do podiogi. Do kazdego pomiaru
uzyto tego samego przyrzadu badawczego, a pomiary przed i po terapii wykonywata ta sama

osoba [87].

C. Ocena subiektywnych dolegliwo$ci bélowych w obrgbie badanego obszaru. Subiektywne
dolegliwos$ci bolowe badano z wykorzystaniem analogowej skali VAS:

a) podczas spoczynku;

b) w trakcie wykonywania ruchu zgiecia w stawie ramiennym;

c) w trakcie palpacji migsnia czworobocznego po stronie wystepujacych objawow
uszkodzenia nerwu. Palpacji poddawano cz¢$¢ zstgpujaca migsnia od poziomu C7
w kierunku wyrostka barkowego topatki. Do oceny skali bolu brano pod uwage miejsce
najbardziej bolesne, napotkane podczas palpacji. Palpacji dokonywal jeden badajacy,

zaréwno przed terapia, jak 1 po niej.

D. Ankietowa ocena trudno$ci w wykonywaniu codziennych czynnos$ci
Ocena zostata przeprowadzona na podstawie ankiety opartej na NDII (the neck
dissection impairment index). Zawarte w niej pytania dotyczyty utrudnien napotkanych

w codziennych czynno$ciach z powodu leczenia w obrebie gtowy 1 szyi oraz zwigzanych z nim
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powiktan w celu subiektywnej oceny stanu funkcjonalnego chorych z zaburzeniem funkcji w
obrebie obrgczy konczyny gorne;j.

Ankieta zostala uproszczona do pigciu pytan skorelowanych najbardziej z zaburzeniami
funkcjonalnymi zycia codziennego spowodowanymi ostabieniem funkcji mig$nia
czworobocznego [88]. W ankiecie zadano pytania o:

e trudno$ci w czesaniu wlosow/drapaniu si¢ po glowie;
e problem z ubieraniem sig¢;
e utrudnienia w kgpaniu/myciu przeciwlegltego ramienia;
e problemy z sigganiem po co$ z gornej poiki;
e utrudnienia podczas pracy lub aktywnos$ci sportowe;.
W przypadku kazdego pytania badany moégl zaznaczy¢ jedng z pigciu odpowiedzi:

nigdy, sporadycznie, umiarkowanie, cz¢sto, wcigz.
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3.2.  Opis postepowania fizjoterapeutycznego

3.2.1. Grupa badana

I. Opracowanie powi¢zi z wykorzystaniem technik manipulacji powi¢ziowych

Metoda opracowana przez Luigiego Stecco (FM — Fascial Manipulation), polegajaca
na rozcieraniu specyficznych punktow na ciele w przebiegu spiral 1 sekwencji migsniowo-
powigziowych: punkty CC — centra koordynacji i CF — centra fuzyjne. Punkty te powstajg na
drodze nieprawidtowych wzorcoOw ruchowych oraz kompensacji patologicznych napigé
w obrgbie aparatu migsniowo-powigziowego. Opracowywane miejsca selekcjonuje si¢ wedtug
okreslonych w metodzie zasad, na podstawie weryfikacji ruchowej oraz palpacyjnej. W trakcie
jednej sesji terapeutycznej wybierano 3 najbardziej aktywne punkty (CC — CF) w obrebie
glowy lub szyi, ramienia, topatki lub klatki piersiowej. Manipulacje na kazdym z wybranych
punktow prowadzono przez czas od 90 s do 300 s, w zaleznosci od mozliwosci adaptacyjnych
chorego. Technika miata na celu zmniejszenie boélu migsniowo-powigziowego oraz poprawe

ruchomosci tkankowej (fot. 7) [89, 90].

A

Fot. 7. Wykonanie manipulacji powi¢zi — punkt RE-SC (retro scapula) (A), po prawej praca na
punkcie LA CL (latero colum) (B)

II. Manualna mobilizacja restrykcji wciagnie¢ tkankowych w rejonie 1 bezposrednio
zwigzanych z blizng
W trakcie terapii stosowano:
a) aktywne rozcigganie mi¢sniowo-powigziowe — terapeuta przytrzymywat rozciggane tkanki

chwytem szczypcowym lub dociskajac je palcami do struktur potozonych ponizej; pacjent
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b)

d)

w tym czasie wykonywal ruch w kierunku przeciwnym niz przyktadany opor terapeuty (fot.
8A);

manualng mobilizacj¢ blizny — terapeuta rozciagal wzdhuz oraz w poprzek blizng w celu
poprawy jej ruchomosci i elastycznosci; blizna znajduje si¢ pomiedzy palcami (dtonmi)
terapeuty 1 pociggana jest w przeciwnych kierunkach (fot. 8B);

mobilizacj¢ tkanek migkkich poprzez odcigganie i rolowanie powierzchownych tkanek,
w celu poprawy $lizgu miedzy warstwami powierzchownymi oraz glebokimi; terapeuta
chwyta palcami fald skérny/ skorno-migsniowy, starajac si¢ odciggna¢ go od warstw
potozonych glebiej, i dodatkowo pocigga go w rdznych kierunkach (fot. 8C).

rozluznienie mi¢sniowo-powi¢ziowe z zastosowaniem techniki przetamywania. Technika
polega na uchwyceniu lub zaczepieniu palcami obu rak terapeuty o brzusiec mi¢sniowy
1 wykonanie ruchu rekoma w przeciwnych kierunkach, powodujac swoiste przelamanie
przebiegu tkanki rozluznianej (fot. 8D).

Kazdorazowo w trakcie sesji terapeutycznej stosowano wszystkie ww. techniki

w obrebie migéni szyi, mig$nia czworobocznego czesci zstgpujacej oraz bezposrednio z blizna.

Zadna z metod nie mogta powodowaé dolegliwosci bolowych [7, 91, 92, 93].

C

Fot. 8. Wykorzystane metody rozluzniania mi¢Sniowo-powi¢ziowego: A — rozcigganie z aktywnym

udziatem chorego, B — rozcigganie tkanki bliznowatej (poprzeczne, wzdtuzne), C — dynamiczne
rolowanie tkanek, D — technika przetamywania
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III. Rozluznienie mig$ni przykurczonych z wykorzystaniem metody poizometrycznej relaksacji
mie¢éni (PIR) na migéniach pochytych, mostkowo-sutkowo-obojczykowych (fot. 9A) oraz
na prostowniku karku (fot. 9B)

Metoda ma na celu zmniejszenie patologicznie zwigkszonego napigcia mig¢sniowego
oraz odzyskanie prawidlowej jego dtugosci, co umozliwia odtworzenie prawidtowego zakresu
ruchu w stawach. Technikg stosuje si¢ na trzech etapach:

1. Terapeuta rozcigga napiety/ skrécony migsien/ grupe migsniowa do uczucia pierwszego
rozciggania, nie powodujac u chorego dyskomfortu.

2. Pacjent napina wczesniej przygotowang grupe migsniowa przeciwnie do oporu stawianego
przez terapeutg, tak by uzyskaé napigcie izometryczne (20-30% maksymalnej sity dla
danego mig¢$nia). Napigcie migsni pacjent utrzymuje przez 8—10 s.

3. Pacjent przestaje utrzymywac napigcie — rozluznia migénie, a terapeuta prowadzi do
rozciggni¢cia w kierunku przeciwnym do skurczu, tak by osiggna¢ nowy zakres ruchu.
Nowy zakres ruchu jest pozycja do rozpoczecia kolejnego cyklu metody.

Metoda PIR stosowana byla podczas kazdej sesji terapeutycznej. Rozcigganiu
poddawano mig$nie ograniczajgce ruchy szyi oraz obreczy konczyny goérnej do momentu
uzyskania, mozliwego do osiaggni¢cia, rozciggni¢cia miegsni. Terapeuta zaprzestawat
wykorzystywania tej techniki w momencie, gdy kolejne cykle nie powodowaty zmiany zakresu

dlugos$ci migsnia [94, 95].

Fot. 9. Przyktadowe wykonanie poizoemtrycznej relaksacji migsni dla: A — migs$nie pochyte, B —
prostowniki karku
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IV. Stymulacja nerwowo-mi¢$niowa, w tym techniki PNF (ang. proprioceptive neuromuscular

facilitation — nerwowo-mig$niowe torowanie)

Chorzy w trakcie sesji terapeutycznej wykonywali ¢wiczenia wedlug metodyPNF,

opartej na ruchach funkcjonalnych z odpowiednio ukierunkowanymi bodzcami — wzrokowymi,

dotykowymi, stuchowymi. Cel ¢wiczen stanowi pobudzenie uktadu nerwowego, poprawa

koordynacji ruchowej oraz odtworzenie prawidlowych wzorcow ruchowych dla obrgczy

konczyny gornej oraz szyi [96, 97].

a)

b)

Zastosowano:
wzorce ruchowe topatki: terapeuta prowadzi ruch poprzez przytozenie oporu na kacie
gornym topatki, prowadzi ruch do rozciggnigcia migsni unoszacych obrecz konczyny gornej
(doogonowy 1 dobrzuszny ruch diagonalny), po czym prosi chorego o prébe uniesienia
obreczy zgodnie z funkcja migsnia czworobocznego (doglowowo 1 dogrzbietowo),
korygujac przy tym ptynnos¢ ruchu i jego prawidtowe wykonanie. Terapeuta dodaje bodzce
w formie oporu, a wstepne rozciggniecie ma na celu wywotanie odruchu na rozciaganie —
skurcz (fot. 10). Technika prowadzona jest do momentu, w ktérym chory zaczyna
kompensowac ruch, np. poprzez unoszenie glowy czy zginanie w stawie tfokciowym (jest
to sygnatl o zmeczeniu uktadu nerwowego 1 nalezy przerwaé prowadzenie danego wzorca)

[98].

Fot. 10. Pozycja wyjsciowa do wzorca gérnego tylnego topatki

zwrotno$¢ dynamiczng: chory otrzymuje polecenie oporowania przeciwko sile terapeuty,
wykonujac skurcz koncentryczny (fot. 11), po czym, bez utraty napi¢cia, nastepuje zwrot
kierunku ruchu (i przylozonego oporu) tak, by prace podjety migénie antagonistyczne do

wcezesniej stymulowanych.
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Fot. 11. Zastosowanie techniki zwrotnosci dynamicznej w ruchu wyprostu i zgiecia obreczy barkowe;

c) zwrotno$¢ stabilizujaca: w tej technice stosuje si¢ opor naprzemiennie w réznych miejscach
ciata (fot. 12), polecajac choremu utrzymanie nieruchomej pozycji. Metoda poprawia

koordynacje ruchu i odpowiednig rekrutacje jednostek miesniowo-powieziowych.

Fot. 12. Zastosowanie techniki zwrotnej stabilizacji dla mi¢éni tutowia

d) wzorzec ruchu konczyny gornej: technika ma na celu odtworzenie deficytow
funkcjonalnych poprzez wspomaganie chorego w prowadzeniu ruchu w sposéb prawidiowy
do wzorca ruchowego, np. sigganie po co$ z gornej polki: zgiecie, przywiedzenie, rotacja
zewnetrzna (fot. 13) lub czynnos$¢ czesania si¢ — sekwencja nastepujacych po sobie ruchdéw:

zgigcie, odwiedzenie, rotacja zewnetrzna [97, 98].
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Fot. 13. Wzorzec ruchu dla konczyn gornych: zgigcie, przywiedzenie, rotacja zewngtrzna

Powyzsze procedury fizjoterapeutyczne wykonywane byly zgodnie ze standardami
metody PNF przez doswiadczonych terapeutéw poszczegdlnych technik. Minimalny staz pracy
terapeutow z chorymi leczonymi onkologicznie to 4 lata. Kazdorazowo wykorzystano

wszystkie wymienione procedury terapeutyczne [99].

3.2.2. Grupa kontrolna

Z powodu braku mozliwos$ci lub niewyrazenia zgody na podjecie indywidualnej terapii
po wstepnym badaniu, analogicznym do przeprowadzanego w grupie badanej, chorzy
otrzymywali zestaw ¢wiczen do samodzielnego wykonywania w domu oraz zalecenie
¢wiczenia minimum 3 razy w tygodniu przez 45 minut. Badani otrzymali dzienniki, w ktérych
zapisywali wykonane zestawy ¢wiczen w ramach zaproponowanej autoterapii. W miare
mozliwosci utrzymywany byt kontakt telefoniczny z chorymi w celu motywowania ich do
intensyfikacji ¢wiczen 1 przypominania o wizytach kontrolnych, w trakcie ktérych ponownie
sprawdzano poprawno$¢ wykonywanych zadan/¢wiczen, jak rowniez — by zachowac¢ jednolita
metodyke programu — eliminowano pojawiajace si¢ bledy. Zestawy ¢wiczen opieraty si¢ na
programach usprawniania, opisywanych w literaturze przedmiotu. Zestawiono ¢wiczenia, ktore
w badaniach wykazywatly najwyzsza skutecznos¢ 1 byty proste do samodzielnego wykonania,
bez uzycia specjalistycznych przyrzadow. Cwiczenia miaty na celu rozciagniecie migéni i
tkanek w obrebie szyi oraz obreczy konczyny gornej. Celem ¢wiczen oporowych byla poprawa
motoryki oraz wzmocnienie wymienionych wyzej grup miesniowych [74, 75, 100, 101, 102].

W grupie kontrolnej zalecono nast¢pujacy zestaw ¢wiczen:

1. Symetryczne wznosy obrgczy konczyny gornej z retrakcja ramion przy pomocy kijka.
Cwiczenie unoszenia obreczy konczyny gérnej maksymalnie w gore z kijkiem wsunietym

za plecy, przytrzymywanym oburgcz na wysokosci stawoéw tokciowych. Technika ta ma na
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celu wymuszenie prawidlowej postawy ciata chorego 1 uzyskanie prawidlowych,

symetrycznych wzorcoOw ruchu migsni unoszacych obrecz KKG (ryc. 1).

Ryc. 1. Cwiczenie unoszenia obreczy konczyny gornej z kijkiem wsunietym za plecy, wymuszajace
prawidlowg postawe ciata chorego
2. Toczenie konczyny gornej po pitce
Chory w pozycji stojacej opiera si¢ pitka trzymang w dtoni o §cian¢ w taki sposéb, by
w stawie ramiennym utrzymac kat 90 stopni w ptaszczyznie czotowej i zachowaé prostopadie
ustawienie ciata wzglgdem $ciany. Nastepnie przesuwa konczyneg gorng po pitce do momentu

uzyskania maksymalnego dla siebie zakresu odwiedzenia w stawie ramiennym (ryc. 2).

Ryc. 2. Cwiczenie toczenia konczyny gornej po pitce
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3. Symetryczne wznosy obreczy konczyny gornej

Chory staje przed lustrem i w trakcie wdechu unosi obrgcz konczyny goérnej do
wysokosci, w ktorej strona chora nie jest w stanie dorownaé zdrowej. Utrzymuje osiagnieta
pozycje przez trzy sekundy, nastepnie wraz z wydechem opuszcza obrgcz, pilnujge, by

zachowac symetri¢ obreczy konczyn gornych (ryc. 3).

Ryec. 3. Cwiczenie symetrycznych wznosow obreczy konczyny gornej

4. Cwiczenie wzmacniajace migénie obreczy konczyny gornej oraz migsni koniczyn gérnych
z gumg Thera-Band o duzej rozciaggliwosci

Guma zaczepiona do nieruchomego przedmiotu w odleglosci okoto 20 cm przed
palcami stop po stronie nieé¢wiczonej. Cwiczacy wykonuje ruch jednoczesnego zgigcia,
odwiedzenia 1 rotacji zewnetrznej ramienia (ruch diagonalny — ukos$ny), trzymajac w dtoni
drugi koniec gumy, stanowigcy opor dla strony ¢wiczonej. Gdy osiggnie najwyzszy mozliwy
dla siebie punkt, powoli wraca do pozycji wyjsciowej. Podczas pierwszej fazy ¢wiczenia
chory wykonuje napigcie koncentryczne, w trakcie drugiej fazy — napigcie ekscentryczne (ryc.
4).
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Ryc. 4. Cwiczenie miesni obreczy KKG z uzyciem gumy Thera-Band

5. Cwiczenie ruchu zginania obreczy konczyn gornych z uzyciem przyrzadu

Cwiczenie w pozycji siedzacej z uprzednio przygotowanym przyrzadem do éwiczen,
zamontowanym na suficie (linka przepuszczona przez bloczek rolkowy zakonczona uchwytami
na wysokos$ci twarzy). Chory naprzemiennie wykonuje zgigcie w stawach ramiennych, reka
¢wiczona wspomagana jest przez druga reke. Pozwala to na zwigkszenie zakresu ruchu i nie

dopuszcza do postgpujacego ograniczenia tkanek miekkich (ryc. 5).

Ryc. 5. Cwiczenie poprawiajace zakres ruchu zginania obreczy KKG na podwieszkach
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6. Przenoszenie konczyn gornych przodem w pozycji lezacej

Cwiczenie w pozycji lezacej, tytem. Chory uktada rece wzdtuz ciata i zgina je w stawach
ramiennych przy zachowaniu wyprostowanych stawoéw tokciowych, przenosi rece za glowe,
probujac dotkng¢ podtoza. W sytuacji kiedy nie jest w stanie wykona¢ tego zadania konczyng
gbrng po stronie operowanej, splata dlonie a reka po stronie nieoperowanej asystuje w trakcie
wykonywania ruchu. Po dotknieciu podioza konczyny gorne wracaja do pozycji wyjsciowej

tym samym torem ruchu (ryc. 6).

Ryc. 6. Cwiczenie przenoszenia KKG przodem w pozycji lezacej

7. Cwiczenie w pozycji lezacej, na plecach, KKG utozonymi wzdtuz ciata. Chory wykonuje
maksymalny ruch odwiedzenia, utrzymujac kontakt catej konczyny gornej z podtozem w

trakcie wykonywania ruchu (ryc. 7).

Ryc. 7. Cwiczenie przesuwania KKG po podtozu bokiem w pozycji lezace;
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8. Unoszenie gtowy z rotacja
Chory, ktory lezy na plecach, unosi glowe, odrywajac ja od podtoza i w tym ustawieniu
wykonuje ruchy naprzemiennej rotacji w obie strony, starajac si¢ nie dopuszczaé do obnizenia

glowy wzgledem podtoza w trakcie wykonywania ruchu rotacji (ryc. 8).

Ryc. 8. Cwiczenie zgigcia i naprzemiennych rotacji glowy

9. Unoszenie KKG bokiem w lezeniu przodem

Cwiczenie w pozycji lezacej, przodem— KKG odwiedzione w ptaszczyznie czotowej, w
stawach ramiennych zgigte do kata 90 stopni w ptaszczyznie czotowej. Chory stara si¢ wykonaé
ruch wyprostu horyzontalnego dla obreczy konczyny gornej w taki sposdb, by oderwac cate

konczyny goérne od podtoza (ryc. 9).
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Ryc. 9. Wyprost konczyn gornych w ptaszczyznie horyzontalnej (odrywanie rak od podtoza w pozycji
lezenia na brzuchu)
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10. Naprzemienne odrywanie konczyn gornych przodem w lezeniu na brzuchu
Pacjent, lezac przodem, z KK G ustawionymi wzdtuz osi ciata i wyciggnietymi w przod,

stara si¢ oderwaé naprzemiennie konczyng goérng prawg oraz lewa od podtoza (ryc. 10).

Ryc. 10. Naprzemienne odrywanie KKG od podtoza w pozycji lezenia na brzuchu

11. Unoszenie i opuszczanie obrgczy konczyn gornych w pozycji lezacej
Cwiczenie wykonywane w pozycji lezacej, tytem. Cwiczacy dociska topatki do podtoza
1 stara si¢ naprzemienne przesuwac obrecz w kierunku doglowowym, nastepnie doogonowym

(ryc. 11).

Ryc. 11. Naprzemienne przesuwanie obreczy doglowowo i doogonowo w pozycji lezenia tylem
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12. Cwiczenia rozciagajace migéni szyi
Cwiczenie z czynnym rozcigganiem mieéni i tkanek szyi. Chory w pozycji stojacej
wykonuje:
e wyprost oraz zgiecie szyi z uczuciem bezbolesnego rozciggania, utrzymuje skrajne pozycje
(koniec zakresu ruchu) przez 10 sekund;
e naprzemienng rotacj¢ glowy w obie strony, z uczuciem rozciggania oraz zatrzymaniem
ruchu w skrajnej pozycji na 10-20 sekund;
e 7zgiecie — proba ,potozenia ucha na ramieniu”, bez unoszenia obreczy KKG,

z przytrzymaniem w koncowym zakresie ruchu przez 10 sekund (ryc. 12).

Ryc. 12. Cwiczenia rozciagajace mieénie w obrebie szyi

Podczas badania wstgpnego chorzy kilkukrotnie powtarzali zadane ¢wiczenia w celu
wyuczenia poprawnego ich wykonywania. Instrukcje do ¢wiczen oraz liczby powtdrzen
zawarte byly w informatorze, ktory chorzy otrzymali wraz z zalaczonymi szkicami ¢wiczen.
Kazde ¢wiczenie podczas jednej sesji wykonywano minimum 15 razy lub przez okoto 3 minuty.

Laczny czas treningu to 45 minut.
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3.3.  Analiza statystyczna wynikow

W analizie statystycznej w pierwsze] kolejnosci wykorzystano test Kotmogorowa—
Smirnowa, z poprawka Lillieforsa, w celu sprawdzenia, czy badane zmienne maja rozktad
normalny. Nastepnie przeprowadzono analizy r6znic wewnatrzgrupowych (zmiany
parametrow sEMG, bolu oraz zakresow ruchdéw przed 1 po terapii wewnatrz grupy badane;j
i kontrolnej) oraz miedzygrupowych (poréwnanie grupy badanej z kontrolng pod katem
parametréw sEMG, bolu oraz zakreséw ruchéw). W przypadku gdy rozktad zmiennych byt
inny od normalnego (na co wskazywaty istotne wyniki testu K-S), do oceny roznic
wewnatrzgrupowych wykorzystano test znakowanych rang Wilcoxona (pomiar grup
zaleznych), a do oceny roznic mig¢dzygrupowych test U Manna—Whitneya (pomiar grup
niezaleznych). W sytuacji gdy rozktad zmiennej byl normalny (nieistotne statystycznie wyniki
testu K-S), do analizy réznic wewnatrzgrupowych wykorzystano test ¢ Studenta dla grup
zaleznych, za$ do oceny réznic miedzygrupowych test ¢ Studenta dla grup niezaleznych. Jako
miarg sity efektu przyjeto wspotczynnik d Cohena, obliczany dla wynikéw testu
parametrycznego ¢ Studenta. W analizie i opisie statystycznym wykorzystywano takie miary
jak: érednie, odchylenia standardowe, rozktady procentowe oraz mediany.

W pierwszej kolejnosci sprawdzono, czy zastosowanie terapii w obu grupach
przyczynito si¢ do zmiany wartosci $redniego potencjalu [uV] spoczynkowego, a takze
warto$ci zmiennej pomiaru potencjalu czynno$ciowego, oznaczonego dla przejrzystosci
wynikéw jako ,aktywno$§¢ migsnia”, oraz poziomu ,zmeczenia mig$nia”’. Analize
przeprowadzono zaréwno dla strony operowanej, jak 1 nieoperowanej. Wykorzystano test ¢ dla
prob zaleznych w przypadku rozkladu normalnego zmiennej, w tym: poréwnanie wartosci
spoczynkowej przed i po terapii w grupie badanej po stronie operowanej oraz porownanie
aktywnos$ci migénia przed i po zastosowaniu terapii w grupie badanej po stronie nieoperowane;.
Test znakowanych rang Wilcoxona uzyto dla pozostatych przypadkéw. Nastepnie sprawdzono,
czy grupa badana i kontrolna roznity si¢ pod katem wielkosci zmiany warto$ci zmiennych. W
celu pordownawczym wykorzystano testy: ¢ Studenta dla grup niezaleznych, w przypadku
rozktadu normalnego, lub test U Manna—Whitneya — w sytuacji gdy zmienna posiadata inny
rozktad.

W kolejnym kroku sprawdzono, czy zastosowanie terapii w obu grupach wptyne¢to na
poziom bolu oraz zakresy ruchow obregczy konczyny operowanej i ruchow w odcinku szyjnym
kregostupa. Analogicznie wykorzystano test ¢ dla prob zaleznych — obregcz konczyna gorna:

zgiecie, odwiedzenie (tylko grupa kontrolna); rotacja zewnetrzna, ruchy szyi: wyprost, zgigcie
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(tylko grupa kontrolna); zgigcie w stron¢ przeciwng (tylko grupa kontrolna); rotacja w strong
przeciwng lub test znakowanych rang Wilcoxona. Nastgpnie sprawdzono, czy grupa badana
i kontrolna roznity si¢ pod wzgledem wielkosci zmiany warto$ci zmiennych. W celu
poréwnawczym wykorzystano testy: ¢ Studenta dla grup niezaleznych, w przypadku rozktadu
normalnego, lub test U Manna—Whitneya — w sytuacji gdy zmienna posiadata inny rozktad.
Nastgpnie za pomocg analizy statystycznej sprawdzono, czy czgstos¢
wyszczegolnionych w pytaniach dolegliwosci zmniejsza si¢ istotnie po zastosowaniu terapii.
W pierwszej kolejnosci przeprowadzono test normalnosci rozktadu Kolmogorowa—Smirnowa
z poprawka Lillieforsa, aby okresli¢, czy w analizie mozna skorzysta¢ z testow
parametrycznych, czy nieparametrycznych. W zwiazku z tym, ze zmienne majg rozktad rézny
od normalnego, w dalszej analizie wykorzystano nieparametryczne testy: znakowanych rang
Wilcoxona dla préb zaleznych (do porownania wynikoéw sprzed i po terapii wewnatrz grup)
oraz U Manna—Whitneya (do porownan migdzygrupowych). Wyjatek stanowi suma przed i po
terapii w grupie kontrolnej. Do jej analizy wykorzystano test ¢ Studenta dla préb zaleznych.
Na wykresach skrzynkowych, stanowigcych czg$¢ niniejszej analizy, zaprezentowano
rozklady zmiennych, aby pokaza¢ réznice w porownywanych grupach. Zaznaczono kwartyle
oraz mediany. W celu zachowania wigkszej czytelnosci i spojnosci wykreséw z opisywanymi
réznicami, w sytuacji gdy charakterystyka rozktadu pozwalala na zastosowanie
parametrycznego testu ¢ Studenta, przedstawiono rdwniez warto$ci testu nieparametrycznego

(rang Wilcoxona lub U Manna—Whitneya) — dotyczy to istotnych statystycznie roznic.
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4. WYNIKI

Wyniki przedstawiono w formie opisowej oraz rycin. Z uwagi na duza ilos¢ danych
podzielono je na pod grupy dotyczace: pomiardéw sEMG, dolegliwosci bolowych, zakreséw
ruchomosci kregostupa szyjnego, ruchomosci obreczy konczyny gornej oraz wyniki analizy

ankiety dotyczacej trudnosci w zyciu codziennym.

4.1. Wyniki pomiarow sEMG

4.1.1. Srednia amplituda [pV] napiecia spoczynkowego

Po stronie operowanej w grupie badanej zaobserwowano zmiang wartosci $rednich
amplitud napigcia spoczynkowego [LV] w obrgbie mig$nia czworobocznego czesci zstgpujace]
t(24) = 5,18, p < 0,001, d = 1,04. Warto$¢ spoczynkowa okazala si¢ istotnie wyzsza przed
zastosowaniem terapii (M = 12,89, SD = 5,33) niz po (M = 8,21, SD = 2,58) (ryc. 13). Ponadto
warto$¢ wspotczynnika d Cohena wskazuje na silny efekt dla grupy badanej. W przypadku
terapii w grupie kontrolnej réwniez odnotowano w tym zakresie istotng statystycznie zmiang —
Z=2,65, p=0,008. Podobnie jak w przypadku grupy badanej warto$¢ potencjatu spoczynkowa

okazala si¢ istotnie wyzsza przed zastosowaniem terapii (Md = 10) niz po (Md = 8,7).
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Ryc. 13. Rozktad $rednich amplitud napigcia spoczynkowego czg$ci zstepujacej migsnia
czworobocznego przed i po terapii w grupie badanej i kontrolnej po stronie operowane;j (test rang
Wilcoxona)

47



Zastosowanie obu typow terapii doprowadzito do istotnego zmniejszenia wartosci
$redniej amplitudy [uV] napigcia spoczynkowego w zapisie SEMG. Trend spadkowy napigcia
spoczynkowego dla grupy badanej byl znacznie wigkszy niz w przypadku grupy kontrolnej
(36% 1 13%), natomiast korelacja statystyczna zmiany S$redniej amplitudy [uV] w trakcie

spoczynku nie wykazala istotnos$ci statystycznej pomiedzy grupami (p = 0,063).

4.1.2. Srednia amplituda pierwszosekundowej aktywnosci miesnia czworobocznego

(czesci zstepujacej) po stronie operowanej

W przypadku $redniej amplitudy [uV] z pierwszej sekundy skurczu izometrycznego
wywotanego zadang aktywnos$cig zanotowano istotng rdznice w grupie badanej Z = 3,08,
p=0,002. Warto§¢ zmiennej wzrosta istotnie po =zastosowaniu terapii (Md = 101)
w poréwnaniu z wartoscig przed jej zastosowaniem (Md = 65,5) (ryc. 14). W grupie kontrolnej
réwniez odnotowano istotng statystycznie zmiang — Z = 2,72, p = 0,006. Podobnie jak w grupie
badanej zastosowanie terapii spowodowato wzrost wartosci §redniej amplitudy (Md = 74,3) w
poréwnaniu z wartoscig sprzed terapii (Md = 54,5) (ryc. 14).

.lprzed terapia strona operowana
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Ryc. 14. Zmiana warto$ci $redniej amplitudy [nV] pierwszosekundowej poziomu aktywnos$ci migsnia
czworobocznego (czg¢$¢ zstgpujaca) po stronie operowanej dla grupy kontrolnej i badanej przed oraz
po terapii (test rang Wilcoxona)
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Pomigdzy grupami zmiana warto$ci badanej nie byla istotna statystycznie, mimo ze
trend dla rozktadu grup jest znacznie wyzszy w przypadku grupy badanej niz kontrolnej (54%
do 36%).

4.1.3. Meczliwo$¢ miesnia czworobocznego (cze$¢ zstepujaca) po stronie operowanej

W przypadku pomiaru ,,zm¢czenia mi¢sni”’ zanotowano istotng statystycznie roznice w
grupie badanej Z = 2,82, p = 0,05. Warto$¢ zmeczenia wzrosta istotnie po zastosowaniu terapii
(Md = 36) w poréwnaniu z warto$cig przed jej zastosowaniem (Md = 28,9). W grupie kontrolne;j

nie odnotowano istotnej réznicy w zakresie zmeczenia #(22) = 1,66, p = 0,11 (ryc. 15).
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Ryc. 15. Porownanie roznic $redniej amplitudy z pierwszej i1 ostatniej sekundy pomiaru aktywnosci
migsnia czworobocznego (cze$¢ zstgpujaca) po stronie operowanej przed i po terapii w grupie badanej
(test rang Wilcoxona)

4.1.4. Wyniki parametrow sEMG czesci zstepujacej miesnia czworobocznego dla strony
nieoperowanej

Zaobserwowano, ze zastosowanie terapii mi¢sniowo-powieziowej w grupie badanej
spowodowato istotne statystycznie zmiany S$redniej amplitudy napigcia spoczynkowego
Z=13,6,p<0,001. Wartosci $rednich (wartos$ci) amplitud napigcia spoczynkowego okazaty si¢
istotnie wyzsze przed zastosowaniem terapii (Md = 7,37) niz po (Md = 5,25) (ryc. 16).
W przypadku grupy kontrolnej nie odnotowano istotnej statystycznie zmiany — Z = 1,57,

p=0,12.
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Ryc. 16. Zmiany wartosci $redniej amplitudy napigcia spoczynkowego mig¢snia czworobocznego
(czes¢ zstepujaca) przed i po terapii w grupie badanej po stronie nicoperowanej (test rang Wilcoxona)

Pomiar $redniej amplitudy [uV] z pierwszej sekundy wykonywanego zadania
(aktywnos$¢ miesnia) nie wykazuje statystycznie istotnych roznic ani w grupie badanej
t(24)= 1,41, p = 0,17, ani kontrolnej Z = 0,47, p = 0,64. Réwniez w przypadku zmeczenia
zar6wno w grupie badanej — #(24) = 1,26, p = 0,22, jak i kontrolnej — Z = 0,06, p = 0,95 nie

odnotowano istotnych réznic miedzy wartoSciami sprzed terapii 1 po niej.

4.2.  Wyniki analizy subiektywnej oceny bolu: w spoczynku, w trakcie ruchu
unoszenia konczyny gornej przodem oraz w trakcie palpacji czeSci zstepujacej
mie¢snia czworobocznego

Analiza poziomu bolu wykazata zmiany w zakresie wszystkich 3 parametrow w obu
grupach. Zanotowano istotny spadek bolu ocenianego w spoczynku, w trakcie ruchu i w trakcie
palpacji w obu grupach po zastosowaniu terapii.

W przypadku parametru bélu w trakcie ruchu spadek w grupie badanej byt wigkszy niz
zanotowany w grupie kontrolnej na poziomie istotnym statystycznie — U = 128,5, p = 0,001

(grupa badana: Md = —4, grupa kontrolna: Md = —1).
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Tabela 1. Poréwnanie median warto$ci poziomu bolu ocenianego przed i po terapii w grupie badane;j
1 kontrolnej

Subiektywne odczucie bolu oceniane w ~ Grupa

skali VAS Mdyea  Mdy, VA p
Bol w spoczynku badana 2 0 <0,001 0,01*
kontrolna 1 0 3 0,01*
Bo6l w trakcie ruchu badana 6 2 2,5 <0,001*
kontrolna 4 2 21 0,005%*
Bol w trakcie palpacji badana 3 0 5,5 <0,001*
kontrolna 5 2 10 0,003*

Gwiazdkg oznaczono istotne roznice.

4.3.  Analiza zakresow ruchéw w obreczy konczyn gérnych

4.3.1. Zgiecie

W analizie zakreséw ruchow obreczy konczyn goérnych po stronie operowanej
wykazano istotng zmiang. W przypadku ruchu zgi¢cia zmiang srednich wartosci (wyrazonych
w stopniach) odnotowano w obu grupach: badanej — #24) = 8,5, p < 0,001, d = 1,7 oraz
kontrolnej — #(22) = 4,43, p < 0,001, d = 0,92. Na podstawie oceny wedlug parametru d Cohena
efekt byt silniejszy w grupie badanej. Srednia warto$é zmiennej zgiecia wzrosta znaczaco w
grupie badanej (M = 140,6, SD = 22) w poréwnaniu ze $srednig przed zastosowaniem terapii (M
= 105,8, SD = 23,66). W grupie kontrolnej, analogicznie, warto§¢ zmiennej wzrosta po

zastosowaniu terapii (M = 118,26, SD = 20,87) w porownaniu ze S$rednig przed jej
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zastosowaniem (M = 106,3, SD = 20,24). Podobne wyniki odnotowano, stosujgc test rang

Wilcoxona —Z = 1,81, p = 0,05 (Mdprzea = 105, Mdpo = 115) (ryc. 17).
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Ryc. 17. Zmiany wartos$ci zakresow ruchow zgiecia w obrebie obrgczy konczyn gornych przed i po
terapii dla grupy kontrolnej oraz badanej (test rang Wilcoxona)

Warto$ci zmian zakresu ruchu zgigcia obreczy konczyny goérnej pordwnano
statystycznie pomi¢dzy grupami. Réznica migdzy grupa kontrolng a badang w zakresie
przyrostu warto$ci zgigcia dla obreczy konczyny goérnej jest istotna statystycznie — #(46) = 4,56,
p <0,001, d=0,5. W grupie badanej $§redni wzrost wartosci zgigcia byt istotnie wyzszy (M =
34,8, SD = 20,48) niz w grupie kontrolnej (M = 11,95, SD = 12,94). W grupie badanej sredni
wzrost warto$ci zgiecia byt istotnie wyzszy (M = 34,8, SD = 20,48) niz w grupie kontrolnej (M
= 11,95, SD = 12,94). Potwierdzaja to réwniez wyniki testu U Manna—Whitneya — U = 89, p <
0,001 (Mdgr badana = 35, Mdgr kontroina = 10) (ryc. 18).
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Ryc. 18. Zmiana warto$ci zakresow ruchow zgiecia obrgczy konczyny gornej miedzy grupa kontrolng
a grupg badang (test U Manna—Whitneya)

4.3.2. Odwiedzenie

Zanotowano istotng statystycznie zmian¢ w przypadku ruchu odwiedzenia w obu
grupach: badanej Z = 3,88, p < 0,001 oraz kontrolnej #22) = 3,5, p = 0,002, d = 0,73. Mediana
warto$ci zmiennej odwiedzenia w istotny sposdb wzrosta po zastosowaniu terapii w grupie
badanej (Md = 110) w poroéwnaniu z wartoscig sprzed terapii (Md = 90). W grupie kontrolnej,
analogicznie, warto§¢ zmiennej odwiedzenie wzrosta po zastosowaniu terapii (M = 104,35, SD
=21,65) w poréwnaniu z wartoscig sprzed terapii (M = 93,04, SD = 18,02). W grupie kontrolnej
podobne wyniki uzyskano przy zastosowaniu testu rang Wilcoxona — Z = 3,15, p = 0,002
(Mdprzea = 90, Mdpo = 100) (ryc. 19).
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Ryc. 19. Rozktad zmian warto$ci stopnia odwodzenia przed i po terapii w grupie kontrolnej oraz
badanej (test rang Wilcoxona)

Wykazano, ze roznica migdzy grupa kontrolng, a badang w przyros$cie wartosci
odwiedzenia byta istotna statystycznie — U = 178, p = 0,02. Przyrost warto$ci odwiedzenia
w grupie badanej byt istotnie wiekszy (Md = 25) w poréwnaniu z grupa kontrolng (Md = 10)
(ryc. 20).
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Ryc. 20. Porownanie rozktadu zmian wartosci ruchu odwiedzenia w obreczy konczyny gornej
pomiedzy grupa badana a kontrolng (test U Manna—Whitneya)
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4.4. Ocena ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa

4.4.1. Ocena ruchomosci zgi¢cia i wyprostu odcinka szyjnego kregostupa

Analizujagc ruchy szyjnego odcinka kregostlupa w zakresie zgigcia, odnotowano
niewielkie, ale istotne statystycznie zmiany zarbwno w grupie badanej — Z = 2,52, p = 0,012,
jak 1 kontrolnej — #22) = 2,23, p = 0,04, d = 0,46. Podobne wyniki uzyskano w grupie
kontrolnej, stosujac test rang Wilcoxona — Z = 2,18, p = 0,03. W obu grupach warto$¢ zmienne;j
zgiecie wzrosta po zastosowaniu terapii (grupa badana: Md = 4, grupa kontrolna: M = 4,39, SD
= 0,84) w poréwnaniu z warto$cig sprzed terapii (grupa badana: Md = 3,5, grupa kontrolna: M
=4,13, 8D =0,99) (ryc. 21).

W zakresie wyprostu istotne roznice zauwazono w obu grupach: badanej — #(24) = 7,44,
p < 0,001, d = 1,49, jak i kontrolnej — #(22) = 4,70, p < 0,001, d = 0,98. Podobne wyniki
uzyskano, stosujac test rang Wilcoxona grupie badanej — Z =421, p < 0,001 oraz kontrolnej —
Z =345 p = 0,00l. W grupie badanej $rednia warto§¢ zmiennej wyraznie wrosta po
przeprowadzeniu terapii (M = 7,1, SD = 1,31) w poréwnaniu z warto$cig sprzed terapii (M =
5,66, SD = 1,19). Podobnie w grupie kontrolnej — §rednia warto§¢ zmiennej wyprost wzrosta
po zastosowaniu terapii (M = 6,35, SD = 1,05) w pordwnaniu z warto$cia sprzed terapii (M =

5,74, SD = 1,04) (ryc. 21).
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Ryc. 21. Zmiany rozktadu warto$ci zakresow ruchow zgiecia i wyprostu w szyjnym odcinku
kregostupa przed i po terapii dla grupy kontrolnej oraz badanej (test rang Wilcoxona)
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Ponadto zauwazono, ze rdznica migdzy grupg kontrolng a badang w zakresie zmiany
wartosci ruchu wyprostu jest istotna statystycznie — #41,5) = 3,52, p=0,001, d = 1,01. Podobne
wyniki uzyskano, stosujac test U Manna—Whitneya — U = 143, p = 0,002. Przyrost w grupie
badanej (M = 1,42, SD = 0,95) byl istotnie wiekszy w poréwnaniu z grupg kontrolng (M = 0,61,
SD =0,62) (ryc. 22).
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Ryc. 22. Poréwnanie rozktadu zmian warto$ci w ruchu wyprostu dla odcinka szyjnego kregostupa
pomigdzy grupa kontrolng a badang (test U Manna—Whitneya)

4.4.2. Zgiecie w bok odcinka szyjnego kregostlupa

W przypadku zgigcia kregostupa szyjnego w stron¢ przeciwng do operowanej
zanotowano istotne zmiany w wartosci tej zmiennej zarowno w grupie badanej — Z = 4,21,
p <0,001, jak i w grupie kontrolnej — #(22) = 4,17, p < 0,001, d = 0,87. W obu przypadkach
warto$¢ zmiennej wzrosta po zastosowaniu terapii: dla grupy badanej z Md = 4,5 do Md = 6,5
oraz w grupie kontrolnej z M = 5,19, SD = 1,12 do M = 5,67, SD = 0,79 (ryc. 23).

W przypadku zgigcia w strong operowang istotng zmiang¢ zanotowano réwniez w obu
grupach: badanej — Z = 4,01, p < 0,001 oraz kontrolnej — Z = 3,11, p = 0,002. Podobnie jak
w przypadku wczesniejszych zmiennych warto$¢ zgiecia w stron¢ operowang wzrosta po
zastosowaniu terapii w grupie badanej (Md = 7) i kontrolnej (Md = 7) w pordéwnaniu

z warto$ciami sprzed terapii w grupie badanej (Md = 5,5) oraz kontrolnej (Md = 6,5) (ryc. 23).
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Ryc. 23. Zmiany rozktadu wartosci ruchow zgiecia w strong operowang oraz w stong przeciwng

przed i po terapii dla grupy badanej oraz kontrolnej (test rang Wilcoxona)

Odnotowano réwniez istotng statystycznie rdéznic¢ mi¢dzy grupa badang a kontrolng
w zakresie zmiany wartos$ci ruchu zgigcia w odcinku szyjnym kregostupa w strong przeciwng
do operowanej — U =106, p <0,001. W grupie badanej przyrost wartosci zmiennej byt istotnie

wyzszy (Md = 1,5) niz w grupie kontrolnej (Md = 0,5) (ryc. 24).
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Ryc. 24. Porownanie rozktadu zmian warto$ci zakresow ruchow zgigcia w strong przeciwng pomigdzy
grupg kontrolng a badang (test U Manna—Whitneya)
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Réznica zmiany warto$ci zakresow ruchow zgigcia kregostupa szyjnego w strong
operowang dla dwoch grup byta istotna statystycznie — U = 134, p = 0,001. Zmiana tej wartosci
byla istotnie wigksza w grupie badanej (Md = 1) w poréwnaniu z grupg kontrolng (Md = 0,5)
(ryc. 25).
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Ryc. 25. Porownanie rozktadu zmian warto$ci zakresow ruchow zgigcia w strong operowana
pomigdzy grupa kontrolng a badang (test U Manna—Whitneya)

4.4.3. Rotacja w odcinku szyjnym kregostlupa

W odniesieniu do rotacji w stron¢ przeciwng niz operowana istotne zmiany zauwazono
rowniez w obu grupach: badanej — #24) = 6,51, p < 0,001, d = 1,30 oraz kontrolnej — #22) =
3,76, p = 0,001, d = 0,80. Réznice potwierdzity si¢ po zastosowaniu testu rang Wilcoxona dla
grupy badanej — Z = 4,04, p < 0,001 oraz kontrolnej — Z = 3,11, p = 0,002. Srednia warto$é
zmiennej przed terapig (grupa badana M = 7,42, SD = 1,03, grupa kontrolna M = 6,78, SD =
1,28) wzrosta po zastosowaniu terapii (grupa badana M = 8,64, SD = 0,87, grupa kontrolna M
=17,3,S8D = 1,35) (ryc. 26).

W przypadku rotacji kregostupa szyjnego w stron¢ operowang odnotowano istotne
statystycznie roznice w obu grupach: badanej — Z = 2,15, p = 0,03 oraz kontrolnej — Z = 3,23,
p = 0,001. Podobnie jak w przypadku wczesniejszych zmiennych warto$¢ rotacji w strone
operowang wzrosta po zastosowaniu terapii w grupie badanej (Md = 9) 1 kontrolnej (Md =9) w
poréwnaniu z warto$ciami sprzed terapii w grupie badanej (Md = 8,5) oraz kontrolnej (Md =

8,5) (ryc. 26).
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Ryc. 26. Zmiany rozktadu warto$ci ruchow rotacji odcinka szyjnego kregostupa w strong operowang
oraz przeciwng przed i po terapii dla grupy badanej i kontrolnej (test rang Wilcoxona)

Analogicznie do poprzednich przypadkow sprawdzono, czy rdznica w przyroscie
wartosci zgigcia odcinka szyjnego kregostupa w strong operowang pomiedzy grupami byta
istotna statystycznie — U = 134, p = 0,001. Przyrost wartosci zakreséw zgigcia w odcinku
szyjnym w stron¢ operowang byt istotnie wiekszy w grupie badanej (Md = 1) w poréwnaniu z

grupg kontrolng (Md = 0,5) (ryc. 27).
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Ryc. 27. Roznica w przyroscie wartosci zakresow ruchow zgiecia w odcinku szyjnym w strone
operowang pomi¢dzy grupa kontrolng a badang (test U Manna—Whitneya)
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W przypadku réznicy w przyroscie warto$ci zakresow ruchéw rotacji w strone
przeciwng do operowanej pomi¢dzy grupami okazata si¢ ona rdwniez istotna statystycznie —
#(43,3) = 2,99, p = 0,005, d = 0,5. Potwierdzity to takze wyniki testu U Manna—Whitneya — U
= 162,5, p=0,008. Przyrost tej wartosci byt istotnie wyzszy w grupie, w ktorej stosowano
terapi¢ indywidualng (M = 1,2, SD = 0,93) w poréwnaniu z grupa kontrolng (M = 0,52, SD =
0,66) (ryc. 28).

s
n
=]

e
=}
=]

p = 0,008

B

grupa badana grupa kontrolna

=}
=}

ruchomosé [em] kregostup szyjny - rotacja w strone
przeciwng do operowanej

Ryc. 28. Porownanie rozktadu zmiany wartosci ruchow rotacji w strong przeciwng do operowane;j
pomigdzy grupg badang i kontrolng (test U Manna—Whitneya)

4.5. Analiza wynikow ankiety dotyczacej oceny trudnosci w wykonywaniu
codziennych czynnosci

Na podstawie ankiety sprawdzono, czy zastosowanie terapii zmniejsza deficyty
ruchowe w zyciu codziennym. Na rycinie 29. przedstawiono rozktad procentowy odpowiedzi
na pytania przed i po zastosowaniu terapii w grupie badanej oraz pokazano, analogicznie,
rozklady w grupie kontrolnej. Z wykresow wynika, Ze zastosowanie terapii powoduje

zmniejszenie czgstotliwosci doswiadczanych dolegliwos$ci funkcjonalnych.
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Ryec. 29. Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych na pytania postawione w ankiecie. Zestawione
w pionie grupy przed i po terapii

Wyrazna zmiana procentowego rozktadu odpowiedzi z ,,czgsto” 1 ,,wcigz” przed terapia
na rzecz odpowiedzi ,,sporadycznie” i ,,nigdy” po terapii $wiadczy o poprawie subiektywnych
odczu¢ chorych w kwestii wykonywania codziennych czynno$ci. Zauwazalna dysproporcja
miedzy zmiang powyzszych odpowiedzi pomigdzy grupami zostata sprawdzona za pomoca
analizy statystycznej, czy czestos¢ wyszczegdlnionych w pytaniach dolegliwo$ci zmniejsza si¢
istotnie po zastosowaniu terapii.

Dodatkowo zsumowano wartosci liczbowe dla poszczegdlnych odpowiedzi, tworzac
wynik sumaryczny, dla ktérego warto§¢ maksymalna to 25, a minimalna 5. Przyj¢to rowniez,
ze obnizenie wyniku sumarycznego po terapii oznacza popraw¢ jakosci zycia (ryc. 30).

Przeprowadzona analiza potwierdzita trendy z wykresow. Rdznice wewnatrzgrupowe
okazaly si¢ istotne statystycznie. W odniesieniu do kazdej dolegliwosci czgstotliwos¢ ich

wystepowania spadta po zastosowaniu terapii w obu grupach: kontrolnej oraz badanej. Zmiany,
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przed 1 po zastosowaniu terapii, w odpowiedziach przeprowadzonej ankiety dla obu grup

zebrano w tabeli 2.

25

p < 0,001

20

poziom dolegliwosci
I

5 i

[ suma przed terapia

M suma po terapii
p < 0,001

grupa badana

grupa kontrolna

Ryc. 30. Zmiany warto$ci sumarycznej wynikow ankiety w grupie badanej oraz kontrolnej (test rang

Wilcoxona)

Tabela 2. Statystyki opisowe oraz wyniki testu K—S dla pytan o dolegliwosci przed terapia i po niej

Mdprzed Mdpo Z P
Czesanie si¢ badana 4 3 0,27 <0,001*
kontrolna 4 3 0,29 <0,001*
Ubieranie si¢ badana 4 2 0,19 <0,001*
kontrolna 3 2 0,19 0,03*
Kapanie si¢ badana 3 2 0,2 <0,001*
kontrolna 4 3 0,2 0,03*
Sigganie badana 4 2 0,26 <0,001*
kontrolna 4 3 0,19 0,02%*
Praca/sport badana 3 2 0,26 <0,001*
kontrolna 4 3 0,23 <0,001*
SUMA badana 18 11 43 <0,001*

* Istotne wyniki testu Z Wilcoxona.

Format odpowiedzi: 1 —nigdy, 2 — sporadycznie, 3 — umiarkowanie, 4 — czgsto, 5 — wcigz

62



Oszacowano, czy czestos¢ wystepowania dolegliwosci byta r6zna w grupie badanej
1 kontrolnej po zastosowaniu terapii. W tym celu najpierw sprawdzono, czy grupy réznily si¢
przed terapia. Nie odnotowano istotnych statystycznie rdéznic w czgstosci wystgpowania
trudnosci w czesaniu si¢ / drapaniu do glowie — U = 238,5, p = 0,29, problemoéw z ubieraniem
si¢ — U =248,5, p = 0,40, utrudnien w kagpaniu si¢ i myciu przeciwlegltego ramienia — U = 241,
p=0,31, trudnosci w sigganiu po co$ z gornej potki — U= 282,5, p = 0,91 ani utrudnien w pracy
lub aktywnosci sportowej — U = 252,5, p = 0,46. Ponadto nie odnotowano réznic w wyniku
sumarycznym — U = 284,5, p = 0,95. Mozna zatem przyjac, ze przed zastosowaniem terapii
osoby z obu grup z takg samg cze¢stotliwoscig doswiadczaly wymienionych dolegliwosci.

W analizie migdzygrupowej po zastosowaniu terapii odnotowano dwie rdznice:
w zakresie czgsto$ci wystepowania utrudnien w kgpaniu si¢ 1 myciu przeciwlegltego ramienia —
U=181,5, p = 0,02 oraz trudnosci w sigganiu po co$ z gornej potki — U =195,5, p = 0,05. W
grupie badanej po zastosowaniu terapii czgsto$¢ wystepowania powyzszych dolegliwosci (Md
= 2) byta nizsza niz w grupie kontrolnej po zastosowaniu terapii (Md = 3). W przypadku
pozostatych probleméw nie zauwazono rdznic mi¢dzy grupami: czesanie si¢ — U = 241,
p = 0,32, ubieranie si¢ — U = 238, p = 0,29, praca/sport — U = 221, p = 0,15. Podobnie bylo
w przypadku wyniku sumarycznego — U = 209, p = 0,10. Mozna zatem przyjac, ze calosciowo

grupy po terapii nie r6znity si¢ w zmianie jakos$ci zycia.

63



4.6. Wplyw wieku i radiochemioterapii na przebieg programu usprawniania

Sprawdzono, czy takie parametry jak wiek badanych oséb oraz jednoczesne poddawanie
ichradioterapii wplywaja na skuteczno$¢ zastosowanej terapii w grupie kontrolnej oraz badane;.
Poréwnano zatem przyrost warto§ci wybranych parametréw EMG: $rednia amplituda [uV]
aktywnos$ci mig$nia oraz §rednia amplituda [uV] napiecia spoczynkowego, jak i wybranych
parametréw zakresow ruchu obreczy konczyny goérnej: zgigcie, odwiedzenie, oraz szyi: rotacja
w strong przeciwng do operowanej oraz zgi¢cie w strong przeciwng do operowane;.

Na potrzeby analizy zdychotomizowano zmienng wiek na: ,,0soby do 50. r.z.” oraz
,0s0by w wieku 50 lat i starsze”. Do przeprowadzenia analizy wykorzystano nieparametryczny
test U Manna—Whitneya dla grup niezaleznych ze wzglgdu na dysproporcje liczebnosci w
badanych grupach.

Odnosnie do wieku odnotowano jedng istotng statystycznie rdznicg. Dotyczyta ona
parametru odwiedzenia konczyny goérnej w grupie badanej — U = 33,5, p = 0,014. U os6b do
50. roku zycia zauwazono istotnie wiekszy przyrost wartosci zakresOw ruchow odwiedzenia

(Md = 40) w poréwnaniu z osobami po 50. roku zycia w grupie badanej (Md = 10) (ryc. 31).
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Ryc. 31. Porownanie rozktadu zmiany wartosci ruchu odwiedzenia w grupie badanej pomigdzy
osobami ponizej 50. 1 powyzej 50. roku zycia (test U Manna—Whitneya)
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W przypadku pozostalych parametréw nie odnotowano istotnych roznic: zgiecie
obreczy konczyny gornej — U = 64,5, p = 0,47, rotacja szyi w stron¢ przeciwng do operowane;j
—U=176, p=0,94, zgigcie szyi w stron¢ przeciwng do operowanej — U = 50,5, p = 0,4, EMG:
srednia amplituda [uV] w spoczynku — U = 65, p = 0,50, EMG: $rednia amplituda [pV]
aktywnosci mig¢snia — U = 67, p = 0,57. W grupie kontrolnej nie odnotowano istotnych réznic
dla grup wiekowych: odwiedzenie konczyny gornej — U = 60, p = 0,78, zgigcie konczyny gornej
—U=51,5, p=0,41, rotacja szyi w stron¢ przeciwng do operowanej — U = 59, p = 0,74, zgiecie
szyl w stron¢ przeciwng do operowanej — U = 63,5, p = 0,93, EMG: $rednia amplituda [uV] w
spoczynku — U =49, p = 0,34, EMG: $rednia amplituda [uV] aktywnos$ci mi¢$nia — U = 56,5,
p = 0,60. Wyniki zebrano w tabeli 3.

Tabela 3. Roznice przyrostow wybranych parametrow EMG i zakresow ruchow u 0sob przed i po 50. r.2.

Mdyw — Mdyo s0r: U p
5012

EMG srednia amplituda [uV] badana 36,6 38,9 67 0,57

aktywnosci mig$nia kontrolna 23,7 12 56,5 0,60

$rednia amplituda [uV] w badana 3.4 5,9 65 0,50

spoczynku kontrolna 3,6 1,3 49 0,34

Konczyna Zgigcie badana 37,5 30 64 0,47

gbérna kontrolna 15 10 51,5 0,41
po stronie Odwiedzenie badana 40 10 33,5 0,014*

operowanej kontrolna 7,5 10 60 0,78

Ruchy szyi zgiecie w str. przeciwng badana 1 2 50,5 0,4

kontrolna 0,5 0,5 63,5 0,93

rotacja w str. przeciwng badana 1 1,5 76 0,94

kontrolna 0,5 0,5 59 0,74

* Istotne wyniki testu U Manna—Whitneya

Odnoénie do radioterapii réwniez odnotowano jedng istotng statystycznie rdznice.
Dotyczyta ona zgiecia konczyny gornej w grupie kontrolnej — U = 22, p = 0,04. U os6b
poddajacych si¢ jednoczesnie radioterapii zauwazono wigkszy przyrost wartosci zgiecia (Md =
17,5) w porownaniu z osobami, ktore nie poddawaly si¢ radioterapii w grupie kontrolnej (Md
=10). Ze wzgledu na duza dysproporcje¢ liczebnosci w grupie kontrolnej (35% oséb poddawato
si¢ jednoczes$nie radioterapii; w grupie badanej byto to 67%) na potrzeby dodatkowej analizy
wyrownano liczebno$¢ poprzez losowanie obserwacji i powtdrzono test U Manna—Whitneya.

W powtornej analizie nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy — U = 12, p = 0,39. Jest
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zatem wysoce prawdopodobne, ze pierwotna roznica nie byla wynikiem stosowania
radioterapii, lecz statystycznym artefaktem. W odniesieniu do pozostatych badanych
parametréw nie znaleziono istotnych réznic: odwiedzenie konczyny gérnej — U = 44, p = 0,68,
rotacja szyi w strone¢ przeciwng do operowanej — U = 49,5, p = 0,92, zgigcie szyi w strong
przeciwng do operowanej — U = 37,5, p = 0,35, EMG: $rednia amplituda [pV] napigcia
spoczynkowego — U = 40, p = 0,47, EMG: $rednia amplituda [pV] aktywnosci migsnia — U =
37,5, p = 0,35. W grupie badanej nie odnotowano zadnych istotnych roéznic dla: odwiedzenie
konczyny gornej — U =71, p = 0,85, zgi¢cie konczyny gérnej — U = 66,5, p = 0,64, rotacja szyi
w stron¢ przeciwng do operowanej — U = 69,5, p = 0,76, zgiecie szyi w stron¢ przeciwng do
operowanej — U= 61, p = 0,46, EMG: $rednia amplituda [uV] w spoczynku — U =70, p = 0,81,
EMG: $rednia amplituda [uV] aktywno$ci migsnia— U =72, p = 0,89. Wyniki zebrano w tabeli
4.

Tabela 4. Roznice przyrostow wybranych parametrow EMG i poszczegolnych zakreséw ruchow u osoéb
z radioterapia i bez

Mdgion  Mdpe: U 4
EMG pomiar aktywnosci badana 35,4 41,4 72 0,89
pierwszosekundowe;j
kontrolna 1,6 35 37,5 0,35%*
Spoczynek badana 3,08 4,53 70 0,81
kontrolna 2,64 1,6 40 0,47
Konczyna Zgiecie badana 32,5 35 66,5 0,64
gbérna kontrolna 17,5 10 22 0,04*
po stronie Odwiedzenie badana 25 20 71 0,85
operowanej kontrolna 10 10 44 0,68
Ruchy szyi zgiecie w str. Przeciwnag badana 1,5 2 61 0,46
kontrolna 0,5 0,5 37,5 0,35
rotacja w str. przeciwng badana 1 1,5 69,5 0,76
kontrolna 0,5 0,5 49,5 0,92

* Istotne wyniki testu U Manna—Whitneya
** Srednie rangi wyniosty: dla grupy po radioterapii — 9,75, dla grupy bez radioterapii — 12,79.
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5. DYSKUSJA

Wspotczesnie terapia onkologiczna daje coraz lepsze efekty leczenia, znaczaco
zwigkszajac szanse wyzdrowienia. Niestety nalezy pamigtaé, ze korzy$ci medyczne dla
pacjenta bywajg przytlumione przez wptyw choroby oraz metod jej leczenia w konteksScie
obnizenia jakosci zycia chorego. Pogorszenie to zwigzane jest z czynnikami psychicznymi oraz
ograniczeniami fizycznymi powstatymi na skutek leczenia [64].

Mozliwosci usprawniania oraz poprawy jakosci zycia w przypadku zaburzen nerwu
dodatkowego stanowig glowny kierunek poszukiwan badaczy zajmujacych si¢ tematykag
przedmiotu. Niniejsza praca prezentuje innowacyjne podejscie do problematyki zaburzen
funkcji nerwu dodatkowego oraz wynikajacych z nich dolegliwosci w obrgbie obreczy
konczyny goérnej. Nowatorstwo wykorzystanych metod polega na wdrozeniu w proces
usprawniania, wczesniej niestosowanych w tego typu przypadkach, technik manualnych oraz
na ocenie postepow terapii z uzyciem sEMG. Do tej pory zdecydowana wigkszo$¢ autorow
wykorzystywala jedynie metody kinezyterapeutyczne, a pojedyncze prace podejmowaty proby
stosowania zabiegow fizykalnych, tapingu medycznego czy masazu [75, 102, 103, 104].
Dotychczas niewielka liczba prob 1 hipotez badawczych przyczynita si¢ jedynie do ewaluacji
¢wiczen w opisanych symptomach zaburzen funkcji nerwu dodatkowego [64, 74, 80, 105].
Zauwaza si¢ brak w dostgpnej literaturze szczegdtowych prob stosowania technik manualnych,
szczegoblnie migsniowo-powigziowych.

Autor niniejszej pracy podjat nie tylko wyzwanie stworzenia algorytmu postgpowania
z zastosowaniem bezposrednich technik fizjoterapeutycznych, ale rowniez zwrécil uwage na
koniecznos$¢ holistycznej oceny skutecznosci podjetych badan w sposdb obiektywny. Podjete
procedury oraz ich efekty stanowia dla autora motyw do dalszego rozwoju przyjetej koncepcji
postgpowania fizjoterapeutycznego. Ograniczenia powstale w nastepstwie leczenia
onkologicznego w regionie glowy 1 szyi, czg¢sto wtdrnie zwigzane z uszkodzeniem
przewodnictwa nerwowo-migsniowego w obrebie obreczy barkowej, wymuszaja podjecie
wczesnej interwencji fizjoterapeutycznej, ukierunkowanej na wspomaganie regeneracji
nerwow, zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych oraz wzmocnienie lub powrdt funkcji. Pozwoli
to w znacznym stopniu ograniczy¢ powiktania, obarczone wysokim ryzykiem leczenia [106].
Przedstawione w pracy dowody wskazuja, ze autorski program z wykorzystaniem technik
mig$niowo-powieziowych oraz technik nerwowo-mig$niowych moze shuzy¢ jako alternatywny
sposob terapii dla 0sdb z zaburzeniem funkcji nerwu dodatkowego po leczeniu onkologicznym

w regionie glowy 1 szyi. W trakcie podejmowania decyzji klinicznych dotyczacych wdrozenia
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odpowiedniego schematu terapii nalezy pamigta¢, ze program terapeutyczny dla grupy
kontrolnej okazat si¢ rowniez skuteczny w zmniejszeniu opisanych dolegliwo$ci. Powinno to
sktoni¢ zaréwno klinicystow, jak i badaczy do zoptymalizowania terapii. Nalezy mie¢ na
uwadze czynniki spoteczne, potrzeby oraz korzysci chorego wynikajace z wdrozenia jednego z
przedstawionych modeli terapii [107].

Program usprawniania w niniejszej rozprawie zostal opracowany na podstawie
zwalidowanych metod terapii stosowanych w poszczegélnych symptomach zaburzen funkcji
nerwu dodatkowego. Ze wzgledu na brak w pismiennictwie przedmiotu nie wykorzystywano
gotowych programéw do usprawniania.

Do oceny skuteczno$ci prowadzonego programu fizjoterapii wykorzystano badanie
SEMG, pomiary ruchomos$ci w odcinku szyjnym kregostupa, pomiary katowe SFTR do oceny
zakresOw ruchu obreczy konczyny gornej, skale bolu VAS oraz ankiete [7, 87, 88, 94]. Kazda
z metod oceny wykorzystywana byla w przypadku odmiennych prac badawczych zajmujacych
si¢ tematyka przedmiotu [7, 66, 68, 74, 75, 76, 103, 105, 107]. W niniejsze] pracy zastosowano
kompleksowa ocen¢ z wykorzystaniem polaczenia wyzej wymienionych metod. Z uwagi na
niewielka liczbe doniesien dotyczacych opisywanego schorzenia wykorzystanie wszystkich
opisanych metod pozwolitlo na rzetelng analize poréwnawczg wynikow. Po zastosowaniu
programu usprawniania wykazano popraw¢ funkcjonowania chorych zaréwno z grupy
kontrolnej, jak i badanej. Uzyta w tym celu ocena SEMG jest miarodajna i powinna sta¢ si¢
standardem diagnostycznym do oceny zaburzen funkcji nerwu dodatkowego [86, 108].
Potwierdzaja to takze inni autorzy. W badaniach Barbero i wsp. [109] wykazano, ze
elektromiografia stanowi istotne narz¢dziem diagnostyczne, ktdre z powodzeniem mozna
stosowa¢ w analizie zaburzen neurologicznych w obrebie mig$nia. Wyniki badan ukazaty
metode sEMG jako badanie bardzo precyzyjne, wykazujagce wysoka wiarygodnos¢ .
Zastosowanie SEMG nalezy do czesto stosowanych metod stuzacych ocenie przewodnictwa
nerwowego 1 aktywnosci migsni z nim zwigzanych po operacjach w obrgbie glowy i szyi.
Wedtug McGarveya i wsp. [110] informacje uzyskane dzigki badaniom sEMG stuza do
okreslenia stopnia odnerwienia mi¢s$nia, jednak tylko w warunkach statycznych. Dodatkowo
badacze na podstawie sSEMG wnioskuja, ze aktywno$¢ migsni po stronie operowanej jest
mniejsza niz po stronie nieoperowanej. Natomiast po stronie operowanej wzrasta aktywnos¢
innych migéni, co wskazuje na kompensacje funkcji poszczegolnych jednostek motorycznych
z obszaru operowanego przez inne mig¢snie strony operowanej. Fakt ten moze stanowié
wyjasnienie, dlaczego w niniejszej pracy, mimo braku istotnej statystycznie zmiany potencjatu

elektrycznego w ocenianej strukturze, wykazano znaczne zmniejszenie dysfunkcji w obrgbie
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obreczy konczyny gornej po stronie operowanej [110]. W niniejszych badaniach, przy
wykorzystaniu SEMG, mozliwe stalo si¢ udowodnienie skuteczno$ci badanej terapii w
obnizeniu warto$ci zwigkszonego napigcia spoczynkowego zarowno w grupie kontrolne;j, jak i
w grupie badanej. Wskazuje to, ze zastosowany autorski program usprawniania oraz
odpowiednio dobrane i wyuczone ¢wiczenia usprawniajace wplywaja na obnizenie wartosci
napigcia spoczynkowego. Do podobnych wnioskéw dochodza inni autorzy, twierdzac, ze
normalizacja napigcia jest konieczna i oczekiwana. Wedlug Napieraty i wsp. [111] stres,
zarOwno pozytywny, jak 1 negatywny, wptywa na podwyzszenie napi¢cia spoczynkowego.
Napigcie spoczynkowe nie powinno by¢ zbyt niskie ani nadmiernie wysokie. Dzieje si¢ tak z
uwagi na to, ze taki stan wptywa na utrudnienie lub uniemozliwienie petnej funkcjonalno$ci
mi¢s$nia. Zwigkszone napigcie migsniowe powoduje latwiejszy skurcz migsnia, ale utrudnia
jego rozciagniecie, co doprowadza do spadku elastycznosci migsnia, a takze jego skrocenia.
Konsekwencja tego moga by¢ przecigzenia migsni, a takze zaburzenia ruchomosci stawow oraz
bol [112].

W grupie poddanej postepowaniu zaobserwowano wigksze przesunigcie rozkladu
zmiennych, co wskazuje na zwigkszong réznice w wartosciach napiecia spoczynkowego przed
zastosowaniem terapii i po niej w stosunku do grupy kontrolne;.

Skutecznos$¢ terapii potwierdza takze wzrost §redniej amplitudy pierwszosekundowe;j
aktywno$ci migsnia w trakcie izometrycznego napigcia po zastosowaniu terapii. Wzrost
aktywnosci migsnia staje si¢ widoczny zaréwno po zastosowaniu procedur grupy badawczej,
jak 1 kontrolnej, ale jest on wiekszy przy wykorzystaniu manualnych metod
fizjoterapeutycznych niz w grupie kontrolnej (w ktorej te metody nie sg uzywane). W zwigzku
z tym mozna stwierdzi¢, ze terapia manualna wptywa korzystniej na zwigkszenie aktywnosci
migs$nia w pierwszej sekundzie ruchu niz ¢wiczenia wykonywane samodzielnie przez pacjenta.
Efekt dziatania terapii manualnej na aktywnos$¢, funkcje czy redukcje bolu migsni jest
stosunkowo szeroko opisywany w piSmiennictwie przedmiotu i uznawany za skuteczne
narzgdzie terapeutyczne [113, 114, 115].

Bialosky 1 wsp. [116] szczegétowo opisali neurofizjologiczny oraz biochemiczny
mechanizm dziatania terapii manualnej, co pozwala na bardziej swiadomy dobor technik
manualnych, w zaleznosci od rodzaju schorzenia.

W niniejszej pracy wykazano, ze terapia wplywa na zwigkszenie zme¢czenia migsni po
jej zastosowaniu, co moze skutkowac tym, ze pacjent bedzie potrzebowat dtuzszego czasu na
regeneracj¢ pomiedzy sesjami terapeutycznymi. Wyniki te mogg stanowi¢ réwniez swoisty

artefakt badawczy, wynikajacy z trudnos$ci w ocenie meczliwosci migsnia przed rozpoczeciem
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terapii. Powodem tego moze by¢ znikoma aktywno$¢ mig$nia ocenianego w poczatkowej fazie
terapii, a wigksza na jej koncu. J.D. Perry [117], oceniajac uszkodzenia mieéni, wskazuje, ze
aby unikng¢ btedow metodologicznych, powinno si¢ to wykonywa¢ w adekwatny sposob do
mozliwosci badanej struktury. Ponadto w przypadku badan nad strong nieoperowang
zastosowanie terapii mi¢sSniowo-powieziowej wptywa na spadek napigcia spoczynkowego,
natomiast w przypadku pozostatych parametréw terapia nie wplywa na ich istotng zmiennos¢,
w tym na wigksza meczliwo$¢. Wyniki te potwierdzaja takze Wytrazek i wsp. [52], wykazujac
poprawe funkcji 1 zmniejszenie dolegliwosci boélowych poprzez obnizenie napigcia
mig$niowego oraz zniwelowanie powstatych w nich restrykcji, takich jak punkty spustowe.

Szczegdtowa analiza rozkladow 1 zmian statystycznych ocenianych parametrow
potwierdza wyzsza skuteczno$¢ zastosowanej metody usprawniania w grupie badanej. Pozwala
to wnioskowa¢, ze zaproponowany model prowadzonej indywidualnie terapii jest
skuteczniejszy niz terapia prowadzona samodzielnie przez pacjenta.

Wedlug Baggiego i wsp. [74] ¢wiczenia wykonywane samodzielnie przez chorych
przynosza wigksza korzys$¢ niz realizowane w obecnosci fizjoterapeuty, jednak w badaniach
tych grupa badana nie uczestniczyla regularnie w sesjach terapeutycznych, co mogto wplynac
na koncowy efekt badan. Dodatkowo wyniki terapii byly oceniane wedlug subiektywnych
odczu¢ pacjentdw, m.in. na podstawie ankiety. Z kolei wedlug analizy badan autorskich
whnioski sg zupetnie odwrotne, co moze wynika¢ z wigkszej doktadnosci i przeprowadzonych
badan, a takze ze stosowania zarowno obiektywnych, jak i subiektywnych narzedzi do oceny
przeprowadzonych terapii. Terapia ma znaczacy wpltyw na spadek dolegliwosci bolowych
w spoczynku, w trakcie wykonywania ruchéw w obrebie obreczy konczyn goérnych oraz
podczas palpacji okres$lonej strefy, w obrebie czesci zstgpujacej migsnia czworobocznego
strony operowanej. Dolegliwosci bolowe zmniejszyly sie w grupie badanej. Cwiczenia
wykonywane samodzielnie przez pacjenta takze wplywaja na obnizenie nat¢zenia bolu w
spoczynku, ruchu oraz w trakcie wyzej opisanej palpacji, jednak spadek ten jest zauwazalnie
mniejszy niz w przypadku grupy badanej. Zmniejszenie dolegliwosci boélowych po
zastosowaniu terapii w obu grupach jest istotng obserwacja, zwazywszy na poréwnanie z
innymi pracami, w ktorych nie udato si¢ uzyska¢ tak znaczacych rezultatow. Zastosowana
terapia w podobnej grupie chorych w badaniu Shimady i wsp. [118] nie wykazata doniostych
zmian w dolegliwo$ciach boélowych. Rowniez terapia zastosowana przez McNeely 1 wsp. [75]
nie przyczynita si¢ do tak znacznego obnizenia poziomu odczu¢ bolowych. Jest jednak znaczna
liczba prac, ktora wskazuje na pozytywne efekty zabiegow manualnych mig$niowo-

-powieziowych jako alternatywy dla leczenia farmakologicznego [50, 90, 91, 94, 108, 114].
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Pomimo licznych doniesien o skutecznos$ci terapii manualnych w dolegliwosciach bolowych
narzadu ruchu wcigz stosuje si¢ przede wszystkim leczenie farmakologiczne [119]. Osoby
cierpigce z powodu choroby nowotworowej przyjmuja znaczne ilosci lekow. W zwiazku z tym
warto zaproponowac u$mierzanie bolu metodami niefarmakologicznymi,
np. zaproponowanymi w niniejszej rozprawie doktorskiej [90, 113].

Wyniki przegladu literatury Millera i wsp. [114] wskazuja, ze terapia manualna
z zastosowaniem technik mig$niowo-powig¢ziowych istotnie wplywa na obnizenie poziomu
bolu, zwigkszenie zakresu ruchu i zmniejszenie tkliwosci palpacyjnej po terapii. Autorzy badan
sugerujg takze taczenie réznych metod usmierzania bolu w celu uzyskania jak najlepszych
wynikéw, proponujac potaczenie zabiegdéw kinezyterapii i terapii manualnej [108, 113, 114,
120]. Z badan Chmary i wsp. [121] wynika, Ze pacjenci coraz czgsciej poszukuja
niefarmakologicznych metod leczenia bolu. Wedlug tych autorow bardzo popularnym
sposobem zwalczania bolu, w prawie wszystkich stanach bolowych, stala si¢ gimnastyka
lecznicza. Popularno$¢ tej metody wynika nie tylko z jej skutecznosci, ale takze z mozliwosci
aktywnego uczestnictwa chorego w tym procesie. Z kolei terapia manualna, uznawana za jedna
z najstarszych metod leczenia bolu, przyczynia si¢ do uwalniania z tkanek i rozprowadzania po
calym organizmie zwigzkoOw biologicznie aktywnych, takich jak: histamina, serotonina,
acetylocholina i inne. Zabiegi z tej dziedziny wptywaja takze na zakonczenia nerwowe w
skoérze, zmieniajac ich pobudliwo$¢. Polaczenie zmniejszenia napigcia migsniowego i
zwiekszenie ich ukrwienia daje efekt przeciwbolowy.

Zaburzenia funkcji nerwu dodatkowego 1 wynikajace z nich ograniczenia ruchomosci
w obrebie obreczy konczyny gornej po leczeniu onkologicznym w regionie GiS stanowig jeden
z gléwnych kierunkow poszukiwan badaczy zajmujacych si¢ tematyka przedmiotu. W znacznej
czeSci  pisSmiennictwa  dotyczacego terapii  opisuje si¢  wykorzystanie  metod
kinezyterapeutycznych nadzorowanych lub do samodzielnego wykonania [75, 122]. Jedynie w
nielicznych pracach zaprezentowano proby zastosowania metod manualnych i ocenienia ich
skuteczno$ci. Dodatkowo cz¢$¢ tych badan stanowig opisy przypadku lub taczenia stosowania
terapii manualnej z kinezyterapig [ 103, 123, 124]. Utrudnia to niestety weryfikacje skutecznosci
poszczegbdlnych metod. Natomiast dotychczasowe badania wykorzystywaty metody biernego
rozciggania przez fizjoterapeute i1 ¢wiczenia do samodzielnego wykonania [74, 75] oraz
fizykoterapig, np. leczenie cieptem [104, 124]. W niniejszej pracy fizykoterapia nie byta brana
pod uwage jako element terapii. Stosowanie zabiegdw fizykalnych w rejonie leczonym
onkologicznie uwazane jest za przeciwskazane. Mika 1 wsp. [125] uzasadniajg to brakiem

dowodéw naukowych wskazujacych jednoznacznie nieistotny poziom korelacji zabiegow ze
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stymulacja przetrwatych komoérek nowotworowych. Z kolei w badaniach Laski i Hanninga
[103] zastosowano taping medyczny, ktéry w ocenie samego autora wspomaga tylko bierng
stabilizacj¢ 1 zmniejsza progresj¢ protrakcji obreczy konczyny gornej. Inne prace ocenialy
skuteczno$¢ zastosowania ¢wiczen oporowych wykorzystywanych rowniez w metodzie PNF
[75, 126, 127].

Pierwsze rozwazania, w ktorych terapia z wykorzystaniem technik manualnych byta
istotnie ocenianym elementem terapii, stanowity badania Fialka i Vinzenza [124], gdzie poza
¢wiczeniami zastosowano masaz leczniczy, majacy na celu poprawe trofiki oraz zmniejszenie
dolegliwosci bolowych ¢wiczonej okolicy. W nowszym pismiennictwie autorzy wprowadzajg
takie metody jak PNF [126] czy masaz tkanek glebokich [123]. Jednak dominujaca metoda
nadal pozostaje kinezyterapia [105].

Skuteczno$¢ zaproponowanej w niniejszej pracy terapii w kwestii zakresu zgigcia
obreczy konczyny gornej po stronie operowanej jest zadowalajgca po terapii zaroOwno w grupie
kontrolnej, jak i w grupie badanej, natomiast w grupie badanej zmiana rozktadu $rednich byta
niemal trzykrotnie wigksza, co wskazuje na znacznie lepszy trend poprawy ruchomosci w
obreczy konczyny gornej, potwierdzony poréwnaniem mi¢dzygrupowym. Dodatkowo terapia
przyczynita si¢ do wzrostu zakresu odwiedzenia rowniez w obu grupach, jednak i w tym
przypadku w grupie badanej zmiana rozktadu $rednich przed do po terapii byta dwukrotnie
wigksza. Porownanie mi¢dzy grupami takze wykazato efekt poprawy odwiedzenia na korzysé¢
grupy badanej. Powyzsze wyniki sugeruja, ze autorski program usprawniania przyczynia si¢ do
znacznego zwigkszenia ruchomos$ci obreczy konczyny gornej. Zmiany zachodzace po
zastosowaniu rozbudowanego protokotu ¢wiczen okazujg si¢ skuteczne i w niewielkim, lecz
zauwazalnym stopniu skuteczniejsze niz protokoty wykorzystane w innych badaniach [75, 128,
129].

W odcinku szyjnym kregostupa w przypadku kazdej z grup badano skuteczno$¢ terapii
wplywajacej na ruchy zgigcia i wyprostu oraz rotacji zaro6wno przed, jak i po terapii.
W niniejszych badaniach stwierdzono, Zze poprawa ruchomosci nastgpila po zastosowaniu
¢wiczen oraz w przypadku stosowania metod manualnych. Roznica pomiedzy grupami okazata
si¢ istotna na korzy$¢ grupy badanej, co stanowi potwierdzenie badan przeprowadzonych przez
Lewita 1 wsp. [91], Lewita i wsp. [94], Hindle 1 wsp. [126] oraz Millera i wsp. [114], w ktorych
wykazano, ze stosowane w powyzsze] pracy metody korzystnie wplywaja na poprawe
ruchomosci tkankowej, jak 1 zwigkszenie zakresu ruchu w wigkszym stopniu niz ¢wiczenia do

samodzielnego wykonania.
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W celu oceny wplywu zastosowanej terapii na poprawe jakosci zycia codziennego
pacjentow wykorzystano ankiete [120]. Przed rozpoczgciem terapii w obu grupach czgstos¢
dolegliwo$ci byta podobna. Po zakonczeniu terapii czg¢sto§¢ wystepowania poszczegdlnych
dolegliwosci, takich jak utrudnienia w kapaniu si¢ i myciu przeciwleglego ramienia oraz
trudnosci w sigganiu po przedmioty z gornej potki, byta nizsza w grupie badanej niz w grupie
kontrolnej. W przypadku pozostatych dolegliwo$ci nie zauwazono istotnych réznic pomigdzy
grupami. Wedtug badan Majchera i Potapskiej [130] zabiegi fizjoterapeutyczne wspomagaja
1 utatwiajg codzienne funkcjonowanie. Z kolei wedlug Hoeksmy 1 wsp. [115] u pacjentow,
u ktérych stosowano terapi¢ manualng oraz ¢wiczenia bierne 1 czynne, jednoznacznie
stwierdzono, ze terapia manualna zmniejsza dolegliwosci bolowe w wigkszym stopniu niz
¢wiczenia czynne i bierne. Terapia manualna w mocniejszym stopniu przyczynita si¢ rowniez
do poprawy jakosci zycia. Wedlug Terrella 1 wsp. [131] poswigcenia szczegdlnej uwagi
wymaga jako$¢ zycia u chorych leczonych w regionie glowy i szyi. Taylor 1 wsp. [132]
potwierdzili, ze do oceny chorych leczonych w tym rejonie ciala mozna z powodzeniem
stosowa¢ kwestionariusz NDII. Dowodza, ze jest to narzedzie zwalidowane i czule.
Zastosowanie pytan z kwestionariusza w niniejszej pracy pozwolito na ocen¢ zmian
w subiektywnych odczuciach chorych przed i po terapii, a wnioski pokrywaja si¢ z badaniami
Gane 1 wsp. [133], w ktorych wykazano, Ze zmniejszenie zaburzen funkcjonalnych ma
kluczowy wptyw na poprawe jakosci zycia.

Metodologia doboru ¢wiczen skatalogowanego na podstawie piSmiennictwa
przedmiotu jest trafnym wyborem, co potwierdzaja wyniki jej skutecznosci. Szczegdlowe
szkice oraz opisy daja mozliwos¢ prostej i skutecznej autoterapii. Staje si¢ to szczeg6lnie istotne
z uwagi na czgsty brak mozliwos$ci podjgcia terapii indywidualnej przez chorych. Dodatkowo
zmniejsza prawdopodobienstwo nieprawidtowego wykonywania zaleconego post¢powania.
Przyktad doboru ¢wiczen zaczerpnigto od Baggiego 1 wsp. [74], w ktorych metodyce ¢wiczenia
okazaly si¢ skuteczniejsze od terapii indywidualnej. Zalecaja oni pacjentom mi¢dzy innym
¢wiczenie symetrycznych wznos6w obreczy gornej, przenoszenie ragk przodem w pozycji
lezacej, przesuwanie rak po podtozu bokiem w pozycji lezacej, cwiczenia rozciggajace migsnie
szyli. Wszystkie ¢wiczenia zalecone pacjentom biorgcym udziat w badaniach autorskich
opieraja si¢ na pracach, w ktorych wykazano ich wysoka skutecznos¢ [74, 75, 100, 106, 128].
W niniejszych badaniach w grupie kontrolnej zalecono wykonywanie ¢wiczen minimum 3 razy
w tygodniu przez 6 tygodni. Autorzy innych badan stosowali zroznicowane ¢wiczenia oraz
okresy ich wykonywania, ktore oscyluja miedzy minimum 4 tygodniami [134] a 12 tygodniami

[75]. Nalezy podkresli¢, ze znaczna liczba badan analizowala jedynie wpltyw wybranych
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¢wiczen, nie uwzgledniajac grupy kontrolnej, co nie daje mozliwosci oceny, ktére z nich sg
bardziej, a ktore mniej skuteczne. McGarvey 1 wsp. [105] w przegladzie literatury dotyczacej
postgpowania usprawniajacego 0sob z objawami uszkodzenia nerwu dodatkowego po leczeniu
onkologicznym krytycznie oceniaja taka konstrukcje badan, niedajaca mozliwosci
poréwnawcze] wynikow.

Chorzy bioracy udziat w badaniach autorskich prezentowali lepsze samopoczucie po
zastosowanej terapii niz przed nig, a porownanie w grupach pozwolito jednoznacznie stwierdzi¢
wyzszg skutecznos$¢ jednej z nich. Skuteczno$¢ stosowania ¢wiczen fizycznych potwierdzajg
rowniez inne badania: McNeely 1 wsp. [75], Chidy 1 wsp. [134] czy Shimady i wsp. [128].
Korzysci plyngce z wykorzystywania tej metody usprawniajacej to nie tylko lepsze
funkcjonowanie mig$ni, ale takze poprawa funkcjonowania uktadu krazenia, ukladu
oddechowego, jak réwniez lepsze samopoczucie, czyli dbato$¢ o dobrostan psychiczny.
Dodatkowo Stout i wsp. [135] na podstawie przegladu literatury wskazuja réwniez, ze
¢wiczenia fizyczne poprawiaja ruchomos¢ i pozwalajg na osiggni¢cie wigkszego komfortu
w wykonywaniu codziennych czynnosci, co takze stanowi swoiste potwierdzenie osiagnigtych
efektow w grupie kontrolnej niniejszej pracy.

Wedtug Karamana i wsp. [136] radioterapia ma negatywny wplyw na nerw dodatkowy,
bowiem pacjenci, ktoérzy poddani byli radioterapii w trakcie leczenia, potrzebowali dluzszej
rehabilitacji. Otrzymany wynik moze stanowi¢ rezultat leczenia radioterapeutycznego, ktore
przyczynia si¢ do powstania zwloknien 1 bliznowacenia, co utrudnia m.in. terapi¢
przeciwobrzekowg [48]. Z badan autorskich wynika jednak, ze poddawanie napromienianiu nie
wplywa na przebieg terapii usprawniajacej. 35% os6b z grupy kontrolnej oraz 67% z grupy
badanej byto leczonych w trakcie terapii usprawniajacej dodatkowo radioterapia. Analiza
wynikow wykazala wysokie prawdopodobienstwo braku wplywu radioterapii na przebieg
rehabilitacji. Podobne wnioski formutuja Gane 1 wsp. [133], ktorzy twierdza, ze
radiochemioterapia moze zwigksza¢ niepetnosprawnos¢ chorych, ale nie powinna wplywac na
efektywnos¢ stosowanej fizjoterapii.

Badania autorskie odnosnie do wieku wykazaly tylko jedng istotnie statystyczng
roznice, dotyczaca przyrostu wartosci odwiedzenia. Dany parametr byt istotnie wigkszy u osob
do 50. roku zycia niz u 0sob po 50. roku zycia i dotyczyt jedynie grupy badanej. Srednia wieku
badanych os6b wynosita 54 lata. W badaniach Shimady 1 wsp. [128] $rednia wieku pacjentéw
wynosita 60 lat, a grupe badawcza w badaniu McNeely 1 wsp. [75] stanowili chorzy o $rednie;j
wieku 61 lat. W badaniach Tarkana 1 wsp. [137] $rednia wieku pacjentéw poddanych

usprawnianiu wynosita 57,6 roku. Zebrane dane swiadczg o tym, ze zdecydowana wigkszos¢
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0sOb poddanych leczeniu z powodu nowotworu GiS, wymagajacych operacji chirurgicznych i
poézniejszego usprawniania, to osoby po 50, roku zycia. Wplyw wieku na skutecznos¢ terapii
czy stosowanych metod diagnostycznych w przypadkach omawianych w niniejszej rozprawie
doktorskiej jest trudny do ustalenia, poniewaz pacjenci s3 w podobnym przedziale wiekowym.
Inni autorzy réwniez nie wykazujg korelacji miedzy wiekiem a postgpami terapii.

Podsumowujac powyzsze rozwazania, nalezy stwierdzi¢, ze zastosowany program
z wykorzystaniem terapii manualnej z powodzeniem moze by¢ wykorzystany jako
alternatywna metoda leczenia w przypadku 0sob z zaburzeniem funkcji nerwu dodatkowego.
Zastosowanie metody SsEMG do badan nad skuteczno$ciag programu analizowanego
w niniejszej rozprawie doktorskiej pozwala na wskazanie prawidtowosci stosowanej metody
terapii oraz fizjologiczne jej uzasadnienie, z uwagi na szeroko rozpowszechnione stosowanie
1 rzetelno$¢ badania sSEMG, potwierdzone przez innych badaczy [86, 109, 137]. Oba rodzaje
terapii zaproponowane grupie kontrolnej 1 badanej w autorskim procesie badawczym istotnie
wplynety na zmniejszenie bolu, zmniejszenie napigcia spoczynkowego migéni, a takze na
zwigkszenie sprawno$ci ruchowej chorych. Autorski program terapii manualnej wykazat
wyzszg skutecznos$¢ 1 przyczynit si¢ do poprawy jakosci zycia.

Przedstawione w niniejszej pracy postgpowanie terapeutyczne u chorych leczonych
z powodu nowotworu GiSz moze stanowi¢ punkt wyjscia dla kolejnych badaczy zajmujacych
si¢ podobng tematyka. Praca daje podstawe do dalszego rozwoju badan nad zastosowaniem
metod oraz rozszerzenia protokotu badawczego. Wykorzystanie SEMG stanowi obiektywny
sposOb weryfikacji fizjoterapii i1 jest warto§ciowym narzedziem, ktére powinno by¢ stosowane
bardziej powszechnie. Nalezy jednak oceni¢, czy inne dostgpne sposoby wykorzystania
elektromiografii nie okaza si¢ prostsze lub bardziej miarodajne w przypadku zréznicowanego
stopnia uszkodzenia przewodnictwa nerwowo-mig¢sniowego [ 137]. Mata inwazyjnos¢, prostota
wykonania 1 interpretacji oraz duza czuto$¢ wykonywanego badania moga postuzy¢ szerszej
grupie klinicystow. Zastosowanie terapii manualnej w przypadku opisanych dolegliwo$ci nie
tylko okazuje si¢ skuteczng metoda postgpowania. Dodatkowo staty i bezposredni kontakt z
chorym zwigksza mozliwos$ci kierowania i ewentualnych modyfikacji nad przebiegiem procesu
usprawnia.

Rola fizjoterapii w onkologii laryngologicznej jest wcigz marginalizowana. Kazda
proba wprowadzenia nowych i skutecznych metod terapii jest wazna, by moc $wiadomie
izgodnie z najnowsza wiedza prowadzi¢ usprawnianie chorych leczonych onkologicznie
w regionie glowy 1 szyi. Postgpowanie fizjoterapeutyczne powinno podlega¢ permanentne;j

ocenie klinicznej oraz badawczej. Fizjoterapia, analogicznie do postgpdw chirurgii i onkologii,
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musi wcigz poszukiwa¢ nowych, coraz to skuteczniejszych metod w celu jak najlepsze;,

mozliwej do osiagniecia, poprawy jakosci zycia chorych.

76



. WNIOSKI

Zaproponowany model postepowania fizjoterapeutycznego z wykorzystaniem technik
manualnych stanowi skuteczny sposob na poprawe funkcji obrgczy barkowej, ruchomosci
szyi, zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz poprawe jakosci zycia chorych po leczeniu
onkologicznym w regionie glowy 1 szyi.

Powierzchniowe EMG (sEMGQG) jest przydatna i miarodajng metoda oceny postepow terapii
u pacjentow z zaburzeniami funkcji nerwowo-mig$niowych powstatych po leczeniu
nowotworow glowy i szyi.

Program ¢wiczen dla grupy kontrolnej, przekazany w formie broszury, rOwniez stanowi
skuteczne narzg¢dzie, pozwalajace na zmniejszenie zaburzen powstatych w wyniku
dysfunkcji nerwu dodatkowego.

Zabiegi fizjoterapeutyczne z zastosowaniem technik manualnych stanowig alternatywny
1 skuteczny sposob postgpowania kinezyterapeutycznego u pacjentdow z zaburzeniami
czynnosci nerwu dodatkowego.

Zastosowane interwencje fizjoterapeutyczne pozwalajg osiggnac lepsza funkcjonalnos¢ na
co dzien.

Przedstawione interwencje fizjoterapeutyczne powinny by¢ podejmowane z chwilg
rozpoznania objawow, niezaleznie od wieku i etapu leczenia chorego leczonego z powodu
nowotworu glowy i szyi.

. Nalezy szuka¢ dodatkowych skutecznych metod migsniowo-powi¢ziowych w celu rozwoju
przedstawionego przebiegu fizjoterapii.

Ostateczny wplyw zastosowanych procedur na zmniejszenie objawow zaburzen funkcji

nerwu dodatkowego nalezy zbada¢ pod katem mechanizméw powstatych kompensacji.
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8. SPIS FOTOGRAFIIL, RYCIN I TABEL

Spis fotografii

Fot. 1. Przyktady zaburzen funkcji nerwu dodatkowego: ograniczenie odwiedzenia w obrgczy

konczyny gornej — KKG (fot. A), trudnos¢ z uniesieniem obrgczy KKG (fot. B). ..................
Fot. 2. Od lewej: asymetria ciata, topatka przemieszczona w stron¢ zewnetrzng, dysbalans

T STIIOWY .. euvveeneteeeetteesereeeteeeeseeesseeesseesssaeassseessseeassseasssasassseessseesssasesssaesssseensseesssesansseesssesnnsns
Fot. 3. Uwidoczniony splot szyjny i nerw dodatkowy w przebiegu do migsnia czworobocznego

W trakcie zabie@u W ODICDIC SZY1.....cccvevviriieeiiieiieiierierieeteeie e e st e seaesaeebeeteesseesseessnennnes
Fot. 4. Widok usunigtego splotu szyjnego podczas poszerzonego zabiegu limfadenektomii................
Fot. 5. Spos6b umiejscowienia elektrod wzgledem wyrostka barkowego i kolczystego C7 oraz

oznaczenie miejsca wodoodpornym flamastrem ..........cceecvveiieiiieiiecieeneeseecre e
Fot. 6. Sposob prowadzenia pomiaru SEMG (elewacja obrgczy KKG — strona prawa —

nieoperowana) — stanowisko pomiarowe (fot. A). Strzatka wskazuje ,,ogranicznik

wysokosci”, okreslajace poziom, na ktorym badany musi utrzymac obrecz przez 60

SCKUNA (O, B) 1eouiiiieiieiieieetese sttt ettt st e s e e s b e esbeebe et e e sssessseenseensaensaensnens
Fot. 7. Wykonanie manipulacji powi¢zi — punkt RE-SC (retro scapula) (A), po prawej praca na

punkcie LA CL (latero colum) (B)......cooooueeiieiieeieeeeeiiece ettt st eve e an e
Fot. 8. Wykorzystane metody rozluzniania mi¢sniowo-powi¢ziowego: A — rozcigganie z

aktywnym udziatem chorego, B — rozcigganie tkanki bliznowatej (poprzeczne,

wzdtuzne), C — dynamiczne rolowanie tkanek, D — technika przetamywania .........................
Fot. 9. Przyktadowe wykonanie poizoemtrycznej relaksacji mig¢sni dla: A — migsénie pochyte, B

— PrOSEOWNIKE KATKU ... .oiuiiiiiiiiiciiciieit ettt ettt et eev e et ta e e teeeabeesbeebeesbaeseneesveeens
Fot. 10. Pozycja wyjsciowa do wzorca gornego tylnego topatki ..........ccoccvevevvrcierciieniienienienie e,
Fot. 11. Zastosowanie techniki zwrotno$ci dynamicznej w ruchu wyprostu i zgig¢cia obreczy

DATKOWE] 1.veevtieiiectieee ettt ettt ettt e st e st e et e ess e esse e saessaessaeenbeerbeeste e seeeneeenrennras
Fot. 12. Zastosowanie techniki zwrotnej stabilizacji dla mig$ni tutowia ..........ccoecvvevvenieniencienieeieenn,
Fot. 13. Wzorzec ruchu dla koniczyn gornych: zgigcie, przywiedzenie, rotacja zewngtrzna ................

Spis rycin
Ryc. 1. Cwiczenie unoszenia obreczy konczyny gornej z kijkiem wsunietym za plecy,
wymuszajace prawidtowg postawe ciata Chorego .........cceevivierciiiiiiiciieee e

. Cwiczenie toczenia KOACZYNY ZOINE] PO PICE .......v.ovevevieeeeeeeeeeeeeeee e,
. Cwiczenie symetrycznych wWznosow obreczy KONCZYNY GOINE] ...........cvweeveeeeeeeeerereeeerereeeeenen.

Ryc.
Ryc.
Ryc. 4. Cwiczenie miesni obreczy KKG z uzyciem gumy Thera-Band .............c..co.cooovvevevrrerernnnnn.
. Cwiczenie poprawiajace zakres ruchu zginania obreczy KKG na podwieszkach....................

. Cwiczenie przenoszenia KKG przodem W pOZYcji 1€28CE] .........vvvveeeeeereeeeeeeeereeeeeeeeeeeeen.

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

. Cwiczenie przesuwania KKG po podtozu bokiem W pozycji 1623Cej..........covvvverervereereeennn.
. Cwiczenie zgigcia i naprzemiennych rotacji GIOWY .........c.oveveeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeer e,
. Wyprost konczyn gornych w ptaszczyznie horyzontalnej (odrywanie ragk od podtoza w
POozycji lezenia Na DIZUCKU) ......cccvieiiiiieiieicre ettt s ssbeebaessaesane e
Ryc. 10. Naprzemienne odrywanie KKG od podtoza w pozycji lezenia na brzuchu................cuo.......

O 0 3 N L B W N

Ryc. 11. Naprzemienne przesuwanie obreczy dogtowowo i doogonowo w pozycji lezenia tylem......
Ryc. 12. Cwiczenia rozciagajace mieSnie W OBIEDIC SZYi ...........evveeveueeeeeeeeereeeeeeeeeeeseeeeeeeeesese e
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Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

Ryc.

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

Ryc.

13. Rozktad $rednich amplitud napigcia spoczynkowego czesci zstepujacej migsnia
czworobocznego przed i po terapii w grupie badanej i kontrolnej po stronie operowane;j
(teSt TANZ WIICOXOMNA) ...uiiiiiiieiiiieiieeciee et e et e e st e e steeeeteeseveeetaeessbaesssaeessseessseeesssaesnsesansses

14. Zmiana wartosci $redniej amplitudy [V] pierwszosekundowej poziomu aktywnosci
migsnia czworobocznego (czgsS¢ zstepujaca) po stronie operowanej dla grupy kontrolnej
1 badanej przed oraz po terapii (test rang WilCoOX0ona) .......cccceveevveeiieniieniesiecreere e ereeeveenieens

15. Porownanie roznic $redniej amplitudy z pierwszej i ostatniej sekundy pomiaru
aktywnos$ci mig$nia czworobocznego (cze$¢ zstgpujaca) po stronie operowanej przed i
po terapii w grupie badanej (test rang WilcoXona).........ccvecvieerierieenienienieeieesieeseesnesne e e

16. Zmiany wartosci $redniej amplitudy napigcia spoczynkowego migsnia
czworobocznego (czg¢$¢ zstepujaca) przed i po terapii w grupie badanej po stronie
nicoperowangej (test rang WilCoOX0Na).......ccvevruieerieriieriierierienieeieereesieeseesnessesseenseesseesseessns

17. Zmiany warto$ci zakresow ruchow zgigcia w obrebie obreczy konczyn gérnych przed
i po terapii dla grupy kontrolnej oraz badanej (test rang Wilcoxona) .........cocceeeeevreeneeneeeenne.

18. Zmiana warto$ci zakreséw ruchow zgiecia obreczy konczyny gornej migdzy grupa
kontrolng a grupg badang (test U Manna—Whitneya) ...........ccceevveeirieniieneeniecie e

19. Rozktad zmian wartosci stopnia odwodzenia przed i po terapii w grupie kontrolnej oraz
badane] (test rang WilCOXOMNA).......cuieiiiiiiiieeiiieeiee ettt e ete e e e reeeseveesbeeestbeessseeessseesnseeennns

20. Poréwnanie rozktadu zmian wartosci ruchow odwiedzenia w obreczy konczyny gornej
pomiedzy grupa badang a kontrolng (test U Manna—Whitneya) ...........coccevevieneneerienencennne

21. Zmiana rozktadu warto$ci zakresow ruchow zgiecia i wyprostu w szyjnym odcinku
kregostupa przed i po terapii dla grupy kontrolnej oraz badanej (test rang Wilcoxona)..........

22. Poréwnanie rozktadu zmian wartosci w ruchu wyprostu dla odcinka szyjnego
kregostupa pomiedzy grupa kontrolng a badang (test U Manna—Whitneya).........c.ccccceveeueenne.

23. Zmiany rozktadu warto$ci ruchow zgigcia w strong operowang oraz w stone przeciwng
przed i po terapii dla grupy badanej oraz kontrolnej (test rang Wilcoxona) ..........cceeevvenneneen.

24. Poré6wnanie rozktadu zmian wartosci ruchow zgigcia w strong przeciwng pomigdzy
grupa kontrolng a badang (test U Manna—Whitneya) ..........ccceeeveerieerieiieenieenieneecee e eveeneens

25. Poréwnanie rozktadu zmian warto$ci ruchow zgigcia w strong operowang pomigdzy
grupa kontrolng a badang (test U Manna—Whitheya) .........cccceveveeerieerienieenienreneesnesreeseeeeens

26. Zmiany rozktadu warto$ci ruchdéw rotacji odcinka szyjnego kregostupa w strone
operowang oraz przeciwng przed i po terapii dla grupy badanej i kontrolnej (test rang
WILCOXOMNAY ..vieuviiiieiieciieet ettt ettt et et e et eebe e bt e s tbeetbeetbeesbeeabeeteestsestaeesbeesbeesbeenseessesssenenas

27. Réznica w przyroscie wartosci ruchow zgigcia w odcinku szyjnym w strong operowang
pomiedzy grupa kontrolng a badang (test U Manna—Whitneya) ...........coccevereeneneenenenceennne

28. Poréwnanie rozktadu zmiany warto$ci ruchu rotacji w strong przeciwng do operowanej
pomiedzy grupg badang i kontrolng (test U Manna—Whitneya) ............ceceveveeneneneeneneennn

29. Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych na pytania postawione w ankiecie.
Zestawione w pionie grupy Przed i PO tEIAPITL ..cveevveerreerieireereeteeereesteesteeereereeveesveessnessnenenas

30. Zmiany wartos$ci sumarycznej wynikow ankiety w grupie badanej oraz kontrolne;j (test
TANEZ WILCOXOMA) ...viiuiiiiiiiiiiciieeie ettt e eteestteseteeeteeebeeteebeesteeeteeesseesbeesbeassaesssesssessseensessseessenses

31. Porownanie zmiany warto$ci ruchu odwiedzenia w grupie badanej pomi¢dzy osobami
ponizej 50. i powyzej 50. roku zycia (test U Manna—Whitneya) .........cccoeeeeveerieereeneennennenns
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Spis tabel

Tabela 1. Porownanie median wartos$ci poziomu bolu ocenianego przed i po terapii w grupie

Dadane] 1 KONITOINE] ....cvievieiiiiiieiie ettt ettt ettt esteesteeeabeeabeeabeesteestseseseesbeesseesseenses 51
Tabela 2. Statystyki opisowe oraz wyniki testu K—S dla pytan o dolegliwosci przed terapig i po

101 <) RS USSP 62
Tabela 3. Roznice przyrostow wybranych parametrow EMG i zakresow ruchu u osob przed i po

500 TZu et ettt st 65
Tabela 4. Roznice przyrostow wybranych parametréw EMG 1 poszczegolnych zakresow ruchu u

0SOD Z TAIOLEIaAPIG 1 DEZ ...eevveeiiieiieiieiieieeree ettt ettt ste s te et e et e esseesseesseessaesnseenseensaens 66
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9. Aneks

Ankieta z subiektywnych odczué i utrudnien w zyciu codziennym chorych

Nr Identyfikacyjny

Czynnosé

Tak

Nie

Czesanie wlosOw

Zapinanie stanika/ ubieranie si¢

Mycie/ kapiel (umycie przeciwleglego ramienia)

Sigganie czego$ z gornej potki/ wykonywanie czynnosci ponad glowa

Problemy ze spaniem (zwigzane z ramieniem)

Inne (jakie?):
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