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Wykaz zastosowanych skrotow

PF — zapalenie rozciegna podeszwowego (ang. Plantar fasciitis)

RP — Rozciggno podeszwowe

AT — Sciggno pictowe (dawniej $ciggno Achillesa)

PHP — podeszwowy bol piety (ang. Plantar heel pain)

RTG — Rentgenografia

USG — Ultrasonografia

MRI — Obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego (ang. Magnetic resonance imaging)
OP — Ostrogi pictowe

BMI — wskaznik masy ciata (ang. Body mass index)

QoL — Jako$¢ zycia (ang. Quality of life)

NLPZ - Niesterydowe leki przeciwzapalne

CSI - Iniekcje z kortykosteroidow (ang. Corticosteroid injections)

PRP - Iniekcje z osocza bogatoptytkowego (ang. Platelet rich plasma)

ABI — Iniekcje z krwi autologicznej (ang. Autologous blood injection)

UD — terapia ultradzwickami

FSWT — Terapia zogniskowang falg uderzeniowg (ang. Focused shock wave therapy)
LLLT — Terapia laserem niskoenergetycznym

HILT — Terapia laserem wysokoenergetycznym

RSWT — Terapia radialng falg uderzeniowg (ang. Radial shockwave therapy)

ESWL - Litotrypsja falg uderzeniowa generowana pozaustrojowo (ang. Extracorporeal shock
wave lithotripsy)

EFD — Ggstos¢ energii (ang. Energy flux density)
FDA - Amerykaniska Agencja Zywnoéci i Lekow (ang. Food and Drug Administration)

EPAT - Pozaustrojowa terapia aktywacyjna impulsem (ang. Extracorporeal pulse activation
therapy)

VEGEF - Czynnik wzrostu srodbtonka naczyniowego (ang. Vascular endothelial growth factor)
CMAP - Ztozony potencjat czynno$ciowy migsni (ang. Compound Muscle Action Potential)
KOA — Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (ang. Knee Osteoarthosis)

L/S — Odcinek ledzwiowo-krzyzowy kregostupa



ANZCTR - The Australian New Zealand Clinical Trials Registry

WOMAC — kwestionariusz Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
VAS - Wizualna skala analogowa (ang. Visual Analog Scale)

NRS — Numeryczna skala oceny (ang. Numeric Rating Scale)

LPQ — Kwestionariusz bolu Laitnen’a (Laitinen Pain Questionnaire)

FFI — Kwestionariusz Foot Function Index

HTI — Wskaznik tkliwos$ci pigty (ang. Heel Tenderness Index)

FAOS — Kwestionariusz Foot and Ankle Outcome Score



Streszczenie w jezyku polskim

Ocena skutecznosci terapii radialng fala uderzeniowg i lasera wysokoenergetycznego

w leczeniu entezopatii rozciegna podeszwowego
Wstep

Entezopatia rozciggna podeszwowego jest powszechnie wystepujaca na Swiecie
dolegliwoscia objawiajaca si¢ bolem w okolicy piety oraz ograniczeniem sprawnosci
funkcjonalnej zwigzanej z czynnos$ciami dnia codziennego. Opisywany w literaturze naukowej
brak stanu zapalnego u pacjentow z przewlektym PF wymaga nowych podej$¢ terapeutycznych
niz niesteroidowe leki przeciwzapalne lub iniekcje kortykosteroidéw. Terapie radialng falg
uderzeniowa oraz laserem wysokoenergetycznym sg jednymi z metod stosowanych w leczeniu
pacjentdw z PF, jednak konieczne sg dalsze badania kliniczne w celu oceny skuteczno$ci terapii

z zakresu medycyny fizykalne;j.
Cel

Celem badania byta ocena skuteczno$ci protokoldéw terapeutycznych terapii laserem
wysokoenergetycznym 1 radialng falg uderzeniowa w leczeniu pacjentdéw z entezopatig
rozciggna podeszwowego w zakresie redukcji bolu, poprawy codziennego funkcjonowania oraz

koniecznosci stosowania farmakoterapii przeciwbolowe;.
Material i metody

Badanie przeprowadzono w Zaktadzie Rehabilitacji Centralnego Szpitala Klinicznego
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
W pierwszy etapie badania wstepnie, zakwalifikowano 157 pacjentow z rozpoznaniem
entezopatii rozciggna podeszwowego do jednej z trzech grup badanych. W pierwszej grupie
badanej przeprowadzono 5 sesji RSWT w ciggu 5 tygodniu. Zabieg byl wykonany metoda
labilng przy uzyciu 15 mm koncéwki do aplikatora. Wszystkie aplikacje obejmowaty 2000
uderzen, z czestotliwoscig 10 Hz 1 ci$nieniem 2,5 bara. W grupie drugiej zastosowano
u pacjentow terapi¢ skladajaca si¢ z 6 sesji HILT wykonanych w ciggu 2 tygodni.
Jedna sesja HILT sktadata si¢ z fazy analgetycznej o mocy 10 W 1 gestosci energii 12 J/ecm?2
oraz fazy biostymulacji laserowej o mocy 7W 1 gestosci energii 120 J/cm2. Osoby przypisane

do grupy trzeciej otrzymaly terapi¢ taczaca HILT oraz RSWT. Jedna sesja sktadata si¢ z dawki



analgetycznej o mocy 10 W 1 gestosci energii 12 J/em2, po ktorej bezposrednio zostata

wykonana aplikacja RSWT z metodyka przypisang do grupy pierwszej.

Parametry zwigzane z bolem oraz sprawnoscig funkcjonalng oceniano bezposrednio
przed terapia, bezposrednio po zakonczeniu terapii oraz po uptywie 6 miesigcy po zakonczeniu
terapii za pomocg skali wzrokowo-analogowej (VAS), numerycznej skali oceny bolu (NRS)
oraz Kwestionariusza Bolu Laitinena (LPQ). Sprawnos$¢ funkcjonalna zostata oceniona przy
pomocy kwestionariusza funkcjonalnego dla pacjentow z PF w oparciu o strukturg

kwestionariusza WOMAC.
Rezultaty

Po terapii i po 6 miesigcach obserwacji zaobserwowano statystycznie istotne zmiany
w skalach VAS, NRS i LPQ oraz kwestionariuszu funkcjonalnym w poréwnaniu z ocena
wyjéciowa (p <0,001). Sredni wyjéciowy poziom nasilenia dolegliwosci bolowych w badane;
populacji pacjentéw wynosit 71,38 = 14,83 mm na skali VAS . We wszystkich trzech grupach
badanych w koncowym punkcie kontrolnym uzyskano zadowalajaca redukcje nasilenia
dolegliwosci bolowych (redukcja o co najmniej 50%) u 84,56% pacjentow tacznie. Grupy
badane byly porownywalne w zakresie danych demograficznych oraz ocenianych parametréw
we wszystkich trzech punktach kontrolnych. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie oraz

klinicznie réznic w uzyskanych efektach terapeutycznych pomigdzy grupami.
Whioski

Zastosowanie HILT 1 RSWT w leczeniu pacjentdow z objawowaq entezopatig rozciggna
podeszwowego moze istotnie wptywac¢ na redukcje odczuwanego bolu i poprawe sprawnosci
funkcjonalnej. Potagczenie HILT z RSWT nie powoduje istotnej rdznicy w zakresie redukcji
wybranych objawoOw entezopatii rozciggna podeszwowego w odniesieniu do ich zastosowania
w ramach monoterapii. Uzyskane wyniki sugeruja podobng skuteczno$¢ dziatania
terapeutycznego HILT i RSWT w leczeniu pacjentow z rozpoznang, objawowa entezopatia

rozciggna podeszwowego



Streszczenie w jezyku angielskim

Assessment of the effectiveness of the radial shock wave and high energy laser therapy

in patients with plantar fascia enthesopathy
Introduction

Plantar fasciitis is a common world-wide condition connected to heel pain and limitation
of functional efficiency related to daily activities. The lack of inflammation in patients with
chronic PF, as described in the scientific literature, requires new therapeutic approaches beyond
nonsteroidal anti-inflammatory drugs or corticosteroid injections. Radial shock wave and high-
energy laser therapies are among the methods used to treat patients with PF, but further clinical

trials are required to assess the effectiveness of physical medicine therapies.
Goal

The aim of the study was to evaluate the effectiveness of high-intensity laser and radial
shockwave therapy protocols in the treatment of patients with plantar fascia enthesopathy

in terms of pain reduction, improvement of daily functioning and the need for pain medication.
Material and methods

The study was conducted at the Rehabilitation Department of the Central Clinical Hospital
of the University Clinical Center of the Medical University of Warsaw. In the first stage of the
study, 157 patients diagnosed with plantar fasciitis were initially assigned to one of three study
groups. The first study group underwent five RSWT sessions over five weeks. The procedure
was performed using a labile method using a 15 mm transducer head. All applications consisted
of 2,000 shocks at a frequency of 10 Hz and a pressure of 2.5 bar. The second group received
six HILT sessions over two weeks. One HILT session consisted of an analgesic phase with
a power of 10 W and an energy density of 12 J/cm? and a laser biostimulation phase with
a power of 7 W and an energy density of 120 J/cm?. Those assigned to the third group received
a combination of HILT and RSWT. One session consisted of an analgesic dose of 10 W and an
energy density of 12 J/cm2, immediately followed by RSWT application using the methodology
assigned to the first study group.

Pain and functional parameters were assessed immediately before, immediately after, and

6 months after therapy using a visual analog scale (VAS), a numerical pain rating scale (NRS),



and the Laitinen Pain Questionnaire (LPQ). Functional efficacy was assessed using a functional

questionnaire for patients with PF based on the WOMAC questionnaire.
Results

At control point immediately after therapy and after 6 months of follow-up, statistically
significant changes were observed in the VAS, NRS, LPQ scales and functional questionnaire
compared to baseline parameters (p <0.001). The mean baseline pain intensity level in the study
population was 71.38 &+ 14.83 mm on the VAS scale. A satisfactory reduction in pain intensity
(reduction of at least 50%) was achieved in 84.56% of patients in all three study groups at the
final follow-up point. The study groups were comparable in terms of demographic data and the
parameters assessed at all three follow-up points. No statistically or clinically significant

differences in the achieved therapeutic effects were observed between the groups.
Conclusion

The use of HILT and RSWT in the treatment of patients with symptomatic plantar fasciitis may
significantly reduce pain and improve functional efficiency. Combining HILT with RSWT does
not significantly reduce selected PF symptoms compared to their use as monotherapies. The
obtained results suggest similar therapeutic effectiveness of HILT and RSWT in the treatment

of patients with diagnosed, symptomatic plantar fascia enthesopathy.



Wstep

Rozciggno podeszwowe jest wytrzymatym pasmem tkanki lgcznej o charakterze
wiezadlowym, ktére bierze udziat w biernej stabilizacji tukéw podtuznych stopy. Swoj
poczatek ma ono na guzie pictowym, skad kieruje si¢ do przodu dzielac si¢ w potowie dtugosci
podeszwy na pig¢ odndg. Odnogi te przyczepiaja si¢ do paliczkow blizszych palcow stopy.
Do guza kosci pigtowej przyczepia si¢ rowniez dystalne §ciggno migsnia trojglowego tydki,

ktore mechanicznie poprzez kos$¢ pietowa jest zwigzane z rozciggnem podeszwowym.

W wyniku przecigzen i mechanicznych mikrourazéw moze dojs¢ do patologicznych
zmian w obregbie entezy rozciggna podeszwowego ostabiajacych strukturg¢ przyczepu
1 wplywajacych negatywnie na funkcje stopy. W piSmiennictwie naukowym schorzenie
to wystepuje pod nazwa plantar fasciitis lub plantar fasciosis (PF), a potocznie okre$lane jest
mianem ostrogi pictowej. W nomenklaturze mozemy spotkaé si¢ takze z nazwami pigta
biegacza (ang. jogger s heel), pigta policjanta ( ang. policeman s heel) oraz rzadziej spotykang
w literaturze polskiej pieta tenisisty (ang. tennis heel). Pierwsza nazwa moze sugerowac
wystepowanie odczynu zapalnego w miejscu odczuwanych dolegliwosci boélowych okolicy
piety, cho¢ badania histopatologiczne nie potwierdzaja takiego stanu. Faza zapalna ma miejsce
przez pierwsze dni po uszkodzeniu widkien kolagenowych. W trakcie kolejnych faz dochodzi
do tworzenia i przebudowy blizny bez widocznych cech stanu zapalnego. W zwigzku
Z powyzszym sugerowana byta nazwa plantar fasciopathy, ktéora do dzi§ nie zastgpita
najbardziej popularnej nazwy, ktorej czton sugeruje wystepowanie stanu zapalnego w obrgbie

tkanki [1, 2].

PF jest powszechng jednostka chorobowa dotyczacg uktadu miesniowo-szkieletowego,
z ktora na co dzien spotykajg si¢ pracownicy ochrony zdrowia na caltym $wiecie. Bol jest
najsilniej odczuwany podczas stawiania pierwszych krokéw po dhluzszym odpoczynku,
np. rano, zaraz po wstaniu z t6zka. Nasilenie bolu pigty, zazwyczaj, zalezy od stopnia
zaawansowania zmian. W poczatkowym okresie trwania tego schorzenia udaje
si¢ ,,rozchodzi¢” bol piety. Konieczno$¢ obcigzania stopy na potrzeby czynnosci dnia
codziennego prowadzi do btednego kota nadrywania i gojenia uszkodzonych tkanek oraz
przewlekto$ci procesu. Szczegoélne nasilenie objawdéw bolowych w przypadku entezopatii
rozciggna podeszwowego ma miejsce rano, podczas obcigzenia stopy nastepujacego
po przebudzeniu. W miare uptywu czasu bol staje si¢ na tyle dokuczliwy, iz pacjent szuka

pomocy u réznych specjalistow, najczgsciej u ortopeddw i fizjoterapeutow.
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Czynnikami ryzyka wptywajacymi na wystapienie jest ple¢, zbyt mala lub zbyt duza
aktywno$¢ fizyczna, nadwaga lub otyto$¢ oraz ptaskostopie. Na terenie Standw Zjednoczonych
do lekarzy rodzinnych oraz lekarzy ortopedow rocznie zglasza si¢ okoto milion pacjentow [3].
Szacuje si¢, ze w roku 2007 koszt terapii pacjentow z diagnozowang PF miescit si¢ w przedziale
od 192 do 376 milionow dolaréw [4]. W Polsce PF jest rowniez powszechnym problemem,
z ktérym pacjenci zglaszaja si¢ do placowek ochrony zdrowia z powodu bolu
1 ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynnosci dnia codziennego. W gabinetach
fizjoterapeutycznych w terapii entezopatii rozciggna podeszwowego jest stosowany szeroki
zakres zabiegdw o roéznej skutecznosci terapeutycznej. W celu redukcji dolegliwo$ci bélowych
czesto stosowano iniekcje kortykosteroidow, ktére sa optymalng finansowo i skuteczng metoda
redukcji nasilenia dolegliwos$ci bolowych u pacjentéw z PF, jednak istnieje ryzyko wystapienia
skutkéw ubocznych. Po zastosowaniu kortykosteroidow w obrebie rozcigegna podeszwowego
istnieje ryzyko przerwania cigglosci rozciegna, atrofia poduszki thuszczowej pigty, uszkodzenie

nerwow lub miegéni, zakazenie oraz nasilenie natgzenia dolegliwosci bolowych [5].

Ze wzgledu na powszechno$¢ wystepowania PF, wplyw choroby na codziennie
funkcjonowanie oraz petnienie rol spotecznych oraz lepsze poznanie charakterystyki patologii
zachodzacej w obrebie rozciggna podeszwowego od lat autorzy badan poszukuja nowych form
terapii oraz odpowiednich protokotéw dawkowania w celu poprawy skuteczno$ci leczenia
pacjentow z PF. Ze wzgledu na swoje mechanizmy dziatania na tkanke migkka zarowno terapia
z uzyciem radialnej fali uderzeniowej (RSWT — ang. Radial Shockwave Therapy) oraz laserem
wysokoenergetycznym (HILT — ang. High-intensity laser therapy) znajduja coraz szersze
zastosowanie w procesie leczenia przecigzen i urazéw uktadu mig$niowo-szkieletowego.
Mnogos¢ protokotdéw terapeutycznych, krotki czas trwania obserwacji po zakonczeniu terapii
wymagajg wedlug autoroOw meta-analiz prowadzenia dalszych badan nad skutecznos$cig obu

terapii w przypadku ich skutecznosci w leczeniu pacjentow z PF [6-8].
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1. Entezopatia rozci¢gna podeszwowego

Rozpoczynajace sie na guzie pietowym rozciegno podeszwowe (RP!, ang. plantar
fascia) jest wytrzymalym, nie elastycznym pasmem tkanki tacznej o charakterze wigzadlowym.
PF mozemy podzieli¢ na trzy czg¢sci — grubsza czes¢ centralng oraz ciensze pasmo boczne
1 przysrodkowe. Cze$¢ centralna kierujac si¢ dystalnie w polowie dlugosci dzieli si¢ na pigé
odndg konczacych si¢ przyczepami do paliczkow blizszych stopy tworzac potaczenie z guzem
pigtowym przypominajace cigciwe tuku. Struktura RP sklada si¢ z glownie wiokien
kolagenowych typu I o podtuznym przebiegu w kierunku od proksymalnego do dystalnego,
warto jednak podkresli¢ wystepowanie wiokien kolagenowych typu I o pionowym, skosnym
1 poprzecznym przebiegu oraz malej ilosci widkien kolagenowych typu III. Stecco i wsp.
opisuja wystepowanie w RP zakonczen nerwowych oraz ciatek Ruffiniego i Paciniego, co moze
sugerowac istotng rol¢ w biomechanice stopy przez zapewnienie jej odpowiedniej kontroli oraz
propriocepcji. Do guza kosci pigtowej przyczepione jest rowniez dystalne $ciegno mig$nia
trojgtowego tydki, ktére morfologicznie jest powigzane z RP co znajduje odzwierciedlenie
w grubos$ci 1 przekroju poprzecznym przyczepoOw RP i $ciggna pigtowego (dawniej $ciggna
Achillesa - ang. Achillesa tendon — AT) do kosci pigtowej, jednak w badaniach obrazowych
badacze nie stwierdzili polaczenia tkankowego pomiedzy tymi strukturami [9, 10]. Liczne
badania na przestrzeni ostatnich lat wykazaly biomechaniczne powigzanie pomigdzy AT a RP,
ktére moga by¢ istotne w mechanizmie przecigzenia RP - wraz ze zgigciem grzbietowym
1 wigkszg sitg dzialajaca na AT, RP ulega wiekszemu naprezeniu i obcigzeniu. Mechaniczna
zalezno$¢ pomiedzy obiema strukturami wptywa u ludzi na zakres pasywnego ruchu w stawie
skokowo-goleniowym. Moze to by¢ istotne przy nadmiernym rozcigganiu AT w trakcie

¢wiczen oraz dobieraniu wtasciwej kinezyterapii u pacjentéw z przecigzanym RP [11-13].

Z punktu widzenia ewolucyjnego mocne RP jest jednym z istotnych elementdéw
zapewniajagcym prawidtowa biomechanike stopy oraz calej konczyny dolnej umozliwiajagcym
dwunozny chdd oraz bieganie [14]. Waznym z punktu biomechaniki stopy jest opisany po raz
pierwszy przez Hicks’a ,,mechanizm kotowrotka” (ang. windlass mechanism), ktory jest $cisle
zwigzany z przyczepem rozciggna do paliczkéw blizszych stopy i ustawienia RP wzgledem

gtow kosci $rddstopia. W trakcie ruchu wyprostu (zgiecia grzbietowego) palcow stopy

1Zaréwno rozciegno podeszwowe jak i opisywana choroba korzystajq ze skrétu ,PF” w jezyku angielskim. Na
potrzeby pracy RP jest skrotem opisujgcym rozciegno podeszwowe.
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w stawach $rddstopno-paliczkowych, otaczajace gtowy kosci $rodstopia RP zostaje pociagnigte
zblizajac kos¢ pietowa do paliczkéw 1 jednoczesnie skracajac swoja dhugosé 1 podnoszac tuk
podtuzny stopy [15]. Jednak samo RP nie jest jedyng strukturg podtrzymujacg tuk podtuzny —
w przypadku przerwania jego cigglo$ci nastgpuje obnizenie tukoéw podituznych, ktore
czegsciowo podtrzymane sg w trakcie obcigzania przez wigzadlo podeszwowe diugie [16].
Kolejnym istotnym mechanizmem jest opisany przez Lapidusa i rozwinig¢ty przez Hicks’a,
model kratownicy wykazujacych jedno z gtdbwnych zadan RP jakim jest ustabilizowanie tukow
podtuznych przysrodkowych i bocznych oraz redukcja sptaszczenia tuku podtuznego w trakcie
przyjmowania obcigzania w osi pionowej. Ponadto oprdcz stabilizacji Ker 1 wsp. opisali
powyzsza kratownicg jako sprezyng tuku redukujaca pracg mechaniczng migsni stopy w trakcie
chodu, co skutkuje mniejszym zapotrzebowaniem energii metabolicznej, co zostato wykazane
p6zniej w badaniach Stearne 1 wsp. [17, 18]. Pochtanianie przez RP energii, wspomaganie pracy
migs$ni stopy, ograniczenie wptywu nadmiernych sit na kosci $rédstopia oraz pochtanianie
1 uwalnianie energii zwigzanej ma miejsce nie tylko w trakcie chodu lecz takze w trakcie
biegania, co jest bardzo istotne z punktu widzenia grupy pacjentdéw, ktorzy moga sie zgtaszaé

z problemami dotyczacymi rozciggna podeszwowego [19, 20].

W wyniku przecigzen i mechanicznych mikrourazéw moze dojs¢ do patologicznych
zmian w obrgbie entezy RP ostabiajacych strukture przyczepu RP do kos$ci pigtowej prowadzac
do entezopatii 1 zwigzanego z tym stanem bolu. W anglojezycznym pismiennictwie naukowym
entezopatia rozciggna podeszwowego lub zapalenie rozciggna podeszwowego wystepuje pod
nazwa plantar fasciitis, plantar fasciosis lub podeszwowy bol piety (PHP — ang. Plantar Heel
Pain), a potocznie lecz blednie okreslane jest mianem ostrogi pietowej. Pierwsza nazwa moze
sugerowa¢ wystepowanie odczynu zapalnego w miejscu odczuwanych dolegliwo$ci bolowych
ok. piety, cho¢ badania histopatologiczne nie potwierdzaja takiego stanu. W miar¢ uptywu
czasu intensywno$¢ bolu wptywa w znaczacy sposob na codzienne funkcjonowanie na tyle, iz

pacjent szuka pomocy u réznych specjalistow, najczgsciej u ortopedow i fizjoterapeutow [1, 2].
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1.1 Charakterystyka i diagnostyka entezopatii rozci¢gna podeszwowego

Badanie podmiotowe przeprowadzane u pacjentow z PF koncentruje si¢ na doktadnej,
lokalizacji, intensywnosci oraz czasie wystepowania dolegliwosci bolowych. Typowe
dolegliwosci zlokalizowane sg w dolno-przysrodkowej czesci piety 1 mozna je sprowokowac
miejscowym uciskiem. Bol jest najsilniej odczuwany podczas stawiania pierwszych krokéw po
dtuzszym odpoczynku, np. rano, zaraz po wstaniu z t6zka. Nasilenie bolu pigty, zazwyczaj,
zalezy od stopnia zaawansowania zmian. W poczatkowym okresie trwania tego schorzenia
udaje si¢, jak okreslaja to pacjenci, ,,rozchodzi¢” bol piety. W badaniu przedmiotowym
badajacy palpacyjnie lokalizuje tkliwe struktury, zwraca uwage na ustawienie tukow
podtuznych i poprzecznych stopy oraz okresla zakres ruchomosci stawu skokowo-goleniowego
w celu oceny AT, ktory u pacjentéw z PF jest bardziej usztywniony w poréwnaniu do strony
asymptomatycznej [21-23]. Do potwierdzenia PF badajacy moze wykonaé¢ Windlass Test
opierajacy si¢ na powyzej opisanym mechanizmie, ktéry przeprowadzany jest zarowno bez jak
1z obcigzaniem stopy w trakcie badania [24]. W diagnostyce roznicowe;j z testow dodatkowych
badajacy moze wykonac test Tinela dla nerwu piszczelowego oraz test kompresji pigty w celu

wstepnego wykluczenia ztamania ko$ci pigtowej [22].

W procesie diagnostyki PF u pacjentow sg wykorzystywane badania obrazowe takie jak
RTG, USG lub MRI, jednak wedlug niektorych autoréw dopuszczalne jest postawienie
diagnozy PF wylacznie na podstawie wywiadu i badania przedmiotowego [25]. Jednym
z podstawowych narzedzi lekarza w diagnostyce jest zdjecie RTG, ktore u pacjentow z PF jest
wykonywane w obcigzeniu w celu okreslenia ustawienia stopy, wykluczenia zmian oraz urazow
kostnych oraz wykrycia zwapnien zwigzanych z przecigzeniem uktadu ruchu, ktore w tej grupie
pacjentow charakteryzuja si¢ dolng ostroga pigtowa. Widoczne na zdjeciu RTG ,,ostrogi
pietowe” (OP) najczesciej zlokalizowane s3 w okolicy wyrostka przysrodkowego guza
pietowego kosci pigtowej, do ktorego oprocz RP przyczepiajg si¢ miesnie odwodziciel palucha
oraz zginacz krotki palcow w ktdrych to ostroga moze si¢ wytworzy¢ w wyniku mechanicznych
przecigzen uktadu ruchu w obrgbie stopy (Rycina 1 1 2). W ksztalcie sg one szersze przy
podstawie, zwezajac si¢ wraz ze swoim przebiegiem tworzac zaostrzony koniec [ 1, 26]. Ostrogi
moga by¢ widoczne w zdjeciach RTG u okoto 15% populacji, czesciej u 0sob z dolegliwosciami
bolowymi w okolicy pigty w tym z PF, ale rowniez u os6b asymptomatycznych. Ryzyko
powstawania OP w obrebie entezy moze by¢ zwigzane z predyspozycjami genetycznymi

do  wytwarzania nowej  tkanki  kostnej  wskutek  stresu  mechanicznego.
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Czesto$¢ ich wystgpowania wzrasta wraz z wiekiem osiggajac szczyt u pacjentow
geriatrycznych co moze by¢ zwigzane z zmiang wzorca chodu. Wraz z wiekiem obserwowane
sa czesciej u plei zenskiej, co moze by¢ zwigzane z noszonym obuwiem na podwyzszonym
obcasie [26-28]. Dyskusji nadal podlega zwigzek pomiedzy ksztattem oraz wielkoscig OP
u pacjentow z PF a nasileniem objawéw odczuwanych przez pacjenta ze wzgledu

na wystepowanie OP u os6b bezobjawowych.

W ostatnich latach cze$¢ badaczy w swoich badaniach znalazta zwigzek pomigdzy
nasileniem dolegliwos$ci bolowych zglaszanymi przez pacjentdw z PF a wielkoscig OP, ktora
takze moze postuzy¢ jako czynnik prognostyczny odno$nie redukcji nasilenia bolu —

u pacjentdw z mniejszymi ostrogami obserwowano mniejszg redukcje bolu [29-31].

Rycina 1. Obustronne, dolne ostrogi pigtowe w obrazie rtg. Zrodlo: opracowanie wlasne
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Rycina 2. Wspotwystepowanie bezobjawowej ostrogi gérnej wraz z objawowa dolna ostroga kosci

pietowej w obrazie rtg. Zrodto: opracowanie wiasne

Niezawodnym narzedziem w diagnostyce pacjentow z PF jest obrazowanie
ultrasonograficzne, ktore jest nieinwazyjnym, tatwo dostepnym badaniem umozliwiajaca oceng
tkanki RP w czasie rzeczywistym, ktére dodatkowo moze pomodc zwigkszy¢ precyzje
stosowanej terapii u pacjentow z PF. W badaniu USG przyczep RP oraz jego dalsza czegs¢
charakteryzuje si¢ u pacjentoéw z PF zmniejszong echogenicznoscia oraz zwigkszong gruboscia
powyzej w poréwnaniu do 0s6b zdrowych — wedtug niektorych autoréw granica diagnostyczna
grubo$¢ dla RP u pacjentéw z PF jest powyzej 4-4,5 mm, jednak grubo$¢ RP zwigksza si¢ wraz
z wiekiem 1 wigkszg masg ciala. Osoby z wskaznikiem masy ciata (BMI - ang. Body Mass
Index) rownym lub wiekszym niz 25 w badaniu USG maja zwigkszong grubo$¢ RP, ktéra moze
oscylowa¢ w granicy 4 mm [22, 32-37]. Dodatkowym czynnikiem wplywajacym na grubos¢
RP w badaniu USG jest wiek. Ocena grubosci RP w badaniu USG oprocz potwierdzenia

diagnozy moze shluzy¢ do obiektywnej oceny odpowiedzi na zastosowane leczenie.
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Wraz ze zmniegjszeniem grubos$ci rozciggna w wyniku przeprowadzonej terapii u pacjentow
obserwuje si¢ redukcje zglaszanych objawoéw oraz poprawe funkcjonalng [38]. W procesie
diagnostycznym w ostatnich latach zastosowanie znalazlo takze badanie USG
ze wzmocnieniem kontrastowym. W badaniach przeprowadzonych w ostatnich latach
zaobserwowano zwigkszong objetos¢ mikronaczyniowa w obrebie RP oraz poduszki
thuszczowej piety u pacjentow z PF, jednak odnotowali takze brak zmiany objetosci
mikronaczyniowe] przy redukcji nasilenia objawow i1 zmniejszeniu grubosci RP po terapii

glikokortykosteroidami lub treningiem sitowym [38, 39].

Rzadziej stosowanym narzedziem diagnostycznym u pacjentéw z PF jest obrazowanie
przy pomocy MRI, w ktorym opisuje si¢ wystepowanie obrzeku szpiku kostnego, obrzeku
dookota rozciegna podeszwowego, pogrubienie rozciggna podeszwowego — oraz
hiperintensywne ogniska wewnatrz RP. MRI nie jest zalecane w rutynowej diagnostyce

pacjentdw z PF, jednak moze ono znalez¢ zastosowanie w diagnostyce roznicowej [40, 41].

1.2 Epidemiologia i czynniki ryzyka entezopatii rozci¢ggna podeszwowego

Nie mozna wskaza¢ jednego czynnika, ktéory wpltywalby na wystgpowanie
PF w populacji. Wyniki badan naukowych wskazuja na wiele czynnikéw powodujacych
zwigkszenie ryzyka wystgpienia entezopatii w obrebie rozciegna podeszwowego. Zalicza si¢
do nich: pte¢, wiek, mase ciala, prezentowang aktywnos$¢ fizyczng oraz og6élny stan zdrowia.
Niezaleznymi czynnikami ryzyka dla wystapienia PF sa kamica nerkowa, osteoporoza lub
depresja [42]. Dane pochodzace ze Standw Zjednoczonych Ameryki (USA) wskazuja
na czgstsze wystepowanie PF, u kobiet, powyzej 45 roku zycia. Dodatkowymi, rozpoznanymi
czynnikami etiologicznymi, s3 nadwaga i otyto$¢é. Warto$¢ BMI powyzej 30 kg/m? zwieksza
ryzyko wystapienia PF 5-krotnie w pordwnaniu do oséb z prawidlowym indeksem [43].
Przedstawione opinie obserwacji naukowych sa zgodne si¢ z wynikami prezentowanego
badania. Wsrdd innych czynnikow ryzyka wymienia si¢ wystgpowanie ptaskostopia oraz
ograniczenie wyprostu stopy [44]. Ryzyko pojawienia si¢ entezopatii w obrgbie rozciggna
podeszwowego wzrasta wraz z ograniczeniem zakresu wyprostu stopy, ktore prowadzi
do nadmiernej pronacji i zwigkszonego obcigzenia rozciggna podeszwowego [45]. Za réwnie
wazne powody powstawania PF uznaje si¢ systematyczne bieganie po twardej nawierzchni,
zbyt obcigzajace konczyny dolne treningi fizyczne oraz prace wymagajace dtugotrwatego
stania [44, 45]. Ogolnokrajowe badania przeprowadzone w Tajwanie wskazalo pielggniarki

jako jeden z zawoddw narazonych na wystgpienie PF w wigkszym stopniu niz ogdlna
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populacja. Natomiast personel lekarski wykazywat si¢ mniejszym ryzykiem wystgpienia
PF wzgledem ogdlnej populacji z wytaczeniem specjalizacji z zakresu ortopedii i rehabilitacji

[46].

1.3 Wplyw entezopatii rozciegna podeszwowego na funkcjonowanie

Najnowsze badania donoszg, ze PF moze negatywnie wptywaé na stereotyp chodu
u tych osob, ktory charakteryzuje si¢ zazwyczaj, zmniejszong diugoscig, szerokoscia
i predkoscig kroku. Zauwazalne jest takze pogorszenie kontroli posturalnej oraz balansu
u dorostych pacjentéw z PF, co moze skutkowaé zwigkszonym ryzykiem upadkow [47-50].
W zwigzku z bélem piety zaburzenie prawidlowego chodu znajduje swoje odzwierciedlenie
w ograniczeniu aktywnosci fizycznej i uniemozliwieniu petnego uczestnictwa w aktywnos$ciach
spotecznych 1 zawodowych. Cze$¢ z pacjentdOw jest zmuszona ograniczy¢é tempo zycia,
zrezygnowac¢ z dodatkowych zaje¢ oraz treningdw majacych pozytywny wptyw na zdrowie
zardwno fizyczne jak i psychiczne. Badania nad jakoscia zycia (ang. Quality of Life — QoL)
u pacjentéw z PF wyraznie wskazuja na spadek zaleznej od zdrowia jakoSci zycia, ktory
u kobiet jest bardziej wyrazny niz u m¢zczyzn. Jednoczes$nie w literaturze przedmiotu trudno
odszuka¢ silnych dowodéw naukowych na negatywny wplyw bolu w okolicy podeszwowe;j
pigty na zmienne psychospoteczne takimi jak stres czy depresja. Nadal jednak podejmuje si¢
badania majace na celu wyjasnienia takiej korelacji. Podkresli¢ nalezy wplyw czynnikow
psychospotecznych nie tylko na codziennie funkcjonowanie, ale takze na mozliwe gorsze

efekty terapii u pacjentdOw z zaburzeniami psychicznymi [51-55].

1.4 Terapia pacjentow z entezopatia rozciegna podeszwowego

Personel medyczny dla pacjentéw z PF ma szeroki wachlarz procedur terapeutycznych,
ktory redukuje nasilenie dolegliwosci bolowych oraz umozliwia pacjentowi powrdt do petni
funkcjonowania zawodowego 1 spolecznego. Dostepne dla pacjentow z PF metody terapii
mozemy podzieli¢ na bardzo rzadko stosowane leczenie operacyjne oraz leczenie
konserwatywne (zachowawcze) obejmujace zabiegi fizjoterapeutyczne oraz farmakoterapig.
W leczeniu konserwatywnym wykorzystywane sa niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
iniekcje z kortykosteroidéw (CSI — ang. corticosteroid injections) oraz iniekcje z osocza
bogatoptytkowego (PRP — ang. Platelet Rich Plasma) lub krwi autologicznej (ABI —
ang. Autologous blood injection). Stosowanie NLPZ jest zalecano na samym poczatku PF

w stanie ostrym jedynie w polaczeniu z innymi formami terapii — dostepna literatura naukowa
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nie potwierdza skuteczno$ci monoterapii NLPZ u pacjentow z PF [22]. CSI w literaturze
naukowej okazaly si¢ mniej skuteczne niz iniekcje z PRP lub mniej inwazyjnej fali
uderzeniowej. Oprocz samej skutecznosci CSI nalezy wzig¢ pod uwage brak ich wptywu na
grubo$¢ RP u pacjentow z PF oraz zwigzane z CSI ryzyko wystgpienia atrofii RP oraz
w nastepstwie tego mozliwe przerwanie jego ciaglosci [22, 56, 57]. W gabinetach
fizjoterapeutycznych w zakresie fizykoterapii jednymi z najczg$ciej stosowanych procedur
terapeutycznych w tej grupie pacjentéw jest terapia ultradzwickami (UD), zogniskowang falg
uderzeniowa (ang. focused shock wave therapy — FSWT) lub opisywang w kolejnym rozdziale
radialng falg uderzeniowa. W zakresie fizykoterapii personel medyczny stosuje rowniez zabiegi
z wykorzystaniem lasera niskoenergetycznego (ang. Low Level Laser Therapy — LLLT) oraz
opartg na tej samej technologii terapi¢ laserem wysokoenergetycznym (ang. High Intensity
Laser Therapy — HILT), ktora zostata opisana w rozdziale III. Fizjoterapeuta powyzsze zabiegi
moze polaczy¢ z masazem poprzecznym, terapia manualng oraz kinezyterapig, ktora
uwzglednia ¢wiczenia wzmacniajgce migsien trojgtowy tydki oraz ¢wiczenia rozciagajace RP.
Powyzsze terapie maja potwierdzony wpltyw na krotkoterminowa redukcje dolegliwosci
bolowych u pacjentow z PF. Ostatnie badania moga wskazywaé¢ na wigksza skuteczno$¢
iniekcji z PRP wzgledem pozostalych konserwatywnych metod leczenia PF w zakresie redukcji
nasilenia bolu oraz poprawy funkcjonalnej [58], jednak w literaturze przedmiotu istnieje dalsza
potrzeba badania trwalo$ci uzyskanych efektow terapeutycznych oraz dalsze badanie dawek
terapeutycznych wraz z pordwnaniem terapii, co umozliwi jak najlepsza optymalizacj¢ procesu
leczenia w zakresie redukcji bolu oraz najkrotszego czasu terapii wymaganego do poprawy

obrazu klinicznego pacjenta.
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2. Terapia z zastosowaniem Radialnej Fali Uderzeniowej

Fala uderzeniowa okreslamy fale mechaniczng rozchodzaca si¢ w gazie, cieczy lub
ciatach statych, ktora charakteryzuje si¢ unikalnymi wiasciwosciami takimi jak szybki wzrost
ci$nienia, krotki cykl zycia fali uderzeniowej 1 przejScie do fazy ujemnej cisnienia.
Szybko  narastajgcy ~ wzrost  ci$nienia  osigga  wartosci  do 100  MPa.
Po osiagnieciu warto$ci szczytowej cisnienia w fazie dodatniej, fala przechodzi do fazy
ujemnej, w ktdrej wartosci cisnienia obnizajg si¢ do wartosci ponizej ci$nienia rOwnowagi
(do okoto -25 MPa). Caly cykl ,,zycia” fali uderzeniowej jest dosy¢ krotki, poniewaz trwa tylko,
okoto 10 ps. Charakteryzuja si¢ one takze szerokim spektrum czestotliwosci w zakresie
od 16 Hz do 20 MHz. Intensywny, krétko trwajacy bodziec zmieniajacy ci$nienie i gestosci
w tkankach, znalazt swoje zastosowanie w drugiej potowie XX wieku, ale pomyst zastosowania
fali uderzeniowej w medycynie zaczal rodzi¢ si¢ wczesniej. Do wytworzenia
zewnatrzustrojowej fali uderzeniowej stosuje si¢ obecnie trzy mechanizmy —
elektrohydrauliczny, elektromagnetyczny oraz piezoelektryczny. W literaturze przedmiotu do
fali uderzeniowej zaliczany jest takze mechanizm balistyczny stosowany w terapii radialng falg
uderzeniowa (RSWT — ang. Radial shockwave therapy). Nalezy jednak podkresli¢, iz fala
generowana w mechanizmie balistycznym nie spelnia charakterystyki fali uderzeniowe;.
Warto$¢ szczytowego cisnienia jest znacznie mniejsza w RSWT, a czas narastania ci$nienia
dhuzszy. Nazwa radialna fala uderzeniowa moze nie by¢ poprawna z punktu widzenia fizyki,
jednak zostala ona przyjeta przez cze$¢ Srodowiska medycznego. Producenci aparatow
medycznych sugeruja korzystanie z nazwy radialnej fali ciSnieniowej (ang. Radial Pressure
Waves). Obecnie fala uderzeniowa znajduje zastosowanie nie tylko w urologii czy ortopedii,

lecz takze w neurologii, kardiologii, rehabilitacji oraz dermatologii [59-61].

Od pierwszego zastosowania fali uderzeniowej w medycynie mingto ponad 60 lat.
Pierwsze badania nad zastosowaniem fali uderzeniowej w medycynie byty prowadzone przez
Zaktad Urologii Instytutu Badan Chirurgicznych Uniwersytetu w Monachium oraz Domier
GmbH w  latach  1974-1980.  Efektem  wspolpracy  fizykéw,  inzynierdw
oraz lekarzy, byl prototypowy aparat do zabiegu litotrypsji falg uderzeniowa generowang
pozaustrojowo (ESWL — ang. extracorporeal shock wave lithotripsy). Pierwsze badanie
kliniczne miato odby¢ si¢ w roku 1979, jednak zabieg zostal przerwany z powodu unoszenia
si¢ pacjenta w wannie z wodg i1 braku jego stabilizacji. Jesienig 1980, po zaprojektowaniu

pasow stabilizujacych, w badaniach klinicznych po raz pierwszy Chaussy 1 wspotpracownicy
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wykonali zabieg ESWL w celu rozbicia kamieni nerkowych u pacjenta. W przeciggu kilku
kolejnych lat wprowadzenie komercyjnych modeli do ESWL rozpowszechnito zastosowanie
fali uderzeniowej na $wiecie [62]. W Polsce pierwsze zabiegi ESWL byty dostepne od 1988

roku w Warszawie oraz Katowicach [63].

Wprowadzenie ESWL zrewolucjonizowato leczenie pacjentow z kamicg nerkowa, ale
jej wptyw na organizm ludzki nadal nie byt w pelni poznany. Prowadzenie badan z udziatem
zwierzat w celu oceny mozliwych niepozadanych skutkéw ubocznych przyczynito sie
do lepszego poznania wptywu na tkanke migkka i kostng. W 1987 Karpman i wsp. badali
mozliwo$¢ wykorzystania ESWL w rewizyjnej catkowitej alloplastyce stawu biodrowego
obserwujac mikropekniecia cementu 1 przerwanie granicy cement-ko$¢ w kosci biodrowej psa
[64]. W 1989 Graff, Richter i Pastor zaobserwowali destrukcyjny i1 regeneracyjny wpltyw
wysokoenergetycznej fali uderzeniowej na tkanke kostng samic krolikow stosujac 1500 uderzen
o napieciu 20 kV (1000 bardéw) oraz 25 kV (1300 barow). Autorzy zasugerowali mozliwos¢
stymulacji osteoblastow 1 przebudowy tkanki kostnej po terapii falg uderzeniowa [65].
Kolejne badania przeprowadzane na modelach zwierzgcych na poczatku lat 90-tych nie
potwierdzity w sposéb jednoznaczny korzystnego wptywu fali uderzeniowej na proces gojenia
tkanki kostnej. Pod koniec lat 90-tych i na poczatku XXI stulecia przeprowadzono szereg badan
dotyczacych wptywu dziatania fali uderzeniowej na metabolizm w obrgbie uktadu kostnego,
mig$niowego oraz nerwowego, w modelach zwierzgcych. W historii tych badan, jednym
z najwazniejszych wydarzen, przeprowadzonych w roku 1998, byly wyniki osiaggnicte
w obserwacjach profesora Rompe 1 wsp., na podstawie ktorych ustalono gorng granice gestosci
energii na poziomie 0,28 mJ/ mm? dla ESWT w leczeniu $ciegien. Wartosci te ustalone dzieki
wynikom badan histopatologicznych Sciggien krolikow, ktore byly przypisane do grupy
o najwyzszej dawce aplikacji ESWT (1000 impulsach o gestoéci 0.60 mlJ/ mm?).
W Sciggnach tych zaobserwowano niekorzystne zmiany o charakterze martwicy

wloknikowatej, zwapnienia o§ciggna oraz naciek komorek zapalnych [66].

W tym samym czasie zaczgto stosowac falg uderzeniowa u pacjentéw ortopedycznych.
Bazujac na dostepnych juz wynikach badan z udzialem ESWT, na poczatku lat 90 trzy
pionierskie zespoly medykow zastosowaly terapi¢ falami uderzeniowymi u pacjentéw
ortopedycznych. Valchanou i Michailov w 1991 roku opisali terapeutyczny wptyw fali
uderzeniowej u pacjentoOw z brakiem zrostu kostnego, przyczyniajac si¢ do powstania zrostu
w przypadku 70 z 82 ztaman [67]. Tych wspanialych wynikow, nie potwierdzit inny zespot

badaczy pod kierownictwem Biirger’a i wsp., uzyskujac w porownywalnej grupie pacjentow
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jedynie zrost u 35% pacjentow [68]. Rok pozniej ESWL w podobnej grupie pacjentow,
zastosowali Schelberger i Seng uzyskujac powstanie kostniny u 3 z 4 pacjentéw [69]. W 1993
roku powstaje pierwszy komercyjny aparat OssaTron (ang. High Medical Technologies, AG,
Lengwil, Switzerland, rycina 3) dedykowany do stosowania terapii falg uderzeniowag u
pacjentow z zakresu ortopedii i traumatologii [70]. Pierwsze aparaty ortopedycznej fali
uderzeniowej generowaly swoj bodziec poprzez mechanizm elektrohydrauliczny. Wraz z
dostgpnoscia nowego aparatu rozpoczyna si¢ kolejny rozdziat w historii zastosowania fali
uderzeniowej w medycynie. W 1993 Rompe 1 wsp. rozpoczynaja swoje pierwsze trwajace dwa
lata badanie nad skuteczno$cig wysokoenergetycznej ESWT w leczeniu schorzen uktadu
szkieletowo-mig$niowego. Badanie obejmowalo grupe 40 pacjentéw z wapniejacym
zapaleniem S$cigegien okolicy obrgczy barkowej. Terapia skladata si¢ z jednego spotkania
terapeutycznego, ktore sktadato si¢ z 1500 impulséw z gestoscig energii (Energy Flux Density
— EFD) 0.28 mJ/mm? wykonanych w regionalnym znieczuleniu splotu. Po uplywie 24 tygodni
72,5% z ocenianych pacjentow nie odczuwalo subiektywnego dyskomfortu a 60% z grupy
badanej osiagneto prawidlowe wartosci w 100 stopniowej skali Constant-Murley dedykowanej

dla oceny funkcjonalnej po zakonczonym leczeniu urazéw okolicy stawu ramiennego [71].

»~
.
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Oxsar Fresm 4

R

Rycina 3. Ossatron (HMT) do terapii ESWT u pacjentéw z schorzeniami uktadu mig¢sniowo-
szkieletowego. Na zdjeciu przedstawiony jest model z roku 1996 o wadze 300kg. Cena aparatu
wynosita wtedy 200.000,- €. Zrodto: https://www.orthopaede-herzogenaurach.de/our-services/shock-
wave-therapy/?L=1

Balistyczny sposob generowania fali ci$nienia w medycynie ma swoje korzenie takze

w urologii. W 1992 zostajg opublikowane pierwsze doniesienia z zastosowania Swiss Lithoclast
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w terapii litotrypsji wewnatrzustrojowej rozbijajac 94% kamieni poddanych leczeniu [72].
Pdzniej ten sam mechanizm zostat uzyty do produkcji aparatu Swiss DolorClast®, ktory
dostepny jest do wuzytku od 1999 roku. Aparat stwarzal mozliwos¢ stosowania
RSWT o EFD 0.16 mJ/mm? i ci$nieniu szczytowym osiggajacym wartoéci do 12 MPa.
W poréwnaniu do wczesniej stosowanych aparatow w ortopedii, generowat znacznie mniejsza
warto$¢ cisnienia oddzialujagcego na tkanki u pacjentdéw - tym samym przez niektore
klasyfikacje aparat ten zostal przypisany do grupy fali uderzeniowych o niskiej energii.
Charakteryzowat si¢ on odmienng metodyka aplikowania RSWT umozliwiajacg terapeutom
dziatanie na duzej powierzchni tkanek oraz wigkszej ,,swobodzie zabiegowej” poprzez
informacj¢ zwrotng od pacjenta w trakcie terapii, bez koniecznosci stosowania dodatkowe;]

diagnostyki obrazowej [73].

Rycina 4. Aparat do terapii radialng falg uderzeniowa Swiss DolorClast®
Zrédto:https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Ger%C3%A4t_zur extrakorporalen Sto%C3%9Fwe
1l entherapie.JPG

Dla pacjentéw z zapaleniem rozciggna podeszwowego historia stosowania fali
uderzeniowej rozpoczyna si¢ w potowie lat 90-tych XX wieku, gdy Dahmen (1995) oraz
Rompe (1996) zastosowali ESWT w leczeniu bolu zlokalizowanego w okolicy guza pigtowego,
kierujac impulsy fali uderzeniowej na tkanke migkka RP [74, 75]. Pierwsze randomizowane
badania kliniczne z wykorzystaniem RSWT zaczynaja si¢ na poczatku pierwszej dekady XXI
wieku. Amerykanska Agencja Zywnosci i Lekow (ang. Food and Drug Administration — FDA)
zatwierdzila Swiss DolorClast® (Rycina 4) jako pierwsze urzadzenie RSWT do terapii PF

w maju 2007 roku [76]. Przez kolejne lata radialna fala uderzeniowa byta badana pod katem
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skuteczno$ci, dawkowania oraz liczby sesji terapeutycznych. Dzigki temu publikowano nowe
opisy badan, w réznych czgsciach §wiata. Jedng z wazniejszych postaci w medycynie, ktéra
miata swoj udziat w lepszym poznaniu RSWT jako narzedzia terapeutycznego jest Profesor Jan
Dirk Rompe, ktory poswiecit kolejne lata pracy naukowej nad oceng skuteczno$ci roznych
typow oraz dawek fali uderzeniowej w leczeniu migdzy innymi takich schorzen jak tokie¢
tenisisty [77-80] 1 golfisty, braku zrostu kostnego [81, 82], stawoéw rzekomych [83], przyczyn
bolesnej piety w tym entezopatii rozciggna podeszwowego 1 ostrog pictowych [74, 84-87],
tendinopatii $ciggna Achillesa [88, 89], tendinopatii migsnia dwuglowego ramienia [90] czy

wspomnianego juz wczesniej wapniejacym zapaleniem $ciggien barku [80, 91, 92].

2.1 Klasyfikacja i charakterystyka fali uderzeniowej

W literaturze przedmiotu mozemy wyrdzni¢ terapi¢ zogniskowang oraz radialng falg
uderzeniowa, jednak ten podziat nie jest poprawny z punktu widzenia fizyki, co skutkuje

niejednorodnym nazewnictwem bodzca stosowanego w terapii.

Podstawowa klasyfikacja fali uderzeniowej jest podziat ze wzgledu na mechanizm jej
wygenerowania, w ktorym wyrozniamy trzy generatory fali uderzeniowej. Generatory
elektrohydrauliczne wytwarzaja fale bezposrednio u zrodta ich wytwarzania, a jej skupienie jest
najwigksze w pordwnaniu do pozostatych dwoch. Generatory elektromagnetyczne
1 piezoelektryczne charakteryzuja si¢ wytwarzaniem fali wylacznie w ognisku poprzez
zaostrzenie 1 nakladanie si¢ fal — w tym fale uderzeniowe na bazie generatora
piezoelektrycznego cechuja si¢ najmniejszym skupieniem. Do tej podstawowej klasyfikacji
w literaturze autorzy zgodnie nie zaliczaja mechanizmu balistycznego generujacego fale

radialng ze wzgledu na odmienng charakterystyke fali [93].

Klasyfikacja wedlug gestosci energii wyrdznia aparaty na wysoko, Srednio
oraz niskoenergetyczne, jednak przedziaty wartosci EFD sa niejednorodne w literaturze
110znig si¢ zaleznie od autora. Radialna fala zaliczana jest do przedziatu niskoenergetycznego,
jednak gestos¢ energii w przypadku RSWT najwigksza jest na powierzchni aplikatora, ktora
gwaltowanie spada wraz z penetracjg tkanki. Gwattowny spadek energii zwigzany jest

z promieniowym rozchodzeniem si¢ fali, ktore zostato przedstawione na rycinie 5.
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Radialna fala uderzeniowa (ang. radial extracorporeal shock wave), radialna fala
ciSnieniowa (ang. radial pressure wave) lub pozaustrojowa terapia aktywacyjna impulsem
(ang. extracorporeal pulse activation therapy - EPAT), odnosza si¢ do generowania fali
poprzez mechanizm balistyczny. Istnieja obecnie dwa sposoby generowania fali radialnej
poprzez mechanizm balistyczny, ktore sprowadzajg si¢ do przekazania energii poprzez pocisk
balistyczny. Pierwszym sposobem jest nadanie predkosci pociskowi pod ci$nieniem powietrza,
natomiast alternatywg do metody pneumatycznej jest akceleracja elektromagnetyczna.
W obu przypadkach budowa aplikatora jest podobna sktadajac si¢ z r¢kojesci z pociskiem, ktory
uderzajac w aplikator generuje rozchodzaca si¢ promieniowo fale. Najwigksza energia oraz

nacisk fali radialnej znajduja si¢ na powierzchni aplikatora.

Aplikator
Przyspieszony pocisk
balistyczny

Rycina 5. Mechanizm generowania fali radialnej. Opracowane na podstawie [93]

Istnieja rozne aplikatory do aparatow z fali radialnej, jednak rdznice pomigdzy nimi nie
zostaly opisane w literaturze naukowej. Mozemy wyrdzni¢ aplikatory zogniskowane
(ang. focused), wieloogniskowe (ang. multifocused) wykonane ze stali lub tytanu, wibracyjne
oraz aplikatory pokryte specjalng ostong sanitarng. Charakterystyka oraz rdéznice pomigdzy

aplikatorami sg dostepne w broszurach od producentow aparatow medycznych.

Fala radialna generowana w mechanizmie balistycznym charakteryzuje si¢ dluzszym
czasem impulsu i nizszg amplituda ci$nien w poroéwnaniu do zogniskowanej fali uderzeniowej,

a jej gestos¢ energii najwigksza jest przy punkcie styku aplikatora ze skorg oraz cechuje ja nagly
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spadek wraz z zwigkszaniem si¢ dlugosci penetracji tkanki migkkiej. Fala radialna moze siggac
do okoto 3 cm w glab tkanki, dla poréwnania penetracja tkanki zogniskowanej fali wynosi

okoto 12 cm wraz najwyzszym poziomem gestosci w punkcie skupienia fali [93, 94].

Cleveland 1 wsp. opisuja fale radialng generowana przez EMS Swiss Dolorclast Vet
(Electro Medical Systems, Nyon, Switzerland — jest to aparat stosowany w weterynarii, bedacy
odpowiednikiem aparatu uzywanego w leczeniu bolu u ludzi jako odmienng od fali
generowane] w mechanizmie elektromagnetycznym lub piezoelektrycznym. Pomiary
wykonane w $§rodowisku wodnym wykazaly mniejsza moc oraz dtuzszy czas narastania
cisnienia wynoszacy okoto lus, ktory byl za dtugi w pordwnaniu do czasu narastania fali
uderzeniowej mierzonej w nanosekundach [95]. Podsumowujac, badacze opisujacy
charakterystyke fal uderzeniowych, wskazujg na wystgpowanie istotnych roéznic pomig¢dzy
falg zogniskowana, a falg radialng. Fala generowana w mechanizmie balistycznym posiada
dlugi czas narastania, niskie ci$nienie szczytowe i liniowy przebieg. Roznica ta zostata

zobrazowana na rycinie 6 [96].

A

P max

Cisnienie (Bary)

>

Czas (us)

Czas narastania

Rycina 6. Charakterystyka ksztattu fali zogniskowanej (FSWT) oraz fali radialnej (RSWT).

Opracowane na podstawie [96]
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2.2 Biologiczny mechanizm dzialania RSWT

Wigkszo$¢ badan dotyczaca wptywu fali uderzeniowej na tkanke byta prowadzona
z uzyciem zogniskowanej fali uderzeniowej, a sama RSWT mimo potwierdzonego wptywu
klinicznego w terapii pacjentéw wymaga dalszych badan nad samym mechanizmem jej
dziatania. Jak opisano w podrozdziale 2.1, charakterystyka fali radialnej jest odmienna od fali
zogniskowanej. Biorac pod uwage biologiczny mechanizm dziatania nalezy bra¢ pod uwage
wyltacznie badania korzystajace z aparatdow wykorzystujacy balistyczny mechanizm

generowania fali.

Ze znanych efektow RSWT mozemy wymieni¢ popraw¢ mikrokrazenia i zwigkszenie
aktywnoS$ci metabolicznej tkanki poddanej terapii poprzez oscylacje zachodzaca w tkance pod
wpltywem fal ci$nienia — poprawa ukrwienia widoczna jest w badaniu termowizyjnym

wykonanym bezposrednio po aplikacji [93, 97].

Jednym z wazniejszym efektow biologicznego mechanizmu dzialania RSWT, ktory
podlega badaniom oraz dyskusji jest jej wplyw na neoangiogeneze — proces tworzenia naczyn
krwiono$nych w komorkach §rodbtonka. Proces ten regulowany jest przez szlak sygnatowy
Wnt/B-katenina oraz i1 jego dalszy gen docelowy, VEGF. Czynnik wzrostu $rédbtonka
naczyniowego (VEGF — ang. vascular endothelial growth factor) jest kluczowym czynnikiem
stymulujagcym komorki $rédbtonka do promowania neoangiogenezy oraz komorki nerwowe
do wywotywania efektow neuroprotekcyjnych [98]. W literaturze naukowej nastepuje brak
rozroznienia pomiedzy RSWT a FSWT mimo wyraznych réznic w charakterystyce bodzca,
ktére moga w odmienny sposdb wptywac na tkanke poprzez inng glgbokos¢ penetracji, inng
gestos¢ energii na danej gtebokosci tkanki, inny rodzaj rozchodzenia si¢ przekazywanej energii
oraz rozchodzenia si¢ energii w sposob skupiony lub promienisty. Zjawisko to jest szczeg6lnie
zauwazalne w przypadku obserwacji zjawiska neowaskularyzacji po zastosowaniu FSWT,

ktdre nastgpnie sa przypisywane do efektow biologicznych RSWT [41-45].

Kang i wsp. stosujac RSWT bezposrednio na glowe szczuréw zaobserwowali znaczacy
wzrost przeptywu krwi mozgowej oraz wzrost poziomu VEGF oraz ekspresj¢ markerow
neuroswoistej enolazy oraz komorek macierzystych [46]. Pozytywny wpltyw RSWT na
neoangiogenez¢ zostal potwierdzony w badaniu Yanga i wsp., ktorzy ttumacza wzrost ekpresji

Wnt3a, B-kateniny 1 VEGF w mechanizmie sttumienia ekspresji Bach1 — ktory cechuje si¢ silng
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ekspresja w obszarach niedokrwienia hamujac jednocze$nie szlak sygnatowy Wnt/B-katenina

i ekspresje VEGF [38].

Badania z 2012 roku oraz z 2018 roku wykazaly wplyw RSWT na proliferacje komorek,
pobudzenie procesu apoptozy oraz lepsza funkcjonalno§¢ nowopowstatych naczyn
krwionos$nych, co miato przelozenie na gojenie si¢ tkanki migkkiej [99, 100]. Poprawe gojenia
si¢ tkanki zauwazyli rOwniez inni badacze aplikujacy RSWT wraz z iniekcjg nanoemulsji
perfluoroweglowodoréw u szczuréw z owrzodzeniami stopy cukrzycowej, stwierdzajac
poprawe mikrokrazenia oraz ukierunkowane dostarczenie tlenu
do rany. Opisana strategia moze by¢ nowym kierunkiem w leczeniu stopy cukrzycowe;j

w przysztosci [101].

Langedorfi wsp. prezentuja odmienng teori¢ wptywu RSWT na tkanke migkka. Autorzy
ocenili wplyw RSWT na neoangiogenezg po urazie migsnia szczura poprzez badanie barwienia
immunohistochemicznego pod katem markera CD31, ktéory Dbierze udzial
w procesie neoangiogenezy [102]. Langedorf1 wsp. nie zaobserwowali roznicy pomigdzy grupa
kontrolng a grupa poddang RSWT, jednak zaobserwowali oni badaniu histopatologicznym
zwickszong koncentracje komorek jednojadrowych w grupie RSWT. Wraz z uplywem czasu
nastepuje znaczacy spadek liczby komorek jednojadrowych, jednak badania histopatologiczne
ukazujg regeneracje uszkodzonych widkien mig$niowych. Efekt regeneracyjny jest bardziej
widoczny w monoterapii RSWT, niz w terapii taczacej RSWT z niesteroidowymi lekami
przeciwzapalnymi (NLPZ) Dodatkowo grupa kontrolna miata bardziej uwidocznione obszary
objete zmianami degeneracyjnymi. Langedorf sugeruje bezposredni wptyw RSWT na komorki

tkanki mig$niowej [103].

Kenmoku w swoich badaniach na modelu zwierzgcym zauwazyl degeneracje
receptorow acetylocholiny oraz zmniejszenie amplitudy ztozonego czynno§ciowego potencjatu
mig$niowego bez widocznego opdznienia sygnalu ztozonego potencjalu czynnosciowego
mieg$ni (CMAP — ang. Compound Muscle Action Potential) bezposrednio po zastosowaniu
RSWT. Kenmoku porownal wptyw RSWT do dziatania toksyny botulinowej na uktad nerwowy
[104]. Zmniejszenie amplitudy CMAP bylo zalezne od zastosowanej dawki RSWT, ktorej
gesto$¢ energii musiata by¢ wieksza niz 0,09 mJ/mm?2, aby wptyw byl zauwazalny [105].
Zmniejszenie amplitudy CMAP utrzymywalo si¢ do 2 tygodniu po terapii, natomiast
po 8 tygodniach nie bylo widocznej r6znicy pomigdzy migsniami poddanymi leczeniu, a grupg

kontrolng. Kenmoku zauwazyt takze miejscowe zniszczenie plytki nerwowo-miesniowej
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w mig¢$niach poddanych dziataniu RSWT [106]. Autor sugeruje mozliwo$¢ wykorzystania tych
mechanizméw w leczeniu spastyczno$ci i dystonii, co znalazlo swoje potwierdzenie
w pozniejszych badaniach klinicznych u pacjentow z uszkodzeniem osrodkowego neuronu

ruchowego [107].

Sam mechanizm dziatania RSWT na tkanke wymaga dalszych badan i dyskusji opartych
na merytorycznych argumentach. Przedstawione powyzej mechanizmy byty zaobserwowane
w badaniach przeprowadzonych na modelu zwierzgcym. Zaréwno u zwierzat jak i ludzi
stosowane s3 podobne $rednice glowic. Wyciggajac wnioski nalezy jednak mie¢ na uwadze
roéznice pomiedzy samymi proporcjami pomi¢dzy cialem, a aplikatorem w przypadku zwierzat
1 ludzi. Dodatkowo analizujgc w przysztosci biologiczny wpltyw RSWT nalezaloby nie bra¢
pod uwage badan korzystajacych z aparatow wytwarzajacych zogniskowang fale uderzeniowa

ze wzgledu na inng penetracj¢ i inne polozenie punktu maksymalnej gestosci energii.

2.3 Wspolczesne zastosowanie radialnej fali w rehabilitacji

Fala radialna swoje najbardziej powszechne zastosowanie znajduje w przypadku
schorzen uktadu mig§niowo-szkieletowego, w ktérym opracowywana jest okolica problemu jak
1 znajdujace si¢ wokot niej tkanki migkkie. Do najczgstszych schorzen i chordb, z ktérymi
zglaszaja si¢ pacjenci do gabinetow fizjoterapeutycznych sa tendinopatie oraz entezopatie
zlokalizowane w roéznych okolicach ciata [108-110]. W codziennej pracy fizjoterapeuty
standardowe protokoly terapeutyczne dostepne sg dla problemoéw zlokalizowanych w okolicy
rozciggna podeszwowego, sciggna pietowego (Achillesa), przyczepow migsni prostownikow
promieniowych nadgarstka lub zginaczy nadgarstka, stozka rotatoréw oraz wielu innych —
jednak protokoty te nie sg jednorodne i mogg si¢ r6zni¢ pomiedzy zaleceniami producentow

oraz badaczy stosujacych odmiemme parametry oraz metodyke wykonania zabiegu.

W zakresie ortopedii i chirurgii uwage nalezy skierowaé na pozytywny wplyw
opisanych powyzej mechanizmoéw biologicznych RSWT na proces rehabilitacji u pacjentéw
w okresie pooperacyjnym. Dostepne w literaturze badania prezentujg poprawe¢ obrazu
klinicznego pacjentow w zakresie odczuwanego bolu oraz zakresu ruchu w przypadku operacji
stozka rotatorow oraz rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego. Na szczeg6lng uwage
zastuguje model aplikacji RSWT sktadajacy si¢ z pieciu/szes$ciu zabiegow, w odstgpach 5 — 7
dniowych, trwajacy kilka tygodni [111]. Dodatkowo oprocz redukcji bolu, w badaniu Shao

1 wsp. wykazano skuteczniejszy proces gojenia widoczny w MRI u pacjentow po operacji
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stozka rotatoréw po 5 sesjach RSWT [112]. Uzupelnieniem powyzszego moze by¢
wczesniejsze badanie, w ktorym autorzy po zastosowaniu 1 sesji RSWT nie zauwazyli r6znicy
pomiedzy grupa badang, a kontrolna, co moze $wiadczy¢ o konieczno$ci przeprowadzenia
u pacjentow pelnego cyklu terapeutycznego dla uzyskania pozadanego dziatania

terapeutycznego w przypadku schorzen uktadu migsniowo-szkieletowego [113].

Zastosowanie RSWT jest obecnie badane rowniez w obszarze skrocenia czasu gojenia
odlezyn. Metodyka zabiegu zaklada wykonywanie impulsow na okolice tkanki zdrowej
poprzez sterylne plastikowe opatrunki na rany przy zabezpieczonym w sterylng naktadke
glowice aparatu. Autorzy opiséw oraz badania dostrzegli istotng klinicznie poprawe¢ gojenia po
RSWT w postaci zmniejszenia rany lub jak na przykladzie opisu przypadku poddanego
dlugotrwatej terapii, catkowitego zagojenia rany [114, 115]. Jest to nowy kierunek badan
klinicznych, ktory obecnie nie zostatl jeszcze dobrze udokumentowany i wymaga dalszych

obserwacji.

W neurologii RSWT wspomaga konwencjonalng rehabilitacje u pacjentow po udarze
na wczesnym etapie, zmniejszajac ryzyko progresji spastycznosci oraz potrzebe stosowania
doustnych lekoéw przeciwskurczowych [116]. W pdzniejszym etapie rehabilitacji terapia
ta moze redukowa¢ bol oraz zmniejsza¢ spastyczno$é, jednak nie ma bezposredniego
przetozenia na sprawnos$¢ funkcjonalng pacjenta i nie jest zalecana, aby byla stosowana
w formie monoterapii. [117]. Metodyka zabiegu w tej grupie pacjentow nie odbiega znaczaco
od tej stosowane] w przypadkach przecigzen ukladu migsniowo-szkieletowego 1 sktada sie
z kilkutygodniowe;j terapii — jednak nie ma obecnie proponowanych protokotow terapii dla tej
grupy pacjentow [116, 117]. Lepiej zbadany 1 udokumentowany jest wptyw RSWT w terapii
pacjentow z mdézgowym porazeniem dziecigcym, ktora jest stosowana zarowno u dorostych jak
1 u dzieci. Fala w tej grupie pacjentoéw redukuje¢ napigcie migsniowe, poprawia funkcje
motoryczng, zakres ruchu oraz po zastosowaniu zabiegu na okolice migéni zginaczy
podeszwowych stopy znacznie poprawia kontakt powierzchni podeszwowej stopy z podtozem,

co zostato udokumentowane w badaniach posturograficznych [118-121].

Swoje zastosowanie — z podlegajaca dyskusji skutecznoscia — znajduje réwniez
w leczeniu zaburzen erekcji poprzez stosowanie aplikacji bezposrednio na okolice pracia, ktora
wykazuje skuteczno$¢ kliniczng mimo braku obiektywnego dowodu ze strony badania

Dopplerowskiego.[122] Obecnie dostgpne wyniki badan moga wskazywac jedynie na dalsza
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potrzebg prowadzenia badan i zastosowania réznych protokotow terapeutycznych w celu

potwierdzenia lub obalenia skutecznosci RSWT w leczeniu zaburzen erekcji [123, 124].

Opisane badania wskazuja na zastosowanie fali radialnej w szerokim spektrum schorzen
o r6znym podtozu i etiopatogenezie. Mimo swojego potwierdzonego, pozytywnego wptywu na
organizm ludzki, terapia ta wymaga dalszych badan w celu ustalenia optymalnego protokotu

terapeutycznego.
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3. Terapia z zastosowaniem lasera wysokoenergetyczny

Swiatto oraz jego wlasciwosci lecznicze sa stosowane przez ludzko$¢ w terapii schorzen
tkanki miekkiej od wielu tysigcy lat. Historia $wiatlolecznictwa zawiera wiele opisow
wykorzystania $wiatta w leczeniu krzywicy, ospy, gruzlicy oraz wspomagania gojenia ran przy
uzyciu skupiajacych soczewek — jednak jednym z najwazniejszych momentow byto skuteczne
zastosowanie $wiatta ultrafioletowego w leczeniu gruzlicy toczniowej skory, za co dr Nils
Fiensen zostal nagrodzony Nagroda Nobla w dziedzinie fizjologii i medycyny w 1903 roku
[125-127]. W historii §wiattolecznictwa kolejnym istotnym punktem byto stworzenie aparatury
generujacej promieniowanie laserowe, ktdre obecnie jest uzywane w procesie leczenia
i diagnostyki w wielu dziedzinach medycyny takich jak dermatologia, okulistyka, stomatologia,
otolaryngologia, gastroenterologia, urologia, ginekologia, neurochirurgia, ortopedia,

kardiologia oraz rehabilitacja [128].

Termin laser jest akronimem w jgzyku angielskim oznaczajagcym wzmocnienie $wiatta
poprzez wymuszong emisj¢ promieniowania (ang. Light Amplification by Stimulated Emission
of Radiation). Termin ten po raz pierwszy uzyt Gordon Gould, student Uniwersytetu Columbia
opisujacy w notatniku podstawy konstrukcji aparatu laserowego w 1957 roku. W latach 60-tych
XX wieku nastgpit dynamiczny rozw6j badan w obszarze technologii laserowych. Powstato
wiele typow aparatow laserowych o réznych parametrach 1 wykorzystujacych rézne osrodki
czynne. Pierwszy dzialajacy laser zostat stworzony przez Teodora Maiman’a, ktory po latach
pracach z wykorzystaniem rubinu w 1960 roku skonstruowat laser rubinowy (generujacy
czerwone $wiatlo o dlugosci 694 nm) w oparciu o opisang przez Charles’a Town’a 1 Artura
Schawlow’a dwa lata wczes$niej koncepcj¢ masera optycznego [129]. Jesienig 1961 roku
Charles Campbell oraz Charles Koester wykonali pierwszy zabieg z uzyciem lasera do
zniszczenia guza siatkowki [130]. Cztery lata pozniej, pochodzacy z Budapesztu Profesor
Endre Mester, uznawany za ojca fotobiomodulacji — rozpoczyna badania nad wykorzystaniem
laseroterapii w medycynie. Profesor Mester zatozyt w swojej hipotezie mozliwo$¢ niszczenia
guzdéw z wykorzystaniem lasera, jednak zastosowana aplikacja prowadzita do zupehie innego
skutku — przys$pieszenia procesOw gojenia tkanki w miejscu nacigcia. Profesor Mester
kontynuowal badania nad biostymulacjg laserowa stosujac aplikacje terapii laserem
niskoenergetycznym leczeniu pacjentow z  zakaZzonymi ranami, oparzeniami oraz
owrzodzeniami powstatymi w wyniku przebiegu cukrzycy lub niewydolnos$ci Zylnej. Profesor

Mester publikujac swoje badania i obserwacje byt pierwsza osobg opisujaca biostymulacyjne
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dziatanie LLLT. Badania profesora Mestera wykazaty mozliwo$¢ duzo szerszego zastosowania
laseroterapii niz, jak pierwotnie sagdzono, zastosowanie lasera w chirurgii resekcyjnej. Dla
zastosowania lasera w rehabilitacji jednym z wazniejszych odkry¢ profesora Mestera byt
przeciwzapalny i przeciwbolowy wpltyw LLLT, ktory zostat zaobserwowany pierwszy raz
podczas leczenia owrzodzen wynikajacych z niewydolnosci uktadu krazenia u pacjentow z
reumatoidalnym zapaleniem stawow [131-133]. Wraz z rozwojem technologicznym i szerszym
dostgpem do aparatury umozliwiajacej biostymulacj¢ LLLT nastgpito rozpowszechnienie
laseroterapii w obrebie medycyny fizykalnej w Europie Wschodniej w latach 70-tych oraz na
swiecie w latach 80-tych. Koniec lat 90-tych wiaze si¢ z wprowadzeniem aparatow laserowych
klasy 4 umozliwiajacej stosowanie terapii laserem wysokiej intensywnosci, ktére pozwalaly na
zastosowanie okoto 10 W natezenia w celu uzyskania silniejszej biomodulacji 1 efektu

przeciwbdlowego w pordwnaniu do LLLT [134].

Laseroterapia w dniu dzisiejszym dalej odgrywa istotng role¢ w medycynie, w tym takze
w procesie rehabilitacji narzadu ruchu wykorzystujac miedzy innymi cenione
za szczegolne wlasciwosci promieniowanie laserowe. Generowany przez aparatur¢ strumien
jest emisja znacznej ilosci identycznych fotonéw o okreslonych cechach takich jak
monochromatyczno$¢, rownoleglos¢ wigzki §wiatta, ktorg cechuje rowniez koherentnos$¢ fazy

oraz kierunku.

W literaturze przedmiotu wystepuja sposoby klasyfikacji laserow ze wzgledu na typ
osrodka czynnego, klas¢ bezpieczenstwa, moc lub dlugos¢ generowanej wigzki $wiatla.
W rehabilitacji schorzen uktadu migsniowo szkieletowego obecnie stosuje si¢ biostymulacje
niskoenergetyczna z uzyciem aparatow LLLT oraz biostymulacj¢ termiczng przy
wykorzystaniu aparatow HILT. Aparaty LLLT zaliczane s3 do klasy 3 bezpieczenstwa.
Charakteryzuje je moc od 1 do 500 mW oraz dtugos¢ fali mieszczaca si¢ w przedziale pomiedzy
600 a 1000 nm. Aparaty HILT natomiast emituje energi¢ o mocy powyzej S00mW do 3kW
1 jest zaliczany do laseréw klasy 4 bezpieczenstwa. Dtugo$¢ fali w tych aparatach jest wigksza
niz w przypadku LLLT. Zazwyczaj stosuje si¢ dtugosci fali pomiedzy 810 a 1064 nm
[128, 135-138].
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Glebokos$¢ penetracii tkanki (mm)

3.1 Biologiczny mechanizm dzialania laseroterapii

Efekty terapeutyczne laseroterapii zwigzane sa z mocg generowanej energii, dtugoscia
fali promieniowania oraz wtasciwosciami tkanki poddawanej zabiegowi. Mechanizm dziatania
HILT oraz LLLT opiera si¢ na absorpcji przez czasteczki fotoreceptorow fali $wiatta laserowego
o okreslonej dtugosci, ktdra bedzie jednym z czynnikéw wptywajacym na gleboko$¢ penetracji.
Wiazka laserowa ma najwigksza penetracje skory w przedziale dtugosci fali pomiedzy 550
a 1200 nm (Rycina 7). Przy matej dlugosci fali oraz stabo uwodnionej tkance oddziatywanie
bedzie wylacznie w obregbie tkanki powierzchownej. Gieboko$¢ penetracji promieniowania
laserowego w obrgbie tkanki migkkiej szacuje si¢ w literaturze od kilku do 10-20 mm zaleznie
od zastosowanej dlugosci fali 940 nm przy mocy 5 mW. Najglebiej w glab skory wnika wigzka
laserowa o dlugo$ci 1200 nm. HILT opiera si¢ na tej samej technologii co LLLT, jednak dzieki
wiekszej mocy wyjsSciowej gwarantuje on glebsza penetracje szacowang pomiedzy 5 a 15 cm

[139].
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Rycina 7. Glgbokos$¢ penetracji $wiatla przez skore cztowieka, opracowane na podstawie [128]

Literatura przedmiotu w sposob szczegdtowy opisuje wptyw laseroterapii na tkanki
migkkie. Absorpcja fali Swiatta laserowego przez fotoreceptory prowadzi do reakcji
fotobiologicznej na poziomie komoérkowym. Nastepuje modulacja metabolizmu
mitochondriow, zwigkszenie replikacji mitochondrialnego RNA i DNA oraz wzrost produkcji
adenozynotrifosforanu. Nastgpuje aktywacja limfocytow T, neutrofilow oraz makrofagdw.
Zwigkszeniu ulega proliferacja fibroblastow, synteza endorfin oraz niektorych biatek
np. koleganu. Oddzialywanie wigzki laserowej redukuje synteze bradykininy

1 uwalnianie acetylocholiny oraz histaminy w uszkodzonych tkankach. W wyniku reakcji
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na promieniowanie laserowe obserwuje si¢ stymulacj¢ neoangiogenezy, redukcje liczby
komorek zapalnych oraz przys$pieszenie procesOw gojenia. Laseroterapia umozliwia redukcje
nasilenia dolegliwosci bélowych oraz podniesienie progu bolu u pacjentow poprzez blokade

przewodzenia wtokien nerwowych [135, 136, 139-141].

HILT oprocz efektow fotobiochemicznych powoduje takze wzrost temperatury tkanki
poddawane;j terapii o okoto 2,5 — 3,5 °C. Efekt termiczny prowadzi do zwigkszenia krazenia
krwi oraz poprawy zaopatrzenia tkanki w tlen 1 substancje odzywcze substancje odzywcze.
Natomiast LLLT nazywany jest rowniez zimnym laserem ze wzgledu na brak istotnego efektu
termicznego oraz podniesienie temperatury tkanki poddawanej zabiegowi o okoto 0,5-1 °C

[128, 135-138].

3.2 Wspolczesne zastosowanie lasera wysokoenergetycznego w rehabilitacji

W rehabilitacji HILT znajduje zastosowanie gléwnie w zakresie redukcji nasilenia
dolegliwos$ci bolowych, poprawie sprawnosci funkcjonalnej, zakresu ruchomosci oraz jakosci
zycia u pacjentdow zglaszajacymi si¢ z chorobami uktadu mig$niowo-szkieletowego
wynikajacymi z przecigzen, urazow oraz zmian zwyrodnieniowych. Zaleta HILT wskazywang
przez wielu autorow jest brak wystepowania efektow ubocznych przy prawidtowym wykonaniu
zabiegu. Mimo wprowadzenia laseréw klasy 4 do codziennej praktyki w medycynie fizykalnej,

w literaturze dostgpne sa dowody naukowe o niskiej 1 umiarkowanej wartosci [142].

Jedng z czgsciej wystepujacych chorob uktadu mig$niowo-szkieletowego majacym
negatywny wptyw na jako$¢ zycia jest choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (ang. Knee
Osteoarthosis — KOA). W przebiegu zmian zwyrodnieniowych dochodzi do hipertrofii tkanki
kostnej na brzegach stawow, uszkodzenia chrzastki stawowej oraz zmian w obrebie btony
maziowej 1 torebki stawowej. W obrazie klinicznym pacjenci zgtaszaja wystgpowanie bolu oraz
co za tym idzie redukcji sprawno$ci funkcjonalnej, ktéra ma swoje odzwierciedlenie
w utrudnieniu wykonywania czynno$ci dnia codziennego. HILT u pacjentow z KOA
w literaturze naukowe;j jest jednym z najbardziej efektywnych narzedzi dostepnych w zakresie
fizjoterapii w zakresie redukcji nasilenia dolegliwosci bolowych oraz poprawy funkcjonalne;j

[143, 144].
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Kolejnym z czgstszych powodéw zgloszenia si¢ pacjentow na rehabilitacje lecznicza
jest bol plecow zlokalizowany na réznych poziomach kregostupa. Zgodnie z literatura okoto
90% populacji w swoim zyciu odczuje bol odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa (L/S).
Jest to zwigzane mi¢dzy innymi z stylem zycia, rodzajem wykonywanej pracy oraz nadwaga
wystepujaca w coraz wickszym natezeniu. HILT w literaturze naukowej jest jednym z narzgdzi,
ktére umozliwiajg przeprowadzenie skutecznej redukcji nasilenia dolegliwosci bolowych oraz
poprawe sprawnos$ci funkcjonalnej u pacjentéw z bélem odcinka L/S kregostupa [145, 146].
Ostatnie badania wskazujg tez na mozliwe zastosowanie HILT u pacjentow z zespotem
polaminektomijnym. Zhao i wsp. zaobserwowali oprécz efektu analgetycznego zmniejszone
odktadanie si¢ tkanki thuszczowej w migsniach przykregostupowych odcinka ledzwiowego
kregostupa. Mechanizm dziatania w tym przypadku nie zostat dobrze poznany, jednak autorzy
widzg mozliwo$¢ zmniejszenia zapotrzebowania na leki przeciwbolowe u pacjentow

po operacji kregostupa przy wiaczeniu HILT do procesu leczenia [139].

Ze wzgledu na swdj mechanizm dziatania HILT jest stosowany w terapii réznych
rodzajow ran w polaczeniu z standardowa opieka i pielggnacja rany. Zastosowanie HILT
w pozwala uzyska¢ efekt analgetyczny, poprawi¢ gojenie si¢ rany oraz zredukowac jej rozmiar.
W poréwnaniu z sama terapia konwencjonalng ryzyko infekcji po zastosowaniu HILT
w procesie leczenia spada u pacjentoOw z otwartymi ranami. Ma to istotne znaczenie u pacjentow
chorych na cukrzyce, ktorzy w przypadku operacji maja wigksze ryzyko powiktan. Badania
naukowe obserwowaty lepsze gojenie rany po zastosowaniu HILT u kobiet chorych na cukrzyce
po cesarskim cigciu oraz u pacjentdw z owrzodzeniami stopy w przebiegu cukrzycy

lub rozszczepu kregostupa. [147].

W codziennej praktyce klinicznej laseroterapia znalazta zastosowanie u pacjentow
z bolem 1 ostabieniem sity mig$niowe] spowodowanym uciskiem na nerw posrodkowy
przebiegajacy w kanale nadgarstka. W polaczeniu z ¢wiczeniami oraz orteza HILT moze
przyspieszy¢ proces usprawniania leczniczego w obrebie przyrostu sity chwytu wraz
z uzyskaniem wigkszego efektu analgetycznego. Obecnie jednak brakuje jednoznacznych
dowodoéw na zmiang w obrebie przewodnictwa nerwowego u pacjentOw z zespotem ciesni
nadgarstka, jednak terapia ta moze by¢ obiecujaca alternatywa wymagajaca dalszych badan

[148, 149].
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4. Zalozenia i cel pracy

Celem badania byla ocena skuteczno$ci protokotow terapeutycznych terapii laserem
wysokoenergetycznym 1 radialng falg uderzeniowg w leczeniu pacjentdow z entezopatig
rozciggna podeszwowego w zakresie redukcji bolu, poprawy codziennego funkcjonowania oraz

konieczno$ci stosowania farmakoterapii przeciwbolowe;.
Cele szczegodtowe

Pierwszym celem szczegélowym jest okreslenie wptywu fali uderzeniowej na stopien
redukcji nasilenia bolu wystepujacego u pacjentow z objawowa entezopatia rozciggna

podeszwowego.

Drugim celem szczegétowym jest okreslenie wptywu lasera wysokoenergetycznego na
stopien redukcji nasilenia bolu wystgpujacego u pacjentdw z objawowa entezopatig rozciggna

podeszwowego.

Trzecim celem szczegolowym jest okreslenie wptywu zastosowania fali uderzeniowe;j
z poprzedzajaca aplikacja lasera wysokoenergetycznego na stopien redukcji nasilenia bolu

wystepujacego u pacjentdw z objawowa entezopatig rozciggna podeszwowego.

Czwartym celem szczegolowym jest okreslenie wptywu fali uderzeniowej, lasera
wysokoenergetycznego oraz terapii laczonej RSWTHHILT na mozliwosci funkcjonalne
pacjentow z objawowg entezopatig rozciggna podeszwowego na podstawie kwestionariusza
funkcjonalnego.

Piatym celem szczegotowym jest okreslenie czy HILT moze by¢ alternatywna terapia dla

RSWT w zakresie mozliwych efektow terapeutycznych jak i prognostyki po zakonczeniu terapii.

Realizacja przedstawionych celow pozwoli na optymalizacj¢ wykorzystania fali
uderzeniowej, lasera wysokoenergetycznego oraz potaczonej terapii fali uderzeniowej i lasera
wysokoenergetycznego w redukowaniu bolu 1 ograniczen funkcjonalnych w grupie pacjentow

z entezopatig rozciggna podeszwowego.
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Pytania badawcze

1.

10.

11.

Czy RSWT lub HILT sg terapiami, ktérych stosowanie nalezy rozwazy¢ w leczeniu
entezopatii rozciggna podeszwowego?

Czy monoterapia w postaci zastosowania RSWT jest skuteczna w redukcji natgzenia
bolu u pacjentdow z entezopatia rozciggna podeszwowego?

Czy monoterapia w postaci zastosowania RSWT wptywa na poprawe mozliwosci
funkcjonalnych u pacjentéw z entezopatia rozciggna podeszwowego?

Czy monoterapia w postaci zastosowania HILT jest skuteczna w redukcji natgzenia bolu
u pacjentdw z entezopatig rozciggna podeszwowego?

Czy monoterapia w postaci zastosowania HILT wplywa na poprawe mozliwosci
funkcjonalnych u pacjentdow z entezopatia rozciggna podeszwowego?

Czy terapia laczona w postaci zastosowania HILT i RSWT jest skuteczna w redukcji
nat¢zenia bolu u pacjentéw z entezopatig rozciegna podeszwowego?

Czy terapia tagczona w postaci zastosowania HILT i RSWT wptywa na poprawe
mozliwos$ci funkcjonalnych u pacjentdw z entezopatig rozciegna podeszwowego?
Ktora z zastosowanych terapii i modeli bedzie charakteryzowaé si¢ najwyzsza
skutecznoscia w redukcji nasilenia bolu 1 poprawie funkcjonalnej u pacjentow
z entezopatig rozciggna podeszwowego?

Czy wystepuje korelacja pomiedzy skalami bolu VAS 1 NRS, a oceng bolu

w kwestionariuszu funkcjonalnym?

Czy istnieje korelacja pomigdzy osigganymi krotko i dlugoterminowymi efektami
terapeutycznymi, a BMI pacjentow?

Czy wystepowanie PF jest zalezne od ptci?
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5. Grupy badane i metody

Badanie zostalo zaplanowane jako randomizowane badanie oceniajace skutecznosé
monoterapii radialnej fali uderzeniowej, laserem wysokoenergetycznym lub radialng falg
uderzeniowa polaczong z terapig laserem wysokoenergetycznym, ktore zostalo podzielone
na trzy etapy. Protokét badania zostal zaakceptowany przez Komisj¢ Bioetyczng
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w dniu 14.03.2018 roku (KB/30/2018) oraz zostat
zarejestrowany w The Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) (numer
rejestracyjny: ACTRN12622001510730).

Liczebnos¢ grupy badanej oszacowano przy uzyciu oprogramowania G*Power wersja
3.1.9 (University of Kiel, Kiel, Germany), wykonujac analiz¢ mocy a-priori dla testow
F: ANOVA z powtarzanymi pomiarami (interakcja miedzy- 1 wewnatrzgrupowa) [150].
Wstepna analiza mocy wskazata minimalng liczebnos$¢ n = 54. Przyjeto 5% poziom istotnosci,
prég mocy testu dla trzech pomiaréw w trzech grupach wynoszacy 95% oraz srednig wielko$¢
efektu wyrazong jako f Cohena rowna 0,25, obliczong z wykorzystaniem wspotczynnika
czastkowego m2 (eta kwadrat). Aby zredukowad ryzyko utraty mocy z powodu
przewidywanych brakow danych i 6-miesiecznego wspotczynnika rezygnacji, oraz zwigkszy¢
precyzje estymacji i zapewni¢ odpowiednia moc dla analiz drugorzedowych/podgrup przy
mniejszych efektach (f = 0,15 - 0,20) podjeto decyzje o szerszej rekrutacji. Z tego wzgledu
okreslono catkowita docelowa liczebnos¢ proby rowng 160 osdb. Do badania ostatecznie
zakwalifikowano 157 oso6b. Dodatkowa analiza czutosci dla n = 157 wykazata, ze przy
poziomie istotnosci o = 0,05 i mocy 1 — B = 0,90 - 0,95 badanie bylo wrazliwe na mate—

umiarkowane efekty interakcji.

Badanie przeprowadzono w Zaktadzie Rehabilitacji Centralnego Szpitala Klinicznego
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Do badania kwalifikowano pacjentéw z rozpoznaniem PF dokonanym na podstawie badania
podmiotowego, fizykalnego i analizy co najmniej jednego wyniku badania obrazowego (RTG
lub USG Iub CT lub MRI), przeprowadzonego przez specjalistg ortopedii lub rehabilitacji.
Po wstepnym zakwalifikowaniu do obserwacji stanowigcej kanweg prezentowanej dysertacji,
pacjent otrzymywat pisemng informacj¢ na temat prowadzonego badania wraz z formularzem
swiadomej zgody. Po wyrazeniu zgody pacjent byl losowo przypisany do jednej z grup
badanych. Nastepnie pacjent wypelnial kwestionariusz w oparciu o strukture WOMAC

(ang. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) w celu oceny jego
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aktualnego stanu funkcjonalnego. Kwestionariusz z modyfikowano, by jego wyniki
uwzglednialy wpltyw objawdéw zapalenia rozciggna podeszwowego na mozliwosci
funkcjonalne badanego. Ponadto oceniano nasilenie odczuwanego bolu w okolicy piety (stopy)
wykorzystujac uznane narzedzia pomiarowe: wizualng skalg analogowa VAS (ang. Visual
Analog Scale), numeryczng skalg oceny boélu NRS (ang. Numeric Rating Scale) oraz
kwestionariusz bolu Laitinen’a (LPQ — ang. Laitinen Pain Questionnaire) obejmujacej takze
czestos¢ stosowania lekow przeciwbodlowych oraz ograniczenia aktywnosci ruchowej w ocenie
badanego. Dodatkowo byl wypetniany kwestionariusz zawierajgcy dane dotyczace pitci, wieku,
wagi oraz wzrostu (w celu wyliczenia BMI) badanych, a takze okreslenia czasu trwania
dolegliwosci bolowych ze wskazaniem czasu powstania pierwszego epizodu bolu okolicy
picty. Przed wykonaniem terapii badanym zostata udzielona informacja o prowadzonej terapii,
jej mozliwych efektach ubocznych, oczekiwanej poprawie, kontroli po uptywie szeSciu
miesiecy, koniecznos$ci wstrzymania si¢ od innych zabiegdw fizjoterapeutycznych oraz
mozliwosci kontaktu z osoba prowadzaca zabiegi w ciggu catego okresu obserwacji
w przypadku pytan lub probleméw zdrowotnych. Pacjent otrzymywal réwniez informacje
0 mozliwos$ci rehabilitacji innymi metodami fizjoterapeutycznymi
po zakonczeniu obserwacji w przypadku braku uzyskania poprawy w wyniku prowadzonej
terapii. Zakwalifikowani pacjenci zostali losowo przydzieleni do jednej z trzech grup
terapeutycznych na podstawie losowania jednej z kopert zawierajacych informacje o rodzaju,

jednego z trzech modeli terapeutycznych.

Druga cze$¢ badania polegata na zastosowaniu r6znych modeli terapii przypisanych do danych
grup badanych. W badaniu uzyto aparatu BTL-5000 SWT Power + High Intensity Laser 12.
Pacjenci zakwalifikowaniu do grupy pierwszej mieli stosowang terapi¢ ztozong z 5 zabiegoéw
RSWT, zgodnie z zalecang metodyka, na okolice przyczepu pigtowego rozciggna
podeszwowego, w odstepach 5-7 dniowych. Wszystkie aplikacje obejmowaty 2000 uderzen,
z czgstotliwoscig 10 Hz 1 ci$nieniem 2,5 bara. Aplikacja RSWT byla wykonywana metoda
labilng, z opracowaniem bolesnych punktéw spustowych (200 uderzen) zgtaszanych przez

pacjenta, potwierdzanym badaniem palpacyjnym, w trakcie wykonywanej terapii.

W grupie drugiej zastosowano u pacjentow terapi¢ HILT podzielona na dwie fazy.
Jedna sesja HILT sktadata si¢ z fazy analgetycznej o mocy 10 W 1 gestosci energii 12 J/ecm?2
wykonana metodg labilng z 5 sekundowag pauza w miejscach najbardziej bolesnych
potwierdzonych w badaniu pacjenta. Bezposrednio po fazie analgetycznej metoda labilng

wykonano u pacjentdow biostymulacj¢ laserowa o mocy 7W 1 gestosci energii 120 J/cm?2.
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Pole powierzchni zabiegowej bylo ustalane indywidualnie dla kazdego pacjenta zaleznie

od pola powierzchni strony podeszwowej pigty.

Osoby przypisane do grupy trzeciej otrzymaty terapi¢ taczacg HILT oraz RSWT. Jedna sesja
sktadata si¢ z dawki analgetycznej o mocy 10 W i gestosci energii 12 J/cm2, po ktorej
bezposrednio zostata wykonana aplikacja RSWT z metodyka opisang przy grupie pierwszej.
We wszystkich badanych grupach zabiegi wykonywano w pozycji lezacej pacjenta na brzuchu,

z potwaltkiem pod stawami skokowo-goleniowymi.

Trzecia cze$¢ badania obejmowata kontrole pacjentéw z zastosowaniem kwestionariusza
z pierwszej wizyty do oceny dlugoterminowych efektow terapii po uplywie sze$ciu miesiecy

od zakonczenia terapii.
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Rycina 9. Wykonanie zabiegu RSWT na okolicg podeszwowa piety. Zrodto: opracowanie whasne
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5.1 Kryteria wlaczenia i wylaczenia

Kryteria wlaczenia do badania:

> » D

Wiek >18 r.z.

Swiadoma zgoda pacjenta na udziat w badaniu.

Brak przeciwwskazan do terapii z zakresu fizykoterapii.

Wynik badania obrazowego (RTG lub USG lub MRI lub CT) potwierdzajacy

wystepowanie entezopatii w okolicy rozciggna podeszwowego.

5. Brak jakichkolwiek form terapii entezopatii rozciggna podeszwowego w ciagu
6 miesi¢cy przed udziatem w badaniu.

6. Odczuwanie bolu zwigzanego z entezopatig rozciggna podeszwowego o nasileniu
od 5 do 10 na skali VAS (ang. Visual Analogue Scale).

Kryteria wylaczenia:

1. Wiek<18r.z.

2. Brak $wiadomej zgody pacjenta na udziat w badaniu.

3. Przeciwwskazania do wykonywania zabiegéw fizykalnych (np. obecna lub przebyta
choroba nowotworowa, cigza).

4. Pacjenci ze stalag stymulacja serca lub innymi wszczepionymi implantami
elektronicznymi.

5. Stosowanie innych form terapii (iniekcje w okolicy rozciggna, inne zabiegi
fizjoterapeutyczne) majacych wplyw na odczuwanie bolu 1 stan entezopatii w okolicy
rozciggna podeszwowego lub iniekcja kortykosteroidow w okresie 6 miesigcy przed
badaniem.

6. Trwajace leczenie przeciwzakrzepowe albo inne przyczyny zaburzonej krzepliwos$ci
krwi.

7. Wystepowanie uktadowych chordb tkanki taczne;.
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5.2 Metody badawcze

5.2.1 Kwestionariusz oceny funkcjonalnej

Zastosowany kwestionariusz w badaniu stanowigcym kanwe prezentowanej dysertacji
sktadat si¢ z 16 pytan podzielonych na trzy podskale, umozliwiajace ocenianie: bolu (7 pytan),
sztywnosci (2 pytania) oraz wybranych mozliwosci funkcjonalnych (aktywnosci fizycznej)
(7 pytan). Wszystkie wybrane pytania byly tak skonstruowane by umozliwily oceng wptywu
odczuwanych dolegliwosci (bolu, sztywnos$ci) zwigzanych z wystepowaniem entezopatii
rozciggna podeszwowego, na mozliwosci funkcjonalne i fizyczne badanego. Kwestionariusz

wypehniat pacjent samodzielnie, pod kontrolg badacza.

Opisany kwestionariusz zostal skonstruowany w oparciu o model The Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC), ktory jest stosowany w celu oceny bolu,
sztywnosci 1 ograniczen w funkcjonowaniu fizycznym u pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg
stawow, gldwnie biodrowych 1 kolanowych. W oryginale sktada si¢ z 24 pytan podzielonych
na trzy podskale oceniajacych: bol (5 pytan), sztywno$¢ (2 pytania) i aktywnos¢ fizyczng
(17 pytan), stuzac tym samym do monitorowania postgpu choroby oraz skutecznosci leczenia.
Kwestionariusz WOMAC zostal opublikowany w 1988 roku przez Bellamy'ego

1 wspotpracownikow.

5.2.2 Skala VAS i NRS

Skala VAS jest 10 centymetrowa linig bez numeracji lub oznaczen graficznych.
Na przeciwleglych koncach linii wystepuja sa nastepujace frazy: ,,brak bolu” i ,,najgorszy bol,
jaki mozna sobie wyobrazi¢”. Skala NRS jest rowniez 10 centymetrowa linia wzbogacona
o 11 punktéw ponumerowanych od 0 do 10. Tak jak w przypadku skali VAS, na obu koncach
widniejg frazy opisujace nasilenie bolu. Aby unikng¢ sugestii dotyczacych roznic migdzy
skalami VAS 1 NRS, obie skale przedstawiono oddzielnie, pomi¢dzy nimi pacjent byt proszony
o wypehienie skali bolu Laitinen’a. Zmiana w skali VAS 1 NRS wynoszaca 20% pomiedzy

dwoma punktami czasowymi oceny jest uznawana za klinicznie istotng [151, 152].
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5.2.3 Kwestionariusz bolu Laitinen’a

Kwestionariusz bolu Laitinena zostal rowniez uzyty do oceny wielowymiarowego
wpltywu bolu na stan pacjenta. Kwestionariusz sktada si¢
z czterech pytan w skali porzagdkowej dotyczacych intensywnosci bolu, czestotliwosci bolu,
czestotliwosci stosowania $rodkow przeciwbdlowych i ograniczenia codziennej aktywnosci.
Pacjent udziela odpowiedzi na 5-stopniowej skali pytan, ktorych odpowiedzi zostaly oznaczone
w zakresie od 0 do 4 wraz z dodatkowym wyjasnieniem obok numeru. W LPQ 0 oznacza brak
bolu, brak stosowania sSrodkdw przeciwbolowych i brak ograniczenia codziennej aktywnosci.
Ciagly, nie do =zniesienia bol, o ciaglej czestotliwosci, state wysokie dawki Srodkow
przeciwbolowych 1 koniecznos$¢ otrzymania petnej pomocy z powodu ograniczen aktywnosci

ruchowej s oznaczone numerem 4 [153, 154].

5.3 Statystyka

Obliczenia wykonano z wykorzystaniem pakietu statystycznego Statistica (TIBCO
Software Inc., Palo Alto, CA, USA), wersja 13.3 PL.

Charakterystyke grupy badanej przedstawiono z wykorzystaniem statystyk opisowych.
Zmienne ilosciowe przedstawiono jako $rednig 1 odchylenie standardowe lub mediang 1 rozstep,

a zmienne jako$ciowe opisano za pomocg licznos$ci i wartosci procentowych (%).
Weryfikacje rozktadu przeprowadzono za pomocg testu normalnosci Shapiro-Wilka.

W celu poréownania rozkladu kategorii osiagnigtego stopnia redukcji nasilenia
dolegliwo$ci bolowych pomiedzy trzema grupami zastosowano test niezaleznosci chi-kwadrat

Pearsona. W celu oceny wielkosci efektu zastosowano V Craméra.

Do wyjsciowej oceny rdéznic miedzy grupami (miedzy trzema zmiennymi
niepowigzanymi) dla danych o rozktadzie zgodnym z normalnym zostata wykorzystana analiza
wariancji ANOVA (F). Do oceny wielkos$ci efektu wykorzystano wspotczynnik czastkowy eta-
kwadrat (np?). Dla danych, ktore nie spelnialy zalozenia normalnosci zastosowano test
Kruskala-Wallisa (H). Do oceny wielkosci efektu wykorzystano wspotczynnik epsilon-kwadrat
(€%).
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W celu oceny wplywu rodzaju zastosowanej interwencji oraz zmian obserwowanych
parametréw w czasie zastosowano dwuczynnikowg analiz¢ wariancji z powtarzanym pomiarem
(F). Czynnik miedzygrupowy stanowil typ interwencji, natomiast czynnikiem
wewnatrzgrupowym byt czas. W analizie uwzgledniono takze interakcje efektow gtownych
(czas x grupa). Wielko$¢ efektu szacowano z wykorzystaniem wspoétczynnika czastkowego eta-
kwadrat (mp?). W przypadku wuzyskania istotnych statystycznie efektéw gltéwnych
przeprowadzono analiz¢ post hoc z zastosowaniem testu t dla prob zaleznych, z zastosowang

korekta Bonferroniego (o = 0,0167).

Przed analizg statystyczng dane zweryfikowano pod katem brakéw i obserwacji
odstajacych. W przypadkach niekompletnych (braki w kwestionariuszach, rezygnacja

z udziatu, niezgloszenie si¢ na wizyte kontrolng) nie stosowano imputacji danych.

W celu okreslenia kierunku i sity powigzania miedzy zmiennymi wykonano analize

korelacji z zastosowaniem wspotczynnika korelacji rang Spearmana (p).

Za rdznice znaczace statystycznie uznano takie, przy ktérych otrzymana wartos¢

prawdopodobienstwa wynosita < 0,05.
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6. Wyniki

Na etapie rekrutacji zdyskwalifikowano tacznie 6 os6b. Powodem wykluczenia
z udziatu w badaniu byt b6l w okolicy innej niz rozciggno podeszwowe (n=4), brak badan
obrazowych (n=1) oraz bdl niecharakterystyczny dla entezopatii rozciggna podeszwowego
w polaczeniu z dodatnim testem $cisku kosci pigtowej (n=1). Do badania zakwalifikowano
ostatecznie 157 osdb, z ktorych 136 ukonczyto wszystkie etapy badania, a uzyskane przez nich
wyniki poddano opracowaniu statystycznemu. Z analizy statystycznej wykluczono 4 osoby
w zwiazku z przebyta w okresie obserwacji interwencja chirurgiczng przeciwnej konczyny
dolnej (n=1) oraz zastosowaniem w trakcie badania innej terapii i pomini¢ciem wizyty

koncowej (n=3). Schemat doboru i udziatu pacjentow w badaniu przedstawiono na rycinie 10.

Do oceny wyjsciowych danych demograficznych wlaczono  wszystkich
zakwalifikowanych pacjentow. Szczegdélowe wyniki dla kazdej z grup przedstawiono
w tabeli 1. Nie zaobserwowano roéznic pomiedzy grupami (Tabela 2). Zdecydowang wiekszos¢
pacjentéw poddanych terapii stanowity kobiety (77,63%). Sredni wzrost pacjentéw wynosit
1,66 m przy medianie BMI wynoszacej 28,86. Nadmiar masy ciata u pacjentéw miescit si¢
w zakresie nadwagi lub otytosci I, II stopnia lub III stopnia (Rycina 11). W badanej populacji
nie stwierdzono dominacji wystepowania bolu po stronie prawej lub lewej, jednak u wiekszosci
pacjentow dolegliwosci bolowe byly jednostronne (84,87%). Wigkszo$¢ pacjentow stanowity
osoby w wieku powyzej 50 lat, do badania nie zglosit si¢ Zaden pacjent z PF ponizej 30 r.z.

Najmtodsi pacjenci nalezeli do przedziatu wiekowego pomiedzy 30 a 49 r.z. (Rycina 12).
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[ Rekrutacja

Kwalifikacja wstepna (n=163)

Wylaczono z badania (n=6)

6 pacjentow nie spetito kryteriow (n=6)

Randomizacja (n=157)

SR

Przydzial

—

v

v

v

53 przypisano do grupy numer 1
Wykonano RSWT (n=52)

1 nie ukonczyl terapii bez podania

56 przypisano do grupy numer 2
Wykonano HILT (n=56)

48 przypisano do grupy numer 3
Wykonano RSWT + HILT (n=48)

Obserwacja

—

powodu (n=1)
y

A

v

\ 4

45 zglosilto si¢ na wizyte
kontrolng po 6 miesiacach

7 nie ukonczyto obserwacji

46 zglosilo si¢ na wizyte
kontrolng po 6 miesigcach

8 nie ukonczylo obserwacji

46 zglosilo si¢ na wizyte
kontrolng po 6 miesigcach

1 nie ukonczyta obserwacji

Analiza }

—

J

A\ 4

l

44 zakwalifikowano do analizy
statystycznej

1 zostalo wykluczonych z analizy
z powodu operacji na druga
konczyne

46 zakwalifikowano do analizy
statystycznej

2 zostato wykluczonych z analizy
z powodu zastosowania innej
terapii i nie zgloszenia si¢ na
wizyte koncowg

46 zakwalifikowano do analizy
statystycznej

1 zostal wykluczony z analizy z
powodu zastosowania innej terapii
i nie zgloszenia si¢ na wizyte
koncowa

Rycina 10. Schemat badania opracowany na podstawie wytycznych CONSORT.
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Tabela 1. Charakterystyka wstepna grupy badane;j

RSWT HILT RSWT + HILT Razem
Parametr
n=51 n=47 n= 54 n=152
Wiek (lata; srednia (SD)) 54,08 (10,39) 58,28 (11,06) 57,04 (9,45) 56,46 (10,37)

Waga (kg; $rednia (SD))
Wzrost (cm; $rednia (SD))
BMI ($rednia; (SD))

Pte¢:

(kobiety; n (%))
(mgzczyzni; n (%))

Strona dominujaca boélowo:
(prawa; n (%))

(lewa; n (%))

Lokalizacja bolu:
(jednostronna; n (%))
(obustronna; n (%))

Czas trwania objawow

(miesigce; srednia (SD))

82,47 (14,45)
1,66 (0,07)

29,8 (4,56)

39 (76,47%)

12 (23,53%)

21 (41,18%)

30 (58,82%)

43 (84,31%)

8 (15,69%)

6,79 (5,64)

81,19 (14,37)
1,66 (0,08)

29,21 (4,44)

33 (70,21%)

14 (29,79%)

27 (57,45%)

20 (42,55%)

40 (85,11%)

7 (14,89%)

5,19 (6,94)

82,41 (17,27)
1,66 (0,10)

30,0 (5,35)

46 (85,18%)

8 (14,82%)

30 (55,56%)

24 (44,45%)

46 (85,18%)

8 (14,82%)

6,29 (9,11)

82,05 (15,40)
1,66 (0,08)

29,7 (4,84)

118 (77,63%)

34 (22,37%)

78 (51,32%)

74 (48,68%)

129 (84,87%)

23 (15,13%)

6,12 (7,43)

Skroty: RSWT — radial shockwave therapy, HILT — high-intensity laser therapy
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Tabela 2. Analiza migdzygrupowa wyjsciowych parametrow

Parametr F/H p n’/ e
Wiek 2.184%* 0.1162 0.0285*
Waga 0.148 0.9286 -0.0124
Wzrost 1.433 0.4886 -0.0038
BMI 0.227 0.8926 -0.0119
VAS 2.724%* 0.0689 0.0353*
NRS 3.65 0.1612 0.0111
LPQ Bdl 4.826 0.0896  0.0190
LPQ Czgst. Bolu 4.486 0.1061 0.0167
LPQ Stosowanie lekow 0.059 0.9709 -0.0130
LPQ Ograniczenie 0.95 0.6218 -0.0070
aktywnosci

KF Bol 3.402% 0.0359 0.0437*
KF Sztywnos¢ 1.469 0.4796 -0.0036
KF Czynnosci 3.09* 0.0484 0.0398*

Skroty: F — warto$¢ F analizy wariancji ANOVA, H - Test Kruskala-Wallisa, p — prawdopodobienstwo testowe

,N? - miara wielkosci efektu, € - miara sity efektu, BMI — Body Mass Index, VAS — Visual Analogue Scale, NRS

— Numerical Rating Scale, LPQ — Laitinen Pain Questionnaire, KF — Kwestionariusz Funkcjonalny. Gwiazdka
zaznaczono wartosc¢ statystyki F i wartos¢ wspotczynnika n?.

12,50%

26,31%

2,63% 13,82%

44,74%

Rycina 11. Rozktad BMI u pacjentéow zrekrutowanych do badania

Norma

Nadwaga
Otytosc 1 stopnia
Otytosc 2 stopnia

m Otytos¢ 3 stopnia
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60,00%
52,63% n =80

50,00%
40,00%
30,00% 23,68% n = 36 23,68% n =36
20,00%
10,00%
0,00%
30-49r.2. 50-64 r.2. >65 r.2.

Rycina 12. Rozktad wieku w badanej populacji

6.1 Pierwszorzedowe punkty koncowe

Poziom nat¢zenia dolegliwosci bélowych przed rozpoczgciem terapii w skali VAS
1 NRS byt porownywalny pomiedzy grupami. Nie zaobserwowano zwigzku migdzy nasileniem
dolegliwos$ci bolowych a parametrami oceny demograficznej. We wszystkich grupach
zaobserwowano istotng statystycznie (p <0,001) i klinicznie redukcje nasilenia dolegliwosci
bolowych w czasie w skali VAS (Tabela 3) i NRS (Tabela 4). Miedzy grupami nie wystapity
znaczace roéznice w zakresie redukcji nasilenia dolegliwosci bolowych. Wartosci $rednie wraz
z odchyleniem standardowym nasilenia dolegliwosci bolowych zostaly przedstawione na

wykresach ramka wasy dla skali VAS (Rycina 13) oraz skali NRS (Rycina 14).

Tabela 3. Zmiany nasilenia dolegliwos$ci bolowych w czasie z uwzglednieniem grupy badanej - VAS

efekt F p np> Post hoc
Grupa 0,832 0,437 0,01 -
Czas 413,780 <0,001 0,74 a,b,c
Czas*Grupa 0,610 0,656 0,01 -

Skroty: F — warto$¢ statystyki F, p — poziom istotnosci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,
a: 1vs2, b:1vs3, c:2vs3
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Tabela 4. Zmiany nasilenia dolegliwos$ci bolowych w czasie z uwzglednieniem grupy badanej - NRS

efekt F p np> Post hoc
Grupa 0,356 0,700 0,01 -
Czas 358,655 <0,001 0,73 a,b,c
Czas*Grupa 0,569 0,685 0,01 -

Skroty: F — warto$¢ statystyki F, p — poziom istotno$ci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,
a: 1vs2, b:1vs3, c:2vs3

100

gl

60

40

20

Nasilenie bolu w skali VAS

7357 £15.34
73.50+1429

6747 + 14.32

30.73= 18.63 30.50= 2340
30.24 £ 20.23 [T
— ] 15.54= 25.40
170922395
12.76 = 20.30
Przed terapig Po terapii Po uplywie 6 miesigcy

1B rswT

B HILT

ERSWT
+HILT

Rycina 13. Nasilenie dolegliwo$ci bolowych w skali VAS w trzech grupach badanych w trzech

punktach czasowych (Dane przedstawione jako $rednie i odchylenie standardowe)
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Rycina 14. Nasilenie dolegliwosci bolowych w skali NRS w trzech grupach badanych w trzech

punktach czasowych (Dane przedstawione jako $rednie i odchylenie standardowe)

Po uptywie 6 miesiecy sposrdd osob, ktore zgtosily sie na wizyte kontrolna, u 84,56%
osiaggni¢to redukcje bolu o co najmniej 50% wzgledem wartosci wyjsciowych. Ponad potowa
pacjentow w grupach RSWT 1 RSWTHHILT zglosita catkowita redukcje natezenia
dolegliwosci bélowych, natomiast w grupie HILT brak bolu po zakonczeniu obserwacji zgtosito
21 z 46 pacjentéw. Redukcje nasilenia bolu w skali VAS pomigdzy 49% a 30% zgtosito tacznie
3 pacjentdéw z badanej populacji. Brak redukcji nasilenia dolegliwosci bolowych lub
zmniejszenie bolu o mniej niz 30% w skali VAS zglosito tacznie 11 pacjentoéw poddanych
jednej z trzech terapii. Nasilenie dolegliwosci bélowych bez innych efektow ubocznych terapii
oraz brak ich zmniejszenia w czasie zostat zgloszony przez 7 pacjentow. Nie zaobserwowano
istotnego zwiazku pomiedzy poziomem redukcji nasilenia dolegliwos$ci bolowych w skali VAS
a zastosowang terapig. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy w liczebnosci
pacjentow w poszczegolnych podgrupach redukcji natezenia bolu, w zaleznosci od interwencji.
Szczegdtowy procentowy rozktad redukcji natezenia dolegliwosci bolowych po uptywie

6 miesigcy zostat zaprezentowany w tabeli 5 oraz na rycinie 15.
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Tabela 5. Redukcja nasilenia bolu w skali VAS wzgledem wartoSci wyjsciowej: struktura procentowa

po obserwacji w trzech grupach

r*(10) =9,45 p=0,490 V=0,186
Poziom redukcji nate¢zenia RSWT HILT RSWT + Razem
dolegliwosci boélowych HILT
w skali VAS
Catkowita redukcja Liczba pacjentow 26 21 26 73
% z grupy 59,09% 45,65% 56,52%
% z kategorii redukcji 35,62% 28,77% 35,62%
% z catosci 19,12% 15,44% 19,12% 53,68%
Redukcja bolu o 99-70% Liczba pacjentow 6 10 10 26
% z grupy 13,64% 21,74% 21,74%
% z kategorii redukcji 23,08% 38,46% 38,46%
% z catosci 4,41% 5,88% 1,47% 19,12%
Redukcja bélu o 69-50% Liczba pacjentéw 6 8 2 16
% z grupy 13,64% 17,39% 4,35%
% z kategorii redukcji 37,50% 50,00% 12,50%
% z catosci 4,41% 5,88% 1,47% 11,76%
Redukcja bolu o 49-30% Liczba pacjentow 1 2 0 3
% z grupy 2,27% 4,35% 0,00%
% z kategorii redukcji 33,33% 66,67% 0,00%
% z catosci 0,74% 1,47% 0,00% 2,21%
Redukcja bdlu ponizej 30%  Liczba pacjentow 3 4 4 11
% z grupy 6,82% 8,70% 8,70%
% z kategorii redukcji 27,27% 36,36% 36,36%
% z catosci 2,21% 2,94% 2,94% 8,09%
Nasilenie natezenia bolu Liczba pacjentow 2 1 4 7
% z grupy 4,55% 2,17% 8,70%
% z kategorii redukcji 28,57% 14,29% 57,14%
% z catosci 1,47% 0,74% 2,94% 5,15%

Skréty ¥? - test niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona, V — wspotczynnik V Craméra, p — poziom istotnosci
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We wszystkich badanych grupach zaobserwowano istotng redukcje nasilenia

dolegliwos$ci bolowych w czasie, ocenianych w pierwszej sekcji LPQ (Tabela 6). Odnotowane

w LPQ nasilenie dolegliwosci bélowych wykazato zwigzek z warto§ciami zaobserwowanymi

na skalach VAS 1 NRS na wszystkich etapach badania (p<0,001). Zauwazono takze istotng

redukcje w czasie w zakresie czestotliwosci wystepowania dolegliwosci bolowych

odczuwanych przez pacjentow w ciggu dnia. Pomigdzy badanymi grupami nie zaobserwowano

statystycznie istotnej rdéznicy w zakresie redukcji czestotliwosci wystepowania dolegliwosci

bolowych (Tabela 7). Wraz z poprawg obrazu klinicznego pacjentow odnotowano zmniejszenie

zapotrzebowania na stosowanie lekow przeciwbolowych, ktére bylo istotne statystycznie

wylacznie pomigdzy oceng przed rozpoczeciem terapii a wizyta kontrolng bezposrednio po

zakonczeniu terapii (Tabela 8). Pomiedzy grupami badanymi nie zauwazono istotnej

statystycznie r6znicy w zakresie czgstotliwosci stosowania lekow.

Tabela 6. Zmiany nasilenia dolegliwos$ci bolowych w czasie z uwzglednieniem grupy badanej — LPQ

efekt F P np’ Post hoc
Grupa 1,155 0,318 0,01 -
Czas 273,966 <0,001 0,67 a,b,c
Czas*Grupa 1,394 0,236 0,02 -

Skroty: F — wartos¢ statystyki F, p — poziom istotnosci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,
a: 1vs2, b:1vs3, c:2vs3

Tabela 7. Zmiany czgstotliwos$ci wystepowania dolegliwosci bolowych w czasie z uwzglgdnieniem

grupy badanej — LPQ

efekt F P np* Post hoc
Grupa 0,787 0,457 0,01 -
Czas 267,696 <0,001 0,67 a,b,c
Czas*Grupa 1,473 0,210 0,02 -

Skroty: F — wartos¢ statystyki F, p — poziom istotnosci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,
a: 1vs2, b:1vs3, c:2vs3

Tabela 8. Zmiany czgstotliwosci stosowania lekow przeciwbolowych w czasie z uwzglednieniem

grupy badanej — LPQ

efekt F P np> Post hoc
Grupa 0,266 0,766 0,004 -
Czas 60,530 <0,001 0,31 a,b
Czas*Grupa 0,254 0,906 0,003 -

Skroty: F — wartos¢ statystyki F, p — poziom istotnosci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,
a: 1vs2, b:1vs3, c:2vs3
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Wartosci $rednie stopniowej poprawy w zakresie nasilenia jak 1 czestotliwos$ci

wystepowania dolegliwosci bolowych w LPQ przedstawiono na rycinach 161 17.
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Rycina 16. Nasilenie dolegliwosci bolowych w LPQ w trzech grupach badanych w trzech punktach

czasowych (Dane przedstawione jako §rednia i odchylenie standardowe)
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Rycina 17. Czestotliwos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych w LPQ trzech grupach badanych

w trzech punktach czasowych (Dane przedstawione jako $rednie i odchylenie standardowe)
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Czestotliwos¢ stosowania lekdw przeciwbolowych

Wigkszo$¢ pacjentow korzystajaca z réznych form farmakoterapii w celu redukcji
odczuwanego bolu wymagata jedynie doraznej aplikacji leku. Cze$¢ pacjentow przed
rozpoczeciem terapii mimo odczuwanych dolegliwosci bolowych nie wymagata korzystania
z farmakoterapii. Bezposrednio po terapii jak 1 po uptywie 6 miesigcy zapotrzebowanie na

stosowanie lekow przeciwbdlowych byto podobne (Rycina 18).
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Rycina 18. Czgstotliwos¢ stosowania lekow przeciwbolowych w LPQ trzech grupach badanych

w trzech punktach czasowych (Dane przedstawione jako §rednie i odchylenie standardowe)

Zaobserwowano w LPQ istotng statystycznie poprawe¢ w czasie w zakresie
wykonywania aktywnos$ci dnia codziennego, niezaleznie od grupy badanej (Tabela 9). Przed
terapig nie zglaszano istotnych ograniczen funkcjonalnych wynikajacych z dolegliwosci
bolowych. W pierwszym punkcie czasowym zaobserwowano jedynie utrudnienie codziennego
funkcjonowania oraz wykonywania czynnosci zwigzanych z pracg zwigzanego z bolem RP.
Po zakonczeniu obserwacji wickszo$¢ pacjentow nie zglaszata ograniczenia aktywnosSci

fizycznej (Rycina 19).

58



Ograniczenie aktywno$ci dnia codziennego

Tabela 9. Zmiany ograniczenia aktywnosci fizycznej w LPQ w czasie z uwzglednieniem grupy

badane;j
efekt F P np> Post hoc
Grupa 0,191 0,825 0,003 -
Czas 192,344 <0,001 0,59 a,b,c
Czas*Grupa 1,676 0,155 0,02 -

Skroty: F — wartos¢ statystyki F, p — poziom istotnosci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,
a: 1vs2, b:1vs3, ¢:2vs3
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Rycina 19. Ograniczenie aktywnosci dnia codziennego w LPQ w trzech grupach badanych w trzech

punktach czasowych (Dane przedstawione jako $rednie i odchylenie standardowe)
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6.2 Drugorze¢dowe punkty koncowe

W sekcji pierwszej kwestionariusza dotyczacej natgzenia dolegliwos$ci bolowych
w trakcie okreslonych czynnosci dnia codziennego zaobserwowano istotng statystycznie
(p <0,001) redukcje nasilenia bolu pomiedzy trzema punktami czasowymi bez istotnej roznicy
pomigdzy badanymi grupami (Tabela 10). Z analizy zostato wykluczone pytanie dotyczace
nasilenia bolu w trakcie prowadzenia samochodu ze wzgledu na brak wykonywania
wspomnianej czynnosci przez wszystkich pacjentéw w badanej populacji. W obrgbie
wszystkich okreslonych przez kwestionariusz czynnos$ci zauwazono istotng poprawe pomi¢dzy
badanymi punktami czasowymi we wszystkich trzech grupach (Tabela 11). Sumaryczne
wyniki natezenia dolegliwos$ci bolowych w trakcie okre§lnych czynnosci dnia codziennego
oraz kazde pytanie osobno wykazatly istotny statystycznie zwigzek z wynikami na skalach VAS
1 NRS we wszystkich punktach kontrolnych (p <0,000). Wyjsciowa $rednia sumaryczna ocena
natezenia dolegliwosci boélowych w trakcie okre§lonych czynnosci dnia codziennego miescita
si¢ w przedziale od 14 do ponad 16 punktow w badanych grupach. Bezposrednio po
zakonczeniu terapii zaobserwowano redukcj¢ do okoto 7 punktow we wszystkich badanych
grupach. Po uptywie 6 miesiecy od zakonczenia terapii odnotowano dalszy spadek sumaryczne;j
oceny nasilenia dolegliwo$ci bélowych podczas wykonywania czynno$ci dnia codziennego

(Rycina 20).

Tabela 10. Zmiany sumarycznej oceny nasilenia dolegliwosci bolowych w trakcie wykonywania
okreslonych czynno$ci dnia codziennego w kwestionariuszu funkcjonalnym w czasie z

uwzglednieniem grupy badanej

efekt F P np’ Post hoc
Grupa 1,567 0,212 0,02 -
Czas 376,005 <0,001 0,72 a,b,c
Czas*Grupa 1,431 0,223 0,02 -

Skroty: F — warto$¢ statystyki F, p — poziom istotnosci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,
a: 1vs2, b:1vs3, c:2vs3
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Tabela 11. Nasilenie dolegliwosci bélowych podczas wykonywania czynnos$ci dnia codziennego

w kolejnych punktach czasowych w trzech grupach badanych

Ocena dolegliwosci bélowych przed terapig RSWT HILT HILT +
n=44 n =46 RSWT n =46

Chodzenie po ptaskiej powierzchni (M; IQR) 2(1) 3(1) 3(1)
Chodzenie po nieréwnej nawierzchni (M; IQR) 2(1) 3(1) 3(2)
Bieganie (M; IQR) 3(2) 3(2) 3(1)
Pierwsze kroki po odpoczynku nocnym (M; IQR) 3(2) 3(2) 4(1)
Pierwsze kroki po >30 min siedzenia (M; IQR) 3(1) 3(2) 3(2)
W spoczynku (M; IQR) 1(2) 1(2) 1(1)
Ocena dolegliwos$ci bolowych bezposrednio po
terapii
Chodzenie po ptaskiej powierzchni (M; IQR) 1(1) 1(1) 1(1)
Chodzenie po nierownej nawierzchni (M; IQR) 1(1) 1(1) 1(1)
Bieganie (M; IQR) 1(1) 1(1) 1(1)
Pierwsze kroki po odpoczynku nocnym (M; IQR) 1(1) 1(1) 1(1)
Pierwsze kroki po >30 min siedzenia (M; IQR) 1(1) 1(1) 1(1)
W spoczynku (M; IQR) 1(1) 0(1) 1(1)
Ocena dolegliwosci bélowych po uplywie 6 miesiecy
od zakonczenia terapii
Chodzenie po ptaskiej powierzchni (M; IQR) 0(1) 0(1) 0(1)
Chodzenie po nierownej nawierzchni (M; IQR) 0(1) o(1) 0(1)
Bieganie (M; IQR) 0(1) 0(1) 0(1)
Pierwsze kroki po odpoczynku nocnym (M; IQR) 0(1) 0(1) 0(1,75)
Pierwsze kroki po >30 min siedzenia (M; IQR) 0(1) 0(1) 0(1)
W spoczynku (M; IQR) 0(1) 0(1) 0(0)

Skréty: M — mediana, IQR — rozstep migdzykwartylowy, RSWT — radial shockwave therapy, HILT — high-

intensity laser therapy
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Sumaryczna ocena nasilenia dolegliwosci bolowych w

kwestionariuszu funkcjonalnym
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Rycina 20. Nasilenie dolegliwo$ci bolowych w trakcie wykonywania okreslonych czynnosci dnia
codziennego w kwestionariuszu funkcjonalnym w trzech grupach badanych w trzech punktach

czasowych (Dane przedstawione jako §rednie i odchylenie standardowe)

Najwigksza sztywno$¢ zglaszana przez pacjentow wystepowata bezposrednio po
przebudzeniu. Wraz z aktywnoscia w ciggu dnia uczucie sztywno$ci odczuwane przez
pacjentow ulegato redukcji. Zaobserwowano istotng redukcj¢ sumarycznego wyniku uczucia
sztywnosci we wszystkich grupach badanych bez istotnych r6zni¢ pomiedzy nimi (Tabela 12).
Niepelna redukcja uczucia sztywnosci byta obserwowana juz bezposrednio po zakonczeniu
terapii. Wraz z uptywem czasu zaobserwowano dalsza poprawe, ktdra utrzymata si¢ przez okres
ponad 6 miesiecy (Tabela 13) we wszystkich grupach. Wyjsciowa $rednia sumaryczna ocena
nasilenia uczucia sztywno$ci miescita si¢ w pomiedzy 2 a 3 punktami. Bezposrednio po
zakonczeniu terapii odnotowano niepetng redukcje uczucia sztywnosci. Po uptywie 6 miesiecy
od zakofczenia terapii $rednia warto$§¢ sumaryczna nasilenia uczucia sztywnos$ci nie

przekroczyta 1 pkt we wszystkich grupach badanych (Rycina 21).

62



Tabela 12. Zmiany sumarycznej oceny nasilenia uczucia sztywnosci w kwestionariuszu

funkcjonalnym w czasie z uwzglednieniem grupy badane;j

efekt F P np’ Post hoc
Grupa 0,868 0,421 0,01 -
Czas 81,167 <0,001 0,35 a,b,c
Czas*Grupa 1,217 0,303 0,02 -

Skroty: F — warto$¢ statystyki F, p — poziom istotno$ci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,
a: 1vs2, b:1vs3, c:2vs3

Tabela 13. Nasilenie sztywnosci odczuwane przez pacjentow rano oraz w ciggu dnia w kolejnych

punktach czasowych w trzech grupach badanych

Ocena nasilenia sztywnoSci przed terapig RSWT HILT HILT +

n =44 n =46 RSWT n =46
Sztywnos¢ poranna (M; IQR) 2(3) 1(3) 2(2)
Sztywnos¢ w ciagu reszty dnia (M; IQR) 1(2) 1(2) 1(1)
Ocena nasilenia sztywno$ci bezposrednio po
terapii
Sztywno$¢ poranna (M; IQR) 1(2) 1(2) 1(1)
Sztywno$¢ w ciggu reszty dnia (M; IQR) 0(1) 0(1) 1(1)

Ocena nasilenia sztywno$ci po uplywie 6

miesiecy od zakonczenia terapii

Sztywno$¢ poranna (M; IQR) 0(0,25) 0(1) 0(1)
Sztywnos¢ w ciggu reszty dnia (M; IQR) 0(0) o(1) 0(0)

Skréty: M — mediana, IQR — rozstep migdzykwartylowy, RSWT — radial shockwave therapy,
HILT — high-intensity laser therapy
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Sumaryczna ocena uczucia sztywnosci

w kwestionariuszu funkcjonalnym
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Rycina 21. Nasilenie uczucia sztywno$ci w kwestionariuszu funkcjonalnym w trzech grupach

badanych w trzech punktach czasowych (Dane przedstawione jako $rednie i odchylenie standardowe)

W zakresie stopnia trudnosci wykonywania okreslonych czynno$ci dnia codziennego
zaobserwowano istotng popraw¢ w czasie we wszystkich grupach badanych. Nie wykazano
istotnej statystycznie r6znicy pomigdzy badanymi grupami (Tabela 14). Wszystkie okreslone
w kwestionariuszu funkcjonalnym czynnosci okazaly si¢ dla pacjentow problematyczne.
Najwigksza trudno$¢ stanowity pierwsze kroki po odpoczynku nocnym, chodzenie po
nier6wnej nawierzchni oraz bieganie. Bezposrednio po zakonczeniu terapii zaobserwowano
poprawg¢ w obrgbie wszystkich czynno$ci we wszystkich grupach badanych. Po uplywie
6 miesigcy od zakonczenia terapii wiekszo$¢ pacjentow zgtaszala brak ograniczen sprawnosci

funkcjonalnej (Tabela 15).
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Tabela 14. Zmiany sumarycznej oceny sprawnos$ci funkcjonalnej w kwestionariuszu funkcjonalnym

w czasie z uwzglednieniem grupy badanej

efekt F P np’ Post hoc
Grupa 1,210 0,300 0,02 -
Czas 310,462 <0,001 0,68 a,b,c
Czas*Grupa 1,630 0,166 0,02 -

Skroty: F — warto$¢ statystyki F, p — poziom istotno$ci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,

a: 1vs2, b:1vs3, ¢:2vs3

Tabela 15. Ocena trudno$ci wykonywania poszczeg6lnych czynno$ci dnia codziennego w kolejnych

punktach czasowych w trzech grupach badanych

Ocena trudnosci wykonywania poszczegélnych RSWT HILT HILT +
czynnoSci przed terapia n =44 n=46 RSWTn=46

Wstawanie z pozycji siedzacej po >30 min (M; IQR) 2(2) 2(2) 2(1)
Wstawanie z 16zka po odpoczynku nocnym (M; IQR) 3(1,5) 2(2) 3(2)
Staniem (M;IQR) 2(1) 2(2) 3(1)
Chodzenie po ptaskiej powierzchni (M; IQR) 2(1,25) 2(1) 2,5(1)
Chodzenie po nieréwnej nawierzchni (M; IQR) 2(2,25) 3(1) 3(1,75)
Bieganiem (M;IQR) 2(2) 3(2) 3(2)
Ocena trudnosci wykonywania poszczegdlnych
czynnosci bezposrednio po terapii
Wstawanie z pozycji siedzacej po >30 min (M; IQR) 1(1) 1(2) 1(1)
Wstawanie z 16zka po odpoczynku nocnym (M; IQR) 1(1,25) 1(1) 1(1)
Staniem (M;IQR) 1(2) 1(0) 1(1)
Chodzenie po ptaskiej powierzchni (M; IQR) 1(1) 1(1) 1(1)
Chodzenie po nieréwnej nawierzchni (M; IQR) 1(1) 1(1) 1(0,75)
Bieganiem (M;IQR) 1(1) 1(1) 1(1)
Ocena trudnos$ci wykonywania poszczegélnych
czynnoSci po uplywie 6 miesiecy od zakonczenia terapii
Wstawanie z pozycji siedzacej po >30 min (M; IQR) 0(1) 0(1) 0(1)
Wstawanie z 16zka po odpoczynku nocnym (M; IQR) 0(1) 0(1) 0(1)
Staniem (M;IQR) 0(1) 0(1) 0(1)
Chodzenie po ptaskiej powierzchni (M; IQR) 0(1) 0(1) 0(1)
Chodzenie po nierownej nawierzchni (M; IQR) 0(1) 0(1) 0(1)
Bieganiem (M;IQR) 0(1) 0(1) 0(1)

Skroty: M — mediana, IQR — rozstep miedzykwartylowy, RSWT — radial shockwave therapy,

HILT - high-intensity laser therapy
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Sprawnos¢ funkcjonalna w kwestionariuszu funkcjonalnym

Pomigdzy grupami nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy w zakresie
wykonywania okre§lonych czynnos$ci dnia codziennego. Najwyzsza §rednia sumaryczna ocena
sprawnosci funkcjonalnej zostata odnotowana w grupie RSWT + HILT, natomiast najmniejsza
13,57 dla grupy RSWT. Zaobserwowane réznice nie byty istotne statystycznie. Bezposrednio
po terapii odnotowano spadek do okolo 7 punktéw we wszystkich badanych grupach.
Po uptywie 6 miesigcy od zakonczenia terapii zaobserwowano dalszg popraw¢ sumarycznej
oceny sprawno$ci funkcjonalnej w badanych grupach (Rycina 22). Ocena sumaryczna
sprawnosci funkcjonalnej jak i kazde pytanie osobno wykazaly zwigzek z odnotowanym
w skalach VAS i NRS nasileniem dolegliwo$ci bolowych na wszystkich etapach badania

(p <0,000).
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Rycina 22. Sumaryczna ocena sprawnos$ci funkcjonalnej w kwestionariuszu funkcjonalnym w trzech
grupach badanych w trzech punktach czasowych (Dane przedstawione jako $rednie i odchylenie

standardowe)

W ocenie sumarycznej calego kwestionariusza funkcjonalnego zaobserwowano istotng

statystycznie redukcje pomi¢dzy punktami czasowymi. Nie odnotowano istotnej statystycznie
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réznicy pomiedzy grupami w zakresie sumarycznej oceny calego kwestionariusza

funkcjonalnego we wszystkich punktach czasowych badania (Tabela 16).

Tabela 16. Zmiany sumarycznej oceny kwestionariusza funkcjonalnego w czasie z uwzglednieniem

grupy badane;j
efekt F P np’ Post hoc
Grupa 3,517 0,032 0,05 -
Czas 310,470 <0,001 0,70 a,b,c
Czas*Grupa 2,380 0,052 0,03 -

Skroty: F — wartos¢ statystyki F, p — poziom istotnosci, np? - wspotczynnik wielkosci efektu eta-kwadrat,
a: 1vs2, b:1vs3, c:2vs3

W wyjs$ciowej Sredniej ocenie sumarycznej catego kwestionariusza funkcjonalnego
odnotowano najwigkszg réznic¢ pomigdzy grupga RSWT + HILT a grupami monoterapii RSWT
i HILT. W grupie RSWT + HILT warto$¢ $rednia oceny catkowitej wyniosta 39,60, natomiast
w grupie RSWT byla ona réwna 31,18 oraz dla grupy HILT wyniosta 32,57. W kolejnych
punktach czasowych badania grupa RSWT + HILT charakteryzowata si¢ najwigksza $rednia
oceny caltkowitej w kwestionariuszu. W ocenie koncowej najlepsza $rednig ocene koncowa
uzyskata grupa RSWT (Rycina 23). Opisywane roznice jednak nie byla istotne statystycznie.
Sumaryczna ocena calego kwestionariusza funkcjonalnego takze wykazata istotny zwigzek
z natezeniem dolegliwosci bolowych odczuwanych przez pacjentow z PF w skali VAS 1 NRS

na wszystkich etapach badania (p <0,000).
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Sumaryczna ocena kwestionariusza funkcjonalnego

B0
e | 3560 = 10.55
32.357= 11.67
31.18= 11.62 poy
40 f —
ok | 18.89= 10.40 ]
- . 1600=1093 E RswT
16532 .46 9.15= 1440 B HILT
ol || || 8.72=1230 |ERswT
| + HILT
| 6.20 = 8.32
10 || || -
D 3
-10 . - — ——
Przed terapig Po terapii Po uplywie 6 miesiecy

Rycina 23. Sumaryczna ocena w kwestionariuszu funkcjonalnym w trzech grupach badanych w trzech

punktach czasowych (Dane przedstawione jako $rednie i odchylenie standardowe)

6.3 Efekty uboczne

U cze$ci pacjentdéw po sesji RSWT obserwowano niewielkie zaczerwienienie skory.
Poza brakiem poprawy lub przejsciowym nasileniem bdélu odnotowanym u 7 osob, nie

stwierdzono innych dziatan niepozadanych w zadnej z trzech grup.

68



7. Dyskusja

Badania nad skuteczno$ciag RSWT u pacjentow z PF sa prowadzone od lat przy ré6znych
protokotach terapeutycznych uzyskujacych rézng dlugoterminowg skutecznos¢. HILT jest
nowszg formg leczenia od RSWT w terapii bolu 1 wynikajacych z niego ograniczen aktywnosci
dnia codziennego. Przeprowadzone badanie mialo na celu oceni¢ skuteczno$¢ dwoch
monoterapii stosowanych w gabinetach fizjoterapeutycznych oraz jednej terapii taczonej —

ktora w obecnej formie nie jest standardem leczenia.

Pacjenci zrekrutowani do badania w wigkszosci charakteryzowali si¢ podwyzszong
masg ciala w wskazniku BMI. Tylko 13,82% pacjentow w trakcie badania prezentowalo
wskaznik BMI w zakresie normy, natomiast wigkszo$¢ pacjentéw z PF biorgcych udziat
w badaniu miato nadwage lub otylos¢ I stopnia. Mediana wskaznika BMI wynosita 28,86
natomiast $srednia warto§¢ BMI byta rowna 29,7. W poréwnaniu do danych uzyskanych przez
badaczy amerykanskich, w badaniu wystepowat wickszy udziat pacjentow z nadwaga I stopnia
oraz mniejsza liczba pacjentow z BMI powyzej 35 kg/cm? [42, 43]. Udziat pacjentéw z PF
1 otytoscia w przeprowadzonym badaniu byl wigkszy niz w Arabii Saudyjskiej, w ktorej

stanowili oni tacznie 44,5% grupy badanej [155].

W badanej populacji pacjentéw, PF czgéciej wystepowato u kobiet, ktore stanowily
ponad 77% osob zrekrutowanych do badania. Rozktad ptci w badanej populacji pacjentow z PF
byl poréwnywalny do rozkladow opisywanych przez innych autoréw w literaturze naukowe;
w obrebie badan nad wptywem RSWT i1 HILT na nasilenie dolegliwosci bolowych u tych osob.
Podobne obserwacje zwigzku PF a plcig zZenska, s3a eksponowane w badaniach
epidemiologicznych w USA [42, 43], Holandii [156] oraz Arabii Saudyjskiej [155]. Jednak
udziat plci meskiej w badaniach epidemiologicznych jest wigekszy niz w badaniach nad
skutecznos$cig terapii. Mata liczebnos¢ pacjentow z PF plci meskiej miata wptyw na jedno
z badan nad skuteczno$cia RSWT przeprowadzonego w Turcji. Autorzy tego badania
zdecydowali si¢ na przeprowadzenie rekrutacji wylacznie z udziatem kobiet w celu osiggnigcia
jak najwigkszej homogenicznosci pomigdzy grupami badanymi, a kontrolng. Decyzje
te podjeto zaraz po rozpoczeciu rekrutacji do badania i zaobserwowaniu znacznie wigkszego

udziatu pacjentow pici zenskiej [157].

Sredni wiek badanej grupy wynosit 56,46 lat przy najwickszej liczebno$ci pacjentow

w przedziale wiekowym pomiedzy 50 a 64 rokiem zycia (52,63%). Do badania nie zglosit si¢
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ani jeden pacjent ponizej 30 roku zycia. Rozktad wiekowy pacjentow pokrywa si¢ z czynnikami
ryzyka wystapienia PF, jednak w przeprowadzonym badaniu mniejszy byt procentowy udziat
0sOb w przedziale wiekowym pomiedzy 30 a 49 rokiem zycia (23,68%) w poroOwnaniu do
danych dostepnych z USA. W porownaniu do literatury tematu, Sredni wiek pacjentow
w opisywanym badaniu jest wyzszy, jednak moze to wynikaé¢ z réznorodnosci czynnikow
wptywajacych na powstanie PF, ktore dotyczg zarowno oséb prowadzacych zarowno siedzacy
jak 1 aktywny tryb zycia. Do innych powodow tego zjawiska nalezy zaliczy¢ charakter

wykonywanej pracy tych osob.

Sredni wyjéciowy poziom nasilenia dolegliwosci bolowych w badanej populacji
pacjentow bez podziatu na grupy, wynosit 71,38 + 14,83 mm na skali VAS. Warto$¢ ta jest
porownywalna do $redniego nasilenia dolegliwosci bolowych opisywanego przez innych
autoréw w literaturze naukowej. Pacjenci bioragcy udziat w badaniach naukowych nad
skuteczno$cig HILT lub RSWT w procesie leczenia dolegliwosci zwiazanych z PF prezentuja
przed terapig bdol o charakterze umiarkowanym (45-74 mm) lub silnym (75-100 mm).
Poréwnanie podstawowych danych demograficznych pacjentéw z PF oraz zglaszane przez nich
subiektywne odczucie nasilenia dolegliwosci bolowych na skali VAS, FFI lub NRS opisane

przez autoréw w literaturze naukowej zostato przedstawione w tabeli 17.

W badaniu jak i w literaturze nie ma strony dominujacej jesli chodzi o lokalizacj¢ bolu
pomiedzy prawa czy lewa pieta. W badanej grupie zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow
zglaszajacych si¢ w zwigzku z bdélem spowodowanym PF ma unilateralny bol.
W badaniu przeprowadzonym w Norwegii z udziatem 200 pacjentow z PF bol bilateralny
dotyczyt 38% pacjentow. W literaturze naukowej autorzy badajacy wplyw terapii na redukcje
nasilenia bolu u pacjentéw z PF obserwuja wigkszy udziat os6b z bolem bilateralnym, co moze

jednak wynika¢ z mniejszej liczebno$ci badanych grup [158].

W obserwacji wtasnej, we wszystkich grupach badanych w koncowym punkcie
kontrolnym uzyskano zadowalajaca redukcj¢ nasilenia dolegliwosci boélowych (redukcja o co
najmniej 50%) u 115 osoéb co stanowilo 84,56% catej badanej populacji. Warto$¢ redukcji
nasilenia dolegliwos$ci bolowych pomiedzy grupami byt poréwnywalny przy ré6znym czasie
wymaganym do ukonczenia terapii. Dla terapiit RSWT oraz RSWT potaczonej z HILT do
osiggnigcia redukcji nasilenia dolegliwosci bolowych zastosowano protokot terapeutyczny

sktadajacy sie z okolo 5 tygodniowej terapii (5 zabiegbw w odstepie 5 — 7 dni).
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W przypadku monoterapii HILT protokdét obejmowal maksymalnie 2 tygodnie terapii

(6 zabiegdbw wykonywanych co drugi dzien).

Tabela 17. Porownanie wybranych wyjsciowych danych demograficznych z innymi badaniami

Autor Wiek BMI Liczba kobiet (n (%))/ Wyjsciowy poziom bolu
(lata; $rednia (M+SD)  Liczba mezezyzn (n (%)) 'VAS /2FF1 / 3NRS
(SD)) (M £ SD)
Narin et al. 49.05+8.86 28.51+3.86 15(71,4%)/6(28,6%) 7.52 £2.34!
2020
50.50+13.87  27.51+2.80 16 (80%) / 4 (20%) 6.45£2.04!
Ordohan et al. 2018  48.73+11.41  31.16 £3.66 28 (80%) / 7 (20%) 8.87+1.54!
48.65+10.81  31.22+42  27(77,14%) /8 (22,86) 8.35+1.78!
Thammajaree et al. 48,12+ 11,96 24,00+ 3,01 8 (50%) / 8 (50%) 5.57 (2.44)!
2023 46,06 +8,55 23,69+ 1,91 8 (50%) / 8 (50%) 5.11 (2.51)!
Szajkowski et al. 4986 £8.22  24.02+2.04 Brak informacji 63.80 + 15!
2024 5237+9.81 24.45+1.49 60.30 + 18!
Bidoki et al. 2024 44.65+8.20 27.243.51 11 (28,9%) /27 (71,1%) 7.68 +£1.53!/7.36 +
1.77!
Heide et al. 2024 46,3 £11,0 29.9+6,1 42 (84%) / 8 (16%) 6.24
(5.62 - 6.86)°
44,8 £8,5 28,7+5,3 37 (74%) / 13 (26%) 6.36
(5.74 - 6.98)°
42,6 +11,5 28,1 +4,0 42 (84%) / 8 (16%) 6.34
(5.72 - 6.96)3
454+11,8 282452 42 (84%) / 8 (16%) 6.30
(5.68 - 6.92)3
Akinoglu et al. 50.0+66.54 28,58 + 1,67 54 (100%) /0 62,94 + 9,00°
2017
50.11£9,29 28,48 +2,15 59,09 + 11,86
4522+ 7,64  28,03+2,04 54,61+ 13,177
Sah et al. 2022 48.7+10.6 314458 17 (51,5%) / 16 (48,%) 62.8+11.7%
46.0+11.3 31.2+5.1 15 (50%) / 15 (50%) 60.0 = 7.5?
Rompe et al. 2015 51,2 29,3 40 (55%) /33 (45%) 9.4
52,0 28,0 41 (52%) / 38 (48%) 9.2?
Tkocz et al. 2021 59,9+ 10,1 27,2+49 19 (63,3%) / 11 (36,7%) 63+1,4!
60,4+ 11,9 28,5+4,8 17 (56,7%) / 13 (43,3%) 5,7+2,0!
Yesil et al. 2020 47.6+8.3 31.1+4.6 18 (85,71%)/ 3 (14,29%) 6.5+12!
43.8+13.3 31.3+£6.6 18 (85,71%)/ 3 (14,29%) 73+1.6'

Skroty: ! VAS — Visual Analog Scale 10 cm /2 FFI — Foot Function Index 10 ¢cm, * NRS — Numerical Rating Scale,
BMI — Body Mass Index
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Podobne wyniki poprawy obrazu klinicznego pacjentow z PF po zastosowaniu
monoterapii RSWT i monoterapii HILT przedstawili w 2023 Thammajaree i wsp., Bidoki i wsp.
w roku 2024 oraz Giingdr w roku 2025. Thammajaree 1 wsp. dokonali dodatkowo oceny
nasilenia bolu przy pomocy algometru, przeptywu kapilarnego metodg laserowego Dopplera
(LDF) w obrebie wykonanych aplikacji oraz oceny stanu funkcjonalnego u badanych pacjentow
wykorzystujac kwestionariusz FFI (ang. Foot Function Index). Poza tym, zastosowali
dwukierunkowa analiz¢ wariancji, ktéra w obu grupach pozwolita zaobserwowac istotng
statystycznie redukcje nasilenia dolegliwosci bolowych w czasie. W badaniu tym nie
zaobserwowano roznic pomi¢dzy badanymi grupami w zakresie redukcji nasilenia dolegliwosci
bolowych na skali VAS oraz temperatury ucieplenia okolicy poddawanej terapii. Stwierdzono
natomiast, w badaniu LDF wigkszy przeptyw krwi przez skér¢ w okolicy piety w grupie,
w ktorej zastosowano RSWT [159]. W badaniu Bidoki i wsp. do oceny sprawnosci
funkcjonalnej badanych pacjentow z entezopatia rozciegna podeszwowego zastosowali
kwestionariusz do oceny jakos$ci zycia SF-36, ktérego wyniki poprawily si¢ po zastosowane;j
terapii  w obu badanych grupach, jednak poprawa byla istotnie wigksza
w przypadku grupy otrzymujacej terapi¢ HILT. W zakresie bolu obie grupy mialy istotna
statystycznie i klinicznie poprawg na skali VAS. Dodatkowo Bidoki i wsp. ocenili tkliwos¢ przy
uzyciu wskaznika tkliwosci pigty (HTI — ang. Heel Tenderness Index). W przypadku obu grup
po zakonczeniu terapii pacjenci zglaszali wigksza tkliwos¢, jednak RSWT byta bardziej
skuteczna w jej redukceji od HILT [160]. Gling6r bezposrednio po terapii obserwowal poprawe
sprawnosci funkcjonalnej w kwestionariuszu FFI w obu badanych grupach oraz podobnag
redukcje bolu osiggajac wyniki w okolicy 4cm na skali VAS zaréwno w grupie RSWT jak
1 HILT. Po uptywie trzech miesigcy od zakonczenia terapii autor tego badania obserwowat
dalsza poprawe w zakresie redukcji nasilenia dolegliwo$ci bolowych do wartosci 3.4+ 1.0 cm
na skali VAS w grupie RSWT oraz 3.5 + 0.9cm w grupie HILT. W zakresie poprawy sprawnosci
funkcjonalnej grupa RSWT osiggneta wickszg poprawe [161].

Eslamian i wsp. porownali terapi¢ RSWT z iniekcja metyloprednizolonu u pacjentéw
z PF nie reagujacych na farmakoterapi¢ z zastosowaniem niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych oraz kinezyterapi¢. Ponad potowa pacjentow (55-60%), u ktorych
zastosowano RSWT uzyskano satysfakcjonujaca redukcje bolu w porownaniu do mniejszej
skuteczno$ci leczenia metyloprednizolem, ktorego terapia byta skuteczna u 35-40% pacjentow.
Autorzy nie zauwazyli istotnej statystycznie roznicy pomiedzy grupami w zakresie nasilenia

dolegliwosci bélowych na skali VAS oraz wyniku kwestionariusza FFI, chociaz badani pacjenci
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zglaszali wigkszg satysfakcje¢ z uzyskanych efektow terapeutycznych w grupie RSWT [158].
Mishra i wsp. zastosowali niskoenergetyczng fale uderzeniowa w porownaniu do iniekcji
z metyloprednizolem u pacjentow z PF. Autorzy uzyskali znaczng poprawe u 26 z 30 pacjentow
w grupie ESWT w poréwnaniu do 16 z 30 pacjentdw, u ktérych zastosowano iniekcje
z metyloprednizolem [162]. Znaczaca rdznica moze by¢ zwigzana z wspomnianym wczesniej
brakiem stanu zapalnego u pacjentdw z przewlekla entezopatig rozciggna podeszwowego, co
moze wymagaé innego podejscia terapeutycznego, niz niesteroidowe leki przeciwzapalne lub

iniekcje ze steroidami.

Szajowski 1 wsp. poréwnali dwa protokoly RSWT u biegaczy z dolegliwosciami
bolowymi wynikajagcymi z PF. Jeden z protokoldéw polegat na stopniowej progresji dawki co
dwie sesje terapeutyczne poprzez zwigkszanie cisnienia, liczby impulsow oraz zmniejszenie
czestotliwosci. W poréwnaniu do grupy, ktéora miata stala dawke przez caly proces
terapeutyczny, grupa cksperymentalna osiagneta lepsze rezultaty po uplywie miesigca
od terapii. W obu grupach po zastosowaniu RSWT malata sztywno$¢ przy wzroscie
elastycznosci. Istotng obserwacja Szajkowskiego 1 wsp. byto stopniowe zmniejszanie napigcia
RP w badaniu miotonometrycznym wraz z sesjami RSWT w grupie z dawka progresywna, co
nie zostalo zaobserwowane u pacjentdow otrzymujacych terapi¢ przy statych warto$ciach
parametroéw RSWT [163]. Narin i wsp. w randomizowanym pojedynczo zaslepionym badaniu
porownali ze sobg dwa rézne programy dawkowania RSWT w sumie 41 pacjentow. W obu
grupach terapia byla ztozona z 10 sesji fali uderzeniowej. W pierwszej grupie (n =21) uderzenia
byly wykonywane z ci$nieniem 3.0bara i czgstotliwoscig 15Hz, natomiast w grupie drugiej
(n = 20) zastosowano mniejsze ci$nienie i czestotliwos$¢ o wartosci 2.0bara oraz 10Hz. Autorzy
prowadzili obserwacje do 12 tygodni po zakonczeniu terapii, w ktorej zauwazyli istotng

poprawe w obu grupach bez znamiennej r6znicy pomiedzy badanymi grupami [164].

W literaturze naukowej oraz w codziennej praktyce klinicznej dawkowanie RSWT jest
niejednorodne pomigdzy autorami oraz zaleceniami dost¢pnymi przy aparaturze medycznej
(Tabela 18). Wraz z uptywem lat liczba sesji RSWT skladajacych si¢ na caly proces
terapeutyczny zwiekszyla sie, jednak juz 3 sesje wykonane raz w tygodniu umozliwiaty
uzyskanie znacznej poprawy w zakresie obnizenia nasilenia bolu (VAS 0-1) u 75% pacjentow
[165]. W badaniu nie potwierdzono wigkszej skuteczno$ci w redukeji nasilenia dolegliwosci
bolowych oraz poprawie sprawno$ci funkcjonalnej w subiektywnej ocenie pacjenta na
przykladzie czynno$ci dnia codziennego. W literaturze naukowej nie ma jednoznacznej

rekomendacji jednej formy terapii jako najskuteczniejszej dla pacjentow z PF. W poréwnaniu
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z innymi zabiegami z zakresu medycyny fizykalnej takich jak widoczna jest redukcja nasilenia
nate¢zenia bolu u pacjentéw z PF, we wszystkich grupach badanych [166]. Wielu autoréw jednak
rekomenduje zastosowanie RSWT w procesie rehabilitacji pacjentow z PF w formie
monoterapii lub terapii laczonej z innymi zabiegami fizykalnymi w oparciu o wyniki badan,w
ktérych wykazywana jest istotnie statystycznie poprawa roznych, ocenianych parametrow

wplywajacych na stan kliniczny w tej grupie chorych. [167, 168].

W porownaniu do FSWT w terapii pacjentow z PF, RSWT jest oceniania jako
skuteczniejsza w redukcji objawdéw odczuwanych przez pacjentdow, jednak w badaniach RTG
zadna z terapii nie prowadzi do zmniejszenia widocznych w obrazie RTG ostrog pigtowych
[169, 170]. Opinie te znajduja swoje odzwierciedlenie w przegladach systematycznych i meta-
analizach, ktére wskazuja na korzys¢ skutecznosci RSWT w redukcji natezenia bolu 1 poprawy

sprawnosci funkcjonalnej u pacjentéw z PF.

Skuteczno$¢ RSWT w terapii pacjentéw z PF zostata potwierdzona przez wielu badaczy,
jednak nadal brakuje odpowiedzi jaki protokot terapeutyczny bytby najskuteczniejszy dla tych
pacjentdw oraz czy terapia sama w sobie jest rzeczywiscie skuteczna. Badanie przeprowadzone
przez norweskich naukowcoOw rzuca nowe §wiatto w literaturze naukowej na RSWT. Autorzy
zaobserwowali podobnag skuteczno$¢ w redukcji nasilenia bolu i1 poprawy sprawnosci
funkcjonalnej pomiedzy grupa RSWT a grupa placebo, ktdra otrzymata pozorny zabieg bez
przekazania fali radialnej do organizmu [171]. Jednak mimo poprawy w obu grupach, wplyw
biologiczny RSWT na organizm czlowieka w tym na proces neoangiogenezy zostat
potwierdzony w literaturze naukowej, a sam bodziec wymaga dalszych badan w celu lepszego

zrozumienia i zastosowania w codziennej praktyce kliniczne;j.

W pi$miennictwie naukowym dotyczacym zastosowania HILT u pacjentow z PF,
trudniej jest odnalez¢ opisy badan wykazujacych skutecznos¢ tej terapii lub poréwnujacych ja
do innych zabiegdéw fizykalnych stosowanych w codziennej praktyce fizjoterapeutyczne;j. Yesil
1 wsp. poréwnali terapie HILT z ¢wiczeniami leczniczymi, z placebo HILT i1 ¢wiczeniami
leczniczymi obserwujac poprawe sprawnosci funkcjonalnej i redukcje nasilenia dolegliwosci
bolowych u pacjentéw z PF w obu grupach — jednak grupa otrzymujaca HILT osiagneta wicksza
poprawe w badaniu dynamicznej pedobarografii [172]. Tkoczi wsp. w swoim badaniu nie
zaobserwowali podobnej skutecznosci w zakresie redukcji nasilenia dolegliwo$ci bolowych na

skali VAS 1 LPQ pomig¢dzy miedzy HILT a UD u pacjentow z PF. Dodatkowo autorzy tego
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badani zauwazyli u pacjentow u ktorych zastosowano HILT, nawrdt dolegliwosci bolowych po

uptywie 3 miesigcy od zakonczenia terapii [173].

Tabela 18. Dawkowanie RSWT w literaturze naukowe;j

Autor Badane Liczba Dawka RSWT Interwal pomigdzy Narzgdzia oceny
terapie sesji sesjami
Narin et al. RSWT 10 2000 impulsow, 3 Brak informacji Skala VAS
2020 Ba, Kwestionariusz
15 Hz, 15 mm AOFAS
10 sesji
10 2000 impulsow, 2
Ba,
10 Hz, 15 mm
Eslamian et RSWT vs 5 2000 impulsow, Co 3 dni VAS
al. 2016 iniekcje gestos¢ energii 0.2 Kwestionariusz
sterydowe mJ/mm? FFI
Szajkowski RSWT 6 3000 impulséw, 2,5 2 w tygodniu Pomiar
2024 Ba, 14 Hz do 5000 miotonometryczny,
impulsow, 5 Ba, 10 Skala VAS
Hz
6 3000 impulsow, 3
Ba, 12 Hz
Thammajaree RSWT vs 6 2000 impulsow, 2-3 2 w tygodniu VAS, algometr,
et al. HILT Ba, 10 Hz LDF,
2023 ultrasonografia,
FFI
Bidoki et al. RSWT vs 9 3000 impulsow, 2-3 3 w tygodniu SF-36, VAS, HTI
2024 HILT Ba, 12 Hz oraz
3000 impulsow 1,8-
3 Ba,
15 Hz.
Heide et. al RSWT vs 3 2000 impulsow, 1,5 1 w tygodniu NRS, FFI, RAND-
2024 placebo- do3Baw 12 Health Status
RSWT vs zaleznos$ci od Inventory, PGIC

¢wiczenia vs
indywidualne

wktadki

tolerancji pacjenta
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Tabela 18. Dawkowanie RSWT w literaturze naukowe;j c.d.

Autor Badane Liczba Dawka RSWT Interwal pomiedzy Narzgdzia oceny
terapie sesji sesjami
Sah et al. RSWT vs 3 500 impulséw, 1,6 2-4 dni FFI
2022 FSWT vs Ba, 5 Hz oraz 1800
placebo impulsow, 1,7 Ba,
10 Hz
Rompe et al. RSWT vs 3 2000 impulsow, 4 1 w tygodniu FFI, PROM
2015 RSWT i Ba, 8 Hz
stretching
Grecco etal. RSWT vs UD 3 2000 impulsow, 3 1 w tygodniu VAS, algometr
2013 Ba, 6 Hz
Akinogluet RSWT vs UD 3 500 impulsow, 1 w tygodniu FFI, AOFAS, One
al. 2017 3 Hz, leg stand test,

forward reach test
0.2 mJ/mm 2, 1500

impulséw 8 Hz,

3 mJ/mm?2
Gilingo6r RSWT vs 5 2500 impulsow, Co 3 dni VAS, FFI
2025 HILT 2-3 Ba, 12-15Hz
Tezen et al. RSWT vs 9 2000 impulsow, 2,4 3 razy w tygodniu VAS, FFI, RTG
2025 FSWT Ba,
12 Hz

Skréty: VAS — Visual Analog Scale, FFI — Foot Function Index, NRS — Numerical Rating Scale, AOFAS -
American Orthopaedic Foot and Ankle Society, SF-36 - The Short Form (36) Health Survey, HTI - Heel Tenderness
Index, PROM - Patient Reported Outcome Measure, PGIC - Patient Global Impression of Change Scale, LDF -
Laserowa przeptywometria Dopplera

Ordohan i wsp. oraz Naruseviciute i wsp. porownali skuteczno$¢ LLLT z HILT w terapii
pacjentow z PF. Ordohan i1 wsp. jako pierwszy porownat obie terapie stwierdzajac istotng
statystycznie r6znic¢ na korzy¢ HILT. Grupa otrzymujgca HILT uzyskala wieksza poprawe
widoczng na skali VAS, mniejsza tkliwos¢ we wskazniku HTI oraz wigkszy wynik
w kwestionariuszu FAOS (ang. Foot and Ankle Outcome Score) niz grupa LLLT [174].
Naruseviciute 1 wsp. poréwnali z LLLT o dtugosci fali 785 nm, mocy SOMW, gestosci energii
4,0 J/cm? oraz catkowitej energii 140 J z HILT o dtugosci 1064 nm, mocy 7W, gestosci 120

2 oraz calkowitej energii 3000J obserwujac podobng redukcje nasilenia dolegliwoéci

J/em
bolowych na skali VAS oraz podobng poprawe w ocenie UD bez istotnych statystycznie roznic.
W subiektywnej ocenie pacjentdow badanych przez Naruseviciute 1 wsp. HILT okazat sig¢
skuteczniejszg terapiag w porownaniu do grupy, ktora byta leczona z uzyciem LLLT [175].
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Zarowno HILT jak i RSWT w badaniu jak i literaturze opisywane sg jako narzg¢dzia
terapeutyczne mogace skutecznie redukowac nasilenie dolegliwosci bolowych. W ostatnim
dziesi¢cioleciu, wyniki przeprowadzonych meta-analiz wskazywaty na znamienng skutecznos¢
fali uderzeniowej w terapii pacjentow z PF. Autorzy tych analiz uwzgledniali zarowno fale
radialne i zogniskowane, stwierdzajac ich pozytywny wplyw na obraz kliniczny pacjentow
z PF, poprzez redukcje bolu oraz poprawe sprawnosci funkcjonalnej. Nalezy jednak podkreslic,
ze pozytywne efekty terapeutyczne sg osiggane w badaniach przy duzej réznorodnosci
protokoléw terapeutycznych, co wymaga dalszych badan (Tabela 19) [7, 8]. W zakresie
skuteczno$ci HILT jest dostgpny jeden przeglad systematyczny i meta-analiza przeprowadzona
przez de la Barra Ortiz i wsp. w 2023 roku oraz przeglad systematyczny Yadav i wsp. z roku
2025. Autorzy obu badan zauwazaja wigksza skutecznos¢ HILT w poréwnaniu do LLLT
w zakresie redukcji nasilenia dolegliwosci bolowych u pacjentow z PF. W literaturze liczba
badan przeprowadzonych z wykorzystaniem HILT jest niska, aby stwierdzi¢ jednoznacznie
o skutecznosci tej terapii w leczeniu pacjentow z PF 1 jej porownaniu wzgledem sprawdzonych
naukowo terapii uzywanych w procesie rehabilitacji [6, 176]. W codziennej praktyce klinicznej
nalezy pod uwage wzia¢ rowniez kwestie ekonomiczne. Najwazniejszy w obrebie rehabilitacji
jest czas przywrdcenia pacjenta do sprawnosci funkcjonalnej, wptywajacej na jakos¢ zycia oraz
codzienng aktywno$¢ wymagang do uczestniczenia w zyciu spolecznym jak i zawodowym.
Z punktu widzenia placowki $wiadczacej ustugi fizjoterapeutyczne dodatkowa kwestig

ekonomiczng pozostaje analiza kosztorysu RSWT oraz HILT.
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Tabela 19. Dawkowanie HILT w literaturze naukowe;j.

Autor Badane terapie Liczba sesji  Dawka HILT Czgstotliwosé Narzedzia oceny
wykonywania
zabiegoéw

Bidoki et al. RSWT vs HILT 9 980410 nm, 3 razy w Kwestionariusz SF-

2024 30W, 8 JJem?  tygodniu 36, VAS, HTI

Tkocz et al. HILT vs UD 15 1064 nm, 7W, Srazyw VAS, LPQ,

2021 149,9 J/em?, tygodniu

4496]

Yesil et al. 2020 HILT + 15 1064 nm, 5 razy w VAS, Roles and
¢wiczenia vs 10,5W, 970- tygodniu Maudsley Pain
placebo + 1170 mJ/cm?, Score, SF-36,
¢wiczenia 1281,1J FAOS,

pedobarografia

Giingor 2025 RSWT vs HILT 10 10 W, 12 Srazy w VAS, FFI

J/em2 przez2  tygodniu
minuty, 7 W/

120 J/ecm2

przez 7 min 8

S.

Thammajaree et RSWT vs HILT 6 1064 nm, 6W, 2razy w VAS, algometr,

al. 2023 5Jem2,150]  tygodniu LDF,

ultrasonografia,
kwestionariusz FFI

Naruseviciute et HILT vs LLLT 8 1064 nm, 7W, 3razyw VAS, algometr,

al. 2020 120 J/em2, tygodniu USG, NRS

3000
Ordahan et al. HILT vs LLLT 9 1064 nm, 8 W 3razy w VAS, HTI, FAOS
2018 6J/cm?2 przez tygodniu

75s, 120-150

J/em?2 przez

30s

Skroty: VAS — Visual Analog Scale, FFI — Foot Function Index, NRS — Numerical Rating Scale,
LPQ — Laitinen Pain Questionnaire, SF-36 - The Short Form (36) Health Survey, HTT - Heel Tenderness Index,
LDF - Laserowa przeptywometria Dopplera, FAOS - Foot and Ankle Outcome Score
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7.1 Ograniczenia

Najwickszym ograniczeniem badania jest brak obiektywnych metod oceny skutecznos$ci
prowadzonej terapii. W badaniu planowano wykonanie pedobarografii we wszystkich punktach
kontrolnych obserwacji u pacjentéw, jednak w zwigzku z awarig sprzetu 1 brakiem mozliwosci
naprawy aparatu badanie nie zostalo wykonane. Pedobarografia jako narz¢dzie zostato juz
uzyte w ocenie skutecznosci terapii pacjentow z PF. Jest to nieinwazyjna i bezpieczna metoda
diagnostyczna ktora umozliwia na obrazowanie wychylen rzutu ogélnego srodka ci¢zkosci
ciata oraz zapis zmian potozenia srodka nacisku. Kolejnym badaniem, ktére nalezy rozwazy¢
w badaniach naukowych jest badanie ultrasonograficzne przed i bezposrednio po sesji

terapeutycznej w celu oceny zmian zachodzacych w tkance w tym grubosé RP.

Nastepnym ograniczeniem badania jest brak kontroli po uptynigciu jednego oraz trzech
miesi¢cy od zakonczenia terapii, co umozliwitoby wskazanie momentu, w ktérym spodziewana
jest catkowita redukcja dolegliwosci bolowych, ktora w badanej grupie utrzymata si¢ do

momentu ostatniej wizyty kontrolnej.

Istotnym z punktu widzenia biomechaniki chodu ograniczeniem jest brak analizy
obuwia, w ktorym badani poruszali si¢ w dniu codziennym. W badaniach naukowych
zidentyfikowano czynniki ryzyka zwigzane z nadmierng lub zbyt matg aktywnoscia ruchowa
lub dlugim czasem stania w trakcie wykonywania obowigzkéw zawodowych, jednak brakuje
doktadnej analizy obuwia, ktére poprzez rodzaj, grubos$¢ oraz sztywno$¢ podeszwy

wptywatyby na biomechanik¢ chodu u ludzi.

Nie uwzgledniono w badaniu rodzaju stosowanego obuwia oraz aktywnosci fizycznej

pacjentow. Oba te parametry moga w sposob istotny w ptywac na epidemiologi¢ PF.

Innym ograniczeniem jest zastosowanie kwestionariusza funkcjonalnego opracowanego
na zatozeniach kwestionariusza WOMAC ze wzgledu na brak mozliwosci doktadnego
poréwnania uzyskanych rezultatéw terapeutycznych w zakresie sprawnosci funkcjonalnej

w subiektywnej ocenie pacjenta.
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10.

8. Whnioski

. Na podstawie wynikoéw przeprowadzonych badan mozna wnioskowac, iz zastosowanie

RSWT w leczeniu pacjentdw z objawowg entezopatig rozciggna podeszwowego istotnie
wptywa na redukcje odczuwanego bolu.

W oparciu o uzyskane wyniki badan mozna takze wnioskowac o istotnym wptywie
HILT na redukcj¢ odczuwanego nasilenia bolu w leczeniu pacjentow z objawowa

entezopatig rozciggna podeszwowego.

. Na podstawie wynikéw badania mozna stwierdzi¢ brak istotnej roznicy w zakresie

redukcji nasilenia dolegliwosci bolowych u pacjentdow z objawowa entezopatig
rozciggna podeszwowego pomiedzy terapia taczaca HILT z RSWT a monoterapig HILT
1 RSWT.

Na podstawie przeprowadzonej obserwacji mozna stwierdzi¢ pozytywny wptyw terapii
HILT, RSWT oraz terapii taczonej RSWT + HILT na mozliwo$ci funkcjonalne
pacjentow z objawowa entezopatig rozciggna podeszwowego w ich subiektywnej

ocenie.

. Uzyskane wyniki sugerujag podobna skuteczno$¢ dziatania terapeutycznego HILT

i RSWT w leczeniu pacjentow z rozpoznang, objawowa entezopatia rozciggna

podeszwowego.

. Wyniki w pracy wtasnej oraz innych badaczy wskazuja na wigksze ryzyko powstawania

entezopatii rozciggna podeszwowego w grupie kobiet, osob z nadwaga lub otytoscia.
Dodatkowym czynnikiem etiologicznym tej entezopatii jest wiek > 50 r.z.

Analiza uzyskanych w badaniu wynikéw wykazata korelacje pomigdzy
kwestionariuszem funkcjonalnym a skalami VAS i NRS.

Wskaznik masy ciala pacjentow nie wpltywal w istotny sposob na uzyskane krotko
1 dlugoterminowe efekty terapeutyczne u pacjentdw z objawowg entezopatig rozciggna
podeszwowego.

Wystepowanie bolu okolicy piety, u osdéb z rozpoznang entezopatia rozciggna
podeszwowego, W sposob istotny obniza ich mozliwosci funkcjonalne, obnizajac
zapewne jakos$¢ zycia w tej czgsci populacji.

Nalezy przeprowadzi¢ badanie na wigkszej grupie pacjentow z objawami objawowe;j
entezopatii rozciggna podeszwowego, uwzgledniajac inne, prawdopodobne czynniki
etiologiczne powstawania tego schorzenia np. charakter wykonywanej pracy

zawodowej, poziom aktywnosci fizyczne;.
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11. Nalezy rozwazy¢ stosowanie zarowno HILT jak i RSWT w leczeniu pacjentow
z objawowa entezopatig rozciggna podeszwowego, jednak w celu potwierdzenia
skutecznosci terapeutycznej HILT i RSWT wymagane jest przeprowadzanie dalszych

badan z uzyciem obiektywnych metod oceny w tym z podwdjnie zaslepiong proba.
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& SWE 4 % przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

= T

= Gy R .

Z % A 1 & Tel: 022/57-20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
4 %@ J Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa
J.’(( 1809 \"\& e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl

Ty puwny www.komisja-bioetyczna.wum,edu.pl

KB/.22../2018

Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
w dniu 14 marca 2018 r. po zapoznaniu si¢ z wnioskiem:

Prof.dr hab.Witold Rongies,
Zaklad Rehabilitacji,
ul.Banacha 1a, 02-097 Warszawa

dotyczzeym: wyrazenia opinii w sprawie badania  pt :, Ocena skutecznosci terapii [alami
uderzeniowymi (SWT), lasera wysokoenergetycznego (HIL) oraz polgczonej terapii  falami
uderzeniowymi z laserem wysokoenergetycznym, w wybranych schorzeniach i chorobach narzadu
ruchu.”

wyraza nast¢pujacy
opinig¢
- stwierdza, ze jest ono dopuszczalne i zgodne z zasadami naukowo-etycznymi*,

—stwierdza, e jest-ono-niedopuszezalne-i-niezgedne z-zasadami-naukowo-etyeznymit
Uwagi Komisji — verfe

Komisja dziala na podstawie art.29 ustawy z dnia 5.12.1996r. o zawodzie Ickarza /Dz.U.nr 28/97
poz.152 wraz z pbzn.zm./, zarzadzenia MZiOS z dn.11.05.1999r. w sprawie szczegélowych zasad
powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioctycznych /Dz.U.nr 47 poz.480/,
Ustawy prawo farmaceutyezne z dnia 6 wrze$nia 2001r. (Dz.U.Nr 126, poz. 1381 z péin. zm.) oraz
Zarzadzenie nr 56/2007 z dnia 15 pazdziernika 2007r. w sprawie dzialania Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym /Regulamin Komisji Bioetycznej przy
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym/.

Komisja dziala zgodnic z zasadami GCP .

W zalaczeniu: sklad komisji oraz lista obeenosci

Przewodniczgea Komisji Bioctycznej

il ~(iaetas

Dr hab. n. med. Magdalena Kuzma-Kozakiewicz

*niepotrzebne skreslic
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Zalacznik 2. Kwestionariusz Funkcjonalny z skala VAS

1-6

Formularz WOMAC- rozeiegno pietowe i okolica

Timie £ NaZwishior e e e e

Data..._............

nr telefomus..

| INr chorego:

Ni badaniz: 1

Dokladna lokalizacia Bodu. . e

Badanie kwestionariuszowe - Prosze ocenié aktualny stan zdrowia

FProsze postawic X w rarce £ wybrang odpowiedzia:

brak

| niewiellde | irednmie |

duze | b.

duie

Proyldad:

|_||_||_||_||_|

I Jak ocenia Pan(i) dolegliwosci bolowe wystepujace podezas wykonywania nastepujacych czynnosci:

1. Chodzenia po plaskie) powierzchni

2. Chodzenia po merdwmnyvch nawierzchniach (np. trawnik)

3. Biegania

4, Prowadzenia samochodu

3. Podczas plernzzych kookdw po odpoczynlu nocnym

6 Podezas wykonywania pieraszych krokéw, po =30 mn.
pozostawania w pozve)l siedzace). lekace)

1. Wystepowanie bolu w warunkach spoczynkowych

II. Jak ocenia Pan(i) sztywnoié ocenianego stawu:

8. Sztywnosé poranna

9. Sztywnost w clagu reszty dnia

III. Jak duzy problem ma Pan(i) z:

10. Wstananiem z pozycjl siedzace) (=30 min, siedzenia)

11, Wstananiem z lzka po odpeczynlu nocnym

12.. Staniem

13.. Chodzeniem po plaskie) ponierzchm

14.. Chodzeniem po nierdwne) nawierzchn

15. Bieganiem

16. Wystepowaniem bélu wwarunkach spoczymnkowych

1. Plec:K; M Wiel: . ......lat; Waga: ...

c) = 3 ale < 6 miesiecy; d) > 6 miesiecy;

bdlu

kg;

Wezrost: ...

1

cn BMI:........
1. Badania obrazowe: Rtg; USG; TE;MRI; 3. Kiedy pojawil sie plerwszy, ocemdany ol ...

4. Czas trwania dolegliwogci bolowych: a) < 1 miesiaca; b) =1 ale < 3 miesiace;

Bol nie do
Zniesienia
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Zalacznik 3. Kwestionariusz Laitinen’a z skala NRS

Wskaznik: Ocena problemu: Liczba punktow:
Bez bolu 0
Lagodny |
Nasilenie bolu
Silny 2
Bardzo silny 3
Nie do wytrzymania 4 .
Nie wystepuje 0
Czestotliwose wystepowania  Okresowo |
balu
Czesto 2
Bardzo cz¢sto 3
Bal cragly 4
Brak srodkow 0
- przeciwbolowych
Crestotliwo$é zazywania X
Srodkdw przeciwbélowych: Doraznie ' 1
Ciagle — mate dawki 2
Ciagle — duze dawki 3
Ciagle — bardzo duze dawki 4
Zadne 0
Ograniczenic aktywnosci Czesciowe ' |
ruchowej
; Utrudniajace prace 2
Uniemozliwiajace prace 3 "
Uniemozliwiajgce 4
samodzielne
funkcjonowanie
brak bot najsiinieyszy
bol umiarkowary wyobrazalny bol
[ ¢35 1 i 1 L 1 Dy
I U 1 T U ' RS /)
2 3 4 5 & 1 8 i 10
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