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Streszczenie

Wprowadzenie. Zespot bolesnego barku jest wieloptaszczyznows jednostka chorobowa kompleksu barkowego
obreczy konczyny gornej. Dotyczy elementéw kostnych, stawowych, miesniowych, a takze naczyn nerwowych oraz
krwiono$nych okolicy barku. Proces diagnostyczny oraz postepowanie terapeutyczne wymagaja od fizjoterapeutow
komplementarnej wiedzy z zakresu wielu zagadnien klinicznych, ktérych praktyczne zastosowanie determinuje
sukces leczniczy.

Cel pracy. Ocena poziomu wiedzy na temat zespotu bolesnego barku wsréd studentéw Akademii Medycznej oraz
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu.

Materialy i metody. W badaniu ankietowym wzieto udzial 120 studentéw fizjoterapii z dwdch wroctawskich uczel-
ni. Pierwsza cze$¢ autorskiej ankiety stanowila metryczka, ktéra dotyczyta podstawowych danych osobowych, zain-
teresowan zawodowych oraz subiektywnego poziomu aktualnej wiedzy o zespole bolesnego barku, jak réowniez
dotychczasowego kontaktu z pacjentami cierpigcymi na omawiang chorobe. W drugiej czeéci ankiety znalazly sie
zagadnienia z wielu dziedzin bezposrednio zwigzanych z zespofem bolesnego barku, tj. anatomii, biomechaniki,
epidemiologii, etiopatogenezy, symptomatologii, diagnostyki oraz leczenia. Analize statystyczng przeprowadzono
z wykorzystaniem pakietu statystycznego Statistica 9.1.

Wyniki. W grupie studentéw studiéw stacjonarnych Akademii Medycznej $rednia liczba punktéw wyniosta
24,78, a w grupie studentéw Akademii Wychowania Fizycznego tego samego trybu studiéw srednia liczba punk-
tow wyniosta 23,35. Nastepnie $rednia liczba punktéw uzyskanych wérdd studentéw systemu niestacjonarnego
Akademii Medycznej i Akademii Wychowania Fizycznego wyniosta kolejno 21,00 oraz 20,19.

Whioski. Wykazano niewielka réznice w posiadanej wiedzy z zakresu zespotu bolesnego barku miedzy studentami
Akademii Medycznej i Akademii Wychowania Fizycznego na korzy$¢ pierwszej uczelni, biorac pod uwage osob-
no studentéw stacjonarnego, jak i niestacjonarnego trybu studiéw (réznica nieistotna statystycznie tylko miedzy
studentami studiow stacjonarnych obydwu uczelni). Studenci studiéw stacjonarnych majg istotnie statystycznie
wigksza wiedze na temat zespolu bolesnego barku w poréwnaniu ze studentami trybu niestacjonarnego zaréwno
w przypadku Akademii Medycznej, jak i Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu. Istotne statystycz-
nie réznice w poziomie wiedzy miedzy studentami trybu stacjonarnego i niestacjonarnego moga wskazywac¢ na
konieczno$¢ zwiekszenia liczby godzin oraz prowadzenia zaje¢ na wzér studiéw stacjonarnych w celu optymalnego
wyréwnania zasobow wiedzy. Zblizony poziom wiedzy miedzy studentami stacjonarnymi oraz miedzy studentami
niestacjonarnymi obu uczelni wskazuje, iz liczba godzin i sposéb prowadzenia zaje¢ jest podobny na obu uczel-
niach. Nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania na wigkszej liczbie studentéw, biorac pod uwage takze inne uczelnie
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(np. prywatne) oraz studentéw pierwszego stopnia (studia licencjackie), jak rowniez poruszajac szersza tematyke
z zakresu interdyscyplinarnej fizjoterapii oraz innych dziedzin medycyny (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 1, 15-28).

Stowa kluczowe: zespot bolesnego barku, poziom wiedzy studentéw, fizjoterapia.

Abstract

Background. Shoulder impingement syndrome (PHS) is multilayered disease related to shoulder complex. It con-
cerns osseous, muscular and joint elements, as well as blood vessels and nervous fibers. Diagnostic process and
therapeutic procedure require complementary knowledge of clinical problems from physiotherapists, whereas prac-
tical application determines the eventual success of the healing process.

Objectives. Evaluation of the knowledge level about PHS among students of the Wroclaw Medical University and
the University School of Physical Education in Wroclaw in Poland.

Material and Methods. 120 students of physiotherapy from the two Universities took part in the questionnaire. The
first part of the author’s questionnaire included personal data, area of vocational interests and the subjective level
of actual knowledge about PHS as well as previous contact with patients who suffered from this particular illness.
The second part of the questionnaire included questions from many disciplines related to PHS such as: anatomy,
biomechanics, epidemiology, pathogenesis, symptomatology, diagnosis and treatment. Statistic analysis was con-
ducted in Statistica 9.1.

Results. Full-time students of the Wroclaw Medical University obtained on average of 24.78 and full-time students
from the University School of Physical Education obtained on average of 23.35. The average score obtained by
part-time students of the Wroclaw Medical University and the University School of Physical Education was 21.00
and 20.19 respectively.

Conclusions. The research showed that the knowledge level of full-time students appears to be grater in the
Wroclaw Medical University than in the University School of Physical Education considering full-time and part-
-time students separately (difference not statistically significant only among students of both universities full-time
students). Full-time students demonstrate statistically significant greater knowledge about PHS in comparison to
part-time students both in the Wroclaw Medical University and the University School of Physical Education in
Wroclaw. The statistically significant difference in the knowledge level between full and part-time students suggests
the necessity of increasing lectures hours and conducting teaching following the teaching from full-time students
in order to equalize students’ knowledge level. Similar knowledge level between full-time and part-time students
suggests comparable method of teaching in both groups. Further research on greater number of students should be
conducted taking into consideration different schools e.g. private ones and students on degree courses (Piel. Zdr.

Publ. 2012, 2, 1, 15-28).

Key words: shoulder impingement syndrome, students knowledge level, physiotherapy.

Choroba Duplaya okres$lana powszechnie
jako zespot bolesnego barku (fac. periarthritis hu-
meroscapularis — PHS lub ang. shoulder impinge-
ment syndrome - SIS) jest wieloplaszczyznowa
jednostkag chorobowa kompleksu barkowego
obreczy konczyny gornej [1-4]. Dotyczy zaréw-
no elementdéw kostnych i stawowych, jak réwniez
mig$niowych, naczyn nerwowych oraz krwio-
nosnych okolicy barku [5-9]. Fakt ten ttumaczy
oraz uzasadnia nierzadko napotykane trudnosci
oraz komplikacje powstale zaréwno podczas pro-
cesu diagnostycznego, jak i samego postepowa-
nia terapeutycznego. Wedlug aktualnych danych
literaturowych boéle barku, ktérym towarzyszy
uposledzenie sprawnosci fizycznej, dotycza oko-
fo 20% populacji ludzkiej. Alarmujace moga by¢
statystyki, ktore pokazuja, iz jedynie 50% chorych
zostaje skierowanych przez lekarza prowadzacego
na kompleksowe usprawnianie, przez co czgsto
dochodzi do progresji patologii i pogorszenia sta-
nu klinicznego pacjenta [10]. Bolesne zaburzenia
okolicy kompleksu barkowego, na ktdry sktadaja
sie staw ramienny, barkowo-obojczykowy i most-
kowo-obojczykowy, moga pojawi¢ si¢ w kazdym
wieku. Pope et al. [11] podaja, ze 63% wszystkich

urazéw barku dotyczy ludzi w przedziale wieko-
wym 18-39 lat, a 28% os6b w wieku 42-46 lat,
natomiast najwiecej zachorowan wystepuje u oséb
w wieku 42-46 lat [10, 12].

Powszechnie wyrdznia sie bardzo wiele przy-
czyn powstawania PHS, przez co tak wazna jest
wiedza teoretyczna i umiejetnosci praktyczne fi-
zjoterapeutow juz podczas pierwszego kontaktu
z pacjentem [4, 6, 10, 11, 13, 14]. Bledne i malo
precyzyjne rozpoznanie przyczyn zaburzen tkan-
kowych i funkcjonalnych w przebiegu omawiane-
go zespotu moze skutkowa¢ dalszym postepujacym
niszczeniem struktur anatomicznych oraz trwaltym
uposledzeniem sprawnosci i jakosci zycia chorego.
Nagte lub stopniowe wystepowanie dolegliwosci
bolowych w obrebie barku powinno sklania¢ pa-
cjentow do korzystania z kompleksowej pomocy
medycznej, ktéra powinna obejmowaé zaréwno
leczenie zachowawcze (farmakoterapie, fizjotera-
pie) oraz postepowanie chirurgiczne w przypad-
ku stanéw zaawansowanych i powiktan [6, 7, 10,
15-22]. Aby leczenie zespolu bolesnego barku
bylo skuteczne i mozliwie szybkie, niezbedna jest
odpowiednia fachowa wiedza terapeutow z dzie-
dzin takich, jak: anatomia, biomechanika, epide-
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miologia, etiopatogeneza, symptomatologia oraz
diagnostyka. Staba znajomos¢ tematyki lub brak
odpowiedniej wiedzy, chociazby z jednej tylko
dziedziny sprawia, iz jest niemozliwe prawidlowe
leczenie zespolu bolesnego barku w mysl zasady
primum non nocere.

PHS jest zespotem objawéw i chorobg sama
w sobie, ktéra dzieki polaczeniu odpowiedniej
wiedzy teoretycznej, posiadanego do$wiadczenia
w pracy z pacjentem oraz interdyscyplinarnego
i zespotowego dzialania lekarzy, farmaceutow i fi-
zjoterapeutow moze by¢ catkowicie uleczalna [4,
8, 10]. Proces diagnostyczny oraz postepowanie
terapeutyczne wymagaja jednak komplementarnej
wiedzy z zakresu wielu zagadnien klinicznych, kto-
rych praktyczne zastosowanie determinuje sukces
leczniczy. Nadrzednym celem niniejszej pracy jest
obiektywna ocena aktualnego poziomu wiedzy na
temat zespolu bolesnego barku wsrod studentéow
fizjoterapii trybu stacjonarnego i niestacjonarnego
Akademii Medycznej oraz Akademii Wychowania
Fizycznego we Wroctawiu.

Material i metody

Badanie zostalo przeprowadzone wérdd stu-
dentéw kierunku fizjoterapia Akademii Medycznej
(AM) i Akademii Wychowania Fizycznego (AWF)
we Wroclawiu. Kryterium wlaczenia do badan bylo
uczeszczanie na II rok studidw magisterskich (II°)
obydwu uczelni. W analizowanej grupie znalazto si¢
120 studentéw, w tym 49 trybu stacjonarnego oraz
19 niestacjonarnego z AM, jak réwniez 31 profilu
stacjonarnego i 21 niestacjonarnego z AWF. Wiek
studentéw AM studiujgcych stacjonarnie zawierat
sie w przedziale 23,0-30,0 lat (x = 24,1 + 1,21 lat),
a studentow studiow stacjonarnych AWF wynosit
23,0-27,0 lat (x = 23,8 + 0,96 lat). Wiek studen-
tow studiow niestacjonarnych miescit si¢ w prze-
dziatach: AM - 23,0-28,0 lat (x = 25,6 + 1,57 lat),
AWF - 23,0-27,0 lat (x = 25,1 £ 1,06 lat). W gru-

pie studentow AM - studidéw stacjonarnych bylo
38 kobiet i 11 mezczyzn, a wérdd studentdéw stu-
diujacych niestacjonarnie znajdowalo si¢ 12 kobiet
i 7 mezczyzn. W grupie studentéw studidow stacjo-
narnych AWF byly 23 kobiety oraz 8 mezczyzn
oraz 14 kobiet i 7 mezczyzn w grupie studentow
niestacjonarnych. Grupy uwzglednione w ekspe-
rymencie byly jednorodne pod wzgledem cech
charakteryzujacych uczestnikéw. Szczegotowa cha-
rakterystyka uczestnikow badan zostala przedsta-
wiona w tabeli 1.

Obiektywnej ocenie wiedzy studentéw na te-
mat zespolu bolesnego barku postuzyly odpowied-
nie narzedzia badawcze. W tym przypadku bada-
nie zostalo przeprowadzone za pomoca autorskiej
ankiety podzielonej na dwie czgsci. Pierwszg stano-
wita metryczka zawierajaca pytania dotyczace da-
ty badania, wieku oraz plci badanej osoby, nazwy
uczelni, roku studiéw, systemu studiowania, zain-
teresowan zawodowych, subiektywnie ocenianego
poziomu aktualnej wiedzy o PHS oraz dotychcza-
sowego doswiadczenia praktycznego z zespolem
bolesnego barku. W drugiej czesci ankiety znalazly
sie zagadnienia z réznych dziedzin medycznych
zwigzanych z PHS, tj. anatomii, biomechaniki,
epidemiologii, etiopatogenezy, symptomatologii,
diagnostyki oraz leczenia. Ankieta skladata sie
z 34 pytan zamknietych, ktére wymagaly wska-
zania jednej poprawnej odpowiedzi. Maksymalna
liczba mozliwych do zdobycia punktow z catej an-
kiety wynosifa 34. W celu pozytywnego zaliczenia
nalezalo uzyska¢ z calosci ankiety 14 punktow.
Dokonano ponadto procentowego i punktowego
przeliczenia odpowiedzi i ustalenia progdéw uzy-
skanych rezultatow. Wynik na poziomie dosta-
tecznym miescil si¢ w przedziale 14-20 pkt, wiedza
oceniona na stopient dobry odnosita si¢ natomiast
do zakresu 21-27 pkt. Najwyzszy zdobyty wynik
wynosit 34 pkt. Udzial w badaniu byl catkowicie
anonimowy i dobrowolny, o czym uczestnicy zo-
stali poinformowani przed przystapieniem do ba-
dania (tab. 2).

Tabela 1. Charakterystyka studentéw fizjoterapii bioracych udzial w badaniu (test x> Pearsona)

Table 1. Characteristics of the physiotherapy students participating in the study (x? Pearson test)

Cecha AM studia AM studia AWF studia AWF studia p
stacjonarne niestacjonarne stacjonarne niestacjonarne
Liczebno$¢ grupy (n) 49 19 31 21 -
Wiek (rok zycia) 23-30 23-28 23-27 23-27 S
$rednia (rok zycia) 24,1 25,6 23,8 25,1 0.05
odchylenie standardowe (rok zycia) | 1,21 1,57 0,96 1,06 ’
Ple¢ S
kobiety 38 12 23 14
i, 0,05
mezczyzni 11 7 8 7
Rok studiéw drugiego stopnia (n) 49 19 31 21 -
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Tabela 2. Przyklad autorskiej ankiety dotyczacej PHS (narzedzie badawcze)
Table 2. An example of the author’s survey on the PHS (research tool)

ANKIETA OCENIAJACA POZIOM OGOLNE] WIEDZY W ZAKRESIE ZAGADNIEN ZWIAZANYCH Z ZESPOLEM
BOLESNEGO BARKU WSROD STUDENTOW KIERUNKU FIZJOTERAPIA (11°) UCZELNI WROCLAWSKICH

Ponizsza ankieta dotyczy problematyki zespolu bolesnego barku. Sklada sie ona z trzech czeéci. Pierwsza obejmuje nie-
zbedne informacje oraz dane osobowe. W sklad drugiej czes$ci wchodza podstawowe pytania z zakresu anatomii, bio-
mechaniki, epidemiologii, etiopatogenezy, symptomatologii, diagnostyki oraz postepowania leczniczego w omawianym
zespole. W ostatniej czesci istnieje mozliwos¢ podzielenia si¢ wlasnymi uwagami i spostrzezeniami w odniesieniu do sa-
mej ankiety. Celem ankiety jest ocena stanu wiedzy teoretycznej na temat zespotu bolesnego barku. Prosze o wypelnianie
w podanej kolejno$ci. Ankieta zostanie wykorzystana wylacznie do celéw badawczych.

Zachowana zostanie calkowita anonimowo$¢.

I. Podstawowe informacje (* - wlasciwe podkresli¢):

. Data badania: / /2010

Wiek: _ _ lat

. Ple¢: kobieta/mezczyzna*

. Nazwa reprezentowanej uczelni: AM Wroctaw/AWF Wroctaw/WSF Wroctaw*

. Rok studiow drugiego stopnia: pierwszy/drugi*

. System studiowania: stacjonarne/niestacjonarne*

Njo|u|lslw|N |~

. Jakie s Twoje szczegolne zainteresowania w dziedzinie fizjoterapii klinicznej?
ortopedia/neurologia/kardiologia/chirurgia/interna/onkologia/reumatologia/pediatria*

8. Jak oceniasz poziom swojej aktualnej wiedzy na temat zespolu przed rozwiazaniem testu?
bardzo dobry/dobry/dostateczny/niedostateczny*

9. Gdzie po raz pierwszy spotkatas/le$ si¢ z problemem zespotu bolesnego barku?
zajecia dydaktyczne/praktyki kliniczne/kursy specjalistyczne/praca zawodowa*

10. Czy miata$/te$ osobiécie do czynienia z zespolem bolesnego barku w praktyce klinicznej? tak/nie*

II. Zestaw 34 pytan (tylko jedna poprawna odpowiedz):

1. Jaka struktura anatomiczna ko$ci ramiennej tworzy ,,stozek rotatorow”?
a) guzek mniejszy
b) guzek wigkszy
¢) guzek wielki

2. Jakie mieénie przyczepiaja si¢ do ,,stozka rotatoréw”?
a) podtopatkowy, nadgrzebieniowy, nadlopatkowy, obly wigkszy, dwuglowy ramienia (glowa dluga)
b) nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, podlopatkowy, obly mniejszy, dwuglowy ramienia (gtowa krotka)
¢) nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, podiopatkowy, obly mniejszy, dwuglowy ramienia (gtowa dluga)

3. Jakim stawem pod wzgledem struktury i liczby osi jest staw ramienny?
a) dwuosiowym, obrotowym
b) wieloosiowym, kulistym wolnym
¢) wieloosiowym, kulistym panewkowy

4. Ile stopni swobody wyrézniamy w stawie ramiennym?
a)3
b) 2
)1

5. Jaki jest prawidlowy zakres ruchu odwiedzenia ramienia bez udzialu topatki?
a) 45°
b) 90°
¢) 180°

6. Przykurcz ktorego migénia w najwiekszym stopniu ogranicza rotacj¢ zewnetrzna ramienia?
a) podgrzebieniowego
b) podlopatkowego
c) oblego mniejszego

7. Co rozumiesz pod pojeciem zespolu bolesnego barku?
a) bol w okolicy stawu ramiennego, bez objawdw peryferalizacji, wystepujacy podczas ruchu
b) zespdt dolegliwosci i zaburzen ,,stozka rotatoréw”, objawiajacych sie w spoczynku
¢) zespol objawow dotykajacych obrecz barkows, pojawiajacych sie w statyce i dynamice
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8. Jaka jest skrotowa nazwa zespotu bolesnego barku?
a) PHS
b) ZBB
¢) SPH

9. Jaka brzmi inna nazwa zespotu bolesnego barku?
a) choroba Dupuytrena
b) choroba Duplaya
¢) choroba Duhringa

10. Jak plec jest bardziej narazona na wystapienie zespotu oraz w jakim wieku ?
a) kobiety, 45-55 lat
b) mezczyzni, 40-60 lat
c) kobiety i mezczyzni jednakowo, 20-30 lat

11. Zaburzenia ktorego odcinka kregostupa moga spowodowaé omawiany zespot?
a) szyjnego
b) piersiowego
¢) szyjnego i piersiowego

12. Co nie jest uznawane za przyczyne zespolu bolesnego barku?
a) urazy splotu barkowego, zespot ciesni podbarkowej, zespot wylotu klatki piersiowej
b) zespdt trzeciego zebra, neuropatie uciskowe, zapalenie kaletki nadguzkowej
¢) zapalenie kaletki podbarkowej, jamisto$¢ rdzenia, zesp6l pierwszego zebra

13. Nowotwory ktérego narzadu moga powodowaé powstanie zespotu bolesnego barku?
a) serca
b) watroby
¢) pluc

14. Ktére schorzenie kardiologiczne moze by¢ przyczyna zespolu bolesnego barku?
a) wady zastawkowe
b) choroba niedokrwienna serca
¢) kardiomiopatia

15. Dysfunkgja $ciegna ktérego migénia jest najczestsza przyczyna zespoltu bolesnego barku?
a) nadgrzebieniowego
b) nadlopatkowego
¢) podgrzebieniowego

16. Czym jest spowodowane pozorne oslabienie sily migéniowej w przebiegu zespotu bolesnego barku?
a) dlugotrwalym unieruchomieniem
b) radikulopatia
¢) dolegliwosciami bolowymi

17. Co rozumiesz pod pojeciem ,,zamrozonego barku”?
a) obnizenie cieploty torebki stawowej i wigzadel na skutek zmniejszonej trofiki
b) brak ruchomosci w chorym stawie na skutek postepujacego zesztywnienia
¢) uczucie parestezji i chlodu na skutek wzmozonego przewodnictwa nerwowego

18. Zespot ktérego zebra moze powodowaé objawy zespotu bolesnego barku?
a) trzeciego
b) drugiego
¢) pierwszego

19. Ograniczenie ruchomo$ci ramienia w ktdérych kierunkach ma miejsce w zespole bolesnego barku?
a) odwiedzenia, wyprostu
b) odwiedzenia, zgi¢cia i rotacji
¢) przywiedzenia, zgiecia i rotacji zewnetrznej

20. Jaki ruch w stawie ramiennym powoduje najwigksze nasilenie dolegliwosci bolowych?
a) przywiedzenia
b) odwiedzenia
¢) wyprostu

21. Jaki charakter bolu moze wystepowaé w wyniku zespolu bolesnego barku?
a) korzeniowy i segmentarny
b) somatyczny i segmentarny
¢) rzekomo korzeniowy

22. Jak brzmi lacinska nazwa zespotu bolesnego barku?
a) scapulohumeralis spondylitis
b) arthrosis humeri et scapulae
¢) periarthristis humeroscapularis
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a) RTG
b) USG
¢) EEG

23. Jaka metoda obrazowa jest najskuteczniejsza w diagnostyce zespolu bolesnego barku?

24. W jakim ustawieniu znajduje si¢ rami¢ podczas testowania mig$nia nadgrzebieniowego?
a) odwiedzenie 30°, zgiecie do przodu 90°, rotacja wewnetrzna
b) odwiedzenie 90°, wyprost do przodu 30°, rotacja zewngtrzna
¢) odwiedzenie 90°, zgiecie do przodu 30°, rotacja wewnetrzna

25. Jaki ruch ramienia jest wykonywany podczas testowania mig¢énia podtopatkowego?
a) bierna rotacja wewnetrzna, nastepnie bierna rotacja zewnetrzna
b) bierna rotacja zewnetrzna, nast¢pnie czynna rotacja wewnetrzna przeciwko oporowi

a) bdl i oslabienie rotacji zewnetrznej
b) bdl i brak ostabienia rotacji zewnetrznej
¢) brak bolu i ostabienie rotacji wewnetrznej

26. Jakie sa objawy dodatniego testu migénia podgrzebieniowego?

a) test zerowego przywiedzenia
b) test zerowego odwiedzenia
¢) test opadajacego barku

27. Jak brzmi nazwa jednego z testow klinicznych sprawdzajacych uszkodzenie ,,stozka rotatoréw”?

a) czynnych w odcigzeniu
b) z tasmami elastycznymi
¢) tradycyjnych z oporem

28. Jakich ¢wiczen kinezyterapeutycznych nalezy unikaé w zespole bolesnego barku?

29. Mobilizacje jakich stawéw wskazane s3 w zespole bolesnego barku?
a) staw ramienny, ramienno-topatkowy, barkowo-obojczykowy
b) staw ramienno-promieniowy, ramienno-fokciowy i szczytowo-potyliczny
¢) staw nadgarstkowo-promieniowy, mostkowo-obojczykowy, ramienny

a) otwartych
b) zamknietych
¢) otwartych i zamknietych

30. Cwiczeniami w jakich fanicuchach miesniowych nalezy leczy¢ niestabilno$¢ miesniowg?

a) przekroczenia granic bdlu
b) bezbolesnosé
¢) w jednej plaszczyznie

31. Jakie gtéwne zasady obowigzuja podczas prowadzenia ¢wiczen z pacjentem?

b) tylko masaz klasyczny

32. Jakie metody/techniki sg przydatne w normalizacji napigcia migesniowego?
a) poizometryczna relaksacja migéni i ¢wiczenia z oporem

¢) PIR i techniki rozluzniajgce (trzymaj-rozluznij, napnij-rozluznij)

a) ,stozka rotatorow” i mie$nia naramiennego
b) calej obreczy barkowej i gornej czeéci tulowia
¢) kregostupa szyjnego i przejécia szyjno-piersiowego

33. Masaz leczniczy jakiego obszaru ciala jest wskazany u pacjentéw z zespolem bolesnego barku?

a) diatermia krétkofalowa i prad galwaniczny
b) prad diadynamiczny RS i MM
¢) terapuls, magnetoterapia i krioterapia

34. Jakie zabiegi fizykoterapeutyczne o dziataniu przeciwzapalnym mozna zastosowaé w leczeniu zespotu?

Do analizy statystycznej uzyto programu Stati-
stica 9.1 i Microsoft Excel 2007. Dla zmiennych mie-
rzalnych obliczono $rednie arytmetyczne, odchylenia
standardowe, mediany, a takze minimalne i maksy-
malne wartoéci. Dla zmiennych jakosciowych obli-
czono licznosci oraz czestosci ich wystepowania (pro-
cent). Normalno$¢ rozkladu wszystkich zmiennych
ilosciowych weryfikowano testem Shapiro-Wilka.

Do poréwnania poszczegolnych czesci kwestiona-
riusza, ze wzgledu na rozklad rézny od normalnego,
uzyto nieparametrycznego testu ANOVA rang Kru-
skala-Wallisa dla préb niezaleznych. Przyjeto po-
ziom istotnosci p < 0,05. Do poréwnania wynikow
miedzy grupami calej ankiety uzyto natomiast testu
t-Studenta dla prob niezaleznych. Ustalono poziom
p < 0,05 jako statystycznie znamienny.



Poréwnanie poziomu wiedzy na temat zespotu bolesnego barku wéréd studentéw fizjoterapii 21

Wynlkl stacjonarnych na AM i AWF nie bylo ani jednej
osoby, ktora ocenita swojg wiedze o PHS jako bar-
Po zakonczeniu badan stwierdzono, ze 23,8% dzo dobrg. Natomiast w grupie studentow studiow
studentéw studiow niestacjonarnych AWF oce- niestacjonarnych AWF 23,8% badanych uwaza, ze
nilo przed rozwiazaniem ankiety swoja aktualng ich subiektywna wiedza na temat PHS jest bardzo
wiedze na temat PHS jako niedostateczna, a 52,1% dobra (ryc. 1).
studentéw studiow stacjonarnych AM, iz ich wie- Najwiecej, czyli 29% os6b z grupy AM (studia
dza odnosnie zespotu bolesnego barku jest na po- stacjonarne) szczeg6lnie interesuje si¢ ortopedia.
ziomie dostatecznym. Swoja wiedz¢ o PHS 63,2% Swoje zainteresowanie pediatria wskazalo 18%
0s6b z grupy AM studiow niestacjonarnych oce- 0s0b, 4% interesuje sie natomiast zaréwno kardio-
nitlo na dobrg. Wéréd grup studentéw studiow logia, ortopedia, jak i neurologia (ryc. 2). W gru-
70,0 61,3 63,2 O AM - studia stacjonarne
000 52,1 O AWF - studia stacjonarne
50,0 417 O AM - studia niestacjonarne
§ 40,0 [ [ AWF — studia niestacjonarne
© 29,0
® 300 238 | []211
20,0 - 19,0
10,5
10,0 5 Ii
9,7
0,0 T T
niedosta- dosta- dobry bardzo
teczny teczny dobry

Ryc. 1. Subiektywnie oceniany stan aktualnej wiedzy na temat PHS
Fig. 1. Subjectively assessed the current state of knowledge on the PHS

O 1-ortopedia 011 - ortopedia, kardiologia

O 2 - pediatria, interna E 12 - ortopedia, neurologia, pediatria
O 3 - pediatria 013 - ortopedia, neurologia,

E 4 - neurologia reumatologia

O 5-reumatologia 014 - kardiologia

O 6 - ortopedia, neurologia O 15 - ortopedia, chirurgia

O 7 - kardiologia, ortopedia, neurologia 16 — neurologia, ortopedia, chirurgia
B 8 —neurologia, pediatria 017 — onkologia

O 9 - chirurgia [ 18 — kardiologia, pediatria

[0 10 — ortopedia, onkologia [ 19 — kardiologia, onkologia

Ryc. 2. Zagadnienia szczegolnie interesujace badanych studentéw (AM - studia stacjonarne)

Fig. 2. Issues of particular interest of the students (MU - full-time course)
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pie studentéw AWF (studia stacjonarne) 32% osob
interesuje si¢ ortopedia, 26% neurologia, 23%
wykazalo natomiast szczegdlne zainteresowanie
pediatria (ryc. 3). W grupie z AM (studia niesta-
cjonarne) 26% badanych interesuje si¢ ortopedia,
a 21% chirurgia. Po 16% studentéw z tej grupy
szczegblne zainteresowanie wigze z reumatolo-
gia lub neurologia (ryc. 4). W grupie studentow
z AWF (studia niestacjonarne) 33% interesuje si¢
ortopedia, a po 19% badanych wykazalo zaintere-
sowanie reumatologia lub chirurgia (ryc. 5).

Dla 26,3% studentéw studidw niestacjonar-
nych z AM pierwsze spotkanie z problematyka
PHS i samymi pacjentami nastapilo na praktykach
klinicznych. Z kolei 87,1% o0sob studiujacych sta-
cjonarnie na AWF oraz 81,6% na AM spotkato
sie z omawianym zagadnieniem na zaje¢ciach dy-
daktycznych. Respondenci studiujacy niestacjo-

3% 3%

narnie z grupy AWF (33,3%) oraz z AM (31,6%)
okreslili, ze ich pierwszy kontakt z PHS nastapit
podczas podjetej pracy zawodowej (ryc. 6). Wérod
badanych z AM 61,2% studentéw studiéw sta-
cjonarnych chorowalo na PHS. Natomiast 64,5%
0s6b z grupy AWF (studia stacjonarne) nigdy nie
spotkato sie w swojej praktyce klinicznej z oma-
wianym schorzeniem (ryc. 7).

Srednie warto$ci udzielanych odpowiedzi dla
wszystkich grup badanych z poszczegélnych dzie-
dzin zwigzanych z PHS ukazuje tabela 3. Wsréd
przeprowadzonych 49 ankiet w grupie studentow
studiow stacjonarnych AM $rednia liczba punk-
tow wyniosta 24,76 (min. 19 pkt; maks. 31 pkt.;
SD = 2,90 pkt.). Wérdd 31 ankiet w grupie oséb
z AWF (studia stacjonarne) $rednia liczba punk-
tow wyniosta 23,36 (min. 17 pkt; maks. 30 pkt;
SD = 3,52 pkt). Analizujac 19 ankiet z AM (stu-

Oortopedia

O pediatria

O neurologia

E reumatologia

E onkologia

B ortopedia, neurologia,

kardiologi
M onkologia, pediatria

23%

Ryc. 3. Zagadnienia szczegélnie interesujace badanych studentéw (AWF - studia stacjonarne)

Fig. 3. Issues of particular interest of the students (USPE - full-time course)
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Ryc. 4. Zagadnienia szczegdlnie interesujace badanych studentéw (AM - studia niestacjonarne)

Fig. 4. Issues of particular interest of the students (AM - part-time course)
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19%

19%

O ortopedia

O pediatria

O reumatologia
E chirurgia
onkologia

B interna

M kardiologia

Ryc. 5. Zagadnienia szczegdlnie interesujace badanych studentéw (AWF - studia niestacjonarne)

Fig. 5. Issues of particular interest of the students (USPE - part-time course)
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Ryc. 6. Miejsce pierwszego kontaktu studentéw z problematyka PHS

Fig. 6. Place of the first contact students with PHS problems
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Ryc. 7. Dotychczasowy osobisty kontakt z pacjentami cierpigcymi na PHS

tak

64,5

nie

Fig. 7. Previous personal contact with patients suffering from PHS
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Ryc. 8. Srednie wartoci calkowitej liczby punktéw uzyskanych z ankiety

Fig. 8. The average values of the total number of points obtained from the survey
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Tabela 3. Srednia warto$¢ udzielanych odpowiedzi z poszczegélnych dziedzin (ANOVA rang Kruskala-Wallisa)

Table 3. The average value of contracts awarded in response to specific areas (ANOVA Kruskala-Wallisa rank)

Cecha AM studia AM studia AWF studia AWF studia p
stacjonarne niestacjonarne stacjonarne niestacjonarne

Anatomia 0,0-3,0 0,0-3,0 0,0-3,0 0,0-3,0
$rednia 1,86 2,26 1,87 2,33
odchylenie standardowe 0,98 0,99 0,85 0,91 > 0,05
mediana 2,0 3,0 2,0 3,0

Biomechanika 1,0-3,0 1,0-3,0 0,0-3,0 0,0-3,0
$rednia 2,27 2,32 2,36 1,91
odchylenie standardowe 0,61 0,82 0,76 1,00 > 0,05
mediana 2,0 3,0 2,0 2,0

Epidemiologia 0,0-4,0 0,0-3,0 0,0-4,0 0,0-3,0
$rednia 2,92 1,84 1,94 2,19 — 0.0001
odchylenie standardowe | 0,98 1,17 1,15 0,98 ’
mediana 3,0 2,0 2,0 3,0

Etiopatogeneza 0,0-5,0 0,0-5,0 1,0-5,0 0,0-4,0
$rednia 2,69 2,58 3,00 2,48
odchylenie standardowe 1,05 1,39 1,07 1,08 > 0,05
mediana 3,0 3,0 3,0 3,0

Symptomatologia 2,0-6,0 2,0-5,0 0,0-6,0 1,0-5,0
$rednia 4,69 3,26 4,39 2,71
odchylenie standardowe 0,94 0,99 1,23 0,96 < 0,001
mediana 5,0 3,0 4,0 3,0

Diagnostyka 1,0-6,0 1,0-4,0 1,0-5,0 2,0-4,0
$rednia 4,08 2,84 3,74 2,91 < 0.001
odchylenie standardowe | 1,17 0,90 1,24 0,77 ’
mediana 4,0 3,0 4,0 3,0

Leczenie 4,0-7,0 4,0-7,0 4,0-7,0 3,0-7,0
$rednia 6,29 5,90 6,03 5,76
odchylenie standardowe | 0,84 1,15 0,80 1,04 > 0.05
mediana 6,0 6,0 6,0 6,0

dia niestacjonarne) okreslono, ze $rednia liczba
punktéw wyniosta 21 (min. 15 pkt; maks. 37 pkt;
SD = 3,62 pkt). Wérdd 21 ankiet w grupie stu-

dentéw AM (studia niestacjonarne) $rednia licz-
ba punktéw wyniosta 20,19 (min. 16 pkt; maks.
26 pkt; SD = 2,82 pkt) (tab. 41 5).
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Ryc. 9. Aktualny stan wiedzy studentéw na temat PHS po rozwiazaniu ankiety

Fig. 9. Current knowledge of students on the PHS after filling in the survey

Tabela 4. Srednia liczba punktéw uzyskanych przez studentéw na podstawie ankiety

Table 4. The average number of points obtained by students based on a questionnaire

Cecha Liczba waznych n Srednia Min. Maks. SD
AM studia stacjonarne 49 24,78 19,00 31,00 2,90
AWF studia stacjonarne 31 23,35 17,00 30,00 3,52
AM studia niestacjonarne 19 21,00 15,00 27,00 3,62
AWEF studia niestacjonarne 21 20,19 16,00 26,00 2,82
Tabela 5. Por6wnanie wynikéw miedzy uczelniami (test t-studenta dla préb niezaleznych)
Table 5. Comparison of results between universities (t-Student test for independent samples)
Cecha AM studia AWF studia AM studia AWF studia
stacjonarne stacjonarne niestacjonarne niestacjonarne
AM studia stacjonarne - p>0,05 p < 0,001 p=0,00
AWF studia stacjonarne p > 0,05 - p=0,028 p =0,001
AM studia niestacjonarne p <0,001 p=0,028 - p > 0,05
AWF studia niestacjonarne | p < 0,001 p=0,001 p>0,05 -

Najwieksza $rednig liczbe punktow - 24,8
uzyskala grupa z AM (studia stacjonarne), a na
AWF - 23,4 pkt. Najmniejszg $rednig liczbe punk-
tow zdobyta grupa z AWF (studia niestacjonarne)
- 20,2 pkt. Studenci studiéw niestacjonarnych AM
uzyskali $rednio 21,0 pkt (ryc. 8). W grupie re-
spondentéw z AWF (studia niestacjonarne) dosta-
teczny stan wiedzy na temat PHS ma 47,6% osob,
a w przypadku studentéw studiéw stacjonarnych
AM tylko 8,2% badanych. 75,5% o0s6b z grupy AM
(studia stacjonarne) oraz 61,3% z AWF (studia
stacjonarne) ma dobry stan wiedzy o PHS. Bardzo
dobrym stanem wiedzy na temat PHS charakte-

ryzuje sie natomiast 16,3% badanych z AM oraz
16,1% z AWF - studiéw stacjonarnych w obydwu
przypadkach (ryc. 9).

Omowienie

Wiedza fizjoterapeutéw na temat zespolu
bolesnego barku odgrywa pierwszorzedna ro-
le w $wiadomym planowaniu, systematycznym
kontrolowaniu i prowadzeniu skutecznego lecze-
nia zespolu bolesnego barku. Mowa tu o wiedzy
z takich elementarnych dziedzin, jak: anatomia,
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biomechanika, epidemiologia, etiopatogeneza,
symptomatologia, diagnostyka oraz postgpowanie
lecznicze. W przeprowadzonych badaniach mozna
zauwazy¢, iz najwieksza wiedze z zakresu anatomii
majg studenci kierunkéw zaocznych, nieco gor-
szg natomiast uczestnicy studiow stacjonarnych.
Analiza wykazata, ze poziom wiedzy z anatomii
studentdéw stacjonarnych i niestacjonarnych AM
i AWF jest bardzo zblizony. Mozna przypuszczad,
iz za taki stan rzeczy odpowiada zblizony poziom
nauczania tego przedmiotu na obu uczelniach. Po-
ziom wiedzy z biomechaniki przedstawia si¢ bar-
dzo podobnie, zaréwno wsérdéd studentoéw stacjo-
narnych oraz niestacjonarnych AWF i AM.
Badania wykazaly, ze grupa badanych z AM
(studia stacjonarne) ma wiekszg wiedze na temat
zagadnienn z epidemiologii od studentéw AWF
studiujacych w takim samym trybie. Przyczyna ta-
kiej sytuacji moze by¢ poswigcenie wiekszej liczby
godzin na ten przedmiot na AM. Inaczej sytuacja
przedstawia si¢ wérod studentéw niestacjonarnych
- badani z AWF lepiej poradzili sobie z pytaniami
z tego zakresu niz studenci AM. Badania wykazaly,
ze dzial etiopatogeneza najmniej trudnosci sprawit
grupie reprezentujacej studia stacjonarne na AWF,
cho¢ w poréwnaniu z grupg z AM rdznica byla
nieistotna statystycznie. Poziom wiedzy z symp-
tomatologii wérdd studentéw stacjonarnych obu
uczelni jest zblizony do siebie, nieznacznie jednak
lepiej poradzila sobie z tym grupa z AM. Znacznie
gorzej poziom wiedzy z tego zakresu przedstawia
sie u studentéw niestacjonarnych. Trzeba zazna-
czy¢, iz poréwnywalnie obie grupy niestacjonarne
posiadaja zblizona wiedz¢. Mozna przypuszczad,
ze powodem réznicy w poziomie wiedzy miedzy
studentami niestacjonarnymi a stacjonarnymi jest
poswiecenie wigkszej liczby godzin temu przed-
miotowi oraz prowadzenie zaje¢ w znacznie cie-
kawszy sposdb. Podobnie sytuacja ta ma si¢ do
poziomu znajomosci zagadnien z zakresu diagno-
styki. Ponownie najlepiej wypadaja tu studenci AM
(studia stacjonarne), a réznica migdzy studentami
studiow stacjonarnych AWF nie jest znamienna
statystycznie. Wyrazng odmienno$¢ mozna za-
uwazy¢, poréwnujac zasoby wiedzy z tego zakresu
studentdéw stacjonarnych i niestacjonarnych obu
uczelni. Doktadnie wida¢, iz studenci stacjonarni
charakteryzuja si¢ znacznie wieksza znajomosciag
zagadnien z diagnostyki niz grupy niestacjonarne.
Z przeprowadzonych badan wynika, iz wszyst-
kie grupy w do$¢ dobrym stopniu poradzily sobie
z tematyka leczenia PHS. Ponownie najlepiej wy-
padli studenci AM (studia stacjonarne), a roznica
miedzy studentami studiéow stacjonarnych AWF
jest nieistotna statystycznie. Tak samo przedstawia
sie sytuacja z grupami niestacjonarnymi. Mozna
przypuszczaé, iz poswigcenie wigkszejliczby godzin

oraz prowadzenie zaje¢ dla grup niestacjonarnych
w taki sam sposéb jak na studiach stacjonarnych
wyréwnatyby poziom wiedzy z zakresu leczenia,
symptomatologii, diagnostyki oraz epidemiolo-
gii. W badaniach przeprowadzonych na grupach
studentow z AM oraz AWF najwigksza $rednia
liczbe punktéow uzyskala grupa AM (studia sta-
cjonarne). Nieznacznie gorzej spisali si¢ studenci
AWEF (studia stacjonarne). Porownywalny poziom
wiedzy majg studenci niestacjonarni zaréwno AM,
jak i AWF, jej poziom jednak znaczaco odbie-
ga od wiedzy, ktora dysponuja studentci studiow
dziennych. Mozna przypuszczaé, ze na studiach
stacjonarnych po$wieca si¢ wigksza uwage oraz
przeznacza wieksza liczbe godzin na poszczegdlne
przedmioty, ktérych dokladne poznanie wplywa
na stan wiedzy fizjoterapeutéw na temat zespotu
bolesnego barku. Zwiekszenie liczby godzin oraz
prowadzenie zaje¢ w taki sposob, jak na studiach
stacjonarnych mogloby prawdopodobnie dopro-
wadzi¢ do wyréwnania zasobow wiedzy miedzy
grupami niestacjonarnymi a stacjonarnymi.

Na podstawie badan mozna stwierdzi¢, iz naj-
wieksza i najlepsza wiedze ogdlng i szczegdtowa
o PHS majg studenci stacjonarni na obu uczel-
niach. Grupy niestacjonarne wypadajg na ich tle
nieco gorzej. Badania ukazujg niepokojaca tenden-
cje — wylacznie osoby z grup stacjonarnych uzy-
skaly ocene bardzo dobrg ze znajomosci tematyki
zespolu bolesnego barku, przy czym zadna osoba
ze studidw niestacjonarnych nie otrzymata takiej
oceny. Dobrg znajomoscig tematyki z zakresu
PHS wykazala sie duza cze$¢ badanych, z czego
wiekszoscig okazali sie studenci stacjonarni. Oso-
by z grup niestacjonarnych zdobywaly najczesciej
ocene dostateczng, przez co mozna przypuszczad,
iz program nauczania moze by¢ niewystarczajacy,
aby przygotowac¢ ich do pracy z pacjentami cier-
piacymi na PHS.

Ze szczegolowego przegladu dostepnej lite-
ratury i baz medycznych wynika, iz dotychczaso-
wo opublikowano tylko nieliczne wyniki badan,
ktérych tematem przewodnim byla ocena wie-
dzy studentow stacjonarnych i niestacjonarnych
na temat zespolu bolesnego barku. W badaniach
przeprowadzonych przez Fremerey et al. [17] po-
twierdzono, iz odpowiednio i rzetelnie przekazana
wiedza z tak waznych i przydatnych zagadnien jak
anatomia oraz biomechanika ma duzy wplyw na
prawidlowa ocene¢ stanu zdrowia pacjenta, traf-
ny dobor zabiegow i planowanie calego procesu
rehabilitacji. Zimmerman i Martinez-Pons [23]
wykazali z kolei, iz osoby uczeszczajace na studia
w trybie stacjonarnym sg lepiej przygotowane do
wykonywania zawodu w odniesieniu do ich kole-
gow poglebiajacych swoja wiedze w systemie stu-
diéw niestacjonarnych.



Poréwnanie poziomu wiedzy na temat zespotu bolesnego barku wéréd studentéw fizjoterapii 27

Whnioski

Zastosowanie autorskiej ankiety jako metody
badawczej we wszystkich grupach pozwolilo na
sformulowanie ponizszych wnioskow.

Wykazano niewielkg roznice w posiadanej
wiedzy z zakresu zespotu bolesnego barku miedzy
studentami Akademii Medycznej i Akademii Wy-
chowania Fizycznego na korzys¢ pierwszej uczelni,
biorgc pod uwage osobno studentéw stacjonarne-
go, jak i niestacjonarnego trybu studidw.

Studenci studiéw stacjonarnych majg wigksza
wiedze na temat PHS w poréwnaniu ze studenta-
mi trybu niestacjonarnego zaréwno w przypadku
Akademii Medycznej, jak i Akademii Wychowa-
nia Fizycznego we Wroclawiu.

Réznica w poziomie wiedzy miedzy studen-
tami studiujacymi stacjonarnie a niestacjonarnie
moze wskazywaé na koniecznos¢ zwigkszenia licz-
by godzin oraz prowadzenia zaje¢ na wzor studiow
stacjonarnych w celu optymalnego wyréwnania
zasobdw wiedzy.

Zblizony poziom wiedzy miedzy studentami
stacjonarnymi oraz niestacjonarnymi obu uczelni
wskazuje, ze liczba godzin i sposéb prowadzenia
zajec jest podobny na obu uczelniach.

Nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania na wiek-
szej liczbie studentdw, biorac pod uwage takze inne
uczelnie (np. prywatne) oraz studentdéw pierwszego
stopnia (studia licencjackie), jak rowniez porusza-
jac szersza tematyke z zakresu interdyscyplinarnej
fizjoterapii oraz innych dziedzin medycyny.
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