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1. WSTEP
1.1.  Wprowadzenie

Nie powinien wzbudza¢ watpliwosci fakt, iz codzienno$¢ oséb dotknietych
reumatoidalnym zapaleniem stawow (RZS) nie nalezy do tatwych. Wystepowanie
charakterystycznych dla tego schorzenia objawdéw [1], a w szczegdlnosci tych, ktoére
determinuja funkcje reki, wptywa ograniczajaco lub uniemozliwiajgco na wykonywanie wielu
aktywnosci dnia codziennego (Activities of Daily Living, ADL) [1, 2]. Osoby cierpigce na RZS
deklaruja, ze doswiadczane przez nie dolegliwo$ci negatywnie oddziatuja na ich zdolno$¢ do
wykonywania rutynowych czynnosci takich jak przygotowywanie positkow, ubieranie si¢ czy
higiena osobista, a takze na realizacj¢ zainteresowan i rozwijanie pasji [3, 4]. Ponadto,
indywidualny 1 nieprzewidywalny rozwoj choroby powoduje trudnos$ci w prognozowaniu jej
przebiegu i idacych za tym skutkoéw oraz w doborze w pelni skutecznego wsparcia
terapeutycznego [2]. Ze wzgledu na wcigz jeszcze nie wystarczajagco poznang etiologi¢ RZS
[5,6] oraz brak mozliwos$ci catkowitego wyleczenia choroby czy zupelnego wyeliminowania
jej konsekwencji [5], schorzenie to stanowi obiekt zainteresowan wielu dyscyplin naukowych
[7,8,9,10].

Zwazywszy na to, ze RZS jest chorobg przewlekta i postepujaca [2, 11] wazne jest, aby
dzialania terapeutyczne, poza probg tagodzenia dolegliwosci chorobowych, zmierzaly réwniez
w kierunku zachowania lub poprawy sprawno$ci funkcjonalnej pacjenta podczas
realizowanych przez niego aktywnosci. Naprzeciw temu wychodzi wspodlczesna terapia
zajeciowa, ktorej celem jest pomoc pacjentowi w osiggnigciu mozliwie najwyzszego poziomu
samodzielnosci 1 niezaleznosci podczas wykonywania przez niego codziennych zaje¢. Zatem
dyscyplina ta wydaje by¢ istotnym elementem kompleksowej opieki nad pacjentem z RZS,
zajmujac miejsce tuz obok tradycyjnych metod, takich jak farmakoterapia czy fizjoterapia [12,
13].

Mimo, iz na przestrzeni ostatnich dekad obserwuje si¢ ogdlny wzrost zainteresowania
skuteczno$cig terapii zajgciowej, wcigz jeszcze brak szerszych doniesien o zastosowaniu
wybranych jej metod wérdd tak bardzo narazonej na utrate samodzielno$ci grupy, jaka stanowia
osoby z RZS. Poczucie koniecznos$ci podjecia proby uzupehienia tych brakow, a takze wlasne

zainteresowania naukowe staty si¢ inspiracjg do poszerzenia wiedzy w tym zakresie.



1.2.  Charakterystyka RZS

1.2.1. Epidemiologia RZS

RZS nalezy do najbardziej rozpowszechnionych choréb autoimmunologicznych na
swiecie [4, 5]. Czgstotliwos¢ wystepowania tego schorzenia szacuje si¢ w przedziale 0,4 do
1,3% w skali globalnej, przy czym kobiety dotknigte sa nim nawet do 3 razy czesciej niz
mezezyzni [5, 11]. Najwieksza zapadalno$¢ na RZS przypada na 4 1 5 dekade zycia [5]. Analiza
danych zrealizowana w 2021 roku na podstawie badania Global Burden of Diseases, Injuries,
and Risk Factors Study (GBD) prowadzonego w latach 1990-2020 wskazata, ze w 2020 roku
na catym $wiecie na RZS zachorowatlo 17, 6 miliona oséb, z czego az 12, 7 miliona stanowity
kobiety [14]. Prognozowana liczba 0sob dotknietych RZS na calym $§wiecie do roku 2050

wyniesie natomiast 31, 7 miliona (Ryc.1.) [14].
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Ryec. 1. Prognozowana catkowita liczba przypadkdw reumatoidalnego zapalenia stawdw na
swiecie do roku 2050 [zrodto: opracowanie wiasne na podstawie GBD 2021]

Wedlug najswiezszych danych w Polsce na RZS w 2021 roku chorowato 0,7 %
populacji, z czego 48% stanowily osoby w wieku produkcyjnym [15]. Liczne badania naukowe
[16, 17,18, 19] wskazuja na zwigkszong $miertelnos$¢ osob cierpigcych na RZS. Jako przyczyne

podaje si¢ wspomniane wczesniej powiktania w uktadzie sercowo-naczyniowym, takie jak:



zawat serca, udar mozgu czy niewydolnosé¢ uktadu krazeniowego [16, 17, 18]. Smiertelnos¢ w
wyniku tych powiktan wzrasta u 0s6b dotknietych RZS nawet o 52 procent wzgledem catej
populacji [20]. Okresowe etapy nasilenia objawow chorobowych oraz postepujaca
niepetnosprawnos¢ pacjentoéw z RZS maja istotny wptyw na ich zdolno$¢ do wykonywania
aktywnosci zawodowych [21, 22]. Szacuje si¢, ze niezdolnos$¢ do pracy na skutek tej choroby
waha si¢ w przedziale od 23% do 80% w krajach europejskich i od 20% do 85% w USA [21].
Brak zdolnosci do podejmowania lub kontynuowania pracy wsrdd 30% wszystkich

przypadkow stwierdzany jest juz w pierwszych 3 latach od otrzymania diagnozy [22].

1.2.2. Etiopatogeneza RZS

Pomimo, iz przyczyny powstawania RZS nie zostaty dotad doglebnie poznane, istotng role
w zlozonym procesie patogenezy przypisuje si¢ przede wszystkim czynnikom genetycznym
1 Srodowiskowym (Ryec. 2.) [23, 24, 25].

Obecnie uwaza si¢, ze najwigksze znaczenie w powstawaniu RZS maja czynniki
genetyczne, ktorych udziat w ogélnym ryzyku zachorowania wynosi nawet do 60 % [26, 27].
Uwarunkowania genetyczne najcze¢sciej zwigzane sg z obecno$cig antygendw zgodnosci
tkankowej HLA (ludzkie antygeny leukokcytarne, Human Leukocyte Antigens) klasy II, przede
wszystkim z obecno$cia genu HLA-DRBI1 [23, 25]. Badania wskazuja, ze za zwigkszenie
ryzyka wystapienia RZS odpowiedzialna jest charakterystyczna sekwencja aminokwasow
obecna w tancuchu HLA-DRBI [23, 28]. Sekwencja ta, nazywana wspolnym epitopem,
odpowiada za prezentacj¢ autoantygenow limfocytom Th, inicjujac tym samym szereg reakcji
autoimmunologicznych [27, 28]. Szacuje si¢, 1z ten czynnik genetyczny stanowi przyczyng
okoto 40-65% zachorowan na seropozytywna posta¢ RZS 1 okoto 20% zachorowan na postac¢
seronegatywna [9, 25]. Ponadto u 0sob ze stwierdzong obecnoscia charakterystycznego uktadu
aminokwasOw obserwuje si¢ zarOwno bardziej agresywny przebieg choroby jak i wyzsza
Smiertelnos$¢ na skutek powiktan pozastawowych [9].

Do najlepiej dotad poznanych czynnikow Srodowiskowych zalicza si¢ palenie tytoniu
[29, 30]. Badania wskazuja [30, 31], Ze czynnik ten, poza zwigkszeniem ryzyka wystapienia
RZS, wptywa takze na przebieg choroby m.in. poprzez nasilanie objawdéw stawowych i
ograniczenie podatnosci na leczenie farmakologiczne. Wplyw czynnikow Srodowiskowych
nieustannie podlega doglgbnym ocenom badaczy, aktualnie coraz wiecej doniesien naukowych
wskazuje takze na zwigkszone ryzyko zachorowalno$ci na RZS u os6b zakazonych bakterig

Porphyromonas gingivalis, odpowiedzialng za rozwdj paradontozy [32, 33].
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Ryec. 2. Czynniki przyczyniajace si¢ do rozwoju RZS [Opracowanie wlasne na podstawie Lin
1 wsp. 2020]

Proces patogenezy RZS rozpoczyna si¢ od zainicjowania przez czynniki genetyczne
i srodowiskowe reakcji autoimmunologicznej [11, 34, 35]. Limfocyty T rozpoznaja antygeny
obecne na powierzchni CCP (cykliczny cytrulinowany peptyd, Cyclic Citrullinated Peptide) w
pofaczeniu z wlasnymi czasteczkami HLA, natomiast limfocyty B wytwarzaja przeciwciata
anty-CCP w odpowiedzi na pojawienie si¢ markerow zapalnych w postaci CCP, powstatych na
skutek modyfikacji argininy [34, 35, 36]. Powstale w wyniku tego procesu autoprzeciwciala
skierowane sg zatem przeciwko tkankom wlasnego organizmu, a uruchomiony proces
autoimmunologiczny inicjuje 1 podtrzymuja reakcj¢ zapalna, prowadzac do postepujacych
zmian destrukcyjnych w stawach 1 uktadach pozastawowych [36].

W tym czasie w obrazie histopatologicznym obserwuje si¢ zmiany w obrebie blony
maziowej stawow pod postacig pojawiania si¢ nowych naczyn kapilarnych, proliferacji
synowiocytow, a takze naciekow komorkowych ztozonych przede wszystkim z leukocytéw
[36]. Wskutek pojawienia si¢ naciekow komdrkowych dochodzi do zmiany btony maziowe;j
w ziarning zapalng, tzw. tuszczke stawowa. Za toczacy si¢ patomechanizm odpowiadajg
mediatory zapalne nalezace do grupy cytokin, chemokin, czynniki wzrostowe, prostaglandyny,
kininy, wolne rodniki i enzymy trawigce biatka (Ryc. 3.) [36]. W konsekwencji powyzszych

reakcji dochodzi do degradacji chrzastki stawowej, wystagpienia miejscowe] osteoporozy,



tworzenia si¢ torbieli 1 ubytkow kostnych (tzw. nadzerek) oraz destrukcji witokien

kolagenowych wigzadet [36].

Budowa Budowa stawu osoby
zdrowego stawu zRZS

2 migénie
Kos¢ 2 0 Limfocvty T

Limfocyty B
Torebka stawowa

oY

Makrofagi

~  Komérki dendryczne,

v)
8

chrzastka

Osteoklasty

Przeciwciata

Btona maziowa

Ryec. 3. Proces zapalny w RZS [zrodio: opracowanie wilasne na podstawie Ding 1 wsp. 2023]

Wymienione mediatory, poza objawami miejscowymi, powoduja takze pojawienie si¢
objawow ogolnoustrojowych w postaci standw podgoraczkowych, ostabienia i zm¢czenia oraz
zmian w pozostatych uktadach i1 narzadach [36]. Zmiany ogo6lnoustrojowe widoczne sg
w obrazie morfologicznym jako przyspieszenie predkosci opadania krwinek czerwonych (OB,
Odczyt Biernackiego), zwigkszenie limfocytow we krwi obwodowej oraz wzrost stezenia
biatka ostrej fazy CRP (biatko C-reaktywne, C-reactive Protein) [36]. Z aktualnych doniesien
naukowych wynika, ze proces powstawania RZS znacznie poprzedza wystapienie u pacjentow
objawow klinicznych, a samo pojawienie si¢ autoprzeciwcial moze mie¢ miejsce nawet na 10

lat przed zdiagnozowaniem choroby [23].

1.2.3. Objawy kliniczne RZS

RZS to przewlekta 1 postgpujaca choroba tkanki tacznej o podilozu
autoimmunologicznym [1, 11] Charakteryzuje si¢ przede wszystkim stanem zapalnym stawow,
uszkodzeniem stawow 1 tkanek okotostawowych oraz wystgpowaniem szeregu zmian
pozastawowych. Najczgstszym problemem o0s6b chorych na RZS jest chroniczny,
wielostawowy bol o duzym nasileniu, ktéry znacznie ogranicza aktywnos¢ i zniecheca do

podejmowania jakichkolwiek czynno$ci. Oprdocz bolu, do typowych dolegliwosci naleza



m.in.: poranna sztywnos$¢ stawoOw, dretwienia 1 pieczenie rak, przykurcze, ostabiona sita
migs$niowa, znieksztatcenia stawowe i ograniczenia ich ruchomosci [37, 38]. Zapalenia stawow
najczesciej wystepuja symetrycznie, a ich pierwotng lokalizacja sa zwykle stawy rak (Ryc. 4.)
[39].

Ryc. 4. Charakterystyczne zmiany chorobowe w RZS a) w poczatkowym stadium
zachorowania [zrodto: materiaty witasne], b) w zaawansowanym stadium zachorowania [40]

Ze wzgledu na swdj ogdlnoustrojowy charakter, zmiany chorobowe — oprécz ukladu
kostnego — moga obejmowac rowniez pozostate uklady i narzady [41]. Tak zwane zmiany
pozastawowe prawie u 40% pacjentdow moga towarzyszy¢ typowym objawom stawowym juz
od poczatku choroby [41, 42]. Najczgsciej obejmuja one uklad oddechowy (nawet do 60%
chorych na RZS), gdzie zwykle przybieraja forme¢ zapalenia gérnych lub dolnych drog
oddechowych [43, 45]. Innym, rowniez cz¢stym objawem pozastawowym sg tzw. guzki
reumatoidalne (Ryc.5.), ktore moga pojawiaé si¢ nawet u 25% chorych i przewaznie wystepuja
podskornie na konczynach gornych i1 dolnych, rzadziej na narzadach wewnetrznych (np. na
ptucach) [46]. Charakterystycznym przyktadem objawoéw wystepujacych u oséb z RZS poza
narzadem ruchu sg takze powiklania w uktadzie krazeniowym, mogace az w prawie 50%
przypadkéw prowadzi¢ do incydentéw sercowo-naczyniowych takich jak zawat serca czy udar
[47, 48]. Poza typowymi dolegliwo$ciami oraz przytoczonymi powiktaniami pozastawowymi,
u chorych na RZS wystgpuja rdwniez objawy ogolne, takie jak przewlekle zmeczenie i
ostabienie, stany podgoragczkowe czy brak apetytu. Tego rodzaju nieswoiste objawy pojawiaja
si¢ nawet u 50% osob dotknietych chorobg i mogg poprzedzaé wystapienie charakterystycznych
dla RZS zmian klinicznych [23].
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Ryc. 5. Guzki reumatoidalne [49]

Rozpoznanie RZS najcze¢sciej przebiega w oparciu o kryteria opracowane w 2010 roku
przez Amerykanskie Kolegium Reumatologiczne (American College of Rheumatology, ACR)
oraz Europejska Lige do Walki z Chorobami Reumatycznymi (European League Against
Rheumatism, EULAR). Zgodnie z proponowanymi kryteriami, klasyfikacji podlegaja:

o ilos¢ zajetych stawow,

e obecno$¢ przeciwcial RF (czynnik reumatoidalny, Rheumatoid Factor) oraz przeciwcial
anty-CCP,

e obecno$¢ bialek ostrej fazy CRP 1 poziom wskaznika OB,

e czas trwania stanow zapalnych w zajetych chorobowo stawach. [50]

Ocena pacjenta w oparciu o powyzsza klasyfikacje dokonywana jest przez lekarza
specjaliste, a koncowy wynik ustalany jest na podstawie sumy punktow uzyskanych w kazdym
z kryteriéw, przy czym minimalna suma punktow konieczna do stwierdzenia RZS wynosi 6
[50]. Poza poglebionym wywiadem, badaniami fizykalnymi i laboratoryjnymi, EULAR w
postgpowaniu diagnostycznym sugeruje specjalistom takze zlecenie wykonania badania
obrazowego stawOw, najczeSciej W postaci ultrasonografii (USG) 1i/lub zdjecia
rentgenowskiego (RTG) [51].

Uwzgledniajagc obraz morfologiczny, RZS dzieli si¢ na dwie postacie: postaé
seropozytywng, ktorej poza wystgpieniem pozostatych objawow towarzyszy obecnos¢
przeciwcial anty-CCP i RF we krwi oraz posta¢ seronegatywna, w przypadku ktorej, mimo
wystapienia pozostatych objawow, nie stwierdza si¢ obecno$ci wymienionych przeciwciat [52,

53]. Badania wskazuja, ze RZS seropozytywne wystepuje u okoto 80% wszystkich pacjentow
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z RZS, a wystepujace wsrdd tej grupy objawy sa znacznie bardziej nasilone niz u 0sob
z seronegatywnym RZS [54].

Niezaleznie od postaci typowe dla przebiegu RZS jest wystepowanie naprzemiennych
okresow zaostrzen i remisji, ktore wptywaja zaro6wno na stopien nasilenia objawow jak
1 sprawno$¢ funkcjonalng [55]. Do oceny stopnia aktywnosci choroby wykorzystuje si¢ tzw.
wskaznik DAS28 (Disease Activity Score 28), ktory pozwala oszacowac aktywnos¢ RZS za
pomoca liczby bolesnych stawdw, liczby obrzeknietych stawow, wartosci bialek CRP, wartosci
wskaznika OB oraz subiektywnej oceny aktywnosci choroby dokonanej przez pacjenta w skali
0-10 punktow [56].

Sposrod rozleglych zmian wynikajacych na skutek przebiegu RZS, toczace si¢ procesy
zapalne az w 90% przypadkéw zlokalizowane sg w stawach rak [1, 57, 58, 59]. W wyniku
choroby najczesciej dochodzi do uszkodzenia stawow nadgarstkowych, stawdw $rodreczno-
paliczkowych oraz stawdéw miedzypaliczkowych blizszych 1 dalszych [60]. Mimo, iz
pierwotnie skutkiem toczacych si¢ stanéw zapalnych jest postepujaca degradacja stawow,
w dlugofalowej perspektywie konsekwencje te obejmuja takze miesnie i1 Sciggna [60].
Znieksztalcenia 1 asymetrie powierzchni stawowych powoduja przesuwanie si¢ Sciggien,
zmieniajac tym samym kierunek pracy mie$nia w obregbie danego stawu. Dodatkowo,
przewlekty bol towarzyszacy pacjentom podczas wykonywania przez nich codziennych
aktywnosci, generuje szereg reakcji obronnych np. w postaci przykurczoOw czy obnizenia
aktywnos$ci narazonych na b6l migsni [60]. Rozlegle zmiany zapalne zarOwno w samym stawie
jak 1 tkankach okotostawowych prowadza do wystapienia szeregu deformacji rak, ktore
okreslane sg wspolnym mianem reki reumatoidalnej [60]. Do najczgsciej pojawiajacych sig
znieksztatcen naleza:

e Znieksztalcenie typu labedzia szyjka w palcach II-V, czyli przeprost w stawach
mig¢dzypaliczkowych blizszych spowodowany przykurczem miesni miedzykostnych
izgigcie w stawach miedzypaliczkowych dalszych wywotane przykurczem mig$ni

zginaczy glebokich (Ryc.6.) [60].
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Ryec. 6. Znieksztalcenie typu tabedzia szyjka [61]

Ulnaryzacja palcéw, czyli odchylenie w kierunku tokciowym palcow II-V w stawach
$rodreczno-paliczkowych. Deformacja ta wynika z asymetrii ksztattu gléw kosci,

powstatych na skutek zniszczenia ich powierzchni (Ryc. 7.) [60].

Ryc. 7. Ulnaryzacja palcow [62]

Znieksztalcenia butonierkowate palcéw II-V, powstajace w wyniku uszkodzenia pasma
centralnego prostownika palca nad stawem miedzypaliczkowym blizszym 1 jego zsuni¢cia
na bok tego stawu. Konsekwencja tego uszkodzenia jest przykurcz w stawie

miedzypaliczkowym blizszym z jednoczesnym przeprostem w stawie migdzypaliczkowym
dalszym (Ryc. 8.) [60]
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Ryc. 8. Znieksztalcenia butonierkowate palcow II-V [63]

e Znieksztalcenia butonierkowate kciuka, powstajace tak samo jak znieksztalcenia
butonierkowate pozostalych palcow, wskutek czego dochodzi do zgigcia w stawie

srodrecznopaliczkowym i1 przeprostu w stawie miedzypaliczkowym kciuka (Ryc.9.) [60].

N

Ryc. 9. Znieksztalcenie butonierkowate kciuka [64]

1.2.4. Wplyw RZS na funkcje konczyny gornej i jakos$¢ zycia pacjentow

Reka jako wyspecjalizowane narze¢dzie, stanowi niewatpliwie najwazniejszy element
taczacy cztowieka z otaczajaca go rzeczywisto$cia. Pojawienie si¢ zatem nawet najmniejszych
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu dystalnej czesci konczyny gornej prowadzi¢ bedzie do
wystgpienia trudno$ci 1 ograniczeh podczas wielu codziennych czynnosci [2, 3].

Funkcjonalno$¢ rgki determinujg sktadowe takie jak: jako§¢ chwytu, warto$¢ chwytu oraz
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zdolnosci manipulacyjne. Jako$¢ chwytu jest zdolnoscig dostosowania r¢ki do trzymanego
przedmiotu. Decyduje o niej przede wszystkim ruchomo$¢ w stawach, glownie $roédreczno-
paliczkowych. Wyr6znia si¢ pie¢ podstawowych rodzajow chwytdéw: cylindryczny, hakowy i
mtotowy, ktore nalezag do chwytow sitowych oraz chwyt opuszkowy 1 szczypcowy, ktore sg
chwytami precyzyjnymi [65]. Wartos¢ chwytu jest zdolnos$cig do przenoszenia obcigzen
zewngtrznych. Zalezy ona od sity mig$ni, sprawnego uktadu wigzadlowego, kierunku dziatania
sit zewngtrznych oraz sity tarcia miedzy reka a przedmiotem. Zdolnosci manipulacyjne
uwarunkowane sg budowg i funkcjg uktadu dynamicznego reki oraz prawidtowym dziataniem
uktadu nerwowego [66].

Wystepujace u pacjentéw cierpigcych na RZS zmiany w stawach majg istotny wpltyw
zarowno na funkcje rak jak i mozliwo$ci wykonywania przez nich rutynowych aktywnosci [2,
3]. Wsrod osob dotknietych tym schorzeniem odnotowuje si¢ obnizong site poszczegdlnych
chwytow oraz ograniczong ruchomos$¢ [67]. Badania wskazuja, ze trudnosci te nawet u 81%
chorych powoduja ograniczenia w codziennym zyciu i deklarowane sg przez pacjentow
niezaleznie od stopnia nat¢zenia objawdw czy wdrozonego leczenia farmakologicznego [67].
Pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej u oséb chorych na RZS najczgsciej generuje trudnosci
w rutynowych aktywnosciach samoobstugowych takich jak: przygotowanie positkéw, higiena
osobista czy ubieranie si¢ oraz w aktywno$ciach zwigzanych z produktywnoscig i czasem
wolnym np. robienie zakupoéw czy prowadzenie samochodu [68, 69].

W éwietle definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO)
termin ,,zdrowie” oznacza osiagni¢cie przez jednostke pelnego dobrostanu w obszarze
fizycznym, psychicznym 1 spotecznym, a nie tylko brak choroby czy niepetnosprawnosci [70].
W te definicje wpisuje si¢ pojecie jakosci zycia uwarunkowanej zdrowiem (Health Related
Quality of Life, HRQoL), okreslajace subiektywna ocen¢ pacjenta zwigzang z wplywem
doswiadczanej przez niego choroby na funkcjonowanie w kazdym z powyzej wymienionych
obszarow [71]. Badania wskazuja, ze jakos$¢ zycia pacjentow z RZS jest stosunkowo niska, o
czym decyduje przede wszystkim stopniowa utrata sprawnosci funkcjonalnej 1 samodzielnosci,
na skutek postepujacych zmian, gtéwnie w obrebie rak. Ponadto, na obnizenie jakosci zycia
wptywa takze przewlekle zmeczenie, obnizenie nastroju oraz czynniki ekonomiczne, zwigzane

z wysokimi kosztami leczenia choroby czy utrata zdolnosci do pracy [22, 23, 72].
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1.3. Charakterystyka terapii zajeciowej

1.3.1. Rys historyczny

Terapia zajeciowa towarzyszy ludzkosci niemalze od zarania dziejow, bowiem juz w
czasach starozytnosci Galen — rzymski lekarz, filozof i badacz — gloryfikowal wykonywanie
zaj¢é, okreslajac je w swoich rozprawach jako naturalne lekarstwo i podstawe szcze$cia
cztowieka. Starozytni Egipcjanie zalecali réznorakie gry jako form¢ wsparcia 0sob
z zaburzeniami psychicznymi [73, 74].

Zarozkwit terapii zajeciowej uwaza si¢ jednak okres oswiecenia, kiedy to nastapit przetom
w podejsciu do traktowania oséb chorych psychicznie, dotychczas ponizanych, gnebionych i
izolowanych od spoteczenstwa. Tworcami nowego podejscia byli francuski lekarz Philippe
Pinel oraz angielski handlowiec i filantrop Wiliam Tuke. Jako pierwsi zaczeli oni traktowaé
osoby chore psychicznie z poszanowaniem 1 ze zrozumieniem ich potrzeb decydowania o
wiasnym losie. Wykonywanie réznorodnych zaje¢ przyjeto natomiast forme odwrdcenia uwagi
od trudno$ci pacjentow, w zamian za skupienie uwagi na rozwoju nowych umiejetnosci,
przyczyniajac si¢ tym samym do poprawy zdrowia poprzez wzbudzenie w pacjentach
zaangazowania oraz poczucia sprawczosci 1 odpowiedzialnosci [73, 74].

Przez kolejne dekady przekonanie o terapeutycznym zastosowaniu zaj¢cia zataczalo coraz
szersze kregi, a rosngce zainteresowanie tg forma lecznicza zaowocowato utworzeniem w 1917
roku w Stanach Zjednoczonych Narodowego Towarzystwa Promocji Terapii Zajgciowej,
ktérego jednym z zadan bylo organizowanie kursow terapii zajgciowej. Kilka lat pdzniej, w
1921 roku organizacja ta przeksztalcita si¢ w preznie dziatajace do dzi§ Amerykanskie
Stowarzyszenie Terapii Zajeciowe] (American Occupational Therapy Association, AOTA).
AOTA, poza ujednoliceniem programow ksztalcenia 1 sprawowaniem pieczy nad ich
przestrzeganiem, opracowato 1 opublikowalo takZze pierwsze czasopismo naukowe,
przyczyniajac si¢ tym samym do umocowania tej dziedziny w sferze naukowej. Czasopismo to
funkcjonuje nieprzerwanie do dzi$ jako jedno z najbardziej prestizowych z zakresu terapii
zajeciowej, obecnie pod nazwa American Journal of Occupational Therapy (AJOT) [73, 74].

W migdzyczasie nieublagane konsekwencje wybuchu I jak i II wojny §wiatowej sprawily,
Ze terapia zajeciowa, obecna do tego momentu wytgcznie w sferze psychiatrii, poszerzyta swoje
zastosowanie o sektor zwigzany z dysfunkcjami narzadu ruchu i rehabilitacja zawodowsg

poszkodowanych Zotnierzy [73, 74],
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W kolejnych latach obserwowano dalszy wzrost zainteresowania terapig zajeciowa, co
skutkowalo tworzeniem kolejnych oddziatéw terapeutycznych o réznorodnych kierunkach
wsparcia, jak i refundacji samej terapii zajeciowej 1 finansowania sprzgtu pomocniczego. W
1952 roku w Stanach Zjednoczonych powstata Swiatowa Federacja Terapeutéw Zajeciowych
(World Federation of Occupational Therapists, WFOT) do ktorej zadan nalezy m.in.:
promowanie terapii zajeciowej, utatwienie praktykom dostepu do najbardziej aktualnej wiedzy
a tym zakresie, a takze dbanie o standardy nauczania w obecnie ponad 90-ciu krajach
cztonkowskich. [73, 74]

Zapoczatkowanie terapii zajgeciowej w Polsce wygladato podobnie jak na $wiecie, co
oznacza, ze swoje zastosowanie miala ona przede wszystkim w leczeniu os6b chorych
psychicznie, az do czaséw I 1 II wojny $wiatowej, kiedy jej dziatania objety réwniez wsparciem
zoierzy jak i cywilow. [73, 74]

W okresie powojennym terapia zajgciowa zaczela coraz czgdciej pojawiaé sie
w réznorodnych placowkach medycznych, przede wszystkim na oddziatach rehabilitacyjnych,
psychiatrycznych czy chorob zakaznych. Zajecia prowadzone byly przez personel
o wyksztalceniu  najczgsciej pedagogicznym lub plastycznym. Brak odpowiednio
przeszkolonej kadry jak i niedobor funduszy potrzebnych na rozwdj tej dyscypliny sprawity, ze
kolejne lata nie stwarzaly jej dynamicznych perspektyw rozwoju. [73, 74]

Z poczatkiem lat 90-tych uchwalono Ustaw¢ z dnia 9 maja 1991 roku o zatrudnianiu
i rehabilitacji zawodowej osob niepelnosprawnych, co zainicjowato powstanie pierwszych
w Polsce warsztatow terapii zajeciowe] (WTZ). Celem WTZ jest rehabilitacja spoteczna
1 zawodowa osob niezdolnych do pracy, co odbywa si¢ zwykle poprzez stosowanie form takich
jak ergoterapia (np. stolarstwo, garncarstwo, kaletnictwo) czy arteterapia (np. sztuki plastyczne)
[75]. Najnowsze dane Gtownego Urzedu Statystycznego wskazuja, iz w 2022 roku w calym
kraju swoja aktywng dziatalno$¢ prowadzito 729 WTZ [76].

Do dalszego rozwoju terapii zajeciowej w Polsce niewatpliwie przyczynito si¢ wdrozenie
nowej Sciezki edukacji terapeutow. W 2012 roku Akademia Wychowania Fizycznego
w Krakowie oraz Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu jako pierwsze rozpoczety
ksztalcenie terapeutow zajeciowych w ramach studiow wyzszych i zgodnie ze standardami
promowanymi przez WFOT i European Network of Occupational Therapy in Higher Education
(ENOTHE) [73, 74]. W roku akademickim 2022/2023 Akademia Wychowania Fizycznego
w Krakowie obchodzita 10-lecie ksztalcenia na tym kierunku, organizujac z tej okazji
Seminarium ,,Spotkanie z innowacyjng terapia zajeciowa”’, ktore poswiecone byto m.in.

wymianie do§wiadczen praktykéw tego zawodu (Ryc. 10) [77].
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Spotkanie z innowacyjnaq
Terupiq Zajeciowqy

SEMINARIUM Z OKAZ]JIT
10-LECIA KIERUNKU
TERAPIA ZAJECTOWA

w Akademii Wychowania Fizycznego
im. B. Czecha w Krakowie

Ryc. 10. Zaproszenie na seminarium z okazji 10-lecia kierunku terapia zajgciowa [zrodto:
materialy wlasne]

Poza obecnym w Polsce juz od ponad 10 lat akademickim ksztalceniem terapeutow
zajeciowych, mozliwe jest uzyskanie uprawnien do wykonywania tego zawodu poprzez
ukonczenie szkoly policealnej, innych studiow wyzszych o specjalnosci terapia zajeciowa lub
poprzez odbycie kursu nadajacego tytul instruktora terapii zajeciowej [74]. Obecnie
funkcjonujacym aktem prawnym dotyczacym wykonywania zawodu terapeuty zajeciowego
jest Ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 roku [78] o niektorych zawodach medycznych. W $wietle
tego dokumentu warunkiem uzyskania zawodu terapeuty zajeciowego jest:

e rozpoczecie po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studiow w zakresie terapii zajeciowej 1 uzyskanie
tytulu zawodowego co najmniej licencjata albo inzyniera lub

e rozpoczecie przed dniem 1 pazdziernika 2012 r. studiow na kierunku (specjalnosci) terapia
zajgciowa 1 uzyskanie tytulu zawodowego co najmniej licencjata albo inzyniera lub

e rozpoczecie po dniu 31 sierpnia 2019 r. szkoty policealnej publicznej lub niepublicznej

I uzyskanie dyplomu zawodowego w zawodzie terapeuta zajeciowy, lub
e rozpoczecie przed dniem 1 wrze$nia 2019 r. szkoly policealnej publicznej lub niepublicznej

o uprawnieniach szkoly publicznej i uzyskanie tytutu zawodowego terapeuta zajeciowy lub

dyplomu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe w zawodzie terapeuta zajgciowy, lub
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e ukonczenie przed dniem wejScia w zycie ustawy szkoty policealnej publicznej lub

niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicznej 1 uzyskanie tytutu zawodowego

W zawodzie instruktor terapii zajgciowej

W odpowiedzi na ch¢é tworzenia dalszych perspektyw rozwoju wspodlczesnej terapii
zajeciowe] w Polsce w 2016 roku powstato Polskie Stowarzyszenie Terapii Zajgciowej (PSTZ)
z siedzibg mieszczaca si¢ w Akademii Wychowania Fizycznego im. B. Czecha w Krakowie.
Do dziatah PSTZ nalezy m.in.: promowanie inicjatyw zmierzajacych do rozwijania studiow na
kierunku terapia zajgeciowa, wspieranie rozwoju kadry zawodowej w zakresie terapii
zajgciowej, integracja srodowiska zajmujacego si¢ praktyka terapii zajeciowej, rozwijanie
wspotpracy z innymi podmiotami dzialajacymi na rzecz terapii zajeciowej [79].

Majac na uwadze rdéznice w pojmowaniu idei terapii zajeciowej 1 jej prowadzeniu w Polsce
w zaleznosci od toku ksztalcenia, warto w tym miejscu zaznaczy¢, iz dalsza czg¢$¢ niniejszej
pracy odnosi¢ si¢ bedzie do postrzegania niniejszej dyscypliny w ujgciu akademickim, zgodnie

ze standardami wyznaczonymi przez §wiatowe organizacje.

1.3.2. Wspélczesne rozumienie terapii zajeciowej

We wspotczesnym $wiecie terapia zajgciowa stanowi jeden z glownych filaréw
kompleksowego wsparcia terapeutycznego 1 skupiona jest na poprawie wykonywania
codziennych aktywnosci [13]. Zgodnie z powszechnie uznawang na calym $wiecie definicjg
WFOT, terapia zajeciowa jest skoncentrowang na osobie dyscypling, ktorej zadaniem jest
promowanie zdrowia 1 dobrego samopoczucia poprzez wykonywanie zaje¢. Podstawowym
celem terapii zajeciowej jest umozliwianie ludziom uczestnictwa w codziennych
aktywnos$ciach. Terapeuci zajgciowi osiagaja ten cel poprzez zwigkszenie mozliwosci
zaangazowania w zaj¢cia, ktore podopieczni chcg wykonywac, musza wykonywac lub ktorych
wykonywania si¢ od nich oczekuje [80]. Definicja terapii zajgciowej proponowana przez AOTA
okresla, ze zadaniem tej dziedziny jest skupienie si¢ na tym co pacjent chce i/lub musi robi¢
w codziennym zyciu, a nast¢pnie umozliwienie mu uczestnictwa w tych aktywnosciach w celu
poprawy jego samopoczucia [81]. Wedlug definicji podanej przez Kanadyjskie Stowarzyszenie
Terapii Zajeciowej (Canadian Association of Occupational Therapists, CAOT) terapia
zajeciowa jest natomiast rodzajem opieki zdrowotnej, ktorej celem jest pomoc pacjentowi
w rozwigzaniu probleméw utrudniajagcych mu wykonywanie waznych dla niego codziennych
aktywnos$ci [82]. Australijskie Stowarzyszenie Terapii Zajeciowej (Occupational Therapy

Australia, OTAUS) ujmuje terapi¢ zajgeciowa jako profesje, ktérej zadaniem jest zrozumied
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jakie czynnos$ci pacjent chce wykonywaé oraz jakie sg jego motywacje 1 ograniczenia,

a nast¢pnie zaproponowac dziatania umozliwiajace mu ich realizacje [83].

Chcac doglebnie zrozumied idee wspodtczesnej terapii zajgciowej warto pochyli¢ sie nad
terminem ,,zajecie”, ktory w kontekscie terapii zajeciowej ma istotne znaczenie. W Swietle
definicji WFOT zajgcie to czynnos$ci wykonywane indywidualnie lub w okreslonych
spotecznos$ciach, ktére zajmuja czas i nadajg sens zyciu [80]. AOTA interpretuje zajecie jako
zwykle rzeczy, ktore ludzie robig kazdego dnia [81]. Ponadto AOTA akcentuje podziat zajec¢
wedhug dwoch podstawowych kategorii:

e BADL (Basic Activities of Daily Living) czyli te, ktore zwigzane sg z zaspokojeniem przez
jednostke podstawowych potrzeb takich jak: jedzenie, higiena osobista, ubieranie si¢ czy
przemieszczanie;

e TADL (Instrumental Activities of Daily Living), ktére dotycza bardziej ztozonych czynno$ci
zwigzanych z samodzielnym zyciem w spolecznos$ci np.: dbanie o innych, korzystanie z
transportu, zarzadzanie finansami, gotowanie, sprzatanie, robienie zakupow. [84]

Wedlug CAOT zajecia to grupy aktywnosci, ktore sa nazwane, zorganizowane oraz
posiadaja okre$long, nadang przez jednostke 1 kultur¢ wartos¢ [82]. W rozumieniu
propagowanym przez OTAUS termin ,,zajecie” stuzy opisaniu wszystkich aktywnosci, ktore sg
realizowane przez jednostki w ramach petnienia przez nich rdl spotecznych, a takze tych, ktére
pozwalaja jednostkom by¢ tym kim sg 1 prowadzi¢ satysfakcjonujace zycie [83].

Analiza powyzszych definicji 1 poje¢ pozwala wytoni¢ mys$l, Ze umozliwienie jednostce
wykonywania waznych dla niej zaje¢ —niezaleznie od wystepujacych trudnosci — jest niezbgdne
do zachowania przez nig prawidlowego samopoczucia i osiggni¢cia pelnej satysfakcji we
wszystkich aspektach funkcjonowania. Wszelkie ograniczenia na drodze do poczucia
dobrostanu prowadza do deprywacji zajgciowej, opisywanej w literaturze jako stan
wykluczenia z mozliwosci angazowania si¢ w zajecia konieczne i1 wazne dla jednostki,
wynikajacy z czynnikow bedacych poza jej kontrolg [85]. Uwzgledniajac multidyscyplinarny
charakter zawodu terapeuty zajeciowego, rolg specjalistow w tym zakresie jest
przeciwdziatanie deprywacji zajeciowe]j poprzez rozumienie i eliminowanie wszelkich barier
w wykonywaniu waznych dla pacjenta aktywnos$ci, a tym samym dbanie o sprawiedliwo$¢
zajeciowg — podstawowe prawo kazdego czlowieka do mozliwosci zaspokojenia swoich
potrzeb zajeciowych [85].

Zgodnie z obecnie obowigzujacymi na $wiecie standardami, kluczowe znaczenie dla
skuteczno$ci procesu terapii zajeciowej ma relacja miedzy pacjentem a terapeuta. Koncepcja ta

okreslana jako Person Centered Practice (PCP) zaklada, Zze pacjent bierze aktywny udziat
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w ustalaniu celow 1 przebiegu interwencji terapeutycznej, terapeuta natomiast szanuje wartosci
pacjenta i wspiera go w podejmowanych w procesie terapeutycznym decyzjach. PCP pozwala
zatem stworzy¢ partnerskg wiez, ktora umozliwia pacjentowi skuteczne zaangazowanie si¢
w wazne dla niego czynnosci. [86]

Celem usystematyzowania dziatan realizowanych w ramach terapii zajeciowej,
wspotczesni  prekursorzy tej dyscypliny stworzyli modele proponujace sposoby jej
prowadzenia. W celu przeprowadzenia procesu terapeutycznego najczesciej stosuje si¢
Kanadyjski Model Terapii Zajeciowe] (Canadian Process Practice Framework, CPPF) [86].
Model ten pozwala spojrze¢ na pacjenta w sposob holistyczny, pozwalajac terapeucie w petni
zrozumie¢ doswiadczane przez pacjenta trudnosci i wyj$¢ naprzeciw jego potrzebom.
Opracowany zostal zgodnie z zasadami praktyki opartej na dowodach naukowych oraz
skupionej na osobie, a usystematyzowana struktura umozliwia praktykom terapii zajeciowe;j
profesjonalnie zaplanowac postgpowanie terapeutyczne i osiagnaé zatozone cele, niezaleznie

od rodzaju podejmowanych interwencji i docelowych odbiorcow terapii (Ryc. 11).

Kontekst spoteczny

Ryec. 11. Przebieg procesu CPPF [86]
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1.3.3. Mozliwosci terapii zajeciowej w usprawnianiu pacjentow z RZS

Reumatoidalne zapalenie stawow nalezy do chordb, ktore niewatpliwie wpltywajg na
kazdy aspekt zycia. R6znorodnos¢ objawow, w tym przewlekly bol, ograniczenie sprawnosci
funkcjonalnej, zmeczenie i obnizony nastroj, a takze brak mozliwosci catkowitego zatrzymania
postepu choroby czy wysokie koszty leczenia sprawiaja, ze pacjenci stopniowo rezygnuja
z wykonywania waznych dla nich zaje¢ [68]. Opieka nad osobami dotknigtymi RZS powinna
przebiega¢ zatem w sposOb interdyscyplinarny z uwzglednieniem terapii zajgciowe;.
Wykwalifikowani zgodnie ze $wiatowymi standardami terapeuci zajeciowi wyposazeni sg
zarbwno w umiejetnosci, kompetencje, jak i narzedzia pozwalajace pomodc pacjentowi
w pokonywaniu przez niego ograniczen w roznych obszarach zycia codziennego [73].
Odpowiednio zebrane informacje, rzetelnie przeprowadzona analiza aktywno$ci czy swobodna
obserwacja pacjenta maja na celu dobra¢ odpowiedni rodzaj interwencji, przyczyniajac si¢ tym
samym do dostosowania waznych, ale dotychczas trudnych dla pacjenta zaje¢ do jego
mozliwosci [73]. Ponizej zaprezentowano najbardziej powszechne metody, stosowane w terapii

zajgciowej pacjentdw z RZS.
Terapia reki

Jedng z mozliwos$ci interwencji w pracy z pacjentem z RZS jest terapia reki. W
zaleznosci od nasilenia zmian chorobowych jej celem jest utrzymanie lub poprawa sprawnosci
funkcjonalnej konczyn goérnych podczas wykonywania codziennych aktywnosci. Terapia
zajgciowa w tym obszarze interwencji skoncentrowana jest przede wszystkim na czynnos$ciach
takich jak podnoszenie, przenoszenie, si¢ganie, chwytanie czy manipulowanie przedmiotami
codziennego uzytku, uwzgledniajgc potrzeby zajeciowe pacjenta. Do przyktadowych czynnosci
w ramach terapii reki nalezy m.in.: krojenie produktow spozywczych, odkrecanie butelki czy
przenoszenie naczyn [87].

W Polsce, w przeciwienstwie do innych krajow, jedng z powszechnie stosowanych
metod w ramach ¢wiczenh manualnych jest takze artererapia. Metoda ta zamiennie czgsto
nazywana terapig sztuka, polega na wykorzystaniu réznych form artystycznych m.in.:
malarstwa, rysunku czy sztuk uzytkowych, w celu wspomagania innych dziatan leczniczych

[74].
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Modyfikacja czynnosci

Terapeuta zajeciowy w oparciu o swoje kompetencje oraz o ocen¢ mozliwosci
i ograniczen pacjenta modyfikuje sposoby wykonywania przez niego czynno$ci i stara si¢
zmieni¢ jego nawyki na takie, ktore beda tatwiejsze do wykonania, mniej bolesne
1 nieobcigzajace stawow. Ponadto terapeuta zajeciowy w ramach interwencji moze pomoc
pacjentowi w doborze i sposobie wykorzystania specjalistycznych sprzetdow samoobstugowych
utatwiajacych codzienne funkcjonowanie (Ryc. 12.). Rekomendacje te pozwalaja na

zwigkszenie produktywnos$ci 1 samodzielnosci pacjenta. [13, 88]

Ryc. 12. Przyktadowe sprzgty pomocnicze [zrodio: materialy wlasne]

Adaptacja Srodowiska

Ze wzgledu na rozlegly charakter objawdw pacjenci z RZS moga napotykaé bariery
w otaczajacym ich Srodowisku. Poza modyfikacjami wykonywania trudnych czynno$ci czy
doborem sprzgtu pomocniczego, w wielu przypadkach niezbgdna jest adaptacja srodowiska
domowego lub/i stanowiska miejsca pracy. W tym celu terapeuci zajeciowi starajg si¢
dostosowa¢ otoczenie do mozliwosci pacjenta likwidujac przy tym bariery takie jak:
nieodpowiednie wysokosci mebli, nieporeczne klamki i uchwyty, zbyt wysokie progi czy

nieergonomiczne stanowisko pracy [13, 88];
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Edukacja pacjenta

Konsekwencje RZS dotykaja wszystkich aspektow zycia pacjenta. Wazne jest, aby
interwencje terapeutyczne, poza dzialaniem ukierunkowanym na obszar fizyczny, miaty na celu
pomoc pacjentowi w radzeniu sobie ze skutkami choroby takimi jak: bol, zmeczenie, stres czy
obnizenie nastroju [13, 88]. Terapeuta zajeciowy moze pracowaé z pacjentem w celu poprawy
jego funkcjonowania w obszarze psychicznym i spotecznym wykorzystujac swoje umiejetnosci
obejmujace m.in. techniki ukierunkowane na poprawe samopoczucia i regulacje emocji oraz

pomodc w znalezieniu specjalistycznego wsparcia.

1.4.  Uzasadnienie wyboru tematu badawczego

Jak juz wspomniano, wspoélczesng terapi¢ zajeciowa charakteryzuje wielowatkowosé,
zarbwno w obszarze dobieranych form jak i docelowych odbiorcéw. Dokonana we
wczesniejszym podrozdziale proba przedstawienia mozliwo$ci terapii zajeciowe] w pracy
z osobami dotknietymi RZS wskazuje w jak roéznych kierunkach moze zosta¢ podjeta
interwencja terapeutyczna. Niezaleznie jednak od ustalonego obszaru dziatania i dobranych za
tym metod, terapii zajeciowej towarzyszy jeden cel — pomodc osobie w poprawie wykonywania
waznych dla niej zajeé, polepszajac tym samym jej dobrostan i jako$¢ zycia. Nie sposob
w jednej pracy uwzgledni¢ wszystkich mozliwosci 1 metod terapeutycznych, dlatego na
potrzeby niniejszych badan zdecydowano o porownaniu dwoch: arteterapii i wykorzystania
nowych technologii.

W kontekscie fizycznym, najbardziej istotnym z punktu widzenia niniejszej pracy,
odpowiednio 1 indywidualnie dobrane techniki arteterapeutyczne mogg skutecznie wptywac na
poprawe funkcji manualnych i manipulacyjnych, a towarzyszace pacjentowi zaangazowanie w
proces tworczy moze jednocze$nie odcigga¢ uwage od jego trudno$ci. W Polsce zajecia
arteterapeutyczne naleza do jednych z najpowszechniej stosowanych form terapii zajgciowej w
placowkach m.in. takich jak: WTZ, domy pomocy spolecznej, swietlice terapeutyczne czy
zaktady opiekunczo-lecznicze [74]. Przeprowadzone w 2018 roku badania wsrod
reprezentantoéw wybranych zawodow medycznych wskazaty, ze badani albo nie wiedza czym
jest terapia zajgciowa albo jako jej form¢ wskazuja gtownie arteterapie [89]. Z kolei wcigz
kojarzone jeszcze z terapig zajeciowg wspomniane wyzej placowki realizujg zajecia, w tym
roOwniez arteterapie, w formie grupowe] co utrudnia uwzglednienie indywidualnych
zajeciowych potrzeb pacjentow [74], wykluczajac tym samym realizacj¢ procesu

terapeutycznego zgodnie ze §wiatowymi standardami — w oparciu o Person Centered Practice.
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Pomimo tak powszechnego stosowania arteterapii w Polsce, w dostepnej literaturze brakuje
doniesien na temat jej skutecznosci w rehabilitacji 0s6b z r6znymi schorzeniami narzadu ruchu,
a w tym i 0sob z RZS. Brak odpowiedniego wyposazenia terapeutéw zajeciowych w aktualng
wiedze opartg na dowodach naukowych, moze wptywaé zatem ograniczajgco na mozliwosci
ewentualnego potencjatu arteterapii w usprawnianiu funkcji reki.

Obserwowany szczegdlnie w ostatnim czasie dynamiczny rozwdj technologii sprawit, ze
towarzysza one wickszo$ci ludzi niemalze na co dzien. W odpowiedzi na dziejace si¢ zmiany
AOTA rekomenduje rozwijanie si¢ terapeutéw zajeciowych w tej dziedzinie [90]. Wsrod
minimalnych standardow kompetencji okreslonych przez OTAUS dla absolwentéw terapii
zajeciowej mozna wyloni¢ natomiast umiejetnos¢ wykorzystania nowoczesnych technologii
W pracy terapeuty zajeciowego [83]. Uzupehnienie klasycznych metod terapeutycznych
w usprawnianiu konczyny goérnej o zastosowanie nowoczesnych technologii wydaje si¢ by¢
zatem przyszlo$cig terapii zajgciowej. Rozszerzenie gier komputerowych o odpowiednie
programy terapeutyczne moze nie$¢ zastosowanie W usprawnianiu pacjenta podczas
wykonywania przez niego czynno$ci ADL. Indywidualna forma pracy moze przyczyni¢ si¢
natomiast do dobrania przez terapeute mozliwie najbardziej dostosowanych do potrzeb pacjenta
treningdw. Mimo potencjatu proponowanej metody, roéwniez i tutaj brakuje doniesien o jej
skuteczno$ci w pracy z pacjentem cierpigcym na RZS. Podjgta proba przegladu dostgpnej w
tym zakresie literatury pozwolita natomiast dostrzec zainteresowanie wykorzystaniem nowych
technologii w pracy z pacjentami po udarze [91, 92], ktérzy podobnie jak osoby cierpigce na
RZS, charakteryzuja trudnosci w czynnosciach ADL. Podobne problemy zajgciowe oraz
wykazywana skuteczno$¢ tej metody wsrdd pacjentow poudarowych, staty si¢ przyczyna do jej
uwzglednienia 1 oceny zastosowania wsrod osob z RZS we wilasnych badaniach.

Autorka gleboko wierzy, Zze niniejsza praca, jako jedna z pierwszych w tej dziedzinie,
pozwoli dostrzec 1 zrozumie¢ wazng rolg terapeuty zajeciowego w procesie terapeutycznym,
a zaprezentowane w niej wyniki pomoga praktykujacym terapeutom zajeciowym podjaé
decyzje o wilaczeniu lub wykluczeniu prezentowanych metod z procesu terapeutycznego

pacjentéw z RZS.
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2. CEL PRACY IPYTANIA BADAWCZE

Celem niniejszych badan byla ocena efektow wybranych metod terapii zajeciowej na
poprawe funkcji konczyny goérnej i jakosci zycia pacjentow chorych na reumatoidalne

zapalenie stawow. W oparciu o powyzszy cel postawiono nast¢pujace pytania badawcze:

1. Czy wybrane metody terapii zajeciowej wpltynely na poprawe funkcji konczyny gornej w
domenie zrecznosci, sity 1 zakresu ruchomosci u badanych pacjentoéw z reumatoidalnym
zapaleniem stawow?

2. Czy wybrane metody terapii zajgciowej wplynely na poprawe wykonywania wybranej
czynnos$ci dnia codziennego u badanych pacjentdw z reumatoidalnym zapaleniem stawow?

3. Czy wybrane metody terapii zajeciowej wplynglty na poprawe jakosci zycia badanych
pacjentdw z reumatoidalnym zapaleniem stawow?

4. Ktora z wybranych metod terapii zajeciowej skuteczniej wplyneta na poprawe funkcji
konczyny goérnej w domenie zrecznosci, sily 1 zakresu ruchomosci u badanych pacjentow z
reumatoidalnym zapaleniem stawow?

5. Ktéra z wybranych metod terapii zajgciowej skuteczniej wplyneta na poprawe
wykonywania wybranej czynno$ci dnia codziennego u badanych pacjentow z
reumatoidalnym zapaleniem stawow?

6. Ktora z wybranych metod terapii zajgciowej skuteczniej wplyneta na poprawe jakosci zycia

badanych pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow?
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3. MATERIAL I METODY BADAN
3.1.  Charakterystyka badanych oséb

Programem terapeutycznym obj¢to grupe 55 osob pomiedzy 50 a 70 rokiem zycia ze
zdiagnozowanym reumatoidalnym zapaleniem stawow. Wszystkie badane osoby stanowily
kobiety. Kwalifikacja do udzialu w badaniach zostala przeprowadzona przy pomocy
autorskiego kwestionariusza ankiety [zatacznik nr 1] uwzgledniajac ponizej zaprezentowane

kryteria:

Kryteria wlaczenia:

e Zdiagnozowane reumatoidalne zapalenie stawow w okresie remisji,

e  Wiek w przedziale 50 — 70 lat,

e (Czas trwania choroby w przedziale 5 — 10 lat,

e Dominujaca prawa konczyna gorna,

e Pisemne wyrazenie $wiadomej 1 dobrowolnej zgody na wudziat w programie

terapeutycznym. Formularz §wiadomej zgody pacjenta zataczono w aneksie [zalacznik nr

2.

Kryteria wykluczenia:

e Urazy konczyn goérnych przebyte do roku wstecz przed rozpoczgciem projektu,
e Inne schorzenia poza RZS w obrebie konczyn gornych,

e Uczestnictwo w innych formach rehabilitacji w trakcie trwania programu terapeutycznego.

Po przejsciu procesu kwalifikacyjnego 1 wyrazeniu zgody na uczestnictwo w programie,

kazda z 0sob zostata przydzielona w sposéb losowy do jednej z trzech grup:

e Grupa A (n=19): osoby poddane 6 — tygodniowej terapii r¢gki z wykorzystaniem
interaktywnego urzadzenia Pablo® System,;

e Grupa B (n=19): osoby poddane 6 — tygodniowej terapii rgki z wykorzystaniem
klasycznych technik arteterapeutycznych;

e Grupa C (n=17): grupa kontrolna, ktére nie zostala poddana zadnym oddziatywaniom

terapeutycznym.

Badania realizowane byly w Pracowni Terapii Zaj¢ciowej, bedacej sktadowa Centralnego
Laboratorium Badawczego Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie w okresie od

czerwca 2023 roku do konca lutego 2024 roku. Wszystkie badane osoby zostaly pisemnie
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poinformowane o celu, przebiegu badan 1 wykorzystywanych metodach oraz o mozliwosci
rezygnacji z udzialu w dobrowolnym momencie. Wz6r informacji dla pacjenta zostat zataczony
do aneksu [zatgcznik nr 3]. Na przeprowadzenie niniejszego projektu badawczego uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie o numerze
250/KBL/OIL/2021 z dnia 17 wrzesnia 2021 roku [zatgcznik nr 4].

Analiza informacji dotyczacych cech morfologicznych badanych os6b nie wykazatla

istotnych statystycznie roznic pomi¢dzy grupami [Tabela 1.].

Tabela 1. Charakterystyka badanych 0s6b pod wzgledem cech morfologicznych

. Masa ciata Wysokos¢
Cecha Wiek [lata] ke S BMI [kg/m2]

X 69,95 73,89 163,95 27,48

< Me 60,00 75,00 164,00 28,16
<

5 SD 4,78 5.91 4,29 1,76
a4

© Min. 54,00 69,00 156 23,05

Max. 69,00 83,00 171 29,76

X 61,79 71,95 162,05 27,38

" Me 62,00 74,00 162,00 27.85
=

5 SD 4,39 5,58 3,32 1,65
[

© Min. 55 60 156 23,53

Max. 69 80 169 29,74

x 61,47 74,65 163,24 28,00

O Me 62,00 76,00 164,00 28,26
<

5 SD 4,24 5,63 4,44 1,48
a4

© Min. 51 66 154 24.74

Max. 58 84 171 30,12

| LGOI 0,884 0,344 0,351 0,481

miedzygrupowe (p)

x-$rednia arytmetyczna, Me-mediana, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-
maksimum, p-poziom istotno$ci réznic
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Analiza informacji dotyczacych miejsca zamieszkania badanych osob takze nie wykazata

istotnych statystycznie roznic pomi¢dzy grupami [Tabela 2.].

Tabela 2. Charakterystyka badanych 0s6b pod wzgledem miejsca zamieszkania

GRUPA A GRUPA B GRUPA C Ogotem
Miejsce
zamieszkania
N % N % N % N %
Wies 3 15,79 2 10,53 3 17,65 8 14,55

Miasto do 10 tys.

. i 2 5,26 2 10,53 1 5,88 4 7,27
mieszkancow

Miasto od 10 do 50

: . 3 10,53 1 5,26 4 23,53 7 12,73
tys. mieszkancow

miasto od 50 do 100

) . 0 0 0 0 0 0 0 0
tys. mieszkancow
Miasto od 100 do
500 tys. 0 0 0 0 0 0 0 0

mieszkancow

Miasto powyzej 500

. Ny 13 68,42 14 73,68 9 52,94 36 65,45
tys. mieszkancow

Ogotem 19 100 19 100 17 100 55 100

Porownanie

migdzygrupowe (p) 0,695

N-liczba uczestnikéw, p-poziom istotnosci roznic
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Réwniez po dokonaniu analizy informacji dotyczacych wyksztatcenia badanych osob

nie odnotowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami [Tabela 3.].

Tabela 3. Charakterystyka badanych oso6b pod wzglgdem wyksztatcenia

GRUPAA | GRUPAB | GRUPAC Ogotem
Wyksztalcenie
N % N % N % N %
Podstawowe 0] 000 | 1| 526 |0 0,00 |1 1,82
Zawodowe 211053 [0 0,00 | 0| 000 |2 | 3,64
Srednie 11| 57,89 [ 12| 63,16 |11 | 64,71 |34 | 61,82
Wyzsze 6 | 31,58 | 6 | 31,58 | 6 | 3529 | 18| 32,73
Ogotem 19 | 100,00 | 19 | 100,00 | 17 | 100,00 | 55 | 100,00
Poréwnanie migdzygrupowe (p) 0,445

N-liczba uczestnikdéw, p-poziom istotnosci rdznic

3.2.  Narzedzia badawcze

U wszystkich uczestnikow badania dokonano dwukrotnej oceny funkcji konczyny gornej
w domenie zrgcznosci, sity 1 zakresu ruchomosci, subiektywnej oceny zadowolenia z wybranej
aktywnosci z obszaru ADL stopnia nasilenia bdlu oraz oceny jakosci zycia. W przypadku grup
badanych A (Pablo®) 1 B (arteterapia) wszystkie pomiary zostaly przeprowadzone przed
rozpoczgciem programéw terapeutycznych oraz po ich zakonczeniu (odstep 6 — ciu tygodni).
Pomiary w grupie kontrolnej takze przeprowadzono w odstgpach 6 — ciu tygodni. W tym celu
uwzgledniono narzedzia powszechnie stosowane przez terapeutdw zajeciowych [93, 94, 95] na

swiecie.

30



3.2.1. Box and Blocks Test

Jest narzgdziem stuzacym do oceny umiejgtnosci chwytania, trzymania 1 upuszczania u
os6b z roznymi dysfunkcjami w obrgbie konczyn gornych. Do przeprowadzenia testu
wykorzystuje si¢ standaryzowane pudetko z przegroda na s$rodku oraz 150 drewnianych
klockow, ktore w pozycji startowej umieszczone sg po jednej stronie pudetka (Ryc.13.).
Pudetko powinno by¢ ustawione w taki sposob, aby przegroda znajdowata si¢ na linii Srodkowej
ciata pacjenta, stanowiac jej przedtuzenie. Klocki powinny znajdowac si¢ po tej samej stronie
pudetka, po ktorej jest badana konczyna. Pacjent w pozycji siedzacej ma za zadanie przerzucié
pojedynczo jak najwigcej klockéw z jednej potowy pojemnika na drugg w czasie 60 sekund
jedna reka, podczas gdy przedrami¢ niebadanej konczyny jest oparte o ptaszczyzne blatu z
drugiej strony pudetka. Po dokonaniu instruktazu przez terapeut¢ kazdy z badanych pacjentéw
wykonuje 15 — sekundowy test probny, a nastepnie dokonuje si¢ pomiaru wtasciwego. Pomiar
wlasciwy wykonuje si¢ dwukrotnie dla kazdej konczyny, a wyniki usrednia si¢ celem

zachowania rzetelnos$ci badania [96].

Ryc. 13. Box and Blocks Test [zrodto: materiaty wiasne]

3.2.2. 25 Hole Pegboard Test

Jest to narzedzie stuzace do oceny zrecznosci oraz koordynacji oko-rgka. W jego sktad
wchodzi: drewniana deska o wymiarach 22,5cm x 22,5 cm z 25 otworami oraz 25 drewnianych

kotkow o $rednicy 2,5 cm (Ryc. 14.). Deska powinna by¢ utozona w taki sposob, aby jej srodek
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stanowit przedluzenie linii §rodkowej ciata pacjenta. Zadaniem osoby badanej jest wtozenie
jedna reka wszystkich kotkéw do otwordéw deski pojedynczo i w jak najszybszym czasie. Czas
rejestrowany jest dla kazdej reki osobno. W pozycji wyjsciowej klocki powinny znajdowac si¢
po stronie badanej konczyny, natomiast przedrami¢ konczyny niebadanej na czas pomiaru
oparte jest o ptaszczyzne blatu. Po zapoznaniu si¢ z procedurg badania kazdy z pacjentow
przyjmuje pozycje siedzaca i wykonuje 15 — sekundowy test probny, a nastgpnie wykonywany
jest pomiar wiasciwy. Pomiar wlasciwy wykonany jest dwukrotnie dla kazdej konczyny, a

wyniki usrednia si¢ celem zachowania rzetelnos$ci badania [97].

Ryc. 14. 25 Hole Pegboard Test [Zzrodto: materiaty wlasne]

3.2.3. Jebsen Taylor Hand Function Test (JTHFT)

Jest to narzedzie shuzace do oceny zrecznosci konczyny gornej podczas wykonywania
codziennych aktywnosci. Test sktada si¢ z 7 zadan symulujacych codzienne czynnosci
(Ryc.15). Do poszczegolnych podtestow naleza:

1) Przepisanie losowo wybranego zdania (wszystkie zdania ztozone sg z 24 liter),

2) Obroécenie 5 utozonych symetrycznie wzgledem siebie kart o wymiarach 12,7 cm x 7,6 cm
na drugg strong,

3) Zebranie pojedynczo symetrycznie utozonych wzgledem siebie 6 drobnych przedmiotow
(2 spinacze biurowe, 2 kapsle, 2 monety) i wrzucenie ich do pojemnika trzymanego

niebadang w tym czasie r¢ka;

32



4) symulacja karmienia poprzez zebranie przy pomocy tyzki pojedynczo kazdego z 5-ciu
utozonych symetrycznie wzgledem siebie ziaren fasoli i wrzucenie ich do pojemnika
trzymanego niebadang w tym czasie reka;

5) ulozenie wiezy z 4 utozonych symetrycznie wzgledem siebie warcabow, poprzez uktadanie
jednego na drugim;

6) podniesienie i przelozenie na drugg strong przegrody kazdej z 5-ciu lekkich puszek;

7) podniesienie i przetozenie na druga strone przegrody kazdej z 5-ciu ciezkich puszek (0,45
kg).

Kazde zadanie wykonywane jest na czas i mierzone osobno dla jednej i osobno dla drugie;j
konczyny. Ze wzgledu na réznorodnos$¢ polecen w poszczegdlnych podtestach, kazdy z
pacjentdw zapoznaje si¢ z procedurg danego zadania bezposrednio przed jego wykonaniem.
Wszystkie procedury sg odczytywane przez terapeut¢ w celu przekazania doktadnie takich

samych informacji kazdej osobie badanej [95].

2
)
‘.
\“ N

Ryc. 15. Jebsen Taylor Hand Function Test [98]
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3.2.4. Pablo® System

Oceny sity wybranych chwytéw oraz zakreséw ruchomosci w konczynach gérnych
dokonano przy uzyciu interaktywnego urzadzenia Pablo® System, w sktad, ktérego wchodzi
wielofunkcyjne oprogramowanie wraz z zestawem czujnikow (Ryc. 16.). Odpowiednio
dobrane i zatozone czujniki pozwalaja na ocen¢ sprawnosci w obrebie konczyn goérnych
pacjenta, petnigc funkcje goniometru i dynamometru [99]. Na potrzeby niniejszych badan
spos$rod wszystkich mozliwo$ci oceny wybrano nastepujace:

e ocena sily chwytu cylindrycznego,
e ocena sity chwytu szczypcowego,
e ocena sily chwytu tréjpunktowego,

e ocena zakresu ruchomosci nadgarstka.

Podczas pomiaru wykonuje si¢ po dwie proby w kazdej konczynie w poszczegdlnych
chwytach 1 zakresach, a otrzymane wartosci usrednia si¢ celem zachowania wigksze]
doktadnosci wynikow. Cheac zapewnié rzetelnos¢ w uzyskanych danych, pomigdzy pierwsza
a druga proba w kazdym z pomiaréw zachowuje si¢ 3 — minutowa przerwe celem regeneracji
pacjenta. Poza funkcja diagnostyczng narzedzie to stuzy takze do wszechstronnej terapii.
Opracowane gry komputerowe pozwalaja na interaktywna rehabilitacje, wykorzystujac przy
tym przy tym sprze¢zenie zwrotne [99].

Ryc. 16. Pablo® System [zrodto: materiaty wlasne]
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3.2.5. Kwestionariusz COPM (Canadian Occupational Performance Measure)

Narzedzie to stuzy do zidentyfikowania probleméw, ktore powodujg u pacjentow
ograniczenia w ich codziennym zyciu, a nast¢pnie ustalenia celéw interwencji terapeutyczne;.
Kwestionariusz koncentruje si¢ na obszarach zycia takich jak samoobstuga, czas wolny czy
produktywnos¢. Wypelnienie kwestionariusza polega na dokonaniu przez pacjenta
subiektywnej oceny w skali od 1 do 10 kazdej z wymienionych przez niego czynnosci
codziennych wedtug waznosci. Kolejnym krokiem jest wyselekcjonowanie 5 — ciu najwyzej
ocenionych obszarow i1 dokonanie kolejnej oceny, tym razem pod katem wykonania i
satysfakcji z wykonania. Sumaryczny wynik punktéw z wykonania i satysfakcji pozwala
wytoni¢ te, w kierunku ktorej powinna by¢ skierowana interwencja terapeutyczna. Oceny
wykonania 1 satysfakcji wybranej czynno$ci dokonuje si¢ ponownie po zakonczeniu procesu
terapeutycznego celem ewaluacji wynikow [94]. U wszystkich badanych pacjentow
najwazniejsza a zarazem najtrudniejsza aktywnos$cig okazato si¢ przygotowywanie positkow,
dlatego u wszystkich pacjentdw wtasnie ten obszar zostal wybrany do ponownej oceny po 6 —

ciu tygodniach. Wzor kwestionariusza zostat umieszczony w aneksie [zatacznik nr 5].

3.2.6. Skala NRS (Numeric Rating Scale)

Jest to narzedzie stuzace do oceny stopnia nasilenia bolu [100]. Zadaniem pacjenta jest
wskazanie warto$ci odpowiadajacej jego subiektywnym odczuciom za pomoca przedstawione;j
przez terapeute skali 0-10, gdzie 0 oznacza brak bodlu, a 10 to najwyzszy poziom bolu jaki

pacjent jest w stanie sobie wyobrazi¢ (Ryc. 17.)

najsilniejszy
brak bélu wyobrazalny bdl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ryc. 17. Skala NRS [Zrodto: materiaty wiasne]
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3.2.7. Kwestionariusz jakoS$ci zycia SF — 36v2

Jest to narzedzie do subiektywnej oceny jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia fizycznego
1 psychicznego. Kwestionariusz sktada si¢ z 36 pytan dotyczacych 8 wskaznikow jakosci zycia.

Wskazniki te podzielone zostaly na dwie kategorie:

e o0go6lna ocena zdrowia fizycznego (Physical Health Summary, PHS) w sktad ktorej
wchodza: funkcjonowanie fizyczne (Physical Functioning, PF), ograniczenie w petnieniu
6l spotecznych z powodu zdrowia fizycznego (Role Phsysical, RP), dolegliwosci bolowe
(Bodily Pain, BP) oraz ogolne poczucie zdrowia (General Health, GH)

e o0gdlna ocena zdrowia psychicznego, ktora obejmuje: witalnos¢ (Vitality, VT),
funkcjonowanie spoteczne (Social Functioning, SF), ograniczenia w pelieniu roél
spotecznych wynikajace z problemow emocjonalnych (Role Emotional, RE) oraz poczucie

zdrowia psychicznego (Mental Health, MH).

Skala kwestionariusza wynosi od 0 do 100 punktow, im wyzszy wynik tym lepsza jest

jako$¢ zycia pacjenta [101]. Wzor kwestionariusza zatagczono w aneksie [zalacznik nr 6].

3.3.  Charakterystyka autorskich programow terapii zajeciowej

Autorski program terapeutyczny w grupie badanej A oraz w grupie badanej B realizowany
byt indywidualnie z kazdym badanym pacjentem 3 razy w tygodniu przez okres 6 — ciu tygodni.
Kazda jednostka terapeutyczna w obydwoch programach wynosita 55 minut 1 sktadata si¢ z

nastepujacych czesci:

o (Czes$¢ rozgrzewkowa (5 min.), ktérej celem bylo przygotowanie konczyn gérnych do
wysitku oraz zapobieganie ewentualnym przecigzeniom i urazom. W ramach ¢wiczen
rozgrzewkowych uczestnicy wykonywali m.in. krazenia ramion, ruchy zgigcia 1 wyprostu
w poszczegolnych stawach konczyn goérnych, ruchy rotacyjne przedramion -czy
odwiedzenie i przywiedzenie palcow. Cwiczenia w tej czesci programu byty takie same dla
grupy A oraz B;

o (ze$¢ gléwna (45 min.), ktorej gtobwnym celem byta poprawa funkcjonalnosci konczyn
gornych pacjentow. Zadania w tej cze$ci programu roznilty si¢ pomigdzy grupami Ai B, a
ich szczegblowy opis zamieszczono ponizej;

e (ze$¢ relaksacyjna (5 min.), ktorej celem byto rozluznienie migsni w obrebie konczyn

gbérnych aktywizowanych podczas ¢wiczen w czesci gldwnej, zapewnienie im prawidtowe;j
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regeneracji, a takze wyciszenie catego organizmu. Cwiczenia w tej czesci programu byly

takie same dla grupy A oraz B.

3.3.1L. Charakterystyka zadan w cze$ci gtléwnej w grupie badanej A

Zadania w cze$ci gldwnej przeprowadzane w grupie badanej A realizowane byly za pomoca
funkcji terapeutycznej interaktywnego urzadzenia Pablo® System, ktore dziala w oparciu o
sprzezenie zwrotne. Wszystkie ¢wiczenia dobrano w taki sposob, aby wykonywane ruchy
ukierunkowane byly na wzmocnienie sity chwytu, poprawe¢ zakresu ruchomosci rgk i
nadgarstkow oraz na usprawnienie wykonywania czynnos$ci zwigzanych z przygotowywaniem
positkow. Kolejnos¢ i dobor ¢wiczen u wszystkich uczestnikow w tej grupie odbywaty sig¢
wedtug tego samego schematu. Wszystkie ¢wiczenia przebiegaty w 2 — minutowych seriach, a
u uruchomienie kazdego z nich rozpoczynalo si¢ pomiarem maksymalnej sity lub zakresu
ruchomosci, co pozwalato na odpowiednie dostosowanie poziomu trudnosci gry bezposrednio
do mozliwos$ci danego pacjenta i jego ewentualnych postepow terapeutycznych. Oznacza to, ze
mimo, iz kazdy z pacjentéw realizowal te same programy, to sita lub zakres ruchu konieczne
do wykonania konkretnego zadania u kazdej z 0os6b wynosily inng, indywidualnie dobrang
warto$¢. W zalezno$ci od wybranego ¢wiczenia, byto ono wykonywane osobno jedna, a
nastepnie drugg r¢ka lub obiema rekami jednoczes$nie. Ponizej zaprezentowano przyktadowe

zadania realizowane w ramach tej czesci programu:

»Autostrada” — zadaniem pacjenta w tym ¢wiczeniu byto sterowanie samochodem omijajac
inne pojazdy. Samochdd skrecal w prawa lub lewa strone w odpowiedzi na ruchy zgigcia lub

wyprostu nadgarstka (Ryc.18.).

Ryc. 18. ,,Autostrada” [zrodto: materiaty wtasne]

37



Zbieranie jabtek” — zadaniem pacjenta w tym ¢wiczeniu bylo uzbieranie jak najwickszej
ilosci spadajacych jabtek do koszyka. Sterowanie koszykiem odbywato si¢ za pomocag
odpowiednio dostosowanej sity chwytu. Im wieksza sita tym koszyk przesuwat si¢ bardziej w

lewa strong. Obnizenie sity powodowato przesunigcie koszyka w prawo (Ryc.19.).

Ryc. 19. Zbieranie jablek” [zrodlo: materiaty wlasne]

»Strzelanie do tarczy” — zadaniem pacjenta w tym ¢wiczeniu bylo strzelanie kusza do
przesuwajacych sie tarcz. Strzat generowany byl poprzez $cis$nigcie czujnika w odpowiednim

momencie i z odpowiedna, ustalong wczesniej sila (Ryc. 20.).

Ryec. 20. "Strzelanie do tarczy" [Zrodlo: materialy wlasne]
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LSegregowanie odpadéw” — zadaniem pacjenta w tym ¢wiczeniu bylo segregowanie
odpadow poprzez wrzucanie ich do odpowiedniego kontenera. Otworzenie przesuwajacego si¢
chwytaka nad odpowiednim kontenerem generowane bylo poprzez ruch rotacyjny

przedramienia (Ryc. 21.).

Ryec. 21. ,,Segregowanie odpadow” [zrodto: materiaty wlasne]

3.3.2. Charakterystyka zadan w cze$ci glownej w grupie badanej B

Zadania glowne przeprowadzane w grupie badanej B realizowane byly za pomoca
odpowiednio dobranych technik arteterapeutycznych i podobnie jak w grupie badanej A, ich
celem byta poprawa sily chwytu, poprawa zakresu ruchomosci ragk i nadgarstkow oraz na
usprawnienie wykonywania czynnosci zwigzanych z przygotowywaniem positkow.
Dodatkowo, podczas doboru technik kierowano si¢ tym, aby zadania wymagaly pracy oburacz,
w celu zachowania podobnej intensywno$ci zardwno w konczynie dominujacej jak i
niedominujgcej. Zadania w tej grupie starano si¢ opracowac tak, aby przebiegaty w mozliwie
adekwatny sposob do zadan realizowanych w grupie A. W ramach poszczegolnych jednostek

terapeutycznych realizowano zadania za pomoca wybranych technik, ktére wymagaja pracy
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oburgcz m.in: origami, tworzenie mas sensorycznych, modelowanie, malowanie czy
decoupage. Ponizej zaprezentowano przyktadowe zadania realizowane w ramach tej czesci

programu:

»Malowanie plasteling” — zadaniem pacjenta w tej jednostce terapeutycznej bylo
udekorowanie obrazka plasteling. Poszczeg6lne etapy tej techniki, takie jak przygotowanie
plasteliny oraz jej rozcieranie realizowane byly poprzez uzycie odpowiedniej sily w
konczynach gornych jak 1 wykonywanie odpowiednich ruchéw w stawach nadgarstkow 1 rak

(Ryc. 22).

Ryc. 22. ,,Malowanie plasteling” [zrodto: materiaty wtasne]

»Kwiaty origami” — zadaniem pacjenta w ten jednostce terapeutycznej byto wykonanie
kwiatow technika origami. Poszczegélne etapy tej techniki, takie jakie jak skladanie i
dociskanie papieru, a takze uktadanie go w odpowiednie formy realizowane bylo zaréwno
poprzez adekwatnie dostosowang site konczyn goérnych jak i wykonywanie odpowiednich

ruchdéw w stawach nadgarstkow 1 ragk (Ryc. 23.).
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Ryec. 23. , Kwiaty origami” (Zzrodto: materiaty wiasne]

»Kolaz” — zadaniem pacjenta bylo stworzenie dowolnej kompozycji z fragmentow
papieru (gazety, ulotki itp.). Elementy wybrane do kompozycji byto przez pacjenta urywane,
zamiast wycinane, wymagajac tym samym uzycia odpowiedniej sily konczyn gornych jak i

odpowiednich ruchow w stawach rak (Ryc. 24.).

Ryc. 24. ,,Kolaz” [zrodio: materiaty wiasne]
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,»Masy sensoryczne” — zadaniem pacjenta w tej jednostce terapeutycznej byto
przygotowanie mas sensorycznych. Poszczegolne etapy tej techniki, takie jak mieszanie czy
wyrabianie masy, realizowane byty poprzez uzycie odpowiedniej sity w konczynach gérnych

jak 1 wykonywanie odpowiednich ruchow w stawach nadgarstkéw 1 rgk (Ryc. 25.).

Ryec. 25. ,,Masy sensoryczne” [Zrodto: materiaty wiasne]

3.4. Metody statystyczne

Analize statystyczng zebranych danych przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu
statystycznego Statistica ver. 13 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel pakietu Microsoft Office.
Do opisu zmiennych ilosciowych wykorzystano nastepujace statystyki opisowe: $rednia
arytmetyczna, mediana, minimum, maksimum i odchylenie standardowe. W celu sprawdzenia
czy rozktad w probach byt normalny wykonywano test Shapiro - Wilka. Testem poréwnujacym
wyniki uzyskane w trzech badanych grupach oraz pomig¢dzy badanymi grupami byt test
dwuczynnikowej analizy wariancji Anova z jednym czynnikiem migdzygrupowym i jednym
czynnikiem powtorzonego pomiaru. We wszystkich przeprowadzonych testach przyjeto
poziom istotnosci statystycznej p<0,05.
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4. WYNIKI

4.1.  Ocena funkcji konczyn géornych za pomoca wybranych narzedzi diagnostycznych

4.1.1. Box and Blocks Test

Konczyna gorna dominujaca

Sredni wynik oceny zrecznosci w konczynie gornej dominujacej otrzymany za pomoca Box
and Blocks Test podczas pomiaru | byt najwyzszy w grupie A, natomiast najnizszy W grupie B.
W pomiarze 1l najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei najnizszy w grupie C.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng
statystycznie poprawe uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikow uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie rdznice

pomiedzy grupami A i C (Tabela 4.).

Tabela 4. Poréwnanie wynikéw Box and Blocks Test w konczynie gornej dominujacej miedzy
badanymi grupami

Box nad Blocks Test I pomiar I pomiar Por(:g":;l;;fi Igfdzy
x 61,03 65,89
< SD 5,47 4,59
§ Min. 50,00 55,00
% Max. 71,50 71,00
Poréwnanie miedzy
pomiarami (p) <0,001 AvB=0,076
x 59,45 62,01
m SD 6,10 6,02
é Min. 50,50 52,00 Av C=10,007
% Max. 70,50 72,00
Poréwnanie migdzy <0.001
pomiarami (p) ’ BvC=0303
x 60,68 59,71
Q SD 9,06 8,82
é Min, 44,00 41,50
% Max. 75,00 70,50
Poréwnanie migdzy 0.108
pomiarami (p) ’

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotno$ci réznic
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Konczyna gorna niedominujaca

Sredni wynik oceny zrgczno$ci w koficzynie gornej niedominujacej otrzymany za pomoca
Box and Blocks Test podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie A, natomiast najnizszy w
grupie B. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei najnizszy W
grupie C.

Analiza wynikow pomig¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, Ze istotna
statystycznie poprawe uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomiedzy grupami A i C (Tabela 5.).

Tabela 5. Poréwnanie wynikéw Box and Blocks Test w konczynie gornej niedominujace;j
migdzy badanymi grupami

Box and Blocks Test I pomiar I pomiar Por(;ﬁ;:rfi ?Efdzy
x 60,84 65,50
< SD 5,46 5,27
é Min, 48,50 53,50
e Max. 69,50 71,50
© Poréwnanie miedzy
pomiarami (p) <0,001 AvB=0,064
x 59,29 61,53
m SD 5,76 5,23
§ Min. 48,50 52,50 Av C=0,010
% Max. 69,00 70,00
Poréwnanie migdzy <0.001
pomiarami (p) ’ BvC=0418
x 60,56 59,76
@) SD 7,97 8,59
§ Min. 44,50 43,00
% Max. 70,50 71,50
Poréwnanie migdzy 0.138
pomiarami (p) ’

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic

44



4.1.2.

25 Hole Pegboard Test

Konczyna gorna dominujaca

Sredni wynik oceny zrecznosci w konczynie gornej dominujacej otrzymany za pomoca 25

Hole Pegboard Test podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w grupie

C. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng

statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomigdzy grupami A i B oraz A i C (Tabela 6.).

Tabela 6. Poréwnanie wynikéw 25 Hole Pegboard Test w konczynie goérnej dominujacej
miedzy badanymi grupami

25 Hole Pegboard Test I pomiar IT pomiar Porownanle. migdzy
grupami (p)
X 35,28 31,20
< SD 3,30 2,85
§ Min. 30,70 26,60
% Max. 44,18 36,29
Poréwnanie migdzy
pomiarami () <0,001 AvB=0,046
x 35,99 33,33
m SD 3,84 3,45
é Min. 29,04 27,81 AvC=0,001
% Max. 44,49 41,71
Porowqanle rme;dzy <0,001
pomiarami (p) BvC=0,125
X 34,72 35,01
S SD 3,95 3,34
§ Min. 31,27 31,26
-4 Max. 46,85 45,58
@, p —
Poréwnanie migdzy
) . 0,428
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Konczyna gorna niedominujaca

Sredni wynik oceny zrgczno$ci w koficzynie gornej niedominujacej otrzymany za pomoca
25 Hole Pegboard Test podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w
grupie A. W pomiarze II najwyzszy sredni wynik uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w
grupie A.

Analiza wynikow pomig¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, Ze istotna
statystycznie poprawe uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomiedzy grupami A i B oraz A i C (Tabela 7.).

Tabela 7. Poréwnanie wynikéw 25 Hole Pegboard Test w konczynie gornej niedominujace;j
migdzy badanymi grupami

25 Hole Pegboard Test [ pomiar I pomiar Poréwnanie migdzy
grupami (p)
X 34,67 31,01
< SD 3,60 2,95
é Min. 31,16 27,15
= Max. 43,67 37,91
© Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) <0,001 AvB=0,020
X 35,58 33,54
m SD 3,98 2,95
§ Min. 31,48 30,63 Av C=<0,001
& Lz 46,68 42,80
Poréwnanie migdzy
- : <0,001
pomiarami (p) B v C=0,092
X 35,12 35,42
@ SD 4,36 3,89
£ Min, 30,04 29,84
% Max. 44,48 43,53
Poréwnanie migdzy
. . 0,419
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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4.1.3.

Jebsen Taylor Hand Function Test

Podtest 1 ( pisanie) — konczyna gorna dominujaca

Sredni wynik oceny zrecznosci w konczynie gornej dominujacej otrzymany za pomoca

Jebsen Taylor Hand Function Test w podtescie pierwszym (pisanie) podczas pomiaru I byt

najwyzszy w grupie C, natomiast najnizszy w grupie B. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik

uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikow pomig¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, Ze istotna

statystycznie poprawe uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomiedzy grupami A i C oraz B i C (Tabela 8.).

Tabela 8. Poréwnanie wynikéw JTHFT w podtescie 1 (pisanie) w konczynie gornej
dominujacej miedzy badanymi grupami

. : . Poréwnanie miedzy
JTHFT podtest 1 (pisanie I pomiar IT pomiar .
p (pisanie) p p e )
x 12,95 10,95
<« SD 1,82 1,42
é Min. 10,01 9,18
% Max. 17,33 14,17
Poréwnanie migdzy B
pomiarami (p) <0,001 AvB=0,243
x 12,58 11,60
m SD 1,47 1,28
é Min. 10,09 9,14 Av C=<0,001
% Max. 15,17 13,46
Poréwnanie miedzy
. . <0,001
pomiarami (p) Bv C=0,001
x 13,14 13,52
@) SD 2,69 2,28
é Min. 9,72 9,98
% Max. 20,41 19,29
Poréwnanie miedzy
: . 0,183
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum, p-
poziom istotnosci rdéznic
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Podtest 1 (pisanie) — konczyna gorna niedominujaca

Sredni wynik oceny zrecznosci w konczynie gornej niedominujacej otrzymany za pomocg

Jebsen Taylor Hand Function Test w podtescie pierwszym (pisanie) podczas pomiaru I byt

najwyzszy w grupie A, natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy $§redni wynik

uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng

statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikow uzyskanych migdzy grupami nie wykazala istotnych statystycznie rdznic

(Tabela 9.).

Tabela 9. Poréwnanie wynikéw JTHFT w podtescie 1 (pisanie) w konczynie gornej
niedominujacej migdzy badanymi grupami

. . . Poréwnanie mi¢dzy
JTHFT podtest 1 (pisanie I pomiar IT pomiar .
p (pisanie) p p s ()
x 21,50 20,30
<« SD 2,27 1,81
§ Min. 18,27 17,82
% Max. 26,72 24,26
Poréwnanie migdzy <0.001
pomiarami (p) ’ AvB=0,765
x 20,99 20,44
m SD 1,39 1,39 AvC=0.651
é Min. 18,25 16,92 YT
% Max. 23,36 23,82
Poroéwnanie miedzy B v C=0,871
. : 0,046
pomiarami (p)
x 20,48 20,52
@) SD 1,85 1,20
é Min. 17,02 18,53
& Max. 24,12 23,51
@) - S
Poréwnanie migdzy
. } 0,868
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 2 (odwracanie kartek) — konczyna gorna dominujaca

Sredni wynik oceny funkcji w konczynie gornej dominujacej otrzymany za pomoca Jebsen

Taylor Hand Function Test w podtescie drugim (odwracanie kartek) podczas pomiaru I byt

najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik

uzyskano w grupie B, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng

statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomigdzy grupami A i B oraz A1 C (Tabela 10.).

Tabela 10, Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 2 (odwracanie kartek) w konczynie
gornej dominujacej miedzy badanymi grupami

JTHFT podtest 2 (odwracanie . . Poréwnanie mi¢dzy
I pomiar IT pomiar .
kartek) grupami (p)
x 5,66 4,44
< SD 0,99 0,62
§ Min, 4,19 3,69
% Max. 7,40 6,16
Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) <0,001 AvB= <0,001
x 6,51 6,01
m SD 1,13 1,33
§ Min. 4,99 4,00 AvC=0,002
% Max. 9,14 8,50
Poréwnanie migdzy 0.007
pomiarami (p) > BvC=0217
x 5,45 5,57
@) SD 1,24 1,09
§ Min. 421 3,81
% Max. 8,45 7,73
Poréwnanie migdzy 0.513
pomiarami (p) ’

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 2 (odwracanie kartek) — konczyna gorna niedominujaca

Sredni wynik oceny funkcji w koficzynie gornej niedominujacej otrzymany za pomoca
Jebsen Taylor Hand Function Test w podtescie drugim (odwracanie kartek) podczas pomiaru I
byl najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy $redni
wynik uzyskano w grupie B, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng
statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomigdzy grupami A i B oraz Ai C (Tabela 11.).

Tabela 11. Poréwnanie wynikow JTHFT w podtescie 2 (odwracanie kartek) w konczynie
gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami

JTHFT podtest 2 (odwracanie [ e Tl et Por(')wnanie. miedzy
kartek) grupami (p)
x 5,87 4,69
< SD 0,97 0,50
£ Min. 431 3,69
% Max. 7,64 5,74
iy
x 6,62 6,13
m SD 0,82 1,21
£ Min. 5,31 4,69 AvC=0,09
% Max. 7,82 10,17
Poréwqanie rpie;dzy 0.003
pomiarami (p) ’ BvC=0,073
x 5,63 5,55
@) SD 0,99 0,98
£ Min, 3.86 342
% Max. 7,34 7,26
Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) 0,616

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic

50



Podtest 3 (zbieranie drobnych przedmiotow) — konczyna gérna dominujaca

Sredni wynik oceny funkcji w konczynie gornej dominujacej otrzymany za pomoca Jebsen
Taylor Hand Function Test w podtescie trzecim (zbieranie drobnych przedmiotow) podczas
pomiaru I byl najwyzszy w grupie A, natomiast najnizszy w grupie B. W pomiarze Il najwyzszy
sredni wynik uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng
statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomigdzy grupami A i C oraz B i C (Tabela 12.).

Tabela 12. Porownanie wynikdw JTHFT w podtescie 3 (zbieranie drobnych przedmiotow) w
konczynie gornej dominujgcej miedzy badanymi grupami

JTHFT podtest 3 (zbieranie I pomiar 11 pomiar Poréwnanie mi¢dzy
drobnych przedmiotow) P P grupami (p)
x 6,62 5,50
< SD 1,12 0,75
§ Min, 5,06 4,20
% Max. 8,75 6,81
Poréwnanie migdzy
o () <0,001 AvB=0,624
x 6,31 5,66
m SD 1,15 0,87
§ Min. 4,66 435 AvC=0,008
% Max. 8,06 7,31
Porowqanle rme;dzy <0,001
pomiarami (p) Bv C =0,027
x 6,36 6,44
@) SD 1,37 1,37
é Min. 4,51 4,99
% Max. 8,59 9,65
Poréwnanie migdzy
: . 0,664
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 3 (zbieranie drobnych przedmiotow) — konczyna gérna niedominujgca

Sredni wynik oceny funkcji w koficzynie gornej niedominujacej otrzymany za pomoca

Jebsen Taylor Hand Function Test w podtescie trzecim (zbieranie drobnych przedmiotow)

podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie C, natomiast najnizszy w grupie A. W pomiarze 11

najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng

statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomigdzy grupami A i C oraz B i C (Tabela 13.).

Tabela 13. Porownanie wynikéw JTHFT w podtescie 3 (zbieranie drobnych przedmiotow) w
konczynie gornej niedominujgcej migdzy badanymi grupami

pomiarami (p)

JTHFT podtest 3 (zbieranie I pomiar 11 pomiar Poréwnanie migdzy
drobnych przedmiotow) P p grupami (p)
x 6,48 5,32
< SD 1,12 0,74
é Min. 431 4,22
% Max. 9,06 7,44
Poréwnanie miedzy
pomiarami (p) <0.001 AvB=0216
x 6,64 5,76
m SD 0,90 0,99
§ Min. 5,39 4,28 Av C=<0,001
% Max. 8,74 8,32
Poréwnanie migdzy <0.001
pomiarami (p) ’ B v C=0,008
x 6,77 6,74
@) SD 1,27 1,45
§ Min. 5,02 4,59
% Max. 8,76 9,56
Poréwnanie miedzy 0.997

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 4 (symulacja karmienia) — konczyna géorna dominujgca

Sredni wynik oceny funkcji w konczynie gornej dominujacej otrzymany za pomoca Jebsen
Taylor Hand Function Test w podtescie czwartym (symulacja karmienia) podczas pomiaru [
byt najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w grupie A. W pomiarze Il najwyzszy $redni
wynik uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng
statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomigdzy grupami A i C oraz B i C (Tabela 14.).

Tabela 14. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 4 (symulacja karmienia) w konczynie
gornej dominujacej miedzy badanymi grupami

JTHFT podtes.t 4 .(symulacja [ e Tl et Por(')wnanie. miedzy
karmienia) grupami (p)
x 7,54 6,24
< SD 1,19 1,08
£ Min. 6,16 5,02
% Max. 10,97 8,38
5y
x 8,19 6,69
m SD 1,84 0,70
S Min. 6,29 5,63 Av C=<0,001
% Max. 13,19 8,72
Poréwqanie rpie;dzy <0.001
pomiarami (p) ’ Bv C=0,001
x 8,08 8,03
@) SD 1,14 1,57
£ Min, 6.42 6,29
% Max. 11,09 13,21
Poréwqanie rpie;dzy 0.889
pomiarami (p) ’

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 4 (symulacja karmienia) — konczyna goérna niedominujaca

Sredni wynik oceny funkcji w koficzynie gornej niedominujacej otrzymany za pomoca
Jebsen Taylor Hand Function Test w podtescie czwartym (symulacja karmienia) podczas
pomiaru I byl najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w grupie A. W pomiarze Il najwyzszy
sredni wynik uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng
statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

pomigdzy grupami Ai B, AiC oraz B i C (Tabela 15.).

Tabela 15. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 4 (symulacja karmienia) w konczynie
gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami

JTHFT podtest 4 (symulacja . . Poréwnanie mi¢dzy
Kammienia) I pomiar IT pomiar rupamil(p)
x 9,69 7,61
< SD 2,10 1,08
§ Min. 721 5,58
% Max. 14,34 10,48
Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) <0,001 AvB= 0,034
x 10,47 8,82
aa] SD 2,16 1,12
é Min. 7,52 734 Av C=<0,001
% Max. 15,19 10,77
Poroéwnanie miedzy <0.001
pomiarami (p) ’ BvC=0,017
x 10,00 10,23
@) SD 1,62 2,61
é Min. 7,17 734
& Max. 12,28 15,25
@) - S
Poroéwnanie miedzy 0.606
pomiarami (p) ’

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 5 (ukladanie wiezy z warcabow) — konczyna gorna dominujaca

Sredni wynik oceny funkcji w konczynie gornej dominujacej otrzymany za pomoca Jebsen

Taylor Hand Function Test w podtes$cie pigtym (uktadanie wiezy z warcabow) podczas pomiaru

I byt najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy $redni

wynik uzyskano w grupie B oraz w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikow pomig¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, Ze istotng

statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami nie wykazata istotnych statycznie rdznic

(Tabela 16.).

Tabela 16. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 5 (uktadanie wiezy z warcabow) w
konczynie gornej dominujacej miedzy badanymi grupami

JTHFT podtest 5 (uktadanie I pomiar 1T vomiar Poréwnanie miedzy
wiezy z warcabow) P . grupami (p)
x 5,47 4,40
< SD 0,63 0,44
é Min. 4,59 334
~ Max. 6,87 5,27
© Poréwnanie miedzy
pomiarami (p) =0.001 AvE= 007
x 5,58 4,80
m SD 0,79 0,81
é Min. 4,14 4,13 AvC=0,088
% Max. 7,02 7,29
Poréwnanie miedzy <0.001
pomiarami (p) ’ BvC=0973
x 4,89 4,80
@) SD 0,85 0,74
é Min, 3,96 3,57
% Max. 6,37 5,91
Poréwnanie miedzy 0572
pomiarami (p) ’

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
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Podtest 5 (ukladanie wiezy z warcabow) — koniczyna géorna niedominujgca

Sredni wynik oceny funkcji w konczynie gérnej niedominujacej otrzymany za pomoca

Jebsen Taylor Hand Function Test w podtescie pigtym (uktadanie wiezy z warcabéw) podczas

pomiaru [ byl najwyzszy w grupie A, natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy

sredni wynik uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie B.

Analiza wynikow pomig¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazala, Ze istotng

statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami nie wykazata istotnych statycznie réznic

(Tabela 17.).

Tabela 17. Poréwnanie wynikow JTHFT w podtescie 5 (uktadanie wiezy z warcabow) w
konczynie gornej niedominujgcej migdzy badanymi grupami

JTHFT podtest 5 (uktadanie I pomiar 1T pomiar Poréwnanie migdzy
wiezy z warcabow) P P grupami (p)
x 5,74 4,73
<« SD 0,56 0,62
é Min. 4,67 4,04
% Max. 6,71 6,06
Poréwnanie miedzy
pomiarami (p) <0,001 AvB= 0,659
x 5,65 4,61
m SD 0,88 0,73
é Min. 3,29 4,01 AvC=0230
% Max. 7,49 6,74
Poroéwnanie miedzy <0.001
pomiarami (p) ’ BvC=0,106
x 4,76 5,05
@) SD 0,83 1,02
£ Min, 3,17 443
% Max. 6,03 7,09
Poréwnanie migdzy 0.101
pomiarami (p) ’

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 6 (przelozenie lekkich puszek) — konczyna géorna dominujaca

Sredni wynik oceny funkcji w konczynie gornej dominujacej otrzymany za pomoca Jebsen

Taylor Hand Function Test w podtescie szostym (przetozenie lekkich puszek) podczas pomiaru

I byl najwyzszy w grupie A, natomiast najnizszy w grupie B oraz w grupie C. W pomiarze Il

najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie B, z kolei najnizszy w grupie C.

Analiza wynikow pomie¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup nie wykazata istotnej

statystycznie poprawy w zadnej grupie.

Analiza wynikow uzyskanych migdzy grupami takze nie wykazata istotnych statycznie

roéznic (Tabela 18.).

Tabela 18. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 6 (przetozenie lekkich puszek) w
konczynie gornej dominujgcej miedzy badanymi grupami

pomiarami (p)

JTHFT podjcest 6 (przetozenie [ e Tl et Por(')wnanie. miedzy
lekkich puszek) grupami (p)
x 4,56 4,48
<« SD 0,42 0,34
£ Min, 3,76 3,89
% Max. 5,15 5,05
Poréwnanie mig¢dz
pomiarami (g) g 0,470 AvB= 0440
x 4,49 4,61
m SD 0,45 0,45
£ Min, 3,99 3,55 AvC=0354
% Max. 5,58 5,33
Poréwqanie rpie;dzy 0.264
pomiarami (p) BvC=00970
x 4,49 4,32
@) SD 0,72 0,71
£ Min. 3,24 3,29
% Max. 5,69 5,67
Poroéwnanie miedzy 0,627

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 6 (przelozenie lekkich puszek) — konczyna géorna niedominujaca

Sredni wynik oceny funkcji w koficzynie gornej niedominujacej otrzymany za pomoca

Jebsen Taylor Hand Function Test w podtescie szostym (przetozenie lekkich puszek) podczas

pomiaru I byl najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy

sredni wynik uzyskano w grupie A, z kolei najnizszy w grupie B.

Analiza wynikow pomie¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup nie wykazata istotnej

statystycznie poprawy w zadnej grupie.

Analiza wynikow uzyskanych migdzy grupami takze nie wykazata istotnych statycznie

roéznic (Tabela 19.).

Tabela 19. Porownanie wynikow JTHFT (podtest 6 — przetozenie lekkich puszek) w
konczynie gornej niedominujgcej migdzy badanymi grupami

pomiarami (p)

JTHFT podjcest 6 (przetozenie [ e Tl et Por(')wnanie. miedzy
lekkich puszek) grupami (p)
x 4,60 4,55
< SD 0,45 0,47
£ Min. 3,95 3.81
% Max. 5,53 5,56
Poréwnanie mig¢dz
pomiarami (g) g 0,674 AvB=0,868
x 4,61 4,52
m SD 0,46 0,50
S Min. 3,61 3,02 AvC=0931
% Max. 5,45 5,36
Poréwqanie rpie;dzy 0.498
pomiarami (p) ’ B v C=0,940
x 4,48 4,54
@) SD 0,69 0,68
£ Min, 3,55 3,37
% Max. 5,93 5,77
Poroéwnanie miedzy 0,664

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 7 (przelozenie ciezkich puszek) — konczyna géorna dominujaca

Sredni wynik oceny funkcji w konczynie gornej dominujacej otrzymany za pomoca Jebsen

Taylor Hand Function Test w podtescie siodmym (przetozenie cig¢zkich puszek) podczas

pomiaru I byl najwyzszy w grupie A, natomiast najnizszy w grupie B. W pomiarze Il najwyzszy

sredni wynik uzyskano w grupie A, z kolei najnizszy w grupie B.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng

statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A.

Analiza wynikow uzyskanych migdzy grupami nie wykazata natomiast istotnych statycznie

roéznic (Tabela 20.).

Tabela 20. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 7 (przetozenie cigzkich puszek) w
konczynie gornej dominujgcej miedzy badanymi grupami

pomiarami (p)

JTHFT po.dt.est 7 (przetozenie [ e Tl et Por(')wnanie. miedzy
cigzkich puszek) grupami (p)
x 4,59 4,75
< SD 0,50 0,38
£ Min. 3.83 3,34
% Max. 5,66 5,41
Poréwnanie mi
pomiarami (gglzy 0,040 AvB=0,293
x 4,50 4,41
m SD 0,44 0,35
S Min. 3,22 3,56 AvC=0612
% Max. 5,11 5,34
Poréwqanie rpie;dzy 0.951
pomiarami (p) ’ B v C=0,603
x 4,62 4,50
@) SD 0,77 0,69
£ Min, 3,63 3,17
% Max. 6,83 5,77
Poroéwnanie miedzy 0.168

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Podtest 7 (przelozenie ci¢zkich puszek) — konczyna géorna niedominujaca

Sredni wynik oceny funkcji w koficzynie gornej niedominujacej otrzymany za pomoca

Jebsen Taylor Hand Function Test w podtescie siodmym (przetozenie cigzkich puszek) podczas

pomiaru I byt najwyzszy w grupie B natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy

sredni wynik uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

Analiza wynikéw pomigdzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng

statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A oraz z grupy B.

Analiza wynikow uzyskanych migdzy grupami nie wykazata natomiast istotnych statycznie

roéznic (Tabela 21.).

Tabela 21. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 7 (przetozenie cigzkich puszek) w
konczynie gornej niedominujgcej migdzy badanymi grupami

JTHFT podtest 7 (przetozenie : . Poréwnanie miedzy
Lo I pomiar IT pomiar .
ciezkich puszek) grupami (p)
x 4,69 4,33
< SD 0,32 0,34
é Min, 3,84 3,88
~ Max. 5,41 5,00
© Poréwnanie miedzy
pomiarami (p) <03001 AvB= 0,787
x 4,71 4,38
m SD 0,31 0,40
é Min, 3.81 3,74 AvC=0,305
% Max. 5,11 5,32
Poréwnanie migdzy <0.001
pomiarami (p) : B v C = 0444
x 4,47 4,52
@) SD 0,71 0,79
é Min, 3,51 3,49
% Max. 6,36 7,70
Poréwnanie migdzy 0.646
pomiarami (p) ’

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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4.1.4.

Ocena sily chwytu cylindrycznego — konczyna géorna dominujaca

Pablo® System

Sredni wynik oceny sily chwytu cylindrycznego w konczynie goérnej dominujacej

otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie C, natomiast

najnizszy w grupie B. W pomiarze II najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei

najnizszy w grupie B.

istotng statystycznie poprawe uzyskaty osoby z grupy A.

pomiedzy grupami Ai B oraz A 1 C (Tabela 22.).

Analiza wynikéw pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roéznice

Tabela 22. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu cylindrycznego w
konczynie gornej dominujagcej miedzy badanymi grupami

pomiarami (p)

) : . Poréwnanie mi¢dzy
Chwyt cylindryczny I pomiar II pomiar —T
x 18,76 23,06
< SD 6,18 5,77
£ Min. 9,10 12,10
% Max. 29,20 32,20
Rl B I
x 17,71 17,89
m SD 4,37 4,16
£ Min. 11,30 10,90 AvC=0,015
% , Ma.x. ' 30,20 26,30
Porowqanle rme;dzy 0.650
pomiarami (p) ’ B v C=0,663
x 18,88 18,66
@) SD 6,42 5,71
= Min, 10,60 11,00
% Max. 31,20 29,8
Poréwnanie migdzy 0,602

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Ocena sily chwytu cylindrycznego — konczyna géorna niedominujgca

Sredni wynik oceny sity chwytu cylindrycznego w koficzynie gornej niedominujacej
otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie A, natomiast
najnizszy w grupie B. W pomiarze Il najwyzszy §redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei
najnizszy w grupie B.

Analiza wynikow pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze
istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

pomigdzy grupami A i B oraz A i C (Tabela 23.).

Tabela 23. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu cylindrycznego w
konczynie gornej niedominujgcej migdzy badanymi grupami

) . . Poréwnanie mi¢dzy
Chwyt cylindryczny I pomiar IT pomiar —T
x 19,63 23,37
< SD 5,55 5,07
£ Min. 11,30 15,80
% Max. 27,90 32,10
e R
x 18,35 18,60
m SD 4,48 4,53
£ Min. 12,05 11,40 Av C=0,001
% Max. 29,90 29,30
Poréwqanie rpie;dzy 0.530
pomiarami (p) ’ BvC=0,382
x 19,53 19,08
@) SD 6,21 6,89
£ Min. 10,40 9,30
% Max. 29,60 32,90
Poréwnanie miedzy
pomiarami (p) 0,516

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Ocena sily chwytu szczypcowego — konczyna gorna dominujaca

Sredni wynik oceny sity chwytu szczypcowego w konczynie gornej dominujacej
otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie C, natomiast
najnizszy w grupie B. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei
najnizszy w grupie C.

Analiza wynikow pomie¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazatla, ze
istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

pomigdzy grupami A i B oraz A i C (Tabela 24.).

Tabela 24. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu szczypcowego w
konczynie gornej dominujacej miedzy badanymi grupami

. . Poréwnanie miedzy
Chwyt szczypcow I pomiar IT pomiar .
i b P grupami (p)
x 5,35 6,28
< SD 1,44 1,07
§ Min. 2,40 4,30
% Max. 6,90 7,60
Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) <0,001 AvB=0,019
x 5,28 5,39
m SD 1,35 1,83
é Min. 2,70 2,60 AvC=0,021
% Max. 7,10 9,30
Poréwnanie miedzy
. . 0,674
pomiarami (p) Bv C = 0,986
x 5,39 5,22
@) SD 1,83 1,68
§ Min, 2,60 2,40
% Max. 9,30 8,60
Poréwnanie migdzy
. } 0,170
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotno$ci roznic
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Ocena sily chwytu szczypcowego — konczyna gorna niedominujaca

Sredni wynik oceny sity chwytu szczypcowego w konczynie gornej niedominujacej
otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie A, natomiast
najnizszy w grupie B. W pomiarze Il najwyzszy §redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei
najnizszy w grupie B.

Analiza wynikow pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze
istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

pomigdzy grupami A i B oraz A i C (Tabela 25.).

Tabela 25. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu szczypcowego w
konczynie gornej niedominujacej miedzy badanymi grupami

. . Poréwnanie mi¢dzy
Chwyt szczypcow I pomiar IT pomiar .
y ypcowy P p grupami (p)
x 5,57 6,41
<« SD 1,22 1,18
§ Min, 3,10 4,00
% Max. 7,80 8,10
Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) <0,001 AvB= 0,023
x 5,43 5,31
m SD 1,25 1,14
é Min. 2,90 3,30 AvC=0,037
% Max. 7,60 7,00
Poroéwnanie miedzy 0.194
pomiarami (p) ’ BvC=0,894
x 5,49 5,37
@) SD 1,97 1,97
é Min. 2,70 2,60
& Max. 11,00 10,20
@) - S
Poréwnanie migdzy
. } 0,229
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Ocena sily chwytu tréjpunktowego — konczyna gérna dominujaca

Sredni wynik oceny sity chwytu tréjpunktowego w konczynie gornej dominujacej
otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie C, natomiast
najnizszy w grupie A. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei
najnizszy w grupie B.

Analiza wynikow pomie¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazatla, ze
istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

pomigdzy grupami A i B oraz A i C (Tabela 26.).

Tabela 26. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu tréjpunktowego w
konczynie gornej dominujacej miedzy badanymi grupami

- . . Poréwnanie migedzy
Chwyt trojpunktow I pomiar II pomiar .
P Y d P grupami (p)
x 7,16 7,86
< SD 1,15 1,20
§ Min, 5,50 5,90
% Max. 9,40 10,10
Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) <0,001 AvB= 0,001
x 6,18 6,19
m SD 1,68 1,53
é Min. 3.90 420 AvC=0,046
% Max. 11,80 14,30
Poréwnanie miedzy
. . 0,958
pomiarami (p) BvC=0362
x 7,58 7,45
@) SD 3,29 3,03
§ Min, 3,90 4,20
% Max. 14,60 11,30
Poréwnanie migdzy
: ; 0,441
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotno$ci roznic
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Ocena sily chwytu tréjpunktowego — konczyna gérna niedominujaca

Sredni wynik oceny sity chwytu tréjpunktowego w konczynie gornej niedominujacej

otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie C, natomiast

najnizszy w grupie B. W pomiarze Il najwyzszy §redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei

najnizszy w grupie B.

Analiza wynikow pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze

istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

pomigdzy grupami A i B oraz A1 C (Tabela 27.).

Tabela 27. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu tréjpunktowego w
konczynie gornej niedominujgcej migdzy badanymi grupami

pomiarami (p)

. : . Poréwnanie mi¢dzy
Chwyt trojpunktowy I pomiar II pomiar —T
x 6,92 7,69
< SD 1,14 1,11
£ Min, 4,60 5,40
% Max. 8,20 9,30
e o
x 6,21 6,23
m SD 1,93 1,72
£ Min, 3,90 4,10 AvC=0,017
% Max. 13,00 11,90
Poréwqanie rpie;dzy 0,742
pomiarami (p) BvC=0,686
x 7,44 7,38
@) SD 2,87 2,55
£ Min, 4,00 4,30
% Max. 13,10 12,20
Poréwnanie migdzy 0,890

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Ocena zakresu wyprostu nadgarstka — konczyna géorna dominujaca

Sredni wynik oceny zakresu wyprostu nadgarstka w konczynie gornej dominujacej
otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie B, natomiast
najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei
najnizszy w grupie C.

Analiza wynikow pomie¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazatla, ze
istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

pomiedzy grupami A i C (Tabela 28.).

Tabela 28. Porownanie wynikdw uzyskanych podczas oceny zakresu wyprostu nadgarstka w
konczynie gornej dominujacej miedzy badanymi grupami

. . Poréwnanie mi¢dzy
Wyprost nadgarstka I pomiar II pomiar s (1)
x 57,53 61,63
< SD 8,36 7,82
£ Min. 41,00 46,00
% Max. 72,00 73,00
" e AvE= 026
x 58,42 58,74
m SD 8,34 8,34
£ Min. 41,00 43,00 AvC=0,047
% Max. 70,00 71,00
Poréwqanie rpie;dzy 0.506
pomiarami (p) ’ BvC=0,362
x 56,29 56,25
@) SD 8,35 7,66
£ Min, 45,00 46,00
% Max. 71,00 70,00
Poroéwnanie miedzy
pomiarami (p) 1,000

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Ocena zakresu wyprostu nadgarstka — konczyna gorna niedominujaca

Sredni wynik oceny zakresu wyprostu nadgarstka w konczynie gornej niedominujacej

otrzymany za pomocg Pablo Tyromotion System® podczas pomiaru I byl najwyzszy w grupie

A, natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie

A, z kolei najnizszy w grupie C.

Analiza wynikéw pomiedzy pomiarem I a I dla kazdej z trzech grup wykazata, ze

istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

pomiedzy grupami A i C (Tabela 29.).

Tabela 29. Poréwnanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu wyprostu nadgarstka w
konczynie gornej niedominujacej miedzy badanymi grupami

pomiarami (p)

. . Poréwnanie mi¢dzy
Wyprost nadgarstka I pomiar IT pomiar s (1)
x 58,32 62,32
< SD 8,19 8,43
£ Min. 44,00 45,00
% Max. 70,00 73,00
" 5y AvB= 0166
x 58,26 58,58
m SD 7,99 8,25
S Min. 41,00 42,00 AvC=0,041
% Max. 68,00 69,00
Poréwqanie rpie;dzy 0.592
pomiarami (p) ’ BvC=0,470
x 56,18 56,59
@) SD 7,59 7,83
£ Min, 47,00 44,00
% Max. 70,00 72,00
Poroéwnanie migdzy 0,509

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Ocena zakresu zgiecia nadgarstka — konczyna gérna dominujaca

Sredni wynik oceny zakresu zgigcia nadgarstka w konczynie gornej dominujacej
otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie B, natomiast
najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei
najnizszy w grupie C.

Analiza wynikow pomie¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazala, ze
istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

pomiedzy grupami A i C (Tabela 30.).

Tabela 30. Porownanie wynikdw uzyskanych podczas oceny zakresu zgigcia nadgarstka w
konczynie gornej dominujacej miedzy badanymi grupami

. . . Poréwnanie migedzy
Zgiecie nadgarstka I pomiar II pomiar .
o : b P grupami (p)
x 63,32 68,05
< SD 6,88 6,95
§ Min. 49,00 54,00
% Max. 74,00 76,00
Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) <0,001 AvB=0,180
x 63,89 64,53
m SD 8,69 8,60
é Min. 42,00 42,00 AvC=0,003
% Max. 74,00 76,00
Poréwnanie miedzy
. . 0,255
pomiarami (p) BvC=0,373
x 60,01 59,56
@) SD 8,26 8,39
§ Min. 48,00 47,00
% Max. 73,00 72,00
Poréwnanie migdzy
: . 0,468
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotno$ci roznic
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Ocena zakresu zgiecia nadgarstka - konczyna gorna niedominujaca

Sredni wynik oceny zakresu zgiecia nadgarstka w konczynie gornej niedominujacej
otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byl najwyzszy w grupie A, natomiast
najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy §redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei
najnizszy w grupie C.

Analiza wynikow pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze
istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

pomiedzy grupami A i C (Tabela 31.).

Tabela 31. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu zgigcia nadgarstka w
konczynie gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami

.. : . Poréwnanie mi¢dzy
Zgiecie nadgarstka I pomiar IT pomiar s ()
x 64,05 69,32
< SD 6,10 5,62
£ Min, 52,00 59,00
% Max. 74,00 78,00
|
x 63,21 64,11
m SD 8,44 7,69
£ Min. 43,00 42,00 AvC=0,041
% Max. 75,00 76,00
Poréwqanie rpie;dzy 0.592
pomiarami (p) ’ BvC=0,470
x 60,41 59,09
@) SD 7,83 7,49
£ Min. 47,00 44,00
% Max. 74,00 72,00
Poréwnanie miedzy
pomiarami (p) 0,509

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Ocena zakresu przywiedzenia dopromieniowego — konczyna gérna dominujaca

Sredni wynik oceny zakresu przywiedzenia dopromieniowego w konczynie gornej

dominujacej otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byl najwyzszy w grupie

C, natomiast najnizszy w grupie B. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie

A, z kolei najnizszy w grupie B.

istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

pomigdzy grupami A i B oraz A i C (Tabela 32.).

Analiza wynikow pomie¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazatla, ze

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

Tabela 32. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu przywiedzenia
dopromieniowego w konczynie gornej dominujacej miedzy badanymi grupami

Przywiedzenie dopromieniowe I pomiar I1 pomiar Por(?gvli’;l;;fi Igfdzy
x 13,95 16,58
< SD 2,46 1,84
£ Min. 10,00 13,00
% Max. 19,00 19,00
Poglvﬁﬁiﬁl?(ffzy <0,001 Av B =<0,001
x 12,89 13,16
m SD 2,02 1,95
£ Min. 10,00 11,00 Av C =<0,001
% Max., 18,00 18,00
Poréwngnie miqdzy 0203
pomiarami (p) ’ BvC=0333
x 14,00 13,76
O SD 1,80 1,79
£ Min. 11,00 10,00
% Max. 17,00 17,00
Poréwqanie rpie;dzy 0281
pomiarami (p) ’

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotno$ci roznic
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Ocena zakresu przywiedzenia dopromieniowego — konczyna gorna niedominujaca

Sredni wynik oceny zakresu przywiedzenia dopromieniowego w konczynie gornej

niedominujgcej otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w

grupie A, natomiast najnizszy w grupie B. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w

grupie A, z kolei najnizszy w grupie C.

istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A .

pomigdzy grupami A i B oraz A i C (Tabela 33.).

Analiza wynikow pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roéznice

Tabela 33. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu przywiedzenia
dopromieniowego w konczynie gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami

pomiarami (p)

Przywiedzenie dopromieniowe I pomiar IT pomiar Por(z’:&?:gi r(npl;;dzy
x 14,16 16,21
e SD 2,46 1,93
£ Min. 9,00 13,00
% Max. 19,00 19,00
Poia?gfizrrl;n?(f;l > <0,001 Av B =<0,001
x 13,16 13,79
m SD 1,80 1,75
£ Min, 10,00 12,00 Av C=<0,001
% Max. 17,00 17,00
Poréwqanie rpie;dzy 0.146
pomiarami (p) ’ BvC=0968
X 14,00 13,76
O SD 1,46 1,89
£ Min. 12,00 12,00
% Max. 17,00 18,00
Poréwnanie migdzy 0372

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Ocena zakresu przywiedzenia dolokciowego — konczyna géorna dominujaca

Sredni wynik oceny zakresu przywiedzenia dotokciowego w koficzynie gornej

dominujacej otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byl najwyzszy w grupie

A, natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy sredni wynik uzyskano w grupie

A, z kolei najnizszy w grupie C.

istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

pomiedzy grupami A i C (Tabela 34.).

Analiza wynikéw pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

Tabela 34. Porownanie wynikdow uzyskanych podczas oceny zakresu przywiedzenia
dotokciowego w konczynie gérnej dominujacej miedzy badanymi grupami

Przywiedzenie dotokciowe I pomiar I1 pomiar Porowname. migdzy
grupami (p)
x 27,05 29,11
< SD 7,70 7,66
§ Min, 15,00 17,00
% Max. 38,00 39,00
Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) <0,001 AvB=0,130
x 26,00 26,00
m SD 5,65 5,74
é Min. 18,00 19,00 AvC=0,044
% Max. 37,00 38,00
Poréwnanie migdzy
- - 1,000
pomiarami (p) BvC=0573
x 25,71 24,82
© SD 4,64 4,75
§ Min, 20,00 20,00
= Max. 35,00 35,00
Poréwnanie migdzy
. - 0,795
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotno$ci roznic
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Ocena zakresu przywiedzenia dolokciowego — konczyna gérna niedominujaca

Sredni wynik oceny zakresu przywiedzenia dotokciowego w koficzynie gornej

niedominujgcej otrzymany za pomocg Pablo® System podczas pomiaru I byt najwyzszy w

grupie A, natomiast najnizszy w grupie C. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w

grupie A, z kolei najnizszy w grupie C.

istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

miedzy grupami A i C (Tabela 35.).

Analiza wynikow pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazala istotng statycznie roznice

Tabela 35. Porownanie wynikdow uzyskanych podczas oceny zakresu przywiedzenia
dotokciowego w konczynie gornej niedominujacej migedzy badanymi grupami

pomiarami (p)

Przywiedzenie dotokciowe I pomiar Il pomiar Por(j%v:l?;:gi rzlpl;;dzy
= 26,95 28,95
< SD 9,38 8,21
< Min. 13,00 15,00
% Max. 39,00 41,00
Po;cz)vrx;ﬁirrl;fn rln(lg?Zy <0,001 AvB=0,267
= 25,79 26,53
- SD 6,08 5,35
2 o 15,00 18.00 AvC=0,020
% Max. 38,00 37,00
Poréwnanie migdzy 0,281
pomiarami (p) ’ B v C=0,462
X 25,53 24,88
< SD 5,75 5,98
= Min. 19,00 18,00
% Max. 37,00 37,00
Porownanie mig¢dzy 0,675

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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4.2.

Ocena obszaru ADL za pomoca kwestionariusza COPM

Ocena wykonania w obszarze przygotowywania positkow

Sredni wynik oceny wykonania w obszarze przygotowywania positkow za pomoca

Kwestionariusza COPM podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w

grupie A. W pomiarze II najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei najnizszy w

grupie C.

istotng statystycznie poprawe uzyskaty osoby z grupy A.

pomiedzy grupami A i C (Tabela 36.).

Analiza wynikéw pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

Tabela 36. Porownanie wynikdw uzyskanych podczas oceny wykonania w obszarze
przygotowywania positkow za pomocg kwestionariusza COPM migdzy badanymi grupami

pomiarami (p)

. : . Poréwnanie miedzy
COPM konanie I pomiar IT pomiar :
(wy ) p p )
x 5,32 7,14
< SD 1,11 1,15
§ Min. 4,00 5,00
% Max. 8,00 9,00
Poréwnanie migdzy
) . <0,001
pomiarami (p) AvB=0,269
X 6,11 6,87
m SD 0,88 0,94
< - AvC=0,001
% Min. 5,00 5,00
% Max. 8,00 8,00
Poréwnanie migedzy BvC=0,789
. : 0,246
pomiarami (p)
X 5,53 5,53
@) SD 1,07 0,94
é Min. 4,00 4,00
% Max. 7,00 7,00
Poréwnanie miedzy 1,000

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotno$ci roznic
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Ocena satysfakcji w obszarze przygotowywania positkow

Sredni wynik oceny satysfakcji W obszarze przygotowywania positkéw za pomoca

Kwestionariusza COPM podczas pomiaru I byt najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w

grupie A. W pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei najnizszy w

grupie C.

istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A.

pomiedzy grupami A i C (Tabela 37.).

Analiza wynikéw pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze

Analiza wynikéw uzyskanych miedzy grupami wykazata istotne statycznie roznice

Tabela 37.Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny satysfakcji z przygotowywania

positkow za pomoca kwestionariusza COPM migdzy badanymi grupami

pomiarami (p)

. : . Poréwnanie miedzy
COPM (satysfakcja I pomiar II pomiar :
(satysfakcja) p p e )
x 5,53 7,35
< SD 1,31 0,88
é Min. 3,00 6,00
4 Max. 8,00 9,00
&) ; ——
Poréwnanie migedzy
. ) <0,001
pomiarami (p) AvB=0,073
x 6,47 7,26
m SD 0,77 0,70
< . Av C=0,001
% Min. 5,00 6,00
% Max. 8,00 8,00
Poréwnanie migdzy BvC=0,168
. . 0,345
pomiarami (p)
x 6,18 6,12
@) SD 1,29 0,86
é Min, 4,00 5,00
% Max. 8,00 7,00
Porownanie migdzy 0.809

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotno$ci roznic
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4.3.

Ocena stopnia nasilenia bélu za pomoca skali NRS

Sredni wynik oceny stopnia nasilenia bolu otrzymany za pomoca skali NRS podczas

pomiaru I byl najwyzszy w grupie C, natomiast najnizszy w grupie A. W pomiarze Il najwyzszy

sredni wynik uzyskano w grupie C, z kolei najnizszy w grupie A.

istotng statystycznie poprawe uzyskaly osoby z grupy A oraz z grupy B.

pomigdzy grupami Ai B, AiC oraz B i C (Tabela 38.).

Analiza wynikow pomie¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazatla, ze

Analiza wynikow uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

Tabela 38. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny stopnia nasilenia bolu przy
pomocy skali NRS migdzy badanymi grupami

pomiarami (p)

NRS I pomiar II pomiar Por(:o)v;ﬁ;::;i rz;;; dzy
x 4,37 3,42
< SD 1,42 0,84
é Min. 2,00 2,00
% Max. 7,00 5,00
Poréwnanie miedzy
homiarami (p) <0,001 AvB=0,023
X 4,68 4,16
m SD 1,42 0,90
é Min. 3,00 3,00 Av C=<0,001
[~ Max. 8,00 6,00
@, p —
Poréwnanie migdzy 0.011
pomiarami (p) ’ BvC=0,030
X 4,76 4,88
O SD 1,60 1,17
§ Min. 2,00 3,00
% Max. 8,00 7,00
Poréwnanie miedzy 0.580

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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44.

Obszar fizyczny

Ocena jakosci zycia za pomocg kwestionariusza SF — 36v2

Sredni wynik oceny jakosci zycia w obszarze fizycznym za pomoca kwestionariusza SF

— 36Vv2 podczas pomiaru I byl najwyzszy w grupie B, natomiast najnizszy w grupie A. W

pomiarze Il najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei najnizszy w grupie C.

Analiza wynikow pomiedzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup wykazata, ze istotng

statystycznie popraw¢ uzyskaty osoby z grupy A .

pomiedzy grupami A i C (Tabela 39.).

Analiza wynikow uzyskanych miedzy grupami wykazala istotne statycznie rdznice

Tabela 39. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny jakos$ci zycia (obszar fizyczny)
za pomocg kwestionariusza SF — 36v2 migdzy badanymi grupami

: . Poréwnanie migdzy
SF — 36v2 (obszar fizyczny) I pomiar II pomiar —T
x 47,7 51,2
< SD 6,1 5,7
£ Min, 438 455
% Max. 57,2 59,1
Poréwnanie mi
pomiarami (E?Zy 0,026 AvB=0,06l
x 48,8 49,3
m SD 6,3 6,9
£ Min. 413 42,2 AvC=0,002
% Max. 60,2 60,7
Poréwqanie rpie;dzy 0351
pomiarami (p) i BvC=0,418
x 48,3 48,1
@) SD 7,3 6,8
= Min. 44.6 44.4
% Max. 58,9 57,6
Poréwnanie miedzy
pomiarami (p) 0,872

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotnosci réznic
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Obszar psychiczny

Sredni wynik oceny jako$ci zycia w obszarze psychicznym za pomoca kwestionariusza
SF — 36Vv2 podczas pomiaru I byl najwyzszy w grupie A, natomiast najnizszy w grupie B. W
pomiarze II najwyzszy $redni wynik uzyskano w grupie A, z kolei najnizszy w grupie B.
Analiza wynikow pomig¢dzy pomiarem I a II dla kazdej z trzech grup nie wykazala istotnej
statystycznie poprawy w zadnej grupie.

Analiza wynikow uzyskanych miedzy grupami takze nie wykazata istotnych statycznie

roznic (Tabela 40.).

Tabela 40. Poréwnanie wynikow uzyskanych podczas oceny jakosci zycia (obszar
psychiczny) za pomocg kwestionariusza SF — 36v2 migdzy badanymi grupami

) . . Poréwnanie miedzy
SF — 36v2 (obszar psychiczn I pomiar IT pomiar .
( psy y) p p e )
x 53,9 54,1
< SD 5,7 6,2
§ Min. 39,2 40,1
% Max. 53,1 56,8
Poréwnanie migdzy
pomiarami (p) 0,224 AvB=0,254
x 50,3 50,7
m SD 6,4 5,9
é Min. 414 01 AvC=0,081
% Max. 52,7 54,9
Poréwnanie miedzy
. . 0,456
pomiarami (p) BvC=0,432
x 51,6 51,8
@) SD 7,2 6,7
§ Min. 37,6 35.8
% Max. 53,7 54,1
Poréwnanie migdzy
) . 0,647
pomiarami (p)

x-$rednia arytmetyczna, SD-odchylenie standardowe, Min.-minimum, Max.-maksimum,
p-poziom istotno$ci roznic
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5. DYSKUSJA

Nadrzedng rola wspotczesnej terapii zajeciowej jest umozliwianie ludziom realizowania
codziennych aktywnos$ci, mimo do$wiadczanych przez nich ograniczen [13, 73]. W wielu
krajach dyscyplina ta coraz czeg$ciej stanowi jeden z elementéw kompleksowego wsparcia
pacjentow z roznorodnymi trudnosciami, bedgc uzupeieniem takich metod jak medycyna,
farmakologia czy fizjoterapia [13]. Na podstawie podj¢tych obserwacji zauwaza si¢ jednak
pewne rdéznice w proponowanych metodach terapii zajgciowej w Polsce 1 na §wiecie. Mimo
trwajacych od ponad 10 lat zmian w procesie ksztatcenia terapeutéw zajeciowych w Polsce,
idea wspolczesnej terapii zajgciowe] wcigz nie jest jeszcze wystarczajgco znana i doceniana, a
jej rola sprowadzana jest przede wszystkim do form takich ergoterapia (np.: ceramika,
garncarstwo, kaletnictwo) czy sztuki plastyczne. Powyzsze formy terapii zajgciowej nie maja
swojego poparcia w literaturze naukowej, a forma ich prowadzenia — najcze$ciej w ramach
zaje¢ grupowych — wyklucza indywidualne podej$cie do mozliwosci oraz potrzeb zajeciowych
pacjenta [74].

Najnowsze wytyczne ACR rekomenduja osobom z RZS uczestnictwo w terapii zajeciowe;j
[13], jednak nie ujednolicaja, jakie doktadnie jej metody uznaje si¢ za najbardziej skuteczne w
pracy z tg grupa pacjentow. W dostgpnej literaturze naukowej takze brakuje wystarczajacej
ilosci doniesien na ten temat. Chcac wyj$¢ naprzeciw pacjentom dotknietym stopniowa utratg
samodzielnosci, w niniejszej pracy podje¢to zatem probe dokonania oceny wptywu wybranych
metod terapii zajeciowej na poprawe funkcji reki 1 jakosci zycia u pacjentdw chorych na RZS.

Uwzgledniajac specyfike toczacych si¢ na skutek RZS proceséw zapalnych nie ma
watpliwosci, iz pacjenci dotknieci tg chorobg skazani s na utrate funkcji konczyn gérnych. W
2022 roku Kopriliioglu 1 wsp. [102] zaprezentowali wyniki swoich badan, w ktorych
uwzglednili m.in. ocen¢ sily chwytu pacjentow z RZS. Badaniami objeto 45 osob ze
zdiagnozowang chorobg oraz 36 oséb zdrowych, ktore stanowity grupe kontrolng. Uzyskane
wyniki wykazaly, ze $rednia warto$¢ sity chwytu u pacjentéw z RZS wyniosta 17,66 kg, co
swiadczyto o istotnym statystycznie spadku wzgledem 0so6b zdrowych, ktorych srednia warto$¢
sity chwytu wyniosta 29,16 kg. Rydholm i wsp. [67] przeprowadzili badania nad wczesnym
przewidywaniem oslabienia sity chwytu u pacjentow z RZS. Przebadano 200 pacjentoéw, a
uzyskane wyniki porownano do norm prezentowanych przez osoby zdrowe w tym samym
przedziale wiekowym 1 tej samej ptci. Na podstawie analizy danych stwierdzono, Ze ostabienie
sity chwytu o przynajmniej 50% wzgledem warto$ci oczekiwanych wystepuje nawet u 44%

pacjentdw juz po 5 latach od zdiagnozowania choroby. W badaniach wtasnych nie podjeto
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proby oceny funkcji konczyn gornych u os6b zdrowych, koncentrujac si¢ wytgcznie na osobach
z RZS. Poréwnujac jednak uzyskane na podstawie oceny sily chwytu oséb z RZS przed
rozpoczeciem terapii do wynikow osob zdrowych zaprezentowanych w przytoczonych powyzej
badaniach zauwazono, iz $rednia warto$¢ sity chwytu pacjentow w badaniach wlasnych takze
okazata si¢ nizsza wzgledem wynikow uzyskiwanych przez osoby zdrowe.

Zwazywszy na postepujace na skutek choroby rozlegle ograniczenia w funkcji
konczynie gornej, nie ma watpliwosci, iz u pacjentdéw z RZS nalezy si¢ spodziewac trudnosci
w wykonywaniu codziennych aktywnosci takich jak przygotowywanie positkéw, ubieranie si¢
czy realizowanie zainteresowan oraz pracy zawodowej [2, 3]. Interesujace badania
przeprowadzili Kabul i wsp. [103], podejmujac probe analizy kinematyki konczyny gornej w
3D podczas wykonywania ruchu zwigzanego z odkrecaniem stoika przez osoby z RZS. W
badaniu wzigto udziat 12 kobiet z RZS oraz 12 kobiet zdrowych, ktore pehity rolg grupy
kontrolnej. Srednia sita chwytu w koficzynie gérnej dominujacej w grupie badanej wynosita
18,41 kg, podczas gdy warto$¢ ta w grupie kontrolnej osiagneta 25,19 kg, stanowigc tym samym
istotnie statystyczng réznice. W grupie badanej zauwazono takze dluzszy czas odkrecania
stoika, wigksze zgiecie w stawie tokciowym, a takze bardziej ograniczone ruchy rotacyjne reki
wzgledem grupy kontrolnej. Co ciekawe, autorzy zaobserwowali w tej grupie takze mniejsza
odleglo$¢ ramienia od stotu, co pozwolito wysnu¢ im wnioski, ze pacjenci z RZS ze wzgledu
na ostabiong sit¢ konczyn gornych potrzebowali wsparcia w postaci zaangazowania wigkszych
partii migsniowych do wykonania czynnos$ci manualnych. Wszystkie te obserwacje roznity si¢
statystycznie w porownaniu do grupy kontrolnej. Bac i wsp. [104] przeprowadzity analizg
wykonywania czynno$ci zwigzanych z samodzielng kapielg u pacjentki z RZS celem ustalenia
potencjalnych obszarow interwencji. W zaprezentowanym przebiegu procesu terapeutycznego
CPPF wykazano, iz do ograniczen na skutek choroby nalezalo m.in. odkrgcanie kranu,
odkregcanie szamponu oraz trudnosci z przejSciem progu prysznica i utrzymaniem pozycji
stojacej przez dtuzszy czas. Ciekawy punkt widzenia przedstawili rowniez Zhou i wsp. [69]
zauwazajac, ze ograniczenia pacjentow z RZS wynikajace na skutek dolegliwosci
chorobowych, obejmuja takze inne — poza samoobstuga — obszary codziennego zycia. W
swoich badaniach podjeli oni probe oceny wplywu choroby na zdolno$¢ do prowadzenia
pojazdow na podstawie przegladu dostgpnej literatury. Badania wykazaty, Ze ograniczenia
zwigzane z prowadzeniem pojazdéw stosunkowo czgsto towarzyszg pacjentom z RZS, a
stosowanie odpowiednich modyfikacji bywa niezbedne do kontynuowania tej aktywnosci. Na
podstawie zebranych wynikow wyciagnieto wnioski, iz do najczgsciej wystepujacych trudnosci

zwigzanych z tym obszarem naleza m.in.: trzymanie kierownicy, przekrecanie kluczyka,
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otwieranie drzwi czy uzyskanie komfortowej pozycji w czasie jazdy. Analiza wynikow
otrzymanych w badaniach wiasnych wykazata, ze w ocenie badanych pacjentow najtrudniejsza
czynno$cia do wykonywania ze wzgledu na odczuwane dolegliwosci bylo samodzielne
przygotowywanie positkow.

Wsrod aktualnych doniesien naukowych brakuje informacji na temat wptywu zaro6wno
arteterapii jak i nowoczesnych technologii na funkcje konczyny gornej oraz wykonywanie
codziennych aktywnosci przez pacjentdow z RZS. Podejmowano jednak proby dokonania
skutecznosci poréwnywalnych dziatan wsrod pacjentow z trudnosciami w wykonywaniu
codziennych aktywnos$ci na skutek innych dysfunkcji w konczynach goérnych. Arman i wsp.
[105] podjeli si¢ oceny wplywu dwoch ukierunkowanych na zadania programach na poprawe
funkcjonowania pacjentow z mlodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawow.
Szes¢dziesigciu dwoch uczestnikow zostato w sposob losowy podzielonych na dwie grupy. W
grupie I ¢wiczono wykonywanie aktywno$ci ADL przy uzyciu sprzetdéw codziennego uzytku,
natomiast w grupie Il ¢wiczono te aktywnos$ci za pomoca gier wideo (Xbox 360 Kinect).
Program w obydwoéch grupach realizowany byt 3 razy w tygodniu przez 8 tygodni. Po
zakonczeniu programow terapii w obydwoéch grupach stwierdzono istotne statystycznie zmiany
zakresie sity chwytu, przy czym w grupie Il odnotowano istotnie statystycznie wigksza poprawe
wzgledem grupy I. Lee 1 wsp. [106] podjeli si¢ z kolei oceny efektow dwoch roznych
programoéw treningu zorientowanego na zadania u pacjentéw po udarze médzgu. Osiemnastu
uczestnikow w sposob losowy przydzielono do jednej z dwoch grup. Pacjenci w grupie
pierwszej wykonywali ¢wiczenia konczyn gornych z wykorzystaniem wirtualnej
rzeczywistosci, podczas gdy pacjenci w grupie II realizowali standardowy program terapii reki.
Obydwa programy terapeutyczne realizowano 3 razy w tygodniu po 30 minut przez okres 6 —
ciu tygodni. Do oceny funkcji reki u badanych pacjentéw wykorzystano Jebsen Taylor Hand
Function Test, Box and Blocks Test, a takze dokonano oceny sity poszczegolnych chwytow.
Analiza wynikéw otrzymanych po zakonczeniu programow terapeutycznych wykazala, 1z
pacjenci w grupie badanej I uzyskali istotnie statystycznie lepsze wyniki wzgledem oséb
uczestniczacych w programie II. Dogu 1 wsp. [107] przeprowadzili badania, ktorych celem
byla ocena wplywu 6- tygodniowego programu ¢wiczen konczyn gérnych m.in. na poprawe
sity 1 zrecznosci. Badaniami objgto 52 pacjentki w przedziale wiekowym 40 — 70 lat. Analiza
wynikéw otrzymanych po zakonczeniu terapii wykazata statystycznie istotng poprawe
zrecznosci mierzong za pomocg 9 Hole Peg Test. Zaobserwowano réwniez wzrost sity chwytu
wsrdd badanych kobiet. Khedekar 1 wsp. [108] dokonali oceny terapii sztuka na poprawe

funkcji reki u pacjentow z RZS. Badaniami objeto 17 osob, ktore zostaty podzielone na dwie
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grupy. W grupie pierwszej realizowano tradycyjne ¢wiczenia usprawniajgce konczyny gorne,
podczas gdy w grupie drugiej zaproponowano roznorodne metody plastyczne (m.in. rysowanie,
kolorowanie i origami). Terapia w obydwdch grupach realizowana byla codziennie przez 45
minut przez 4 tygodnie. Oceny efektow dokonano m.in. na podstawie pomiaru sity chwytu oraz
oceny zrecznosci przy pomocy Jebsen Taylor Hand Fanction Test. Analiza otrzymanych
wynikéw wykazata podobng skuteczno$¢ obydwoch programoéow terapeutycznych. Badania te
r6znily si¢ jednak zaréwno pod wzgledem iloSci 0sob jak i czasu trwania terapii. Badania
wlasne czesciowo potwierdzity doniesienia z literatury naukowej. Analizujgc wyniki funkcji
rgki obejmujace sile chwytow 1 zakresy ruchomo$ci po zakonczeniu programow
terapeutycznych u pacjentow z RZS, w wigkszo$ci dokonanych pomiaréw zaobserwowano
statystycznie istotng poprawe wytacznie wsrod osob z grupy A (Pablo®) w obu konczynach
gornych. Analiza wynikow dotyczacych oceny zreczno$ci za pomoca pozostatych narzedzi w
wiekszo$ci pomiardw wykazata statystycznie istotng poprawe zardéwno wsrdd osob z grupy A
(Pablo®) jak i B (arteterapia), przy czym w niektorych przypadkach w grupie A (Pablo®)
dodatkowo zaobserwowano statystycznie wickszy efekt wzgledem osob z grupy B (arteterapia).

Z perspektywy terapii zajeciowej ciekawe badania przeprowadzili Ozcelep i wsp. [109],
ktérzy podjeli si¢ proby oceny efektow terapeutycznych ¢wiczen skoncentrowanych na
zadaniach. W badaniu wzigto udziat 46 pacjentek z RZS, ktore zostaly podzielone na dwie
grupy. W grupie I realizowana byla klasyczna terapia reki, obejmujaca ¢wiczenia sity chwytu i
zakresu ruchomosci w stawach rak. Grupa II wykonywata te same ¢wiczenia, ktore realizowane
byty w grupie pierwszej, ale program zostat wzbogacony o wykonywanie czynnosci ADL (m.in.
mycie twarzy, korzystanie z widelca czy zaktadanie koszuli). Cwiczenia w obydwoéch grupach
realizowane byly 2 razy w tygodniu przez okres 5 — ciu tygodni. Analiza wynikow nie wykazata
co prawda statystycznie istotnych réznic w sile chwytu ani w zreczno$ci migdzy badanymi
grupami, jednak w grupie I zaobserwowano istotng statystycznie poprawe w wykonywaniu
codziennych aktywnosci. Badanie to zaprezentowato zatem, iz terapia ukierunkowana na
konkretne zajecia moze okazaé si¢ skutecznym wsparciem pacjentow z RZS podczas ich
codziennego funkcjonowania. Oceny efektow terapii zajgciowej w opiece nad pacjentem z RZS
podjeli si¢ takze Pozmohova i wsp. [110]. Badacze postanowili oceni¢ wptyw interwencji
terapii zajeciowej na kompleksowa rehabilitacje pacjentéw z wczesnym RZS. W badaniu
uczestniczyto 35 kobiet, ktore zostaty podzielone na grupe badang 1 grupe kontrolng. Pacjentki
obydwoéch grup uczestniczyly w zabiegach rehabilitacyjnych, na ktore sktadaty si¢ masaz
leczniczy 1 kinezyterapia. Grupa badana dodatkowo objeta zostala programem terapii

zajeciowej w postaci ¢wiczen motoryki matej, edukacji z zakresu ochrony stawow oraz
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modyfikacji wykonywania codziennych czynno$ci. Badania wykazaty, ze wilaczenie terapii
zajeciowej do procesu kompleksowej rehabilitacji przyniosto pozytywne skutki m.in. w postaci
wykonywania codziennych aktywnos$ci. Tonga 1 wsp. [68] rowniez dokonali oceny
skutecznosci terapii zajgciowej w pracy z osobami z RZS. Swoimi badaniami objeli 40
pacjentow podzielonych na dwie grupy: badang i kontrolng. W kazdej z grup zastosowano
klasyczne metody fizjoterapeutyczne realizowane codziennie przez 45 min. Grupg¢ badang
uzupetniono o 4 indywidualne sesje terapii zajeciowej, ktorych celem byta ocena potrzeb i
zaproponowanie konkretnych rozwigzan. Dodatkowe interwencje w grupie badanej
obejmowaty m.in. doradztwo w zakresie sprzetow pomocniczych, modyfikacji wykonywania
codziennych czynnos$ci czy ochrony stawow. Analiza uzyskanych wynikéw wykazata, ze wérdd
pacjentow z grupy dodatkowo objetej terapig zajgeciowa, istotnie statystycznie zmniejszyly sie
ograniczenia w uczestnictwie w codziennych aktywnos$ciach zwigzanych z higieng osobista,
przygotowywaniem positkoOw 1 ubieraniem si¢. Oceng wptywu terapii zajeciowej na poprawe
wykonywania i satysfakcji z wykonania wybranego obszar zmierzonego za pomocg
kwestionariusza COPM u pacjentki z RZS przeprowadzily Bac i wsp. [104], poddajac
interwencji terapeutycznej wspomniang wczesniej aktywnos¢. W zaprezentowanym studium
przypadku terapia zajeciowa ukierunkowana na adaptacje Srodowiska oraz modyfikacje
wykonywania czynnos$ci okazata si¢ skuteczng formg pomocy. W przytoczonych wczesniej
badaniach, Arman i wsp. [105], poza oceng wptywu dwdch programoéow terapeutycznych na
funkcje konczyn gornych, podjeli si¢ takze zbadaniu ich skutecznosci na poprawe
wykonywania czynnosci ADL za pomoca kwestionariusza COPM. W tym aspekcie takze
zauwazono, iz w grupie Il nastgpita statystycznie wigksza poprawa wzglegdem grupy 1. W
badaniach wtasnych podj¢to probe oceny wptywu zaproponowanych metod terapeutycznych
na poprawe wykonania i satysyfakcji z wykonania aktywnosci jaka bylo przygotowywanie
positkow. Uzyskane wyniki wykazaly, iz statystycznie istotna poprawa w tym obszarze
nastapita wylacznie w grupie A (Pablo®), zarowno pod katem wykonania jak 1 satysfacji.
Dodatkowo zauwazono, statystycznie istotng poprawe w grupie A (Pablo®) wzgledem grupy
C (grupa kontrolna). Potwierdza to doniesienia, ktére wskazuja, iz terapia skoncentrowana na
zadaniach z obszaru ADL wptywa na popraw¢ wykonywania tych czynno$ci w codziennym
Zyciu.

Na skutek zmian zapalnych osobom z RZS powszechnie towarzyszy przewlekly,
wielostawowy bol, ktory czesto prowadzi do zminimalizowania zaangazowania pacjentow w
ich codzienne funkcjonowanie. Vergne-Salle i wsp. [111] przeprowadzili badania, ktorych

celem byta wielowymiarowa ocena doswiadczen bolowych wsrdd osob Z RZS. zez osoby
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dotknigte tym schorzeniem bolu. W badaniu przekrojowym wzigto udziat 295 pacjentow z RZS
z 7 oS$rodkéw francuskim os$rodkéw rehabilitacji. Badania wykazaly, iz mimo leczenia
biologicznego oraz remisji choroby, prawie 40% pacjentow dotknigtych jest przewleklym
bolem w stopni od umiarkowanego do silnego. Ellegaard i wsp. [112] postanowili
przeprowadzi¢ badania, ktorych celem byta ocena wptywu 8 — tygodniowego programu terapii
reki na funkcjonowanie kobiet ze zdiagnozowanym RZS. W badaniu wzigto udziat 55 kobiet,
ktore zostaly losowo przydzielone do dwoéch grup badanych. Uczestniczki w obydwoch
grupach objete zostaly interwencja terapii zajeciowej ukierunkowanej na modyfikacje
wykonywania codziennych aktywnosci oraz dobor sprzetéw pomocniczych. Dodatkowo, jedna
grupa objeta zostata trwajacym 8 tygodni programem terapii rgki, ktéry realizowany byt przez
pacjentéw samodzielnie w ich srodowisku domowym. Analiza uzyskanych wynikow wykazata,
ze dodatkowy, indywidualny program nie wptynal istotnie statystycznie na redukcje
dolegliwo$ci bolowych, mimo iz przyczynit si¢ do poprawy wykonywania aktywnosci z
obszaru ADL. Gavin i wsp. [12] przeprowadzili metaanalize¢ 39 randomizowanych badan,
prébujac okresli¢ wptyw terapii zajeciowej m.in. na odczuwanie dolegliwosci bolowych przez
pacjentow z RZS. Ogodlne podsumowanie wykazalo, ze terapia zajgciowa nie wplynela na
zmniejszenie bolu doswiadczanego przez pacjentdow. Ozcelep i wsp. [109] badajac efekty
programoéw terapeutycznych skoncentrowanych na zadaniach, pochylili si¢ takze nad ich w
wpltywem na odczuwanie bolu. W tym wypadku, zarowno w I jak i II grupie zaobserwowano
istotng statystycznie poprawe¢ na skutek podjetych terapii. Analiza wynikow otrzymanych w
badaniach wilasnych wykazata, statystycznie istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych
zarowno w grupie A (Pablo®) jak 1 B (arteterapia). Dokonujac poréwnan migdzygrupowych
dodatkowo zauwazono, iz w grupie A wystgpita statystycznie istotna poprawa zardwno
wzgledem grupy B (arteterapia) jak i C (grupa kontrolna), a w grupie B (arteterapia) zauwazono
statystycznie istotng poprawe wzgledem grupy C (grupa kontrolna). Czg$ciowe rdznice
pomiedzy przytoczonymi doniesieniami, a badaniami wlasnymi moga sugerowaé, Ze na
odczucie dolegliwosci bolowych mogg wpltywaé¢ dodatkowe czynniki np.: czas trwania
choroby, dobdr konkretnej metody terapii zajgciowej czy subiektywne odczucia pacjenta.
Nalezy réwniez pamigtaé, iz konsekwencje zwigzane ze specyfikag RZS, poza aspektem
fizycznym, stanowig takze dodatkowe obcigzenie w postaci ograniczen w funkcjonowaniu
emocjonalnym. W badaniach przeprowadzonych przez Larice i wsp. [113] podjeto si¢ oceny
wplywu indywidualnych predyspozycji, subiektywnych odczu¢ bolowych 1 wsparcia na
radzenie sobie z chorobg. Badaniami obj¢to 108 kobiet ze zdiagnozowanym RZS. Okazalo sig,

ze 34% badanych zmagato si¢ z klinicznymi symptomami depresji, u 41% kobiet wystepowat
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zespol leku uogolnionego, a 24% pacjentek cierpiato na aleksytymie¢. Czynniki te w potaczeniu
z percepcja bolu istotnie statystycznie obnizaty jako$¢ zycia badanych zardwno w aspekcie
fizycznym jak i psychicznym. Otrzymane wyniki sugeruja, ze funkcjonowanie emocjonalne i
indywidualna ocena bolu majg istotny wplyw na negatywny jakos$¢ zycia pacjentow,
podkreslajac tym samym biospoteczny model przewleklego bolu. Nad jakoscig zycia pochylili
si¢ takze Tanski i wsp. [114] badajac poziom depresji i jako$ci zycia wsrdd pacjentow z RZS
leczonych biologicznie. Wyniki otrzymane w badaniu obejmujagcym 108 osob pozwolity
dostrzec, ze depresja i lgk istotnie statystycznie obnizajg jakos¢ zycia zarOwno w obszarze
fizycznym jak i spolecznym. Dodatkowymi czynnikami negatywnie wptywajacymi na jako$¢
zycia wérod badanych pacjentéw byly takze: poziom aktywnosci choroby, czas jej trwania, a
takze przewlekle towarzyszacy bol. Athanasiou i wsp. [115] dokonali przegladu
systematycznego 7 badan obejmujacych tacznie 448 pacjentow z RZS, w celu okreslenia
wplywu ¢wiczen fizycznych na ich mozliwos$ci funkcjonalne oraz jako$¢ zycia. Ogolny wynik
wykazat, iz ¢wiczenia ruchowe wptywajg na poprawg jakos$ci zycia, w szczego6lnosci pod katem
bolu, zmeczenia i witalnosci. Przytoczeni wezesniej Ozcelep [109] i wsp. wykazali, ze obydwa
przeprowadzone przez nich programy terapeutyczne przyczynity si¢ do istotnej poprawy
jakos$ci zycia wérod badanych pacjentow. Cerasola 1 wsp. [116] postanowili oceni¢ wplyw
terapii zajeciowej w $rodowisku domowym na poprawe jakosci zycia pacjentow z RZS. W
badaniu wzigto udzial 160 osoéb ze zdiagnozowanym RZS, ktore zostaty podzielone na dwie
grupy. Pierwsza z nich stanowita grupe badana, objeta interwencja terapeutyczng. W ramach
terapii zajgciowej pacjenci wykonywali ¢wiczenia fizyczne ukierunkowane na poprawe
wykonywania codziennych czynno$ci zostali poinformowani o profilaktyce ochrony stawow
podczas wykonywania aktywnosci takich jak: gotowanie, ubieranie si¢, mycie czy robienie
zakupow. Druga grupa stanowita grupe kontrolng, ktéra nie byla poddana zZadnym
interwencjom terapeutycznym. Przeprowadzone badania wykazaly istotng statystycznie
skutecznos$¢ terapii zajeciowej na poprawe jakosci zycia w obszarze psychicznym. Analiza
wynikow uzyskanych po przeprowadzeniu badan wilasnych pozwolita zauwazy¢ istotng
statystycznie poprawe jakosci zycia w aspekcie fizycznym wylacznie wérdd osob z grupy A
(Pablo®). Co ciekawe, w aspekcie psychicznym nie odnotowano istotnych statystycznie zmian
w zadnej z grup. Sugerowac¢ to moze dobor nieadekwatnie prostych zaje¢ wzgledem
mozliwos$ci poznawczych prezentowanych przez uczestnikoéw. Jest to jednak wytacznie wlasne
1 subiektywne przemyslenie, ktore w przyszioSci mozna byloby uwzgledni¢ w dalszych

badaniach.
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Mimo, iz udato si¢ odpowiedzie¢ na postawione pytania badawcze, dokonana refleksja
pozwala zauwazy¢ takze stabe strony prezentowanych badan. Wsrod nich znajduje sie brak
oceny dlugotrwatych efektow po zakonczeniu projektu, a takze brak oceny wptywu
proponowanych ¢wiczen na inne obszary funkcjonowania w zyciu codziennym. Interesujace z
naukowego punktu widzenia mogtoby by¢ rowniez zbadanie ewentualnych zaleznos$ci
pomigdzy poszczegdlnymi ocenianymi komponentami. Warto$¢ merytoryczng kolejnych badan
naukowych mozna byloby zatem wzbogaci¢ uwzgledniajac w nich wymienione aspekty.

Wcigz jeszcze nieugruntowana pozycja terapeutow zajeciowych w Polsce, brak
wystarczajacej ilosci literatury naukowej, a tym samym brak ujednoliconych metod
terapeutycznych w polaczeniu z potrzebami pacjentow z RZS stwarzaja przestrzen do dalszego

poglebiania wiedzy w tym zakresie.
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. WNIOSKI

Obydwa autorskie programy terapeutyczne istotnie statystycznie wptynely na poprawe
funkcji konczyny gornej w domenie zrgcznosci w wigkszosci dokonanych pomiardw.
Dodatkowo zaobserwowano, iz program terapeutyczny A (Pablo®) istotnie statystycznie
przyczynit si¢ rowniez do poprawy funkcji konczyny gornej w domenie sity 1 zakresu
ruchomosci we wszystkich dokonanych pomiarach.

Tylko autorski program terapeutyczny w grupie badanej A (Pablo®) wplynal istotnie
statystycznie na poprawe wybranej czynnosci dnia codziennego.

Tylko autorski program w grupie badanej A (Pablo®) istotnie statystycznie wptynal na
poprawe jakosci zycia w obszarze fizycznym badanych pacjentdow. Zaden z realizowanych
programoéw terapeutycznych nie wplynat istotnie statystycznie na poprawe jakosci zycia
badanych pacjentow w obszarze psychicznym.

Autorski program w grupie badanej A (Pablo®) okazal si¢ istotnie statystycznie
skuteczniejszy niz program w grupie badanej B (arteterapia) na poprawe funkcji konczyny
gornej] w domenie zrgcznos$ci, sity 1 zakresu ruchomosci w wigkszosci dokonanych
pomiardw.

Autorski program w grupie badanej A (Pablo®) okazal si¢ istotnie statystycznie
skuteczniejszy niz autorski program w grupie badanej B (arteterapia) na poprawe
wykonywania wybranej aktywnosci dnia codziennego.

Autorski program w grupie badanej A (Pablo®) okazat si¢ istotnie statystycznie
skuteczniejszy niz program w grupie badanej B (arteterapia) na poprawe jakosci zycia
badanych pacjentdw w obszarze fizycznym. Zaden z programéw nie okazat sie skuteczny

w poprawie jakosci zycia badanych pacjentdéw w obszarze psychicznym.
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STRESZCZENIE

Wstep: RZS nalezy do najbardziej rozpowszechnionych choréb autoimmunologicznych na
swiecie. Czgstotliwos¢ wystepowania tego schorzenia szacuje si¢ w przedziale od 0,4 do 1,3%
w skali globalnej, przy czym kobiety dotkni¢te s nim nawet do 3 razy cze¢$ciej niz mezczyzni.
Do charakterystycznych objawdéw RZS nalezg m.in.: symetryczny bdl i obrzeki, ostabiona sita
mig$niowa, deformacje stawdw oraz ograniczenia ich ruchomosci. Dolegliwos$ci te wptywaja
na codzienne aktywnos$ci ograniczajac lub uniemozliwiajac pacjentom ich wykonywanie.
Zwazywszy na wystepujace u 0sob z RZS trudnosci w codziennym funkcjonowaniu uwaza sig,
ze wieloaspektowe wsparcie terapeutyczne powinno by¢ uzupetniane o terapi¢ zajeciowa, ktora
zgodnie ze swoimi zatozeniami ukierunkowana jest na poprawe wykonywanych przez pacjenta
czynnosci dnia codziennego. Celem niniejszej pracy byla ocena wptywu wybranych metod
terapii zajgeciowej na poprawe funkcji konczyny gornej i jakoSci zycia 0osob z RZS.

Material i metody: Badaniami objeto grupe 55 kobiet w przedziale wiekowym 50 — 70 lat, ze
zdiagnozowanym reumatoidalnym zapaleniem stawow w okresie remisji, ktore w sposob
losowy zostaty przydzielone do jednej z trzech grup. Grupa A (N=19) zostala poddana
autorskiemu programowi terapii r¢ki z wykorzystaniem interaktywnego urzadzenia Pablo
Tyromotion System®, grupa B (N=19) objeta zostata terapig reki z wykorzystaniem wybranych
technik artetrapeutycznych, a grupa C (N=17) stanowita grupe kontrolng, bez interwencji
terapeutycznej. Do oceny efektow terapii wykorzystano Box and Blocks Test, 25 Hole
Pegboard Test, Pablo Tyromotion System®, kwestionariusz COPM, skale natgzenia bolu NRS
oraz kwestionariusz jako$ci zycia SF — 36v2.

Wyniki: Otrzymano istotne statystycznie wyniki badanych parametrow w wigkszoS$ci
dokonanych pomiaréw. W grupie A i B istotny poziom zmiany dotyczyl Box and Blocks Test,
25 Hole Peg Test, Jebsen Taylor Hand Function Test oraz skali NRS. W grupie A istotny poziom
zmiany dotyczyt rowniez Pablo®System, kwestionariusza COPM oraz kwestionariusza SF —
36v2.

Whioski: Obydwa autorskie programy terapeutyczne korzystnie wplyngly na czes$é
parametrow decydujacych o funkcji konczyny gornej, jednak program terapeutyczny A okazat
si¢ by¢ skuteczniejszy. Dodatkowo, program A wykazatl wigksza skuteczno$¢ w poprawie
wykonywania wybranej aktywnosci dnia codziennego 1 jako$ci Zycia w obszarze fizycznym u
badanych pacjentow.

Stowa kluczowe: terapia zajeciowa, terapia rgki, reumatoidalne zapalenie stawow,

interaktywne technologie, arteterapia
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SUMMARY

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is one of the most common autoimmune diseases
worldwide. The estimated global prevalence of this condition ranges from 0.4% to 1.3%, with
women being affected up to three times more often than men. Characteristic symptoms of RA
include symmetric pain and swelling, muscle weakness, joint deformities, and limitations in
range of motion. These symptoms significantly impact on functioning, often restricting or
preventing patients from perform daily activities. Considering the difficulties in daily
functioning experienced by individuals with rheumatoid arthritis (RA), it is believed that
interdisciplinary therapeutic care should be complemented by occupational therapy. According
to its principles, occupational therapy aims to improve the patient’s ability to perform everyday
activities. The objective of this study was to assess the impact of selected occupational therapy
methods on improving upper limb function and quality of life in individuals with RA.
Material and methods: The study included a group of 55 women aged 50-70 years with
diagnosed rheumatoid arthritis in remission. These participants were randomly assigned to one
of three groups. Group A (N=19) underwent an original hand therapy program using the
interactive device Pablo Tyromotion System®. Group B (N=19) received hand therapy using
selected art therapy techniques, while Group C (N=17) served as the control group without
therapeutic intervention. The effects of therapy were assessed using the Box and Blocks Test,
25 Hole Pegboard Test, Pablo Tyromotion System®, the Canadian Occupational Performance
Measure (COPM), the Numeric Rating Scale (NRS) for pain intensity, and the Short Form 36
Health Survey (SF-36v2).

Results: Statistically significant results were obtained for most of the measured parameters in
both groups A and B. The significant level of change pertained to the Box and Blocks Test, 25
Hole Peg Test, Jebsen Taylor Hand Function Test, and the NRS scale. In group A, there was
also a significant level of change observed in the Pablo® System, COPM questionnaire and the
SF-36v2 questionnaire.

Conclusions: Both proprietary therapeutic programs positively impacted certain parameters
related to upper limb function, but program A proved to be more effective. Additionally,
program A demonstrated greater efficacy in improving selected daily activity and physical

quality of life in the physical area among the studied patients.

Keywords: occupational therapy, hand therapy, rheumatoid arthritis, interactive technologies,

art therapy.

100



SPIS TABEL

Tabela 1. Charakterystyka badanych osob pod wzgledem cech morfologicznych .................. 28
Tabela 2. Charakterystyka badanych osob pod wzgledem miejsca zamieszkania................... 29
Tabela 3. Charakterystyka badanych 0s6b pod wzgledem wyksztalcenia ...........cccoovveernnnnnne 30

Tabela 4. Poréwnanie wynikow Box and Blocks Test w konczynie gornej dominujacej miedzy
bAdANYMI SIUPAIMI ....veiiviiiiiiieie bbb nne s 43
Tabela 5. Poréwnanie wynikéw Box and Blocks Test w konczynie gornej niedominujace;j
miedzy badanymi GIUPAMI........ccuuiiiuieiiiieiiiie it br e sbeeesnneas 44
Tabela 6. Poréwnanie wynikow 25 Hole Pegboard Test w konczynie gérnej dominujace;j
migdzy badanymi GIUPAMI.........ccviiieiriiiiieesi e 45
Tabela 7. Poréwnanie wynikéw 25 Hole Pegboard Test w konczynie gornej niedominujace;j
mMigdzy badanymi GIUPAMI........ccviiiieriiieiierie ettt n e sneesneeas 46
Tabela 8. Poréwnanie wynikéw JTHFT w podtescie 1 (pisanie) w konczynie gornej
dominujacej migdzy badanymi SrUPAM .......cvereeiririeiieriieie e 47
Tabela 9. Poréwnanie wynikéw JTHFT w podtescie 1 (pisanie) w konczynie gornej
niedominujgcej miedzy badanymi rUPAMI ........ccveeiiueeriiiiieesie e 48
Tabela 10, porownanie wynikéw JTHFT w podtescie 2 (odwracanie kartek) w konczynie
gornej dominujacej migdzy badanymi Grupami............ceevveveiiieeiieiiiie e 49
Tabela 11. Poréwnanie wynikow JTHFT w podtescie 2 (odwracanie kartek) w konczynie
gornej niedominujacej migdzy badanymi Srupami........cccceeceriieeiiniiiieiisiiseesese s 50
Tabela 12. Poréwnanie wynikow JTHFT w podtescie 3 (zbieranie drobnych przedmiotow) w
konczynie gornej dominujgcej miedzy badanymi rupami ..........cccoeeveveerinieiieninneneennns 51
Tabela 13. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 3 (zbieranie drobnych przedmiotow) w
konczynie gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami ...........cccoevevvrviiiniininennns 52
Tabela 14. Poréwnanie wynikow JTHFT w podtescie 4 (symulacja karmienia) w kofczynie
gornej dominujace) migdzy badanymi Erupami.........ccoevverrieneiiiieniee e 53
Tabela 15. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 4 (symulacja karmienia) w konczynie
gornej niedominujacej migdzy badanymi Srupami........ccoceeceviieeiiniiiieiieiiseesese s 54
Tabela 16. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 5 (uktadanie wiezy z warcabow) w
konczynie gornej dominujacej migdzy badanymi grupami .........ccccevveeiieniiiiinieiininennns 55
Tabela 17. Porownanie wynikéw JTHFT w podtescie 5 (uktadanie wiezy z warcaboéw) w

konczynie gornej niedominujacej miedzy badanymi grupami .........ccceceeervveieerieeiieennns 56

101



Tabela 18. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 6 (przetozenie lekkich puszek) w
konczynie gornej dominujacej migdzy badanymi grupami .........cccceeveerieiiniiineenininennns 57
Tabela 19. Poréwnanie wynikow JTHFT (podtest 6 — przetozenie lekkich puszek) w
konczynie gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami .......cceeveveeviveeiiveesiineennnn. 58
Tabela 20. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 7 (przetozenie cigzkich puszek) w
konczynie gornej dominujacej migdzy badanymi grupami .........cceceveverieniniiineenieninennns 59
Tabela 21. Porownanie wynikow JTHFT w podtescie 7 (przetozenie cigzkich puszek) w
konczynie gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami .......c.ceeevveeviveeiieeesiineennnn. 60
Tabela 22. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu cylindrycznego w
konczynie gornej dominujacej migdzy badanymi grupami .........cccceveveiveniniiineenininennns 61
Tabela 23. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu cylindrycznego w
konczynie gornej niedominujacej miedzy badanymi grupami .........ccoceeeveeeiieneeiiieeninens 62
Tabela 24. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu szczypcowego w
konczynie gornej dominujacej miedzy badanymi grupami .........ccccevvvereenininineenieninennns 63
Tabela 25. Porownanie wynikoéw uzyskanych podczas oceny sity chwytu szczypcowego w
konczynie gornej niedominujacej migedzy badanymi grupami .........cccceeeveveieeneriiieeninnns 64
Tabela 26. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu tréjpunktowego w
konczynie gornej dominujacej miedzy badanymi grupami .........cccceevvereerininenieneninennnns 65
Tabela 27. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny sity chwytu tréjpunktowego w
konczynie gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami ...........ccceeeevvicviiiniininnnnns 66
Tabela 28. Poréwnanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu wyprostu nadgarstka w
konczynie gornej dominujgcej miedzy badanymi Erupami .........ccccveeveveenininnieninesneennns 67
Tabela 29. Porownanie wynikoéw uzyskanych podczas oceny zakresu wyprostu nadgarstka w
konczynie gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami ...........cceevevviviiiniinnennns 68
Tabela 30. Poréwnanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu zgigcia nadgarstka w
konczynie gornej dominujgcej miedzy badanymi rupami ..........cccoceveveerereieeninnineennns 69
Tabela 31. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu zgigcia nadgarstka w
konczynie gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami ...........ccceeveviicviiiniinincnnn. 70
Tabela 32. Poréwnanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu przywiedzenia
dopromieniowego w konczynie gérnej dominujacej miedzy badanymi grupami ............ 71
Tabela 33. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu przywiedzenia
dopromieniowego w konczynie gornej niedominujgcej migdzy badanymi grupami ....... 72
Tabela 34. Poréwnanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu przywiedzenia

dotokciowego w koniczynie gornej dominujacej migdzy badanymi grupami................... 73

102



Tabela 35. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny zakresu przywiedzenia
dotokciowego w koniczynie gornej niedominujacej migdzy badanymi grupami.............. 74
Tabela 36. Porownanie wynikdw uzyskanych podczas oceny wykonania w obszarze
przygotowywania positkow za pomocg kwestionariusza COPM mig¢dzy badanymi
Fea (11012100} AU P PP 75
Tabela 37.poréwnanie wynikoéw uzyskanych podczas oceny satysfakcji z przygotowywania
positkéw za pomoca kwestionariusza COPM migdzy badanymi grupami....................... 76
Tabela 38. Porownanie wynikow uzyskanych podczas oceny stopnia nasilenia bolu przy
pomocy skali NRS miedzy badanymi grupami .........ccccceeeviveiiiiiniiiinniiee e 77
Tabela 39. Porownanie wynikdow uzyskanych podczas oceny jakos$ci zycia (obszar fizyczny)
za pomoca kwestionariusza SF — 36v2 migdzy badanymi grupami ...........ccocevveivvrnennnnn 78
Tabela 40. Por6wnanie wynikow uzyskanych podczas oceny jakosci zycia (obszar

psychiczny) za pomocg kwestionariusza SF — 36v2 migdzy badanymi grupami............. 79

103



SPIS RYCIN

Ryec. 1. Prognozowana catkowita liczba przypadkéw reumatoidalnego zapalenia stawow na
swiecie do roku 2050 [zrodto: opracowanie wlasne na podstawie gbd 2021]...........cee.ee. 6

Ryec. 2. Czynniki przyczyniajace si¢ do rozwoju RZS [opracowanie wlasne na podstawie Lin i

Ryc. 3. Proces zapalny w RZS [zrodto: opracowanie wtasne na podstawie Ding 1 wsp. 2023] 9
Ryec. 4. Charakterystyczne zmiany chorobowe w RZS a) w poczatkowym stadium

zachorowania [zrddto: materiaty wtasne], b) w zaawansowanym stadium zachorowania

[0 ] ettt E bR e bR e Rt bR r bt e bt n e e e 10
Ryc. 5. Guzki reumatoidalne [49] ......ooouiiiiiieiiiiiie e 11
Ryec. 6. Znieksztatcenie typu tabedzia szyjka [61] .....ccoviiiiiiiiiiiiie 13
Ryc. 7. Ulnaryzacja palcOw [02] .......oiieiiiiiiiieiieie ettt 13
Ryec. 8. Znieksztalcenia butonierkowate palcOw II-V [63]......cccoiiiiiiiiiiiiii e 14
Ryec. 9. Znieksztalcenie butonierkowate kciuka [64] .......ooooviiiiiiiiiiiii 14

Ryc. 10. Zaproszenie na seminarium z okazji 10-lecia kierunku terapia zaj¢ciowa [zrdodto:

MALETIAtY WEASTICT ...vviiiiiiie e 18
Ryc. 11. Przebieg procesu CPPF [80] ......cccoiiiiiiiiieiiiieee e 21
Ryc. 12. Przyktadowe sprzgty pomocnicze [zrodto: materiaty wlasne].........ccooveiiiiiicnnnnn. 23
Ryc. 13. Box and Blocks Test [zroédto: materiaty wiasne] .........coccovveiiiiiiiiiiiiene e, 31
Ryc. 14. 25 Hole Pegboard Test [Zrodio: materiaty wlasne].........ccocoviiiiiiiiiiiiie 32
Ryec. 15. Jebsen Taylor Hand Function Test [98].........cccviiiiiiiiiiiiiiiic 33
Ryc. 16. Pablo® System [Zrddlo: materiaty wlasne].........ccocovviiiiiiiiiiiiin 34
Ryc. 17. Skala NRS [Zrodto: materiaty wiasne].........ccoooveiiiiiii 35
Ryc. 18. ,,Autostrada” [Zrodlo: materialy wlasne] .........cccoovriiiiiii 37
Ryc. 19. Zbieranie jabtek” [Zrodlo: materiaty wlasne].........cccoooviiiiiiiiiiiin 38
Ryec. 20. "Strzelanie do tarczy" [Zrodio: materialy wlasne] ... 38
Ryc. 21. ,,Segregowanie odpadow” [zrodto: materialy wiasne]........c.ccoeevviiiiiiiiiiiiiicie 39
Ryc. 22. ,Malowanie plasteling” [Zrodto: materiaty wlasne]........ccccoooveiiiiiiiiiiiiie 40
Ryec. 23. ,, Kwiaty origami” (Zrodto: materiaty wiasne]..........c.ccooviiiiiiiiiiin 41
Ryec. 24. ,Kolaz” [Zrodlo: materialy wlasne] ..., 41
Ryc. 25. ,,Masy sensoryczne” [zrodlo: materialy wiasne] .........cccocovevviiiiiiiini i 42

104



ANEKS
Zakacznik nr 1. Autorski kwestionariusz ankiety

Kwestionariusz kwalifikacyijnv do udzialu w projekcie naukowym

Szanowny Panie/Pani,

W zwiazku z przystapieniem przez Pana/Panig do udzialu w projekcie naukowym p.t. ,, Wplyw
wybranych metod terapii zajeciowej na funkcje konczyny gornej oraz jakos$¢é zycia
pacjentow chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw.” zwracam si¢ z prosba o
wypetnienie ponizszego kwestionariusza. Uzyskane informacje pomoga w zakwalifikowaniu
Pana/Pani do udziatu w projekcie.

Przy wlasciwej odpowiedzi prosze o postawienie znaku ,,X”.

Czese I
1. Plec:
] Kobieta
"] Mezczyzna
2. Masa ciata (kg):

1. Miejsce zamieszkania:

1 Wies
Miasto do 10 tys. mieszkancow
Miasto od 10 do 50 tys. mieszkancow
Miasto od 50 do 100 tys. mieszkancow

(I R I R B I |

Miasto od 100 do 500 tys. mieszkancoéw
1 Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow
2. Wyksztalcenie:
] Podstawowe
] Zawodowe
1 Srednie
1 Wyzsze
5. Zdiagnozowane reumatoidalne zapalenie stawow:
1 Tak
1 Nie
6. Czas trwania choroby (w latach):
1 Ponizej 5 lat
] 5-10 lat
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1 Powyzej 10 lat
7. Reka dominujaca:
1 Prawa
[l Lewa
8. Przebyte urazy w obrebie konczyny gornej w przeciaggu ostatniego roku:
1 Nie

9. Wystepowanie innych schorzen poza RZS w obrebie konczyn gérnych:
1 Nie
1 Tak
(JAKIB?....ee ettt et e ettt et e e ae e nre e e

10. Czy kiedykolwiek korzystat Pan/Pani z jakichkolwiek form terapii zajgciowej?
1 Nie
[ Tak
(JAKIB?...e ettt et r et et ne et e e e nne e reenee e

11. Czy obecnie korzysta Pan/Pani z jakichkolwiek form terapii zajgciowej?
1 Nie
1 Tak
(JAKIB?....ee ettt ettt et r e et e e e nre e e

Czes¢ I1:
Przygotowywanie i spozywanie positkow:

12. Czy czynnosci zwigzane z przygotowywaniem positkdéw wykonuje Pan/Pani
samodzielnie?
[ Tak, catkowicie samodzielnie
1 Tak, ale czasem potrzebuj¢ niewielkiej pomocy
] Nie
13. Proszg zaznaczy¢ ktdre czynnosci zwigzane z przygotowywaniem i spozywaniem
positkow stanowig dla Pana/Pani trudnos$ci (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi):
"] Odkrgcanie/zakrecanie np. stoikow
Otwieranie pojemnikow/pudetek z zywnoscia
Krojenie
Postugiwanie si¢ sztu¢cami
Trzymanie talerzy
Trzymanie kubkoéw
1 Trzymanie garnkow
14. Na ile ocenia Pan/Pani swoja satysfakcje z wykonywania czynno$ci zwigzanych z
przygotowywaniem i spozywaniem positkow w skali 1-5? (1 oznacza brak satysfakciji,
a 5 oznacza pelng satysfakcje)

O 0o-gono
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15. Czy trudnos$ci zwigzane z przygotowaniem positkOw wplywaja na czestotliwos¢ ich
przygotowania?

(] Tak
(] Nie
Ubieranie:

16. Czy czynnosci zwiazane z ubieraniem wykonuje Pan/Pani samodzielnie?
[1 Tak, catkowicie samodzielnie
] Tak, ale czasem potrzebuj¢ niewielkiej pomocy
1 Nie
17. Prosze zaznaczy¢ ktdre czynnosci zwigzane z ubieraniem stanowig dla Pana/Pani
trudnos$ci (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi):
[l Zapinanie guzikow
1 Zasuwanie zamka
"] Wiazanie butéw

18. Na ile ocenia Pan/Pani swoja satysfakcje z wykonywania czynnos$ci zwigzanych z
ubieraniem w skali 1-5? (1 oznacza brak satysfakcji, a 5 oznacza pelng satysfakcje)
1 12| 3| 41|65

Higiena osobista:

19. Czy czynnosci zwiazane z higieng osobista wykonuje Pan/Pani samodzielnie?
[ Tak, catkowicie samodzielnie
1 Tak, ale czasem potrzebuje niewielkiej pomocy
] Nie
20. Prosze zaznaczy¢ ktore czynno$ci zwigzane z higieng osobistg stanowig dla Pana/Pani
trudnosci (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi):
1 Odkrecanie kranu
1 Wyciskanie pasty/mycie zebow
"1 Odkrecanie/Otwieranie kosmetykow
1 Obcinanie paznokci
21. Na ile ocenia Pan/Pani swoja satysfakcj¢ z wykonywania czynno$ci zwigzanych z
higiena osobistg w skali 1-5? (1 oznacza brak satysfakcji, a 5 oznacza pelng
satysfakcje)

1 2 3 4 5

Czes¢ 11:

22. Wykonywanie ktorej z ponizszych aktywnosci sprawia Panu/Pani najwigksze
trudnos$ci? (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)
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N
H
[

Przygotowywanie i spozywanie positkow
Ubieranie
Higiena osobista

23. Ktore z ponizszych dolegliwosci utrudniajg Panu/Pani wykonywanie czynnos$ci
zwigzanych z aktywno$cig/aktywnos$ciami zaznaczonymi przez Pana/Panig w
poprzednim pytaniu? (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)

[

I I B I B

Obnizenie sity migsniowej
Bol

Obrzek

Sztywnos¢

Deformacje stawow

24. Czy podczas wyzej wymienionych aktywnos$ci korzysta Pan/Pani ze specjalistycznych
przyboréw?

[
[
[]

Tak , zawsze
Tak, czasami
Nie

25. Jesdli tak, prosze zaznaczy¢ z jakich specjalistycznych przyboréw Pan/Pani korzysta
(mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi):

[

0 O O I

Specjalistyczne sztuéce

Pomoce do odkrecania nakretek/stoikow
Naktadki utatwiajace odkrecanie kranu

Pomoce do zapinania guzikow

Pomoce do zasuwania zamkow

Akcesoria utatwiajgce wyciskanie pasty do zgbow

Dzi¢kuje¢ za wypelnienie kwestionariusza
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Zalacznik nr 2. Formularz swiadomej zgody na udzial w badaniu

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU
Tytul badania: ,,Wptyw wybranych metod terapii zajgciowej na funkcje¢ konczyny gornej
oraz jakos$¢ zycia pacjentow chorych na RZS”
Miejsce realizacji: Akademia Wychowania Fizycznego im. B. Czecha w Krakowie

Badacze: mgr Marta Cichon-Krzysiek

Ja, nizej podpiSany/a .......cccccceviiieviieiieeiiieieee e (imie 1 nazwisko osoby
badanej) oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a przez
.......................................................... (imie i nazwisko badacza) o celu powyzszego projektu
badawczego, czasie trwania, sposobie jego przeprowadzenia, ewentualnym ryzyku i

zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach zwigzanych z udzialem w projekcie badawczym.
Przeczytalem/am tez i zrozumialem/am tres¢ Formularza Informacyjnego dla Pacjenta.

Oswiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda i

zapewniam, ze bede informowat/a na biezaco o wszelkich zmianach w stanie mojego zdrowia.

Jestem $wiadomy/a przystugujacego mi prawa do odstgpienia od udziatu w badaniu na
kazdym jego etapie, bez podania przyczyny. Otrzymatem/am do rak wilasnych Formularz

Informacyjny dla Pacjenta oraz Formularz Swiadomej Zgody na udziat w badaniu.

Niniejszym wyrazam pelna, Swiadoma i dobrowolna zgode¢ na udzial w tym
badaniu oraz na anonimowe przetwarzanie, udostepnianie i na publikacje wynikow
moich badan, w celach naukowych zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia
29.08.1997 r.

podpis osoby badanej data
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Zatgcznik nr 3. Informacja dla pacjenta

Informacja dla pacjenta

Szanowny Panie/Pani,

Chcialabym zaprosi¢ Pana/Panig do udzialu w projekcie naukowym p.t. ,,Wplyw
wybranych metod terapii zajgciowej na funkcje konczyny goérnej oraz jako$¢ zycia pacjentow
ybrany pll Zaje d 1€ yny gornej J yc1a pacj

chorych na RZS”

Projekt realizowany bedzie na Akademii Wychowania Fizycznego im. B. Czecha w
Krakowie przez mgr Martg Cichon-Krzysiek. Celem niniejszych badan bedzie ocena efektow
wybranych metod terapii zajeciowej na poprawe funkcji konczyny goérnej oraz jakosci zycia u
pacjentéw chorych na reumatoidalne zapalenie stawow. U 0sob zakwalifikowanych do projektu
zostang wykonane dwukrotnie w odstgpie 6 — tygodni nast¢pujace pomiary: ocena funkcji
konczyny gornej za pomoca Box and Blocks Test, 25 Hole Pegboard Test oraz Pablo® System,
ocena wykonywania aktywosci dnia codziennego za pomoca kwestionariusza COPM
(Canadian Occupational Performance Measure), ocena stopnia nasilenia bolu za pomoca skali

NRS (Numeric Rating Scale) i ocena jakos$ci Zycia za pomocg kwestionariusza SF — 36v2.

Uczestnictwo w badaniach jest nieodptatne i dobrowolne, a cata procedura badania jest
w pelni nieinwazyjna i bezpieczna. Kazdy uczestnik moze zrezygnowac z udziatu w projekcie
w dowolnym momencie jego trwania. Uzyskane wyniki zostang wykorzystane do celow

naukowych.

(miejscowosc, data) (podpis pacjenta)
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Zalacznik nr 4. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badan

Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

g:u.,ﬁ

e

Nr 250 /KBL/OIL/2021 z dnia 17 wrzeénia 2021 r.

Na posiedzeniu w dniu 17 wrzesnia 2021 r. Komisja zapoznata si¢ z wnioskiem
(dokumentacja w zataczeniu) zlozonym przez :

Koordynator Badania: mgr Marta Cichon

Akademia Wychowania Fizycznego, Instytut Nauk Stosowanych , Al. Jana Pawta
11 78, 31-571 Krakéw

Tytut badania: ,, Ocena efektéw wybranych form terapii opartych na procesie
CPPF na poprawe funkcji reki podczas wykonywania czynnosci dnia
codziennego (ADL) u pacjentéw chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.”
Do wniosku dotaczono:

1. Protokét Badania

2. Streszczenie (podsumowanie) protokotu w jezyku polskim
3. Informacja dia uczestnikéw badania

4. Formularz $wiadomej zgody uczestnika badania,

6. Formularz RODO '

7. Zyciorys naukowy badacza,

8. Lista piSmiennictwa

9. Polisa ubezpieczeniowa OC badacza

10. Polisa Ubezpieczeniowa podmiotu leczniczego

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenia badania na warunkach
przedstawionych we wniosku.

Zgoda Komisji dla O$rodka jest wazna do dnia waznosci Polisy Ubezpieczeniowej
Sktad i dziatanie Komisji zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami lokalnymi

Lista cztonkow Komisji biorgcych udziat w posiedzeniu stanowi zatacznik do
niniejszego dokumentu.

Pouczenie: W ciagu 14 dni od otrzymania niniejszej opinii Wnioskodawcy przystuguje
prawo odwotania do Komisji Odwotawczej za posrednictwemn Komisji Bioetycznej

przy OIL w Krakowie
Krakéw, dnia 27.09.2021 r. Przewodnic; i Bioetycznej
przy OIL kowie
Dr Mariusz Janikowski
ul, Kupnicza 1l 3, 31123 Krakow Kanto Konvisji Boetycmej
tel. 12691712 BrkROS A

e-rrait alrawczk@hipdeatesay _ . 651240 44650 1111 0000 549 3957
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Zalacznik nr 5. Kwestionariusz COPM

CANADIAN
OCCUPATIONAL
PERFORMANCE

MEASURE

Autorzy:

Mary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell,
Mary Ann McColl, Helene Polatajko, Mancy Pollock

COPM jest zindywidualizowarnym formularzem zaprojektowanym do uiytku przez

terapeutdw zajeciowych w celu wykrnywania zmian w samoocenie umisjetnoici
zojeciowych na przestrzeni czasu.

Opublikewany przez CAOT Publications ACE M. Law, 5. Baptiste, A Carswell, M.A. MoColl, H. Polatajke, M. Polleck, 2000

. Irni2 i nozwisko pacjenta:

| Wiek: [ Pred: Hr identyfikacyjriy:
' Respondent el inny niz pacient]:

Dafa oceny: FPlancwaona data poncwne| Data poncene] oceny:
CCEnY:

Terapeuta:

Placowika:

Program:
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Krok 1.
Identyfikacja problemu z wykonywaniem czynnoici

By didentyvficowad problem 2 wykomywanism CIynnoici, prosze
preprowadzic wywiad z pacjentem, pytajgc o codrisnnes czynnoici
dotyczgoe dbania o siebie, produktywnoici dziatan | wypoczynku. Popros
pacjenta, by wymienit typowe czynnoici, ktdre choe, powinien lub musi
wykonywad. By fo utatwic, poprot o opisanie typowego dnia. Mastepnis
popros o wikazonie czynnokc, kidre sprawigjq pacjentowi frudnosé lub
ktarych wyniki nie sq dlo pacienta satysfakcjonujgcs.

Krok 2.

Ocena waznosici

Ia pomooq karty ocen pacjent
wskazuje punkty za kaidg czynnoic
od 1 do 10 ckreslajgo ich waZnods.
Wstaw occeny w odpowiednie pola
w krokach 1A, 181 1C.

Krok 1A: Dbanie o siebie, samodzielnosé
Cbonie o siebie (np. ubieranie
sig, mycie, jedzenie, higisna)

Mobilnois (np. poruszanie sig i
prremieszcIanie w

pomieszczeniach i na zewngtrz)

Funkcjonowanie w srodowisku
(np. korzystanie z fransportu,
rakupy, ptotnoci itp.)

Wainosd

Krok 1B: Produktywnosc dziaklan
Praca ptatna i nieptatna (np.
szukanie | uirEymywaonie pracy,
waolontanaty itd )

Prace w domu (np. spreghanie,

gotowanie, pranis)

lobaowa, szkota [np. proce
domowe, zobowy itp.)
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Krok 1C: wypoczynek
Cichy

wypocIynek (np.
hobby, czytanie,
rekodzieto]

Wainost

Aktywny
wypocIynek (np.
sport, podraze,
rabawy na
wolrymn

powisirzu)

Stosuniki
fowarzyskie [Np.
odwisdziny,
FOZMOWY
telefoniczne,

przviecia,
korespondencie)

Kroki 3. i 4.: Punktowanie - wstepna ocena i ocena ponowna
Ustal z pacientem 5 najwainiejszych mudnosci (problemdw] | zanotj je ponie]. Uiywajac kart punktowych, popros
pacjenta o oceng kaidsj frudnosci pod wzgledem satysfaksji | wykonanio, a nastepnis obiicz fgozne wyniki. Wynik
fgezny oblicza sie dooajge ooeny 10 wykonanie lub sarysfakcje 2o wsrystkie rudnoci | podiielenie ofrzymanaj
liczoy przez liczbe trudnoscl. Przy ponowne] ocenie pacjent jeszcze raz daoje punkty dia kaidego problemu.
Ponownie oblicz wyniki tgezne | obdicz Imiane oceny.

Ocena wsiepna

Fonowna ocenda

TrudnosS w o wykomewaniu CIynnosc: Wykonanie Satysfakcja Wykonanie Satysfakcja
1.
2.
3.
4
5.
Ocena: Wykonanie 1. Zatysfakcjo 1. | Wykonanie Z. | Zotysfakoja
Qoena kgezna ',- ..u '; = ,.-

Imiana w wykonaniu = wykonanie 2.

Irmiana w satysfaks)i = sarysfaksjo 2.

= wykonanie 1.

- sanysfakcja 1.
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Zalacznik nr 6. Kwestionariusz SF — 36v2

Kwestionariusz jakoSci zycia SF — 36v2
(wersja polska)

1. Generalnie mozesz powiedzie¢, ze stan Twojego zdrowia jest:
[ ] Doskonaty [ ] Dobry
[ ] Bardzo dobry [ ] Zadowalajacy [ ] Niezadowalajacy

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w porownaniu z analogicznym okresem ubieglego
roku?
[ ] Duzo lepiej niz rok temu [ ] Bardzo podobnie jak rok temu [ ] Duzo gorzej niz rok
temu

[ ] Trochg lepiej niz rok temu [ ] Troche gorzej niz rok temu

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

bardzo?

Czynnosci Nie
Y Bardzo Troche .
. i ogranicza
ogranicza | ogranicza
wcale

czynnos$ci wymagajace energii, takie jak: bieganie,
podnoszenie cigzardw, uczestniczenie w sportach
wymagajacych duzego zaangazowania

Czynnosci o umiarkowanej trudnosci, takie jak:
przesuwanie stotu, odkurzanie, gra w kregle lub golfa
podnoszenie lub dzwiganie zakupow

pokonywanie jednego pi¢tra schodow

schylanie si¢ lub przyklgkanie

spacer dluzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie si¢
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4. Czy w ostatnim miesigcu miale$(-as) problemy z praca lub codzienng aktywnoscia,

ktore wynikaly ze stanu zdrowia i powodowaly:

Tak Nie

Konieczno$¢ skrocenia czasu pracy lub innych czynnosci

Gorsze samopoczucie niz oczekiwates(-as)

Ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnos$ci

Wystapienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych czynno$ciach

5. Czy w ciagu ostatniego miesigca miales(-as) problemy zwigzane z wykonywana praca
lub codziennymi czynno$ciami wynikajace z probleméw emocjonalnych (np. poczucie

depresji, zdenerwowanie)?

Tak Nie

Skroécenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci

Osiagnigcia (rezultaty) inne niz oczekiwalbys(-as)

Niemozno$¢ wykonywania pracy lub innej czynnosci tak starannie jak
zwykle

6. Czy w ciagu ostatniego miesiaca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne mialy
wplyw na zwyczajne czynnoS$ci, kontakty z rodzing, przyjaciolmi, sgsiadami lub

innymi grupami?
[ ] Nie, wcale [ ] Czasami [ ]Bardzo duzy
[ ] Rzadko [ ] Nawet bardzo
7. lle razy odczuwales(-as) bol w ciggu ostatniego miesiaca?
[ ] Nigdy [ ] Bardzo rzadko [ ] Rzadko
[ ] Wyjatkowo czesto [ ] Bardzo czgsto

8. Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca bol zaklocal Twoja normalng prace (zawodowa

i domow3g)?
[ ] Wcale [ ] Srednio [ ]Bardzo

[ ] Troche [ ] Nawet bardzo
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9. Ponizsze pytania dotycza Twojego samopoczucia w ciggu ostatniego miesigca. Na
kazde pytanie prosz¢ udzieli¢ jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu

faktycznego. lle razy wystapil dany objaw w ciagu ostatniego miesiaca?

Caly | Duzo | Mato | Wigkszos¢ | Jaki$§ | wcale
czas | czasu | czasu | czasu czas

a) Byles(-as) pelna animuszu

b) Byles(-a$) bardzo zdenerwowany

c) Czutes(-as) si¢ nic nie wart(-a) 1 nic nie

bylo w stanie ci¢ pocieszy¢

d) Byles(-a$) wyciszony(-a) i spokojny(-a)

e) Byles(-as) peten(-na) energii

f) Byles(-as) zatamany(-a) i smutny(-a)

g) Czule$ si¢ zmarnowany(-a)

h) Byltes(-as) szczesliwy(-a)

1) Byles(-a$) zmeczony(-a)

10. Jak czesto w ciagu ostatniego miesigca Twoje zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny

wplywaly na kontakty towarzyskie (spotkania z rodzing i przyjaciotmi)?
[ ]Caly czas [ ]Cze$¢ czasu [ ] Wcale
[ ] Wigkszo$¢ czasu [ ] Mato czasu

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

Szczegodlnie | Czasami Nie Czasami | Szczeg6lnie
prawdziwe | prawdziwe | wiem | falszywe | falszywe

a) Uwazam, ze stan mojego
zdrowia jest lepszy niz
innych os6b, ktére znam

b) Jestem zdrowszy od
innych os6b, ktére znam

c) Przypuszczam, ze stan
mojego zdrowia ulegnie
pogorszeniu

d) Stan mojego zdrowia jest
doskonaty
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