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Wstęp 

 

Współczesna fizjoterapia należy do jednych z najbardziej prężnie 

rozwijających się działów medycyny. Ma ona w swej ofercie coraz szerszy wachlarz 

technik wykorzystywanych w profilaktyce i leczeniu wielu jednostek chorobowych. 

Również w zakresie fizykoterapii fizjoterapeuci i lekarze poszukują coraz to nowszych 

i skuteczniejszych metod walki z chorobami. Oczekiwaniom tym wychodzą naprzeciw 

producenci medycznej aparatury, oferując nowe zabiegi bądź ich nowatorskie 

połączenia. Jednym z takich urządzeń jest słabo jeszcze poznany w Polsce aparat 

„Vitafon-T”.  

Stworzony w roku 1994 przez Rosjan zyskuje coraz większe uznanie na 

całym świecie. W fachowej literaturze z roku na rok rośnie liczba udowodnionej 

skuteczności stosowanej terapii przy użyciu masażu wibroakustycznego aparatem 

„Vitafon-T”. W licznych artykułach możemy przeczytać o pozytywnym wpływie 

stosowanych zabiegów na tkanki zajęte procesem chorobowym. Wiele również opinii 

na temat urządzenia dotyczy jego stosowania w zakresie ortopedii [27,33]. Masaż 

wibroakustyczny wpływa na organizm za pomocą mikrowibracji o częstotliwości 

i amplitudzie drgań odpowiadającej wibracjom naturalnie występującym w organizmie 

człowieka. Terapia ta wpływa na wzrost cyrkulacji limfy i krwi, a także na relaksację 

mięśni [6,33].  

Zdecydowałam się podjąć w pracy tematykę zastosowania urządzenia 

„Vitafon-T” u pacjentów po leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena, gdyż o ile 

wiele jest informacji na temat samego schorzenia oraz sposobów jego operowania, to 

wciąż niewiele danych dotyczących rehabilitacji u pacjentów dotkniętych 

przykurczem. Fizjoterapia, jak wspomniałam wcześniej, choć należy do szybko 

rozwijających się gałęzi medycyny to przede wszystkim nakierowywana jest na 

choroby i dolegliwości charakterystyczne dla społeczeństwa XXI wieku, m.in.: 

zespoły bólowe kręgosłupa, urazy narządu ruchu czy zmiany zwyrodnieniowe stawów 

[32,33].  

W pracy postanowiłam skupić się na mniej rozpowszechnionej jednostce chorobowej 

jaką jest Choroba Dupuytrena. Jest to przypadłość dotycząca od 2-12% populacji [15] 

i prowadząca do znacznego stopnia deformacji (w zależności od stopnia 

zaawansowania) w obrębie ręki, a tym samym do znacznego ograniczenia funkcji 
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dłoni, w konsekwencji utrudniając wykonywanie czynności zawodowych oraz 

czynności dnia codziennego [11,12]. Często jedynym ratunkiem dla pacjentów jest 

poddanie się zabiegowi operacyjnemu, co niestety wiąże się ze znaczną ingerencją w 

struktury anatomiczne ręki, powodującą: ból, obrzęk, sztywność oraz znaczne 

ograniczenie ruchomości w stawach operowanych [11]. Dlatego tak ważne jest, aby 

jak najszybciej zapewnić pacjentowi dostęp do zabiegów rehabilitacyjnych 

zmniejszających dolegliwości bólowe oraz przyspieszających gojenie się rany, a tym 

samym zwiększających ruchomość [11,20].  

Ręka to dla każdego z nas narząd szczególny, nie tylko ze względu na fakt, iż 

jest to narząd umożliwiający wykonywanie wielu czynności, również tych bardzo 

precyzyjnych, ale również dlatego, że jest skupiskiem wielu receptorów dotyku, 

pełniąc niejednokrotnie funkcję narządu zmysłu [15]. Przez wzgląd na powyższe 

stwierdzenia uznałam, że zgromadzenie oraz przedstawienie informacji dotyczących 

zastosowania masażu wibroakustycznego, a także możliwości i słuszności jego 

działania w przypadku ran pooperacyjnych i wiążących się z nimi 

charakterystycznymi dolegliwościami dla pacjentów z Chorobą Dupuytrena, okażą się 

przydatne. Jednocześnie mam nadzieję, że niniejsza praca wypełni lukę dotycząca tego 

tematu oraz  zwróci uwagę na fakt konieczności prowadzenia kolejnych badań 

naukowych potwierdzających wpływ terapii wibroakustycznej na organizm ludzki. 
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Rozdział I 

Anatomia i funkcja rozcięgna dłoniowego 

 

1.1. Anatomia rozcięgna dłoniowego ręki.  

Rozcięgno dłoniowe ręki to włóknista płytka trójkątna, stanowiąca środkową  

część powięzi dłoniowej środkowej, biegnąca pod warstwą skóry i tkanki tłuszczowej, 

poprzerastanej tkanką łączną [4,5,19][Ryc.1]. 

Zbudowane jest ono z dwóch warstw [5]:  

I. Warstwa powierzchowna – złożona z włókien ścięgnistych leżących        

podłużnie i biegnących w przedłużeniu ścięgna mięśnia dłoniowego 

długiego, bądź rozpoczynających się na troczku zginaczy,  

w przypadku gdy ten mięsień nie występuje [5]. Włókna warstwy 

powierzchownej przebiegają pięcioma rozbieżnymi pasmami, 

wachlarzowato rozchodzącymi się w kierunku palców II-V, gdzie 

przyczepiają się do skóry na poziomie głów kości śródręcza [4,5,30]. 

II. Warstwa głęboka – złożona z włókien przebiegających poprzecznie,  

o szerokości około 1 cm [4], tworzących pęczki poprzeczne  

i będących przedłużeniem włókien troczka zginaczy [5,19,30]. 

 

1.2. Funkcja rozcięgna dłoniowego  

 

Tkanka łączna włóknista zbita o regularnym układzie, z której zbudowane 

jest rozcięgno dłoniowe, składa się z kolagenów różnego typu, tj. I, III, V, VI i XII, 

fibroblastów, proteoglikanów oraz delikatnej sieci włókien sprężystych [4]. Rozcięgno 

dłoniowe łącząc się  z poprzecznym więzadłem śródręczowym oraz z pochewkami 

maziowymi ścięgien spełnia kilka istotnych funkcji [4,5,19,30]: 

 utrzymuje ścięgna przy kościach (przy dłoniowej powierzchni 

palców) w czasie zginania palców, gdy mają one tendencję do 

oddalania się od kości [4]; 

 ułatwia przesuwanie się ścięgien w trakcie prostowania i zginania 

palców [4]; 
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dodatkowo: 

 tworzy przestrzenie dla przebiegu nerwów, naczyń krwionośnych oraz 

mięśni, chroniąc te struktury przed uciskiem z zewnątrz w trakcie 

wykonywania pracy dłonią [4,5,19,30]. 

 

  

 

Ryc.1. Rozcięgno dłoniowe – pęczki poprzeczne i podłużne. Widok od 

przodu [8]. 
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Rozdział II 

Przykurcz Dupuytrena 

 

2.1. Epidemiologia  

 

Choroba Dupuytrena stanowi ważny problem medyczny XXI wieku i dotyczy 

2-12% populacji [15]. Rozpoczyna się ona najczęściej po 40 roku życia, wyjątkowo 

rzadko spostrzega się ją przed 25 rokiem życia. Prawdopodobieństwo jej wystąpienia 

jest ok. 10-15 krotnie częstsze wśród populacji męskiej niż żeńskiej  

i rośnie wraz z wiekiem [11,15,22]. Choroba ta swój początek miała  

w Europie Północnej, wśród rasy celtyckiej [15,22]. Tłumaczy to tak wysoką 

zapadalność na nią na Wyspach Brytyjskich i w Skandynawii tj.: od 17% pośród 

kobiet do 25% pośród populacji  męskiej po 65 roku życia. Oprócz tego występuje ona 

często wśród ludności napływającej z Nowej Zelandii, Australii, wschodnich 

wybrzeży Ameryki Północnej, jak również Środkowej oraz (częściowo) Wschodniej 

Europy. Bardzo rzadko natomiast zapadają na tą chorobę osoby rasy czarnej i żółtej 

[22].  

          

 

2.2. Etiologia  

 

Choroba Dupuytrena jest zaliczana do grupy patologii nazywanych 

fibromatozami [14]. Patologie te są procesem charakteryzującym się przewlekłym 

włóknieniem w różnych obszarach ludzkiego ciałą, w tym przypadku na włóknieniu 

rozcięgna dłoniowego [14]. Konsekwencją tych zmian są przykurcze stawów 

środręczno-paliczkowy (MP), międzypaliczkowych bliższych (PIP) oraz czasami 

międzypaliczkowych dalszych (DIP), choć w tych zdarzają się również znaczne 

przeprosty [12,35][Fot.1]. Patogeneza  przykurczu rozcięgna dłoniowego nie jest  

w pełni poznana [14]. 
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Fot.1. Choroba Dupuytrena – przykurcz stawów śródręczno paliczkowych 

(MP) i  międzypaliczkowych bliższych (PIP) palców III-V dłoni 

lewej. [Materiał własny] 

 

Pierwsze wzmianki, w literaturze medycznej, na temat choroby Dupuytrena 

pojawiły się już w XVII wieku w pracach Feliksa Platera z 1614 roku [3,14,28]. Badał 

on chorych z przykurczem dłoniowym palców, za przyczynę uznając skrócenie 
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ścięgien zginaczy palców [15]. W II połowie XVIII wieku Henry Cline, chirurg 

angielski,  na podstawie wielu badań przeprowadzonych na zwłokach, wysnuł teorię, 

iż przyczyną przykurczu mogą być zmiany w powięzi ręki i za najlepszą metodę 

leczenia uznał fasciotomię [15,28]. Kolejne wzmianki na temat choroby pojawiają się 

w roku 1822 w książce ucznia Henry Cline’a, Williama Coopera [15,28]. Za pioniera 

diagnostyki oraz leczenia operacyjnego tej jednostki chorobowej uznano jednak 

barona Guillaume’a Dupuytrena, badacza francuskiego, który 5 grudnia 1831 roku 

wygłosił, a następnie opublikował, ciąg wykładów dotyczących przykurczu palców 

ręki. Za jego przyczynę uznał zmiany w strukturach powięziowych dłoni [3,14,15,28]. 

Do dziś, pomimo upływu tylu lat, nie stwierdzono jednoznacznej przyczyny 

powstawania przykurczu rozcięgna dłoniowego ręki [3,4,9,11,14,15,22,23].  Wiadomo 

jednak, iż istotą przykurczu jest zbyt duży rozrost miofibroblastów, które produkują 

specyficzny kolagen typu III. Skutkiem tej nadprodukcji jest zgrubienie oraz 

przemiana guzkowata rozcięgna dłoniowego ręki, prowadząca w konsekwencji do 

jego zgrubienia [3,14,15,22,28,35]. Oprócz tego za znaczące uważa się takie czynniki 

jak: cukrzyca, alkoholizm, epilepsja, nikotynizm, wykonywanie niektórych prac 

manualnych i wiele innych – słabiej udokumentowanych [3].  

Na przestrzeni wielu lat badań struktur powięziowych ręki, zajętych 

przykurczem, wyodrębniono kilka najbardziej prawdopodobnych teorii dotyczących 

etiologii przykurczu Dupuytrena [3], tj.: 

I. Teoria genetyczna – znaczenie występowania rodzinnego (25-60%) 

przykurczu rozcięgna dłoniowego zauważono już na początku jego 

odkrycia. Pierwsze potwierdzenia i próby ich analizy stwierdzono 

jednak dopiero w I połowie XIX wieku i potwierdza się je do dziś 

[3,20]. Początkowo badania jednak nie dawały możliwości 

przedstawienia mechanizmu dziedziczenia się przykurczu. Powodów 

takiego stanu rzeczy było wiele, m.in.:  

- zbyt mała ilość materiału genetycznego, dostępnego w pojedynczych 

badaniach [2,3], 

- późny wiek ujawnienia się choroby, a co za tym idzie niemożność 

wykonania badań genetycznych w pokoleniach poprzednich, 

- różnice między rodzicami a ich dziećmi związane ze sposobem oraz 

warunkami życia. Udowodniono bowiem, iż nie tylko geny 

dziedziczone są przez młodsze pokolenia, ale również cechy i nawyki 
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pokoleń starszych jak np.: alkoholizm, nikotynizm, rodzaj 

wykonywanej pracy. W wyniku tego obecność choroby może być 

uwarunkowana niezależnie od przekazanych genów [3]. 

- różnice populacyjne dotyczące występowania przykurczu 

(kontynent, rasa). 

Kiedyś sposób dziedziczenia się choroby nie był jednoznacznie 

ustalony. Część naukowców uważała bowiem, że jest to autosomalny 

dominujący sposób dziedziczenia się, inni że autosomalny recesywny 

lub wielogenowy [3]. Dzisiejsze badania [3], mimo iż również 

rozbieżne, zaprzeczają monogenowemu recesywnemu przekazywaniu 

cechy. Mimo to wciąż nie opowiadają się jednoznacznie co do 

sposobu dziedziczenia choroby. Wiadomo natomiast, na pewno, że 

niezależnie od typu dziedziczenia i płci [3], w miofibroblastach 

znajdujących się w chorobowo zmienionych rozcięgnach, zachodzą 

jakościowe oraz ilościowe aberracje chromosomowe: trisomia, 

tetrasomia chromosomów 7 i 8, a także (w przypadku płci męskiej) 

częściowa delecja chromosomu Y. Wymienione powyżej  mutacje 

dotyczą jedynie części populacji miofibroblastów [3].  

II. Teoria urazowa – zakłada, że istnieje związek pomiędzy 

wystąpieniem przykurczu a licznymi – powtarzającymi się – 

mikrourazami w okolicy rozcięgna dłoniowego [3,20]. Mechanizm 

ten jest jednak złożony. Dochodzi bowiem do zaburzenia równowagi 

fizjologicznej między procesami zużycia oraz odnowy na skutek 

nakładających się na siebie, w krótkim czasie, mikrourazów.  

W konsekwencji prowadzi to do powstania zrostów i zgrubień między 

sąsiadującymi włóknami i kolejno do ich unieruchomienia [3]. 

Dodatkowo udowodniono, że nie tylko w przypadku całkowitego 

pęknięcia włókien kolagenowych (o przebiegu podłużnym,  

w kierunku dalszym ręki) dochodzi do procesu naprawczego, 

powodującego skrócenie rozcięgna oraz jego pogrubienie  

(w konsekwencji przykurcz) [3], ale również na skutek narastającego 

obciążenia działającego na włókna kolagenowe rozcięgna, 

związanego z rodzajem wykonywanej czynności [3]. Dostrzeżono 

również związek pomiędzy teorią urazową a genetyczną, który 
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zakłada, że im mniejsza genetycznie uwarunkowana wytrzymałość 

rozcięgna tym łatwiejsze jego uszkodzenie [3]. 

 Teoria urazowa zawiera także pogląd, że rodzaj wykonywanego 

zawodu znacząco wpływa na powstawanie mikrourazów oraz 

przeciążeń, a co za tym idzie drobnych krwawych wylewów do 

rozcięgna i w konsekwencji zapoczątkowuje proces włóknienia. 

Statystycznie związek pomiędzy wykonywanym zawodem  

a przykurczem sięga ok. 60% przypadków. Część regularnie 

wykonywanych czynności manualnych prowadzi do nadwyrężenia 

włókien kolagenowych i kolejno do mikrourazów rozcięgna 

dłoniowego ręki [3,20]. 

III. Teoria toksyczna – niektóre związki prowadzą do zmiany 

metabolizmu tkanki łącznej rozcięgna dłoniowego, a następnie do 

pojawienia się przykurczu palców. Zaburzenia te dotyczą przede 

wszystkim osób nałogowo palących papierosy, nadużywających 

alkoholu, osób leczonych przewlekle środkami przeciwdrgawkowymi, 

chorych na padaczkę oraz cukrzycę [3]. U osób takich stwierdzono 

zaburzenia równowagi fizjologicznej pomiędzy prostaglandyną E2  

i F2α, które działają antagonistycznie względem siebie, na skutek 

obniżenia poziomu prostaglandyny E2. Większe stężenie 

prostaglandyny F2α powoduje: 

- skurcz mięśniówki naczyń, a co za tym idzie zwężenie  

i niedotlenienie tkanki [3]. 

- skurcz miofibroblastów (w tkance objętej procesem chorobowym),  

a następnie obkurczenie rozcięgna dłoniowego [3]. 

IV. Teoria immunologiczna – zakłada, iż zmiany chorobowe jakie 

zachodzące w rozcięgnie dłoniowym, wywołane są na skutek 

autoagresji immunologicznej, wywołanej przez limfocyty T [3].  

Teoria ta nie wyklucza również, iż autoagresja immunologiczna 

związana z proliferacją niedojrzałej tkanki, może być skutkiem 

wtórnego procesu chorobowego, który towarzyszy wytwórczym 

zmianom [3]. 

V. Teoria nerwowa – wielu badaczy uważało, że częstsze występowanie 

przykurczu w okolicach palca IV i V może mieć związek  
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z uszkodzeniem nerwu łokciowego. Powinowactwo choroby 

Dupuytrena z układem nerwowym potwierdzają: 

- występowanie dużych ciałek Vatera-Paciniego, 

                       - obecność zmian w korzeniach C6-Th1, 

                       - współwystępujące choroby OUN [20]. 

 

2.3. Przebieg  

 

Przykurcz Dupuytrena to aktywny proces komórkowy, który polega na 

proliferacji fibroblastów oraz produkcji kolagenu. Rozcięgno dłoniowe, zmienione 

chorobowo, charakteryzuje się  obecnością obszarów komórkowych, zwanych 

guzkami (patognomiczne dla tej jednostki chorobowej). Obszary te wykazują 

nieznaczną różnicę histologiczną w stosunku do pogrubiałych pasm podłużnych 

rozcięgna [22]. 

Luck wyróżnił trzy fazy zmian chorobowych, w obszarze rozcięgna dłoniowego, 

skorelowane mikroskopowo i klinicznie [20,22]. 

I. Faza proliferacyjna – główny element komórkowy stanowi fibroblast, 

często w postaci form nietypowych z tendencją do rozplemu [20,22]. 

Towarzyszą mu zmiany w składzie oraz strukturze pozakomórkowej 

macierzy. Pośród jej makromolekuł dominuje kolagen, którego 

proporcje zmieniają się – rośnie zawartość kolagenu typu III, a spada 

poziom kolagenu typu I. Dodatkowo wraz z postępem choroby 

wzrasta ilość proteoglikanów i glikozoaminoglikanów (siarczanów 

chondroityny, kolagenu typu IV, tenascyny i lamininy). Dochodzi 

również do zmian w strukturze glikanów i glikoprotein, które 

oddziałują z kolagenem [4].  

W okresie tym były rozpoznawane również nieliczne przypadki 

występowania histopatologicznego mięsakowłókniaka [20]. 

II. Faza inwolucyjna (rozrostu rozcięgna) – główny element komórkowy, 

w obrazie histopatologicznym, stanowią fibrocyty [20]. W okresie 

tym dochodzi do powstawania przykurczeń w stawach. W końcowym 

etapie tej fazy, przykurcz, który jest wywołany skurczem 

mifibroblastów jest pogłębiany i utrwalany pasmami kolagenu, który 
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jest przez te komórki syntetyzowany [4,20]. Badania in vitro sugerują, 

że za skurcz miofibroblastów odpowiada kwas lizofosfatydowy [4].  

III. Faza rezydualna (zbliznowacenia) – w obrazie histopatologicznym 

widoczne są bezkomórkowe, zbite pasma włókniste o prawie 

niezauważalnym unaczynieniu przypominające starą bliznę. 

Zmniejszeniu ulega zawartość miofibroblastów oraz dochodzi do 

zaniku typowych, dla fazy inwolucyjnej, guzków. Przykurcz nie 

wykazuje tendencji do postępowania i jest utrwalony [20,22]. 

Przykurcz Dupuytrena, jak wspomniano w poprzednim rozdziale, dotyczy 

najczęściej strony łokciowej dłoni, a więc zajmuje przede wszystkim palec IV i V 

[12,23]. Przykurcz obejmuje stawy: śródręczno-palcowe oraz międzypaliczkowe 

bliższe. Stawy międzypaliczkowe dalsze pozostają niezajęte przykurczem, czasem 

nawet dochodzi do ich przeprostu [35]. Przykurcz oprócz rozcięgna dłoniowego 

obejmuje także wszystkie łącznotkankowe elementy [20]. Stopień deformacji ręki 

zależy od  rozległości oraz usytuowania procesu bliznowacenia. Jeżeli dochodzi do 

zajęcia włókien podłużnych rozcięgna, konsekwencją jest dominacja przykurczu 

zgięciowego palców. W przypadku zajęcia włókien poprzecznych dochodzi do 

zwężenia dłoni, a włókien pionowych do uwidocznienia wgłębienia i wciągnięcia 

skóry. Kiedy natomiast procesem tym zostają objęte więzadła „pływackie” i więzadła 

poprzeczne powierzchowne to dochodzi do przykurczu przywiedzeniowego palców 

[20].  

 

2.4. Objawy 

 

Oprócz objawów wymienionych w poprzednim podrozdziale (m.in. takich 

jak: ból, zgrubienie na dłoni lub/i paliczkach, przykurcz zgięciowy palców, zwężenie 

dłoni, uwidocznione wgłębienie oraz wciągnięcie skóry) przykurczowi rozcięgna 

dłoniowego ręki często towarzyszą dodatkowe objawy, takie jak [20]: 

- parestezje, 

- zaburzenia czucia w okolicy opuszek palców, 

- zaburzenia ukrwienia. 

Pacjenci dotknięci tą chorobą, często skarżą się na ból oraz znaczne 

ograniczenie ruchu w stawach ręki, spowodowane znacznym przykurczem rozcięgna 

dłoniowego [11]. Chory unika ruchów bolesnych w stawach, co wraz ze 
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zmniejszonym zakresem ruchomości prowadzi do ograniczenia aktywności ruchowej. 

W konsekwencji utrudnia to wykonywanie codziennych czynności i znacznie pogarsza 

jakość życia, zwłaszcza, iż ręka to narząd szczególny, używany do pełnienia wielu 

funkcji kontrolowanych przez ośrodki CUN. Dodatkowo przez wzgląd na dużą 

koncentrację receptorów dotyku, w niektórych przypadkach pełni funkcję narządu 

zmysłu [15].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

Rozdział III 

Współczesne metody leczenia pooperacyjnego Przykurczu 

Dupuytrena  

 

Leczenie Przykurczu Dupuytrena sprowadza się przede wszystkim do 

leczenia operacyjnego [11,20,23], którego celem jest nie tyle „wyleczenie” chorego co 

przywrócenie mu funkcji dłoni [15].  Podejmowane próby leczenia zachowawczego – 

pod postacią: szynowania, wstrzyknięć kortykosteroidów i enzymów, naświetlań 

promieniami Roentgena, zastosowania ultradźwięków, kremów z witaminą E czy 

podawania leków stosowanych m.in. w nadczynności tarczycy – nie przynoszą 

oczekiwanych efektów [11,15,20]. Bardziej przydatne okazuję się dokonanie 

przezskórnej igłowej fasciotomii czy podawanie blokerów kanału wapniowego [15]. 

Metody te są jednak traktowane raczej jako czynniki spowalniające pogłębienie 

przykurczu. Uwagę należy również zwrócić na fakt, iż intensywne leczenie 

fizykoterapeutyczne połączone z leczeniem kinezyterapeutycznym często prowadzi do 

zaostrzenia objawów choroby i w konsekwencji do pogłębienia się przykurczu 

[11,20]. Dlatego też przeważnie wymagany jest zabieg operacyjny, choć wciąż jest to 

metoda z wyboru [14].  

Operacja przykurczonego rozcięgna dłoniowego często jest jednoznaczna  

z poważną ingerencją oraz agresją w stosunku do struktur ręki [11][Fot.2].  

W konsekwencji prowadzi do sztywności stawów, bólu, obrzęku oraz wielu powikłań 

pooperacyjnych [11]. Dlatego tak ważnym elementem każdego zabiegu operacyjnego 

jest pooperacyjna rehabilitacja pacjenta [20], mająca na celu wyeliminowanie 

powikłań oraz zmniejszenie skutków naruszenia i przerwania ciągłości tkanek 

miękkich dłoni.  

 Głównym celem stawianym sobie w okresie postępowania 

fizjoterapeutycznego powinno być jak najszybsze i jak najskuteczniejsze przywrócenie 

optymalnego zakresu ruchu ręki, a także jej funkcji i sprawności. Istotne aby cały 

proces usprawniania był kompleksowy, a więc obejmował zarówno zabiegi z zakresu 

fizykoterapii, kinezyterapii jak i zaopatrzenia ortopedycznego [20].  
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Fot.2. Dłoń świeżo po zabiegu chirurgicznym stawów śródręczno-

paliczkowych (MP) i międzypaliczkowych bliższych (PIP) 

                    palców IV i V. Widoczne szwy. [Materiał własny] 

 

Mając na celu zmniejszenie istniejącego zagrożenia, operowaną dłoń, przez 

pierwsze 24-48 godzin po zabiegu, pacjent powinien utrzymywać w elewacji – 

powyżej poziomu serca [11,22]. Następnie w celu utrzymania wyprostu uzyskanego 

na skutek operacji, na okres gojenia się rany (7-14 dni) stosuje się unieruchomienie 

ręki w postaci wyprostnej szyny grzbietowej palców [11].  
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3.1. Postępowanie kinezyterapeutyczne 

 

Podstawowym celem leczenia ruchem jest zapobieganie sztywności stawów 

oraz przywrócenie pełnej, możliwej sprawności narządu poprzez uzyskanie 

optymalnego zakresu ruchów w stawach międzypaliczkowych bliższych i dalszych, 

śródręczno – paliczkowych oraz jeśli to konieczne w stawie nadgarstkowym i stawach 

kciuka, a także odzyskanie równowagi aparatu więzadłowo-mięśniowego [11]. Istotne 

jest aby wszystkie ćwiczenia były dobierane indywidualnie do pacjenta. Nie mogą one 

prowadzić do nadmiernego zmęczenia słabych mięśni oraz do wywołania odczynu 

zapalnego stawów. Początkowo są to zazwyczaj ćwiczenia bierne, czynno-bierne  

i samowspomagane we wszystkich płaszczyznach. Z biegiem czasu oraz w miarę 

odzyskiwania sprawności ręki wykonuje się ćwiczenia czynne wolne oraz czynne 

wolne z dawkowanym oporem w celu zwiększenia siły chwytu [11]. Dodatkowo 

kinezyterapię możemy rozszerzyć o ćwiczenia na przyrządach, są to głównie 

wszelkiego rodzaju przyrządy [Fot.3] oraz stoliczki do ćwiczeń manualnych dłoni 

[Fot.4].  

 

 

Fot.3. Przykładowe przyrządy do ćwiczeń manualnych dłoni. [Materiał                 

          własny] 

 

W przypadku gdy pacjent ma kontynuować ćwiczenia w domu, należy 

poinformować go o wszystkich zasadach bezpiecznego i prawidłowego prowadzenia 

ćwiczeń, a także przygotować ćwiczenia łatwe do zapamiętania. Zaleca się zginanie 
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palców tylko do kresy dalszej dłoniowej i pełnego wyprostu stawów. Pacjenta zachęca 

się do jak najczęstszego, w miarę możliwości, posługiwania się dłonią [11]. 

 

 

 

 

Fot.4. Przykładowe stoliki rehabilitacyjne do ćwiczeń manualnych dłoni. 

[Materiał własny] 
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3.2. Postępowanie fizykoterapeutyczne 

 

Podobnie jak w postępowaniu kinezyterapeutycznym zabiegi z zakresu 

fizykoterapii dostosowuje się do indywidualnych potrzeb pacjenta. Głównym celem 

postępowania fizykalnego jest [1,21,31]: 

 przyspieszenie gojenia się rany pooperacyjnej, 

 działanie przeciwzapalne, 

 działanie przeciwbólowe, 

 usprawnienie przepływu krwi i limfy w celu wyeliminowania 

obrzęku, 

 uelastycznienie i zwiększenie ruchomości blizny pooperacyjnej, 

 poprawa trofiki tkanek, 

 rozluźnienie mięśni ułatwiające wykonywanie ćwiczeń. 

Po operacyjnym leczeniu Przykurczu Dupuytrena najczęściej stosowanymi 

zabiegami, bezpośrednio po zdjęciu unieruchomienia, są [21,31]: 

 laseroterapia, 

 ultradźwięki i fonoforeza, 

 magnetoterapia, 

 elektroterapia – jonoforeza, interferencja. 

 

3.2.1. Laseroterapia 

 

Laseroterapia to jedna z najpowszechniejszych, ostatnimi czasy, metod 

fizykoterapii wykorzystująca zwielokrotnienie światła poprzez emisję wymuszoną 

promieniowania [13,31,32]. W trakcie zabiegu temperatura tkanek, która została 

poddana biostymulacji laserowej, nie powinna zwiększyć się o więcej niż 1°C [32]. 

Oznacza to, iż zabiegi przy użyciu niskoenergetycznego promieniowania laserowego 

mogą być stosowane zarówno w stanach przewlekłych jak i ostrych i podostrych [31] 

[Fot.5]. 
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Fot.5. Rana pooperacyjna – 20 dni po zabiegu chirurgicznym. [Materiał    

        własny] 

 

 Fakt ten sprawia, że laseroterapia to metoda bardzo często wykorzystywana 

po zabiegach operacyjnych [21,31] w celu zmniejszenia stanu zapalnego, podniesienia 

progu bólowego oraz zmniejszenia obrzęku pooperacyjnego na skutek swojego 

szerokiego działania terapeutycznego, do którego możemy zaliczyć [21,31]: 

 zwiększanie syntezy kolagenu, białek, RNA, DNA oraz ATP [1], 

 podwyższanie poziomu endorfin [21], 

 zwiększanie procesów metabolicznych komórek [31], 

 podnoszenie aktywności pompy sodowo-potasowej [21], 

 podwyższanie gęstości beleczek kostnych oraz zawartości wapnia [1], 

 ułatwianie regeneracji nerwów[1], 

 zwiększanie liczebności i aktywności limfocytów [21], 

 zwiększanie odpływu limfy z miejsc zajętych  procesem zapalnym 

[31], 

 usprawnianie przepływu krwi i poprawianie odżywiania tkanek 

[1,21,31]. 

Działanie to znacząco wpływa na proces gojenia się ran, dlatego stanowi ważne 

uzupełnienie postępowania fizjoterapeutycznego po leczeniu operacyjnym przykurczu 

rozcięgna dłoniowego  [1,13,21,31,32]. 
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3.2.2. Ultradźwięki i fonoforeza 

 

Ultradźwięki to zabieg polegający na oddziaływaniu na tkanki przy pomocy 

drgań mechanicznych, których częstotliwość znajduje się ponad progiem słyszalności 

dla ludzkiego ucha tj. powyżej 20kHz [31]. Ultradźwięki wykazują złożone działanie 

biologiczne, gdyż jest ono wypadkową działania fizykochemicznego, cieplnego  

i mechanicznego [31]. Do zmian zachodzących w czasie działania ultradźwięków na 

tkanki możemy zaliczyć [1,21,31]: 

 rozszerzenie naczyń krwionośnych,  

 przyspieszenie procesów przemiany materii, 

 rozluźnienie mięśni, 

 ↑ progu bólowego, 

 ↑ przepuszczalności błon, 

 ↓ napięcia mięśniowego, 

 ↑ ruchomości w stawach, 

 ↑ wchłaniania tkankowego, 

oraz co istotne w przypadku pacjentów po operacji przykurczu: 

 ↑ rozciągliwości tkanek, 

 ↑ zwiększenie elastyczności włókien kolagenowych, 

 ↑ wzrost syntezy kolagenu, 

 zmiana stanu koloidalnego białek, 

 przyspieszenie gojenia się ran. 

Fonoforeza natomiast, zwana również ultrafonoforezą, polega na 

wprowadzeniu, przy użyciu energii ultradźwięków, do ustroju związków chemicznych 

[1,21,31]. Daje nam to możliwość wzmocnienia terapeutycznego efektu 

ultradźwięków, poprzez zastąpienie zwykłej substancji sprzęgającej lekiem, w postaci 

maści bądź żelu [1]. Należy pamiętać, że rodzaj substancji wprowadzanej przy użyciu 

energii ultradźwięków jest dostosowywany NIE do nazwy choroby, lecz do potrzeb 

pacjenta oraz pod względem efektu jaki chcemy uzyskać [31]. W przypadku 

omawianej jednostki chorobowej głównym naszym celem, obok działania 

przeciwbólowego i przeciwobrzękowego, jest działanie zmiękczające  

i uelastyczniające bliznę pooperacyjną [31] oraz przyspieszenie regeneracji 

przeciętego, wydłużonego, a następnie zszytego rozcięgna dłoniowego, co umożliwi 
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nam efektywniejsze prowadzenie ćwiczeń, a w konsekwencji skróci czas uzyskania 

optymalnego zakresu ruchu w stawach objętych leczeniem [13]. Do tego celu możemy 

zastosować np. heparynę z allantoiną i wyciągami z roślin oraz maści i żele  

z wyciągiem z cebuli [1,13,31]. 

 

3.2.3. Magnetoterapia 

 

Magnetoterapia to terapia wolnozmiennym polem magnetycznym  

o częstotliwości równej od 0-50 Hz (w Stanach Zjednoczonych do 60 Hz) i natężeniu 

nie przekraczającym 15 mT [31]. 

Do głównego działania leczniczego impulsowego pola magnetycznego  

o małej częstotliwości zaliczamy [1,21,31]: 

 działanie przeciwbólowe, 

 przeciwzapalne, 

 przeciwobrzękowe, 

 wyciszające, 

 ↑ przepływ krwi w kapilarach i naczyniach tętniczych, 

 ↑ procesy oddychania tkankowego oraz utylizacji tlenu, 

oraz tak istotne w tym przypadku 

 działanie ↑ procesy gojenia się ran [1,21,31]. 

Wymienione powyżej działanie jest możliwe dzięki wpływowi zmiennego pola 

magnetycznego na procesy oddychania komórkowego, syntezę białek, aktywność 

wybranych enzymów, przebieg procesów związanych z syntezą DNA oraz procesy 

wolnorodnikowe [21,31]. 

W przypadku leczenia ran i chęci przyspieszenia ich gojenia zalecane jest 

codzienne stosowanie dawek o natężeniu 7-10 mT, częstotliwości 25-50 Hz i czasie 

trwania 20 minut do momentu ustąpienia objawów [31]. Ze względu na holistyczny 

charakter zabiegu należy pamiętać o licznych przeciwwskazaniach typowych dla 

wielu zabiegów fizykalnych [21,31]. 

 

 

 

 



25 
 

3.2.4. Elektroterapia – jonoforeza i prądy interferencyjne Nemeca 

 

Elektroterapia jest działem medycyny fizykalnej, który zajmuje się 

terapeutycznym wykorzystywaniem energii elektrycznej oraz efektów biologicznych 

w celach diagnostycznych i leczniczych. Polega ona na oddziaływaniu, prądem stałym 

lub impulsowym o małej oraz średniej częstotliwości, na powierzchnię zabiegową 

[1,13,21,31].  

W przypadku leczenia pooperacyjnego Przykurczu Dupuytrena można stosować: 

 jonoforezę [31], 

 prądy interferencyjne Nemeca [21]. 

1) Jonoforeza 

Jest to metoda polegająca na przezskórnym wprowadzeniu jonów leków do 

tkanek organizmu przy zastosowaniu prądu stałego [1]. Związkami jakie mogą 

zostać użyte do tego procesu są jedynie związki ulegające dysocjacji 

elektrolitycznej w wodzie tj.: zasady, kwasy i sole. Przemieszczenie się jonów 

leku do tkanek jest zgodne z zasadą: wzajemnego przyciągania się ładunków 

różnoimiennych i wzajemnego odpychania ładunków jednoimiennych. 

Głównymi celami stosowania jonoforezy są [1,13,21,31]: 

 działanie przeciwbólowe, 

 przeciwzapalne, 

 przeciwobrzękowe – poprawiające resorpcję płynów, 

 przyspieszające przepływ krwi, 

oraz co najważniejsze 

 zapobieganie powstawaniu przykurczy oraz zrostów, 

 stymulacja tkanek do regeneracji. 

Przy zastosowaniu odpowiednio dobranych leków efekt ten możemy 

wzmocnić. Najczęściej stosowanymi medykamentami są w tym przypadku, 

podobnie jak przy fonoforezie, wyciągi z cebuli, np.: cepan, contractubex (+), a 

także substancje takie jak: Hialuronidaza 750 jm. (+), jodek potasu 2% (-) 

[1,31]. 
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2) Prądy interferencyjne Nemeca 

Są to prądy powstałe na skutek nałożenia się na siebie dwóch sinusoidalnych 

prądów średniej częstotliwości o nieznacznie różniących się częstotliwościach 

(najczęściej 4000 oraz 3900 Hz bądź 4000 oraz 4100 Hz), niezmodulowanych 

[1,13,31]. Zasadniczym działaniem prądów interferencyjnych jest [1,21,31]: 

 ↑ progu bólu – efekt przeciwbólowy, 

 stymulacja mięśni szkieletowych do skurczu, 

 ↑ ukrwienia obwodowego na skutek rozszerzenia naczyń 

krwionośnych, 

 ↑ przemiany materii oraz procesów odżywczych tkanek, 

 oddziaływanie na autonomiczny układ nerwowy [1,31]. 

Przy wyborze metod leczenia oraz zabiegów stosowanych w trakcie 

rehabilitacji pooperacyjnej należy kierować się dobrem oraz potrzebami pacjenta. 

Chorego należy traktować jako całość, a nie tylko odnosić się do jednostki chorobowej 

jaką jest obciążony. Niezbędna jest w tym przypadku wiedza na temat wskazań oraz  

przeciwwskazań do poszczególnych form usprawniania [21,31]. 
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3.3. Wibroakustyka 

 

3.3.1. Urządzenie wibroakustyczne – „Vitafon-T” 

 

Urządzenie Vitafon-T zostało wynalezione w roku 1994 w Rosji i zyskuje 

coraz większą popularność w środowisku medycznym wielu krajów [33]. Mimo swej 

prostej i niewielkiej budowy jest ono w pełni zaawansowanym urządzeniem 

medycznym, którego zastosowanie w leczeniu oraz profilaktyce wielu jednostek 

chorobowych z roku na rok znacząco wzrasta. [Fot.6] 

 

 

Fot.6. Aparat o działaniu wibroakustycznym „Vitafon-T” – część główna oraz 

dwa wibrofony (przetworniki wibroakustyczne). [Materiał własny] 

 

Podstawową zasadą działania aparatu jest wytwarzanie mikrowibracji  

o amplitudzie i częstotliwości drgań odpowiadającym tym naturalnie występującym  

w organizmie [33]. Źródłem tych drgań są sprężyste membrany znajdujące się  

w wibrofonach, na które oddziałuje elektromagnes. Aby mikrowibracje powstałe na 

membranach zostały przeniesione w głąb tkanek, konieczny jest ścisły kontakt 

wibrofonów ze skórą (powietrze słabo przekazuje mikrowibracje). Możliwe jest 

jednak używanie cienkiego kawałka tkaniny bądź serwetki – zwłaszcza w przypadku 

zmian skórnych [6]. Częstotliwość drgań generowanych przez urządzenie zmienia się 

automatycznie zgodnie z sekwencją zaprogramowaną w ramach konkretnego pasma 
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częstotliwości, co zmniejsza ryzyko wystąpienia efektu przyzwyczajenia się tkanek do 

bodźca oraz optymalizuje oddziaływanie na struktury organizmu o różnych 

właściwościach biofizycznych [6,33]. 

Na skutek znacznego rozwoju technologii, opierającej się na 

wykorzystywaniu słyszalnego zakresu fal dźwiękowych do wytwarzania wibracji, 

urządzenie wibroakustyczne Vitafon-T często jest mylone z przyrządami do 

wibromasażu. Istnieją jednak znaczne różnice między nimi, tj.: 

 amplituda drgań „Vitafonu-T” jest od 50-100 razy niższa niż  

w urządzeniach do wibromasażu [33], 

 częstotliwość w „Vitafonie-T” ciągle się zmienia w przeciwieństwie 

do częstotliwości wibracji w aparatach do wibromasażu, gdzie  

w ogóle się nie zmienia bądź zmienia się w bardzo małym stopniu 

[33]. 

„Vitafon-T” mimo małych rozmiarów ma bardzo duże i szerokie działanie. 

Przede wszystkim poprawia krążenie krwi i limfy w miejscu choroby oraz 

odbudowuje przewodzenie włókien nerwowych, a tym samym umożliwia 

[6,7,16,17,27,33]: 

 ↑ funkcjonalności narządów wewnętrznych, 

 ↑ efektów leczenia farmaceutycznego,  

 ↑ procesów regeneracyjnych, 

 ↓ obrzęku, 

 odbudowanie aktywności ruchowej licznych przewodów. 

Na efektywność terapii znaczący wpływ mają: ilość zabiegów, czas ich 

trwania oraz pora dnia w jakiej są wykonywane [33]. Do prawidłowego i 

bezpiecznego stosowania mikrowibracji niezbędne jest badanie lekarskie, które oprócz 

ustalenia diagnozy, określi również ewentualne przeciwwskazania do zastosowania 

tego postępowania fizjoterapeutycznego. 

 

3.3.2. Mechanizm oddziaływania wibroakustycznego na organizm 

 

Wibroakustyka to metoda polegająca na oddziaływaniu na miejsce zmian 

chorobowych przy użyciu drgań dźwiękowych o częstotliwości zmieniającej się  

w danej skali [6]. W medycynie metoda ta znalazła zastosowanie pod koniec XX 
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wieku, zarówno w leczeniu jak i profilaktyce [33]. Początkowo zauważono, że 

prowadzi ona do poprawy krążenia krwi i limfy w miejscu oddziaływania. Nie 

potrafiono jednak wytłumaczyć jej wysokiej skuteczności leczenia. Po wykryciu 

zjawiska biologicznej mikrowibracji tkanek organizmu, znaleziono wyjaśnienie. 

Dowiedziono, że oprócz działania poprawiającego przepływ krwi i limfy, 

oddziaływanie wibroakustyczne nasyca tkanki mikrowibracjami, które obok energii i 

tlenu stanowią jeden z najistotniejszych zasobów organizmu żywego [33]. Brak tego 

zjawiska często prowadzi do osłabienia oraz niezdolności do walki z chorobą. Zupełny 

zanik mikrowibracji prowadzi do wstrzymania wszystkich procesów biochemicznych  

i fizjologicznych mających miejsce w żywym ciele [7].  

Podstawowym źródłem mikrowibracji jest aktywność mięśni, a dokładniej mówiąc ich 

drżenie. W trakcie snu mięśniowa aktywność jest o ok. dwa razy mniejsza, stąd też 

często zauważalny obrzęk i sztywność rano [7]. Również sedenteryjny tryb życia 

obniża poziom mikrowibracji w ciele, co w późniejszym okresie skutkuje powstaniem 

wielu chorób [34]. [Ryc.2] 

 

 

 

Ryc.2. Zależność pomiędzy ilością generowanych mikrowibracji a obecnym 

stanem funkcjonalny organizmu [7]. 

 

Terapia wibroakustyczna, czyli oddziaływanie mikrowibracjami  

o częstotliwości akustycznej i amplitudzie do 50 μm na chore tkanki (zgodne z tymi 
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występującymi w organizmie), pozwala na zwiększenie zawartości mikrowibracji  

w tkankach [7]. Podczas bliskiego kontaktu skóry z drganiami mechanicznymi 

wytwarzanymi przez aparat do terapii wibroakustycznej dochodzi do penetracji 

mikrowibracji na głębokość ok. 10 cm wewnątrz struktur biologicznych organizmu 

[33]. 

  Skutkiem tego zjawiska jest pobudzenie reakcji systemu immunologicznego, 

przyspieszenie wydalania zanieczyszczeń, podniesienie efektywności terapii 

lekarstwami oraz zmniejszenie obrzęku [33]. Początkowo oddziaływanie 

mikrowibracjami znalazło zastosowanie jedynie w obszarze patologii, który również 

ograniczał się jedynie do chorób o podłożu urazowym i zapalnym tj.: artroza, 

zapalenie pęcherza moczowego i gruczołu krokowego, osteochondroza, złamania, 

zwichnięcia, poparzenia oraz zapalenie korzonków nerwowych. Po pewnym czasie 

zauważona korelację między oddziaływaniem na obszar patologii, a dodatkowym 

oddziaływaniem na narządy takie jak: wątroba, nerki, szpik kostny oraz rdzeń 

kręgowy skutkujące podniesieniem efektywności leczenia w objętych chorobowo 

tkankach. W kolejnych latach lista schorzeń leczonych tą metodą zaczęła wzrastać, 

głównie o choroby systemowe jak np.: nadciśnienie, cukrzyca czy alergie [33].  

Oddziałując na organizm mikrowibracjami i usuwając jej brak, usuwamy 

przyczynę przewlekłego charakteru choroby i umożliwiamy organizmowi 

kompleksowe spełnianie swoich funkcji regenerujących oraz immunologicznych [6]. 

 

 

3.3.3. Wskazania i przeciwwskazania do terapii „Vitafonem-T” 

 

Początkowo aparat służył do leczenia skutków różnego rodzaju urazów 

narządu ruchu [33]. W miarę upływu czasu zakres schorzeń kwalifikujących się do 

leczenia przy użyciu aparatu „Vitafon-T” znacznie się powiększył. Co roku 

gromadzone są nowe doświadczenia oraz informację na temat pozytywnego i 

negatywnego wpływu oddziaływania wibroakustycznego na funkcjonowanie 

organizmu ludzkiego. Na przestrzeni wielu lat zdołano sformułować szereg wskazań 

oraz przeciwwskazań dotyczących stosowania terapii wibroakustycznej w profilaktyce 

i leczeniu różnego rodzaju chorób [6,33].  

Pozytywny wpływ zastosowania aparatu „Vitafon-T” wykazano m.in.  

w [6,7,33] : 
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 usuwaniu zmęczenia mięśni, 

 chorobie zwyrodnieniowej stawów, 

 złamaniach, zwichnięciach, skręceniach, stłuczeniach, krwiakach oraz 

obrzękach pourazowych, 

 gojeniu się ran, 

 urazach kręgosłupa, 

 zespołach bólowych kręgosłupa, 

 odmrożeniach i oparzeniach, 

 owrzodzeniach troficznych, 

 skutkach skrzywienia bocznego kręgosłupa, 

 chorobie nadciśnieniowej, 

 chronicznej niewydolności serca, 

 stanach zapalnych: pęcherza moczowego, odmiedniczkowym nerek, 

jamy ustnej, ozębnej, zatok przynosowych, ucha, surowiczym 

zapaleniu sutka, stercza 

 nietrzymaniu moczu, 

 zatwardzeniach i hemoroidach, 

 chronicznym nieżycie żołądka, 

  anginie, 

 paradontozie, 

 skutkach dziecięcego porażenia mózgowego, porażeniach wiotkich, 

 odbudowie oraz rozwoju głosu, 

 impotencji i łagodnej adenomie gruczołu krokowego, 

 jaskrze. 

Z pewnością lista wskazań w miarę upływu czasu będzie się wydłużać. Należy przy 

tym pamiętać, że tak jak przy pozostałych zabiegach fizjoterapeutycznych tak i przy 

tym niezbędna jest konsultacja i kontrola lekarska. Zabiegi powinny być wprowadzane 

stopniowo, w zależności od stanu psychofizycznego pacjenta [31,33]. 

Przeciwwskazania do  zastosowania terapii wibroakustycznej nie odbiegają 

znacząco od ogólnie przyjętych norm dotyczących wszystkich zabiegów 

fizykoterapeutycznych, do których możemy zaliczyć [6,7,33]: 

 współistniejącą chorobę nowotworową, 

 ciąże, 
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 ostre choroby zakaźne, 

 infekcje i gorączkę, 

 zakrzepowe zapalenie żył, 

 obszar z wszczepionymi stymulatorami – implantami, 

 obszar ujawnionej miażdżycy. 
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Rozdział IV 

Założenia i cele pracy 

W pracy zostały postawione następujące cele badawcze: 

1. Czy masaż wibroakustyczny przy użyciu aparatu „Vitafon - T”, stosowany po 

zabiegu operacyjnym Choroby Dupuytrena, wpływa na zmniejszenie 

dolegliwości bólowych oraz na poprawę aktywności ruchowej ręki? 

2. Czy masaż wibroakustyczny przy użyciu aparatu „Vitafon – T”, stosowany po 

zabiegu operacyjnym Choroby Dupuytrena, może wpływać na zmianę zakresu 

ruchu w stawach dotkniętych przykurczem? 

3. Czy jednoczesne stosowanie zabiegów z zakresu laseroterapii może zwiększyć 

efektywność terapii wibroakustycznej w odniesieniu do dolegliwości bólowych 

i aktywności ruchowej ręki po przeprowadzonym zabiegu operacyjnym? 

4. Czy jednoczesne stosowanie zabiegów z zakresu laseroterapii zwiększa 

efektywność terapii wibroakustycznej w odniesieniu do zakresu ruchu  

w stawach dotkniętych przykurczem? 
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Rozdział V 

Materiał i metodyka pracy 

 

5.1. Materiał badawczy 

 

Badania zostały przeprowadzone w latach 2010-2011 w Uniwersyteckim 

Szpitalu Klinicznym Nr 2 im. Wojskowej Akademii Medycznej w Łodzi. Do badania 

zostało zakwalifikowanych 20 (100%) pacjentów w wieku od 37 do 76 lat (średnia 

wieku 62,8). Wśród pacjentów znalazło się 5 (25%) kobiet, w wieku od 62 do 76 lat 

(średnia wieku 68,8) oraz 15 mężczyzn (75%), w wieku od 37 do 76 lat (średnia wieku 

60,8) [Tab.1]. 

Do udziału w badaniu zostali włączeni chorzy, u których zdiagnozowano,  

a następnie zoperowano Przykurcz Dupuytrena. Dodatkowo wszyscy pacjenci zostali 

objęci farmakoterapią przeciwzakrzepowa i/lub przeciwbólową zgodnie ze 

wskazaniami lekarza prowadzącego. 

 

5.2. Metodyka badań 

 

Każdy z badanych został objęty leczeniem przy użyciu terapii 

wibroakustycznej bądź terapii wibroakustycznej w połączeniu z laseroterapią. Zabiegi 

były przeprowadzane codziennie o tej samej porze, w godzinach między 8 a 12, od 

poniedziałku do piątku z przerwą sobotnio-niedzielną, przez okres 2 tygodni [Tab.1]. 
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 Tab.1. Opis grupy badawczej. 

Grupa Ilość 

osób 

Ilość 

osób pod 

względem płci 

Średnia wieku pod 

względem płci 

Ilość wykonanych zabiegów 

fo
n
o
w

an
ie

 

la
se

r 

Ćwiczenia: 

-czynno-bierne 

-czynne 

-

samowspomagane 

K
o
b
ie

ty
 

M
ęż

cz
y

źn
i 

K
o
b
ie

ty
 

M
ęż

cz
y

źn
i 

A 10 2 8 70 62,6 10 10 

 

Przez cały okres 

trwania 

rehabilitacji 

B 10 3 7 68 58,7 10 0 Przez cały okres 

trwania 

rehabilitacji 

 

Zabiegi przeprowadzane był po 10-14 dniach od operacji, po usunięciu szwów. 

Wszyscy pacjenci, biorący udział w badaniu, zostali poinformowaniu o celu 

badania i sposobie jego przeprowadzenia. Wszystkie zabiegi były stosowane zgodnie 

z informacjami zawartymi w formularzu świadomej zgody pacjenta, który chorzy 

przeczytali, a następnie dobrowolnie podpisali przed rozpoczęciem terapii.  

Zabiegi z zakresu laseroterapii były prowadzone w ciągu 2 tygodni trwania 

rehabilitacji. W trakcie terapii pacjenci znajdowali się w pozycji siedzącej, na krześle, 

a przedramię i rękę układali na leżance - na klinie (pozycja drenażowa), dłonią w 

supinacji. Kończyna górna znajdowała się w niewielkim zgięciu w stawie ramienno-

łopatkowym i łokciowym. W przypadku gdy zabieg nie mógł być wykonany w 

pozycji siedzącej, pacjent przyjmował pozycję w leżeniu tyłem na leżance z wałkiem 

pod stawami kolanowymi. Dłoń znajdowała się w supinacji, a pod przedramię 

włożony był niewielki klin. Cała kończyna górna była lekko odwiedziona i zgięta w 

stawie łokciowym. [Fot.7] 
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Fot.7. Naświetlanie promieniowaniem laserowym – metoda skaningu automatycznego   

           [31]. [Materiał własny] 

 

Naświetlania promieniami laserowymi przeprowadzano z zastosowaniem 

urządzenia produkcji Centrum Techniki Laserowej – CTL 1106MX – emitującego,  

w sposób ciągły, promieniowanie laserowe w zakresie bliskiej podczerwieni,  

o długości fali 820nm. Metodą wykorzystaną do badań była metoda bezkontaktowego 

skaningu automatycznego o gęstości energii powierzchniowej równej 360J/cm² oraz 

mocy 1500mW. Czas wykonywania zabiegu równy był 4 minuty. Pole zabiegowe 5cm 

x 6cm [Fot.8]. 
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Fot.8. Urządzenie CTL 1106MX do zabiegów laseroterapii. [Materiał  

          własny]. 

 

Fonowanie odbywało się, podobnie jak laseroterapia, przez okres 2 tygodni – 

w grupie A równolegle z laseroterapia, w grupie B jako samodzielny zabieg.  

Wibrofony były umieszczane na przedniej powierzchni przedramienia w odległości 

nie większej niż 7cm i pod kątem 60-120 stopni względem siebie, unikając ułożenia 

pod kątem 90 stopni [6,33]. Wibrofony były ulokowane tak, aby dokładnie i bez 

nadmiernej siły przylegały do skóry, wyznacznikiem czego było maksymalne 

odczucie przez pacjenta mikrowibracji w najniższych częstotliwościach. Do 

przedramienia przymocowane były specjalnymi taśmami, tak aby nie przemieszczały 

się podczas zabiegu. Pozycja ułożeniowa w trakcie zabiegu była taka sama jak opisana 

wyżej podczas zabiegów z użyciem lasera. 

Fonowanie wykonywano przy użyciu urządzenia wibroakustycznego 

„Vitafon – T” początkowo (5 pierwszych zabiegów) w ciągu 10 minut, a następnie 

(kolejne 5 zabiegów) w czasie 15 minut [33]. Aparat ten posiada 4 tryby pracy,  

w badaniach korzystano z trybu 1. Każdy z tych programów posiada różny charakter 

zmian poszczególnych częstotliwości mikrowibracji. W programie 1 są one 

następujące [6]: 
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 Częstotliwość dolna w przedziale równym 30 - 60 Hz, 

 Częstotliwość górna w przedziale równym 1200 - 4500 Hz [6] [Ryc.3] 

 

 

Ryc.3. Tryb 1 pracy urządzenia – zmienność częstotliwości [6]. 

 

Wszyscy pacjenci  po zabiegu operacyjnym, zostali poinstruowaniu co do 

ćwiczeń oraz co do postępowania związanego z przyjmowaniem pozycji drenażowej. 

Oprócz tego podczas prowadzenia badań, każdy z pacjentów regularnie ćwiczył: 

ćwiczenia czynne i ćwiczenia samowspomagane – we własnym zakresie. Każdy  

z pacjentów starał się również wykonywać jak najwięcej czynności dnia codziennego  

z jak najmniejszym wyłączeniem operowanej dłoni. 

Wszystkie zabiegi przeprowadzane u osób po zabiegu chirurgicznym, były 

wykonywane zgodnie ze zleceniem lekarza operującego. 

Wszyscy chorzy zostali poddani badaniu przed rozpoczęciem pierwszego 

zabiegu tj. 10-14 dni po operacji oraz po 2 tygodniach od pierwszego pomiaru, czyli 

po zakończeniu serii zabiegów. Badanie to polegało na pomiarze, taśmą 

centymetrową, odległości opuszki palców zajętych procesem chorobowym od środka 

linii łączącej wyrostki rylcowate kości przedramienia. [Fot.9] 
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A. 

 

B. 

 

Fot.9. Pomiar taśmą centymetrową zakresu ruchu w stawach zajętych 

procesem chorobowym. A) wyprost B) zgięcie. [Materiał własny] 

 

Oprócz tego dokonano również oceny dolegliwości bólowych przy użyciu: 

1. Kwestionariusza Laitinena subiektywnie oceniającego dolegliwości bólowe 

chorych: 

- intensywność bólu 

- częstotliwość występowania bólu 

- stosowanie leków przeciwbólowych 
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- ograniczenie aktywności bólowej 

2. Wizualnej Analogowej Skali – VAS: pacjenci mieli za zadanie wskazać jeden 

punkt na      10 centymetrowej skali, który odpowiadał poziomowi odczuwania 

bólu, gdzie 0 cm (początek skali) oznaczało „brak bólu”, a 10cm (koniec skali) 

oznaczało „ból nie do wytrzymania”. 

Zarówno Kwestionariusz Laitinena jak i Skala VAS wypełniane były przez pacjentów 

na tej samej zasadzie co dokonywane były pomiary taśmą centymetrową. Dodatkowo 

pacjenci wypełniali ankietę, składającą się z 22 pytań (19 pytań -część wypełniana 

przed rozpoczęciem rehabilitacji oraz 3 pytania – część uzupełniana po zakończeniu 

zabiegów). 

W trakcie prowadzenia badań u pacjentów nie wykonywano innych zabiegów 

fizykalnych. Badania ukończyło 100% badanych. Oceny statystycznej dokonano przy 

użyciu programu Microsoft® Office Excel 2007. Wyliczone zostało: odchylenie 

standardowe oraz istotność statystyczną. W celu sprawdzenia istotności statystycznej 

został wykonany test Fishera – Snedecora - na potrzeby testu t-Studenta. Za poziom 

istotności statystycznej przyjęto p < 0,05. 
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Rozdział VI 

Wyniki badań 

 

Analiza kwestionariusza ankiety 

Część wypełniana przed zabiegami 

Łącznie w badaniu wzięło udział 20 osób. Poszczególny rozkład badanych ze 

względu na płeć w grupie A i B przedstawia poniższa tabela i rycina [Tab.2, Ryc.4]. 

 

Tab.2. Liczba osób biorących udział w badaniu pod względem płci w grupie 

A i B. 

GRUPA Liczba osób 

Kobiety Mężczyźni 

A 2 8 

B 3 7 

 

 

Ryc.4. Udział procentowy w badaniu kobiet i mężczyzn grupy A i B. 
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W grupie A znalazły się 2 kobiety (20%) i 8 mężczyzn (80%), natomiast w grupie B 

znalazły się 3 kobiety (30%) i 7 mężczyzn (70%). 

Średni wiek badanych, w poszczególnych grupach badawczych,  

z uwzględnieniem płci przedstawia poniższa tabela [Tab.3]. 

 

Tab.3. Struktura wieku badanych w grupie A i B. 

GRUPA Średni wiek badanych 

Kobiety Mężczyźni 

A 70 62,6 

B 68 58,7 

 

 

W grupie A znalazły się kobiety w przedziale wiekowym od 65 do75 lat, średni wiek 

70, wiek mężczyzn natomiast wynosił od 45 do 72 lat, średni wiek to 62,6. W grupie B 

znalazły się kobiety w wieku od 62 do 76 lat, średni wiek 68 oraz mężczyźni w wieku 

od 37 do 67 lat, średni wiek  badanych to 58,7. 

Na podstawie kwestionariusza ankiety zostały ustalone i zestawione zawody 

wykonywane przez respondentów, obecnie bądź w przeszłości (w przypadku 

emerytów) [Tab.4]. 

 

Tab.4. Rodzaj wykonywanego zawodu wśród badanych grupy A i B. 

Lp. Wykonywany zawód Liczba badanych Udział procentowy (%) 

Grupa A Grupa B Grupa A 

 

Grupa B 

 

1 Kierowca zawodowy 2 3 20% 30% 

2 Inżynier 3 1 30% 10% 

3 Pracownik biurowy 1 2 10% 20% 

4 Operator maszyn 1 0 10% 0% 

5 Sprzedawca 1 0 10% 0% 

6 Żołnierz zawodowy 1 1 10% 10% 

7 Wykładowca 1 0 10% 0% 

8 Rzeźnik 0 3 0% 30% 
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Ryc.5. Udział procentowy wykonywanych zawodów w grupie A. 

 

Ryc.6. Udział procentowy wykonywanych zawodów w grupie B. 

W grupie A znalazło się dwóch kierowców zawodowych (20%), trzech inżynierów 

(30%) oraz po jednym pracowniku biurowym (10%), operatorze maszyn (10%), 

sprzedawcy (10%), żołnierzu zawodowym (10%) i wykładowcy (10%). Grupę B 

stanowili natomiast: trzej kierowcy zawodowi (30%), jeden inżynier (10%), dwóch 
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pracowników biurowych (20%), jeden żołnierz zawodowy (10%) oraz trzech 

rzeźników (30%) [Ryc.5 i 6]. 

Wśród wszystkich badanych 19 pacjentów było praworęcznych (95%),  

a tylko 1 pacjent okazał się być leworęczny (5%). Tabela poniżej prezentuje faktyczny 

stan  z uwzględnieniem podziału na grupy A i B [Tab.5]. 

 

Tab.5. Ręka dominująca wśród pacjentów grupy A i B. 

 

Ręka dominująca 

Liczba badanych Udział procentowy (%) 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Prawa 10 9 19 100% 90% 95% 

Lewa 0 1 1 0% 10% 5% 

Obie 0 0 0 0% 0% 0% 

Razem 10 10 20 100% 100% 100% 

 

Ryc.7. Udział procentowy ręki dominującej wśród pacjentów grupy A i B. 
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W grupie A wszyscy pacjenci (100%) byli praworęczni, natomiast w grupie B 9 

badanych było praworęcznych (90%) a jeden leworęczny (10%) [Ryc.7] 

Wśród wszystkich przebadanych osób siedem (35%) miało zajętych 

przykurczem rozcięgna dłoniowego prawą rękę, ośmiu (40%) lewą, a pięciu (25%) 

obie ręce. Pod względem przynależności do poszczególnych grup badawczych wyniki 

przeprowadzonych badań zestawiono w  tabeli [Tab.6]. 

 

Tab.6. Ręka zajęta przykurczem Dupuytrena z uwzględnieniem grupy A i B 

badanych. 

 

Ręka zajęta 

przykurczem 

Dupuytrena 

Liczba badanych Udział procentowy (%) 

Grupa A Grupa B Wszyscy 

badani 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Prawa 3 4 7 30% 40% 35% 

Lewa 4 4 8 40% 40% 40% 

Obie 3 2 5 30% 20% 25% 

Razem 10 10 20 100% 100% 100% 

 

 

Ryc.8. Udział procentowy dłoni zajętych procesem chorobowym w grupie  

A i B badanych. 
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W grupie A badanych osób 3  miały zajętą procesem chorobowym  prawą (30%) bądź 

obie (30%) dłonie, a 4 osoby rękę lewa (40%). W grupie B badanych widać niewielką 

różnicę, gdyż po 4 osoby z tej grupy miały zajętą prawą (40%), bądź lewą (40%) dłoń, 

a 2 obie (20%) dłonie [Ryc.8] 

Z przeprowadzonych badań wynika, iż do najczęściej zajmowanych 

procesem chorobowym palców należą: palec serdeczny u 15 (75%) pacjentów,  palec 

mały u 14 (70%) badanych oraz środkowy u 7 (35%) i kciuk u 1 (10%) osoby. 

 

Tab.7. Palce najczęściej zajmowane przykurczem Dupuytrena z 

uwzględnieniem grupy A i B badanych. 

Palec zajęty 

przykurczem 

Dupuytrena 

Liczba osób 

 

 

Udział procentowy (%) 

Grupa A Grupa B Grupa A Grupa B 

Serdeczny 2 1 20% 10% 

Mały 2 2 20% 20% 

Kciuk-serdeczny 1 0 10% 0% 

Środkowy-

serdeczny 

1 1 10% 10% 

Środkowy-mały 0 1 0% 10% 

Serdeczny-mały 2 3 20% 30% 

Środkowy-

serdeczny - mały 

2 2 20% 20% 

Razem 10 10 100% 100% 
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A. 

 

 

 

B. 

 

Ryc.9. Palce najczęściej zajmowane przykurczem Dupuytrena. Porównanie 

badanych grupy A i B. Liczba zajętych palców – A, udział 

procentowy % - B. 
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 W grupie A palcami najczęściej zajmowanymi przez przykurcz były palce: serdeczny 

u 2 (20%) badanych, mały u 2 (20%) osób, serdeczny-mały u 2 (20%), środkowy-

serdeczny-mały u 2 (20%) pacjentów, następnie palce: kciuk-serdeczny u 1 (10%) 

pacjenta i środkowy-serdeczny u 1 (10%) badanego. W grupie B najczęściej zajęte 

procesem chorobowym były palce: serdeczny-mały u 3 (30%) badanych, mały u 2 

(20%), środkowy-serdeczny-mały u 2 (20%) i serdeczny u (10%) chorego, środkowy-

serdeczny u 1 (10%) oraz środkowy-mały u 1 (10%) pacjenta [Tab.7]. Jednocześnie na 

podstawie tych danych możemy stwierdzić, że w ogólnym rozrachunku palcem 

najczęściej zajmowanym przez przykurcz jest w grupie A: palec serdeczny, u 80% 

badanych, a w grupie B palec mały, pośród 60% ankietowanych [Ryc.9] 

Pośród badanych obydwu grup najczęściej zajmowanymi przez przykurcz 

stawami były: stawy śródręczno-paliczkowe (MP) objęte przykurczem u 17 (85%) 

pacjentów z czego u 8 (40%) z nich towarzyszyło im jednoczesne zajęcie stawów 

międzypaliczkowych bliższych (PIP) i u 3 (15%) stawów międzypaliczkowych 

dalszych (DIP) [Tab.8]. 
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 Tab.8. Stawy najczęściej zajmowane przez Przykurcz Dupuytrena  

               z uwzględnieniem grupy A i B badanych. 

Stawy zajęte procesem 

chorobowym 

Liczba osób 

 

 

Udział procentowy (%) 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Śródręczno-

paliczkowy (MP) 

5 4 9 50% 40% 45% 

Śródręczno-

paliczkowy (MP) i 

Międzypaliczkowy 

bliższy (PIP) 

4 4 8 40% 40% 40% 

Śródręczno-

paliczkowy (MP), 

międzypaliczkowy 

bliższy (PIP)  

i dalszy (DIP) 

1 2  3 10% 20% 15% 

 

 

 

 

Razem 10 10  20 100% 100% 100% 
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Ryc10. Stawy najczęściej zajmowane Przykurczem Dupuytrena. Porównanie 

badanych grupy A i B. Udział  procentowy %. 

 

Wśród badanych osób w grupie A najczęściej zajętym stawem był staw 

śródręczno-paliczkowy, dotyczył on aż 10 (100%) badanych, przy czym wśród 4 

(40%) badanych towarzyszyło mu zajęcie stawu międzypaliczkowego bliższego, 

a wśród 1 (10%) zajęcie stawu międzypaliczkowego dalszego, oznacza to, że jako 

samodzielny staw był zajęty u 5 (50%) badanych. W grupie B również staw 

śródręczno-paliczkowy był zajęty u wszystkich badanych, ale wśród 4 (40%) 

towarzyszyło mu zajęcie stawu międzypaliczkowego bliższego i  u 2 (20%) osób 

stawu międzypaliczkowego dalszego, z czego wynika, że u 4 (40%) pacjentów był on 

jedynym stawem zajętym przykurczem [Tab.8, Ryc.10]. 

Wśród ankietowanych u jednego z pacjentów doszło do urazu, w obrębie ręki 

objętej przykurczem [Tab.9]. 
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Tab.9. Obecność urazu w obrębie dłoni zajętej procesem chorobowym wśród 

badanych grupy A i B. 

 

Obecność urazu 

Liczba badanych 

Grupa A Grupa B 

TAK 0 1 

NIE 10 9 

 

U żadnego z badanych grupy A nie doszło nigdy wcześniej do urazu w obrębie 

operowanej dłoni, w grupie B natomiast uraz przebyła jedna osoba (10%). 

Wśród badanych u 9 (45%) osób występowały choroby współistniejące. 

Najczęściej były to: cukrzyca typu II-ego (20%), nałogowe palenie papierosów (15%), 

regularne spożywanie alkoholu (5%) oraz Choroba Peyroniego (5%) [Tab.10] 

 

Tab.10. Choroby współistniejące pośród badanych z uwzględnieniem grupy 

badawczej A i B. 

 

Choroba współistniejące Liczba badanych Udział procentowy (%) 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Regularne spożywanie 

alkoholu 

1 0 1 10% 0% 5% 

Nałogowe palenie 

papierosów 

1 2 3 10% 20% 15% 

Cukrzyca typu II-ego 2 2 4 20% 20% 20% 

Choroba Peyroniego 1 0 1 10% 0% 5% 

Razem 5 

 

4 

 

9 

 

50% 40% 45% 
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Ryc.11. Udział procentowy chorób współistniejących u pacjentów grupy A. 

 

 

Ryc.12. Udział procentowy chorób współistniejących u pacjentów grupy B. 

 

W grupie A na choroby współistniejące cierpiało 5 badanych (50%). Do najczęściej 

występujących należały: regularne spożywanie alkoholu (10%), nałogowe palenie 

papierosów (10%), cukrzyca typu II-ego (20%) oraz Choroba Peyroniego (10%) 

[Ryc.11]. Z kolei w grupie B, 4 (40%) spośród 10 badanych miało choroby 
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współistniejące: cukrzyca typu II-ego u 2 (20%) pacjentów oraz dwie osoby nałogowo 

paliły papierosy (20%) [Ryc.12]. 

Wśród 20 przebadanych pacjentów u 7 (35%) stwierdzono występowanie 

choroby u członków rodziny. U 13 (65%) badanych korelacji nie zauważono. Wynik  

z uwzględnieniem pacjentów z poszczególnych grup przedstawiono poniżej [Tab.11]. 

 

Tab.11. Występowanie Przykurczu Dupuytrena  wśród członków rodziny 

badanych osób z uwzględnieniem grupy A i B. 

Obecność choroby 

u członków 

rodziny 

Liczba badanych Udział procentowy (%) 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Tak 3 4 7 30% 40% 35% 

Nie 7 6 13 70% 60% 65% 

Razem 10 10 20 100% 100% 100% 

 

 

Ryc.13. Udział procentowy występowania Choroby Dupuytrena u członków 

rodziny w grupie A z uwzględnieniem pokrewieństwa. 
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Ryc.14. Udział procentowy występowania Choroby Dupuytrena u członków 

rodziny w grupie B z uwzględnieniem pokrewieństwa. 

 

W grupie A u 2 badanych przykurcz występował u brata matki (20%) oraz u 1 

pacjenta choroba dotknęła jego ojca (10%), u 7 (70%) pacjentów powiązań 

genetycznych nie znaleziono [Ryc.13]. W grupie B wśród 2 badanych jednostka ta 

dotknęła ich matki (20%), u 1 ojca (10%) oraz brata matki (10%), u 6 (60%) badanych 

przykurczu  wśród członków rodziny nie stwierdzono  [Ryc.14]. 

W ankiecie ustalono rok wystąpienia pierwszych objawów choroby [Tab.12], 

osobę która zdiagnozowała przykurcz jako pierwsza [Tab.13] oraz pierwsze objawy  

z jakimi pacjenci mieli do czynienia w początkowej fazie choroby [Tab.14]. 
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Tab.12. Rok pojawienia się Przykurczu Dupuytrena wśród pacjentów grupy 

A i B. 

Lp. Rok wykrycia 

Przykurczu Dupuytrena 

Liczba osób Udział 

procentowy (%) 

Grupa 

A 

Grupa 

B Grupa 

A 

Grupa B 

1 1991 2 0 20% 0% 

2 1995 0 1 0% 10% 

3 2000 1 1 10% 10% 

4 2003 0 1 0% 10% 

5 2005 2 1 20% 10% 

6 2008 3 2 30% 20% 

7 2009 1 3 10% 30% 

8 2010 1 1 10% 10% 

 Razem 8            10            10            100% %       100% 

 

U 11 pacjentów chorobę wykryto w ciągu ostatnich 4lat – u 5 (50%) badanych grupy 

A i 6 (60% ) grupy B. U kolejnych 6 pacjentów diagnozę postawiono między rokiem 

2000 a 2005, 3 (30%) pacjentów grupy A i 3 (30%) grupy B. U 3 pozostałych 

pacjentów Przykurcz rozpoznano między rokiem 1991 a 1995, 2 (20%) badanych 

grupy A i 1 (10%) badany grupy B. 

 

Tab.13. Diagnosta – osoba, która jako pierwsza rozpoznała Przykurcz 

Dupuytrena z uwzględnieniem grupy A i B badanych. 

Diagnosta Liczba osób Udział procentowy (%) 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Lekarz I-ego 

kontkatu 

3 2 5 30% 20% 25% 

Chirurg - ortopeda 7 8 15 70% 80% 75% 

Razem 10 10 20 100% 100% 100% 

 



56 
 

 

Ryc.15. Diagnosta – osoba jako pierwsza rozpoznająca Przykurcz 

Dupuytrena. Porównanie badanych grupy A i B. Udział 

procentowy %. 

 

Pierwszą osobą, najczęściej rozpoznającą Przykurcz Dupuytrena był lekarz chirurg – 

ortopeda (75%). W grupie A wśród 7 pacjentów (70%) stawiał diagnozę jako 

pierwszy, w grupie B wśród 8 badanych (80%). Drugim lekarzem stwierdzającym 

prawidłowe rozpoznanie był lekarz I-ego kontaktu, który zdiagnozował chorobę u 5 

spośród 20 badanych (25%), w tym u 3 w grupie A (30%) i 2 w grupie B (20%) 

[Ryc.15]. 

Tab.14. Najczęstsze objawy pojawiające się jako pierwsze oznaki Przykurczu 

Duputrena z uwzględnieniem grupy badanych A i B. 

 

Objawy 

Liczba osób 

Grupa A Grupa B 

Ból 2 0 

Zgrubienie na dłoni lub/i palcach 

wyczuwalne w badaniu fizykalnym 

8 9 

Przykurcz zgięciowy palców 5 4 

Niemożność wyprostowania palców 

zajętych procesem chorobowym 

3 2 
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W subiektywnej ocenie badanych, dominującą odpowiedzią na pytanie dotyczące 

pierwszych objawów Przykurczu Dupuytrena, okazała się być odpowiedź 

uwzględniająca pojawienie się zgrubienia na dłoni lub/i palcach wyczuwalnego  

w badaniu fizykalnym (85%). W grupie A odpowiedź ta padła u 80% badanych,  

w grupie B natomiast aż u 90%.  

Na pytanie z jakimi czynnościami pacjent miał najczęściej problem 

najczęściej wskazywaną odpowiedzią było „chwytanie przedmiotów”. Problem z tą 

czynnością miało aż 17 spośród 20 przebadanych, czyli 85%. Drugą najczęściej 

wskazywaną odpowiedzią było „wkładanie rąk do kieszeni”. Dotyczyło to 8 badanych 

(20%). 

 

Tab.15. Zestawienie czynności z jakimi pacjent miał najczęściej problem 

przed przeprowadzeniem zabiegu operacyjnego i rehabilitacji. 

Porównanie odpowiedzi pacjentów grupy A i B. 

 

Czynności trudne do wykonania 

Liczba osób 

Grupa A Grupa B 

Mycie oraz pielęgnowanie się 2 1 

Ubieranie/rozbieranie się 3 1 

Problemy z chwytaniem przedmiotów 9 8 

Problemy z gotowaniem 2 0 

Wkładanie rąk do kieszeni 5 3 

Czynności związane z wykonywanym 

zawodem 

0 0 

Obsługa komputera/maszyny 3 1 

Rekreacja/sport 3 2 

 

 

W grupie A najczęstsza odpowiedź dotyczyła 90% badanych, a w grupie B 80%. 

Natomiast z  wkładaniem rąk do kieszeni w grupie A problem miało 50% 

respondentów, a w grupie B 30%. [Tab.15] 
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U wszystkich pacjentów stosowane było unieruchomienie po zabiegu 

operacyjnym. Opatrunek gipsowy wśród 8 (40%) badanych, szyna u 9 (45%) 

pacjentów oraz duży opatrunek z bandaża u 3 (15%) ankietowanych [Tab.16]. 

Tab.16. Rodzaj stosowanego unieruchomienia po zabiegu operacyjnym  

z  uwzględnieniem pacjentów grupy A i B. 

 

Rodzaj 

stosowanego 

unieruchomienia 

Liczba osób Udział procentowy % 

Grupa 

A 

Grupa 

B 

Wszyscy 

badani 

Grupa A Grupa B Wszyscy 

badani 

Opatrunek 

gipsowy 

4 4 8 40% 40% 40% 

Szyna 4 5 9 40% 50% 45% 

Duży opatrunek 

z  bandaża 

2 1 3 20% 10% 15% 

 

 

Razem 10 10 20 100% 100% 100% 

 

 

 

 

Ryc.16. Rodzaj stosowanego unieruchomienia po zabiegu operacyjnym  

u pacjentów z grupy A i B. Udział procentowy %. 
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Wśród pacjentów grupy A najczęściej stosowanym opatrunkiem był opatrunek 

gipsowy założony u 4 (40%) pacjentów oraz szyna zastosowana również u 4 (40%) 

badanych. U 2 (20%) osób użyto dużego opatrunku z bandaża. Podobnie wyglądała 

sytuacja  w grupie B, gdyż opatrunek gipsowy założono u 4 (40%) badanych, szynę 

 u 5 (50%), a duży opatrunek gipsowy u 1 (10%) pacjenta [Ryc.16]. 

U wszystkich badanych unieruchomienie było stosowane średnio przez 15,9 

doby. 

 

Tab.17. Średnia ilość dni przez jakie było stosowane unieruchomienie  

z uwzględnieniem grupy A i B badanych. 

Lp. 

Liczba dni 

Grupa A Grupa B 

1 10 20 

2 14 21 

3 20 14 

4 10 14 

5 14 10 

6 12 17 

7 21 12 

8 21 12 

9 17 21 

10 19 19 

Średnia 

arytmetyczna 15,8 16 

 

U pacjentów grupy A unieruchomienie zakładane było średnio na 15,8 doby, 

natomiast u pacjentów grupy B średnio na 16 dni. U wszystkich badanych 

unieruchomienie to było obecne również w nocy, żaden pacjent natomiast po zdjęciu 

unieruchomienia nie stosował dodatkowego opatrunku na noc [Tab.17]. 
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Część wypełniana po zabiegach 

 

Po przeprowadzeniu badań wszyscy ankietowani 100% pozytywnie ocenili 

efekty rehabilitacji. Wszyscy zauważyli również znaczną poprawę w funkcjonowaniu 

ręki po przeprowadzonych zabiegach oraz uznali jednoznacznie, że czynności które 

sprawiały im duży problem przed rehabilitacją obecnie są znacznie łatwiejsze do 

wykonania. 

 

 

Analiza skuteczności przeciwbólowej stosowanych zabiegów, według 

subiektywnej oceny bólu, przy użyciu Wizualnej Analogowej Skali VAS 

 

Na podstawie przeprowadzonych badań z zastosowaniem skali VAS można 

stwierdzić, iż według subiektywnej oceny dokonanej przez badanych w obu grupach, 

w wyniku prowadzonej terapii doszło do znacznego zmniejszenia dolegliwości 

bólowych w operowanej kończynie. 

 

Tab.18. Analiza wyników Wizualnej Analogowej Skali VAS u pacjentów 

przed i po zabiegach fizykoterapeutycznych z uwzględnieniem grupy 

A i B. 

Lp. 

grupa A grupa B 

Przed 

zabiegami 

(cm) 

Po 

zabiegach 

(cm) 

Przed 

zabiegami 

(cm) 

Po 

zabiegach 

(cm) 

1 6 3 3 1 

2 3 0 2 0 

3 5 1 3 1 

4 7 2 4 1 

5 5 1 5 1 

6 3 1 4 2 

7 3 0 4 1 

8 2 0 3 1 

9 4 2 6 2 

10 4 1 7 2 

Średnia arytmetyczna 4,2 1,1 4,1 1,2 

Odchylenie standardowe 1,549193 0,994429 1,523884 0,632456 

Istotność statystyczna 0,0000212 0,0000282 
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Ryc.17. Porównanie wartości średnich arytmetycznych otrzymanych przed 

oraz po badaniach na podstawie Wizualnej Analogowej Skali VAS  

z uwzględnieniem pacjentów grupy A i B. 

 

U pacjentów w grupie A wartość średniej arytmetycznej przed zabiegami wynosiła 

4,2, a po zabiegach 1,1, różnica 3,1. Z zależności tej wynika, iż w grupie A badanych 

ból zmniejszył się o 73,8%. 

U pacjentów w grupie B natomiast wartość średniej arytmetycznej wyniosła: przed 

zabiegami 4,1, a po zabiegach 1,2, różnica 2,9. Wynika z tego, że w grupie tej ból 

zmniejszył się o 70,7%, a więc o 3,1% mniej niż wśród badanych grupy A. 

Wyniki uzyskane w obydwu grupach są istotne statystycznie – p < 0,05 (w grupie A 

p= 0,0000212, w grupie B p = 0,0000282). 

Powyższe wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie [Tab.18, Ryc.17]. 
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Analiza skuteczności przeciwbólowej stosowanych zabiegów, według 

subiektywnej oceny bólu, przy użyciu Zmodyfikowanego Kwestionariusza 

wskaźników bólu wg Laitinena. 

 

Na podstawie wykorzystanego w pracy zmodyfikowanego Kwestionariusza 

wskaźników bólu wg Laitinena można stwierdzić, że przeprowadzone badania, 

zarówno w grupie A jak i B, w znacznym stopniu przyczyniły się do zredukowania 

intensywności bólu, częstotliwości jego występowania oraz zmniejszenia ograniczenia 

aktywności ruchowej. Wśród badanych obu grup nie stwierdzono zażywania środków 

przeciwbólowych. 

 

Tab.19. Analiza średniej ilości punktów dotyczących intensywności bólu przy 

użyciu Zmodyfikowanego Kwestionariusza wskaźników bólu wg 

Laitinena u pacjentów przed i po zabiegach fizykoterapeutycznych  

z uwzględnieniem grupy A i B. 

 

Lp. 

GRUPA  A GRUPA  B 

Przed 

zabiegiem Po zabiegu 

Przed 

zabiegiem Po zabiegu 

1 1 0 1 1 

2 2 1 1 1 

3 1 0 1 1 

4 1 1 2 1 

5 1 1 1 0 

6 2 1 1 1 

7 1 1 1 1 

8 1 1 1 1 

9 1 1 1 1 

10 1 0 1 0 

Średnia arytmetyczna 1,2 0,7 1,1 0,8 

Odchylenie 

standardowe 0,421637 0,483046 0,316228 0,421637 

Istotność statystyczna 

p<0,05 0,023939 0,088644 
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Ryc.18. Porównanie wartości średnich arytmetycznych, dotyczących 

intensywności bólu, otrzymanych przed oraz po badaniach na 

podstawie Zmodyfikowanego Kwestionariusza wskaźników bólu 

wg Laitinena z uwzględnieniem pacjentów grupy A i B. 

 

U pacjentów z grupy A wartość średniej arytmetycznej, w subiektywnej ocenie 

pacjenta, przed zastosowaniem zabiegów wyniosła 1,2 (30%), natomiast po zabiegach 

0,7 (17,50%) - różnica 0,5. W wyniku tej zależności można stwierdzić, że 

intensywność bólu zmniejszyła się o 41,66%. 

U pacjentów z grupy B natomiast wartość średniej arytmetycznej wynosiła kolejno: 

przed zabiegami 1,1 (27,50%), a po zabiegach 0,8 (20%) - różnica 0,3. Z tego wynika, 

iż w grupie tej intensywność bólu spadła o 27,27% czyli o 14,39% mniej niż w grupie 

A. 

Wyniki uzyskane w grupie A są istotne statystycznie (p < 0,05) p= 0,023939, 

w grupie B nie są istotne statystycznie (p > 0,05) p = 0,088644. 

Powyższe wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie [Tab.19, Ryc.18]. 
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Tab.20. Analiza średniej ilości punktów dotyczących częstotliwości 

występowania bólu przy użyciu Zmodyfikowanego 

Kwestionariusza wskaźników bólu wg Laitinena u pacjentów 

przed i po zabiegach fizykoterapeutycznych z uwzględnieniem 

grupy A i B. 

Lp. 

GRUPA  A Grupa B 

Przed 

zabiegiem 

Po 

zabiegu 

Przed 

zabiegiem 

Po 

zabiegu 

1 4 1 4 2 

2 4 4 2 0 

3 4 1 4 1 

4 1 1 4 2 

5 2 1 4 3 

6 4 2 3 1 

7 1 1 2 0 

8 4 1 4 3 

9 1 1 2 0 

10 4 1 1 1 

Średnia arytmetyczna 2,9 1,4 3 1,3 

Odchylenie 

standardowe 1,449138 0,966092 1,154701 1,159502 

Istotność statystyczna 

p<0,05 0,01394 0,00411 
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Ryc.19. Porównanie wartości średnich arytmetycznych, dotyczących 

częstotliwości występowania bólu, otrzymanych przed oraz po 

badaniach na podstawie Zmodyfikowanego Kwestionariusza 

wskaźników bólu wg Laitinena z uwzględnieniem pacjentów grupy 

A i B. 

 

U pacjentów zakwalifikowanych do grupy A  średnia wartość arytmetyczna przed 

zabiegami wyniosła 2,9 (72,50%), a po przeprowadzeniu zabiegów zmniejszyła się do 

1,4 (35%) - różnica 1,5. Z powyższych danych wynika, że po zastosowaniu zabiegów 

częstotliwość występowania bólu spadła o 51,72%. 

U pacjentów grupy B natomiast średnia ta wynosiła przed zabiegami 3 (75%), a po 

zabiegach 1,3 (32,50%) - różnica 1,7. Z analizy wyżej wymienionych danych wynika, 

że częstotliwość występowania bólu w grupie B zmniejszyła się o 56,66%, a więc  

o 4,94% więcej niż w grupie A. 

Wyniki uzyskane w obydwu grupach są istotne statystycznie – p < 0,05 (w 

grupie A p= 0,01394, w grupie B p = 0,00411). 

Powyższe wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie [Tab.20, Ryc.19]. 
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Tab.21. Analiza średniej ilości punktów dotyczących ograniczenia 

aktywności ruchowej przy użyciu Zmodyfikowanego 

Kwestionariusza wskaźników bólu wg Laitinena u pacjentów przed i 

po zabiegach fizykoterapeutycznych z uwzględnieniem grupy A i B. 

Lp. 

GRUPA  A Grupa B 

Przed 

zabiegiem 

Po 

zabiegu 

Przed 

zabiegiem 

Po 

zabiegu 

1 2 1 2 1 

2 3 1 0 0 

3 1 1 1 1 

4 3 2 2 1 

5 1 1 2 1 

6 1 1 1 1 

7 2 1 1 1 

8 3 1 2 1 

9 3 1 2 1 

10 1 1 3 1 

Średnia arytmetyczna 2 1,1 1,6 0,9 

Odchylenie 

standardowe 0,942809 0,316228 0,843274 0,316228 

Istotność statystyczna 

p<0,05 0,01546 0,030968 
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Ryc.20. Porównanie wartości średnich arytmetycznych, dotyczących 

ograniczenia aktywności ruchowej, otrzymanych przed oraz po 

badaniach na podstawie Zmodyfikowanego Kwestionariusza 

wskaźników bólu wg Laitinena z uwzględnieniem pacjentów grupy 

A i B. 

 

Wśród pacjentów grupy A średnia wartość arytmetyczna otrzymana przed zabiegami 

wyniosła 2 (50%), po zabiegach 1,1 (27,50%) – różnica 0,9. Na podstawie 

otrzymanych wartości można wywnioskować, że ograniczenie aktywności 

zmniejszyło się o 45%. 

Natomiast w grupie B pacjentów średnia wartość arytmetyczna przed zabiegami była 

równa 1,6 (40%), a po zabiegach 0,9 (22,50%) – różnica 0,7. Wynika z tego, że 

ograniczenie aktywności ruchowej zmniejszyło się o 43,75%, czyli o 1,25% mniej niż 

w grupie A. 

Wyniki uzyskane w obydwu grupach są istotne statystycznie – p < 0,05  

(w grupie A p= 0,01546, w grupie B p =  0,030968). 

Powyższe wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie [Tab.21, Ryc.20]. 

W grupie A i B żaden z pacjentów nie przyjmował środków 

farmakologicznych z powodu dolegliwości bólowych operowanej dłoni ani przed ani 

po zabiegach. 
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Tab.22. Analiza średniej ilości punktów uzyskanych przed oraz po zabiegach 

z uwzględnieniem grupy A i B badanych. 

Lp. GRUPA  A Grupa B 

Przed 

zabiegiem 

Po zabiegu Przed 

zabiegiem 

Po zabiegu 

1 7 3 7 4 

2 9 6 3 1 

3 6 3 6 3 

4 5 4 8 4 

5 4 3 7 4 

6 7 4 5 3 

7 4 3 4 2 

8 8 3 7 5 

9 5 3 5 2 

10 6 1 5 2 

Średnia arytmetyczna 6,1 3,3 5,7 3 

Odchylenie standardowe 1,66333 1,25167 1,56702 1,24722 

Istotność statystyczna 

p<0,05 

0,0004779 0,0005034 

 

 

Ryc.21. Porównanie wartości średnich arytmetycznych uzyskanych przed i po 

zabiegach z uwzględnieniem grupy A i B badanych. 

 

Pośród badanych grupy A średnia arytmetyczna wszystkich otrzymanych punktów 

wynosiła: przed badaniami 6,1 (38,12%), po badaniach spadła do 3,3 (20,62%) - 

różnica wynosiła 2,8 co daje nam poprawę o 45,90% poziomów wskaźników bólu .  
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W grupie B natomiast średnia arytmetyczna wszystkich otrzymanych punktów była 

równa 5,7 (32,50%) przed zabiegami i 3 (16,25%) po zabiegach, spadła więc o 2,7 

dając w rezultacie poprawę o 47,36% poziomów wskaźników bólu. 

Wyniki uzyskane w obydwu grupach są istotne statystycznie – p < 0,05 (w 

grupie A p= 0,0004779, w grupie B p = 0,0005034). 

Powyższe wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie [Tab.22, Ryc.21]. 
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Analiza wpływu stosowanych zabiegów na zmianę zakresu ruchu w stawach 

zajętych procesem chorobowym, przy użyciu taśmy centymetrowej 

 

Na podstawie zastosowanych w pracy pomiarów linijnych, z użyciem taśmy 

centymetrowej, można stwierdzić że zarówno w grupie A jak i B doszło do 

widocznego zwiększenia zakresu ruchu w stawach objętych leczeniem operacyjnym. 

 

Tab.23. Zestawienie średnich wartości zgięcia uzyskanego u pacjentów grupy 

A i B przed oraz po  przeprowadzonych zabiegach.  

Lp. GRUPA  A GRUPA  B 

 

Przed 

zabiegiem [cm] 

Po 

zabiegu 

[cm] 

Przed 

zabiegiem [cm] 

Po 

zabiegu 

[cm] 

1 9,5 6,5 11 9,5 

2 9 5,5 12 10 

3 4,5 3,5 9 8 

4 11,5 8,5 7 5,5 

5 11 6 10 8 

6 8 5 8 6 

7 7 5 6 4 

8 9,5 5,5 11 7 

9 12,5 6 12,5 9 

10 7 4 11,5 9 

Średnia arytmetyczna 8,95 5,55 9,8 7,6 

Odchylenie 

standardowe 2,408896 1,383434 2,213594 1,94079 

Istotność statystyczna 0,001121 0,029574 
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Ryc.22. Porównanie wartości średnich arytmetycznych zgięcia uzyskanego 

przed i po serii zabiegów z uwzględnieniem grupy A i B badanych. 

 

U pacjentów grupy A średnia arytmetyczna wszystkich pomiarów (w zakresie 

zgięcia) dokonanych przed wykonaniem serii zabiegów wynosiła 8,95cm. Po 

zastosowaniu laseroterapii i wibroterapii wartość ta spadła do 5,55cm. Oznacza to, iż 

zakres ruchu zwiększył się średnio o 3,4cm czyli o 37,98%. W przypadku grupy B 

przed zabiegami wartość średniej arytmetycznej była równa 9,8cm i osiągnęła średnią 

wartość 7,6cm po zastosowaniu wibroterapii. Wynika z tego, że zakres ruchomości  

w tej grupie zwiększył się o 2,2cm, a więc o 22,44% [Tab.23, Ryc.22]. 
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Tab.24. Zestawienie średnich wartości wyprostu uzyskanego u pacjentów 

grupy A i B przed oraz po  przeprowadzonych zabiegach. 

Lp. 

GRUPA  A GRUPA  B 

Przed 

zabiegiem 

Po 

zabiegu 

Przed 

zabiegiem 

Po 

zabiegu 

1 19 18,5 18,5 20 

2 18 20 19 20 

3 15,5 17 16 16,5 

4 15 17,5 17 17,5 

5 17 19 18 19 

6 16 17 14 15,5 

7 15 16 16 16,5 

8 15,5 16,5 14,5 15 

9 16 15,5 15 16 

10 17 18 18 19 

Średnia arytmetyczna 16,4 17,5 16,6 17,5 

Odchylenie 

standardowe 1,32916 1,394433 1,760682 1,870829 

Istotność statystyczna 0,08872097 0,282522487 

 

 

Ryc.23. Porównanie wartości średnich arytmetycznych wyprostu uzyskanego 

przed i po serii zabiegów z uwzględnieniem grupy A i B badanych. 

 

Wśród pacjentów grupy A wartość średniej arytmetycznej wzrosła o 1,1cm   

z początkowych 16,4cm na 17,5cm. Oznacza to, że ruchomość palców w zakresie 

wyprostu zwiększyła się o 6,70%. U pacjentów grupy B natomiast wartość średniej 
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arytmetycznej wzrosła o 0,9cm, z początkowych 16,6cm do 17,5cm. Z czego wynika, 

że ruchomość palców w tej grupie badanych zwiększyła się o 5,42% [Tab.24, Ryc.23]. 

 

 

Tab.25. Zestawienie końcowych zakresów ruchu uzyskanych w wyniku 

przeprowadzonych badań w grupie A i B. 

 

W wyniku przeprowadzonych badań okazuje się, że u pacjentów z grupy A 

zakres ruchu na skutek stosowanej terapii zwiększył się średnio o 4,5cm tj. o 60,40%. 

W grupie B natomiast wzrósł on średnio o 3,1cm czyli o 45,58%. Różnica między 

grupą A i B wyniosła więc 1,4cm co przy tak małych stawach jak stawy rąk zdaje się 

być znaczącą różnicą [Tab.25]. 

Wyniki uzyskane w obydwu grupach są istotne statystycznie – p < 0,05 (w 

grupie A p= 0,0002295, w grupie B p = 0,003995656). 

 

 

 

Lp. 

GRUPA  A GRUPA  B 

Zakres 

ruchu 

przed 

zabiegami 

[cm] 

Zakres 

ruchu po 

zabiegach 

[cm] 

Różnica w 

zakresie 

ruchu 

przed i po 

zabiegach 

[cm] 

Zakres 

ruchu 

przed 

zabiegami 

[cm] 

Zakres 

ruchu po 

zabiegach 

[cm] 

Różnica w 

zakresie 

ruchu 

przed i po 

zabiegach 

[cm] 

1 9,5 12 2,5 7,5 10,5 3 

2 9 14,5 5,5 7 10 3 

3 11 13,5 2,5 7 8,5 1,5 

4 3,5 9 5,5 10 12 2 

5 6 13 7 8 11 3 

6 8 12 4 6 9,5 3,5 

7 8 11 3 10 12,5 2,5 

8 6 11 5 3,5 8 4,5 

9 3,5 9,5 6 2,5 7 4,5 

10 10 14 4 6,5 10 3,5 

Średnia 

arytmetyczna 7,45 11,95 4,5 6,8 9,9 3,1 

Odchylenie 

statystyczne 2,618842 1,847671 1,545603 2,417529 1,72884 0,966092 

Istotność 

statystyczna 0,0002295 0,003995656 
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Rozdział VII 

Omówienie wyników i dyskusja 

 

Przykurcz Dupuytrena stanowi istotny problem współczesnej medycyny, bo 

choć dotyczy niewielkiego odsetka populacji, 2-12% [15], to wciąż jedynym 

skutecznym sposobem jego leczenia zdaje się być leczenie operacyjne [11,20,23]. Jak 

donosi literatura [11,15,22] przykurcz rozcięgna dłoniowego dotyczy przede 

wszystkim męskiej części populacji, a prawdopodobieństwo jego wystąpienia rośnie 

wraz z wiekiem, co potwierdzają przeprowadzone przeze mnie badania, w których 

badaną populację stanowiło 75% mężczyzn i 15% kobiet o średnim wieku 62,8 lat. 

Przeprowadzone badania potwierdzają również spostrzeżenia Żyluka, który w swym 

artykule pisze [35], iż najczęściej zajmowanymi palcami są: palec mały (V) oraz 

serdeczny (IV), a także stawy śródręczno-paliczkowe (MP) i międzypaliczkowe 

bliższe (PIP). Znacznie rzadziej natomiast objęte przykurczem są pozostałe palce i 

stawy. Wśród badanych osób 75% miało zajęty palec serdeczny, a 70% palec mały z 

czego 45% oba jednocześnie [Tab.7, Ryc.9]. Najczęściej zajętymi stawami, wśród 

przebadanych przeze mnie pacjentów, były stawy śródręczno –paliczkowe, dotyczące 

100% badanych z czego w 40% towarzyszyło im jednoczesne zajęcie stawów 

międzypaliczkowych bliższych, a w 15% międzypaliczkowych dalszych [Tab.8, 

Ryc.10]. 

W niniejszej pracy chciałabym również zwrócić uwagę na patogenezę 

choroby, która jak podaje Kaniewska [14] oraz wielu innych autorów (m.in. Bobiński 

[3], Manikowski [20]) wciąż pozostaje niejednoznaczna. Bobiński w swym artykule o 

etiologii przykurczu Dupuytrena wymienia pięć teorii, które mogą świadczyć o 

pochodzeniu choroby [3]. Po przeprowadzeniu badań dostrzegam korelację z  trzema z 

nich. Teoria genetyczna, o której pisze również Manikowski [20], mówi o tym, że u 

25-60% chorych przykurcz Dupuytrena występował już wcześniej wśród członków 

rodziny. Na podstawie przeprowadzonych badań mogę stwierdzić, że u 35% badanych 

przypadki choroby pojawiały się wśród najbliższych krewnych pacjentów. Słuszność 

teorii zdaję się więc być prawdopodobna. 

Kolejną teorią, z którą znalazłam powiązanie jest teoria urazowa. Jak twierdzi 

Bobiński [3] liczne urazy, również nakładające się na siebie mikrourazy, w okolicach 
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rozcięgna dłoniowego mogą mieć związek z powstaniem przykurczu. Mimo, że  

w pracy tylko u 1 pacjenta stwierdzono wystąpienie urazu w obrębie dłoni zajętej 

procesem chorobowym, to słuszności tej teorii można doszukiwać się w rodzaju 

wykonywanego zawodu, który według Manikowskiego [20] wpływa na powstawanie 

mikrourazów oraz znacznych przeciążeń prowadzących w konsekwencji do małych, 

krwawych wylewów do rozcięgna dłoniowego ręki zapoczątkowujących włóknienie. 

Wśród zawodów wykonywanych przez pacjentów,  zawodami podczas wykonywania 

których istnieje zwiększone prawdopodobieństwo wystąpienia przykurczu zdaję się 

być: kierowca zawodowy, rzeźnik czy pracownik biurowy, gdzie dochodzi do 

nadwyrężania kolagenowych włókien na skutek regularnych czynności manualnych 

powodujących mikrourazy tej struktury anatomicznej, a w przyszłości przykurcz. 

Teoria toksyczna, również znajduje odzwierciedlenie w mojej pracy. Jak twierdzi 

Bobiński [3] czynniki takie jak nadmierna ilość regularnie spożywanego alkoholu, 

nałogowe palenie tytoniu czy cukrzyca mogą prowadzić do powstania przykurczu 

palców na skutek zmienionego metabolizmu w tkance łącznej rozcięgna dłoniowego. 

Wśród przebadanych osób u 45% stwierdzono występowanie chorób 

współistniejących m.in. cukrzycy typu II-ego u 20% pacjentów, nałogowego palenia 

papierosów u 15% oraz u 10% osób regularnego spożywania nadmiernych ilości 

alkoholu [Tab.10, Ryc.11,12].  

Przykurcz Dupuytrena, jak wspomniałam wcześniej, mimo iż nie dotyczy 

znacznego odsetka populacji, to jego wystąpienie prowadzi do znacznego ograniczenia 

aktywności tak zawodowej jak i codziennej, powodując jednocześnie pogorszenie się 

jakości życia chorych. Dlatego tak ważne jest przywrócenie pacjentom możliwie 

największej sprawności ruchowej zajętego narządu. Zabieg operacyjny, mimo że jest 

leczeniem z wyboru, jest metodą najskuteczniejszą. Jak zauważa Gruca [11], grupę 

operowanych często tworzą osoby w podeszłym wieku, na skutek czego często 

dochodzi do problemów w zwalczaniu sztywności pooperacyjnej oraz znacznych 

trudności w gojeniu się rany. Zabieg operacyjny niejednokrotnie oznacza, wręcz 

nieproporcjonalną do rozmiarów zabiegu, agresję dla struktur ręki, wywołując 

znaczny ból, obrzęk, a także sztywność i wiele innych powikłań pooperacyjnych np.: 

krwiaka pooperacyjnego czy wtórne zbliznowacenia [11]. Alternatywą dla tych 

trudnych do wyeliminowania powikłań oraz dla zredukowania skutków operacyjnego 

przerwania i naruszenia ciągłości tkanek wydaje się być postępowanie 

fizjoterapeutyczne. Znajduje to odzwierciedlenie w mnogości metod i środków, 
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których celem jest jak najskuteczniejsze oraz jak najszybsze przywrócenie funkcji  

i sprawności ręki, a także uzyskanie optymalnego zakresu ruchu w stawach poddanych 

zabiegowi operacyjnemu. Jedną z takich metod jest wciąż bardzo mało znana w Polsce 

terapia wibroakustyczna. Bainduraszwili twierdzi, że wibroterapia powinna być 

stosowana w różnego rodzaju ranach, również tych pooperacyjnych gdyż znacząco 

zmniejsza obrzęk, ból, a także przyspiesza procesy regeneracyjne, zapobiega 

powstawaniu zrostów i przyspiesza proces zwiększania ruchomości stawów.  

Przeprowadzone badania przemawiają za wysoką skutecznością wibroterapii 

w postępowaniu pooperacyjnym Przykurczu Dupuytrena. W pracy dodatkowo 

postanowiono porównać skuteczność terapii wibroakustycznej, jako zabiegu 

samodzielnego z terapią wibroakustyczną w połączeniu z laseroterapią. Zarówno 

pacjenci z grupy A (zabiegi z zakresu terapia wibroakustycznej oraz laseroterapii), jak 

i pacjenci z grupy B (zabiegi tylko z zakresu terapii wibroakustycznej) subiektywnie 

ocenili przeprowadzone zabiegi pozytywnie oraz zauważyli dużą poprawę  

w funkcjonowaniu dłoni oraz znaczną redukcję obrzęku. 

W pracy dokonano analizy skuteczności przeciwbólowej serii stosowanych 

zabiegów przy wykorzystaniu dwóch skal: Wizualnej Analogowej Skali VAS oraz 

Zmodyfikowanego Kwestionariusza wskaźników bólu wg Laitinena. Na podstawie 

Wizualnej Analogowej Skali VAS u pacjentów grupy A stwierdzono spadek 

dolegliwości bólowych o 73,8%, u badanych grupy B dolegliwości te zmniejszyły się 

o 70,7% [Tab.18, Ryc.17]. Wyniki uzyskane na podstawie Zmodyfikowanego 

Kwestionariusza wskaźników bólu wg Laitinena przemawiają natomiast na nieznaczną 

korzyść zabiegów prowadzonych w grupie B. Stwierdzono bowiem, że poziom 

wskaźników bólu w grupie A zmniejszył się dając poprawę o 45,90%. Natomiast w 

grupie B nastąpił spadek poziomu wskaźników bólu prowadząc do poprawy o 47,36% 

[Tab.22, Ryc.21]. Należy jednak zauważyć, że pacjenci z grupy A swój stan 

początkowy, przed rozpoczęciem serii zabiegów, ocenili średnio o 0,4 punktów gorzej 

niż pacjenci grupy B. 

Z dostępnej literatury wynika, że wielu autorów [1,7,13,27,32] potwierdza 

przeciwbólowe działanie zarówno zabiegów z zakresu wibro- jak i laseroterapii. 

Wyniki obu skal przed i po zabiegach wykazały, że zarówno zabiegi wibroakustyczne 

jak i połączenie zabiegów wibroakustycznych z laseroterapią przemawiają za 

przeciwbólowym działaniem prowadzonych terapii. Opierając się na uzyskanych 
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wynikach nie możemy jednak jednoznacznie stwierdzić, która z prowadzonych terapii 

niesie ze sobą w tym przypadku większe korzyści [Tab.18,22]. 

W pracy oprócz zbadania  poziomu dolegliwości bólowych dokonano również 

analizy wpływu zastosowanych terapii na zmianę zakresu ruchomości w stawach 

objętych leczeniem operacyjnym [Tab.23,24,25]. W grupie A badanych stwierdzono, 

iż zakres ruchomości zwiększył się średnio o 4,5 cm czyli o 60,40%. Wyniki uzyskane 

w grupie B badanych pokazują natomiast, iż zakres ruchomości wzrósł średnio o 3,1 

cm czyli o 45,58%. W tym przypadku zestawiając wyniki grupy A i B badanych 

również możemy stwierdzić znaczne zwiększenie zakresu ruchomości stawów 

zajętych procesem chorobowym i postępowaniem operacyjnym. Uzyskane wyniki 

ewidentnie jednak sugerują, że lepsze efekty w postaci zwiększenia ruchomości daje 

połączenie wibroterapii z laseroterapią [Tab.25]. Różnica zdaję się być znacząca, gdyż 

przy tak małych stawach jak stawy rąk, 1,4 cm stanowi znaczący efekt w 

funkcjonowaniu ręki. 

Wiele badań zagranicznych wskazuje na pozytywne efekty terapii 

wibroakustycznej w leczeniu: urazów, złamań, ran, stłuczeń, oparzeń, krwiaków, 

chorób płuc, chorób zapalnych i zakaźnych, POChP czy chorób układu pokarmowego 

[17,18,24,25,26,27]. Wskazują one również na słuszność jej stosowania w przypadku 

rekonwalescencji czy stymulacji namnażania komórek pierwotnych [10,16,29]. Wciąż 

jednak mało jest doniesień o badaniach na temat terapii wibroakustycznej w Polsce co 

świadczy o tym, że istnieje konieczność dalszego prowadzenia badań naukowych na 

temat skuteczności tej terapii w postępowaniu fizjoterapeutycznym w różnych 

schorzeniach ludzkiego ciała. Fakt ten czyni również niniejszą pracę opracowaniem 

istotnie wypełniającym widoczną lukę dotyczącą tego tematu. 
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Rozdział VIII 

Wnioski 

 

1. Masaż wibroakustyczny, stosowany po zabiegu operacyjnym Choroby 

Dupuytrena, w subiektywnej ocenie chorych, znacząco zmniejsza dolegliwości 

bólowe oraz w dużym stopniu wpływa na poprawę aktywności ruchowej ręki. 

2. Masaż wibroakustyczny, stosowany po zabiegu operacyjnym Choroby 

Dupuytrena, zwiększa zakres ruchu, w stawach objętych przykurczem, średnio 

o 3,1 cm. 

3. Skuteczność przeciwbólowa wibroterapii oraz wibroterapii połączonej  

z laseroterapią znajduje się na podobnym poziomie. Dodatkowe stosowanie 

zabiegów z zakresu laseroterapii nie wpływa znacząco na potęgowanie efektu 

uzyskanego w czasie stosowania jedynie masażu wibroakustycznego. 

4. Dodatkowe stosowanie zabiegów z zakresu laseroterapii znacząco wzmaga 

efektywność terapii wibroakustycznej, zwiększając zakres ruchu, w stawach 

zajętych procesem chorobowym, średnio o 4,5 cm. Oznacza to, że połączenie 

tych dwóch zabiegów daje nam efekt lepszy średnio o 1,4 cm, co w przypadku 

tak małych stawów jak stawy rąk ma duże znaczenie dla funkcji ręki. 

5. Na podstawie otrzymanych wyników, można stwierdzić, że korzystne jest 

łączenie zabiegów wibroterapii z zabiegami laseroterapii w celu wzmożenia 

efektów prowadzonej terapii po leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena. 
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ANEKS 

Informacje dla badanych/pacjentów 

 

1. Tytuł pracy:    

„Zastosowanie wibroterapii w postępowaniu fizjoterapeutycznym u pacjentów 

po leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena.”                                                                                               

2. Cel pracy: 

Celem pracy jest zbadanie czy masaż wibroakustyczny przy użyciu 

aparatu „Vitafon - T”, stosowany po zabiegu operacyjnym, wpływa na 

zmniejszenie dolegliwości bólowych i na poprawę aktywności ruchowej ręki 

oraz na zmianę zakresu ruchu w  stawach zajętych procesem chorobowym. 

Ponadto postanowiono sprawdzić czy stosowanie zabiegów z zakresu 

laseroterapii może zwiększyć efektywność terapii wibroakustycznej w wyżej 

wymienionych aspektach. 

3. Procedura badania: 

Badanie będzie polegało na przeprowadzeniu serii zabiegów 

fizykalnych z zakresu terapii wibroakustycznej, bądź terapii wibroakustycznej 

w połączeniu z laseroterapią w formie zależnej od grupy w jakiej się Państwo 

znajdziecie. Zabiegi będę wykonywane po usunięciu szwów, pięć razy w 

tygodniu (z wyłączeniem sobót i niedziel) między godziną 8 a 12 przez okres 2 

tygodni. Oprócz tego przed rozpoczęciem rehabilitacji zostanie 

przeprowadzona ankieta, składająca się z 19 pytań oraz dwie skale bólowe 

oceniające dolegliwości bólowe tj.: Wizualna Analogowa Skala VAS i 

Zmodyfikowany Kwestionariusz Wskaźników Bólu wg Laitinena. Oprócz tego 

zostaną dokonane pomiary, przy użyciu taśmy centymetrowej, zakresu 

ruchomości stawów objętych przykurczem i zabiegiem operacyjnym. Po 

wykonaniu serii 10 zabiegów fizykalnych wypełnicie Państwo ponownie 

ankietę, składającą się tym razem z 3 pytań, te same dwie skale bólowe oraz 

ponownie zostaną dokonane pomiary zakresu ruchomości. 

4. Państwa udział  w badaniu jest dobrowolny i mogą Państwo zrezygnować z 

uczestnictwa w badaniach w dowolnym momencie, bez podawania przyczyny. 

W takim przypadku nie będą wyciągane w stosunku do Państwa jakiekolwiek 

konsekwencje.  Będą przestrzegane zasady poufności danych personalnych i 

stanu zdrowia zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych. 

5. Biorąc udział w badaniu nie jesteście Państwo narażeni na żadne ryzyko.  

W przypadku jakichkolwiek wątpliwości dotyczących udziału w badaniach 

możecie Państwo zadawać pytania, na które postaram się udzielić 

wyczerpujących odpowiedzi. 
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Formularz. świadomej zgody na udział w badaniu, 

pt.: „Zastosowanie wibroterapii w postępowaniu fizjoterapeutycznym u pacjentów po 

leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena.” 

Ja (Imię i Nazwisko)  ....................................................................................................................  

oświadczam, że otrzymałem/am i zapoznałem/am się z treścią informacji dla 

uczestnika badań. Studentka przeprowadzająca badanie udzieliła mi wyczerpujących 

odpowiedzi na moje pytania.  

Świadomie i dobrowolnie wyrażam zgodę na wypełnienie ankiety. 

Zostałem/am poinformowany/a o możliwości dobrowolnej rezygnacji z uczestnictwa  

w badaniu bez wyciągnięcia jakichkolwiek konsekwencji. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych . 

 

  .................................................................  

  Podpis badanego. 

  

  .................................................................  

  Popis studenta. 
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Kwestionariusz ankiety 

Szanowni Państwo, 

Jestem studentką II roku studiów uzupełniających na Wydziale Wojskowo-Lekarskim z 

Oddziałem Fizjoterapii. Zwracam się do Państwa z prośbą o dokładne przeczytanie 

poniższych pytań i szczere wypełnienie Kwestionariusza ankiety.  Informacje otrzymane po 

jego opracowaniu umożliwią mi zrealizowanie założonych celów mojej pracy magisterskiej, 

na temat: „Zastosowanie wibroterapii w postępowaniu fizjoterapeutycznym u pacjentów po 

leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena. 

Udział w badaniu jest dobrowolny. W każdej chwili możecie Państwo zrezygnować z 

wypełnienia kwestionariusza bez podania przyczyny oraz bez ponoszenia konsekwencji. 

Będę wdzięczna za rzetelne i wiarygodne wypełnienia poniższego kwestionariusza. 

Odpowiedzi proszę zaznaczać kółeczkiem „o” 

 

CZĘŚĆ WYPEŁNIANA PRZED REHABILITACJĄ 

1. Wiek    … 

2. Płeć  

A. Kobieta 

B. Mężczyzna 

3. Wykonywany zawód  

…………………………….. 

4. Data wykonania zabiegu operacyjnego …………..(DD.MM.RRRR) 

5. Czy jest Pan/i prawo-, lewo- czy oburęczny/a? 

A. Praworęczny/a 

B. Leworęczny/a 

C. Oburęczny/a 

6. Której ręki dotyczy przykurcz? 

A. Prawej 

B. Lewej 

C. Obu 

7. Czy przebyła/y Pani/Pan jakiś uraz w obrębie ręki zajętej chorobą Dupuytrena? 

A. Tak 

B. Nie 

Jeśli Tak, to jaki: …………... 

8. Czy cierpi Pan/i na współistniejące schorzenia bądź jest Pan/i narażony/a na inne 

czynniki ryzyka? (można zaznaczyć kilka odpowiedzi) 

A. Palenie papierosów 

B. Regularne spożywanie alkoholu 

C. Guzki na knykciach palców (Knuckle pads) 

D. Choroba Peyroniego 

E. Epilepsja 

F. Cukrzyca typu 1 

G. Cukrzyca typu 2 
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H. Choroba Ledderhosa 

I. Inne, proszę wymienić …… 

9. Czy w rodzinie występowały przypadki Choroby Dupuytrena? 

A. Tak 

B. Nie 

Jeśli tak, to u kogo? ……… 

10. Kiedy zdiagnozowano u Pana/i po raz pierwszy chorobę Dupuytrena? 

…(miesiąc i rok) 

11. Kto zdiagnozował chorobę Dupuytrena? 

A. Lekarz – I kontaktu 

B. Lekarz – reumatolog 

C. Lekarz – chirurg – ortopeda 

D. Inny lekarz (jaki?) ….. 

E. Pan/i 

12. Jakie były pierwsze objawy choroby Dupuytrena (możliwe zaznaczenie kilku 

odpowiedzi)? 

A. Ból 

B. Zgrubienie na dłoni lub/i palcach wyczuwalne w badaniu fizykalnym 

C. Przykurcz zgięciowy palców (w stronę dłoni) 

D. Niemożność wyprostowania palców zajętych procesem chorobowym 

E. Inne (jakie?) ………………… 

13. Które palce oraz stawy były zajęte procesem chorobowym? (proszę zaznaczyć 

wszystkie możliwe odpowiedzi - krzyżykiem) 

 

L
E

W
A

 R
Ę

K
A

 PALCE o Kciuk     o Wskazujący o Środkowy o Serdeczny o Mały 

S
T

A
W

Y
 

Międzypaliczkowy 

dalszy (DIP) 

o  o  o  o  o  

Międzypaliczkowy 

bliższy (PIP) 

o  o  o  o  o  

Śródręczno – 

paliczkowy (MP) 
o  o  o  o  o  

 

P
R

A
W

A
 R

Ę
K

A
 PALCE o Kciuk     o Wskazujący o Środkowy o Serdeczny o Mały 

S
T

A
W

Y
 

Międzypaliczkowy 

dalszy (DIP) 

o  o  o  o  o  

Międzypaliczkowy 

bliższy (PIP) 

o  o  o  o  o  

Śródręczno – 

paliczkowy (MP) 
o  o  o  o  o  

 

14. Z jakimi czynnościami miał/a Pan/i problem przed zabiegiem operacyjnym? (proszę 

zaznaczyć wszystkie możliwe) 

A. Mycie oraz pielęgnowanie się 

B. Ubieranie/ rozbieranie się 

C. Problemy z chwytaniem przedmiotów 

D. Problemy z gotowaniem 

E. Wkładanie rąk do kieszeni 
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F. Czynności związane z wykonywanym zawodem 

G. Gotowanie 

H. Obsługa komputera/maszyny 

I. Rekreacja i sport 

J. Inne (jakie?) ….. 

15. Które palce i stawy były poddane zabiegowi operacyjnemu? 

 

L
E

W
A

 R
Ę

K
A

 

PALCE o Kciuk     o Wskazujący o Środkowy o Serdeczny o Mały 

S
T

A
W

Y
 

Międzypaliczkowy 

dalszy (DIP) 

o  o  o  o  o  

Międzypaliczkowy 

Bliższy (PIP) 

o  o  o  o  o  

Śródręczno – 

paliczkowy (MP) 
o  o  o  o  o  

 

P
R

A
W

A
 R

Ę
K

A
 

PALCE o Kciuk     o Wskazujący o Środkowy o Serdeczny o Mały 

S
T

A
W

Y
 

Międzypaliczkowy 

dalszy (DIP) 

o  o  o  o  o  

Międzypaliczkowy 

Bliższy (PIP) 

o  o  o  o  o  

Śródręczno – 

paliczkowy (MP) 
o  o  o  o  o  

 

16. Czy po zabiegu operacyjnym stosowany był, któryś z opatrunków (jeśli nie, proszę 

przejść do pytania nr 21)? 

A. Opatrunek gipsowy 

B. Szyna 

C. Duży opatrunek – z bandaża 

D. Inne (jakie?) … 

17. Przez jaki okres stosowany był opatrunek? 

… (dni) 

18. Czy stosowane było unieruchomienie na noc? 

A. Tak 

B. Nie 

19. Jak długo było stosowane to unieruchomienie? 

… (noce) 
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CZĘŚĆ WYPEŁNIANA PO REHABILITACJI 

20. Jak ocenia Pan/i wyniki przeprowadzonych zabiegów rehabilitacyjnych? 

A. Pozytywnie 

B. Nie widzę różnicy 

C. Negatywnie 

21.  Czy po przeprowadzonej rehabilitacji czuje Pan/i poprawę w funkcjonowaniu ręki? 

A. Tak 

B. Nie 

 

22. Które czynności sprawiają Panu/i mniejszy problem niż przed operacją i rehabilitacją 

(proszę porównać z odpowiedziami z pyt. nr 14)? 

A. Mycie oraz pielęgnowanie się 

B. Ubieranie/ rozbieranie się 

C. Problemy z chwytaniem przedmiotów 

D. Problemy z gotowaniem 

E. Wkładanie rąk do kieszeni 

F. Czynności związane z wykonywanym zawodem 

G. Gotowanie 

H. Obsługa komputera/maszyny 

I. Rekreacja i sport 

J. Inne (jakie?) ….. 

 

 

 

 

DZIĘKUJĘ!  
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Badanie dolegliwości bólowych 

1. Zmodyfikowany Kwestionariusz Wskaźników Bólu wg Laitinena 

 

2. Wizualno Analogowa Skala VAS 

 Przed terapią 

 

 Po terapii 

 

 

 OCENA BÓLU PKT Przed 

leczeniem 

Po leczeniu 

Intensywność bólu Bez bólu                                               

Łagodny                                               

Silny                                                      

Bardzo silny                                         

Nie do wytrzymania   

0 

1 

2 

3 

4 

  

Częstotliwość 

występowania bólu 

Nie występuje                                     

Okresowo                                             

Często                                                   

Bardzo często                                      

Ból ciągły                                              

0 

1 

2 

3 

4 

  

Stosowanie leków 

przeciwbólowych 

Bez środków                                        

Doraźnie                                                

Ciągle małe dawki                              

Ciągle duże dawki                           

Ciągle b. duże dawki   

0 

1 

2 

3 

4 

  

Ograniczenie 

aktywności 

ruchowej 

Żadne 

Częściowe 

Uniemożliwiające pracę 

Wymagające częściowej 

pomocy 

Wymagające całkowitej 

pomocy 

0 

1 

2 

3 

 

4 

  

SUMA PUNKTÓW                


