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Wstep

Wspoélczesna fizjoterapia nalezy do jednych =z najbardziej preznie
rozwijajacych si¢ dziatow medycyny. Ma ona w swej ofercie coraz szerszy wachlarz
technik wykorzystywanych w profilaktyce i leczeniu wielu jednostek chorobowych.
Roéwniez w zakresie fizykoterapii fizjoterapeuci i lekarze poszukujg coraz to nowszych
i skuteczniejszych metod walki z chorobami. Oczekiwaniom tym wychodza naprzeciw
producenci medycznej aparatury, oferujac nowe zabiegi badz ich nowatorskie
polaczenia. Jednym z takich urzadzen jest slabo jeszcze poznany w Polsce aparat
,,Vitafon-T”.

Stworzony w roku 1994 przez Rosjan zyskuje coraz wigksze uznanie na
calym $wiecie. W fachowej literaturze z roku na rok rosnie liczba udowodnione;j
skuteczno$ci stosowanej terapii przy uzyciu masazu wibroakustycznego aparatem
»Vitafon-T”. W licznych artykutach mozemy przeczyta¢ 0 pozytywnym wplywie
stosowanych zabiegoéw na tkanki zajete procesem chorobowym. Wiele rOwniez opinii
na temat urzadzenia dotyczy jego stosowania w zakresie ortopedii [27,33]. Masaz
wibroakustyczny wplywa na organizm za pomocg mikrowibracji o czestotliwosci
i amplitudzie drgan odpowiadajacej wibracjom naturalnie wystepujacym w organizmie
czlowieka. Terapia ta wplywa na wzrost cyrkulacji limfy i krwi, a takze na relaksacje
migéni [6,33].

Zdecydowatam si¢ podja¢é w pracy tematyke zastosowania urzadzenia
,»Vitafon-T” u pacjentow po leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena, gdyz o ile
wiele jest informacji na temat samego schorzenia oraz sposobow jego operowania, to
wcigz niewiele danych dotyczacych rehabilitacji u pacjentdéw dotknigtych
przykurczem. Fizjoterapia, jak wspomnialam wczesniej, cho¢ nalezy do szybko
rozwijajacych sie gatezi medycyny to przede wszystkim nakierowywana jest na
choroby 1 dolegliwosci charakterystyczne dla spoteczenstwa XXI wieku, m.in.:
zespoty bolowe kregostupa, urazy narzadu ruchu czy zmiany zwyrodnieniowe stawdw
[32,33].

W pracy postanowitam skupi¢ si¢ na mniej rozpowszechnionej jednostce chorobowe;]
jaka jest Choroba Dupuytrena. Jest to przypadtos¢ dotyczaca od 2-12% populacji [15]
1 prowadzaca do znacznego stopnia deformacji (w zalezno$ci od stopnia

zaawansowania) w obrebie reki, a tym samym do znacznego ograniczenia funkcji



dloni, w konsekwencji utrudniajagc wykonywanie czynno$ci zawodowych oraz
czynno$ci dnia codziennego [11,12]. Czgsto jedynym ratunkiem dla pacjentow jest
poddanie si¢ zabiegowi operacyjnemu, co niestety wigze si¢ ze znaczng ingerencjg w
struktury anatomiczne reki, powodujaca: bol, obrzek, sztywnos$¢ oraz znaczne
ograniczenie ruchomos$ci w stawach operowanych [11]. Dlatego tak wazne jest, aby
jak najszybciej zapewni¢ pacjentowi dostep do zabiegow rehabilitacyjnych
zmniejszajacych dolegliwosci bolowe oraz przyspieszajacych gojenie si¢ rany, a tym
samym zwiekszajacych ruchomos¢ [11,20].

Reka to dla kazdego z nas narzad szczegdlny, nie tylko ze wzgledu na fakt, iz
jest to narzad umozliwiajacy wykonywanie wielu czynnosci, rowniez tych bardzo
precyzyjnych, ale rowniez dlatego, ze jest skupiskiem wielu receptorow dotyku,
pehiagc niejednokrotnie funkcj¢ narzadu zmyshu [15]. Przez wzglad na powyzsze
stwierdzenia uznatam, ze zgromadzenie oraz przedstawienie informacji dotyczacych
zastosowania masazu wibroakustycznego, a takze mozliwosci 1 slusznosci jego
dzialania w przypadku ran pooperacyjnych i1 wigzacych si¢ z nimi
charakterystycznymi dolegliwo$ciami dla pacjentéw z Choroba Dupuytrena, okaza sSi¢
przydatne. Jednocze$nie mam nadzieje, ze niniejsza praca wypelini luke dotyczaca tego
tematu oraz zwrdci uwage na fakt koniecznoSci prowadzenia kolejnych badan

naukowych potwierdzajacych wptyw terapii wibroakustycznej na organizm ludzki.



Rozdzial 1

Anatomia i funkcja rozci¢ggna dloniowego

1.1. Anatomia rozciegna dloniowego reki.

Rozciggno dtoniowe reki to widknista ptytka trojkatna, stanowigca srodkowsa

cze$¢ powigzi dloniowej srodkowej, biegnaca pod warstwa skory i tkanki thuszczowe;,

poprzerastanej tkankg taczna [4,5,19][Ryc.1].

Zbudowane jest ono z dwoch warstw [5]:

Warstwa powierzchowna — ztozona z wiokien $ciggnistych lezacych

podhuznie i biegnagcych w przedtuzeniu §ciggna migsnia dtoniowego
dlugiego, badz rozpoczynajacych si¢ na troczku zginaczy,
w przypadku gdy ten migsien nie wystepuje [5]. Widkna warstwy
powierzchownej przebiegaja pigcioma rozbieznymi pasmami,
wachlarzowato rozchodzacymi si¢ w kierunku palcow II-V, gdzie
przyczepiaja si¢ do skory na poziomie gtow kosci $rodrecza [4,5,30].

Warstwa gleboka — ztozona z wiokien przebiegajacych poprzecznie,

o szerokosci okoto 1 cm [4], tworzacych peczki poprzeczne

i bedacych przedtuzeniem wtokien troczka zginaczy [5,19,30].

1.2. Funkcja rozciegna dloniowego

Tkanka faczna wldknista zbita o regularnym ukladzie, z ktorej zbudowane

jest rozciggno dloniowe, sktada si¢ z kolagendw réznego typu, tj. I, III, V, VI i XII,

fibroblastow, proteoglikanéw oraz delikatnej sieci wiokien sprezystych [4]. Rozciggno

dloniowe taczac si¢ z poprzecznym wigzadlem $rodreczowym oraz z pochewkami

maziowymi $ciggien spetnia kilka istotnych funkcji [4,5,19,30]:

utrzymuje S$ciegna przy koSciach (przy dloniowej powierzchni
palcéw) w czasie zginania palcow, gdy maja one tendencje do
oddalania si¢ od kosci [4];

ulatwia przesuwanie si¢ $ciggien w trakcie prostowania i zginania

palcow [4];



dodatkowo:
. tworzy przestrzenie dla przebiegu nerwow, naczyn krwiono$nych oraz

mies$ni, chronigc te struktury przed uciskiem z zewnatrz w trakcie

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

Ryc.1. Rozciggno dtoniowe — peczki poprzeczne i podluzne. Widok od
przodu [8].



Rozdzial 11

Przykurcz Dupuytrena

2.1. Epidemiologia

Choroba Dupuytrena stanowi wazny problem medyczny XXI wieku i dotyczy
2-12% populacji [15]. Rozpoczyna si¢ ona najczesciej po 40 roku zycia, wyjatkowo
rzadko spostrzega si¢ ja przed 25 rokiem zycia. Prawdopodobienstwo jej wystapienia
jest ok. 10-15 krotnie czestsze wsrod populacji mgeskiej niz  zenskiej
i ro$nie wraz z wiekiem [11,15,22]. Choroba ta swdj poczatek miala
w Europie Polnocnej, wsréd rasy celtyckiej [15,22]. Thumaczy to tak wysoka
zapadalno$¢ na nig na Wyspach Brytyjskich i w Skandynawii tj.: od 17% posrod
kobiet do 25% posrod populacji meskiej po 65 roku zycia. Oprocz tego wystepuje ona
czesto wsrod ludnosci naptywajacej z Nowej Zelandii, Australii, wschodnich
wybrzezy Ameryki Poocnej, jak réwniez Srodkowej oraz (czesciowo) Wschodniej
Europy. Bardzo rzadko natomiast zapadaja na ta chorobg osoby rasy czarnej i zottej
[22].

2.2. Etiologia

Choroba Dupuytrena jest zaliczana do grupy patologii nazywanych
fibromatozami [14]. Patologie te sa procesem charakteryzujacym si¢ przewleklym
wldknieniem w réznych obszarach ludzkiego ciata, w tym przypadku na wtoknieniu
rozciggna dloniowego [14]. Konsekwencja tych zmian sg przykurcze stawoéw
srodreczno-paliczkowy (MP), miedzypaliczkowych blizszych (PIP) oraz czasami
miedzypaliczkowych dalszych (DIP), cho¢ w tych zdarzajg si¢ roéwniez znaczne
przeprosty [12,35][Fot.1]. Patogeneza przykurczu rozciggna dloniowego nie jest

w pelni poznana [14].



Fot.1. Choroba Dupuytrena — przykurcz stawow $rodreczno paliczkowych
(MP) i migdzypaliczkowych blizszych (PIP) palcow III-V dtoni

lewej. [Materiat wiasny]

Pierwsze wzmianki, w literaturze medycznej, na temat choroby Dupuytrena
pojawity sie juz w XVII wieku w pracach Feliksa Platera z 1614 roku [3,14,28]. Badat

on chorych z przykurczem dloniowym palcéw, za przyczyng uznajac skrdcenie
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$ciggien zginaczy palcow [15]. W II potowie XVIII wieku Henry Cline, chirurg
angielski, na podstawie wielu badan przeprowadzonych na zwtokach, wysnut teorig,
1z przyczyng przykurczu moga by¢ zmiany w powiezi reki 1 za najlepsza metode
leczenia uznat fasciotomig [15,28]. Kolejne wzmianki na temat choroby pojawiajg si¢
w roku 1822 w ksigzce 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, ktory 5 grudnia 1831 roku
wyglosit, a nastgpnie opublikowat, cigg wyktadéw dotyczacych przykurczu palcow
reki. Za jego przyczyng uznal zmiany w strukturach powigziowych dtoni [3,14,15,28].
Do dzi§, pomimo uptywu tylu lat, nie stwierdzono jednoznacznej przyczyny
powstawania przykurczu rozciggna dtoniowego reki [3,4,9,11,14,15,22,23]. Wiadomo
jednak, iz istota przykurczu jest zbyt duzy rozrost miofibroblastow, ktore produkuja
specyficzny kolagen typu Ill. Skutkiem tej nadprodukcji jest zgrubienie oraz
przemiana guzkowata rozciggna dloniowego rg¢ki, prowadzaca w konsekwencji do
jego zgrubienia [3,14,15,22,28,35]. Oprocz tego za znaczace uwaza si¢ takie czynniki
jak: cukrzyca, alkoholizm, epilepsja, nikotynizm, wykonywanie niektorych prac
manualnych i wiele innych — stabiej udokumentowanych [3].

Na przestrzeni wielu lat badan struktur powieziowych reki, zajetych
przykurczem, wyodrebniono kilka najbardziej prawdopodobnych teorii dotyczacych
etiologii przykurczu Dupuytrena [3], tj.:

I.  Teoria genetyczna — znaczenie wystgpowania rodzinnego (25-60%)

przykurczu rozciggna dtoniowego zauwazono juz na poczatku jego
odkrycia. Pierwsze potwierdzenia i proby ich analizy stwierdzono
jednak dopiero w I potowie XIX wieku i potwierdza si¢ je do dzi$
[3,20]. Poczatkowo badania jednak nie dawaly mozliwosci
przedstawienia mechanizmu dziedziczenia si¢ przykurczu. Powodow
takiego stanu rzeczy byto wiele, m.in.:

- zbyt mata ilo§¢ materiatu genetycznego, dostepnego w pojedynczych
badaniach [2,3],

- p6zny wiek ujawnienia si¢ choroby, a co za tym idzie niemoznos¢
wykonania badan genetycznych w pokoleniach poprzednich,
- rdznice mig¢dzy rodzicami a ich dzie¢mi zwigzane ze sposobem oraz
warunkami zycia. Udowodniono bowiem, iz nie tylko geny

dziedziczone sg przez mtodsze pokolenia, ale réwniez cechy 1 nawyki
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pokolen starszych jak np.: alkoholizm, nikotynizm, rodzaj
wykonywanej pracy. W wyniku tego obecnos¢ choroby moze byé
uwarunkowana  niezaleznie od  przekazanych genow  [3].
- r6znice populacyjne dotyczace wystepowania przykurczu
(kontynent, rasa).

Kiedy$ sposob dziedziczenia si¢ choroby nie byt jednoznacznie
ustalony. Cz¢$¢ naukowcodw uwazata bowiem, ze jest to autosomalny
dominujacy sposob dziedziczenia si¢, inni ze autosomalny recesywny
lub wielogenowy [3]. Dzisiejsze badania [3], mimo iz réwniez
rozbiezne, zaprzeczaja monogenowemu recesywnemu przekazywaniu
cechy. Mimo to wcigz nie opowiadajg si¢ jednoznacznie co do
sposobu dziedziczenia choroby. Wiadomo natomiast, na pewno, ze
niezaleznie od typu dziedziczenia i pici [3], w miofibroblastach
znajdujacych si¢ w chorobowo zmienionych rozciggnach, zachodza
jakosciowe oraz iloSciowe aberracje chromosomowe: trisomia,
tetrasomia chromosomow 7 1 8, a takze (w przypadku pici meskiej)
czgsciowa delecja chromosomu Y. Wymienione powyzej mutacje
dotycza jedynie czesci populacji miofibroblastow [3].

Teoria urazowa - =zaklada, ze istnieje zwigzek pomigdzy

wystapieniem przykurczu a licznymi — powtarzajacymi si¢ —
mikrourazami w okolicy rozciggna dtoniowego [3,20]. Mechanizm
ten jest jednak ztozony. Dochodzi bowiem do zaburzenia rownowagi
fizjologicznej miedzy procesami zuzycia oraz odnowy na skutek
naktadajacych si¢ na siebie, w krotkim czasie, mikrourazow.
W konsekwencji prowadzi to do powstania zrostow 1 zgrubieh migdzy
sgsiadujgcymi  witoknami i kolejno do ich unieruchomienia [3].
Dodatkowo udowodniono, ze nie tylko w przypadku catkowitego
peknigcia  wildkien kolagenowych (o przebiegu podluznym,
w kierunku dalszym reki) dochodzi do procesu naprawczego,
powodujacego  skrocenie  rozciggna oraz jego  pogrubienie
(w konsekwencji przykurcz) [3], ale rowniez na skutek narastajacego
obcigzenia dziatajacego na wldkna kolagenowe rozciggna,
zwigzanego z rodzajem wykonywanej czynnosci [3]. Dostrzezono

rowniez zwigzek pomigdzy teorig urazowa a genetyczng, ktory
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zaktada, Zze im mniejsza genetycznie uwarunkowana wytrzymatos¢
rozciggna tym tatwiejsze jego uszkodzenie [3].

Teoria urazowa zawiera takze poglad, ze rodzaj wykonywanego
zawodu znaczaco wplywa na powstawanie mikrourazow oraz
przecigzen, a co za tym idzie drobnych krwawych wylewow do
rozciggna i w konsekwencji zapoczatkowuje proces widknienia.
Statystycznie = zwigzek pomiedzy wykonywanym  zawodem
a przykurczem sigga ok. 60% przypadkéw. Czgs$¢ regularnie
wykonywanych czynno$ci manualnych prowadzi do nadwyrezenia
wiokien kolagenowych 1 kolejno do mikrourazéw rozciggna
dtoniowego reki [3,20].

Teoria toksyczna — niektore zwigzki prowadza do zmiany

metabolizmu tkanki tacznej rozciggna dioniowego, a nastepnie do
pojawienia si¢ przykurczu palcéw. Zaburzenia te dotycza przede
wszystkim 0s6b natogowo palacych papierosy, naduzywajacych
alkoholu, 0sob leczonych przewlekle srodkami przeciwdrgawkowymi,
chorych na padaczke oraz cukrzyce [3]. U oséb takich stwierdzono
zaburzenia rownowagi fizjologiczne] pomiedzy prostaglandyng E2
i F20, ktore dziataja antagonistycznie wzgledem siebie, na skutek
obnizenia  poziomu prostaglandyny E2. Wigksze st¢zenie
prostaglandyny F2a powoduje:

- skurcz mig$niowki naczynh, a co za tym idzie zwezenie
i niedotlenienie tkanki [3].

- skurcz miofibroblastoéw (w tkance objetej procesem chorobowym),
a nastepnie obkurczenie rozciggna dtoniowego [3].

Teoria immunologiczna — zaktada, iz zmiany chorobowe jakie

zachodzace w rozciggnie dioniowym, wywotane s3 na skutek
autoagresji immunologicznej, wywotanej przez limfocyty T [3].
Teoria ta nie wyklucza réwniez, iz autoagresja immunologiczna
zwigzana z proliferacja niedojrzalej tkanki, moze by¢ skutkiem
wtornego procesu chorobowego, ktory towarzyszy wytworczym
zmianom [3].

Teoria nerwowa — wielu badaczy uwazalo, ze czestsze wystepowanie

przykurczu w okolicach palca IV i V moze mie¢ zwigzek
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z uszkodzeniem nerwu lokciowego. Powinowactwo choroby
Dupuytrena z uktadem nerwowym potwierdzaja:
- wystepowanie duzych ciatek Vatera-Paciniego,

- obecno$¢ zmian w korzeniach C6-Thl,

- wspotwystepujace choroby OUN [20].

2.3. Przebieg

Przykurcz Dupuytrena to aktywny proces komorkowy, ktory polega na
proliferacji fibroblastéw oraz produkcji kolagenu. Rozciggno dloniowe, zmienione
chorobowo, charakteryzuje si¢  obecnoscig obszarow komorkowych, zwanych
guzkami (patognomiczne dla tej jednostki chorobowej). Obszary te wykazuja
nieznaczng réznic¢ histologiczng w stosunku do pogrubialych pasm podhuznych
rozciggna [22].

Luck wyr6znit trzy fazy zmian chorobowych, w obszarze rozciggna dloniowego,
skorelowane mikroskopowo i klinicznie [20,22].

I.  Faza proliferacyjna — gtéwny element komérkowy stanowi fibroblast,

czesto w postaci form nietypowych z tendencja do rozplemu [20,22].
Towarzysza mu zmiany w sktadzie oraz strukturze pozakomorkowej
macierzy. Posrod jej makromolekul dominuje kolagen, ktérego
proporcje zmieniajg si¢ — rosnie zawarto$¢ kolagenu typu III, a spada
poziom kolagenu typu 1. Dodatkowo wraz z postepem choroby
wzrasta ilo$¢ proteoglikanow 1 glikozoaminoglikanéw (siarczandw
chondroityny, kolagenu typu IV, tenascyny i lamininy). Dochodzi
rowniez do zmian w strukturze glikanow 1 glikoprotein, ktore
oddziatuja z kolagenem [4].

W okresie tym byly rozpoznawane rowniez nieliczne przypadki
wystepowania histopatologicznego migsakowtokniaka [20].

Il.  Faza inwolucyjna (rozrostu rozciggna) — gtowny element komorkowy,

w obrazie histopatologicznym, stanowig fibrocyty [20]. W okresie
tym dochodzi do powstawania przykurczen w stawach. W koncowym
etapie tej fazy, przykurcz, ktoéry jest wywolany skurczem

mifibroblastow jest poglebiany i utrwalany pasmami kolagenu, ktory
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jest przez te komorki syntetyzowany [4,20]. Badania in vitro sugeruja,
ze za skurcz miofibroblastoéw odpowiada kwas lizofosfatydowy [4].

I1l.  Faza rezydualna (zbliznowacenia) — w obrazie histopatologicznym

widoczne sg bezkomorkowe, zbite pasma wioOkniste o prawie
niezauwazalnym unaczynieniu przypominajace starg  blizng.
Zmniejszeniu ulega zawarto$¢ miofibroblastow oraz dochodzi do
zaniku typowych, dla fazy inwolucyjnej, guzkow. Przykurcz nie
wykazuje tendencji do postepowania i jest utrwalony [20,22].
Przykurcz Dupuytrena, jak wspomniano w poprzednim rozdziale, dotyczy
najczesciej strony tokciowej dtoni, a wiec zajmuje przede wszystkim palec IV i V
[12,23]. Przykurcz obejmuje stawy: $rodreczno-palcowe oraz miedzypaliczkowe
blizsze. Stawy miedzypaliczkowe dalsze pozostaja niezajete przykurczem, czasem
nawet dochodzi do ich przeprostu [35]. Przykurcz oprocz rozciggna dloniowego
obejmuje takze wszystkie tacznotkankowe elementy [20]. Stopien deformacji reki
zalezy od rozleglos$ci oraz usytuowania procesu bliznowacenia. Jezeli dochodzi do
zajecia wiokien podtuznych rozciggna, konsekwencja jest dominacja przykurczu
zgigciowego palcow. W przypadku zajecia widkien poprzecznych dochodzi do
zwezenia dloni, a widkien pionowych do uwidocznienia wgltebienia 1 wciggnigcia
skory. Kiedy natomiast procesem tym zostaja objete wigzadta ,,ptywackie” i wigzadta
poprzeczne powierzchowne to dochodzi do przykurczu przywiedzeniowego palcow
[20].

2.4. Objawy

Oprocz objawow wymienionych w poprzednim podrozdziale (m.in. takich
jak: bol, zgrubienie na dloni lub/i paliczkach, przykurcz zgieciowy palcow, zwezenie
dloni, uwidocznione wglebienie oraz wciaggnigcie skory) przykurczowi rozciggna
dtoniowego reki czgsto towarzysza dodatkowe objawy, takie jak [20]:

- parestezje,

- zaburzenia czucia w okolicy opuszek palcow,

- zaburzenia ukrwienia.

Pacjenci dotknieci ta choroba, czesto skarza si¢ na bol oraz znaczne
ograniczenie ruchu w stawach reki, spowodowane znacznym przykurczem rozciggna

dtoniowego [11]. Chory unika ruchéw bolesnych w stawach, co wraz ze
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zmniejszonym zakresem ruchomos$ci prowadzi do ograniczenia aktywnos$ci ruchowe;.
W konsekwencji utrudnia to wykonywanie codziennych czynnosci i znacznie pogarsza
jakos¢ zycia, zwlaszcza, iz reka to narzad szczeg6lny, uzywany do petnienia wielu
funkcji kontrolowanych przez osrodki CUN. Dodatkowo przez wzglad na duzg
koncentracj¢ receptoréw dotyku, w niektorych przypadkach petni funkcje narzadu
zmystu [15].
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Rozdzial 111

Wspolczesne metody leczenia pooperacyjnego Przykurczu

Dupuytrena

Leczenie Przykurczu Dupuytrena sprowadza si¢ przede wszystkim do
leczenia operacyjnego [11,20,23], ktorego celem jest nie tyle ,,wyleczenie” chorego co
przywrocenie mu funkcji dtoni [15]. Podejmowane proby leczenia zachowawczego —
pod postacig: szynowania, wstrzykni¢¢ kortykosteroidéw 1 enzymow, naswietlan
promieniami Roentgena, zastosowania ultradzwickow, kremoéw z witaming E czy
podawania lekow stosowanych m.in. w nadczynno$ci tarczycy — nie przynosza
oczekiwanych efektow [11,15,20]. Bardziej przydatne okazuj¢ si¢ dokonanie
przezskornej iglowej fasciotomii czy podawanie blokerow kanatu wapniowego [15].
Metody te sg jednak traktowane raczej jako czynniki spowalniajace poglebienie
przykurczu. Uwage nalezy rowniez zwrdci¢ na fakt, iz intensywne leczenie
fizykoterapeutyczne potaczone z leczeniem kinezyterapeutycznym czesto prowadzi do
zaostrzenia objawow choroby i w konsekwencji do poglebienia si¢ przykurczu
[11,20]. Dlatego tez przewaznie wymagany jest zabieg operacyjny, cho¢ wcigz jest to
metoda z wyboru [14].

Operacja przykurczonego rozciggna dloniowego czesto jest jednoznaczna
z powazng ingerencjag oraz agresja w stosunku do struktur rgki [11][Fot.2].
W konsekwencji prowadzi do sztywnosci stawow, bolu, obrzgku oraz wielu powiktan
pooperacyjnych [11]. Dlatego tak waznym elementem kazdego zabiegu operacyjnego
jest pooperacyjna rehabilitacja pacjenta [20], majaca na celu wyeliminowanie
powiktan oraz zmniejszenie skutkOw naruszenia i1 przerwania cigglosci tkanek
migkkich dtoni.

Glownym  celem  stawianym  sobie w  okresie  postgpowania
fizjoterapeutycznego powinno by¢ jak najszybsze i jak najskuteczniejsze przywrdcenie
optymalnego zakresu ruchu r¢ki, a takze jej funkcji i sprawnosci. Istotne aby caty
proces usprawniania byl kompleksowy, a wigc obejmowat zaré6wno zabiegi z zakresu

fizykoterapii, kinezyterapii jak i zaopatrzenia ortopedycznego [20].
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Fot.2. Dton §wiezo po zabiegu chirurgicznym stawow $rodreczno-
paliczkowych (MP) i miedzypaliczkowych blizszych (PIP)
palcow IV i V. Widoczne szwy. [Materiat wlasny]

Majac na celu zmniejszenie istniejagcego zagrozenia, operowang dlon, przez
pierwsze 24-48 godzin po zabiegu, pacjent powinien utrzymywaé¢ w elewacji —
powyzej poziomu serca [11,22]. Nastgpnie w celu utrzymania wyprostu uzyskanego
na skutek operacji, na okres gojenia si¢ rany (7-14 dni) stosuje si¢ unieruchomienie

reki w postaci wyprostnej szyny grzbietowej palcow [11].
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3.1. Postepowanie kinezyterapeutyczne

Podstawowym celem leczenia ruchem jest zapobieganie sztywno$ci stawow
oraz przywrdcenie pelnej, mozliwej sprawnosci narzadu poprzez uzyskanie
optymalnego zakresu ruchow w stawach migdzypaliczkowych blizszych i dalszych,
$rddreczno — paliczkowych oraz jesli to konieczne w stawie nadgarstkowym i stawach
kciuka, a takze odzyskanie rownowagi aparatu wigzadtowo-migéniowego [11]. Istotne
jest aby wszystkie ¢wiczenia byly dobierane indywidualnie do pacjenta. Nie moga one
prowadzi¢ do nadmiernego zmgczenia stabych migéni oraz do wywotania odczynu
zapalnego stawow. Poczatkowo sg to zazwyczaj ¢wiczenia bierne, czynno-bierne
1 samowspomagane we wszystkich ptaszczyznach. Z biegiem czasu oraz w miare
odzyskiwania sprawnos$ci reki wykonuje si¢ ¢wiczenia czynne wolne oraz czynne
wolne z dawkowanym oporem w celu zwigkszenia sity chwytu [11]. Dodatkowo
kinezyterapi¢ mozemy rozszerzy¢é o ¢wiczenia na przyrzadach, sa to gltownie
wszelkiego rodzaju przyrzady [Fot.3] oraz stoliczki do ¢wiczen manualnych dtoni
[Fot.4].

Fot.3. Przyktadowe przyrzady do ¢wiczen manualnych dtoni. [Materiat

wilasny]

W przypadku gdy pacjent ma kontynuowaé ¢wiczenia w domu, nalezy
poinformowaé¢ go o wszystkich zasadach bezpiecznego i1 prawidlowego prowadzenia

¢wiczen, a takze przygotowaé ¢wiczenia tatwe do zapamigtania. Zaleca si¢ zginanie
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palcoéw tylko do kresy dalszej dtoniowej i1 pelnego wyprostu stawow. Pacjenta zacheca

si¢ do jak najczestszego, w miar¢ mozliwosci, postugiwania si¢ dtonig [11].

Fot.4. Przyktadowe stoliki rehabilitacyjne do ¢wiczen manualnych dtoni.

[Materiat wlasny]
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3.2. Postepowanie fizykoterapeutyczne

Podobnie jak w postgpowaniu kinezyterapeutycznym zabiegi z zakresu

fizykoterapii dostosowuje si¢ do indywidualnych potrzeb pacjenta. Gléwnym celem

postepowania fizykalnego jest [1,21,31]:

przyspieszenie gojenia si¢ rany pooperacyjnej,

dziatanie przeciwzapalne,

dziatanie przeciwbolowe,

usprawnienie przeptywu krwi i limfy w celu wyeliminowania
obrzeku,

uelastycznienie i zwigkszenie ruchomosci blizny pooperacyjne;j,
poprawa trofiki tkanek,

rozluznienie mig$ni utatwiajgce wykonywanie ¢wiczen.

Po operacyjnym leczeniu Przykurczu Dupuytrena najczesciej stosowanymi

zabiegami, bezposrednio po zdje¢ciu unieruchomienia, sg [21,31]:

laseroterapia,
ultradzwieki i fonoforeza,
magnetoterapia,

elektroterapia — jonoforeza, interferencja.

3.2.1. Laseroterapia

Laseroterapia to jedna z najpowszechniejszych, ostatnimi czasy, metod

fizykoterapii wykorzystujagca zwielokrotnienie $wiatta poprzez emisj¢ wymuszong

promieniowania [13,31,32]. W trakcie zabiegu temperatura tkanek, ktora zostata

poddana biostymulacji laserowej, nie powinna zwigkszy¢ si¢ o wigcej niz 1°C [32].

Oznacza to, iz zabiegi przy uzyciu niskoenergetycznego promieniowania laserowego

moga by¢ stosowane zarowno w stanach przewlektych jak 1 ostrych i podostrych [31]

[Fot.5].
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Fot.5. Rana pooperacyjna — 20 dni po zabiegu chirurgicznym. [Materiat

wiasny]

Fakt ten sprawia, ze laseroterapia to metoda bardzo czesto wykorzystywana

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

progu bdélowego oraz zmniejszenia obrzeku pooperacyjnego na skutek swojego

szerokiego dziatania terapeutycznego, do ktorego mozemy zaliczy¢ [21,31]:

zwigkszanie syntezy kolagenu, biatek, RNA, DNA oraz ATP [1],
podwyzszanie poziomu endorfin [21],

zwigkszanie proceséw metabolicznych komorek [31],

podnoszenie aktywno$ci pompy sodowo-potasowej [21],
podwyzszanie gestosci beleczek kostnych oraz zawarto$ci wapnia [1],
utatwianie regeneracji nerwow[1],

zwigkszanie liczebnosci i aktywnosci limfocytow [21],

zwigkszanie odptywu limfy z miejsc zajetych procesem zapalnym
[31],

usprawnianie przeptywu krwi i1 poprawianie odzywiania tkanek

[1,21,31].

Dziatanie to znaczaco wpltywa na proces gojenia si¢ ran, dlatego stanowi wazne

uzupehienie postepowania fizjoterapeutycznego po leczeniu operacyjnym przykurczu

rozciggna dtoniowego [1,13,21,31,32].
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3.2.2. Ultradzwigki i fonoforeza

Ultradzwigki to zabieg polegajacy na oddziatywaniu na tkanki przy pomocy
drgan mechanicznych, ktorych czestotliwos¢ znajduje si¢ ponad progiem styszalnosci
dla ludzkiego ucha tj. powyzej 20kHz [31]. Ultradzwigki wykazujg ztozone dziatanie
biologiczne, gdyz jest ono wypadkowa dziatania fizykochemicznego, cieplnego
i mechanicznego [31]. Do zmian zachodzacych w czasie dziatania ultradzwiekdéw na
tkanki mozemy zaliczy¢ [1,21,31]:

e rozszerzenie naczyn krwionosnych,

e przyspieszenie procesOw przemiany materii,

e rozluznienie mig$ni,

e 1 progu bolowego,

e 1 przepuszczalnosci bton,

e | napigcia mig$Sniowego,

e 1 ruchomosci w stawach,

e 1 wchianiania tkankowego,

oraz co istotne w przypadku pacjentow po operacji przykurczu:
e 1 rozciggliwosci tkanek,

e 1 zwigkszenie elastycznosci wiokien kolagenowych,

1 wzrost syntezy kolagenu,
e zmiana stanu koloidalnego bialek,
e przyspieszenie gojenia si¢ ran.

Fonoforeza natomiast, zwana réwniez ultrafonoforezg, polega na
wprowadzeniu, przy uzyciu energii ultradzwiekow, do ustroju zwigzkéw chemicznych
[1,21,31]. Daje nam to mozliwos¢ wzmocnienia terapeutycznego efektu
ultradzwigkow, poprzez zastapienie zwyklej substancji sprzegajacej lekiem, w postaci
masci badz zelu [1]. Nalezy pamigtac, ze rodzaj substancji wprowadzanej przy uzyciu
energii ultradzwickow jest dostosowywany NIE do nazwy choroby, lecz do potrzeb
pacjenta oraz pod wzglgdem efektu jaki chcemy uzyska¢ [31]. W przypadku
omawianej jednostki chorobowej gtownym naszym celem, obok dzialania
przeciwbolowego 1 przeciwobrzekowego, jest  dziatanie = zmigkczajace
i uelastyczniajagce blizne pooperacyjng [31] oraz przyspieszenie regeneracji

przecigtego, wydtuzonego, a nastgpnie zszytego rozciggna dloniowego, co umozliwi
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nam efektywniejsze prowadzenie ¢wiczen, a w konsekwencji skroci czas uzyskania
optymalnego zakresu ruchu w stawach objetych leczeniem [13]. Do tego celu mozemy
zastosowa¢ np. heparyn¢ z allantoing 1 wyciggami z roslin oraz masci i zele

z wyciggiem z cebuli [1,13,31].

3.2.3. Magnetoterapia

Magnetoterapia to terapia wolnozmiennym polem magnetycznym
o czestotliwosci rownej od 0-50 Hz (w Stanach Zjednoczonych do 60 Hz) i natgzeniu
nie przekraczajagcym 15 mT [31].

Do glownego dziatania leczniczego impulsowego pola magnetycznego
o matej czgstotliwosci zaliczamy [1,21,31]:

e dziatanie przeciwbolowe,

e przeciwzapalne,

e przeciwobrzgkowe,

e wyciszajace,

e 1 przeplyw krwi w kapilarach 1 naczyniach tetniczych,

e 1 procesy oddychania tkankowego oraz utylizacji tlenu,

oraz tak istotne w tym przypadku

e dziatanie 1 procesy gojenia si¢ ran [1,21,31].
Wymienione powyzej dziatanie jest mozliwe dzigki wplywowi zmiennego pola
magnetycznego na procesy oddychania komoérkowego, synteze biatek, aktywnosé
wybranych enzymow, przebieg procesow zwigzanych z synteza DNA oraz procesy
wolnorodnikowe [21,31].

W przypadku leczenia ran i checi przyspieszenia ich gojenia zalecane jest
codzienne stosowanie dawek o natezeniu 7-10 mT, czgstotliwosci 25-50 Hz i czasie
trwania 20 minut do momentu ustgpienia objawow [31]. Ze wzgledu na holistyczny
charakter zabiegu nalezy pamigta¢ o licznych przeciwwskazaniach typowych dla

wielu zabiegow fizykalnych [21,31].
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3.2.4. Elektroterapia — jonoforeza i prady interferencyjne Nemeca

Elektroterapia jest dzialem medycyny fizykalnej, ktéry zajmuje si¢
terapeutycznym wykorzystywaniem energii elektrycznej oraz efektow biologicznych
w celach diagnostycznych i leczniczych. Polega ona na oddzialywaniu, pradem statym
lub impulsowym o matej oraz $redniej czestotliwosci, na powierzchni¢ zabiegowa
[1,13,21,31].

W przypadku leczenia pooperacyjnego Przykurczu Dupuytrena mozna stosowac:
e jonoforeze¢ [31],
e prady interferencyjne Nemeca [21].
1) Jonoforeza

Jest to metoda polegajaca na przezskornym wprowadzeniu jonow lekow do
tkanek organizmu przy zastosowaniu pradu statego [1]. Zwigzkami jakie moga
zosta¢ uzyte do tego procesu sa jedynie zwigzki ulegajace dysocjacji
elektrolitycznej w wodzie tj.: zasady, kwasy 1 sole. Przemieszczenie si¢ jondw
leku do tkanek jest zgodne z zasada: wzajemnego przyciggania si¢ tadunkow
réznoimiennych i wzajemnego odpychania tadunkéw jednoimiennych.
Glownymi celami stosowania jonoforezy sa [1,13,21,31]:

e dzialanie przeciwbdlowe,

e przeciwzapalne,

e przeciwobrzgkowe — poprawiajace resorpcje plynow,

e przyspieszajace przeplyw krwi,
oraz co najwazniejsze

e zapobieganie powstawaniu przykurczy oraz zrostow,

e stymulacja tkanek do regeneracji.
Przy zastosowaniu odpowiednio dobranych lekow efekt ten mozemy
wzmocni¢. Najczesciej stosowanymi medykamentami sg w tym przypadku,
podobnie jak przy fonoforezie, wyciagi z cebuli, np.: cepan, contractubex (+), a
takze substancje takie jak: Hialuronidaza 750 jm. (+), jodek potasu 2% (-)
[1,31].
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2) Prady interferencyjne Nemeca

Sa to prady powstale na skutek natozenia si¢ na siebie dwdch sinusoidalnych
pradow s$redniej czestotliwosci o nieznacznie roznigcych sie czestotliwosciach
(najczesciej 4000 oraz 3900 Hz badz 4000 oraz 4100 Hz), niezmodulowanych
[1,13,31]. Zasadniczym dziataniem pradow interferencyjnych jest [1,21,31]:

e 1 progu bolu — efekt przeciwbolowy,

e stymulacja mig$ni szkieletowych do skurczu,

e 1 ukrwienia obwodowego na skutek rozszerzenia naczyn

krwionos$nych,

e 1 przemiany materii oraz procesow odzywczych tkanek,

oddziatywanie na autonomiczny uktad nerwowy [1,31].

Przy wyborze metod leczenia oraz zabiegow stosowanych w trakcie
rehabilitacji pooperacyjnej nalezy kierowac si¢ dobrem oraz potrzebami pacjenta.
Chorego nalezy traktowac jako catos¢, a nie tylko odnosi¢ si¢ do jednostki chorobowe;j
jaka jest obcigzony. Niezbedna jest w tym przypadku wiedza na temat wskazan oraz

przeciwwskazan do poszczegolnych form usprawniania [21,31].
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3.3. Wibroakustyka

3.3.1. Urzadzenie wibroakustyczne — ,,Vitafon-T”

Urzadzenie Vitafon-T zostalo wynalezione w roku 1994 w Rosji i zyskuje
coraz wigkszg popularnos$¢ w srodowisku medycznym wielu krajow [33]. Mimo swej
prostej 1 niewielkiej budowy jest ono w pelni zaawansowanym urzgdzeniem
medycznym, ktorego zastosowanie w leczeniu oraz profilaktyce wielu jednostek

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

Fot.6. Aparat o dziataniu wibroakustycznym ,,Vitafon-7"" — cze$¢ gtdéwna oraz

dwa wibrofony (przetworniki wibroakustyczne). [Materiat wlasny]

Podstawowa zasada dzialania aparatu jest wytwarzanie mikrowibracji
o amplitudzie i czgstotliwosci drgan odpowiadajacym tym naturalnie wystepujacym
w organizmie [33]. Zrodlem tych drgan sa sprezyste membrany znajdujace sie
w wibrofonach, na ktore oddziatuje elektromagnes. Aby mikrowibracje powstate na
membranach zostaly przeniesione w glab tkanek, konieczny jest $cisty kontakt
wibrofonéw ze skorg (powietrze stabo przekazuje mikrowibracje). Mozliwe jest
jednak uzywanie cienkiego kawatka tkaniny badz serwetki — zwtaszcza w przypadku
zmian skornych [6]. Czgstotliwos¢ drgan generowanych przez urzadzenie zmienia sig

automatycznie zgodnie z sekwencjg zaprogramowang W ramach konkretnego pasma
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czestotliwosci, co zmniejsza ryzyko wystapienia efektu przyzwyczajenia si¢ tkanek do
bodzca oraz optymalizuje oddzialywanie na struktury organizmu o ro6znych
wilasciwos$ciach biofizycznych [6,33].

Na skutek znacznego rozwoju technologii, opierajacej sie na
wykorzystywaniu styszalnego zakresu fal dzwigkowych do wytwarzania wibracji,
urzadzenie wibroakustyczne Vitafon-T czgsto jest mylone z przyrzadami do
wibromasazu. Istniejg jednak znaczne roznice miedzy nimi, tj.:

e amplituda drgan ,Vitafonu-7” jest od 50-100 razy nizsza niz
w urzgdzeniach do wibromasazu [33],

e czestotliwosé w ,,Vitafonie-7” ciagle si¢ zmienia w przeciwienstwie
do czgstotliwosci wibracji w aparatach do wibromasazu, gdzie
w ogole si¢ nie zmienia badz zmienia si¢ w bardzo malym stopniu
[33].

,, Vitafon-T” mimo matych rozmiaréw ma bardzo duze i szerokie dziatanie.
Przede wszystkim poprawia krazenie krwi i limfy w miejscu choroby oraz
odbudowuje przewodzenie wlokien nerwowych, a tym samym umozliwia
[6,7,16,17,27,33]:

e 1 funkcjonalno$ci narzadow wewngtrznych,

e 1 efektow leczenia farmaceutycznego,

e 1 procesOéw regeneracyjnych,

e | obrzeku,

e odbudowanie aktywnosci ruchowej licznych przewodow.

Na efektywno$¢ terapii znaczacy wplyw maja: ilo$¢ zabiegow, czas ich
trwania oraz pora dnia w jakiej sa wykonywane [33]. Do prawidlowego i
bezpiecznego stosowania mikrowibracji niezbedne jest badanie lekarskie, ktore oprocz
ustalenia diagnozy, okres§li rOwniez ewentualne przeciwwskazania do zastosowania

tego postepowania fizjoterapeutycznego.
3.3.2. Mechanizm oddzialywania wibroakustycznego na organizm

Wibroakustyka to metoda polegajaca na oddziatywaniu na miejsce zmian
chorobowych przy uzyciu drgan dzwigkowych o czgstotliwosci zmieniajacej sie

w danej skali [6]. W medycynie metoda ta znalazta zastosowanie pod koniec XX
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wieku, zarowno w leczeniu jak i profilaktyce [33]. Poczatkowo zauwazono, ze
prowadzi ona do poprawy krazenia krwi i limfy w miejscu oddziatywania. Nie
potrafiono jednak wytlumaczy¢ jej wysokiej skutecznosci leczenia. Po wykryciu
zjawiska biologicznej mikrowibracji tkanek organizmu, znaleziono wyjasnienie.
Dowiedziono, ze oprocz dzialania poprawiajacego przeptyw krwi 1 limfy,
oddziatywanie wibroakustyczne nasyca tkanki mikrowibracjami, ktore obok energii i
tlenu stanowig jeden z najistotniejszych zasobow organizmu zywego [33]. Brak tego
zjawiska czesto prowadzi do ostabienia oraz niezdolnos$ci do walki z chorobg. Zupetny
zanik mikrowibracji prowadzi do wstrzymania wszystkich procesow biochemicznych
i fizjologicznych majacych miejsce w zywym ciele [7].

Podstawowym zZrodtem mikrowibracji jest aktywno$¢ miesni, a doktadniej mowiac ich
drzenie. W trakcie snu migsniowa aktywnos$¢ jest o ok. dwa razy mniejsza, stad tez
czesto zauwazalny obrzek i sztywno$¢ rano [7]. Rowniez sedenteryjny tryb zycia
obniza poziom mikrowibracji w ciele, co w pdzniejszym okresie skutkuje powstaniem
wielu chorob [34]. [Ryc.2]
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S
1000 | :

{
800 - / |
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akTrwnosé | |

400 - W ClAGU Dmmf'
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1 4 7 10 13 1s 15 22 25 2B 31 34 37 40 43 46 45

Obecny stan funkcjonalny organizmu

Ryc.2. Zalezno$¢ pomiedzy iloscig generowanych mikrowibracji a obecnym

stanem funkcjonalny organizmu [7].

Terapia  wibroakustyczna, czyli  oddziatywanie = mikrowibracjami

o czestotliwosci akustycznej 1 amplitudzie do 50 um na chore tkanki (zgodne z tymi
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wystepujacymi w organizmie), pozwala na zwigkszenie zawarto$ci mikrowibracji
w tkankach [7]. Podczas bliskiego kontaktu skory z drganiami mechanicznymi
wytwarzanymi przez aparat do terapii wibroakustycznej dochodzi do penetracji
mikrowibracji na gleboko$¢ ok. 10 cm wewnatrz struktur biologicznych organizmu
[33].

Skutkiem tego zjawiska jest pobudzenie reakcji systemu immunologicznego,
przyspieszenie wydalania zanieczyszczen, podniesienie efektywnosci terapii
lekarstwami oraz zmniejszenie obrzeku [33]. Poczatkowo oddzialywanie
mikrowibracjami znalazto zastosowanie jedynie w obszarze patologii, ktory rowniez
ograniczal si¢ jedynie do choréb o podlozu urazowym i zapalnym tj.: artroza,
zapalenie pecherza moczowego 1 gruczolu krokowego, osteochondroza, zlamania,
zwichniecia, poparzenia oraz zapalenie korzonkéw nerwowych. Po pewnym czasie
zauwazona korelacje miedzy oddzialywaniem na obszar patologii, a dodatkowym
oddziatywaniem na narzady takie jak: watroba, nerki, szpik kostny oraz rdzen
kregowy skutkujace podniesieniem efektywnos$ci leczenia w objetych chorobowo
tkankach. W kolejnych latach lista schorzen leczonych ta metoda zaczegta wzrastac,
glownie o choroby systemowe jak np.: nadci$nienie, cukrzyca czy alergie [33].

Oddziatujac na organizm mikrowibracjami 1 usuwajac jej brak, usuwamy
przyczyne przewleklego charakteru choroby 1 umozliwiamy organizmowi

kompleksowe spetnianie swoich funkcji regenerujacych oraz immunologicznych [6].

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

Poczatkowo aparat stuzyl do leczenia skutkow roznego rodzaju urazéw
narzadu ruchu [33]. W miar¢ uplywu czasu zakres schorzen kwalifikujacych si¢ do
leczenia przy uzyciu aparatu ,,Vitafon-T” znacznie si¢ powigkszyl. Co roku
gromadzone s3 nowe doswiadczenia oraz informacj¢ na temat pozytywnego i
negatywnego wplywu oddzialywania wibroakustycznego na funkcjonowanie
organizmu ludzkiego. Na przestrzeni wielu lat zdotano sformutowac szereg wskazan
oraz przeciwwskazan dotyczacych stosowania terapii wibroakustycznej w profilaktyce
i leczeniu réznego rodzaju choréb [6,33].

Pozytywny wplyw zastosowania aparatu ,Vitafon-T” wykazano m.in.
w [6,7,33] :
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usuwaniu zmeczenia migsni,
chorobie zwyrodnieniowej stawow,
ztamaniach, zwichnigciach, skreceniach, stluczeniach, krwiakach oraz
obrzekach pourazowych,
gojeniu si¢ ran,
urazach kregostupa,
zespotach bolowych kregostupa,
odmrozeniach i oparzeniach,
owrzodzeniach troficznych,
skutkach skrzywienia bocznego kregostupa,
chorobie nadcis$nieniowe;j,
chronicznej niewydolnosci serca,
stanach zapalnych: pecherza moczowego, odmiedniczkowym nerek,
jamy ustnej, ozgbnej, zatok przynosowych, ucha, surowiczym
zapaleniu sutka, stercza
nietrzymaniu moczu,
zatwardzeniach i hemoroidach,
chronicznym niezycie zotadka,
anginie,
paradontozie,
skutkach dziecigcego porazenia mozgowego, porazeniach wiotkich,
odbudowie oraz rozwoju gtosu,
impotencji 1 fagodnej adenomie gruczotu krokowego,

jaskrze.

Z pewnoscig lista wskazan w miare uptywu czasu bedzie si¢ wydtuzaé. Nalezy przy
tym pamigtaé, ze tak jak przy pozostatych zabiegach fizjoterapeutycznych tak i przy
tym niezbedna jest konsultacja 1 kontrola lekarska. Zabiegi powinny by¢ wprowadzane
stopniowo, w zaleznosci od stanu psychofizycznego pacjenta [31,33].

Przeciwwskazania do zastosowania terapii wibroakustycznej nie odbiegaja
od ogolnie przyjetych norm dotyczacych wszystkich zabiegow
fizykoterapeutycznych, do ktérych mozemy zaliczy¢ [6,7,33]:

wspotistniejaca chorobe nowotworowa,
cigze,
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ostre choroby zakazne,

infekcje 1 goraczke,

zakrzepowe zapalenie zyt,

obszar z wszczepionymi stymulatorami — implantami,

obszar ujawnionej miazdzycy.
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Rozdzial IV

Zalozenia i cele pracy

W pracy zostaty postawione nastepujace cele badawcze:

1. Czy masaz wibroakustyczny przy uzyciu aparatu ,,Vitafon - T”, stosowany po
zabiegu operacyjnym Choroby Dupuytrena, wplywa na zmniejszenie
dolegliwos$ci bolowych oraz na poprawe aktywnosci ruchowej reki?

2. Czy masaz wibroakustyczny przy uzyciu aparatu ,,Vitafon — T”, stosowany po
zabiegu operacyjnym Choroby Dupuytrena, moze wptywac na zmiang¢ zakresu
ruchu w stawach dotkni¢tych przykurczem?

3. Czy jednoczesne stosowanie zabiegow z zakresu laseroterapii moze zwigkszy¢
efektywnos¢ terapii wibroakustycznej w odniesieniu do dolegliwosci bolowych
1 aktywnosci ruchowej rgki po przeprowadzonym zabiegu operacyjnym?

4. Czy jednoczesne stosowanie zabiegdbw z zakresu laseroterapii zwigksza
efektywnos¢ terapii  wibroakustycznej w odniesieniu do zakresu ruchu

w stawach dotknietych przykurczem?
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Rozdzial V
Material i metodyka pracy

5.1. Material badawczy

Badania zostaly przeprowadzone w latach 2010-2011 w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym Nr 2 im. Wojskowej Akademii Medycznej w Lodzi. Do badania
zostato zakwalifikowanych 20 (100%) pacjentow w wieku od 37 do 76 lat (Srednia
wieku 62,8). Wsérod pacjentéw znalazio sie 5 (25%) kobiet, w wieku od 62 do 76 lat
(rednia wieku 68,8) oraz 15 mezczyzn (75%), w wieku od 37 do 76 lat (Srednia wieku
60,8) [Tab.1].

Do udziatu w badaniu zostali wigczeni chorzy, u ktérych zdiagnozowano,
a nastepnie zoperowano Przykurcz Dupuytrena. Dodatkowo wszyscy pacjenci zostali
objeci farmakoterapia przeciwzakrzepowa i/lub przeciwbolowa zgodnie ze

wskazaniami lekarza prowadzgcego.

5.2. Metodyka badan

Kazdy z badanych =zostal objety leczeniem przy uzyciu terapii
wibroakustycznej badz terapii wibroakustycznej w polaczeniu z laseroterapia. Zabiegi
byly przeprowadzane codziennie o tej samej porze, w godzinach miedzy 8 a 12, od

poniedziatku do pigtku z przerwa sobotnio-niedzielng, przez okres 2 tygodni [Tab.1].
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Tab.1. Opis grupy badawczej.

Grupa | Ilos¢ Ilos¢ Srednia wieku pod Ilo$¢ wykonanych zabiegéw
Ob Ob pod led fci ;
080 0s6b po wzgledem plci Cwicaonia:
led fci .
wegledem piet -czynno-bierne
[¢B)
_ _ § - -czynne
> 8 > § 3 | 8 ]
D > D > g
S S S S =
g a § c[i Samowspomagane
= >
A 10 2 8 70 62,6 10 10 Przez caly okres
trwania
rehabilitacji
B 10 3 7 68 58,7 10 0 Przez caly okres
trwania
rehabilitacji

Zabiegi przeprowadzane byt po 10-14 dniach od operacji, po usunigciu sSzwoOw.

Wszyscy pacjenci, biorgcy udziat w badaniu, zostali poinformowaniu o celu
badania i1 sposobie jego przeprowadzenia. Wszystkie zabiegi byty stosowane zgodnie
z informacjami zawartymi w formularzu §wiadomej zgody pacjenta, ktory chorzy
przeczytali, a nastgpnie dobrowolnie podpisali przed rozpoczgciem terapii.

Zabiegi z zakresu laseroterapii byly prowadzone w ciggu 2 tygodni trwania
rehabilitacji. W trakcie terapii pacjenci znajdowali si¢ w pozycji siedzacej, na krzesle,
a przedramie¢ 1 reke uktadali na lezance - na klinie (pozycja drenazowa), dlonig w
supinacji. Konczyna gérna znajdowata si¢ w niewielkim zgieciu w stawie ramienno-
topatkowym 1 lokciowym. W przypadku gdy zabieg nie mogl by¢ wykonany w
pozycji siedzacej, pacjent przyjmowat pozycje w lezeniu tylem na lezance z watkiem
pod stawami kolanowymi. Dlon znajdowala si¢ w supinacji, a pod przedramie
wlozony byt niewielki klin. Cata konczyna gorna byta lekko odwiedziona i zgieta w

stawie lokciowym. [Fot.7]
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Fot.7. Naswietlanie promieniowaniem laserowym — metoda skaningu automatycznego
[31]. [Materiat wiasny]

Naswietlania promieniami laserowymi przeprowadzano z zastosowaniem
urzadzenia produkcji Centrum Techniki Laserowej — CTL 1106MX — emitujacego,
W sposob ciagly, promieniowanie laserowe w zakresie bliskiej podczerwieni,
o dlugosci fali 820nm. Metoda wykorzystang do badan byla metoda bezkontaktowego
skaningu automatycznego o gestosci energii powierzchniowej rdwnej 360J/cm? oraz
mocy 1500mW. Czas wykonywania zabiegu rowny byt 4 minuty. Pole zabiegowe 5cm
x 6¢cm [Fot.8].
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Fot.8. Urzadzenie CTL 1106MX do zabiegéw laseroterapii. [Materiat

wiasny].

Fonowanie odbywato si¢, podobnie jak laseroterapia, przez okres 2 tygodni —
w grupie A rownolegle z laseroterapia, w grupie B jako samodzielny zabieg.
Wibrofony byly umieszczane na przedniej powierzchni przedramienia w odleglosci
nie wigkszej niz 7cm 1 pod katem 60-120 stopni wzgledem siebie, unikajac utozenia
pod katem 90 stopni [6,33]. Wibrofony byly ulokowane tak, aby doktadnie i bez
nadmiernej sily przylegalty do skory, wyznacznikiem czego bylo maksymalne
odczucie przez pacjenta mikrowibracji w najnizszych czgstotliwosciach. Do
przedramienia przymocowane byly specjalnymi taSmami, tak aby nie przemieszczaty
si¢ podczas zabiegu. Pozycja utozeniowa w trakcie zabiegu byta taka sama jak opisana
wyzej podczas zabiegéw z uzyciem lasera.

Fonowanie wykonywano przy uzyciu urzadzenia wibroakustycznego
,»Vitafon — T” poczatkowo (5 pierwszych zabiegoéw) w ciggu 10 minut, a nastepnie
(kolejne 5 zabiegow) w czasie 15 minut [33]. Aparat ten posiada 4 tryby pracy,
w badaniach korzystano z trybu 1. Kazdy z tych programow posiada r6zny charakter
zmian poszczegdlnych czgstotliwosci mikrowibracji. W programie 1 sa one

naste¢pujace [6]:
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e (Czestotliwos¢ dolna w przedziale rownym 30 - 60 Hz,

e Czestotliwo$¢ gorna w przedziale rownym 1200 - 4500 Hz [6] [Ryc.3]

F [Hz]
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|
|
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Ryc.3. Tryb 1 pracy urzadzenia — zmienno$¢ czestotliwosci [6].

Wszyscy pacjenci po zabiegu operacyjnym, zostali poinstruowaniu co do
¢wiczen oraz co do postgpowania zwigzanego z przyjmowaniem pozycji drenazowe;.
Oprocz tego podczas prowadzenia badan, kazdy z pacjentow regularnie ¢wiczyl:
¢wiczenia czynne 1 ¢wiczenia Samowspomagane — we wlasnym zakresie. Kazdy
z pacjentdéw starat si¢ rowniez wykonywac jak najwigcej czynnos$ci dnia codziennego
z jak najmniejszym wylaczeniem operowanej dtoni.

Wszystkie zabiegi przeprowadzane u os6b po zabiegu chirurgicznym, byty
wykonywane zgodnie ze zleceniem lekarza operujacego.

Wszyscy chorzy zostali poddani badaniu przed rozpoczgciem pierwszego
zabiegu tj. 10-14 dni po operacji oraz po 2 tygodniach od pierwszego pomiaru, czyli
po =zakonczeniu serii zabiegdéw. Badanie to polegalo na pomiarze, tasma
centymetrowa, odlegtosci opuszki palcow zajetych procesem chorobowym od $rodka

linii taczacej wyrostki rylcowate kosci przedramienia. [Fot.9]

38



Fot.9. Pomiar taSmg centymetrowg zakresu ruchu w stawach zajetych

procesem chorobowym. A) wyprost B) zgiecie. [Materiat wlasny]

Oprocz tego dokonano rdwniez oceny dolegliwos$ci bélowych przy uzyciu:
1. Kwestionariusza Laitinena subiektywnie oceniajacego dolegliwosci bolowe
chorych:
- intensywno$¢ bolu
- czestotliwo$¢ wystepowania bolu

- stosowanie lekow przeciwbdlowych
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- ograniczenie aktywnos$ci bolowej
2. Wizualnej Analogowej Skali — VAS: pacjenci mieli za zadanie wskazaé jeden
punkt na 10 centymetrowej skali, ktory odpowiadat poziomowi odczuwania
bolu, gdzie 0 cm (poczatek skali) oznaczalo ,,brak bolu”, a 10cm (koniec skali)
oznaczato ,,b6ol nie do wytrzymania”.
Zaréwno Kwestionariusz Laitinena jak i Skala VAS wypelniane byly przez pacjentow
na tej samej zasadzie co dokonywane byly pomiary ta§mg centymetrowg. Dodatkowo
pacjenci wypehiali ankietg, sktadajaca si¢ z 22 pytan (19 pytan -czes¢ wypehiana
przed rozpoczgciem rehabilitacji oraz 3 pytania — cze$¢ uzupehiana po zakonczeniu
zabiegow).

W trakcie prowadzenia badan u pacjentéw nie wykonywano innych zabiegdéw
fizykalnych. Badania ukonczyto 100% badanych. Oceny statystycznej dokonano przy
uzyciu programu Microsoft® Office Excel 2007. Wyliczone zostato: odchylenie
standardowe oraz istotnos$¢ statystyczng. W celu sprawdzenia istotnos$ci statystycznej
zostal wykonany test Fishera — Snedecora - na potrzeby testu t-Studenta. Za poziom

istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.
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Rozdzial VI

Wyniki badan

Analiza kwestionariusza ankiety

Cze$¢ wypelniana przed zabiegami

Lacznie w badaniu wzigto udziat 20 osob. Poszczegdlny rozktad badanych ze

wzgledu na ple¢ w grupie A i B przedstawia ponizsza tabela i rycina [Tab.2, Ryc.4].

Tab.2. Liczba 0sob bioracych udzial w badaniu pod wzgledem ptci w grupie

AiB.
GRUPA Liczba os6b
Kobiety Mezczyzni
2 8
B 3 7
80% -
70% -
60% -
>0% 1 B Grupa A
40% - Grupa B
30% -
20% A
10% -
0% .
Kobiety Mezczyzni

Ryc.4. Udziat procentowy w badaniu kobiet i m¢zczyzn grupy A i B.

41




W grupie A znalazty si¢ 2 kobiety (20%) i 8 mezczyzn (80%), natomiast w grupie B

znalazty si¢ 3 kobiety (30%) 1 7 m¢zczyzn (70%).

Sredni wiek badanych,

w  poszczegolnych grupach badawczych,

z uwzglednieniem plci przedstawia ponizsza tabela [Tab.3].

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

GRUPA Sredni wiek badanych
Kobiety Mg¢zczyzni
70 62,6
B 68 58,7

W grupie A znalazly si¢ kobiety w przedziale wiekowym od 65 do75 lat, Sredni wiek

70, wiek mezczyzn natomiast wynosit od 45 do 72 lat, sredni wiek to 62,6. W grupie B

znalazly si¢ kobiety w wieku od 62 do 76 lat, $redni wiek 68 oraz m¢zczyzni w wieku
od 37 do 67 lat, sredni wiek badanych to 58,7.

Na podstawie kwestionariusza ankiety zostaty ustalone i zestawione zawody

wykonywane przez respondentow, obecnie badz w przesziosci (w przypadku

emerytow) [Tab.4].

Tab.4. Rodzaj wykonywanego zawodu wsrdd badanych grupy A 1 B.

Lp. Wykonywany zawod Liczba badanych Udziat procentowy (%)

Grupa A | GrupaB | Grupa A | Grupa B

1 Kierowca zawodowy 2 3 20% 30%

2 InZynier 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 Zohierz zawodowy 1 1 10% 10%

7 Wyktadowca 1 0 10% 0%

8 Rzeznik 0 3 0% 30%
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GRUPA A

M Kierowca zawodowy

W Inzynier

= Pracownik biurowy
Operator maszyn

B Sprzedawca

B Zotnierz zawodowy

Ryc.5. Udziat procentowy wykonywanych zawodow w grupie A.

GRUPA B

B Kierowca zawodowy
Inzynier

Pracownik biurowy

Zotnierz zawodowy

10% 10% M Rzeznik

20%

Ryc.6. Udziat procentowy wykonywanych zawodow w grupie B.

W grupie A znalazto si¢ dwoéch kierowcow zawodowych (20%), trzech inzynierow
(30%) oraz po jednym pracowniku biurowym (10%), operatorze maszyn (10%),
sprzedawcy (10%), zolierzu zawodowym (10%) 1 wyktadowcy (10%). Grupe B

stanowili natomiast: trzej kierowcy zawodowi (30%), jeden inzynier (10%), dwdch
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pracownikow biurowych (20%), jeden zotnierz zawodowy (10%) oraz trzech

rzeznikow (30%) [Ryc.5 i 6].

Wsrdéd wszystkich badanych 19 pacjentow bylo praworecznych (95%),

a tylko 1 pacjent okazat si¢ by¢ leworgczny (5%). Tabela ponizej prezentuje faktyczny

stan z uwzglednieniem podziatu na grupy A i B [Tab.5].

Tab.5. Reka dominujgca wsrdd pacjentow grupy A i B.

Liczba badanych Udzial procentowy (%)
Reka dominujaca Grupa | Grupa | Wszyscy | Grupa | Grupa | Wszyscy
A B badani A B 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%
100% -
90% -
80% -
70% -
60% - M Grupa A
50% - Grupa B
40% -
30% -
20% -
0% .
Prawa Lewa

Ryc.7. Udziat procentowy reki dominujacej wsrdd pacjentéw grupy A i B.
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W grupie A wszyscy pacjenci (100%) byli praworgczni, natomiast w grupie B 9

badanych byto praworgcznych (90%) a jeden leworeczny (10%) [Ryc.7]

Wsréd wszystkich przebadanych os6b siedem (35%) miato zajetych

przykurczem rozciggna dtoniowego prawag reke, osmiu (40%) lewa, a pigciu (25%)

obie rece. Pod wzgledem przynalezno$ci do poszczegoélnych grup badawczych wyniki

przeprowadzonych badan zestawiono w tabeli [Tab.6].

Tab.6. Reka zajeta przykurczem Dupuytrena z uwzglednieniem grupy A i B

badanych.
Liczba badanych Udzial procentowy (%)
Reka zajeta Grupa A | GrupaB | Wszyscy | Grupa | Grupa | Wszyscy
przykurczem badani A B badani
Dupuytrena
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%
40% -
35% -
30% -
25% -
B Grupa A
20% 1 Grupa B
15% -
10% -
5% -
0%
Prawa Lewa Obie

Ryc.8. Udziat procentowy dloni zajetych procesem chorobowym w grupie

A i B badanych.
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W grupie A badanych oséb 3 miaty zajeta procesem chorobowym prawa (30%) badz
obie (30%) dlonie, a 4 osoby reke lewa (40%). W grupie B badanych wida¢ niewielka
rozniceg, gdyz po 4 osoby z tej grupy mialy zajetg prawa (40%), badz lewa (40%) dton,
a 2 obie (20%) dtonie [Ryc.8]

Z przeprowadzonych badan wynika, iz do najczeéciej zajmowanych
procesem chorobowym palcéw naleza: palec serdeczny u 15 (75%) pacjentow, palec

maty u 14 (70%) badanych oraz $rodkowy u 7 (35%) 1 kciuk u 1 (10%) osoby.

Tab.7. Palce najczgéciej zajmowane przykurczem Dupuytrena z

uwzglednieniem grupy A i B badanych.

Palec zajety Liczba os6b Udziat procentowy (%)
przykurczem
Dupuytrena
Grupa A | GrupaB Grupa A | GrupaB
Serdeczny 2 1 20% 10%
Matly 2 2 20% 20%
Kciuk-serdeczny 1 0 10% 0%
Srodkowy- 1 1 10% 10%
serdeczny
Srodkowy-maty 0 1 0% 10%
Serdeczny-maty 2 3 20% 30%
Srodkowy- 2 2 20% 20%
serdeczny - maty
Razem 10 10 100% 100%
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Ryc.9. Palce najczesciej zajmowane przykurczem Dupuytrena. Poréwnanie

badanych grupy A i B. Liczba zajetych palcow — A, udziat

procentowy % - B.
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W grupie A palcami najczgsciej zajmowanymi przez przykurcz byty palce: serdeczny
u 2 (20%) badanych, maty u 2 (20%) osob, serdeczny-maty u 2 (20%), srodkowy-
serdeczny-maty u 2 (20%) pacjentow, nastepnie palce: kciuk-serdeczny u 1 (10%)
pacjenta i srodkowy-serdeczny u 1 (10%) badanego. W grupie B najczgsciej zajete
procesem chorobowym byty palce: serdeczny-maty u 3 (30%) badanych, maly u 2
(20%), srodkowy-serdeczny-maty u 2 (20%) i serdeczny u (10%) chorego, srodkowy-
serdeczny u 1 (10%) oraz srodkowy-maty u 1 (10%) pacjenta [Tab.7]. Jednoczes$nie na
podstawie tych danych mozemy stwierdzi¢, ze w og6élnym rozrachunku palcem
najczesciej zajmowanym przez przykurcz jest w grupie A: palec serdeczny, u 80%
badanych, a w grupie B palec maty, posrod 60% ankietowanych [Ryc.9]

Posréd badanych obydwu grup najczesciej zajmowanymi przez przykurcz
stawami byly: stawy $rodrgczno-paliczkowe (MP) objete przykurczem u 17 (85%)
pacjentow z czego u 8 (40%) z nich towarzyszylo im jednoczesne zajecie stawow
migdzypaliczkowych blizszych (PIP) i u 3 (15%) stawoéw miedzypaliczkowych
dalszych (DIP) [Tab.8].
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Tab.8. Stawy najczeéciej zajmowane przez Przykurcz Dupuytrena

z uwzglednieniem grupy A i B badanych.

Stawy zajete procesem Liczba os6b Udziat procentowy (%)
chorobowym
Grupa | Grupa | Wszyscy | Grupa | Grupa | Wszyscy
A B badani A B badani
Srédreczno- 5 4 9 50% | 40% | 45%
paliczkowy (MP)
Srédreczno- 4 4 8 40% | 40% 40%
paliczkowy (MP) i
Migdzypaliczkowy
blizszy (PIP)
Srédreczno- 1 2 3 10% | 20% 15%
paliczkowy (MP),
mi¢dzypaliczkowy
blizszy (PIP)
i dalszy (DIP)
Razem 10 10 20 100% | 100% | 100%
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Ryc10. Stawy najczgsciej zaymowane Przykurczem Dupuytrena. Poroéwnanie

badanych grupy A i B. Udzial procentowy %.

Wsréd badanych osob w grupie A najczesciej zajetym stawem byl staw
$rodreczno-paliczkowy, dotyczyt on az 10 (100%) badanych, przy czym wsrdd 4
(40%) badanych towarzyszylo mu zajecie stawu migdzypaliczkowego blizszego,
a wsrod 1 (10%) zajecie stawu miedzypaliczkowego dalszego, oznacza to, ze jako
samodzielny staw byt zajety u 5 (50%) badanych. W grupie B rowniez staw
sroédreczno-paliczkowy byt zajety u wszystkich badanych, ale wsrod 4 (40%)
towarzyszylo mu zajecie stawu miedzypaliczkowego blizszego i u 2 (20%) oséb
stawu migdzypaliczkowego dalszego, z czego wynika, ze u 4 (40%) pacjentéw byt on
jedynym stawem zajetym przykurczem [Tab.8, Ryc.10].

Wsréd ankietowanych u jednego z pacjentéw doszto do urazu, w obrebie reki

objetej przykurczem [Tab.9].
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Tab.9. Obecno$¢ urazu w obrebie dtoni zajetej procesem chorobowym wsrdd

badanych grupy A i B.

Liczba badanych

Obecnos¢ urazu Grupa A Grupa B
TAK 0 1
NIE 10 9

U zadnego z badanych grupy A nie doszilo nigdy wczesniej do urazu w obrgbie

operowanej dtoni, w grupie B natomiast uraz przebyta jedna osoba (10%).

Wsréd badanych u 9 (45%) oséb wystgpowaty choroby wspolistniejace.

Najczesciej byty to: cukrzyca typu II-ego (20%), nalogowe palenie papieroséw (15%),

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

Tab.10. Choroby wspolistniejace posrod badanych z uwzglednieniem grupy

badawczej A i B.

Choroba wspotistniejace Liczba badanych Udziat procentowy (%)
Grupa | Grupa | Wszyscy | Grupa | Grupa | Wszyscy

A B badani A B badani

Regularne spozywanie 1 0 1 10% 0% 5%
alkoholu
Nalogowe palenie 1 2 3 10% | 20% 15%
papierosOw

Cukrzyca typu ll-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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10%

20%

B Regularne spozywanie alkoholu
Natogowe palenie papieroséw
Cukrzyca typu ll-ego
Choroba Peyroniego

H Brak chordéb wspdtistniejacych

Ryc.11. Udzial procentowy choréb wspotistniejacych u pacjentow grupy A.

GRUPA B

60% 20%

B Natogowe palenie papieroséw
Cukrzyca typu ll-ego

Brak chordb wspotistniejgcych

Ryc.12. Udzial procentowy choréb wspotistniejacych u pacjentow grupy B.

W grupie A na choroby wspotistniejace cierpiato 5 badanych (50%). Do najczgsciej

wystepujacych nalezaly: regularne spozywanie alkoholu (10%), nalogowe palenie
papierosow (10%), cukrzyca typu ll-ego (20%) oraz Choroba Peyroniego (10%)
[Ryc.11]. Z kolei w grupie B, 4 (40%) sposrod 10 badanych miato choroby
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wspolistniejace: cukrzyca typu II-ego u 2 (20%) pacjentéw oraz dwie osoby natogowo0
pality papierosy (20%) [Ryc.12].

Wsréd 20 przebadanych pacjentow u 7 (35%) stwierdzono wystgpowanie
choroby u cztonkéw rodziny. U 13 (65%) badanych korelacji nie zauwazono. Wynik
z uwzglednieniem pacjentdow z poszczegdlnych grup przedstawiono ponizej [Tab.11].

Tab.11. Wystepowanie Przykurczu Dupuytrena wsrdéd cztonkow rodziny

badanych oséb z uwzglednieniem grupy A i B.

Obecnos¢ choroby Liczba badanych Udzial procentowy (%)
u czionkow Grupa | Grupa | Wszyscy | Grupa | Grupa | Wszyscy
rodziny A B badani A B badani

Tak 3 4 7 30% 40% 35%
Nie 7 6 13 70% 60% 65%
Razem 10 10 20 100% | 100% 100%
GRUPA A
B Brat matki
10.00% Ojciec
Brak obecnosci choroby u
70% cztonkdéw rodziny

Ryc.13. Udzial procentowy wystepowania Choroby Dupuytrena u cztonkow

rodziny w grupie A z uwzglednieniem pokrewienstwa.
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GRUPA B

M Brat matki
10%
Ojciec
Matka
60% AL

Brak obecnosci choroby u
cztonkdéw rodziny

Ryc.14. Udzial procentowy wystgpowania Choroby Dupuytrena u cztonkdéw

rodziny w grupie B z uwzglednieniem pokrewienstwa.

W grupie A u 2 badanych przykurcz wystgpowal u brata matki (20%) oraz u 1
pacjenta choroba dotknela jego ojca (10%), u 7 (70%) pacjentow powigzan
genetycznych nie znaleziono [Ryc.13]. W grupie B wérdd 2 badanych jednostka ta
dotkneta ich matki (20%), u 1 ojca (10%) oraz brata matki (10%), u 6 (60%) badanych
przykurczu wsrod cztonkow rodziny nie stwierdzono [Ryc.14].

W ankiecie ustalono rok wystapienia pierwszych objawow choroby [Tab.12],
osobe ktora zdiagnozowata przykurcz jako pierwsza [Tab.13] oraz pierwsze objawy

z jakimi pacjenci mieli do czynienia w poczatkowej fazie choroby [Tab.14].
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Tab.12. Rok pojawienia si¢ Przykurczu Dupuytrena wsérdd pacjentow grupy

AiB.
Lp. Rok wykrycia Liczba 0sob Udziat
Przykurczu Dupuytrena procentowy (%)
Grupa | Grupa
A B Grupa | Grupa B
A
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 pacjentéw chorobg wykryto w ciggu ostatnich 4lat — u 5 (50%) badanych grupy
A 16 (60% ) grupy B. U kolejnych 6 pacjentow diagnoze¢ postawiono migdzy rokiem
2000 a 2005, 3 (30%) pacjentow grupy A i 3 (30%) grupy B. U 3 pozostatych
pacjentow Przykurcz rozpoznano miedzy rokiem 1991 a 1995, 2 (20%) badanych
grupy A i 1 (10%) badany grupy B.

Tab.13. Diagnosta — osoba, ktora jako pierwsza rozpoznata Przykurcz

Dupuytrena z uwzglednieniem grupy A i B badanych.

Diagnosta Liczba os6b Udziat procentowy (%)
Grupa | Grupa | Wszyscy | Grupa | Grupa Wszyscy
A B badani A B badani
Lekarz I-ego 3 2 5 30% 20% 25%
kontkatu
Chirurg - ortopeda 7 8 15 70% 80% 75%
Razem 10 10 20 100% | 100% 100%
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Ryc.15. Diagnosta — osoba jako pierwsza rozpoznajaca Przykurcz
Dupuytrena. Poréwnanie badanych grupy A 1 B. Udzial

procentowy %.

Pierwsza osoba, najczesciej rozpoznajacg Przykurcz Dupuytrena byt lekarz chirurg —
ortopeda (75%). W grupie A wsréd 7 pacjentow (70%) stawiat diagnoze jako
pierwszy, w grupie B wéréd 8 badanych (80%). Drugim lekarzem stwierdzajacym
prawidtowe rozpoznanie byt lekarz I-ego kontaktu, ktory zdiagnozowat chorobg u 5
sposrod 20 badanych (25%), w tym u 3 w grupie A (30%) i 2 w grupie B (20%)
[Ryc.15].

Tab.14. Najczgstsze objawy pojawiajace si¢ jako pierwsze oznaki Przykurczu

Duputrena z uwzglednieniem grupy badanych A i B.

Liczba oso6b

Objawy
Grupa A Grupa B
Bol 2 0
Zgrubienie na dioni lub/i palcach 8 9
wyczuwalne w badaniu fizykalnym
Przykurcz zgieciowy palcow 5 4
Niemozno$¢ wyprostowania palcow 3 2

zajetych procesem chorobowym
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W subiektywnej ocenie badanych, dominujaca odpowiedziag na pytanie dotyczace
pierwszych objawow Przykurczu Dupuytrena, okazala si¢ by¢ odpowiedz
uwzgledniajagca pojawienie si¢ zgrubienia na dloni lub/i palcach wyczuwalnego
w badaniu fizykalnym (85%). W grupie A odpowiedz ta padta u 80% badanych,
w grupie B natomiast az u 90%.

Na pytanie z jakimi czynno$ciami pacjent mial najczesciej problem
najczesciej wskazywang odpowiedzig byto ,,chwytanie przedmiotow”. Problem z tg
czynno$cig miato az 17 sposrdod 20 przebadanych, czyli 85%. Druga najczgsciej
wskazywang odpowiedzig bylto ,,wktadanie rak do kieszeni”. Dotyczylo to 8 badanych
(20%).

Tab.15. Zestawienie czynnos$ci z jakimi pacjent mial najczesciej problem
przed przeprowadzeniem zabiegu operacyjnego i rehabilitacji.

Poréwnanie odpowiedzi pacjentéw grupy A i B.

Liczba os6b
Czynno$ci trudne do wykonania
Grupa A Grupa B
Mpycie oraz pielggnowanie si¢ 2 1
Ubieranie/rozbieranie si¢ 3 1
Problemy z chwytaniem przedmiotow 9 8
Problemy z gotowaniem 2 0
Wkiadanie rak do kieszeni 5 3
Czynnosci zwigzane z wykonywanym 0 0
zawodem
Obstluga komputera/maszyny 3 1
Rekreacja/sport 3 2

W grupie A najczestsza odpowiedz dotyczyta 90% badanych, a w grupie B 80%.
Natomiast z wkladaniem ragk do kieszeni w grupie A problem miato 50%

respondentow, a w grupie B 30%. [Tab.15]
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U wszystkich pacjentow stosowane bylo unieruchomienie po zabiegu

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

pacjentow oraz duzy opatrunek z bandaza u 3 (15%) ankietowanych [Tab.16].

Tab.16. Rodzaj stosowanego unieruchomienia po zabiegu operacyjnym

z uwzglednieniem pacjentéw grupy A i B.

Liczba oséb Udziat procentowy %
Rodzaj
Grupa | Grupa | Wszyscy | Grupa A | GrupaB | Wszyscy
stosovvanego . badani
] o A B badani
unieruchomienia
Opatrunek 4 4 8 40% 40% 40%
gipsowy
Szyna 4 5 9 40% 50% 45%
Duzy opatrunek 2 1 3 20% 10% 15%
z bandaza
Razem 10 10 20 100% 100% 100%
50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
259% - B Grupa A
20% - Grupa B
15% -
10% -
5% -
0% .
Opatrunek gipsowy Szyna Duzy opatrunek z

bandaza

Ryc.16. Rodzaj stosowanego unieruchomienia po zabiegu operacyjnym
u pacjentéw z grupy A i B. Udzial procentowy %.
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Wsérdéd pacjentow grupy A najczesciej stosowanym opatrunkiem byt opatrunek
gipsowy zalozony u 4 (40%) pacjentdOw oraz szyna zastosowana rowniez u 4 (40%)
badanych. U 2 (20%) oséb uzyto duzego opatrunku z bandaza. Podobnie wygladata
sytuacja w grupie B, gdyz opatrunek gipsowy zatozono u 4 (40%) badanych, szyne
u 5 (50%), a duzy opatrunek gipsowy u 1 (10%) pacjenta [Ryc.16].

U wszystkich badanych unieruchomienie bylo stosowane $rednio przez 15,9
doby.

Tab.17. Srednia ilo§¢ dni przez jakie bylo stosowane unieruchomienie

z uwzglednieniem grupy A i B badanych.

Liczba dni
Lp. 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
Srednia
arytmetyczna 15,8 16

U pacjentow grupy A unieruchomienie zakladane byto srednio na 15,8 doby,
natomiast u pacjentow grupy B S$rednio na 16 dni. U wszystkich badanych
unieruchomienie to bylo obecne réwniez w nocy, zaden pacjent natomiast po zdjeciu

unieruchomienia nie stosowal dodatkowego opatrunku na noc [Tab.17].
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Czes¢ wypelniana po zabiegach

Po przeprowadzeniu badan wszyscy ankietowani 100% pozytywnie ocenili
efekty rehabilitacji. Wszyscy zauwazyli rowniez znaczng poprawe w funkcjonowaniu
reki po przeprowadzonych zabiegach oraz uznali jednoznacznie, ze czynnos$ci ktore
sprawiaty im duzy problem przed rehabilitacja obecnie sg znacznie tatwiejsze do

wykonania.

Analiza skuteczno$ci przeciwbdlowej stosowanych zabiegow, wedlug

subiektywnej oceny bélu, przy uzyciu Wizualnej Analogowej Skali VAS

Na podstawie przeprowadzonych badan z zastosowaniem skali VAS mozna
stwierdzi¢, iz wedlug subiektywnej oceny dokonanej przez badanych w obu grupach,
w wyniku prowadzonej terapii doszlo do znacznego zmniejszenia dolegliwosci

bolowych w operowanej konczynie.

Tab.18. Analiza wynikéw Wizualnej Analogowej Skali VAS u pacjentow

przed 1 po zabiegach fizykoterapeutycznych z uwzglednieniem grupy

AiB.
grupa A grupa B
Przed Po Przed Po
zabiegami zabiegach zabiegami zabiegach
Lp. (cm) (cm) (cm) (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
Srednia arytmetyczna 4.2 1,1 4.1 1,2
Odchylenie standardowe | 1,549193 0,994429 1,523884 0,632456
Istotnos$¢ statystyczna 0,0000212 0,0000282
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Ryc.17. Poréwnanie warto$ci §rednich arytmetycznych otrzymanych przed
oraz po badaniach na podstawie Wizualnej Analogowej Skali VAS

z uwzglednieniem pacjentow grupy A i B.

U pacjentow w grupie A warto$¢ $redniej arytmetycznej przed zabiegami wynosita
4,2, a po zabiegach 1,1, roznica 3,1. Z zalezno$ci tej wynika, iz w grupie A badanych
b6l zmniejszyt si¢ o 73,8%.
U pacjentow w grupie B natomiast warto§¢ Sredniej arytmetycznej wyniosta: przed
zabiegami 4,1, a po zabiegach 1,2, r6znica 2,9. Wynika z tego, ze w grupie tej bol
zmniejszyt si¢ o 70,7%, a wigc o 3,1% mniej niz wsrdd badanych grupy A.
Wyniki uzyskane w obydwu grupach sg istotne statystycznie — p < 0,05 (w grupie A
p=0,0000212, w grupie B p = 0,0000282).

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie [Tab.18, Ryc.17].
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Analiza skutecznoSci przeciwbolowej stosowanych zabiegow, wedlug
subiektywnej oceny bdlu, przy uzyciu Zmodyfikowanego Kwestionariusza

wskaznikéw bélu wg Laitinena.

Na podstawie wykorzystanego w pracy zmodyfikowanego Kwestionariusza
wskaznikow bolu wg Laitinena mozna stwierdzi¢, ze przeprowadzone badania,
zarOwno w grupie A jak 1 B, w znacznym stopniu przyczynily si¢ do zredukowania
intensywnosci bolu, czgstotliwosci jego wystgpowania oraz zmniejszenia ograniczenia
aktywnos$ci ruchowej. Wsréd badanych obu grup nie stwierdzono zazywania srodkow

przeciwbolowych.

Tab.19. Analiza $redniej ilo$ci punktow dotyczacych intensywnos$ci bolu przy
uzyciu Zmodyfikowanego Kwestionariusza wskaznikow bolu wg
Laitinena u pacjentow przed i po zabiegach fizykoterapeutycznych

Z uwzglednieniem grupy A i B.

GRUPA A GRUPA B
Przed Przed
Lp. zabiegiem | Po zabiegu zabiegiem Po zabiegu
1 1 0 1 1
2 2 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
Srednia arytmetyczna 1,2 0,7 1,1 0,8
Odchylenie
standardowe 0,421637 0,483046 0,316228 0,421637
Istotnos$¢ statystyczna
p<0,05 0,023939 0,088644
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Ryc.18. Poréwnanie wartosci S$rednich arytmetycznych, dotyczacych
intensywnos$ci bolu, otrzymanych przed oraz po badaniach na
podstawie Zmodyfikowanego Kwestionariusza wskaznikow bolu

wg Laitinena z uwzglednieniem pacjentéw grupy A i B.

U pacjentdow z grupy A warto$¢ S$redniej arytmetycznej, w subiektywnej ocenie
pacjenta, przed zastosowaniem zabiegdw wyniosta 1,2 (30%), natomiast po zabiegach
0,7 (17,50%) - rdéznica 0,5. W wyniku tej zalezno$ci mozna stwierdzié, ze
intensywnos$¢ bolu zmniejszyta si¢ o0 41,66%.
U pacjentow z grupy B natomiast warto$¢ $redniej arytmetycznej wynosita kolejno:
przed zabiegami 1,1 (27,50%), a po zabiegach 0,8 (20%) - r6znica 0,3. Z tego wynika,
1Z w grupie tej intensywno$¢ bolu spadta o 27,27% czyli o 14,39% mniej niz w grupie
A

Wyniki uzyskane w grupie A sg istotne statystycznie (p < 0,05) p= 0,023939,
w grupie B nie sg istotne statystycznie (p > 0,05) p = 0,088644.

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie [Tab.19, Ryc.18].
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Tab.20. Analiza $redniej
wystepowania

przed 1 po zabiegach fizykoterapeutycznych z uwzglednieniem

ilo$ci
bolu

punktéw dotyczacych czestotliwosci
Zmodyfikowanego
Kwestionariusza wskaznikow bolu wg Laitinena u pacjentow

przy

uzyciu

grupy A i B.
GRUPA A Grupa B
Przed Po Przed Po
Lp. zabiegiem zabiegu zabiegiem 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
Srednia arytmetyczna 2,9 1,4 3 1,3
Odchylenie
standardowe 1,449138 0,966092 1,154701 1,159502
Istotnos¢ statystyczna
p<0,05 0,01394 0,00411
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Ryc.19. Poréwnanie wartosci S$rednich arytmetycznych, dotyczacych
czestotliwosci wystepowania bolu, otrzymanych przed oraz po
badaniach na podstawie Zmodyfikowanego Kwestionariusza
wskaznikow bolu wg Laitinena z uwzglednieniem pacjentow grupy

AiB.

U pacjentow zakwalifikowanych do grupy A $rednia warto$¢ arytmetyczna przed
zabiegami wyniosta 2,9 (72,50%), a po przeprowadzeniu zabiegdw zmniejszyta si¢ do
1,4 (35%) - roznica 1,5. Z powyzszych danych wynika, ze po zastosowaniu zabiegow
czestotliwo$¢ wystepowania bolu spadta o 51,72%.
U pacjentéw grupy B natomiast $rednia ta wynosita przed zabiegami 3 (75%), a po
zabiegach 1,3 (32,50%) - roznica 1,7. Z analizy wyzej wymienionych danych wynika,
ze czgstotliwos¢ wystgpowania bolu w grupie B zmniejszyla si¢ o 56,66%, a wigc
0 4,94% wigcej niz w grupie A.

Wyniki uzyskane w obydwu grupach sg istotne statystycznie — p < 0,05 (w
grupie A p=0,01394, w grupie B p = 0,00411).

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie [Tab.20, Ryc.19].
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Tab.21. Analiza S$redniej ilo$ci punktow dotyczacych ograniczenia
aktywnosci ruchowej przy  uzyciu Zmodyfikowanego
Kwestionariusza wskaznikow bolu wg Laitinena u pacjentéw przed i
po zabiegach fizykoterapeutycznych z uwzglednieniem grupy A i B.

GRUPA A Grupa B
Przed Po Przed Po
Lp. zabiegiem zabiegu zabiegiem 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
Srednia arytmetyczna 2 1,1 1,6 0,9
Odchylenie
standardowe 0,942809 0,316228 0,843274 0,316228
Istotnos¢ statystyczna
p<0,05 0,01546 0,030968
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Ryc.20. Poréwnanie wartosci S$rednich arytmetycznych, dotyczacych
ograniczenia aktywno$ci ruchowej, otrzymanych przed oraz po
badaniach na podstawie Zmodyfikowanego Kwestionariusza
wskaznikow bolu wg Laitinena z uwzglednieniem pacjentow grupy

AiB.

Wsrod pacjentow grupy A srednia warto$¢ arytmetyczna otrzymana przed zabiegami
wyniosta 2 (50%), po zabiegach 1,1 (27,50%) — réznica 0,9. Na podstawie
otrzymanych warto§ci mozna wywnioskowa¢, Ze ograniczenie aktywnosci
zmniejszyto si¢ 0 45%.
Natomiast w grupie B pacjentéw s$rednia warto$¢ arytmetyczna przed zabiegami byta
réowna 1,6 (40%), a po zabiegach 0,9 (22,50%) — roznica 0,7. Wynika z tego, ze
ograniczenie aktywnos$ci ruchowej zmniejszylo si¢ o 43,75%, czyli o 1,25% mniej niz
w grupie A.

Wyniki uzyskane w obydwu grupach sg istotne statystycznie — p < 0,05
(w grupie A p=0,01546, w grupie B p = 0,030968).

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

W grupie A 1 B zaden z pacjentow nie przyjmowat S$rodkow
farmakologicznych z powodu dolegliwosci bélowych operowanej dtoni ani przed ani

po zabiegach.
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Tab.22. Analiza $redniej ilo$ci punktow uzyskanych przed oraz po zabiegach

z uwzglednieniem grupy A i B badanych.

Lp. GRUPA A Grupa B
Przed |Po zabiegu Przed Po zabiegu
zabiegiem zabiegiem
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
Srednia arytmetyczna 6,1 3,3 5,7 3
Odchylenie standardowe 1,66333 1,25167 1,56702 1,24722
Istotnos$¢ statystyczna 0,0004779 0,0005034
p<0,05
7
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Ryc.21. Porownanie warto$ci $rednich arytmetycznych uzyskanych przed i po

zabiegach z uwzglednieniem grupy A i1 B badanych.
Posrod badanych grupy A $rednia arytmetyczna wszystkich otrzymanych punktow

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

roznica wynosita 2,8 co daje nam poprawe o 45,90% poziomoéw wskaznikow bolu .
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W grupie B natomiast §rednia arytmetyczna wszystkich otrzymanych punktow byta
réwna 5,7 (32,50%) przed zabiegami i 3 (16,25%) po zabiegach, spadta wigc o 2,7
dajac w rezultacie poprawe o 47,36% poziomow wskaznikdéw bolu.

Wyniki uzyskane w obydwu grupach sg istotne statystycznie — p < 0,05 (w
grupie A p=0,0004779, w grupie B p = 0,0005034).

Powyzsze wyniki przedstawiono w tabeli i na rycinie [Tab.22, Ryc.21].
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Analiza wplywu stosowanych zabiegow na zmiane¢ zakresu ruchu w stawach

zajetych procesem chorobowym, przy uzyciu taSmy centymetrowej

Na podstawie zastosowanych w pracy pomiarow linijnych, z uzyciem taSmy
centymetrowej, mozna stwierdzi¢ ze zarowno w grupie A jak i B doszio do

widocznego zwigkszenia zakresu ruchu w stawach objetych leczeniem operacyjnym.

Tab.23. Zestawienie $rednich warto$ci zgigcia uzyskanego u pacjentow grupy

A i B przed oraz po przeprowadzonych zabiegach.

Lp. GRUPA A GRUPA B
Po Po
Przed zabiegu Przed zabiegu
zabiegiem [cm] [cm] | zabiegiem [cm] [cm]
1 9,5 6,5 11 9,5
2 9 55 12 10
3 4,5 3,5 9 8
4 11,5 8,5 7 55
5 11 6 10 8
6 8 5 8 6
7 7 5 6 4
8 9,5 55 11 7
9 12,5 6 12,5 9
10 7 4 11,5 9
Srednia arytmetyczna 8,95 5,55 9,8 7,6
Odchylenie
standardowe 2,408896 1,383434 2,213594 1,94079
Istotnos$¢ statystyczna 0,001121 0,029574
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Ryc.22. Poréwnanie warto$ci Srednich arytmetycznych zgigcia uzyskanego

przed i po serii zabiegow z uwzglednieniem grupy A i B badanych.

U pacjentow grupy A $rednia arytmetyczna wszystkich pomiaréw (w zakresie
zgiecia) dokonanych przed wykonaniem serii zabiegbw wynosita 8,95cm. Po
zastosowaniu laseroterapii 1 wibroterapii warto$¢ ta spadta do 5,55cm. Oznacza to, iz
zakres ruchu zwigkszyl sie srednio o 3,4cm czyli o 37,98%. W przypadku grupy B
przed zabiegami warto$¢ $Sredniej arytmetycznej byta rowna 9,8cm i osiggneta Srednig
warto$¢ 7,6cm po zastosowaniu wibroterapii. Wynika z tego, ze zakres ruchomosci

w tej grupie zwigkszyt si¢ 0 2,2cm, a wige 0 22,44% [Tab.23, Ryc.22].
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Tab.24. Zestawienie $rednich warto$ci wyprostu uzyskanego u pacjentow

grupy A i B przed oraz po przeprowadzonych zabiegach.

GRUPA A GRUPA B
Przed Po Przed Po
Lp. zabiegiem zabiegu zabiegiem 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
Srednia arytmetyczna 16,4 17,5 16,6 17,5
Odchylenie
standardowe 1,32916 1,394433 1,760682 1,870829
Istotnos$¢ statystyczna 0,08872097 0,282522487
17,6
17,4 //
T 7,2 /
E 6,8
¥ / —o—GRUPA A
i 66 / GRUPA B
E 6,4
. 6,2
16
15,8 . .
Przed zabiegami Po zabiegach

Ryc.23. Poréwnanie warto$ci $rednich arytmetycznych wyprostu uzyskanego

przed i po serii zabiegdw z uwzglednieniem grupy A 1 B badanych.
Wsrod pacjentow grupy A warto$¢ Sredniej arytmetycznej wzrosta o 1,1cm
z poczatkowych 16,4cm na 17,5cm. Oznacza to, ze ruchomo$¢ palcow w zakresie

wyprostu zwigkszyta si¢ o 6,70%. U pacjentéw grupy B natomiast warto$¢ Sredniej

72



arytmetycznej wzrosta o 0,9cm, z poczatkowych 16,6cm do 17,5¢cm. Z czego wynika,

ze ruchomo$¢ palcow w tej grupie badanych zwigkszyta si¢ o 5,42% [Tab.24, Ryc.23].

Tab.25. Zestawienie koncowych zakresow ruchu uzyskanych w wyniku

przeprowadzonych badan w grupie A i B.

GRUPA A GRUPA B
Roéznica w Ro6znica w
Zakres zakresie Zakres zakresie
ruchu Zakres ruchu ruchu Zakres ruchu
przed ruchu po | przedipo przed ruchu po | przed i po
zabiegami | zabiegach | zabiegach | zabiegami | zabiegach | zabiegach
Lp. [cm] [cm] [cm] [cm] [cm] [cm]
1 9,5 12 2,5 7,5 10,5 3
2 9 14,5 55 7 10 3
3 11 13,5 2,5 7 8,5 1,5
4 3,5 9 55 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
Srednia
arytmetyczna 7,45 11,95 4,5 6,8 9,9 3,1
Odchylenie
statystyczne | 2,618842 | 1,847671 | 1545603 | 2,417529 | 1,72884 | 0,966092
Istotnosé
statystyczna 0,0002295 0,003995656

W wyniku przeprowadzonych badan okazuje si¢, Zze u pacjentdow z grupy A

zakres ruchu na skutek stosowanej terapii zwiekszyt si¢ §rednio o 4,5cm tj. o 60,40%.

W grupie B natomiast wzrdst on $rednio o 3,1cm czyli o 45,58%. Roznica migdzy

grupa A 1 B wyniosta wiec 1,4cm co przy tak matych stawach jak stawy rak zdaje si¢

by¢ znaczaca rdznicg [Tab.25].

Wyniki uzyskane w obydwu grupach sa istotne statystycznie — p < 0,05 (w
grupie A p=0,0002295, w grupie B p = 0,003995656).
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Rozdziat VII

Omowienie wynikow i dyskusja

Przykurcz Dupuytrena stanowi istotny problem wspotczesnej medycyny, bo
cho¢ dotyczy niewielkiego odsetka populacji, 2-12% [15], to wcigz jedynym
skutecznym sposobem jego leczenia zdaje si¢ by¢ leczenie operacyjne [11,20,23]. Jak
donosi literatura [11,15,22] przykurcz rozciggna dloniowego dotyczy przede
wszystkim meskiej czesci populacji, a prawdopodobienstwo jego wystgpienia ro$nie
wraz z wiekiem, co potwierdzaja przeprowadzone przeze mnie badania, w ktérych
badang populacj¢ stanowito 75% mezczyzn i 15% kobiet o $rednim wieku 62,8 lat.
Przeprowadzone badania potwierdzaja rowniez spostrzezenia Zyluka, ktory w swym
artykule pisze [35], iz najcze$ciej zajmowanymi palcami sg: palec maty (V) oraz
serdeczny (IV), a takze stawy S$rédreczno-paliczkowe (MP) i migdzypaliczkowe
blizsze (PIP). Znacznie rzadziej natomiast objete przykurczem sg pozostale palce i
stawy. Wsrdd badanych osob 75% miato zajety palec serdeczny, a 70% palec maty z
czego 45% oba jednoczesnie [Tab.7, Ryc.9]. Najczesciej zajetymi stawami, wsrod
przebadanych przeze mnie pacjentow, byly stawy $rodrgczno —paliczkowe, dotyczace
100% badanych z czego w 40% towarzyszylo im jednoczesne zajecie stawoOw
mi¢dzypaliczkowych blizszych, a w 15% miedzypaliczkowych dalszych [Tab.8,
Ryc.10].

W niniejszej pracy chcialabym roéwniez zwr6ci¢ uwage na patogeneze
choroby, ktora jak podaje Kaniewska [14] oraz wielu innych autorow (m.in. Bobinski
[3], Manikowski [20]) wciaz pozostaje niejednoznaczna. Bobinski w swym artykule o
etiologii przykurczu Dupuytrena wymienia pie¢ teorii, ktore mogg s$wiadczyé o
pochodzeniu choroby [3]. Po przeprowadzeniu badan dostrzegam korelacje z trzema z
nich. Teoria genetyczna, o ktdrej pisze rowniez Manikowski [20], méwi o tym, ze u
25-60% chorych przykurcz Dupuytrena wystgpowal juz wczesniej wsrdd cztonkow
rodziny. Na podstawie przeprowadzonych badan mogg stwierdzi¢, ze u 35% badanych
przypadki choroby pojawiaty si¢ wsrdd najblizszych krewnych pacjentow. Stusznos¢
teorii zdaje¢ si¢ wiec by¢ prawdopodobna.

Kolejng teorig, z ktérg znalaztam powigzanie jest teoria urazowa. Jak twierdzi

Bobinski [3] liczne urazy, rowniez naktadajace si¢ na siebie mikrourazy, w okolicach
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rozciggna dloniowego moga mie¢ zwigzek z powstaniem przykurczu. Mimo, zZe
w pracy tylko u 1 pacjenta stwierdzono wystgpienie urazu w obrgbie dioni zajetej
procesem chorobowym, to slusznos$ci tej teorii mozna doszukiwaé si¢ w rodzaju
wykonywanego zawodu, ktory wedlug Manikowskiego [20] wplywa na powstawanie
mikrourazéw oraz znacznych przecigzen prowadzacych w konsekwencji do matych,
krwawych wylewow do rozciggna dtoniowego reki zapoczatkowujacych wioknienie.
Wsrod zawodoéw wykonywanych przez pacjentow, zawodami podczas wykonywania
ktorych istnieje zwigkszone prawdopodobienstwo wystgpienia przykurczu zdaje¢ si¢
by¢: kierowca zawodowy, rzeznik czy pracownik biurowy, gdzie dochodzi do
nadwyrezania kolagenowych widkien na skutek regularnych czynnosci manualnych
powodujacych mikrourazy tej struktury anatomicznej, a w przysztosci przykurcz.
Teoria toksyczna, rowniez znajduje odzwierciedlenie w mojej pracy. Jak twierdzi
Bobinski [3] czynniki takie jak nadmierna ilo$¢ regularnie spozywanego alkoholu,
nalogowe palenie tytoniu czy cukrzyca moga prowadzi¢ do powstania przykurczu
palcéw na skutek zmienionego metabolizmu w tkance tacznej rozciggna dtoniowego.
Wsréd  przebadanych os6b  u  45%  stwierdzono  wystepowanie  chorob
wspotistniejagcych m.in. cukrzycy typu II-ego u 20% pacjentéw, nalogowego palenia
papieroséw u 15% oraz u 10% oso6b regularnego spozywania nadmiernych ilosci
alkoholu [Tab.10, Ryc.11,12].

Przykurcz Dupuytrena, jak wspomniatam wcze$niej, mimo iz nie dotyczy
znacznego odsetka populacji, to jego wystgpienie prowadzi do znacznego ograniczenia
aktywnosci tak zawodowej jak 1 codziennej, powodujac jednocze$nie pogorszenie si¢
jakosci zycia chorych. Dlatego tak wazne jest przywrocenie pacjentom mozliwie
najwigkszej sprawnosci ruchowej zajetego narzadu. Zabieg operacyjny, mimo ze jest
leczeniem z wyboru, jest metoda najskuteczniejszg. Jak zauwaza Gruca [11], grupe
operowanych czesto tworza osoby w podesztym wieku, na skutek czego czgsto
dochodzi do probleméw w zwalczaniu sztywnosci pooperacyjnej oraz znacznych
trudnosci w gojeniu si¢ rany. Zabieg operacyjny niejednokrotnie oznacza, wrecz
nieproporcjonalng do rozmiarow zabiegu, agresj¢ dla struktur reki, wywotujac
znaczny bol, obrzgk, a takze sztywnos¢ 1 wiele innych powiktan pooperacyjnych np.:
krwiaka pooperacyjnego czy wtorne zbliznowacenia [11]. Alternatywa dla tych
trudnych do wyeliminowania powiktan oraz dla zredukowania skutkow operacyjnego
przerwania 1 naruszenia ciaglosci tkanek wydaje si¢ by¢ postepowanie

fizjoterapeutyczne. Znajduje to odzwierciedlenie w mnogosci metod 1 Srodkow,
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ktorych celem jest jak najskuteczniejsze oraz jak najszybsze przywrdcenie funkcji
1 sprawnosci reki, a takze uzyskanie optymalnego zakresu ruchu w stawach poddanych
zabiegowi operacyjnemu. Jedng z takich metod jest wcigz bardzo mato znana w Polsce
terapia wibroakustyczna. Bainduraszwili twierdzi, ze wibroterapia powinna by¢
stosowana w roznego rodzaju ranach, rowniez tych pooperacyjnych gdyz znaczaco
zmniejsza obrzek, bol, a takze przyspiesza procesy regeneracyjne, zapobiega
powstawaniu zrostOw 1 przyspiesza proces zwigkszania ruchomosci stawow.

Przeprowadzone badania przemawiaja za wysoka skuteczno$cig wibroterapii
W postgpowaniu pooperacyjnym Przykurczu Dupuytrena. W pracy dodatkowo
postanowiono porownac¢ skuteczno$¢ terapii wibroakustycznej, jako zabiegu
samodzielnego z terapiag wibroakustyczng w potaczeniu z laseroterapig. Zar6wno
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 zauwazyli duzg poprawe
w funkcjonowaniu dioni oraz znaczng redukcje obrzgku.

W pracy dokonano analizy skutecznosci przeciwbolowej serii stosowanych
zabiegobw przy wykorzystaniu dwoch skal: Wizualnej Analogowej Skali VAS oraz
Zmodyfikowanego Kwestionariusza wskaznikow bolu wg Laitinena. Na podstawie
Wizualnej Analogowej Skali VAS u pacjentow grupy A stwierdzono spadek
dolegliwos$ci bolowych o 73,8%, u badanych grupy B dolegliwosci te zmniejszyly si¢
0 70,7% [Tab.18, Ryc.17]. Wyniki uzyskane na podstawie Zmodyfikowanego
Kwestionariusza wskaznikéw bolu wg Laitinena przemawiajg natomiast na nieznaczng
korzys¢ zabiegbw prowadzonych w grupie B. Stwierdzono bowiem, Ze poziom
wskaznikow bolu w grupie A zmniejszyt si¢ dajac poprawe o 45,90%. Natomiast w
grupie B nastapit spadek poziomu wskaznikéw bolu prowadzac do poprawy 0 47,36%
[Tab.22, Ryc.21]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze pacjenci z grupy A swoj stan
poczatkowy, przed rozpoczeciem serii zabiegow, ocenili srednio o 0,4 punktéw gorzej
niz pacjenci grupy B.

Z dostepnej literatury wynika, ze wielu autorow [1,7,13,27,32] potwierdza
przeciwbolowe dziatanie zaréwno zabiegdw z zakresu wibro- jak i laseroterapii.
Wyniki obu skal przed i po zabiegach wykazaly, ze zar6wno zabiegi wibroakustyczne
jak 1 polaczenie zabiegdbw wibroakustycznych z laseroterapia przemawiaja za

przeciwbolowym dziataniem prowadzonych terapii. Opierajac si¢ na uzyskanych
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wynikach nie mozemy jednak jednoznacznie stwierdzié, ktéra z prowadzonych terapii
niesie ze sobg w tym przypadku wigksze korzysci [Tab.18,22].

W pracy oprécz zbadania poziomu dolegliwosci bolowych dokonano rowniez
analizy wptywu zastosowanych terapii na zmian¢ zakresu ruchomosci w stawach
objetych leczeniem operacyjnym [Tab.23,24,25]. W grupie A badanych stwierdzono,
iz zakres ruchomosci zwigkszyt si¢ $rednio 0 4,5 cm czyli o 60,40%. Wyniki uzyskane
w grupie B badanych pokazujg natomiast, iz zakres ruchomos$ci wzrést srednio o 3,1
cm czyli o 45,58%. W tym przypadku zestawiajac wyniki grupy A i B badanych
réwniez mozemy stwierdzi¢ znaczne zwigkszenie zakresu ruchomosci stawow
zajetych procesem chorobowym i postgpowaniem operacyjnym. Uzyskane wyniki
ewidentnie jednak sugeruja, ze lepsze efekty w postaci zwigkszenia ruchomosci daje
potaczenie wibroterapii z laseroterapig [Tab.25]. Roznica zdaje¢ si¢ by¢ znaczaca, gdyz
przy tak matych stawach jak stawy rak, 1,4 cm stanowi znaczacy efekt w
funkcjonowaniu reki.

Wiele badah zagranicznych wskazuje na pozytywne efekty terapii
wibroakustycznej w leczeniu: urazow, zltaman, ran, stluczen, oparzen, krwiakow,
chordb pluc, choréb zapalnych i zakaznych, POChP czy choréb uktadu pokarmowego
[17,18,24,25,26,27]. Wskazujg one rowniez na shuszno$¢ jej stosowania w przypadku
rekonwalescencji czy stymulacji namnazania komorek pierwotnych [10,16,29]. Wciaz
jednak mato jest doniesien o badaniach na temat terapii wibroakustycznej w Polsce co
swiadczy o tym, Ze istnieje koniecznos$¢ dalszego prowadzenia badan naukowych na
temat skutecznosci tej terapii w postgpowaniu fizjoterapeutycznym w roznych
schorzeniach ludzkiego ciata. Fakt ten czyni rdwniez niniejsza prac¢ opracowaniem

istotnie wypelniajacym widoczng luke dotyczaca tego tematu.
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Rozdzial VIII

WhnioskKi

Masaz wibroakustyczny, stosowany po zabiegu operacyjnym Choroby
Dupuytrena, w subiektywnej ocenie chorych, znaczaco zmniejsza dolegliwosci
bolowe oraz w duzym stopniu wptywa na poprawg aktywnosci ruchowej reki.
Masaz wibroakustyczny, stosowany po =zabiegu operacyjnym Choroby
Dupuytrena, zwicksza zakres ruchu, w stawach objetych przykurczem, $rednio
03,1cm.

Skuteczno$¢ przeciwbdlowa wibroterapii oraz wibroterapii potaczonej
z laseroterapig znajduje si¢ na podobnym poziomie. Dodatkowe stosowanie
zabiegow z zakresu laseroterapii nie wptywa znaczaco na potegowanie efektu
uzyskanego w czasie stosowania jedynie masazu wibroakustycznego.
Dodatkowe stosowanie zabiegdw z zakresu laseroterapii znaczgco wzmaga
efektywnos¢ terapii wibroakustycznej, zwigkszajac zakres ruchu, w stawach
zajetych procesem chorobowym, §rednio o 4,5 cm. Oznacza to, ze polaczenie
tych dwoch zabiegdw daje nam efekt lepszy srednio o 1,4 cm, co w przypadku
tak matych stawdw jak stawy rak ma duze znaczenie dla funkcji reki.

Na podstawie otrzymanych wynikow, mozna stwierdzi¢, ze korzystne jest
faczenie zabiegéw wibroterapii z zabiegami laseroterapii w celu wzmozenia

efektow prowadzonej terapii po leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena.
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ANEKS

Informacje dla badanych/pacjentow

1. Tytut pracy:
»Zastosowanie wibroterapii w postepowaniu fizjoterapeutycznym u pacjentow
po leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena.”

2. Cel pracy:

Celem pracy jest zbadanie czy masaz wibroakustyczny przy uzyciu
aparatu ,,Vitafon - T, stosowany po zabiegu operacyjnym, wplywa na
zmniejszenie dolegliwosci bolowych i na poprawe aktywnosci ruchowej reki
oraz na zmiang zakresu ruchu w stawach zajgtych procesem chorobowym.
Ponadto postanowiono sprawdzi¢ czy stosowanie zabiegdw z zakresu
laseroterapii moze zwigkszy¢ efektywno$¢ terapii wibroakustycznej w wyzej
wymienionych aspektach.

3. Procedura badania:

Badanie bedzie polegalo na przeprowadzeniu serii zabiegow
fizykalnych z zakresu terapii wibroakustycznej, badz terapii wibroakustycznej
w potaczeniu z laseroterapig w formie zaleznej od grupy w jakiej si¢ Panstwo
znajdziecie. Zabiegi bed¢ wykonywane po usunigciu szwow, pig¢ razy w
tygodniu (z wylaczeniem sobo6t i niedziel) migedzy godzing 8 a 12 przez okres 2
tygodni. Oprocz tego przed rozpoczgciem rehabilitacji  zostanie
przeprowadzona ankieta, sktadajaca si¢ z 19 pytan oraz dwie skale bolowe
oceniajgce dolegliwosci bolowe tj.: Wizualna Analogowa Skala VAS i
Zmodyfikowany Kwestionariusz Wskaznikow Bolu wg Laitinena. Oprocz tego
zostang dokonane pomiary, przy uzyciu tasmy centymetrowej, zakresu
ruchomosci stawow objetych przykurczem 1 zabiegiem operacyjnym. Po
wykonaniu serii 10 zabiegow fizykalnych wypehicie Panstwo ponownie
ankiete, skladajaca si¢ tym razem z 3 pytan, te same dwie skale boélowe oraz
ponownie zostang dokonane pomiary zakresu ruchomosci.

4. Panstwa udzial w badaniu jest dobrowolny 1 moga Panstwo zrezygnowac z
uczestnictwa w badaniach w dowolnym momencie, bez podawania przyczyny.
W takim przypadku nie bedg wyciggane w stosunku do Panstwa jakiekolwiek
konsekwencje. Beda przestrzegane zasady poufnosci danych personalnych i
stanu zdrowia zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych.

5. Biorgc udziat w badaniu nie jesteScie Panstwo narazeni na zadne ryzyko.
W przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych udziatu w badaniach
mozecie Panstwo zadawa¢ pytania, na ktore postaram si¢ udzieli¢
wyczerpujacych odpowiedzi.
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Formularz. Swiadomej zgody na udzial w badaniu,

pt.: ,,Zastosowanie wibroterapii w postgpowaniu fizjoterapeutycznym u pacjentOw po
leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena.”

Ja (TMIQ 1 NAZWISKO) .vveiiiiiiiiiie ittt b e e e e e bb e e s an e

oswiadczam, ze otrzymatem/am 1 zapoznatem/am si¢ z tres$cig informacji dla
uczestnika badan. Studentka przeprowadzajaca badanie udzielita mi wyczerpujacych
odpowiedzi na moje pytania.

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na wypehienie ankiety.
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci dobrowolnej rezygnacji z uczestnictwa
w badaniu bez wyciaggnigcia jakichkolwiek konsekwencji.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych .

Popis studenta.
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Kwestionariusz ankiety

Szanowni Panstwo,

Jestem studentka II roku studiow uzupelniajacych na Wydziale Wojskowo-Lekarskim z
Oddziatem Fizjoterapii. Zwracam si¢ do Panstwa z prosba o doktadne przeczytanie
ponizszych pytan i szczere wypetnienie Kwestionariusza ankiety. Informacje otrzymane po
jego opracowaniu umozliwig mi zrealizowanie zatozonych celow mojej pracy magisterskiej,
na temat: ,,Zastosowanie wibroterapii w postepowaniu fizjoterapeutycznym u pacjentéw po
leczeniu operacyjnym Choroby Dupuytrena.

Udziat w badaniu jest dobrowolny. W kazdej chwili mozecie Panstwo zrezygnowac z
wypekienia kwestionariusza bez podania przyczyny oraz bez ponoszenia konsekwencji.

Bedg wdzigczna za rzetelne i wiarygodne wypetnienia ponizszego kwestionariusza.

Odpowiedzi prosze zaznacza¢ koéteczkiem ,,0”

CZESC WYPELNIANA PRZED REHABILITACJA

1. Wiek
2. Ple¢
A. Kobieta

B. Me¢zczyzna
3. Wykonywany zawod
4. Data wykonania zabiegu operacyjnego .............. (DD.MM.RRRR)
5. Czy jest Pan/i prawo-, lewo- czy obureczny/a?
A. Praworeczny/a
B. Leworgczny/a
C. Oburgczny/a
6. Ktorej reki dotyczy przykurcz?
A. Prawej
B. Lewej
C. Obu
7. Czy przebyta/y Pani/Pan jaki$ uraz w obrebie reki zajetej chorobg Dupuytrena?
A. Tak
B. Nie
Jesli Tak, to jaki: ...............
8. Czy cierpi Pan/i na wspdlistniejace schorzenia badz jest Pan/i narazony/a na inne
czynniki ryzyka? (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)
A. Palenie papierosow
B. Regularne spozywanie alkoholu
C. Guzki na knykciach palcow (Knuckle pads)
D. Choroba Peyroniego
E. Epilepsja
F. Cukrzyca typu 1
G. Cukrzyca typu 2
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10.

11.

12.

H. Choroba Ledderhosa

I. Inne, prosze wymienic ......

Czy w rodzinie wystgpowaty przypadki Choroby Dupuytrena?

A. Tak

B. Nie

Jesli tak, to u kogo? .........

Kiedy zdiagnozowano u Pana/i po raz pierwszy chorobe Dupuytrena?
...(miesigc i rok)

Kto zdiagnozowat chorobg Dupuytrena?

A. Lekarz — | kontaktu

B. Lekarz —reumatolog

C. Lekarz — chirurg — ortopeda
D. Inny lekarz (jaki?) .....

E. Pan/i

Jakie byly pierwsze objawy choroby Dupuytrena (mozliwe zaznaczenie kilku
odpowiedzi)?

A. Bol

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

C. Przykurcz zgigciowy palcow (w strone dtoni)

D. Niemozno$¢ wyprostowania palcéw zajetych procesem chorobowym

E. Inne (jakie?) ............cevenne.

13. Ktore palce oraz stawy byly zajete procesem chorobowym? (proszg zaznaczy¢

wszystkie mozliwe odpowiedzi - krzyzykiem)

paliczkowy (MP)

PALCE o Kciuk o Wskazujacy | o Srodkowy | o Serdeczny o Maly
§ Miegdzypaliczkowy o o o o o
§ > dalszy (DIP)
< | 3 | Migdzypaliczkowy o o o o o
z| < blizszy (PIP)
=1 9 | Srédreczno — o o o o o
paliczkowy (MP)
PALCE o Kciuk o Wskazujacy | o Srodkowy | o Serdeczny o Maly
§ Migdzypaliczkowy o o o o o
5 dalszy (DIP)
> - -
< | = | Micdzypaliczkowy o o o o o
2| < blizszy (PIP)
E e
;5 o | Srodreczno — o o o o o
-

14. Z jakimi czynnos$ciami mial/a Pan/i problem przed zabiegiem operacyjnym? (prosz¢

zaznaczy¢ wszystkie mozliwe)

A. Mycie oraz pielggnowanie si¢

B. Ubieranie/ rozbieranie si¢

C. Problemy z chwytaniem przedmiotow
D. Problemy z gotowaniem

E. Wktadanie rak do kieszeni
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F. Czynnosci zwigzane z wykonywanym zawodem
G. Gotowanie

H. Obstuga komputera/maszyny

I. Rekreacja i sport

J. Inne (jakie?) .....

15. Ktore palce i stawy byly poddane zabiegowi operacyjnemu?

PALCE o Kciuk | o Wskazujacy | o Srodkowy | o Serdeczny | o Maly
§ Migdzypaliczkowy o o o o

dalszy (DIP)
2| > = .
< = Mlqd;ypallczkowy o o o o
= |<£ i Blizszy (PIP)
E » | Srédreczno — o o o o

paliczkowy (MP)

PALCE o Kciuk o Wskazujacy | o Srodkowy | o Serdeczny o Maly
< Migdzypaliczkowy o o o o
X, dalszy (DIP)
ié g Migdzypaliczkowy o o o o
= < Blizszy (PIP)
§ 5 | Srodreczno — o o o o
~ paliczkowy (MP)

16. Czy po zabiegu operacyjnym stosowany byl, ktorys z opatrunkéw (jesli nie, prosze
przej$¢ do pytania nr 21)?
A. Opatrunek gipsowy
B. Szyna
C. Duzy opatrunek — z bandaza
D. Inne (jakie?) ...

17. Przez jaki okres stosowany byt opatrunek?
... (dni)

18. Czy stosowane bylo unieruchomienie na noc?
A. Tak
B. Nie

19. Jak dtugo bylo stosowane to unieruchomienie?
... (noce)
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CZESC WYPELNIANA PO REHABILITACII

20. Jak ocenia Pan/i wyniki przeprowadzonych zabiegdéw rehabilitacyjnych?
A. Pozytywnie
B. Nie widze réznicy
C. Negatywnie

21. Czy po przeprowadzonej rehabilitacji czuje Pan/i poprawe w funkcjonowaniu reki?
A. Tak
B. Nie

22. Ktére czynnos$ci sprawiaja Panu/i mniejszy problem niz przed operacja i rehabilitacja
(prosze poréwnac z odpowiedziami z pyt. nr 14)?
A. Mycie oraz pielegnowanie si¢
B. Ubieranie/ rozbieranie si¢
C. Problemy z chwytaniem przedmiotow
D. Problemy z gotowaniem
E. Wkiladanie ragk do kieszeni
F. Czynnosci zwigzane z wykonywanym zawodem
G. Gotowanie
H. Obstuga komputera/maszyny
I. Rekreacja i sport
J. Inne (jakie?) .....

DZIEKUJE!
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Badanie dolegliwosci bolowych

1. Zmodyfikowany Kwestionariusz Wskaznikow Bolu wg Laitinena

OCENA BOLU

-
A
-

Przed
leczeniem

Po leczeniu

Intensywno$¢ bolu

Bez bolu

Lagodny

Silny

Bardzo silny

Nie do wytrzymania

Czestotliwosc
wystepowania bolu

Nie wystepuje
Okresowo
Czesto
Bardzo cz¢sto
Bol ciggly

Stosowanie lekow
przeciwbolowych

Bez srodkow
Doraznie

Ciagle mate dawki
Ciagle duze dawki
Ciagle b. duze dawki

Ograniczenie
aktywnosci
ruchowej

Zadne

Czesciowe
Uniemozliwiajace pracg
Wymagajace czesciowej
pomocy

Wymagajace catkowitej
pomocy

WNNPFRPOPRPWLONREFPOIRPOLONPEPO|ARPWDNEO

I

SUMA PUNKTOW

2. Wizualno Analogowa Skala VAS

» Przed terapia

10

10
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