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Komplexni Ié¢ebna rehabilitace u pacienk po operacich Dupuytrenovy
kontraktury

Abstrakt

Tato bakal&ska prace se zabyva problematikou Dupuytrenovyrk&niry. V teoretické
casti popisuji palmodigitalni aponeurdzu, kineziobbk@ aspekty jemné motoriky,
Dupuytrenovu nemoc, jeji klasifikaci, symptomataipgouvislosti s pohlavim, stkem,

narodnosti, eventualni souvislosti s nemocemi @ pdpisuji moznosti léby.

Cilem prace bylo sestavit a navrhnout terapeutipldn a nasledh jej vyhodnotit

z hlediska probandova subjektivniho vnimani a poabg narsienymi vysledky.

V praktickécasti jsem zhotovilait kazuistiky o probandech, Kiese podrobili operaci
Dupuytrenovy kontraktury. Data jsem ziskala odeftmamnamnézy a zpracovanim
vstupniho a vystupniho kineziologického rozboruled@gem pouZila pozorovani a
semistrukturovany rozhovor. Prvni dva probandi dlms@li v rdmci mé bakal&ke
prace deset terapii aeti pouzectyii, protoZze musel terapii ipdcasré ukortit

ze zdravotnich wvoda. V prvnich dvou fipadech byla nejvice omezena extenze a
u tretiho probanda bylo nejisi omezeni ve snizené svalové sile a bolestivosibp.

Dle vstupniho kineziologického rozboru jsem naviti@kodoby plan a v ramci terapie
jsem se soustdila na jeho pkni. V ramci kineziologickych rozbérjsem pouzila
aspekci, palpaci, antropometrické vygei, goniometrii, svalovy test, table top test,
vySeteni citlivosti a Uchof, také jsem se vzdy probanda doptavala na subjgktiv
vnimani jeho nemoci. Z vystupnich hodnoceni vyplgnoelkové zlepSeni u obou
pacienti. Druhy pacient negh po skorteni terapie Zzadna omezeni. Prvniho pacienta i
pies viditelna zlepSeni stale trapila ztuhlost rukyr@nu a po zvySené manualni praci a
brreni 1. — 111, prstu pro pravgpodobr patinajici syndrom karpélniho tunelu. St
stanovenych dil v praibéhu terapie lze minit na zaklkadsestaveni jednotlivych

rehabilita&nich plari, zhodnoceni objektivnich tésa subjektivniho vnimani probanda.
Kli ¢ova slova

Dupuytrenova nemoc; Dupuytrenova kontraktura; dihék kontraktura; palmarni

aponeurdza; rehabilitace; chirurgickabé



Comprehensive therapeutic rehabilitation of patiens after surgery
of Dupuytren’s contracture

Abstract

The topic of this bachelor thesis is concernedroblpmatic of Dupuytren’s contracture.
In the theoretical part | describe palmodigital @garosis, kinesiology, Dupuytren's
disease, its classification, symptomatology, relatwith gender, age, nationality,
possible association with diseases and furthergiésn of treatment options.

The aim of the thesis was to compile and propaberpeutic plan and then to evaluate
it in terms of proband's subjective perception@ncbmpare it with the measured results.
In the practical part, | made three case reporggrabands who underwent Dupuytren's
contracture operation. | obtained the data by takihistory and processing the input and
output kinesiological analysis, followed by obseiwa and a semi-structured interview.
The first two probandes underwent ten therapi@syitbachelor thesis and third only four
because he had to end the therapy prematurelyefdthhreasons. In the first two cases,
the extension was the most limited, and in thedtlproband there was the greatest
limitation in reduced muscle strength and gait pArtording to the initial kinesiological
analysis, | created a short-term plan and focusedhe therapy. | used the aspect,
palpation, anthropometric examination, goniometryscle test, table top test, sensitivity
and grip assessment, and | always asked propanda ahbjective perception of his
illness. Outcomes showed overall improvement i pattients. The other patient had no
restrictions after the end of therapy. The firdigrat, despite visible improvements, still
suffered from hand stiffness in the morning andreaased manual labor and tingle
[. - lll. finger for the probably starting carpairinel syndrome. Achieving goals during
therapy can be understood by creating individuddabditation plans, evaluating
objective tests and subjective perception of prdban

Key words

Dupuytren’s disease; Dupuytren’s contracture; excontracture; palmar aponeurosis;

rehabilitation; chirurgical treatment
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UvoD

Dupuytrenova nemoc je jedno z&eggjSich chronickych onemoeéni ruky.
Jde o fibromatdézu palmérni fascie, ktera se prggepostupnym zkracovanim a
ztluseénim palmarni a prstové aponeurézy. Zéastse projevuje jako uzel nebo pruh a
postupi vznika flelkéni kontraktura znama jako Dupuytrenova kontrakturiekeni
kontraktura vede k omezeni funkce ruky. NaruSemiopovaci a manipuai funkce
predstavuje omezeni z hlediska sebeobsluhy, pradoensocialnich aktivit. Mezi dalSi
fibromaticke 1éze péi fibrézni kloubni uzly, Peyronieho nemoc a Ledaesdsyndrom.
Timto onemoceénim trpi gedevsim muzi, hlawbéloSska populace a Japonci. Roli hraje
deédicnost a gkteré nemoci. Léba kontraktury je bdi konzervativni, miniinvazivni, nebo

chirurgicka.

Cilem prace je sestavit a navrhnout terapeuticg plnasledhjej vyhodnotit z hlediska

probandova subjektivniho vnimani a porovnat sdtanymi vysledky.

Praktickou ¢ast zpracuji formou kvalitativniho vyzkumu, jeho&kladem budou
kazuistiky ti proband, ktefi podstoupili operaci Dupuytrenovy kontraktury. Sasti
kazuistik bude anamnéza, vstupni a vystupni kihegicky rozbor, individuélni
rehabilit&ni plan a zhodnoceni efektu terapie. Dale pouéinistrukturovany rozhovor

a pozorovani a data zpracuji metodou srovnavadyana
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1. ANATOMIE PALMODIGITALNI APONEUROZY

1.1. Anatomie aponeurézy dlaré

Palmarni aponeurdzai(foha 1) je vazivova desHa trojuhelnikového tvaru, ktera
odctluje podkozi od hloufji uloZzenych anatomickych struktur a $asre jim poskytuje
ur¢itou mechanickou ochranu. @aa na povrchu retinaculum musculorum flexorum,
kde se do ni upina m. palmaris longus. Na digitfscii navazuje na Urovni baze [irst
(Cihak, 2011; N#ka, Eliskova, 2015; Krép, 2017).

Dle Krejéi (2017) se jedna o systém snopaponeurozy v&kolika snerech, které
dohromady tvéi jeden celek a rozprostira se praktickgspcelou dia. Snopce jsou brany

jako normalni fascie, zatimco pruhy se berou jakimlpgické ztlugni.

Pretendin6zni longitudinalni pruhy f{loha 2) jsowtyti podélné pruhy, které
jdou ke II. - V. prstu. Patologickym projevem Dygnenovy kontraktury je hmatné
nodularni ztlugni pretendindznich pruh Kontrahujici se pruhy #gobuji fleleni
kontraktury metakarpofalangeélniho (MP) kloubu. Poettendindéznimi pruhy se
nachazeji ficné snopce, které maji funkci retinacula hkavpro flexory prsi.

Tyto pricné snopce nebyvaji pozZmeény v pruhy.

Vertikalni snopce fixuji aponeurdzu k vrstvanizk a stabilizuji k hlubSim vrstvam
dlaré. P zméné snopd@ na kontrahujici se pruhy, seide trychtyovité vtahuje

za probihajicim pruhem.

Ligamentum metacarpale transversum superficialédipéotransverzathmeziprstimi,
cast vldken jde do aponeurotického systému jedryotiv prstt acasti adheruji
hluboko v oblasti MP kloubu. Tato ligamenta byvégisto postizenaipDupuytreno¥

kontraktue a i jejich zkraceni zamezuje abdukci pgrst podileji se na fleki

kontraktue proximalniho interfalangeéalniho (PIP) kloubu (Kee 2017; Pilny, Slodka,

2013).

Podle Pilného a Slotky (2013) byva thenarova fascie postizena na nadshitar palce
nebo v prvnim meziprsti a fascie hypothenaru byslipena na ulnarni straa grechazi

na V. prst.
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1.2. Anatomie digitalni fascie
Digitalni fascie je slozity komplikovany multifudii celek. Sklada se z Graysonovych
prevaskularnich ligament, Clelandovych retrovagkith ligament, laterdlnich

digitalnich vldken a retrovaskularnich vliaken (Rjl8lodicka, 2013).

Dle Krejci (2017) pretendin6zni snopce vdlmavazuji na digitalni fascii¢ast&éné
spiralnimi snopci &ast&né piechazeji imo v centralni pruh. Ligamentum metacarpale

transversum superficiale souvisi s lateréfdti pochvy neurovaskularniho svazku.

e

NejdileZit]Si
Jeji dorzalni sihaje pordrné tenka, blanita, misty zesilena Clelandovymi

strukturou digitalni  fascie je pochva neurovaskniho svazku.

ligamenty. Tato dorzélni  &ta mize patologicky  tu@t  longitudinalni
strukturu nazyvanou retrovaskularni pruh. Retrowd&ini pruh je v takovém/fpade
uloZen volard od Clelandovych ligament. Volarniesa neurovaskularniho svazku je
tvorena ligamenty Graysonovymi. Mediélob¢ stny souviseji s flexorovou pochvou,
kloubnim pouzdrem nebo centralnim pruhem. Laterdlnistnu pochvy
neurovaskularniho svazku #tdondenzace fibréznich vlaken nazyvajicich sedhte
digitalni ligamentun{Krejca, 2017, s. 34)

Dle Krejéi (2017) mohou zfsobit kontrakturu PIP kloubdii tstruktury — centrélni pruh,
lateralni pruh nebo spiralni pruh, lateralni pruak pmize zpisobit i kontrakturu

distalniho interfalangeélniho (DIP) kloubu.

Centralni pruh je pokréovanim pretendin6zniho pruhu &lgra snopce z fibrozn
tukové tkad povrchni fascie z oblasti kolem neurovaskularréeazk v arovni MP
kloubu. Distalé se upina na flexorovou pochvu a periost 7egdhihoclanku,
vetSinou s laterdIni  deviaci hlavniho pruhu k jedn& druhé stra@. Proximalni

misto Uponu jessre za PIP kloubem @&asto tvai klinicky hmatny nodulus.

Lateralni pruh odpovida ztludému lateralnimu ligamentu, kterétsinou pibira vyse
uvedené snopce ostatnich struktur. Sdm @ gebspiSe synergistou ostatnich péuh
udrzujicich flekni kontrakturu PIP nez jeji hlavniginou. Podili se také na kontrakeu
DIP kloubu, zvla@t maliku. Tento pruh je v intimni souvislosti/gd@hajicim pruhem
kiize a jeho chirurgicka disekce je prakticky moZnézeoostrou preparaci za pouZziti
zwtSeni.
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Spiralni pruh je bd’ pokra‘ovanim pretendinézniho pruhu, nebo vznika v oblasti
muskulotendin6znihoechodu mm. interossei. Vipad maliku je apon
casto na m. abduktor digiti minimi. V této lokalit je castou gicinou recidiv

pri opomenuté primarni  chirurgické revizi. Distalniniponem je flexorova
pochva a periost gtdnihoc¢lanku. Spirélni pruh, jak jej popsal McFarlane, $0Zen
zectyr fascialnich struktur, kterga normalniclokolnosti obtéeji neurovakularni svazek
jako souast jeho pochvy. Jedn& se o nasledujici strukforgtendinozni pruh, spiralni

snopce, laterdlni digitalni ligamnentum a GraysomtigamentaKrej¢a, 2017, s. 35)

14



2. KINEZIOLOGICKE ASPEKTY JEMNE MOTORIKY

2.1. Jemna motorika

Jemna motorika je schopnost obegata kontrolovad manipulovat pedntty. Jde
0 pohybové aktivity provamhé drobnymi svalovymi skupinami, zejména rukouréte

vyZaduji gresnost fi pInéni motorického ukolu (Vyskotova, Maatkova, 2013).

2.2. Kineziologické aspekty jemné motoriky

Dle Vyskotoveé a Mach#&ove (2013) je ruka koraym ¢lankem mechanickéh@ezce,
ktery z&ina na rameni a tize se pohybovat v ramci velkésti prostoru, diky mobikt
ramene, lokte a zépti, které se pohybuji wiznych rovinach. Velkou mobilitu ruky
umoziuje tvar kloulli, vzajemna pozice kosti a aktivita svalového systévhzagsti se
muze pohybovat do flexe, extenze, radidlni dukcenamali dukce. V oblasti piistje
ve vSech kloubech mozny pohyb do flexe a extenzenatakarpofalangealnich

kloubech i abdukce a addukce.

Rozsahy pohybu zépti:

« Palmarni flexe: 80° - 90°
e Dorzalni flexe: 70° - 85°
« Radialni dukce: 15° - 20°
e Ulnéarni dukce: 45°

Rozsahy pohybu v metakarpofalangealnich kloubech:

« Flexe: 90°

+ Extenze: 10° - 40°
» Abdukce: do 30°

» Addukce: do 30°

Rozsahy pohybu v proximalnich interfalangealniaukiech:

+ Flexe: 90°

« Extenze: 0°
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Rozsahy pohybu v distalnich interfalangeélnich kéaain:

« Flexe: 60° - 90°

» Extenze: 0°-5°
Rozsahy pohybu v metakarpofalangealnim kloubu palce

+ Flexe: 60° - 70°

+ Extenze: 0° - 10°

e Abdukce: 40° - 50°

» Addukce: 0° - 10°

e Opozice arepozice palce: 45° - 60°

(Dylevsky, 2009; Kapandji, 2002).

2.3. Uchopy

Uchopy jsou podminkou a zaraveakladni formou manipulace. Jde o interakci ruky
a uchopovanéhorednetu.  Existuje celda tada achofy, analyzovany jsou vsak
pouze modely dchopu silového a precizniho, které se funkénich aktivitach
¢asto kombinuji. B Uchopu je nezbytné brat v Gvahu fyzikalni vlasthgxedmetu,
anatomické afundni  moZnosti ruky acelé horni kimtiny a @el

uchopového manévru (Vyskotova, Mackava, 2013).
Dle Véleho (2006) Ize uchopy rodd do 6 variant:

« Uchop s terminalni opozici palce a ukazovéaku (8)ipe
» Jde o uchopeni drobnéhtedmeétu mezi koneéky obou prsi
« Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovakizépa)
= Jde o uchopeni maléheéegmétu mezi Fiska obou prst
« Uchop s lateralni opozici (klepeto)
= Jde o uchop, kdy jefiko palce postaveno proti palcové hranmsti
« Uchop palmarni s palcovym zamkem (celou rukou)
« Uchop digitopalmarni (Gchop mezi dlani a prsty)

»= U tohoto Uchopu se nepouziva palec
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« Uchop interdigitalni
= Jde o uchop drobnychedméta mezi prsty

Dle Haladové a Nechvétalové (2010) se v praxi paugést zakladnich futkich tesk
podle Novéaka:

« Jemny, precizni tchop
= Stipec
= Spetka
= Lateralni tchop
« Silovy uchop
= Kulovy uchop
= H&ek

= Valcovy uchop
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3. DUPUYTRENOVA KONTRAKTURA

3.1 Historie
Prvni zaznam o této nemoci v |égké literatiie napsal Felix Platter v roce 1614. Popsal
kontrahovany IV. a V. prst levé ruky kamenickehstma a domnival se, Ze se jedna
0 onemocni Slach flexoi. V roce 1777 Henry Cline pitval
ruku postizenou fiboromat6zou diavé fascie a podrokn urcil lokalizaci choroby
(Manék, 2008). Dle Kreji (2017) se timto onemoéni zabyvali také Cooper a Boyer,
teprve vSak Guillaume Dupuytren se zabyval chickgu l&bou nemoci.
Dupuytrenovu kontrakturu poprveé popsal v roce 18ptvni operaci proved| téhoz roku,

kdy pruhy zn¢néné fascie perusil gicnymitezy v arovni MP a PIP kloubu.

V padesatych letech 20. stoleti provedl Raoul Tnéi@zsahlou studii efektivnostilgy

Dupuytrenovy nemaoci.

3.2. Definice a formy Dupuytrenovy nemaoci
Onemocgni jako takové se nazyva Dupuytrenova nemoékdy se také uvadi
jako fiboromatoza palmarni fascie benigni neoplasticka fiboromatoza (Pilny, Skidi,
2013). Ri tomto onemoc#éni dochazi ke ztlu8hi palméarni aponeurdzy nebo aponeurozy
prsti, které se projevuje jako uzel nebo pruh. Postuplochazi ke zkracovani
longitudinalnich  vlaken, tim vede krozvoji flek kontraktury prst -
Dupuytrenova kontraktura (Kr&gg, © 2017).

Casto se lidé domnivaji, Ze se jedna o zkracenih3léiexomi ruky, ale ty

s Dupuytrenovou nemoci nemaji nic sgakho. Dupuytrenova kontraktura vznika,
kdyZ se z&nou stahovat rudimentalni svaly ruky, které uzé&det nepouzivame a byly

zmenény v palmarni fascii. Dojde k vytwveni dolse hmatného tuhého pruhu v podkoZi,
ktery se vSak nehybe spdheé s pohybem prstu (Justan, © 2017).

Dungl (2014) rozliSuje onemoeéni podle rozsahu postiZzeni na:

* Dlanovy typ
* Prstovy typ
* Dlanoprstovy typ
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3.2.1. Palmarni léze

Palmarni Iéze jéasnym a&astym giznakem nemoci.

Uzly se nejastji vyskytuji na ulnarni polovié dlars. Typicky se objevuji v migtmezi
proximalni a distalni palmarni ryhou, podél osy rsép prsti. Mohou vSak byt i
mimo osu prstu, obvykle nad ligamentum metacarpalesversum superficiale. M&n
casto se uzly nachazeji na radialni strdfare, zde se uzly obvykle objevuji v distalni
palmarni ryze nebo povrcliv oblasti I. meziprsti. Ojed#te se uzly vyskytuji v oblasti
zapsti i uponu m. flexor carpi ulnaris a palmaris longdezi kizi a uzlem se
proximalré nachazi vrstva tukové b&mé tkar, kdezto v distalnicasti mize uzel

prilnout ke kizi. Uzel je tuhy, solidni agkdy na tlak bolestivy.

Kozni vtaZeniny sed&tSinou objevuji v ranych fazich onemeof ale mohou ifetrvavat
I v pozcjSich stadiich nebo seilvec nemuseji objevit. N&gstji byvaji podél distalni
palmarni ryhy. Zezsitku byvaji #etelné jen u witych pozicich, pozgi se vyskytuji
stéle, jestlize se objevuji izolougmeznamenaji Zadné futrk omezeni. Prawgodobri
jsou zmisobeny pilnutim longitudinalnich a vertikalnich viaken amamozy.

Distorze koZnich ryh se i#e objevit i piné extenzi dla& a prstt nebo pi jejim
roztaZzeni. Nalez se zvynaze uzly a koZnimi vtaZzeninami, které tahnou ryhyxomalns

nebo distala.

Pruhy se objevuji v pozgich fazich onemoeni, kdy se rozvijeji na podklad
existujiciho uzlu nebo se ¢kdy objevuji no¢ vytvorené. V jejich proximalnim
pribéhu se ukladaji poemné povrchre, zatimco v jejich distalnim pbehu jsou hloubji.

V proximalnim  pfibéhu jdou pruhy  celkem  snadno klinicky  identifikovat,
kdeZto v distalnim pibé¢hu obtizgji. V dalSim piabehu po splynuti s laterodigitalni
fascii mize vzniknout pruh, ktery #Ze zapicinit flekéni kontraktury PIP
kloubu a po propojeni s hlubokymi pruhy se podila flekéni kontraktide MP
kloubu (Krega, 2017).
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3.2.2. Digitélni léze

Digitalni Iéze se projevuje uzly, pruhy a koZnirmonkrakturami.

Uzly byvaji mnohdy spojené s PIP kloubem a mohaisapit jeho kontrakturu i
bez viditeIného pruhu. &Sinou se vyskytuji uzle rozsahlé a uloZzené na galirstrag

prstu v jeho proximalnfasti a s masivnim poskozeriiZe.

Casto palpujeme pouze ztl&st aponeurdzy neZ jednotlivé pruhy, protoze ty jemké
a Spat vymezené. ¥tSinou se tahnou od MP kloubu do uréWwiP kloubu, vyjimeéné
az k DIP kloubu.

Kloubni kontraktura ve &Sin¢ pripadi nejdrive postihuje MP kloub. Nejprve omezuje
jeho hyperextenzi a poté i extenzi bez moznosekoe pozice prstu v jinych kloubech.
V pozcjSich fazich nemoci dochazi k flekm kontrakturam PIP kloubu, které
jsou provazeny funinimi problémy daleko vice nez kontraktura MP klouBi flek¢ni
kontraktue MP i PIP kloubu se furki obtiZze nasobi, dochazi k protruzi prstu do &lan
avadi i béznych cinnostech. DIP kloub d¥e byt postizen také flehi
nebo hyperextemi kontrakturou. U obou kontrakturachistava kloub nebolestivy,
bez znamek  z&tu a bez otoku. S vyjimkou hyperexte  kontraktury  DIP
kloubu Zistdva aktivni flexe u Dupuytrenovy kontraktury zacéna.

V nekterych gipadech mze rozvoj Dupuytrenovy nemoci doprovazet bolest,
mravergeni, poceni, pocit chladu, otok a&m barvy. Tyto fiznaky vSak
mohou ukazovat na jinou stasré probihajici nemoc, na kterou sei giagnostice

musi myslet, najklad: syndrom karpalniho tunelu (Kéaj 2017).

3.2.3. Topograficka distribuce
Dupuytrenova nemocitsSinou postihuje abruce, ale mze postihovat jen jednu. Rozvoj
Dupuytrenovy kontraktury nema vztah k dominancél&wpravé ruky. Postihuje ulnarni
stranu dla®, prostednik, prstenik a malik, pouze ve vzacnychpadech radialni
stranu dlan, palec aukazovak. Onemaci se zez&tku omezuje pouze na jeden

paprsek, ¥tSinou progreduje i na ostatni (K¢aj 2017).
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Dle Mansur, de Oliveira a Goncaves (2018) je Dupangva kontrakturdasgjsi

a zavazpSi na dominantni ruce.

3.2.4. Ektopickeé léeze
Dle Krejéi (2017) jsou ektopické l|éze terminem pro dalSirdibatické 1éze, které
mohou provazet Dupuytrenovu nem&adime sem fibrézni kloubni uzly, 1éze plosky

nohy a Peyronieho nemoc.

Fibrozni kloubni uzly fedstavuji ztlu&niny, které nizeme naleznout na extenzorové
strart PIP kloubu. Sistaji s Kizi i s extenzorovymi Slachami. Patp& se jevi
jako nerovné, tuhé &isinou neomezuji flexi. Vyskytuji séiplizné v 15 % gipadi, ale
nemuseji se vyskytovat na postizeném prstu. Vygkydznich kloubnich uzl swedci

pro agresivyySi formu Dupuytrenovy nemaoci.

U léze plosky nohy (Ledderhose syndrom) jde o ibi&eneny plantarni aponeurdzy,
které se podobajémn palmarnim. Projevuje se fibréznimi uzly tam, kaeient plantarni
aponeurdzu nez&tuje. Uzly jsou uci kazi posunlivé a $tSinou nejisobi Zadné potize,
pouze pi dlouhém stanéi chtizi mirre boli. Po dosazeni tité velikosti uzlu nedochazi
k dalSimu z¥tSovani. Nemoc se vyskytuje mezi 40. — 50. rokewotaia frekvence
vyskytu se udava 1 : 200 000 obyvatel.

Peyronieho nemoc nebo téZ induratio penis plagicazargtlivé onemocsini,
které  postihuje  tunica albuginea kavendznich¢lest  penisu.  Tuto nemoc
charakterizuji ohratené plaky zpravidla veistdni tetiné dorza penisu. Velikost pléak
muze byt fizn4 a mohou Zfsobit zahnuti penisu, které znesigé, nebo dokonce
znemo#uje pohlavni styk (Krej, 2017).

3.3. Patogeneze
Dle Pilného a Slodky (2013) se f postizeni palmarni aponeurdzy pazimje pongr
vlaken kolagenu I. a lll. typu. Normalni aponeurdma \&tSinu vidken z kolagenu 1.
typu a pouhych 5 % je z kolagenu lll. typu, al& Qupuytreno¢ kontraktde se

aponeuroza sklada az ze 40 % z kolagenu lll. typu.
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Myofibroblasty jsou biiky, které pevaz® produkuji tk& patologicky zmdnéné
aponeurozy. Tyto hiky maji zastoupeni v uzlech, ale v pruzich se nexty§i, tam se

nachazeji organizovana vlakna kolagenu bez mydjlbasi.

3.4. Etiologie, epidemiologie a dalSi mozné vlivy
V sowlasné dob neni zndma figsné picina onemoceni i pires provedeni rozséhlych
studii. Byla prokdzanadicnost nemoci, souvislost gkterymi chorobami, urazy,

pohlavim a ¥kem (Picardo, Khan, 2012).

3.4.1. Geograficky vyskyt

Krej¢a (2017) uvadi, Ze vyskyt Dupuytrenovy kontraktwrpeloSské populaciini
pramérné 3 - 40 % dle literatury. Tento vysledek owliye i fakt, Ze velk&ast pacierit

s timto onemoaini ani k |ékd nejde, protoZe je neomezuje. Nejvice se onerracn
vyskytuje v Evrop ve skandinavskych zemich, odkud se pépediobré rozsfil

do dalSich zemi Evropy, Ameriky a Austréli@ernochy Zijicich v Africe a v Americe
postihuje Dupuytrenova nemoc vzécnJ vétSiny asijskych narad se onemoaii
vyskytuje téz rarity, avSak u Japoiige prevalence vzniku Dupuytrenovy nemoci vyssi
nez v Evropg. Nemoc ma vSak mirny {ioch, pgiicemz nize dojit i ke spontanni involuci

uzla.

3.4.2. Rodinnd anamnéza
Rodinna anamnéza pat k nejvyznamgjSim faktofim pi stanoveni diagnozy.
U téméf 70 % pacierit s Dupuytrenovou nemoci se objevila pozitivni rodin

anamnéza (Dupuytrenova choroba, 2017).

3.4.3. Vliv pohlavi
Dupuytrenova choroba ma vyssi prevalenci uimudie autoi pomeér kolisa od 1:10

po 1:2. U mu# se nemoc projeviitle, s maximem vyskytu kolem 50 let, zatimco u Zen
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se vyskytuje mezi 60. - 70. rokem Zivota. U Zenmaéoc pomalejSi progresi a néén
¢asto vyZaduje opetni zakrok (Dupuytrenova choroba, 2017; Kegj2017).

3.4.4. Vliv véku
Nemoc propukd v dosfosti, maximum vyskytu se u mazhachazi po 50. roce a u zZen
mezi 60. a 70. rokem.dktefi autdi téZz uvedli i vzacné ippady dti a mladistvych
s Dupuytrenovou nemoci. Kwg (2017) upozdiuje na dlezitost vztahu
pocatku a peibéhu onemoceni. Cim diive se onemoemi objevi, tim probiha rychleji
a s vice komplikacemi. Po 60. roce se nemoc vydjhalu se vzacnymi recidivami
(Krejca, 2017).

3.4.5. Vztah traumatu k rozvoji Dupuytrenovy nemaoci
Dle Krej¢i (2017) miZze nasledovat rozvoj Dupuytrenovy nemoci gakem porasni i
po operaci a todhem tydri az nésiai. VysSi incidence k nemoci maji lidé s chronicky
oteklymi rukami. U &Zce manual&pracujicich lidi nebyl potvrzen vySSi vyskyt neiinoc

pouze byl potvrzen vliv vibraci na rozvoj nemoci.

3.4.6. Pridruzena onemocmi

Nemoc s&astji vyskytuje u diabetik, epileptiki a alkoholiki.

Diabetiky postihuji #izna myoskeletarni onemagn hornich kogetin etrg
Dupuytrenovy nemoci (Shah, Clark, McGill a MuelletQ15). U diabetik probiha
nemoc mirgji s pomalou progresi. &5inou se nemoc omezuje jen na palmarni formu.
Vyskyt diabetu a Dupuytrenovy kontraktury dle lggmrycini 2 - 63 %. Dupuytrenovy
kontraktury zavisi nadku, délce onemoemi diabetem, ale nesouvisi s typem diabetu.

Diabetici maji vysSi incidence poopénéch komplikaci.

Epilepsie se u pacieit s Dupuytrenovou nemoci vyskytuie ve 2 - 3 %.
Dupuytrenova kontraktura nezavisi na zavaznostilepgie, castji se objevuje
u idiopatické epilepsie. &Sinou se onemoeni vyskytuje oboustrarn a probiha
symetricky.
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Incidence alkoholické etiologie poskozeni jater upDytrenovy nemoctini 44 %,
kdeZto u jiné etiologie poskozeni jater je incideen 18,8 % (Dupuytrenova choroba,
2017; Krega, 2017).

Vice se také Dupuytrenova nemoc vyskytuje u jadingarteridini hypertenzi,
u kuraki, u uzivateh antiretrovivovych lél a antikonvulziv a ujedidc s jinymi
metabolickymi nemocemi nez je diabetes mellitugpindyslipidémie, (Mansur, de
Oliveira, Gonfaves, 2018).

3.5. Klasifikace lézi
Krejca (2017) wuvadi iezitost objektivnihno klinického vyS&ni a popisu
patologického stavu, z tohotdwbdu vznikaly fizné klasifikace. Nejvice se
oswdcila klasifikace dle Tubiany, kde je vysledkem cel&oskore, které vyjdadje
stupdi extergnich deficifi jednotlivych segmeifita topografickou distribuci 1ézi na ruce.

Dle Tubiany lIze ruku rozdit do péti segmeni, kde kazdy segment obsahuje jeden prst
a jeden metakarp. Segmenti¢iankovych prai hodnotime pomoci Sesti bodové stupnice
a segment palce pomodityt bodové stupnice. Kazdy segment vyhodnocujeme
individualn® a zapisujeméadou pismen &isel. VSechny segmenty na obou rukach by
mely byt hodnoceny i kazdém vySdeni, abychom mohli vylaiit progresi ¢i

pro srovnaniiznych I&€ebnych postuj
» Kilasifikace segmeittiiclankovych prsi

U téiclankovych prsi hodnotime satet jednotlivych fleknich kontraktur (Ghel, ktery
chybi do plné extenze) MP, PIP aDIP kléubJ jednoho prstu se s&et vSech

exterénich deficii mize pohybovat od 0° do 200°. Pro hodnoceni se wgeliest fazi,
které jsou uvedeny v tabul¢el (Krega, 2017, Pilny, Slodka, 2013).
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Tabulka¢. 1: Klasifikace segmeatiiclankovych prsi

Faze| Popis Hodnota bod

0 | Fyziologicky nalez 0

N | Palmérni nebo digitdlni uzel, bezrozvinuté &k 0,5

kontraktury

1 | Totalni flekni kontraktura (deficit extenze) mezi O - 45° 1

2 | Totélni flekni kontraktura (deficit extenze) mezi 45 - 90° 2

3 | Totalni flekni kontraktura (deficit extenze) mezi 90 - 135 3

4 | Totélni flekni kontraktura (deficit extenze) nad 135° 4

(Krejca, 2017)

« Klasifikace segmentu palce

U palce hodnotime  fléki  kontrakturu metakarpofalangealniho (MP)
a interfalangealnino (IP) kloubu a kontrakturu Imeziprsti, proto se skore
vyjadiuje demacgisly. Hodnoceni fleéni kontraktury MP alIP kloubu je stejné
jako u ostatnich préta u kontraktury 1. meziprsti hodnotime uhel mezani I. a ll.
metakarpu. Fletni kontraktura MP a IP kloubu seua#e pohybovat mezi 0 - 160°
a kontraktura I. meziprsti mezi 0 - 45°. Hodnoceéwintraktury |. meziprsti se
rozc&luje doctyr fazi, které jsou uvedeny v tabukee2 (Krega, 2017).

Tabulka¢. 2: Klasifikace segmentu palce

Faze | Popis Hodnota bod
0 Uhel mezi |. a ll. metakarpem je > 45° - fyzidldg nalez 0
1 Uhel mezi |. a Il. metakarpem je 45 - 30° 1
2 Uhel mezi I. a Il. metakarpem je 30 - 15° 2
3 | Uhel mezil. a Il. metakarpem je < 15° 3

(Krejéa, 2017)
Dle Craxforda a Russella (2016) se v prakirk misto klasifikace dle Tubiana pouziva

meéteni Uhti pomoci goniometru.
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Dungl (2014) nemocdi dle zavaznosti na:

* |. stupe — uzly jen v dlani s deformactike

* |l stuper — patatek kontraktury MP kloubu prstu

» |ll. stupai - z&inajici nebo jiz vyvinuta kontraktura v PIP kloubu

* |V. stupai - z&inajici nebo jiz vyvinuta kontraktura v PIP kloudkompenzéni

hyperextenze DIP

3.6. Diferencialni diagnoza

Spravna diagnostika Dupuytrenovy kontraktuéySinou nebyva problematicka (Kée,
2017).

Diferenciélré diagnosticky je nezbytné vyloi ganglion, epidermalni cystu, revmatické
uzly a dalSi nadory skkych tkani ruky. Fle&ni kontraktury mohou byt dale @pobeny
téZkou stenozujici tenosynovitidou, nerozpoznanougtadaktylii a nasledkem
porareni (Pilny, Slodéka, 2013).

Diagnostické procesy cetrg biochemickych a histologickych metod
mohou identifikovat zrny v pojivové tkani v Dupuytren@v kontraktde, které se
podobaji tkani u zmrzlého ramene (Wong, Levine, ,DKesting, Mercer, Schram,
Strang, 2017).
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4. LECBA
Pouzivaji seit zpasoby I&by — chirurgické, konzervativni a miniinvazivni.

4.1. Konzervativni 1é¢ba

Dle Vilimovského (2014) p#t do konzervativni &y dlahy, rehabilitace ainjekce
kortikoida, jejichz &inek vSak nebyl potvrzen. Dle Kegj (2017) jde pedevsim
o0 metody, které maji maly nebo Zadny terapeutickyak a doportuji se v péatenich

stadiichei jako doplreék k chirurgickémueSeni.

4.1.1. Rehabilitace
Dle Bitnara a Kolée (2009) do rehabilitace gataplikace tepla, protahovaci ¢eni,
techniky nekkych tkani azfyzikalni terapie sem fPataplikace razove viny,
ultrazvuku a laseru.
Dle Pilného a Slodky (2013) se pouzivaji dlahy statické a dynamidkéré slouzi
ke zpomaleni tvorby kontraktur. Efektivita této oy vSak neni velka a nebrani
progresi nemoci. Vyznam této metody &p@ Vvramci poopetai rehabilitace.
Dle Koudely (2007) pét do konzervativni terapie i masaze atedevsim u digové

formy onemocani.

4.1.2. Radioterapie
Radioterapie se pouZziva vddenich fazich onemoeni, kdy slouzi jako prevence
progrese onemoéni. Tato metoda se vSak moc nepouZziva, vzhledeozgoruplnym
vysledkim terapie (Kreja, 2017).

4.1.3. Injekce steroid
Steroidni injekce se pouZivaji pouze u nodularninfjoa v gipac bolestivych uzi se
touto metodou mohou sniZzit potize (Kiaj2017).

4.2. Chirurgicka I1é ¢ba
Chirurgicka I€ba se pouziva u progredujiciho typu onendaciiJustan, 2011).

Dle Vilimovského (2014) je indikaci k chirurgickérmegeni pozitivni tzv. table top test,
funkeni ¢i subjektivni potiZze. Dle Krej (2017) se voli takovyifstup, ktery odpovida

planovanému vykonu, umbidje jeho rozseni, ieSi nedostatek kozniho krytu a bere
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v Gvahu i budouci operace ruky. Chirurgicka operaée&tsi riziko komplikaci a recidiv

oproti ostatninfeseni.

4.2.1. Typy chirurgickych operaci dle Ki&j(2017):

* Limitovana fasciektomie

Tato operace sptva v excizi kratkych Usek longitudinalnich pruth fascie. Mezi
vyhody této metody p#t minimalni morbidita, zrékéeni ponechané fasciefijatelny
rozsah pohybu po operaci a zpomaleni rozvojefiek kontraktur kloub pri recidive,

ke kterym vSak dochazi velrsasto.

* Rozstena aponeutotomie

Touto metodou odstii@jeme kontrakni pruhy a postizenou fascii. K recidivam zde
nedochazi takasto a Ize je8tsniZit [ preventivnim odstraimi longitudinalnich viaken.

» Extenzivni (subtotalni) aponeurotomie

| kdyZ se u tohoto z&kroku vyskytuje zatiZzeni vymokmorbiditou, indikuje se
v pripadech postiZeni téthcelé fascie.

*« Dermofasciektomie

Pri této operaci se provede definitivnfepuSeni longitudinalnich viaken a excizesti
koZniho krytu dlas a prsti tam, kde pimo souvisi s postizenou fascii, uzly a pruhy.

Kozni deficit sa'eSi autotransplantatem a riziko recidivy kontrakjervelmi nizké.

Mezi dalSi méa casté techniky pét chirurgicka fasciotomie, technika otewné dlas,
metoda skeletélni trakce, artroplastika a tendgeeo

4.2.2. Typy a ulozZeni incizi
Incize maji fizné typy aty jsou voleny dle umist pruhi a uzfi v dlani a na prstech.
Dale chirurg musi brat v Gvahu to, aby vzniklé yinebranily budouci operaci, musi brat
ohled na dostatay prehled v operénim poli, zajiséni kozni sutury bez n&p a zajiséni
optimalni vaskularity koznich okfaj P operacich Ize pouzit longitudinalni incize,
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Z-incize prosté nebo s naslednym Y-V posunem, prigndplanované mistni laloky,
piicné incize nebo jejich kombinace (Pilny, Skidi, 2013).

4.3. Miniinvazivni ¥eSeni
4.3.1. Jehlova aponeurotomie

Metoda jehlové aponeurotomieigpuSuje pruhy o#im jehly. Mezi vysledky
tohoto zakrokdadime zmiknuti rezidualnich longitudinalnich vlaken palmafascie,
zvétSeni rozsahu pohybu v MP a PIP kloubech, malol&hk\dosahneme piné extenze.
Mezi vyhody pati jednoduchost a nizka morbidita. Ke snizeni recidi snizeni
doby rekonvalescence Ize jehlovou aponeurotomii  Koovat s aplikaci
tukového sipu (Krefa, 2017).

4.3.2. Aplikace kolagenazy

Jednd se o aplikaci enzymatické terapie, ktera updzpustit® kolagen,
ze kterého jsou tweny pruhy kontraktury (redakce Florence s vyuZitpodklad
MUDr. A. Fibira, 2017). Dle Vilimovského (2014) sa&o terapie nazyva enzymaticka
fasciotomie a pouziva enzym kolagenazy Clostridhistiolyticum, ktery Sipi kolagen

I. alll. typu. Tento enzym se injek¢ aplikuje do kontraktury, po 24 hodinach se
provede manualni natazeni frst dlag atim dojde k peruSeni pruhu a k uvaini
kontraktury.

Enzymaticka fasciotomie mé& oproti chirurgické&hé& nizsi riziko vyskytu komplikaci
a recidiv, hodi se pro vSechny pacienty, ale jarfin¢ narana (Krega, 2017).

4.4, Komplikace
Dle Pilného a Slodky (2013) Ize poopetai komplikace rozdit na poruchy hojeni

a iatrogenni peropetai poskozeni struktur ruky.

Mezi iatrogenni poskozeni gaporargni senzitivniho digitalniho nervu, digitalni areri
Slach aprtiznuti laloku @i preparaci, které fG¥e ohrozit jeho prokrveni.

Mezi komplikace hojeni kratce po operaciipaematom, nekréza laldékotok a infekce.
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Dle Craxforda a Russella (2018dime mezi pozdni poruchy hojeni ztuhlost kigub
shizeny rozsah pohybu, citlivost jizvy, intoleraratdadu, kontraktura jizev, rekurentni

onemockni a algodystroficky syndrom.

4.5, Progrese a recidiva (rekurence)

Progrese znamena novy vyskyt nemoci v mistech, &ededive nevyskytovala,
zatimco recidiva ozriaje znovuobjeveni nemoci v mistkde byla patologicka tka
diive odstragna. Dupuytrenova kontraktura ma rekurenci mezi 2% dle @iznych
zdroji a negastji se vyskytuje kombinace progrese a recidivii.rekurenci seaidime
agresivitou nemoci a fukim postizenim, podle toho se rozhodujeme, zdauj@myn
chirurgicky zakrok. B dalSi operaci nelzetekavat steja dobré vysledky jako u prvni,
jsou vySSi rizika a pouzivaji se i jiné chirurgigeéstupy, nap amputace prstu (Pilny,
Slodicka, 2013).
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5. CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY
Cile:

1. Sestavit a navrhnout terapeuticky plan a zhodnakiy vliiv bude mit terapie
na pooperéni stav probanda.

2. Posouzeni vlivu fyzioterapie na kvalitu Zivota paakli po operaci Dupuytrenovy
kontraktury.

Vyzkumné otazky:

1. Jaky vliv bude mit fyzioterapie na stav prob&amub operaci Dupuytrenovy
kontraktury?

2. Jaky vliv bude mit fyzioterapie na kvalitu Zivotaopandi po operaci
Dupuytrenovy kontraktury?
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6. METODIKA

6.1. Prubéh a charakteristika terapie

Praktickacast bakalgéské prace byla zpracovana formou kvalitativnihokuyau, jehoz
zakladem jsou kazuistiky probaind Data byla ziskana odebranim anamnézy a
kineziologickym rozborem. Kineziologicky rozbor byroveden fi vstupnim a
vystupnim vySéeni. Na zakladl vstupniho vySéeni byl stanoven kratkodoby a
dlouhodoby rehabilitni plan. Déale jsem pouzila semistrukturovany raxtoa

pozorovani.

Vyzkumnou skupinu tvdli 3 probandi, jednalo se o muze veéku 61 — 72 let, ki@
ambulantd dochazeli do Nemocnice (Qeskych Budjovicich. VSichni ngli
diagnostikovanou Dupuytrenovu nemoc a aléspm jedné ruce odoperovanou

Dupuytrenovu kontrakturu.

Terapie probihala 2 — 3 x tyéipo dobu 3 — 5 tydin S prvnim a druhym probandem jsem
mela celkem 10 sezeni. Setim probandem jsemdia pouze 4 sezeni a tuto kazuistiku
jsem nedodala z divodu hospitalizace probanda. Prvni probandl tghronickymi
obtizemi, na rehabilitmi ambulanci dochazel jiz od dubna 2017, ja jsens sém
schazela az otijna 2017 tj. asi 8 ¥sial po operaci. Druhy &eti proband i zahajenou

rehabilitaci asi iésic po operaci.

Probandi souhlasili s terapii a s pouzitéwhto daj véetre fotografii do mé bakatéké

prace podepsanim informovaného souhlagiloffa 12).

6.2. Metody pouZzité péi vstupnim a vystupnim vySefeni
6.2.1. Anamnéza
Dle Kociové (2013) ziskavame anamnestické Udajdnawarem s pacientem a jde
o dilezitou sowdast klinickeho vySéeni. Sodasti anamnézy jsou osobni Udaje pacienta,
anamnéza osobni, rodinna, pracovni, socialni, feoilogicka, alergicka, u Zen

gynekologicka, abuzus, z4jmy a ®jgi onemocani.

Dle Manaka (2015) bychom seiwySeteni ruky néli zametit na Udaje o profesi pacienta

a 0 jeho mimopracovni zajmech, zejména nas zajtmajieré souviseji &innosti rukou.
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Nesmime zapominat na informaci o lateéatiiky. V pracovni anamnéze nas zajima

charakter prace, mozné rizikové faktory a ergonomie

Dle Lewita (2009) jsou s@asti osobni anamnézy Udaje o nemocech, které pacien
procklal a se kterymi se v séasnosti |éi, dale se zde zaznamendvaji veSkeré Urazy a
operace. V rodinné anamnéze nas zajimaji choribyznych v piméiac. U nyrgjSiho
onemockni nas zajima typ obtizi, a jak dlouho trvaji, @dajbolesti, zda jeffiomna,

jestli na ricem zavisi a jaky ma charakter.

6.2.2. Aspekce
Dle Lewita (2009) je aspekce neboli vy&eti pohledem veliceitkzité a umoiuje ziskat
uzitetné informace o stavu pacienta. Sledujeme zejmérendgla, chizi, sviékani a
oblékani, jizvy, barvuize, otok atd. Pozorovani&na jiz @i ptichodu do ordinace, kdy
sledujeme firozené chovani pacienta. Dale aspekci pouzivagherb vyseteni, kdy

vSak pacient rize korigovat své pohybové projevy.

6.2.3. Palpace
Lewit (2009) vnima palpaci jako velice subjektiwniSetovaci metodu, kterou nelze
objektivizovat. Prsty, kterymi palpujeme, maji velocet miznych receptdr, které nam
umoziuji vnimat Gizné vlastnosti fedmetu jako tvrdost, vihkosti suchost, hladkosti
hrubost, poddajnost, elasticitu, teplotu atd. TwtSeteni je velice nané na terapeuta,
zdokonaluje se ziskavanim zkuSenosti a nelze hmadiatzadnym fistrojem. Palpaci
vySetujeme Kizi, podkozi, fascie i svaly a to, co péawsSetujeme, zavisi na pouzitém
tlaku. Pro lepSi porovnavani vyslédlpalpani diagnostiky slouzi fenomén bariéry.
Pti protahovani tka® narazime na furdkhi bariéru a v té se snazime dopruzit. Pokud
tkarg v misg bariéry dobe pruzi a terapeut vnima ka@ng pocit jako ngkky, jedna se
o fyziologickou bariéru. AvSak kdyz pruzeni nelaavelat a konény pocit je tvrdy, jde
o patologickou bariéru, kterd nastupujévd nez fyziologicka. Krom funkéni bariéry

mame i anatomickou, kterou tif@anatomicka zarazka.
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Mezi palp&ni techniky pafi treni a protaZzenitZe, protazeni gkkych tkani viase,
pusobeni tlakem, protazeni fascii, vygeti spousovych bodi, aktivnich jizev a kloubni

pohyblivosti.

Dle Haladové a Nechvatalové (2010) se hloubkovdpaua vySetuje svalovy tonus,
piedtim se vSak palpa¢ vySetuje kize, podkozi a fascie.fiPvySefovani kize
zjistujeme jeji tlousku, schopnost posunlivostiigi hlubSim vrstvam, ale zaroke
trofiku. K trofickym zngnam paitti teplota, elasticita a such@st/lhkost kize. Ri palpaci

svalového tonu vysatjeme cely sval, ale i jeho vlakna.

6.2.4. Table top test
Dle Kreii (2017) se table top test pouZziva jako oriéni&klinicky test pro indikaci
k oper&nimuteSeni. Pacient poloZi ruku dlani na desku stolkuighgi kvili kontraktue
neni mozné pkn k desce fitisknout v oblasti dla# ¢i prsti, pak se test hodnoti jako

pozitivni.

6.2.5. Antropometrické vySéeni
Haladova a Nechvatalova (2010) popisuje antropokegvyseteni jako nejobvyklejsi
zpasob ngfeni rozngra kostry na Zijicich jedincich. Mezi antropometribkévySeteni
pati rozmery vySkove, délkové, obvodové a vyi@ti hmotnosti da. Hmotnost se
vySetuje na vaze, kdy se vazi bez obuvi a idedm ve spodnim pradle. Vyskoveé a
délkové rozniry méiime pomoci kregjovského metru a jde o rozny mezi gesrg
danymi body nadte. Teélesna vySka se & od vertexu (vrchol hlavy) k podloZce, kdy se
meéteny dotyké zady shy a bul’ stoji, nebo sedi na Zidli bez@pdla. Rlesna délka se
MEii v leZze a pouZziva se u novorozénkojend a imobilnich pacierit Na korgetinach
meiime roznéry délkové a obvodové, které takeéitime pomoci kré&ovského metru.
Na horni koketiné métime délku paze aredlokti, délku paze, délkugdlokti a délku
ruky. Obvodové rozery na horni kotetiné métime ges kontrahovanou a relaxovanou
pazi, loketni kloub, fedlokti, zapsti, hlaviky metakarjg a dale nizeme ndtit obvody
jednotlivych prsi. Na dolni kodetiné méiime délku celé dolni kaetiny, stehna, bérce

a nohy. Obvody na dolni koetiné méiime ges stehno, koleno, tuberositas tibie, lytko,
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kotniky, nart a patu afes hlavice metataiiz Dale se nii Sitkové a obvodové rozény

hlavy, trupu a panve.

6.2.6. Goniometrie
Dle Haladové a Nechvatalové (2010) se goniomebtigfva pro nireni rozsahu pohybu
v kloubu, ktery se udava ve stupnich. Kreni pouzivame goniometr, kteryage byt
raizné konstrukce a Zizného materialu, a na prsty pouzivame prstovy goeio
Pti goniometrii dodrzujeme pravidladfeni, z&iname néfenim aktivniho pohybu a az
poté nEtime pohyb pasivni. Goniometrie se pouZiv&Swou k vySeateni kloul
na kortetinach, ale da se pouzit i Krani rotaci a Ukloinna péaté.

Na horni kogetine méfime rozsah pohybu v kloubu ramennim, loketnim, pggid a
rozsahy pohybu v drobnych kloubech firs¥ ramennim kloubu gtime flexi, extenzi,
abdukci, addukci, horizontalni addukci, horizoni&ibdukci a vnini a zevni rotaci.
V loketnim kloubu mifime pouze pohyby do flexe, extenze, supinace aapson
V zapesti mefime palmarni a dorzalni flexi a radialni a ulnd@hmkci. U kloul na prstech
métime flexi a extenzi, pouze u MP kloul abdukci a addukci. Na dolni k&eting
vySetujeme klouby kyelni, kolenni, hlezenni a malokdy klouby na prstecny.
U kycelniho kloubu nstime flexi, extenzi, abdukci, addukci a \nit a zevni rotaci.
V kolennim kloubu nsfime pouze flexi a extenzi a v hlezennim kloubitime plantarni

a dorzalni flexi, supinaci a pronaci.

Zaznam ndieni goniometrem neni jednotnyt$inou se pouzivajiizné tabulkyi zapis
metodou SFTR. Tato metoda ma nazev odvozenylotth rovin (sagitalni, frontalni,
transverzalni a rovina rotaci). Zdznam obsahujg @idhodnoty, ok krajni a vychozi.
Jako prvni se zaznamenava vzdy extenze, dorzeke,fabdukce, radialni dukce, zevni
rotace, supinace, everze, flexe trupu, rotace aniievo. Na druhém misje wtSinou
nula, @ omezeni pohybu se tam piSe jifiglo, které pedstavuje vychozi postaventeti
misto patti flexi, palméarni a plantarni flexi, addukci, ulnéddukci, vnitni rotaci, pronaci,

inverzi, extenzi trupu, rotaci a uklonu vpravo.
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6.2.7. Svalova sila
Dle Jandy (2004) testujeme svalovou silu pomocios¢ho testu, ktery nas informuje
o sile jednotlivych sval¢i svalovych skupin, usnadje nam wit rozsah a misto léze
motorickych perifernich netiva na jeho podkladbyly vytvoreny I&ebrg télovychovné
postupy pro reedukaci oslabenych gvadl svalového testu olikje jde o jiny pipad,
tento test nehodnoti silu svalu, ale rozsah pohitieny se porovnava se zdravou stranou.
Svalovy test maiedepsany postup vys$ehi, ktery se musi dodrzovat pro dosazeni co

nejvice objektivniho vysledku.

Stupnice svalové sily ma 6 stipa kazdy stupe ma odliSny zpsob vySeateni.
Sval 5. stupéi ma normalni silu stahu, jde tedy o 100 % a testejdio kladenim
maximalniho odporu, o&o méer odporu klademe u 4. stufniehoz stah odpovida 75 %
normalni svalové sily. U 3. stupe svalovy stah postizené svalové skupiny asi %60
svalové sily oproti zdravé strara testujeme ho pouze proti gravitaci. Kdyz sval
nezvladne stah proti gravitaci, tak ho testujenpeloze, kde silu gravitace vyldne, a
jedna se o vysatvani svalové sily 2 stupnjehoz svalova sil&ini 25 % normalni
svalové sily. Poloha u stupd. a 0. je stejna, pohyb pacient neprovede, dlestupg

postehneme svalovy zaSkub a u 0. nevidime Zadny stah.

Dodrzujeme zéasady testovani. Testujeme cely ropsdtybu pomalu, stale stejnou
rychlosti. Po celou dobu fixujeme a klademe stédgng odpor. Testovani Zmame
polohou 3. stuphisvaloveé sily, tj. pouze proti gravitaci a podlesheglku pokraujeme

v testovani bdi k testu 4. stuphsvalove sily, nebo k testu 2. stémvalove sily.

6.2.8. VySeteniciti
Dle Haladové a Nechvatalové (2010) vysgmeciti povrchové a hluboké.rPvySeteni
jsme zcela odkazani na subjektivni odfadvySetovaného a nejsme schopni si spravnost
Gdaji nijak potvrdit. Povrchovéiti délime na taktilni, algické, termicke, lokaliad a
elektrické, mezi hluboké&ti zahrnujeme vnimani tlaku, pohybocit a polohacitnimani
vibraci. Do vySdeniciti zahrnujeme i stereognozii, kdy méa pacientieae @i a pomoci

hmatu rozeznatipdnt.
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6.2.9. VySeteni uchop
Bézre se v praxi vyuziva 6 zakladnich fumich tesh ichopu dle Novéaka.iPtestovani
zohledujeme dominanci ruky, protoZe ta dominantni je ti¥ai acasgji pouzivana.
Uchopy alime do dvou zékladnich skupin, prvni skupittadstavuje jemny a precizni
Gchop a druhd silovy uchop. Do prvni skupinyipéatipec, Spetka a lateralni Gchop a
druhd skupina zahrnuje kulovy uchop, hakovy uchopakovy uchop (Haladova,
Nechvatalova, 2010).

Dle Véleho (2006) vySagjeme i Uchop se subterminalni opozici palce a akaa,
achop s lateralni opozici, uchop palmarni s paloov§amkem, digitopalmarni a

interdigitalni uchop.

6.3. Rehabilitace po operaci Dupuytrenovy kontraktury

6.3.1. Antiedematdzni terapie
Dle Pilného a Slodky (2013) bojujeme proti otoku pomoci elevace daimy a pozdji
muzeme pouzit elastickou bandaz. Z elastickych banu#astji pouzivame elasticka

samofix@&ni obinadla (naip Coban, PEHA), ktera se pouzivaji i v domagi.pé

Dle Heczkoveé (© 2013) Ize proti otoku pouzitkavani. Autorkou této techniky jeska
fyzioterapeuta Zdena Jebavatar@dre byla pouzivana pro ¢éu ckti s astmatem. Jedna

se o techniku, ktera k masézi a terapii pouZzigkkdé molitanove miky.

6.3.2. Uvolnéni mekkych tkani
Uvolnéni mekkych tkani provadime postupod kize, ges podkozi a fascie aZz po svaly.
Pred z&atkem manualnich technik na uvémi mékkych tkani je vhodné tkéanejprve
nahrat. Mezi techniky, které pouzivame, fhgtrotaZzeni &Zeci fascie, protazeni podkozi
ve vine a dale gsobeni tlakem. OS@ni jednotlivych tk&ni rozliSujeme pomoci sily
pouzitého tlaku. ® uvolovani nékkych tkani nesmime zapominat na mobilizace kioub
(Lewit, 2009).
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6.3.3. Pooperani dlahovani
Zpocatku pouzivame dlahy statické sadrové fixace, které maji pro ruku funkci
stabiliza&ni a brani ogtovnému fleRnimu postaveni. Tyto dlahy sundavame pouze
pii prevazovani a i cviceni. Po zhojeni rany je mozné pouzit i dlahy dymcési
(Mestak, Molitor a kolektiv, 2015; Pilny, Slotka, 2013). Dle Kreji (2017) docilime
udrzeni plné flexe a zarovezabragni opttovné flekéni kontraktie pomoci gidani
vyvazovanim operované ruky do natazeni (extenz#y) gsti (flexe). Dlahovani trva
raizr¢ dlouhou dobugasto se nechava 14. dni celodemnpoté setasto pokrauje
v naenim dlahovani, které e trvat i ngsice.

6.3.4. P&e o jizvu
U pacientt se snazime ovlivnit hojeni aplikaci specialniabspedki na jizvy. Mezi tyto
prostedky pati kortikoidni masti, silikonové gelyi naplasti, laserova terapie, tlakova

masaz a rdzova vina @&'ak, Molitor a kolektiv, 2015).

V p&i o jizvu se pouziva silipos. Jedna se o plat ypekniho gelu s obsahem
mineralniho oleje, ktery se postépmivoliuje a vsiebava se do pokozky, kterou
zvi&nuje. MiZze se pouzivat na zhojenou jizvu a to aZz na 18nhddnri. Vyhodou
siliposu je hypoalergenita, dokonalglputi k pokoZzce a moznost opakovaného pouZziti
po dobu az jednoho roku (&€o jizvy - SILIPOS, ©2018; Silipos - gelovy plaifs

© 2018; Soft shear gel sheeting, © 2018).

Tkan v okoli jizvy by se nila pravidel@d masirovat a po zhojeni jizvy by s€lmtlakovou
masazi oSébvat i samotna jizva. Po odsteam stetii se doportiuje promazavat i

mastmici mastnymi krémy (Ré& o jizvu po operaci, © 2018).

Dle Smtkové (2011) se na pronta’¥/ani jizvy hodi nesolené vigyé sadlo, Indulona,
borova mast, bila vazelinagsitkova mast atd. Dle Bilkove (2018) se hodi k poofréra

P& 0 jizvu i mickovani.
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6.3.5. ZvySeni rozsahu pohybu
Dle Kreji (2017) se snazime zlepSit pasivni rozsah pohylbrevit aktivni rozsah
pohybu. Dle Bredlové (2017) vyuzivame protahovachhiky, aktivni a pasivni pohyby

v jednotlivych kloubech.

6.3.6. ZvySeni svalové sily
Dle Cecha (2009) cé¥ime svalovou silu pomoci zvy3enych odpddle Bredlové (2017)

vyuzivame ke zvySeni svalové sifizné méky, ty¢e a gumiky.

6.3.7. Obecny piibéh terapie
Sestavila jsem [ibéh terapie, ktery se mignisil podle aktualniho stavu probanda.

Terapie zaéinala mékovanim, pak nasledovalo¢kolika minutové profivani ruky,
oSeteni myofascialnimi technikamtgtné mobilizaci drobnych kloubruky. Poté jsem
se \¥novala jiz\, kterou jsem dle p&eby promastila a gévé uvoliovala tlakovou
masazi a protahovanim ve &lnPro zvySeni rozsahu pohybu jsem prada@dasivni
pohyby ve vSech kloubech ruky & provadcni aktivnich pohyb jsem pohyb dle pétby
dotahovala. Kdyz to proband zvladaliidala jsem aktivni pohyby proti odporu
pro zvySeni svalové sily.fiPnacviku jemné motoriky jsem se zafila na Uchopy
vétSinou operovanych prst. Do ¢eni jsem z&adila méky riznych velikosti, tvrdosti a
materialu, které slouzily k nacviku uchiggke zlepsSentiti a ke zvySeni svalové sily, ke

zvySeni svalove sily jsem pouzivala i gakyi

6.4. Metody pouzité péi zpracovani dat

6.4.1. Kvalitativni analyza
Dle Hendla (2016) jde o zpracovani ziskanych datstuplnym a uziténym zpisobem

a zarové najit odpo¥di na poloZzené vyzkumneé otazky.

Porovnavani fipadi se pouziva ufjppadovych studii, které se tykajtkolika pripadi.

Jednotlivé pipady zvlag analyzujeme a nasleéimezi sebou srovnavame.
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7. KAZUISTIKY
7.1. Kazuistika ¢. 1

Inicialy: J. F.
Rok narozeni: 1955
Veék: 62

Pohlavi: muz

7.1.1. Anamnéza

Osobni:

- v détstvi trpel ¢astymi zasty ledvin

- |&¢i se s arterialni hypertenzi

- v roce 2008 pradal infarkt myokardu, ktery byleSeny bypassem
- v roce 2002 si zlomil kotnik na levé dolni ketine

- v roce 2012 si zlomil malik na pravé ruce

Rodinna:

- otec zenel v 62 letech na infarkt myokardu

- Dupuytrenova nemoc se v rodineobjevuje

Socialni:

- bydli s manzelkou v rodinném dém

Pracovni:

- technicko-hospodaky pracovnik (osmihodinova sma, prace u potace)
Farmakologicka:

- antihypertenziva
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Alergie:

- neguje

Abuzus:

- alkohol @ilezitostre

- pal roku nekotii (kouril 35 let, 15 cigaret za den)
Zamy:

- rybareni, lyzovani

Dominantni kogetina: prava

Nyn¢jSi onemocani:

Dupuytrenovu kontrakturu ma proband diagnostikowahdet (2012), nejprve na prave
ruce a do jednoho roku i na levé. Do roku 2017 bigbntraktury l€eny pouze
konzervativk a 1. 2. 2017 podstoupil proband operaci pravé rykptoze ho
onemocgni omezovalo v &nych¢innostech. Operace prétila v pdadku, nasledovala
sadrova fixace, ktera byla po dvou tydnech sundBoaperani pribéh byl v nornt a
po 14 dnech byly vyndany stehy. V dubnu 201dakaroband dochazet na rehabiita
ambulanci, kam dochazel az do listopadu 2017 petryavajici obtiZe.

7.1.2. Aspekce

Prava ruka

Prava ruka je v z&kladnim postaveni miiffektovana v oblasti V. prstu. V dlani se
nachdazi jizva, ktera se tdhne otkdt dlag k IV. a V. MP kloubu a déle k PIP kloubu
V. prstu. Jizva vypada zhojend, lehceidanela a kontrahovand v oblasti V. MP kloubu.
Jinak se jizva lehce vtahuje dovnitla ruce se nachazi mirny otok a prokrveni séytla

v paradku. Barva &Ze vypada normaén bez gitomnosti hematomu.
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Leva ruka

Na levé ruce se nachazi ftek kontraktura 4. MP kloubu, ostatni klouby maji
fyziologické postaveni. #&e mé& normalni barvu a vypada susSi nez na prae ru
Integrita Kize neni poruSena a nevyskytuji se zde Zadné zeplastic¢tvrtého paprsku
jsou viditelné ti vystouplé uzly a v jejich okoli se nachazi ko¥tsizeniny. Na levé ruce

se nenachazi otok ani hematom.

7.1.3. Palpace

Prava ruka

Mekkeé tkare ruky maji zvySené nafi. Palp&né jde snadno vyhmatat pruh vedouci
k maliku, jinak nejsou hmatné Zadné dalSi pruhyaly.. Ki palpovani jizva nezisobuje
bolest, pouze je trochu citliva, mése vtahuje dovnita distalg vazne posunlivost jizvy

vaci kuzi a podkozi. Teplota, prokrveni ruky i jeji potsiese zdaji byt v norén
Leva ruka

Kuze ruky ma mensi pruznost, je sucha a ve zvySeagtti m oblasti dlag a prsii. Ruka
ma kEZnou teplotu, prokrveni a potivost se zda v nbrifosunlivost kZze a podkoZzi &i
sokE vaznou. V oblasti IV. paprsku se nachazgjizly o piméru 1,3 cm, 1 cm a 0,5 cm.
Uzle nezjsobuji palpané bolest, podle probanda se bolest vyskytuje j@mamaze.
Lze vypalpovat hmatny tvrdy a nepoddajny pruh ved&uV. prstu.

7.1.4. Table top test
Na levé ruce je test negativni a prava ruka se atyge pozitivitou table top testu.
Na pravé ruce chybi 1 cm k pInému kontaktu &lsupodloZkou.
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7.1.5. Antropometrické vyséeni

V antropometrickém vysSgni jsem se za#tila na obvodové rozemy, které jsou

uvedeny v tabulce. 3. Z vysledk vyplyva nepatrny otok I. a Il. prstu.

Tabulka¢. 3: Vstupni antropometrické vy$ehi u probanda J. F.

LHK (cm) Obvody HK PHK (cm)
19 Zagsti 19
22,5 Res hlavtky MC 22,5
7,5 l. prstu 8
7,5 . prstu 8
8 ll. prstu 8
8 IV. prstu 8
7 V. prstu 7

7.1.6. Goniometrie

(zdroj: vlastni)

Vysledky goniometrického #iieni jsou uvedeny v tabulcg& 4. Ztabulky vyplyva

shizeny rozsah pohybu v kloubech IV. a V. prstu.

Kdy nejvyrazrjsSi flekéni postaveni pétPIP kloubu V. prstu, ménvyrazné pak
pati MP a PIP kloubu IV. prstu a MP kloubu V. prstuinihdlni aktivni pohyb jde

provést v DIP kloubech IV. a V. prstu.
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Tabulkac. 4: Vstupni goniometrické vy&eni u probanda J. F.

Kloub Pohyb LHK LHK PHK PHK
aktivni pasivni aktivni pasivni
pohyb pohyb pohyb pohyb

Zapssti DF/PF S 50-0-30 S 70-0-30 S 80-0-40 S 80-0970

RD/UD F 20-0-30 F 30-0-30 F 20-0-30 F 20-0-40

l. prst — EXT/FL F 50-0-20 F 60-0-20 F 30-0-1( F 40-0-20

CMC

ABD/ADD | S50-0-10 | S50-0-10 S 30-0-10 S 50-0-10
- MP EXT/FL F 0-0-60 F 0-0-70 F 0-0-60 F 0-0-7(
-1P EXT/FL S 20-0-60 S 40-0-70 S 20-0-6D S 40-0-¥0
Il. prst— MP| EXT/FL S 0-0-80 S 0-0-85 S 0-0-70 580
ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-2d F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-8( S 0-0-90
- DIP EXT/FL S 0-0-20 S 20-0-50 S 0-0-1(¢ S 0-0-30
lIl. prst — EXT/FL S 0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-80 S 0-0-90
MP
ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-2d F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 0-0-70 S 0-0-90 S 0-0-7(¢ S 0-0-90
-DIP EXT/FL S 0-0-10 S 20-0-40 S 0-0-1d S 0-0-4p
IV. prst — EXT/FL S 0-10-80 S 0-10-85 S 0-10-790 S 0-10-90
MP
ABD/ADD | F 10-0-10 F 10-0-10 F 10-0-1d F 10-0-10
- PIP EXT/FL S 0-0-70 S 0-0-90 S 0-10-7PD S 0-10-90
-DIP EXT/FL S 0-0-0 S 0-0-40 S 0-0-0 S 0-0-50
V. prst— MP| EXT/FL S 0-0-80 S 0-0-85 S 0-10-10  -$(390
ABD/ADD | F 30-0-30 F 30-0-30 F 20-0-2(€ F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 0-10-80 S 0-10-9C S 0-30-70 S 0-80-p
- DIP EXT/FL S 0-0-0 S 0-0-40 S 0-0-10 S 0-0-5p
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7.1.7. Svalova sila

Vysledky testovani svaloveé sily jsou uvedeny v tedél 5. Z €chto vysledk nevyplyva

Zadné ¥tsi snizeni svalove sily, proto s ferapii zangtime pouze na udrZeni sily.

Tabulkag. 5: Vstupni vySeéeni svalové sily u probanda J. F.

Kloub

Pohyb

LHK

PHK

Zapssti

Flexe s ulnarni dukci

Flexe s radialni dukci

Extenze s ulnarni dukc

Extenze s radialni dukc

L

5
5
4
5

gl »| 9 o

V. prst — MP

Flexe

Extenze

Abdukce

Addukce

-PIP

Flexe

Extenze

- DIP

Flexe

Extenze

V. prst — MP

Flexe

Extenze

Abdukce

Addukce

-PIP

Flexe

Extenze

- DIP

Flexe

Extenze

5
5
2
4

5
5
5

5

5
5
5
4

5
4
5

4

A O p g O] GO N nq| Al O ;] ;] O] B B O

7.1.8. VySeteniciti

Na pravé ruce je zvySené povrchaéitév oblasti jizvy a proband si také&ztije na brani

[. - lll. prstu.
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Na levé ruce se nachazi mirna hypestezie v olagtiich vtazenin. Zbytek ruky a prsty

maji neporusenéiti.

7.1.9. VySeteni uchop
Vysledky vySeteni uchop jsou uvedeny v tabulce. 6. Z vysledk vyplyva, Ze se
omezeni Uchaopvyskytuje pouze u operovanych pirst) ostatnich prétomezeni pohybu
neni, ale u I. — lll. prstu jefftomné brini, které zfisobuje zn&é nepohodli a to i

pii provadni jednotlivych achog.

Tabulkac. 6: Vstupni vySéeni achop u probanda J. F.

Uchop LHK PHK
Stipec (nehtovy) Bez omezeni Bez omezeni
Pinzeta (biSkovy) Bez omezeni Bez omezeni
Spetka Bez omezeni Bez omezeni
Lateralni ichop Bez omezeni Bez omezeni
Kulovy uchop Bez omezeni Vazne IV. a V. prst
H&ek Bez omezeni Vazne IV. a V. prst
Vélcovy Bez omezeni Vazne IV. a V. prst
Interdigitalni Bez omezeni Bez omezeni

(zdroj: vlastni)

7.1.10Kréatkodoby rehabiliténi plan

- antiedematdzni terapie

- uvolreni mékkych tkani

- zvétSeni a udrzeni rozsahu pohybu v kloubech ruky

- udrZeni svalove sily

- protahovani zkracenych struktur a protahovanéxtenze jako prevence recidivy

- p&e 0 jizvu
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7.1.11 Realizace l&bre rehabilita&niho postupu

Pan J. F. dochazel na terapii 2x tydnpribéhu 5 tydrii a celkem jsme #ti 10 sezeni.

Na prvnim sezeni jsem odebrala anamnézw&laladsstupni kineziologicky rozbor. Také
jsem uvolnila manualnimi technikamiékké tkaré a oSetila jsem mu jizvu tlakovou
masazi.

Jelikoz proband dochazel na rehabditaambulanci jiz 6 rsial, byl uz informovany
o tom, jak péovat o jizvu a také si doma ruku &Ni Stale ngl vSak ruku nepatfh
oteklou, hypertonické #kké tkaré a mirné flekni postaveni ruky a pitst

Druhé sezeni jsem &a@a mEkovanim palmarni a dorzalni strany ruky. ékkym
molitanovym mékem jsem jem& masirovala operovanou ruku ve&modtoku lymfy
smérem k uzlinam, aby se snizil otok. Pak jsem rékotik minut nechala natt ruku a
nasledg jsem uvohovala nekké tkarg ruky a mobilizovala &stky zagsti a drobné
klouby ruky. V ramci oSéeni jizvy jsem ji lehce promazala vazelinou, ueviala
presurou a protazenim ve ¥Jrkde jsem¢ekala na fenomén tani. Pro zvySeni rozsahu
pohybu v jednotlivych kloubech ruky jsem proved&sipni pohyby ve vSech kloubech
s vydrzi na konci pohybu, poté proband pra¥@ahyby aktivié. Na za¢r jsem udlala
lehké uvolrni mekkych tkani a na doma jsem panu J. F. dofiacvicit pohyby

ve vSech kloubech a pohyby dotahovat druhou rukou.

Na tetim sezeni byly gkké tkarg vyrazré napjaté az tuhé jako reakce na zvySenou
manualni zatZ predchozi den. Toto sezeni bylo ze strany probanslanpazandtila jsem
se hlave na uvolreni mekkych tkani, péi o jizvu a pasivni cwieni. Aktivni cvieni jsem
nechala probandovi na doma. Na uwolnmekkych tkani jsem pouZila masaz dkém,

prohrati mekkych tkani a myofascialni techniky.

Na ¢tvrtém sezeni jsem pouZzila krénvySe zmignych metod i aktivni céeni proti
odporu pro zvySeni svalové sily. Jako odpor jsemzp@ miky raznych velikosti a

tvrdosti. CvEeni proti odporu jsem probandovi dopdita i na doma.

Pti dalSich sezenich jsem postdpiidavala zatZz. FredevsSim jsem se za&iila na IV. a
V. prst, ktery pi vySeteni vazl. Krond cviceni s méky jsem pouzila i cieni pomoci
gumicek. Fi Sestém a sedmém sezeni jserfadida i nacvik jemné motoriky. Nacvik
jemné motoriky jsem orientovala hlayna oslabeny IV. a V. prst.
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Béhem rékolika poslednich sezeni jsem s probandem opakowesdéeré techniky a

cviky.

Na poslednim sezeni jsem panu J. Blald vystupni kineziologicky rozbor a sp&ig
jsme zhodnotili terapii.

7.1.12 Vystupni hodnoceni

Aspekce a palpace pravé ruky

Mirné flekéni postaveni v oblasti V. prsturgirvava, doSlo v3ak ke zlepSeni. V dlani
zustava palpéné hmatny pruh vedouci k maliku. Jizva se stale énitahuje, ale jiz neni

na dotyk citliva. Stale Ize védl mirny otok ruky a zvysSeny tonus.

Table top test

Table top test je stale na pravé ruce pozitivn§laeSak ke snizeni hodnoty z 1 cm

na 0,3 cm.

Antropometrické vySéeni

Vysledky antropometrického vysehi obvod na ruce jsou uvedeny v tabulter. Tyto
vysledky se ve vystupnim vy$ehim vyrazg neznenily pro stale petrvavajici mirny

otok, ktery se oproti vstupnimu vyEeni o rco zvysil.
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Tabulkag. 7: Vystupni antropometrické vygeni probanda J. F.

Obvody HK PHK (cm)
Zapssti 19
Pres hlavéky MC 23
l. prst 7,5
II. prst 8
. prst 8
V. prst 8
V. prst 8

Goniometrie

(zdroj: vlastni)

Pii zawrecném vySeteni jsem se v goniometrii za&fila na IV. a V. prst, které ay

pii vstupnim vySéeni nejvice omezeny pohyb. Vysledky z vystupnihée¥gni jsou

uvedeny v tabulce. 8. Z vysledk vyplyva celkové zlepSeni rozsahu pohybu, tedy

zlepSeni rozsahu pohybu aktivniho i pasivniho. &lekirzeni petrvava pouze v PIP

kloubu V. prstu, ale i zde doSlo ke zlepSeni o 20°.

Tabulka¢. 8: Vystupni goniometrické vySeni probanda J. F.

Kloub Pohyb PHK PHK pasivni pohyb
aktivni pohyb

V. prst — MP EXT/FL S 0-0-80 S 0-0-90
ABD/ADD F 20-0-20 F 20-0-20

- PIP EXT/FL S 0-0-70 S 0-0-90

- DIP EXT/FL S 0-0-40 S 0-0-70

V. prst — MP EXT/FL S 0-0-80 S 0-0-90
ABD/ADD F 20-0-20 F 20-0-20

- PIP EXT/FL S 0-10-70 S 0-10-90

-DIP EXT/FL S 0-0-40 S 0-0-70
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Svalova sila

Svalova sila byla jiz na Zatku stups 5 ¢i 4 a po terapii @stava v norr.

VysSeteniiti

Proband si stale&tuje na brani | - 1ll. prstu. P@ateEni zvySené povrchowusti v oblasti

jizvy se normalizovalo.

VysSeteni uchog

Veskeré uchopy jsou nyni bez omezeni pohybu, stgék gFetrvava pocit bréni

v I —Ill. prsg.

7.1.13.Subjektivni hodnoceni probanda
Pan J. F. po mé terapii vyraznou&m neciti, pouze patije zvySeny rozsah pohybu
v kloubech ruky. Omezeni ¥bnychcinnostech petrvava a staletstava ranni ztuhlost

a ztuhlost po zvySené manualni praci.

7.1.14 Dlouhodoby rehabiliténi plan
- udrZeni ziskaného rozsahu pohybu v jednotlivyiollkech

- udrZeni svalove sily
- p&e o jizvu a okolni tkan
- protahovani do extenze

- zlepSeni koordinace ruky
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7.1.15Mé doporgeni
Panu J. F. jsem dopaiila nadale cwuiit jednotlivé cviky na udrZzeni rozsahu pohybu i
jako prevence syndromu karpalniho tunelu. Dale jsaimdopordila i nadale p&ovat

uvoliovanim a masirovanim o jizvu i okolngkké tkarg.

7.2. Kazuistika €. 2

Inicialy: K. H.
Rok narozeni: 1945
Vek: 72

Pohlavi: muz

7.2.1. Anamnéza

Osobni:

- diagnostikovany diabetes mellitus Il. typu
- arterialni hypertenze

- klinodaktylie

- Uraz maliku pravé ruky ccaqu 50 lety
Rodinna:

- Dupuytrenovou nemoci tépi probandiv otec
Socialni:

- proband Zije sam v 1. gatrodinného domu
Pracovni:

- proband je v tichodu

- predtim pracoval jak#éidi¢ z povolani
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Farmakologicka:

- antihypertenziva

- leky na diabetes mellitus II. typu
Alergie:

- neguje

Abuzus:

- proband nekatil

- alkohol @ilezitostre

Zamy:

- rybareni, prace na zahrgdvareni
Dominantni kotetina: prava
Nyn¢jSi onemocani:

Dupuytrenova kontraktura obou rukou, nyni jso¢ alice po operaci. Leva ruka byla
operovana 11. 12. 2006, operace nedopadladdieavani a byla nutna reoperace. Nyni
je levaruka v mirném flekim postaveni. Prava ruka byla operovana 27. 9 ,2iferace
probéhla bez komplikaci. Poopetasi komplikace se objevily v podébhematomu a
delSiho hojeni kidi diabetu. Po operaci byla aplikovana sadrova alldktera spolu
se stehy byla sundana po 14 dnech. Probatal dachazet na rehabiliiai ambulanci

asi 3 tydny po operaci.

7.2.2. Aspekce:

Prava ruka

Na pravé ruce Ize pozorovat mirné fiek postaveni IV. a V. prstu. Jizva se tahne
v oblasti IV. paprsku, od poloviny dlaraz k PIP kloubu IV. prstu. Jizva se jeginé
nezhojila, v mist jizvy na IV. prs¢ je patrny hematom a zarudnuti okolnich tkani.
Na ruce je patrny otokige sucha, igdevsim v okoli jizvy.
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Leva ruka

Proband drzi levou ruku v mirném ftekm postaveni v oblasti Ill., IV. a vyragn
flektovanou v oblasti V. prstu, ktery je v zaklasinpostaveni v 50° flexi v PIP kloubu.
V oblasti IV. paprsku lze vii pIné zhojena a klidna jizva, ktera jde az k PIP klouilbu

a IV. prstu. Ruka nejevi znamky otoku a barniaekvypada normaini.

7.2.3. Palpace

Prava ruka

Kuze ruky je na dotyk sucha, malo pruzna a ve zvygenggti. Posunlivost iZe a
podkozi wici jizveé vyrazreé vazne. Jizva jeStneni pl@ zhojend, palpmé nezmisobuje
bolest a v oblasti IV. prstu je tuhd dde. Jizva ma zvySenou citlivost na dotyk, mimo
jizvu se vSakiti nejevi jako poruSené. V oblasti jizvy se vyskgt vysSi teplotaie,
nevyskytuje se zde Zadna porucha potivosti. Naseaeenachazi zadny patpa zjevny

pruh ani uzel.
Leva ruka

V dlani se vyskytuje pka zhojena a volna jizva, ktera pafipd nezpisobuje Zadné
bolesti. Napti kiZe se jevi jako normalni stejtak i teplota. Potivost se zda byt nizSi nez
na praveé ruce. &e ma Bznou pruznost a vypada debprokrvena. V oblasti prvniho
¢lanku 1ll. a IV. prstu se nachazi kontraktura jizeste vazne posunlivost jizvyi#i kuzi

a podkozi. Kize vtéto oblasti ma snizenou pruznost a zvySenustoV dlani se
nevyskytuje zadny palgaé hmatny uzel ani pruh.

7.2.4. Table top test
Tento test je pozitivni na leve i pravé ruce, kdypmavé ruce chybi k plnému kontaktu

dlaré s podlozkou 1 cm a na levé ruce 1,5 cm.
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7.2.5. Antropometrické vyséeni

V antropometrickém vySi&ni jsem se zagtila pouze na obvodové rozny, které jsou
uvedeny v tabulce. 9. Z vysledk vyplyva mirny otok.

Tabulkag. 9: Vstupni antropometrické vy$ehi u probanda K. H.

LHK (cm) Obvody HK PHK (cm)
18,5 Zapsti 19
20,5 Hes hlavtky MC 21,5

8 l. prstu 8
8 II. prstu 8,5
8 1. prstu 8,5
7 IV. prstu 8,5
6,5 V. prstu 7

(zdroj: vlastni)
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7.2.6. Goniometrie

Tabulka¢. 10: Vstupni goniometrické vydeni u probanda K. H.

Kloub Pohyb LHK LHK PHK PHK
aktivni pasivni aktivni pasivni
pohyb pohyb pohyb pohyb

Zapssti DF/PF S 70-0-40 S 70-0-70 S 10-0-60 S 80-0460

RD/UD F 10-0-30 F 10-0-30 F 20-0-30 F 20-0-30

. prst — EXT/FL F 50-0-10 F 50-0-10 F 30-0-1C¢ F 30-0-10

CMC

ABD/ADD | S 50-0-10 S 50-0-10 S 50-0-30 S 50-0-30
- MP EXT/FL S 0-0-40 S 0-0-50 S 20-0-60 S 20-0-60
-1P EXT/FL S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-5D

Il. prst— MP | EXT/FL S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60 $-60

ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-2C F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 20-0-80 S 20-0-9¢ S 20-0-80 S 2030-B
- DIP EXT/FL S 0-0-70 S 0-0-80 S 0-0-50 S 0-0-6D

. prst — EXT/FL S 0-0-60 S 0-0-70 S 0-0-60 S 0-0-70

MP

ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-2( F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 0-40-70 S 0-40-9¢ S 0-20-75 S 0-20-8
- DIP EXT/FL S 0-0-20 S 0-0-40 S 0-0-30 S 0-0-4D

IV. prst — EXT/FL S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-50 S 0-0-60
MP

ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-2C F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 0-40-70 S 0-40-8@ S 0-30-75 S 0-80-P
-DIP EXT/FL S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-30 S 0-0-50

V.prst—MP| EXT/FL S 0-0-70 S 0-0-80 S 0-0-55 8-00

ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-2( F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 0-50-75 S 0-50-8( S 0-30-85 S 0-80-9
-DIP EXT/FL S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-30 S 0-0-40
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7.2.7. Svalova sila
Vysledky testu svaloveé sily jsou zaznamenany vitaau 11. Vysledky ukazuji snizeni

svalove sily pedevsim do flexe u operovanych grst

Tabulka¢. 11: Vstupni vySéeni svalove sily probanda K. H.
Kloub Pohyb LHK PHK

Zapssti Flexe s ulnarni dukci

Flexe s radialni dukci

Extenze s ulnarni dukc

ol o1l 9 ;o

5
5
5
Extenze s radialni dukcj 5
V. prst — MP Flexe

Extenze
Abdukce
Addukce
- PIP Flexe

Extenze
- DIP Flexe

Extenze
V. prst — MP Flexe

Extenze
Abdukce
Addukce
- PIP Flexe

Extenze
- DIP Flexe

o g o ;| O O G| n| o1 O o1l ;| O O Gl o

3
5
5
5

3
5
3

5

5
5
5
5

3
5
4

5

Extenze

(zdroj: vlastni)

7.2.8. Vyseteniciti
Na pravé ruce se vyskytuje hyperstezie v oblagtiyji zbytek ruky a prsty maji

neporusenéiti. Na leveé ruce séiti jevi neporusené.
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7.2.9. VysSefteni uchog
Z vysledka vySeteni uchop, které jsou uvedeny v tabul¢e 12, vyplyva, Ze uchopy

vypadaji tendt v pa‘adku, jen trochu vaznou achopy maliku.

Tabulkac¢. 12: Vstupni vySéeni tchog probanda K. H.

Uchop LHK PHK

Stipec (nehtovy) Bez omezeni Bez omezeni
Pinzeta (BiSkovy) Bez omezeni Bez omezeni
Spetka Bez omezeni Bez omezeni
Lateralni ichop Bez omezeni Bez omezeni
Kulovy uchop Bez omezeni Mi¢érvazne malik
H&ek Bez omezeni Mignvazne malik
Vélcovy Bez omezeni Mignvazne malik
Interdigitalni Bez omezeni Bez omezeni

(zdroj: vlastni)

7.2.10Kréatkodoby rehabiliténi plan

- zbaveni otoku

- oSeteni jizvy a okolnich tkani

- uvolreni meékkych tkani

- zvySeni rozsahu pohybigaevsim v PIP kloubech IV. a V. prstu
- udrZeni svalové sily a zvySeni svalové sily \&tyr

- zarazeni ruky do &nych denniclinnosti

7.2.11 Realizace l&ebre rehabilita&niho postupu
Pan K. H. dochazel na terapii vipghu 4 tydri. Jeho |ékimu predepsal rehabilitaci,
celkem nglo probshnout 10 terapii aigl si terapie 3x tydh

Béhem prvniho sezeni jsem ziskala anamnesticka daiksla vstupni kineziologicky
rozbor a seznamila jsem pana K. H. s kratkodobyhabiitatnim planem. Ke konci
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sezeni jsem jeSmanualnimi technikami uvolnilagkké tkarg. Probandovi jsem navrhla,
aby si koupil samofixéni obinadlo Coban a silipos. Samofira obinadlo fisobi proti
otoku a doportila jsem mu ho pouZivaties noc. Silipos jsem probandovi poradila

na zvl&néni jizvy. Jako ukol na doma seshproband snazit vice pouZivat pravou ruku.

Prvni terapie byly zagiieny vice na rekké tkarg, jizvu a otok, kterym jsem se&wnovala

vice nez polovingasu, postuphjsem vsak stale vicgasu ¥novala aktivnim cvikim.

Druha terapie zZmla masazi #kkym molitanovym mikem a naslednym predtim.

Po protfiati jsem manualnimi technikami uviolvala ntékkeé tkaré, mobilizovala klouby

a starala jsem se o jizvu, kterou jsem dlggimt promastila a uvibvala tlakovou masazi

a protazenim ve vin Probanda jsem péila, jak i doma pé&ovat o jizvu. Pro udrzeni a
zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech jsem veSkeré mpahgby provadla pasivie a
poté je proband provédaktivné. Na za¥r terapie jsem provedla lehkou masaz ruky

pro uvolréni mekkych tkani.

Treti terapie probihala podobjako druha. Vice jsem se zéita na protahovani dl&n
a prsti do extenze. itdala jsem panu K. H. i cviky proti odporu na zuygsvaloveé sily.
Odpor proti pohybu jsem kladla #iuja svoji rukou, nebo ndky raznych tvrdosti.
Na posileni jednotlivych prstjsem pouzila guntky. Tyto posilovaci cviky dostal

proband i jako cwieni na doma.

Ctvrta terapie z&nala standardnmickovanim, prokétim, odaenim neékkych tkani a
jizvy. Dale pasivnimi a aktivnimi pohyby. Zkontrella jsem, jak proband &¥iproti
odporu, a dohodli jsme se na zvySentzat Také jsem se snazila ovliviiti v oblasti
jizvy, pomoci stidani podstia. Jako podéty jsem pouzila rekky molitanovy méek a
masazni niiek (jezek).

Pti paté terapii jsem zopakovala techniky, které jgEmzila v pedchozich terapiich.

Sest4 terapie byla obohacené o néacvik jemné mgtdaky jsem se zadtila predevsim
na uchopy maliku.

DalSi terapie probihaly podofnpostups jsem zvySovala z&t a kontrolovala, zda to

proband zvlada. Zvolena 2atpanu K. H. vyhovovala a on se ve vSem zlepSoval.

Na poslednim sezeni jsem provedla vystupni vggét spoléné jsme zhodnotili terapii.
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7.2.12 Vystupni hodnoceni

Aspekce a palpace pravé ruky

Zustava flekni postaveni maliku, ale nyni je uZ jen nepatrreéél\N prstu Ize vidt otlak.

Mirny hypertonus staleirptrvava i jizva se jevi stale jéstrochu tuha, ale uz je pin

zhojena a jeji posunlivostivi spodiré se znatel& zvysSila. Otok uz neni téh viditelny,

ktiZze ma jiz normalni barvu a hematom zcela vymizéizekse zda byt pruéjsi, ale

v okoli jizvy ma Kize stale vysSi suchost.

Table top test

Tento test #stal i po terapii pozitivni, hodnota se vSak saizill cm na 0,5 cm.

Antropometrické vySéeni

Vysledky antropometrického vystupniho vy®ei jsou uvedeny v tabulcé. 13.

Z vysledki vyplyva, Ze otok jiz tert opadl.

Tabulka¢. 13: Vystupni antropometrické vygei probanda K. H.

Obvody HK PHK (cm)

Zapssti 19
Pres hlavéky MC 22,5

l. prst 8

. prst 8

[Il. prst 8

V. prst 8,5

V. prst 7
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Goniometrie

Vysledky vystupniho goniometrického ¢feni jsou zaznamenany v tabul¢e 14.
U tohoto n&ieni jsem se za#iila na zapsti, kde bylo ve vstupnim vy3ehi omezeni

do dorzalni flexe a dale jsem se zgiha na lll. — V. prst pravé ruky.

Tabulka¢. 14: Vystupni goniometrické vy$ehi probanda K. H.

Kloub Pohyb PHK aktivni pohyb PHK pasivni pohyb
Zapssti DF/PF S 70-0-80 S 80-0-100

1. prst — MP EXT/FL S 0-0-60 S 0-0-70

- PIP EXT/FL S 0-0-80 S 0-0-90

- DIP EXT/FL S 0-0-40 S 0-0-50

V. prst — MP EXT/FL S 0-0-60 S 0-0-80

- PIP EXT/FL S 0-20-85 S 0-15-90

- DIP EXT/FL S 0-0-35 S 0-0-60

V. prst — MP EXT/FL S 0-0-65 S 0-0-85

- PIP EXT/FL S 0-10-90 S 0-10-90

- DIP EXT/FL S 0-0-30 S 0-0-50

(zdroj: vlastni)

Svalova sila
Vysledky z vySdaeni svalové sily jsou uvedeny vtabulce. 15.

Na za&atku byla nizsi svalova sila pouze u §vA&l. a V. prstu a i ta se nyni jevi jako

5. stupé, tedy normalni. Ostatni svaly maji stale normal@lovou silu.
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Tabulkaé. 15: Vystupni vySéeni svalové sily probanda K. H.
Kloub Pohyb
V. prst — MP Flexe

T
T
A

Extenze
Abdukce
Addukce
- PIP Flexe

Extenze
- DIP Flexe

Extenze
V. prst — MP Flexe

Extenze
Abdukce
Addukce
- PIP Flexe

Extenze
-DIP Flexe

gl o ;o 9 g ;| n| o 9| ol ;| GO G Al o;

Extenze 5

(zdroj: vlastni)

VySeteniciti

Citi je v oblasti celé dlaha tedy i v mist jizvy neporusené. Proband si ngsije

na bolest ani bgmi.

VySeteni uchop

Pan K. H. zvlada vSechny typy Gcliopez potizi. Red terapii ml proband potize

pii Uchopech s malikem, ktery nyni také uchopy zvlada
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7.2.13.Subjektivni hodnoceni probanda
Pan K. H. je s vysledkem terapie spokojeny. Na éatetrvavajici potize si nesuje.
Nemoc ho v satasnosti v niem neomezuje, tize se bez obtiziénovat svym kortkam,

kam pati praci na zahrag rybaeni a véeni.

7.2.14 Dlouhodoby rehabiliténi plan

- protahovani do extenze jako prevence recidivy
- udrZeni ziskaného rozsahu pohybu v jednotlivyiollkech
- p&e 0 jizvu

- zlepSeni koordinace ruky

7.2.15Mé doporgeni
Panu K. H. jsem dopotéila nadale p&ovat o jizvu formou promazavani, tlakovou masazi
a protahovanim ve vén Dale jsem mu dopotila stale cwit cviky na udrzeni rozsahu

pohybu a cviky protahovaci, které bglynnasledovat vzdy pogaké manualni praci.

7.3. Kazuistika €. 3
Inicialy: K. Ha.
Rok narozeni: 1956
Veék: 61

Pohlavi: muz

7.3.1. Anamnéza

Osobni:
- arteriaIni hypertenze

- procklané dva infarkty myokardu, po kterych mu byly zdeey do cév stenty
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- diabetes mellitus II. typu

- epilepsie

- nadkeh na syndrom karpalniho tunelu

- amputovany Il. prst na pravé ruce v MP kloubwa(ped 40 lety)
Rodinna:

- Dupuytrenovu nemoc v rodimikdo nengl

- jeho matka a nemocné srdce

Socialni:

- Zije s manzelkou v 5. pat panelového domu s vytahem
Pracovni:

- proband je v @ichodu

- predtim pracoval jako pokladgodlah

Farmakologicka:

- inzulin

- antihypertenziva

Alergie:

- neguje

Abulzus:

- alkohol pije pilezitostre

- prestal kotit v inoru 2017 (fedtim vykotl 40 — 50 cigaret za den)
Zajmy:

- hra na kytaru

Dominantni kotetina: prava
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Nyn¢jSi onemocani:

Proband ma Dupuytrenovu nemoc na pravé i levé rbeepravé ruce patrny pruh
k V. prstu, tato ruka zatim Zadnoulé nevyzaduje. Leva ruka byla idvkontrakture
operovana 6. 9. 2017 riRoperaci byl poragn nervus ulnaris, Kl kterému ma nyni
bolesti, které $ pohybu siili k rameni. Po operaci byla aplikovana sadroxade, ktera
byla po 2. tydnech sundana a ve stejn&digty vyjmuty i stehy. U probanda se vyskytly
komplikace pi hojeni, které souvisely s tim, Ze proband je eligb

7.3.2. Aspekce

Prava ruka

Na pravé ruce se nevyskytuje zadré@jma flekéni kontraktura a ruka v zékladnim
postaveni dosahuje plné extenze. Bplte pouze pruh na V. paprsku, ktery je nejvice
zietelny v oblasti MP kloubu. Na praveé ruce chybptkt, ktery byl amputovany asiqul

40 lety. Integrita kZe neni nijak naruSena a nenachazeji se zde Zéditené jizvy.

Barva Kize vypada fyziologicky a ruka nema znamky otoku.
Leva ruka

Leva ruka v zakladnim postaveni dosahuje plné ertga vSech prstech. Na ruce nejsou
zietelné zadné pruhy, uzly ani flak kontraktury. V dlani se nachazi jizva, kterdise

od stedu dlag pires MP kloub IV. prstu az jeho k PIP kloubu. Jizegesi plr¢ zhojena,
cervend a mirh vtdhla. Na ruce neni viditelny otok, celd ruka dedvenou barvu a

v oblasti jizvy Ize vidt hematom.

7.3.3. Palpace

Prava ruka

Prava ruka ma fyziologicky tonus.iKe se jevi jako elasticka, teplota Ketiny a jeji
potivost vypadaji norméén V oblasti V. paprsku se nachazi hmatny pruh, ykier
nejzejmeéjSi v misté MP kloubu. Na zbytku ruky a pisheni palpané zietelny zadny

pruh ani uzel.
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Leva ruka

Kuze ruky vypada slaba, leskla, susSi a ma vySSottephez prava ruka. Jizva

nezmsobuje bolest, ale stale je citliva, mintahla a vazne posunlivostize a podkozi

vici jizve. Zejména v mistjizvy lze vypalpovat hypertonus. Nevyskytuji seeziidné

hmatné uzly ani pruhy.

7.3.4. Table top test

Table top test je na obou rukach negativni.

7.3.5. Antropometrické vySéeni
Vysledky antropometrického &feni jsou zapsany v tabul¢e 16. Z vysledi vyplyva,

7e ruka neni otekla.

Tabulka¢. 16: Vstupni antropometrické vyseni probanda K. Ha.

LHK (cm) Obvody HK PHK (cm)
18,5 Zapsti 18
20,5 Fes hlavtky MC 20,5
7,5 l. prstu 7,5
7,5 . prstu -

7,5 . prstu 8
7,5 V. prstu 7
6,5 V. prstu 6,5
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7.3.6. Goniometrie

Tabulka¢. 17: Vstupni goniometrické vy3eni u probanda K. Ha.

Kloub Pohyb LHK LHK PHK PHK
aktivni pasivni aktivni pasivni
pohyb pohyb pohyb pohyb

Zapssti DF/PF S 60-0-60 S 70-0-7% S 70-0-80 S 90-0190

RD/UD F 10-0-20 F 20-0-20 F 40-0-30 F 40-0-40

. prst — EXT/FL F 0-0-60 F 0-0-60 F 0-0-50 F 0-0-60

CMC

ABD/ADD | F 50-0-10 F 50-0-20 F 50-0-1C F 60-0-20
- MP EXT/FL S 0-0-35 S 0-0-60 S 0-0-40 S 0-0-60
-1P EXT/FL S 0-0-60 S 0-0-70 S 0-0-60 S 0-0-70D
Il. prst— MP | EXT/FL S 0-0-50 S 0-0-75 - -
ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 - -
- PIP EXT/FL S 0-0-65 S 0-0-90 - -
- DIP EXT/FL S 0-0-40 S 0-0-80 - -
. prst — EXT/FL S 0-0-60 S 0-0-90 S 0-0-70 S 0-0-90
MP
ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-2( F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 0-0-70 S 0-0-90 S 0-0-8( S 0-0-90
- DIP EXT/FL S 0-0-40 S 0-0-80 S 0-0-70 S 0-0-9D
IV. prst — EXT/FL S 0-0-55 S 0-0-75 S 0-0-60 S 0-0-80
MP
ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-2C F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 0-0-70 S 0-0-90 S 0-10-8D S 0-10-90
-DIP EXT/FL S 0-0-20 S 0-0-40 S 0-0-70 S 0-0-90
V.prst—MP| EXT/FL S 0-0-55 S 0-0-80 S 0-0-60 8-680
ABD/ADD | F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-2( F 20-0-20
- PIP EXT/FL S 0-0-50 S 0-0-90 S 0-0-8( S 0-0-80
-DIP EXT/FL S 0-0-20 S 0-040 S 0-0-70 S 0-0-90
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7.3.7. Svalova sila
Testovani svalove sily ze vstupniho kineziologickébzboru je zaznamenano v tabulce

¢. 18. Z vysledk vyplyva oslabeniigdevsim flexe zasti a klouti 1V., ale i V. prstu.

Tabulkac. 18: Vstupni vySéeni svalové sily u probanda K. Ha.
Kloub Pohyb LHK PHK

Zapssti Flexe s ulnarni dukci

Flexe s radialni dukci

Extenze s ulnarni dukc

o o1 W ~

5
5
5
Extenze s radialni dukcj 5
V. prst — MP Flexe

Extenze
Abdukce
Addukce
- PIP Flexe
Extenze
- DIP Flexe

Extenze
V. prst — MP Flexe

Extenze
Abdukce
Addukce
- PIP Flexe

Extenze
- DIP Flexe

Extenze

al » g A B O O] pn B WO M ] B OO w

5
5
5
5

5
5
5

5
5
5
5
5

5
5
5

5

(zdroj: vlastni)

7.3.8. Vyseteniciti

Prava ruka maéiti neporusené.
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Na levé ruce se v misa v okoli jizvy nachazi hyperstezie. Nejvice mdlyand porusené

Citi v oblasti PIP kloubu IV. prstu, kde proband ploge i parestezie.

7.3.9. VySeteni uchof
Vysledky z testovani uché@pgsou uvedeny v tabulcg 19. Pravé ruka zvlad4 veSkeré
uchopy bez omezeni ifgs to, Ze ukazovak pravé ruky byl amputovany. Pahl& i
pies tento deficit nepstal psat pravou rukou. Uchopy na levé ruce vyrdimituje
bolest, zfisobena poramym nervem. | pes bolest proband zvlada kulovy a valcovy

uchop. Kwli bolesti nezvlada jen &ovy uchop.

Tabulka¢. 19: Vstupni vySéeni ichog probanda K. Ha.

Uchop PHK LHK
Stipec (nehtovy) Bez omezeni Bez omezeni
Pinzeta (biskovy) Bez omezeni Bez omezeni
Spetka Bez omezeni Bez omezeni
Lateralni ichop Bez omezeni Bez omezeni
Kulovy uchop Bez omezeni Zvlada, aliespbi bolest
Hacek Bez omezeni Kili bolesti nezvlada
Vélcovy Bez omezeni Zvlada, alégobi mirnou
bolest
Interdigitalni Bez omezeni Bez omezeni

(zdroj: vlastni)

7.3.10 Kratkodoby rehabiliteni plan

- normalizacetiti

- snizeni bolesti

- p&e o jizvu a okoli

- uvolreni meékkych tkani

- zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech
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- zvétSeni svalové sily oslabenych sval
- nacvik jemné motoriky

- zarazeni ruky do &nych dennickinnosti

7.3.11 Realizace l&bre rehabilita&niho postupu
S panem K. Ha. jsem se ¥ld pouze natyrech terapii, patou terapii proband zrusil
z davodu bolesti zad. DalSi terapie byly zruSeny, pfetpan K. Ha. pradal epilepticky
z&chvat, kuli kterému byl hospitalizovany.

Pii prvni terapii jsem ziskala od probanda anamnestatata a uflala jsem vstupni
kineziologicky rozbor. Ve zbylérsase jsem probandovi uvmvala neékké tkarg ruky a
jizvu myofascialnimi technikami. Na konci terapsein probandovi dopotila koupit si
samofix&ni obinadlo Coban jako prevenci proti otoku. Tad@ mu poradila koupit si
na jizvu silipos, ktery ji zviéni. Na doma jsem také panu K. Ha. dogday aby se levou
ruku snazil vice zapojovat da@inych dennicktinnosti, napiklad: @i jizdé autobusem

se snazit drzet chvili i levou rukou.

Druhou terapii jsem zahajila pri#tim ruky, které trvalo gkolik minut a poté jsem
provedla uvolini kiZze, podkoZzi, fascie, swal mobilizaci drobnych kloubruky. Dale
jsem se ¥novala jizw, kterou jsem lehce promastila vazelinou aidaei presurou a
protazenim ve vk Terapii jsem pokr@vala pasivnimi pohyby, které jsem proviad
pomalu a s é&kolika vterinovou vydrZzi na konci. itdala jsem probandovi i aktivni
cviceni, které si r# cvicit i doma. Cvéeni bylo jak na zvySeni rozsahu pohybu, tak i na

zvysSeni svalové sily s pomoci dki.

Na treti terapii si proband &toval na bolest, ktera se po @i zintenziviila a stilela
az k rameni. Kili této skuténosti byla feti terapie méhintenzivni nez taigdchozi.
Snizila jsem mnozstvi a intenzitu silovych ayjikteré n¢l proband stale cvit doma,
nagiklad: makat mekei micek. Na terapii jsem seémovala ngkkym tkanim, jiz\,
pasivnimu a aktivnimu c&eni a gidala jsem i techniky na ovlivami ¢iti. K ovlivnéni ¢iti
jsem pouzila $tdani tlakové masaze a hlazeni rukoui@ahi masaze jezkem akkym

molitanovym mékem na mikovani.
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Ctvrta terapie probihala jakdeti, jen jsem fidala i nacvik jemné motoriky, ktery byl

mozny pro sniZzeni bolesti. K nacviku jsem vyuzila&tky raznych velikosti, tvrdosti a

'''''

svalové sily.

7.3.12 Vystupni hodnoceni
Z davodu gedcasného ukateni probanda jsem vystupni kineziologicky rozbanabla

provest.

V prabéhu sezeni vSak dochazelo k postupnému zlepSoedapiitvSak brzdilo zhorSené

hojeni, kde ficinou byl diabetes mellitus, bolest z poSkozenéhawna bolesti zad.

K viditelnému zlepSeni doslo na#, ktera jiz nebyla tak slabd atérvena a i hematom

zcela vymizel. Také jizva uz nebylarvena a stala se vaiai.

Stale vSak fetrvavala bolest, oslabeni svalové sily a snizezrdéahu pohybu. @talo i
omezeni uchappro bolest a zénené ¢iti v oblasti jizvy, zejména v mistPIP kloubu
V. prstu.

7.3.13.Subjektivni hodnoceni probanda

Pan K. Ha. citil mirné zlepSeni, ptaval vSak nutnost v pok&avani terapie.

7.3.14 Dlouhodoby rehabiliténi plan

- snizeni bolesti

- normalizacetiti

- zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech ruky
- zvySeni svalové sily

- p&e 0 jizvu a okolni tkan
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7.3.15Mé doporgeni

Panu K. Ha. bych po vgSeni akutnich potizi dop@ia pokratovani v terapii.

Proband je velice Sikovny, sdm si domait\a pesoval o jizvu, proto doufam, ze v tom

i nadale bude poktavat a nedojde k recidivnebo progresi onemogmi.

71



8. DISKUSE

Tématem mé bakalské prace byla komplexni dgbna rehabilitace u paciént
po operacich Dupuytrenovy kontraktury. Jde aastjSi chronické onemoeni ruky,
které ma nejednotnou terminologiitile se oznéovalo jako Dupuytrenova kontraktura,
dnes se pouzivé&astji Dupuytrenova nemoc a Dupuytrenova kontrakturev&upouze
pro pokrailé formy nemoci. Nemoc je pojmenovana podle Guiti@ Dupuytrena, ktery

jako prvni popsal a operoval kontrakturu. Nep#jSi ozn&eni nemoci je vSak

fiboromat6za palmarni fascie.

7

asti své bakalgké prace jsem se zabyvala anatomii palmodigitasdie,

2w

V teoretickéc
jemnou motorikou aiedevSim Dupuytrenovou nemoci. Snazila jsem se sapskené
informace o nemoci, u které vSak stale neni jasidénp. Existuji vSakizné vlivy, které

na propuknuti nemocitgobi. Nemoc postihujer@devSim muze po 50. roce Zivota.
V literature se uvadi i vliv diabetu mellitu, epilespie, komace alkoholickych napi;
arterialni hypertenze, traumatu a keni tabakovych vyrobk Potvrzené fisobeni je
vSak jen u diabetu, epilepsie a u konzumace alkdtyalh napoj. Dle nekterych autoit

se Dupuytrenova nema@stji objevuje na dominantni ruce, podle jinych attesak
dominance s nemoci nesouvisi. Podlé memoc s dominanci nesouvisi, ale pacienty
nemoc na dominantni ruce vice @&htje a proto s ni jdou k |ékacastji. Dale jsem
sepsala mozné débné postupy, kam atieSeni konzervativni, chirurgické a
miniinvazivni. KonzervativnieSeni se povaZzuje za maléinné a pouziva se zejmeéna
u lehkych forem nemoci. ChirurgickéSeni se stale pouziva &agtji, avSak hrozi u §
nejvice komplikaci. Druh chirurgickélteSeni a typ incizi zavisi na rozhodnuti operatéra,
zda se vSak operace podaavisi i na poopetai rehabilitaci, ktera je nepostradatelnou
sowtasti pooperani p&e. K nejno¥jSimiesSeni pat miniinvazivni, které ma velice dobré
vysledky. JelikoZ jde o po#mné novou metodu, nejsou j€stndmé dlouhodobé vysledky
této terapie. Mezi nevyhodu této metodyiptaké to, Ze neni hrazena p6é@ignou a ne

kazdy pacient si ji ize dovolit.

V praktické ¢asti se mi potvrdil vliv pohlavi, &u, ddi¢cnosti, diabetu, epilepsie,
arterialni hypertenze, traumatu a keni tabakovych vyrobk Vyzkumnou skupinu
tvorili 3 probandi, jednalo se 0 muze véku 61 — 72 let. Arterialni hypertenzi #p
vSichni probandi, druhy &dti proband rél diagnostikovany diabetes mellitus, prvni a
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tieti proband festal kotit asi ped rokem. Také fiedeslé trauma ruky &h vSichni

probandi, teti proband tr§d epilepsii a u druhého byla prokazaréidnost onemoaini.

Prvni proband (proband J. F.) byl odliSny od ostitrdvou v tom, Ze mnou vedena
terapie u B probihala az 8 #sial po operaci. V dabkdy proband za mnou dochazel
na terapii, nil jiz za sebou 6 ¥sial dochazeni na rehabiliiai ambulanci v Nemocnici

v Ceskych Budjovicich. Dle mého nazoru doslo k podkozeni probaddF. bd pri
operaci, nebo po ni, tim Ze nebyl dostate obezndmen s naslednou rehabilitaci
operované ruky. Na fyzioterapii byl poslan prakfick Iékaem az po dvou #sicich

od operace, coz je podleimpozd.

U probanda jsenteSila fedevSim hypertonické ¢kké tkarg, flekéni postaveni ruky a
prsti, brreni 1. — 111 prstu a stale se vyskytujici nepatotgk. S prvnim probandem jsem
meéla 10 sezeni v fib¢hu 5 tydri. Po skotieni terapie se zlepSilo fleki postaveni
maliku, které se snizilo o 20°, staléstal otok, zvySeny tonus dkkych tkani a
hmatatelny pruh vedouci k maliku. Po nacviku jemmatoriky se zlepSily i Gchopy,
u nichZ jiz nebylo omezeni pohybu, ale stale je zmwwalo breni 1. — Ill. prstu.
Pan J. F. vyrazné Zmy nevnimal. Stale ho omezovala ztuhlogkkych tkani rano a
po zvySel manualni nadmaze. Dale ho vyrézomezovalo bréni I. — IIl. prstu.
Podle n& hrala u tohoto probanda vyznamnou roli psychikaabBnd byl z operace
zklaman a navic se wjnpravdpodobré zatal projevovat syndrom karpalniho tunelu

(brreni 1. — 111, prstu).

S druhym probandem (proband K. H.) jseianv pribéhu 4 tydri 10 sezeni. Lékamu
piedepsal rehabilitaci, kam &l dochazetit tydny po operaci. Probanda nevice trapila
Spatré se hojici jizva a hypertonuséhkkych tkani. Krond toho jsem se zaftila i

na snizeni otoku, zvySeni rozsahu pohybutrazzai ruky do &nych dennicltinnosti.
Pan K. H. chodil na sezeni vzdy s @sem a viditelg se zlepSoval diky domacimu
cviceni i pé&€i, kterou ruce w¥noval. Z vystupniho hodnoceni vyplyva, Ze doSlo
ke zlepSeni, jizva se glizhojila, snizilo se fledni drzeni IV. prstu o 10° a V. prstu o 20°,
také svalova sila se zvySila na 5. stupdacvikem jemné motoriky a g@zenim ruky
vice do kazdodennigatinnosti se zlepSily i tchopy. Otok se snizil pouaé a lll. prstu,
jinak stale petrvaval. Dle mého nazoru se tento proband zlep®@jvice.

Pan K. H. byl s vysledkem terapie spokojeny, newahitadna omezeni ani potize.
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Treti proband (proband K. Ha.)éhrehabilitaci jedepsanou azéptydni po operaci,
kvili pooperg&nim obtizim a kuli iatrogennimu poSkozeni nervuti poperaci.

K poopergnim komplikacim patl otok, hematom a zpomalené hojeni jizvyaModem
téchto komplikaci bylo onemoéni diabetem mellitem. B jsme naplanovano takeé
10 sezeni, ale uskutaly se jenctyii, béhem ti tydni. Poctvrtém sezeni musel proband
terapii gedcasre ukortit z divodu hospitalizace po epileptickém zachvatiuRonceni
terapie hrala roli i silna bolest zad. V terapésse za®ftila na péi o jizvu, normalizaci
Citi, sniZzeni bolesti, uvolmi hypertonickych rgkkych tkani a zvySeni rozsahu pohybu
v kloubech ruky a prét Béhem této kratké terapie doSlo ke zlepSeni pouxs,jiztera
jiz nebyla takéervena, a hematomu, ktery t&hvymizel. BEhem terapii proband citil

zlepSeni, k terapiifstupoval odpovdre a pravidelg si doma cuil sam.

Uspssnost aplikované terapie se lisila u jednotlivyebbmndi, ale zlep3eni bylo vzdy
ziejmé. Uspsnost byla dana fibchem operace afigruzenymi nemocemi. Jelikoz
terapie byla provedena na vyzkumné sképkiera se skladala pouze Zegroband,
vysledky nejsou pikazné. Vzhledem ke kratkému trvani terapie, nefiog zda
nenastanou v budouci dbhejaké komplikace jako progregerecidiva onemoceni.

Cilem této prace bylo sestavit a navrhnout terapieuplan a zhodnotit, jak se zmi
vysledky jednotlivych vySéeni, které byly provedeny v ramci vstupniho a vyetho
kineziologického rozboru. Druhym cilem bylo zjistjpk je podle probaridterapie

aspEsna.
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9. ZAVER
Tato bakaléskd prace se zabyva komplexni¢cdBnou rehabilitaci po operaci
Dupuytrenovy kontraktury. Cilem prace bylo sestavihavrhnout terapeuticky plan

jednotlivym probantim a nasled® jej zhodnotit jak objektivét pomoci tiznych

vySeteni, tak probandem, tedy subjektivn
V teoretickécasti jsem sed&novala Dupuytrenaynemaoci ¥etrg jeji I1&Cby.

Praktickacast obsahuje kazuistikyitproband, ktei procklali operaci Dupuytrenay
kontraktue, Wetrg navrhnuté terapie.

Vyznam vysledit nepovazuji za prokazatelny, vzhledem k nizkémétipproband a
kratké dols trvani terapie. Pro zvySenituaznosti vysledik bych zvolila ¥tSi skupinu
proband a dlouhodo§Si vyzkum, ktery by hodnotil i vyskyt rekurentnionemocsni.

Dupuytrenova nemoc pgatmezi nefasgjSi chronickd onemoemi ruky, proto je toto
téma podle m aktualni. Také neexistuje Zzadna publikace, kteyasb zabyvala
rehabilitaci po operaci Dupuytrenovy kontraktury.eh@bilitaci Dupuytrenovy
kontraktury byva ¥tSinou ¥novana pouze kratka kapitola v knihach o chirungky ¢i

o rehabilitaci.

Tato prdce by mohla slouzit jako studijni matenmb fyzioterapeuty nebo jako

informacni material pro laickou \ejnost.
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Obrézek 1. Aponeuréza diafKrejca, 2017)

1 — Slacha m. palmaris longus; 2 — kozni kutartéwn. medianus; 3 — pretendin6zni
pruhy; 4 — proximalni komisuralni vaz |. meziprshi;— distalni komisuralni vaz |I.
meziprsti; 6 — ligamentum metacarpale transversuipersiciale; 7 — proximalni

transverzalni palmarni ligamentum; 8 — triangulgmoistor



Ptiloha 2

Obrazek 2. Hluboké longitudinélni pruhy (Kt¢ej 2017)

1 — pretendinozni pruh; 2 — longitudinalni viakkeera probihaji meziicnymi vliakny
proximalniho transverzalniho ligamenta a pokjado vertikalnich paratendin6znich
sept; 3 — hluboka longitudinélni vidkna, kterd4 pejsji s hlubokou palmarni fascii;
4 — povrchni longitudinélni vidkna, ktera inzerddi kize dlag; 5 — flexorova pochva,;
6 — Upon spiralniho pruhu; 7 — ligamentum metadargeansversum superficiale;

8 — meziprstni Upon



Priloha 3

Obrézek 3. Z&kladni fukki testy tchof dle Novéka (Haladov4, Nechvatalovéa, 2010)

1 — Stipec; 2 — Spetka; 3 —ddivy ichop; 4 — kulovy uchop; 5 —dek; 6 — valcovy Uchop



Priloha 4

Obrazek 4. Vstupni hodnoceni operované ruky probdné.



Priloha 5

I i
1”".'1\\ ' J
+|f|| |

Obrazek 5. Vstupni hodnoceni neoperované ruky piadd. F.



Priloha 6

Obrazek 6. Vystupni hodnoceni operované ruky praddn F.



Priloha 7

Obrazek 7. Vstupni hodnoceni operované ruky prab&nd.



Priloha 8

Obrazek 8. Vstupni hodnoceriive operované ruky probanda K. H.



Priloha 9

Obrazek 9. Vystupni hodnoceni operované ruky probah H.



Priloha 10

Obrazek 10. Vstupni hodnoceni operované ruky praé#n Ha.
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Obrazek 11. Vstupni hodnoceni neoperované rukyaorded K. Ha.




Ptiloha 12
Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalgské prace:Komplexni léebna rehabilitace u paciehtpo operacich

Dupuytrenovy kontraktury

Jméno pacienta:

Datum narozeni:

Pacient byl do studie Fazen pod inicialy:

Jméno studentd®avlina Dyrynkova (dale studentka)

Studentka 3. wniku Fyzioterapie, Zdravognsocialni fakulty U v Ceskych

Budgjovicich

J&, niZze podepsany/a souhlasim s mi@sti ve vyzkumnéasti bakal&skeé prace.

Byl/a jsem seznamen/a s cilem prace, jejimi postupyim, co se odedacekava.
Studentka rize ve své bakatdké praci pouzit Udaje zj&té ze zdravotnické dokumentace,
pii vySeteni a terapii, pouze bez identifdgdch udaj.

Dale souhlasim se zpracovanim fotografické dokuawenthotovené v fibchu vyzkumu.
Prace bude vypracovana zcela anonymuifgast ve vyzkumu je zcela dobrovolna.

Podpis pacienta: Podpis studentkydieré touto studii:

Datum: Datum:



12SEZNAM ZKRATEK
ABD — abdukce

ADD - addukce

CMC — karpometakarpalni
DF — dorzalni flexe

DIP — distalni interfalangealni
EXT — extenze

FL — flexe

HK — horni kortetina

IP — interfalangealni

LHK — leva horni kogetina

m. — musculus (sval)

mm. — musculi (svaly)

MP — metakarpofalangealni
PF — palmarni flexe

PHK — prava horni kafetina
PIP — proximalni interfalangealni
RD — radialni dukce

UD — ulnarni dukce



