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1 UvOoD

Hypermobilita je ¢asty problém, ktery miize a nemusi vést ke klinickym piiznakiim.
Jedna se o funk¢ni poruchu pohybového aparatu, ktera se vyznacuje velkou kloubni
pohyblivosti a nedostateCnou pevnosti pojivové tkané. Vcasné rozpoznani a feSeni tohoto
stavu je klicovym bodem pro zménu ,trajektorie” dalsi progrese. Je-li hypermobilita
prehlizena nebo nefeSena, mize vést K rozvoji chronické bolesti, kterd muze pozdéji
vyzadovat intenzivni rehabilitaci pohybového aparatu (Smith & Ramanan, 2013).
Problematika hypermobility je ¢im dal vice diskutované téma. Za konstitucni povazujeme
hypermobilitu vrozenou a plo$né¢ vicekloubovou. Vyskyt hypermobility u zen je 36.41%,
zatimcou muzid 13.96%. PrfiCiny nejsou zcela jednoznacné, ale vyznamnou roli hraji
hormonalni vlivy. Hormon relaxin, je spojen s t€hotenstvim u zen, kdy dochazi ke zvySeni
laxicity v oblasti symfyzy s cilem zprichodnéni porodnich cest. Je také ale vyluovan
u netéhotnych zen a zplsobuje inhibici syntézy kolagenu. Dochéazi tak ke zménam
ve vlastnostech pojivové tkang, ktera ztraci svou pevnost (Dragoo, Lee, Benheim, Finerman
& Hame, 2003; Du Toit et al., 2011).

V praci je nastinéno historické pozadi, kdy byla hypermobilita vniméana pouze
jako pozoruhodny fenomén, nicméné v dnesni dobé¢ je velmi diskutovanym tématem. V praxi
se hypermobilita testuje nejcastéji dle Jandy, Beightona a Horana a podle Sachseho.
Pro vySetfeni je ovSem nutné odebrat také anamnézu a provést kineziologicky rozbor. Lécba
hypermobility je pouze symptomatickd a zejména by meéla mit charakter preventivni,
ale existuji prvky rehabilitace a terapeutické prostfedky, kterych lze vyuzit u pacientl
s konstituéni  hypermobilitou. Vzhledem Kk ¢asté asymptomatice je hypermobilita
skoro benefitem pro fadu sportl, ackoli ma negativni dopad na zdravi pacienta.
Proto je v praci zminén také vliv vybranych sportovnich aktivit na hypermobilitu. Cilem prace
je seznamit Ctenafe S diagnézou konstituéni hypermobility a zejména s moznosti jejiho

ovlivnéni fyzioterapeutickymi prostiedky.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Historie

Historicky prvni zminky o hypermobilité¢ byly zaznamenany jiz ve 4. stoleti pi.n.l.
ve spojitosti s koCovnymi kmeny Skytd. Pti bojich je omezovala hyperlaxicita lokte a ramene,
ktera jim neumoznila efektivné napnout luky. Az do 19. stoleti byla hypermobilita ptehlizena.
V poslednich padesati letech Ize ovSem vidét pokrok v této problematice. Lékaii popsali
syndromy, jejichZz spoleénym rysem byla hypermobilita, dnes znamé jako Ehlers-Danlos
syndrom (EDS) a Marfantv syndrom (MS).

Jelikoz se hypermobilita v populaci zacala vyskytovat frekventovanéji, byly sestaveny
jednoduché skoérovaci Skdly pro meétfeni vazivové laxicity. Byla taktéZz prokazana rodinna
predispozice k vétsi rozvolnénosti kloubt, ktera ma nasledné vliv na dislokaci kloubu,
pfedevsim kolennich a hlezennich. Jelikoz u hypermobilnich pacienti nebylo prokazano
zadné systémové revmatologické onemocnéni, byly konkrétni symptomy piifazeny

k projevim hypermobility (Beighton, Grahame & Bird, 2012).

3.2 Hypermobilita

Janda (2001) nepovazuje hypermobilitu za chorobny stav, nybrz za patologickou
zménu kvality vaziva, kterd plni zejména ochrannou funkci kolem kloubi. Pfi poruse této
funkce dochazi k nedostacujici svalové fixaci segmentd, naslednému pietizeni vaza a vzniku
bolesti. Tkan¢ za svou flexibilitu plati zvySenou kiehkosti, at’ uz jde o S$lachy, kosti,
chrupavku ¢i kuzi. Scheper et al. (2013) poukazuje také na postizeni cév a internich organi.
Beighton, Grahame a Bird (2012) uvadi, ze hypermobilni jedinci jsou nejéastéji postizeni
chronickou bolesti zad, vyhiezem disku ¢i spondylolistézou.

Hypermobilita a hypermobilni syndrom nejsou synonyma a je chybou tyto terminy
zaménovat. Pojem hypermobilita je obecné charakterizovan vétSim rozsahem pohybu
Vv kloubech nez je fyziologickd norma. Je potieba brat v iivahu vliv v€ku, pohlavi, etnika
a genetiky ve vztahu k pojivové tkani. Hypermobilita sama o sob&é nemusi vzdy nutné vést
k symptomtim, které by clovéka omezovaly. V piipad€, ze dojde ke klinickému vyjadfeni
symptomd, pak jiz hovoiime o hypermobilnim syndromu (HMS), ktery je povazovan
za oficialni diagnozu (Beighton, Grahame & Bird, 2012; Simmonds & Keer, 2007).

Grahame (2001) zdlraziiuje, Ze zahrani¢ni literatura rozeznava pojmy jako syndrom

hypermobility a syndrom benigni kloubni hypermobility. Na hypermobilni syndrom bylo
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diive nahlizeno jako na kuriozitu. Nemél vétsi vyznam z hlediska diagnostiky a terapie.
Postupem casu tento pojem nabyl vyssi dilezitosti a je znamo, ze HMS muize mit zavazné
dopady na pohybovy aparat. Syndrom je definovan tehdy, pokud jsou u jedince piitomny
muskuloskeletalni symptomy, spojené s generalizovanou vazivovou laxicitou pfi zachovani
normalniho télesného schématu. HMS byva spojen skazdodenni bolesti, beznadéji
a frustraci, ktera se promita do osobniho i profesniho Zivota (Scheper et al., 2013).

Syndrom benigni kloubni hypermobility (BJHS) je stav, ktery muZe vést
k recidivujicim poranénim mékkych tkani traumatického pivodu a stim, spojenym

oy ee

do dosp¢losti (Grahame, 2001).

3.2.1 Etiopatogeneze

Hypermobilita postihuje Castéji zeny. Pficina neni dosud znama, ale piedpoklada
se vrozena nedostate¢nost mezenchymalni tkang, predev§im pojiva. Kolagen
typu 1. se fyziologicky v nasem téle vyskytuje nejéastéji, najdeme ho ve Slachach, vazech,
kloubnich pouzdrech, kde zajistuje pevnost. U hypermobilnich jedinct je jeho zastoupeni
Vv nepoméru a odrazi se do nedostatecné funkce vaziva (Simmonds & Keer, 2007).

Nejedna se o stav pfechodny, nybrz trvaly. Progndza je dobra, ale je nutno zdiraznit,
ze vyskyt hypermobility pokryva az jednu pétinu vSech pohybovych onemocnéni déti
1 dospélych, a stile je nedostatetné diagnostikovana (Beighton, Grahame & Bird, 2012).
Dvorak (2007) uvadi prevalenci hypermobility u nas az 20% populace, a to s pirevahou Zen.
Podle Kolare (2009) postihuje konstituéni hypermobilita az 40% Zenské populace,
s vyraznéjSimi projevy u mladych divek. U muzil je hypermobilita hlife rozpoznatelna, jelikoz

maji mohutnéj$i svalovou muskulaturu a ta ¢astecné redukuje rozsah pohybu (Oliver, 2005).

3.2.2 Druhy hypermobility

Rychlikova (2004) zjednoduSené rozd¢lila hypermobilitu na celkovou a lokalni,
pficemz obé mohou byt jak vrozené tak ziskané. Autoii nejCastéji popisuji 3 typy
hypermobility:

e Lokalni hypermobilita dle Jandy (2004) vznika jako reakce na mistni patologii

v daném segmentu nebo kloubu, ktery se vyznacuje blokéddou ¢i omezenim rozsahu

pohybu. Mluvime tedy o kompenzaci, kterd v tomto pfipad¢ vznikd nejcastéji mezi
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jednotlivymi obratli patete. Rychlikova (2004) uvadi jako typickou lokalizaci lokalni
hypermobility kréni patet spojenou s whiplash injury (v ptekladu ,,$lehnuti bi¢em® -
predstavuje traumata, ktera vznikaji pfi necekaném prudkém pohybu hlavy,
v disledku narazu a nasledné zpétném pohybu v opaéném sméru vlivem odstedivé
sily). V hrudni oblasti se lokalni hypermobilita vyskytuje vzacné, zatimco v bederni
je velmi Casta a uzce spojena s ligamentdzni bolesti v kiizi. Dvotak (2007) hovofti také
o posttraumatické hypermobilit€¢ ve spojitosti s rizikovymi sporty (napf. gymnastika)
a dale uvadi hypermobilitu pfi neuropatiich (dnes casto diabetické neuropatie

¢i syringomyelie).

e Generalizovana hypermobilita je spojena pievazné s neurologickymi onemocnénimi,
kterymi jsou napiiklad poruchy aference, polyneuritidy a centralni poruchy svalového
tonu (Janda, 2004).

e Konstituéni (neboli vrozena) hypermobilita postihuje pohybovy systém komplexné
a zatézuje jej nejvice, nebot” se tyka vsech kloubu v téle, i kdyz jeji rozlozeni nemusi
byt symetrické a stupen postizeni se muze v jednotlivych etazich lisit. Z hlediska
diagnostiky ma velky vyznam, jelikoz zvétSeny rozsah pohybu v kloubech vznika
na ukor kloubni nestability. Tu je potfeba upravit v ramci rehabilitace vhodné
zvolenymi pohybovymi reeduka¢nimi postupy. Konstituéni hypermobilita neni
povazovana za patologicky stav, ale podle Rychlikové (2004) je vychozim stavem
pro rozvoj dalSich funk¢énich poruch pohybového aparatu. V jejim disledku vznikaji
nejcastéji mikrotraumata Gpont, vazi a svali. V mistech uponi svalt pak lze o¢ekavat
degenerativni zmény - entezopatie. Janda (2001) upozorfuje také na sniZzenou
svalovou silu u hypermobilnich osob, kterd vede k pretizeni svali a tvorbé

spoust'ovych bodu (trigger points) (Janda, 2001, 2004; Rychlikova, 2004).

3.2.3 Symptomy

Pacienti samoziejmé nepfichdzeji do ordinace s problémem zvySené kloubni
pohyblivosti. Trapi je pfedevsim entezopatie, burzitidy, tendosynovitidy, postizeni rotatorové
manzety, dysplazie kloubi nebo plochonozi (Simpson, 2006). V ptipadé détskych pacientl
jsou to rastové bolesti a vadné drzeni téla, na které mize upozornit ptimo pediatr (Satrapova

& Novékova, 2012).
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Symptomy spojené s vétsi volnosti kloubli mohou zacit v jakémkoli v&ku, pfestoze
vétSina z nich se projevi pfed patnactym rokem Zzivota a vice postihuje divky. Nejcastéji
pacienty trapi bolesti kolennich a hlezennich kloubli, upont Achillovy Slachy a Slachy
m.supraspinatus, nebo extenzoru zapésti a prsti (tzv. tenisovy loket). V literatufe se uvadi,
Zze mnozstvi pfiznaki by mélo s vékem Klesat, ziejmé proto, ze celkové ubyva pohybu
a klouby maji tendenci tuhnout (Beighton, Grahame & Bird, 2012). Rada Zen toto tvrzeni
popira a uvadi, Ze zejména po t€hotenstvi se symptomy zhorsuji (Gurley-Green, 2001).

Klinické projevy hypermobilnich pacienti jsou velmi individualni. Hovofime o dvou
velkych skupinach pacientt s HMS. U prvni se stfida doba bez ptiznaka s dobou, kdy pacienti
trpi bolestmi. Zatimco druhd skupina pocituje bolesti kazdy den. VSichni pacienti s HMS
nemuseji mit vyraznéjSi problémy. Neékteii se plné¢ vénuji svym osobnim a profesnim
¢innostem, zatimco jiné hypermobilita v ur¢itém sméru omezuje. Jak vyplyva z kontextu,
bolest je hlavni a nejbéznéjsi symptom vyskytujici se u osob s HMS. Bolest miize mit rtizné
podoby a ¢asto je popisovana jako nesnesitelna (Gurley-Green, 2001).

Velmi casté jsou bolesti v kiizi a to pfedevSim pfi statické poloze téla. Tyto bolesti
vznikaji az pti dekompenzaci, nejcastcji se jedna o sakroiliakalni klouby a panevni ligamenta.

Pacienti nevydrzi dlouho sedét nebo stat a musi ¢asto ménit polohy (Rychlikova, 2004).

3.2.4 Syndromy spojené s hypermobilitou

Jedna se o geneticky podminéné poruchy pojivové tkang, které maji hypermobilitu

v

jako jeden ze symptomu. Nejznamé;jsi jsou Ehlers-Danlos a Marfantv syndrom.

Ehlers-Danlos syndrom (EDS)

Pfi¢inou tohoto onemocnéni jsou abnormalni geny a proteiny, které méni normalni
vlastnosti kolagenu. Kuze, svaly, Slachy, cévy i organy potiebuji tento typ pojiva pro svou
pevnost a odolnost. V piipadé genetickych mutaci ztraci kolagen své schopnosti a stava
a nasledné¢ se Spatné hoji. Dalsim symptomem je zvétSena kloubni pohyblivost
a nasledné dislokace ¢i subluxace kloubii.

RozliSuje se 6 zakladnich typl: klasicky, hypermobilni, cévni, kyfoskolioticky,
arthrochalasia a typ dermatosparaxis. Klasicky typ je autozomaln¢ dominantni onemocnéni
s t&z8im poSkozenim klze. Hypermobilni typ md méné zavazné kozni projevy, ale vyraznou

kloubni rozvolnénost. Casté jsou dislokace a subluxace kloubii. Cévni typ se vyznacuje
13



nedostatenosti cévnich stén, u které jsou rizika ruptury tepen nebo protrzeni organt,
typ zpusobuje progresivni zakiiveni patete a svalovou slabost. Typ arthrochalasia ma velmi
volné klouby, jesté vic nez u hypermobilniho typu, pfedev§im boky. Dermatosparaxis

ptredstavuje predevsim kozni projevy (Beighton, Grahame & Bird, 2012; Sobey, 2014).

Marfaniv syndrom (MS)

Lidé s timto syndromem maji od pohledu charakteristické rysy. Jsou nadmérné vysoci
s nepiirozené¢ dlouhymi koncetinami a tenkymi prsty na rukou i nohou (tzv. arachnodaktylii).
Maji uzky oblicej s prominentni Celisti a vysokym patrem, kterd mtize zpasobit poruchy feci.
Jedna se o autozomalné dominantni onemocnéni. Symptomy zasahuji pfevazné do kosterniho
systému. Vyznacuji se deformitami nohy, dislokaci patelly nebo vyvojovou dysplazii
kyc¢elnich kloubt.. Vyznamnym znakem je velka kloubni pohyblivost, nejvice patrna v oblasti
zapésti. Skolidza postihne az 60% pacientii a ma rychlou progresi, coz vede k deformitam
hrudniku a ventilaénimu deficitu. Castym problémem je nestejnd délka kondetin u déti.
Neobvyklé nejsou ani o¢ni vady. Vazivova insuficience se promitd do kvality cévni stény
prolaps, aneurysma aorty, chlopenni vady) (Beighton, Grahame & Bird, 2012; Al Kaissi et al.,
2013).

3.3 Klouby

Klouby zajist'uji dvé zakladni funkce. Ta prvni je uvést segmenty do pohybu a druha
stabiliza¢ni k vytvofeni pevné opory pro osovy aparat. Kloub se skladd minimalné ze dvou
komponent, které umoznuji pohyb a podle jejich tvaru ¢i sloZeni je délime na jednoduché
a slozené. Soucasti kazdého kloubu jsou kloubni plochy, kloubni pouzdro, dutina kloubni
a pomocna zafizeni kloubu (Janda & Pavld, 1993; Rychlikova, 2002).

Klouby jednoduché jsou tvofeny pouze dvéma komponenty (napt. kloub ramenni).
Klouby slozené obsahuji vice komponent a to nejen co do poétu kosti, ale také napiiklad
chrupavcité desticky, které vyrovnavaji kloubni nerovnosti, (napi. kolenni kloub).
Rozligujeme riizné typy podle jejich tvaru styénych ploch a poétu os (Cihdk, 2001; Kolat,
2009).

14



3.3.1. Typy kloubi
Klouby tfiosé vykonavaji pohyby ve smyslu flexe-extenze, abdukce-addukce, rotace
I cirkumdukce.

e Kulovity - tvar koule umoznuje pohyby do vSech sméri. Podle poméru hlavice
a jamky jej lze dale délit na omezeny a volny (napf. kloub ramenni a kycelni)
(Cihak, 2001; Kolat, 2009).

Klouby dvojosé umoznuji pohyb do flexe-extenze, abdukce-addukce.

e Elipsovity - ma pouze jednu hlavni osu, kterd vykonava hlavni pohyby,
ale je zde moznost i skluzného pohybu hlavice do strany (napi. kloub
radiokarpalni)

e Sedlovy - tvar koniského sedla umoziuje pohyb do dvou na sebe kolmych
sméri (napt. karpometakarpovy kloub palce) (Cihak, 2001; KolaF, 2009).

Klouby jednoosé délaji pohyb ve sméru flexe-extenze nebo rotace.

e Vilcovy - ma dva podtypy a to kloub Sarnyrovy, jehoz osa pohybu je kolma
na osu kosti, (napt. klouby ¢lankd prsti) zatimco kloub kolovy ma osu pohybu
shodnou s osou podélné kosti (napt. radioulnarni kloub).

e Kladkovy - je typicky pro své vodivé ryhy a vodivé hrany, které urcuji smér
pohybu (napt. kost pazni a kost loketni v kloubu loketnim) (Cihdk, 2001;
Kolat, 2009).

Jiné typy kloubti:

e Plochy - se vyznaCuje kluznym pohybem kloubnich ploch po sobé
(napf. meziobratlové klouby)

e Tuhy - kloubni ploSky jsou nepravidelné a diky nim je pohyb pouze minimalni

(napf. kloub k¥izoky&elni) (Cihak, 2001; Kola¥, 2009).

3.3.2 Pohyby v kloubech

RozliSujeme pohyb pasivni, na kterém se neucastni svaly samotné, nybrz vnéjsi sila
(napt. gravitace, pfistroje nebo sila terapeuta). Pohyb aktivni je zprostiedkovan svaly
a volnim tsilim pacienta. Aktivni pohyb muze byt také s dopomoci nebo odporovany,
podle toho v jaké sile jsou svaly schopny pracovat.

Pohyby v kloubu lze provadét ve Ctyfech rovinach - frontalni, sagitalni, horizontalni

a v roviné€ rotaci, pfi¢emz prostorové rozmisténi svali a vazli ur€uje smér pohybu. Tyto
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pohyby obecné nazyvame flexe, extenze, abdukce, addukce, everze, inverze, dukce a rotace
(Kolat, 2009; Rychlikova, 2002).

Pasivni rozsah pohybu v kloubech je zavisly na jeho tvaru, poméru hlavice a kloubni
jamky, napéti okolnich vazi, kloubniho pouzdra a svali. VIliv ma také vék
a pohlavi. S pfibyvajicim vékem se snizuje elasticita vaziva a muzi maji zpravidla mensi
rozsah pohybu v kloubech nez Zeny. Patologicky rozsah, at’ uz snizeny ¢i zvySeny, muze byt
dan zménou biomechaniky kloubu. Nevhodné rozlozeni tlaki v kloubu vede k opotiebovani
a pret¢zovani nckterych jeho casti (Dvordk, 2007). Pasivni pohyb muze byt omezen
pfi inkongruenci kloubnich ploch nebo pii vyskytu patologickych zmén kloubniho pouzdra
(intraartikularni pii¢iny). Aktivni pohyb je nejCastéji omezen pro bolest (extraartikularni

pfi¢iny) (Janda & Pavli, 1993).

3.3.3 Vyseti‘eni pohybii v kloubu

Janda a Pavla (1993) popisuji fadu metod, které jsou urCeny pro méfeni rozsahu
pohyblivosti  kloubii. Jsou to metody fotografické, trigonometrické, rentgenové,
sferometrické, kinematické, perimetrické, obkreslovaci, planimetrické a odhad aspekci.
Pro jednoduchost se v praxi vyuziva nejvice planimetrické metody, ktera méfi thly pomoci
goniometru. U néds se pouzivd mechanicky dvouramenny goniometr, ktery umoznuje plosné
méfeni a registruje pohyb pouze v jedné roving€. Obsahuje tii skaly, které volime podle typu
vychozi polohy zplisobu pfilozeni ramen goniometru. Prvni zaznamenavéa rozsah od 0 do 360°
druha od 0 do 180°a tieti od 0 do 90°. VySetfeni aktivniho ¢i pasivniho pohybu vychézi vzdy
ze zakladniho nulového postaveni (Rychlikova, 2002). Pfi méfeni je nutné dodrzovat zékladni
pravidla: dodrzet vychozi polohu, kterd je shodna se zdkladnim anatomickym postavenim
kloubt, dale fixace proximalniho segmentu (pomoci popruhii nebo druhé osoby),
tak aby distalni segment mohl provést izolovany pohyb, a spravné ptiloZzeni goniometru,

jehoz stfed se ptiklada na osu otaceni pro méteny pohyb (Kolat, 2009).

3.3.4 Joint play
Joint play, neboli kloubni vile je maly pohyb v kloubu, ktery neni mozny provést

aktivné. Jde o alternativu pasivniho pohybu ve sméru, ktery neni pro kloub typicky. V kloubu

je provedena trakce a pasivné pohybujeme dorzoventralnim, laterolateralnim smérem,
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nebo vyuzivame rotaCnich pohybii a zathleni. Bariéry dosahujeme v okamziku,

kdy pfi pasivnim pohybu citime prvni odpor (Kolat, 2009).

3.3.5 Bariérovy koncept

Fenomén bariéry se uplatiuje jak pfi vySetfeni rozsahu pohybu kloubi,
tak pfi posouzeni protazitelnosti mékkych tkéni. Bariéra se vyznacuje tim, ze do urcité miry
1ze tkan€ protahnout, jakmile zacne nartstat odpor, hovoiime o bariéie. Ve fyziologické
bariéfe je mozné mekké zapruzeni. Jestlize se jedna o patologickou bariéru, pohyb je omezen
a protazeni i pruzeni je mnohem mensi. V terapii k dosazeni bariéry stac¢i pouze minimalni
sila. Hledame tzv. ptedpéti, coz je prvni odpor, kterou nam tkan klade a zde cekame
na fenomén tani (Lewit, 2001). Podle Lewita (2001) rozliSujeme bariéru anatomickou (tuhou),
ktera je tvofena kostnimi strukturami. Podle Greenmana (1996) ji nelze klinicky dosdhnout,
nebot’ prekroenim této bariéry dojde k posSkozeni struktur.

Rozsah kloubni pohyblivosti ovliviiuji nejen kosti, ale i ligamenta a svaly
kolem kloubu. Vyznamna je bariéra fyziologickd, kterd tvofi rozdil mezi rozsahem aktivnim
a pasivnim. Aktivni pohyb je totiz o néco mensi co do rozsahu, nez pasivni, pravé diky
fyziologické bariéfe (Greenman, 1996).

Basmajian a Nyberg (1993) rozliSuji patologickou bariéru také na hypermobilni
a hypomobilni. U patologické hypermobilni bariéry se aktivnim pohybem lze piiblizit
anatomické bariéfe, coZ je nebezpecné z hlediska moZzného poskozeni tkané. Patologickou
hypomobilni bariéru dale déli na neuromuskularni (je zde staly odpor, napf. u Parkinsonovy
choroby), fascialni (odpor narGsta rychle a fenomén tani je pouze nepatrny), kongeséni (odpor
narlsta rychle a zaroven Ize dosahnout vétSiho fenoménu tani, napt. hydrops v koleni), bariéra

v ramci kloubni blokady (odpor muZze narGstat rychle i pomalu, nechova se standardng).

3.3.6 Propriocepce

Propriocepci vnimame jako smyslovou schopnost, ktera nas informuje o poloze téla,
detekuje pohyb a je dulezita pro fizeni pohybu. Zpétna vazba funguje pfes mechanoreceptory
ve svalech, vazech, S$lachich, kloubnim pouzdie a koznich taktilnich receptorech,
ktera je nezbytna pro koordinaci pohybu (Smith et al., 2013). Abnormalni biomechanika
kloubli miize opakované zpusobit poSkozeni téchto receptorii (Fatoye, Palmer, Macmillan,

Rowe & Van der Linden, 2009). Hypermobilni jedinci maji slab$i proprioceptivni vnimani
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a tato skuteCnost vede k vétSimu riziku zranéni (Hall, Ferrell, Sturrock, Hamblen
& Baxendale, 1995).

U hypermobilnich jedincii byly provedeny testy na vnimani polohy koncetin (joint
position sense). Vychozi poloha byla 90° flexe v koleni a nasledné byla pasivné prevadéna
do stanovenych pozic, 25° a 10° flexe v koleni. Test obsahoval tfi po sob¢é jdouci zkousky,
kdy vysetrovatel zastavil koncetinu v daném thlu. K zapamatovani cilové pozice byla
Vv daném uhlu vydrz 10 sekund. Nasledné probihaly zkousky, které mél proband pferusit sam
pomoci stisku tlacitka, podle subjektivniho vnimani dané cilové polohy. Bylo prokazano,
ze propriocepce u déti s HMS je podstatné horSi nez u zdravych déti (Fatoye, Palmer,
Macmillan, Rowe & Van der Linden, 2009).

Propriocepce muze byt také ovlivnéna menstruaénim cyklem u Zen. Hormon relaxin,
ktery zvySuje volnost vazii v oblasti symfyzy v dob& té€hotenstvi, také rozvoliuje ptedni
zkiizeny vaz, kde byly nalezeny receptory pro estrogeny a progesterony (Dragoo, Lee,
Benheim, Finerman & Hame, 2003; Du Toit et al., 2011).

3.4 VySetreni hypermobility
kompenzovat. Pfi posuzovani hypermobility bereme v tivahu vék pacienta. U déti je pomérné
Casta a také zamérné podporovana v ramci nékterych sportl, které vyuzivaji vétsiho rozsahu,
jako jsou baletky, gymnastky nebo krasobruslaiky (Rychlikova, 2004). Diagnostika
v détském veéku je ztizena diky vyvojovym zménam svalového napéti, které souviseji
se zranim centradlni nervové soustavy. Pro détské pacienty neexistuji piesné normy,
které by vymezovaly hranice mezi normou a hypermobilitou (Satrapova & Novakova, 2012).
Existuje fada zkousek, které hodnoti hypermobilitu a kazda mé sva specificka kritéria.
Zkousky jsou zaméteny na jednotlivé segmenty téla. Na terapeutovi je, aby zjistil a posoudil
stranové asymetrie, které jsou méné zfetelné, zatimco v horni a dolni poloving téla
jsou rozdily vyraznéj$i. Pro vySetfeni hypermobility se krom¢ odebrdni anamnézy
a kineziologického rozboru vyuziva fada objektivnich $kal. V praxi se hypermobilita testuje

nejcastéji dle Jandy, Beightona a Horana a podle Sachseho (Janda, 2004; Rychlikova, 2004).

3.4.1 Testovani podle Jandy
Vysetieni hypermobility dle Jandy (2004) obsahuje 10 zkousek:
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o ZKkouSka rotace hlavy
Testovani se provadi vsedé. Pacient otaci aktivné hlavu na jednu a pak na druhou
stranu, poté zkousime 1 pasivni pohyby. Norma je 80° rotace, pokud pacient presahne ptes 90°
hovoifime o hypermobilité. Srovndvame ob¢ strany vici sobé a dbame na spravnou fixaci

ramene. Nepovolujeme pohyby navic jako uklon ¢i zdklon hlavy.

o Zkouska Saly
spinosi krénich obratli. O hypermobilit¢ mluvime, pokud dojde K vétsimu rozsahu
a hodnotime vzdalenost, o kterou prsty pfesahnout vertikalni osu. Srovndvame obé¢ koncetiny,

pricemz oCekavame, ze dominantni ruka bude mit rozsah vétsi.

o ZkouSka zapaZenych pazi
Pti této zkousce pacient zapazi kiizmo paze za télo a snazi se dotknout prsty obou
rukou. Norma povoluje dotyk Spickami prstli, aniz by se vyraznéji zvétSovala bederni lordéza.
Pokud se dotyké celymi prsty nebo dokonce dlanémi, hovotime o hypermobilité. Srovnavame

koncetiny stranoveé viici sobg¢.

o ZkousSka zaloZenych pazi
Pacient piekiizi paze v zatylku, normalné se dotykaji Spicky prstli acromionu lopatky
protilehlé strany. Pokud se dotykd celymi prsty nebo dokonce dlanémi, hovoiime

o hypermobilité.

o ZkousSka extendovanych lokti
Zkouska hodnoti spojena predlokti t&sné k sob& pred télem. Pacient postupné natahuje
lokty, aniz by se pfedlokti oddalilo od sebe. Norma uddva moZnou extenzi pazi do 110°,

méifime Ghel mezi pfedloktim a kosti pazni. Pfi hypermobilité 1ze o¢ekavat vétsi rozsah.

o Zkouska sepjatych rukou
Hodnoti se dlané, které jsou k sobé pfitisknuty pied té€lem, a pacient provadi extenzi
Vv zapésti pohybem loktli smérem nahoru. Klademe diiraz, aby se dlan€ od sebe nevzdalily.
Norma udava twhel 90° mezi zapéstim a piedloktim. Je-li uhel mensi, jedna

se 0 hypermobilitu.
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o ZKkousSka sepjatych prstu
Pacient spoji natazené prsty tésn¢ k sobé a néasledné provadi hyperextenzi prstl, tim
ze oddaluje predlokti od sebe. Nutné je udrzet zapésti v prodlouzeni osy predlokti, a nasledné
métime uhel mezi dlanémi. Norma je 80°, pfi hypermobilité se thel zvétSuje. Muze také

nastat situace, kdy budou zkraceny flexory prstd, a thel bude mensi.

o Zkouska predklonu
Predklon se provadi s natazenymi koleny a pacient se snazi dotknout Spickami prstl
zemé, coz se uvadi jako norma. Tento pohyb muize byt ovlivnén jednak zkracenymi flexory
kolene, tak zkrdcenymi paravertebralnimi svaly. Pti pfedklonu sledujeme pieklapéni panve
a také plynulost ohybéani celé patete. Pii hypermobilité se pacient dotkne celymi prsty,
dlanémi nebo i niz. Mluvime o tzv. Thomayerové zkousce, ,,minus® v ptipad¢ vétsiho rozsahu

pohybu a ,,plus v ptipadé zkraceni.

o Zkouska uklonu
Uklon se provadi ve stoji spojném s pazemi pfipazenymi. Pacient sune horni kon&etiny
po stehng, je tfeba vSak zamezit elevaci ramene nebo nadmérnému souhybu panve. Pii
spusténi  kolmice zaxily by méla normalné prochazet interglutedlni ryhou.
Pii hypermobilité se kolmice posouva az na kontralateralni stranu nebo naopak pii svalovém

zkraceni muze zustat na homolateralni strané.

o Zkouska posazeni na paty
Pacient se posadi v klece na paty a hodnotime, zda se hyzdé dostanou pod pomyslnou
¢aru mezi patami. Pfi hypermobilit¢ je mozné posadit se az na zem, tento pohyb muize byt

omezen v ptipadé zkraceni m.quadriceps femoris.

3.4.2 Testovani podle Sachseho

Zdlraznuje zejména rozdily ve véku a u jednotlivych pohlavi, jelikoz hypermobilita
dospélého muze nemiize byt normou pro zeny a déti a naopak. Popisuje typ A (hypomobilni,

az normalni), typ B (lehce hypermobilni) a typ C (vyrazné hypermobilni) (Lewit, 1990).
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o Zaklon bederni patere
Pacient lezi na bfise s flektovanyma rukama u téla. Extenzi v loktech vznika zéklon
bederni patete, ktery hodnotime podle stupné flexe v lokti. Nutnd je fixace panve shora.

Hodnoty pro A jsou 60°, B je rozmezi 60-90° a C je nad 90° flexe.

o Predklon bederni pateie
Tato zkouska ma stejné provedeni jako predklon, ktery uvadi Janda, ale hodnoceni
je rozdelené na 3 stupné. Stupeit A hodnotime pokud se pacient dotyka Spickami prsta,

B pokud polozi prsty na zem a C pti dotyku celych dlani.

o Lateroflexe patere
Pro posouzeni hypermobility v daném segmentu sledujeme postaveni podpazi vici
interglutealni ryze. Pii uklonu na jednu stranu se kolmice spusténd z axily druhé strany
dostane piimo nad integlutealni linii, coz posuzujeme jako stupenn A. Pokud se kolmice
dostane za stfedni ¢aru nad kontralateralni hyzdi, pak jde o stupeit B a pokud saha jesté dale,

posuzujeme stav jako hypermobilitu stupné C.

o Rotace trupu
Pacient pfi této zkouSce sedi obkro¢mo na zidli, paze sepne za krkem s pokréenymi
lokty a rotuje trupem na jednu stranu a pak na druhou. Rozsah pohybu do rotace je povazovan

za, A pokud je do 50°, rozsah B se nachazi v rozmezi 50-70° a rozsah C je nad 70°.

o Rotace kréni pateie
Testuje se v napfimeném drzeni, kdy pacient rotuje hlavu do stran, pfi¢emz brada
zustava v jedné linii. Stupent A hodnotime pfi rotaci kréni patete do 70°, stupeii B pfi rozsahu

do 90°a C pokud je nad 90°.

o Pasivni dorzalni flexe metakarpofalangealnich kloubi
Vsed¢ pacienta hodnotime pasivni extenzi prsti nad podlozkou. Pro stupen

A je to 45°, B je v rozmezi 45-60°a C nad 60°.
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o Extenze v loktech
Pacient spoji predlokti pfed télem a natahuje paze do extenze, aniz by se predlokti
od sebe vzdalilo. Extenzi v loktech do 110° hodnotime jako stupeni A, pokud je v rozmezi

110-135° stupeni B a pii rozsahu vétsim nad 135° stupen C.

o Zkouska Saly
Pacient se obejme svou pazi kolem krku a pokousi se pfiblizit loktem k rameni druhé
strany. Pfi rozsahu A zistava loket pred sternem. Pokud se loket dostane pres stfedni caru,
az do poloviny kli¢ni kosti, hovofime o stupni B a C pokud dosahne loktem na rameno druhé

strany.

o ZkousSka zaloZenych pazi
Zkouska je stejnd jako u Jandovy zkousky zalozenych pazi, kdy pacient dava paze
za zada, pficemz jedna je v zevni rotaci a druhd ve vnitini. Hodnoceni pro stupen A je dotyk

Spickami prstii, pfipadné se nedotkne viibec. Pro B je dotyk prsty a C dotyk dlanémi.

o Abdukce skapulohumeralniho kloubu
Zkouska zacilena pouze na skapulohumeralni kloub spociva v pasivni abdukci
za soucasné fixace lopatky a kli¢ni kosti seshora. Stupenn A je do 90°, stupen B je v rozmezi

90-110°a C je nad 110°.

o Hyperextenze kolen
Pii plné extendovaném koleni zkousku hodnotime jako stupen A, pokud je extenze
kolene 0°. Je-li mozna hyperextenze do 10° pak hovofime o stupni B a nad 10° se jedna

o stupen C.

o Soucet rotaci v kycli
Pacient lezi na zadech. Terapeut provede pasivni vnitini a zevni rotaci v ky¢li. Soucet
rozsahii pohybu obou rotaci do 90° je hodnocen jako A, mezi 90-120° jako stupen

B a nad 120° jako stupen C.
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3.4.3 Testovani podle Beightona a Horana

Beighton, Grahame & Bird (2012) uvadi 5 jednoduchych zkousek, kdy za kazdou

pozitivni zkousku ziska pacient bod. Na zavér se body seftou a uréi se tize konstituéni

hypermobility. Celkem je mozné dosahnout 9 bodi. Lehky stupeni konstituéni hypermobility

je do 5 bodi, téz8i stupen pii 5 a vice bodech. Provadéji se nasledujici zkousky:

©)

©)

O

O

pasivni ohnuti maliku smérem ke hibetu ruky nad 90°(1 bod za kazdou stranu)
pasivni pfilozeni palce k piedlokti (1 bod za kazdou stranu)

hyperextenze loketniho kloubu nad 10° (1 bod za kazdou stranu)
hyperextenze koleniho kloubu nad 10° (1 bod za kazdou stranu)

predklon trupu s natazenymi koleny, dotkne-li se proband dlanémi zemé (1 bod)
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4 REHABILITACE

Grahame (2001) povazuje za stéZejni vCasné odhalovani hypermobility v détstvi
a zahajeni brzké a adekvatni terapie. V tomto véku mohou nejvice zasahnout praktiéti 1ékafi,
ucitelé télocviku na zakladnich Skolach nebo trenéti v zajmovych sportovnich klubech.
Vétsina ovSem tuto problematiku neovlddda a nékdy ani nepovazuje za dilezitou.
Neuveédomuji si jak velké dopady ma HMS pro zivot. Mnoho aktivit a také pracovnich poloh
(zejména dlouhy sed nebo stoj) je u hypermobilnich jedinct provazeno bolesti, coz mize byt
demotivujici. Bolest narusuje nejen osobni zivot, ale také profesni. Udrzet si pozici
v zamé@stnani a zvladat domdacnost byva obtizné. Protoze zatim neexistuje U¢innd 1écba,
pacienti od lékafe dostavaji vétSinou pouze obecné rady, jak se s hypermobilitou vyporadat

a Casto jim nezbyva nez se naucit zit s bolesti (Gurley-Green, 2001; Grahame, 2001).

Cile fyzioterapie jsou zaméfeny na zvyseni svalové sily a tim snizeni laxicity kloubd,
zvySeni vytrvalosti a kardiorespira¢nich funkci, aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému,
zlepseni propriocepce a celkové kondice. Ugelna je také edukace o spravném védomém drZeni

téla se zaméfenim na dysfunkéni oblasti (Kemp et al., 2010).

4.1 Kinezioterapie

Kombinace hypermobility a chabého drzeni téla miize vést k chronickym obtizim,
a proto je nutné neustdle posilovat svalovy korzet a vyrovnavat svalové dysbalance
(Rychlikova, 2004). Pohybovy rezim u téchto jedinct je nutno upravit individualng
a doporucit takové sportovni aktivity, které hypermobilitu dale neprohlubuji. Pacient
by se mél vyhnout maximalnim rozsahiim a $vihovym pohybim. Cviceni, ktera obecné
zvétsuji rozsahy pohybi, by méla byt vhodné modifikovéana, pfipadné omezena na minimum
(Janda, 2001).

Ovlivnéni pohybového aparatu pacienta s konstituéni hypermobilitou je terapeuticky
mnohem slozitéj§i nez u pacienta hypomobilniho. Samotny stav vazivové tkané nezlepSime,
proto se musime zaméfit predevSim na svalovy aparat, ktery hraje hlavni roli v prevenci
1 terapii konstitu¢ni hypermobility. Pomoci téchto dynamickych stabilizatorG lze zpevnit
Klouby a Settit tak vazivovou tkan. Jako kompenzace je vhodné posilovat oslabené a souc¢asné
protahovat zkracené svaly S cilem harmonizace svalového tonu (Stackeova & Blazkova, 2009;

Kerr, Macmillan, Uttley & Lugmani, 2000). V piipad¢, kdy nepomize dostatecné posilené

24



svalstvo, lze vyuzit zpevnéni hypermobilnich segmentli pomoci pasivnich stabilizatorti
(ortézy, bandaze, tejpovani). Znehybnéni mize byt uplné nebo slouzi jen K ¢aste¢nému
omezeni v ur¢itém smeéru, tak jako zplisob noSeni - docasné, naptiklad pii sportovnim vykonu
¢i trvale (Dvotak, 2007). U opakujicich se lumbalgii, je mozné doporuéit noseni podptrného
bederniho pasu, ktery danému jedinci ¢astecné ulevi od bolesti, diky uzamceni segmentd
patefe. Vzdy se vSak snazime ptedevSim o aktivni pfistup pacienta a pravidelné cviceni

(Rychlikova, 2004).

Vhodnéjsi nez silové jsou aktivity vytrvalostniho charakteru. V ptipadé odporovaného
cviceni nedoporucujeme Cinky a jind zavazi, zdivodu vétSiho rizika poranéni.
vahou téla, stabiliza¢ni cvi¢eni (napf. cvi¢eni v uzavienych kinematickych fetézcich,

senzomotorika) a posileni hlubokého stabilizacniho systému (obrazek 1) (Janda, 2001).

Obr. 1. Stabilizace lopatek v poloze na biise (Honova, 2012).

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe (HSSP) vnimame jako jeden z vyznamnych
faktord, ktery zptsobuje vertebrogenni poruchy. Do systému fadime svaly multifidi, branici,
panevni dno a biisni svaly. V oblasti horni hrudni a kréni patete je to pak souhra
mezi hlubokymi flexory a extenzory patefe. Systém zajiStuje stabilizaci patefe béhem vSech
pohybi za predpokladu spravné svalové souhry. U jedinct s bolestmi zad je tato souhra

narusena, a proto vede k nepfiméfenému zatiZzeni kloubi a ligament patete. Cilem je aktivovat

25



svaly a zapojovat je automaticky béhem vSednich dennich ¢innosti. Jedna se o poruchu
funkéni, jejiz ovlivnéni ma vyznam jak preventivni tak terapeuticky (Kolar & Lewit, 2005).
Aktivaci HSSP vyuziva také cviCeni Pilates, které muzeme doporucit jako vhodny sport

pro osoby s hypermobilitou (viz. kapitola 6).

Jednoduchym a ucinnym facilitanim prvkem ve fyzioterapii je pohyb vici odporu.
V praxi muzeme vyuzit odpor terapeuta, gravita¢ni silu nebo pomucky jako tfeba Theraband
nebo Flowin. Simmonds a Keer (2007) doporucuji pii cvi¢eni vyuzivat therabandy,
které pomoci koncentrické a excentrické svalové kontrakce zajist'uji lepsi stabilitu kloubd.
Za vyhodné povazuje vyuziti zrcadel jako zpétné vazby, kterd maji vliv na zvySeni
propriocepce, jenz je u hypermobilnich pacientti zménéna.

Dal$i metoda, kterd také vyuziva excentrické kontrakce pomoci pruznych lan
je metoda SM systém, neboli stabiliza¢ni a mobiliza¢ni systém. Autorem je MUDr. Richard
Smisek. Tuto metodu doporucuje pacientim s bolestmi patete, se skoliozou nebo akutnim
vyhfezem ploténky, ale také vrcholovym sportovcim pro zlepSeni vykonnosti a prevenci
pretizeni patefe a velkych kloubt. Ke cvieni je zapotiebi specialni guma, kterou si pacient
muze pripevnit napi. k radidtoru a lze ji pouzivat i doma (obrazek 2). Ve vétSiné cviki
je snaha vytahovat patef smérem vertikalnim. Pfi pohybu se zapojuji tzv. spirdly, které
stabilizuji pohyb, a pomoci svalovych spirdlnich zfetézeni dochdzi k odlehceni

meziobratlovych plotének a kloubti (Smisek, Smiskova & Smiskova, 2013).

Obr. 2. Metoda SM systém (Smisek, Smiskova & Smiskova, 2013).
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Pro cviCeni v uzavienych fetézcich je vyborna pomicka Flowin (obrazek 3 a 4).
Cvieni v uzavieném kinematickém fetézci (UKR) aktivuje svaly kondetin a trupu
s antagonistickou funkci, coZ umoziiuje spravné zacentrovani kloubti. Rozdil mezi uzavienym
a otevienym kinematickym fetézcem (OKR) urluje vztah mezi distdlnim a proximalnim
segmentem téla. Pevny bod (tzv. punctum fixum) je v ptipadé uzavieného fetézce proximalne,
zatimco u otevieného je distalné. Pohyblivé ¢asti téla nazyvame punctum mobile. Uzavienym
fetézcem mohou byt napiiklad dfepy pro dolni konéetiny, pro horni koncetiny kliky

nebo podobna cviceni ve vzporu (Stehlikova, Havlickova, Keclikova & Steinerova, 2013).

Obr. 4. Stabilizace lopatek na predlokti (Honova, 2012).
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V ramci kinezioterapie je dilezité ucit pacienty vnimat své télo. Techniky, které lze
pro tento ucel vyuzit, jsou napt. Feldenkreisova nebo Alexanderova metoda. Udrzet kloubni
segmenty Vv optimalnich polohach je nutné predev§im v béznych dennich situacich.
Centrované postaveni kloubti umoziuje idealni statické zatizeni, kdy sily piisobici na kloub
jsou rovnomérné rozlozeny (Kolaf, 2009). Naptiklad pii stoji nebo chizi nedovolujeme
uzamceni kolenou v hyperextenzi, ale aktivujeme vice stehenni svaly pokréenim kolen.
Jakmile maji osoby s hypermobilitou sviij pohyb védomé pod kontrolou, mohou zagit
pracovat na zvySovani sily, vytrvalosti a koordinaci. Cviceni by nikdy nemélo plisobit bolest
(Simmonds & Keer, 2007). Vhodnymi pohybovymi aktivitami mohou byt naptiklad tai-¢i

nebo joga, které se zamétuji na vnimani pohybu a zlepSeni koordinace (viz. kapitola 6).

Pacienti s konstitu¢ni hypermobilitou mohou mit snizenou podélnou klenbu nozni
a patni everzi (tzv. pes planus), jelikoz vazivové napéti plantarni aponeurozy je nedostatecné.
Laxicita nohy se projevuje Castym podvrtnutim kotniku, které opét vyZzaduje zlepSeni
propriocepce z plosky nohy. Palmer et al. (2014) uvadi rovnovazna a koordina¢ni cviceni

s vyuzitim balan¢nich ploch jako ti¢elna pro zlepSeni propriocepce (obrazek 5 a 6).

Obr. 5. Koordinaéni cviceni na balan¢ni pomtcce Bosu (Shy, 2013).
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Obr. 6. Koordinaéni cvi¢eni na balanéni pomiicce Bosu (Ciz & Zeman, 2007).

,»Pojem propriocepce poprvé zavedl Sherrington (1906) jako 0znaceni smyslu vnimani
polohy a pohybu* (Janda & Vavrova, 1992). Metodika senzomotorické stimulace pro zlepSeni
propriocepce nepracuje pouze s danymi receptory, ale snazi se aktivovat také podkorové
mechanismy, které se tcastni na fizeni pohybu. Z hlediska aference stimulujeme predevs§im
receptory z plosky nohy, at’ uz ptfes kozni receptory nebo aktivaci m.quadratus plantae.
Snazime se o vytvofeni tzv.malé nohy. Jde o zkraceni a zzeni chodidla jak v podélné
tak pii¢né ose soucasné pfi natazenych prstech dolni koncetiny. Indikaci pro senzomotorickou
stimulaci je mnoho, z pohledu hypermobility ji mizeme vyuzit v problematice nestabilnich
hlezennich a kolennich kloubii nebo nedostatecné fixované panvi. Nejdilezitéjsi jsou cviky
provadéné ve vertikale, které ovliviiuji drzeni téla pii stoji a chizi. Korigujeme chodidlo,
kolenni klouby, panev, hlavu i ramena. Cvi¢eni probihd na boso nejprve vsedé¢ a na pevné
podlozce, poté se piechazi do vertikaly a na labilnéjsi plochy. Aktivace malé nohy ma vliv
na odpruzeni chodila pfi kroku a zlepSeni stability chize. Pti zkorigovaném chodidle
normalné vnimame faze doSlapnuti na patu, zevni hrany plosky nohy a prvni metatarz spolu
s palcem, ktery dokoncCuje krok. U plochych nohou muize prostiedni faze Upln€ chybét.
Samotné cviCeni a nacvik malé nohy zacinad jako pasivni ,,modelovani® nohy terapeutem,
kdy stimulujeme kozni receptory plosky nohy a instruujeme pacienta, jak pohybu dosahnout.

Poté zkousime aktivni pohyb s dopomoci a nakonec samotny aktivni pohyb. Jakmile pacient
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zvlada malou nohu vsedé¢, prechazi se do stoje, ktery opét korigujeme. Zac¢iname od chodidel,
ktera sméfuji rovnobézné, kolenni klouby lehce pokré¢ime, aktivujeme hyzd’'ové svaly a kolena
vyto¢ime nad vnéjsi stranu chodidel. Zpevnime oblast panevniho pletence, ramena stahujeme
dolu a télo protahujeme ve vertikalni ose. Malou nohu cvi¢ime v korigovaném stoji, na jedné
dolni konceting, pii vypadech, ptl krocich nebo odvijeni chodidla. Pokud chceme zvysit
naroc¢nost cvi¢eni, mizeme vychylit pacienta ptes tlak ruky terapeuta nebo vyuzit balan¢nich

ploch (Janda & Vavrova, 1992).

4.2 Fyzikalni terapie

Pii rozhodovani jaky druh fyzikalni terapie zvolit u konkrétniho pacienta je nutné
vychazet ze symptomd, a tim je nejcastéji bolest. U hypermobilnich jedinct dochazi Castéji
k pretizeni svalli a nasledné vznikem bolestivych spoustovych bodii a tuponovych bolesti.
Tyto funkéni poruchy pohybového systému lze lokdlné feSit napt. pomoci kombinované
terapie nebo kratkovinné diatermie. K tlumeni bolesti pomoci elektroterapie se vyuzivaji
proudy o frekvenci kolem 100Hz v intenzité nadprahové senzitivni. Jsou to naptiklad DD-LP
proudy, TENS a Tréabertovy proudy. Tento analgeticky efekt maji také stfedofrekvencni
proudy pii vhodné zvolené frekvenci (Podébradsky & Vareka, 1998).

Pozitivni termoterapie pusobi teplymi ¢i horkymi podnéty a negativni naopak
chladnymi a studenymi. Oba druhy lze vyuzit pro analgeticky G¢inek. Pozitivni termoterapie
uvolni pfedevSim svalové spazmy, zlepsi cirkulaci a zasobeni tkani kyslikem. Negativni
termoterapie, zejména lokalni pusobeni chladu, se aplikuje u akutnich bolestivych stavi
(Podébradsky & Vaieka, 1998). Také cviceni ve vodé proti odporu - hydrokinezioterapie
je vhodnym doplitkem Vv 1é€bé hypermobilniho syndromu. Pomaha uvolnit svalové spasmy,
zejména na zacatku terapie, kdy dominuje bolest a ztuhlost. Pii hydrokinezioterapii
se nejCastéji pouziva izotermalni teplota vody (34-36 °C). Cviceni ve vodé podporuje
kardiorespirac¢ni zdatnost, je ovSem potieba predejit nekoordinovanym pohybiim. Ve vodé
je veétsi riziko nespravné vykonaného pohybu Vv porovnani scvi¢enim na suchu,
a proto je nutné¢ vénovat pozornost nacviku daného pohybu a dodrzovat spravnou vychozi

polohu (Preislerova, 1984; Murray, 2006).

Z oblasti fototerapie, ktera vyuziva elektromagnetického zatreni, lze vyuzit aplikaci

laseru na uponové bolesti. Vyznacuje se vlastnostmi jako monochromati¢nost, polarizace,
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koherence a nondivergence. Vykon vyuzivany v terapii je vétsinou do 40mW. Uginky,
kterymi muzeme ovlivnit hypermobilni jedince jsou opét analgetické (svalova relaxace
a zlepseni mikrocirkulace) a biostimulacni (aktivuji tvorbu kolagenu, regeneruji poskozené

tkan¢ a zrani epitelu) (Podébradsky, Vareka, 1998).
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5 JINE TERAPEUTICKE PROSTREDKY

5.1 Farmakoterapie
,»LEKy, snizujici svalovy tonus, jsou obecné kontraindikovany. To plati zejména
pro myorelaxancia, kterd jsou v naSich pomérech v absolutni vétsin¢ predepisovana
pii bolestivych stavech hybného systému téméf rutinn€. Jejich indikace je velmi
omezena (i Casov€) a u hypermobilnich jedincii prakticky zcela kontraindikovana.
Mailo se bere v uvahu, ze antidepresiva snizuji svalovy tonus a tim zvétSuji
hypermobilitu. Nesteroidni antirevmatika snizuji svalovy tonus sice malo,
avSak u hypermobilnich jedinct i malé snizeni mize nepfizniveé ovlivnit celkovy stav*

(Janda, 2001, 4).

Beighton, Grahame & Bird (2012) uvadi napiiklad paracetamol, jako uzite¢ny 1ék

pro zmirnéni bolesti pohybového aparatu u hypermobilnich osob.
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6 SPORT AHYPERMOBILITA

Mnoho lidi s hypermoblitou nema vyznamné zdravotni problémy a naopak vyuziva

hypermobilitu jako benefit pti riznych sportech, které ji podporuji (Smith & Ramanan, 2013).

6.1 Gymnastika

Gymnastika nepatii mezi vhodné sporty, nebot’ vyzaduje velky rozsah pohybu bederni
patefe, kycCelnich i ramennich kloubi. Je kladen diraz na pruznost v mnoha kloubech
a zaroven stabilitu téla, zejména pfi dopadu. Hypermobilni a tudiz nestabilni loketni kloub
neni vyhodou, zejména pro prvky které vyzaduji stoj na rukou (Beighton, Grahame & Bird,
2012).

6.2 Plavani

Mnoho plavci ma sviij oblibeny styl, ktery je ¢aste¢né ovlivnén i jejich anatomickymi
predpoklady. Napft. ,,motylek* vyzaduje obrovskou flexibilitu v celém ramennim kloubu
spole¢né s velkou silou pazi i nohou. Styl na ,,znak* vyuziva o néco mensiho rozsahu pohybu
a je také méné unavny neZz predchozi styl. Stfedni pozici, co do rozsahu a sily, mé styl
»kraul“, a proto je také nejoblibenéjSim stylem plavct. ,,Prsa® sice nevyzaduji velké rozsahy
v ramennim kloubu, zato je potieba velkd flexibilita kycelnich i kolenich kloubti (Beighton,

Grahame & Bird, 2012).

6.3 Joga

Mnoho prvki a pozic je zalozeno na velkém rozsahu pohybu v kloubech. Nékteré tyto
prvky proto nejsou vhodné pro hypermobilni jedince. Pokud ¢lovék dba na provedeni cviki,
muze byt joga pro pohybovy aparat piinosnd. Cviceni v sobé skryvd propojeni sily
a pruznosti, pfi¢emz lidé s hypermobilitou by méli pfi cvi€eni vice posilovat neZ protahovat.
Existuje mnoho styli jogy. Nejedné se pouze o cviceni, ale o zivotni filosofii. V ramci terapie
je joga vhodna také jako prostiedek K relaxaci a uvédoméni si téla (Beighton, Grahame
& Bird, 2012).

6.4 Balet

Balet je tanec, ktery vyzaduje naro¢ny trénink, ktery je zaloZzen na protahovani
a pruznosti celého té€la. Hypermobilita je pro baletky na jedné stran¢ vyhodnd, ale co se tyce
stability, zejména v baletnich botech mulze predstavovat znacné problémy. Stejné
tak esteticky dojem hraje v baletu velkou roli a nadmérna rekurvace kolen neptisobi pfirozené,

proto je tieba ji mnohem vice stabilizovat svaly. Nejcastéjsi zranéni se objevuje v tarzalnim
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a tarzometatarzalnim kloubu palce prave diky nestabilnim baletnim botam. Mnoho tane¢nika
je nuceno ukonc¢it svou kariéru piedcasné diky zdravotnim problémim patefe, kolennich

nebo hlezennich kloubt (Beighton, Grahame & Bird, 2012).

Sporty, které jsou vhodné pro hypermobilitni jedince jsou naptiklad tai¢i nebo pilates:

6.5 Tai-¢i

Tai-¢i je zaloZeno na hlubokém dychani, u¢i vnimat sviij pohyb a spravné drzeni téla.
Jsou pro n¢j typické pomalé plynulé pohyby, které zlepsuji celkovou koordinaci, vnimani
vlastniho t&la a pohybu. Uvoliuje jak fyzické tak energetické blokady. Clovék cviéici Tai-¢i
se vnitiné zklidni, podporuje télesné zdravi a kvalitu propriocepce. Navozuje relaxaci

a uvolnéni pro télo i mysl (Docherty, 2014).

6.6 Pilates

Prvky Pilates se v posledni dob¢ uplatiiuji i v rimci rehabilitace, zejména ve spojitosti
S posilenim hlubokého stabilizacniho systému. Tato metoda obsahuje jak protahovaci
tak posilovaci cviky, které lze cvicit pouze s vlastni vahou téla na podlozce. Zahrnuje vice
nez 500 cvikl - v lehu na zadech i na bfiSe, v sedu, ve vzporu kle¢mo, v kleku ¢i ve stoji.
Cviceni klade diraz na stabilitu panve a bederni patete a diky tomu je vhodna
pro hypermobilni pacienty. Autor této metody, Joseph Pilates, se zamétuje na posileni stiedu
téla, tzv. core. Je to pomyslné centrum téla, ze kterého by mély vychéazet vSechny pohyby.
Ke stabilizaci patefe piispiva obrovskou mérou musculus transverzus abdominis, ktery
ovlivituje bederni 1 panevni oblast. Pii cvi¢eni se upfednostituje kvalita pied kvantitou a také
presnost a kontrola pohybu. Pomoci Pilates lze zlepsit drzeni téla, rovnovahu, koordinaci

a spravné dychani (Blahusova, 2010).

Pro jedince s hypermobilitou se obecné nedoporuéuji sporty, pii nichz dochazi nejen
k velkym kloubnim rozsahtim, ale také nahlym zménam sméru pohybu nebo rotacim.
Miuizeme sem fadit gymnastiku, balet, hdzenou, tenis aj. V kazdém ptipad¢ je nutné
individualné posoudit, zda jedinci zhorSuje obtize ¢i nikoli. V piipad€, ze jedinci nemaji
zadné zdravotni omezeni, sportuji Casto neomezené bez ohledu na hypermobilitu. V ptipadé,
Ze nastanou zdravotni problémy a HMS se projevi klinickymi pfiznaky, témto sportim

by se jedinci shypermobilitou méli radéji vyhnout. Dilezitd je piedevsim edukace
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a prevence, jelikoz pochopeni problému hypermobility znamend pocatek 1écby (Némec
& Bockayova, 2007).
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7 KAZUISTIKA

Pohlavi: Zena

Vek: 21 let

Vyska: 159 cm
Vaha: 54 kg

BMI: 21,36 (norma)

7.1 Kineziologicky rozbor
NO:

- Pacientka si stézuje na lupani a pieskakovani v kycelnim kloubu, pfedevsim levém,
pii poskocich, abdukci nebo rotaci kycle. Bolesti v zadech jsou umérné cvikim,
které provadi na ty¢i (Pole dance), popisuje spiSe jen jako tah. V klidu jsou pocinajici
bolesti v dolni ¢asti zad, zejména pii dlouhém sezeni citi ztuhlost, napf. ve Skole.
Bolesti v zadech jsou vyraznéj$i pii hyperabdukci ky¢li na tréninku (rozstép),
ktera ma stupnujici se charakter do levého SI. Kréni a hrudni patet udava bez bolesti,
ale popisuje Casto zvukovy fenomén lupnuti. Charakter bolesti v ky¢li a v zadech
je spiSe tup4, Spatné lokalizovana, na stupnici vizualni analogové $kély bolesti uvadi

stfedni bolest.

Osobni anamnéza:
- S pohybovym aparitem neméla pacientka diive Zadné problémy, neudava urazy,

fraktury ani luxace, neprod¢lala zddné operace, s Zadnou jinou chorobou se neléci.

Rodinna anamnéza:

- Bezvyznamna.

Farmakologicka anamnéza:

- Leéky pravideln€ neuziva. HA neuziva.
Pracovni anamnéza:

- Studentka VS a instruktorka Pole dance. Béhem dne sedi asi 5 hodin denng, nékdy

1 vice. Pfiznava Spatnou ergonomii sezeni, zejména pii uceni.
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Sportovni anamnéza:

-V détstvi ptili§ nesportovala, pouze rekreadné s rodidi. Pii nastupu na VS se zadala
vénovat Pole Dance, ktery déla jiz tietim rokem. Nyni ptlisobi i1 jako instruktorka.
Frekvence tréninki je 10 za tyden, ztoho 4 tréninky pracuje intenzivné
na své piipravé na soutéz, dalsi lekce pouze vede. Na tréninku zapojuje vice horni
polovinu téla. Mé predevSim jednostrannou zatéz, jelikoz prvky, které trénuje
na soutéz, d€la pouze na tu stranu, kterou zvlada Iépe. Nejvice zatizené jsou prsni
svaly, paravertebralni svaly a svaly predlokti.

- Ve volném ¢ase chodi individualné béhat.

VySsetfeni stoje:

Typ postavy muskularni, vadné drzeni téla, hypertrofie a hypertonus svald, celkové
Vv dobré kondici.

Zezadu: Postaveni zadnich hornich spin symetrické, vyrazngj$i prava tajle
a hypertrofic paravertebralnich vali. Postaveni lopatek v abdukci, pficemz prava lopatka
je vySe. Pravé rameno je posazené vyse, asymetricka linie trapézového svalu vpravo. Paty
jsou lehce valgozni, funkéni snizeni podéIné Klenby vice vlevo.

Zboku: Vyrazna bederni lord6za, anteverze panve. Ramena jsou v protrakci vlivem
zkraceni pektoralnich svali, chabé drzeni hlavy.

Zeptedu: Piedni horni spiny symetrické, vyrazny m. rectus abdominis, pupek
pfetahovén vice doleva. Rozvijeni hrudniku i dechové vlna v normé&. Postaveni kli¢nich kosti
Vv roving, zepiedu taktéz patrnd asymetricka linie trapézovych svalti 1 tajli vpravo. Trofika levé

dolni koncetiny je vyrazné&jsi. Hallux valgus bilateralné.

Palpacni vySetieni:
Oboustranny hypertonus sternocleidomastoideu, trapézového svalu a paravertebralnich

svall.. Vyskyt reflexnich zmén v trapézovém svalu 1 v paravertebralnich svalech vice vlevo.
Svalové dysbalance:

Malé zkraceni pektoralnich svalti, trapézového svalu a ¢tyifhlavého svalu stehenniho

podle Jandy.
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VySsetieni hlubokého stabiliza¢niho systému:

Pii brani¢nim testu je pacientka schopna vyvinout tlak v dolni Casti bficha, rozvijet
hrudnik lateralné a aktivovat transversus abdominis.

V testu btiSniho lisu je pacientka schopna udrzet kaudalni postaveni hrudniku, lateralné

rozviji hrudnik. Oba testy podle Kolafe jsou negativni.

Testovani hypermobility

Testovani podle Jandy

Zkouska rotace hlavy - 80°(norma)

Zkouska $aly - $picky prstll (norma)

Zkouska zapazenych pazi - dotyk celych prstl
Zkouska zalozenych pazi - dotyk prsti (norma)
Zkouska extendovanych loktd - 130°

Zkouska sepjatych rukou - 95°

Zkouska sepjatych prsti - 80° (norma)
Zkouska ptredklonu - -30cm pod podlozku
Zkouska uklonu - kontralateralni strana hyzd¢

Zkouska posazeni na paty - dosedne na zem

Testovani podle Sachseho (A, B, C)

Zaklon bederni patete - 90°(B)

Ptedklon bederni patete - dotyk dlanémi (C)
Lateroflexe patete - kontralateralni strana (B)
Rotace trupu - 60°(B)

Rotace kréni patete - 80°(B)

Pasivni dorzalni flexe metakarpofalangeéalnich kloubt - 45°(A)
Extenze v loktech - 130°(B)

Zkouska Saly - stéed sterna (A)

Zkouska zalozenych pazi - prsty (B)

Abdukce skapulohumeralniho kloubu - 90°(A)
Hyperextenze kolen - 10°(B)

Soucet rotaci v kycli 90°(A)
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Testovani podle Beightona a Horana

pasivni ohnuti maliku smérem ke hibetu ruky nad 90° - 0 bodt

pasivni pfilozeni palce k predlokti - 0 bodu

hyperextenze loketniho kloubu nad 10° - 1 bod za kazdou stranu

hyperextenze koleniho kloubu nad 10° (1 bod za kazdou stranu)

ptedklon trupu s natazenymi koleny, dotkne-li se proband dlanémi zemé (1 bod)

celkovy soucet: 5/9 (lehky stupeii)

Goniometrické vySetieni HKK:

Ramenni kloub Sin. Dx.
Flexe 180 180
Extenze 30 30
Abdukce 180 180
Horizontalni addukce 120 120
Vnitini rotace 60 60
Zevni rotace 80 80
Loketni kloub Sin. Dx.
Flexe 130 130
Extenze 10 15
Radiokarpalni kloub Sin. Dx.
Palmarni flexe 90 90
Dorzalni flexe 70 80
Ulnarni dukce 50 50
Radialni dukce 30 20
Metakarpofalangealni kl.prsti | Sin. Dx.
Flexe 90 90
Extenze 40 40
Metakarpofalangealni kl. palce | Sin. Dx.
Flexe 80 80
Extenze 0 0
Interfalangealni kl.prsta * Sin. Dx.
Flexe 100 100
Extenze 0 0
Interfalangealni kl. palce Sin. Dx.
Flexe 80 80
Extenze 0 0
Karpometakarpalni kl.palce Sin. Dx.
Flexe 50 50
Extenze 10 10
Abdukce 80 80

*interfalangealni distalni klouby druhého prstu - pasivni hyperextenze
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Goniometrické vySetieni DKK:

Ky¢elni kloub Sin. Dx.
Flexe 130 130
Extenze 20 20
Abdukce 40 40
Vnitini rotace 45 45
Zevni rotace 45 45
Kolenni kloub Sin. Dx.
Flexe 130 130
Extenze 10 10
Hlezenni kloub Sin. Dx.
Plantarni flexe 50 50
Dorzalni flexe 30 30
Everze 20 20
Inverze 40 40
Metatarzofalangealni kl.prstci | Sin. Dx.
Flexe 45 45
Extenze 45 45
Metatarzofalangealni kl.palce Sin. Dx.
Flexe 40 40
Extenze 40 40
Interfalangealni kl.prstci * Sin. Dx.
Flexe 60 60
Extenze 0 0
Interfalangealni kl.palce Sin. Dx.
Flexe 80 80
Extenze 0 0

*interfalangealni distalni kl. druhého a tietiho prstce - pasivni hyperextenze

Funkd¢ni testy patere:

Vzdalenost Méieni
Schoberova vzdalenost 5,5cm

Stiborova vzdalenost 9cm

Cepojova vzdalenost 1cm

Ottova inkl. a rekl. Vzdalenost | 5cm/6cm
Lateroflexe 27cm, symetrie
Forestier lcm

Lenoch Dotyk

Thomayer -30cm pod podlozku
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Dalsi zkousky:
Zkouska kliku:

Pacientka je schopna zapojit m. serratus anterior a fixovat lopatky k hrudniku
pii testovani kliku o zed’. Klik v horizontalni poloze zvladne pii spravném provedeni pouze
na kolenou (damsky klik). Pokud d¢la pansky klik, lopatky prominuji a zvyrazni se oslabené

mezilopatkové svalstvo.

Stereotyp flexe Sije
VleZe na zadech je pacientka schopna udrzet flektovanou hlavu na hrudniku po dobu

20sec.

Zaver vysetieni:

Zkousky na hypermobilitu podle Jandy byly 7 z 10 pozitivni, podle Sachseho 8 z 12
pozitivni a podle Beightona a Horana ziskala 5 bodi z9 moznych. Podle Sachseho
pfevazovalo ze vSech zkouSek hodnoceni B, ¢ili lehce hypermobilni. Nejvyraznéjsi zkouskou
byl hluboky piedklon s natazenymi koleny, kde se pacientka dostala 30 cm pod podlozku.
Z vysetteni funkCnich testd patefe byla nejvice rozvinuta bederni patet, zejména pii méfeni
reklinacni a inklina¢ni Ottovy vzdalenosti, ktera byla 5 cm a 6 cm. Hypermobilita je rozvinuta
pfedevSim v bedernim useku patete, v oblasti kloubli kolennich a loketnich, kde je patrna
hyperextenze 10° pro kolenni klouby a vice jak 10° pro loketni klouby. Diky dobré télesné
kondici se nerozviji vyraznéjsi obtize, pacientka svou hypermobilitu vyuziva pro sviyj konicek

Pole dance.
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7.2 Navrh kratkodobého rehabilita¢niho planu

V kratkodobém rehabilitacnim planu bych se zaméfila na svalové dysbalance,
predev$im zkracené svaly a oSetfeni reflexnich zmén s vyuzitim mékkych technik
a postizometrické relaxace, vcetn¢ instruktdZe na autoterapii. Zapracovala bych
na mezilopatkovém svalstvu spolu s protazenim pectoralnich svalt, vhledem Kk protrakci
ramen a abdukci lopatek. Je vhodna edukace pacientky a korekce drzeni téla, zejména hlavy,
oblasti panve a bederniho tGseku patete. Dulezité je uvédoméni si hypermobilnich segmenti
a védomé stabilizace pomoci svali. Zakladem bude posilit svaly v oblasti nestabilnich
segmentil a to predevSim kolennich, loketnich kloubii a bederni patete. V oblasti kycelnich
kloubt bych posilila m. gluteus medius, jakozto hlavni stabilizator panve. V piipadé kloubni
blokady bych jednorazové zmobilizovala sakroiliakalni skloubeni, ale vzhledem
K hypermobilit¢ bych mobilizaéni techniky nevyuzivala pfili§ casto. Dilezitéjsi
je pro pacientku nacvik autoterapie na uvolnéni sakroiliakalniho skloubeni, které muze cvicit

samostatné doma. V ramci cvi¢ebni jednotky doporucuji nacvik malé nohy, senzomotoricky

trénink a vyuziti nestabilnich balan¢nich pomuicek.

7.3 Navrh dlouhodobého rehabilita¢niho planu

Pacientka si hypermobilitu védomé péstuje pro dany typ sportu a nevnima ji zatim
jako zavazny problém. Dlouhodobé je vhodné udrzovat v dobrém stavu kondici a svalovy
aparat, ktery by mél nadale stabilizovat hypermobilni segmenty téla. V ptipadé zdravotnich
problému bude nutné vyloucit cviky na ty¢i, které vyvolavaji bolest, pfipadné je modifikovat
tak, aby odlehcila nejvice zatézovanym kloubtm. JelikoZ prvky jsou Casto trénovany pouze
na jednu stranu, je potfeba kompenzovat tuto stranovou asymetrii jinymi pohybovymi
¢innostmi. Mezi hlavni doporuceni bych zatadila korekci stoje a sedu, jelikoz pacientka
vétsinu dne sedi a stéZuje si na bolesti v této poloze. Doporucila bych predevs§im dynamicky

sed, stiidat polohy a také moznost vyuzit pomiicky jako cocku nebo overball.
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8 DISKUZE

Hypermobilita je velmi komplikované téma, jelikoz ne pro kazdého jedince
predstavuje zdravotni omezeni. MozZna pravé proto byva piehlizena jako nevyznamna
diagnoza. Rada lidi zaméfuje hypermobilitu a hypermobilni syndrom, coz nejsou dva stejné
pojmy. Hypermobilita sama o sobé nemusi vzdy nutné¢ vést k symptomtim, které by ¢lovéka
omezovaly. V pfipadé, ze dojde ke klinickému vyjadieni symptomt, pak jiz hovoiime
0 hypermobilnim syndromu (HMS), ktery je povazovan za oficidlni diagnézu a je definovan
tehdy, pokud jsou wu jedince pfitomny muskuloskeletdlni symptomy, spojené
s generalizovanou vazivovou laxicitou pii zachovani normalniho télesného schématu

(Scheper et al., 2013; Simmonds & Keer, 2007).

Hypermobilita neni stav pfechodny, nybrz trvaly. Je nutné zdirraznit, ze vyskyt
hypermobility pokryvd az jednu pétinu vSech pohybovych onemocnéni déti i dospélych,
a stale je nedostatecné diagnostikovana (Beighton, Grahame & Bird, 2012). Dvoiak (2007)
uvadi prevalenci hypermobility u nds az 20% populace, a to s pfevahou zen. Podle Kolaie
(2009) postihuje konstitu¢ni hypermobilita az 40% Zenské populace, s vyraznéjSimi projevy
u mladych divek. U muzi je hypermobilita hlife rozpoznatelnd, jelikoZ maji mohutnéjsi

muskulaturu a ta ¢aste¢n¢ redukuje rozsah pohybu (Oliver, 2005).

Problém s diagnostikou nastava zejména v détském veéku diky vyvojovym zménam
svaloveého napéti, které souviseji se zranim centralni nervové soustavy. Pro détské pacienty
neexistuji pfesné normy, které by vymezovaly hranice mezi normou a hypermobilitou
(Satrapova & Novakova, 2012). Hypermobilitou trpi vice zeny a jednou z pfi¢in mohou byt
hormondlni vlivy. Hormon relaxin, zvySuje volnost vazi v oblasti symfyzy v dobé
t€hotenstvi. Tento hormon také rozvoliuje predni zkiizeny vaz, kde byly nalezeny receptory
pro estrogeny a progesterony podilejici se na snizeni propriocepce (Dragoo, Lee, Benheim,
Finerman & Hame, 2003; Du Toit et al., 2011).

Pacienty miizeme rozdélit na dvé skupiny. Ti, co hypermobilitu nevnimaji ve svém
zivote jako handicap a ti, co by se ji radi zbavili kvili bolestem, ale nevi jak. Hypermobilitu
nelze vylécit, ale Ize ji kompenzovat vhodnym pohybovym cvic¢enim, spravnymi pohybovymi
navyky a dodrzovanim rezimovych opatfeni. Tento stav neni pozitivni a promitd
se i do psychiky pacienta. PovaZzuji proto za nutné zdravotni stav téchto jedincl peclivé

sledovat a v¢as fesit pfipadnou progresi onemocnéni.
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Pokud jsou u pacienta pfitomny muskuloskeletalni symptomy, jsou nejcastéji spojeny
s bolesti, ktera je velmi limitujicim faktorem v osobnim i profesnim zivoté (Scheper et al.,
2013). Pacienty trapi piedevsim entezopatie, burzitidy, tendosynovitidy, postizeni rotatorové
manzety nebo plochonozi (Simpson, 2006). V piipadé détskych pacientii jsou to rhstové
bolesti a vadné drzeni téla, na které mize upozornit pfimo pediatr (Satrapova & Novakova,
2012). Beighton, Grahame a Bird (2012) uvadi, ze hypermobilni jedinci jsou nejcasteji
postizeni chronickou bolesti zad, vyhifezem meziobratlové ploténky c¢i spondylolistézou.
Vyskyt hypermobility v bedernim tseku patefe je velmi Casty a tizce souvisi s ligament6zni

bolesti v ktizi. Scheper et al. (2013) poukazuje také na postizeni cév a internich organt.

Hypermobilita, pfestoze je v fad€¢ piipadd bez symptomil, piedstavuje
podle Rychlikové (2004) vychozi stav jedince pro rozvoj moznych funkcnich poruch
pohybového aparatu. V dusledku toho lze ocekavat mikrotraumata Gpont, vazi a svald,
a nasledné¢ degenerativni zmény. Pro stabilizaci hypermobilnich segmenti preferujeme
aktivaci svalového aparatu, ovSem pokud je tato fixace nedostaCujici je mozné vyuZzit
I pasivnich stabilizatort jako napi.ortézy nebo bederni pas. Mnoho autorti uvadi, Ze mnozstvi
priznakil by mélo s vékem klesat, ale fada Zzen toto tvrzeni popira a popisuji zhorSeni

symptomu zejména v obdobi t€hotenstvi (Gurley-Green, 2001).

V otdzce hypermobility je z mého pohledu na prvnim misté edukace pacienta. Je nutné
sdélit mu rizika a vysvétlit problematiku hypermobility, jelikoz pochopeni této diagnozy
je prvotnim uspéchem 1écby. Konstituéni hypermobilita postihuje pohybovy systém
komplexné a zatézuje jej nejvice, nebot’ se tyka vSech kloubd v téle, i kdyz jeji rozlozeni
nemusi byt symetrické. Vradmci prevence je vhodné zohlednit pracovni polohy
nebo zaméstnani celkové. Lidé s hypermobilitou by méli vyhledavat zatéz spise stiedni
intenzity nez vysoké, vyhnout se nékterym sportovnim aktivitam a statickym poloham.

Podle Rychlikové (2004) pacienti nevydrzi dlouho sedét nebo stat a musi ¢asto ménit polohy.

Sportovani pro hypermobilni jedince uréité neni zakazano, ale mnoho z nich se vénuje
sportiim, které pro n¢ nejsou piili§ vhodné. Nicméné o svém zdravotnim stavu rozhoduje
pacient sam. Pacient by mél individualné posoudit, zda sport jeho obtize zhorSuje ¢i nikoli.
Nékteti jedinci zlstanou u své sportovni srdcové zaleZitosti, bez ohledu na jejich zdravotni
stav. Nektefi z nich si mohou vypéstovat pohybové problémy a jini mohou zlstat
bez klinickych piiznaka. Jako vhodnou pohybovou aktivitu Ize doporucit napf. cviceni

Pilates, které pracuje se sttedem téla ,,core®, dechovym stereotypem a klade diraz predevsim
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na stabilitu panve a bederni patefe. S tim souvisi i spravné nastaveni segmentl téla v ose
a korekce drzeni tc¢la. Také cviceni TaiCi je vhodné pro zlepSeni vnimani svého téla
a napomaha k uvolnéni téla 1 mysli. CviCeni vytrvalostniho charakteru Ize povazovat
za vhodnéjsi nez silové aktivity. Napt. chize, jakozto zékladni lokomocni prvek cloveéka
je vyborny prostiedek jak udrzovat t€lo v kondici, pfipadné i S vyuzitim nordic walking holi.

Stejn¢ tak béhani je snadné cesta k posileni kardiorespira¢ni zdatnosti.

Pro hypermobilni jedince je dilezitd hlavné prevence a rezimova opatieni. Cviceni
by mélo byt pravidelné, 1épe stfedni intenzity a ¢loveék by se mu mél vénovat alespoinl jednou
denné. Pacienti potiebuji posilovat svalovy korzet, pracovat na stabilizaci kloubli a aktivné
zapojovat hluboky stabiliza¢ni systém v béZznych dennich aktivitach, ktery je casto dysfunkéni
a je uzce spojen s bolesti zad. Stejné tak vSedni denni aktivity by mély byt provadény
korektné, se zaméfenim na spravnou ergonomii pracovniho prostfedi a respektovani
doporuceni, které vyplyvaji ze Skoly zad. V poslednich letech pfevazuje v populaci sedavy
zpusob zivota a obecn€ ubyvéa pohybové aktivity. Ptipadné je aktivita pouze jednostranna
a mnohem vice se prohlubuji svalové dysbalance, jako napiiklad nékteré typy sportii (squash,

tenis, volejbal, aj.).

Se sedavym zaméstnanim ptibyva bolesti zad, coz souvisi Casto se Spatnym drzenim
téla a na to je u hypermobilnich pacientil takté tieba dbat. Casto dochazi k pietizeni kréni
patete vlivem chabého ¢i pfedsunuté drzeni hlavy (prace na pocitaci). Nevhodné statické
sezeni podporuje protrakci ramennich kloubil a zkraceni pektoralnich svall, oblast panve
se pohybuje zanteverze do retroverze, ale neutralnich optimalnich nastaveni kloubd
je pres den velmi malo. Metody jako napf. Feldenkreisova nebo Alexanderova technika
mohou pomoci pacientim Iépe vnimat a Setfit své télo a neuzivat jej pouze jako prostiedek

k dosaZeni cile.

V ramci kazuistiky byla vySetfena pacientka s hypermobilitou, kterd se dlouhodobé
vénuje Pole dance, ktery vyzaduje velké rozsahy pohybu a zaroven také svalovou silu.
Hypermobilitu, kterou si pacientka péstuje pro tento typ sportu, nevnima jako problém,
nebot’ ma vdobrém stavu svalovy aparat, ktery zatim dobfe stabilizuje hypermobilni
segmenty téla. Pocinajici bolesti bederniho tseku patefe a kycli vnima jako snesitelné.
Protoze v budoucnu muzeme ocekavat zhorSeni hypermobility, ziejmé bude potieba upravit
tréninkovy rezim, jelikoZ predpokladam, ze se pacientka hodla cvic¢eni nadale vénovat. Hlavni

rezimova doporuceni pro ni budou zejména korekce stoje a sedu, jelikoZ ve statickych
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polohach pacienti ¢asto zapominaji na spravné drzeni téla a dochazi tak k prohlubovani

svalovych dysbalanci.
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9 ZAVER

Bakalarska prace se zabyva problematikou konstitu¢ni hypermobility ve vztahu
k poranénim pohybového aparatu a jejim ovlivnénim v rdmci fyzioterapie. Jedinci s vétSim
rozsahem pohybu maji méné stabilni klouby, a proto mize dochazet k ¢ast&jSim poranénim.
Hlavnim cilem rehabilitace je stabilizace hypermobilnich segmentii pomoci okolnich
dynamickych stabilizatori, tj. svald. K poranéni dochazi piedevSim v disledku
nekoordinovaného pohybu, zejména Svihového charakteru. Tyto aktivity povazujeme
Vramci terapie 1 prevence jsou voleny pomalé, plynulé, védomé pohyby. Konstituéni
hypermobilita je casty jev, nicméné ne vSichni kompetentni odbornici se kni stavi

jako k vyznamnému a rizikovému faktoru.
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10 SOUHRN

Konstitu¢ni hypermobilita postihuje pohybovy systém komplexné. Je popisovana
jako patologickd zména vaziva, kterd nespliiuje stabiliza¢ni funkci pojivové tkdné a Cini
klouby nestabilnimi. Ptedstavuje piedpoklad pro dalsi funkéni poruchy pohybového aparatu.
Klinické p¥iznaky hypermobility mohou byt rtizné. Castym problémem u hypermobilnich
pacientd jsou bolesti, distorze ¢i luxace kloubl. Neni pravidlem, Ze jedinci s konstituéni
hypermobilitou musi mit zdravotni komplikace. Jestlize k nim ale dojde, pak jsou tyto bolesti
velmi limitujicim faktorem v bézném dennim zivoté. Proto je kladen diiraz na svalovy aparat,
ktery kompenzuje vazivovou nedostatecnost, ktera umoziiuje kloubiim dostat
se do patologickych rozsahli. Cilem kinezioterapie je piedevSim korekce svalovych
dysbalanci, podpora Kkardiorespira¢ni zdatnosti a vytrvalosti, aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému, zlepSeni propriocepce a edukace o spravném drzeni téla se zaméfenim

na dysfunk¢ni oblasti.
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11 SUMMARY
Constitutional hypermobility affects the musculoskeletal systém comprehensively.

It is described as a pathological change of connective tissue, which does not fulfil
the stabilizing function of connective tissue and therefore joints become unstable.
That represents prerequisite for further functional disorders of the musculoskeletal system.
Clinical signs of hypermobility may be different. A common problem among hyper-patients
is pain, sprains or joint dislocation. There is no rule that people with constitutional
hypermobility must suffer from health complications. If the complications occur
then these pains become very lifting in peoples” everyday life. Therefore, an emphasis
is placed on the muscular apparatus which compensates ligamentous insufficiency,
which allows the joints get into pathological ranges. The aim of physiotherapy is primarily
to correct a muscle imbalance, support cardiorespiratory fitness and endurance, activate
the deep stabilizing system, improve proprioception and educate proper posture and to focus

on dysfunctional region.
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