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Abstrakt

Jako zéklad mé bakalaiské prace jsem si vybral vyzkum problematiky funkcni
poruchy pohybového aparatu, konkrétné zaméteny na vrozenou hypermobilitu déti
starSiho Skolniho véku, se zaméfenim na ramenni a loketni kloub. Hypermobilita
je onemocnéni pohybového aparatu, které zpusobuje nadmérnou laxicitu pojivové
tkan¢, diky které se klouby dostavaji do extrémnich poloh. To mlze zpiisobit posSkozeni
nejen kloubni chrupavky, nybrz celého kloubu véetné okolnich tkani. Prace je rozdélena
na teoretickou a praktickou ¢ast.

V teoretické ¢asti jsou popsany jednotlivé slozky pohybového apardtu
se zamétfenim na ramenni a loketni kloub, véetné kineziologie téchto kloubt. Déle jsou
zde definovany funk¢ni poruchy a jejich porovnani s poruchami strukturdlnimi. Tato
¢ast je zakonCena popsanim hypermobility, se zaméfenim na historii, etiologii,
etiopatogenezi a klinickou manifestaci. Zavérem teoretické prace je rozdéleni a popis
jednotlivych typl hypermobility a vySetfeni provadénych pti diagnostice hypermobility.
Cilem této ¢asti prace je zmapovani problémd, které hypermobilita zptisobuje.

Praktickd cast je zaméfena na vyzkum, ve kterém bylo vyuzito metody
kvalitativniho vyzkumu. Vybérovy soubor je tvofen dvéma probandy star§iho Skolniho
véku s potvrzenou hypermobilitou pifedev§im horni poloviny téla. Ze zvolenych klientt
jeden neprovadi Zadnou fyzickou aktivitu mimo stanovené cviceni. Druhy klient naopak
provadi pravidelnou fyzickou aktivitu spole¢né se stanovenym cvi¢enim. Terapie
probihala tim zpisobem, Ze oba probandi dostavali po vysetfeni nové cviky na kazdy
tyden, kdy méli cvi€it individudlné minimalné tiikrat v tydnu. Na konci tydne doslo
pii dal§im sezeni ke kontrole starych cviku a piidani cviki novych. U pacienta cviciciho
Vv posilovné dosSlo 1 ke kontrole jeho osobniho tréninku a k Gpravé nebo vyfazeni

nevhodnych cvikl. Terapie probihala po dobu dvou mésicti.



Vyzkum v praktické casti probihal pfevazn€é v domacim prostiedi s vyuzitim
dostupnych cvicebnich pomucek. Obéma pacientim byla odebrana anamnéza, bylo
provedeno aspekéni a palpacni vysSetieni. Dale bylo provedeno vySetieni dechu
a hlubokého stabilizacniho systému. Jako dalsi bylo uskutecnéno goniometrické
vySetieni ramenniho a loketniho kloubu a zkracenych svali konkrétné mm. pectorales
am. trapezius. A na zavér byly provedeny testy hypermobility dle Jandy. Na zakladé
vysSetieni byla navrzena a provedena individualni terapie zaméfend na posileni
oslabenych svali a pfipadné uvolnéni pfetizenych ¢i protazeni zkracenych svali.
Pfi terapii jsem se rozhodl vyuzit posilovani pomoci therabandu, cvikl s vlastni vahou
a nestabilnich ploch, jako jsou naptiklad overball ¢i velky mic¢. (VéEtSinu pomucek jsem
se pokusil nahradit levnéjsimi a dostupnéj$imi variantami, pro snizeni nakladul
na domaci cvieni.) Hlavnim cilem vybranych cviki bylo posileni svalstva a diky
nestabilnim plocham také posileni hlubokého stabilizacniho systému, coz vedlo
ke stabilizaci jednotlivych segmentd a pfipadné korekci disbalanci ¢i vadného drzeni
téla. Terapie byla ovéfena vstupnim a naslednym vystupnim kineziologickym
vySetienim a zavéreCnym zhodnocenim vysledku terapie.

Ze zavéreéného vyhodnoceni probandi vyplyva, Ze doslo k pozitivnimu ovlivnéni
celkového télesného stavu. Oba probandi uvadi, Ze se citi 1épe nez pfed zaCatkem
terapie. U probanda cislo jedna doSlo k tlevé od bolestivého ramene a ¢astecné uleve
od bolesti zad. U obou probandi se zlepsilo drzeni téla. K posileni oslabeného svalstva
v malé mife doSlo. Ackoliv se rozsahy pohybll zménily pouze nepatrné, objektivni
zlepseni je zde patrné.

Vysledky ukazuji, ze moZnosti ovlivnéni hypermobility jsou sice redlné,

ale dosazeni zlepseni vyzaduje dlouhodoby a intenzivni trénink.



Abstract

The bachelor’s thesis at hand is based on a research on functional disorders
of the musculoskeletal system, specifically focusing on congenital hypermobility
in school children, paying special attention to shoulder and elbow joints. Hypermobility
is a disorder of the musculoskeletal system, which causes excessive laxity of connective
tissue that makes the joints get into extreme positions. This may cause damage not only
to the articular cartilage, but also to the entire joint including the surrounding tissue.
The thesis is divided into theoretical and practical parts.

The theoretical part describes different components of the musculoskeletal
system, putting emphasis on shoulder and elbow joints, including kinesiology of these
joints. The thesis further provides definitions of functional disorders and their
comparison with structural defects. Final section of this part describes hypermobility,
focusing on its history, etiology, -etiopathogenesis and clinical manifestations.
The theoretical part concludes with division and description of each type
of hypermobility and of the screening carried out in order to diagnose hypermobility.
The aim of this part is to identify the problems caused by hypermobility.

The practical part is focused on a research that used qualitative research method.
The sample consisted of two older school age probands with confirmed hypermobility,
which affected predominantly their upper bodies. Of the selected clients, one does not
perform any physical activity outside the prescribed exercises. The second client, by
contrast, performs regular physical activity combining it with the prescribed exercise
routines. The treatment of the two was carried out in such a way that, after examination,
both probands received new exercises for the following week in which they were
supposed to practice the exercises individually at least three times a week. Every week
concluded with a meeting in order to check the previously prescribed exercise routines
and add new routines. The client that added exercises in a gym presented his personal
training plan which was scrutinized in order to modify or remove any inappropriate

exercise from the list. The duration of the therapy was two months.



The research in the practical part took place mainly at homes with the help
of available exercise equipment. Both patients provided their medical histories;
and aspection and palpation examinations were carried out. Further examination
included breath test and test of deep stabilization system. This was followed by
trigonometric examination of the shoulder and elbow joints and shortened muscles,
specifically mm. pectorales and trapezius. Finally, Janda type of hypermobility tests
were performed. On the basis of the examinations, individual therapies were designed
aiming at strengthening the weak muscles, relaxing the congested muscles
and stretching the shortened ones. In work-out therapy, it was decided to use Thera-
Band, bodyweight exercises and unstable surfaces such as overball or big ball. (The aim
was to replace most of the tools with cheaper and more affordable options in order
to reduce the cost of doing exercises at home.) The main objective when selecting
exercises was to strengthen muscles, and to strengthen the deep stabilization system
on unstable surfaces, which led to stabilization of individual segments and possible
correction of imbalance or defective posture. Therapy was verified by the preliminary
and subsequent final kinesiological examinations and by the final evaluation
of the results of the treatment.

Final evaluation of the probands suggests that there has been a positive effect
on their overall physical conditions. Both probands claim that they feel better than
before the therapy commenced. The proband number one noted relief from pain in his
shoulder and partial relief from pain in his back. Both probands have improved their
postures. It has also been observed that the weakened muscles strengthened to a small
degree. Although the range of motion changed only slightly, objective improvement is
evident here.

The results show that the possibility of influencing hypermobility is realistic,

but achieving improvement requires a long-term and intensive training.
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Seznam pouzitych zkratek

C

DK
DKK
HK
HKK
HSSP

LS

MCP

mm.
PIR

pf.n. 1.

Sl
Th
ThL

cervikalni

dolni koncetina

dolni koncetiny

horni kon¢etina

horni koncetiny

hluboky stabilizacni systém
lumbalni

lumbosakralni

sval (musculus)
metakarpofalangedlni
svaly (musculi)
postizometricka relaxace
pied naSim letopoctem
sagitalni

sakroiliakalni

thorakalni

thorakolumbalni
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UvVOD

Pro svou bakalaiskou praci jsem si vybral téma s ndzvem: ,,Moznosti ovlivnéni
hypermobility déti starSiho Skolniho veéku* se zaméfenim na ramenni a loketni kloub.
Téma jsem si zvolil z praktického diivodu, jelikoz pii svych castych navstévach
fitnesscenter vidim nejen déti ale 1 dosp€lé, kteii se rozhodli udé€lat néco pro své zdravi
nebo postavu, ale spousta z nich si neuvédomuje, Ze trpi hypermobilitou a cviky, které
provadi, jsou nejen bez vysledku, ale mohou jim dokonce i vyraznym zpisobem
uskodit. To, ze si svou hypermobilitu lidé neuvédomuji je caste¢né zplisobeno i tim, ze
toto téma neni pfili§ zndmé, jelikoz hypermobilita neni povazovana za onemocnéni.
Piestoze hypermobilita postihuje ptevazné divky, tak i u chlapcti se ¢asto objevuje S tim
rozdilem, ze byva lokalizovana pouze do horni poloviny téla. A je to z velké ¢asti
zpusobeno zivotnim stylem, ktery v dnesni dobé tvofi pfedevsim sezeni u pocitace,
televize ¢i v lepSim piipadé ve Skolni lavici.

Prace obsahuje dvé¢ ¢asti, teoretickou a praktickou. V prvni kapitole teoretické
Casti je popsan pohybovy systém, jez zahrnuje tfi zakladni podsystémy tvofici funkéni
celek. Dale je zde popsana anatomie kloubu se zaméfenim na ramenni a loketni kloub
véetné kineziologie.

Zavér teoretické Casti prace je vénovan hypermobilité, kterou rozumime zvyseny
rozsah pohybu v kloubech zptisobeny nadmérnou laxicitou vaziva. Nasleduje popsani
historie, etiologie, etiopatogeneze a klineckd manifestace s moznostmi diagnostiky.

Ve vyzkumné ¢asti jsou zahrnuty cile a metodika vyzkumu. Poté nasleduje
vyzkum, ve kterém bylo vyuzito metody kvalitativniho vyzkumu. Vybérovy soubor je
tvofen dvéma probandy starSiho Skolniho véku s potvrzenou hypermobilitou pfedevsim
horni poloviny téla. Terapie probihala tim zplsobem, Ze oba probandi dostavali po
vySetfeni nové cviky na kazdy tyden, kdy méli cvicit individualné minimalné tfikrat
Vv tydnu. Na konci tydne doslo pii dalSim sezeni ke kontrole starych cvikli a pfidani
cviki novych. Na zavé€r doSlo k porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni

a zhodnoceni vysledk.
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Cile prace byly dva a to v teoretické ¢asti zmapovani problému, které s sebou
hypermobilita nese a v praktické ¢asti navrzeni vhodné a efektivni 1é¢by, pii¢emz doslo

k naplnéni obou cili.
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1. Soucasné teoretické poznatky

1.1 Pohybovy aparat

Pohybovy systém se jako funk¢ni celek sklada ze tii podsystému a to:
hybny (kosterni svaly), opérny a nosny (kosti, klouby, vazy) a fidici (nervy) (Dylevsky
,2007). Dle Véleho je dalsi sloZzkou logististika, metabolismus, ktery nastavuje a udrzuje
podminky pro ¢innost vnitiniho prostiedi (Véle, 2006). Podstatou pohybového systému
je dynamicka stabilita, neboli homeostaza. (Gross, Fetto, Supnick, 2005).

Stavba kostry je umoznéna tfemi typy pojivovych tkani: vazivo, chrupavka
a kost. Tyto tkané jsou slozeny z bun¢k a mezibunééné hmoty, kterou tvoii vlaknita

slozka a zakladni amorfni slozka (Grim, Druga, 2002).

1.1.1 Vazivo

Vazivo v pohybovém aparatu plni ptedevs§im podptirnou funkci. Vazivem jsou
tvofena kloubni pouzdra a ligamenta, pokryva chrupavky a povrch kosti a udrzuje
spojeni kosti. Vytvaii také aponeurozy Slach a svali (Grim, Druga, 2002). Je slozeno
z vazivovych bunék, vlaken a mezibunééné hmoty (Cihak, 2011). Ve vazivu je obsaZzen
dvoji typ buniek a to: volné a fixni. Mezi fixni patfi fibrocyty, fibroblasty (aktivované
fibrocity), tukové bunky, buniky nediferencované (pozdéjsi zdroj na obnovu vaziva)
adale pigmentové bunky (EliSkova, Nanka, 2006). NejzakladngjSimi bunkami
obsazenymi ve vazivové tkéani jsou fibroblasty, produkujici intraceluldrni a vlaknitou
hmotu (Grim, Druga, 2002). Glykoproteiny a proteoglykany tvoii bezbarvy amorfni
material, zakladni hmotu vaziva, ktera vypliuje prostor mezi bunkami (Grim, Druga,
2002). Typy vaziva délime na nékolik druht: kolagenni, retikularni a elastické

(EliSkova, Nanka, 2006).
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Nejpocetngjsi strukturu vSech pojivovych tkani tvoii kolagenni vlakna. Prevazuje
kolagen typu 1., tvofici pevna silnd vlakna (zaklad sSlach a kosti) (Dylevsky, Naiika,
2007). Charakterizuje jej uspotadani do fibril a svazku a dale vlastnosti jako pevnost
a ohebnost (Grim, Druga, 2002). Il. typ je charakteristicky ten¢imi vlakny a lze jej
najit v hmoté kloubnich a elastickych chrupavek. III. a IV. typ tvofi velmi tenka vldkna,
obsaZzena ve vazivu nervi, svalil a cévni stény. V. typ je obsazen v placenté (Dylevsky,
Narika, 2007).

V elastickych vldknech je obsazena latka zvana elastin, ktery zptisobuje pruznost
vlaken (Grim, Druga, 2002). Elastické fibrily jsou zpravidla tenc¢i nez kolagenni vlakna
a Casto se vétvi, vazivo s vétSim poctem elastickych fibril je nazloutlé (Eliskova,
Narika, 2006).

Dal$imi vlakny jsou vldkna retikularni, kterd maji dobrou regeneraéni schopnost,
coz je podminéno aktivitou fibroblastd. Obsahuji kolagen typu III. a mnozstvi

glykoproteind (Grim, Druga, 2002).

1.1.2 Anatomie kloubu

Kloub (articulacio sinovialis) definujeme jako pohyblivé spojeni dvou ¢i vice
kosti uzavienych ve vazivovém kloubnim pouzdru (capsula articularis). Kloubni
pouzdro je zesileno vazy (ligamenta). Dotykové kloubni plochy kosti jsou pokryty
chrupavkou a mohou byt doplnéné  chrupavéitym lemem  (labrum
articulare) (Grim, Druga, 2002).

Kloubni chrupavka je ruzn¢ silna vrstva v kloubech (0,45 — 4,99 mm). Kolem
obvodu byva vrstva slabsi a smérem ke stfedu se vrstva zesiluje. V oblasti vnoteni disku
¢i menisku je chrupavka tenéi (Grim, Druga, 2002). Povrch chrupavky potahuje
chondrosynovidlni blanku, nebunécnd hmota. Tvoii ji osm aZ deset vrstev vlidken
kolagenu. Tato blanka je vedena az na periferii, vychazi na povrchovou vrstvu
synovialni membrany. Spole¢né s kloubni chrupavkou a synovidlni tekutinou snizuji

tieci sily v kloubu.
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Vlédkna kloubni chrupavky maji predilekéni smér. RozliSujeme tfi vrstvy. Hlubokou, ve
které¢ vertikalni vldkna kotvi v subchondralni kosti. Stfedni vrstva obsahuje vldkna,
ktera se kiizi a jsou vedena Sikmym smérem do hloubky. Povrchova vrstva mé vlakna
vedena paraleln¢ s povrchem chrupavky (Bartoniek, Nanka, 2004). Timto
uspotadanim je zajisténo, ze chrupavka odolava stfiznym silam a tlaku (Grim, Druga,
2002).

Vyziva je zajiSténa synovialni tekutinou, pokud dojde k postizeni v dospélosti
regenerace chrupavky je minimalni az nulova (Dylevsky, 2009). Pro spravnou vyZivu je
dobry pohyb s lehkym zatizenim kloubu (Grim, Druga, 2002).

Kloubnim pouzdrem je zajistén obvod stycnych ploch artikulujicich kosti, kde je
pouzdro upnuto. Obsahuje dvé vrstvy. Zevni vrstva je pfedstavena kolagennimi vlakny,
které jsou zesileny kapsularnim vazem (Grim, Druga, 2002). S vyskytem v mistech
nejveétsi namahy (Dylevsky, 2009). Vnitini vrstvou jsou pokryty vSechny
intraartikularni struktury a dale jsou s ni vystlany kloubni dutiny (Grim, Druga, 2002).
Pii poranéni dochéazi k prudké bolesti diky bohaté inervaci a prokrveni (Dylevsky,
2009).

Kloubni dutinou je charakterizovana tzkéa Stérbina mezi sty¢nou plochou

artikulujici kosti a kloubniho pouzdra (Grim, Druga, 2002).

1.1.2.1 Déleni kloubnich spojeni

1. Podle tvaru kloubnich ploch

A) Kloub kulovy (articulatio sphaeroidea)

Umoziuje provedeni pohybu ve viech smérech (Cihak, 2011). Diky tvaru
hlavice a jamky, které tvoii plochy koule. Kulovy kloub dale délime na omezeny
a volny. Kulovy volny je tvofen jamkou mensi, nez je kloubni hlavice, pfikladem je
ramenni kloub. Pokud je kloubni jamka hluboka, obemykajici hlavici, jednéa se o kloub

kulovy omezeny, ptikladem je kloub kycelni (EliSkova, Naiika, 2006).
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B) Kloub plochy (articulatio plana)

Pro tento kloub jsou typické ploché stycné plochy. Prikladem jsou klouby
meziobratlové.

C) Kloub valcovy (articulatio cylindrica)

Sty¢né plochy jsou usekem vélce. Tento kloub méa dvé podoby a to Sarnyrovy
(ginglymus) a kolovy (articulatio trochoidea). U Sarnyrového kloubu je osa pohybu
kolma na podélnou osu kosti. Stabilizace je zajiSténa postrannimi vazy. Prikladem jsou
interfalangialni skloubeni. U kolového kloubu je osa pohybu soubézna s osou kosti,
ptikladem je radioulnarni skloubeni (Grim, Druga, 2002).

D) Kloub kladkovy (articulatio trochlearis)

Zakladnim tvarem je kloub vélcovy. Na jedné z kloubnich ploch se nachdzi
vodici ryha, do které zasahuje vodici lista z druhé z kloubnich ploch. Tim je zabranéno
posunu do stran, piikladem je humeroulnarni ¢ast loketniho kloubu (Cihak, 2011).

E) Kloub sedlovy (articulatio sellaris)

Je charakterizovan sty¢nymi plochami ve tvaru konského sedla a v ném sediciho
jezdce. Piikladem je karpometakarpalni kloub palce (Eliskova, Naiika, 2006).

F) Kloub elipsovity (articulatio ellipsoidea)

Ma sty¢né plochy ve tvaru rota¢niho elipsoidu, ¢imz je umoZznén zejména pohyb
podle hlavni osy a zaroven nepatrny pohyb ve sméru kolmém k hlavni ose. Ptikladem je
radiokarpalni skloubeni (Grim, Druga, 2002).

G) Kloub tuhy (amphiarthrosis)

Je zde podobnost s plochym kloubem, nicméné sty¢né plochy tuhého kloubu

jsou nepravidelné a lehce zvinéné. To jeSt€ vice omezuje rozsah pohybu. Je zde

nepatrna skluzna pohyblivost, piikladem je sakroiliakalni skloubeni (Cihak, 2011).

2. Podle poctu kosti podilejicich se na stavbé kloubu

A) Klouby jednoduché (articulationes simplices)
Slozené pouze ze dvou kosti. Napfiklad interphalangialni skloubeni

(EliSkova, Nanka, 2006).
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B) Klouby slozené (articulationes compositae)
Obsahuji vetsi pocet artikulujicich kosti, popiipadé je mezi nimi navic vlozen

discus ¢i meniscus. Pfikladem je kolenni kloub (Grim, Druga, 2002).

1.1.3 Ramenni kloub (Articulatio humeri)

1.1.3.1 Anatomie

Podle geometrického typu se jedna o volny kloub kulovity. Sklada se z hlavice
kloubu (caput humeri), lopatky (clavicula), ktera tvoti jamku kloubu (fossa articularis).
Chrupav¢ity lem kolem kloubu (labrum glenoidale) zvétSuje rozsah jamky, ktery
odpovida tfetin¢ az ctvrtiné plochy hlavice. Kolem obvodu jamky zacind kloubni
pouzdro, jehoZ upon vede na collum anatomicum humeri (Cihak, 2011). Ventralni
strana kloubniho pouzdra vnoiuje do nitra kloubu spole¢né se Slachou dlouhé hlavy
bicepsu (Eliskova, Naiika, 2006). Pouzdro je zesileno jak pomoci §lach svalu,
pfiléhajicich ke kloubu, tak kloubnimi vazy. Mezi §lachy svall zesilujicich kloubni
pouzdro patii: m. subscapularis, m. infraspinatus, m. supraspinatus a m. teres minor.
Vsechny tyto svaly tvofi dohromady rotatorovou manZzetu. Déle zpevnéni ramenniho
Kloubu zajist'uji tii ligamenta glenohumeralia (okraje chrupavéitého lemu a jamky)
a vpredu ligamentum coracohumerale (EliSkova, Narka, 2006). Horni ¢ast kloubu je
zajisténa horizontalné rozepjatym ligamentum coracoacromiale (Cihak, 2011). Uvniti
dutiny kloubni probihda §lacha m. biceps brachii. Ta prochazi od tuberculum

supraglenoidale do sulcus intertubercularis (Grim, Druga, 2002).
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1.1.3.2 Kineziologie

Ramenni kloub je nepohyblivéjsim kloubem celého téla (Grim, Druga, 2002).
Kulovitéd hlavice pazni kosti zajist'uje pohyby v kloubu vSemi sméry (Dylevsky, 2009).
Pohyby celého ramenniho pletence jsou zajistény nejen glenohumeralnim kloubem, ale
i dal§imi skloubenimi (pravymi a nepravymi) (Cihak, 2011). Jedna se o slozity
komplex, ktery se sklada z glenoidalniho, akromioklavikularniho, sternoklavikularniho,
skapulotorakdlniho a subdeltového kloubu. Pfi pohybu pravé subdeltového kloubu
dochazi k faseni kloubni burzy pii abdukci paze, coz Casto byva zdrojem bolesti.
Skapulotorakalni a subdeltové spojeni se nepovazujeme za kloubni v pravém slova
smyslu. Jde pouze o tfeci plochy, které jsou casto zdrojem bolesti (Véle, 2006).

Glenoidalni kloub ma velky rozsah pohybl. Pohyby jsou omezeny elasticitou
svalti, které pfitahuji hlavici do kloubni jamky. Kryti kloubu je zajist€éno volnym
vazivovym pouzdrem, coz zpusobuje snazsi oddaleni hlavice humeru z mélké jamky.
Tim dochazi k subluxaci ¢i luxaci (Véle, 2006). M. deltoideus, ktery tvoii povrchovou
vrstvu svalstva kloubu ramenniho (Grim, Druga, 2002), je hlavni sval, ktery udrzuje
svym napétim hlavici v jamce (EliSkova, Nairika, 2006). Stfedni postaveni je

definovano ¢astecnou abdukci a mirnou ventralni flexi (EliSkova, Naiika, 2006).

1.1.3.3 Rozsahy pohybi ramenniho kloubu

- Abdukci paze rozdélujeme do &tyt fazi: 0°- 45°- 90°- 150°- 180°. Pohyb
provedeny do 45°se nazyva upaZeni poniZ s vyuZitim m. supraspinatus. Druhd faze
(45°- 90°) ptrevazuje c¢innost m. deltoideus, jednd se o upazeni (Véle, 2006). Pri
nefixované lopatce je rozsah pohybu do 70°- 90°, pii pokracovani uz dochazi k jejimu
souhybu. Tedy zevni rotaci a tim dochazi 1 k zevni rotaci ramenniho kloubu (Haladova,
Nechvatalova, 2005). Treti fazi je pohyb90°- 150°, mluvime o upaZeni povys, na
kterém se podili ramenni pletenec. Pohyb je uskute¢iiovan ptedev§im m. serratus
anterior a m. trapezius. Kone¢nou fazil je vzpazeni, coz je pohyb do 180°. Uskutec¢nuji

ho svaly trupu, coz zplisobi uklon a prohloubeni bederni lordozy (Véle, 2006).
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S abdukci paze tUzce souvisi takzvany skapulohumerdlni rytmus. Aktivni
abdukci provazi lehka rotace lopatky. Dle Jandy je pomér piiblizné 1°rotace lopatky na
10°abdukce v ramennim kloubu (Janda, 2004). Kolafova definice popisuje
skapulohumeralni rytmus jako pomér pazni kosti a lopatky 2:1. Z ¢ehoz vyplyva, Ze na
90°abdukce paze piipada 60°v glenohumeralnim kloubu a 30°rotace lopatky (24b).

- Abdukci paze v ¢elni roviné nelze provést (Haladova, Necvhatalova, 2005).

- Ventralni flexi v abdukci je pohyb z abdukce do cisté flexe. Pohyb jde z paze
v abdukci a lokte ve flexi 90°, kdy ptedlokti je pronaci (Haladova, Nechvatalova,
2005).

- Dorzalni flexi z abdukce (extenzi v abdukci) je pohyb zacinajici ve flexi, jakozto
svalem je zde lopatova ¢ast m. deltoideus (Janda, 2004).

- Ventralni flexi rozumime pohyb probihajici ve fazich: 0°- 60°- 90°- 120°- 180°.
Pocatecni faze do 60°, je nazyvana predpazenim poniz a provadi ji: m. deltoideus, m.
coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Druhou f4zi neboli
pfedpaZenim je pohyb do 90° (Véle, 2006). Coz je rozsah bez souhybu lopatky. Elevaci
paze oznacujeme pohyb nad horizontalou. Pfi pohybu 90°- 120°, hovotime o pfedpaZeni
povys. Tento pohyb zajistuji svaly: m. trapezius a m. serratus anterior (Véle, 2006).
Dochazi pti ném k souhybu lopatky (Haladova, Nechvatalova, 2005). Kone¢na faze je
120°- 180°, kdy spolupracuji trupové svaly spolecné se souhybem pateie (Véle, 2006).

- Extenzi paZe je pohyb, na kterém se nejvice podili m. latisimus dorsi. Dalsi svaly
(Janda, 2004). Pti extenzi nad 20° se pfidiva souhyb lopatky (Haladova,
Nechvatalova, 2005).

- Rotaci rozdélujeme podle sméru na zevni a vnitini. Zevni rotace je umoznéna diky
M. supraspinatus, m infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Vnitini rotace je
pusobena m. latissimus dorsi, m. teres major, m. suprascapularis a m. pectoralis major.
Nejcastéji se pii poruse ramenniho kloubu zkracuji vnitini rotatory a z toho divodu

dochazi k omezeni zevni rotace (Véle, 2006).
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1.1.4 Loketni kloub (Articulatio cubiti)

1.1.4.1 Anatomie

Jedna se o kloub slozeny, ve kterém se stykaji kost pazni (humerus), kost loketni
(ulna) a kost vieteni (radius). Kloub loketni je slozeny ze tii Casti: kloubu mezi pazni
aloketni kosti (articulatio humeroulnaris), kloubu mezi pazni a vieteni kosti
(artciculatio humeroradialis) a kloubu mezi proximalnimi konci kosti piedloketnich
(articulatio radioulnaris proximalis).

V humeroulnarnim  kloubu dochazi ke spojeni kladky kosti pazni
S polomésicitym zafezem kosti loketni. Osa kladky neni kolmé na podélnou osu kosti
pazni. Ztoho divodu neni podélnd osa piedlokti pfi extenzi loketniho kloubu
pokracovanim osy paze, ale svira s ni uhel kolem 170°.

Humeroradialni kloub se sklada z kulovité hlavicky kosti pazni a mélké jamky
hlavice kosti vietenni.

Horni konce kosti predloketnich jsou spojeny pomoci obvodu hlavice kosti
vietenni a zafezu na bocni strané horniho konce kosti loketni. Hlavice kosti vietenni je
k zatezu kosti loketni pfitahovana pomoci prstencovitého vazu.

Horni a dolni konce ptedloketnich kosti jsou spojeny nejen kloubnég, ale také

pomoci vazivové mezikostni blany ( membrana interossea) (Pazdirek, 1996).
1.1.4.2 Kineziologie

Z anatomického pohledu je kloub loketni jeden kloub s kloubnim pouzdrem.
Funkéné vsak jeto kloub slozeny, ve kterém se stykaji tii kosti: humerus, ulna a radius.

V tomto kloubu dochazi ke zkraceni, prodlouZeni a rotaci horni koncetiny. (Pazdirek,

1996)
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1.1.4.3 Rozsahy pohybu

- Flexe: Pohyb v sagitalni roving¢, provadény kolem pii¢né osy. Fyziologie
pohybu je omezena dotykem svalstva piedlokti a paze a napétim triceps brachii.
Fyziologicky rozsah: 145-150°. (Pavli, 2009)

Utinnost svaltl pii flexi loketni neni stejna ve vSech polohach lokte. Nejnizsi
ucinnost flexort lokte je pfi maximalni extenzi loketniho kloubu, zvySuje se v semiflexi
a nejvyssi je ve flexi kolem 90°. Rozdilnou ucinnost maji i jednotlivé svaly. M. biceps
brachii ma nejvyssi ucinnost v rozmezi 80-90° a m. brachioradialis v rozmezi 100-110°.
Tento rozdilny pomér rozlozeni sily skupiny flexorti je zptisoben uhlovou rychlosti
a vzdalenosti upont od kloubu, okolo néhoz je pohyb provadén. Pokud je pohyb
proveden vyssi uhlovou rychlosti dochazi k vy$si aktivaci m. brachioradialis,
V opa¢ném piipadé se vice aktivuji m. biceps brachii a m. brachialis. (Véle, 2006)

- Extenze: Pohyb v sagitalni rovin¢ provadény kolem pii¢né osy. Fyziologicka
limitace rozsahu je zpusobena kontaktem olecranon ulnae a fossa olecrani humeru
a napé&ti m. biceps brachii. Fyziologicky rozsah: 0-10°. (Pavld, 2009)

S ucinnosti loketniho extenzoru (m. triceps brachii) je to obdobné jako u flexort
lokte. Nejniz§i ucinnost ma v maximalni extenzi. Nejvys$i ucinnost je v semiflexi
Vv rozpéti 20-30°, poté se s piibyvajici flexi G¢innost opét snizuje. (Véle, 2006)

- Pronace a supinace: Z téchto dvou pohybu je vyrazn¢ siln€jsi supinace, ktera
byva obCas omezena z divodl ,,pronaéni kontraktury”. Na tyto pohyby plsobi vétsi
centralni vliv nez na flexi s extenzi a z tohoto diivodu je mozné diive pozorovat zvysené
elementarni posturalni reflexy. (Véle, 2006)

Pronace: K limitaci pohybu dochdzi kontaktem mezi ulnou a radiem, napétim
membrana interossea a m. biceps brachii.

Supinace: Fyziologicky rozsah pohybu je limitovdn napétim membrana

interosea, m. pronator teres a m. pronator quadratus. (Véle, 2006)
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1.1.5 Funkéni porucha

Funk¢ni poruchou rozumime zménu funkce pohybové soustavy. NejCastéjSim
projevem byva zména svolného napéti nebo snizeni kloubni mobility (Kolar, 2009).
Dle Lewita muze funkéni porucha zplsobit omezeni hybnosti nebo naopak
hypermobilitu (Lewit, 2003). U svalového napéti je nejcastéjsi nartst tonu (hypertonie)
(Kolafr, 2009).

Nejtypictéjsi pro vznik funkéni poruchy je nepfimétena zatéz, kterd je Casto
pri¢innou vzniku bolesti pohybové soustavy. Nejcastéj§im zdrojem nocicepce byva
lokalni mikrospasmus neboli trigger point. Pii funkéni poruSe zpravidla nachazime
bolest na strukturdlnim podkladé (Kolar, 2009). V piipadé, Ze se vyskytuje vice
funkénich poruch soucasn€, musime odliSit primarni funkéni poruchu od poruchy
odvozené (Lewit, 2003).

Diferenciadlni diagnostika ma za kol rozliSeni poruchy strukturalni (zptisobené
patologickym procesem) ¢i funkéni poruchy, kterd je projevem funkéni patologie
(Kolar, 2009). Chronicky-intermitentni prib&éh onemocnéni s obdobimi bez obtizi je
typicky pro funkéni patologickou poruchu. Pii navraceni dochazi k projevim
systémoveho charakteru onemocnéni tak, Ze dochéazi k rozsifeni problému do dalSich
oblasti v pohybovém systému. Strukturdlni vymezeni problému je nemozné, je mozna
pouze lokalizace jeho projevii. Do kterych patii: omezeni pohyblivosti (blokada),
zmény v mékkych tkanich (posunlivost), spousStové body (trigger-points, TrPs),
vegetativni zmény (teplota, potivost apod.) a poruchy stability ¢i pohybového
stereotypu (Kolar, 2009).

Pti progresivnim pribéhu mizeme uvazovat spise nad strukturalni patologickou
poruchou. V pfipad€, ze pfichazeji recidivy, dochazi ke zkracovani intervalu mezi
projevy, aZz interval vymizi a obtize jsou bez Ustupu. Lokalizace a diagnostika
organického piivodu je tedy mozna pomoci ptesného klinického vysetieni (Kolar,
2009).

22



Hlavni cil pro rehabilitaci je normalizovani funkce. Plati i u poruch
strukturalnich, pfesto ze je klinicky charakterizuje zména funkce. To je divodem

kompenzace funkce (Lewit, 2003).

Dle Lewita mezi nejcastéji diagnostikované poruchy mizeme zahrnout:
» Svalovou dysbalanci (oslabené vs. zkracené svaly)
» Klinické syndromy (naptiklad horni a dolni zkfiZzeny syndrom)
» Poruchu pohybového stereotypu
» Hypermobilitu

(Lewit, 2003)

1.2 Hypermobilita a hypermobilni syndrom

Hypermobilita je rozsah pohybu, povazovany za nadmérny vzhledem k véku,
pohlavi a etnickému ptvodu jedince (Keer, 2000). Na rozdil od zkracenych svalt je
Charakterizovana hypotonii a volnym ligamentéznim aparatem (Véle, 2006). ZvySeny
rozsah kloubni hybnosti je patrny jak v aktivnim, tak pasivnim pohybu (Kolar, 2009).
Janda nepovazuje hypermobilitu za chorobny stav, jednd se pouze o urcitou kvalitu
vaziva (Janda, 2004). Pravé vazivo udrzuje stabilitu kloubl a brani pietizeni kloubu
(Cihak, 2011).

Hypermobilni syndrom
Hypermobilita se vyskytuje velice c¢asto, znatnd ¢éast hypermobilitou
postizenych jedincll nema a ani nemusi mit problémy s klouby. V nékterych ptipadech
muzeme hovofit o vyhodé (Gross, 2005). Nicméng¢ je tu souvislost se snizenim stability,
coz byva casto vzhledem k statickému zatizeni nezadouci (Lewit, 2003). Pokud se
objevuji pfiznaky hypermobility, hovoiime o hypermobilnim syndromu (Alter, 2004).
Sama hypermobilita je pouhym stavem. Jakmile za¢ne byt pficinou bolesti,

oznacujeme ji jako nemoc (Bayer, 2011).
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1.2.1 Historie

Hypermobilita je zndma uz del$i dobu. Nejstarsi zachované zminky o ni pochazi
z doby 4. stoleti pfed nasim letopoctem (Bockayova, Némec, 2007). Hippokrates se
tehdy domnival, ze diky hypermobilit¢ ramennich a loketnich kloubli byli porazeni
indicti Skytové, jelikoz jim bréanila efektivné vystielit z luku nebo hodit oStépem
(Beighton, 2011). K dalsimu vyuziti hypermobility v kladném slova smyslu, doslo
u Paganiniho, ktery diky ni dosahl Gspéchii ve své hudebni kariéfe. Koncem 19. Stoleti
se zménila charakteristika hypermobility jako zvlastnosti nebo piekazky a zacala byt
brana na zaklad¢ své klinické vyznamnosti (Alter, 2004). Finkelstein a Key jako prvni
detailné popsali hypermobilitu, kde uvedli moznost genetické predispozice (Beighton,
2011). O definitivni popis hypermobility a hypermobilniho syndromu do medicinské
literatury se postarali Carter, Wilkinson a Kirk (Alter, 2004). Suturo se jako jeden
Z prvnich zabyval spojitosti kloubni laxicity a revmatologickych ptiznakti. Podobny
vyzkum provadél i1 Kirk, na jehoz podkladé dosSlo k vymezeni hypermobilniho
syndromu jako patologického stavu. Déle zde byl popsédn vznik muskuloskeletdlnich

ptiznaki pii generalizované kloubni laxicité (Beighton, 2011).

1.2.2 Etiopatogeneze

Hypermobilni syndrom je formou dédicného onemocnéni pojivové tkané
(Hakim, Grahame, 2003). Dle studii jde o autosomalné¢ dominantni typ dédi¢nosti
s vazbou na pohlavi. Muzi nejsou postizeni V takové mife jako Zeny (Rybar, 2003).
Zatim nebylo zjiSténo, co je pfesnou pii¢inou onemocnéni. Pfedpoklada se mutace genu
pro syntézu kolagenu I. Typu. Hystologické vySetfeni prokéazalo, Ze u postizenych
jedincli je pfitomen abnormdalni pomér kolagenu typu III. oproti typu I
(Votavova, 2007). Elektronova mikroskopie prokazala u hypermobilnich jedinct vyssi
pocet tenkych neorganizovanych vldken oproti tlustym kolagennim vlaknim
(Russek, 1999). Vysledkem je nedostate¢na stabilizac¢ni funkce ligament, které obsahuji
praveé kolagen typu 1. (Kerr, 2000).
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Dle Tichého lze hypermobilitu ziskat pomoci cileného protahovani svala
u sportl, u kterych je snahou dosahnout co nejvétsi ohebnosti (Tichy, 2000). Kromé
toho miize hypermobilita vzniknout jako nasledek kloubnich blokad, nebo vlivem zmén

V pojivové tkani pti riznych chorobach (JaroSova, 2010).

1.2.3 Epidemiologie

Zakladnimi faktory ovliviiujicimi prevalenci hypermobility jsou vE€k, pohlavi
aetnikum (Quanbeck, 2000). Piiblizn¢ 3x castéjsi je vyskyt u muzi nez u zen
(Russek, 1999). Klicovou roli zde hraji Zenské hormony, které pisobi na kolagen.
Muzské hypermobilita je hife rozpoznatelna z divodu vyrazngjsi svalové hmoty, ktera
redukuje rozsah pohybu (Oliver, 2005). Bez ohledu na pohlavi se objevuje vyssi rozsah
pohybu levé strany téla v porovnani s pravou (Rybar, 2003). Nejvyssi prevalence
hypermobility byla zjiSténa u Asiatl, dale u Africani a na poslednim misté jsou
Evropané. Vysoky vyskyt hypermobility byl zjiStén u populace v zépadni Africe
a Iranu. S rostoucim vékem hypermobilita klesa, diky snizeni flexibility (Lawrence,
2005). Kolem 20 % malych déti je postizeno hypermobiliou, ktera dosahuje maxima
mezi druhym a tfetim rokem zivota, kde je vyskyt kolem 50 % ptipadt (Rybar, 2003).
V dospélé populaci klesa vyskyt asi na 5 % (Némec, Bockayova, 2007).

1.2.4 Klinika

Manifestace artikularni

Klinickd manifestace syndromu hypermobility je piedevSim bolest kloubli
difizniho a dlouhodobého charakteru. Postizeny byvaji predev§im nosné klouby
(Simpson, 2006). Bolestivost miize zasahovat vSechna kloubni spojeni, nejcast&jsim
mistem bolesti vSak byva kolenni kloub. Bolestivost svall je zplisobena kompenzaci
kloubni volnosti, zapti¢inéné zvySenou laxicitou vazli. Tim dochazi k pfetizeni svala

a namahani Slach pfedevsim v oblasti uponu ke kosti (Némec, Bockayova, 2007).
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U lokomoc¢niho systému hypermobilnich jedincti dochézi k vy$Si nachylnosti na
mechanické pfetizeni, divodem je zvySeny rozsah provadénych pohybi (Saez-
Yuguero, 2009). U pacienti se dale objevuje zhorSené vnimani polohy kloubu, coz
spole¢né se zvysenou laxicitou vazi zvysuje rizika poranéni (Russek, 1999).

Dalsi bolestivou oblasti u hypermobilnich pacientd je oblast zad. U zdravého
kloubu zajistuje statiku, dynamiku a pfirozenou ochranu: pevné kloubni pouzdro, vazy
a svalstvo. U hypermobility dochézi ke snizeni této ochranné funkce, coz zvysSuje
nachylnost kloubu k poSkozeni. To je jeden z hlavnich divodl, pro ktery pacienti
S hypermobilitou trpi bolesti patefe, Casto se objevuji skolidzy, spondylolistézy,
prolapsy intervertbralnich diskd, recidivujici blokady, ruptury vazu a svali (Trnavsky,
1993). Za bolesti zad Casto stoji akutni svalovy spazmus, ktery pii nevhodném feSeni
vyusti v chronickou bolest zad, coz zptisobi zménu postury (Murray, 2006).

U hypermobilniho syndromu je charakteristickd bolest vznikajici pii statické
zatézi, jako je naptiklad dlouhodoby stoj a sed, nebo v jinych polohach ve vydrzi ¢i
otfesech. Bolest zad se naopak sniZuje pii Castych zménach poloh nebo pii pohybu
(Gilbertova, Matousek, 2002).

Kloubni nestabilita a laxicita vazti mize zpisobit opakované dislokace,
subluxace a vyrony, které nejcastéji postihuji karpometakarpalni klouby palce, ramenni
a kolenni klouby (Hakim, Sahota, 2006).

Pro hypermobilitu u déti jsou typické no¢ni paroxysmalni bolesti dolnich
konéetin, zpisobené nadmérnymi & neobvyklymi aktivitami. Casto se objevuji
kongenitalni ¢1 idiopatické odchylky délky na dolnich koncetinaich u déti
s hypermobilitou (Murray, 2006).

Dalsi cCastou manifestaci je dysfunkce temporomandibularniho skloubeni.
Hypermobilni jedinci dale €asto trpi plochonoZim. Snizena je medialni podélna klenba,

mnohdy je ptitomno i pronaéni postaveni a everze kotniku (Murray, 2006).
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Manifestace extraartikuldrni

Zde hypermobilni syndrom ¢asto zahrnuje kiehkost a laxicitu kiize, coz muze
zpusobovat vznik strii (Lawrence, 2005). O¢ni ptoéza, Zilni varixy, Ryanaudiv
fenomén, porucha koordinace motoriky, zmény neuromuskularnich reflexd, tunelové
syndromy jsou dal§imi onemocnénimi, které mohou mit spojitost s hypermobilnim
syndromem (Kerr, 2000).

Ke zvysenému vyskytu osteopenie piispiva nejspiSe svalova slabost a nizsi
ptenos sil, které ptisobi na kosti. Coz vede ke zvySeni rizika na snizeni hustoty kosti.
Diky snizené laxicit¢ pojivové tkané dochdzi k nedostatecné opoie organd dutiny
hrudni, bfisni a panevni. Tim dochéazi ke zvySenému vyskytu organového prolapsu
a spontanniho pneumotoraxu (Engelbert, 2003).

U hypermobilnich déti bylo zaznamenano opozdéni motorického vyvoje, v jehoz
ramci doslo ke zpozdéni pocatkl chiize primérné o 4 mésice. Dale bylo u déti s timto
syndromem zaznamendano zvyseni vyskytu chronické obstipace, enkoprézy a enurézy

(Adib, 2005).
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1.2.5 Rozdéleni hypermobility

Kolaf rozdéluje hypermobilitu dle pfi¢iny na kompenzacni, konstitucni a lokalni
patologickou (Kolar, 2009).
Rychlikova zase d¢li hypermobilitu podle vyskytu:
» Celkovou
e Kongenitalni
e Ziskanou
» Lokalni
e Kongenitalni
e Ziskanou
- Patete, kloubt koncetin
- Kompenzatorni, posttraumaticka, = pooperac¢ni, vlivem
uvolnénych  ligament, dusledkem zamérného cviceni

(Rychlikova, 2008)

Kongenitalni celkovou hypermobilitu

mizZeme oznacit za nejcastéjSi typ. Je nejvice vyznamnou funkéni poruchou
pohybové soustavy. Jeji etiologie je nejasna. Predpokladem je insuficience
mezenchymu projevujici se zvétSenim laxicity ligament. Zmény kvality tkané
mezenchymu zplisobuji predev§im hormondlni zmény (Kolar, 2009).

Charakteristicka je celkove€ zvySena laxicita nekontraktilni tkané (vazy a kloubni
pouzdra). To umoziuje zvyseni rozsahu pohybli nad normu a to ve vSech kloubech
(Kola¥, 2009). Diky Kirkovi byla oznafena celkova kongenitalni hypermobilita
Lhypermobilnim syndromem® (Rychlikova, 2008). Jandiv nazev tohoto typu

hypermobility je konstitucionalni (Janda, 2004).
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Lokdlni patologickou (posttraumatickou) hypermobilitu

oznacujeme dle Kolafe pojmem nestabilita. Ke vzniku dochazi, jsou-li postizené
statické stabilizatory (vaz a kloubni pouzdro) ur¢itého pohybového segmentu poskozeny
urazem. Lokalni hypermobilitu patefe je mozné objevit v jakémkoliv tseku patete.

Casty je vyskyt po whiplash injury v kréni oblasti patefe (Rychlikova, 2008).

Kompenzaéni hypermobilita

je druh hypermobility vyskytujici se vlivem nahradniho mechanismu omezeného
pohybu segmentu v sousedni lokalité. Dochazi k nému pii blokaci obratli nebo po
traumatu v mistech nad nebo pod omezenim (Rychlikova, 2008). Hypermobilni misto

se milZze upravit spontanné po upravé hypomobilniho segmentu (Kolar, 2009).

Kongenitalni lokalni hypermobilita

Klinickym obrazem jsou n¢kterd neurologicka onemocnéni, jako jsou napiiklad
mozeckova postizeni a periferni parézy (Kolar, 2009). Typické jsou poruchy aference
kterékoliv oblasti (Rychlikova, 2008). Dale sem muzeme zatfadit hypotonii se
syndromem ADHD, dyskinetickou a mozeckovou hypermobilni formu DMO nebo

oligofrenii u Downova syndromu (Kolar, 2009).

1.2.6 VySetiovaci metody hypermobility

Prakticky jakykoliv pohyb provedeny do maxima, mulZe patfit do vySetieni
hypermobility (Kola#, 2009). Dulezit¢ je piizpisobit vySetieni véku pacienta
(Rychlikova, 2008). Hypermobilita je c¢astym nalezem u déti a mladistvych
(Kolar, 2009). S ptibyvajicim vékem se mnozstvi hypermobilnich pacientli snizuje,
ackoliv typické ptiznaky pretrvavaji. Diagnostika je mozna pii provedeni pohybu do
fyziologicky krajni meze, to plati jak pro celkovy pohyb, tak pro vySetiovani joint play
(Rychlikova, 2008).
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1.2.6.1 VySetieni svalového tonu (subjektivni)

Pii 1écbé a cvieni bychom méli zachazet jinak s pacienty postizenymi

hypermobilitou neZ s ostatnimi. Z tohoto divodu je dulezitou soucasti vySetieni

posouzeni svalového tonu (Tichy, 2000). Hypotonicky sval ma na pohled ploché biisko,

pii palpanim vySetfeni je sval lehce posunlivy oproti spodiné. Déle je biiSko svalu

mekké, chovanim se podobd nepruzné hadrovité latce (Véle, 2006). Hypermobilni

jedinci maji ptrevahu svalové hypotonie. Vlivem psychického stavu dochazi ke zméné

svalového tonu. Z tohoto divodu Tichy usuzuje, Ze jsou hypermobilni jedinci klidni

(Tichy, 2000).

1.2.6.2 VySeti'eni hypermobility pomoci dotazniku (subjektivni)

Spoleéné vypracovany dotaznik k snadnému odhaleni hypermobility u velkého

mnozstvi pacientil pomoci nasledujicich péti otazek:

1.

5.

Dokazete / dokazal jste se nckdy dotknout dlanémi zemé bez pokrceni
v kolenou?

Zvladl byste / zvladal jste ohnout palec, az se dotkl predlokti?

Bavilo Vs jako dité¢ nastavovat se do podivnych poloh pro pobaveni spoluzaki,
nebo jste byl schopen udélat provaz?

Doslo béhem VaSeho détstvi nebo dospivani k tomu, Ze se Vam jednou nebo
vicekrat vykloubilo rameno nebo ¢éska?

Domnivéte se, ze mate ,,gumové klouby*?

Autofi uvadi, Ze pokud pacient odpovi ,,ano“ na dvé a vice otdzek je piitomna

hypermobilita na 84% (Simmonds, Keer, 2007).
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1.2.6.3 Jandovy testy hypermobility

Dle Jandy neni diagnostika hypermobility nikterak slozitda mimo hrani¢ni

ptipady. Hypermobilni jedinci maji kazi, ktera je jemna a mé volné podkozi, na kterém

snadno vytvofime kozni fasu. Hodnoticim prvkem Jandovych testl je goniometrie Ci

komplexni pohybové testy. Janda vyuziva k diagnostice nasledujici zkousky:

Zkouska rotace hlavy: Provadime vsedé. Pacient otd¢i hlavu na obé
strany. V krajnich pozicich pasivné dotahujeme. Zkouska se povazuje za
pozitivni, pokud je aktivni rozsah 90 a vice stupiiil s pfipadnym pasivnim
zvétsenim rozsahu. Za rozsah v ,,normé* je povazovano 80°.

Zkouska s$aly: Tato zkouska je provadéna vsedé nebo vestoje.
Vysetfovany objima sviij krk. Hodnoceni spociva ve vzdalenosti, které je
schopen pacient dosdhnout. Normalnim rozsahem hodnotime, pokud se
pacient dotkne prsty trnovych vybézku a loket se dostane k medialni
roviné. Pokud dojde k pfesahu prsti a lokte, povazujeme to za
hypermobilitu. Porovnavame levou a pravou koncetinu.

Zkouska zapaZenych pazi: Pii této zkousSce se pacient pokousi vestoje ¢i
vsedé spojit ruce za zady. Za normalni rozsah povazujeme dotyk
Spickami prsti. Pfi hypermobilité¢ dokaZe pacient piekryt prsty ¢i celé
dlané. Lordotizace hrudniku by se neméla zvétSovat v pritbé¢hu zkousky.
ZkousSka zaloZenych pazi: Provadi se zaloZenim pazi s prekiizenim
v zatyli. VySetfeni provadime opét ve stoji ¢i vsed€. Normalni rozsah
pohybu je dotyk akromionu na kontralateradlni lopatce. Hypermobilni
jedinec dokaze prekryt ¢ast ¢i celou lopatku svou dlani.

Zkouska emendovanych loktd: Pacient zaujima polohu vleze nebo ve
stoji, provede flexi ramennich a maximalni flexi loketnich kloubd,
pritiskne ptredlokti v celé jeho délce a provadi extenzi loketnich kloubt.
Predlokti musi byt po celou dobu vySetteni pfitisknuté. Pfi hypermobilité

doséhne pacient vice nez 110° mezi ptedloktim a humerem.
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Zkouska sepjatych rukou: Provadi se tak, ze pacient pfitiskne dlané
k sobé a aktivné¢ zveda loketni klouby, ¢imz provadi extenzi v zapésti.
Sledujeme uhel mezi hibetem ruky a predloktim. Pokud je tihel v téchto
mistech vyssi nez 90° , je prokdzana hypermobilita.

Zkouska sepjatych prstii: Provadi se pfitisknutim prstt a jejich naslednou
hyperextenzi tim, ze dochazi k tlaku rukou distalnim smérem. V prib¢hu
zkousky je nutné udrzet zapésti v prodlouzeni ptedlokti. Dojde-li
k pfesahu uhlu 80°mezi dlanémi, je hypermobilita pozitivni.

Zkouska ptedklonu: Pacient provede plynuly ptedklon, dalezité jsou plné
emendované kolenni klouby. Analogie provedeni stejna jako
u Thomayerovy zkousky. Normalnim rozsahem pohybu je dotek zemé
Spickami prstli. Hypermobilni jedinec dosahne btiSky prsta ¢i dlanémi.
Zkouska uklonu: Tuto zkousku provadi pacient ve stoji spojném, kde
nechame jedince provést lateroflexi trupu se soufasnym sunutim
homolaterdlni horni koncetiny po dolni koncetiné. Zabraiiujeme
pacientovi V elevaci ramene a vyraznéjSiho posunu panve. Hodnotime
kolmici spusténou z kontralateralni axily, ktera by pii fyziologickych
podminkdch méla prochazet interglutealni ryhou. Pokud prochazi
kolmice kontralateralni stranou hyzdé¢, jde o hypermobilitu.

Zkouska posazeni na paty: Pacient se vkleCe posadi na paty. Hodnotime,
jak hluboko pod spojnici pat se dostavaji hyzd¢. Za normu povazujeme,

kdyz se pacientovi hyzdé dostavaji lehce pod spojnici pat. (Janda, 2004).
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1.2.6.4 Vysetreni dle Sachseho

Toto vySetfeni bylo shrnuto Lewitem v jeho publikaci. Roku 1939 Sachse
vypracoval praktické metody pro identifikaci normdlni pohyblivosti, hypermobility
patete a ostatnich kloubtd v rozmezi fyziologickych hodnot. Vénoval se také rozdilnosti
veéku a pohlavi a individualitdm jednotlivet. Vytvoril oznaceni ,,A*“ pro hypomobilitu az

normalitu, ,,B* pro lehkou hypermobilitu a ,,C* pro vyraznou hypermobilitu (Lewit,
2003).

1.2.6.5 VySetieni dle Cartera a Wilkinsona

Roku 1964 Carter s Wilkinsonem prezentovali systém skorovani hypermobility.
Diky tomuto systému stacilo k uréeni generalizované hypermobility potvrzeni tfi z nize
uvedenych testi.
e Pasivni pfitazeni palce k volarni strané piedlokti
e Pasivni hyperextenze prstd do polohy paralelné s extenzorovou svalovou
skupinou ptedlokti.
e Hyperextenze v loktetnim kloubu nad 10°
e Hyperextenze v kolennim kloubu nad 10°

e Zvyseni rozsahu pohybu pfi pasivnim dotazeni dorziflexe v hlezennim kloubu

a everzi chodidla (Alter, 2004).

1.2.6.6 VySsetreni dle Beightona a Horana

Tito dva vySe zminéni 1€kafi pfepracovali testy Cartera a Wilkinsona pii méfeni
hypermobilnich jedinci s Ehler-Danlos syndromem. Beighton a Horan vyloucili z testd
pasivni hyperextenzi prsti a dorziflexi s everzi nohy. Doslo k ndhradé za pasivni
hyperextenzi patého prstu a zkousku predklonu (totozné s Jandovou zkouskou
predklonu). V testech je pouzita stupnice 0-9 bodi, u bilateralnich zkousSek se hodnoti

kazda strana jednim bodem. Testovani zavedené do praxe vypadalo nasledovné:
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Dosazeni dlanémi na zem s natazenymi koleny — 1 bod
Hyperextenze lokte nad 10° - max. 2 body
Hyperextenze kolene nad 10° - max. 2 body

Pasivni ptitazeni palce k volarni plose ptedlokti nad 90°- max. 2 body

a ~ w D P

Pasivni dorziflexe patého prstu — max. 2 body (Keer, Grahame, 2003).

1.2.6.7 Brightonska kritéria hypermobilniho syndromu

Jednd o jeden znejucinngj$ich testi hodnoceni hypermobility . Spole¢né
s Beighton skore tvoii spolehlivé méfitko. Doposud bylo ovéfeno pouze u dospélych
(Beighton, 2001). Hypermobilita je diagnostikovana v pfitomnosti dvou hlavnich ¢i
jednoho hlavniho a dvou ¢i vice vedlejSich kritérii. Pozitivné mlze byt oznacen
hypermobilni syndrom také, pokud se hypermobilita vyskytuje v rodin¢ a test prokaze
pozitivitu dvou vedlejsich kritérii (Hakim, Keer, Grahame, 2010).
Hlavni kritéria:
1. DosaZeni ¢tyf a vice bodil z deviti v Beighton skore.
2. Déle nez tii mésice trvajici atralgie, postihujici ¢tyfi a vice kloubt.
Vedlejsi kritéria:
1. Dosazeni jednoho az ¢tyt bodu z deviti v Beighton skore.
2. Atralgie postihujici jeden az tfi klouby, pretrvavajici déle neZ tii mésice nebo
nahrazeno bolesti zad, spondyl6zou, spondylolyzou ¢i spondylolistézou.
3. Dislokace ¢i subluxace s vyskytem na vice nez jednom kloubu, muize byt
nahrazeno opakovanou dislokaci nebo subluxaci.
4. Nalez revmatismu mékkych tkéani, pfitomny ve tfech ¢i vice oblastech.
5. Postizeni Maridnovym syndromem.
6. Problémy s kazi: zvySend jemnost a protazlivost kize, kozni strie, keloidni
zjizveni.
7. Myopie ¢i pokles o€nich vicek, zeSikmeni o¢i
8. Vyskyt varixt, prolapst déloho ¢i rekta, hernie.

9. Prolaps mitralnich chlopni (Knight, 2009)
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1.2.6.8 Hospital del Mar Kkritéria

DalSim hodnocenim Sir§Sim pohledem na kloubni laxicitu je Hospital del Mar
kritéria. Toto hodnoceni bylo vytvofeno tymem revmatologi ve Spandlsku. Kritéria
vznikla skladanim vice pouzivanych testl, jejichz jednotlivé hodnotici prvky byly
rozpracovany ke vzniku uceleného systému testovani. Dochazi zde také k odliSeni
pohlavi vySetiovaného, pro muze je stanoven limit na ¢tyfi body, kdezto u Zzen pét bodu.
(Bulbena, 2007).

Mezi konkrétni rozpracované prvky, které vedly ke vzniku efektivniho skore
méini, patii modifikované Beighton skore (Keer, Grahame, 2003) spole¢né

S hodnocenim Cartera a Wilkinsona.

1.2.6.9 VySetieni rozsahi pohybu

Pohybem v kloubu rozumime zménu thlu sousednich pohybovych segmentd.
Tento d€j probiha ve tfech zakladnich ostach: sagitalni (abdukce a addukce), frontalni
(flexe a extenze) a vertikalni (rotace) (Kolar, 2009).

Miuzeme vyuZzit planimetrické metody, kterd spoc¢iva v méfeni a zaznamenavani
uhlt pro pohyb v jedné rovin€. Toto méfeni nazyvdme goniometrickym vySetienim
(Kola¥, 2009). U tohoto vysetifeni métime rozsahy pohybu v kloubu. Diky této metodé
je zjistén rozsah pohybu, ktery je dosazen kloubem za urcitych podminek (pfi aktivnim
¢i pasivnim pohybu), nebo statickém postaveni kloubu.

Pfi méfeni vyuzivime tthloméru (goniometru). Vyrdbi se z riznych materiald,
jako jsou dfevo, kov ¢i plast a konstrukcich naptiklad pékové, kapalinové nebo
gravitatni. Goniometry maji nejCastéji tvar plného kruhu ¢i oblouku. Dale mame
prstovy  goniometr, ktery se pouzivda kméfeni drobnych kloubii ruky

(Haladova, Nechvatalova, 2005).
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Pfi méfeni je dulezité se drzet nize uvedenych pravidel:

1.
2.

Zachovat ur¢enou polohu v celém rozsahu pohybu

Pro urceni rozsahu a osy pohybu provedeme pred méfenim nékolik pasivnich
pohybti.

Stfed goniometru je ptikladan do osy pohybu.

Jedno rameno goniometru sleduje pohyblivou cast téla a druhé zastava
rovnobézné s nepohyblivou ¢asti.

Goniometr se téla dotyka jen lehce.

Goniometr pfikladame k zevni stran¢ kloubu, pfi pouziti prstového z dorzalni
strany prsta.

Me¢fteni se provadi nejlépe na odhalené ¢asti téla.

Me¢étime rozsah jak aktivni, tak pasivni.

Meg¢ieni pokud mozno provadi jeden pracovnik se stejnym goniometrem

a zpusobem, nejlépe ve stejnou dobu.

Déale miZeme vyuzit metody SFTR, kterd je kombinaci zdznamu kloubni

pohyblivosti v zakladnich rovinach: sagitalni (S), frontalni (F), transversalni (T)

arotacni (R). Zakladem ze kter¢ho vychazime je zakladni anatomické postaveni,

véetné nulového. Zapis provadime tfemi Cisly. Jako prvni zaznamenavame pohyby

od téla extenze, uklony, rotace hlavy a trupu na levou stranu. Prostfedni ¢islo byva

nejcastéji nula, signifikujici vychozi polohu. Posledni misto zaujimé flexe, pohyby

K trupu a uklony a rotace na pravou stranu. Pii fixovaném postaveni udavame dvé

gisla (KolaF, 2009).
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1.3 Fyzioterapie pri hypermobilité

Zakladnim pilitem pti 1écbé muskuloskeletalnich projevii hypermobility, byla
vzdy povazovana fyzioterapie. Pfestoze Casto slychame od pacientdl, Ze jim nepomohla,
¢i doslo dokonce ke zhorSeni jejich stavu. Tento problém se objevuje v pfipadech, kdy
fyzioterapeut nebere ohled na abnormalni volnost pojivovych tkani, vyskytujicich se pii
hypermobilité ¢i hypermobilnim syndromu. Objevuji se fyzioterapeuti, kteti ptiznavaji,
ze nebyli schopni takovémuto pacientovi pomoci. Postupné vsak dochazi ke zlepSeni
této situace diky ptibyvajicim poznatkim (Hakim, Grahame, 2003).

Prioritou Vv rehabilita¢ni terapii je vyuziti svalového aparatu, diky kterému
stabilizujeme nestabilni segmenty ovlivnéné hypermobilitou, jez se velice casto
U pacientl vyskytuji. Zakladem je posileni a aktivace svall a svalovych skupin, jejichz
funkce se ptfimo dotyka instabilnich segmentii. Soustfedit bychom se méli zejména na
svaly, které prochazi ptes hypermobilni kloub. Neméli bychom zapominat ani na svaly,
které ovlivituji hypermobilni kloub neptimo, ale mohou naptiklad zajiStovat punctum
fixum danného segmentu (Kolar, 2009).

Janda a Kolar se shoduji, ze hlavnim cilem rehabilitace pacienti s konstitucni
hypermobilitou je posilovani svali pro zvySeni stability kloubu. Vzhledem k cCasté
slabosti svalii hypermobilnich jedincti miiZze dojit k pfetizeni a vznikiim triggerpoints.
Dle Jandy neni vhodné posilovani se zavazimi. Nejdulezitéjsi je respektovani silovych
moznosti kazdého pacienta. Misto zavazi jsou doporucovany pomtcky, které kladou
konstantni odpor v priabéhu provadéného pohybu. Prikladem mize byt Thera- band.

Nedoporucuje se cviceni pfes Unavu. Ddle by se hypermobilni jedinci méli
vyhnout Svihovym pohyblim a cvi¢eni vedoucimu ke zvétSovani rozsahti pohybu.
V ramci rehabilitace je dobré upravit celkovy pohybovy rezim pacienta. Zvlasté dulezité
je omezeni ¢i vylouceni nevhodnych aktivit, jako jsou naptiklad balet ¢i gymnastika

(Janda, 2001).
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Diky Engelbertovi a Scheperovi mtizeme rozdé€lit rehabilitaéni péci u pacientd
s konstituc¢ni hypermobilitou do né€kolika fazi dle problémi, se kterymi k ndm piijde
pacient. Pokud jde o akutni postizeni, naptiklad podvrtnuti ¢i subluxace, doporucuje se
odlehéeni postizenych segmentli a postupnd snaha vratit segment zpét do stavu,
ve kterém bude schopen vykonavat béznou zatéz. V ptipadé chronické faze
respektujeme individualni problémy pacienta a jeho celkového stavu. Dilezitd je snaha
o to, aby nebyl pacient zavisly na nasi pomoci, ale aby ji vyhledal pouze v krajnich
ptipadech, pfi zhorSeni obtizi nebo pokud byl vystaven dlouhodobé nadmérné zatézi.
Jednou z nejucinngjsich je uvadéna edukace pacienta o jeho problémech, jelikoz diky
pochopeni podstaty problému ma pacient vétsi Sanci k uspesné terapii. Neméné dilezita
je instrukce pacienta k vyhybani se nevhodnym pohybovym situacim a dodrzovani
vSech preventivnich zasad (Russek, 1999).

V ramci fyzioterapie pro stabilizaci segmentu se vyuziva principli aproximace,
rytmické stabilizace, stabiliza¢ni zvrat, reflexnich piasobeni, cviceni v uzavienych
kinematickych fetézcich a senzomotorickych fadach (Kolar, 2009). Mezi dalsi dilezité
sloZky rehabilitace u jedincl s hypermobilnim syndromem je zlepSeni propriocepce,
edukace pacienta vyrovnat se s chronickou bolesti za pomoci behavioralnich metod

a zlepseni celkové aerobni kondice (Hakim, Grahame, 2003).
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2. CILE PRACE:
1. Zmapovani problémii, které s sebou hypermobilita ptinasi.

2. Navrh efektivni terapie pro zmirnéni hypermobility ramenniho a loketniho kloubu.
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3. METODY VYZKUMU

3.1 Pouzité metody

Pro svou praci jsem vyuzil metodu kvalitativniho vyzkumu. Z technik
vyuzivanych pro sbér dat jsem pouzil nasledujici:Anamnézu, vysetieni hypermobility,
palpacni vySetfeni, vySeteni aspekci, vySetieni dychani, vySetfeni zkracenych svala

a vysetteni svalt hlubokého stabiliza¢niho systému.

Anamnéza
Sbér dat probéhl formou ustniho rozhovoru, za pomoci cilenych dotazii ohledné

zdravotniho stavu pacienta od narozeni po soucasnost.

Vysetieni hypermobility
Pro vySetteni hypermobility jsem si zvolil goniometrické vySeteni spolu

s Jandovymi testy hypermobility.

Palpacni vysetreni
Zde doslo k vySetfeni posunlivosti kiize proti podkozi, k ¢emuz jsem vyuzil

Kiblerovy fasy pro zjiSténi hyperalgické koZni zony a svalovy tonus.

Vysetieni aspekci
Zde jsem si vS§imal drzeni téla, stranovych odchylek a nespravného postaveni

jednotlivych segmentt téla.
Vysetieni dychani

U toho vySetieni jsem si v§imal, jaky typ dychani u pacienta ptevazuje v klidu

a pti1 hlubokém nadechu.
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Vysetieni zkrdacenych svalii
U toho vySetfeni jsem se zaméfil na vySetieni dvou nejCastéji se zkracujicich

svall, které¢ maji vliv na ramenni pletenec.
Vysetieni hlubokého stabilizacniho systéemu
Zde jsem vysettil schopnost zapojeni a vyuziti hlubokych svala stabilizacniho

systemu.

Testovani hlubokého stabilizaéniho systému pomoci nitrobfi$niho tlaku

U sediciho pacienta palpujeme oblast nad hlavicemi kyc¢elnich kloub,
medialnim smérem od pfedni horni spiny. Poté vyzveme pacienta, aby aktivoval bfisni
sténu proti nasemu tlaku. Pokud je test proveden spravnég, dojde k vyklenuti bfisni stény
v podbfisku. Projevem insuficience jsou oslabeny tlak proti odporu, ptevaha aktivity
horni ¢asti primého bfisniho svalu a zevniho Sikmého bfisniho svalu. Dale se povazuje
za insuficienci, dojde-li k aktivaci svalti v misté palpace bez vyklenuti podbiisku
(Kolar, 2009).

Jandovo vySetfeni zkracenych svalu

U pacientl jsem testoval zkracené svaly dle Jandy na hornich vldknech m.
trapezius a dolni sterndlni ¢ast m. pectoralis major.
o M. trapezius (horni vlakna)
Pacient leZi zady na podloZce, lehce pokréené dolni koncetiny a horni
koncetiny podél téla. Hlava je podepiena v zatyli mimo podloZzku nasi
rukou. Druhé ruka fixuje ramenni pletenec. Rukou podepirajici zatylek
provadime pasivni uklon do vy€erpani pohybu, poté pokracujeme depresi

ramene.
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Hodnoceni:

0: Neni zkraceni- je mozné lehké stlaceni ramenniho pletence

1: Malé zkraceni- stlateni pletence brani maly odpor

2: Velké zkraceni- rameno nelze stlacit z diivodu tvrdého odporu az zarazky

(Janda, 2004).

o M. pectoralis major (sternalni ¢ast)
Pacient lezi na zadech u kraje lehatka. Dolni koncetiny jsou mirné
pokréené. VySetfovana horni koncetina je v pasivnim vzpazeni zevnitf.
Provadime fixaci diagondln€ ptes hrudni kos dlani a predloktim.
Hodnoceni:
0: Dochazi k poklesu paze do horizontaly a pfi tlaku na humerus klesa pod horizontélu.
1: Horni koncetina se nedostava na uroven horizontaly bez tlaku na humerus.

2: Paze se nedostava na uroven horizontaly ani pfi tlaku na humerus.

3.2 Zkoumany soubor

Soubor byl tvofen dvéma probandy starSiho Skolniho v€ku s potvrzenou
hypermobilitou pfedevs$im horni poloviny téla, z nichz jeden klient neprovadi zadnou
fyzickou aktivitu mimo stanovené cviceni. Druhy klient naopak provadi pravidelnou
fyzickou aktivitu spole¢né se stanovenym cvi¢enim. Terapie probihala tim zptisobem,
Ze oba probandi dostavali po vySetieni nové cviky na kazdy tyden, kdy méli cvicit
individualné minimalné tfikrat v tydnu. Na konci tydne doslo pfi dal§im sezeni
ke kontrole starych cviki a pfidani cvik novych. Terapie probihala po dobu dvou
mésict s frekvenci 4x tydné (3x domaci cviceni, 1x s terapeutem).

Terapie byla pribézné dokumentovana fotografiemi viz. ptilohy. V zavéru prace

je celkové zhodnoceni terapie.
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4. VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Proband A

Pohlavi: muz

Vek: 15 let

Vyska: 170 cm

Véha: 75 kg

BMI: 25,9 (Iehké nadvaha)

Somatotyp: endomorfni

Terapie 1. (8. 2. 2014)

Spocivala v provedeni vstupniho vysetieni

1. Anamnéza

Nynéj$i onemocnéni
Bolesti C patefe (Casté sezeni v lavici a u pocitace), obCasna bolest levého

ramenniho kloubu po zatézi.

Osobni anamnéza

Pacient utrpél zlomeninu pravé vieteni kosti ve ctyfech letech pii fizeni
poutového auta. V jedendcti letech prodélal tézky zéanét pradusek, pro ktery byl
hospitalizovan. Ve tfinacti letech doslo k subluxaci levého ramenniho kloubu pfi padu

z kola.
Rodinna anamnéza

Hypermobilita pfitomna u matky, otce a sestry. V rodiné se nevyskytuje zadné

zavazné dédiéné onemocnéni.
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Alergologicka anamnéza

Pfitomna alergie na prach. Bez 1é¢by.

Farmakologickd anamnéza

Negativni.

Pracovni anamnéza
Pacient je studentem zdkladni skoly, jejiz dochdzka je spojena s dlouhodobym

sezenim v lavici a ve volném Case pak u pocitace.

Sportovni anamnéza
Pacient hral fotbal od Sesti do jedenacti let. Poté nasledovala pfiblizné dvouleta
pauza, po niz se vénoval cca jeden rok atletice. Od ¢trnacti let je pacient sportovné

necinny.

2. Goniometrické vySetieni

Ramenni kloub Sin. Dx.
Flexe 185° 180°
Extenze 50° 45°
Flexe v abdukci 140° 135°
Extenze v abdukci 40° 35°
Abdukce 180° 175°
Zevni rotace 100° 90°
Vnitini rotace 80° 68°
Loketni kloub Sin. Dx.
Flexe 150° 148°
Extenze -8° -10°

44



3. VySetfeni hypermobility podle Jandy

Rotace hlavy

o rotace doprava 90 aktivné, pasivné se dostdvame pres 90°

o Rotace doleva 85° aktivné, pasivné 90°
Zkouska $aly- pozitivni, obé ruce za medialni rovinou, prava ruka ma mensi rozsah.
Zkouska zapazenych pazi — pozitivni, prsty se prekryvaji.
Zkouska zalozenych pazi- pozitivni, prsty a dlani piekryta polovina plochy lopatky.
Zkouska extendovanych lokt — pozitivni, ve 160° dochézi k oddalovani predlokti.
Zkouska sepjatych pazi — pozitivni, uhel v zapésti 90°.
Zkouska sepjatych prstil — pozitivni, thel svirany dlanémi 90°.
Zkouska uklonu- negativni, olovnice je pied glutedlni ryhou.

Zkouska posazeni na paty — pozitivni, pacient se dostava pod uroven pat.

4. VySetfeni stoje pohledem (aspekce)

Pohled zezadu ( Piiloha 1, obr. 1)

Achillovy Slachy o stejné §ifi s valgéznim tvarem. Podkolenni ryhy symetrické.
Viditelné oslabeni glutedlnich svali, vice vlevo. Thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi
vpravo. Pravé rameno vySe s hypertonem horni ¢asti pravého trapézu. Prava lopatka

lehce rotovana doleva dolnim thlem a polozena vyse.

Pohled zepiedu (PFiloha 1, obr. 2)

Propadla pfi¢na i podélna klenba, vyrazné zatiZzeni vnitini ¢asti plosek. Valgozita

A%

doprava. Viditelné oslabeni prsnich svalii, levého deltového svalu a horni ¢asti levého

trapézu. Prominence levé kli¢ni kosti. Pravé rameno vyse.
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Pohled z boku (PFiloha 1, obr. 3)
Teziste té€la mirn€ posunuto vpied, oplostéla hrudni kyféza a nevyrazny prechod
bederni patefe. Panev v anteverznim postaveni. Hyperextencni postaveni kolennich

kloubt vyraznéjsi u levé dolni koncetiny.

5. Palpacni vySetieni

Zkraceni: extenzory Sije, pravy levator scapulae s pfitomnymi TrPs.,
paravertebralni svaly v hypertonu vétsi val pfitomen na pravé stran€. Pfi vySetfeni
Kiiblerovy fasy zjisténa hyperalgicka kozni zoéna v oblasti pravé lopatky. Hrudnik
volny.

Oslabeni: deltové svaly, prsni svalstvo dolnich a stfednich fixatora lopatek. Dale

oslabeno bfisni svalstvo a celkové svalstvo horni koncetiny.

6. VySetieni dychani

U pacienta pfevazuje povrchové dychdni, pfi hlubokém nadechu horni hrudni
typ dychani. Pacient neschopen izolovaného nadechu do bficha. Nedochazi k rozvijeni

hrudniku do stran (zlepSeni pii pouziti odporu).

7. VySetieni zkracenvych svala

Svaly: Sin. Dx.

m.pectoralis major | O 0

(sternalni ¢ast)

m. trapezius (horni ¢ast) 0 1
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8. VysSetteni hlubokého stabilizaéniho systému

Viditelné za§tipnuti v pase, nespravny stereotyp dychani. Spatna koaktivace
branice. Test nitrobfiSniho tlaku: pacient neni schopen vyvinout dostate¢ny tlak proti

kladenému odporu, z ¢ehoz vyplyva nedostatecnost hlubokého stabiliza¢niho systému.

9. Kratkodobyv kinezioterapeuticky plan

Hlavnim cilem bude odstranéni funkcnich patologickych zmén pohybového
systému, coz zabrdni strukturalizaci a zhorSeni obtizi pacienta. Pfi stanovovani planu
budu vychazet ze vstupniho vysetieni.

U pacienta se zaméfim na ovlivnéni svalovych dysbalanci pro zlepSeni
koordinace a kontroly pohybu, stability a vadného drzeni téla, coz povede k prevenci
poskozeni hypermobilnich kloubli a okolnich tkani. Pro cvicebni jednotky vyuziji
nestabilni plochy, jako velky mi¢ a overball, pro zlepsSeni stabilizace a koordinace.
Zakladem bude posileni meziolopatkovych svald, na které navaze korek¢ni cviceni
s vlastni vahou, poté bude nasledovat cviCeni se zatézi, pomoci therabandu, piipadné
izolované cviceni na konkrétni oslabené svalové partie. Neopomenu ani nacvik aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému.

Na zkracené svaly vyuZiji protaZzeni pomoci postizometrické relaxace
a antigravitacni relaxace. Dale vyuziji techniku mékkych tkani na svaly v hypertonu.
V ptipad¢ nalezeni funkénich blokad pouziji mobiliza¢ni techniky.

U probanda A vidim hlavni problém v nedostatku svalové hmoty a nizké télesné
kondici, coz se projevuje celkové chabym drzenim téla, spojenym s nestabilitou, coz

spole¢né s lehkou nadvéhou zplsobuje pietiZzeni nestabilnich hypermobilnich kloubi.
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2. Terapie (16. 2. 2014)

Pacient se citi vyCerpan¢, pocituje bolest levého ramene po vcerejsi zatézi, kdy

pomahal otci s nakladanim zbozi.

Vysetieni:

e Oboustranné zvySené napéti hornich Casti trapézu a paravertebralnich
svall, pfitomna palpacni bolestivost
e TrPs. pfitomny v pravém m. trapezius

e Bolestivost levého ramene pti aktivnim pohybu a pfi palpaci

Terapie:

Oboustranna PIR na horni ¢ast m. trapezius

Protazeni paravertebralnich sval a hamstringti

Me¢kka technika pro uvolnéni levého ramenniho kloubu
Centrace obou ramennich kloubli

Pasivni protaZeni paravertebralnich svalt

Samostatné cviceni

o Skok ptes §vihadlo po dobu tfi minut

Nacvik spravného stereotypu dychani se stabilizacni funkci:

o Nejprve si pacient vieze na zadech pokr¢i dolni koncetiny, poté
vypalpujeme m. transversus abdominis a pacient si na n& polozi svou
ruku, zakasle, aby doSlo k aktivité, a poté se snaZi tuto aktivitu vyvolat
vlastni vili. (PFiloha 2, obr. 1)

o Pacientovi vytvoiime mirny tlak v oblasti tfisel a vyzveme ho, aby

dychal bez povoleni aktivity bfiSni stény pii vydechu.
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VleZe na zadech:
o Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny do pravého whlu v kycelnim
i kolenim kloubu. Horni koncetiny volné podél téla, dlanémi vzhuru,
lopatky, ramenni pletence a bedra se snazi pfitisknout k podlaze.
(Priloha 2, obr. 2)

Vleze na bfise:
o Pacient se opira o predlokti a symfyzu, Gthel v ramenou ptesahuje 90°.
Proband se snazi stahovat lopatky kaudalnim smérem a hrudnik tlaci
smérem od podlozky a pfitom se snazi o napfimeni patefe. Hlava

Vv prodlouzeni téla. (Priloha 2, obr. 3)

Ve stoji:
o Nacvik spravného stoje skorekci a kontrolou v zrcadle. Snaha
0 uvédomeéni si vlastni polohy téla.

o Pacient provede klik o sténu a provadime korekci. (P¥iloha 2, obr. 4)

Cviceni s velkym micem:
o Nacvik spravného sedu
o Proband se opfe o mi¢ hrudni patefi, extendované kycle a flektovana kolena
do pravého Uhlu, chodidla na §ifi panve a provadi flexi horni ¢asti trupu, pro

posileni oslabeného bfisniho svalstva (piimy bfisni sval). (PFiloha 2, obr. 5)

3. Terapie (23. 2. 2014)

Pacient je unaveny, stézuje si na bolest hrudni patefe a bolest nad pravou

lopatkou.
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Kontrolni vySetieni:

Zvyseny tonus v pravém m. levatoru scapulae a m. trapezius
Trigger points v oblasti pravého m. trapezius a oboustranné v paravertebralnich

svalech

Vysetteni Kiiblerovou fasou odhalilo hyperalgickou kozni zonu v oblasti bederni

patefe

Terapie:

M¢kké techniky v oblasti pravého ramene a bederni patete

Provedena postizometricka relaxace oboustranné m. levator scapulae, kratkych
extenzori Sije a oboustranné m. trapezius, protaZeni paravertebralnich svalt a m.
iliopsoas

Pasivni protazeni paravertebralnich svalt

Mobilizace pruzenim hrudni pétefe vleze na bfise

Oboustranna centrace ramennich kloubu

Samostatné cviceni

o Svihadlo po dobu 3 minut

Opakovani cvikli z minulé terapie s ptfipadnou korekci. ZvySujeme pocet opakovani

poptipadé dobu.

VlezZe na biise:

o Pacient je opieny o Celo a horni koncetiny mé natazeny pied sebou, ty se
neopiraji o podlozku, ale jsou drZzeny ve vzduchu a s vydechem stahuje
koncetiny kaudalnim smérem do pokréeni loketniho a ramenniho kloubu
90°. Dtraz je kladen na kvalitu provedeni, dech a stazeni lopatek kaudalnim
a medidlnim smérem. Cvik zaméfen na posileni mezilopatkovych svala

(pfedevsim m. serratus anterior). (PFiloha 2, obr. 6)
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Pacient ma pod hrudnikem libovolnou nestabilni plochu (overball, obycejny
mic), cvik spoCivd v predavani libovolného piredmétu (napt. tenisového
micku) natazenymi koncetinami za zady a pted hlavou. Cvik je zaméfen na
zlepSeni stability a posileni mezilopatkového svalstva, zadni ¢asti ramen a

zadového svalstva. (PFriloha 2, obr. 7)

Vleze na zadech:

o

Ve stoji:

o

Leva dolni koncetina pokrcena, prava v zevni rotaci, kotnikem poloZena na
levé. Prava horni koncetina volné podél téla leva horni koncetina pokréena a
fixovana s pokr¢enym loktem vedle hlavy. Pacient se snazi s vydechem
ptiblizit levy loket k pravému koleni. Cvik je zamétfen na posileni bfiSniho
svalstva. (P¥iloha 2, obr. 8)

Horni koncetiny pfipazené, pokréené v loketnim kloubu mezi nimi napnuty
theraband, pacient se snazi oddalit horni koncetiny, dochédzi k napéti
pfedevsim stfednich fixatord lopatek. Chybné provedeni pfi zapojeni hornich

fixatorh lopatek. (Ptiloha 2, obr. 9)

Pacient mé extendované horni koncetiny v abdukci 90° v ramennim kloubu a
provadi krouzeni od malych polomért k vét§im. Zamérfeno na posileni svalil
pletence ramenniho. (PFiloha 2, obr. 10)

Posileni bicepsu horni koncetiny jsou na §ifku ramen, sviraji napnuty
theraband lokty zGstavaji po celou dobu cviku u téla. Pacient provadi flexi
lokte. Efektivniho procviceni obou hlav dosdhneme pifidanim rotace
predlokti ve vychozi poloze (ruce v extenzi) jsou ptedlokti v pronaci a
Vv pribéhu cviku se dostavame do supinace. (P¥iloha 2, obr. 11)

Pacient byl edukovan k samostatné postizometrické relaxaci m. levator

scapulae pravé i levé strany.
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Dalsi cviceni:

o Sed na velkém mici, horni koncetiny pfed télem sviraji napnuty
theraband a pacient provadi pritahy therabandu s extendovanymi
koncetinami, pohyb vychazi z ramenniho pletence. Dbame na spravné
provedeni bez zapojeni hornich fixatort lopatek a na spravné dychani.
Cvik je zaméfen na posileni zddového a mezilopatkového svalstva a diky

mici na zlepSeni stability. (PFiloha 2, obr. 12)

4. Terapie (28. 2. 2014)

Pacient se nedostavil z rodinnych diivodi. O nahrazeni terapie nestoji.

5. Terapie (7. 3. 2014)

Pacient se citi dobte, do cvi¢ebniho planu zaradil béh 2x tydné (pro sniZeni

vahy).

Kontrolni vySetieni:

e ZvySené napéti paravertebralnich svald, mm. trapezii a pravého levatoru

scapulae
e TrPs. negativni

e Vysetieni Kiiblerovou fasou v potfadku

Terapie:
e Oboustranna centrace ramennich kloubi.
e Pasivni protazeni paravertebralnich kloubt
e Samostatné cviceni

o Skok ptes $vihadlo po dobu 2 minut.

52



Vleze na bfise:

o Horni koncetiny ve svicnu sviraji napnuty theraband, pacient s vydechem

stahuje horni koncetiny a lopatky kaudalnim a medidlnim smérem. Cvik
se zamétuje na posileni dolnich a stfednich fixatorti lopatek a protazeni

hornich fixatort lopatek. (Priloha 2, obr. 13)

Vleze na zadech:

o

Ve stoji:
¢
o
Dalsi cviky:
o

Pacient se opfe celymi chodidly o ptfekazku, za kterou je ptichycen
theraband, ptilepi lopatky k podloZce a tlac¢i je kauddlnim smérem. Horni
koncetiny jsou pfitisklé k télu a sviraji napnuty theraband. Provadi
bicepsové pritahy, s nadechem jdou ruce k télu s vydechem pfitahuje.

Dulezita fixace loktt. (PFiloha 2, obr. 14)

Pacient predpaZzuje s napnutym therabandem v hornich koncetinach.
Cvikem dochazi k posileni hlavné pfedni €asti m. deltoideus a celé
napnuté paze. (Priloha 2, obr. 15)

Pacient provadi upazovani s therabandem, kladen diraz na pomalé

a presné provedeni se spravnym dychanim. (PF¥iloha 2, obr. 16)

Pacient sedi na velkém mici, horni koncetiny ma v postaveni ,,svicnu®.
Predlokti s pazemi sviraji pravy uhel. Pocitové tlaci lokty smérem
dorzalnim a kaudalnim. Dochazi k posileni dolnich a stfednich fixatori

lopatek a Sirokého zddového svalu. (PFiloha 2, obr. 17)
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6. Terapie (15. 3. 2014)

Pacient je bez bolesti. Subjektivné citi celkové zlepSeni.

Kontrolni vySetieni:
e ZvySené napéti v paravertebralnich svalech a pravém levatoru scapulae
pfetrvava, zlepSeni tonu mm. trapezii
e TrPs. negativni

e Vysetfeni Kiiblerovou fasou bez vyznamnych nalezi.

Terapie:
e Oboustrannd centrace ramen
e Mobilizace lopatek oboustranné
e Pasivni protazeni paravertebralnich svalt
e Samostatné cviceni

o Skok ptes Svihadlo po dobu 3 minut
Opakovani a kontrola cvikll z minulé terapie s ptipadnou korekci.

Vleze na biise:
o Pacient provadi standardni klik se zjednodusenim s oporou o kolena,

dbame na spravnou polohu lopatek a bederni patefe. S nadechem jde

pacient k zemi a s vydechem do vzporu. (Pfiloha 2, obr. 18)

Vleze na zadech:
o Horni kongetiny sviraji napnuty theraband fixovany za ptekazku, flexe
90° v ramennim a loketnim kloubu a provadi izolované extenzi loketniho
kloubu s odporem therabandu. Dlané jsou ve stiednim postaveni. Cvik

urceny pro posileni tricepsu. (Priloha 2, obr. 19)
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Ve stoji:

o Pacient provadi ptitahy hornich koncetin, které sviraji napnuty theraband,
pod dolni celist. Pocatecni postaveni hornich koncetin je extenze
loketniho kloubu a v pribéhu pohybu dochézi k flexi loketniho kloubu
a lokty sméfuji vzliru. Dychani: v poc¢ateni fazi nadech a v priubéhu

pohybu vzhiiru vydech. (Priloha 2, obr. 20)

7. Terapie (21. 3. 2014)

Pacient si citi unaveny po vcerejsi oslavé narozenin. Cvic¢eni nezanedbava.

Kontrolni vySetteni:
e ZvySené napéti v paravertebralnich svalech a pravém levatoru scapulae
pretrvava, zlepSeni tonu mm. trapezii
e TrPs. negativni

e Vysetfeni Kiiblerovou fasou bez vyznamnych nalezi.

Terapie:
e Oboustranna centrace ramen
e Mobilizace lopatek oboustranné
e Pasivni protaZeni paravertebralnich svali
e Samostatné cviceni

o Skok ptes Svihadlo po dobu 3 minut

Opakovani a kontrola cvikli z minulé terapie s ptipadnou korekci.
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Vsedé:

Vklece:

Ve stoji:

Pacient sedi s kolmou oporou zad, horni koncetiny jsou v abdukci a flexi
loketniho kloubu, prsty smeétuji vzhiiru. Dale horni koncetiny sviraji
napnuty theraband, dlan¢ ve stfednim postaveni. Provedeni cviku
spociva ve vytlacovani hornich koncéetin smérem nad hlavu az do plné
extenze a abdukce ramenniho kloubu, poté nésleduje pomalé spousténi
hornich koncetin kaudalnim smérem co nejniZze se zachovanim polohy
svicnu, tedy lokty sméfuji k zemi. Dbame na rovnd zdda a spravné
dychani, které je spousténim rukou nadech a vytla¢enim vydech. Cvik
slouzi hlavné k posileni stfedni a pfedni Ccasti deltového svalu,

klavikularni ¢asti prsnich svalt a tricepsu. (Priloha 2, obr. 21)

Pacient kle¢i v mirném predklonu. V jedné extendované horni konceting
svird napnuty theraband a provadi upazovéni. Poté se ruce vysttidaji.
Dulezité naptimeni patefe, nesmi dochdzet k zakulaceni zad. Dbame na
spravné dychani s nadechem upazujeme a s vydechem spousStime ruku

zpét. (Priloha 2, obr. 22)

Pacient svird v hornich koncetinach libovolnou rovnou ty¢ (v nasem
pfipad¢ hokejova hil), ke které je ve stfedu pfivazan theraband. Uchop je
proveden nadhmatem (dlané v pronaci) a pacient provadi flexi loketniho
kloubu. Cvik je zaméfen na posileni bicepsti (hlavné m. brachialis)
aextenzori zapésti. S flexi lokte pacient vydechuje a s extenzi

nadechuje. (Pfiloha 2, obr. 23)
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Tricepsovy klik:

o Pacient se za zady opte o libovolny predmét (stil, zidle)s extendovanymi
hornimi koncetinami, dlan¢ ma v pronaci a provadi flexi a néslednou
extenzi loketniho kloubu, smérem k zemi nadech a smérem vzhiru
vydech. Cvik je zaméfen na posileni tricepsu, prsou, deltovych svalt

a svalt trapézu. (Priloha 2, obr. 24)

Vsed¢ na mici:

o Pacient svira rovnou ty¢, ke které je piivazan theraband. Uchop na §ifi
ramen, a piitahuje ty¢ k hrudnimu kos$i. Dbame na rovna zada, spravnou
polohu lopatek, aby nedoslo k zapojeni hornich fixatorii. S nadechem
pacient pfitahuje a s vydechem oddaluje ty¢ od hrudniho kose. (P¥iloha

2, obr. 25)

8. Terapie (29. 3. 2014)

1. Goniometrické vySetieni

1. méfeni 2. méfeni
Ramenni kloub Sin. Dx. Sin. Dx.
Flexe 185° 180° 180° 180°
Extenze 50° 45° 48° 43°
Flexe v abdukci 140° 135° 140° 135°
Extenze v abdukci 40° 35° 36° 33°
Abdukce 180° 175° 177° 173°
Zevni rotace 100° 90° 100° 90°
Vnitini rotace 80° 68° 77° 70°
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1. méfeni 2. méfeni
Loketni kloub Sin. Dx. Sin. Dx.
Flexe 150° 148° 148° 146°
Extenze -8° -10° -7° -8°

2. Vysetfeni hypermobility podle Jandy

Rotace hlavy

o rotace doprava 90° aktivng, pasivné se dostavame pies 90°

o Rotace doleva 85° aktivnég, pasivné 90°
Zkouska $aly- pozitivni, loket se dostava pies stiedni ¢aru, prava ruka ma mensi rozsah.
Zkouska zapazenych pazi — pozitivni, prsty se piekryvaji.
Zkouska zalozenych pazi- pozitivni, prsty a dlani piekryta polovina plochy lopatky.
Zkouska extendovanych loktl — pozitivni, se zlepSenim ve 150° dochézi k oddalovéani
predlokti.
Zkouska sepjatych pazi — negativni, zlepSeni, thel v zapé&sti 85°.
Zkouska sepjatych prstil — pozitivni, thel svirany dlanémi 90°.
Zkouska tklonu- negativni, (zlepSeni) olovnice prochazi glutealni ryhou.

Zkouska posazeni na paty — pozitivni, pacient se dostava pod troven pat.

3. VySetieni stoje pohledem (aspekce)

Pohled zezadu (P¥iloha 1, obr. 4)

Achillovy Slachy o stejné §ifi s valgéznim tvarem. Podkolenni ryhy symetrické.
Viditelné zlepSeni tonu glutedlnich svalid. Thorakobrachialni trojuhelniky symetrické.
Pravé rameno stale o néco vyse nez levé, avsak s viditelnym zlepsenim. U lopatek doslo

k celkovému zlepseni, zdaji se byt stranové soumérné.
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Pohled zeptedu (Priloha 1, obr. 5)

Pti¢nd 1 podélna klenba beze zmény. Valgozita kolennich klouba pfetrvava.
Teziste jiz neni preneseno na levou dolni koncetinu. Pupek stale tazen lehce doprava.
ZlepSeni tonu prsnich svalti a horni ¢asti levého trapézu. U pravého ramene doslo ke
zlepseni, piresto ale zlstavd v mirn¢ vyssi pozici nez levé. Leva klicni kost stale

prominuje. Oblicej symetricky.

Pohled z boku (P¥iloha 1, obr. 6)

A%

s vyraznéjsim piechodem. Panev stdle v anteverzi. Hyperextenze kolennich kloubt

pretrvava vice vlevo.

4. Palpac¢ni vyS$etieni

Zkraceni: extenzory §ije, pravy levator scapulae bez TrPs., paravertebralni svaly
v hypertonu, vétsi val pfitomen na pravé strané. VySetfeni Kiiblerovy fasy: kize
oddélitelna od podkozi po celé plose. Hrudnik volny.

Oslabeni: (pfitomné zlepSeni, ale oslabeni pfetrvava) deltové svaly, prsni
svalstvo dolnich a stfednich fixatord lopatek. Dale oslabeno bfisni svalstvo a celkové
svalstvo horni koncetiny.

Vysetteni Kiiblerovou fasou: podkoZi volné po celé plose zad.

5. VySetfeni dychani

U pacienta doslo ke zlepSeni dechového stereotypu.

6. VySetieni zkracenvych svala

Svaly: Sin. Dx.

m.pectoralis major | 0 0

(sterndlni Cast)

m. trapezius (horni ¢ast) 0 0
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7. Vysetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému

Stereotyp dychani upraven. U testu nitrobfisniho tlaku je proveden spravné.

Pacient je jiz schopen vyvinout dostate¢ny tlak proti kladenému odporu.

8. Zhodnoceni terapie

Po sedmi absolvovanych terapiich se pacient citi vyborn€. Doslo ke zlepseni
celkového postaveni téla, zlepSeni tonu svali. V Jandovych testech se ukazalo zlepSeni
V testech méfenych goniometrem a jedno zlepSeni v méteni olovnici. U ostatnich testli
to bohuzel s pfesnosti urcit neslo. Goniometrick¢ vySetfeni ukazalo v nékterych
pohybech zlepseni a v nékterych naopak zhorseni. Je pravdépodobné, Ze zde sehraly roli
okolnosti, které se podili na zméné kloubni hybnosti. Podle Haladové (Haladova 2005)
sem patii proménlivé faktory, jako jsou: pfilozeni goniometru, denni doba, stav
pohybového aparatu pii méfeni, télesna aktivita, ktera byla vykonana pted terapii apod.

Pacient se rozhodl v terapii pokracovat.

9. Dlouhodoby kinezioterapeuticky plan

U pacienta byl jako soucast terapie vhodné zatfazen béh. Diky nému doSlo ke
snizeni vahy a zlepSeni kondice. Pacient sam pocituje vyrazné zlepSeni, bolesti zad
aramene odeznély, a tak se rozhodl v terapii pokrac¢ovat. Postupné se budeme snazit
0 zvySeni intenzity a obtiZnosti cvikil a pozdéji roz§ifime cvicebni jednotku i na dolni
koncetiny a zaméfime se vice na stied téla.

Pacient byl edukovan k dodrzovani spravného sedu a byli snim zopakovany
autoterapie kréni patefe, které mohou pomoci u ¢asto obtézujicich bolesti krku béhem

vyucovani.
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4. 2 Kazuistika 2

Proband B

Pohlavi: muz

Vek: 14 let

Vyska: 177 cm

Vaha: 65 kg

BMI: 20,7 (idealni vaha)

Somatotyp: ektomorfni

1. Terapie (8. 2. 2014)

Provedeno vstupni vySetieni.

1. Anamnéza

Nyngj$i onemocnéni
U pacienta se zacal objevovat atopicky ekzém, lé¢en farmaky. Bolesti hrudni

patete.

Osobni anamnéza

Pacient v roce a pul podstoupil orchidopexi kvuli nesestoupenému varleti. Dale
trpi epilepsii, prvni zachvat se objevil ve tech letech, poté se opakoval kazdy rok az do
5 let, kdy doslo k uprave, ziejmé diky farmakim. Ptesto stdle dojizdi pravideln€¢ na

kazdoro¢ni kontroly EEG.
Rodinna anamnéza

Hypermobilita pfitomna u matky. Otcova matka trpéla Alzheimerovou

chorobou. Otctliv otec po operaci by-pass.
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Alergologicka anamnéza
Atopicky ekzém. Alergie na prach, roztoce a kvéty listnatych stroml (nejvice

biiza).

Farmakologickd anamnéza

Lécba ekzému.

Sportovni anamnéza
Od 7 do 10 let plavani, poté 2 roky atletika. Dale nasledovaly tréninky karate po
dobu jednoho roku. Pfed 4 mésici ukoncena sportovni necinnost cvicenim v domaci

posilovné.

Pracovni anamnéza

Studium zakladni Skoly, spojeno s ¢astym sezenim v lavici a u pocitace.

2. Goniometrické vySetieni

Ramenni kloub Sin. Dx.
Flexe 176° 182°
Extenze 46° 50°
Flexe v abdukci 132° 139°
Extenze v abdukci 36° 42°
Abdukce 173° 178°
Zevni rotace 90° 95°
Vnitini rotace 67° 79°
Loketni kloub Sin. Dx.
Flexe 145° 147°
Extenze -9° -7°
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3. VySetfeni hypermobility podle Jandy

Rotace hlavy

o rotace doprava 85° aktivné, pasivné se dostavame na 90°

o Rotace doleva 90° aktivng, pasivné pies 90°
Zkouska $aly- pozitivni, loket jde ptes stfedni ¢aru, leva ruka méa mensi rozsah.
Zkouska zapazenych pazi — pozitivni, prsty se prekryvaji.
Zkouska zalozenych pazi- pozitivni, prsty prekryta vice nez jedna tietina plochy
lopatky.
Zkouska extendovanych lokt — pozitivni, ve 155° dochézi k oddalovani predlokti.
Zkouska sepjatych pazi — negativni, thel v zapésti 87°.
Zkouska sepjatych prstil — pozitivni, thel svirany dlanémi 80°.
Zkouska uklonu- v normé, olovnice prochézi glutedlni ryhou.

Zkouska posazeni na paty — pozitivni, pacient se dostava pod uroven pat.

4. VySetfeni stoje pohledem (aspekce)

Zeptedu

Sikma panev potvrzena palpaci. Pravé stehno se zda objemové vétsi nez levé. Pupek
tazen mirn€ doleva. Pravy prsni sval se zda byt vétsi nez levy (ziejmé vlivem zkraceni,
dostava rameno do protrakce). Leva kli¢ni kost prominuje. Oblicej symetricky. (PFiloha

3, 0br. 1)

Zezadu

Achillovy Slachy stejné Siroké, lehce valgdzni. Prava podkolenni ryha vyse.
Glutedlni svaly levé strany stdle vEétSi oproti pravé strané. Viditelné pietizeni
paravertebralnich svali. VySe posazené pravé rameno (vlivem zkraceni horni ¢asti
trapézu). Na obou lopatkach odstavaji dolni thly lopatek (oslabeni serratus anterior,

mozné zkraceni musculus coracobrachialis). (PFiloha 3, obr. 2)
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Z boku

Vyrazné predsunuti hlavy. Vyrazna kyfo6za hrudni patefe a lordoza kréni patete.

Vv

bederni patete, panev v anteverzi. (Priloha 3, obr. 3)

5. Palpacni vySetieni

Oboustranny hypertonus horni ¢asti trapézii, vice vpravo s pritomnosti TrPs.
Oslabeni dolnich a stfednich fixatorti lopatek (zejména serratus anterior), oslabeni
deltovych svalt a svalil rotatorové manzety.

Zkraceni kratkych extenzort S$ije, levych prsnich svalli a oboustranné¢ m.
coracobrachialis.

Pii vySetfeni Kiiblerovou fasou zjisténa hyperalgicka kozni zona v oblasti

bederni patete.

6. VySetieni dvchani

U pacienta pfevazuje horni hrudni typ dychani. Bficho stazené, TrPs. v pfimém
bfiSnim svalu. Pacient vyuzivd miniméln¢ bfiSniho dychani 1 pfi hlubokém nédechu.

Hrudnik je volny a pfi hlubokém nadechu se rozviji v normé.

7. VySetieni zkracenvych svala

Svaly: Sin. Dx.

m.pectoralis major | 1 0

(sternalni ¢ast)

m. trapezius (horni ¢ast) 0 1

8. Vysetteni hlubokého stabilizaéniho systému

Spatny stereotyp dychani. Palpaci zjistény TrPs. v branici z éehoZ vyplyva

nespravné zapojeni branice. Test nitrobfiSniho tlaku: pacient je schopen vyvinout
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dostatecny tlak v oblasti hrudniku avSak neschopen vyvinout tlak v oblasti dolni ¢asti

bficha (m. transversus abdominis).

9. Kratkodobv kinezioterapeuticky plan

Hlavnim cilem bude odstranéni funkénich patologickych zmén pohybového
systému, coz zabrani strukturalizaci a zhorSeni obtizi pacienta. Pii stanovovani planu
budu vychazet ze vstupniho vySetieni.

U pacienta se zaméfim na ovlivnéni svalovych dysbalanci pro zlepSeni
koordinace a kontroly pohybu, stability a vadného drzeni téla, coz povede k prevenci
poskozeni hypermobilnich kloubG a okolnich tkani. Pro cvicebni jednotky vyuziji
nestabilni plochy, jako velky mi¢ a overball, pro zlepSeni stabilizace a koordinace.
Zakladem bude posileni meziolopatkovych svald, na které navdze korekcni cviceni
s vlastni vahou, poté bude nasledovat cviceni se zatézi, pomoci therabandu, pfipadné
izolované cviceni na konkrétni oslabené svalové partie. Neopomenu ani nacvik aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému.

Na zkracené svaly vyuziji protazeni pomoci postizometrické relaxace
a antigravitacni relaxace. Dale vyuziji techniku mékkych tkani na svaly v hypertonu.
V ptipadé nalezenych funkénich blokad pouZiji mobilizacni techniky.

U probanda B, vidim hlavni problém v opakovaném ptetéZovani nestabilnich

segmentll nevhodnym cvicenim.
2. Terapie (15. 2. 2014)
Pacient se citi, dle jeho slov ,,normalné*. 74dné bolestivost ani tnava.
VySetteni:
e ZvySené napéti horni ¢asti pravého trapézu a paravertebralnich svald,

levého prsniho svalu, pfitomna palpa¢ni bolestivost.

e TrPs. pfitomny v pravém m. trapezius a levém prsnim svalu.
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Terapie:

Oboustranna PIR na horni ¢ast m. trapezius a mm. pectorales
Protazeni paravertebralnich svali a hamstringt dolni koncetiny
Protazeni ptimého btiSniho svalu

Centrace obou ramennich kloubi

Pasivni protazeni paravertebralniho svalstva a hamstringli
Korekce spravného stoje pied zrcadlem

Samostatné cviceni

o Skok ptes Svihadlo po dobu péti minut

Nécvik spravného stereotypu dychéni se stabiliza¢ni funkei:

o Nejprve si pacient vleze na zaddech pokr¢i dolni koncetiny, poté vypalpujeme
m. transversus abdominis a pacient si na né&j polozi svou ruku, zakasle, aby
doslo k aktivité, a poté se snazi tuto aktivitu vyvolat vlastni vali.

(Priloha 4, obr. 1)
o Pacientovi vytvoiime mirny tlak v oblasti tfisel a vyzveme ho, aby dychal

bez povoleni aktivity bfisni stény pii vydechu.

Vleze na zadech:

o Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny pravy thel v kycelnim 1 kolenim
kloubu. Horni koncetiny volné podél téla, dlanémi vzihru, lopatky, ramenni

pletence a bedra se snazi ptitisknout k podlaze. (P¥iloha 4, obr. 2)

Vleze na bfise:

o Pacient se opira o predlokti a symfyzu, tthel v ramenou piesahuje 90°.
Proband se snazi stahovat lopatky kaudalnim smérem a hrudnik tlaci smérem
od podlozky a pfitom se snazi o napifimeni patete. Hlava v prodlouZeni téla.

(Priloha 4, obr. 3)
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Ve stoji:
o Pacient ma extendované horni koncetiny v abdukci 90° v ramennim kloubu
a provadi krouzeni od malych poloméri k vétsim. (Priloha 4, obr. 4)
o Pacient stoji mezi ramy dvefi, o které¢ se opird hornimi koncetinami a tlaci
hrudnik pfed sebe, modifikace je mozna posunutim hornich koncetin
kranidlnim ¢i kaudalnim smérem. Dochazi k postupnému protazeni vSech

vlaken prsnich svali. (Priloha 4, obr. 5)

Cvicéeni na mici

o Nacvik spravného sedu (Priloha 4, obr. 6)

3. Terapie (22. 2. 2014)

Pacient popisuje bolest v oblasti kréni a bederni patefe po vcerejsi navstéve

posilovny.

Kontrolni vySetfeni:
e ZvySeny tonus v mm. Pectorales, oboustranné m. trapezius a paravertebralnich
svalech
e Trigger points vlevém m. pectorales, m. trapezius oboustranné
a Vv paravertebranich svalech v oblasti prechodu hrudni a bederni patete
e Pii vySetieni Kiiblerovou fasou zjist€éna hyperalgicka kozni zoéna v oblasti

pfechodu hrudni a bederni patete
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Terapie:

e Mekké techniky v oblasti hrudniku a zad, uvolnéni hrudni a thorakolumbalni
fascie

e Provedena postizometrickd relaxace mm. pectorales, kratkych extenzori $ije,
paravertebralnich svalii a oboustranné m. trapezius, dale protazeni m. iliopsoas

e Mobilizace pruzenim v oblasti hrudni patefe vleze na biiSe

e Oboustranna centrace ramennich kloubti

e Pasivni protazeni paravertebralnich svala a hamstringti

e Samostatné cviceni

o Svihadlo po dobu 4 minut

Zopakovani cviki zminulé terapie s pfipadnou korekci. Projeti pacientova

,kulturistického planu“ s korekci a nahradou nevhodnych cvika.

Vleze na bfise:

o Pacient je opfeny o Celo a horni koncetiny ma natazeny ptred sebou, ty se
neopiraji o podlozku, ale jsou drZzeny ve vzduchu a s vydechem stahuje
koncetiny kaudalnim smérem do pokréeni loketniho a ramenniho kloubu
90°. Diraz je kladen na kvalitu provedeni, dech a stazeni lopatek kaudalnim
a medidlnim smérem. Cvik zaméfen na posileni mezilopatkovych svall
(pfedevsim serratus anterior).

(Priloha 4, obr. 7)

o Pacient mé pod hrudnikem libovolnou nestabilni plochu (overball, mic), cvik
spo¢iva v preddvani libovolného predmétu (napt. tenisového micku)
natazenymi koncetinami za zady a pted hlavou. Cvik je zaméten na zlepSeni
stability a posileni mezilopatkového svalstva, zadni ¢asti ramen a zddového
svalstva.

(Priloha 4, obr. 8)
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Vleze na zadech:

o Horni koncetiny piipazené, pokrcené v loketnim kloubu mezi nimi napnuty
theraband, pacient se snazi oddalit horni koncetiny, dochadzi k napéti
predevsim stfednich fixatora lopatek. Chybné provedeni pti zapojeni hornich
fixatort lopatek.

(Priloha 4, obr. 9)

Ve stoji:

o Kilik o sténu s korekci. (PFiloha 4, obr. 10)

o Posileni bicepsu - horni koncetiny jsou na Sitku ramen, sviraji napnuty
theraband lokty zlstavaji po celou dobu cviku u téla. Pacient provadi flexi
lokte. Efektivniho procvi¢eni obou hlav dosahneme pfidanim rotace
piedlokti ve vychozi poloze (ruce v extenzi) jsou ptedlokti v pronaci

a v prubéhu cviku se dostdvame do supinace. (PFiloha 4, obr. 11)

Dalsi cviceni:
o Sed na velkém mici, horni koncetiny extendované pred télem sviraji
napnuty theraband a pacient provadi ptitahy therabandu, lokty drzi u téla.
Pohyb vychazi z ramenniho pletence. Dbame na spravné provedeni, bez
zapojeni hornich fixatora lopatek a na spravné dychani. Cvik je zaméien
na posileni zadového a mezilopatkového svalstva a diky mici na zlepSeni

stability. (P¥iloha 4, obr. 12)

4. Terapie (1. 3. 2014)

Pacient se nedostavil kviili nemoci. Bez ndhrady.

5. Terapie (7. 3. 2014)

Pacient je bez bolesti, m¢l tydenni pauzu od posilovani kvili nachlazeni. Ted’ jiz

bez obtizi, citi se odpocaty. Pocituje ztuhlost pravého ramene.

69



Kontrolni vySetfeni:

e ZvySené napéti v paravertebralnich svalech, oboustranné m. trapezius
a ptfimého biisniho svalu

e Trigger points v pravém m. trapezius a piimém bfisnim svalu

e Vysetfeni Kiiblerovou fasou odhalilo hyperalgickou kozni zénu v oblasti

pravé lopatky

Terapie:

M¢kké techniky na trapézy, pravy ramenni pletenec a oblast pravé lopatky
Mobilizace pravé lopatky a ramenniho kloubu

Oboustranna centrace ramennich kloubt

Pasivni protazeni paravertebralnich svalii a hamstringti

Samostatné cviceni

o Skok ptes Svihadlo po dobu 3 minut

Zopakovani cvikl z minulé terapie s ptipadnou korekeci.

VlezZe na briise:

o Pacient ma pokréené horni koncetiny pod rameny a s vydechem se na
nich vzepte. Panev zlstava pfilepena k podlozce. Hlava v prodlouzeni
téla. Tim dochazi k protazeni ptfimého biisniho svalu. (PFriloha 4, obr.
13)

o Horni koncetiny ve svicnu sviraji napnuty theraband, pacient s vydechem
stahuje horni koncetiny a lopatky kaudalnim a medialnim smérem. Cvik
se zaméfuje na posileni dolnich a stfednich fixatora lopatek a protazeni

hornich fixatort lopatek. (Priloha 4, obr. 14)
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Vleze na zadech:

©)

Ve stoji:

Dalsi cviky:

o

Pacient se opie celymi chodidly o piekazku, za kterou je ptichycen
theraband, ptilepi lopatky k podlozce a tlaci je kaudalnim smérem. Horni
koncetiny jsou u téla a sviraji napnuty theraband. Provadi bicepsové
pfitahy s nadechem jdou ruce k télu, s vydechem pftitahuje. Dilezita

fixace loktt. (Priloha 4, obr. 15)

Pacient predpazuje s napnutym therabandem V hornich koncetinach.
Cvikem dochazi k posileni hlavné pfedni Casti m. deltoideus a celé

napnuté paze. (Priloha 4, obr. 16)

Pacient sedi na velkém mici, horni koncetiny ma v postaveni ,,svicnu®.
Predlokti s pazemi sviraji pravy uhel. Pocitové tlaci lokty smérem
dorzalnim a kaudalnim. Dochézi k posileni dolnich a stfednich fixatori

lopatek a Sirokého zddového svalu. (PFriloha 4, obr. 17)

6. Terapie (14. 3. 2014)

Pacient nepocituje bolest. Subjektivné se citi dobfe, az na namozené prsni

svalstvo po tréninku.

Kontrolni vySetieni:

e ZvySené napé€ti v paravertebralnich svalech, oboustranné m. trapezius

a v pfimém bfisnim svalu

e Trigger points v pravém m. trapezius a piimém bfisnim svalu

e VysSetfeni Kiiblerovou fasou v potfadku.
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Terapie:
o Mc¢ekké techniky na trapézy, pravy ramenni pletenec a oblast pravé lopatky
e Mobilizace pravé lopatky a ramenniho kloubu
e Oboustranna centrace ramennich kloubii
e Pasivni protazeni paravertebralnich svali a hamstringa
e Samostatné cviceni

o Skok ptes Svihadlo po dobu 3 minut

Opakovani cvikl z minulé terapie s piipadnou korekci.

Vleze na bfise:
o Pacient provadi standardni klik, dbame na spravnou polohu lopatek
abederni patete. S nadechem jde pacient k zemi a svydechem do
vzporu.

(Priloha 4, obr. 18)

Vleze na zadech:
o Horni konletiny sviraji napnuty theraband fixovany za ptekazku, flexe
90° v ramennim a loketnim kloubu a provadi izolované extenzi loketniho
kloubu s odporem therabandu. Dlané jsou ve stfednim postaveni. Cvik

uréeny pro posileni tricepsu. (PFiloha 4, obr. 19)

Ve stoji:

o Pacient provadi ptitahy hornich koncetin, které sviraji napnuty theraband,
pod dolni celist. Pocatecni postaveni hornich koncetin je extenze
loketniho kloubu a v pribéhu pohybu dochézi k flexi loketniho kloubu
a lokty sméfuji vzlru. Dychani: v poc¢ateni fazi nadech a v prib&hu
pohybu vzhiiru vydech.

(Priloha 4, obr. 20)
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7. Terapie (22. 3. 2014)

Kontrolni vySetieni:
e Zlepseni napéti pfimého bfisniho svalu a mm. trapezii.
e ZvySené napéti v paravertebralnich svalech.

e Vysetieni Kiiblerovou fasou v potradku.

Terapie:
o Mcekké techniky na trapézy, pravy ramenni pletenec
e Oboustrannd centrace ramennich kloubt
e Pasivni protazeni paravertebralnich svalti a hamstring
e Samostatné cviceni

o Skok ptes Svihadlo po dobu 3 minut

Opakovani cviki z minulé terapie s pfipadnou korekei.

Vsedé:

o Pacient sedi s kolmou oporou zad, horni koncetiny jsou v abdukci a flexi
loketniho kloubu, prsty sméfuji vzhtru. Dale horni koncetiny sviraji
napnuty theraband, dlané¢ ve stfednim postaveni. Provedeni cviku
spociva ve vytlacovani hornich koncetin smérem nad hlavu az do plné
extenze a abdukce ramenniho kloubu, poté nésleduje pomalé spousténi
hornich koncetin kaudalnim smérem co nejniZze se zachovanim polohy
svicnu, tedy lokty sméfuji k zemi. Dbame na rovna zdda a spravné
dychani, které je se spousténim rukou nadech a vytlacenim vydech. Cvik
slouzi hlavné k posileni stfedni a pfedni casti deltového svalu,
klavikularni ¢asti prsnich svalt a tricepsu.

(Priloha 4, obr. 21)
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Vklece:
o Pacient kle¢i v mirném ptedklonu. V jedné extendované horni koncetiné
svira napnuty theraband a provadi upazovani. Poté¢ se ruce vystiidaji.
Dulezité napfimeni patefe, nesmi dochézet k zakulaceni zad. Dbame
na spravné dychéni, snadechem upazujeme a s vydechem spoustime
ruku zpét.

(Priloha 4, obr. 22)

Ve stoji:

o Pacient svird v hornich koncetinach libovolnou ty¢ (v nasem piipadé
hokejova htl), ke které je ve stiedu pifivazan theraband. Uchop je
proveden nadhmatem (dlané v pronaci) a pacient provadi flexi loketniho
kloubu. Cvik je zaméfen na posileni bicepsti (hlavné m. brachialis)
aextenzoru zapésti. S flexi lokte pacient vydechuje a s extenzi
nadechuje. (Pfiloha 4, obr. 23)

Tricepsovy klik:

o Pacient se za zady opte o libovolny predmét (stil, zidle) extendovanymi
hornimi koncetinami, dlané mé v pronaci a provadi flexi a naslednou
extenzi loketniho kloubu, smérem k zemi nadech a smérem vzhuru
vydech. Cvik je zaméfen na posileni tricepsu, prsou, deltovych svall
a svala trapézu.

(Priloha 4, obr. 24)

Vsedé¢ na mici:

o Pacient svira rovnou ty¢, ke které je piivazan theraband. Uchop na §ifi
ramen a pfitahuje ty¢ k hrudnimu kosi. Dbame na rovné zada, spravnou
polohu lopatek, aby nedoslo k zapojeni hornich fixatord. S nddechem
pacient pfitahuje a s vydechem oddaluje ty¢ od hrudniho koSe.

(P¥iloha 4, obr. 25)
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8. Terapie (28. 3. 2014)

1. Goniometrické vySetieni

1. méfeni 2. méfeni
Ramenni kloub Sin. Dx. Sin. Dx.
Flexe 176° 182° 170° 175°
Extenze 46° 50° 50° 48°
Flexe v abdukci 132° 139° 120° 130°
Extenze v abdukci 36° 42° 35° 40°
Abdukce 173° 178° 175° 180°
Zevni rotace 90° 95° 88° 90°
Vnitini rotace 67° 79° 65° 75°

1. méfeni 2. méfeni
Loketni kloub Sin. Dx. Sin. Dx.
Flexe 145° 147° 140° 142°
Extenze -9° -7° -6° -5°

2. Vysetfeni hypermobility podle Jandy

Rotace hlavy

o rotace doprava 85° aktivné, pasivné se dostavame na 90°

o Rotace doleva 90° aktivné, pasivné pies 90°

Zkouska $aly- pozitivni, leva ruka ma mensi rozsah

Zkouska zapaZenych pazi — pozitivni, stupen prsty se piekryvaji.

Zkouska zalozenych pazi- pozitivni, prsty piekryta pfiblizn€¢ jedna tfetina plochy

lopatky.

Zkouska extendovanych lokth — pozitivni, zlepSeni ve 145° dochazi k oddalovani

predlokti.

Zkouska sepjatych pazi — negativni, se zlepSenim, tthel v zapé&sti 85°.
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Zkouska sepjatych prsti — pozitivni, thel svirany dlanémi 80°.
Zkouska uklonu- v normé, olovnice prochazi glutealni ryhou.

Zkouska posazeni na paty — pozitivni, pacient se dostava pod troven pat.

3. VySetieni stoje pohledem (aspekce)

Zeptedu
Sikma panev potvrzena palpaci. Pravé stehno se zd4d objemové vétsi nez levé. Pupek
stale tazen mirn¢ doleva. Prsni svaly se zdaji byt symetrické. Jiz nedochazi k vyrazné

prominenci kli¢ni kosti. Obli¢ej symetricky. (PFiloha 3, obr. 4)

Zezadu

Achillovy $lachy stejn¢ Siroké, lehce valgdzni. Prava podkolenni ryha stale vyse.
Glutealni svaly levé strany stale véEétsi oproti pravé strané.  ZlepSeni tonu
paravertebralnich svall. VySe posazené pravé rameno ziistava i po uvolnéni pravého m.
trapezius a levator scapulae. ZlepSeni odstati dolnich Uhlh lopatek, pfetrvava, ale

V mensi mife (spise zkraceni musculus coracobrachialis). (PFiloha 3, obr. 5)

Z boku

Snizeno pifedsunuti hlavy. Vyraznd kyféza hrudni patefe vyrovnana na

A%

posunu vpied. Stale vétsi zatizeni pfedni Casti plosky. ZvySena lordoza bederni patete

panev v anteverzi také pietrvava. (Priloha 3, obr. 6)

4. Palpacéni vyS$etfeni

Oboustranny hypertonus horni ¢asti trapézii zlepSen bez pfitomnosti TrPs,
bohuzel stale ptetrvava zkraceni pravé strany.
Oslabeni dolnich a stfednich fixatord lopatek (zejména serratus anterior) pretrvava, ale
v mens$i mife. Oslabeni deltovych svalil jiz snizeno, avSak u svala rotatorové manzety

pretrvava.
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Zkraceni kratkych extenzort $ije a oboustranné m. coracobrachialis pietrvava.
Zkraceni prsnich svall odstranéno.

Vysetteni Kiiblerovou fasou: podkozi volné po celé plose zad.

5. VySetieni dychani

U pacienta doslo ke zlepseni dechového stereotypu.

6. VySetieni zkracenvych svali

Svaly: Sin. Dx.

m.pectoralis major | 0 0

(sternalni ¢ast)

m. trapezius (horni ¢ast) 0 1

7. VySetteni hlubokého stabiliza¢niho systému

Stereotyp dychani upraven. U testu nitrobfiSniho tlaku je proveden spravné.

Pacient je jiZ schopen vyvinout dostatecny tlak proti kladenému odporu.

8. Zhodnoceni terapie

Po sedmi absolvovanych terapiich se pacient citi dle jeho slov ,,dobie*. Povedlo
se nam zlepSit celkové postaveni téla, zlepSit tonus svali. V Jandovych testech se
ukazalo zlepSeni v testech méfenych goniometrem a jedno zlepSeni v méfeni olovnici.
U ostatnich testil to bohuZel s pfesnosti urcit neslo. Goniometrické vySetfeni ukazalo
v nékterych pohybech zlepSeni a v né€kterych naopak zhorSeni. Je pravdépodobné, ze
zde sehraly roli okolnosti, které se podili na zméné kloubni hybnosti. Podle Haladové
(Haladova 2005) sem patii proménlivé faktory, jako jsou: pfiloZzeni goniometru, denni
doba, stav pohybového aparatu pii méfeni, té€lesna aktivita, kterd byla vykonana pted
terapii apod.

Pacient se rozhodl v terapii pokracovat.
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9. Dlouhodoby kinezioterapeuticky plan

U pacienta byl jako soucast terapie pozménén osobni cvicebni plan, doslo
k Gprave ¢i vytrazeni cviki nevyhovujicich jeho stavu. Diky tomu také doslo ke snizeni
bolesti krku a zad. Pacient sam pocituje vyrazné zlepSeni a tak se rozhodl v terapii
pokracovat. Postupné se budeme snazit o zvyseni intenzity a obtiznosti cvikli a pozdéji
rozsSifime cvicebni jednotku i na dolni koncetiny a zaméfime se vice na stred téla.

Pacient byl edukovan k dodrzovani spravného sedu a byli snim zopakovany
autoterapie kréni patete, které mohou pomoci u ¢asto obtézujicich bolesti krku béhem

vyucovani.
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5. DISKUZE

Zpracovani teoretické cCasti bylo obtizné. Divodem byl nejen nedostatek
literatury v Ceském jazyce, ale také Spatna dostupnost literatury zahrani¢ni. Dalsi
problém piedstavoval nedetailni a neuceleny pohled ceskych autori na diagnostiku
a 1écbu hypermobility, a proto zahrani¢ni literatura pfedstavuje primarni zdroj informaci
a inspirace. Internetové zdroje byly sice rozsahlé, mnohdy vsak neodborné a nekvalitné
zpracované. NejCastéji byly tyto tuzemské zdroje vedené formou blogu, kde specialisté
publikovali své zkuSenosti. Nicméné tato forma pusobi neprofesionalnim dojmem,
snizuje odbornost a znehodnocuje jejich praci. Moznou vyhodu téchto praci shledavam
v podani problematiky laické vetejnosti, kterd timto snaze ziska zakladni piehled
0 hypermobilité.

Nahled na samotnou problematiku hypermobility jednotny neni, nicméne na
16¢bé hypermobility se vSichni autofi shodli. Rychlikova (Rychlikova, 2008) zastdva
nazor, ze hypermobilitu 1éCit nelze. Janda (Janda, 2004) podporuje tuto myslenku
tvrzenim, Ze neexistuje kauzalni 1écba. Zato v manipulacni 1é€beé uz nazory jednotné
nejsou. Dle Rychlikové (Rychlikova, 2008) neni diavod k tomu, aby se mobilizace
a manipulace neprovadéla. Podle Lewita (Lewit, 2003) tato terapie piichazi v Givahu,
pokud je dany segment hypomobilni. U Jandy jsou techniky manipulacni 1écby relativné
¢i zcela kontraindikované. Ja osobné se v tomto ohledu ztotoznuji s Lewitem. Dle mého
nazoru, cilend a kauzalni aplikace na hypomobilni segmenty s pfihlédnutim k stavu
pacienta mlZe byt jen prospé$na. Musime byt ale obezfetni z divodu ochranné blokady
zpusobené prave hypermobilitou, jelikoz pfi odstranéni této blokady by mohlo dojit
k dekompenzaci pacienta a zhorSeni jeho stavu.

Nazory jednotlivych autort se diametralné lisi 1 v otazce diagnostiky. Teoreticka
¢ast byla ¢astecné vénovana rliznym testim pro potvrzeni ¢i vyvraceni hypermobility,
kde jsem u kazdého testu shledal trochu jiny thel pohledu na danou problematiku.
Ptestoze jsem si ke svému vyzkumu zvolil testy dle Jandy, které se zamé&iuji ,,pouze* na
kloubni a svalovou hybnost, tak za nejlépe propracované pokldddm tzv. Brighton

kritéria. Tato kritéria posuzuji pacienta holisticky, nezaméfuji se jen na mozné patologie
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kloubli a svalt, ale zaobird se také funkci ostatnich organovych systému téla, které
mohou mit spojitost s hypermobilitou. V tomto testu jsou také zohlednény i genetické
predispozice, které jsou Castou piicinou vyskytu hypermobility. Jedinou nevyhodu B.
kritérii pfedstavuje detailni propracovéni, které¢ by mohlo byt ¢asové narocné.

Knight uvadi, ze ke spravné diagnostice hypermobility dochézi pouze u jednoho
Z dvaceti pacienti (Knight, 2009). Divodem je nezohlediovani hypermobility pii
diagnostice, ktera spoc¢iva v hledani primarnich pfi¢in potizi, s kterymi pacient pfichazi,
coz miize vést ke zhorSeni stavu pacienta.

Zdravotnictvi ale neni jedinym mistem, kde dochdzi k podcenovani
hypermobility. Ve sportu je nazor takovy, ze ¢im vétsi rozsah pohybu jedinec zvladne,
tim lepsi ,,je* jeho télesna zdatnost. Pokud je vSak rozsah pohybu nedostacujici, dochazi
K nepfimétenému cviéeni pro jeho zvyseni a naplnéni idealu.

Pfed zapocetim vyzkumné ¢asti jsem se setkal s nedostatkem dobrovolnikd k mé
praci, ve které me¢la byt pivodné 1 divka. Bohuzel pti hlubsim vysvétleni problematiky
a popsani vysledku, kterych bych chtél docilit, jsem o probandku ptiSel. Domnivam se,
Ze na ving mohou byt dva faktory. At uz pravé probihajici puberta u déti starSiho
Skolniho véku, nebo ne Upln¢ zavazné aktualni problémy, které by terapii vyzadovaly.
Z tohoto divodu jsem byl nucen provést vyzkum pouze na chlapcich, kteti byli ochotni
pro své aktudlni i budouci zdravi néco udélat.

U probanda A jsem se setkal sne tplné vysvétlitelnym vyskytem hematomu
a zhorSenim hojenim, coz se shoduje s tvrzenim Beightona (Beighton, 2011). U pacienta
bylo zjevné celkové oslabeni svalti a nedostatek svalové hmoty spojené s nadbytkem
tuku a mirnou nadvéhou. Tyto faktory se podilely na pobolivani kloubl po zatézi. Pii
odbéru anamnézy jsem se setkal sné€kolika nevhodnymi navyky, kterymi pacient
hypermobilitu podporoval. Slo o vadné drZeni t&la, Gasté pietézovani a automobilizace
kloubtd ruky, patefe apod. Dale bylo u pacienta zjevné oslabeni svalstva hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe. Pacient se po celou dobu terapie snazil dodrzovat
cviCebni jednotku, doSlo i na aktivitu k sniZzeni télesné hmotnosti a zvySeni fyzické
kondice (béh). Kazdou terapii jsme kontrolovali ptedesla cviceni a ptidavali nova ¢i

zvySovali obtiznost piedeslych. Vysledkem terapie bylo viditelné zlepSeni, které je
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zjevné z fotodokumentace i z méfeni. Prestoze vysledky nejsou nijak markantni, je
evidentni, Ze hypermobilita mize byt ovlivnéna. V tomto piipadé¢ byla bohuzel
stanovena pfili§ kratkd doba, ale domnivam se, ze pii delSim Casovém horizontu by
doslo k Iépe prokazatelnym vysledkiim terapie.

U probanda B bylo pfitomno problematické zhojeni jizvy po orchidopexi. Pfi
palpacnim vysetieni jsem nabyl podezieni, ze je jizva stale aktivni 1 po pfiblizné tfinacti
letech od operace. Coz také Kkoreluje s Beightonovym tvrzenim a potvrzuje
to i Russekovu klinickou manifestaci hypermobility, ktera uvadi zhorSené hojeni
defekt a vyskyt aktivnich jizev (Russek, 1999). U pacienta bylo velkym problémem
nekomplexni cviceni, pacient opakované pietéZzoval jen vybrané svalové partie, kdy
zbylé svaly byli témét bez aktivace, ¢imz dochazelo k prohlubovani svalové dysbalance
a vzniku bolesti. Bolest hrudni a kréni patefe byla zplisobena pfedevsim oslabenym
mezilopatkovym svalstvem a zkracenim kratkych extenzorti Sije, prsnich svali
a hornich fixatorti lopatek. Dale byla ptitomna insuficience svalstva hlubokého
stabilizacniho systému pdatefe. Z toho divodu jsme u probanda pouzili metody
postizometrické relaxace na zkracené svalstvo, pokusili se posilit oslabené svaly
zpo€atku izometrickymi cviky a pozdéji izotonickymi cviky v uzavienych
kinematickych fetézcich s vlastni vahou a nakonec cviky s therabandem. Samoziejmosti
od zacatku terapie bylo cviceni na HSSP.

Pribéh terapie byl stejny jako u probanda A. Vysledek terapie byl také pozitivni
navzdory kratkému casovému intervalu terapie.

Na =zakladé¢ vysledku zproveden¢ho vyzkumu jsem dospél k nazoru,
ze hypermobilita je ovlivnitelna pomoci cviceni, ale je zapotfebi dlouhého Easového
horizontu k dosazeni vysledkt. Netroufam si tvrdit, ze je mozné hypermobilitu vylécit,
ale pouze zmirnit jeji nasledky do budoucna. Dtlezité je pacienta motivovat ke cvicenti,
které je nutné provadét i po dosazeni pozitivnich vysledka K jejich udrzeni. Nakonec
zalezi na jedinci samotném, na kolik je schopen vnimat sdm sebe a kolik je toho

ochoten udélat pro své zdravi.
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6. ZAVER

Piedkladana bakalafska prace se =zabyva vyzkumem a problematikou
hypermobility. Konkrétné¢ se zaméfuje na moznosti jejiho ovlivnéni u déti star§iho
Skolniho véku v oblasti ramenniho a loketniho kloubu.

V teoretické Casti je popsan pohybovy systém s dirazem predevSim na zakladni
kineziologii a anatomii ramenniho a loketniho kloubu. Jsou zde zminény i funk¢ni
poruchy a jejich porovnani s poruchami strukturalnimi. Tato ¢ast je prevazné vénovana
hypermobilit¢, a to konkrétné jeji historii, etiologii, etiopatogenezi a klinické
manifestaci. Nasledné nastinuje déleni hypermobility a jeji diagnostiku. Posledni
kapitola je vénovana fyzioterapii hypermobility. Cilem této ¢asti bylo zmapovani
problémi, které s sebou hypermobilita pfinasi.

Praktickd cast obsahuje kazuistiky dvou chlapcti starSiho Skolniho véku
s odlisnym zptusobem zivota. Obéma probandim, ktefi byli vySetfeni za pomoci
diagnostickych testti, byla stanovena terapie, ktera byla upravena dle jejich aktualniho
stavu a potieb. Vysledky kazdého z nich jsou doplnény o fotodokumentaci, ktera se
nachazi v ptilohach.

Prace méla naplnit dva cile. Prvnim cilem bylo popsani problému a projevi,
Které jsou spojené s hypermobilitou. Tento bod byl splnén v teoretické ¢asti prace, kde
byla charakterizovana symptomatologie hypermobility. Zdrojem informaci a inspirace
byly prace jak ¢eskych, tak zahrani¢nich specialisti.

Druhy cil se vztahoval k vyzkumné ¢asti, ve které jsem se pokusil navrhnout
efektivni terapii hypermobility ramenniho a loketniho kloubu. Stanoveny cil byl splnén,
a prestoze terapie probihala v kratkém casovém intervalu, jeji vysledky byly pozitivni.
Hypermobilita byla ovlivnéna a jednim z vysledkti bylo mirné zlepSeni rozsahti pohybu
a celkového zlepSeni stavu pacientd.

V pribéhu celého vyzkumu jsem ziskdval povédomi o problematice jak
Vv teoretické, tak v praktické rovin€. Spoluprace s obéma probandy probihala bez

sebemensich problém.
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Byl bych potéSen, kdyby se mé prace stala inspiraci pro hypermobilni jedince,
ktefi se rozhodnou zménit svlij aktudlni stav. Teoreticka Cast mize byt vyuzita jako
komplexni nahled na hypermobilitu a prakticka Cast jako potencionalni sbirka cviceni
pro pacienty. Doufam, ze v budoucnu dojde ke zlepsSeni pohledu na problematiku
hypermobility, ktera nebude podcenovana, jako doposud, a umozni tak pacientim

s timto problémem vhodnou a efektivni 1é¢bu sohledem na jejich individualitu.
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Priloha 1
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Obr. 2
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Priloha 2

Obr. 1
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Obr. 9 Obr. 10
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Obr. 17 Obr. 18
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Obr. 25
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Priloha 3

Obr. 1
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Obr.5
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Priloha 4

Obr. 1
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Obr. 7

Zdroj: viastni Zdroj: viastni
Obr. 9

Obr. 10

Zdroj: vlastni
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Obr. 14 Obr. 15
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Obr. 17
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Obr. 18
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Obr. 21
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Obr. 24
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Obr. 22
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Obr. 23
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Obr. 25
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Priloha 7

Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Jindfich Krbecek, student 3. ro¢niku fyzioterapie na JihoCeské
univerzité v Ceskych Budgjovicich, nahlédla do mé osobni zdravotnické dokumentace
za ucelem ziskani informaci pro svoji bakalarskou praci s nazvem ,,MoZnosti ovlivnéni
hypermobility déti starSiho Skolniho véku se zaméienim na ramenni a loketni
kloub®. Dale souhlasim se zvetejnénim svého véku, diagnozy, anamnestickych udaju,

fotografii a hodnot ziskanych béhem vyzkumu.

V Ceskych Budgjovicich dne ................. Podpis ....coooviiiiiii
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