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ABSTRAKT

Tato prace se zabyva vyzkumem a problematikou funkénich poruch pohybového
systému, konkrétné je zaméfena na hypermobilitu v kofenovych kloubech. Prace je
rozdélend na teoretickou a praktickou ¢ast.

V teoretické ¢asti jsou popsany slozky pohybového systému, kde je kladen diiraz
predev§im na anatomii a zdkladni kineziologii kofenovych kloubi. Dale je zde definice
funkénich poruch a také jejich porovnani s poruchami strukturdlnimi. Zavér teoretické
¢asti je vénovan hypermobilité, kde je popsana historie, etiologie, etiopatogeneze,
klinickd manifestace. Dale pak dé€leni hypermobility, diagnostika a diferencialni
diagnostika. Cilem teoretické ¢asti je popsani problémd, které s sebou hypermobilita
nese a popis uskali pti diagnostice.

Prakticka cast popisuje vyzkum, pti kterém byla pouZita metoda kvalitativniho

vyzkumu. Testovany soubor tvoii dvé Zeny ruzného véku, u kterych byla potvrzena
hypermobilita v kofenovych kloubech. Terapie probihala v rehabilitaénim zatizeni na
Poliklinice Vltava v Ceskych Budgjovicich. U vsech pacientek byla odebrana
anamnéza, proveden vstupni kineziologicky rozbor a ovéfena hypermobilita. Na tomto
bylo cilem praktické ¢asti. Ta je ovéfena ve vystupnim kineziologickém vysSetfeni a na
tomto zaklad¢ bylo vypracovano zavérecné zhodnoceni vysledk.

Prace mlize byt vyuzita k ucelenému pohledu na problematiku hypermobility a
na symptomy s ni spojené. Klade diraz na to, aby hypermobilita byla brana na zietel a
nebyla ptehlizena, jak tomu doposud casto je. Také muize slouzit jako inspirace pro

navrhnuti rehabilitaéniho planu u hypermobilnich pacient.



ABSTRACT

This thesis deals with research into the issues of functional disorders of the
musculoskeletal system, especially with hyper-mobility of root joints. It consists of a
theoretical and a practical section.

The theoretical section describes the components of the musculoskeletal system,
with special emphasis on anatomy and basic kinesiology of root joints. The definitions
of functional disorders, as well as a comparison with structural disorders, are also be
given here. The conclusion of this section is devoted to hyper-mobility and a description
of its history, aetiology, etiopathogenesis, and clinical manifestation. A classification of
hyper-mobility, as well as diagnostics and differential diagnostics, are also included
here. The theoretical section aims to describe the problems associated with hyper-
mobility and the diagnostic difficulties.

The practical section of this thesis describes the research that applied the
qualitative research method. The test group consists of two women of different ages
who have been diagnosed with hyper-mobility in their root joints. Their therapy took
place in the rehabilitation department of the Vltava Health Centre in Ceské Budé&jovice.
All three patients provided their case history, underwent preliminary kinesiological
analysis and verification of hyper-mobility. On the basis of this, the most effective
individual therapy was designed and performed, which was originally the aim of this
practical section. The therapy was verified through a final kinesiological examination
which provided the grounds for the final evaluation of results.

This thesis can offer a comprehensive view on the problems of hyper-mobility
and the associated symptoms. It emphasises the fact that hyper-mobility should be taken
into account and should not be ignored, which has often been the case up to now. The
work can also serve as a source of inspiration when designing a rehabilitation plan for

hyper-mobile patients.
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UvVOoD

Problematika nefarmakologické 1é¢by u funkénich poruch pohybového systému
tvofi velkou Cast prace fyzioterapeuta. Jedna se o obsahlé téma, na které je nahlizeno z
mnoha stran, a proto existuje mnoho nazori na diagnostiku, hodnoceni ptiznaki i volbu
terapie. Z toho divodu je tato prace zaméfena na detailn€js$i popis hypermobility se
zaméfenim na kofenové klouby. Ramenni a kycelni kloub, tedy klouby kotfenové, byvaji
Casto postizeny kloubni laxicitou. Podle Véleho vychazi pohyb z nastaveni trupu a
pravé zminénych kofenovych kloubi (34). Pravé pro Casty vyskyt obtizi v téchto
segmentech jsem se rozhodla, Ze ma prace bude specifikovana na tuto oblast.

Hypermobilitu jsem si vybrala proto, ze jsem se béhem studia nesetkala
S detailn€j$im vykladem o daném problému. Osobné znam z okoli jedince se zvétSenym
kloubnim rozsahem. Zajimalo mé tedy, zda je opravdu tak dualezité brat na
hypermobilitu pti terapii zfetel, jaky by mohlo mit dopad, pokud se tomu tak nestane a
jaké nasledky mize hypermobilita mit v béZném Zzivot¢.

Prace je rozd€lena na dvé ¢asti, teoretickou a vyzkumnou. Prvni kapitola
teoretické Casti charakterizuje pohybovy systém. Ten zahrnuje funk¢ni celek, skladajici
se ze tfi zakladnich podsystémut (hybny, fidici a opé€rny a nosny) (10). Pro ucely této
prace je dale rozpracovana vazivova tkan a klouby, kde je kladen daraz na anatomii a
zaklady kineziologie kofenovych kloubti. Dale jsou zde popsany funkéni poruchy.

Zbyly prostor v teoretické casti je veénovan hypermobilité. Tou se rozumi
nadmérny rozsah pohybu s pfihlédnutim k veku, pohlavi a etnickému pivodu jedince
(22). Zménény rozsah kloubni pohyblivosti nad fyziologickou normu je pti aktivnim i
pasivnim pohybu (24). Ve druhé kapitole se vénuji historii, etiologii, etiopatogenezi,
klinické manifestaci, déleni hypermobility a diagnostice, vcetné diferencialni
diagnostiky. Treti kapitola pojednava o moznostech nefarmakologické 1écby

hypermobility.



V casti vyzkumné jsou zahrnuty cile a metodika vyzkumu. Pak nasleduje
samotny vyzkum, ktery byl provadén na dvou probandkach rtizné¢ho veéku. U kazdé z
nich byla potvrzena hypermobilita v kofenovych kloubech. Terapie probihala
v rehabilitaénim zafizeni na Poliklinice Vitava v Ceskych Budéjovicich. U pacientek
byl proveden vstupni kineziologicky rozbor a dle jeho wvysledkii byla zvolena
individualni terapie. Ta brala v Givahu jejich zdravotni stav a fyzické moznosti. Efekt
1écby byl ovéfen ve vystupnim vySetieni. Na jeho zéklad€ bylo vypracovano zavérecné
zhodnoceni vysledki.

Cile prace byly celkem tfi. Dva cile se tykaly teoretick¢ ¢asti a zahrnovaly
popsani problémil, které s sebou hypermobilita nese a zdliraznéni uskali diagnostiky.
Tyto cile byly splnény nastudovanim problematiky a naslednym komplexnim
zpracovanim. Cilem vyzkumného oddilu bylo navrhnout co nejefektivnéjsi 1€cbu. Tento
cil byl navrZen nevhodné, a nebyl proto splnén. V tak kratkém ¢asovém horizontu totiz

ucinek terapie zhodnotit nelze.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Pohybovy systém

Pohybovy systém clovéka je funkéni celek, ktery se sklada ze tii podsystému:
hybny (kosterni svaly), fidici (nervovy aparat), opérny a nosny (kosti, klouby, vazy)
(10). Véle navic dopliuje jesté slozku logistickou, ktera nastavuje a udrzuje podminky
pro ¢innost vnitiniho prostedi. Jedna se tedy o metabolismus (34). Obdobné jako jiné
biologické systémy, ani pohybovy systém neni staticky, ale je ve stavu dynamické
rovnovahy, ktery se nazyva homezostaza (15).

Na stavbé kostry se spolupodileji tfi typy pojivovych tkani: vazivo, chrupavka a
kost. Tyto tkan¢ se skladaji z bun¢k a mezibunéné hmoty tvofené vlaknitou slozkou a
zakladni amorfni slozkou (14). Pravé pohybova soustava je nejc¢astéjsim zdrojem bolesti
(25).

Pro ucely této prace je dale rozpracovana vazivova tkan, klouby s diirazem na

anatomii a zaklady kineziologie kofenovych kloubt a funk¢éni poruchy.

1.1.1 Vazivova tkan

V pohybovém aparatu ma vazivo predevsim podpuirnou funkci. Tvoii kloubni
pouzdra a ligamenta, kryje chrupavky a povrch kosti a zajistuje spojeni kosti. Tvofi také
aponeur6zy svalu a Slach (14). Sklada se z vazivovych bunék a vlaken a mezibunécné
hmoty (6). Fibroblasty jsou nejcastéj$i bunikou vaziva a produkuji intercelularni a
vlaknitou hmotu (14). Vazivo obsahuje dvoji typ bunék: volné a fixni. Do fixnich bun€k
patii fibrocyty, fibroblasty (aktivované fibrocyty), tukové buiky, bunky
nediferencované (ty jsou pozdé¢jSim zdrojem na obnovu vaziva) a pigmentové bunky
(11). Bezbarvy amorfni material tvofeny glykoproteiny a proteoglykany je zékladni
hmotou vaziva. Vypliiuje prostor mezi vlakny a bunikami (14). Rozeznavame nékolik

typt vaziva: kolagenni, retikularni a elastické (11).
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Nejpocetnéjsi strukturou ze vSech pojivovych tkani jsou kolagenni viakna. Jedna
se predevsim o kolagen typu I., tvofici silna pevna vlakna (zaklad Slach a kosti) (9). Je
charakteristicky uspotadanim do fibril a svazkl a je velmi pevny a ohebny (14). II. typ
ma vlakna tenci a Ize je najit v hmot¢ kloubnich a elastickych chrupavek. Typy III. a IV.
jsou jiz vlakna velmi tenkd, tvofici soucast vaziva, nervi, svali a cévni stény. V. typ se
nachazi v placenté (9).

Elasticka vidkna obsahuji zeyména latku zvanou elastin. Diky nému jsou vlakna
pruzna (14). Elastické fibrily nejsou stejné silné. Zpravidla jsou ten¢i nez kolagenni
vlakna a Casto se vétvi. Vazivo obsahujici vétsi pocet elastickych fibril je nazloutlé (11).

Dobrou regenera¢ni schopnosti se vyznacuji predevsim retikuldrni vidakna. To je
podminéno aktivitou fibroblastli. Retikuldrni vldkna dale obsahuji kolagen typu III. a
vysoké mnozstvi glykoproteinti (14).

1.1.2 Kloub

Kloub (articulatio synovialis) je pohyblivé spojeni dvou ¢i vice kosti, které jsou
uzaviené ve vazivovém kloubnim pouzdru (capsula articularis). To je zesilené vazy
(ligamenta). Hyalinni chrupavka povléka dotykové kloubni plochy kosti (linea
articulares), které byvaji obvykle tvarovany do podoby jamky a hlavice. Mohou byt

doplnéné chrupavéitym lemem (labrum articulare) (14).

1.1.2.1 Stavba kloubu

Kloubni chrupavka (cartilago articularis)

Jedna se o rizné silnou vrstvu v kloubech (0,5 — 5 mm). Byva slabsi po obvodu
a siln¢j8i uprostfed. Tam, kde je vnofen chrupavéity disk, meniscus ¢i discus, je
chrupavka tenci (14). Na povrchu je chrupavka potazena chondrosynovidlni blankou
(lamina splendens). Jedna se o nebunétnou hmotu tvofenou osmi az deseti vrstvami

kolagennich vlaken. Tato vlakna vSak nesouviseji s vlakny kloubni chrupavky.
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Chondrosynovidlni blanka pokracuje na periferii do povrchové vrstvy synovidlni
membrany. Hlavnim tkolem této blanky je, jest¢ s pomoci kloubni chrupavky a
synovialni tekutiny, snizit tfeci sily v kloubu. Kloubni vldkna v chrupavce probihaji
predilekénim smérem. Podle orientace se rozliSuji tfi vrstvy. V hluboké (radialni)
vrstvé jsou vertikdlné sméfujici vlakna zakotvena do subchondralni kosti. Ve stiedni
(plexiformni) vrstvé se vldkna kiizi a probihaji Sikmo do hloubky a v povrchové
vrstvé vlakna probihaji paralelné s povrchem chrupavky (2). Diky tomuto uspotadani je
zajisténa odolnost chrupavky piedev§im vici stiiznym silam a tlaku (14).

Chrupavka je odkazana na vyzivu ze synovialni tekutiny a v dospélosti se pti
poskozeni prakticky neobnovuje (10). Vyzivé prospiva pohyb v lehké zatézi kloubu
(14).

Kloubni pouzdro (capsula articularis)

Po obvodu sty¢nych ploch artikulujicich kosti se upina kloubni pouzdro. Sklada
se ze dvou vrstev. Zevni (stratum fibrosum) vrstvu ptedstavuji kolagenni vlakna
zesilena kapsularnimi vazy (14). Ty se vyskytuji tam, kde je kloubni pouzdro nejvice
namahano (10). Vnitini vrstva (stratum synoviale) pokryva vSechny intraartikularni
struktury a vystyla kloubni dutinu s vyjimkou styénych ploch (14). Tato synovialni
vrstva je zvlhCovana tekutinou — synovii, kterou produkuji bunky vystelky. Synovie je
tekutina tvofici se z krevni plazmy. Sklada se z vody, bunék a bilkovin. Jeji funkci je
ochrana kloubu (obsahuje protilatky), lubrikace a vyziva kloubni chrupavky (10). Tato
vrstva vytvari rizné fasy (plicae) a klky (villi). Ty zvétsuji plochu membrany a tim i
mnozstvi produkovaného sekretu (14).

Kloubni pouzdro je bohaté senzitivné inervované a dobie prokrvené. Proto je pti

poranéni prudce bolestivé (10).

Kloubni dutina (cavitas articulatis)
Jde o uzkou S$térbinu mezi sty¢nymi plochami artikulujicich kosti a kloubnim
pouzdrem. S vyjimkou ploch krytych kloubni chrupavkou vystyla kloubni dutinu

synovialni membrana (14).
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1.1.2.2 Déleni kloubu

1. podle tvaru kloubnich ploch
a) Kloub kulovy (articulatio sphaeroidea)

Hlavice i jamka tvofi plochy koule (11). Diky tomu lze provést pohyb do vSech
sméra (6). Vyskytuji se dva druhy kulovych kloubti: volny a omezeny. Pokud je plocha
jamky menS$i nez kloubni hlavice, jedna se o kloub kulovy volny (ramenni kloub). Pro
kloub kulovy omezeny je charakteristicka hlubokd kloubni jamka, kterd obemyka
hlavici (napt. kycelni kloub) (11).

b) Kloub plochy (articulatio plana)

Sty¢né plochy tohoto kloubu jsou rovné, klouzajici po sobé pii pohybu riaznymi
sméry (napf. meziobratlové klouby) (14).
¢) Kloub valcovy (articulatio cylindrica)

Sty¢né plochy jsou tseky valce. Existuje ve dvou podobach, a to jako kloub
Sanyrovy (ginglymus) a kloub kolovy (articulatio trochoidea). U kloubu $anyrového je
osa pohybu v kloubu kolma na podélnou osu kosti. Je stabilizovan silnymi postrannimi
vazy. Kloub kolovy ma osu pohybu soubéznou s osou kosti (napt. radioulnarni kloub)
(14).

d) Kloub kladkovy (articulatio trochlearis)

Ma zakladni tvar kloubu valcového, ale na jedné z kloubnich ploch ma vodici
ryhu (€ili tvar kladky). Do této ryhy zasahuje vodici liSta z druhé kloubni plochy. Diky
tomuto mechanismu nedochédzi k posunu do stran (napf. humeroulnirni ¢ast kloubu
loketniho) (6).

e) Kloub sedlovy (articulatio sellaris)

Tento kloub méa sty¢né plochy ve tvaru kofiského sedla a v ném sediciho jezdce.
(napf. karpometakarpalni kloub palce) (11).

f) Kloub elipsovity (articulatio ellipsoidea)

Sty¢né plochy jsou ve tvaru rota¢niho elipsoidu, ktery umoziiuje zejména pohyb
podle hlavni osy. Je zde nepatrny pohyb ve sméru kolmém k hlavni ose (napf.

radiokarpalni kloub) (14).
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g) Kloub tuhy (amphiarthrosis)
Je podobny plochému kloubu, avSak jeho sty¢né plochy jsou nepravidelné a
lehce zvInéné. To jesté vice omezuje rozsah pohybu. Jedna se o kloub nepatrné skluzné

pohyblivosti (napt. sakroiliakalni kloub) (6).

2. podle poctu artikulujicich kosti v kloubu
a) Klouby jednoduché (articulationes simplices)
Zde se stykaji jen dvé kosti (11). Pfikladem muize byt ramenni kloub (14).
b) Klouby slozené (articulationes compositae)
Ve sloZzeném kloubu dochazi ke styku vice kosti, nebo je mezi né navic vnofen

discus ¢i meniscus (14).

1.1.2 Anatomie a kineziologie kofenovych kloubt

Do pojmu kotfenovy kloub spada kloub ramenni a kycelni (12).

1.1.2.1 Ramenni kloub (Articulatio humeri)

Svym geometrickym typem se jedna a kloub kulovity volny. Je tvofen caput
humeri (hlavice kloubu) a cavitas glenoidalis (fossa articularis) lopatky (jamka
kloubu). Chrupavéity kloubni lem labrum glenoidale rozsifuje rozsah jamky. Ten
odpovida tfetiné az Ctvrtiné plochy hlavice. Kloubni pouzdro zacina kolem obvodu
jamky a upina se na collum anatomicum humeri (6). Kloubni pouzdro se na ventralni
strané vchlipuje spole¢né se $lachou dlouhé hlavy bicepsu do nitra kloubu (11). Na
zesileni pouzdra se podili jednak Slachy svald, jez ke kloubu pfiléhaji, a také kloubni
vazy. Pouzdro zesiluji §lachy téchto svali: m. supraspinatus, m. teres minor, m.
infraspinatus, m. subscapularis. Spole¢né jsou oznacovany jako rotdatorovd manZeta.
Vazy kloubu ramenniho jsou ligamentum coracohumerale (zpiedu) a 3 ligamenta
glenohumeralia (od okraju jamky a chrupavéitého lemu) (11). Uvnitf kloubni dutiny se

nachazi §lacha m. biceps brachii. Ta se sbiha od tuberculum supraglenoidale do sulcus
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intertubercularis (14). Nad kloubem je horizontaln¢ rozepjato ligamentum

coracoacromiale (6).

Kineziologie ramenniho kloubu

Ramenni kloub ma nejvétsi pohyblivost ze vSech kloubi téla (14). Diky kulovité
hlavici kosti pazni se dé&ji pohyby v kloubu vSemi sméry (10). Na pohybech celého
ramenniho pletence se podili nejen glenohumeralni kloub, ale 1 zbyvajici skloubeni
(prava 1 neprava) (6). Mluvime o slozitém komplexu skladajici se z kloubu
glenoidalniho, akromioklavikularniho, sternoklavikularniho, skapulotorakalniho a
subdeltového. Pravé v subdeltovém kloubu dochazi pti abdukci pazZe k faseni kloubni
burzy, které byva Casto zdrojem bolesti. Skapulotorakélni a subdeltovy kloub nejsou
kloubnim spojenim v pravém slova smyslu. Jedna se o tfeci plochy, které mohou asto
vyvolavat bolest (34).

V glenoidalnim kloubu je velky rozsah pohybti a znacna kloubni viile. Pohyby
jsou omezovany pruznym tahem elastickych svalti, které pritlacuji hlavici do kloubni
jamky. Kloub je kryty volnym vazivovym pouzdrem, a proto se mize snadnéji oddalit
hlavice humeru od mélké jamky. Dochazi k subluxacim az luxacim (34). Hlavnim
svalem, ktery svym napétim udrzuje hlavici v humeru, je m. deltoideus (11). Ten tvofi
povrchovou vrstvu svalti ramenniho kloubu (14). O stiednim postaveni mluvime, pokud

je kloub v ¢aste¢né abdukci a mirné ventralni flexi (11).

Pohyby v ramennim kloubu

e Abdukce paze probiha ve ¢tyfech fazich: 0° —45° —90° — 150° — 180°. Pokud
se provede pohyb do 45° hovoiime o upaZeni poniz a uplatiiuje se pifi ném m.
supraspinatus. Ve druhé fazi (45° — 90°) pievlada ¢innost m. deltoideu. Mluvime o
upazeni (34). Rozsah pohybu bez fixace lopatky je do 70° — 90°, dale se pohyb
uskuteciiuje s jejim souhybem. Scapula se rotuje zevn€ a v ramennim kloubu dochazi
Kk zevni rotaci (17). Tieti faze (90° — 150°), tedy upazeni povys, se ucastni ramenni

pletenec. Tento pohyb provadéji piedev§im m. serratus anterior a m. trapezius.
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V posledni fazi dochazi ke vzpazeni. Tento pohyb je do 180°. Pfipojuji se k nému
trupové svaly a to vede k uklonu a prohloubeni bederni lordozy (34).

V souvislosti s abdukci paze je dulezit¢é zminit skapulohumerdlni rytmus.
Aktivni abdukce je provazena lehkou rotaci lopatky. Dle Jandy jde ptiblizné o pomér 1°
rotace lopatky na 10° abdukce vramennim kloubu (20). Kolar definuje
skapulohumeralni rytmus jako pomér pazni kosti a lopatky 2:1. To znamena, Ze na 90°
abdukce paze ptipada 60° v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky (24).

e Addukce paze v ¢elni roviné neni mozna (17).

e Ventralni flexe z abdukce je pohyb z abdukce do Cisté flexe. Pohyb vychazi
z abdukované paze a flexe Vv loketnim kloubu do 90°, kdy ptedlokti je v pronaci (17).
Béhem vodorovného pohybu vznika diky ¢innosti m. pectoralis major ¢ista addukce
(pfedpazeni) (20).

e U dorzalni flexe z abdukce (extenzi v abdukci) pohyb za¢ind z flexe jako
vychoziho postaveni a vedeme jej do strany a vzad ve vodorovné poloze. Na tomto
pohybu se nejvice podili lopatkova ¢ast m. deltoideu (20).

e Ventralni flexe probiha rovnéz ve fazich: 0° — 60° — 90° — 120° — 180°. Prvni
faze do 60°, oznafené jako pfedpazeni poniz, se ucastni piedni ¢ast m. deltoideu, m.
coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Druha faze neboli piedpazeni
je do 90° (34). Bez souhybu lopatky je rozsah do 90 stupnu. Jako elevace paze se
oznaCuje pohyb nad horizontalou (17). Pokud je pohyb 90° — 120°, mluvime o
piedpazeni povyS. Na tomto pohybu se projevuji svaly: m. trapezius a m. serratus
anterior (34) a déje se tak se souhybem lopatky (17). V posledni fazi 120° — 180°
spolupracuji trupové svaly a podili se i souhyb patete (34).

e Na extenzi paze se podili nejvétsi mirou m. latissimus dorsi. Ostatni svaly maji
mensi plochu a jedna se o m. deltoideus (jeho lopatkovou ¢ast) a m. teres major (20). U
extenze nad 20 stupid dochazi k souhybu lopatky (17).

e Rotace rozezndvame podle sméru na vnéjsi a vnitini. Na vnéjsi rotaci se podili
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Vnitini rotaci

pusobi m. latissimus dorsi, m. teres major, m. suprascapularis a m. pectoralis major.
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Vnitfni rotatory se pii poruchdch v ramennim kloubu ¢asto zkracuji, proto byva jako

prvni omezena zevni rotace. Béhem rotace se pohybuje také lopatka (34).

1.1.2.2 Ky¢elni kloub (Articulatio coxae)

Geometrickym tvarem se jedna o kloub kulovity omezeny s hlubokou jamkou, o
jejiz okraje se pohyby zastavuji. Hlavice je ¢ast caput femoris s kloubni chrupavkou a
odpovida asi tfem Cctvrtinam povrchu koule. Na panvi (pelvis) je jamka neboli
acetabulum. Pulvinar acetabuli jako tukovy polstai vypliuje vklesly stied jamky —
fossa acetabuli. Lem vazivové chrupavky labrum acetabuli zvysuje okraje jamky (6).

Kloubni pouzdro ky€elniho kloubu za€ina na okrajich acetabula a upind se na
collum femoris. Zepiedu saha k linea intertrochanterica (6). Pouzdro je zpevnéno
mohutnymi vazy, které s nim sristaji v jeden celek (2). Ligamentum iliofemorale je
nejsiln€jSim  vazem vtéle. Vede od spina iliacae anterior inferior Kk linea
intertrochanterica. Od kosti sedaci jde ligamentum ischiofemorale, od os pubis
ligamentum pubofemorale. Zona orbicularis jsou prstencovité vazivové pruhy, které
pokracuji z pfedchozich dvou vazi na spodni strané pouzdra. Ligamentum transversum
acetabuli je pokracovanim lemu vazivové chrupavky jdouci pies incisura acetabuli

(14). Uvniti kloubu je ulozeno ligamentum capitis femoris (11).

Kineziologie kycelniho kloubu

Kycelni kloub se podili na zajiStovani posturalni aktivity, lokomoci a opoie
pohybové soustavy pii pfijimani nebo vydeji kinetické energie. Stfedni postaveni
kloubu je mirné flexe, abdukce a zevni rotace. Pohyby v ky€elnim kloubu jsou mozné
ve smyslu flexe, extenze, abdukce, addukce, vnitini a zevni rotace. Cirkumdukce je
kombinaci téchto pohybu (34). Tento kloub trpi nejvétsim opotiebovanim diky vaze

celého lidského téla, kterou musi nést (11).
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Pohyby v ky€elnim kloubu

e Flexe je doptedny pohyb, mluvime tedy o piednozeni (34). Do hlavnich svala
flektujicich kycel patii m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. sartorius a m. iliocapsularis
(2). Ty lze rozdélit na dvé funkéni skupiny. Do prvni skupiny patii pfedni snopce m.
gluteus medius et minimus, které se spole¢né s m. tensor fascie latae pti flexi podileji na
abdukci a vnitfni rotaci. Druhou skupinu tvofi m. iliopsoas (m. psoas major a m.
iliacus), m. pectineus, m. adductor longus, jez se spolupodileji pti flexi na addukci a
vnéjsi rotaci (34). Rozsah flexe je s flektovanym kolenem veétSi nez pii extenzi
Vv kolennim kloubu (17).

e Extenzi rozumime zpétny pohyb v opacném sméru stejného rozsahu. Pokud
dojde k pohybu za vertikalni osu, jedna se o hyperextenzi. Svaly provadéjici extenzi
kyc¢le se déli na dvé funkéni skupiny. Prvni skupinu tvofi m. gluteus maximus, ktery je
hlavnim extenzorem. Tomuto svalu pomahaji zadni snopce m. gluteus medius a minims.
Ty také ptisobi na rotaci. Do druhé skupiny patii m. biceps femoris, m. semitendinosus a
m. semimembranosus (34). Ty jsou také vyznamnymi flektory a rotatory kolene.
V anglické literatuie byvaji ozna¢ovany jako ,,hamstring muscules (2).

e Abdukce neboli unoZeni je pohyb lateralné v roviné frontalni (34). Hlavnimi
svaly jsou m. gluteus medius, m. tensor fascie latae a gluteus minimus (20). Také u
tohoto pohybu miizeme rozdélit svaly do dvou funkénich skupin. Do prvni skupiny,
podilejici se spole¢né s abdukci na flexi a vnitini rotaci, spada m. tensor fascie latae,
piedni snopce m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Druha funkéni skupina svala se
podili mimo jiné i na extenzi a zevni rotaci. Jedna se o zadni vlakna m. gluteus medius,
a m. glueus minimus a ¢ast vlaken m. gluteus maximus (34).

e Addukce je opaénym pohybem, kdy dochazi k pf¥inoZeni (34). Hlavni sval, ktery
se podili na addukci nejvice, je m. adductor magnus. Dalsimi adduktory jsou m.
adductor longus a brevis, m. gracilis a m. pectineus (20). Pomocnou addukéni slozku
mohou mit i flexory kolena, m. gluteus maximus, m. quadratus femoris a zevni rotatory
(34).

e Rotace u kycelniho kloubu délime na zevni a vnitini. Na zevni rotaci se podile;ji

tyto svaly: m. quadratus femoris, m. gluteus maximus, m. piriformis, m. gemellus
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superior et inferior, m. obturatorius internus et externus (20). Zkraceni zevnich rotatort
omezuje vnitini rotaci, a to je podle Cyriaxe prvotnim projevem pocinajicich zmén na
kyCelnim kloubu. Mezi vnitini rotatory patii: m. gluteus minimus a m. tensor fascie
latae (6).

1.1.3 Funk¢ni porucha

O funkéni poruse se hovoii, pokud dojde ke zméné funkce pohybové soustavy.
Vétsinou se projevuje zménou svalového napéti ¢i snizenim kloubni mobility (24).
Podle Lewita mize pii funkéni poruse dochazet k omezené pohyblivosti nebo naopak
K hypermobilité (25). Pro svalové napéti je nejtypi¢téjsi jeho narist (hypertonie) (24).

Neptiméfena zaté€z je nejéastéj$im faktorem pro vznik funkéni poruchy, a ta je
obvykle pti¢inou vzniku bolesti pohybové soustavy. Nejvétsim zdrojem nocicepce byva
lokalni mikrospasmus neboli trigger point. U funkénich poruch zpravidla nenachazime
strukturalni podklad bolesti (24). Pokud se vyskytuje vice funk&nich poruch soucasné,
je dulezité rozeznavat primarni funkéni poruchu a poruchy odvozené (25).

Ukolem diferencialni diagnostiky je rozlisit, zda se jedna o poruchu strukturélni
(zptisobena patologickym procesem) ¢i poruchu funkce (projev funkéni patologie) (24).

Chronicko-intermitentni priibéh onemocnéni s intervaly bez obtiZi je typicky pro
funkéni patologickou poruchu. Pii recidivach se projevuje systémovy charakter
onemocnéni tim, ze se problém rozsifuje 1 do jinych oblasti pohybového systému.
Problém nelze vymezit strukturou, daji se lokalizovat pouze jeho projevy. Do projevi
patii: omezeni pohyblivosti (blokada), zmény v mékkych tkanich (jejich posunlivost),
spoustové body (trigger-points, TrPs), vegetativni zmény (potivost, teplota apod.) a
poruchy statiky ¢i hybného stereotypu (24). Lewit jesté dodava, ze se funkéni poruchy
poji s dysfunkcemi vnitinich organa (25).

Progresivni prib&éh svéd¢i pro strukturalni patologickou poruchu. Jestlize
dochazi k recidivam, interval se mezi projevy problému zkracuje, az postupné obtize
neustupuji vibec. Organicky pivod lze tedy lokalizovat a diagnostikovat pomoci

ptesného klinického vysetieni (24).
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Napln rehabilitace je predevsim normalizace funkce. To plati, i pokud se jedna o
poruchy strukturalni, jelikoZ ity se klinicky projevuji zménou funkce. Z toho divodu je

dulezité funkci kompenzovat (25).

Do nejcastéji diagnostikovanych poruch lze zahrnout dle Lewita:
» Svalové dysbalance ve smyslu oslabeni a zkraceni svald.
» Klinické syndromy (dolni zkiizeny syndrom, horni zkiizeny syndrom,
,VIstvovy* syndrom).
» Poruchy pohybovych stereotypti.
» Hypermobilita.
(25)
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1.2 Hypermobilita a hypermobilni syndrom

Hypermobilita je rozsah pohybu, ktery je povazovan za nadmérny s piihlédnutim
k ve€ku, pohlavi a etnickému puvodu jedince (22). Je opakem zkracovani svalu,
spojovana s hypotonii a volngj$im ligament6znim aparatem (34). Tento zvétSeny rozsah
kloubni pohyblivosti nad fyziologickou normu je pfi aktivnim i pasivnim pohybu (24).
Keerova oznalila hypermobilitu  jako "vrchol Gaussovy krivky bézného rozsahu
pohybu" a byla vykladana tak, ze ve skutecnosti piedstavuje odklon od normalu (22).
Dle Jandy nepovazujeme hypermobilitu za chorobny stav, jelikoz Se jedna o popis urcité
kvality vaziva (19). Pravé vazivova tkan zajistuje stabilitu kloubniho systému a chrani

kloub proti pietizeni (6).

Hypermobilni syndrom

Hypermobilita je pomérné béZn4, ale velka ¢ast hypermobilnich jedincii nemusi
mit se svymi klouby problémy. Naopak pro n¢ muze byt hypermobilita vyhodou (15).
AvSak vzhledem k tomu, Ze souvisi s mens$i stabilitou, byva vétsinou vzhledem ke
statické zatézi nezadouci (25). Jestlize je hypermobilita spojena s pfiznaky, mluvime o
hypermobilnim syndromu (1). V Mezinarodni klasifikaci nemoci se hypermobilni
syndrom zna¢i jako diagnéza M 35.7 (33).

Hypermobilita je pouze stav. Pokud ale piinasi bolest, stava se nemoci (7).
Hypermobilni syndrom je nyni klasifikovan jako nejcastéjsi dédicné onemocnéni
pojivové tkan¢ (hereditary connective tissue disorder — HCTD). Spolupodili se na
vaznych onemocnénich, jako je Marfaniv syndrom, Ehlers-Danlos syndrom a

ostogenesis imperfecta (16).

1.2.1 Historie

Hypermobilita neni nic nového v oblasti uméni a humanitnich véd. Prvni zminky
jsou dochované v literatuie z doby 4. stoleti pfed nasim letopoctem (4). Tehdy se

Hippokrates domnival, Ze Skytové byli porazeni v Indii z didvodu hyperlaxicity
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ramennich a loketnich kloubti. Ta jim branila v efektivnim vystieleni luku nebo hozeni
ostépu (3). Napiiklad Paganini vyuzil hypermobilitu ruky ve svilj prospéch a vdé¢i ji za
své hudebni uspéchy. Od konce 19. stoleti prestala byt charakterizovana hypermobilita
jako zvlastnost nebo piekazka a byla brana na zakladé svého klinického vyznamu (1).
Finkelstein (1916) a Key (1927) prezentovali prvni detailni zpravy o hypermobilité,
Vv nichz uvedli sklony k familiarni predispozici (3). Carter, Wilkinson a Kirk definitivné
popsali hypermobilitu a hypermobilni syndrom v medicinské literatufe (1). Prvni
Zminky o spojitosti mezi kloubni laxicitou a revmatologickymi pfiznaky zvetejnil Sutro.
Podobné zkoumani vedl 1 Kirk (1967) a vymezil hypermobilni syndrom jako
patologicky stav. Popsal vznik muskuloskeletalnich ptiznakii v pfitomnosti
generalizované kloubni laxicity u jinak zdravych jedinct (3). Sachse (1969) se zabyval
hypermobilitou z hlediska ,,pouhé* funk¢éni poruchy (25).

1.2.2 Epidemiologie

Pohlavi, vék a etnicky plvod jsou dulezité faktory ovliviiujici vznik
hypermobility (16). Odhadovana prevalence je 10 — 15 % v obecné populaci (5).

Hypermobilita ma Casté&jsi vyskyt u zen, kdy postihuje az 40 % zenské populace
(24). To ma za pii¢inu piedeviim vliv Zenskych hormond na kolagen (9). Casta je
hypermobilita u kojencd. U déti je prevalence 8 — 21 % ve véku 5 — 17 let (7).
Vyraznéjsi vyskyt je u mladych divek (19). Kolem 40 let véku zistava stabilni (24).
S rostoucim vékem hypermobilita klesa (3). To je zpusobené tim, Ze se u jedinct snizuje
piirozena flexibilita (19). Hypermobilni syndrom s pfidruzenymi piiznaky se objevuje
spiSe v dospélosti (3). Rozdilny vyskyt je u jedinci riznych etnickych skupin. U
kavkazské populace je naptiklad niz8$i nez u asijské (7). Dalsi studie na vyskyt
hypermobility v zapadni Africe ukazali, Ze je zde kloubni laxicita podstatné vétsi nez u

jinych obyvatel, u kterych studie probéhla (16).
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1.2.3 Etiopatogeneze

Jak je uvedeno vySe, hypermobilni syndrom ma dédi¢ny podklad (21).
Specifické geny se podileji na rozvoji zvétsené kloubni pohyblivosti, a ty se potom dédi
z rodi¢t na déti. Dulezitou roli zde hraji pravé geny, které jsou zodpovédné za tvorbu
kolagenu. Ten je dulezitym proteinem pro stavbu pojivovych tkani (18).

Tichy doplhuje, Ze hypermobilitu lze také ziskat napfiklad cilenym
protahovanim svalt pii sportech, kde je snaha dosahnout co nejvétsi ohebnosti (32).

Kromé toho se mize hypermobilita také vyvinout v dusledku zmén v pojivové
tkani pii dalSich chorobach (3). Pficinou mohou byt klouby, které nejsou v 0se,
abnormalni kloubni propriocepce nebo defekt pojivové tkané (21). Hypermobilita muze

vzniknout jako nasledek blokad (25).

1.2.4 Klinicka manifestace hypermobility

Dle Grahama hypermobilita nemusi nutné¢ vyustit v problémy a muze byt
povazovana za vyhodu. Nicméné pro ty méné St'astné se hypermobilita diky své kloubni
laxité poji s fadou klinickych projevi (1).

Hypermobilni syndrom byva spise lokalizovan na vétsi klouby. Nevyskytuji se
zde ptiznaky systémového onemocnéni nebo vyrazky a zanétu a chybi kloubni vypotek.
Svalové bolesti postihuji periartikularni oblast (7).

Zvyseny rozsah pohyblivosti v kloubech ma ¢asto za disledek nestabilitu kloubu
(21). Z toho diivodu muze byt piitomna bolest jako Casty projev instability (24). Podle
Navratila hypermobilita vede k bolestem pravé tim, ze do jisté miry "vytahuje" svaly
(26). Pti pfilisSném natazeni zareaguji ¢idla, ktera jsou ve svalech a kloubnich
pouzdrech. Diky témto receptorum se pres michu vyvola reflex zplsobujici spasmus

svall. Ten se nasledné projevi blokadou kloubu a bolesti (32).

-23-



Celkova hypermobilita neni patologickd, ale ma sklon k funkénim poruchdm ve
smyslu poranéni tponti (zejména vazl a svall). V mistech iponu ligament hovotime o
entezopatiich, které mohou byt palpac¢né bolestivé (30). Diky relativné nizké svalové
sile dochazi k Castému pretizeni svali, z toho divodu je vyskyt spoustovych bodt ve
svalech (trigger points) u hypermobilnich jedinci relativné Castéjsi (19). Jde o drobné
svalové snopce, vyskytujici se prakticky u vsech svall, které jsou predev§im funkcéné
predurceni k vytvoteni spasmu (8).

Nejprve vznikaji mikrotraumata, a pokud recividuji, vznikaji degenerativni
zmény. Casto dochézi k herniaci meziobratlové ploténky. U lokalni hypermobility je
veétsi vyskyt degenerativnich zmén (30). Mezi nejcastéji postizené klouby patti kolena,
prsty, kyCle a lokty. Vzhledem k tomu, Ze jsou klouby schopné nadmérného pohybu,
dochazi k ¢astym dislokacim a podvrtnuti kloubli. Skoli6za (zaktiveni patefe) se
vyskytuje ¢astéji u lidi s hypermobilitou (18).

Beighton ve svém dile rozdélil klinické manifestace na mimokloubni a kloubni.
Do mimokloubnich ptiznakl zatadil prolaps mitralni chlopné, orgdnové problémy jako
jsou vyhiez délohy a koneéniku, hernie a pneumotorax. Dale se zaméfil na kuzi, kterou
popsal jako extrémné elastickou, slabou a fragilni. Dalsi extraartikularni manifestace
jsou autonomni poruchy, cévni potize (varixy, Raynauldiv fenomén, hypotenze,
hematomy), o¢ni ptéza, urogenitalni komplikace (prolaps, inkontinece), zhorSeni
koordinace, zmény v neuromuskularnich reflexech, sniZzena kostni denzita a psychické
problémy (3). Jedna se napiiklad o schizofrenii (5). Do kloubni klinické manifestace
prifadil myalgii a artralgii, pfedCasnou atrdézu, chronické artritidy jednoho ¢i vice
kloubti, zvukové fenomény, subluxace, pocit nachylnosti kloubu ke zranéni a spinalni a
kostni komplikace (3).

Russek uvadi, ze u hypermobilnich jedinci dochdzi casto ke zpomalenému
hojeni, vCetné regenerace jizev. Ztoho divodu se mohou castéji vyskytovat aktivni a
keloidni jizvy (1).

Taktéz se miize zvySovat riziko vzniku kompresivnich syndromi (21).

Maillard a Murray (2003) uvadi, Ze nastup ptiznakli mize byt spojen s

traumatem, t&hotenstvim, porodem nebo snizenim kondice zpisobené sedavym
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zpusobem zivota. Problémy v détstvi, jako jsou vyskytujici se bolesti kloubii predevsim
v oblasti zad nebo benigni paroxysmalni no¢ni bolesti, mohou byt uzitecnym voditkem
k diagnostice pfitomnosti hypermobility (3).

Hypermobilita spada také do centralni koordina¢ni poruchy (minor coordination
dysfunction) (24).

1.2.5 Déleni hypermobility

Hypermobilitu lze dle Kolare délit podle pficiny na kompenzacni, pii

neurologickém onemocnéni, konstitu¢ni a lokalni patologickou (posttraumatickou) (24).

Podle Rychlikové se déli hypermobilita dle vyskytu na:
% celkovou
= kongenitalni
= ziskanou
% lokalni
= kongenitalni
= ziskanou
¢ patete, koncetinovych kloubti

¢ kompenzatorni, posttraumatickd, pooperacni, uvolnéni

ligamnet, dusledek zamérného cviceni (30)

Kongenitalni celkova hypermobilita

Je nejcastéjsim typem a z hlediska funkénich poruch pohybové soustavy ma
nejvetsi vyznam (19). Etiologie neni zatim jasna. Predpoklada se vsak insuficience
mezenchymu, coz se projevuje zvétSenou laxicitou ligament. Na zménach kvality
mezenchymalni tkané se podili hormonalni zmény (24).

Je charakterizovana celkové zvySenou laxicitou nekontraktilnich tkani (vazi a

kloubnich pouzder). Diky tomu je umoZznén i vétsi rozsah kloubil, nez jsou vzité normy,
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(30) a to generalizované ve vSech kloubech (24). Kirk oznacil celkovou kongenitalni
hypermobilitu jako ,hypermobilni syndrom®™ (30). Janda pouziva pro tento typ

hypermobility nazev konstitucionalni (19).

Lokalni patologicka (posttraumaticka) hypermobilita

Koléf pro tento typ pouziva pojem nestabilita. Vznika pfi postizeni statickych
stabilizatorti (vazy a kloubni pouzdra) daného pohybového segmentu po urazu (24).
Lokalni hypermobilita mize byt na jakémkoliv misté patefe. Casto se vyskytuje po
whiplash injury v oblasti kréni patete (30).

Kompenzacni hypermobilita

Tento druh hypermobility se vyskytuje jako nahradni mechanismus omezeného
pohybu nékterého segmentu v sousednich lokalitach. K tomu mtize dojit pii blokovém
postaveni obratlii nebo po traumatech v mistech pod nebo nad omezenim (30). K upravé
funkce hypermobilniho mista dochdzi spontanné po Upravé pohybu v hypomobilnim

segmentu (24).

Kongenitalni lokalni hypermobilita

Je Casto vprechodovych oblastech, piedev§im v cervikokranidlni a
lumbosakralni. U kréni patefe jde zejména o kloub mezi prvnim a druhym krénim
obratlem a o atlantookcipitalni kloub. V hrudni oblasti se lokalni hypermobilita
prakticky nevyskytuje. V bederni patefi je nejcastéji postizen lumbosakralni pfechod,
kde mluvime o anteflexni hypermobili€. Ta je velmi Casto spojend s bolesti v kiizi

statického charakteru a s ligament6zni bolesti (30).

Hypermobilita p¥i neurologickém onemocnéni

Tento typ (spiSe projev zvySené pasivity) spada do klinického obrazu nékterych
neurologickych onemocnéni. Tyka se napiiklad postizeni mozecku a perifernich paréz
(24). Je typicka pii poruchach aferentace jakékoliv lokalizace nebo etiologie (19). Také

je sem zafazena hypotonie v ramci syndromu ADHD (attention deficit hyperactivity
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disorders), hypermobilita u dyskinetické a mozeckové formy DMO nebo oligofrenie a u

Downova syndromu (24).

Janda navic uvadi, ze na prechodu ke konstituéni hypermobilité jsou nékteré

klinicky patologické stavy, jako Ehlers Danlos syndrom nebo Marfaniv syndrom (19).

1.2.6 Diagnostika

V podstaté¢ kazdy maximalné provedeny pasivni pohyb je soucasti vysetfeni
hypermobility (19). Pfi posuzovani se musi brat zietel na vék pacienta (30). U déti a
mladistvych je hypermobilita c¢astym nalezem (24). V dospélosti se pocet
hypermobilnich pacientii zmenSuje, nicméné charakteristické ptiznaky zlstavaji.
Hypermobilitu Ize diagnostikovat az pii provedeni pohybu do fyziologickych krajnich

mezi, a to jak pii provedeni celkového pohybu, tak i pii vySetieni joint play (30).

1.2.6.1 Subjektivni vySetieni

a) Posouzeni svalového tonu

Protoze se pii léCeni a cviCeni zachazi s hypermobilnimi jedinci jinak nez
S ostatnimi, je posouzeni hypermobility a svalové ztuhlosti dilezitou soucasti vySetieni.
(32). Na pohled je biisko hypotonického svalu ploché a pii palpaci se sval snadno
posouva proti spodin€. Je mékké a chova se jako nepruzna hadrovita latka (34). U
hypermobilnich jedincli pfevazuje svalovd hypotonie. Svalovy tonus se méni 1 v
souvislosti s psychickym stavem. Dle poznatki Tichého jsou ztoho davodu
hypermobilni lidé klidni (32).

Piestoze neexistuji normy na kvalitu svalového tonu (19) a palpaci ziskané tdaje

jsou subjektivni, pro klinické tcely jsou smérodatné (34).
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b) Dotaznik Hakima a Grahama
Hakim a Grahame (2003) vypracovali jednoduchy dotaznik, ktery snadno odhali
hypermobilitu u vétSiny pacientd. Dotaznik obsahuje nasledujicich pét otazek.
1. Muzete nyni (nebo jste byl nékdy schopen) dat ruce na podlahu bez pokrceni v
kolenou?
2. Mizete nyni (nebo jste byl nékdy schopen) ohnout palec tak, aby se dotknul
predlokti?
3. Bavili jste jako dit¢ své pratele nastavenim vaseho téla do podivnych poloh,
nebo jste byli schopni udélat provaz?
4. Béhem détstvi nebo dospivani se Vam vice nez jednou vykloubily ramena nebo
césky?
5. Myslite si, ze mate ,,gumové klouby*“?
Hypermobilita je na 84% ptitomna, pokud pacient odpovi ,,ano‘ na dvé nebo vice

otazek (31).

1.2.6.2 Objektivni vySetieni

a) VySetieni rozsahu pohybu
Pohyb kloubu je zména thlu mezi sousednimi pohybovymi segmenty. D¢&je se
kolem tii zdkladnich os: sagitalni (abdukce a addukce), frontalni (flexe a extenze) a

vertikalni (rotace) (24).

» planimetrick4d metoda

Jedné se o méfeni a zaznamenani uhlu pro pohyb v jedné roviné. Byva oznacovana
jako goniometrické vySetfeni (24). Tim se rozumi méfeni rozsahu pohybu v kloubu.
Zminéna metoda zjiStuje rozsah pohybu, kterého kloub dosahne za urcitych podminek
(aktivni, pasivni pohyb), nebo statické postaveni kloubu. Vysledkem jsou fyzikalni

hodnoty bez ptihliZzeni k fyziologickym faktoriim (rychlost pohybu, bolest apod.)
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K méfeni 0hld slouzi uhlomér (goniometr). Ty jsou vyrabény z rtuzného
materialu(dievo, kov, plast) a vodlisnych konstrukcich (pakovy, kapalinovy,
gravitacni). Tvary goniometru mizou byt plného kruhu nebo systému oblouku. Prstovy

uhlomér se pouziva k vysetteni malych kloubti ruky (17).

Mezi pravidla méfeni patfi:

1. Po cely rozsah pohybu se zachovava ur¢ena poloha.

2. Abychom urcili osu a rozsah pohybu, provede se pred meéfenim nekolik
pasivnich pohybil.
Stfed goniometru se piilozi do osy pohybu.

4. S pohyblivou casti t€la jde jedno rameno goniometru a druhé je rovnobé&zné
S nepohyblivou ¢asti.

5. Goniometr se pouze lehce dotyka téla.

6. Goniometr je prilozen k zevni stran¢ kloubu, pouze prstovy goniometr je
Z dorzalni strany prstt.

7. Pokud je to mozné, méteni se provadi na odhalené ¢asti téla.

8. MEfi se rozsah aktivniho 1 pasivniho pohybu.

9. M¢feni by mél opakovat vzdy jeden pracovnik stejnym goniometrem a

zpusobem, a pokud mozno ve stejnou dobu (17).

> metoda SFTR
Tato metoda kombinuje zaznam kloubni pohyblivosti v zakladnich rovinach:
sagitalni (S), frontalni (F), transverzalni (T) a rotacni (R). Vychazi se ze zékladniho
anatomického postaveni (i nulového). Pohyb se zapisuje tiemi Cisly. Nejprve se
zaznamenavaji pohyby od téla, do extenze, tklony a rotace hlavy a trupu na levou
stranu. Prostfednim ¢islem byva vétSinou nula (vychozi poloha). Na posledni misto se
pisi flexe, pohyby K trupu a uklony a rotace na pravou stranu. Dv¢ Cisla se udavaji pii

fixovaném postaveni (24).
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Ramenni kloub

Béhem meéfeni kloubniho rozsahu v ramennim kloubu dochazi casto
Kk substitucim. Z toho divodu se doporucuje prace ve dvojici, kdy jeden provadi méfeni
a druhy pasivni pohyb a fixaci daného segmentu. Prvné¢ pacient vykona pohyb na obé
strany sdm a béhem toho sledujeme nejen samotny pohyb pazi, ale i souhyby lopatek

7).

e Ventralni flexe (flexe) a dorzalni flexe (extenze)
Me¢éfeni se provadi v leze na zddech nebo v sed€, dlané ma pacient u téla. Loketni kloub
miize byt ve flexi nebo v extenzi. VySetiovany lezi na btise s hlavou oto¢enou na druhou
stranu nebo sedi a dlan¢ sméfuji k télu. Fixace je na pletenci horni koncetiny. Stied
goniometru je v 0se pohybu ramenniho kloubu. Jedno rameno je rovnobézné se sttedem
paze, druhé s osou trupu.

SFTR: S 45— 0 — 180 (extenze — 0 — flexe) (17)

e Abdukce a addukce
Fixuje se opct ramenni pletenec. Goniometr miize byt ptilozen dvéma zpisoby. V sedé
se priklada zezadu, stied je soub&zny s osou ramene. Jedno rameno sleduje pohyb
sttedem paze, druhé se priklada podle trupu. V leze na zadech osa goniometru miii na
stied ramenniho kloubu zepfedu. Jedno rameno jde rovnobézné s pohybem pazi, druhé
je podél patefe. Pti pohybu pacient nesmi provadét tklon, flexi, extenzi v rameni a
elevace lopatky.
SFTR: F 180 — 0 — 45 (abdukce — 0 — addukce) (17)

e Ventralni flexe z abdukce, dorzilni flexe z abdukce
Pacient sedi nebo lezi na zadech, abdukuje ramenni kloub, flektuje loketni kloub do 90
stupniti, predlokti je v pronaci. Fixuje se ramenni pletenec shora. Goniometr se piiklada
0sou k ose ramenniho kloubu, jedno rameno zistava v zakladni poloze, druhé sleduje

rovnobézné pohyb paze.
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SFTR: T 45 — 0 —140 (dorzalni flexe z abdukce — 0 — ventralni flexe z abdukce)
(17)

e Rotace vnitfni a zevni
Vysetfovany lezi na btichu, hlavu ma oto¢enou na druhou stranu nez je méfeni. Provede
abdukci v ramennim kloubu a flexi v kloubu loketnim do 90 stupnt. Predlokti je
V pronaci a sméfuje k zemi. Osa uhloméru se ptiklada na olecranon, jedno rameno
sleduje pohyb ptedlokti a druhé smétuje kolmo k zemi.
SRTR: R (F 90) 90 — 0 — 90 (zevni rotace — 0 — vnitini rotace, méteno pii 90°

abdukci v ramennim kloubu) (17)

Ky¢elni kloub
e Flexe a extenze

Pacient v leze provede flexi a extenzi. Fixujeme kost ki'izovou a spinu. Osa tuhloméru se
piiklada na velky trochanter. Jedno rameno jde rovnobézné s trupem a druhé sleduje
pohyb femuru.

SFTR: S 20 — 0 — 140 (extenze — 0 — flexe) (17)

e Abdukce a abdukce
Pacient lezi na zadech a neméfenou koncetinu ma v abdukci (stabilizuje panev). Fixuje
se hieben kosti kyCelni na méfené strané. U addukce lezi vySetiovany na zadech.
Neméienou koncetinu ma v abdukci a pohyb se provadi ptes stied téla k abdukované
koncetiné. Osa goniometru se polozi mirn¢ pod spinu na méfené strané. Jedno rameno

jde rovnobézné s koncetinou a druhé se spojnici ventralnich kranidlnich spin.

SFTR: F 45 — 0 — 15 (abdukce — 0 — addukce) (17)

e Rotace
Pacient lezi na zadech, bérec méfené koncetiny je svéSen z lehatka, neméfena koncetina

se opird ploskou nohy o podlozku. Pfi zevni rotaci se fixuje ventrdlni kranialni spina

-31-



shora na neméfené konceting, pii zevni rotaci je tomu naopak a fixuje se stejnostranna
ventralni kranidlni spina shora.

SRTR: R (S 90, koleno S 90) 45 — 0 — 45 (rotace zevni — 0 — vnitini, méfeno pii
flexi ky¢le a kolene do 90°) (17)

b) Testy dle Jandy
Ukolem téchto testtl je rozdéleni téla na horni a dolni polovinu a vySetfeni
jednotlivych segmentt téla. Stranové odchylky nebyvaji moc vyrazné. Casto se ale

miuiZe stat, ze je hypermobilita ve spodni nebo horni poloving téla odlisné vyrazna (20).

1. Zkouska rotace hlavy.

Pacient ve stoji nebo vsed¢ otac¢i hlavu postupné na jednu a na druhou stranu.
Poté je zjistovana moznost pohybu po dosaZzeni konetné aktivni faze. Porovna se
symetri¢nost rotace na ob¢ strany. O normalnim rozsahu pohybu se hovofti, jestlize je
pohyb provedeny aktivné 1 pasivné stejny a jeho rozsah je az 80°. Pii hypermobilité se
rotace hlavy pohybuje nad 90° a pasivn¢ jde tento rozsah jesté zvétsit.

2. Zkouska saly.

Vysettovany sedi nebo stoji. Ruku si polozi na opa¢né rameno. V normalnim
piipadé se prsty dotykaji az do irovné trnti krénich obratli a loket dosahuje k vertikalni
ose téla. Tento rozsah se pii hypermobilité zvétsuje.

3. Zkouska zapazenych paZi.

Pacient zapazi a snazi se za zady spojit prsty rukou. Pokud neni hypermobilni,
dotkne se jen Spickami prsti bez lordotizace hrudni a bederni patefe. Pti hypomobilité
nedosahne k prstim. Naopak hypermobilni jedinec piekryje prsty, nebo mize dosdhnout
aZ na zap¢sti. Zkouska se provede na obé€ strany a porovnaji se rozdily.

4. Zkouska zaloZenych pazi.

Vysetifovany sedi nebo lezi. ZaloZi si prekiizené paze za zatylek. Pfi normalnim

rozsahu pohybu si pacient dosdhne na acromion lopatky druhé strany. Hypermobilni

jedinec dlani ptekryje ¢ast nebo celou lopatku.
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5. Zkouska extendovanych loktii.

Pacient stoji nebo sedi. Sepne ruce, pfitiskne celé predlokti a snazi se udélat
maximalni extenzi v loktech tak, aby se antebrachium neoddalovalo. Fyziologicky je
pacient schopen extenze v loketnich kloubech az do 110° thlu mezi pfedloktim a
humerem. U hypermobilnich pacienti se tthel zvétsuje.

6. Zkouska sepjatych rukou.

Vysettovany sepne dlan¢ k sob€ a provadi bez oddalovéani dlani extenzi v zapé&sti
pomoci zvedani loktd. Fyziologicky rozsah pohybu je téméf 90° mezi zipéstim a
ptedloktim. Znamkou hypermobility je zmenSeni tohoto thlu.

1. Zkouska sepjatych prstu

Jedna se o druhou fazi zkousky extendovanych loktd. Pacient drzi zapésti
v prodlouzené ose piedlokti a pfitiskne natazené prsty pevné k sob€. Poté posunuje
lokty vzhiiru a tim provadi hyperextenzi prsti. M¢éti se thel mezi dlanémi. Pti zkraceni
dlouhych flexorti je tento uhel pod 80°. Normalni rozsah pohybu se vyznacuje uhlem
80° a pti1 hypermobilité je thel vétsi.

8. Zkouska predklonu.

Je totozna se zkouskou dle Thomayera. Pacient se ve stoje pfedkloni tak, aby se
mu neflektovala kolena. Sleduje se pieklapéni panve, plynulost a oblouk celé patefe.
9. Zkouska uklonu.

VySetfovany je ve stoji spojném. Ukloni se a po lateralni strané stehna sune dlan.
Neméla by se posunout panev laterdln¢ a rameno se nezveda vzhiiru. Pokud prochézi
kolmice spusténd z axily interglutedlni ryhou, jedna se o normalni rozsah pohybu. U
hypermobilnich pacientl se olovnice dostava az na kontralateralni stranu. Pfi zkraceni
olovnice zustane na homolateralni strané. To je zpisobené zkracenim m. quadratus
lumborum. Soucasné se sleduje, jak daleko se dostane pacient dlani po stehné. Délka
pazi vySetfovaného ale miize ovlivnit vysledek, a proto je tento ukazatel nespolehlivy.
10. Zkouska posazeni na paty.

Vysetifovany si klekne a posadi se mezi paty. Hyzd¢ by se mély dostat pod spojnici
mezi patami. Hypermobilni pacient se posadi mezi patami az na podlozku. Hyzdé

zustanou nad myslenou spojnici nejcastéji u zkraceni m. quadriceps femoris (20).
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C) VySetieni podle Cartera a Wilkinsona
Carter a Wilkinson (1964) zpracovali prvni bodovaci systém, ktery stanovil
kritéria pro hypermobilitu. Ta je potvrzena pii pozitivité tii z péti pohybovych testi a
postizeni je ptitomno na hornich i dolnich koncetinach. Do hodnoceni se zapocitaly

nasledujici ¢innosti (1):

1) Pasivni opozice palce k volarni plose predlokti.
2) Pasivni hyperextenze prstii smérem k extenzorové svalové skupiné na predlokti.
3) Hyperextenze loketnich kloubt nad 10 stupid.
4) Hyperextenze kolennich kloubti nad 10 stupnu.

5) Pasivni dorziflexe v hlezennim kloubu a everze chodidla (1).

d) Beighton skoére
Jde o devitibodovou stupnici, kde jsou uvedeny body pro plnéni péti manévra.
Pokud bylo dosazeno ¢ty nebo vice bodi, Ize potvrdit hypermobilitu. Diky své
jednoduchosti a rychlosti vySetieni bylo plivodné toto skore zavedeno pro
epidemiologické studie na screening hypermobility v populaci. Mezi nevyhody patii, Ze
testuje pouze omezeny pocet kloubli a urCuje pouze piitomnost nebo nepfitomnost

hypermobility (22).

1) Maximalni pfedklon s natazenymi koleny (max. 1 bod).

2) Hyperextenze loketnich kloubti nad 10 stupnii (max. 2 body).

3) Hyperextenze kolennich kloubti nad 10 stupiiti (max. 2 body).

4) Pasivni opozice palce k volarni plose piedlokti nad 90 stupiiti (max. 2 body).
5) Pasivni dorziflexe patého metakarpofalengealniho kloubu (max. 2 body) (22).
(Testy jsou popsdany na obr. Beighton skore)
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obr. Beighton skore
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e) Brighton kritéria
Toto hodnoceni je jedno z nejefektivnéjSich testti pro hodnoceni hypermobilniho
syndromu (3). Nedilnou soucasti zustava stale Beighton skore. Proto se jedna o
spolehlivé métitko a predpokldda se, Ze bude Siroce pouzivano ve vyzkumu. Tato

kritéria byla ovéfena zatim jen u dospé€lych (13).

Hlavni kritéria:
1) V hodnoceni Beighton skére minimalné ¢tyfi z deviti bodu.
2) Artralgie, ktera trva déle nez tii mésice a objevuje se ve Ctyfech a vice kloubech.
Vedlejsi kritéria:
1) V Beighton skore dosazeni jednoho az ¢tyf z deviti bodu.
2) Artralgie v jednom az tiech kloubech delsi nez t¥i mésice, bolesti zad,
spondyldza, spondylolyza, spondylolistéza.
3) Dislokace nebo subluxace vice nez jednoho kloubu, opakovana dislokace nebo
subluxace.
4) Revmatismus mékkych tkani pfitomny alesponn ve tiech a vice oblastech
(epikondilitidy, bursitidy atd.).
5) Marfanoidni habitus (vysoka postava, $tihlost atd.).
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6) Kozni strie, nadmérné papirova a protazitelna ktize, abnormalni zjizveni.
7) Pokles o¢nich vicek (myopie), mongoloidni zeSikmeni o¢i.
8) Pritomnost varixt, hernii, rektalniho prolapsu ¢i prolapsu délohy.

9) Prolaps mitralni chlopné (23).

Hypermobilni syndrom je diagnostikovan pii pritomnosti dvou hlavnich kritérii
nebo jednoho hlavniho a dvou vedlejSich ¢i ¢ty vedlejSich kritérii. Dale je také
potvrzen, pokud je jiz hypermobilita pfitomna v rodiné a v testu jsou pozitivni dvé
vedlejsi kritéria (16).

f) Hospital del Mar kritéria
Alternativnim hodnocenim $ir$iho pohledu na kloubni laxitu je Hospital del Mar
(Barcelona) kritéria. Zaméfuje se na testovani ramene, loktu, kyCli, patel, hlezen,
metakarpofalangedlnich kloubti 1. a V. prstu a I. metatarzofalangealnich kloubtd. Tato
Skala byla uvefejnéna Bulenem (1992). K vyhledavani hypermobilnich kloubtd
modifikoval Beighton skoére (22). To porovnal s hodnocenim Cartera a Wilkinsona a

diky tomu vzniklo efektivni skore na métenti (3).

g) VySetieni hypermobility podle Sachseho a Kapandjiho
Vysetteni dle Sachseho (1939) a Kapandjiho (1974) shrnul Lewit ve své
publikaci. V roce 1939 byla Sachsem vypracovana prakticka voditka pro urceni
hypermobility, normalni pohyblivosti a hypomobility pro patef a ostatni klouby. To vSe
v rozmezi fyziologickych hodnot. Také se zabyval rozdily mezi pohlavim a vékem a
individualnimi rozdily mezi jednotlivci. Pouzil oznaceni ,,A* jako hypomobilni az

normalni, ,,B*“ pro lehce hypermobilni a ,,C* jako vyrazn¢ hypermobilni (25).

1.2.6.3 Diferencialni diagnostika

Hypermobilni syndrom patii do idiopatickych muskuloskeletalnich obtizi (7).

ProtoZe hypermobilita miiZze byt pfiznakem jinych onemocnéni, je potieba diferencidlni
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diagnostiky nezbytna (21). Jedna se o infekce, urazy, nadorovd onemocnéni,
autoimunitni onemocnéni pojivové tkané, aseptické nekrdzy, deficit vitaminu D,
chronické zanétlivé choroby, osteomyelitidu, endokrinni choroby (onemocnéni §titné
zlazy) a kostni dysplazie (7). Dulezité je myslet i na to, ze hypermobilita mize byt
symptomem vaznych chorob: Ehlers-Danlos syndrom, Marfantiv syndrom, revmatoidni
artritis, lupus erythematodes, osteogenesis imperfekta a myotonia congenita (21).
Hypermobilita se také vyskytuje spole¢né s fibromyalgickym syndromem (16) a je

ptitomna u chromozomalnich odchylek, jako je napiiklad Downtv syndrom (7).

1.2.6.4 Uskali diagnostiky

Revmatolog, zkuseny fyzioterapeut nebo prakticky 1ékat by mél poznat piiznaky
a projevy hypermobility. Nicméné podle nedavného vyzkumu je spravné diagnostikovan
pouze jeden z dvaceti ptipadd hypermobility (23). Pfitomnost hypermobility jako
piispivajiciho faktoru muskuloskeletalnich obtizi je Casto pichlizena. K tomu dochazi z
ruznych diivod. Témi jsou nedostatek znalosti, zkuSenosti ¢i zaméfeni se vyhradné na
problémové oblasti. Na pacienta neni nahlizeno jako na celek Mimo jiné mtze byt také
obtizné urcit hypermobilni syndrom jako pfi¢inu bolesti a dysfunkce zejména u
pacientd, ktefi ztratili flexibilitu zménou reakci na bolest ¢i stafim (31).

Pti odbéru anamnézy by mél byt kladen diiraz na poranéni mékkych tkani,
bolesti kloubli, zlomeniny, luxace a subluxace, zejména pokud k nim dojde pii
minimalni provokaci a 1é¢i se pomalu (1). Otazky tykajici se dalSich oblasti téla a
organovych systémii mohou odhalit celou fadu typickych problémii pro jedince
S hypermobilnim syndromem (viz. vySe klinickd manifestace). Pacienti si neuvédomuji,
7e tyto obtize jsou spojené s jejich muskuloskeletalnimi problémy, a proto se o nich
z vlastni iniciativy nezminuji (31).

Protoze konstituéni hypermobilita neni povazovana za patologii, je tento
klinicky nalez ptehlizen a pacient je 1é€en mobiliza¢nimi technikami, stre¢inkem nebo
mu jsou podavana myorelaxancia. Rovnéz celkovy pohybovy rezim téchto jedinct by

mél byt upraven a n€ktera cviceni a sporty vylouceny ¢i omezeny (19).
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Dulezité je vySetfovat rozsah pohyblivosti na riznych ¢astech téla. Stava se
totiz, ze omezend pohyblivost v jednom segmentu vyvold hypermobilitu v jiném
segmentu. Na rentgenovych snimcich funkénich blokad je patrné snizeni desticky

V nepohyblivém segmentu, zatimco v sousedicim hypermobilnim segmentu jsou

osteofyty (25).
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1.3 Nefarmakologicka 1é¢ba

Nefarmakologicka terapie je velmi Sirokym pojmem. Zahrnuje jakoukoliv 1é¢bu
bez pouziti farmakologickych preparati. Jedna se predevSim o vyuziti ptiznivého
pusobeni zivotniho stylu namisto wuzivani 1ékG ¢i jinych preparatd. Vliv
nefarmakologické terapie byva stale podceniovan jak ze stran laikt, tak i 1ékard. K tomu
dochazi diky zkreslenym informacim a hledani jednoduchych a rychle G¢innych feSeni.
Efekt upravy Zivotniho stylu a vyuziti ptirozenych metod se zda byt nejisty, zdlouhavy
a stoji pfili§ mnoho usili. Do nefarmakologické 1écby patii také ovlivnéni rizikovych
faktori a predev§im zahajeni pravidelné pohybové aktivity (27). Hlavni vyhodou
terapeutického piisobeni ve srovnadni s farmakologickou lécbou je v tom, ze je pouzito
fyziologickych prostiedkt s minimem jakykoliv vedlejsich ucinka (25).

Hypermobilita zafina byt terapeutickym problémem teprve, pokud dojde
k vyCerpani kompenza¢nich mechanismu. Piikladem mize byt hypermobilita s chabym
drzenim téla nebo vybudovani nevhodnych pohybovych stereotypi (30). Spravna
diagndza hypermobility ¢i hypermobilniho syndromu je dulezitym klicem Kk uspéchu
terapie. Je vhodné jiz na zacatku upozornit, Ze 1é€ba muze byt obtizna, zdlouhava a

uspésna az v delsim ¢asovém horizontu (7).

K 1écbé Ize zvolit dva typy ptistupu. Prvni je preventivni opatieni, brani rozvoji
nebo zhorSovani bolesti. Druhou cestou je samotna /écha, ktera vede ke snizovani
bolesti nebo dokonce K jejimu vymizeni (7). LéEba hypermobilniho syndromu vyZzaduje

vzdy komplexni pistup (19).

1.3.1 Lécebna télesna vychova

Do hlavnich zésad patii vytvareni cvi¢ebnich jednotek, kdy jsou brany v potaz
individualni fyzické schopnosti a specifické obtize pacienta. Jedinec by se nemél

pretézovat. Proto je dtlezité navrhnout adekvatni intenzitu a zatéz (31).
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Ovlivnéni svalového tonu a posilovani svalstva

Zéakladnim principem fyzioterapie u hypermobility je zvétSeni svalové sily (18).
Posilovani svalstva a zvySovani svalového tonu systematickou pohybovou vychovou je
jedinou moznosti 1éCby. Svalovy stupen sily nikdy nedosahne stupné, ktery by
odpovidal vynalozenému usili (19). Také je kladen duiraz na motivaci (31).

Cvicebni plan by mél byt zaméten na vytrvalost (19). Ta se tyka zejména svali
Vv blizkosti hypermobilnich kloubli. Spravné cvi€eni by mélo byt navrZeno tak, aby
nedochazelo ke zranéni kloubt (7). Procedury jsou pfizpiisobeny pro kazdého jedince
na zakladé jejich konkrétnich projevi (18). Dale je 1é¢ba orientovana na odstranéni
Spatnych navyki a postupné se pacient navraci k normalnim aktivitim a pracim (30).

Pasivni pohyb s dopomoci pro usnadnéni propriocepce je také uziteény, ale je
potieba postupovat Setrné tam, kde je ktize kirehka a citliva (31).

Cviceni s vyuzitim odporu je indikovdno v rozumné mife a provadéno jen do
lehké unavy (19). Nejcastéji se pouziva elasticky material, ktery klade stejny odpor
béhem provadéni celého rozsahu pohybu (theraband) (24).

1.3.2 Stabilizace segmentu

Cilem fyzioterapie je stabilizovat segment pomoci svalové funkce. Facilituji se
svaly, které bezprostiedné souviseji s nestabilnim pohybovym segmentem i svaly, které
zajistuji punctum fixum. Pro nacvik stabilizace se pouzivaji principy aproximace do
kloubu, senzomotoricky trénink a reflexni plisobeni na segment v centrovanych
polohach (24).

Aby doslo ke zvySeni efektu posturalni reakce, vyuziva se zvySeného tlaku do
Kloubu neboli aproximaci. Proto, aby nebyla vyvolana svalova nerovnovaha, musi byt
tlak do kloubu v centrovaném postaveni (24).

Centrovanou se oznacuje poloha, kde se kloubni plochy dotykaji v nejvétsi
plose. Tim se 1épe aktivuji svaly, které pohyb vykonavaji, i svaly stabilizujici kloub.
Centraci jednoho kloubu se vytvaii reflexné predpoklad pro centraci v ostatnich
Kloubech (12).
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Senzomotoricka stimulace spo¢iva v soustavé rovnovaznych cviceni
vyuzivajicich balan¢nich pomiicek (Cocka, tse¢, gymnasticky mic atd.) a provadénych v
riznych polohach. Terapie respektuje individuality jedince. Hlavnim principem je
zvySovani aferentace podnétd z receptorti nachazejicich se v kloubech, §lachach, kizi a
svalech (28).

Doporucuje se, aby byla rehabilitace v rané fazi zaméfena na zlepSeni vnimani

téla, propriocepci a proximalni kloubni stabilitu (31).

1.3.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je cilené davkované piisobeni fyzikdlni energie na organismus
nebo jeho cast. NejlepSiho ucinku se dosahuje kombinaci S ostatnimi léCebnymi
prostiedky fyzioterapie. Fyzikalni podnéty pisobi na aferentni drahy vedouci do CNS,
¢imz se zpétné ovliviuje periferie (29).

Pti terapii hypermobilniho syndromu se vychazi z pacientovych nejdtlezitéjsich
obtizi - bolesti. Dulezitou roli hraje nejen fyzioterapie, zahrnujici v sobé vlastni
rehabilitacni cvieni, ale 1 vyuzivani riznych fyzikdlnich metod, jako jsou

elektroterapie, hydroterapie s termoterapii (7).

Hydroterapie a termoterapie

Hydroterapie a termoterapie pusobi proti svalovym spazmiim, bolesti, zlepsuji
cirkulaci, a tim ovliviluji zasobeni tkani kyslikem (29). Proto se doporucuje jako
dopln¢€k terapie u pacientil, ktefi maji problémy praveé s ochrannym svalovym spazmem.
(18). Pti lécbe hypermobility je hydroterapie vyuzivana pro ucinky vztlakové sily a ma
blahodarny vliv na klouby (31).

Elektroterapie
Pii elektrolécbé je vyuzivan léCebny ucinek riznych forem elektrické

energie. Elektrolécba se provadi pro své analgetické ucinky, pozitivni vliv na krevni
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cirkulaci a vyzivu tkani. Snizuje aktivitu zadnétu, ¢imz piriznivé plisobi na pohybové

funkce (29).

1.3.4 Techniky manualni mediciny

Me¢kké a mobiliza¢ni techniky jsou nedilnou soucasti terapie funk¢énich poruch
pfi pfetizeni svalli (25). Manipulaci je u hypermobility mozné pouzit, ale je nutné
dukladn¢ zvazovat jeji techniku. Podle Rychlikové neni davod, pro¢ by se neméla
pouzivat (30). Dle Lewita pfichazi v avahu jen tehdy, pokud je sniZzena pohyblivost
(25). Janda zastava nazor, ze tyto terapeutické ptistupy jsou u hypermobilnich pacientd
kontraindikovany nebo relativné kontraindikovany (19).

Komplikace nastdva, pokud se manipulace provede tam, kde je ptehlédnuta
funkéni blokada. Pti vyskytu bolestivych reflexnich zmén se pouzivad béznd reflexni

terapie (30).

1.3.5 Sporty

Pacient by mél byt povzbuzovan k tomu, aby se u né&j vytvofil celozivotni vztah
k fyzické aktivité a zlstal nadale v dobré kondici (16). NejvhodnéjSimi sporty jsou jizda
na kole v rovinatém nebo mirné zvinéném terénu a plavani (7). Dale také pilates, Tai
Chi, n¢které formy jogy a tance. VeSkera aktivita by méla byt pfijemna, bezbolestna a

zajimava pro jednotlivce (16).

1.3.6 Kontraindikace 1é¢by

Do kontraindikaci 1écby hypermobility patii Svihové cviky a sporty, které
zvetSuji rozsah pohybu. Jedna se o balet, uméleckou gymnastiku, aerobik, atd (19).
Dospivajici jedinci by méli byt upozornéni na nevhodnost intenzivnich navstév

posilovny (7). Pii cviCeni i béZnych dennich ¢innostech by se mél pacient vyvarovat
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poloh s hyperextenénim postavenim kloubu. Také by nemél dlouho setrvavat ve
statickych polohach (31).

Myorelaxancia jsou Vv naSich pomérech vétSinou piedepisovana pii bolestivych
stavech pohybového aparatu. Jejich indikace je vSak u hypermobilnich jedinci
kontraindikovana. Casto se opomiji, ze antidepresiva a nesteroidni antirevmatika snizuji
svalovy tonus a zvétsuji tak hypermobilitu (19).

Problematika 1é€by mobiliza¢nimi technikami je uvedena vyse.
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2 CIL PRACE

Cile prace:
1. Popis uskali pti diagnostice hypermobility v klicovych kloubech.
2. Vysvétleni problémd, které s sebou hypermobilita nese.

3. Navrh terapie u hypermobility v kli¢ovych kloubech tak, aby byla 1é¢ba co

nejefektivnési.
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3 METODIKA

3.1 Pouzita metoda vyzkumu

Ve své préaci jsem vyuzila metodiku kvalitativniho vyzkumu. Byly pouzity
nasledujici techniky sbéru dat: anamnéza, vySetfeni hypermobility, vySetfeni aspekci,

vySetieni palpaci a specificka vysetteni.

Anamnéza
Odbér anamnézy probihal rozhovorem. Cilené jsem kladla otazky ohledné
zdravotniho stavu pacientek od narozeni do soucasnosti a také otazky zaméfené na

hypermobilitu.

Vysetreni hypermobility
Na vysetteni hypermobility jsem pouzila dvé objektivni metody (goniometrie a
Jandovy testy) a jedno subjektivni vySetfeni (dotaznik Hakima a Grahama). Tyto

diagnostické metody jsou popsany v teoretické Casti.

Vysetreni aspekci
U vySetieni aspekci jsem si vSimala stranovych odchylek a celkového drzeni

téla.

Vysetrent palpact
Palpa¢ni vySetfenim jsem zkoumala posunlivost kiize proti podkozi pomoci

Kyblerovy fasy, vyskyt HAZ (hyperalgické kozni zony) a svalovy tonus.
Specificka vysetreni

Do specifického vySetifeni jsem zafadila vySetfeni dychani, Trendelenburg —

Duchenovu zkouSku, chizi, testovani HSSP a vySetfeni zkrdcenych svali a
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somatestezie. U probandky A jsem piidala také planimetrii dolnich konéetin, u které

jsem vychazela z Haladové (17).

Trendelenburg — Duchenova zkouska

e Pacient ve stoji flektuje jednu dolni koncetinu do 90° v kolennim a kycelnim
kloubu. Poté sledujeme panev. Pokud poklesne, zkouska je pozitivni a lateralni

stabilizatory panve (m. gluteus medius a minimus) nepracuji tak, jak maji (24).

Testovani HSSP

e Nejprve jsem prozkoumala aspekei zatiznuti taile, nacvik spravné dechové viny
a palpacné stav branice.

e Test nitrobfisniho tlaku: U sedici probandky vypalpujeme oblast medialné od
spina iliaca anterior superior nad hlavicemi kyc¢elnich kloubt. Poté pacientka
proti tlaku aktivuje bfisni sténu. Test je spravné proveden, pokud se zapojenim
branice vyklene biisni sténa v podbiisku. Teprve poté se zaktivuji bfiSni svaly.
Do projevl insuficience patii oslabeny tlak proti naSemu odporu, pievazovani
aktivity horni ¢asti m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis, a
pokud se aktivuji svaly v misté palpace, ale nedochazi k vyklenuti podbiisku. Za
patologii povazujeme také to, Zze se bfiSni sténa v horni poloviné vtahuje a

umbilicus jde kranialné (24).

Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy (20)

U probandek jsem zvolila vysetieni zkracenych svali dle Jandy na horni vlakna
m. trapezius a dolni sternalni ¢ast m. pectoralis major.
e M. trapezius — horni cast
Pacientka lezi na zadech s lehce pokréenymi dolnimi koncetinami. Hlava je
mimo podlozku a je podepiena v zatyli. Druhou rukou se fixuje mékce do vycerpani
pohybu ramenni pletenec. Rukou pod hlavou se provede maximalni pasivni tikklon hlavy

na nevysetfovanou stranu a pii vyCerpani pohybu se dale pokracuje v depresi ramene.
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Hodnocent:
0: Nejde 0 zkraceni - je mozné jesté lehce stlacit ramenni pletenec.
1: Malé zkraceni - stlaceni ramene brani maly odpor.
2: Velké zkraceni - tlaceni ramene nelze provést, brani tomu tvrdy odpor
az zarazka (20).
e m. pectoralis major - dolni sternalni cdst
Probandka lezi na kraji lehatka na zadech. Dolni koncetiny jsou flektované
V kolenni 1 kycelnich kloubech. VySetfovana horni koncetina je pasivné vzpazena
zevnitt. Pfed provedenim pohybu se fixuje diagonalné¢ hrudnik celou rukou a
predloktim.
Hodnocent:
0: Paze klesne do horizontdly a pii tlaku smérem doli na distalni Cast
paZe se horni koncetina dostane pod horizontalu
1: PaZze do horizontaly neklesne, ovSem pii tlaku na humerus se do
horizontaly dostane.
2: Paze zistava nad horizontalou, ani tlakem nelze horizontaly dosahnout

(20).

Vysetieni somatestezie

Somatestezii jsem vysetiovala podle doporuceni doktora Pivce. Na testovanou
cast téla piSeme prstem pismena a Cislice. Pokud je somatestezie snizend, ma pacientka

problém rozeznat jednotlivé tvary.

3.2 Charakteristika zkoumaného souboru

Vyzkumny soubor tvofily dvé Zeny rizného véku, u nichz byla potvrzena
hypermobilita v kofenovych kloubech. Terapie probihala v rehabilitaénim zafizeni na
Poliklinice VItava v Ceskych Budgjovicich pod dohledem fyzioterapeutti. S kazdou
pacientkou bylo naplanovano 8 sezeni a kazdé trvalo jednu hodinu. Vyzkum byl

prubézné dokumentovan fotografiemi (PFiloha 1-6). Probandky byly béhem prvni
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terapie seznameny s pouzitim ziskanych dat pro ucely vyzkumu a podepsaly
informovany souhlas (P¥iloha 7). Vysledky efektu 1é¢by byly prubézné sledovany a

celkové shrnuti bylo provedeno v zavéru terapie.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Probandka A

Pohlavi: Zena

Vek: 27 let

Vyska: 162 cm

Vaha: 55 kg

BMI: 20, 96 (norma)

1. TERAPIE (7.2.2012)

Béhem prvni terapie bylo provedeno vstupni vySetieni.

VSTUPNI VYSETRENI:

1. Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacientka byla v deviti mésicich hospitalizovana kviili bezvédomi bez zjisténé
pti¢iny. Pravdépodobné to zpusobila aspirace stravy. V détstvi pacientka Casto
prodélavala anginy a zanéty uzlin. V deseti letech prodé¢lala zlomeninu epifyzeolyzy
pravého radia. V jedenacti letech byla pacientce diagnostikovana Hushimotova struma.
Byla indikovdna operace, ale doSlo k upravé diky farmakim. Z toho divodu byla
pacientce kontraindikovana veskera fyzickd namaha. Jednalo se i o ulevy ve Skolni
télesné vychoveé. Od Sestnacti je neléCena a nyni neudava problémy. V devatenacti

letech méla pracovni Uraz jako zdravotni sestra a prob&hla prvni subluxace levého
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ramenniho kloubu spojend s krénim ustfelem, blokaci lopatky a funkénimi bloky na
kréni pateti. Toto poranéni bylo zalééeno analgetickymi a myorelaxa¢nimi infuzemi a
byla indikovana rehabilitace o osmi sezenich. Pacientka byla mésic v neschopnosti, ale
za Ctyfi mesice doslo opét k subluxaci. Pacientka byla znovu odeslana na rehabilitaci a
byla ji indikovana na dva mésice analgetika per os. Od té doby dochazi k opakovanym
subluxacim, které si pacientka zpatky reponuje sama. V roce 2004 byla diagnostikovana

na rentgenovém vysetfeni dextroskolioza hrudni patete.

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka uvadi bolest pod levou lopatkou a v levém rameni ve dne i v noci. Ze
zaCatku bolest nepolevovala, jedinou ulevou pro ni byly kapacky. Dochazi k ¢astym
subluxacim levého ramene pfi vnitini rotaci spojené s flexi s abdukci. Pti dlouhodobé
statické poloze si pacientka stéZzuje na bolesti celé patefe. Bolest vymizi po fyzické
aktivité. Pacientka dale udava cCasté blokace Zeber a zvukové fenomény v kloubech pfti
pohybu. Nejcastéji v kyCelnich kloubech a levém ramennim kloubu. Provadi

automobilizace kréni patete nékolikrat denné. Uvadi, Ze tim si tim ulevuje od bolesti.

Rodinna anamnéza

Hypermobilita je pfitomna u matky, sestry, sestfenice a jeji matky a babicky
Z otcovy strany. Obéma babickam byla diagnostikovana hypofunkce Stitné Zzlazy a
diabetes mellitus. Otec matky zemfiel na rakovinu zaludku ve Ctyficeti letech. U babicky
Z matCiny strany byla zjisténa pfed dvéma lety rakovina prsu. Prodélala ablaci prsu a

nyni je [é¢ena hormonalné.
Alergologicka anamnéza

Alergie na pyly a prach. Od kojeneckého véku byl u pacientky diagnostikovan

atopicky ekzém trvajici do dnes. Nyni podstupuje alternativni 1é€bu, diety a ocisty téla.
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Farmakologicka anamnéza
Pii zhorSeni atopického ekzému pouziva pacientka imunosupresivni mast.
Kortikoidni mast uzivala od détstvi do roku 2007. Sedm let brala antihistaminika per 0s.

Od sedmnacti let uzivala pacientka sedm let hormonalni antikoncepci.

Gynekologicka anamnéza

Probandka ma nepravidelny menstruacni cyklus a neprodé€lala Zadny porod.

Socialni anamnéza

Pacientka se v péti letech zacala vénovat sportovni gymnastice. Po roce navéazala
moderni gymnastikou, a tou se zabyvala do deseti let. Mezi sedmym a osmym rokem
piidala navic lehkou atletiku (sprinty, skok do vysky a do dalky). Na stfedni Skole
probandka hrala volejbal, béhem kterého trpéla Casto na luxace prsti. V poslednich
ctyfech letech se vénuje aerobiku, spinningu, rekreacni jezde na kole, béhu, posilovani a
turistice.

Bydli s rodi¢i. Prava horni koncetina je dominantni koncetinou. Probandka je

kratkozraka. Bryle na dalku nosi jen podle potieby.
Pracovni anamnéza
Probandka studuje vysokou s$kolu. To se poji s cCastym sezenim a praci
S pocitacem.
2. VySetieni lékafem
Diagn6za M 546

- bolesti pod levou lopatkou, spasmus Vv oblasti levé lopatky, z burzopatie

subscapularis I. sin
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3. VySetieni hypermobility

1. Goniometrie

Ramenni kloub sin. dx. |Ky¢celni kloub | sin. dx.
Flexe 174° 184° | Flexe 122° 128°
Extenze 46° 54° | Extenze 22° 20°
Addukece s flexi 126° 138° [ Addukce 32° 36°
Abdukce 172° 180° | Abdukce 56° 58°
Vnitini rotace 68° 88° | Vnitini rotace 42° 40°
Zevni rotace 86° 98° | Zevnirotace 54° 54°

2. Wsetreni hypermobility podle Jandy

1.

© o N o O

10.

Zkouska rotace hlavy: aktivné 90° pii pasivni dopomoci nad 90° na kazdou
stranu (Priloha 1, obr. 1, 3).

Zkouska $aly: pozitivni, leva koncetina ma mensi rozsah (P¥iloha 1, obr. 5, 7).
Zkouska zapazeni: pacientka dosahne bez problému na akromion

(Priloha 1, obr. 9).

ZkouSka zalozené paze: snadno spoji ruce, provedeno na obé strany stejné
(Priloha 1, obr. 11, 13),

Zkouska extendovanych loktt: rozsah pohybu je 140° (P¥iloha 1, obr. 15).
Zkouska sepjatych prsti: rozsah méfeného pohybu je 90° (PFiloha 1, obr. 17).
Zkouska sepjatych rukou: rozsah pohybu je 72° (PFiloha 1, obr. 19).

Zkouska ptredklonu: + 19 cm (PFiloha 1, obr. 21).

Zkouska uklonu: spusténa olovnice jde na kontralateralni stranu

(P¥iloha 1, obr. 23, 25).

Zkouska posazeni na paty: pacientka se posadila na podlozku, udava bolest

kolennich kloubt (PFiloha 1, obr. 27).

Z Jandova testu je hypermobilita potvrzena ve vSech testech.
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3. Dotaznik Hakima a Grahama:
1) odpovéd ANO
2) odpoveéd NE
3) odpoveéd ANO
4) odpoveéd ANO
5) odpovéd ANO

Z tohoto testu je hypermobilita potvrzena.

4. VySetieni aspekci

Pohled zezadu (Priloha 2, obr. 1)

Pacientka ma t&zist¢ posunuté doleva. Z toho divodu vyrazné zatézuje levou
dolni koncetinu. Achillovy Slachy jsou stejné Siroké, leva je vice valgozni. Lytka jsou
symetrickd z tibialni 1 fibularni strany stejné jako kontury stehen. Podkolenni ryhy jsou
ve stejné vySce. Subglutealni ryhy maji stejnou vySku a tvar. Prava spina illiaca
posterior inferior je vyS. Bederni patet je vychylena doleva diky kompenzované
skolioze. Z toho divodu je pas asymetricky a levy thorakobrachialni trojuhelnik veétsi.
PacientCin tvar bfisSni stény pfipomina piesypaci hodiny. Prava lopatka je vystouplejsi a
rotovana mirné zevné. Spole¢né s pravym ramenem jsou ve vyraznéjsi elevaci. Hlava je

V rovném postaveni.

Pohled zepredu (P¥iloha 2, obr. 3)

| zpohledu zeptedu je patrné vychyleni pacientky. Pacientka mé& mirné
propadlou pticnou Klenbu. Pravé koleno je vys. Lytka a stehna jsou ve vzajemné
symetrii. Umbilicus lehce migruje doleva. Leva kli¢ni kost je vyrazng€jsi. Oblicej je

symetricky.

-53-



Pohled z boku (Priloha 2, obr. 5)

Z celkového postaveni je vidét, ze pacientCino t&€zisté se nachazi vice vpiedu,
nez je bézné. Pacientka ma predsunuté postaveni hlavy a ramena jsou v lehké protrakci.
Kréni patet je v hyperlordoze. Vyrazné prominuje trnovy vybézek C7. Hrudni patef je
oplostéla a ptrechod mezi hrudni a bederni patefi je nevyrazny. Mirnd hyperlordéza
vV bederni patefi zpusobuje lehkou anteverzi panve. Kolena jsou v hyperextenznim

postaveni. Jevi se spiSe zatiZzeni pfedni ¢asti plosky.

5. VySetieni palpaci

» zvySené napéti: m. trapezius a mm. rhomboideii bilaterdan€¢, m. triceps surae
bilateraln¢, m. gluteus medius bilateraln¢

» TrPs: horni vlakna m. trapeziu, mm. rhomboidei, na obou Sl (sakroiliakalni)
skloubeni, branice

» pruzeni SI: bolestivé a omezené

» hrudnik: ptisobi stazenym dojmem a branice je v hypertonu

» vySetfeni Kyblerovou tfasou: HAZ v oblasti levé lopatky a SI skloubeni —
snizena pohyblivost podkozi, vyrazné zarudnuti a zvétSena potivost

> levé rameno: bolestivé a stazené

6. Specificka vySetieni

Dychani

Pacientka preferuje bfisni dychani. Béhem dychani se hrudnik skoro nerozviji.

Pouze pti hlubokém nadechu a vydechu dochazi k jeho roztazeni.

Trendelenburg — Duchenova zkouska

Zkouska je negativni
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Testovani HSSP

Je patrné vyrazné zaStipnuti v pase, Spatny dechovy stereotyp a TrPs v branici
coz svedéi o Spatné koaktivaci branice.

Test nitrobfiSniho tlaku: Probandka je schopnd vyvinou pouze maly tlak proti
kladenému odporu. V horni poloving se bfi$ni sténa vtahuje a pupek migruje kranialng.

Z tohoto testu tedy vyplyva insuficience HSSP.

Planimetrie (dle Haladové (17))

Z diivodu zeSikmeni panve jsem u pacientky zméfila délky dolnich koncetin.

Délka dolnich koncetin sin. dx.

Funk¢ni (spina iliaca anterior superitor - malleolus medialis) | 84 cm | 85cm
Funk¢ni (pupek - malleolus medialis) 75cm | 76 cm
Anatomicka (trochanter major - malleolus lateralis) 92cm | 93cm

Z méteni vyplyva, Ze leva dolni koncetina je o 1 cm kratsi.

Chiize
U pacientky chybi rotacni souhra trupu u chiize. Vyrazné napada na levou nohu,
coz se projevuje i lehkym dupanim. Odvijeni plosky nohy je od paty pfes malikovou

hranu. Posledni kontakt nohy na podloZce ma palec.

VySetrent zkracenych svali
e m. trapezius — horni vldkna
sin.: 1 dx.: 1
e m. pectoralis major — sternalni dolni ¢ast
sin.0 dx.:0

Wsetireni somatestezie:

e Plosky nohou: na obou ploskéach byla zjiSténa hypostezie.
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7. Kratkodoby rehabilita¢ni plin

Kratkodoby rehabilitacni plan je zaméfen na odstranéni funkénich poruch
pohybového systému tak, aby nedochazelo ke zhorSeni zdravotniho stavu a
nevyskytovaly se poruchy strukturalni (42).

Jako stézejni problém u probandky bych oznacila insuficienci svali HSSP a
Spatny stereotyp dychani. Ztoho divodu bych terapii orientovala na zvySovani
posturalni stability nacvikem aktivace svali HSSP a na dechovou gymnastiku.
Vzhledem Kk pacientéinym stranovym odchylkam zaméfim LTV na Gpravu svalovych
dysbalanci a koordinaci. Pro zvySeni stability vyuziji cviky na velkém mici a na
labilnich plochach. Do cvi€eni také zatadim theraband na posileni mezilopatkového
svalstva.

Pro oSetfeni mékkych tkani v oblasti zad, Sije a hrudniku pouZiji techniky
mekkych tkdni. Také je vhodné zatadit do terapie mékké techniky na plosku nohy a
mobilizace kloubil prstii na noze, coz by mélo mit pozitivni vliv na pacientCiny poruchy
somatostezie a na chizi.

Techniku PIR vyuZziji oboustranné na m. pectoralis, m. trapezius a m. triceps
Surae.

Vzhledem k pacient¢iné hypermobilité¢ bych dale do terapie zatradila aproximaci
V centrovaném postaveni do ramennich a kycCelnich kloubl. Pfedev§im centrace a
techniky mékkych tkani by mély ovlivnit bolest a spasmus v oblasti levé lopatky.

Pacientka bude pribézné edukovana o kontraindikacich hypermobility.

2. TERAPIE (14.2.2012)
Pacientka udéava bolest levého ramene a lopatky. Stéle ptetrvava bolest bederni a

kréni patefe. VySetieni je shodné s prvni terapii.

Terapie:
» mekké techniky v oblasti zad a $ije
» aproximace v centrovaném postaveni do kycelnich a ramennich kloubti

» mirna trakce kréni patete
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YV V. V V V V

mobilizace levé lopatky v leze na boku

SI: kiizovy hmat dle Stodarda

protazeni fascii na hrudniku

oboustranna PIR na uvolnéni svali: m. trapezius, m. pectoralis, m. triceps surae
mickovani plosky nohy, mobilizace kloubti na noze

dychani: nacvik lokalizovaného dychédni do hrudniku

LTV plan:

Cviky v leze na bfichu:

Pacientka ma optenou hlavu o ¢elo. Horni koncetiny jsou ve svicnu, nazdvihnou
se ve vydechu od podlozky, a poté se dotahnou kaudalné. Cvik je vhodny na
posilovani mezilopatkového svalstva a dolnich fixatori lopatek.

(Priloha 3, obr. 1)

Pii dal§im cviku je pouzit theraband. Celo je opiené o podlozku a konéetiny jsou
ve svicnu. V rukou svira mirné¢ napnuty theraband. Pacientka snadechem
rozpazuje. (PF¥iloha 3, obr. 2)

Horni koncetiny jsou opfeny piedloktim o podlozku, dlané jsou voln€ polozeny,
hlava je napifimena. Pacientka se opfe o medialni epikondyly a zveda hlavu
s imyslem pohybu vpied v podélné ose patefe. Hlidame, aby byly lopatky
pritisknuté k télu a nebyla prohnuta dolni kréni patef (24). Diky tomuto cviku
dochazi k naptimeni patefe a inhibici hornich vlaken m. trapeziu.

(Priloha 3, obr. 3)

Cviky V leZe na zadech:

Pacientka ma podlozena kolena na miéi, pfedpazi ruce s ¢inkami a déla s nimi
maléd koleCka po sméru a proti sméru hodinovych rucicek. Cvik je vhodny na

posileni pazi. (PF¥iloha 3, obr. 4)
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e Paze jsou podél téla. Probandka pokr¢i nohy tak, aby byly plosky polozené na
mici. S vydechem tla¢i do mice. Diky tomu dochazi k posileni stehen, hyzdi a
btisnich svali.

e Pacientka skrc¢i kolena nad bfichem a uchopi je rukama. Pfi nadechu zatlac¢i
koleny do dlani a pfi vydechu je ptitdhne k hrudniku. Tim posiluje paze a
stehenni svaly. (PFiloha 3, obr. 5)

Cviky v poloze na ¢tyfech:
e Pacientka se opte o dlan€. Vychyluje na stranu trup a panev a soucasné se na tuto
stranu podiva. Klademe duraz na to, aby byly ruce a kolena opfeny na Sitku

ramen a panve a na prohnuti patefe. (P¥iloha 3, obr. 6)

Cviky na velkém mici:
e Nacvik spravného sedu na miéi. Panev je pfiivzpiimeném sedu podsazena.
Kontrolujeme bederni hyperlordézu. Kolenni klouby jsou niz nez klouby
ky¢elni. Uhel mezi trupem a stehnyje vétsi nez 90°. Dulezity je také

bezpecny kontakt plosky nohou a prsti s podlozkou (28). (Priloha 3, obr. 7)

Stoj:

e Nacvik korigovaného stoje.

Pacientka je na zavér motivovana k domacimu cviceni.

3. TERAPIE (21.2.2012)
Probandka se neciti unavena. Stézuje si ale na bolest v oblasti SI z divodu
menstruacnich potizi. Bolest kréni patefe je mirngj$i. Bolest lytek uz odeznéla uplné.

CviCebni soustavu si doma cvici.
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Kontrolni vySetteni:
» m. triceps surae ma na obou koncetindch mensi tonus nez pied tydnem
» m. trapezius je mirn¢ volngjsi
» HAZ stale pretrvava
» navic piibyl otok v oblasti SI

Terapie:
» mekké techniky v oblasti zad a Sije
mickovani otoku v oblasti SI
aproximace v centrovaném postaveni do ramennich a kycelnich kloubt

mobilizace levé lopatky v leze na boku

YV V VYV V

SI: kiizovy hmat dle Stodarda, trakce SI do nddechu

» Dechova gymnastika
o Nacvik lokalizované¢ho dychani proti odporu
o Nacvik dechové viny: Nadech probihd do bficha, odtud postupuje
dechova vlna postupné¢ az k hornimu sektoru hrudniku. Stejné tak 1
vydech probihd kefalokauddlnim smérem pies jednotlivé segmenty

patete (34).

> LTV

Kontrola provadéni piedeslych cviki.

Uvolnéni bederni patete:
e Pacientka si sedne na paty a vytdhne se za rukama. V této poloze prodycha

bederni patef.
Nov¢ jsem pacientku seznamila s autoterapit:

e Centrace ramennich kloubtli: Vychozi polohou je leh na zadech, dolni koncetiny

jsou pokréené nebo podlozené. Predpazena horni koncetina je v 90° flexi
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Vv loketnim kloubu, ptedlokti je v pronaci. O¢i jsou zaviené a necha se pusobit
vlastni tiha paze. Provede oboustranné. Pacientka udava uvolnéni v oblasti
ramenniho kloubu a trapézu. (P¥iloha 3, obr. 8)

PIR na trapézy: Pacientka vzpazi a polozi si pravou horni koncetinu na levé
ucho. Aktivné provede maximalni iklon na pravou stranu. S nddechem provede
izometrickou kontrakci hlavou proti horni koncetin€. O¢i sméfuji doleva ke
stropu. Kontrakci povoli s prodlouZzenym vydechem, ptficemz zrak sklopi
doprava k zemi. Provede tfikrat a vystfida strany. Upozornime, Ze nejde 0
protahovani, ale o relaxaci a nepouzivame maximalni silu. (P¥iloha 3, obr. 9)
Autotrakce na bederni patef: V leZe na biiSe vyvési pacientka dolni koncetiny
dol. Hornimi koncetinami se fixuje za lehatko. Pfi nddechu mirn€ pokréi nohy
Vv kolenou, pti vydechu povoli. MoZno provadét naptiklad na stole.

(Priloha 3, obr. 10)

Nacvik zlepSeni dynamiky hrudniho koSe:

Pacientka ma v leze na zadech pokrcené dolni koncetiny. Pfi nadechu klademe
odpor proti dolnim zebriim. Dbame na to, aby byly relaxované prsni svaly a

bticho (24).

Nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce:

Pacientka si nejprve vleze na zadech s pokréenymi dolnimi konéetinami
vypalpuje m. transverzus abdominis a zakasla. Tim dostava do podvédomi, jak
vypada aktivace panevniho dna. Poté je zainstruovana, aby opét aktivovala
panevni dno a souc¢asné mirn¢ stahla dolni cast biicha smérem k patefi.

(Priloha 3, obr. 11)

Pacientce je mirné zatlaceno na oblast ttisel nad hlavice kycelnich kloubii. Poté
je vyzvéna, aby dychala tak, ze béhem vydechu pies polooteviené rty nepovoli

aktivitu dolni bfisni stény (24).
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Senzomotorika

Pacientka si ze zacatku jen zkousi sttidaveé stoupat ze zemé na ¢ocku.

Korigovany stoj na ¢o¢ce provedeme se zrakovou kontrolou i bez ni.

(Priloha 3, obr. 12)

4. TERAPIE (28. 2. 2012)

Pacientka se citi mirné unavend. Stéle si stéZuje na bolesti levé lopatky a kréni

patefe. Na zaklad¢ edukace se ptihlasila do kurzu pilates pro zacateCniky. Doma si

cviky opakuje.

Kontrolni vySetfeni:

>
>
>
>

m. trapezius ma zvysené nap¢ti a vyskytuji se v ném TrPs
zvySené napéti m. erector spinae a mezilopatkového svalstva
HAZ stale ptetrvava

mirny otok v oblasti Sl

Terapie:

>

YV V. V V V V V

>

mekké techniky v oblasti zad a Sije

mickovani otoku v oblasti SI

aproximace Vv centrovaném postaveni do ramennich a kyc¢elnich kloubt
mobilizace levé lopatky v leze na boku

trakce SI do nddechu

PIR na uvolnéni m. trapezius

mekké techniky na plosku nohy, mobilizace malych kloubti nohy

dechova gymnastika

LTV:

Opakujeme piedeslé cviky a provadime piipadnou korekci chyb. Ptiddvame nové cviky.
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V leze na zadech:
e Piedpazime ruce s micem a ve vydechu se ruce natdhnou do vzpazeni. Cvikem

posilujeme paze a bfisni svaly. (P¥iloha 3, obr. 13)

V leze na bfichu:
e Pacientka si zalozi ruce pod ¢elo, mi¢ je mezi kotniky. Ve vydechu skréi nohy a

zdvihne tak mi¢. Dochazi k posileni zadni strany stehen. (P¥iloha 3, obr. 14)

V sedé€ na mici:
e Zvolila jsem kombinaci velkého mice a therabandu. Pacientka sedi na mici,
piedpazi horni konc¢etinu a roztahuje theraband. (PFiloha 3, obr. 15)
e Pacientka rozpaZzi horni koncetiny a roztdhne prsty. Palce smétuji stiidaveé doli a
nahoru. Stfidame otaCeni hlavy a pazi tak, aby hlava smétovala vzdy tam, kde je
malik nahote. Cvik je vhodny na uvolnéni pfechodu kréni a hrudni patete.

(Priloha 3, obr. 16)

5. TERAPIE (6.3.2012)
Pacientka se citi dobfe. Bolest levé lopatky se postupné zmenSuje. Neudava

bolest v kr¢ni patefi. Cviky doma cvi¢i s kontrolou pied zrcadlem.

Kontrolni vySetieni:
» m. trapezius je volny
» svaly kolem levé lopatky jsou v mirném napéti
» mekké tkané na hrudniku jsou volngjsi

» pruzeni v SI skloubeni v normé

Terapie:
» mekké techniky v oblasti zad a $ije
» aproximace v centrovaném postaveni do ramennich a kycelnich kloubu

» mobilizace levé lopatky v leZe na bfichu
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protazeni fascii na hrudniku
oboustranné PIR na uvolnéni svali: m. trapezius, m. pectoralis

mickovani plosky nohy

YV V VYV VY

zopakovani dechové gymnastiky

> LTV
Opakujeme predeslé cviky a zamétujeme se predevSim na aktivaci svald HSSP

S vyuzitim senzomotoriky.

Senzomotorika:
e Postupné zvySujeme obtiznost. Horni koncetiny jsou ve svicnu a probandka stoji

na jedné noze. (PFiloha 3, obr. 17)

Cviky na velkém mici:

e Probandka kle¢i u mice, zvedne trup a zapazi. PfedpaZzi pravou horni koncetinu a
zapazi levou a vyméni. Pohyb se provadi plynule. Cvik je vhodny na posileni
svalstva pazi a trupu. (PFiloha 3 obr. 18)

e Probandka si lehne bfichem na mi¢, pfejde rukama vpied. Ve vydechu skrci
nohy a mi¢ pfiblizujeme k opifenym rukam. (P¥iloha 3, obr. 19, 20)

e Pacientka lezi s hornimi koncetinami podél téla, nohy ma polozené na mici. Ve
vydechu pomalu zveda télo do pfimky. Béhem provadéni cviku probandka

posiluje biisni a hyzd'ové svaly. (PFiloha 3, obr. 21)

6. TERAPIE (13.2.2012)

Probandka se z rodinnych duvoda nedostavila. Nema zajem o nahradu terapie.

7. TERAPIE (20.2.2012)
Pacientka se citi v dobré kondici. Dle jejich slov se bolest uz skoro nevyskytuje.
Doma pravidelné cvi¢i a je spokojend i s cvi¢enim pilates, které navstévuje jednou

tydné. Pti menstruaci netrpéla pravidelnymi bolesti v bederni patefi.
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Kontrolni vySetteni:
» m. trapezius a svaly kolem lopatky jsou volné
» hrudnik je pruznéjsi
» V branici se nevyskytuji TrPs

» Sl skloubeni pruzi

Terapie:
» mekké techniky v oblasti zad, $ije a plosky nohy
» aproximace ramennich a kycelnich kloubt

» zopakovani dechové gymnastiky: dychani proti odporu, lokalizované dychani

> LTV:
Na zacatku terapie jela probandka 10 minut na rotopedu. Dale opakujeme cviky na

posileni mezilopatkovych svall, cviky na mici a senzomotoriku.

Senzomotorika:
e Pacientka se jiz citi bezpecné na labilnich plochach. Neni pro ni problém
udé¢lat ,,holubiCku® i na valcové useci. Nakroci si pravou nohou na usec a
pienese na ni vahu. Trup se pteklapi dopfedu a leva noha je zanoZena.

Z diivodu vyrovnavani vahy jsou ruce rozpazené a pacientka se soustfedi

zrakem na jeden bod. (P¥iloha 3, obr. 22)

Nacvik hluboké posturalni stabilizace v modifikovanych polohach dle Kolafe:
e Pacientka lezi na zadech a ma zvednuté a pokréené koncetiny. Nohy jsou

obtocené therabandem a jeho konce drzi v rukou. (P¥iloha 3, obr. 23) Dalsi

vevr

koncetinami. Velky mic€ si poloZi na bficho a pfi dychani zaktivuje panevni

dno a zaroven tla¢i rukama do mice. (P¥iloha 3, obr. 24) Tyto cviky je
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doporuceno délat az tehdy, kdy pacientka kontroluje stabiliza¢ni funkci a ma
spravny dechovy stereotyp (24).

8. TERAPIE (27.2.2012)

VYSTUPNI ROZBOR

1. VySetfeni hypermobility

1. Goniometrie

Ramenni kloub

1. méfeni 2. méfeni
sin. dx. sin. dx.
Flexe 174° 184° 188° 180°
Extenze 46° 54° 50° 50°
Addukce s flexi | 126° 138° 134° 130°
Abdukce 172° 180° 180° 184°
Vnitini rotace 68° 88° 82° 88°
Zevni rotace 86° 98° 96° 96°
Kycelni kloub
1. méfeni 2. méfeni
sin. dx. sin. dx.
Flexe 122° 128° 114° 120°
Extenze 22° 20° 16° 18°
Addukce 32° 36° 34° 34°
Abdukce 56° 58° 52° 58°
Vnitini rotace 42° 40° 40° 40°
Zevni rotace 54° 54° 50° 44°

2. Wsetreni hypermobility podle Jandy
1. ZkouSka rotace hlavy: aktivné 90 stupiii pii pasivni dopomoci nad 90° na

kazdou stranu (PFiloha 1, obr. 2, 4).
2. Zkouska §aly: rozsah se zmenSil a pii testu je vidét zlepSend kooperace

lopatky (P¥iloha 1, obr. 6, 8).
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3. Zkouska zapazeni pazi: pacientka dosdhne bez problému na akromion
(Priloha 1, obr. 10).
4. Zalozené paze: rozsah se mirn¢ zmensil (PFiloha 1, obr. 12, 14).
5. Zkouska extendovanych loktd: rozsah pohybu je 140° (PFiloha 1, obr. 16).
6. Zkouska sepjatych prstl: rozsah métené¢ho pohybu je 90°
(Priloha 1, obr. 18).
7. Zkouska sepjatych rukou: rozsah pohybu je 74° (P¥iloha 1, obr. 20).
8. Zkouska predklonu: + 19 cm (P¥iloha 1, obr. 22).
9. Zkouska uklonu: olovnice prochazi subglutealni ryhou
(Priloha 1, obr. 24, 26).
10. Zkouska posazeni na paty: pacientka se posadila na podlozku

(Priloha ¢. 1, obr. 28).

2. VySetieni aspekei

Pohled zezadu (Piiloha 2, obr. 2)
Pacient¢ino drZeni téla se zlepsilo. Levy thorakobrachialni trojahelnik se diky
zméné t€zist¢ zmensil. Pacientka ma stale ,zaStipnuty pas“. Lopatka je i nadale

rotovana. Ramena jsou ve stejné vysce a hlava ma symetrické postaveni.

Pohled zepredu (P¥iloha &. 2, obr. 4)
Na pohledu zeptedu je také vidét zlepSeni stranovych odchylek. Piesto pievazuje
vychyleni trupu doleva. Levé koleno je niz nez koleno pravé. Umbilicus se nachazi ve

sttednim postaveni. Kli¢ni kosti i ramena jsou symetricka.

Pohled z boku (Priloha 2, obr. 6)

Vvt

postaveni hlavy se upravilo, avSak i nadale je v mirném piedsunu. Ramena jsou
V neutralnim postaveni. Kréni patet je v hyperlordoze. Stale prominuje trnovy vybézek

C7. Lorddza v bederni patefi je ve fyziologickych hodnotach a panev mé neutralni
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postaveni. Kolena jiz nemaji hyperextenzni postaveni. Probandka udava, ze ploska je

zatizena stejnomérne.

3. VySetfeni palpaci

» normotonie: m. trapezius a mm. rhomboideii bilaterané¢, m. triceps surae
bilateralné¢, m. gluteus medius

» pruzeni SI bez omezeni

» hrudnik: volny, branice v mirném napéti

» vysSetfeni Kyblerovou fasou: pohyblivost podkozi je volné

4. Specificka vySetieni
Dychani
Pacietnka se naucila spravnou dechovou vinu. Na jejim zautomatizovani je jesté

tfeba zapracovat.

Trendelenburg — Duchenova zkouska

Zkouska je stale negativni.

Testovani HSSP
Branice je volna bez TrPs.
Test nitrobtisniho tlaku: Pouze se mirn¢ zvétsil tlak biisni stény proti odporu.
Ostatni pfiznaky insuficience pietrvavaji.
Chiize
Rotac¢ni souhra trupu se neupravila. Probandka uz tolik nenapada na levou nohu
a nohu odviji spravné od paty ptes malikovou hranu. Posledni kontakt nohy na podlozZce

ma palec.
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Vysetreni zkrdcenych svalii
e m. trapezius — horni vlakna
sin.: 0 dx.: 0
e m. pectoralis major — sternalni dolni ¢ast
sin.:0 dx.:0
Wsetreni somatestezie

Somatestezie se na ploskach zlepsila.

5. Zhodnoceni terapie

Dle vstupniho vySetfeni jsem 1écbu orientovala hlavné na aktivaci svalt HSSP.
Z konecného vysetieni vyplyva malé zlepSeni. Branice je pfi palpaci v normotonii a pfi
provedeni testu nitrobfiSniho tlaku je patrna aktivace panevniho dna. Také se nam
podatilo nacvicit spravnou dechovou vinu, ale jesté je potieba zapracovat na jejim
zautomatizovani.

Pfi vstupnim métfeni goniometrem méla pacientka z divodu bolestivosti snizené
kloubni rozsahy v levém rameni. Dnes se tyto hodnoty zvétSily a na pravé horni
koncetin€ doSlo k mirnému snizeni kloubni pohyblivosti. Méfeni na dolnich
koncetinach vyslo podobné jako pii prvnim vySetieni. Z provedeni Jandovych testii na
hypermobilitu je zlepSeni patrné, coz ale piipisuji faktortim, které se podili na zméné
kloubni hybnosti, jelikoZ hypermobilitu nelze za tak kratky ¢as ovlivnit.

Pacient¢ino drzeni téla se upravilo. Dle aspekce usuzuji, ze t&zisté se postupné
piesouvd medialné a dorzalné. Z hodnoceni stoje aspekci a provedenim testu na
zkracené svaly, je prokazané navraceni flexibility prsnich a trapézovych svalt.

Probandce se navratila somatestezie na ploskach, coz mohlo mit pozitivni vliv
na jeji chizi. Rotaéni komponenta trupu pii chiizi ale ovlivnéna nebyla.

Pacientka vyvijela jak pfi terapii, tak i v domacim prostiedi aktivitu. Kazdou
terapii tedy mohlo byt postupné piidavano na obtiznosti. Terapii hodnoti kladné. Pokud

bychom chtéli vidét diveéryhodny vysledek cviceni, museli bychom provést dalsi

detailni vySetieni az za delsi ¢as a zohlednit zminéné okolnosti.
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6. Dlouhodoby plan terapie

Népln dlouhodobého planu je doporuceni probandce vhodnych sportti a naopak
snaha vyvarovani se kontraindikaci 1écby hypermobility. Pacientka je velmi aktivni.
Proto bych i nadale doporucovala pokracovat se cviky na aktivaci svalt HSSP, posileni
zadovych svalii, provadéni autoterapie, vyuzivani spravné dechové viny a korigovaného
stoje.

Pacientka si pofidila velky mi¢, muze tedy i nadale praktikovat naucené cviky
doma. Ze sportil jsem pacientce doporucila pokra¢ovat v jizd€¢ na kole, plavani a nové
zatadit nordic walking. Naopak jsem oznacila za vhodné omezeni aerobiku. Také jsem
pacientku upozornila, aby se vyvarovala hyperextenze hypermobilnich kloubii a Casto

ménila polohy a nesetrvavala tak dlouho ve statické pozici.
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4.2 Kazuistika 2

Probandka B

Pohlavi: zena

Vek: 35 let

Vyska: 174 cm

Vaha: 63 kg

BMI: 20,81 (norma)

1. TERAPIE (16.2.2012)

Béhem prvni terapie bylo provedeno vstupni vySetieni:

VSTUPNI VYSETRENI:

1. Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacientce byla zjisténa v 13 letech Crohnova choroba. V roce 1995 prodélala
parcialni colectomii. Po operaci nejela do zadného 1é¢ebného zafizeni. Ptiblizné pied
pul rokem pacientka podstoupila kolonoskopii. Pii zhorSeni obtizi pacientka udava
tupou bolest az kiede v oblasti zaludku. Ulevovou polohou pro ni je hluboky piedklon a
tlak na Zaludek. Nyni je komplikaci choroby hubnuti, bolesti kloubli a svali a
pfedev§im ochabnuti svalstva. Béhem ataky jsou obtize s pohybovym systémem
nejhorsi. Pacientka je oslabend a dé€la ji problém chiize do schodii. Dale pacientka
prodélala opakovanou tfiselnou trombozu v letech 1998 a 2001 kvili ¢asté imobilizaci
pii zhorSeni zdravotniho stavu. Hypermobilitu si nepfipoustéla. V roce 2003

absolvovala denzitometrii kvili uzivani kortikoidd, kde ji byla diagnostikovana
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pocinajici osteopordza. Tentyz rok jesté prode€lala pravostrannou periferni parézu nervu

VII. Ta byla zaléCena po mesi¢ni rehabilitaci.

Rodinna anamnéza
V rodin€¢ se nevyskytuje zaddnd dédicnd choroba, pouze pacientky dédecek
zemiel nasledkem cévni mozkové piihody. Jeji matka i syn vykazuji znamky

hypermobility.

Nynéjsi onemocnéni

Subjektivné udava bolest medialné od spodniho thlu pravé lopatky. Diive se
bolest Sifila difizné do celych zad, nyni je pouze lokéalniho charakteru a vyskytuje se pii
nespecifickych pohybech. Pti dlouhotrvajici statické poloze omezuje pacientku bolest
Vv bederni pateti. Jedina tlevova poloha je pro ni hluboké flexe trupu. Dale si stézuje na
nepravidelné bolesti v pravém kolennim kloubu. Pacientka vypozorovala, ze se objevuje

spise v chladu. Pacientku limituje bolest v kréni patefi, ktera vystieluje do hlavy.

Farmakologicka anamnéza
Pacientka uziva Iéky na Crohnovu chorobu. Nejcastéji se jedna o kortikoidy,
které jsou jednou za ¢as doplnény Pentasou a Salofalkem. Hormonalni antikoncepci

pacientka neuziva.

Alergologickd anamnéza

Pacientka neuvadi zadné alergie
Gynekologickd anamnéza

Pacientka dvakrat rodila. Poprvé bez obtizi, druhy porod nastal o ¢tyfi tydny

diive, ale nakonec vSe probéhlo bez komplikaci. Vyvoj obou déti je v normalu.
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Socidlni anamnéza

Probandka bydli se svou rodinou v panelovém domé v 5. patfe. Vztahy v rodiné
jsou harmonické. Jeji dominantni koncéetinou je prava ruka.

Do tfinacti let se pacientka vénovala moderni gymnastice, kvili diagnostice
onemocnéni mé¢la indikovan klidovy rezim. Od osmndcti let cviila pacientka 5 let
aerobik a paty rok ptidala navic i thai chi. Poslednich 5 let se probandka zabyvala
orientadlnim tancem, ale z divodu sniZeni fyzické zdatnosti tancovani opustila. Nyni

navstévuje pouze lécebnou rehabilitaci.

Pracovni anamnéza
Pfed mésicem nastoupila pacientka do nového zaméstnani jako socialni
pracovnice. Jedna se o sedavé zaméstnani, ale Casto vypomaha jako pecovatelka. Pii

této vypomoci uvadi bolest v zadech. Ptesto je pacientka s praci spokojena.

2. VySetreni doktorem

Anamnéza M531
- bolesti kr¢éni a hrudni patefe, chabé dolni fixatory, porucha stereotypu flexe

V bederni pateii

RTG nalez 5. 1. 2012

Obratlova téla kréni 1 hrudni patefe normalni vyse, bez loziskovych zmén.
Vyrovnand linie hrudni kyfosy. Bez zfetelné porotické piestavby skeletu na sumacnich
snimcich. Pedikly obratlovych tél diferenciovatelné ve vSech trovnich. C 1/2 skloubeni

symetrické.
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3. VysSetteni hypermobility

1.Goniometrie

1. méfeni
Ramenni kloub sin. dx.
Flexe 190° 185°
Extenze 66° 50°
Addukce z extenze | 138° 132°
Abdukce 190° 190°
Vnitini rotace 110° 90°
Zevni rotace 100° 82°

1. méfeni
Ky¢elni kloub sin. dx.
Flexe 136° 134°
Extenze 20° 24°
Addukce 26° 30°
Abdukce 70° 60°
Vnitini rotace 50° 50°
Zevni rotace 46° 48°

2. Wsetreni hypermobility podle Jandy

1.

Zkouska rotace hlavy: aktivné 90 stupiii pfi pasivni dopomoci nad 90° na
kazdou stranu (PFiloha 4, obr. 1, 3).

Zkouska $aly: pozitivni na ob¢ strany stejné (P¥iloha 4, obr. 5, 7).

Zkouska zapazeni pazi: pacientka dosahne bez problému na akromion
(Priloha 4, obr. 9).

Zkouska zaloZeni pazi: bez problému spoji ruce oboustranné

(Priloha 4, obr. 11, 13).

Zkouska extendovanych loktd: rozsah pohybu je 170° (PFiloha 4, obr. 15).
Zkouska sepjatych prstii: rozsah méfeného pohybu je 80°

(P¥iloha 4, obr. 17).

Zkouska sepjatych rukou: 84° (P¥iloha 4, obr. 19).
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8. Zkouska predklonu: +15 cm.

9. Zkouska uklonu: olovnice spusténa z axily prochazi na kontralateralni strané
(Priloha 4, obr. 21,23).

10. Zkouska posazeni na paty: pacientka se posadila na podlozku

(Priloha 4, obr. 25).

Z Jandova testu je potvrzena hypermobilita jednoznaéné.

3. Dotaznik Hakima a Grahama:
odpoveéd ANO

odpovéd’ NE

odpovéd ANO

odpovéd’ NE

odpovéd ANO

a > Wb E

Dle toho testu je hypermobilita také prokazana.

4. VySetreni aspekei

Pohled zezadu: (P¥iloha 5, obr. 1)

Podle tvaru pat je ziejmé, Ze pacientka vice zatézuje levou dolni konéetin. Leva
Achillova $lacha je vice ztlusténa. Na prvni pohled je patrné, Ze prava dolni koncetina je
mén¢ osvalena a pii spontdnnim stoji je pravd dolni koncetina ve vnitini rotaci.
Podkolenni i subglutealni ryhy maji stejnou vySku. Spinae illiacae posterior inferior
jsou stejné jako lopaty kosti ky€elni rovnomérné. Probandka ma symetricky pas i oba
torakobrachidlni trojuhelniky. Aspekci lze rozpoznat, Ze svalstvo levé lopatky je
insuficientni a diky tomu se rysuje medialni okraj scapuly. Levé rameno je ve vnitini
rotaci a mirné elevovano S porovnanim s pravym ramenem. Hlava je mirné uklonéna

vpravo.
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Pohled zepredu (P¥iloha 5, obr. 3)

Pfi¢na 1 podélna klenba nohy jsou v normalu. Kolena maji stejnou vysku. Pupek
se uchyluje mirn¢ doprava. Vzhledem k postaveni levého ramene, které je vnitiné
rotovano a v elevaci, jsou klicni kosti nesymetrické. Hlava je v mirném pravostranném

uklonu a oblicej je symetricky.

Pohled z boku (Priloha 5, obr. 5)
Pacientka ma postaveni hlavy v lehkém ptedsunu a ramena v protrakci. Hrudni
patet je oplostéla. Vzhledem k tomu, Ze je panev v mirné anteverzi, je bederni lordoza

mirné zvétsena. Pfi stoji ma probandka kolenni klouby v hyperextenzi.
5. VySetreni palpaci
zvy$ené napéti v m. trapezius bilateraln€, m. erector spinae I. dx.

TrPs v hornich vlaknech m. trapezius a v prostoru mezi lopatkama

hrudnik je stazeny

YV V V V

vySetieni Kyblerovou fasou: hyperalgicka kozni zona v mezilopatkové oblasti —
zvysena potivost a zarudnuti, snizena pohyblivost podkozi proti spodiné

» vyrazna levostrannd hypotonie trupu, piedevS§im se jedna o dolni fixatory
lopatek

» jizva po parcialni colectomii je stazend a mirné bolestiva
6. Specificka vySetieni
Dychani

Pacientka ma z pfedeslych navstév rehabilitacniho zafizeni nacvi¢enou a

zautomatizovanou spravnou dechovou vinu.
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Chiize
Pacientka ma plynulou chiizi se symetrickou délkou kroku. Odvijeni plosky

nohy provadi spravné. Pti chlizi je viditelna antalgicka poloha pravého ramene.

Trendelenburg — Duchenova zkouska

Zkouska je negativni.

Testovani HSSP
Pacientka ma spravny dechovy stereotyp. Branice je palpacné volna a bez TrPs.

Zkouska nitrobtiSniho tlaku je provedena spravng.

VySetreni zkracenych svali
e m. trapezius — horni vlakna
sin.: 1 dx.: 1
e m. pectoralis major — sternalni dolni ¢ast
sin. 0 dx.:1

Somatestezie

Somatestezie je neporusena.

7. Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Za nejveétsi problém bych u probandky oznacila nizkou fyzickou kondici a
nedostatek svalové hmoty. Jedna se predevSim o ochablé mezilopatkové svaly a svaly
pravé dolni koncetiny. LTV zaméfim na ovlivnéni svalovych dysbalanci a na celkové
posilnéni postury. Pti kazdé terapii musim vzit v ivahu pacientCin aktudlni zdravotni
rotopedu. Do cvicebni jednotky také zatadim pruzny material, ktery je vhodny pravé na
posileni mezilopatkového svalstva. Pro pacientku jsou pfijemné rotace, proto

neopomenu ani cviky s rotacni komponentou. Pro ovlivnéni stability vyuziji cviky na
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labilnich plochach a velkém mici. Probandka si pofidila mi¢, tak cviky vyuzije i pfi
domacim cviceni.

Na uvolnéni mékkych tkani v oblasti zad, $ije a hrudniku pouziji techniky
mékkych tkani. Relaxa¢ni techniku PIR aplikuji oboustranné na uvolnéni svalového
tonu mm. pectorales a na m. trapezius. Stazenou jizvu po parcialni colectomii oSetfim
také technikami meékkych tkani a tlakovou masazi.

Aproximace V centrovaném postaveni do kycelnich a ramennich kloubu je
vhodna k ovlivnéni pacientCiny hypermobility. VVzhledem Kk pacient¢iné povolani je

vhodné zatadit také nacvik zvedani tézkych biemen a edukaci sedu dle Briiggera.

2. TERAPIE (23.2.2012)
Pacientka se citi unavena a stézuje si na bolest §ije a kréni patefe. Bolest stiili do
hlavy. Také bolest pod pravou lopatkou je subjektivné prezentovana jako velmi

intenzivni.

Kontrolni vySetieni:
» vyrazné zvySené napéti v m. trapezius (i samotna palpace byla velmi nepiijemna
a bolestiva) a v m. erector spinae
» TrPs: v m. trapezius, mm. rhomboidei bilateraln¢ (vyraznéji vpravo)

» Sl skloubeni je bez omezeného pruzeni

Terapie:

» jemné miCkovani v oblasti Sije
aproximace do kycelnich a ramennich kloubt
oboustranna PIR na mm. pectorales
protazeni fascii hrudniku a hlavy
mobilizace lopatky v leZe na boku

nacvik zvedani téZkych bifemen

VvV V. V V V V

oSetfeni jizvy
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> LTV

e 5 minut na rotopedu bez zatéze.

V leze na zadech:
e Pacientka ,Slape na kole”. Nejprve provedeme pohyb pouze sjednou dolni
konCetinou a prostfiddme. Klademe diraz na preciznost provedeni. Poté

zapojime koncetiny obé.

V leZe na btiSe:
e Horni koncetiny jsou opieny piedloktim o podlozku, dlan€ jsou volné polozeny,
hlava je napfimena. Probandka se opife o medialni epikondyly a zveda hlavu
s umyslem pohybu vptfed v podélné ose patete. Hliddme, aby byly lopatky
pritisknuté k télu a nebyla prohnuta dolni kréni patef (24). Diky tomuto cviku
dochazi k naptfimeni patefe a inhibici hornich vldken m. trapeziu. Pacientka

udava ptijemny pocit uvolnéni v oblasti $ije. (P¥iloha 6, obr. 1)

V sedé:

e Pacientka sedi ¢elem k lehatku, na kterém ma polozené lokty i zapésti. Ruce
nastavi do pozice, jakoby svirala imaginarni mic¢ek. Prsty nejsou Vv kieCovitém
drzeni. Zapésti tlaci do podlozky a distalné a ptiblizuje k sobé MCP klouby
ukazovaku. Paze jsou povolené. Pacientka udava vyraznou inhibici trapézovych

svall, coZ je prokazatelné i palpa¢né. (PFiloha 6, obr. 2)

Ve stoji:

e Nacvik korigovaného stoje pied zrcadlem.

Cviky na velkém mici:

e Nacvik spravného sedu na mici.

-78-



Probandka sedi vzpiima na mi¢i. Krouzi panvi vpravo a vlevo. Postaveni

chodidel je v sifi bokt. Tento cvik uvoliuje oblast bederni patefte.

3. TERAPIE (1.3.2012)

Pacientka stale vykazuje znamky Gnavy a stézuje si na bolest v $iji. Také bolest

pod pravou lopatkou se neméni. Do terapie pfidavame cviky s vyuzitim pruzného

materidlu (therabandu).

Kontrolni vySetifent:

>
>
>

zvy$ené napéti v m. trapezius a v m. erector spinae
TrPs: v m. trapezius, mm. rhomboidei
Kyblerova tfasa: HAZ v oblasti pravé lopatky a $ije, na ostatnich mistech je ktize

pohybliva

Terapie:

>

YV V. V V V

jemné mickovani v oblasti Sije

aproximace Vv centrovaném postaveni do ramennich a kycelnich kloubt
oSetteni jizvy mé¢kkymi technikami

oboustranna PIR na mm. pectorales a na m. trapezius

protazeni fascii hrudniku a hlavy

mobilizace lopatky v leZe na boku

LTV:

5 minut rotoped.

Opakujeme predeslé cviky a provadime piipadnou korekei.
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V leze na biise:

e Horni koncetiny jsou pokréeny v loktech do pravého uhlu (do svicnu). V
nadechu probandka horni konéetiny nazdvihne a ve vydechu a stahne dozadu.
Béhem cviku dochazi k posilovani mezilopatkového svalstva diirazem na m.
serratus anterior. (Priloha 6, obr. 3)

e Horni koncCetiny jsou slozené pod celem. Pacientka je v nadechu nadzvedne
spole¢né s hlavou a provede tiklon do strany. Dohlizime, aby bylo ptedlokti stale
ve stejné vzdalenosti od podlozky. (PFiloha 6, obr. 4)

e Pacientka ma polozenou hlavu o ¢elo na podloZzce. Mirné zvednuté ruce vzpazi
nad podloZku a v nadechu mirné zahmita. S vydechem polozi.

(Priloha 6, obr. 5)

V leze na zadech:
e Pacientka lezi spokréenymi dolnimi koncetinami. V rukou svird natazeny
theraband. Ptredpazi a s vydechem rozpazuje (PF¥iloha 6, obr. 6). To stejné
provede i v sagitalni roviné (P¥iloha 6, obr. 7). U cviku s therabandem

pacientka udava subjektivni pfijemny pocit v problémové pravé lopatce.

V poloze na ¢tyiech:
e Pacientka se opfe o dlan¢. Pfi nddechu se vyhrbi a pii vydechu se prohne
smérem k podlozce. Hlava zlstava v prodlouzeni patefe. Cvik provadime

pomalu. (PFiloha 6, obr. 8)

Cviky na velkém mici:

e Pacientka rozpazi. Drzi lokty ve vySi ramen a dlané sméfuji dold. Ve vydechu
otoci trup vpravo a zatdhne skréeny pravy loket vzad. Vystfida ob¢ strany. Cvik
je vhodny na uvolnéni zad a ramen a na protazeni zkracenych prsnich svalil.

e Probandka sedi ve vzpfimeném sedu na mici. Ve vydechu vtahne bficho, natahne
jednu dolni koncetinu a pfitahne Spicku k télu. Pfi cviku se posiluji dolni

koncetiny. (PFiloha 6, obr. 9)
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4. TERAPIE (8.3.2012)
Dnes se probandka neciti unavend a udéava, ze bolest v S§iji se jiz skoro
nevyskytuje. Také bolest pod pravou lopatkou se neméni. Dnes jsme do terapie nové

zaradili senzomotoriku a autoterapii.

Kontrolni vySetfeni
» normalni tonus v m. trapezius
» TrPs: mm. rhomboidei L. dx.

» Kyblerova fasa: HAZ v oblasti pravé lopatky

Terapie:

» mekké techniky v oblasti §ije
aproximace ramennich a kycelnich kloubt
oboustrannd PIR na mm. pectorales a na m. trapezius
protazeni fascii hrudniku a hlavy
mobilizace lopatky v leZe na boku
mickovani na plosku nohy

uvoliovani jizvy

YV V. V V V V V

dechova gymnastika: lokalizované dychani a dychani proti odporu

> LTV

e 10 minut na rotopedu s mirou zatézi.

Opakujeme predeslé cviky a ptidavame nové:
Cviky na bfichu:
e Pacientka ma hlavu poloZzenou o ¢elo na podlozce a zapazi. V rukou svira
theraband . S nadechem jej napina a s vydechem povoli. (PFiloha 6, obr. 10)
e Probandka méa ve vzpaZeni stejnou vychozi polohu. Cvik provede obdobné.

(P¥iloha 6, obr. 11)
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Cviky s tyckou:
e Pacientka ma opfenou hlavu o Celo, zapazi a v rukou svird ty¢ku. S nddechem
S ni pohybuje kranialnim smérem. (P¥iloha 6, obr. 12)
e Ruce jsou ve vzpazeni. Probandka s nddechem zvedne horni koncetiny nad

podlozku. (Priloha 6, obr. 13)

Senzomotorika
e (Cviky provadime nejprve se zrakovou kontrolou a poté bez ni.
e Nacvik korigovaného stoje na Cocce.

e Pienaseni vahy z jedné dolni konéetiny na druhou. (P¥iloha 6, obr. 14)

Autoterapie:
e Edukace autoterapie PIR na horni vlakna m. trapezius a centraci ramennich
kloubt (P¥iloha 6, obr. 15)

15.3 a2 22.3.2012

Probandka se na rehabilitaci nedostavila z diivodu zhor$eni zdravotniho stavu.

5. TERAPIE (29.3.2012)
Pacientka se citi vyCerpana. Béhem nemoci necvicila. Z toho diivodu volime
méné naro¢nou terapii. Probandka udava opét zvySené napéti v oblasti $ije a zvétSenou

bolest pod pravou lopatkou. Ta vystieluje do hlavy.

Kontrolni vySetfeni:

» zvySeny tonus v M. trapezius, m. erector spinae

» TrPs: mm. rhomboidei 1. dx., m. trapezius horni vlakna
» HAZ v oblasti pravé lopatky
>

SI pruzeni v normé
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Terapie:

>

YV V. V V V V V

>

jemné mickovani oblasti zad a Sije

aproximace v centrovaném postaveni do ramennich a ky¢elnich kloubi
oboustranna PIR na m. pectoralis a na m. trapezius

protazeni fascii hrudniku a hlavy

mobilizace lopatky v leZe na boku

mickovani plosky nohy

oSetfeni jizvy miCkem

dechova gymnastika: lokalizované dychani a dychani proti odporu

LTV

Opakujeme méné narocné cviky, cviky na uvolnéni svalli §ije, cviCeni s vyuZitim

pruzného matrialu a ptidavame par cvikii novych.

Cviky na velkém mici:

Ruce jsou v tyl. Pacientka ve vydechu zatdhne bficho a rotuje trup na jednu
stranu. Totéz provede na i na stranu druhou. Béhem cviku dochazi k protazeni
bedernich svalii patefe a posileni bfiSnich svalu. (P¥iloha 6, obr. 16)

Pacientka sedi vzpfima na mic¢i a péruje. Piedpazi pravou a zapazi levou horni

koncetinu. Cvik je vhodny na zpevnéni svali pazi a trupu. (PFiloha 6, obr. 17)

Senzomotorika:

Probandka stoji na ¢o¢ce a rukama se drzi zebtin. Provede klik. (PFiloha 6, obr.
18)

Pacientka pokr¢i jednu dolni koncetinu do 90° flexi v kolennim kloubu a
kyCelnim kloubu a vysttida. Cvik provadi se zrakovou Kkontrolou i bez ni.

(Priloha 6, obr. 19)
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Ve stoji:
e Pacientka stoji zady k Zebfindm. Uchopi do rukou pruzné lano. S nddechem
provede 90° flexi v loketnim kloubu a s vydechem povoli. Cvikem posilujeme

svaly paze. (PFiloha 6, obr. 20)

6. TERAPIE (5.4.2012)
Probandka se citi 1épe. Napéti a bolest v m. trapezius uz ji odeznélo uplné.
Bolest pod pravou lopatkou se neméni. Ztoho diuvodu jsem se rozhodla pro

nespecifickou mobilizaci 4. Zebra.

Kontrolni vySetfeni
» normalni tonus v m. trapezius
» zvysené napéti v mm. rhomboidei L. dx.

» Kyblerova fasa: HAZ v oblasti pravé lopatky

Terapie
» mékké techniky oblasti zad a Sije
aproximace Vv centrovaném postaveni do ramennich a kycelnich kloubt
mobilizace lopatky v leZe na boku
uvolnéni jizvy tlakovou masazi

dechova gymnastika: lokalizované dychani

YV V. V V V

nespecificka mobilizace 4. Zebra
o Mobilizaci jsem provedla dle instrukci, které jsme dostali od PhDr.
Ludmily Brithové na hodinach M¢kkych mobilizaénich technik.
Pacientka lezi na bfiSe a hlavu ma na strané, kde pracuji. Vytdhnu pravou
horni kon€etinu na bedra a rytmicky zapruzim. Nejdiive si vypalpuji, zda
se mi aktivuji pozadovana svalova vlakna. S nadechem tla¢i pacientka
loktem proti mné¢ nahoru a s vydechem povoli. Pfes vysoky loket
vytahnu pravou dolni kon€etinu do vzpaZeni poniz. S nddechem provedu

trakci spojenou SPIR a ve vydechu trakci vytiesu. Poté polozim

-84-



predlokti na pacient¢ino predlokti a pacientka izometricky tlaci
koncetinu k zemi, zatimco s ni pohybuji od hlavy a k paté. Probandka u
tohoto pohybu voln¢ dycha a ja fixuji lopatku tim, Ze na ni tla¢im.
S horni koncetinou se pasivné vracim zpatky ptes vysoky loket a vytahnu
ji diagonalné z ramene.

o Po této mobilizaci uvadi pacientka zhorSeni stavu. Bolest z lopatky ji
iradiuje do hlavy. Proto znovu volim uvolnéni podkozi mékkymi

technikami a mi¢kovani.

> LTV
Dnes opakujeme cviky s therabandem a cviky do rotaci.

7. TERAPIE (12.4.2012)

Pacientka udava vyrazné zlepSeni v oblasti lopatky. Po predchozi terapii ji

zuzovala bolest jesté nasledujici den, poté bolest odeznéla a zatim tento stav trva. Krk

uz neboli. Probandka pravidelné provadi cviky doma a zakoupila si hole na nordic

walking.

Kontrolni vySetieni:

>

YV V V

Terapie:

YV V. V V V

trapézy jsou volné
Kyblerova tasa: podkozi je volné
HAZ: v oblasti lopatky zistava jesté mirné zarudnuti

pruzeni SI je volné

mickovani na oblast zad a Sije

uvolnéni podkozi Kyblerovou fasou

dechové gymnastika

aproximace v centrovaném postaveni do ramennich a ky¢elnich kloubt

uvolnéni jizvy
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» LTV:
e 10 minut na rotopedu

Opakujeme cviky a provadime piipadnou korekturu.

Cviky na velkém mici:

e Pacientka sedi na mici. Polozi levy kotnik na pravé koleno a poté dolni
konCetiny prostfidd. Béhem provadéni cviku se pacientka pohupuje na mici.
Cvik je naro¢ny na koordinaci pohybi a stabilitu. (P¥iloha 6, obr. 21)

e Probandka drzi vzpfimeny posed na mic¢i. Mezi rukama svird overball.
S nadechem tlaci obéma rukama proti sobé a s vydechem povoli.

(Priloha 6, obr. 22)

e Horni koncetiny jsou ve svicnu. S nddechem tlaci pacientka lokty kaudalné a
k sobé. Cvik je vhodny na protaZeni prsnich svali. (PFiloha 6, obr. 23)

e Horni koncetiny maji stejné postaveni jako v ptedchozim cviku. S nddechem
probandka rotuje trup a paze na jednu stranu a s vydechem se vraci zpét do

stitedniho postaveni. Cvik se provede oboustranné. (PFiloha 6, obr. 24)
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8. TERAPIE (19.4.2012)

VYSTUPNI VYSETRENI:

1.Vysetireni hypermobility

1.Goniometrie

1. méfeni 2. méfeni
Ramenni kloub sin. dx. sin. dx.
Flexe 190° 185° 196° 190°
Extenze 66° 50° 58° 60°
Addukce z extenze 138° 132° 138° 136°
Abdukce 190° 190° 186° 180°
Vnitini rotace 110° 90° 104° 100°
Zevni rotace 100° 82° 98° 96°

1. méfeni 2. méfeni
Ky¢elni kloub sin. dx. sin. dx.
Flexe 136° 134° 140° 138°
Extenze 20° 24° 22° 22°
Addukce 26° 30° 32° 30°
Abdukce 70° 60° 66° 58°
Vnitini rotace 50° 50° 48° 50°
Zevni rotace 46° 48° 44° 48°

2. VySetfeni hypermobility podle Jandy

1. ZkousSka rotace hlavy: aktivné 90 stupiiti pti pasivni dopomoci nad 90° na
kazdou stranu (p¥iloha 4, obr. 2, 4).
Zkouska $aly: pozitivni na obé strany stejné (P¥iloha 4, obr. 6, 8).
Zkouska zapazeni pazi: provedena totozn¢ (PFiloha 4, obr. 10).

Zkouska zalozeni pazi: nejsou zadné zmény (PFiloha 4, obr. 12, 14).

o M 0N

Zkouska extendovanych lokti: rozsah pohybu je 168° (P¥iloha 4, obr. 16).
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Zkouska sepjatych prstii: rozsah méfeného pohynu je 82° (Priloha 4, obr. 18).
Zkouska sepjatych rukou: 86° (Priloha 4, obr. 20).

Zkouska predklonu: +15 cm.

© o N o

Zkouska uklonu: pouze u této zkousky doslo k malé zméné a olovnice nyni
prochazi subglutealni ryhou (P¥iloha 4, obr. 22, 24).
10. Zkouska posazeni na paty: provedeno shodné (P¥iloha 4, obr. 26).

2. VySetieni aspekei
Pohled zezadu: (Priloha 5, obr. 2)

Na pohledu zezadu nedoslo k zddné vyznamné zméng. Pacientka stale zatézuje
levou dolni koncetinu vice. Také snizené osvaleni pravé dolni koncetiny je stejné.
Podkolenni ryhy jsou symetrické. Subglutedlni ryhy maji stejnou vySku a tvar. Spinae
illiacae posterior inferior jsou ve stejné vySce stejné jako lopaty kosti kycelnich. Pas je
symetricky stejné jako oba torakobrachialni trojihelniky. I nadale se medialni okraj levé
lopatky rysuje vyraznéji, nez je tomu u lopatky pravé. Levé rameno je stale vys a

rotovano vnitfn€ v porovnani S ramenem pravym. Hlava je v rovném postaveni.

Pohled zepredu (P¥iloha 5, obr. 4)
Pti¢na 1 podélna klenba nohy je v normalu. Kolenni klouby jsou symetrickeé.
Pupek se uchyluje mirné doprava. Levého rameno je stale vnitiné rotovano a v mirné

elevaci. Hlava je bez uklonu a oblicej je symetricky.

Pohled z boku (Priloha 5, obr. 6)

Lordéza v kréni patefi se upravila, a z toho divodu se zlepsSilo drzeni hlavy.
Ramena ziistavaji v protrakci. Hrudni patet je oplostéla. Pénev je 1 nadale v anteverznim
postaveni, coz ma vliv na bederni lordéozu. Hyperextenze v kolennich kloubech se pii

stoji mirné zlepsila.
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3. VySetfeni palpaci

» napéti v m. trapezius je v normé

» hrudnik je povoleny

» vySetfeni Kyblerovou fasou: V mezilopatkové oblasti dochazi k mirnému
zarudnuti, podkozi je na celé plose zad volné

» stale pretrvava levostranna hypotonie trupu, predev§im dolnich fixatort lopatek

» jizva: nedoSlo k zadné zméné

4. Specificka vySetieni

Chiize

Pacietnka piisobi pti chlizi uvolnénéji. Pohyb hornimi koncetinami je plynuly.

Trendelenburg — Duchenova zkouska

Zkouska je negativni.

Testovani HSSP
Pacientka ma spravny dechovy stereotyp. Branice je palpacné volna a bez TrPs.

Zkouska nitrobfiSniho tlaku je provedena spravne.

VySetirent zkracenych svali
e m. trapezius — horni vldkna
sin.: 0 dx.: 1
e m. pectoralis major — sternalni dolni ¢ast
sin. 0 dx.:0

Somatestezie

Somatestezie je neporusena.
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5. Zhodnoceni terapie

Po osmi terapiich se mi podafilo zmirnit pacientiny obtize, s kterymi byla
piijata na rehabilitaci. Z divodu jeji nemoci, ktera se poji s inavou, vyCerpanim a
dekondici, jsem volila cviky méné naro¢né a zaméfili jsme se predev§im na kondi¢ni
cviky. Cviceni bylo pfizptisobené jejimu individualnimu proménlivému zdravotnimu
stavu, coz snizovalo efektivitu. Osvaleni je dlouhodobéd zalezitost, proto nebyly
viditelné zadné vysledky. Stejné je tomu 1 u hypermobility. Ani tu se nam ovlivnit
nepodafilo. V goniometrii nedoslo k zadné vyrazné zméné. Pouze u Jandova testu
lateroflexe trupu doslo k upraveé. Nezdafilo se nam uvolnit jizvu. U pacientky je potieba
delSiho ¢asového horizontu, aby byly vidét vysledky. Proto je vhodné, aby se dal

vénovala cvikiim a dbala na spravné provedeni.

6. Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

Pro pacientku je zna¢né limitujici jeji onemocnéni. Pokud to jeji zdravotni stav
dovoli, bylo ji doporu¢eno pokracovat pravidelné v naucené cvicebni jednotce. U cvikl
jsme probrali jejich vhodnost a naro¢nost, a tim se probandka naucila vybirat si pro ni
pravé aktualni. Také ji byl doporucen nordic walking, pilates pro zacate¢niky a i nadale
vyuzivat velky mic.

Vzhledem ke svému povolani byla edukovana v nacviku zvedani tézkych
bfemen, korigovaného stoje a Briiggerova sedu. Stejné tak byla probandka upozornéna

na vyvarovani se hyperextenze v hypermobilnich kloubech a na ¢asté zmény poloh.
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5 DISKUZE

Pii zpracovani teoretické Casti jsem se setkala s mnoha tuskalimi. Velkym
problémem pro me byl nedostatek literatury v ¢eském jazyce a dostupnost té zahrani¢ni.
Nesetkala jsem se sdetailnim a ucelenym pohledem na diagnostiku a 1éCbu
hypermobility od ¢eskych autorti. Proto jsem byla nucena Cerpat z cizojazyénych
zdrojli. Ani internetové prameny o této problematice nebyly bohaté, a mnohdy ani
kvalitné a odborné zpracované. VétSinou tuzemsti specialisté publikuji své postiehy a
zkuSenosti Sspojené s hypermobilnimi pacienty formou blogu. To muize pusobit
neodborné a jejich praci to nasledné znehodnotit. Vyhodou téchto typi uvefejiiovani
bych ale vid€la v podéani informaci zpiisobem vhodnym pro laické Ctendie. Ti zde
najdou zakladni piehled o hypermobilité, kterd je pro né diky tomu snadno
pochopitelna.

Vnimani problematiky hypermobility neni jednotné, jako spousta dalSich témat,
kterymi se fyzioterapie zabyva (napf. vznik funk¢nich blokad kloubli). Na ¢em se
ovSem vSichni autofi shodli, je lé¢ba hypermobility. Dle Rychlikové (30) hypermobilitu
nelze 1é¢it. Janda (19) tuto mySlenku také podpofil tvrzenim, Ze neexistuje kauzalni
lé¢ba. Ohledné pouziti manipula¢ni 1éCby se ale nazory rozchazeji. Rychlikova (30)
tvrdi, Ze neni diivod, pro¢ by se mobilizace a manipulace nem¢ly provadét. Lewit (25)
zastava nazor, zZe tato terapie ptrichazi v iivahu, jen pokud je segment hypomobilni. To
koreluje i s nazorem Jandy, ktery je ale ve svém piistupu diraznéjsi (19) a techniky
manipulacni 1éCby relativné ¢i zcela kontraindikuje. M1j postoj je shodny s Lewitem.
Podle mého nézoru se mobilizace muze aplikovat na segmenty, které hypermobilitou
postizeny nejsou. Pokud se zvazi vhodnost této terapie a jeji postup bude cileny a
kauzalni, mize to byt jen ku prospéchu pacienta. U téchto jedincii ale musime davat
pozor na blokady, které byvaji vyvolané hypermobilitou (30). Pak mize dojit, po
odstranéni ochranné blokady, k dekompenzaci stavu klienta. Detailni diagnostikou a
komplexnim pohledem na pacienta se lze témto komplikacim dle mého ndzoru

vyvarovat.
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Nejednotnost jsem nachazela 1 v charakteristice fenoménu zvaného
skapulohumeralni rytmus. Na tyto neshody nds jiz ve svych ptednaskach upozornoval i
doktor Pivec. Dle Jandy (20) je pomér 1° rotace lopatky na 10° abdukce v ramennim
kloubu, tzn. pomér 1:10. Kolat (24) ho definuje jako 1:2. Tézko fict, z jakych
Klinickych zkuSenosti oba autofi vychazeji, ale jejich nazory se diametralné lisi. Béhem
mého studia jsem neméla moznost zabyvat se problematikou blize.

Mnoha tuskali jsem nachéazela i v diagnostice. Zde se opét stanoviska odbornikti
rozchéazeji. V teoretické Casti této prace byly popisovany rizné testy sméfujici k
potvrzeni Ci vylouceni hypermobility. Kazdy z nich se zabyval trochu jinou
problematikou. Nejpropracovanéjsi z uvedenych vySetfeni, tzv. Brighton kritéria (23),
posuzuji pacienta holisticky. Nezaméfuje se jen na mozné patologie kloubi a svald, ale
zabyva se funkci ostatnich orgdnovych systému téla, které mohou s hypermobilitou
souviset. Tento test dokonce zohledituje 1 rodinny vyskyt hypermobility a jeji
potencialni genetické dispozice. Jeho nevyhodou ale mtze byt Casova narocnost z
davodu detailniho propracovani. Ja jsem ke svému vyzkumu zvolila test hypermobility
dle Jandy (20), ktery posuzuje pouze kloubni a svalovou hybnost. Pro tuto volbu jsem
se rozhodla z divodu, ze ji mam zazitou z praktickych cvi¢eni v ramci studia.

Pti prostudovani kontraindikaci hypermobility jsem nékolikrat narazila na
problematiku uzivani myorelaxancii. Probandce A byly pii jejich primarnich obtizich
tyto indika¢ni skupiny lékti ptedepsdny. Podle slov Jandy hypermobilita neni
patologickym stavem (11), z c&ehoz asi 1ékafi a lékafsky personal vychazi.
Pravdépodobné se vychazi z tsudku, ze kontraindikace myorelaxancii jsou oproti
davodim, pro které jsou tyto léky nasazeny, zanedbatelné.

Podle Knighta (23) se uvadi, ze hypermobilita je spravné diagnostikovana pouze
u jednoho z dvaceti ptipadi, Z toho tedy plyne, ze u devatenacti hypermobilnich
pacientti z dvaceti se s hypermobilitou nepodita. Pfi¢ina je podle m& v tom, Ze se
hypermobilita nezohlediiuje pii diagnostice, ale hledaji se primdrni pfiiny potizi,
s kterymi pacient pfichazi. Pokud se ovsem tento stav nebere v uvahu, mize dojit ke
zhorSeni. Sama jsem se bohuzel setkala se situaci, kdy ob¢ probandky byly vySetfeny

rehabilitaénim 1ékafem a ani u jedné nebyla v jejich dokumentaci hypermobilita
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zminéna. Tu jsem diagnostikovala az podrobnym vySetfenim, anamnézou a pohledem
na pacienta jako na slozitou psychosomatickou jednotku s individualnimi rozlisnostmi.

Hypermobilita nebyva podcenovana jen v lékarskych kruzich. Ve sportu
prevlada nazor, ze ¢im vétsi rozsah pohybu jedinec zvladne, tim lepsi télesnou zdatnost
projevi. Pokud tomu tak neni, dochdzi ke zvétSeni rozsahu casto i nepfiméfenym
cvi¢enim jenom proto, aby byly splnény idedly o pruznosti.

Pfi odbéru anamnézy jsem u obou pacientek cilenymi otdzkami zjistila
nevysvétlitelny piivod zvySeného vyskytu hematomt a zhorSené hojeni, coZ se shoduje
s tvrzenim Beightna (3). Probandka B méla problematické hojeni jizvy po parcialni
colectomii. Dle mého plapacniho vySetieni je jizva stile aktivni 1 po 17 letech od
zakroku. To muze potvrdit stanovisko Russeka, ktery jako klinickou manifestaci
hypermobility uvadi zhorSené hojeni defektti a vyskyt aktivnich jizev (1). Také muze
byt problém i v nedostate¢né informovanosti pacienta lékatem ohledné nasledné péce o
ranu. S problematikou edukace klientii v této oblasti jsem se setkala béhem své praxe jiz
nékolikrat. Z téchto ptikladil je patrné selhani interdisciplinarni kooperace.

Jesté pred realizaci vyzkumné Casti jsem se setkala s nedostatkem
hypermobilnich jedincti. Maloktery ptipad artralgie je spojovan pravé s hypermobilitou,
respektive s hypermobilnim syndromem. Pfi detailnéj$i analyze pacientti jsem ale
zjistila, ze hypermobilita neni vzacnym jevem. Bylo by troufalé tvrdit, ze pravé u mych
dvou probandek byla hypermobilita pfi¢inou jejich potizi, ale domnivam se, Ze tomu tak
Z urcité ¢asti opravdu mohlo byt.

U probandky A byla zvétSena kloubni pohyblivost pomérné zna¢na. Pti odbéru
anamnézy jsem se setkala s nckolika jejimi nevhodnymi navyky, kterymi pacientka
hypermobilitu podporuje. Jedna se o automobilizace pfedevSim v oblasti patete, cvieni
aerobiku, Casté pietézovani a vadné drzeni téla. U této pacientky dochazi i ke kombinaci
problému s insuficientnim svalstvem hlubokého stabilizaéniho systému patete. Z toho
diivodu jsem lécbu orientovala hlavné na aktivaci svalt HSSP. Pacientka vyvijela jak pti
terapii, tak i v domacim prostiedi velkou aktivitu. Kazdou terapii jsme cviky
obménovali a postupné ptidavali na obtiZnosti. Cviceni proto bylo atraktivni pro ni i pro

m¢. Edukaci o pfiméfené zatézi, autoterapii a dalSich opatienich vzhledem k jejimu
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stavu pochopila, ale navrzené sporty se ji nejevily jako zajimavé. Piesto se béhem
rehabilitace pfihlasila na pilates pro zacateCniky, se kterym byla spokojena.
K ptekvapivému vysledku doslo pfi vystupnim vySetfeni. Z fotodokumentace i testovani
vyplynulo, Ze byla pacient¢ina hypermobilita ovlivnéna. Z poznatka, které jsem ziskala
pfi studovani hypermobility, ale vim, ze je to v tak kratkém casovém horizontu téméer
nemozné. Pravdépodobné zde sehraly roli okolnosti, které se podili na zmén¢ kloubni
hybnosti. Podle Haladové (17) sem patfi proménlivé faktory, jako je ptilozeni
goniometru, denni doba, stav pohybového aparatu pii méteni, télesna aktivita, kterou
pacientka vykonala pted terapii apod. Pokud bychom chtéli vidét opravdovy vysledek
cviCeni, museli bychom provést dal$i detailni vySetfeni az za delsi Casovy usek a
zohlednit zminéné okolnosti.

U probandky B byl celkové obtiznéjsi piistup k terapii z davodu Crohnovy
choroby, kterou trpi. S timto onemocnénim se poji vy€erpani a dekondice, o ¢emz jsem
se také presvédcila. Po Ctyfech terapiich se pacientin stav zhorsil, a proto vynechala 14
dni cviceni. Poté doslo opét k navratu problému, s kterymi ptivodné k fyzioterapeutovi
piisla. Béhem fyzioterapie jsem volila cviky dle aktualniho zdravotniho stavu, tzn. s
piihlédnutim na jeji pfidruzenou chorobu. Cviky nebyly tak narocné a byly zaméiené
rekondici a zvySeni svalové hmoty.

Pacientka vyhledala 1é¢ebnou rehabilitaci pro bolesti pod pravou lopatkou. Tento
problém se mi podaiilo ¢astecné vytesit na osmém sezeni, kde jsem se kviili netspéchu
piedchozi l€¢by rozhodla pacientce nespecificky zmobilizovat 4. Zebro. Po této technice
se jeji zdravotni stav zhorsil a bolesti iradiovaly do hlavy. Tyto projevy pietrvavaly jesté
nasledujici den, a poté bolest ustoupila. Pii dalsi terapii se jiz obtize vyskytovaly jen
mistné pii uréitém pohybu. Zda se ale jednalo o primarni obtiZe, s kterymi pacientka
pfisla, by ukazal az Cas. Pti vystupnim vySetfeni probandka uddvala stejny stav jako na
zacatku na$i spoluprace. Hypermobilitu se mi ovlivnit nepodafilo, jak je patrné z
Jandova testu na hypermobilitu i z kontrolni goniometrie. Domnivam se, Ze motivace,
pravidelné cviceni respektujici jeji zdravotni stav a dodrZovani zdsad vhodnych
pohybovych stereotypt je jedinym klicem tspéchu. Ackoliv byla pacientka limitovana

nemoci, k terapii pfistupovala s nadSenim a se zodpovédnosti.
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Z vyzkumu, ktery jsem provedla, souhlasim s tvrzenim, ze hypermobilita je
nevylécitelnd. Jedna se o beh na dlouhou trat’ s nejistym cilem. Na toto je dilezité
hypermobilni pacienty pfipravit, piesvedCit je a motivovat k tomu, aby za své zdravi
ptijali zodpovédnost sami. Poté uz zdlezi na samotném jedinci, nakolik zméni svij

zivotni styl, hodnoty a pfedevS§im vnimani sama sebe.

-95-



6 ZAVER

Tato prace se zabyva vyzkumem a problematikou funk¢énich poruch pohybového
systému, konkrétné je zamétena na hypermobilitu v kofenovych kloubech.

V teoretické ¢asti je popsan pohybovy systém, kde je kladen diraz predev§im na
zakladni kineziologii a anatomii kotfenovych kloubll. Déle je zde zminka o funkénich
poruchach a také jejich porovnani s poruchami strukturalnimi. Nejvétsi prostor v
teoretické cCasti je veénovan hypermobilité, kde je popséna historie, etiologie,
etiopatogeneze, klinickd manifestace. Déle pak déleni hypermobility, diagnostika a
diferencidlni diagnostika. Posledni kapitola pojednava o nefarmakologické 1€cbé
hypermobility. Cilem teoretické ¢asti je popsani problémd, které s sebou hypermobilita
nese a popis uskali pti diagnostice.

Prakticka cast této prace se zabyvala kazuistikami dvou Zen rtzného veku,
zaméstnani a odlisného zpiisobu zivota i1 pridruzenych chorob. Zpracovani jejich
piipadu je podrobné popsano. Ob¢ probandky byly vySetfeny pomoci raznych
diagnostickych testli a byla zvolena terapie, ktera brala v tivahu jejich individudlni
zvlastnosti a zdravotni stav. Vysledky jsou ptehledné zpracovany a doplnény
fotodokumentaci, ktera je soucasti této prace.

V této praci byly vytyCeny tfi cile. Dva se vztahovaly k Casti teoretické. Prvni cil
se vénuje problematice diagnostiky hypermobility v klicovych kloubech. Proto byla
prostudovana ptislusna literatura. Cil byl splnén zpracovanim textu, ktery seznamuje s
uskalimi, které diagnostika hypermobility ptinasi.

Druhy cil, vztahujici se téZ k teoretické ¢asti, se tyka problému, které s sebou
hypermobilita nese, tzn. jeji manifestace. Pro splnéni uvedené¢ho bodu byla v oddilu
teoretické ¢asti charakterizovana symptomatologie hypermobility. Inspirace byla
hleddna u ¢eskych i zahrani¢nich specialistt a cile se tedy podatilo dosahnout.

Vyzkumné &asti byl vénovan jeden cil. Ukolem bylo navrhnout efektivni terapii
hypermobility v kofenovych kloubech. B&éhem mého seznamovani s touto

problematikou a pii zacatcich prace s probandkami bylo zjisténo, Ze tento cil byl
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nevhodné zvolen. Z vyzkumu vyplynulo, Zze hypermobilitu nelze ovlivnit béhem
kratkého casového horizontu. Proto tento cil nemohl byt splnén.

V pribéhu vytvafeni celého vyzkumu jsem byla obohacovana o poznatky
uceleného pohledu na hypermobilni jedince jak v teoretické roving, tak v praktickém
vyuziti. Pacientky byly ochotné, aktivni a zodpovédné. Proto spoluprace s nimi byla
velmi pfijemna.

Byla bych rada, kdyby se moje prace stala inspiraci pro ostatni fyzioterapeuty,
studenty a také tfeba pro hypermobilni jedince. Teoreticka ¢ast mize slouZit jako
komplexni pohled na hypermobilitu a prakticka ¢ast jako moZny navod na cvi¢ebni
jednotky pro pacienty. V klinické praxi je tfeba nepodcenovat hypermobilitu a
poskytnout pacientim s timto stavem vhodnou a adekvatni lécbu, ktera bude

respektovat jejich individualni rysy.
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Priloha 7

Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Vendula BureSova, studentka 3. ro¢niku fyzioterapie na JihoCeské
univerzité v Ceskych Bud&jovicich, nahlédla do mé osobni zdravotnické dokumentace za
ucelem ziskani informaci pro svoji bakalarskou praci s nazvem ,,MoZnosti nefarmakologické
lé¢by u Kklientd s funkénimi poruchami pohybového systému - hypermobilita
U kofenovych Kkloubi“. Dale souhlasim se zvefejnénim svého véku, diagnozy,

anamnestickych udajl, fotografii a hodnot ziskanych béhem vyzkumu.

V Ceskych Budgjovicichdne ................. Podpis ....coovvviiiii

Vyplnény souhlas je dostupny k nahlédnuti u vedouci prace PhDr. Ludmily Bruhové



