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Uvod

Hypermobilita je stav charakterizovany nadmernym kibnym rozsahom. Niektorym,
ako gymnastom a tane¢nikom, prinasa istd vyhodu, no ini okrem zvyseného rozsahu zazivaju
najroznejSie symptomy ako bolest’, Casté zranenia, multisystémové organové priznaky c¢i
psychické problémy. Napriek narastajicemu zaujmu o hypermobilitu je tento stav
v ambulanciach lekarov malo rozpoznany a mnoho z nich nevie, ako ho spravne uchopit’
a lie¢it’ v jeho komplexnosti. Preto je dolezité poznat’ rozne symptémy a syndromy, ktoré sa
spajaju s hypermobilitou a stale hl'adat’ nové spdsoby liecby.

Tato bakalarska praca je rozdelend na dve hlavné kapitoly. V prvej Casti sa najskor
venuje klasifikacii hypermobility, rozliSeniu réznych typov asyndromov spojenych
s hypermobilitou, ich klinickej manifestacii na viacerych trovniach a diagnostike, ktora
zahfia najroznejSie testy a Skaly. Druha kapitola sa venuje jednotlivym moznostiam
fyzioterapeutickej intervencie, ako je kinezioterapia, fyzikdlna terapia, ortotick¢é pomocky,
tejpovanie a v zavere taktiez dolezitej prevencii a systémovym opatreniam.

Cielom tejto prace je priniest prehlad stcasného vnimania hypermobility, jej
managementu, pontknut’ moznosti fyzioterapeutickej intervencie apoukazat na tie
najefektivnejsie.

V praci bolo pouzitych 47 zdrojov, z toho 39 zahraniénych zdrojov v anglitine a
8 Ceskych zdrojov. Vyhladavanie bolo uskuto¢nené od maja 2023 do aprila 2024 v online
databazach PubMed, Google Scholar, Springer a databaze kniznice Univerzity Palackého.

Ako vstupna literatara boli pouZité nasledovné publikécie:
Beighton, P., Grahame, R., & Bird, H. (2012). Hypermobility of Joints (4th Edition).
Springer.
Beighton, P. (Ed.). (1993). McKusick’s heritable disorders of connective tissue (5th
Edition). Mosby

Kolat, P. (2020). Rehabilitace v klinické praxi (2nd Edition). Galén.

Smékal, D. (2006). Funkcni hodnoceni pohybového systému v kinantropologickych
studiich: méreni zkrdcenych svalii, funkcni testy patere a hodnoceni hypermobility. Univerzita

Palackého.



1 Hypermobilita

Kibna hypermobilita je nadmerny rozsah pohybu v postihnutom kibe, ¢ uz ide
0 pohyb aktivny alebo pasivny (Castori et al., 2017, p. 149). Tento stav je ovplyvneny vekom,
pohlavim a rasou alebo etnickym pozadim (Simmonds & Keer, 2007, p. 288; Blajwajs et al.,
2023, p. 1422; Malek et al., 2021, p. 1707).

1.1 Klasifikacia

1.1.1 Delenie podl’a ceskej literatiry

Ceska literatura ponuka delenie hypermobility od Jandy a Kolate. Janda (2004, p. 309)
uvddza delenie na hypermobilitu lokdlnu patologicku, generalizovanu patologicku
a konstituénti. Kedy pri lokalnej ide hlavne o kompenzéaciu blokdd medzi jednotlivymi
stavcami naslednou hypermobilitou v susednych segmentoch. Generalizovana hypermobilita
(Generalized Joint Hypermobility, GJH) wvznika pri niektorych centralnych poruchach
svalového tonu, poruchéach aferentacie alebo extrapyramidovych nepotlacitel'nych pohyboch,
ako je napriklad atetdza. Konstitu¢nd hypermobilita postihuje celé telo, no nemusi byt
rovnako vyjadrenda vo vsetkych kiboch aani nemusi byt symetrickd. Pri¢ina tejto
hypermobility nie je znama, no pravdepodobne suvisi s insuficienciou mezenchymu.

Smékal a Kolar (2020, p. 114-115) delia hypermobilitu na konstituént, kompenzacna,
posttraumatickil a hypermobilitu pri neurologickom ochoreni. V definicii konStitu¢nej
a kompenzacnej hypermobility sa Kolat zhoduje s Jandom. Posttraumaticki hypermobilitu
uvadza ako nasledok poskodenia statickych stabilizitorov kibu, akymi su kibne puzdro
avizy, vdanom pohybovom segmente. Stvrty typ je hypermobilita pri neurologickom
ochoreni, kedy ide napriklad o hypermobilitu v klinickom obraze dyskinetickej a mozockovej
formy detskej mozgovej obrny, ¢i hypotoniu pri poruche pozornosti s hyperaktivitou
(ADHD). Kompenzacnu a posttraumaticki hypermobilitu oznacuje Smékal a Kolaf aj ako

lokalne patologicku, ¢o nadvézuje na Jandovu definiciu.

1.1.2 Delenie podl’a svetovej literatiary

V svetovej literature je deleni hypermobility viacero, navzajom sa prelinaja, niekedy si
aj odporuju. Kibna hypermobilita sa moze objavit v troch $irsich kontextoch. Ako bezny
fyzicky znak ovplyvneny sexualnym dimorfizmom, ako faktor predispozicie pre dysfunkcie
a symptomy pohybového aparatu, traumatické okolnosti atd. alebo ako sucast’

hypermobilného syndromu (Morlino & Castori, 2023, p. 95).
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Hypermobilita moze byt vrodend alebo ziskana rokmi trénovania a strec¢ingom, ako je
to u baletnych tane¢nikov a gymnastov. Taktiez sa méze hypermobilita rozvinit’ ako désledok
zmeny Vv spojivovych tkanivach v stavislosti s réznymi ochoreniami (Simmonds & Keer, 2007,
p. 288).

Podl'a mnoZstva alebo lokalizacie postihnutych kibov rozdel'uje Simmonds (2022, p.
2) kibnu hypermobilitu na lokalnu, mono-artikularnu, ktora postihuje iba jeden kib, na pauci-
artikularnu, ktora postihuje zopar kibov ana generalizovanu, poly-artikularnu, ktora je
roz$irend na celom tele.

Castori et al. (2017, pp. 150-151) oznacuje hypermobilitu za lokalizovanu V pripade,
7e je postihnutych menej ne 5 kibov, generalizovant, ak ide 0 5 a viac kibov na vsetkych
Styroch koncatindch a zaroveil aj na chrbtici, a na periférnu, kedy je hypermobilita vyjadrena
na akrach koncatin. Castori d’alej uvadza aj historickii kibnu hypermobilitu, ktora je
diagnostikovana v pripade dospelého Cloveka, ktory postupom rokov stratil generalizovanu
kibnu hypermobilitu, ale chronické muskoloskeletalne problémy pretrvavaji.

Rovnaké rozdelenie ako Castori et al. (2017, pp. 150-151) uvadza aj Blajwajs et al.
(2023, p. 1423), ktory vsak kibnu hypermobilitu radi do porach spektra hypermobility
(Hypermobility Spectrum Disorder, HSD) ako jednu z 200 genetickych poruch suhrnne
oznacovanych skratkou HCTDs (Hereditary Connective Tissue Disorders), ¢o v preklade
znamena dedi¢né poruchy spojivového tkaniva.

Castori et al. (2017, p. 154) pracuje s rovnakym oznacenim ako Blajwais (2023,
p.1423) acCarroll (2023, p. 60), porucha spektra hypermobility, v suvislosti so
symptomatickou hypermobilitou, ktora nesplia kritéria pre diagnostiku syndromu spojeného s
hypermobilitou. Tinkle (2020, p. 4) tiez zarad’uje pacientov, ktori nesplnaji kritéria pre
syndrom, k poruche spektra hypermobility, no bez ohl'adu na to, ¢i ich hypermobilita je alebo
nie je symptomaticka.

Poruchy spektra hypermobility popisuje Castori et al. (2017, pp. 153-154) ako klinicky
stav spojeny s kibnou hypermobilitou, ktory je obmedzeny na muskuloskeletalne priznaky.
Vrédmeci poruchy hypermobilného spektra moZeme identifikovat 4 rozne typy —
generalizovanil, periférnu, lokalnu a historicki HSD (G/P/L/H-HSD). Dalej hype rmobilitu
klasifikuje na syndromicka a na asymptomatickii/nonsyndromicki kibnu hypermobilitu.

Simmonds a Keer (2007, p. 298) viak oznadili symptomaticku kibnu hypermobilitu
ako hypermobilny syndrom (Joint Hypermobility Syndrome, JHS), ktory tiez radia pod

dedi¢né poruchy spojivového tkaniva.
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Morlino a Castori (2023, p. 92) popisuju generalizovant kibnu hypermobilitu ako
priznak mnohych réznych genetickych portch, akymi st napriklad prave dedi¢né poruchy
spojivového tkaniva.

Maarj et al. (2021, p. 1) uvadza dve sucasne pouzivané diagndzy pre deti
s generalizovanou kibnou hypermobilitou, ktoré st zarovei symptomatické. Ide
0 generalizovanu poruchu hypermobilného spektra a hypermobilny Ehlers-Danlos syndrom,
ktory ma oproti G-HSD rozsireny fenotyp o postihnutie koze, krehkost' tkaniv alebo
marfanoidny telesny habitus. Redlinger et al. (2010, p. 194) popisuje marfanoidny habitus
U jedinca, ktory ma vysoké klenuté podnebie, arachnodaktyliu a dlhé kongatiny, no nespina
dal$ie kritéria pre diagnostiku Marfanovho syndromu.

Tieto stavy sa predtym oznacovali ako syndréom kibnej hypermobility alebo
hypermobilny typ Ehlers-Danlos syndromu (hEDS), pri¢om neexistovalo dostato¢né klinické
rozlisenie medzi nimi (Maarj et al., 2021, p. 1).

Popisany je aj benigny syndrém kibnej hypermobility (Benign joint hypermobility
syndrome, BJHS), definovany ako stav akutnej aj chronickej bolesti a opakovanych zraneni
mikkych tkaniv. Je zaradeny do skupiny HCTDs charakterizovany generalizovanou
ligamentoznou laxicitou a muskuloskeletalnou bolestou bez priznakov —systémového
reumatického ochorenia (Tinkle, 2020, p. 4; Boudreau et al., 2020, p. 44).

Beighton et al. (2012, p. 67) vSak uvadza, Ze benigny syndrom kibnej hypermobility
bol pouzivany ako jeden zmoznych oznaceni symptomatickej hypermobility, spolu so
syndromom kibnej hypermobility, kvoli svojej priaznivej progndze z hladiska dlhovekosti
pacienta. Narastajuce dokazy o multi-systémovych komplikaciach hypermobility spochybnili
tento pojem, a tak sa syndrom kibnej hypermobility stal najpouZivanejsim terminom.

Ako syndrom by mal byt oznaceny taky pripad vzoru anomalii, o ktorom sa vie, Ze
anomalie maju spolocnu etioldgiu a aspoii jedna je morfologické (Castori et al., 2017, p. 152).

Medzi genetické syndromy spojené s kibnou hypermobilitou patria dediéné poruchy
mékkych spojivovych tkaniv (Ehlers-Danlos syndrom (EDS), Marfanov syndrém, Loeys-
Dietz syndromy, Beals syndrom, syndrom arteridlnej tortuozity, syndrém laterdlne;
meningokély a rézne dedicné laxa cutis syndromy), skeletdlna dysplazia, syndromy Larsen a
Desbuqius, hereditarne myopatie, chromozomalne a génomické poruchy ako Downov
syndrom, rozne viacndsobné vrodené anomadlie ¢i poruchy intelektudlneho vyvoja ako
syndromy Kabuki a Fragile-X (Castori et al., 2017, pp. 152-153; Malek et al., 2021, p. 1707,
Malfait et al, 2017, p. 8; Tinke, 2020, p. 2).
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Beigthon et al. (2012, pp. 151-182) genetické hypermobilné syndromy deli na Ehlers-
Danlos syndrom, syndromy familiarnej kibnej hypermobily (familial articular hypermobility
syndrome) ardzne syndromy kibnej laxicity. Tie rozdeluje na kibnu laxicitu u zdedenych
poruch spojivovych tkaniv (Marfanov syndrom, osteogenesis imperfecta a d’alSie syndromy
krehkosti kosti akibnej laxicity), skeletdlne dysplazie s prevazujiicou kibnou laxicitou
(Larsenov syndrom, Desbuqois syndrom, spondyloepimetafyzealna dysplazia s kibnou
laxicitou a progresivnou kyfoskoliézou, spondyloepimetafyzealna dysplazia s leptodaktyliou),
trpasli¢ie dysplazie s premenlivou kibnou laxicitou (pseudoachondroplazia, Morquio
syndrom, metafyzedlna chondrodysplazia typu McKusick, hypochondropldzia ainé) ana
genetické syndrémy, pri ktorych je hypermobilita zatienend inymi manifestaciami (Hajdu-
Cheney syndrom, FG syndrom, Aarskog syndrom, Cohenov syndrém, Downov syndrom
ainé).

Ehlers-Danlos syndrom ma doteraz 13 znamych podtypov, z ktorych 7 sa manifestuje
hypermobilitou. Je to typ klasicky, kvazi-klasicky, kardio-vaskularny, hypermobilny,
artrochalasticky, kyfoskolioticky a myopaticky. NajCastejsi je prave hypermobilny Ehlers-
Danlos syndrom, ktory ako jediny zo vSetkych podtypov Ehlers-Danlos syndromu nema
znamy molekularny zaklad (Morlino & Castori, 2023, pp. 95-98).

Marfanoidny hypermobilny syndrom bol popisany Walkerom, Beigthonom
a Murdochom na mladom muZovi s marfanoidnym habitom, kibnou laxicitou a dermalnou
extenzibilitou, ktory nemal Ziadne o¢né ani kardiovaskularne abnormality (Godfrey, 1993, p.
99).

1.2 Diagnostika

1.2.1 Skorovacie Skaly

Carter a Wilkinson v roku 1964 uviedli prvy jednoduchy skoérovaci systém, v ktorom
generalizovanti kibnu laxicitu povazovali za pritomnd, ked sa aspofi tri z nasledujicich
piatich testov ukazu ako pozitivne: pasivne pribliZzenie palca az k flexorovej strane predlaktia,
pasivna hyperextenzia prstov tak, Ze su paralelne s extenzorovou stranou predlaktia,
schopnost’ hyperextendovat’ laket’ viac ako 10°, schopnost’ hyperextendovat’ koleno viac ako
10°, nadmerny rozsah pasivnej dorziflexie ¢lenka a everzie nohy (Beigthon et al., 2012, p.
12).

V roku 1969 Beigthon et al. upravil tento hodnotiaci systém, kde pasivnu dorziflexiu

prstov nahradil pasivnou dorziflexiou malicka, pohyby ¢lenka vymenil za predklon trupu, ako
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je znazornené na Obrazku 1. Pri parovych testoch udel'oval bod pre kazdu stranu. Plné skore
tohto systému tak navysil z povodnych 5 bodov na 9 (Beighton et al., 2012, p. 12).

Smékal (2006, pp. 31-33) taktiez pouziva Beightonovu skalu (Beighton scale, BS) na
testovanie konstitu¢nej hypermobility.

Beightonova skala je najrozsirenejSou pouzivanou metédou na diagnostiku
hypermobility, hoci bola povodne navrhnuta ako skriningovy nastroj pre vyskum v Afrike
(Morlino & Castori, 2023, p. 93). Vedu sa diskusie o jej validite a spolahlivosti v klinickej
praxi. Validita sa zatial’ preukazala u deti (Blajwajs et al., 2023, p. 1434).

Obrazok 1

Beightonova skadla

Y\

Poznamka: source (Tinkle, 2020, p. 3)
Janda (2004, pp. 309-319) vysSetruje hypermobilitu 10 testami, ktoré su uvedené

v Tabulke 1. Uvadza, ze ¢asto dochadza k rozdielnemu stupniu vyjadrenia hypermobility v

hornej a dolnej Casti tela voci sebe navzajom.
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Tabul’ka 1
Testovanie hypermobility podla Jandy

SKUSKA POZITIVITA
1. rotacia hlavy  |rotacia nad 90°
2. sal prstami do¢iahne d’alej ako za tne krénych stavcov
3. zapazené paze |prekryje si prsty, celé dlane alebo do¢iahne az na zapéstie
4, zalozené paze |dlanou prekryje Cast’ alebo celu lopatku
5. Ie;(iiteéldované uhol medzi predlaktim a pazou je vacsi ako 110°
6. zopité ruky uhol medzi chrbtom dlane a predlaktim je mensi ako 90°
7. zopité prsty uhol medzi dlanami je vac¢si ako 90°
8. predklon doc¢iahne na zem celymi prstami alebo dlafiami
9 tklon axila nat’aho_vanej strany sa dostane nad kontralateralny m.
gluteus maximus

Pozndmka: source (Janda, 2004, pp. 310-319)

Brightonove kritéria publikované roku 2000 Grahamom et al. pontkaji prisnejSiu
diagnostiku syndromu hypermobility vdaka kritéridm rozdelenym na hlavné a vedlajsie. Ich
presné znenie je uvedené v Tabul'ke 2. M6zu nastat’ tri situdcie, pri ktorych je hypermobilita
diagnostikovana. A to v pripade, Ze su a) pritomné dve hlavné kritéria, b) jedno hlavné a dve
vedlajsie, ¢) Styri vedl'ajSie. Pripadne stacia, aby boli pritomné dve vedlajSie kritéria, pokial
je jednoznaéne postihnuty prvostupiovy pribuzny (Beighton et al., 2012, pp. 14-15). Grahame
a Hakim (2008, p. 107) pomocou Brigthonovych kritérii testuju benigny hypermobilny
syndrom.

Graham a Hakim v roku 2003 zostavili dotaznik pozostavajtci z 5 otazok uvedenych

v Tabulke 3. Ak pacient odpovedal na dve aviac otazok ,,dno

hypermobilitu s 80-85 % senzitivitou a 80-90 % Specificitou (Malfait et al., 2017, p. 17,

, dotaznik naznacuje

Tinkle, 2020, p. 6). Vyuziva sa predovietkym na zistenie historickej kibnej hypermobility
(Morlino & Castori, 2023, p. 94).

Existuju este dve varianty Beightonovej Skdly. Rotés-Quérol skorovaci systém,
vktorom sia pridané merania cervikalnej alumbalnej chrbtice, ramenného kibu
a metatarzofalangealnych kibov. Celkovy pocet bodov sa tak navysil na 11. Hospital Del Mar

kritéria predstavuju 10 bodovu Skélu, ktora =zahfna palce, metakarpofalangedlne

14



a metatarzofalangedlne kiby, lakte, ramend, bedra, koldena, pately, ¢lenky a vySetrenie
modrin. Obe su ¢asovo naro¢nejsie ako BS, preto sa ¢asto nepouzivaji (Malek et al., 2021, p.

1708).

Tabul’ka 2

Brigthonove kritéria

ll;lrl'a\’/ge - Beightonské skore > 4/9 v sti€asnosti alebo historicky
1teria

- Artralgia > 3 mesiace v 4 alebo viacerych kiboch
Vedlajsie . . 1

- <
Kritéria Beightonské skore < 3/9

- Artralgia < 3 mesiace v menej ako 4 kiboch, bolest’ chrbta < 3 mesiace,
spondyléza, spondylolistéza

- Dislokacia/subluxécia > 1 kibe alebo v 1 kibe opakovane

- Reumatizmus mékkych tkaniv v 3 a viac lézidch

- Marfanoidny vzhlad - vysoka, Stihla postava, arachnodyktylia, pomer
dizka paze/vyska > 1,03, pomer horny/dolny segment < 0,89

- Abnormalna koza - strie, hyperextenzibilita, tenka koza, papyrusové
zjavenie

- O¢né priznaky - padajice viecko, myopia

- Varikézne Zily, hernia, uterinny/rektalny prolaps

Poznamka: source (Beighton et al., 2012, p. 15)

Tabulka 3
5-bodovy dotaznik

1. Ste schopny (alebo ste nickedy boli schopny) polozit’ svoje ruky na zem bez ohnutia kolien?
2. Ste schopny (alebo ste niekedy boli schopny) ohnut' palec a dotknut sa nim svojho
predlaktia?

3. Zabavali ste ako dieta kamaratov ohybanim svojho tela do zvlaStnych poldh alebo ste
dokazali urobit’ rozstepy?

4. Mali ste ako dieta alebo tinedZer viackrat dislokované rameno &i jabicko?

5. Povazujete sa za dvojkibového?

Poznamka: source (Malfait et al., 2017, p. 17)

1.2.2 Diagnostika hypermobilného Ehlers-Danlos syndrému

Ehlers-Danlos syndrom hypermobilného typu ako jediny zo vsetkych podtypov EDS
nema jasny molekuldrny zdklad, ateda strdcame moznost presnej diagnostiky pomocou
genetického vySetrenia (Castori et al., 2017, p. 153; Malfait et al., p. 16; Morlino a Castori,
2023, p. 95).

15



Klinicka diagnéza sa stanovi po preskiimani troch kritérii, ktoré musia byt pritomné.
Kritérium 1 - generalizovana kibna hypermobilita s pozitivnou Beightonskou 3kalou,
Kritérium 2 - dva aviac z priznakov (A-C) uvedenych v Tabulke 4 musia byt pritomné
a kritérium 3 — musia byt splnené tri podmienky. A to nepritomnost’ nezvycajnej krehkosti
koze, vylucenie inych dedicnych a ziskanych ochoreni spojivového tkaniva vratane
autoimunitnych reumatoidnych stavov, vylucenie alternativnych diagnoéz, ktoré tiez mozu
zahfnat’" hypermobilitu v zmysle hypotdonie ¢i laxicity spojivového tkaniva (Malfait et al,
2017, pp. 17-18; Tinkle, 2020, p. 6).

Tabul’ka 4
Kritérium 2, priznaky A-C

Priznak A - systémova manifesticia poruchy vSeobecného spojivového tkaniva (pritomnych

aspon 5)

- nezvycajne jemna alebo zamatova koza

- mierna kozna hyperextenzibilita

- strie bez zndmej priciny na chrbte, v slabindch, stehnach, prsiach a bruchu

- bilaterdlne piezogenné papuly na pétach

- opakované alebo viacnasobné abdominalne hernie

- atrofické zjazvenie zahtfniajuce aspon dve miesta a bez tvorby skutocne papilarnych
a/alebo hemosiderickych jaziev

- rektalny, uterinny prolaps, prolaps panvového dna u deti, muzov alebo nulliparickych
zien bez historie morbidnej obezity alebo inych zndmych predispozicii

- dentalne stesnanie, vysoké a izke podnebie

- arachnodaktylia definovana jednym/obidvoma z nasledujucich znakov: pozitivny znak
zapdstia (Steinberg sign) na oboch rukéach; pozitivny znak palca (Walker sign)
obojstranne

- pomer rozpitie hornych koncatin:vyska > 1,05

- mierny alebo zavaznej$i prolaps mitralnej chlopne

- dilatacia aortdlneho korenia so Z-skore > +2

Priznak B

- pozitivna rodinna historia s jednym alebo viacerymi prvostupiiovymi pribuznymi
spliajiicimi sucasné kritéria pre hEDS

Priznak C - muskuloskeletalne komplikécie (pritomna asponi 1)

- muskuloskeletalna bolest’ na dvoch alebo viacerych koncatindch denne po dobu aspon 3
mesiacov

- Chronické rozsirena bolest’ > 3 mesiacov

- opakované dislokécie alebo kibna nestabilita bez pritomnej traumy

Poznamka: source (Malfait et al, 2017, pp. 17-18; Tinkle, 2020, p. 6)
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1.2.3 Nastroje a iné metédy na meranie hypermobility

Goniometer je nastroj na meranie velkosti uhlov v kiboch. Najbeznejsi je univerzalny
goniometer, ktory ma dve ramena. Mozu byt’ kratsie, pre meranie mensich kibov ako zapéstie
alebo ¢lenok, alebo dlhsie, uréené pre vicsie kiby ako koleno ¢i bedro. Dalej moZzeme pouzit
dvojosovy elektrogoniometer, vieme nim merat dve osi pohybu sGfasne a artrodialny
goniometer, ktory je idedlny na meranie pohybov v krénej chrbtici. Okrem tychto existuje
gravitatny goniometer, ktorého jedno rameno ma zavazie a zostava vo vertikadle pocas
merania, a digitilny goniometer zalozeny na software/smartfone. Aplikacie vyuzivaju
akcelerometre na vypocitanie vel'kosti uhlov (Gandbhir & Cunha, 2024).

Mobilita chrbtice sa m6ze merat’ pomocou Schoberovej skusky, olovnice, flexibilného
metra, hydrogoniometera, spondylometera a trojdimenziondlnych metéd ako
stereoradiografia, vektorova stereografia a 3D opticky systém (Beighton et al., 2012, pp. 17-
18).

Na meranie pohybu v metakarpofalangedlnych (MCP) kiboch sa taktiez vyuZivali
rozne metody. Harris a Joseph vroku 1949 vyvinuli radiologicku techniku na meranie
extenzie v MCP kiboch, Loebl vroku 1972 vymyslel mechanizmus na abdukciu prstov,
Graham alJenkins vtom istom roku popisali jednoduché pruzinové zariadenie
s prednastavenou silou 0,91 kg na merania piatetho MCP kibu. V roku 1979 bol predstaveny
prstovy hyperextenzometer s pevnym kratiacim momentom 2,6 kg/cm2. O par rokov neskor
Jobbins et al. vynasli prstovy artrograf kvantifikujuci odpor, ktory vznika pri sinusovom
pohybe ukazovaka konstantnou rychlost'ou cez vopred zvoleny uhol posunutia. Ten bol v roku
1985 vylepSeny na artrograf riadeny mikroprocesorom. Wagner a Drescher v roku 1984
uviedli elektronicky gravitatny goniometer vyvinuty na ur€ovanie pasivneho rozsahu $tyroch
MCP kibov (II-V) s vyuzitim prednastavenych pevnych kratiacich momentov, &o moze

reprezentovat’ vylepSenie hyperextenzometra z roku 1979 (Beighton et al., 2012, pp. 18-19).

1.2.4 Hodnotenie propriocepcie

Propriocepcia je schopnost nervového systému prendsat’ a analyzovat taky typ
nervového impulzu, ktory nesie informéciu o aktualnom stave pohybového aparatu. Tie
pochadzaju z mechanoreceptorov rozmiestnenych v réznych castiach muskuloskeletalneho
systému a z taktilnych receptorov na kozi (Horvath et al., 2023, p. 219).

Ferrel s kolegami navrhli sofistikovana ploSinu na meranie propriocepcie v kolennom

kibe avnaslednych &tdiach potvrdili spojitost naruSenej propriocepcie s kibnou
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hypermobilitou. Tato ploSina vSak nebola prenosna, a tak vznikol v roku 2005 prenosny ru¢ny
proprioceptometer (Beighton et al., 2012, p. 19).

Horvath et al. (2023, pp. 221-222) uvadza niekol’ko testov propriocepcie, ktoré
rozdel'uje na tri zakladné metody. Metoda nastavenia, metdda konstantnej stimulacie a metdda
limitov. Pod metddu nastavenia zaraduje osem rdznych typov merania proprioceptivnej
presnosti. Pocas tychto testov musi pacient zopakovat’ alebo splnit’ urcité nastavenie (napr.
zopakovat® trajektoriu pohybu alebo dotknut’ sa uréeného kibu na svojom tele). Patri sem
reprodukcia polohy kibu, ukazovanie/dosahovanie na proprioceptivny ciel’, reprodukcia
pohybu, trajektorie, rychlosti a sily, svalového napétia a udrzanie urovne sily. Pod metodu
konstantnej stimulacie zarad’'uje Sest’ roznych typov merani. Pri kazdom teste musi pacient
porovnat’ dve situacie (napr. dve kibne polohy, vdhu a velkost dvoch predmetov) a uréit, &i
boli rovnaké alebo rozdielne. Konkrétne ide o diskriminaciu polohy kibu, diskriminaciu
pohybu, rychlosti, sily, vahy a velkosti. Pod metédu limitov zarad’uje iba jeden typ merania

propriocepcie, a to prahova hodnotu detekcie pasivneho pohybu.

1.3 Symptomatologia

1.3.1 Muskuloskeletalna symptomatologia

Patogenéza hypermobility méze byt popisana na zaklade tkanivovej laxicity alebo
krehkosti Struktur bohatych na kolagén ako su ligamenta, koza, chrupavka, kost, cievy
a myofascialne podporné Struktiry (panvové dno, brusna stena) (Beighton et al., 2012, p. 74).

Kibna hypermobilita je ¢asto bezpriznakové, asymptomaticka. Napriek tomu existuju
sekundarne manifestacie hypermobility ako mikro- (nenapadné poskodenia, ktoré postupom
gasu mozu viest' k bolesti a degeneracii kibu) a makrotraumy kibu (dislokacie, subluxacie),
chronicka bolest’, narusend propriocepcia a iné muskuloskeletalne priznaky ako pes planus,
valgdzne lakte, skoliéza a iné (Castori et al., 2017, pp. 151-152). Mikro- a makrotraumy
vznikaju na podklade narusenej propriocepcie, znizenej svalovej sily a vytrvalosti (Morlino &
Castori, 2023, p. 100).

Symptoémy sa Casto objavuju v detstve a maju potencial pokracovat’ do dospelosti
(Simmonds, 2007, p. 300). Medzi skoré klinické prejavy v detstve patri kongenitalna
dysplazia bedrového kibu, oneskoreny motoricky vyvoj (ohybnost, neposednost,
nesikovnost), artralgia a svalova bolest, komplikacie chrbtice, a tzv. rastové bolesti. Dalej sa
mozu rozvinut lézie mikkych tkaniv, kibna nestabilita, a temporomandibularna dysfunkcia

(Beighton et al., 2012, pp. 68-73).
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Najdominantnejsim priznakom je vsak rozsiahla a dlhotrvajiica nezapalova bolest),
ktora sa najskor vyskytuje v kiboch so zvyraznenou ligamentdznou laxicitou, v nosnych
kiboch ako ¢lenky, kolend a bedra a v kiboch vystavenych viacsmernym silam ako je ramenny
kib. Bolest’ ma tendenciu postupovat’ z lokalizovanej do rozsirenej a chronickej. Medzi d’alsie
muskoloskeletilne symptomy mozeme zaradit' pukanie a preskakovanie kibov, subluxacie
a dislokacie ¢i opakované zranenia makkych tkaniv (Beighton et al., 2012, p. 80; Morlino &
Castori, 2023, p. 100; Simmonds, 2007, p. 300).

Mikro- a makrotraumy maji priamy suvis s muskuloskeletalnou bolestou (Morlino &
Castori, 2023, p. 100). Okrem tohto dovodu moéze chronicka ¢i akutna bolest’ vznikat' na
podklade spazmov svalov, §liach a inych mékkych tkaniv alebo skorej osteoartrézy a asom
moze prejst’ do chronickej regionalnej bolesti. U pacientov, ktory maju hypermobilitu krénej
chrbtice, sa Casto vyskytuji bolesti hlavy. Podobne pri hypermobilite lumbalnej chrbtice
sa zvysuje intenzita low back pain (Tinkle et al., 2017, pp. 52, 57, 58).

Pacienti s hypermobilitou temporomandibularneho kibu (TMK) zaZivaji jeho
dysfunkciu v r6znom rozsahu, a to v podobe ¢i uz preskakovania pri zvySenom maximalnom
otvoreni Ust, spazmoOV V zuvacich svaloch, podvedomého Skripania zubami, dislokacii
¢i temporalnych bolesti hlavy (Tinkle et al., 2017, p. 57).

Vdaka vol'nym vidzom a slabej posturalnej ekonomike, nielen u hEDS pacientov,
moézeme najst’ posturdlnu kyfozu. Skoliéza sa vyskytuje skoro u polovice pacientov, no
zvykne byt mierna a flexibilna. Lumbalna hypermobilita je rizikovy faktor pre rozvoj
degenerativnych diskopatii (Tinkle et al., 2017, p. 58).

Boudreau et al. (2020, p. 50) popisuje, konkrétne u BJHS, okrem generalizovanej
kibnej hypermobility aj artralgie, vyvojové oneskorenie motorickej koordinacie, fibromyalgiu,
syndromy karpalneho a tarsalneho tunelu.

Pacienti s BJHS sa m6zu prezentovat’ aj S traumatickou osteoartrézou, subluxaciami ¢i
dislokaciami periférnych kibov, tendinopatiou alebo burzitidou (Smith et al., 2013, p. 115).

Beighton et al. (2012, pp. 75-81) ako mozné muskuloskeletalne priznaky
hypermobility uvadza artralgiu a myalgiu, 1ézie mékkych tkaniv (epikondylitidy, zamrznuté
rameno, syndrom karpalneho tunelu, kompresiu ischiadického nervu) chondromalaciu pately,
akutne artikularne a periartikularne traumatické 1ézie (traumatické synovitidy prstov, zapésti,
kolien a ¢lenkov, natrhnuté vizy, svaly, avulziu §Pachového tponu alebo roztrhnutie kibového
puzdra znadmerného streingu), chronickd artritidu (mono- alebo polyartritida), kibne

dislokacie prameniace z ligamentdznej laxicity a straty stability, dysfunkciu TMK, pred¢asnu
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osteoartrézu z dovodu pozmenenej biomechaniky kibu, komplikacie na chrbtici (skoliozu,
unavové fraktary partes interarticularis) a krehkost’ kosti.

Simmonds (2020, p. 4) popisuje tieto priznaky pri poruche hypermobilného spektra aj
pri hypermobilnom Ehlers-Danlos syndrome.

Klinické priznaky portch hypermobilného spektra mézu nastipit’ v ktoromkol'vek
veku, dokonca aj v 6. ¢i 7. dekade. Bolest’ sa vSak najCastejSie zacne prejavovat’ v skorych
tinedzerskych rokoch. Charakter a intenzita bolesti variuje od tupej az k stredne silnej, moze
byt viazana na aktivity alebo moZe byt stila. Nosné kiby moézu byt viac zasiahnuté
a ovplyvnovat tak aktivity bezného zivota (activities of daily living, ADL). Bolest’ sa moze
zhorSovat’ s fyzickou aktivitou a zlepSuje sa so znizenim intenzity danej aktivity (Carroll,
2023, p. 63).

Okrem bolesti sa u HSD vyskytuje ranna stuhnutost’, ktora ale zvycajne netrva dlhsie
ako 30 minut. Niektori pacienti mézu mat skolidzu, hyperlordézu, pes planus ¢i valgdzne
deformity  kolien. Medzi muskuloskeletalne priznaky, ktoré by naznacovali
pritomnost HCTDs, patri arachnodaktylia alebo pomer rozpitie ramien: vyska > 1,05
(Carroll, 2023, pp. 63, 64).

Pacienti Casto udavaju okrem bolesti aj stuhnutost’, ¢o plati hlavne pre kréna a hrudnt
chrbticu. Tie sa postupne stdvaji hypomobilnymi, pretoze nevyuZzivaji svoj hypermobilny
rozsah (Beighton et al., 2012, p. 84).

Akkaya et al. (2022, pp. 1, 2, 4) popisuje bolest u HSD ako chronickt a moze byt
natol’ko intenzivna, Ze znizuje kvalitu Zivota a naruSa ADL. Ako dalSie priznaky uvadza
unavu, svalovu slabost’, znizenu stabilitu, rovnovahu a motoricku kontrolu vd’aka narusene;j
propriocepcii. Unava sa prejavuje ako zhorSenie v aktivite, oneskorenym zotavenim sa po
fyzickej nAmahe a zmenami chodze. Casom pacienti vnimaji unavu ako slabost’ po cvigeni, &i
intoleranciu cvicenia.

De Koning et al. (2023, p. 255) v svojej stadii zistil, ze adolescenti s hEDS/HSD mali
vy$siu variabilitu chédze a niziu pracu kibov v porovnani so zdravou skupinou a skupinou
s asymptomatickou kibnou hypermobilitou. Napriek tomu pozorovania vicsej variability
chddze a nizsej kibovej prace moézu naznacovat, Ze vplyv hEDS/HSD je skor podmieneného
charakteru a nedostatok stability sa kompenzuje réznymi stratégiami a vysokou variabilitou.

Zhong et al. (2023, p. 6) dokazuje slabu stabilitu chodze na zaklade patologického
mechanizmu hypermobilného kolena.

Klinickému obrazu uhypermobilného  Ehlers-Danlos  syndromu  dominuje

generalizovana kibna hypermobilita, o vel'mi ¢asto vedie ku chronickej bolesti a moznej
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predcasnej osteoartroze. Muskuloskeletdlna dysfunkcia sa prejavi ako unava spojena
s bolest'ou, & uz miernou alebo zavaznou, ktora postihuje viacero kibov. Bolest’ moze priamo
ovplyviiovat’ svalovi silu a propriocepciu, ¢o nasledne vedie k dekondicii a strate motorickej
kontroly (Scheper et al, 2018, pp. 9, 316).

Ortopedické komplikacie sa Casto vyskytuju u hEDS, ale podl'a Beightona (1993, p.
200) je ich stav neskodny. Uvadza tiez, Ze hypermobilita a nasledny predpoklad

k subluxaciam ¢&i dislokaciam s vekom klesa a kiby sa stavaju viac tuhé.

1.3.2 Neurologicka symptomatolégia

Za bolest’ a vyCerpanost’ moZze zodpovedat generalizovanad hyperalgézia, ktord bola
popisand u dospelych aj deti avdaka pritomnosti neurologickych aspektov odliSuje
BJHS/hEDS od GJH a zdravych jedincov (Scheper et al., 2018, p. 316).

Neuropaticka bolest’, ktora sa tiez moze vyskytnuat, sa prejavuje alodyniou, brnenim ¢i
necitlivostou. Postupom casu sa moézu ukazat' priznaky ako centralna senzitizdcia, ¢i
generalizovana hyperalgézia (Tinkle et al., 2017, p. 52).

Spolu s neuropatiami uvadza Boudreau et al. (2020, p. 50) pri benignom syndréme
kibnej hypermobility aj zmeny v neuromuskularnom reflexom pdsobenti.

Rozne  proprioceptivne  deficity, centrdlne  sprostredkovand  hyperalgézia
a dysautonomia su vel'mi Casté pri Ehlers-Danlos syndrome (Scheper et al., 2016, p. 2175).

Dysautonémia je Casta u pacientov s hypermobilitou v podobe palpitacii, atypického
hrudného diskomfortu, nevol'nosti, synkoipy, intolerancie cvi¢enia, akrocyandzy, periférnej
vazokonstricie anaruSenej termoregulacie. Tieto symptomy sa nasledne spajaji
s ortostatickou intoleranciou, ortostatickou hypotenziou, syndromom posturalnej ortostatickej
tachykardie (postural orthostatic tachycardia syndrome, POTS) alebo so sprostredkovanou
nervovou hypotenziou (Ruiz Maya et al., 2021, p. 2).

Dysautonémiu popisuje aj Carroll (2023, p. 64) u pacientov s HSD, konkrétne v
podobe ortostatickej intolerancie/hypotenzie, sekretomotorickych problémov, Raynaudovej
choroby a syndromu posturalnej ortostatickej tachykardie.

Vzhl'adom na sympaticki regulaciu sa u pacientov zvyknu objavit abnormality
Vv suvislosti so sympatikom, ¢i uz s jeho pokojovou aktivitou alebo reaktivitou (Scheper et al.,
2018, p. 317).
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1.3.3 Multisystémova a psychologicka symptomatolégia

Organova dysfunkcia je vel'mi Casta pri Ehlers-Danlos syndrome (Scheper et al., 2016,
p. 2175). Takisto pacienti sporuchou hypermobilného spektra moézu okrem
muskuloskeletalnej bolesti a stuhnutosti zazivat symptémy pochadzajiace z inych systémov.
Napriklad funkéné gastrointestindlne poruchy ako nevolnost, zvracanie, hnacka, zapcha,
vCasné nasytenie, nadivanie arozne typy refluxov ¢i problémy s mentdlnym zdravim
(Carroll, 2023, pp. 63-64)

Scheper et al. (2018, p. 317) pri pacientoch s hEDS ¢i s inou poruchou spojenou s
hypermobilitou uvadza okrem gastrointestonalnych problémov aj inkontinenciu a abnormality
Vv stvislosti so sympatikom, jeho reaktivitou a pokojovou aktivitou. Multisystémové priznaky
maju priamy suvis so znizenou kvalitou Zivota.

Ako psychologicku dysfunkciu uvadza kineziofobie, depresie a uzkosti. Podpriemerna
svalova vykonnost, ktora vznika strachom zpohybu avyhybania sa mu, negativne
ovplyviiuje svalovy kompenzaény mechanizmus, a teda klesa miera stability kibu. Nasledna
narusena stabilita a pocit neistoty iba prehlbuju zacarovany kruh strachu a dekondicie
(Scheper et al., 2018, p. 317).

Boudreau et al. (2020, p. 50) a Simmonds a Keer (2007, p. 300) uvadzaju ako
vyznamné multisystémové manifestacie krehkost’ koze a jej laxicitu, typické jazvenie, 'ahko
vznikajuce modriny, ptoézu oc¢i, ki€ové Zily, Raynaudovu chorobu, urogenitalne prelapsy
a gastrointestinalne problémy.

Medzi psychologické priznaky BJHS a EDS patri okrem depresii, uzkosti a panickych
atakov aj agorofobia a celkovy pocit strachu (Boudreau et al., 2020, p. 50; Scheper et al.,
2016, p. 2175; Smith et al., 2013, p. 120). Rovnako tak aj Simmonds a Keer (2007, p. 300)
uvadzaji depresiu, uzkosti a panické stavy ako extra-artikularne prejavy hypermobilnych

portch.

1.3.4 Disabilita

Disabilita je viacrozmerny koncept definovany ako zdravotny vysledok orientovany na
pacienta. Pozostava z individuidlneho bezného fungovania, ¢o zahfia faktory fyzické,
psychologické a socialne. Ukazalo sa, ze disabilita je vyrazne pritomna u pacientov s GJH,
EDS a inymi dedicnymi poruchami kolagénu. Ovplyvnena méze byt chddza, beh, chodenie
po schodoch, ADL ¢i znizena samotna kvalita Zivota (Scheper et al., 2016, p. 2175)-

Scheper et al. (2016, pp. 2177, 2180) vo svojej meta-analyze zistil, Ze s Groviiou
disability suvisi bolest’, vyCerpanost’ a psychologicka tiesen.
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1.3.5 Zakladny Kklinicky obraz vybranych genetickych syndrémov hypermobility

Syndrom familiarnej artikularnej hypermobility

Tento syndrém je charakterizovany generalizovanou hypermobilitou s alebo bez
Castych vyronov, subluxacii a dislokacii, pricom koza ani iné tkaniva nie st zapojené do
klinického obrazu. Deli sa na nekomplikovany alebo disloka¢ny typ a pri oboch typoch sa
vyskytuje neSpecificka bolest’” konc¢atin. T4 pravdepodobne vznikd z nadmerného stre¢ingu
mikkych tkaniv v okoli hypermobilnych kibov. Ak st pritomné &asté subluxacie & dislokacie,

mozu spdsobit’ fyzicky hendikep (Beighton, 1993, pp. 236, 237).

Marfanov syndrom

Klinicky obraz Marfanovho syndromu zahifia znaky predovSetkym na kostrovom a
kardiovaskularnom systéme ana oku. K diagnostickym manifestaciam patria skeletalne
manifesticie (deformity hrudnika a chrbtice, dlhé a chudé koncatiny, arachnodaktylia, vysoka
postava hlavne v porovnani so zdravymi pribuznymi, vysoké atizko klenuté podnebie,
dentalne stesnanie, protruzia acetabula, kongenitalne flek¢né kontraktury a hypermobilita),
ocné (ectopia lentis, plochéd rohovka, odlucenie sietnice, myopia), kardiovaskularne (dilatacia
ascendentnej aorty, aortdlna disekcia, aortdlne regurgiticia, mitrdlna regurgiticia
vychédzajica z prolapsu mitralnej chlopne, klasicifkacia mitralneho prstenca, aneurysma
abdominalne; aorty, arytmia, endokarditida) aokrem toho aj pllcne (spontanny
pneumothorax, apikalna vydut’), kozné (strie, inguindlne a iné hernie) a priznaky centralnej
nervovej sustavy (durdlna ektdzia, lumbosakrdlna meningokéla, dilatovana cisterna magna,
poruchy ucenia, hyperaktivita) (Godfrey, 1993, p. 57).

Kibna hypermobilita je najvyraznej§ia na zapisti, iné kiby mozu byt hypermobilné do
urcitého stupna. Okrem vys$Sie uvedenych skeletdlnych znakov st pre Marfanov syndrom
typické opakované dislokacie predovsetkym ramena a pately, pes planus a hallux valgus
(Beighton et al., 2012, p. 173).

Osteogenesis imperfecta

Je to geneticka porucha zndma krehkost'ou kosti, modrymi sklérami a wormianskymi
kostickami na lebke. Hypermobilita prstov je pritomnd u niektorych a U mensiny pacientov je
hypermobilita generalizovana. Takisto u malej Casti pacientov s osteogenesis imperfecta hra

rolu ligamentdzna laxicita pri rozvoji deformit chrbtice (Beighton et al., 2012, p. 173).
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Kibna laxicita méze byt pritomna z dévodu slabych a natiahnutych $liach, kibnych
puzdier a tiez z maladaptacie a deformity kibnych povrchov. Krehkost’ kosti sa prejavuje ich
zvysenou lamavostou uz pri uplne malej sile. Napriklad zlomenina predlaktia pri hadzani
lopty, zlomenina prstov pri pisani, ¢i zlomenina stehennej kosti pri tom, ako sa pacient

natiahne v posteli (Tsipouras, 1993, pp. 283, 285).

Larsenov syndrom

Pre Larsenov syndrém su charakteristické viacnasobné vrodené dislokacie, kostné
anomalie a nezvycajné rysy v tvari. Jedna sa o dislokacie laktov, bedier a kolien spravidla
bilateralne, Specifickd je anteridrna dislokécia tibie voci femuru. Prsty st valcovité s kratkymi
nechtami, palce Spicaté a metakarpy byvaju kratke. Na tvari je prominentné celo, ploché
a zniZena os nasale a o¢i s zasadené d’aleko od seba. Kibna laxicita je najvyraznejsia na
kolenach, casto sa objavi genu recurvatum a nestabilita. Ligamentézna laxiCita vytvara
priestor pre rozvoj deformit chrbtice. Okrem skeletalnych manifestacii sa u pacientov
s Larsenovym syndromom moéze Vyskytnit' razstep podnebia, vrodené malformacie srdca,
hydrocefalus, tazkosti s dychanim z dévodu znizenej tuhosti chrupaviek v hrudnom kosi,
epiglottis a arytenoidnej chrupavke (Beighton, 1993, p. 237; Beighton et al., 2012, pp. 176,
177).

Desbuquois syndrom
Ide 0 vzacny syndréom s generalizovanou kibnou hypermobilitou, nizkym vzrastom,
vyraznymi ocami, $irokymi koncovymi c¢lankami prstov, polydaktyliou a prominenciou

trochanter minor na os femur (Beighton, 1993, p. 237).

Spondyloepimetafyzealna dysplazia s kibnou laxicitou

Hlavnou manifestaciou je velkd kibna laxicita, progresivna deformacia chrbtice,
viacnasobné dislokacie a trpasli¢i vzrast. Crty tvare s charakteristické, mozu sa vyskytnat
kardidlne defekty, rozStep podnebia a diagnostické radiografické zmeny st pritomné na

stavcoch, epifyzach a metafyzach (Beighton, 1993, p. 237).
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2 Moznosti intervencie

Fyzioterapia je zaklad lie¢by hypermobility, ¢i uz ide o management lokalnej traumy,
degenerativneho nasledku alebo samotnych, malo pochopenych symptoémov ako artralgia
a myalgia. Vyuziva techniky od fyzikalnej terapie (ultrazvuk, pulzna kratkovinnu diatermiu,
laser) cez cviCenie az po pasivne mobilizacie (Beighton et al., 2012, p. 82-83).

Whalen & Crone (2022, pp. 2895, 2897) na zaklade predchadzajucich vyskumov
uvadzajl, ze vicsie percento pacientov s hypermobilitou dosiahlo vacsi benefit z fyzioterapie
V porovnani s operdciou. Taktiez uvadza pozorovanie o vyraznej efektivite konzervativnej
intervencie s cvi¢enim ako hlavnou zlozkou v porovnani skupiny pred a po terapii.

K tomuto tvrdeniu sa pripdja aj Demes et al. (2020, p. 2621), ktory oznacuje fyzioterapiu

ako jednu z najviac efektivnych, tradi¢ne odporucanych terapii.

2.1 Kinezioterapia

Terapia cvicenim je zdkladom v liecbe telesnych portch, predovsetkym pravidelna
fyzickd aktivita je nevyhnutna pre dlhodoby management ¢i uz muskuloskeletdlnych alebo
systétmovych symptomov. Cvicenie zlepSuje funkénost’ a celkovll vydrz a znizuje symptomy
(Kemp et al., 2010, p. 318; Simmonds, 2022, pp. 6-7).

Simmonds (2022, pp. 6-7) uvadza, ze silovy tréning a tréning propriocepcie sa ukazali
byt efektivne pri znizovani bolesti, zlepSeni motorickej kontroly a kvality Zivota u deti aj
dospelych. Pri realizacii posiliiovacich cviceni je dolezité zvySovat zataz postupne, aby
nedochadzalo k drazdeniu nestabilnych kibov a okolitych §truktir.

Kinezioterapia v ramci intervencie bolesti ponuka metdédy analytické, ako cvicenie
podla svalového testu ¢i metodu sestry Kenny, alebo syntetické. K nim patria metody ako
\ojtova reflexna lokomocia, proprioceptivna neuromuskularna faciliticia (PNF), Bobath
koncept, metéda Brunkowovej, senzomotoricka stimulacia a dynamicka neuromuskularna
stabilizacia (DNS) (Smékal & Slachtova, 2019, pp. 78-79).

Bale et al. (2019, p. 8) a Daman et al. (2019, p. 3) vo svojich stadiach poukazuji na
vyznamny pokles bolesti po terapii cvicenim. V pripade chronickej bolesti odporuca Whalen
& Crone (2022, pp. 2901, 2902) pravidelné cvicenie, ktoré by malo byt vykonavané pod
dohl'adom fyzioterapeuta, aby sa predislo moznym negativnym dopadom na troven bolesti
pacienta.

U pacientov s naruSenou propriocepciou su efektivne cviCenia v uzavretom

kinematickom ret'azci a cvicenia s vonkajSou spatnou vazbou, akym je napriklad biofeedback.
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Okrem propriocepcie cvicenia v uzavretom kinematickom ret'azci zlepSuju rovnovahu, kvalitu
Zivota a znizuji bolest’ (Beighton et al., 2012, p. 86; Daman et al., 2019, p. 3; Simmonds,
2022, p. 6).

Podl'a Simmonds a Keer (2007, p. 305) je manualne vedenie pohybu, aproximacné
techniky a pouzitie tejpu ¢i zrkadiel na facilitaciu propriocepcie tiez ndpomocné terapii.

Pri naruSenej stabilite kibu je cielom fyzioterapie zlepsit koordiniciu svalov pri
centrovanom postaveni kibu. V stave akutnej bolesti sa vyuZivajui mikké techniky,
izometrické kontrakcie a metddy PNF, akymi st napriklad rytmicka stabilizacia, stabilizacné
zvraty atechnika vydrz-relaxacia. Efektivne moze poOsobit’ tiez cviCenie Vv zavese
s odlah¢enim. (Smékal & Slachtova, 2019, pp. 79-80)

Specifické stabilizaéné cvitenia ukazali zniZenie bolesti a u kolenného kibu aj zniZenie
hyperlaxicity (Beighton et al., 2012, pp. 85-86).

Jedna randomizovand klinicka Stadia zroku 2010 porovnavala Specializovany
rehabilitadny program so zameranim na symptomatické kiby, na navysenie ich stability,
a vSeobecny rehabilitany program zamerany na celkovi svalovl silu a kondiciu. Oba
programy priniesli zlepSenie v otazke bolesti, no rozdiely medzi jednotlivymi programami
neboli pritomné (Beighton et al., 2012, p. 86; Kemp et al., 2010, p. 321).

Postupne sa Vterapii moOze stupnovat naro¢nost’ aktivneho pohybu, stile vSak
V nebolestivom rozsahu, napriklad aktivne cviCenie proti gravitdcii. V chronickom S§tadiu
bolesti z funkénej poruchy moéze fyzioterapeut vyuzit' aktivne cviCenia proti manualnemu
odporu ¢i terabandu v rdmci metdody DNS alebo dynamicky zvrat v rdmci metody PNF
(Smékal & Slachtova, 2019, pp. 79-80).

Rehabilitacny program by mal byt ststredeny na obnovenie funkcie skrze zlepSenie
kontroly pohybu, kibnej stability, stre¢ingu, svalovej silu a kondicie (Beighton et al., 2012, p.
87). Vo vseobecnosti kazdy typ cvicenia, ktory je zamerany na svalova silu a toleranciu
cviCenia ma priaznivy efekt na bolest’ (Scheper et al., 2018, p. 321).

Pri nastavovani tréningového programu je doleZzité, aby sa stanovil fyziologicky zéklad
pacienta, aby sa prediSlo nadmernej ¢i nedostato¢nej zat'azi (Scheper et al., 2018, p. 321).

Nemal by chybat’ ani tréning svalovej vytrvalosti so zameranim predovsetkym na
posturalne svaly, ktorych vytrvalost je kIiova pre funkciu a moéze byt Ciastoénym
vysvetlenim, preco hypermobilni pacienti maju tendenciu k neustalemu pohybu a neudrzia
postoj v sede ¢i stoji (Simmonds & Keer, 2007, p. 305).

Odporové cviCenia sa vyuzivaju na zlepSenie sily a stability segmentu, aerébne

cvicenia na fyzicku aktivitu strednej intenzity (Mittal et al., 2021, p. 7). Podl'a Kemp et al.
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(2010, p. 318) prave kombinacia posiliiovacich cviceni a aerobnych cviceni S nizkou zat'azou
znizuje bolest’.

Podl'a Liaghat et al. (2020, pp. 3, 7) aj Cisto posiliiovacie cvicenie staci na zniZenie
bolesti, kineziofobie a inavy ana zlepSenie celkovej funkcie a zdravia. Po 16 tyzdnovom
programe sa zvacSila sila svalov, na ktoré boli cviky zamerané, v pripade tejto Studie islo

o0 svaly ramena (Obrazok 2), a klinickymi testami sa preukazalo zlepsenie stability.

Obrazok 2

Posilnovacie cvicenia na svaly ramena

A1 A2 N DI D2

r

Poznamka: source (Liaghat et al., 2020, p. 4)

Funkény tréning sa zameriava na kontrolu neutralnej polohy kibu, dynamicka
kontrolu kibu a globalne stabiliztory. Cvienia, tvoriace funkény tréning, si cviGenia so
stupfiovanou zatazou a aktivitou, navysuju tak celkovl a kardiorespira¢nt kondiciu (Kemp et
al., 2010, p. 318).

V pripade hypermobility krénej chrbtice st vyznamné cvi¢enia propriocepcie,
motorickej kontroly, funkény tréning a manudlna terapia, ktora zahfiia napriklad oSetrenie 1.
rebra ¢i méakké techniky hypertonickych svalov. U pacientov s vysokou drazdivost'ou z oblasti
krku sa moze do programu zaradit’ aj nacvik brani¢ného dychania a manualna terapia je ¢asto
pacientami netolerovana (Russek et al., 2023, pp. 10-12)

Tréning motorickej kontroly a propriocepcie je vhodné zacat' od panvy a driekovej

chrbtice, aby sa vytvoril stabilny zdklad pre krént chrbticu, neskér pri samotnom tréningu
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krénych svalov je dolezité zapajat’ hlboké, lokalne stabilizatory a dbat’ na optimalny, funkény
pohybovy vzorec (Russek et al., 2023, p. 11).

V otazke ¢i st lepSie cviCenia vo fyziologickom alebo v hypermobilnom rozsahu, ako
st znazornené na Obrazku 3, pontka odpoved’ Engelbert et al. (2017, p, 164). Uvadza stadiu,
Vv ktorej sa ukazali oba typy cvicenia rovnako uc¢inné v znizovani bolesti a zlepSenti sily s tym,
ze skupina cviciaca az do hyperextenzie kolena zazivala bolesti pocas cviCenia a az nasledne
po ukonceni programu nasledovalo zniZenie bolesti. Cvic¢enia v hypermobilnych rozsahoch
mali vacsi efekt na sebavedomie deti, a preto navrhuje zacat’ cvicit’ vo fyziologickom rozsahu
a neskor pokracovat’ do hypermobilnych, aby dosiahli komplexnejsi vysledok. (Pacey et al.,
2013, pp. 7-8).

Obrazok 3

Cvicenia na koleno v neutralnom versus hypermobilnom rozsahu

Exercises to neutral knee extension only Exercises to full knee hyperextension range

Poznamka: source (Pacey et al., 2013, p. 4)
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Pacienti sHSD ahEDS maju casto hypertonické svalstvo. Nadmerny streCing sa
neodporica u hypermobilnych pacientov, problém s napdtymi svalmi vie vyrieSit penovy
valec alebo lokalizovany streding so zaistenou kibnou polohou. Rovnako uéinné u pacientov
s protektivnym svalovym spazmom je vyuzitie hydroterapie a fit lopty (Simmonds, 2022, p. 6;
Simmonds & Keer, 2007, p. 305).

V pripade, Ze sa posturalne svaly natiahli tak, Zze uz nepodporuju dostatocne rozsah
pohybu, je vhodné zvolit' cviCenie na svalovu rovnovahu. Bude sa tym trénovat’ funkcna
dizka svalu avzory aktivacie lokalnych a globalnych stabilizatorov, aby boli schopné
kontrolovat’ pohyb v celom jeho nadmernom rozsahu (Beighton et al., 2012, p. 84).

U hypermobilnych pacientov niekedy nastane obmedzenie kibneho rozsahu, ato
zdovodu cCiastocnej subluxacie po nadmernom natiahnuti alebo pri rozvoji cervikélnej
spondylozy. V takom pripade fyzioterapeut voli jemné pasivne mobilizacie. Prudké
manipulacie si u hypermobility kontraindikované, pretoze moézu viest’ k subluxacii daného
kibu (Beighton et al., 2012, p. 85).

Niektorim pacientom prinasa Gl'avu od bolesti uz vyssie spominana hydroterapia, pri
ktorej cvi¢ia pod dohladom fyzioterapeuta v bazéne s teplotou vody 35°C (Beighton et al.,
2012, p. 93).

Pri fibromyalgii st vhodné relaxacné ¢i 'ahké kondicné cvicenia (Olejarova, 2019, p.
198).

Whalen & Crone (2022, p. 2879) poukézali na moZnost' neurokognitivnych cvi€eni.
Celletti et al. (2021, p. 2) hodnotili neurokognitivnu rehabilitaciu zalozenii na zvladani
a znizovani bolesti ako priméarneho vysledku.

Neurokognitivne cvi¢enia umoziuju pacientovi rozlisit’ bolestivy a nebolestivy stimul,
taktiez st cielené na zvySenie propriocepcie a pacient lepSie pochopi, ktoré pohyby mu
spdsobuju bolest’, ako sa im vyhnut alebo ich nahradit’ inou pohybovou stratégiou (Whalen &
Crone, 2022, p. 2897). Celletti et al. (2021, p. 4) v svojej pilotnej stadii neurokognitivnych
cviceni dosiahol zniZzenie low back pain u hEDS pacientov, zniZenie tnavy, kineziofobie
a disability spojenej s bolest'ou.

Existuji dokazy, ze hypermobilita sa zlepSuje cvi¢enim, ale nie su presved¢ivé dokazy
0 tom, ktory typ cviCenia je najlep$i. Vo vSeobecnosti sa odporuca starostlivo odstupiiovany
predpis cviéenia, aby sa predislo zraneniu a pret'azeniu (Engelbert et al., 2017, p. 164).

Rovnako Palmer et al. (2021, p. 1127) uvadza pozitivne vysledky po terapii cvi¢enim,
avSak nevie Specifikovat najefektivnejs$i typ cvicenia. Taktiez poukazuje na limity

randomizovanych $tadii, ktoré analyzoval.
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2.2 Fyzikalna terapia

NajcastejSim ucinkom fyzikalnej terapie je analgézia. lde o pripad, kedy konkrétna
procedura vstipi do mechanizmu samotného vzniku bolesti, jej vedenia a prenosu a dojde tak
k neuromodulacii. Elektroterapeutické procedury mézu byt ¢isto neuromodulac¢né alebo také,
ktoré okrem neuromodulacie maju eSte aj iny efekt, napriklad trofotropny (Urban, 2019, p.
83).

K ¢isto neuromodulaénym technikam patri transkutdnna elektrickd neurostimulacia
(TENS) a interfencné prady. Medzi neuromodula¢né techniky s trofotropnym ucinkom patri
galvanoterapia, diadynamické prady a Tridbertov prad. Galvanoterapia je vhodna
pri neuropatickych bolestich, avSak tazka porucha citlivosti je kontraindikaciou k terapii.
Diadynamické prady st vSeobecne typicky vhodnou procedarou pre najréznejsie artropatie
a nociceptorové bolesti. Specialne pre vertegrogenné algické stavy sa vyuziva Tribertov prad
(Urban, 2019, pp. 83, 86, 90-92).

Procedury fyzikéalnej terapie S myorelaxaénym uU¢inkom ovplyviiuji svalové spazmy,
hypertony a spustové body, tzv. trigger pointy (TrPs). Pre trigger pointy je najvhodnejSia
kombinovana terapia, ktora pozostava z terapeutického ultrazvuku a kontaktnej elektroterapie.
Podra hibky uloZenia TrP volime k ultrazvuku bud’ TENS (povrchovo uloZené trigger pointy)
alebo stredofrekvenéné prady (hlboko ulozené). Terapeuticky ultrazvuk sa da pouzit' aj
samostatne a je vhodny pre lokdlne malé svalové hypertony. Vdaka svojmu termickému
a myorelaxacnému efektu ucinne znizuje intenzitu bolesti. Ultraelektrostimulacia je varianta
TENS, ktory vyuziva princip adaptacie na konstantny podnet, a tym dosahuje myorelaxaciu
(Urban, 2019, pp. 93-95).

V ortopédii a rehabilitacii sa TENS moéze indikovat v pripade akutnej bolesti pri
poskodeni mikkych &asti kibu, vyrone kibu, vertebrogennych syndrémoch, adolescentnych
idiopatickych skolidzach, chronickej muskuloskeletdlnej bolesti, epikondylitidach ¢i
burzitidach. Uz anticki Gréci pouzivali elektricku stimulaciu na znizenie bolesti v podobe
elektrickej raje zvanej torpédo (Beighton et al., 2012, p. 93; Urban, 2019, pp. 98-99).

Fyzikélna terapia je doplnkovou metddou pri vertebrogennych bolestiach chrbtice, ako
je uvedené vyssie. V tomto pripade je moznost’ pouzitia elektroterapie, ultrazvuku, ¢i lokalnej
aplikacie tepla alebo chladu (Adamova, 2019, p. 190).

V pripade akejkol'vek akutnej bolesti je vhodna kryoterapia ¢i termoterapia. Obidve
prinasaju pacientom pomerne velku ulavu od bolesti, no termoterapia sa ukazala byt’ o nieco

ucinnej$ia (Whalen & Crone, 2022, pp. 2901, 2902). Arthur et al. (2015, pp. 8-9) odporuca
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termoterapiu aj pri chronickej bolesti. Ak nie je k dispozicii hydroterapeuticky bazén, teply
kapel’ doma tiez prinesie ul'avu (Beighton et al., 2012, p. 93).

Pri 1éziach makkych tkaniv sa da aplikovat’ laser ¢iultrazvuk, pri fibromyalgii sa
vhodnejsie SetrnejSie formy fyzikalnej terapie, ako napriklad izotermické kupele (Olejarova,
2019, p. 198).

U hypermobilnych pacientoch sa mézu vyskytnat casté vyrony ¢lenkov a v takomto
pripade sa odporaca kryoterapia a elektroterapia na znizenie bolesti, spazmu okolitych svalov

a neuralnu inhibiciu (Terada et al., 2013, p. 705).

2.3 Ortotické pomocky

Scheper et al. (2018, p. 321) vyjadruje pochybnost’ o priaznivom efekte vyuzivania
externych, asistencnych, pomocok. Tvrdi, Ze v niektorych pripadoch mézu pomoct, Vv inych
mozu prave sposobit’ d’alSiu dekondiciu a naslednu disabilitu.

V pripade skolidzy, ak je zakrivenie vicsie ako 20°, je vhodné zvazit' nosenie korzetu
(Godfrey, 1993, p. 115).

Pri aktnom zraneni mékkych tkaniv je vhodna kratkodoba imobilizacia dlahou, ktora
ponuka ulavu od bolesti, zabrafiuje vzniku kontraktir a Vv pripade dynamickej dlahy aj
sti¢asné obnovenie funkcie (Beighton et al., 2012, pp. 82-83).

Ortézy adlahy chrania malé aj velké kiby pocas aktivit & uz funkénych alebo
rekreaénych. Dal§im benefitom je, Ze poskytuji dodatoény proprioceptivny vnem
zastabilizovanému segmentu. Okrem ortotickych pomdcok sa moézu pouzit kompresné
oblecenia alebo tejpy (Simmonds, 2022, p. 6).

Pri bolestiach krénej chrbtice sa prechodne moze imobilizovat krény segment
snimatelnym golierom. Podobne pri bolestiach driekovej oblasti sa odporica obCasné nosenie
pasu (Adamova, 2019, p. 190).

Russek et al. (2023, p. 10) sa ku krénym golierom vyjadruje podobne. Upozoriiuje na
ochabnutie svalstva pri noseni goliera, preto ho odporuca nosit’ prechodne, napriklad pri
cestovani alebo v ¢ase vzplanutia bolesti.

Dlahy a ortézy st moznosti u¢innej intervencie pri zvladani akutnej aj chronickej bolesti
(Arthur et al., 2015, pp. 8-9; Whalen & Crone, 2022, p. 2901).

Deti s flexibilne plochou nohou a pritomnou GJH by mali nosit’ ortotické pomocky
alebo primeranti obuv. Ortotické pomoécky moézu zlepsit kvalitu chédze u tychto deti

(Engelbert et al., 2017, p. 164).
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Jedna pripadovéd Studia sa zamerala na skimanie dynamickej elastomérovej ortézy
(Dynamic Elastomeric Fabric Orthoses, DEFO) u hEDS pacientky. DEFO st ortopedické
odevy, ktoré pdsobia kompresne a podporne, si schopné reagovat na svalovy tonus
a poskytovat’ stabilizaciu pri dynamickej adaptacii na pohyb a zataz (Higo et al., 2022, p. 1).

Higo et al. (2022, pp. 2-5) pozorovali efekt nosenia DEFO legin a 16 tyzdnového
cvienia so zameranim na telesné jadro, svaly dolnej koncatiny, predovsetkym bedrového
kibu, dychanie a propriocepciu. Pacientka sa pri noseni DEFO citila viac koordinovane
a stabilne, ¢o jej umoziovalo aktivne sa zapojit’ do cvicenia, zvySila sa tak jej svalova sila,

zmiernili sa zavraty a srde¢né palpitacie, v stoji sa zlepsila postura a tiez chodza (Obrazok 4).

Obrazok 4
DEFO leginy na pacientke s hEDS

Poznamka: source (Higo et al., 2022, p. 4)

Podobné vysledky pri noseni DEFO odevu pozoroval aj Matthews et al. (2016, p. 7)
u deti so skoliozou.
U deti s GJH a flexibilne plochou nohou sa odporucaju otropedické vlozky na mieru

(Obrazok 5). Tie zabezpecia absorpciu narazov, znizia oblast nadmerného tlaku na chodidlo
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a tym koriguju biomechanické nastavenie nohy. Nasledkom coho je zmiernenie bolesti dolne;j

koncatiny a zlepSenie funkcie nohy, predovsetkym pocas chodze (Maarj et al., 2023, p. 10).

Obrazok 5

Poznamka: source (Maarj et al., 2023, p. 7)

2.4 Tejpovanie

V ramci komplexného pristupu k pohybovym porucham sa Coraz CastejSie stava
tejpovanie stcastou terapie prave pre svoje charakteristické vlastnosti. Tejp je prispdsobivy
pokozke, podporuje autoreparaéné mechanizmy organizmu, znizuje bolest a poskytuje
sturkaram pohybového systému (kibom, svalom, vizom) dostatoént stabilitu a podporu bez
toho, aby obmedzoval prirodzeny pohyb a cirkulaciu (Kobrova & Valka, 2017, pp. 21-22).

Podl'a Simmonds a Keer (2007, p. 305) pouzitie tejpu facilituje propriocepciu. Kobrova
& Vialka (2017, p. 20) tiez uvadzaju ako jeden z ucinkov tejpovania zlepSenie propriocepcie
na zaklade normalizacie tonu svalov v okoli daného kibu a jeho naslednej centracii.

Tejpy, rovnako ako aj ortézy ¢ dlahy, chrania kiby poas ADL & $portu (Simmonds,
2022, p. 6). Ich pouzivanie je taktiez preto preventivne, chrania pohybovy aparat pred
vznikom zranenia (Kobrova & Valka, 2017, p. 20).

Okrem prevencie sa tejpy mozu aplikovat’ pri akychkol'vek pohybovych poruchach,
napriklad kibnych instabilitach, distorziach, chybnom drani tela, skolidze, hyperxtenzii

kolena ¢i lakt’a (Kobrova & Valka, 2017, pp. 22, 124, 128).
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Jedna pripadové Studia skimala efekt neuromuskularneho tejpu na kvalitu chodze u
zeny s hypermobilitou. Neuromuskularny tejp, na rozdiel od klasického tejpu, poskytuje
pasivne natiahnutie koze, svalov a ostatnych Struktar, ktoré nim chceme ovplyvnit. Deje sa
tak na zaklade aplikacie s excentrickymi technikami, ktoré podporuju flexibilitu, koordinaciu
a zlepSuju rozsah pohybu (Camerota et al., 2015, p. 4).

Ukazalo sa zlepSenie dizky kroku, kadencie a rychlosti, tiez kinematiky a kibneho
nastavenia. U tejto pacientky iSlo o nastavenia ¢lenka a zlepSenia odpichu pocas terminalneho
stoja (Camerota et al., 2015, p. 8).

Pri hypermobilite sa Casto vyuziva technika tejpovania nazyvand funkcénad korekcia
(Obrazok 6). Vyuziva senzoricku stimulaciu, ktora urc¢ity pohyb podpori alebo ho obmedzi.
Sposob lepenia tejpu vytvori tzv. spring efekt, kedy mechanoreceptory z periférie dostavaju
informaciu o pozicii kibu, ktort chceme dosiahnut. Tejp aplikujeme s 50-100% napétim

pocas aktivneho pohybu (Kase et al., 2003, p. 21; Kobrova & Valka, 2017, p. 51).

Obrazok 6

Funkcna korekcia hyperextenzie kolenného a laktového kibu

Poznamka: source (Kobrova & Vilka, 2017, pp. 129, 130)

Dalsia korekéna technika, ktora ovplyviluje postavenie kibu sa vola mechanicka.

Aplikuje sa s napdtim tejpu 50 % aviac a vyuziva tak jeho kompresné sily. Vytvara vnem
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z upraveného postavenia, ktory prechadza do adaptacie na nové postavenie kibu (Kase et al.,

2003, pp. 21-22; Kobrova & Valka, 2017, pp. 38-39).

2.5 Prevencia a systémové opatrenia

Doélezitou stcastou systémovych opatreni je edukacia pacienta o jeho stave
a stratégiach na zvladanie bolesti ¢i dislokacii. To zahffia informécie o aktivitich a polohéach
kibov, ktorym je dobré sa vyhybat’, aby sa minimalizovala zataz a stres na kiby a aby sa
prediSlo ich jednostrannému pretazovaniu. TieZ sa zameriava na uUpravu posturalnych
navykov, napriklad pri sedeni (Adamova, 2019, p. 190; Beighton et al., 2012, p. 85;
Simmonds, 2022, p. 6).

Jednou z vyssie spominanych stratégii, ktoré by si mal pacient osvojit, je striedanie
aktivity a oddychu ¢i nastavenia vlastného tempa prace (Beighton et al., 2012, p. 85).

Vseobecné opatrenia pre EDS pacientov zahffiaji minimalizdciu traumy vhodnou
regulaciou zivotného Stylu, vyhybanie sa kontaktnym Sportom, v niektorych pripadoch
pomdze nosenie ochranného odevu (Beighton, 1993, pp. 237, 238).

Vel'a pacientov zaziva nepriaznivy efekt nadmerného cvicenia, individudlne si vSak
vedia upravit cvicenie na uroven, ktord im nespdsobuje taZkosti. To moZe znamenat
vyhybanie sa nadro¢nym Sportovym aktivitim, zmenu zamestnania ¢i Upravu vo vykonavani
danej prace alebo ¢innosti (Beighton et al., 2012, p. 82).

Ako ucinna prevencia vzniku akutnej alebo chronickej bolesti je vyhybanie sa
potencialne nebezpecnym situaciam, akymi st napriklad tazky silovy tréning ¢i dvihanie
tazkych bremien (Arthur et al., 2015, pp. 8-9; Whalen & Crone, 2022, p. 2901).

Silovy tréning, ktorému sa odportacaji vyhybat’ autori Arthur et al. (2015, pp. 8-9) a
Whalen a Crone (2022, p. 2901) Liaghat et al. (2020, pp. 7, 10) pouzil vo svojej Studii
a vyhodnotil ho ako efektivny sposob zvlddania symptomatickej hypermobility.

V pripade akutnych bolesti sa zahajuje kI'udovy rezim v ul'avovej polohe maximalne po
dobu $tyroch dni. Po odzneni akutnej bolesti a pri chronickych Stadiach sa zaina cviCenie
Vv rozsahu, ktory nevyvolava bolest’. Dolezitd je predovSetkym motivacia pacienta, aby cvicil
dlhodobo a vyhol sa tak opatovnému vzniku bolesti (Adamova, 2019, p. 190).

Beighton et al. (2012, p. 82) tiez odporuca kludovy rezim v radmci kratkodobého
opatrenia pri akitnom zraneni mikkych tkaniv.

U pacientov s Marfanovym syndromom a kardiovaskularnymi manifestaciami sa Sport

javi ako nebezpecny. Nebolo vSak dokazané, ze by bol za smrt mladych Sportovcov
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zodpovedny prave Marfanov syndrom, ale nejaké iné poruchy kardiovaskularneho systému.
Preto pre vyvazeny psychosocialny vyvoj diet'at’a je dolezité, aby sa zapajalo aj do stitaznych
Sportov. Rovnako dospeli s Marfanovym syndromom sa mozu zapojit do aerobnych,

nesutaznych Sportov (Beighton, 1993, p. 122).
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Z.aver

Zhrnutie vysledkov a poznatkov tejto bakalarskej prace poukazuje na vyznamnu
problematiku hypermobility a potrebu adekvatnej fyzioterapeutickej intervencie. Rozdelenie
hypermobility, jej diagnostika a symptomatoldgia tvoria zaklad pre pochopenie rozsahu
a zavaznosti tohto stavu. Skimanie moznosti intervencie odhaluje Siroké spektrum
terapeutickych  pristupov, ktor¢ moézu byt ucinné a efektivne pri zvladani priznakov
hypermobility.

Rozmanitost symptémov spojenych s hypermobilitou je vacSia, ako by sa na prvy
pohlad mohlo zdat. Casto sa nejedna iba o ¢isto muskuloskeletalny problém, ktory by sa
manifestoval bezbolestnym zvy$enym rozsahom, ¢astymi zraneniami, kibnou nestabilitou &i
artralgiou, ale siaha az k multisystémovym prejavom, ktoré moézu vyrazne obmedzovat
¢loveka a znizovat kvalitu jeho Zivota.

Kinezioterapia, fyzikalna terapia, ortotické pomocky, tejpovanie a prevencia, ako aj
systémové opatrenia, predstavuju doleziti sucast’ celkového managementu hypermobility.
Uvedené terapeutické postupy v druhej kapitole tejto bakalarskej prace maju potencial
zmiernit’ bolest,, zvysit’ svalovua silu a propriocepciu, a tak zlepsit' funkénost a kvalitu Zivota
jedinca trpiaceho symptomatickou formou hypermobility.

Zaroven netreba zabudat na nevyhnutnost individualizovaného pristupu pri vybere
intervencie ¢i pripadnej kombinacii réznych terapeutickych moZnosti. Kazda intervencia,
spomenutd v praci, vie ovplyvnit’ nejaky prejav hypermobility spésobom, ktorym to iné
nedokazu. MdzZeme si preto vyberat’ podla potreby jednotlivca a vytvorit’ preitho jedinecn
terapiu, ktora sa bude postupne venovat’ kazdému symptomu, ktory ho obmedzuje.

Napriek tomu, ze tato bakalarska praca poskytuje uceleny prehl'ad mozZnosti
fyzioterapeutickej intervencie, je dolezité poznamenat, Ze v tejto oblasti stidle prebiecha
vyskum a objavuji sa nové moznosti a metdody. Rovnako je potrebné, aby sa pokracovalo aj
Vv klinickych §tadiach, ktoré by pracovali s homogénnymi vzorkami medzi sebou navzijom

a priniesli by tak relevantné vysledky efektivity skimanej intervencie.
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Zoznam skratiek

ADHD
ADL
BJHS

BS
DEFO
DNS
EDS
G-HSD

GJH
HCTD(s)
HSD
hEDS

MCP
PNF
TENS
TMK
TrPs

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (porucha pozornosti s hyperaktivitou)
Activities of Daily Living (aktivity bezného zivota)

Benign Joint Hypermobility ~Syndrome (benigny syndrom kibnej
hypermobility)

Beighton score/scale (Beightonova skéala/Beightonové skore)

Dynamic Elastomeric Fabric Orthoses (dynamicka elastomérova ortéza)
dynamicka neuromuskularna stimulacia

Ehlers-Danlos syndrom

Generalized Hypermobility Spectrum Disorder (generalizovand porucha
spektra hypermobility)

Generalized Joint Hypermobility (generalizovana kibna hypermobilita)
Hereditary Connective Tissue Disorders (dedi¢né poruchy spojivového tkaniva)
Hypermobility Spectrum Disorder (porucha spektra hypermobility)
hypermobilny typ Ehlers-Danlos syndromu/hypermobilny Ehlers-Danlos
syndrom

metacarpophalangeal (metakarpofalangedlny, metakarpofalangealne)
proprioceptivna neuromuskularna facilitacia

transkutanna elektrick4 neurostimulécia

temporomandibularny kib

trigger pointy
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