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rozloZeni vahy a statestézie pro hypermobilni jedince.
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Abstract:

Impaired proprioception is documented as one of the symptoms that accompany
hypermobility. According to the new classification, hypermobile individuals are categorized
into symptomatic and asymptomatic hypermobile groups. The aim of this study was
to determine whether the position sense and the ability to consciously distribute the weight
of the dominant lower limb are the same between non-hypermobile and hypermobile
individuals, as well as between asymptomatic hypermobile, symptomatic hypermobile and
non-hypermobile individuals. Fifty-four subjects, 42 females and 12 males, participated in the
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1 UvoD

Hypermobilita popisuje zvySeny aktivni i pasivni rozsah pohybu v kloubu nad béZnou
fyziologickou normu. Tento rozsah pohybu muze byt jak vrozeny, tak i ziskany. Ovlivnény mohou byt
klouby vsechny, ale i jen jeden. SpiSe, nez vyuZivani tohoto terminu jako diagnézu je vhodnéjsi jej
vyuzZivat jako deskriptor (Castori et al., 2017). Dlvod, proc je dlleZité se zabyvat hypermobilitou,
spociva v tom, Ze v klinické praxi ovliviiuje volbu a smér vhodné terapie pro pacienta. Prevalence
hypermobility v dospélé populaci je udavan v rozsahu 2-57 % (Al-Rawi et al., 1985; Remvig et al., 2007;
Reuter & Fichthorn, 2019; Russek & Errico, 2016) u déti a dospivajicich je to v rozmezi 9-36 % (Blajwajs
et al., 2023; Gyldenkerne et al., 2007; Sobhani-Eraghi et al., 2020). Studie (Smith et al., 2013) uvadi,
Ze s hypermobilitou je spojenad i snizena propriocepce.

Propriocepce je zdsadni pro vnimani vlastniho téla, jeho polohy a pohybu v prostoru. Nedavné
studie odhalily, Ze proprioceptivni informace jsou dulezité i pro spravné hojeni zlomenych kosti
(Blecher et al., 2017). Dakazy taky naznacuji, Ze propriocepce hraje roli pti uceni se specifickym
motorickym dovednostem, jelikoZ spravné zpracovani proprioceptivnich informaci je nezbytné
k automatizaci pohybu (Han et al., 2016). Oliver Sacks (2015) rekl, Ze propriocepce je vidy pfitomna,
nikdy se nevnucuje, ale tiSe vede kazdy nas okamzik.

Jakého charakteru je deficit v propriocepci u hypermobilnich jedincl, neni zfetelné. Vzhledem
k vyuzivani mnoha klasifikaci pfi popisovani hypermobility byla vytvorena nova klasifikace, ktera uvedla
poradek ve vyuZivanych terminech (Castori et al., 2017). Vznika tak zasadni otazka, lisi se deficity

propriocepce napfi¢ skupinami nové klasifikace hypermobility?



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Propriocepce

Ill

Jako poprvé zminény byl tento vjem jako ,,Sesty smysl, sirem Charlesem Bellem v roce 1821,
ktery navrhoval, Ze k védomému vnimani téla pfispivaji receptory uloZzené ve svalech (Prochazka,
2021). Termin propriocepce, ktery se vyuzZivd dodnes, se poprvé objevil az vroce 1906, kdy jej
Sherington podrobnéji popsal ve své praci (McGee, 2017). Sherington vtéto praci rozlisil
exteroreceptory, jez zachytavaji informace z okoli a interoreceptory, které zaznamendavaji informace
z vnitfnich podnét(. Prikladem exteroreceptor( jsou kozni receptory, prikladem interoreceptort jsou
chemoreceptory zaznamendavajici zmény chemickych latek v krvi (McGee, 2017; Rokyta, 2015). V ¢eské
literature se lze setkat i s terminem hluboké citi jako synonymem propriocepce (Opavsky, 2003).

Propriocepce obsahuje slozky vnimani vibraci, polohy a pohybu téla v prostoru. Védomé vnimani
pohybu je zndmo jako kinestézie nebo pohybocit. Vnimani pozice téla v prostoru bez zrakové kontroly
je v Ceském jazyce nachazeno pod nazvem statestézie Ci polohocit. V anglické literature vsak nelze
nalézt podobného prekladu jako je tomu u kinestézie (, kinesthesia®), ale je pouze mozné se setkat
s terminem ,,sense of position” casto je vsak tento viem rovnou razen pod kinestézii. Stejné je tomu
tak pro vnimani odporu a sily. Lze se setkat i s terminem somatogndzie, coZz ma podobnou definici jako
polohocit, ale soustfedi se na rozpoznani vlastniho téla vici okolnimu prostoru, kdy statestézie
se soustfedi na nastaveni a rozpoloZeni téla jako celku. Uzce spjatd funkce s propriocepci
je stereognozie, ktera prolind vnimani sebe sama a poznani okoli bez vyuZiti zraku (Kolaf, 2009;
Opavsky, 2003; Prochazka, 2021). Pro vnimani vibracniho Citi je vyuZivan termin palestézie (v anglickém
jazyce ,,vibration sense” nebo ,,pallesthesia“) (Opavsky, 2003).

Propriocepce je zasadni pro adekvatni koordinaci pohybu a vyvoj jedince (Prochazka, 2021).
Pro porozuméni percepce propriocepce je nutné brat v potaz, Ze se nejedna pouze o zpracovani
urcitych senzorickych signal(, ale zaleZi i na kognitivni schopnost jedince. Proprioceptivni zpracovani
je vysledkem jak kvality prichazejicich informaci, ale i schopnostmi jejich zpracovani. Percepce
je dotvarena paméti a ucenim. Existuji argumenty, Ze pokud by propriocepce byla zavisla cisté
na aferentaci nebylo by ji mozné trénovat (Han et al., 2016).

Propriocepce je brana v potaz i v rdmci studiich o centralnich generatorech lokomoce (central
pattern generators, dale CPGs), cozZ jsou centra lokalizovana v misSe, které ovladaji repetitivni pohyby
jako je chlize. Jsou vysoce zkoumana na zvitatech, avSak o existenci na lidech neni dostatek primych
dikazl (Bellegarda & ljspeert, 2022; Gottschall & Nichols, 2007; Prochazka, 2021; Prochazka
& Yakovenko, 2007a, 2007b). Existuji predpoklady, Zze pohyb generovany CPGs je schopen adaptace

na zménéné vnéjsi podminky vlivem propriocepce (Markin et al., 2010).
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Vyznam propriocepce v fizeni pohybu je jednoznacny, ale co se stane, kdyZ jedinec ztrati tuto
schopnost? Odpovédi na tuto otazku jsou pripadové studie, jez zaznamenaly tuto poruchu. V minulosti
byla moZnost setkat se s kompletni ztratou propriocepce Castéjsi, zejména v pfipadech, kdy k této
situaci dochazelo pfi tabes dorsalis, jakoZzto manifestace pokrocilych stadii nakazou syfilis (Gonzalez et
al., 2019; Tatu & Bogousslavsky, 2021). Nyni dochazi ke kompletnim ztratam propriocepce vyskytuji
u jedincl po traumatu, ischemie nebo infekci mozku a michy (Kaner et al., 2020). Jak vypada jedinec
sizolovanou ztratou propriocepce? Sherington ukazal, Ze pfi preruseni zadnich provazcl misnich u opic
dochazi k paréze navzdory intaktnim motorickym draham (Kaner et al., 2020; Mott & Sherrington,
1895). Zrak muze fungovat jako nahrada senzorické vazby, ale ma své limity. Tyto poznatky byly
pozorovany u jedinc( s jednostrannou ztratou propriocepce. Koordinace a timing svall pfi pohybu na
postizené strané nejsou tak efektivni ani se zrakovou kontrolou jako na nepostizené strané. Po ztraté
propriocepce méli pacienti problém s udrzenim konstantni sily dokonce i s vizudlni zpétnou vazbou
(Jeannerod et al., 1984). Pacienti s kompletni ztratou proprioceptivniho vstupu ze svych koncetin kvl
senzorické neuropatii méli potize s provedenim vicekloubovych pohyb( (Sainburg et al., 1995). Sharp
et al. (1994) ukazali, Ze proprioceptivni ztrata, ke které dochazi pfti |ézi kdekoli podél proprioceptivnich
drah, od perifernich nervi po mozkovou klru, miZe vést k pohybové poruse nazyvané
pseudochoreoatetéza. Tato porucha mlze byt projevem selhani striata pfi spravném integrovani
kortikalnich motorickych a senzorickych vstupu. Stejné tak dalsi studie poukazovaly na duleZitost
senzorické zpétné vazby pro fizeni pohybu. Kato & Izumiyama (2015) ve své studii prezentuji pripad
jedince s poskozenou senzorikou vlivem centrdlni mozkové pfihody v gyrus postcentralis. U tohoto
jedince se poskozeni projevilo tzv. aferentni parézou, kdy doslo ke ztraté motoriky pravé koncetiny,
a to bez poskozeni kortikospinalni drahy. Tato aferentni paréza byla nasledné zpochybnéna, protoze
pacienti s deaferentnimi koncetinami byli schopni provadét jednoduché motorické udkony i bez
zrakového vstupu, a navic byli schopni provadét po zotaveni i presné pohyby. PrileZitosti ke studiu role
propriocepce v pohybu a mechanismlim, které jsou zdkladem motorického uceni v nepritomnosti
propriocepce, jsou u lidi omezené. Mechanismy adaptace pacientl na ztratu propriocepce jsou obtizné
interpretovatelné u pacientl s cévni mozkovou prihodou kvli variabilité postizenych oblasti mozku

a obtiZnosti pfi hledani pfipadl izolované ztraty propriocepce (Kaner et al., 2020).

2.1.1 Receptory

Proprioceptivni informace jsou zaznamenavany mechanoreceptory, u kterych se vyuziva nazev
proprioceptory. Tyto receptory jsou soucasti kloub, sval(, vazu a slach (Kittnar, 2011). Proprioceptory
poskytuji informace jak o poloze, tak i pohybl Casti téla, avSak nedokaZou zaznamenat délku

jednotlivych casti, tudiz ani jejich absolutni postaveni v prostoru. Proto je nutny referenc¢ni bod
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v podobé télesného schématu, z kterého se proprioceptivni informace mohou odecitat. Rovnéz
je znalost télesného schématu nutna pro identifikaci ¢asti téla pfi pohybu bez zrakové kontroly (Longo
& Haggard, 2010). Informace z koZznich mechanoreceptord rozmisténych v kizi okolo kloubl pomahaji
k zaznamenani pozice kloubu a jeho sméru pohybu. Svalové vieténko a Golgiho télisko jsou hlavnimi
zprostredkovateli vnimani pohybu a polohy téla v prostoru (Kittnar, 2011; Latash & Lestienne, 2006;

Prochazka, 2021; Véle, 2006).

Svalové vieténko

Informaci o zméné délky svalu zajistuji svalova vieténka, tvofena intrafuzalnimi vlakny.
Tyto vldkna jsou na obou stranach napojena na vlakna svalova (extrafuzalni). Jednotliva intrafuzalni
vlakna jsou ovinuta senzorickymi zakoncenimi, které informuji o deformaci téchto vldken. V pfipadé,
kdy dojde ke zméné délky svalu, tak zméni svou délku i intrafuzalni vlakna, tim se deformuje senzorické
zakonceni a vzniknou akéni potencidly, které o zméné délky informuje vyssi centra (Véle, 2006).

Intrafuzalni vldkna délime dle fazeni jader na jadra s vakovitym uskupenim jader (nuclear bag
fibers), a jadra, kterda jsou usporadand za sebou do retézce (nuclear chain fibers). Oba typy
intrafuzalnich vlaken jsou ve stfedni ¢asti omotana senzorickymi vlakny. Toto senzorické zakonceni
se nazyva anulospinarni ¢i primarni. Tyto zakoncéeni zaznamenavaiji rychlost a zménu délky svalu tudiz

vrsv

pfispivaji jak ve vnimani kinestézie, tak i statestézie. Zakonceni druhého typu je kefickovité neboli
sekundarni, zaznamenava informace z konce vladken, které maji jadra serazena do retézce. Kerickovité
zakonceni se zaméruje spiSe na informace o statické délce svalu tedy vnimani pouze statestézie (Proske
& Gandevia, 2009; Rokyta, 2015). Dalsim rozdilem mezi témito dvéma typy zakonceni je typ nervovych
vlaken, které je tvofi. Anulospiralni nervova zakonceni jsou tvofena nervovymi vlakny typu la, kterd
jsou charakterizovana svou nejvyssi rychlosti v lidském téle. Kefickovité zakonceni je z vlaken typu I,
coz jsou vlakna vedouci informace pomalu (Latash, 2020; Véle, 2006).

Pokud dojde k protazeni vieténka, je aktivovan napinaci reflex. Senzorické drahy prevedou
informaci v miSe na alfa motoneurony prednich roht misSnich daného segmentu. Odkud je zahdjena
svalova kontrakce daného svalu, coZ zapfricini uvolnéni napéti na vieténku. To, jak citliva jsou vldkna
na zménu, je ovlivnéno jejich napétim. Kdyz se vlakna vice natdhnou, budou citlivéjsi na zménu jejich
protaZzeni. Natazeni svalového vieténka je ovlivnéno jejich kontraktilni ¢asti, jez je uloZzena na obou

koncich vldken. Zkraceni na obou koncich zpUsobi, tedy zvysi citlivost na zménu. Tato oblast je ovladana

skrze gama motoneurony fizenymi z retikularni formace (Proske & Gandevia, 2012; Véle, 2006).

Golgiho Slachova téliska
Zaznamenavaji informace o sile kontrakce svalu na jejim prechodu na Slachu. Funguji
na podobném principu jako svalova vieténka, avsak jejich citlivost neni regulovana vyssimi centry. Prah

7.

pro podrazdéni je mnohem vyssi. Pokud dojde k podrazdéni, spousti se obraceny napinaci reflex. Skrze
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dva interneurony na daném misnim segmentu dojde k inhibici agonisty a facilitaci antagonisty. Timto

je sval a Slacha chranéna pred nadmérnym protaZzenim (Véle, 2006).

Kloubni receptory

Mechanoreceptory v kloubnim pouzdfe byly v minulosti brany jako hlavni proprioceptory
zajistujici informace o uUhlu vkloubu, coz je dulleZitd slozka v percepci vlastniho téla. Prvni
z protiargumentl se vyskytl v 70. letech, kdy se zjistilo, Ze frekvence akénich potencial(i v aferentnich
zakonceni se méni az v krajnich pozicich kloubu. Jejich vysoka citlivost na zménu napéti (izometrickou
aktivitou svalll) a zanétlivé procesy v kloubu rovnéz nepodporovala plvodni myslenku. Jakykoliv
zanétlivy proces postihujici kloub by tak ovliviioval propriocepci v kloubu, coZ nebylo pozorovano
(Latash, 2020). V rozporu bylo i zachovani kinestézie a statestézie u kloubl po totalni ndhradé. A je
po nahradé propriocepce zachovana neni Uplné neposkozena. Pravdépodobnéjsi role kloubnich
receptorll je v zabranéni situacim, které mohou potencialné zapfricinit poskozeni kloubu (Latash, 2020).

Vznik akéniho potencialu informujici o protazeni kloubniho pouzdra vychazi hlavné ze strany,
ktera se pri pohybu protahuje. Rozdil potenciali vychazejici z kloubniho pouzdra mezi stranou, ktera
je protazena, a stranou, kterd je uvolnéna urcuje vysledny thel v kloubu. Udaje o poloze jsou vnimany
receptory s pomalou adaptaci, tyto receptory jsou také oznacovana jako ruffiniformni téliska. Udaje

o pohybu zprostfedkovavaji receptory s rychlou adaptaci, taktéZ udavana jako paciniformni téliska

(Rokyta, 2015; Véle, 2006).

KoZni receptory

Hloubka receptori reagujici na rizné podnéty zavisi na typu vnimané modality. Merkelovy disky
registruji dotyk a lehky tlak. Nachazi se na periferii epidermis, spolupracuji s volnymi nervovymi
zakonceni okolo vlasovych folikull pfi podrazdéni vlast ¢i chlupl. Hloubéji, a to v papilach skary,
se nachazeji rychle adaptabilni Meissnerova téliska. V nejvétsim mnoZstvi téchto mechanoreceptort
je na koneccich prstd. Ruffiniho téliska Ize nalézt hluboko ve sSkare. Jsou nejvice citlivda na zménu
natazeni kize, a to obzvlast pfi pohybu. Vibrace jsou schopny zaznamenat Vater-Paciniho téliska
(Rokyta, 2015). Receptory adaptujici se rychle na dotyk a tlak, informuji o zahajeni a ukoncéeni drazdéni
na mechanoreceptoru. Pomalu adaptujici se mechanoreceptory vnimaji intenzitu tlaku. Frekvence
vzniklych akcnich potencidll je zavisla na sile drazdéni. Presnost uréeni mista drazdéni je zavisla
na mnozstvi mechanoreceptor( v dané oblasti. Pamét a drivéjsi zkusenosti také hraji urcitou roli, diky

tomu Ize vnimat drazdeéni skrze véci, jako jsou psaci potteby ¢i pfibor (Kittnar, 2011).

Vedeni informaci do centralni nervové soustavy
Zaznamenané informace jsou vedeny axonem z receptoru do spinalniho ganglia, kde je uloZzeno
télo prvniho neuronu. Informace jsou nasledné vedeny skrze zadni provazce misni pomoci dvou svazk.

Fasciculus gracillis prenasi informace povrchového i hlubokého ¢iti z dolnich koncetin a spodni poloviny
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trupu. Fasciculus cuneatus je urcen pro obdobny prenos informaci z hornich koncetin a horni poloviny
trupu. Oba svazky se v prodlouzené misSe prepoji na druhy neuron, nasledné se zktizi a pokracuji
do talamu. V talamu dojde k poslednimu prepojeni a to na 3. neuron, ktery posila udaje do gyrus
postcentralis, coZ je mistem primarni somatosenzorické kiry. Takto je vedena védoma propriocepce.
Nevédoma propriocepce je pfenasena skrze spinocerebellarni drahy, které posilaji ¢ast informaci

do mozecku, talamu a ostatnich senzoricky center (Hudak & Kachlik, 2015; Vega & Cobo, 2021).

Diléi role jednotlivych proprioceptori

Svalovych vietének je v téle okolo tficeti tisic, podle studiich na zvifatech je tomu podobné
u Slachovych télisek. Ziskané informace jsou doplnény o informace z receptorll z kloubi, vaz( a fascii.
Pro srovnani: pocet receptori s myelinizovanymi vlakny vedoucich informace z koznich receptort je
mnohem vyssi nez vlaken vedouci informace ze svalovych vietének. Pouze na jedné ruce je kolem
sedmnadcti tisic koZnich receptor(. | pouhé napnuti kize pfi pohybu pfispiva k jeho védomému vnimani.
Vniman je i dotyk jednotlivych ¢asti téla vici sobé a vici okoli (Prochazka, 2021). Prestoze je koznich
receptorll vice a pomahaji k proprioceptivnimu vnimani, svalova vieténka maji nepostradatelny
vyznam (Allen, Ansems, & Proske, 2007; Proske & Gandevia, 2009, 2012). Jedna ze studii Allen et al.
(2007) se zabyvala zménénou frekvenci vyboji akénich potencidld ve svalovém vreténku. V ramci
studie byly svaly podrobeny excentrické kontrakci. Nasledné byly podrobeny testovani, kde se zjistilo,
Ze ve vysledcich dochazelo k systematickym chybam. Vlivem excentrické kontrakce dochazi k protazeni
svalovych vietének. Vétsi protazeni generuje vyssi vyboj akéniho potencidlu ze svalovych vietének.
To je mozkem interpretovano tak, Ze sval je protazenéjsi, nez ve skutecnosti je. Tento vysledek
poukazuje nejen na nezaménitelnou funkci svalovych vietének pfi vnimani pozice a pohybu, ale i na
vliv pfedeslé aktivity svalu na vnimani polohy (Allen et al., 2007; Proske & Gandevia, 2009; Walsh et
al., 2006). Podobné i aplikaci vibraci Ci elektrické stimulace Ize zkreslit vnimani polohy v centralni
nervové soustavé (CNS), tak aby vznikly viem odpovidal anatomicky nemoznym kloubnim uhlim
(Capaday & Cooke, 1981; Craske, 1977; Gandevia, 1985; Proske & Gandevia, 2012).

Existuji dva nevyresené problémy tykajici se vnimani statestézie pomoci svalovych vietének.
Prvnim je, Ze béhem bézného pohybu mize dochazet ke zkresleni informaci vlivem zmény délky Slachy.
V tomto pfipadé nastava rozdil mezi skute¢nou délkou svalu a vnimanou délkou svalu. Pfivod akénich
potencialll ze svalovych vietének tudiz mize byt zkreslen vlivem zmény délky Slachy svalu (Prochazka,
2021). Druhym problémem a otazkou je, jak mozek rozezndva mezi vlastni modulaci napéti svalovych
vietének skrze gama motoneurony oproti drazdéni vlidken skrze vlastni protaZeni. Jakym zplsobem
dochazi k extrakci informacich o poloze a pohybu? Jsou predpoklady, Ze pfi regulaci napéti je kopie
0 zméné odeslana do mozecku, kde je nasledné odectena od prichazejiciho vstupu z periferie (Proske

& Gandevia, 2012; von Holst, 1954). Prochazka (2021) poukazuje, Ze tento systém nebude takto
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pfimocary. Jiné predloZené teorie (Capaday & Cooke, 1981) uvadéji, Zze informace o poloze a pohybu
se dostavaji do védomi z antagonisty. Takhle by doslo k prehlizeni aktivity gama motoneurond pfi

spolec¢né aktivaci alfa motoneuron( agonistu.

2.1.2 Neurologické testy a vysetreni propriocepce

Vysetreni reflexa

Vybavnost proprioceptivnich (napinacich ¢i myotatickych) reflexdl je nezbytnou soucasti
neurologického vysetreni, jez pomaha v diagndze neurologickych onemocnéni. Vysettujici je pfi
spravném provedeni a interpretaci schopen odlisit patologii horniho a dolniho motoneuronu. Pokud
je reflex snizeny ¢i nevybavny (hyporeflexie i areflexie), tak je pravdépodobné postizen dolni
motoneuron. Poskozeni se vtomto pripadé tyka motoneuron( prednich roh( misnich, perifernich
nervil a jader hlavovych nervl. Pfiklady pri¢in mohou byt traumata, periferni demyelinizace
¢i komprese. Hyperreflexie je pritomna pfi poruchach horniho motoneuronu a je pritomna spolu
se spasticitou. Dlvodem je sniZend inhibice alfa motoneuronl a zvySena aktivita gama motoneurond.
Mezi etiologie téchto patologii patfi onemocnéni postihujici mozek a michu jako jsou centrdlni
mozkové prihody, tumory, infekce ¢i centralni demyelinizace (Kittnar, 2011; Rodriguez-Beato &
De Jesus, 2023). Kvalita a kvantita testovaného reflexu vypovida o celkovém stavu CNS. Odpovéd je
zavisla na aferentaci, fazi dechu ¢i emocnimu stavu jedince (Véle, 2006). Testovani myotatickych
reflexd je jednim zprvki komplexniho vysetfeni a je vhodné jej doplnit dalSimi testy

nezbytné k diagnostice.

Vysetieni kinestézie

Testovani vnimani pohybu je idedlni testovat na akrech koncetin. Vysetfujici by mél velice
pomalu presouvat danou casti do jednoho sméru, nasledné by tento smér mél byt popsén
vysSetfovanym. Doporucovano je udrzovat Uhlovou rychlost pohybu 3°/s. Je nutné vysSetfovat pacienta
se zavienyma ocima. ldedlni kontakt vysetfujiciho svysetfovanym je takovy, aby vysetfovany
nedokazal rozpoznat smér pohybu dle pfiloZzeni rukou terapeuta (Kolaf, 2009; Véle, 2006).
Opavsky (2003) doporucuje, Zze pfi testovani na akrech by mél byt kontakt se vSemi prsty a samotné
testovani by bylo zaméreno pouze na jeden z nich. Diky tomuto zplsobu je mozné diferencovat
testovani hlubokého citi s povrchovym. Obdobou tohoto testu je prah detekce pasivniho pohybu,
v cizojazyc¢né literature pod nazvem ,,treshold to detection of pasive motion“ (TTDPM). Pfi tomto testu
je vyuzivano pfistroje, u kterého je moznost presného nastaveni Uhlové rychlosti. Krom zraku je
omezen i sluch pomoci sluchatek. Pti detekci pohybu je vysSetfovany instruovan zmacknout tlacitko

znacici zastaveni pokusu. Nasledné musi testovany sdélit smér, ktery se dany segment pohyboval.

15



Pokud sdéleny smér je Spatny pokus se opakuje. Vysledek se zhodnoti z 3 az 5 méreni (Han et al., 2016;

Roijezon et al., 2015).

Vysetieni statestézie

Testuje schopnost pacienta identifikovat polohu téla v prostoru. Vysetreni probiha tak,
Ze terapeut nastavi pacientovi jednu koncetinu nebo jeji segment do urcité polohy a nasledné je
pacient vyzvan, aby tu stejnou polohu replikoval na druhostranné koncetiné. Aby byla vysetfena pouze
schopnost statestézie je nutné omezit zrakovy vjem pacienta (Véle, 2006). V anglickém jazyce lze toto
vySetfeni najit jako ,,contralateral joint position reproduction” (CIPR). Pro testovani pouze jedné strany
je wyuzit ,ipsilateral joint position reproduction” test (IJPR). U tohoto typu vySetfeni je nutné si
zapamatovat pozici nastavenou vysetrujicim poté co je dany segment do ni nastaven. Na pocatku
testovani vysetfujici presné instruuje pacienta o pribéhu testovani. VySetfovany je informovan,
Ze béhem testovani mu vysetrujici i pristroj nastavi danou cast téla z vychozi pozice do cilové pozice,
nasledné je testovany pozadan, aby si danou pozici zapamatoval a vratil se do vychozi pozice.
Poslednim krokem je navrat do cilové pozice. AzZ si vySetfovany je jisty findlni pozici, informuje o tom
vysetfujiciho. Vysetfujici nasledné porovna odchylku mezi cilovou pozici nastavenou jim samym
a vySetfovanym. Pro oziejméni lze vyuzit goniometr. BEhem celého procesu je nutné mit zaviené oci
nebo je moznost vyuzit masky na oci (Han et al., 2016).

Spolecnym faktorem predeslych testl byla pasivita testovaného v nastaveni do cilové polohy
a zabranéni zrakové zpétné vazby. Tomuto se vyhyba testovani AMEDA, cozZ je zkratka pro ,,active
movement extent discrimination assessment”, kdy je hodnocena diskriminace aktivniho pohybu.
Pro tento typ testovani je nutny specidlni pristroj, ktery byl ze zacatku urcen pouze k zhodnoceni
proprioceptivni funkce pfti inverzi kotniku (Obrazek 1). V poslednich letech byl sestaven pro dalsi
klouby a segmenty patere. V ramci testovani je vySetfovany seznamen s péti pfedem definovanych
pozic, do kterych je mu umoznén pohyb. VySetfovany ma tfi pokusy si zapamatovat kazdou z pozic.
V dalsi fazi je vySetfovanému uvolnéna pozice pfistrojem do jedné z péti pozic. Po zaujmuti cilové
pozice a navratu do vychozi je vySetfovany tazan jakou pozici pravé zaujal. Kaida pozice je
prezentovana desetkrat v ndhodném poradi. Celkové se tedy jedna o Sedesat pét pokusl, kdy studie

udava, Ze Cas délky méreni zabere deseti minut (Han et al., 2016; Waddington & Adams, 1999).
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Obrazek 1
Testovadni dle protokolu AMEDA (Han et al., 2016)
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Pozndmka: G = pfistroj k testovani inverzi a everzi v kotniku, H = pfizplsobeny pfistroj na kolenni kloub, | =

pfizpUsobeni pro ramenni kloub.

Jak jiz bylo zminéno vyse (kapitola 2.1.1. Receptory) predesla aktivita svalu mizZe ovliviiovat
presnost testovani statestézie. Pfi¢inou tohoto problému je tixotropie svalovych vietének, coz? je
pasivni mechanicka vlastnost svalu zavisla na predchozi kontrakci a zméné délky svalu. Zdrojem této
vlastnosti je pritomnost dlouhou trvajicich mustkl mezi aktinem a myozinem v sarkomerach
intrfuzalnich a extrafuzalnich svalovych vilaken. Pfitomnost téchto mUstkd je podminéna pocate¢nim
zvySenym tfenim pfi protaZeni. Tfeni vyvola zvySené napéti, které klesa po kontrakci svalu. V nasledné
relaxaci svalu dochazi k vytvoreni téchto mlstkd komponentou SREC (short-range elastic component),
ktera zapficinila pocatecni tfeni. Pokud nasledné nastane zkraceni svalu, nedojde k Uplnému rozpadu
mustkd. Vysledkem je neschopnost svalového vldkna se zkratit na pozadovanou délku, coZ vyusti
v ochabnuti. Ochabnuti vtomto pripadé znamen3d, Ze vzdalenost mezi dvéma Upony je mensi, nez
skutecna délka svalu (i svalového vladkna). V pripadé svalového vieténka tak vlivem zkraceni vlidken
dochazi k volnému omotani senzorickymi vlakny, ktera ztraci svou citlivost. Vytvareni mustk( je
nejprominentnéjsi pri kratkych a stfedné dlouhych délek svalli, kdy béhem protazeni dochazi
k uvolnéni téchto vazeb (Proske & Gandevia, 2012). Z tohoto divodu je doporucena izometricka
kontrakce pfti testovani a to zejména po pasivnim nastaveni cilové pozice (Proske & Gandevia, 2012;
Roijezon et al., 2015).

Orientaci téla v prostoru je jeden z aspektl propriocepce. Je mozné ji testovat pomoci stoje se
zavienyma ocCima o normalni bazi a ve stoji spojném. Hodnocena je celkova stabilita, mira titubaci,
aktivita slach prstcl a stranové odchylky v posture (Véle, 2006). Rovnéz schopnost védomeé zatizit dolni
koncetinu vice ¢i méné testuje nejen posturalni funkce, ale i propriocepci. Testovat Ize pomoci zkousky
dvou vah, kdy pfi pro jedince normalnim nekorigovaném stoji by nemél byt rozdil mezi koncetinami
vétsi nez 7-8 % jeho celkové hmotnosti (Opavsky, 2015). Védomé zatézovani dolnich koncetin se

uplatriuje zejména po operacich, kdy je omezena plna zatéz na danou koncetinu. Dle studie, ktera byla

provedena mezi zdravotnickym persondlem zjistili, Ze zpravidla dochazelo k podhodnocovani zatizeni
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pfi statickém stoji. V ramci této studie méli jedinci zatizit doIni koncetinu na 20 a 50 %, avsak naprosta
vétSina zdravych jedincl zatéZoval koncetinu méné, nez by méla. V ramci tréninku s pacienty je tak

vyuzivani tréninku zatiZzeni jak pfi statickém stoji, tak i v pohybu (Thompson et al., 2018).

Vysetieni palestézie

Vnimani vibraci se vysetfuje pomoci 128 Hz graduované ladic¢ky, coZ je ladic¢ka, kterd ma
vyznacenou stupnici. VySetrujici rozvibruje ladicku a pfiloZi ji na kostni vybézek vySetfovaného. Mezi
testovana mista patfi interfalangedlni klouby prstl, maleoly ¢i processus styloideus radii. V momentg,
kdy vysSetfovany prestane citit vibrace informuje o tom vySetfujictho. Hodnota, jez je vtu dobu
na stupnici, je zaznamenana. Jako patologické se udavaji hodnoty nizsi nez 3,5 z 8 (Kolar, 2009;
Opavsky, 2003). Lze hodnotit i za jak dlouhou dobu vysetfovany prestane vibrace vnimat. Je dulezité
porovnat s druhou stranou a opakovat jednotlivé pokusy (Véle, 2006). Novéji pro vysetreni palestézie
se vyuZiva i elektricky vibrometr, jez je citlivéjsi pfi detekci rozdild prahovych hodnoty nez ladicka.
Studie oznacuji vibrometr jako zlaty standard méreni palestézie (Marcuzzi et al., 2019; Peters et al.,

2003).

Vysetieni stereogndzie

Koladf (2009) udéava, Ze poznat okolni prostfedi je podminkou zamérného pohybu. Tato
schopnost vyZzaduje neporusené povrchové a hluboké citi. Fungujici kognitivni slozka je podminkou.
Pfi testovani je vySetfovanému dan do dlané maly objekt bézné potreby, jako je napfriklad pero,
hieben, kli¢ ¢i kancelarska spona. Doporucuje se otestovat alespon 5 rliznych predmétll. Vysetfovany
musi poznat predmét podle hmatu, indicie ziskava na zakladé velikosti, hmotnosti, tvaru ¢i materialu
(Bigley, 1990; Opavsky, 2003).

Stereognazii Ize testovat i pomoci Petrie testu. Soucasti sady urCenou pro tento test je hranol
a kvadr, pricemz sirka kvadru je shodna se stfedni ¢asti hranolu. VySetfovany by tuto sadu nemél
zahlédnout pfed ani béhem testovani. V prvni fazi testovani si musi vySetfovany zapamatovat Sifku
kvadru, kterou v dalsi fazi musi urcit na hranolu. Vysledek tak je bud presny, nadhodnocen (i

podhodnocen (Kolar, 2009).

Vysetieni somatognozie

Otestovat, jak jedinec vnima své télo vici okoli, Ize tak, Ze jej pozddame, aby zaviel oci a pomoci
svych rukou ukazal sitku nebo délku c¢asti jeho téla. Prikladem testovani je ukazani sirky ramen
ve vertikalni roviné ¢i délky nohy v horizontdlni roviné. Pozice, v jakych méreni ma probihat, nejsou
definovany a vyskytuji se napfi¢ literaturou v rliznych formach. Ovéreni predvedené a skutecné

vzdalenosti je porovnavano pomoci krejcovského metru (Kolar, 2009).
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Limity testovani

Nékteré studie udavaji, Ze testy jako jsou TTDPM, CIPR a IJPR nepfispivaji k porozuméni role
propriocepce v béZném Zivoté z dlivodu, Ze testovani je natolik rozdilné od bézného fungovani (Han et
al., 2016; Laszlo, 1992). Testovani pomoci pristroje AMEDA se sice pfibliZzuje béznym podminkam, ale
je nutné vyuzivat drahého vybaveni (Han et al., 2016). Mezi limitace téchto studii patfi, Ze obsahuji
kognitivni slozku a méri propriocepci indirektivné (Roijezon et al., 2015). Pti volbé mezi jednotlivymi
testy je nutné brat v potaz poruchy, které by vysetreni mohly zkreslit. IJPR test neni vhodny pro osoby,
které by mohly mit problém s paméti, zde by bylo vhodné vyuZit pravé CJPR. Na druhou stranu test
CJPR je narocny na prenos informaci mezi hemisférami, tudiz jedinci s asymetrickym poranénim mozku
by byli znevyhodnéni. Pfi testovani CIPR také nelze presné urcit, zda je deficit v propriocepci referenc¢ni
Ci testované koncetiny, nebo v porusené motorice (Goble, 2010).

Dominance horni koncetiny m(ze hrat roli pfi testovani. Dle studie Goble (2010) je schopnost
replikace polohy presnéjsi na nedominantni koncetiné nez na té dominantni. Schopnost replikace
urcitych poloh je vazana pouze na proprioceptivni stimuly. Dominantni koncetina zase exceluje
v replikaci urcitych poloh v zavislosti na zraku. Rozdil v téchto schopnosti mlze byt vysvétleno jejich
funkci. Stejna studie Goble (2010) tvrdi, Ze dominantni koncéetina vyZaduje zrak pro jemnou manipulaci
jako je treba strfihani. Nedominantni je zase castéji drzena mimo zrak a cerpa skrze taktilni
a proprioceptivni zpétnou vazbu.

Sila a rychlost nastaveni segment( do cilové pozice neni standardizovana. Pokud vysetfovany
aktivné nastavi testovany segment do cilové pozice, bude presnéji ur¢ovat pozici v kloubu, nez kdyby
segment byl nastaven pasivné. Svalova aktivita v tomto pripadé zmeéni aferentaci ziskdvanou svalovymi
vieténky (Suprak et al., 2007). Rychlost, kterou vysetfujici nastavuje segment do cilové polohy, mize
zkreslit jeji vnimani. Pokud stravi nastavenim vice ¢asu, vnimani cile se muze jevit vzdalengjsi
od vychozi pozice, nez ve skutecnosti je (Goble, 2010). Taktéz vychozi pozice hraje roli v presnosti
vnimani polohy. Tato variabilita byla identifikovana pti vysetfovani statestézie v bederni patefi (Preuss,
Grenier, & McGill 2003). Z ddvodu vysokych narok(l na pozornost a nékdy vysokou komplexitu
testovani se tézko testuji déti (Goble, 2010; Holst-Wolf, Yeh, & Konczak, 2016).

Schopnost spravného urceni polohy vkloubu miZe byt ovlivnéna svalovou Unavou. AC je
provedeni izometrické kontrakce pfi testovani doporucovano, je nutné brat v potaz faktor svalové
Unavy, ktery muze zvysit sanci chyb v percepci. Aktivace svalu je tedy doporucovana, ale nesmi sval
predpokladll je hlavnim faktorem nejen pfiliSné protazeni svalovych vietének, ale i svalova unava

(Proske, 2019).
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2.1.3 Poruchy a dysfunkce propriocepce

V ndvaznosti na predchozi kapitolu, zamérujici se na vysetieni propriocepce, je na misté zminit
jeji poruchy a dysfunkce. Cilem této kapitoly neni podrobny popis jednotlivych onemocnéni, které
urcitym zplUsobem vyusti v porusenou schopnost percepce proprioceptivnich viem(, ale uvést
do prehledu této Siroké skaly poruch. V navaznosti budou zminény i fyziologické stavy ovliviujici
propriocepci (nap¥. starnuti), jez b€hem ontogeneze probéhnou.

Propriocepce se nevénuje pouze vnimani polohy a pohybu, ale tvofi ucelenou predstavu
naseho télesného schématu. V pripadé, kdy clovék ztrati tuto funkci je prvnim pfiznak ztrata sebe
sama (Gallagher & Cole, 1995; Proske, 2019). Jednotlivé onemocnéni a poruchy propriocepce mohou

byt roztfizeny nasledovné:

1) Vrozené, vyvojové a ziskané poruchy centrdlni nervové soustavy. Priklady mohou byt détska
mozkova obrna, centralni koordinacni porucha, cévni mozkova prihoda, roztrousena
skleréza, Parkinsonova choroba, amyotroficka laterdlni sklerdza, attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) ¢i poruchy autistického spektra (PAS) (Armitano-Lago et al.,
2021; Goldlist et al., 2022; Kindgren et al., 2021; Kolat, 2009; Lefaivre & Almeida, 2015;
Ribeiro et al., 2011). V pripadé PAS je propriocepce obzvlasté dilezita. JelikozZ jedinci s PAS
maiji problém s integraci zrakovych vjem( do tvorby rovnovaznych program, tudiz spoléhaji
vice na proprioceptivni stimuly (Armitano-Lago et al., 2021; Morris et al., 2015).

2) Poruchy zplsobené systémovym onemocnénim. Zde hraji Ustfedni roli periferni neuropatie
s prevalenci 2,4 %, s narlistem az na 8 % u starsi populace. Je zplisobena Sirokou Skdlou pficin,
véetné metabolickych, systémovych a toxickych faktor(l. Nej¢astéjsi metabolickou pficinou
je diabetes mellitus, kdy diabeticka polyneuropatie se objevuje aZz u poloviny jedincll. Mezi
autoimunitni onemocnéni zpUsobujici neuropatie Ize zminit revmatoidni artritidu di
Guillian-Barré syndrom (Hammi & Yeung, 2022; Hughes, 2002).

3) Poruchy spojené s poskozenim a degeneraci muskuloskeletalniho systému, kde Ize zaradit
stavy, jako jsou dislokace kloub(, ruptury vaz( a slach ¢i zlomeniny kosti. Dale pooperacni
stavy, jako jsou traumata ¢i whiplash syndrom. V neposledni fadé Ize uvést osteoartrézu

(Hassan et al., 2001; Mendelsohn et al., 2004; Treleaven et al., 2016; Wada et al., 2002).

S rostoucim vékem dochdzi ke zménam v architekture svalu. Jsou predpoklady, Ze sniZzena
poddajnost sSlach a zmény v délkach svalovych vldken ovliviiuji schopnost svalovych vietének
informovat a reagovat na aktivni a pasivni protazeni. Zmény vlastnosti slach stejné tak budou

ovliviiovat Golgiho Slachova téliska (Landelle et al., 2018; Verschueren et al., 2002). S vékem se méni
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celkova stavba svalovych vietének, kdy klesa pocet intrafuzalnich vldken, zvétsuje se tloustka jejich
pouzdra a u nékterych dochazi k denervaci (Liu et al., 2005; Swash & Fox, 1972). Studie Kim et al. (2007)
tvrdi, Ze snizend propriocepce je dlisledkem zhorsené citlivosti primarnich nervovych zakonceni
svalovych vretének, ktera se svékem pfriblizuji svym vzhledem k sekundarnim. Tyto studie byly
provadény na krysach a pouze poukdazaly na moZnost aplikaci téchto vysledkd do nadchazejicich
vyzkumu, které by se zabyvali zménami jejich funkci (Proske & Gandevia, 2012). ZhorSena schopnost
vnimani polohy byla vkontextu svékem prokdzana vkolennim a hlezennim kloubu
(Madhavan & Shields, 2005; Petrella et al., 1997). Na hornich koncetinach zase v lokti a v kloubech
prstl. Taktéz vnimani pohybu klesa v téch samych kloubech (Landelle et al., 2018; Proske & Gandevia,
2012). V kloubech prstli se vnimani zménilo jen pfi velmi pomalych pohybech. Aby se zjistilo, na jakém
principu k témto zménam dochazi, byly pouZity vibrace pro rozhozeni vnimani proprioceptord.
Aplikace vibraci na slachu musculus tibialis anterior vede ke zménéné percepci vnimané polohy.
Plvodni hypotéza, zaloZzena na zakladé dostupnych neurofyziologickych a behavioralnich studii byla,
Ze vnimani vibraci bude zhorseno z dlivodu degenerace funkce svalovych vietének spojenou s vékem.
Vysledky vibracéniho experimentu vsak ukazaly, Ze vibrace maji vétsi ucinek na vnimanou polohu
u starsich jedincl nez u mladsi populace. Tyto vysledky tak naznacuji, Ze svalova vieténka neztraceji
svou funkci, a Ze informace o poloze a pohybu jsou zpracovany podobné napfi¢ vékem. Studie vyvolala
otazky, co tedy ovliviiuje zhorsenou propriocepci u starsich jedincli? Pfi testovani bylo dolni koncéetinou
pohybovano pasivné, tudiz informace ze slachovych télisek byly minimalini. Kloubni receptory zastavaji
informacni funkci spiSe z maximalnich rozsaht pohybu. Bylo tedy navrZeno, Ze role koZznich receptort
ve vnimani polohy a pohybu je vétsi, nez se predpokladalo. Vétsi efekt vibraci na starsi populaci mize
poukazovat na to, Ze s vékem se méni integrace informaci z rGznych receptor(. Starsi populace je
pravdépodobné vice zavisla na udajich prichazejici ze svalovych vietének, nez z koznich receptorl
(Verschueren et al., 2002). Systematicky prehled z roku 2017 potvrzuje, Ze s vekem dochazi ke snizené
schopnosti zhodnoceni relevantnich a irelevantnich senzorickych informaci (de Dieuleveult et al.,
2017). Davodem, proc je zkoumadana pravé propriocepce u starsi populace je asociace poruch
propriocepce s vyssim rizikem padu. Pady u lidi starSich 65 let vedou nejen ke zranéni, ztratam
nezavislosti, socioekonomickym problémam, ale i k Umrtim zplsobeno nasledky padu. Protoze
k padlim dochazi vétsinou pti pohybu je nutné evaluovat jak se jeho vnimani méni s vékem (Madhavan

& Shields, 2005; Manchester et al., 1989; Verschueren et al., 2002).
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2.2 Hypermobilita

Kloubni hypermobilita je termin, ktery definuje schopnost kloubu se pohybovat aktivné a/nebo
pasivné nad fyziologické limity rozsahu pohybu (ROM) (Castori et al., 2017; Janda, 2001; Kolar, 2009).
Hypermobilita vSak slouZi spiSe jako oznaceni schopnosti kloub( neZ jako samostatna diagndza. Muze
existovat bud'izolovanég, ale i jako soucast syndroma. Zvyseny ROM m{ze byt jak vrozeny, tak i ziskany.

Ovlivnény mohou byt klouby vSechny, ale i jen jeden (Castori et al., 2017).
2.2.1 Déleni hypermobility

Vramci literatury je mozné se setkat s mnoha terminy v déleni hypermobility. Nyni budou

popsany ty zakladni.

1) Lokalizovana hypermobilita nebo mono artikularni se objevuje jen u jednoho kloubu.
Lokalizovana forma mUze byt zdédéna nebo ziskdna traumatem, onemocnénim kloubt di
souviset s tréninkem (Simmonds, 2022). Zvétseny rozsah v extenzi v kolennim kloubu je
spojeny s plaveckym tréninkem (Hahn et al., 1999), vétsi rozsah kycli sgymnastikou
(Skopal et al., 2020) a rozsahy v kloubech prstl zase u flétnistd (Artigues-Cano & Bird, 2014).
Vysledky poukazuji na adaptaci, jez je specificka pro jednotlivé sporty i aktivity.

a. Kompenzacni hypermobilita je termin vyuZivan, kdy hypermobilita vznikla na zakladé
omezeni rozsahu pohybu (a to blokadou i fixaci) v okolnich kloubech (Kolaf, 2009).

b. Patologicka hypermobilita je dalsi variantou ziskané hypermobility, kdy vlivem zranéni
¢i onemocnénim daného kloubu ¢i okolni tkané vyustilo v lokadlné zvétSeny rozsah
pohybu. Nékdy je vsak vyuZivano terminu kloubni nestabilita (Kolar, 2009).

2) Konstituéni neboli generalizovana hypermobilita postihuje vice kloub(, avsak oproti periferni
hypermobilité neni lokalizovana na urcité ¢asti téla (Castori et al., 2017).

a. Konstituéni hypermobilita se vyskytuje i u vybranych neurologickych onemocnéni.
Kolar (2009) udava, Ze je to vlivem zvysené pasivity a fadi sem hypermobilitu u détské
mozkové obrny, a to formy dyskinetické a mozeckové, Downova syndromu

¢i nasledkem hypotonie u ADHD.
2.2.2 Novy navrh klasifikace hypermobility

V pribéhu let bylo vyuZivdano mnoho rlznych termind a klasifikaci pro hypermobilitu.
Za problémem stala nejednotna etiologie a prolinani hypermobility s jinymi onemocnénimi. Z tohoto
dlvodu byla navrZzena nova klasifikace, ktera vznikla jako reakce na absenci jednotného systému. Cilem

bylo vytvoreni nové klasifikace a tim dosahnuti jednotnosti ve vyuzivanych terminech. V minulosti byl
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Casto vyuzivany termin hypermobilni syndrom, jez vysvétloval projevy v pohybovém aparatu spojené
s hypermobilitou (Castori et al., 2017). AC je tento termin stale vyuzivan jako kéd M35.7 Syndrom
hypermobility v Mezindrodni klasifikaci nemoci v nové klasifikaci hypermobility byl zrusen
(Castori et al., 2017; MKN-10, 2023). Hlavnim divodem pro zruseni bylo prekryvani jednotlivych stav(.
Témito stavy byly Ehler-Danlos syndrom hypermobilniho typu (hEDS) a hypermobilni syndrom. Tyto
dvé poruchy byly plvodné rozpoznany rlznymi sadami diagnostickych kritérii. Problém nastaval
v celkové podobnosti téchto testovacich sad (Beighton et al.,, 2012; Grahame et al., 2000). Nova

klasifikace rozdéluje hypermobilitu do t¥i skupin:

1) Asymptomaticka hypermobilita
Do této skupiny lze zaradit vSechny jedince, u kterych se hypermobilita projevuje pouze
nadmérnym rozsahem v kloubu bez jakychkoliv dalSich symptom pojicich se s hypermobilitou. Zde Ize
zaradit jedince jak svrozenou, tak i ziskanou hypermobilitou. RovnéZ se zde fadi jedinci

s lokalizovanou, periferni a konstituc¢ni hypermobilitou (Castori et al., 2017).

2) Hypermobilita spojena s jiz definovanymi syndromy
Tato kategorie zahrnuje jiz zminény hEDS, avsak pro zarazeni je nutno vyuZit nova diagnosticka
kritéria. Dle nové diagnostiky je nutné, aby pacient mél pozitivni Beightonovo skére (BS), pozitivni
alespon dvé ze tfi kategorii (muskuloskeletdlni projevy, systémové projevy a historie v rodiné)
a v neposledni fadé musi byt vyrfazena jind onemocnéni (Malfait et al., 2017). Krom hEDS, zde patfi
diagndzy jako Marfanlv syndrom, osteogenesis imperfekta a jiné vzacné onemocnéni (Castori et al.,

2017).

3) Symptomaticka hypermobilita

Posledni skupina vznikla pro jedince, kteti nespadaji do predchozich skupin. Vypliuje tak mezeru
mezi asymptomatickou hypermobilitou a hypermobilitou spojenou s definovanymi syndromy. Patti
zde jedinci, ktefi nesplnili kritéria pro diagnostiku hEDS, ale trpi symptomy pojici se s hypermobilitou.
Pokud je v odborné literatufe zminén termin poruchy hypermobilniho spektra je vétsinou myslena tato
skupina. Stejné jako je tomu u skupiny asymptomatické hypermobility jsou i zde jednotlivé podskupiny.
Krom konstitu¢ni (G-HSD), periferni (P-HSD) a lokalizované (L-HSD) poruchy hypermobilniho spektra je
zde i historicka (H-HSD). Pro zjisténi pritomnosti hypermobility v minulosti je vyuZivan dotaznik. | pres
nepritomnost hypermobility m(zZe v minulosti zjevna hypermobilita vysvétlovat soucasné problémy jez
jsou s hypermobilitou spojeny. Historicka hypermobilita se tyka situace, kdy jedinec v minulosti ziskal
dostatek bod( v BS pro zarazeni do skupiny hypermobilnich, avsak nyni mu chybi do tohoto zafazeni

jeden bod. Tato plivodné neexistujici skupina je zafazena v nové klasifikaci (Castori et al., 2017).
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Je klinicky variabilni a etiologicky nevysvétlena. Hypermobilita se zde projevuje v rliznych vzorcich

spolu s bolesti, pfi nepfitomnosti genetického syndromu (Morlino & Castori, 2023)
2.2.3 Prevalence konstituéni hypermobility

Pokud se vezmou v potaz dostupné studie Ize nalézt velky rozptyl v datech udavajici prevalenci
hypermobility. Vyskyt hypermobility vdospélé populaci je wuddvan vrozsahu 2-57 %
(Al-Rawi et al., 1985; Remvig et al., 2007; Reuter & Fichthorn, 2019; Russek & Errico, 2016). Hlavni
faktor limitujici diagnostiku je nejednotnost vyuZivanych testl. AC¢ se v praxi nejCastéji vyuZiva
Beightonovo skére neni shoda na interpretaci vysledk(, kdy mnozstvi bod( nutnych pro vyhodnoceni
jedince jako hypermobilniho se lisi napti¢ studiemi (Bockhorn et al.,, 2021). Novéjsi studie
(Demmler et al., 2019) provedena na populaci ve Walesu zjistila, Ze na kazdych 500 jedincu, pripada
1 s hypermobilitou. V mensich studiich na britské populaci byla hypermobilita nalezena u 30 % dospélé
populace navstévujici primarni [ékafskou péci (Connelly et al., 2015) a u 37-39 % jedincli dochazejicich
na kliniky zabyvajici se bolesti a specializované revmatologické pracovisté (To et al., 2017). U student(
v Ciné byl vyskyt hypermobility uréen na 14,4 % u 7en a 5,8 % u muz( (Zhong et al., 2021). V Singapuru
u populace ve véku 15-39 let byla prevalence uréena na 17 % (Seow et al., 1999). Rozdil v zastoupeni
je napti¢ pohlavi, vékem a etnicitou. Castéji se objevuje u Zen (Demmler et al., 2019; Gyldenkerne et
al., 2007; Janda, 2001; Juul-Kristensen et al., 2017). Pfevaha Zen napfi¢ hypermobilnimi jedinci z(stava
i s pfibyvajicim vékem (Seow et al., 1999).

Prevalence u déti a dospivajicich je uddvana v rozmezi 9-36 % (Blajwajs et al., 2023; Gyldenkerne
et al., 2007; Sobhani-Eraghi et al., 2020). Stejné jako je tomu u dospélé populace prevalence je Castéjsi
u divek neZ u chlapcu. S pfechodem do dospélosti se pocet hypermobilnich snizuje (EI-Garf et al., 1998;
Janda, 2001; Sobhani-Eraghi et al., 2020). V zavislosti na etnicité byl vyskyt nejc¢astéjsi u asijské
populace, kdy prevladal u obyvatelll Indie a Malajsie. Na pravé strané téla (obvykle dominantni strana)
byly obvykle naméreny vétsi ROM neZ na levé strané a to bez ohledu, zda jedinec byl ¢i nebyl

hypermobilni (Al-Rawi et al., 1985).
2.2.4 Etiopatogeneze konstitucni hypermobility

Jedinec se mlze bud s hypermobilitou narodit nebo si ji vpribéhu Zivota vypéstovat
protahovanim a tréninkem (Grahame, 2003). Grahame (1999) tvrdi, Ze maximalni ROM je urcen nejen
tvarem kloubd, ale i napétim a pevnosti vazli. Uvadi, Ze za hypermobilitou postihujici vice kloubt stoji
ligamentdzni laxicita. Ta je determinovana geny, které kéduji tvorbu kolagenu, elastinu, fibrilinu
a tenascinu (Simmonds, 2022). Poruchy, jeZ vznikaji abnormalitou v téchto genech se nazyvaji dédicné

poruchy pojivové tkané (HDCT) (Castori et al., 2017). HDCT se mohou vyskytovat od béiné
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vyskytujicich, naptiklad poruch hypermobilniho spektra, az po vzacné recesivné dédicné poruchy
(Volberding et al., 2022). Nejcastéjsich z téchto poruch je hEDS a Marfaniv syndrom (Castori et al.,
2017; Volberding et al., 2022). V soucasné dobé nejsou identifikované presné geny zplsobujici hEDS,
tudiz neni k dispozici genetické testovani. Pro diagnostiku tak slouzi kombinace klinickych nalez(,
stanoveni klinickych kritérii a analyza rodinné anamnézy (Volberding et al., 2022).

Child (1986) navrhnul, Ze jedinec s hypermobilnim syndromem (s konstitu¢ni hypermobilitou)
ma abnormalni pomér kolagennich viaken typu | a lll, kdy kolagen typu Il se u hypermobilnich jedincl
vyskytuje ve vy$Sim pomeéru, nez je obvyklé. Nejvétsi zastoupeni v lidském téle je kolagenu typu I, ktery
je soucasti vaz(, slach, demineralizovanych kosti, kloubnich pouzder a nervovych zakonceni. Je pevny
v tahu a nékdy se o ném mluvi jako o nosném kolagenu (Dylevsky, 2009). Na druhou stranu kolagen
typu lll je mnohem vice protazitelny a jeho struktura vlaken je vysoce neusporadand. Tento typ
kolagenu se vyskytuje hlavné v organech, kdzi a cévach (Simmonds & Keer, 2007). Nalezeny byly
i mutace v genech kdédujici kolagen typu V, ktery se nachazi spolu s kolagenem typu | a v placenté
(Dylevsky, 2009; Malfait, 2005). Kolagen typu V determinuje pramér fibril kolagenu typu | béhem
fibrinogeneze. Mensi mnozstvi kolagenu typu V vyusti ve snizeném poctu kolagennich fibril a celkovém
obsahu kolagenu v dermis. Zména vtomto procesu potenciadlné vede ktencim, jemnym a vice
neusporadanym kolagenovym vlaknim (Simmonds & Keer, 2007).

Rovnéz se hypermobilita ¢astéji vyskytuje u déti s PAS a vyvojovou poruchou koordinace. Jako
vysvétleni tohoto jevu se uvadi asociace mezi spole¢nymi poruchami v CNS nebo porusenou

proprioceptivni kontrolou fizeni pohybu (Romeo et al., 2022).
2.2.5 Klinické projevy spojené s hypermobilitou

Linie mezi jedinci s poruchami hypermobilniho spektra a jedinci s hEDS je tak tenka, Ze
symptomy nelze pfiradit pouze kjedné znich. Viadé studii se tak projevy nerozliSuji a jsou
pojmenovany spole¢né. Zadny symptom sam o sobé nerozhoduje o tom, zda jedinec patfi do jedné &i
druhé skupiny. Proto je nutné provést komplexni analyzu vSech projevi (Tabulka 1) a teprve poté Ize
v ramci komplexniho kontextu jednotlivce zaradit do odpovidajici skupiny (Castori et al.,, 2017;

Simmonds, 2022; Simmonds & Keer, 2007; Tinkle, 2020).
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Tabulka 1
Priznaky a symptomy spojené s konstitucni symptomatickou a hypermobilnim Ehler-Danlos syndromem

upraveno dle Simmonds (2022)

Muskuloskeletalni systém Bolest kloub; kloubni nestabilita (opakované subluxace a luxace)
Skoliéza, osteopenie
Tenditidy, tendindzy, burzitidy, fascitidy, ruptury vaz( a Slach
SniZzena svalova sila; reflexni zmény ve svalech
Travici Ustroji Zaludecni reflux, nevolnost, ¢asna sytost po jidle, bolest bficha, neuralni sevieni v
bfise, nadymani, zacpa, syndrom drazdivého stieva, problémy s vyprazdnovanim
Prolaps rekta; abdominaini kyla
Autonomni nervovy syystém Dysautonomie
Ortostaticka intolerance — hypotenze ve stoji
Syndrom posturalni tachykardie (POTS) — tachykardie ve stoji, zavraté, synkopy,
mozkova mlha, Unava, bolesti hlavy, poruchy vidéni, nesnasenlivost cviceni a tepla,
retikularni exantém — skvrnité, purpurové zbarveni kiize
Raynaudova choroba
Nervovy systém Proprioceptivni deficity, ¢asté pady a nemotornost
Periferni a centralni senzibilizace bolesti
Bolesti hlavy, migrény
Vyvojové poruchy koordinace — Spatné motorické planovani a koordinace; PAS; ADHD
Parestézie — souvisejici s nervovou kompresi a patologickou neurodynamikou
Respiracni a kardiovaskuldrni systém Prolaps mitralni chlopné
Varikézni zily
Pfiznaky podobné astmatu — ochablé dychaci cesty
Snizend kardiorespira¢ni zdatnost
Dusevni zdravi Uzkost; deprese; panické poruchy; poruchy paméti a kognice
Urogenitalni Ustroji Inkontinence; infekce mocovych cest
Prolaps mocového méchyre, pochvy, mocové trubice
Dysmenorrhea; bolesti panve; vulvodynie; bolest pro pohlavnim styku
Imunitni systém Syndrom aktivovanych makrofagu, vyrazky, kopfivka, citlivost na chemikalie a
potraviny, nadmeérnd zanétliva reakce, problémy s koncentraci, bolest hlavy,
Zaludecni dysfunkce, pretrvavajici Unava

Kozni projevy Zvy$ena protazitelnost kize

Pomalé a $patné hojeni; ¢asty vznik modfin
Multisystémové Chronicka unava
Bolest

Nejcastéjsi projev, jez se vyskytuje spolu s hypermobilitou je bolest kloubl (Morlino & Castori,
2023). Bolest vétsinou zacina u kloub( s vyssi ligamentdzni laxicitou, nosnych kloub( a kloub( s velkou
volnosti pohybu (ramenni klouby) (Tinkle, 2020). Je rada studii, které potvrzuji pritomnost
muskuloskeletalni bolesti u hypermobilnich déti (Abujam & Aggarwal, 2014; Akkaya et al., 2022; Fatoye
etal., 2012; Morris et al., 2017). A¢ mechanismus bolesti u hypermobilnich jedincl neni plné pochopen
je predpokladano, Ze je zapficinén strukturdlnimi zménami v postiZzenych kloubech, okolnich tkani,
snizenou propriocepci, svalovou slabosti a kloubni nestabilitou. Projevujici bolest neni jednotna napfic
vsemi hypermobilnimi jedinci (Akkaya et al., 2022; Atwell et al., 2021; Castori et al., 2013). Spolu
s bolesti kloubl se objevuji i bolesti sval(l a entezopatie (Castori et al., 2013). V ranych fazich je jako
zdroj bolesti udavano mikrotrauma, zplsobené opakujicimi se pohyby a jiné poskozeni mékkych tkani

(Malfait et al., 2021; Morlino & Castori, 2023). Soucasné teorie potvrzuji Zze bolest a chronické
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vrve

nestabilitou a repetitivnimi mikrotraumaty (Atwell et al., 2021; Kumar & Lenert, 2017). Recidivujici
entezopatie a svalova bolest je vysvétlena zvySenym stresem na tkané zplsobené abnormalnim
rozsahem pohybu (Castori et al., 2013).

Typ bolesti neni jednotny napfi¢ jedinci. Néktefi jedinci udavaji bolest vice kloubd, jez se
vyskytuje symetricky na obou stranach téla, jako je tomu u revmatoidni artritidy. Jini maji bolesti jen
v urcitych kloubech. Bolest je vétSinou popisovana jako tupa, konstantni nebo v intervalech. Na rozdil
od revmatoidni artritidy je velice vzacna ranni ztuhlost a bolest se vétsinou vyskytuje pres den (Kumar
& Lenert, 2017).

Krom muskuloskeletalni bolesti bylo zjisténo, Ze migréna je trikrat castéjsi u Zen s diagndzou
hEDS ¢i konstituéni symptomatickou hypermobilitou, neZz u bézné populace. Vysledky studie ukazaly,
Ze az tfi ¢tvrtiny Zen s hEDS/na hypermobilnim spektru trpi migrénou s nebo bez aury (Bendik et al.,
2011). Hypermobilita a poruchy pojivové tkané byly spojeny s dysautonomii, intakranidlni hypotenzi,
bolesti hlavy v souvislosti s Chiariho malformaci I. typu (Neilson & Martin, 2014), cervikogenni bolesti
hlavy (Castori et al., 2013; Hall et al., 2008) a syndromem Sije — jazyk (Neck — tongue syndrome)
(Sjaastad & Bakketeig, 2006).

V kohorté 114 pacientli s symptomatickou hypermobilitou, ktefi navstévovali rehabilitaci
a revmatologii v egyptské nemocnici, byla zjisténa prevalence varix(l dolnich koncdetin 53 %

a hemeroid( 45 % (El-Shahaly & EI-Sherif, 1991; Remvig et al., 2007).

2.2.6 Dysfunkce proprioceptivni funkce u hypermobilnich jedincti

Deficity v kloubni propriocepci jsou dokumentované u fady muskuloskeletalnich onemocnéni
a zranéni. Jako priklad Ize uvést osteoartrézu Ci poranéni meniskd a vazl (Smith et al., 2013). Rovnéz
se vyskytuje i u jedincl s kloubni hypermobilitou. Tento deficit se vyskytuje jak u jedincl s Ehler-Danlos
syndromem (Rombaut et al., 2010), tak i u jedinct se symptomatickou hypermobilitou (Hall et al.,
1995; Sahin et al., 2008; Smith et al., 2013).

Teorii vysvétlujici korelaci kloubni hypermobility a deficit propriocepce je rada. VSechny
nasledujici hypotézy bylo zkoumany u jedincl s hEDS. Jednou z hypotéz je poskozeni receptord,
ke kterému dochazi pfi opakovaném vystavovani kloubu nadmérnému rozsahu pohybu (Fatoye et al.,
2012; Mallik et al., 1994; Rombaut et al., 2010). Dalsi hypotézou je nedostatecna protaZitelnost vazU
a Slach pfi pohybu, coz? je zplsobeno jejich zvySenou laxnosti. Receptory, které reaguji na protazeni,
nejsou dostatecné aktivovany k urceni polohy v kloubu (Sacheti et al., 1997; Stanitski et al., 2000).
ZvySend laxicita tkani by rovnéZ mohla ovliviiovat citlivost samotnych svalovych vietének.

Jeremiah & Alexander (2010) poznamenali, Ze zvysena laxnost spojena s hypermobilitou m(Ze ovlivnit
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fungovani zpétné vazby svalovych vietének, coz by vedlo ke zménam citlivosti na jejich protaZeni.
Posledni a ¢asto opakujici se hypotézou byl vliv bolesti na propriocepci (Felson et al., 2009; Hirata et
al., 2011).

Ackoliv byly u hypermobilnich jedincl nalezeny deficity propriocepce, vysledky nebyly
jednoznacné (Hall et al.,, 1995; Mallik et al., 1994; Sahin et al., 2008). Nasledujici vysledky jsou
z meta-analyzy zroku 2013 (Smith et al.,, 2013). Statisticky vyznamné odchylky ve srovnani
s nehypermobilni jedinci byly zaznamenany pfi testovani kinestézie a statestézie na segmentech dolni
koncetiny. Avsak pfi testovani segmentl horni koncetiny nebyly tyto odchylky zaznamenany. Autofi
nedokazali pro tento jev poskytnout jiné vysvétleni, nez Ze se jednalo o maly soubor pacient(. Vysledky
tak byly v rozporu s nazory jinych autor( (Hall et al., 1995; Mallik et al., 1994; Sahin et al., 2008), ktefi

tvrdili, Ze deficity propriocepce jsou u hypermobilnich jedinc( globalné snizeny.

2.2.7 Hypermobilita jako rizikovy faktorem muskuloskeletalnich potizi

Jak jiz bylo zminéno v kapitole 2.2.4., hypermobilita je ¢asto spojovana s muskuloskeletalni
bolesti. Studie Tobias et al. (2013) naznacuje, Ze hypermobilita u dospivajicich zvysuje riziko rozvoje
bolesti kloubl v pozdéjsim véku. Zejména v pfipadé ramennich, kolennich a hlezennich kloubl byla
identifikovana souvislost mezi hypermobilitou a vyskytem bolesti. Riziko vzniku bolesti v kolennich
kloubech bylo patrné predevsim u hypermobilnich jedinc(, jeZ se potykali s obezitou. Autofi stejné
studie rovnéz upozornuji na problematiku hledani korelace mezi hypermobilitou a bolesti. VSimli si, Ze
se Casto stava, Ze veskera muskuloskeletalni bolest je pti vyzkumu davana do jednoho pytle a neni bran
v potaz, zda bolestivy kloub je hypermobilni, pokud je dle BS jedinec oznacen jako hypermobilni.

Existuje fada vyzkumu, jeZ se zabyva hypermobilitou a osteoartrézou. Pokud se vSak navaze na
predeslou studii (Tobias et al., 2013), jeZ spojovala hypermobilitu a obezitu u dospivajicich jako faktory
prispivajici k bolesti kolennich kloubd, Ize oba tyto faktory povaZovat za relevantni pfi patogenezi
osteoartrdzy kolene. Obezita je dlouhodobé uznavany rizikovy faktor pro rozvoj osteoartrézy kolene
(Blagojevic et al., 2010; Felson et al., 1997). Existuji nazory, Ze pokud se prida zvysena laxicita vazl
zvySuje se biomechanicky stres na kloub. Tyto teorie jsou podporeny testy provedenymi na morcatech,
kde se vyvinula predcasna osteoartréza v dusledku zvysené laxnosti predniho zkfizeného vazu
kolenniho kloubu (Quasnichka et al., 2005). Tyto vysledky kontrastuji se starsimi prifezovymi studiemi,
které naznacovaly, Ze hypermobilita mizZe chranit pred osteoartrézou (Dolan et al., 2003). Tyto teorie
byly podloZeny skutecnosti, Ze osteoartréza ma tendenci omezovat rozsah pohybu kloubu, coz
u hypermobilnich jedincl nebylo pozorovano v takovém mite jako u nehypermobilnich (Tobias et al.,

2013).
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Hypermobilita se projevuje jako rizikovy faktor pro vznik zranéni. Pfitomnost hypermobility
u zranénych jedinc rovnéZ ovliviiuje délku rekonvalescence a uUspésnost rehabilitace, coz ma
za nasledek prodlouzeni doby navratu do hry (Collinge & Simmonds, 2009). Studie naznacuji vyssi
vyskyt poranéni vazl v hlezennim kloubu u hypermobilnich sportovcl ve srovnani s jejich
nehypermobilnimi protéjsky, a to tak, Ze hraci lakrosu méli az dvakrat vétsi pravdépodobnost tohoto
zranéni (Decoster et al., 1999). | kdyZ pozdéjsi meta-analyza tento fakt nepotvrdila je tfeba brat
v Uvahu limity této meta-analyzy, jako napfiklad nejednotné testovani hypermobility (Séderman et al.,
2001; Wolf et al., 2011). Nedavna biomechanicka studie také poukazala na vyssi riziko kolapsu medialni
klenby u hypermobilnich hracek fotbalu. Tento kolaps ¢asto vedl kinstabilité hlezenniho kloubu
a zvySenému vyskytu zranéni a biomechanickym zménam ve funkci musculus peroneus longus (Foss et
al., 2009). U hypermobilnich jedinc( ve véku 12-15 let nebyla zjiSténa vyssi prevalence kloubni
dislokace ¢i subluxace (Qvindesland & Jonsson, 1999; Seckin et al., 2005). Existuji i rady studii které
prokazuji vyssi incidence poranéni predniho zkfizeného vazu (LCA) a multidirekcionalni instabilitou
glenohumeralniho kloubu (Wolf et al., 2011). Udava se, Ze Zeny s hyperextenzi v kolennim kloubu maji
aZ pétkrat vyssi pravdépodobnost pretrzeni LCA, neZz kontrolni skupina. Nicméné strana, kde byla
namérena vétsi hyperextenze, nebyla nutné vidy ta, kde nasledné doslo ke zranéni (Myer et al., 2008).
Studie rovnéz poukazuji na vyssi vyskyt dislokace patelly (Nomura et al., 2006; Remvig et al., 2007)
a vyvojové dysplazie kycelniho kloubu (Muldoon et al., 2016; Remvig et al., 2007; Santore et al., 2020)
u hypermobilnich jedinci. Existuji protichldné nazory o existenci dysfunkce temporomandibularniho
kloubu a hypermobility jako priciny (Conti et al., 2000; Grochala et al., 2021; Nosouhian et al., 2015;
Perrini et al., 1997).

Zeny starsi 35 let, které se potykaji se snizenou svalovou silou svalstva panevniho dna a/nebo
inkontinenci, maji vyssi riziko prolapsu pochvy a délohy, pokud jsou hypermobilni (Norton et al., 1995).
RovnéZ byla zjisténa korelace mezi hypermobilitou metakarpofalangealniho kloubu V. prstu
a pacienty operovanymi pro prolaps rekta (Marshman et al., 1987), coZ bylo potvrzeno i v novéjsich

studiich (Veit-Rubin et al., 2016).

2.3 Klinické vySetreni hypermobility

2.3.1 Beighton skore

Vychazi z testovani dle Cartera a Wilkinsona, ktefi potifebovali testovat kloubni laxicitu u jedinct
s vrozenou dysplazii kycle. Pro potreby testovani hypermobility u jedincl s Ehler-Danlos syndromem

byla tato sada aktualizovana (Beighton et al., 2012).
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Testovaci sada obsahuje 5 polozek, kde jedinec mlze ziskat maximum deviti bodd (Obrazek 2).
Prvni Ctyri polozky se vySetruji bilateralné, tudiz za né lze ziskat vidy 2 body. Jednotlivé testovaci

poloZzky jsou nasledujici:

1. Pasivni extenze V. prstu je vétsi nez 90°
2. Pasivni pritazeni |. prstu k predlokti
3. Pasivni extenze v loketnim kloubu je vétsi nez 10°
4. Pasivni extenze v kolennim kloubu je vétsi nez 10°
5. Jedinec se dotkne dlanémi zemé v predklonu s extendovanymi kolennimi klouby (Grahame
et al., 2000)
Obrazek 2

Beightonova testovaci sada (Malfait et al., 2017)
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Jedinec je oznacen jako hypermobilni, kdyZz prekroci urcitou hranici bod(. Vseobecné bylo
doporuceno pouzivat hranici 5 bodl pro muze i Zeny (Juul-Kristensen et al., 2017; Quatman et al.,
2008). Neexistovala Zadna univerzalni shoda na diagnostickém prahu, nejc¢astéji vyzkumnici pouzivali
skore 4 z 9 Beightonovy stupnice (Remvig et al., 2007; Simpson, 2006), ale objevujici se i hranice 4 bodu
pro muze a 5 bodl pro Zeny (Ewertowska et al., 2020). V nové diagnostice pro h-EDS vék urcuje
minimalni hranici. U déti a dospivajicich je hranice 6 bodu, od puberty do 50 let je pro muZe a Zeny
hranice 5 bod( a nad 50 let staci body 4 (Malfait et al., 2017). Dlivodem pro nizsi bodovou hranici
u muzl a Zen nad 50 let byla udavana ztrata mobility spojenda s vékem (Juul-Kristensen et al., 2017).
Objevuiji se studie, které zasilaji ndvody pro samotestovani BS (Naal et al., 2014). Systematicky prehled
zhodnotil inter-rater reliabilitu BS jako dostacujici, pokud je vyuZivan doporuceny manudl pro
testovani. Nedostatky byly nalezeny pouze u validity BS a to hlavné z dlivodu nedostatku kvalitnich
studii (Juul-Kristensen et al., 2017). Pti pouziti pohlavné nespecifickych meznich hodnot ma BS nizkou
senzitivitu a vysokou miru falesné pozitivnich vysledkd, a to az v 60 %. Tyto zavéry vychazeji z rozsahlé
studie Singh et al. (2017) aplikované na Australské populaci, kdy byly navrzeny hrani¢ni hodnoty jak
v zavislosti na véku, tak i na pohlavi. Jednotlivé bodové hranice jsou uvedeny v Tabulce 2. V novéjsi
meta-analyze zabyvajici inter-rater and intra-rater reliabilitou BS byly vyhodnoceno, Ze v pripadé

interrater reliability byly vysledky zasadni az témér dokonalé. Ve vSech studiich vyuzivajicich koeficient
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vnitrotfidni korelace (ICC) byla inter-rater spolehlivost uvedena jako vynikajici a u studii vyuZzivajicich

hodnoty kappa uvadéné vysledky byly vyhodnoceny jako témér dokonalé (Bockhorn et al., 2021).

Tabulka 2

Hrani¢ni hodnoty pro Beightonovo skdre upraveno dle Singh et al. (2017)

Beighton skore (body)

Vék (roky) 5
Zeny Muzi
3-7 6 5
8-39 5 4
40-59 4 2
60-69 3 1
270 2 1

2.3.2 Pétibodovy dotaznik Hakima a Grahama

Pétibodovy dotaznik (5PQ) se vyuZiva jak pro zjisténi, zda Ize brat v potaz H-HSD (Castori et al.,
2017) nebo jako doplnék v testovani na hEDS (Malfait et al., 2017). Jak jiz bylo zminéno vyse (kapitola
2.2.3) jsou k diagnostice hEDS vydana nova kritéria, kterd maji pod svou prvni polozkou pozitivitu BS.
Pokud jedinci chybi jeden bod do hranice specifické pro jeho vékovou kategorii je moZnost vyuzit 5PQ
jako doplnék k testovani. V dotazniku musi byt zodpovézeno alespon na dvé otazky pozitivné aby
spliiovali kritéria vtéto sadé. Tato hranice je stejnd i pokud se vyuzivd dotaznik samostatné
(Hakim & Grahame, 2003; Malfait et al., 2017). Hakim a Grahame (2003) vytvofili celkové deset otazek,

ale do findalni podoby se dostali jen nasleduijici:

Muzete nyni (nebo jste mohli) polozit celé dlané na zem bez ohnuti kolen?
Muzete ted (nebo jste mohli) ohnout pfitdhnout palec tak, aby se dotykal predlokti?
Bavili jste nékdy jako dité své pratele svou ohebnosti nebo jste nékdy dokazali délat tzv. Sndru?

Vykloubili jste si nékdy v détstvi ¢i v prilbéhu dospivani ¢ésku nebo rameno vice nez jednou?

A N .

Myslite si 0 sobé, Ze jste ohebni?

2.3.3 Kritéria pro hypermobilni Ehler-Danlos syndrom

Je nutné zminit i nova kritéria pro hEDS a to hlavné z dlivodu nékdy tenké linie mezi skupinami
symptomatické konstitucni hypermobility a hypermobility spojené se syndromy. Nova pouZivana
kritéria navazuji na drive vyuZivana Brightonska kritéria, ktera slouZila k diagnostice hypermobilniho

syndromu (Beighton et al., 2012). S pfichodem nové terminologie a abolici diagndzy hypermobilni
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syndrom vznikla i poptavka pro nové diagnostické normy. Ta byla uspokojena okamzité. Nové

definovany dotaznik pro diagnostiku hEDS ma tii hlavni kritéria, ktera musi byt splnéna (Tabulka 3).

Tabulka 3

Novd diagnostickad kritéria pro hypermobilni Ehler-Danlos syndrom — upraveno dle Malfait et al. (2017)

Kritérium 1: Hypermobilita

Vybrana jedna z nasledujicich moZnosti:” O BS = 6 pro déti a dospivajici pred pubertou
[ BS = 5 pro jedince mladsi 50 let
[0 BS = 4 pro jedince nad 50 let
O Pokud je BS o jeden bod pod hranici pro danou vékovou skupinu, méize byt
nahrazen pozitivitou 5PQ

Kritérium 2: Musi byt pFitomny dva nebo vice z nasledujicich symptomii (A, B nebo C)

Symptomy A (musi byt pfitomno alespor pét)
O Neobvykle mékka nebo sametova kidze
O Mirna hyperextenzibilita kiize
O Nevysvétlitelné strie na zadech, tfislech, stehnech, prsou a/nebo bfise u
adolescentll, muzd nebo pfedpubertalnich divek bez historie vyznamného ziskani
nebo ztraty télesného tuku nebo hmotnosti
[ Oboustranné piezogenni papuly na patach
[0 Opakujici se nebo viceCetné abdominalni kyly
O Atrofické jizvy postihujici nejméné dvé mista a bez vytvareni atrofickych jizev ¢i
jinych abnormalnich jizev typickych pro Ehler-Danlos syndrom
O Prolaps panevniho dna, koneéniku a/nebo délohy u déti, muz& nebo Zen, které
jesté nerodily; a to bez historie morbidni obezity nebo jiné znamé predispozice
O Stésnani zubd a vysoké nebo (zké patro
O Arachnodaktylie, jak je definovana alespori jednim z nasledujicich znakd:
i. pozitivni znak zapésti (Walker sign) na obou stranach, kdy je pacient tazan
uchopit zapésti opacné ruky pomoci palce a malicku; pokud se prsty prekryvaiji je
znak pozitivni
ii. pozitivni znak palce (Steinberg sign) na obou stranach, kdy palec pfi zaviené
dlani presahuje pres okraj
O Pomér rozpéti pazi k vySce téla je = 1,05
O Prolaps mitralni chlopné mirny nebo vyssi dle echokardiografickych kritérii
O Rozsifeni aortalni kofene dle Z-skore >+2

Symptom B
O Rodinna historie, kdy je pfitomen hEDS alespori u jednoho pfimého pFibuzného
prvniho stupné (rodiCe, sourozenci, déti)

Symptomy C (musi byt pfitomno alespon jeden)
O Muskuloskeletalni bolest pfitomna alespori 3 mésice ve dvou nebo vice
koncetinach
O Chronicka, nespecificka bolest pfitomna alespor 3 mésice
O Opakovana dislokace kloub@l, ¢ nestabilita kloubu bez zjevné pFiciny nebo
historie traumatu

Kritérium 3:

VSechny nasledujici poZadavky musi byt [0 Absence neobvyklé kiehkosti kiize, kterd by méla podnitit zvazeni jinych typ
splnény: Ehler-Danlos syndromu
O Vylouceni jinych dédi¢nych a ziskanych poruch pojivové tkané, vcetné
autoimunitnich revmatologickych stavil. U pacient( se ziskanou poruchou pojivové
tkané vyzaduje dalsi diagnostika hEDS splnéni obou znakd A i B kritéria 2.

O Vylouceni jinych onemocnéni, které mohou byt spojeny s kloubni
hypermobilitou zplsobenou hypotonii, laxicitou pojivové tkané, neuromuskularnimi
poruchami, dédi¢nymi poruchami pojivové tkané i kosterni dysplazii (napfiklad
osteogenesis imperfekta)

Pozndmka: BS = Beightonovo skére; 5PQ = péti bodovy dotaznik; hEDS = hypermobilni Ehler-Danlos syndrom.

Kritika diagnostickych kritérii
Nova kritéria si vyzadala radu kritiky, a to hlavné z pfilisSné zavislosti na hypermobilité
specifickych kloubl a velké vahy rodinné historie hEDS v diagnostice. Problematické je i zafazeni

symptomd{, které byly nalezeny jen na malém vzorku pacient(. S timto problémem se potyka naptiklad
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symptom oboustrannych piezogennich papuli na patach. Podklady pro zatfazeni do kritérii vychazi
z jedné studie testované na skupiné 29 jedinct (Kahana et al., 1987; McGillis et al., 2020). Studie, jeZ
porovnavala nova a starsi kritéria pro diagnostiku hEDS narazila na fakt, Ze se objevovalo Sest stejnych
symptom{ napfti¢ nové diagnostikovanymi jedinci. Vznikaly argumenty, Ze kdyby by byla diagnosticka
kritéria perfektné citliva a specifickd, bylo by o¢ekavano, Ze vétsina, ne-li vSechny, charakteristické rysy
nemoci se budou vyskytovat v podobném pomeéru napfti¢ diagnostikovanymi. Avsak hEDS postihuje
vice systémd, tudiZ je dlleZité poukazat na to, Ze neni dlleZita specificita jednotlivych symptomd, ale
zavisi na kontextu symptomua a shlucich vsech rysli. Jako hlavnim problémem je uvadéno opomenuti
symptomu jako jsou gastrointestinalni obtize, které postihuji az 90 % pacientl (McGillis et al., 2020).
Na prelomu roku 2024 a 2025 bude vydana recenze odborné verejnosti téchto kritérii. Soucasti by méla
byt aktualizace stavajicich kritérii. Cilem této studie je odpovédét na otazku, zda existuje vyznamny

rozdil mezi hEDS a konstitu¢ni symptomatickou hypermobilitou (The Ehler Danlos Society, 2023).
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3  CiLE A HYPOTEZY

Cilem préace bylo zjistit, zda se statestézie a schopnost védomého rozloZeni hmotnosti pfi
statickém stoji liSi mezi vSemi hypermobilnimi a nehypermobilnimi jedinci a mezi skupinami

asymptomatickych hypermobilnich, symptomatickych hypermobilnich a nehypermobilnich jedinct
3.1 Hypotézy

Hypotéza bude zamitnuta, pokud vice neZ polovina testll bude statisticky signifikantné odlisna.

HO.
Statestézie je stejna u hypermobilnich a nehypermobilnich jedinc(.
HO,
Schopnost védomého rozlozeni hmotnosti je stejnd u hypermobilnich a nehypermobilnich
jedincq.
HOs

Statestézie je stejnd napfic skupinami jedincd se symptomatickou hypermobilitou,
asymptomatickou hypermobilitou a jedinci bez hypermobility.
HO,

Schopnost védomého rozlozeni hmotnosti je stejna napti¢ skupinami jedincl se

symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou hypermobilitou a jedinci bez hypermobility.
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4 METODIKA

Vyzkum byl proveden formou prirezové studie a probihal ve spolupraci s Mgr. Kristynou

Jancikovou, ktera se zabyvala somatognozii a stereognozii u hypermobilnich jedincu.
4.1 Vyzkumny soubor

Do studie bylo zafazeno 54 jedincli (42 Zen a 12 muzu) ve vékovém rozmezi 20-50 let. Podminky
pro zarazeni do studie byly absence uraz( a operaci pohybového aparatu v poslednich 6 mésicich,
téhotenstvi a kojeni, poruchy Citi a motoriky, bolest ¢i akutni onemocnéni v dobé testovani, systémové
onemocnéni (napf.: roztrousena sklerdza, onkologické onemocnéni, détska mozkova obrna, cévni
mozkova pfihoda, diabetes mellitus). Poslednim exkluzivnim kritériem byly diagnostikované syndromy

souvisejici s hypermobilitou.
4.2 Informovanost ucastnikli vyzkumu

Pred zacatkem méreni byli vsichni jedinci seznameni s pribéhem méreni véetné zplsobu
s nakladanim s pofizenym videozdznamem. Kazdy ucastnik podepsal informovany souhlas (Priloha 1).

Vyzkum byl schvélen Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého (Pfiloha 2).
4.3 Metody sbéru dat

Na zacatku méreni byly zkontrolovany podminky pro zarazeni (nepfitomnost syndromu
souvisejiciho s hypermobilitou) do studie a doplnéna osobni anamnéza. Krom pohlavi, véku, vysky
a historie bolesti byla u jedinc( zjistovana dominance hornich a dolnich konéetin. Dominance se
zjistovala otdzkami: kterou rukou piSe a kterou dolni koncetinou kopete do mice. Déle byla zméfena
hmotnost jedince pomoci vahy (Siguro Essentials SC210W). Méreni se uskutecnilo béhem jednoho
sezeni a probihalo ve spodnim préadle. Testovani probihalo v tomto poradi: vySetieni hypermobility,

testovani védomého rozlozeni vahy a testovani statestézie.
4.3.1 Vysetreni hypermobility

Hypermobilita byla vySetfena pomoci validniho a reliabilniho Beighton skdre (BS, kapitola 2.3.1.
Beighton skore). Pri vysetreni BS byl vyuZit goniometr pro zaznam rozsahu pohybu (ROM) v kolennich
a loketnich kloubech. Testovani probihalo v sedé na lehatku, krom zkousky predklonu, ktera byla

testovana ve stoji.
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Na zakladé BS byli jedinci rozdéleni do jedné ze tfi skupin: jedinci se symptomatickou
hypermobilitou, asymptomatickou hypermobilitou a jedinci bez hypermobility. Kritéria pro rozfazeni
na hypermobilni a nehypermobilni jedince dle BS vychazely ze studie Singh et al. (2017). Pro Zeny
ve véku 20-39 let bylo nutné ziskat 5 bodd, pro kategorii 40-50 let body 4. U muz{i ve vékové kategorii
20-40 let zase 4 body, pro kategorii 40-50 let body 2.

Nasledné rozfazeni do skupin symptomatické a asymptomatické hypermobility ze studie Castori
et al. (2017). Kritéria do zarazeni do skupiny asymptomatické hypermobility bylo pozitivni BS pro dané
pohlavi, vék a absence bolesti dvou ¢i vice kloubU jez trva déle nez 3 mésice; do skupiny symptomatické
hypermobility pozitivni BS skdre pro dané pohlavi, vék a bolesti dvou ci vice kloubU jez trva déle nez

3 mésice, zbyli jedinci byli zafazeni do skupiny nehypermobilnich.

4.3.2 Testovdni védomého rozloZzeni hmotnosti pri statickém stoji

Po zvazeni hmotnosti byl jedince instruovan, aby postavil dominantni nohu na vahu a druhou na
pevnou podlozku ve stejné vysce jako vaha zaznamenavajici hmotnost. Nasledné byl podan pokyn, aby
postupné zatézoval dominantni dolni koncetinu na 25 %, 50 % a 75 % jeho hmotnosti. Jakmile proband
rekl, Ze subjektivné dosahl daného zatiZzeni byla tato hodnota zaznamenana. Pacient nebyl o vysledcich
informovan a nemél moznost se divat na obrazovku zobrazujici vysledky.

V rdmci vyhodnoceni védomého zatizeni dolni koncetiny byl vypocitan rozdil mezi spravnym
procentudlnim zatizenim koncetiny (vypoCtena procentudlné zcelkové hmotnosti probanda)

a hmotnosti na vaze subjektivné uréenou probandem v rdmci testovani.

4.3.3 Testovdni statestézie

Pfi testovani statestézie byla vyuzita modifikace ipsilateral joint position reproduction testu
(kapitola 2.1.2 Neurologické testy a vysetfeni propriocepce) a byly testovany pouze dominantni
koncetiny probanda. Pfed samotnym mérenim byly na probanda nalepeny referen¢ni body (o priiméru
1 cm), které slouzily pro presnéjsi zaznam rozsahu kloubu pomoci videozaznamu. Nalepeny byly
na acromion, epicondylus lateralis humeri, processus styloideus radii, trochanter major, epicondylus
lateralis femoris a malleolus lateralis. Jedinec leZel na zadech se zakrytyma ocCima. Nejprve byla
otestovana horni koncetina, kdy se pasivné nastavil ramenni kloub do 110° flexe, loketni kloub do 60°
flexe s predloktim v supinaci. Nasledovalo testovani dolni koncetiny, kdy se pasivné nastavil kycelni
kloub do 120° flexe, kolenni kloub do 60° flexe a hlezenni kloub do 20° plantarni flexe. Cely pribéh
méreni byl nahrdvan na mobilni telefon (iPhone SE 2020), aby bylo mozné pozdéji provést porovnani
pozice kloubl nastavené vysetfujicim a pozice zaujaté probandem samotnym. Telefon byl umistén

na stativ, ktery stal 1,2 m od pacienta.
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Jedinec byl instruovan, aby si polohu nastavenou vysettujicim zapamatoval a nasledné polozil
koncetinu na podlozku (vtéto pozici musela koncetina zlistat po dobu 3 sekund). Nasledné byl
pozadan, aby zaujal prfedchozi polohu, jez si mél zapamatovat. Jakmile si byl polohou jisty upozornil
na to vysetrujiciho, jez zastavil nahravani.

Analyza videa byla provedena pomoci softwaru Kinovea verze 0.9.5., kdy se pomoci pfedem
nalepenych referencni bodli zméfil thel v kloubech nastaveny vysetfujicim a nasledné samotnym
jedincem (Obrazek 3). Rozdil mezi nastavenou polohou a polohou néasledné zaujatou probandem byl

zaznamenan.

Obrazek 3

Meéreni rozsahu v kloubu v pozici nastavené vysetrujicim (vlevo) a testovanym (vpravo) (archiv autorky)
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4.4 Statistické zpracovani dat

Normalni rozloZeni dat bylo ovéfeno pomoci Shapiro-Wilk testu a homogenita rozptylu pomoci
Levenova testu. Byly také identifikovany outliers a provedena jejich analyza, jelikoZ neovlivihovaly
vysledky, byly ponechany pro statistické zpracovani. Prlmér + standardni odchylka nebo median
(mezikvartilové rozpéti, IQR) byly vypocteny k popisu proménnych. Hodnota statistické vyznamnosti
byla stanovena na a = 0,050 pro vSechny analyzy. Pro zpracovani dat byl vyuZit program Microsoft
Excel® MS Office 365 a RStudio verze 2023.09.02.

Neparovy t-test se shodnou varianci nebo Mann-Whitney test byl vyuZit pro porovnani vsech
hypermobilnich (asymptomatickych i symptomatickych) a nehypermobilnich jedinc(. Jednofaktorova
analyza rozptylu (ANOVA) sTukey testem pro poct-hoc analyzu nebo Kruskal-Wallis test
s Benjamini & Hochberg testem pro post-hoc analyzu byl vyuZit pfi porovnani nehypermobilnich,
asymptomaticky hypermobilnich a asymptomaticky hypermobilnich skupin.

Rozdil primérd nebo Hodges—Lehmanniv odhad rozdill medianu s 95% konfidencnimi intervaly
(Cl) byl vypocitan k porovnani analyzovanych skupin. Velikost Gcinku (effect size, ES) s 95% Cl byla
urcena podle Hedge's g testu pro normdlné rozlozena data a podle Wilcoxonova r testu pro
nenormalné rozlozena data. Limity pro interpretaci ES byly urceny nasledovné: nad 0,8 jako velky,

0,5-0,3 stfedni, 0,49-0,2 maly a pod 0,2 jako zanedbatelny efekt (Lakens, 2013).
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5  VYSLEDKY

5.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se zucastnilo 54 jedinc( (42 Zen a 12 muz{) ve véku 20-50 let, primérny vék celého
vyzkumného souboru byl 27,6 + 9,1 let. U Zeny byla priimérna a smérodatna odchylka véku 26,5 + 8,5
let, vy3ka 168,7 + 6,3 cm, hmotnosti 64,0 + 8,9 kg a body mass indexu (BMI), 22,5 + 3,1 kg/m?2. U muzl
byly hodnoty ndsledujici 31,5 + 9,8 let, 181 + 7,5 cm, 90,2 + 13,6 kg a 27,4 *+ 2,2 kg/m?. Z celého
vyzkumného souboru bylo 93 % (n=50) jedincid dominantni na pravou horni koncetinu a 7 % (n=4)
na levou. Dominantni dolni koncetina byla u 91 % (49) prava a u 9 % leva (5). Podrobnd charakteristika
jednotlivych skupin je uvedena v Tabulce 4. Nebyly nalezeny signifikantni rozdily mezi demografickou
charakteristikou skupin, krom vysledkd Beightonova skére (BS). BS se signifikantné lisilo mezi
hypermobilnimi a nehypermobilnimi jedinci (p < 0,001). Kruskal-Wallis test mezi analyzovanymi
podskupinami byl signifikantni (p < 0,001). Post-hoc analyza ukazala signifikantni rozdil
nehypermobilnich a asymptomaticky hypermobilnimi jedinci (p < 0,001), tak i mezi nehypermobilnich
a symptomaticky hypermobilnimi (p < 0,001). Mezi symptomatickymi a asymptomatickymi

hypermobilnimi jedinci nebyl na zakladé post hoc analyzy v BS signifikantni rozdil (p=0,92).

Tabulka 4

Charakteristika vyzkumného souboru

Celkem Nehypermobilni  Hypermobilni® Hypermobilni Hypermobilni
(n=22) (n=32) asymptomaticti® symptomaticti
(n=15) (n=17)
Vék 27,6191 26,6 8,0 28,3+9,0 26,9+9.0 29.6+10.8
Vyska (cm) 171,5+8,4 172,0+9,4 181,075 172,0+£9.2 170.0t6.1
Hmotnost 69,9+ 15,0 72,0+19,1 68,4+11,4 67,6 +12.0 69.1+11.2
(kg)
BMI (kg/m2) 23,6+3,6 23,9142 23,4%3,2 22,8+2.9 23.9+3.4
Beighton 5(4) 2(1,75)¢ 5,5 (2)¢ 6 (1) 5(2)¢
skére

Pozndmka: hodnoty jsou uvedeny jako primér + smérodatnd odchylka a median (mezikvartilové rozpéti);
n = pocet; BMI = body mass index.

2 Hypermobilni jedinci presahujici prahové hodnoty Beightonova skére, které uvadi Singh et al. (2017), dale
jedinci bez symptom( udavanych v Castori et al. (2017)® a jedinci s t&mito symptomy;

4 signifikantni rozdil mezi nehypermobilni a hypermobilni skupinou podle Mann-Whitney test (p < 0,001);

¢ signifikantni rozdil mezi nehypermobilni, hypermobilni asymptomatickou a hypermobilni symptomatickou

skupinou na zakladé Kruskal-Wallis testu (p < 0,001).
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Z42 zen bylo 38 % (n=16) nehypermobilnich, 29 % (n=12) asymptomaticky hypermobilnich
a 33 % (n=14) symptomaticky hypermobilnich. U muzd bylo 50 % (n=6) nehypermobilnich, 25 % (n=3)
asymptomaticky hypermobilnich a 25 % (n=3) symptomaticky hypermobilnich. Median
a mezikvartilové rozpéti (IQR) Beightonova skére vsech jedinc( vysel na 4,28 (2,54) bodd v bodovém
rozsahu 0—6 u muzl a 0-9 u Zen. V ramci odebrané anamnézy ¢tyri nehypermobilni jedinci udavali
bolesti pohybového aparatu trvajici déle nez 3 mésice. U 50 % (n=2) se vyskytovaly bolesti v celé patefi,
zejména po statické zatézi. U zbyvajicich 50 % (n=2) se jednalo o bolesti bederni patere.

Ve skupiné symptomaticky hypermobilnich, kde trvani bolesti déle nez 3 mésice bylo jednou
z podminek pro zafazeni do této skupiny, se bolesti vyskytovaly u vSech jedinct (n=17). Z této skupiny
si 47 % (n=8) jedincll stéZovalo na bolest pfi statické zatézi, jako je dlouhé stani nebo sezeni a dalsich
47 % (n=8) na bolesti po vétsi fyzické aktivité. U zbyvajicich 6 % (n=1) nebyla bolest spojena
s konkrétnim druhem zatéZe. Jedinci udavali bolest v nasledujicich oblastech: 24 % (n=4) bolesti
bederni patere, 24 % (n=4) v oblasti sakroiliakalniho skloubeni, 24 % bolesti kolennich kloubd, 24 %
(n=4) bolesti hornich koncetin, kdy se jednalo zejména o bolesti zapésti a metakarpofalangedlnich
kloubU ruky. Déle 18 % (n=3) jedinct udavalo bolesti hlezenniho kloubu, 12 % (n=2) celé patere, 12 %
(n=2) krcni patere, 6 % (n=1) hrudni patefe a 6 % (n=1) kycelnich kloubl. U 6 % (n=1) se také objevovaly
problémy s gastroezofagealnim refluxem.

Tabulka 5 ukazuje, jak byly pozitivni jednotlivé testy Beightonova skére napfti¢ vyzkumnym
souborem. U nehypermobilnich jedincd byla nejvétsi pozitivita v testu extenze loketniho kloubu
(n=15), u hypermobilnich tomu bylo podobné. U vSech skupin pak byl nej¢astéji pozitivni test pasivni
extenze V. prstu. V Tabulce 6 jsou uvedeny primérné uhly vloketnich a kolennich kloubech
jednotlivych skupin, tak jak byly naméfeny v rdmci testovani BS pomoci goniometr. Tabulka 7 poté
zaznamenava uhly v loketnich a kolennich kloubech pouze u téch jedincl, ktefi byli v ramci testu

pozitivni.
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Tabulka 5

Pozitivita jednotlivych testl Beightonova skore u danych skupin

Ppalec Lpalec Pmalik Lmalik PLOK L LOK P KOK L KOK Predklon
(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
N 1 3 4 4 12 15 2 0 5
A? 10 9 9 10 14 13 4 7 11
sb 11 11 10 12 16 16 6 8 8
Celkem 22 23 23 26 42 44 12 15 24

Pozndmka: N = nehypermobilni jedinci; A = asymptomaticti hypermobilni jedinci; S = symptomaticti hypermobilni
jedinci; P = pravy; L = levy; LOK = loketni kloub; KOK = kolenni kloub; n = pocet.

@ Hypermobilni jedinci ptresahujici prahové hodnoty Beightonova skére, které uvadi Singh et al. (2017) bez

symptom( uddvanych v Castori et al. (2017) a jedinci s témito symptomy®.

Tabulka 6
Prumeér + smérodatnd odchylka velikosti uhli hyperextenze loketnich a kolennich kloubl namérenych

goniometrem u jednotlivych skupin

EXT P LOK (°) EXT L LOK (°) EXT P KOK (°) EXT L KOK (°)
N (n=22) 6,8+6,1 8,0+5,7 1,1+3,1 0,0+1,5
A? (n=15) 12,3£5,0 11,7 £6,2 4,0+5,1 4,7+5,2
St (n=17) 11,5 4,6 14,7+ 6 41+54 5,0+5,6
Celkem (n=54) 9,8+5,8 11,1£6,5 2,9+4,6 2,948

Pozndmka: N = nehypermobilni jedinci; A = asymptomaticti hypermobilni jedinci; S = symptomaticti hypermobilni
jedinci; EXT = extenze; P = pravy, L = levy; LOK = loketni kloub; KOK = kolenni kloub; n = pocet.

@ Hypermobilni jedinci ptresahujici prahové hodnoty Beightonova skére, které uvadi Singh et al. (2017) bez

symptom( uddvanych v Castori et al. (2017) a jedinci s témito symptomy®.
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Tabulka 7
Prumeér + smérodatnd odchylka velikosti uhli hyperextenze loketnich a kolennich kloubl namérenych

u jednotlivych skupin tucastniku s pozitivitou daného testu

EXT P LOK (°) EXT L LOK (°) EXT P KOK (°) EXT L KOK (°)
(n=12) (n=15) (n=2) (n=0)
N
11,7+3,3 11,3+3,0 10,0 £ 0,0 0,0 -
(n=14) (n=13) (n=4) (n=7)
Aa
13,2+3,7 13,5+4,3 11,3+2,5 10,0 £0,0
) (n=16) (n=16) (n=6) (n=8)
S
12,2+3,6 15,6 £4,8 10,8 +2,0 10,6 £1,8
Celk (n=42) (n=44) (n=12) (n=15)
elkem
12,4+£35 13,5+4,4 10,8+1,9 10,3+1,3

Pozndmka: N = nehypermobilni jedinci; A = asymptomaticti hypermobilni jedinci; S = symptomaticti hypermobilni
jedinci; EXT = extenze; P = pravy, L = levy; LOK = loketni kloub; KOK = kolenni kloub; n = pocet.

2 Hypermobilni jedinci ptresahujici prahové hodnoty Beightonova skére, které uvadi Singh et al. (2017) bez
symptom( uddvanych v Castori et al. (2017) a jedinci s témito symptomy®.

5.2 Vysledky testovani statestézie

Rozdil v thlech mezi pivodni a zaujatou polohou v kloubu byl vypocitan a nasledné statisticky
zpracovan. Pokud tedy jedinec zaujal stejnou polohu, do jaké byl kloub nastaven, hodnota by byla 0.
Pokud by vsak svou polohu nadhodnotil (zaujal v kloubu vétsi uhel, nez byl plivodné nastaven), rozdil
mezi pavodni a zaujatou polohu byl zaznamenan v zapornych hodnotach. Pokud by svou polohu
podhodnotil (zaujmul v kloubu mensi Uhel, nez do kterého byl nastaven) byl rozdil zaznamenan

v kladnych hodnotach.

Mezi skupinami hypermobilnich a nehypermobilnich nebyl zaznamenan statisticky
signifikantni rozdil (Tabulka 8), rozloZeni dat je zndzornéno na Obrazku 4 pro horni koncetinu a Obrazku

5 pro dolni koncetinu. Na zakladé vysledku byla pfijata hypotéza HO;.

PFi srovnani skupin nehypermobilnich, asymptomaticky hypermobilnich a symptomaticky
hypermobilnich nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily (Tabulka 9). RozloZeni dat je znazornéno

na Obrazku 6 a Obrazku 7, a proto byla pfijata hypotéza HOs.
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Tabulka 8
Porovndni skupin nehypermobilnich a hypermobilnich v testovdni statestézie na dominantni horni

a dolni koncetiné

Nehypermobiln  Hypermobinf  Roadl prmérd  yer fec sie 5% i
RAK (%) -2,59 £ 6,45 -324+6,64 -0,65[-4,30a23,00] 0,724 -0,10 [-0,63 a2 0,44]
LOK (°) -0,41+7,92 -3,54+854 -3,12[-7,73a31,49] 0,178 -0,37 [-0,91 a2 0,17]
KYC (%) 3,85+ 5,60 3,65+4,84  -020[-3,06a22,67] 0,891 -0,04 [-0,57 a2 0,50]
KOK (°) -0,64 + 7,48 -1,52+£590 -0,88[-4,54a32,78] 0,632 -0,13 [-0,67 a2 0,40]
KOT (°) 4,97 +9,22 4,07+7,06 -0,90[-535a%3,54] 0,685 -0,11 [-0,65 a2 0,42]

Pozndmka: RAK = ramenni kloub; LOK = loketni kloub; KYC = kycelni kloub; KOK = kolennfi kloub; KOT = hlezenni
kloub; n = pocet.

2 Hypermobilni jedinci pfesahujici prahové hodnoty Beightonova skére, které uvadi Singh et al. (2017);

b p-value na z4kladé t-testu; ¢ podle Hedge's g testu.

Tabulka 9

Porovndni  skupin  nehypermobilnich, asymptomaticky  hypermobilnich a symptomaticky
hypermobilnich jedincu v testovdni statestézie na dominantni horni a dolni koncetiné

Nehypermobilni Hypermobilni Hypermobilni F-value® p-value®
(n=22) asymptomaticti® symptomaticti®
(n=15) (n=17)
RAK (°) -2,59 £ 6,45 -2,47 £ 5,07 -3,92+7,87 0,255 0,776
LOK (°) -0,41+7,92 -2,43 £ 4,98 -4,51+10,8 1,164 0,320
KYC (°) 3,85+ 5,60 3,23 + 4,47 4,02 £5,25 0,103 0,903
KOK (°) -0,64 £7,48 -2,70 £ 6,45 -0,47 £5,33 0,572 0,568
KOT (°) 4,97 £9,22 2,87 +£5,93 5,12+7,95 0,395 0,675

Pozndmka: RAK = ramenni kloub; LOK = loketni kloub; KYC = kycelni kloub; KOK = kolenni kloub; KOT = hlezenni
kloub; n = pocet.

@ Hypermobilni jedinci ptresahujici prahové hodnoty Beightonova skére, které uvadi Singh et al. (2017) bez
symptom( uddvanych v Castori et al. (2017) a jedinci s témito symptomy®.

¢ F-value(y,53) a p-value na zadkladé jednosmérné ANOVY.
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Obrazek 4

RozloZeni dat statestézie horni koncetiny pro skupiny nehypermobilnich a hypermobilnich jedinc(
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Pozndmka: N = nehypermobilni jedinci; H = hypermobilni jedinci; RAK = ramenni kloub; LOK = loketni kloub.

Vysvétlivky: ohrani¢end vertikalni linka = maximalni a minimalni naméfrené hodnoty; stfedni linie = median;
obdelnik = mezikvartilové rozpéti; bod = outlier.

Obrazek 5

RozloZeni dat statestézie doini koncetiny pro skupiny nehypermobilnich a hypermobilnich jedinc(
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Pozndmka: N = nehypermobilni jedinci; H = hypermobilni jedinci; KYC = ky&elni kloub; KOK = kolenni kloub; KOT
= hlezenni kloub.

Vysvétlivky: ohrani¢ena vertikalni linka = maximalni a minimalni namérené hodnoty; stfedni linie = median;
obdelnik = mezikvartilové rozpéti; bod = outlier.
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Obrazek 6
RozloZeni dat statestézie horni koncetiny pro skupiny nehypermobilnich, asymptomaticky

hypermobilnich a symptomaticky hypermobilnich jedincu
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Pozndmka: N = nehypermobilni jedinci; A = asymptomaticti hypermobilni jedinci; S = symptomaticti hypermobilni
jedinci; RAK = ramenni kloub; LOK = loketni kloub.

Vysvétlivky: ohrani¢ena vertikalni linka = maximalni a minimalni namérené hodnoty; stfedni linie = median;
obdelnik = mezikvartilové rozpéti; bod = outlier.
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Obrazek 7

RozloZeni dat statestézie dolni koncetiny pro skupiny nehypermobilnich, asymptomaticky
hypermobilnich a symptomaticky hypermobilnich jedincu
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Pozndmka: N = nehypermobilni jedinci; A = asymptomaticti hypermobilni jedinci; S = symptomaticti hypermobilni
jedinci; KYC = ky¢elni kloub; KOK = kolenni kloub; KOT = hlezenni kloub.

Vysvétlivky: ohrani¢ena vertikalni linka = maximalni a minimalni namérené hodnoty; stfedni linie = median;
obdelnik = mezikvartilové rozpéti; bod = outlier.

5.3 Vysledky testovani védomého zatizeni dolni koncetiny

Zpracovan byl vidy rozdil mezi spravnym zatizenim a odhadovanym zatizenim jedince. Pokud
jedinec zaujal hmotnost presné, hodnota byla 0. Pokud vSak svou hmotnost nadhodnotil (stal na dané
koncetiné vice kg, nez bylo dané procento jeho télesné hmotnosti), rozdil mezi vypocitanou a zaujatou
hmotnosti byl zaznamenan v zadpornych hodnotach. Pokud by svou hmotnost podhodnotil (stal na dané
koncetiné méné kg, nez bylo dané procento jeho télesné hmotnosti) byl tento rozdil zaznamenan
v kladnych hodnotdch. Pfi porovnani vysledkd (Tabulka 10) byl zjistén statisticky signifikantni rozdil
mezi skupinou nehypermobilnich a hypermobilnich jedinch pfi zatizeni dolni koncetiny na 50 %
(p=0,025), efekt byl zhodnocen jako stfedni (ES = 0,31). Hypermobilni jedinci byli pfi stanoveni zatizeni
na 50 % presnéjsi nez skupina nehypermobilnich. Median skupiny hypermobilnich byl -0,53 kg, zatimco
u skupiny nehypermobilnich byl 1,72 kg. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen i u zatiZzeni na 75 %
(p=0,032) avsak effect size ukazal maly efekt (ES = 0,29). | pfi zatizeni na 75 % byli hypermobilni jedinci

presnéjsi nez ti nehypermobilni. Median skupiny hypermobilnich byl 2,78 kg, zatimco u skupiny
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nehypermobilnich byl 6,83 kg. Pfi zatiZzeni na 25 % nebyla nalezena statisticky vyznamnd rozdilnost
mezi hypermobilni a nehypermobilni skupinou (p=0,686). Jelikoz vice jak polovina testu byla statisticky
rozdilna byla HO, zamitnuta.

Pfi porovnani skupin nehypermobilnich, asymptomaticky hypermobilnich a symptomaticky
hypermobilnich nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily (Tabulka 11), rozloZeni dat je znazornéno

na Obrazku 8 a Obrazku 9. Na zakladé vysledk( u byla ptijata hypotéza HO,.

Tabulka 10
Medidn a mezikvartilovy rozdil skupin nehypermobilnich a hypermobilnich jedinct a jejich porovndni

v testovani védomého zatiZeni dolni koncetiny

Zatizeni Nehypermobilni Hypermobilni? Rozdil

- c 0, H () d

DK (n=22) (n=32) mediang® P value 95% CI Effect size [95% Cl]
25% y 5

(ke) -2,98 (8,48) -2,84 (8,53) -0,74 0,686  -3,28a72,02 0,06 [0,01 az 0,35]
50 % -6,90 aZ y

(ke) 1,72 (8,48) -0,53 (8,53) -2,75 0,025 ~0,10 0,31[0,03 az 0,55]
75 % -8,20 aZ y

(ke) 6,83 (8,48) 2,78 (8,53) -4,5 0,032 -0.41 0,29 (0,03 aZ 0,54]

Vysvétlivky: DK = dolni koncetina;, Cl = konfidencni interval.
2 Hypermobilni jedinci pfesahujici prahové hodnoty Beightonova skére, které uvadi Singh et al. (2017);

b rozdil v medianu dle Hodges-Lehmannova odhadu; € p-value na zakladé Mann Whitney testu;

d effect size na zakladé Wilcoxonova r.

Tabulka 11
Porovndni  skupin  nehypermobilnich, asymptomaticky  hypermobilnich a symptomaticky

hypermobilnich jedincu v testovdni védomého zatizeni dolni koncetiny

Zatizeni Nehvpermobilni Hypermobilni Hypermobilni
dolni y(r:1—22) asymptomaticti® symptomaticti® X p-value®
konéetiny N (n=15) (n=17)
25 % (kg) -2,98 (8,48) -2,93 (8,35) -2,75 (8) 1,363 0,506
50 % (kg) 1,72 (8,48) -0,15 (8,35) -0,85 (8) 5,043 0,080
75 % (kg) 6,83 (8,48) 2,45 (8,35) 4,13 (8) 4,653 0,098

Pozndmka: n = pocet.

@ Hypermobilni jedinci ptresahujici prahové hodnoty Beightonova skére, které uvadi Singh et al. (2017) bez
symptom( uddvanych v Castori et al. (2017) a jedinci s témito symptomy®

¢x? a p-value na zékladé Kruskal-Wallis testu.
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Obrazek 8
RozloZeni dat védomého zatizeni dolni  koncetiny pro  skupiny  nehypermobilnich

a hypermobilnich jedinct
25 o

20 o

15

10 -

[IN25 [1H25 [IN50 [JH50 [IN75 [IH75

Pozndmka: N = nehypermobilni jedinci; A = asymptomaticti hypermobilni jedinci; S = symptomaticti hypermobilni
jedinci; 25 = zatiZeni dolni koncetiny na 25 % celkové hmotnosti, 50 = zatiZeni dolni koncetiny na 50 % celkové
hmotnosti, 75 = zatiZeni dolni koncetiny na 75 % celkové hmotnosti.

Vysvétlivky: ohrani¢ena vertikalni linka = maximalni a minimalni naméfrené hodnoty; stfedni linie = median;
obdelnik = mezikvartilové rozpéti; bod = outlier.
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Obrazek 9
RozloZeni dat védomého zatiZeni dolni koncetiny pro skupiny nehypermobilnich, asymptomaticky

hypermobilnich a symptomaticky hypermobilnich jedincu
25 °
20 o

15

10 .

[IN25 [1A25 [1S25 [[JN50 [JA50 [1S50 [IN75 [1A75 [[]S75

Pozndmka: N = nehypermobilni jedinci; A = asymptomaticti hypermobilni jedinci; S = symptomaticti hypermobilni
jedinci; 25 = zatiZeni dolni koncetiny na 25 % celkové hmotnosti, 50 = zatiZeni dolni koncetiny na 50 % celkové
hmotnosti, 75 = zatiZeni dolni koncetiny na 75 % celkové hmotnosti.

Vysvétlivky: ohrani¢ena vertikalni linka = maximalni a minimalni naméfrené hodnoty; stfedni linie = median;
obdelnik = mezikvartilové rozpéti; bod = outlier.
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6 DISKUSE

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda je statestézie a védomé rozlozeni hmotnosti
ovlivnéna hypermobilitou. Krom srovnani hypermobilnich a nehypermobilnich jedincl se tato prace
soustredila i na porovnani skupin asymptomaticky hypermobilnich, symptomaticky hypermobilnich

a nehypermobilnich jedincg.

6.1 Diskuse k metodice

K rozdéleni na hypermobilni a nehypermobilni jedince slouZilo Beightonovo skére (BS), pro které
vychazely hrani¢ni hodnoty ze studie Singh et al. (2017), kde byly pro rozifazeni dany tyto kritéria:
pro Zeny ve véku 20-39 let bylo nutné ziskat 5 bod(, pro kategorii 40-50 let body 4, muzi ve vékové
kategorii 20-40 let 4 body, v kategorii 40-50 let body 2. Dlvodem pro vyuZiti téchto hodnot, krom
standardizovanych 4 bod( pro obé pohlavi byla jejich kritika vzhledem k tomu, Ze hranice 4 bodl je
nizka zejména pro Zeny ve véku 20-39 let. Pokud by byla vyuzita, Zeny by mély o 68,7 % vétsi
pravdépodobnost byt diagnostikované jako hypermobilni (Singh et al., 2017). V této diplomové préci
byli testovani jedinci od doby ukonceného ristu (20 let) az po dobu, kdy se zacina projevovat artrdza
(50 let). Studie Losina et al. (2013) naznacCuje, Ze primérny vék, kdy se artréza zacina projevovat, je
53,3 let. DUvodem proc prvni projevy artrézy jsou pro tuto studii omezuijici je, Ze se symptomatickou
artrézou je spojovana i horsi propriocepce (Proske & Gandevia, 2012; van der Esch et al., 2007)

V této praci byla testovana pouze dominantni koncetina, tedy nebylo mozné posoudit rozdily
mezi koncetinami. Dominantni koncetina byla zjiSténa na zakladé otazky, kterou nohou by proband
kopl do mice, tedy jednalo se o dominantni koncetinu ve fazickych pohybech. Podle studie Goble
(2010) je schopnost replikace polohy presnéjsi na nedominantni koncetiné urcené ve statickych
pohybech. V této préci byla testovana dominantni dolni koncetina ve fazickych pohybech, avsak
dominantni koncetina ve statickych pohybech je stojna dolni koncetina. V ramci testovani rozloZzeni
hmotnosti jsme tedy testovali nedominantni dolni koncetinu ve statickych pohybech, ktera by méla
byt podle studie Goble (2010) v propriocepci lepsi.

Spojeni testovani védomého rozlozeni hmotnosti a propriocepce se neobjevuje v zahrani¢ni
literature. Je otazkou, jak moc je toto testovani validni. Vétsina studii, ktera vyuziva zkousku dvou vah
je zamérena zejména na trénink odlehéeni dolni koncetiny po Urazu ¢i operaci (Hustedt et al., 2012a,
2012b; MiRig et al., 2022). Je zajimavé, Ze praveé testovani pomoci dvou vah neni ¢astéji vyuzivano pro
testovani propriocepce, kdyZ rfada studii (Jeong et al., 2019; Lin et al., 2009) doporucuje trénovat
propriocepci pfi zatiZzeni a na balanc¢nich plochach pro jeji zlepseni. Z tohoto divodu by bylo vhodné

schopnost védomého zatiZzeni objektivizovat a zjistit validitu a reliabilitu tohoto testu.
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Testovani statestézie pomoci IJPR (ipsilateral joint position reproduction) testu s2D
videoanalyzou pomoci softwaru Kinovea bylo vybrano z dlivodu jednoduchosti testovani a moznosti
replikace s minimalnimi naroky na vybaveni. V rdmci testovani nebyl jedincim omezovan cas, ktery

méli na zpétné zaujeti pozice, coz se fidilo protokoly ze studie Han et al. (2016).
6.2 Diskuse k vysledkiim

V odborné literatufe se setkdvame zejména se studiemi, které se soustredi na hypermobilitu
jako celek. Asymptomatickd hypermobilita je zkoumana zejména ve sportovnim odvétvi, a to hlavné
jako rizikovy faktor vzniku zranéni. Hanzlikovd & Hébert-Losier (2021) zjistili, Ze asymptomaticka
hypermobilita neni pravdépodobné biomechanickym rizikovym faktorem pro zranéni ACL pfi doskoku.
Hanzlikova et al. (2021) stejné tak prokazali, Ze asymptomaticka hypermobilita neni spojena s rizikovou
biomechanikou pohybu pro vznik nekontaktniho zranéni ACL pfi rychlé zméné sméru. Jednou z mala
dalsich studii, které braly v potaz asymptomatickou a symptomatickou hypermobilitu je studie Schmid
et al. (2013). Tato studie hodnotila elektromyografii (EMG) pfi chlzi. Zjistili, Ze hypermobilni Zeny
zfejmé méni svuj krokovy cyklus, aby stabilizovaly kolenni kloub béhem stojné faze. V rdmci testovani
vsak nebyly nalezeny 7adné vyznamné rozdily mezi asymptomaticky hypermobilni a symptomaticky
hypermobilni skupinou. Vysledky vsak vysvétlovali tim, Ze chlze po roviné nemusela byt dostatecné
narocna, aby zplsobila méfitelné zmény, které by oddélily symptomatické a asymptomatické subjekty.
Dalsi studii je Engelbert et al. (2003), kterd pozorovala rozdily mezi asymptomatickymi
a symptomatickymi jedinci u déti. Déti se symptomatickou generalizovanou hypermobilitou kloubt
mély v ramci studie vyznamné vyssi celkové rozsahy pohybu v kloubech, hyperextenzibilitu kize
a hrani¢né nizky diastolicky krevni tlak ve srovnani se skupinou asymptomaticky hypermobilnich déti.

Jedna ze zkoumanych schopnosti v této praci byla schopnost védomé rozlozit hmotnost na dolni
koncetiné. Byl zjistén statisticky signifikantni rozdil mezi skupinou nehypermobilnich
a viech hypermobilnich jedincl pfi zatiZzeni dolni konéetiny na 50 % (p=0,025), kdy efekt byl zhodnocen
jako sttedni (ES = 0,31). Skupina hypermobilnich jedincl byla pfi stanoveni zatizeni na 50 % hmotnosti
presnéjsi nez skupina nehypermobilnich. Median skupiny hypermobilnich byl -0,53 kg, zatimco
u skupiny nehypermobilnich byl 1,72 kg. Ac statistika poukazuje na rozdil mezi skupinami nemusi
skute¢né naznacovat lepsi propriocepci u hypermobilnich jedincl. Pokud se srovnaji priméry
jednotlivych skupin zjisti se, Ze rozdily v jednotlivych hodnotach se od sebe moc neodchyluji, kdy
pramér skupin nehypermobilnich je 1,26 + 7,27 kg (median 1,72 kg) a pramér skupiny hypermobilnich
-1,35+ 4,10 kg (median -0,53 kg). Statistika ukazuje rozdily mezi skupinami, ale pokud porovname, jak
moc hodnoty byly vzdaleny od 0 (hodnoty, kdy odhadované zatizeni by bylo pfesné), tak zjistime, Ze

obé skupiny jsou svou vzdalenosti od 0 skoro stejné. Tyto hodnoty nam tedy pouze ukazuji, Ze skupina
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hypermobilnich ma tendence nadhodnocovat svou hmotnost a skupina nehypermobilnich zase
podhodnocovat. Vzhledem ktomu, Ze data byla neparametricky rozloZzena, je vhodnéjsi vyuzivat
median pro srovnani skupin. Dle vypocteného medianu lze tedy fict, Ze skupina hypermobilnich byla
presnéjsi v urceni hmotnosti na 50 %. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen i u zatiZzeni na 75 %
(p=0,032) avsak effect size byl zhodnocen jako maly (ES = 0,29). Stejné jako u zatizeni na 50 % miZeme
i zde srovnat pramér skupin nehypermobilnich 6,64 + 7,76 kg (median 6,82 kg) a hypermobilnich
2,17 + 7,69 kg (median 2,78 kg). A¢ jsou hodnoty vzdalenéjsi od 0, nez u zatizeni na 50 % a to jak
v priimérnych hodnotach skupin, tak i v medianech, tak byl effect size vyhodnocen jako maly. Proc by
tomu takto mohlo byt? Budto kv(li skutecné malému efektu, nebo je to zplsobené velkou variabilitou
dat, ktera je u obou skupin pomérné vysoka (IQR: nehypermobilni 8,48, hypermobilni 8,53). Rozdil je
taktéz v tom, Ze u zatiZeni na 50 % jedna skupina podhodnocovala a druhd zase nadhodnocovala svou
hmotnost, kdy pfi zatizeni na 75 % obé skupiny svou hmotnost podhodnocovaly. Vysledky ukazuji,
Ze i pfi zatizeni na 75 % byli hypermobilni jedinci pfesnéjsi nez ti nehypermobilni. Pfi zatizeni na 25 %
nebyla nalezena statisticky vyznamna rozdilnost (p=0,686) mezi skupinami hypermobilnich
a nehypermobilnich jedincl. PFi srovnani primérQ sice vysledky poukazuji, Ze skupina
nehypermobilnich (-2,41 + 4,97 kg) byla presnéjsi, nez skupina hypermobilnich (-4,43 + 6,67 kg), ale
vzhledem k neparametrickému rozloZeni dat je vhodnéjsi srovnavat mediany, které poukazuji na vétsi
presnost skupiny hypermobilnich (-2,84 kg) oproti nehypermobilnich (2,98 kg). Vzhledem k tomu, Ze
dva ze tfi sledovanych parametr( ukazuji rozdil mezi skupinami hypermobilnich a nehypermobilnich,
byla odmitnuta HO..

Pti porovnani vysledkud skupin asymptomaticky hypermobilnich, symptomaticky hypermobilnich
a nehypermobilnich nebyly nalezeny statisticky signifikantni rozdily. Pfi testovani zatizeni na 50 %
prokazala nejlepsi schopnost uréovani hmotnosti skupina asymptomaticky hypermobilnich
(median: -0,15 kg) ve srovnani se skupinami symptomaticky hypermobilnich (-0,85 kg)
a nehypermobilnich (1,72 kg). Pfi zatizeni na 75 % zase urcovala svou hmotnost nejlépe skupina
asymptomaticky hypermobilnich (2,45 kg), a to i oproti skupindm symptomaticky hypermobilnich
(4,13 kg) a nehypermobilnich (6,83 kg). V zatizeni na 25 % hmotnosti sice testovala skupina
symptomaticky hypermobilnich nejlépe, avSak u tohoto testu byly rozdily mezi skupinami nejmensi
(nehypermobilni -2,98 kg; asymptomaticky hypermobilni -2,93 kg; symptomaticky hypermobilni
-2,75 kg). | kdyz nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil, byla skupina asymptomaticky
hypermobilnich ve dvou ze tfi testovani nejpfesné;jsi v urceni pozadované hmotnosti. Pokud srovname
vysledky pouze na zakladé mediant, tak se ukadZe, Ze u vSech tfi sledovanych hodnot nejhlire
odhadovala zatiZeni dolni koncetiny skupina nehypermobilnich jedinc(. Stejné jako to bylo u studie

Schmid et al. (2013) by tyto vysledky mohly poukazovat na rozdil mezi jednotlivymi skupinami, ktery

Vv
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zabyvajicim se testem rozloZeni hmotnosti neni jasné, co tento test presné méfri. Je tedy potieba vice
studii, které by zhodnotili validitu tohoto testu.

Dle Opavského (2015) by v nekorigovaném stoji nemél byt rozdil mezi konéetinami vétsi nez
7-8 % celkové hmotnosti jedince. Pokud budeme hodnotit podle této hranice, Ze rozdil mezi
hodnotami by nemél byt vétsi nez 8 %, ukazuje se, Ze tuto hranici prekrocilo 15 jedincl pfi zatizeni
na 25 %, 12 jedincUl pfti zatizeni na 50 % a 32 jedincl pfi zatizeni na 75 %.

Pfi testovani statestézie nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami.
Pti srovnani prdmért skupin hypermobilnich a nehypermobilnich zjistime, Ze nehypermobilni jedinci
urcovali polohu presnéji vramenni, loketnim a kolennim kloubu. V uréeni polohy v kycelnim
a hlezennim kloubu byla presnéjsi skupina hypermobilnich. V testovani statestézie v kolennim kloubu
byla skupina nehypermobilnich (-0,64°) lepsi nez skupina hypermobilnich (-1,52°). Naopak
ve hlezennim kloubu byla skupina hypermobilnich (4,07°) lepsi nez skupina nehypermobilnich (4,97°).
Lepsi propriocepce v hlezennim kloubu nez v kolennim mze vysvétlit, pro¢ hypermobilita neni rizikem
pro vznik zranéni v hlezennim kloubu, ale je rizikem pro zranéni v kolennim kloubu pfti sportu (Pacey
et al., 2010).

Pfi porovnani skupin asymptomaticky hypermobilnich, symptomaticky hypermobilnich
a nehypermobilnich zjistime, Ze rozdily mezi skupinami byly minimalni, a tedy statestézie mezi
skupinami byla porovnatelna. Pfi srovnani hypermobilnich skupin zjistime, Ze ve cCtyfech z péti
testovanych kloubt (ramenni, loketni, kycCelni a hlezenni kloub) byla nejlepsi v uréovani pozice skupina
asymptomaticky hypermobilnich.

Tyto vysledky se neshoduji s vysledky studii (Hall et al., 1995; Sahin, Baskent, Cakmak, et al.,
2008; Smith et al., 2013; Soper et al., 2015), které ukazuji, ze hypermobilni jedinci maji horsi
propriocepci. Je tedy dulezZité se zeptat, zda je opravdu propriocepce u hypermobilnich jedincl
zhorsena. Moznym dlivodem téchto vysledk(l mizZe byt nepresné méreni zaloZzené na videoanalyze.
Toto méreni, i kdyZ je klinicky vyuZivané, neni tak presné jako 3D kinematograficka analyza nebo
specialni pristroje méfici statestézii a kinestézii. Tento nedostatek presnosti méreni mlze zpUsobit,
Ze rozdily mezi skupinami v fadu nékolika stupnt nebyly detekovany.

V rdmci prace byla zkoumana propriocepce nejen pfti praci svalll s punctem fixem proximalné
(testovani statestézie pomoci IJPR), ale i s punctem fixem distalné a v zatiZeni (zkouska dvou vah).
Zajimavé je, Ze prave pri zatizeni se zacaly objevovat odchylky mezi skupinami. Je mozné, ze praveé tyto
podminky jsou vhodné pro zjisténi rozdil(i v propriocepci mezi jednotlivymi skupinami. Zaroven je
nutné vzit v potaz, Ze propriocepce neni jedinym faktorem ovliviiujici schopnost zatizit doIni koncetinu.
Stejné tak je otazkou, jak moc vypovédni hodnotu maji vysledky statestézie pomoci IJPR testu, ktery je
provadén s odlehéenim dolni koncetiny. P¥i zatizeni dolni koncetiny dostavaji i kloubni receptory vétsi

moznost se zapojit v oznamovani o poloze a zatiZzeni v kloubech. Podle studie Schmid et al. (2013),
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ktera navrhovala testovat jedince v posturalné narocnéjsich situaci, by bylo vhodné aplikovat stejné
pozadavky i zde. Testovani v posturalné narocnéjsich situacich by mohlo odhalit pfipadné odchylky
mezi skupinami asymptomaticky a symptomaticky hypermobilnich jedincu.

Vysledky poukazuji, Ze hypermobilni jedinci by méli byt schopni lépe kontrolovat rozloZeni
hmotnosti. Avsak po prezkoumani zejména primér( skupin ukazujici zatizeni na 50 %, kde jedna
skupina své zatiZzeni podhodnocovala a druha nadhodnocovala, a rozdil od nuly byl podobny,
pravdépodobné nebudou vysledky této studie mit vyznam v klinické praxi. Dle této studie bychom tedy
nemuseli v terapii trénovat vice statestézii hypermobilnich jedincu. Je vSak nutné brat v potaz limitace

studie a je potreba dalSich studii, které by tyto vysledky potvrdily.

6.3 Limity prace

Jednim z limit( této prace bylo samotné rozdéleni hypermobilnich jedincl na asymptomaticky
a symptomaticky hypermobilni, kdy neni jasné, zda bolest ve dvou a vice kloubech trvajici vice jak
3 mésice je dostacujicim faktorem pro rozdéleni. Pfi bolesti jednoho kloubu trvajici déle nez 3 mésice
byl jedinec zarazen do skupiny asymptomatické hypermobility i kdyZ projevoval symptomy. Absence
pfiznak( v dalSich kloubech pfed a v pribéhu testovani nevylucuje jejich absenci v budoucnosti.
Zaroven by bylo vhodné néjakym zplsobem rozliSovat vzniklé bolesti od pourazovych stavd. Kromé
toho bylo limitaci pomérné nerovnomérné zastoupeni vékovych kategorii, kdy v kategorii nad 30 let
v celém vyzkumném souboru bylo pouze 10 jedincl. Dale bylo ve vyzkumném souboru vice Zen nez
muz(.

Samotnym limitem testovani védomého rozloZeni hmotnosti je absence studii, které hodnoti,
zda je tento test validni pravé pro testovani propriocepce. Dalsim limitem tohoto testu bylo vyuziti
komercni vahy.

Mezi limity samotného testovani statestézie, které by mohly ovliviiovat tyto vysledky, bylo
potencionalni nedodrZeni rychlosti nastaveni segmentl do jednotlivych poloh mezi jednotlivymi
Ucastniky. Pokud stravi vysetfujici nastavenim vice casu, vnimani cile se muazZe jevit vzdalengjsi
od vychozi pozice, nez ve skutecnosti je (Goble, 2010). Zaroven k nastaveni jedinct do cilové polohy
dochazelo pasivné, kdy studie Suprak et al. (2007) tvrdi, Ze presnéji jedinci urcuji svou cilovou polohu,
kdy?Z si ji nastavi aktivné. Svalova aktivita v tomto pripadé zméni aferentaci ziskdvanou svalovymi
vieténky oproti pasivnimu nastaveni, kdy sval pracuje pouze izometricky dokud si jedinec
nezapamatuje vychozi polohu. Progam Kinovea je povaZovan jako spolehlivy a validni a nékdy je
dokonce oznacovan jako zlaty standart (Fernandez-Gonzalez et al., 2020; Pueo et al., 2020; Puig-Divi
et al., 2019). Pfi testovani je vSak nutné, aby kamera byla nastavena v Uhlu od 90° do 45° vzhledem

k objektu, protoZze presnost méreni klesd se vzdalovanim se od uhlu 90° (Puig-Divi et al., 2019).

54



Pfi méreni v této studii byly tyto doporucené uhly zachovany, kdy pouze hlezenni kloub se bliZil
vzdalenosti od Uhlu kamery 45°. Intra-rater reliabilita pfi vyhodnocovani uhlu kloubu je +5°, coZ se
rovnéz dokaze povazovat za limit (Fernandez-Gonzalez et al., 2020). Dle rozdilu mezi skupinami, které
byly nepatrné je mozné, ze chyba v méreni by vysvétlovala namérené vysledky.

Krom samotnych limitaci testovani mezi limity této prace patfi testovani provedené dvéma
rznymi vySetrovateli. | pres to, Ze doslo k nacviku testovani, mohly nastat odchylky v prezentaci

jednotlivych pokyn(. Dalsi limitace zahrnuje testovani v rliznych podminkach a denni dobé.

6.4 Doporuceni pro dalSi vyzkum

Z této prace vyplyva hned nékolik doporuceni pro dalsi vyzkum. Jednim je zjisténi validity
testovani propriocepce pomoci zkousky védomého zatizeni dolni koncetiny. V navaznosti by rovnéz
bylo vhodné navrhnout studii, kterd by testovala jedince v posturdlné naroc¢néjsich situaci jako
napriklad ve vypadu ¢i ve vzporu kle€mo, tak aby bylo mozné odhalit pfipadné odchylky mezi skupinami
asymptomaticky a symptomaticky hypermobilnich jedincl. Zaroven by bylo vhodné otestovat
statestézii pomoci jinych testll jako je naptiklad CJPR (contralateral joint position reproduction) nebo

AMEDA (active movement extent discrimination assessment) popsanych ve studii Han et al. (2016).
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7 ZAVERY

Cilem prace bylo zjistit, zda se statestézie a schopnost védomého rozloZzeni hmotnosti
hypermobilnimi, symptomatickymi hypermobilnimi a nehypermobilnimi jedinci.

Vysledky ukazuji, Ze uroven védomého zatizeni dolni koncetiny se lisi mezi skupinami vSech
hypermobilnich a nehypermobilnich jedincl. Kdy skupina hypermobilnich byla presnéjsi v urceni
zatizeni na 50 % (p=0,025) a 75 % (p=0,032). Pfi zatizeni na 25 % nebyly nalezeny statisticky vyznamné
rozdily (p=0,686). Mezi skupinami nehypermobilnich, asymptomaticky a symptomaticky
hypermobilnich nebyly nalezeny ve védomém zatizeni dolni koncetiny statisticky vyznamné odchylky
(u 25 % p=0,506; u 50 % p=0,080; u 75 % p= 0,098). | kdyZ nebyly nalezeny statisticky vyznamné
odlisSnosti mezi skupinami, skupina asymptomaticky hypermobilnich zatéZovala dolni koncetinu ve
dvou ze tffi test nejpresnéji. Nicméné existuje fada limitaci, které by tyto vysledky vysvétlovaly. Jednim
z faktorl je nendrocnost posturalnich situaci, kdy pouhy stoj nedokazal odhalit pfipadné statisticky
vyznamné odchylky mezi skupinami asymptomaticky a symptomaticky hypermobilnich.

Vysledky ukazuji, Ze udroven statestézie v jednotlivych kloubech se nelisi mezi vsemi
hypermobilnimi a nehypermobilnimi jedince a ani mezi asymptomaticky hypermobilni
a symptomaticky hypermobilni a nehypermobilni skupinou. Dle vysledkl maji hypermobilni jedinci
podobnou Uroven statestézie mezi sebou v porovnani s nehypermobilnimi jedinci.

Vysledky poukazuji, Ze hypermobilni jedinci by tedy méli byt schopni Iépe kontrolovat rozloZeni
hmotnosti. AvSak po prezkoumani velikosti a druhu dikazd vysledky nebudou mit vyznam v klinické
praxi. Dle této studie bychom tedy nemuseli v terapii trénovat vice statestézii hypermobilnich jedincu.

Je vSak nutné brat v potaz limitace studie a je potfeba dalsich studii, které by tyto vysledky potvrdily.
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8 SOUHRN

Tato prace se zabyvala statestézii a védomym rozlozenim hmotnosti na dolni koncetiné
u hypermobilnich jedincl. Zkoumala rozdily mezi skupinami nehypermobilnich a vSech hypermobilnich
jedinch a mezi skupinami, asymptomaticky hypermobilnich, symptomaticky hypermobilnich
a nehypermobilnich jedincg.

Teoreticka Cast je vénovana propriocepci, jejim pfipadnym dysfunkcim a nasledné i testovanim.
Dale se vénuje samotné hypermobilité. Jsou prezentovany jednotlivé déleni hypermobility vychazejici
znové klasifikace, prevalence, etiopatogeneze, klinické projevy a rizikové faktory spojené
s hypermobilitou. Samotna podkapitola je vénovana klinickému testovani hypermobility.

V praktické Casti je prezentovan vyzkum, kterého se uUcastnilo 54 jedinc( (42 Zen a 12 muzd)
v priimérném véku 27,6 + 9,1 let. Na zakladé Beightonova skore a hrani¢nich hodnot vychazejici ze
studie Singh et al. (2017) byly jedinci roztazeni na nehypermobilni (22) a hypermobilni (32). Nasledné
doslo k rozfazeni do skupin symptomatické (17) a asymptomatické (15) hypermobility vychazejici ze
studie Castori et al. (2017). Pro testovani statestézie byla vyuZita varianta ipsilateral joint position
reproduction testu, kdy vysettujici nastavil jedince do poZadované cilové pozice. Pro vyhodnoceni
testovani byla vyuZita videoanalyza pomoci programu Kinovea verze 0.9.5. RozloZzeni hmotnosti
na 25 %, 50 % a 75 % hmotnosti jedince se testovalo za vyuziti béziné vahy. Vysledky byly porovnany
mezi jednotlivymi skupinami.

Byly nalezeny statisticky signifikantni rozdily mezi skupinou hypermobilnich a nehypermobilnich
jedincll pfi testovani zatizeni na 50 % (p=0,025) a 75 % (p=0,032) hmotnosti jedince. Hypermobilni
jedinci byli pfi stanoveni zatiZzeni pfesnéjsi nez skupina nehypermobilnich. Effect size u zatiZeni
na 50 % byl vyhodnocen jako stfedni efekt (ES = 0,31) a u 75 % jako maly efekt (ES = 0,29). Pfi zatizeni
na 25 % nebyla nalezena statisticky vyznamna rozdilnost (p=0,686). Nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily ve védomém zatizeni dolni koncetiny napti¢ skupinami asymptomaticky
hypermobilnich, symptomaticky hypermobilnich a nehypermobilnich jedincu.

Vysledky testovani statestézie neukdzaly statisticky vyznamné rozdily napfi¢ skupinami
nehypermobilnich a vSech hypermobilnich jedinct a mezi skupinami, asymptomaticky hypermobilnich,
symptomaticky hypermobilnich a nehypermobilnich jedincd.

V ndvaznosti na zjisténé vysledky by bylo vhodné navrhnout studii, kterad by testovala jedince
asymptomaticky a symptomaticky hypermobilnimi jedinci. Zaroven i otestovat statestézii pomoci

jinych testl neZ téch, které byly vyuZity v této praci.
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9 SUMMARY

This study investigated the sense of position and conscious weight distribution of the lower limb
in hypermobile individuals. It examined differences between non-hypermobile and all hypermobile
individuals, as well as between asymptomatic hypermobile, symptomatic hypermobile, and non-
hypermobile individuals.

The theoretical part is devoted to proprioception, possible impairments and then its testing.
It also discusses hypermobility itself. The different types of hypermobility based on the new criteria,
prevalence, etiopathogenesis, clinical manifestations and risk factors associated with hypermobility
are presented. The clinical testing of hypermobility is a subchapter.

In the practical part, the research consisting of 54 individuals (42 women and 12 men) with an
average age of 27.6 £ 9.1 years, is presented. Based on the Beighton score and cutoff values based on
the study of Singh et al. (2017), the individuals were split into non-hypermobile (22) or hypermobile
(32) groups. Subsequently, they were divided into symptomatic (17), or asymptomatic (15)
hypermobility groups based on the study of Castori et al. (2017). For assessing sense of position,
an ipsilateral joint position reproduction test was employed, where the examiner set the individual
into the target position. The study used program Kinovea version 0.9.5 for assessing the joint angles
in video analysis. Weight distribution at 25%, 50%, and 75% of everyone’s body weight was examined
using a standard scale. The findings were compared across groups.

Statistically significant differences were found, between the group of hypermobile and non-
hypermobile individuals during the 50 % load (p=0.025) and 75% load (p=0.032) relative to individual
body weight. Hypermobile individuals demonstrated greater precision in load determination
compared to the non-hypermobile group. The effect size for the 50 % load was assessed as a medium
(ES = 0.31), while for the 75% load, it was considered a small (ES = 0.29). There was no statistically
significant difference observed at the 25% load (p=0.686). There were no statistically significant
differences in conscious loading of the lower limb across the asymptomatic hypermobile, symptomatic
hypermobile, and non-hypermobile groups.

The results of the position sense testing showed no statistically significant differences across
groups of non-hypermobile and hypermobile and between groups of asymptomatically hypermobile,
symptomatically hypermobile, and non-hypermobile individuals.

Considering these findings, it would be appropriate to propose a study that examines individuals
in more challenging situations to uncover potential differences between asymptomatic
and symptomatic hypermobile groups. Additionally, exploring the sense of position using tests other

than those employed in this study could provide valuable insights.

58



10 REFERENCNI SEZNAM

Abujam, B., & Aggarwal, A. (2014). Hypermobility is related with musculoskeletal pain in Indian school-
children. Clinical and Experimental Rheumatology, 32(4), 610-613.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24983202

Akkaya, K. U., Burak, M., Erturan, S., Yildiz, R., Yildiz, A., & Elbasan, B. (2022). An investigation of body
awareness, fatigue, physical fitness, and musculoskeletal problems in young adults with
hypermobility spectrum disorder. Musculoskeletal Science and Practice, 62(2), 102642.
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2022.102642

Al-Rawi, Z. S., Al-Aszawi, A. J., & Al-Chalabi, T. (1985). Joint mobility among university students in Iraqg.
British Journal of Rheumatology, 24(4), 326-331.
https://doi.org/10.1093/rheumatology/24.4.326

Allen, T. J., Ansems, G. E., & Proske, U. (2007). Effects of muscle conditioning on position sense at the
human forearm during loading or fatigue of elbow flexors and the role of the sense of effort.
Journal of Physiology, 580(2), 423—434. https://doi.org/10.1113/jphysiol.2006.125161

Armitano-Lago, C., Bennett, H. J., & Haegele, J. A. (2021). Lower limb proprioception and strength
differences between adolescents with autism spectrum disorder and neurotypical controls.
Perceptual and Motor Skills, 128(5), 2132-2147. https://doi.org/10.1177/00315125211036418

Artigues-Cano, |., & Bird, H. A. (2014). Hypermobility and proprioception in the finger joints of flautists.
Journal of Clinical Rheumatology, 20(4), 203-208.
https://doi.org/10.1097/RHU.0000000000000109

Atwell, K., Michael, W., Dubey, J., James, S., Martonffy, A., Anderson, S., Rudin, N., & Schrager, S.
(2021). Diagnosis and management of hypermobility spectrum disorders in primary care. Journal
of the American Board of Family Medicine, 34(4), 838-848.
https://doi.org/10.3122/JABFM.2021.04.200374

Beighton, P., Grahame, R., & Bird, H. (2012). Hypermobility of joints (4th ed.). Springer.
https://doi.org/10.1007/978-1-84882-085-2

Bellegarda, G., & ljspeert, A. (2022). CPG-RL: Learning central pattern generators for quadruped
locomotion. IEEE  Robotics and  Automation Letters, 7(4), 12547-12554.
https://doi.org/10.1109/LRA.2022.3218167

Bendik, E. M., Tinkle, B. T., Al-Shuik, E., Levin, L., Martin, A., Thaler, R., Atzinger, C. L., Rueger, J., &
Martin, V. T. (2011). Joint hypermobility syndrome: A common clinical disorder associated with
migraine in women. Cephalalgia: An International Journal of Headache, 31(5), 603—613.
https://doi.org/10.1177/0333102410392606

Bigley, G. K. (1990). Sensation. In H. K. Walker, W. D. Hall, & J. W. Hurst (Eds.), Clinical Methods: The

59



History, Physical, and Laboratory Examinations (3rd ed., pp. 343-350). Butterworths.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1116506

Blagojevic, M., links, C., Jeffery, A., & Jordan, K. P. (2010). Risk factors for onset of osteoarthritis of the
knee in older adults: a systematic review and meta-analysis. Osteoarthritis and Cartilage, 18(1),
24-33. https://doi.org/10.1016/j.joca.2009.08.010

Blajwajs, L., Williams, J., Timmons, W., & Sproule, J. (2023). Hypermobility prevalence, measurements,
and outcomes in childhood, adolescence, and emerging adulthood: A systematic review.
Rheumatology International, 43(8), 1423-1444. https://doi.org/10.1007/s00296-023-05338-x

Blecher, R., Krief, S., Galili, T., Assaraf, E., Stern, T., Anekstein, Y., Agar, G., & Zelzer, E. (2017). The
proprioceptive system regulates morphologic restoration of fractured bones. Cell Reports, 20(8),
1775-1783. https://doi.org/10.1016/j.celrep.2017.07.073

Bockhorn, L. N., Vera, A. M., Dong, D., Delgado, D. A., Varner, K. E., & Harris, J. D. (2021). Interrater and
intrarater reliability of the Beighton Score: A systematic review. Orthopaedic Journal of Sports
Medicine, 9(1), 1-11. https://doi.org/10.1177/2325967120968099

Capaday, C., & Cooke, J. D. (1981). The effects of muscle vibration on the attainment of intended final
position during voluntary human arm movements. Experimental Brain Research, 42(2), 228-230.
https://doi.org/10.1007/BF00236912

Castori, M., Morlino, S., Celletti, C., Ghibellini, G., Bruschini, M., Grammatico, P., Blundo, C., &
Camerota, F. (2013). Re-writing the natural history of pain and related symptoms in the joint
hypermobility syndrome/Ehlers-Danlos syndrome, hypermobility type. American Journal of
Medical Genetics, Part A, 161(12), 2989—-3004. https://doi.org/10.1002/ajmg.a.36315

Castori, M., Tinkle, B., Levy, H., Grahame, R., Malfait, F., & Hakim, A. (2017). A framework for the
classification of joint hypermobility and related conditions. American Journal of Medical Genetics,
Part C: Seminars in Medical Genetics, 175C(1), 148—157. https://doi.org/10.1002/ajmg.c.31539

Child, A. H. (1986). Joint hypermobility syndrome: inherited disorder of collagen synthesis. The Journal
of Rheumatology, 13(2), 239-243.

Collinge, R., & Simmonds, J. V. (2009). Hypermobility, injury rate and rehabilitation in a professional
football squad: a preliminary study. Physical Therapy in Sport: Official Journal of the Association
of Chartered Physiotherapists in Sports Medicine, 10(3), 91-96.
https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2009.03.001

Connelly, E., Hakim, A., Davenport, S., & Simmonds, J. (2015). A study exploring the prevalence of Joint
Hypermobility Syndrome in patients attending a Musculoskeletal Triage Clinic. Physiotherapy
Practice and Research, 36(1), 43-53. https://doi.org/10.3233/PPR-140046

Conti, P. C., Miranda, J. E., & Araujo, C. R. (2000). Relationship between systemic joint laxity, TMJ

hypertranslation, and intra-articular disorders. Cranio: The Journal of Craniomandibular Practice,

60



18(3), 192-197. https://doi.org/10.1080/08869634.2000.11746132

Craske, B. (1977). Perception of impossible limb positions induced by tendon vibration. Science (New
York, N.Y.), 196(4285), 71-73. https://doi.org/10.1126/science.841342

de Dieuleveult, A. L., Siemonsma, P. C., van Erp, J. B. F., & Brouwer, A. M. (2017). Effects of aging in
multisensory integration: A systematic review. Frontiers in Aging Neuroscience, 9, 1-14.
https://doi.org/10.3389/fnagi.2017.00080

Decoster, L. C., Bernier, J. N., Lindsay, R. H., & Vailas, J. C. (1999). Generalized Joint Hypermobility and
Its Relationship to Injury Patterns Among NCAA Lacrosse Players. Journal of Athletic Training,
34(2), 99-105.

Demmler, J. C., Atkinson, M. D., Reinhold, E. J., Choy, E., Lyons, R. A., & Brophy, S. T. (2019). Diagnosed
prevalence of Ehlers-Danlos syndrome and hypermobility spectrum disorder in Wales, UK: a
national electronic cohort study and case-control comparison. BMJ Open, 9(11).
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2019-031365

Dolan, A. L., Hart, D. J., Doyle, D. V, Grahame, R., & Spector, T. D. (2003). The relationship of joint
hypermobility, bone mineral density, and osteoarthritis in the general population: the Chingford
Study. Journal of Rheumatology, 30(4), 799—803.
http://europepmc.org/abstract/MED/12672202

Dylevsky, I. (2009). Funkcni anatomie (1.). Grada.

El-Garf, A. K., Mahmoud, G. A., & Mahgoub, E. H. (1998). Hypermobility among Egyptian children:
prevalence and features. The Journal of Rheumatology, 25(5), 1003—-1005.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9598908

El-Shahaly, H. A., & El-Sherif, A. K. (1991). Is the benign joint hypermobility syndrome benign? Clinical
Rheumatology, 10(3), 302—307. https://doi.org/10.1007/BF02208695

Engelbert, R. H. H., Bank, R. A,, Sakkers, R. J. B., Helders, P. J. M., Beemer, F. A., & Uiterwaal, C. S. P. M.
(2003). Pediatric generalized joint hypermobility with and without musculoskeletal complaints:
a localized or systemic disorder? Pediatrics, 111(3), e248-54.
https://doi.org/10.1542/peds.111.3.e248

Ewertowska, P., Trzaskoma, Z., Sitarski, D., Gromut, B., Haponiuk, ., & Czaprowski, D. (2020). Muscle
strength, muscle power and body composition in college-aged young women and men with
Generalized Joint Hypermobility. PLOS ONE, 15(7), e0236266.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0236266

Fatoye, F., Palmer, S., MacMillan, F., Rowe, P., & Van Der Linden, M. (2012). Pain intensity and quality
of life perception in children with hypermobility syndrome. Rheumatology International, 32(5),
1277-1284. https://doi.org/10.1007/s00296-010-1729-2

Felson, D. T., Gross, K. D., Nevitt, M. C,, Yang, M., Lane, N. E., Torner, J. C., Lewis, C. E., & Hurley, M. V.

61



(2009). The effects of impaired joint position sense on the development and progression of pain
and structural damage in knee osteoarthritis. Arthritis Care and Research, 61(8), 1070-1076.

Felson, D. T., Zhang, Y., Hannan, M. T., Naimark, A., Weissman, B., Aliabadi, P., & Levy, D. (1997). Risk
factors for incident radiographic knee osteoarthritis in the elderly: the Framingham Study.
Arthritis and Rheumatism, 40(4), 728—733. https://doi.org/10.1002/art.1780400420

Fernandez-Gonzalez, P., Koutsou, A., Cuesta-Gémez, A., Carratala-Tejada, M., Miangolarra-Page, J. C,,
& Molina-Rueda, F. (2020). Reliability of Kinovea(®) software and agreement with a three-
dimensional motion system for gait analysis in healthy subjects. Sensors (Basel, Switzerland),
20(11). https://doi.org/10.3390/s20113154

Foss, K. D. B., Ford, K. R., Myer, G. D., & Hewett, T. E. (2009). Generalized joint laxity associated with
increased medial foot loading in female athletes. Journal of Athletic Training, 44(4), 356—362.
https://doi.org/10.4085/1062-6050-44.4.356

Gallagher, S., & Cole, J. (1995). Body schema and body image in a deafferented subject. Journal of Mind
and Behavior, 16(4), 369-390.
Gandevia, S. C. (1985). lllusory movements produced by electrical stimulation of low-threshold muscle
afferents from the hand. Brain, 108(4), 965—981. https://doi.org/10.1093/brain/108.4.965
Goble, D. J. (2010). Proprioceptive acuity assessment via joint position matching: From basic science
to general practice. Physical Therapy, 90(8), 1176-1184. https://doi.org/10.2522/ptj.20090399

Goldlist, S., Wijeyaratnam, D. O., Edwards, T., Pilutti, L. A., & Cressman, E. K. (2022). Assessing
proprioceptive acuity in people with multiple sclerosis. Multiple Sclerosis Journal - Experimental,
Translational and Clinical, 8(3), 205521732211117.
https://doi.org/10.1177/20552173221111761

Gonzalez, H., Koralnik, 1. J., & Marra, C. M. (2019). Neurosyphilis. Seminars in Neurology, 39(04), 448—
455, https://doi.org/10.1055/s-0039-1688942

Gottschall, J. S., & Nichols, T. R. (2007). Head pitch affects muscle activity in the decerebrate cat
hindlimb during  walking. Experimental  Brain Research, 182(1), 131-135.
https://doi.org/10.1007/s00221-007-1084-z

Grahame, R. (1999). Joint hypermobility and genetic collagen disorders: Are they related? Archives of
Disease in Childhood, 80(2), 188—191. https://doi.org/10.1136/adc.80.2.188

Grahame, R. (2003). Hypermobility and hypermobility syndrome. In R. J. Keer & R. Grahame (Eds.),
Hypermobility syndrome — recognition and management for physiotherapists (1st ed., pp. 1-14).
Butterworth-Heinemann.

Grahame, R., Bird, H. A., & Child, A. (2000). The revised (Brighton 1998) criteria for the diagnosis of
benign joint hypermobility syndrome (BJHS). Journal of Rheumatology, 27(7), 1777-1779.

Grochala, J., Grochala, D., Kajor, M., lwaniec, J., Loster, J. E., & lwaniec, M. (2021). A novel method of

62



temporomandibular joint hypermobility diagnosis based on signal analysis. Journal of Clinical
Medicine, 10(21). https://doi.org/10.3390/jcm10215145

Gyldenkerne, B., lversen, K., Roegind, H., Fastrup, D., Hall, K., & Remvig, L. (2007). Prevalence of general
hypermobility in 12—-13-year-old school children and impact of an intervention against injury and
pain incidence. Advances in Physiotherapy, 9(1), 10-15.
https://doi.org/10.1080/14038190601103621

Hahn, T., Foldspang, A., Vestergaard, E., & Ingemann-Hansen, T. (1999). Active knee joint flexibility and
sports activity. Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports, 9(2), 74-80.
https://doi.org/10.1111/j.1600-0838.1999.tb00212.x

Hakim, A. J., & Grahame, R. (2003). A simple questionnaire to detect hypermobility: an adjunct to the
assessment of patients with diffuse musculoskeletal pain. International Journal of Clinical
Practice, 57(3), 163—166. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12723715

Hall, M. G, Ferrell, W. R., Sturrock, R. D., Hamblen, D. L., & Baxendale, R. H. (1995). The effect of the
hypermobility syndrome on knee joint proprioception. British Journal of Rheumatology, 34(2),
121-125. https://doi.org/10.1093/rheumatology/34.2.121

Hall, T., Briffa, K., & Hopper, D. (2008). Clinical evaluation of cervicogenic headache: A clinical
perspective. Journal of Manual &  Manipulative  Therapy, 16(2), 73-80.
https://doi.org/10.1179/106698108790818422

Hammi, C, & Yeung, B. (2022). Neuropathy. In StatPearls.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK542220/

Han, J., Waddington, G., Adams, R., Anson, J., & Liu, Y. (2016). Assessing proprioception: A critical
review of methods. Journal of Sport and Health Science, 5(1), 80-90.
https://doi.org/10.1016/j.jshs.2014.10.004

Hanzlikovd, 1., & Hébert-Losier, K. (2021). Do asymptomatic generalised hypermobility and knee
hyperextension influence jump landing biomechanics? European Journal of Physiotherapy, 23(6),
362-367. https://doi.org/10.1080/21679169.2020.1769721

Hanzlikovd, I., Richards, J., Athens, J., & Hébert-Losier, K. (2021). The influence of asymptomatic
hypermobility on unanticipated cutting biomechanics. Sports Health, 13(6), 548-553.
https://doi.org/10.1177/1941738121999063

Hassan, B. S. (2001). Static postural sway, proprioception, and maximal voluntary quadriceps
contraction in patients with knee osteoarthritis and normal control subjects. Annals of the
Rheumatic Diseases, 60(6), 612—-618. https://doi.org/10.1136/ard.60.6.612

Hirata, R. P., Ervilha, U. F., Arendt-Nielsen, L., & Graven-Nielsen, T. (2011). Experimental muscle pain
challenges the postural stability during quiet stance and unexpected posture perturbation. The

Journal of Pain, 12(8), 911-919. https://doi.org/10.1016/j.jpain.2011.02.356

63



Holst-Wolf, J. M., Yeh, I. L., & Konczak, J. (2016). Development of proprioceptive acuity in typically
developing children: Normative data on forearm position sense. Frontiers in Human
Neuroscience, 10, 1-8. https://doi.org/10.3389/fnhum.2016.00436

Hudak, R., & Kachlik, D. (2015). Memorix anatomie (3.). Triton.

Hughes, R. A. C. (2002). Peripheral neuropathy. BMJ, 324(7335), 466—469.
https://doi.org/10.1136/bmj.324.7335.466

Hustedt, J. W., Blizzard, D. J., Baumgaertner, M. R, Leslie, M. P., & Grauer, J. N. (2012a). Current
advances in training orthopaedic patients to comply with partial weight-bearing instructions. The
Yale Journal of Biology and Medicine, 85(1), 119-125.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22461750

Hustedt, J. W., Blizzard, D. J., Baumgaertner, M. R,, Leslie, M. P., & Grauer, J. N. (2012b). Effect of age
on partial weight-bearing training. Orthopedics, 35(7), e1061-7.
https://doi.org/10.3928/01477447-20120621-23

Janda, V. (2001). Hypermobilita. In Doporucené postupy pro praktické lékare. Ceska lékarska spole¢nost
Jana Evangelisty Purkyné.

Jeannerod, M., Michel, F., & Prablanc, C. (1984). The control of hand movements in a case of
hemianaesthesia following a parietal lesion. Brain, 107(3), 899-920.
https://doi.org/10.1093/brain/107.3.899

Jeong, H. S,, Lee, S.-C., Jee, H., Song, J. B., Chang, H. S., & Lee, S. Y. (2019). Proprioceptive training and
outcomes of patients with knee osteoarthritis: A meta-analysis of randomized controlled trials.
Journal of Athletic Training, 54(4), 418—428. https://doi.org/10.4085/1062-6050-329-17

Jeremiah, H. M., & Alexander, C. M. (2010). Do hypermobile subjects without pain have alteration to
the feedback mechanisms controlling the shoulder girdle? Musculoskeletal Care, 8(3), 157-163.
https://doi.org/10.1002/msc.178

Juul-Kristensen, B., Schmedling, K., Rombaut, L., Lund, H., & Engelbert, R. H. H. (2017). Measurement
properties of clinical assessment methods for classifying generalized joint hypermobility: A
systematic review. American Journal of Medical Genetics, Part C: Seminars in Medical Genetics,
175(1), 116-147. https://doi.org/10.1002/ajmg.c.31540

Kahana, M., Feinstein, A., Tabachnic, E., Schewach-Millet, M., & Engelberg, S. (1987). Painful piezogenic
pedal papules in patients with Ehlers-Danlos syndrome. Journal of the American Academy of
Dermatology, 17(2 Pt 1), 205-209. https://doi.org/10.1016/s0190-9622(87)70192-3

Kaner, M. T., Hon, E., He, T., Patira, R.,, & Altschuler, E. L. (2020). Rehabilitation after complete
hemisensory loss. American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation, 99(1), 86—90.
https://doi.org/10.1097/PHM.0000000000001306

Kato, H., & lzumiyama, M. (2015). Impaired motor control due to proprioceptive sensory loss in a

64



patient with cerebral infarction localized to the postcentral gyrus. Journal of Rehabilitation
Medicine, 47(2), 187-190. https://doi.org/10.2340/16501977-1900

Kim, G. H., Suzuki, S., & Kanda, K. (2007). Age-related physiological and morphological changes of
muscle spindles in rats. The Journal of Physiology, 582(2), 525-538.
https://doi.org/10.1113/jphysiol.2007.130120

Kindgren, E., Perez, A. Q., & Knez, R. (2021). Prevalence of adhd and autism spectrum disorder in
children with hypermobility spectrum disorders or hypermobile ehlers-danlos syndrome: A
retrospective  study.  Neuropsychiatric  Disease and  Treatment, 17, 379-388.
https://doi.org/10.2147/NDT.S290494

Kittnar, O. (2011). Lékarskd kineziologie (1.). Grada. https://www.bookport.cz/e-kniha/lekarska-
fyziologie-1368346/

Kolar, P. (2009). Rehabilitace v klinické praxi (1.). Galén.

Kumar, B., & Lenert, P. (2017). Joint hypermobility syndrome: Recognizing a commonly overlooked
cause of chronic pain. American Journal of Medicine, 130(6), 640-647.
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2017.02.013

Lakens, D. (2013). Calculating and reporting effect sizes to facilitate cumulative science: A practical
primer for t-tests and ANOVAs. Frontiers in Psychology, 4, 863.
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2013.00863

Landelle, C., El Ahmadi, A., & Kavounoudias, A. (2018). Age-related impairment of hand movement
perception based on muscle proprioception and touch. Neuroscience, 381, 91-104.
https://doi.org/10.1016/j.neuroscience.2018.04.015

Laszlo, J. I. (1992). Motor control and learning: How far do the experimental tasks restrict our
theoretical insight? In J. Summers (Ed.), Approaches to the Study of Motor Control and Learning
(pp. 47-79). Elsevier. https://doi.org/10.1016/50166-4115(08)61682-9

Latash, M. L. (2020). Physics of biological action and perception (1.). Academic Presss.

Latash, M. L., & Lestienne, F. (2006). Motor control and learning. Springer.

Lefaivre, S. C., & Almeida, Q. J. (2015). Can sensory attention focused exercise facilitate the utilization
of proprioception for improved balance control in PD? Gait & Posture, 41(2), 630-633.
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2015.01.013

Lin, D.-H., Lin, C.-H. J,, Lin, Y.-F., & Jan, M.-H. (2009). Efficacy of 2 non-weight-bearing interventions,
proprioception training versus strength training, for patients with knee osteoarthritis: A
randomized clinical trial. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 39(6), 450—457.
https://doi.org/10.2519/jospt.2009.2923

Liu, J. X,, Eriksson, P. O., Thornell, L. E., & Pedrosa-Domellof, F. (2005). Fiber content and myosin heavy

chain composition of muscle spindles in aged human biceps brachii. Journal of Histochemistry

65



and Cytochemistry, 53(4), 445—454. https://doi.org/10.1369/jhc.4A6257.2005

Longo, M. R., & Haggard, P. (2010). An implicit body representation underlying human position sense.
Proceedings of the National Academy of Sciences, 107(26), 11727-11732.
https://doi.org/10.1073/pnas.1003483107

Losina, E., Weinstein, A. M., Reichmann, W. M., Burbine, S. A., Solomon, D. H., Daigle, M. E., Rome, B.
N., Chen, S. P., Hunter, D. J., Suter, L. G., Jordan, J. M., & Katz, J. N. (2013). Lifetime risk and age
at diagnosis of symptomatic knee osteoarthritis in the US. Arthritis Care & Research, 65(5), 703—
711. https://doi.org/10.1002/acr.21898

Madhavan, S., & Shields, R. K. (2005). Influence of age on dynamic position sense: Evidence using a
sequential movement  task. Experimental  Brain Research, 164(1), 18-28.
https://doi.org/10.1007/s00221-004-2208-3

Malfait, F. (2005). Total absence of the 2(l) chain of collagen type | causes a rare form of Ehlers-Danlos
syndrome with hypermobility and propensity to cardiac valvular problems. Journal of Medical
Genetics, 43(7), e36—e36. https://doi.org/10.1136/jmg.2005.038224

Malfait, F., Colman, M., Vroman, R., De Wandele, |., Rombaut, L., Miller, R. E., Malfait, A.-M., & Syx, D.
(2021). Pain in the Ehlers—Danlos syndromes: Mechanisms, models, and challenges. American
Journal of Medical Genetics Part C: Seminars in Medical Genetics, 187(4), 429-445.
https://doi.org/10.1002/ajmg.c.31950

Malfait, F., Francomano, C., Byers, P., Belmont, J., Berglund, B., Black, J., Bloom, L., Bowen, J. M., Brady,
A. F., Burrows, N. P., Castori, M., Cohen, H., Colombi, M., Demirdas, S., De Backer, J., De Paepe,
A., Fournel-Gigleux, S., Frank, M., Ghali, N., ... Tinkle, B. (2017). The 2017 international
classification of the Ehlers—Danlos syndromes. American Journal of Medical Genetics, Part C:
Seminars in Medical Genetics, 175(1), 8-26. https://doi.org/10.1002/ajmg.c.31552

Mallik, A. K., Ferrell, W. R., McDonald, A. G., & Sturrock, R. D. (1994). Impaired proprioceptive acuity
at the proximal interphalangeal joint in patients with the hypermobility syndrome. British Journal
of Rheumatology, 33(7), 631-637. https://doi.org/10.1093/rheumatology/33.7.631

Manchester, D., Woollacott, M., Zederbauer-Hylton, N., & Marin, O. (1989). Visual, vestibular and
somatosensory contributions to balance control in the older adult. Journals of Gerontology, 44(4).
https://doi.org/10.1093/geronj/44.4.m118

Marcuzzi, A., Wainwright, A. C., Costa, D. S. J., & Wrigley, P. J. (2019). Vibration testing: Optimizing
methods to improve reliability. Muscle & Nerve, 59(2), 229-235.
https://doi.org/10.1002/mus.26373

Markin, S. N., Klishko, A. N., Shevtsova, N. A,, Lemay, M. A,, Prilutsky, B. I., & Rybak, I. A. (2010). Afferent
control of locomotor CPG: Insights from a simple neuromechanical model. Annals of the New York

Academy of Sciences, 1198, 21-34. https://doi.org/10.1111/j.1749-6632.2010.05435.x

66



Marshman, D., Percy, J., Fielding, |., & Delbridge, L. (1987). Rectal prolapse: Relationship with joint
mobility.  Australian and New Zealand Journal of Surgery, 57(11), 827-829.
https://doi.org/10.1111/j.1445-2197.1987.tb01274.x

McGee, S. (2017). Evidence-based physical diagnosis (4th ed.). Elsevier. https://doi.org/10.7326/acpjc-
2001-135-3-a15

McGillis, L., Mittal, N., Santa Mina, D., So, J., Soowamber, M., Weinrib, A., Soever, L., Rozenberg, D.,
Liu, L., Tse, Y., Katz, J., Charames, G. S., Murphy, K., Vadas, P., Slepian, M. P., Walsh, S., Wilson, L.,
Adler, A., Franzese, A, ... Clarke, H. (2020). Utilization of the 2017 diagnostic criteria for hEDS by
the Toronto GoodHope Ehlers—Danlos syndrome clinic: A retrospective review. American Journal
of Medical Genetics Part A, 182(3), 484—492. https://doi.org/10.1002/ajmg.a.61459

Mendelsohn, M. E., Overend, T. J., & Petrella, R. J. (2004). Effect of rehabilitation on hip and knee
proprioception in older adults after hip fracture. American Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation, 83(8), 624—632. https://doi.org/10.1097/01.PHM.0000133448.69652.B5

MKN-10. (2023). No Title. https://mkn10.uzis.cz

Morlino, S., & Castori, M. (2023). Placing joint hypermobility in context: traits, disorders and
syndromes. British Medical Bulletin, Idad013, 1-18. https://doi.org/10.1093/bmb/Idad013

Morris, S. L., Foster, C. J., Parsons, R., Falkmer, M., Falkmer, T., & Rosalie, S. M. (2015). Differences in
the use of vision and proprioception for postural control in autism spectrum disorder.
Neuroscience, 307, 273-280. https://doi.org/10.1016/j.neuroscience.2015.08.040

Morris, S. L., O’Sullivan, P. B., Murray, K. J., Bear, N., Hands, B., & Smith, A.J. (2017). Hypermobility and
musculoskeletal pain in adolescents. Journal of Pediatrics, 181, 213-221.el.
https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2016.09.060

Mott, F. W., & Sherrington, C. S. (1895). Experiments upon the influence of sensory nerves upon
movement and nutrition of the limbs. Preliminary communication. Proceedings of the Royal
Society of London, 57(340-346), 481—-488. https://doi.org/10.1098/rspl.1894.0179

Muldoon, M., Gosey, G., Healey, R., & Santore, R. (2016). Hypermobility a key factor in hip dysplasia:
prospective evaluation of 266 patients. Journal of Hip Preservation Surgery, 3(suppl_1).
https://doi.org/10.1093/jhps/hnw030.034

MuRig, J. A., Brand, A., Kroger, I., Klopfer-Kramer, I., & Augat, P. (2022). Effects of assistive insole
feedback training on immediate and multi-day partial weight bearing retention during walking: A
pilot study. Gait & Posture, 93, 78—82. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2022.01.014

Myer, G. D., Ford, K. R., Paterno, M. V, Nick, T. G., & Hewett, T. E. (2008). The effects of generalized
joint laxity on risk of anterior cruciate ligament injury in young female athletes. The American
Journal of Sports Medicine, 36(6), 1073—-1080. https://doi.org/10.1177/0363546507313572

Neilson, D., & Martin, V. T. (2014). Joint hypermobility and headache: Understanding the glue that

67



binds the two together - Part 1. Headache, 54(8), 1393-1402.
https://doi.org/10.1111/head.12418

Nomura, E., Inoue, M., & Kobayashi, S. (2006). Generalized joint laxity and contralateral patellar
hypermobility in unilateral recurrent patellar dislocators. Arthroscopy: The Journal of
Arthroscopic & Related Surgery, 22(8), 861—-865. https://doi.org/10.1016/j.arthro.2006.04.090

Norton, P. A., Baker, J. E., Sharp, H. C., & Warenski, J. C. (1995). Genitourinary prolapse and joint
hypermobility in women. Obstetrics & Gynecology, 85(2), 225-228.
https://doi.org/10.1016/0029-7844(94)00386-R

Nosouhian, S., Haghighat, A., Mohammadi, I., Shadmehr, E., Davoudi, A., & Badrian, H. (2015).
Temporomandibular joint hypermobility manifestation based on clinical observations. Journal of
International Oral Health, 7(8), 1-4. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26464530

Opavsky, J. (2003). Neurologické vysetieni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty (1.).

Opavsky, J. (2015). Algeziologické, neurologické a rehabilitacni aspekty v diagnostice a terapii pacientt
s chronickymi nespecifickymi bolestmi bederniho Useku patere. Neurologie pro Praxi, 16(5), 262—
265.

Pacey, V., Nicholson, L. L, Adams, R. D., Munn, J.,, & Munns, C. F. (2010). Generalized joint
hypermobility and risk of lower limb joint injury during sport: A systematic review with meta-
analysis. American Journal of Sports Medicine, 38(7), 1487-1497.
https://doi.org/10.1177/0363546510364838

Perrini, F., Tallents, R. H., Katzberg, R. W., Ribeiro, R. F., Kyrkanides, S., & Moss, M. E. (1997).
Generalized joint laxity and temporomandibular disorders. Journal of Orofacial Pain, 11(3), 215—
221.

Peters, E. W., Bienfait, H. M. E., De Visser, M., & De Haan, R. J. (2003). The reliability of assessment of
vibration sense. Acta Neurologica Scandinavica, 107(4), 293-298.
https://doi.org/10.1034/j.1600-0404.2003.01333.x

Petrella, R. J., Lattanzio, P. J., & Nelson, M. G. (1997). Effect of age and activity on knee joint
proprioception. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 76(3), 235-241.
https://doi.org/10.1097/00002060-199705000-00015

Preuss, R., Grenier, S., & McGill, S. (2003). The effect of test position on lumbar spine position sense.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 33(2), 73-78.
https://doi.org/https://doi.org/10.2519/jospt.2003.33.2.73

Prochazka, A. (2021). Proprioception: clinical relevance and neurophysiology. Current Opinion in
Physiology, 23, 100440. https://doi.org/10.1016/j.cophys.2021.05.003

Prochazka, A., & Yakovenko, S. (2007a). Predictive and reactive tuning of the locomotor CPG.

Integrative and Comparative Biology, 47(4), 474—481. https://doi.org/10.1093/icb/icm065

68



Prochazka, A., & Yakovenko, S. (2007b). The neuromechanical tuning hypothesis. Progress in Brain
Research, 165, 255-265. https://doi.org/10.1016/S0079-6123(06)65016-4

Proske, U. (2019). Exercise, fatigue and proprioception: a retrospective. Experimental Brain Research,
237(10), 2447-2459. https://doi.org/10.1007/s00221-019-05634-8

Proske, U., & Gandevia, S. C. (2009). The kinaesthetic senses. Journal of Physiology, 587(17), 4139—
4146. https://doi.org/10.1113/jphysiol.2009.175372

Proske, U., & Gandevia, S. C. (2012). The proprioceptive senses: Their roles in signaling body shape,
body position and movement, and muscle force. Physiological Reviews, 92(4), 1651-1697.
https://doi.org/10.1152/physrev.00048.2011

Pueo, B., Penichet-Tomas, A., & Jimenez-Olmedo, J. M. (2020). Validity, reliability and usefulness of
smartphone and kinovea motion analysis software for direct measurement of vertical jump
height. Physiology & Behavior, 227, 113144. https://doi.org/10.1016/j.physbeh.2020.113144

Puig-Divi, A., Escalona-Marfil, C., Padullés-Riu, J. M., Busquets, A., Padullés-Chando, X., & Marcos-Ruiz,
D. (2019). Validity and reliability of the Kinovea program in obtaining angles and distances using
coordinates in 4 perspectives. PloS One, 14(6), e0216448.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0216448

Quasnichka, H. L., Anderson-MacKenzie, J. M., Tarlton, J. F., Sims, T. J., Billingham, M. E. J., & Bailey, A.
J. (2005). Cruciate ligament laxity and femoral intercondylar notch narrowing in early-stage knee
osteoarthritis. Arthritis & Rheumatism, 52(10), 3100-3109. https://doi.org/10.1002/art.21340

Quatman, C. E., Ford, K. R., Myer, G. D., Paterno, M. V, & Hewett, T. E. (2008). The effects of gender
and pubertal status on generalized joint laxity in young athletes. Journal of Science and Medicine
in Sport, 11(3), 257-263. https://doi.org/10.1016/j.jsams.2007.05.005

Qvindesland, A., & Jonsson, H. (1999). Articular hypermobility in Icelandic 12-year-olds. Rheumatology,
38(10), 1014-1016. https://doi.org/10.1093/rheumatology/38.10.1014

Remvig, L., Jensen, D. V., & Ward, R. C. (2007). Epidemiology of general joint hypermobility and basis
for the proposed criteria for benign joint hypermobility syndrome: Review of the literature.
Journal of Rheumatology, 34(4), 804—809.

Reuter, P. R., & Fichthorn, K. R. (2019). Prevalence of generalized joint hypermobility, musculoskeletal
injuries, and chronic musculoskeletal pain among American university students. PeerJ, 7, e7625.
https://doi.org/10.7717/peerj.7625

Ribeiro, L., Mello e Souza, T., Bizarro, L., & Oliveira, A. (2011). Proprioceptive deficits in Parkinson’s
disease: From clinical data to animal experimentation. Psychology & Neuroscience, 4(2), 235-244.
https://doi.org/10.3922/j.psns.2011.2.009

Rodriguez-Beato, F. Y., & De Jesus, O. (2024). Physiology: Deep tendon reflexes. In StatPearls.
StatPearls Publishing. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK562238/

69



Roijezon, U., Clark, N. C., & Treleaven, J. (2015). Proprioception in musculoskeletal rehabilitation: Part
1: Basic science and principles of assessment and clinical interventions. Manual Therapy, 20(3),
368-377. https://doi.org/10.1016/j.math.2015.01.008

Rokyta, R. (2015). Fyziologie a patologicka fyziologie pro klinickou praxi (1.). Grada.
https://www.bookport.cz/kniha/fyziologie-a-patologicka-fyziologie-2310/

Rombaut, L., De Paepe, A., Malfait, F., Cools, A., & Calders, P. (2010). Joint position sense and vibratory
perception sense in patients with Ehlers-Danlos syndrome type Ill (hypermobility type). Clinical
Rheumatology, 29(3), 289-295. https://doi.org/10.1007/s10067-009-1320-y

Romeo, D. M., Venezia, |., De Biase, M., Ascione, F., Lala, M. R., Arcangeli, V., Mercuri, E., & Brogna, C.
(2022). Developmental coordination disorder and joint hypermobility in childhood: A narrative
review. Children, 9(7), 1-11. https://doi.org/10.3390/children9071011

Russek, L. N., & Errico, D. M. (2016). Prevalence, injury rate and, symptom frequency in generalized
joint laxity and joint hypermobility syndrome in a “healthy” college population. Clinical
Rheumatology, 35(4), 1029-1039. https://doi.org/10.1007/s10067-015-2951-9

Sacheti, A., Szemere, J., Bernstein, B., Tafas, T., Schechter, N., & Tsipouras, P. (1997). Chronic painis a
manifestation of the Ehlers-Danlos syndrome. Journal of Pain and Symptom Management, 14(2),
88-93. https://doi.org/10.1016/S0885-3924(97)00007-9

Sacks, O. (2015). On the move: A life. In On the move: A life. Knopf/Random House.

Sahin, N., Baskent, A., Cakmak, A., Salli, A., Ugurlu, H., & Berker, E. (2008). Evaluation of knee
proprioception and effects of proprioception exercise in patients with benign joint hypermobility
syndrome. Rheumatology International, 28(10), 995—-1000. https://doi.org/10.1007/s00296-008-
0566-z

Sahin, N., Baskent, A., Ugurlu, H., & Berker, E. (2008). Isokinetic evaluation of knee extensor/flexor
muscle strength in patients with hypermobility syndrome. Rheumatology International, 28(7),
643—-648. https://doi.org/10.1007/s00296-007-0493-4

Sainburg, R. L., Ghilardi, M. F., Poizner, H., & Ghez, C. (1995). Control of limb dynamics in normal
subjects and patients without proprioception. Journal of Neurophysiology, 73(2), 820-835.
https://doi.org/10.1152/jn.1995.73.2.820

Santore, R. F., Gosey, G. M., Muldoon, M. P., Long, A. A., & Healey, R. M. (2020). Hypermobility
assessment in 1,004 adult patients presenting with hip pain. Journal of Bone and Joint Surgery,
102(Suppl 2), 27-33. https://doi.org/10.2106/)BJS.20.00060

Schmid, S., Luder, G., Mueller Mebes, C., Stettler, M., Stutz, U., Ziswiler, H.-R., & Radlinger, L. (2013).
Neuromechanical gait adaptations in women with joint hypermobility: An exploratory study.
Clinical Biomechanics, 28(9—10), 1020-1025. https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2013.09.010

Seckin, U., Tur, B. S., Yilmaz, O., Yagci, i., Bodur, H., & Arasil, T. (2005). The prevalence of joint

70



hypermobility among high school students. Rheumatology International, 25(4), 260-263.
https://doi.org/10.1007/s00296-003-0434-9

Seow, C. C., Chow, P. K., & Khong, K. S. (1999). A study of joint mobility in a normal population. Annals
of the Academy of Medicine, Singapore, 28(2), 231-236.

Sharp, F. R., Rando, T. A,, Greenberg, S. A., Brown, L., & Sagar, S. M. (1994). Pseudochoreoathetosis:
Movements associated with loss of proprioception. Archives of Neurology, 51(11), 1103—1109.
https://doi.org/10.1001/archneur.1994.00540230041010

Simmonds, J. V. (2022). Masterclass: Hypermobility and hypermobility related disorders.
Musculoskeletal Science and Practice, 57(October 2021), 102465.
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2021.102465

Simmonds, J. V., & Keer, R. J. (2007). Hypermobility and the hypermobility syndrome. Manual Therapy,
12(4), 298-309. https://doi.org/10.1016/j.math.2007.05.001

Simpson, M. R. (2006). Benign joint hypermobility syndrome: Evaluation, diagnosis, and management.
Journal of the American Osteopathic Association, 106(9), 531-536.

Singh, H., McKay, M., Baldwin, J., Nicholson, L., Chan, C., Burns, J., & Hiller, C. E. (2017). Beighton scores
and cut-offs across the lifespan: cross-sectional study of an Australian population. Rheumatology,
56(11), 1857-1864. https://doi.org/10.1093/rheumatology/kex043

Sjaastad, O., & Bakketeig, L. (2006). Neck-tongue syndrome and related conditions. Cephalalgia, 26(3),
233-240. https://doi.org/10.1111/j.1468-2982.2006.00926.x

Skopal, L., Netto, K., Aisbett, B., Takla, A., & Castricum, T. (2020). The effect of a rhythmic gymnastics-
based power-flexibility program on the lower limb flexibility and power of contemporary dancers.
International Journal of Sports Physical Therapy, 15(3), 343-364.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32566371

Smith, T. O., Jerman, E., Easton, V., Bacon, H., Armon, K., Poland, F., & Macgregor, A. J. (2013). Do
people with benign joint hypermobility syndrome (BJHS) have reduced joint proprioception? A
systematic review and meta-analysis. Rheumatology International, 33(11), 2709-2716.
https://doi.org/10.1007/s00296-013-2790-4

Sobhani-Eraghi, A., Motalebi, M., Sarreshtehdari, S., Molazem-Sanandaji, B., & Hasanlu, Z. (2020).
Prevalence of joint hypermobility in children and adolescents: A systematic review and meta-
analysis. Journal of Research in Medical Sciences, 25(1), 104.
https://doi.org/10.4103/jrms.JRMS_983 19

Séderman, K., Alfredson, H., Pietild, T., & Werner, S. (2001). Risk factors for leg injuries in female soccer
players: a prospective investigation during one out-door season. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy: Official Journal of the ESSKA, 9(5), 313-321.
https://doi.org/10.1007/s001670100228

71



Soper, K., Simmonds, J. V, Kaz Kaz, H., & Ninis, N. (2015). The influence of joint hypermobility on
functional movement control in an elite netball population: A preliminary cohort study. Physical
Therapy in Sport, 16(2), 127-134. https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2014.07.002

Stanitski, D. F., Nadjarian, R., Stanitski, C. L., Bawle, E., & Tsipouras, P. (2000). Orthopaedic
manifestations of Ehlers-Danlos syndrome. Clinical Orthopaedics and Related Research, 376(376),
213-221. https://doi.org/10.1097/00003086-200007000-00029

Suprak, D. N., Osternig, L. R., van Donkelaar, P., & Karduna, A. R. (2007). Shoulder joint position sense
improves with external load. Journal of Motor Behavior, 39(6), 517-525.
https://doi.org/10.3200/JMBR.39.6.517-525

Swash, M., & Fox, K. (1972). The effect of age on human skeletal muscle. Journal of the Neurological
Sciences, 16, 417-432.

Tatu, L., & Bogousslavsky, J. (2021). Tabes dorsalis in the 19th century.: The golden age of progressive
locomotor ataxia. Revue Neurologique, 177(4), 376-384.
https://doi.org/10.1016/j.neurol.2020.10.006

The Ehler Danlos Society. (2023). Review of the 2017 International Criteria for hEDS and description of
HSD. https://www.ehlers-danlos.com/review-of-the-2017-international-criteria-for-heds-and-
description-of-hsd/

Thompson, S. G., Phillip, R. D., & Roberts, A. (2018). How do orthopaedic surgeons and rehabilitation
professionals interpret and assess ‘toe touch’ weight bearing and ‘partial’ weight bearing status
in the rehabilitation setting? BMJ Open Sport & Exercise Medicine, 4(1), e000326.
https://doi.org/10.1136/bmjsem-2017-000326

Tinkle, B. T. (2020). Symptomatic joint hypermobility. Best Practice and Research: Clinical
Rheumatology, 34(3), 101508. https://doi.org/10.1016/j.berh.2020.101508

To, M., Simmonds, J., & Alexander, C. (2017). Where do people with joint hypermobility syndrome
present in secondary care? The prevalence in a general hospital and the challenges of
classification. Musculoskeletal Care, 15(1), 3-9. https://doi.org/10.1002/msc.1147

Tobias, J. H., Deere, K., Palmer, S., Clark, E. M., & Clinch, J. (2013). Joint hypermobility is a risk factor
for musculoskeletal pain during adolescence: Findings of a prospective cohort study. Arthritis and
Rheumatism, 65(4), 1107-1115. https://doi.org/10.1002/art.37836

Treleaven, J., Peterson, G., Ludvigsson, M. L., Kammerlind, A. S., & Peolsson, A. (2016). Balance,
dizziness and proprioception in patients with chronic whiplash associated disorders complaining
of dizziness: A prospective randomized study comparing three exercise programs. Manual
Therapy, 22, 122-130. https://doi.org/10.1016/j.math.2015.10.017

van der Esch, M., Steultjens, M., Harlaar, J., Knol, D., Lems, W., & Dekker, J. (2007). Joint

proprioception, muscle strength, and functional ability in patients with osteoarthritis of the knee.

72



Arthritis Care & Research, 57(5), 787-793. https://doi.org/10.1002/art.22779

Vega, J. A., & Cobo, J. (2021). Structural and biological basis for proprioception. In J. A. Vega & J. Cobo
(Eds.), Proprioception. IntechOpen. https://doi.org/10.5772/intechopen.96787

Veit-Rubin, N., Cartwright, R., Singh, A. U., Digesu, G. A., Fernando, R., & Khullar, V. (2016). Association
between joint hypermobility and pelvic organ prolapse in women: a systematic review and meta-
analysis. International Urogynecology Journal, 27(10), 1469-1478.
https://doi.org/10.1007/s00192-015-2896-1

Véle, F. (2006). Kineziologie prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku a terapii
poruch pohybové soustavy (2.). Triton.

Verschueren, S. M. P., Brumagne, S., Swinnen, S. P., & Cordo, P. J. (2002). The effect of aging on
dynamic position sense at the ankle. Behavioural Brain Research, 136(2), 593-603.
https://doi.org/10.1016/50166-4328(02)00224-3

Volberding, P. A., Spicer, C. M., Cartaxo, T., & Wedge, R. A. (2022). Selected heritable disorders of
connective tissue and disability (P. A. Volberding, C. M. Spicer, T. Cartaxo, & R. A. Wedge (eds.)).
National Academies Press. https://doi.org/10.17226/26431

von Holst, E. (1954). Relations between the central nervous system and the peripheral organs. The
British Journal of Animal Behaviour, 2(3), 89-94. https://doi.org/10.1016/50950-5601(54)80044-
X

Wada, M., Kawahara, H., Shimada, S., Miyazaki, T., & Baba, H. (2002). Joint proprioception before and
after total knee arthroplasty. Clinical Orthopaedics and Related Research, 403(403), 161-167.
https://doi.org/10.1097/00003086-200210000-00024

Waddington, G., & Adams, R. (1999). Discrimination of active plantarflexion and inversion movements
after ankle injury. Australian Journal of  Physiotherapy, 45(1), 7-13.
https://doi.org/10.1016/50004-9514(14)60335-4

Walsh, L. D., Allen, T. J., Gandevia, S. C., & Proske, U. (2006). Effect of eccentric exercise on position
sense at the human forearm in different postures. Journal of Applied Physiology, 100(4), 1109—
1116. https://doi.org/10.1152/japplphysiol.01303.2005

Wolf, J. M., Cameron, K. L., & Owens, B. D. (2011). Impact of joint laxity and hypermobility on the
musculoskeletal system. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 19(8), 463—
471. https://doi.org/10.5435/00124635-201108000-00002

Zhong, G., Zeng, X., Xie, Y., Lai, J., Wu, J., Xu, H., Lin, C,, Li, H., Cui, C., Ma, L., Li, L., Huang, W., & Zhang,
Y. (2021). Prevalence and dynamic characteristics of generalized joint hypermobility in college

students. Gait & Posture, 84, 254-259. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2020.12.002

73



11 SEZNAM ZKRATEK

5PQ
ADHD
AMEDA
BS

Cl
CJPR
CNS
CPGs
EMG
ES
G-HSD
H-HSD
HDCT
hEDS
IQR
JPR
L-HSD
LCA
P-HSD
PAS
ROM
SREC
TTDPM

pétibodovy dotaznik

attention deficit hyperactivity disorder
active movement extent discrimination assessment
Beightonovo skore

konfidencni interval

contralateral joint position reproduction
centralni nervova soustava

central pattern generators
elektromyografie

effect size

konstitucni porucha hypermobilniho spektra
historicka porucha hypermobilniho spektra
dédicné poruchy pojivové tkané
Ehler-Danlos syndrom hypermobilniho typu
mezikvartilové rozpéti

ipsilateral joint position reproduction
lokalizovana porucha hypermobilniho spektra
ligamentum cruciatum anterius

periferni porucha hypermobilniho spektra
poruchy autistického spektra

rozsah pohybu

short-range elastic component

treshold to detection of pasive motion
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12 PRILOHY

12.1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie: Statestézie a voln¢ kontrolované zatézovani dominantni dolni koncetiny u hypermobilnich
jedinct

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. J&, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé oc¢ekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Porozumél(a) jsem tomu, ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zikond CR. Je zaruéena ochrana divémosti mych osobnich dat. P¥i
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich idaju, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a veédecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifika¢nich tidajui (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Souhlasim s pofizovanim videozdznamu testovani a jsem informovan, ze pokud budou
zdznamy prezentovany na vefejnosti mtj obli¢ej bude zakryt, a tedy nebudu
identifikovatelny.

6. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis castnika: Podpis poveéteného touto studii:

Datum: Datum:
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12.2 Vyjadreni etické komise

Fakulta
télesné kultury

Vyjadreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — pFedsedkyn
Mgr. Ondtej Jedina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlaek, Ph.D.
Megr. Filip Neuls, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
doc. Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D.
Megr. Jarmila Stépanové, Ph.D.

Na zaklade¢ zadosti ze dne 24.11.2021 byl projekt diplomové prace
autor: Bc. Aneta Ruska

sndzvem Statestézie a volné kontrolované zatéZovani dominantni dolni konéetiny
u hypermobilnich jedinci

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  19/2022
dne: 1.3.2022

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi z4sadami, pfedpisy a mezinarodnimi sm&rnicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské ¢astniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskdni souhlasu etické

komise.

za EK FTK

doc. PhDr. Dana St¥bgva, Ph.D.
predsedkyné
Univerzita Palackého v Olomouci
- ) Fakulta t&lesné kultury
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tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009 t¥da Miru 17 | 777 1 Olomouc
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12.3 Nova kritéria pro Ehler-Danlos syndrom

@ Diagnostic Criteria for Hypermobile Distrbuted by
/ The International Consortium Ehlers-Danlos Syndrome (hEDS) }\% Ellﬁers
% gnRElrl‘:f?j'B_am?dS Sryndromes This diagnostic checklist is for doctors across ? Danlos
’ I e G all disciplines to be able to diagnose EDS / Society.
Patient name: DOB: DOv: Evaluator:

The clinical diagnosis of hypermobile EDS needs the simultaneous presence of all criteria, 1and 2 and 3.

CRITERION 1 - Generalized Joint Hypermobility

One of the following selected: p
O 26 pre-pubertal children and adolescents N
O =5 pubertal men and woman to age 50 Beighton Score: /9 Wl =) ¥
O =4 men and women over the age of 50 o N =

If Beighton Score is one point below age- and sex-specific cut off, two or more of the following must also be selected to meet criterion:
O Canyou now (or could you ever) place your hands flat on the floor without bending your knees?
O Canyou now (or could you ever) bend your thumb to touch your forearm?
O As a child, did you amuse your friends by contorting your body into strange shapes or could you do the splits?
O As a child or teenager, did your shoulder or kneecap dislocate on more than one occasion?
O Do you consider yourself “double jointed”?

CRITERION 2 - Two or more of the following features (A, B, or C) must be present

Feature A (five must be present)
O Unusually soft or velvety skin
O Mild skin hyperextensibility
O Unexplained striae distensae or rubae at the back, groins, thighs, breasts and/or abdomen in adolescents, men or pre-pubertal women
without a history of significant gain or loss of body fat or weight
Bilateral piezogenic papules of the heel
Recurrent or multiple abdominal hernia(s)
Atrophic scarring involving at least two sites and without the formation of truly papyraceous and/or hemosideric scars as seen in classical EDS
Pelvic floor, rectal, and/or uterine prolapse in children, men or nulliparous women without a history of morbid obesity or other known
predisposing medical condition
Dental crowding and high or narrow palate
Arachnodactyly, as defined in one or more of the following:
(i) positive wrist sign (Walker sign) on both sides, (ii) positive thumb sign (Steinberg sign) on both sides
O Arm span-to-height ratio =1.05
O Mitral valve prolapse (MVP) mild or greater based on strict echocardiographic criteria
O Aortic root dilatation with Z-score >+2

[m|

Feature A total: /12

Feature B
O Positive family history; one or more first-degree relatives independently meeting the current criteria for hEDS

Feature C (must have at least one)
O Musculoskeletal pain in two or more limbs, recurring daily for at least 3 months
O Chronic, widespread pain for 23 months
O Recurrent joint dislocations or frank joint instability, in the absence of trauma

CRITERION 3 - All of the following prerequisites MUST be met

1. Absence of unusual skin fragility, which should prompt consideration of other types of EDS

2. Exclusion of other heritable and acquired connective tissue disorders, including autoimmune rheumatologic conditions. In patients with an
acquired CTD (e.g. Lupus, Rheumatoid Arthritis, etc.), additional diagnosis of hEDS requires meeting both Features A and B of Criterion 2.
Feature C of Criterion 2 (chronic pain and/or instability) cannot be counted toward a diagnosis of hEDS in this situation.

3. Exclusion of alternative diagnoses that may also include joint hypermobility by means of hypotonia and/or connective tissue laxity.
Alternative diagnoses and diagnostic categories include, but are not limited to, neuromuscular disorders (e.g. Bethlem myopathy), other
hereditary disorders of the connective tissue (e.g. other types of EDS, Loeys-Dietz syndrome, Marfan syndrome), and skeletal dysplasias
(e.g. osteogenesis imperfecta). Exclusion of these considerations may be based upon history, physical examination, and/or molecular
genetic testing, as indicated.

Diagnosis:

v9
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