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SEZNAM ZKRATEK
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body mass index
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dynamicka neuromuskularni stabilizace

dlouhodoby rehabilitacni plan
Down(v syndrom
elektromyografie

kyselina gama-aminomaselna
hodina

horni koncetina

horni koncetiny

hluboky stabilizacni systém
inteligencni kvocient

kolenni kloub

kratkodoby rehabilitacni plan
kycelni kloub
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musculus

musculi

metakarpofalangovy kloub
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PIP
PDK
REM
RHB
ROM

TFmax
VRL
VR

ZR

metatarsofalangovy kloub
nervus

prava dolni koncetina
proximalni interfalangovy kloub
rapid eye movement
rehabilitace

range of motion

sekunda

maximalni tepova frekvence
Vojtova reflexni lokomoce
vnitfni rotace

zevni rotace

10



1 UvoD

Downlv syndrom se vyskytuje pfriblizné u 1 z 1000 narozenych déti a je vsoucasnosti
nejcastéjsi chromozomalni aberaci. Vzhledem k rychlému pokroku mediciny a efektivhimu reseni
srdecnich vad doslo v poslednich desetiletich k vyraznému prodlouzeni Zivota osob s DS az na 60 let.
Delsi doba doZiti ovSem znamena i vétsi opotiebeni pohybového aparatu. Naprosta vétsina jedinct
s DS trpi svalovou hypotonii a s ni spojenou kloubni hypermobilitou. Nedostatecna stabilizace
kloubl ma zprvu negativni vliv na rychlost vertikalizace a motoricky vyvoj. V pozdéjsim véku se
objevuji problémy zejména luxacniho razu na nosnych kloubech dolnich koncetin: kycelnim,
patellofemordlnim a kloubech nohy. Opakované nespravné zatéZovani kloub(l, vychazejici
z omezené propriocepce a zménénych biomechanickych vlastnosti kloubu, usti v degenerativni
zmény a bolestivé stavy, které dale sniZuji sebeobsluhu osob s DS.

Na velké mnozstvi starnoucich lidi s DS soucasna fyzioterapie neni pripravena, jelikoZ se jedna
o velice specificky typ problému kombinujici klasické obtize pohybového aparatu (hypotonie,
hypermobilita) s obezitou, snizenym 1Q a specifickymi specidlné-pedagogickymi naroky. Zaroven
neexistuje dostatek kvalitnich praci shrnujicich poznatky o fyzioterapii osob s Downovym
syndromem. Cilem této prace je proto shrnout, jak instabilitu nosnych kloub( terapeuticky ovlivnit.

Motivaci ke zpracovani této prace je hluboky zajem o tématiku vzhledem k autorciné

nékolikaleté praci jako trenérka atletiky osob s DS.
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2 CiLE

Hlavnim cilem této prace shrnout aktudlni poznatky a pristupy k terapii instability nosnych
kloub( dolnich koncetin u osob s DS. Vedlejsi cile prace zahrnuji shrnuti informaci tykajicich se vlivu
hypotonie a hypermobility na pohybovy aparat osob s DS.

Soucasti prace bude kazuistika pacienta s DS, ktery trpi hypotonii s hypermobilitou, véetné
kineziologického rozboru a navrhu kratkodobého i dlouhodobého rehabilitacniho planu. Kazuistika

bude doplnéna fotodokumentaci.
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3 METODIKA

Teoreticka Cast prace je koncipovana jako reserse odbornych zdroji prevazné v anglickém
jazyce. Vyhledavani probéhlo od cervence 2023 do ledna 2024 primarné prostfednictvim databazi
PubMed a Google Scholar. Zadavana byla klicova slova ,,Down syndrome” a ,joint instability”,
a k nim v zavilosti na zaméreni kapitol ,hypotonia®“, ,hypermobility”, ,posture”, ,physiotherapy”.
Celkem prace cerpa ze 159 zdrojd, ztoho 21 zdroji je v ceském nebo slovenském jazyce,
133 v anglickém, 3 vnémeckém a 2 vdalSich jazycich. Ztoho je 10 systematickych review,
2 metaanalyzy, 4 prehledy prehledy literatury, 3 kontrolované studie, 3 pripadové studie, 1
retrospektivni studie, 2 prarezové studie, 1 deskriptivni studii a 1 observacni studii. Prace dale ¢erpa
z 27 neperiodik, prevazné odbornych publikaci v anglickém jazyce, 2 disertacnich praci a 6 ¢lanka
z webovych stranek odborného charakteru. Pro preklad abstraktu a shrnuti do anglictiny byla

vyuzita ChatGPT.
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4  PREHLED POZNATKU

4.1 Svalovy tonus

Svalovy tonus neni snadné jasné definovat a jeho vySetfeni je do znacné miry subjektivni.
Ambler (1999), jehoz definice odpovida ndazoru Americké asociace elektrodiagnostické mediciny, ho
popisuje jako ,stupenn odporu pfi pasivnim pohybu v pohybovém segmentu (kloubu) za
predpokladu, Ze vySetfovany segment je relaxovany a kloub neni poskozen (p. 19).“ Véle (2006)
uvadi, Ze: ,,svalovy tonus je proménlivé napéti ve svalu zavislé na stavu CNS, souvisejici palpacné
s konzistenci svalu a turgorem ostatnich tkani (p. 135).“ Dale upozorfiuje, Ze je tfeba odlisit svalovy
tonus pravé od konzistence svalu, ktera vychazi z jeho strukturalnich vlastnosti. Témito vlastnostmi
jsou napfriklad pruznost nebo reologické vlastnosti kiize, podkoZi, svalu a vaziva. Svalovy tonus je
»,podminkou veskeré motoriky” (Kolaf, 2020, p. 56) a je pfimo spojeny s posturou a lokomoci.
Souvisi se stavem nervové soustavy a je ovlivnén i nocicepci a aktualnim psychickym naladénim

jedince.
4.1.1 Druhy a slozky svalového tonu

Svalovy tonus je mozné rozdélit na posturalni, fazicky (reflexni) a klidovy. Posturalni tonus se
vyznacuje permanentni kontrakci axialnich antigravitacnich svall. Fazicky tonus se odviji od
aktudlniho protazeni svalu a aktivity svalovych vretének. Klidovy tonus vychazi z elastickych
vlastnosti svalu a nema aktivni slozku, tudiz nelze vyCerpat (Trojan, Votava, Druga, & Pfeiffer, 2005).

Véle (2006) uvadi kvantitativni hodnoceni svalového tonu: atonie (Uplné vymizeni tonu),
hypotonie (snizeny tonus), eutonie (normalni tonus) a hypertonie (zvySeny tonus). Svalovy tonus
ma dvé slozky. Prvni je tvorena viskoelatickymi strukturami a druhd kontraktilnimi strukturami
svalu. Viskoelasticka neboli vazivova sloZka je pevna a tvofi skelet svalu. Neni zavisla na neuralni
aktivité, a proto ji nelze detekovat na EMG (Ganguly, Kulshreshtha, Almotiri, & Jog, 2021). Ackoli je
méné elastickd, i tak se jeji vlastnosti méni, ale pomaleji nez u slozky kontraktilni (Véle, 2006).
Vazivo je tfeba opakované zatézovat, jinak dojde k jeho retrakci, naslednému zkraceni svalu, snizeni
jeho svalové sily azméné biomechaniky kloub( a nasledné i propriocepce (Kolar, 2020). Kontraktilni
slozka tvori vétsinu svalové tkané, je pruzna a elasticka. Rychle se prizplsobuje na zakladé signalli
z CNS. Kanovsky et al. (2007) uvadi ¢tyri urovné fizeni kontraktilni slozky svalového tonu: korovou,

podkorovou, kmenovou a spinalni. Jednotlivé slozky jsou si hierarchicky nadrazeny.
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4.1.2 Urovné Fizeni svalového tonu

4.1.2.1 SpindIni uroven

Zakladnim regula¢nim mechanismem na spinalni Urovni je spindlni motoricky okruh. Sklada
se z alfa a gama systému, jejichZ motoneurony jsou umistény v prednich rozich misnich. Alfa
motoneuron je konecnym clankem kortikospindlni drahy a motoricky inervuje sval. Gama
motoneuron motoricky inervuje svalova vieténka (Ambler, 1999).

Svalové vieténko je umisténo uvnitf svalu a je tvoreno tzv. intrafuzalnimi vlakny, ktera se
nachazeji paralelné mezi extrafuzalnimi vldkny samotného svalu. Maji senzitivni inervaci
senzorickym nervem typu la a lla a informuji o délce svalu nebo rychlosti zmény délky. Aktivita gama
motoneurond je fizena z CNS, prevazné z retikularni formace, a urcuje citlivost svalovych vietének.
Pti excitaci dochazi ke zméné jejich recepcniho prahu a vieténka reaguji na zmény délky svalu a na
rychlost této zmény. Prah drazdivosti Ize nastavovat v jakékoli poloze svalu (Karnovsky et al., 2007;
Véle, 2006). Soucasti regulacniho okruhu jsou dale Golgiho Slachova téliska, ktera jsou umisténa
v junkci mezi svalem a Slachou. Podobné jako svalova vieténka reaguji na protaZzeni, ale s vy$sSim

prahem podrazdéni (Kariovsky et al., 2007).

4.1.2.2 Kmenova urovern (retikuldrni formace a mozecek)

Retikularni formace je sit neurond v prodlouzené mise, pontu a stfednim mozku, prorastajici
i do vyssich struktur. Stykaji se zde aferentni informace ze smyslovych organ( a vychazeji odtud
eferentni drahy ovliviiujici mimo jiné funkce mozkového kmene a excitabilitu miSnich
motoneurond. Retikulospindlni draha je soucasti extrapyramidovych drah. Vychazi z oblongatové
a pontinni ¢asti a je zakoncena na interneuronech v miSe, jejichz prostfednictvim ovliviiuje alfa
a gama motoneurony (Trojan et al., 2005).

Hlavnim regulacnim a integracnim centrem na kmenové Urovni je mozecek. Ovliviiuje
udrzovani rovnovahy, vzpfimeného postoje a fyziologického svalového tonu (Kariovsky et al., 2007).
Mozec&kovd inervace je homolateralni a obraz postizeni je zavisly na poskozené &asti. Casto se jedna
o svalovou hypotonii, jejiz disledkem je pasivita, kdy sval nedokaze klast dostatecny odpor. Pfi
poskozeni neocerebella jsou charakteristické poruchy koordinace a pfesnosti provadénych pohybd,
napf. hypermetrie a diadochokineze, ¢i s pasivitou souvisejici kyvadlovy charakter
Slachookosticovych reflexu. P¥ilézi paleo- a archicerebella Ize pozorovat ataxii a asynergie svalovych
skupin. Dalsimi symptomy mohou byt intencni tremor a hyporeflexie az areflexie elementarnich

posturalnich reflex(i (Kola¥, 2020; Opavsky, 2003).
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4.1.2.3  SubkortikdIni uroven

Bazalni ganglia jsou heterogenni struktura obsahujici striatum, pallidum, nucleus
subthalamicus a substantia nigra, ktera propojenim s nékterymi kmenovymi a korovymi oblastmi
vytvari extrapyramidovy systém. Prostfednictvim neuromediatorli GABA a glutamatu komunikuji
s dalsimi mozkovymi centry a tvoti tak pfimou (excitacni, zahajujici pohyb) a nepfimou (inhibic¢ni,
ukoncujici pohyb) drahu. Aktivitu téchto drah reguluje dopamin produkovany v substantia nigra.
Kromé zahdjeni a ukonceni pohybu se podileji na volbé vhodnych parametrt pohybu (rychlost,
amplituda, sila) a provadéni automatickych pohybl bez nutnosti permanentni korové kontroly.
Dalsimi dilezitymi funkcemi bazalnich ganglii je motorické uceni s postupnym zdokonalovanim
uceného pohybu a selekce motorickych programui. Maji vliv i na exekutivni funkce (Kaiserova et al.,

2015; Soghomonian, 2016).

4.1.2.4  Kortikdlni droven

V mozkové klre dochazi k integraci a vyhodnoceni informaci z nizsich systémua a je vyznamna
i svou neuroplasticitou. Ackoli je struktura mozkové kiry nesmirné sloZitd, je moziné zhruba
definovat jednotlivé oblasti na zakladé jejich funkce. Primarni somatosenzoricky kortex je umistén
v gyrus postcentralis. Primarni motoricky kortex je v gyrus precentralis a nachazi se v ném velké
pyramidové bunky, nazyvané také horni motoneurony. Zde zacind kortikospinalni draha.
Premotoricky kortex, zapojeny do extrapyramidovych okruh(, se nachazi v kortexu frontalniho

laloku (Kanovsky et al. 2007).

4.1.3 Patologie svalového tonu

Stav charakteristicky optimalnim svalovym napétim se nazyva eutonie. Sval je v tomto stavu
pruzny a schopny branit se zméné tvaru (Bartlnkova, 2006; Véle, 2006). Porucha tonu se projevi
nejen jako zména v oblasti daného svalu, ale i jako porucha postury, posturalni stability, reaktibility

a lokomoce. Vnimame ho jako projev statické i dynamické (motorické) funkce (Kolar, 2020).

4.1.3.1 Atonie

Atonie predstavuje vyrazné snizeni svalového tonu ve smyslu absolutni relaxace svalstva,
pfipadné jeho uUplné vymizeni. Fyziologicky se vyskytuje v REM fazi spanku a mlze byt uméle
navozena v pfi anestezii. Jako patologie se objevuje pfi narkolepsii, epilepsii, 1ézich mozkového
kmene a lézi michy. Kazdy sval ma i v maximalnim relaxovaném stavu urcitou hodnotu svalového
tonu. Absolutni atonie lze docilit experimentalné pretétim vSech prednich nebo i zadnich

koren(l (Baehr & Frotscher, 2012).
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4.1.3.2 Hypotonie

Hypotonie predstavuje sniZzeny svalovy tonus a mlze mit mnoho pfricin. Délime ji na centralni
(léze v centrdlnim nervovém systému) a periferni (Iéze v perifernim nervovém systému, na
nervosvalové ploténce, svalu). Centrdini hypotonie se vyskytuje Castéji, predstavuje 60-80 %
pripadl (Jacobson, 1998). Hypotonie muiZe byt spojena s nizsi ¢i Zadnou vybavnosti reflexq,
hypotrofii nebo atrofii, parézou, fascikulacemi a fibrilacemi (O’Sullivan & Schmitz, 2007). Dulezité
je, ze u periferni hypotonie dochazi ke snizeni svalové sily, zatimco u centralni hypotonie byva
relativné zachovana (Jacobson, 1998). Hypotonii Ize dale na zdkladé plvodu rozdélit na primarni a
sekundarni. M(zZe byt lokalni anebo generalizovana (Bay, 2016).

Centralni hypotonie se objevuje pfi lézi mozecku, striata a gyrus postcentralis. Je znakem
mikrocefalie a hypoplazie nékterych ¢asti mozku spojenych s DMO a nékterych genetickych
onemocnéni véetné Downova syndromu. Specifickym podtypem centrdlni hypotonie je benigni
kongenitalni hypotonie. Jednd se o déti narozené slehkou hypotonii a normalnim ¢i mirné
opozdénym motorickym vyvojem. Hodnoty svalovych enzymi, které mohou poukazovat na
pridruzené onemocnéni, jsou v normé. Lisi a Cohn (2010) upozoriiuji na pravdépodobnost, Ze
vysetfujicimu pouze unikl skute¢ny diivod hypotonie.

Mezi priciny periferni hypotonie patfi léze v oblasti pfednich roh miSnich, poskozeni zadnich
misnich provazcl, miSnich koren(, periferniho nervu, nervosvalové ploténky ¢i samotného svalu.
Typickymi onemocnénimi jsou myopatie, myasthenia gravis, neuropatie, amyotroficka lateralni
sklerdza a néktera onemocnéni patere, jako spina bifida (Bay, 2016; Palisano, Orlin, & Schreiber,

2022).

4.1.3.3  Hypertonie

Hypertonie predstavuje zvyseny tonus svalu a je zplsobena lézi horniho motoneuronu
(Kanovsky, 2015). Mezi hlavni typy hypertonu fadime spasticitu a rigiditu. Jedna se ovsem pouze o
aspekty hypertonu, zvyseny svalovy tonus je komplexni jev, ktery mlze byt doprovazeny fibrotizaci
svalu a jeho zkracenim, coZ se oznacuje jako ,nereflexni hypertonus” (Trompetto et al., 2014).

Spasticita je zplsobena zvysenou excitabilitou napinaciho reflexu. Jde o poruchu typickou
zvySenim tonickych napinacich reflext pfi pohybu. Jedna se o dlsledek ztraty centrdlni kontroly
gama motoneurond, i kdyZ spindlni motoricky okruh je intaktni. Intrafuzalni vidkna jsou trvale
predpindna a snaze reaguji na protaZeni svalu (Baehr & Frotcher, 2012). Rigidita vznika nejcastéji
pfi lézi bazalnich ganglii a ma plasticky charakter. Je charakteristicka trvalym hypertonem jak

agonist(, tak antagonist (Ambler, 1999).
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4.1.4 Vysetreni svalového tonu s diirazem na svalovou hypotonii

Svalovy tonus ma v prliibéhu dne jistou variabilitu, ktera se odviji od medikace, teploty, stavu
CNS ve smyslu lucidity a vigility, psychického stavu, ndaplné mocového méchyre, polohy pfi vysetieni
a dalsich. Je proto nutné provadét vysetreni opakované a konzistentné se stejnym postupem a ve

stejnou dobu (O’Sullivan & Schmitz, 2007).

4.1.4.1 Anamnéza, aspekce, palpace, dalsi vysetreni

Anamnéza je velice duleZitou Ccasti vysSetfeni svalového tonu. Odviji se od typu
postizeni a jeho vzniku, véku a schopnosti klienta a jeho prognézy (Prasad & Prasad, 2010). Na rozdil
od hypertonie pro hypotonii stdle neexistuje jednotny postup pfi vySetfeni. Naidoo (2013) uvadi
aspekci, palpaci, testovani svalové sily, testovani rozsahu pohybu, antigravitacni testy, testovani
reflex(l a vyvojové testy. Casto vyuZivané jsou i polohové testy, pull-to-sit test, varianta trakéni
zkousky dle Voijty a vertikalni vis. Pro zhodnoceni déti s centrdlni hypotonii jsou urceny , Infant
Neurological International Battery” (INFANIB) a ,Hammersmith Neonatal and Infant Neurological
Examinations®, které vedle motorického vyvoje testuji pravé i svalovy tonus (de Santos-Moreno,
Velandrino & Gémez-Conesa, 2023).

Pri aspekci je brisko hypotonického svalu ploché, zatimco u hypertonického zvysené
prominuje (Véle, 2006). Hypotonické svaly maji pomalou reakci na pusobici silu a rychleji se
vyCerpaji (Kaur & Punia, 2016). Kokontrakce jednotlivych svall a svalovych skupin je neefektivni.
SniZzeny tonus ma negativni vliv na proprioceptivni viemy, které jsou zasadni pro spravny pohyb.
Pohyby jsou pomalejsi a neohrabanéjsi, a naro¢néjsi, vice zavislé na zrakové kontrole (Ayres &
Robbins, 2005; Dey, 2011). Pacient s hypotonii plisobi ochable a ¢asto mizeme sledovat Uchylky
koncetin, napfiklad postaveni dolnich koncetin v zevni rotaci.

Palpacni vySetfeni je pro diagnostiku nesmirné dlilezité, je ovsem velice subjektivni. Terapeut
zjistuje nejen vlastnosti tkané, ale reakci pacienta na dotyk ziskava i zpétnou vazbu. Hypotonicky
sval je v klidovém stavu na pohmat mékky, snadno a bez odporu posunlivy. Nizky tonus je casto
doprovazen kloubni hypermobilitou, je proto vhodné provést i testovani hypermobility. DalSim
krokem m{ize byt méreni pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu. Hypotonicky sval neklade odpor a
rozsah vkloubu je casto zvétSeny. Vhodné je wvySetfit i svalovou silu, napfiklad za
pomoci izokinetického dynamometru nebo svalovym testem dle Jandy. Lze vysetfit i vybavnost
reflexd, kvalitu Citi, pfipadné mimovolni pohyby, kvalitu volnich pohybu, kvalitu posturdlni kontroly
a chlizi (O’Sullivan & Schmitz, 2007).

Vzhledem k viskoelastické sloZce svalu, ktera se na rozdil od aktivity motoneurond pfi

vySetfeni nezobrazi, je EMG pro diagnostiku svalového tonu nevhodné. Dalsi nepfesnosti méreni je
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predpoklad, Ze svalovy tonus ma pouze pasivni slozku a nedochazi k zohlednéni aktivni slozky,
kterou ovliviiuje vysetfovany. Jen obtiZzné lze totiz zajistit naprostou psychickou i somatickou
relaxaci pacienta. Kopecka, Ravnik, Jelen a Bittner (2023) uvadi jako dalsi moZnost myotonometr

nebo magnetickou rezonancni elastografii.

4.1.4.2 Specifika hypotonie v prubéhu Zivota

4.1.4.2.1 Hypotonie u novorozencl

Pina-Garza (2013) uvadi, Ze obraz vétSiny hypotonickych déti je podobny nezavisle na
etiologii postiZeni. Diagnosticky proces probiha od obdobi bezprostfedné po porodu az do dvou let
Zivota. Rysy hypotonie mohou byt patrné ihned, anebo se mohou projevit opozdénym motorickym
vyvojem (Bay, 2016). Bay (2016), Kolar (2020), Pina-Garza (2013) a Prasad a Prasad (2010) uvadi

nasledujici typické znaky hypotonie u novorozencl a kojencl:

e méné spontannich pohybu, naruseni jemné i hrubé motoriky

e vleZe nazadech jsou u kojence kycelni klouby v abdukci a zevné rotované (,frog leg
posture”), lateralni plocha stehen naléha na vysetfovaci stil, paze a loketni kluby
jsou v klidové poloze extendované

e vsedé hlava pada vpred, ramena jsou poklesla, koncetiny visi

e oromotorické symptomy: problémy s krmenim, polykanim, s reci

e v pfipadé dlouhodobé slabosti dychacich sval(l patrny pectus excavatus

e abnormality u polohovych testl dle Vojty — Vojtova zkouska, trakéni zkouska, Piper-
Isbert zkouska, Collisové vertikalni a horizontalni vis, Landauova zkouska, axilarni

vis (zahranic¢ni autofti ¢asto uvadi jen nékteré z nich)

Pro centralni hypotonii jsou navic pfitomny nasledujici rysy:
e atypicky vzhled (napf. charakteristické kraniofacidlni rysy u DS) a malformace dalsich
mozkovych center a organ( (srdce, oci)
e Slachookosticové reflexy v normé, ale pozdéjsi vymizeni ¢i pretrvani primitivnich
reflexd

e ruce zatnuté v pést, pri vertikalnim visu addukce (kfizeni) DKK

4.1.4.2.2 Znaky hypotonie v détstvi

Vékova kategorie od narozeni do 5 let je na spravné zhodnoceni hypotonie vzhledem ke stale
se ménicimu stavu rostouciho ditéte nejtézsi. Kazda diagndza spojena s hypotonii ma svij vlastni
klinicky obraz, ve kterém se uvedené symptomy manifestuji rlznou mérou (Martin et al., 2005).

Typickym znakem centrdlni hypotonie je oblicej bez vyrazu. Oteviend Usta maji tvar trojuhelniku,
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objevuje se nadmérna salivace a zdufeni mékkych tkani nosu a usi (Rogers, Stevenson, Simensen,
Holden, & Schwartz, 2005). Obvykla je ,clumsiness” neboli neohrabanost, kterd souvisi
s opozdénym motorickym vyvojem a projevuje se zhorsenou koordinaci, pady a problémy s jemnou
motorikou. Déti se neudrzi vzpfimené, pada jim hlavicka, ramena drzi v protrakci a vyhledavaji
externi oporu. Casto je pfidruzena mentdlni retardace a symptomy hyperaktivity, jako o$ivani ¢i

krouceni ve snaze udrzet se vzpfimené (Martin et al., 2005; Naidoo & Joubert, 2013).

4.1.4.2.3 Znaky hypotonie v dospélém véku

Atypické drZeni patefe a koncetin mlze postupné vést ke vzniku deformit (napf. skolidza,
kladivkovité prsty) ¢i kontraktur. Dochazi k fixaci ortopedickych vad z détstvi (pes planus, coxa
valga) a jejich progresi (Martin et al., 2005). Podstatné jsou potize s rovnovahou, koordinaci a
jemnou motorikou, coZ se vyrazné promita do ADL a samostatnosti jedince. Zaroven se priznaky
mohou s pfirozenym Ubytkem svalové tkané souvisejicim se starnutim a pfidruzenymi
onemocnénimi zhorSovat. Onemocnéni jako Downlv syndrom, Prader-Willi syndrom a Marfanav
syndrom maji zvySené riziko vzniku osteopordzy. Tyto faktory spolu s hypermobilitou vedou
postupem Casu k degenerativnim zménam kloubd, které jsou divodem predcasné imobilizace (Galli

et al., 2011).
4.2 Downlv syndrom

4.2.1 Genotyp a fenotyp

Down(v syndrom je zpUsoben chromozomalni aberaci, trizomii 21. chromozomu. Ta vznikne
bud' nondisjunkci chromozomu pfi meidze, anebo translokaci nadbytecného 21. chromozomu na
jiny chromozom. DalSimi méné zavazinymi formami DS jsou tzv. mosaika a CastecCnd trizomie.
Vzhledem k atypické chromozomalni vybaveé jedinct s DS se lisi i exprese 200—-300 genl, které se na
21. chromozomu nachazi. Kédujici nadbytecné geny jsou plné funkéni, ale jejich pfriliSna exprese
vede ke klinické manifestaci syndromu (Hoppen, 2021; Plaiasu, 2017). Jedna se mimo jiné o kéduijici
geny pro akutni myeloidni leukemii a typy kolagenu zpUsobujici laxicitu vaziva a srdecni vady. Jiné
sekvence jsou zodpovédné za fenotyp se specifickymi ortopedickymi rysy. DalSimi projevy mohou
byt juvenilni artritida, obstrukcéni spankova apnoe, celiakie, poruchy traveni, poruchy v orofacialni
oblasti, nedoslychavost, hypotyredza, mentalni postiZeni, poruchy pozornosti, epilepsie, autismus,
deprese, Uzkostné poruchy a demence (Anonymous, 2016).

Hlava osob s DS je brachycefalicka, se sikmyma (mongoloidnima) o¢ima, kratkym Sirokym

nosem, nizko posazenyma usima a malymi Usty s velkym jazykem. Hlavu a trup spojuje kratky Siroky
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krk. Pro ruce jsou typické kratké prsty a klinodaktylie mali¢ku. Casty je vyskyt nadvahy a obezity
(Caird, Wills, & Dormans, 2006; Selikowitz, 2011).

Velikost a stavba mozku je odlisna od zdravych jedincli. Na zakladé volumetrického zobrazeni
byly prokazany mensi rozméry frontalniho, temporalniho, okcipitalniho laloku, mensi hippocampus,
corpus callosum, mozkovy kmen a cerebellum. Tyto zmény jsou zodpovédné za svalovou hypotonii,
snizenou posturalni kontrolu a mentalni retardaci (Teipel et al., 2004). Hodnota IQ se pohybuje
v hodnotach kolem 50 bodd, s oscilacemi mezi 30—-70 body, tedy pfiblizné v pasmu lehké az stredné
tézké mentalni retardace (Vicari, 2005). Ackoli osoby s DS disponuji dobrou urovni porozuméni,
schopnost samostatné reprodukce, pamét a rozhodovani jsou poskozeny (Lanfranchi, Jerman, Dal
Pont, Alberti, & Vianello, 2010).

Down(v syndrom je nejcastéjsi chromosomalni pricina centralni hypotonie (Lisi & Cohn, 2010).
Hypotonie je zaroven faktorem, ktery nejvice ovliviiuje muskuloskeletdalni aparat. Nezanedbatelna
je hypotonie Zvykaciho svalstva, ktera stoji za zhorSenou reci, polykanim, Zvykanim a vzhledem ke
snizenému tonu oropharyngealniho a laryngealniho svalstva i za obstrukéni spankovou apnoe

(Dicieri-Pereira et al., 2022).
4.2.2 Rist a motoricky vyvoj

Zmény mozku, popsané v predchozi kapitole, zpUsobuji pomalejsi pfijem, zpracovani,
interpretaci a vydej informaci. Muskuloskeletalni odchylky, laxicita a hypotonie vedou ke snizené
intenzité proprioceptivniho feedbacku, a tim ke zhorSené stabilité (Martinez & Garcia, 2008).
Motorické vzory se vzhledem ke zhorSené posturdlni kontrole vyvijeji s riznymi kompenzacnimi
mechanismy. Na zpomaleny vyvoj maji vliv i nékterd pridruZzena onemocnéni, jako naptiklad
poruchy zraku a sluchu, epilepsie a srde¢ni vady (Martinez & Garcia, 2008). Nedostatecna
senzomotoricka integrace mezi receptory, smysly, mozeckem a klirou ma kardialni vliv na motoricky
projev osob s DS: déti s DS maji pomalejsi jak iniciaci, tak provedeni pohybu. Prodleva mezi percepci
a motorickym projevem je delsi, pohyb méné efektivni, s horsi kvalitou a vétsi variabilitou
provedeni (Dey, 2011).

Abnormalni vyvoj skeletu zacinad jiz prenatédlné. Jedna se o opozdéni zrani skeletu a vyvoje
sekundarnich osifikacnich center, drivéjsi uzavreni rlstovych plotének, predcasné dosazZeni
maximalni kostni denzity a nedostatecny prirlistek kostni hmoty. Vyvoj kosti je ovlivnén deficienci
ristového hormonu, zménou kostniho metabolismu vlivem konzumace velkého mnoizstvi 1ékd,
a také pozdéjsim nastupem menarché u Zen. Dlvodem je i mensi mnozstvi fyzické aktivity, kterd

pfimo ovliviiuje kostni denzitu (Myrelid, Gustafsson, Ollars, & Annerén, 2002; Garcia-Hoyos,
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Riancho, & Valero, 2017). Spolu se stale vyssi dobou doZiti osob zvysuji uvedené faktory riziko vzniku
osteopenie, osteopordzy a fraktur dfive nez u bézné populace (Thomas & Roper, 2021).

Skelet se do 7 let véku vyviji pomalu, s nejvétsim deficitem mezi 6 mésici a 3 roky Zivota.
Rastovy spurt v puberté prichazi drive, ale je kratsi a méné intenzivni, coZ se odrazi na nizsi vysledné
vySce (Myrelid et al.,, 2002). De Moraes, M. E., Tanaka, de Moraes, L. C, Filho a de Melo
Castilho (2008) zjistili, Ze u déti ve véku 12 let byl rlst urychlen o 11 mésicl u divek, resp. o 15
mésich u chlapcl. Maximalni vysky déti dosahuji uz kolem 15 roku Zivota, coZ predstavuje
signifikantni rozdil oproti zdravé populaci, u které ¢ini 18 let. Artioli (2017) uvadi, Ze pridmérna
maximalni vyska u osob s DS je témér o 20 cm nizsi neZ u zdravych jedinc(, a to 163 cm u muzl a
149 cm u Zen.

Prvnich milnikd motorického vyvoje, které nevyzaduji pfiliSnou stabilitu, dosahuji déti
s DS srovnatelné s vrstevniky: otaéeni mezi 5 a 6,5 mésici, samostatny sed mezi 8,5 a 12 mésici.
Pravé pri zaujimani koordinacné narocnych dynamickych a vertikdlnich poloh se vzhledem
k poskozeni mozecku zacina objevovat opozdéni: lezeni po ¢tyfech jsou schopni mezi 12 a 17 mésici
a chlize mezi 15 a 74 mésici. Stoj je dosazen pti schopnosti koordinovat hlavu, télo a kycelni klouby
(Mulvey, Kubo, Chang, & Ulrich, 2011; Palisano, Orlin, & Schreiber, 2022; Vicari, 2005). Dle Malak,
Kotwicka, Krawczyk-Wasielewska, Mojs a Samborski (2014) se jen 10 % déti s DS se postavi do 3 let
véku. Do 6 let je to jiz 90 %. Vyznamnym faktorem je institucializace osob s DS v détskych domovech
a ustavech, kde nemaji dostatecné mozZnosti rehabilitace a socializace. Caselli (2003) uvadi, Ze
pokud déti vyristaji v rodiné, zacinaji chodit v 2,6 letech, ale pokud v socidlnim zafizeni, az o rok a
pll pozdéji. Opozdéni v motorickém vyvoji je v pfimém spojeni s vyvojem psychickych funkci,
protoze dité pohybem objevuje svét a uci se. Ve vertikdlnich polohach ma navic volné ruce, ve

kterych muze drZzet objekt a manipulovat s nim (Lanfranchi et al., 2010).

4.2.3 Stereotyp chiize

Pro chzi je typickd zevni rotace celé dolni koncetiny a snizena flexe kolenniho kloubu se
soucasnou valgozitou. Tento stereotyp vychazi jiz ze Spatné pozice v sedu, kdy dité sedi se zevni
rotaci kyCli a prilisSnou abdukci. Chlize je pomald, nestabilni hlavné ve frontalni roving, s kratkymi
kroky a delsi stojnou fazi. Jeji prilbéh mohou narusovat deformity nohy a prstci. Obecné vyZaduje
vétsi soustredéni (Caselli, 2003; Galli, Rigoldi, Brunner, Virji-Babul a Giorgio, 2008). Typickym
projevem je zvysena flexe kycelnich kloub( a zvySena plantarni flexe hlezenniho kloubu. Ve fazi
inicidlniho kontaktu, a dale i stojné fazi, popisuje Galli et al. (2008) zvysenou flexi kolenniho kloubu,
poukazujici na nedostatecnou silu extensor( a instabilitu kolenniho kloubu. Pravé instabilita

kolenniho kloubu a neschopnost stabilizace v extenzi se promita do celého chlizového cyklu.
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4.3 Stabilita kloubu

4.3.1 Pojmy stabilita a instabilita kloubu

Dylevsky (2021) definuje kloub jako ,, pohyblivé, dotykové spojeni dvou nebo vice kosti, jejichZ
kontaktni plochy jsou povleceny chrupavkou — nejcastéji hyalinni. Mezi artikulujicimi kostmi je
Stérbina (tzv. kloubni dutina) vystlana synovidlni membranou. Konce artikulujicich kosti spojuje
vazivové kloubni pouzdro” (p. 121). Stabilita kloubu je zavisla na tvaru artikulujicich ploch, sile
kloubniho pouzdra, kloubnich vazech a svalech (Palastanga, Field, & Soames, 2006). RozliSujeme
aktivni a pasivni stabilizacni faktory. Pasivni faktory zabezpecuji kongruenci kloubnich ploch, jedna
se o tvar kloubnich povrch(, vazy, kloubni pouzdra, disky a menisky, chrupavcité lemy. Aktivnimi
faktory jsou svaly (Dylevsky, 2021). Cim mobilné&;jsi kloub je, tim vice potfebuje pro svou stabilizaci
vazivovy aparat, stabilita malo pohyblivych kloubl vychazi z optimainiho tvaru artikulujicich kosti
(Hauser & Woldin, 2018).

Kdyz se kloub nachazi v centrovaném neboli strednim postaveni, jsou kloubni plochy v
maximalnim kontaktu a sily plsobici na kloub jsou rovhomérné rozlozeny. Vazy jsou minimalné
napjaté, coz umozZnuje optimalni statické zatiZzeni kloubu (Kolaf, 2020). Vznika vyvazena kfivka
souvisejici se vzpfimenym drzenim téla proti gravitaci (Véle, 2006). Instabilita kloubu vznika pfi
nadmérném pohybu artikulujicich kosti. PFiliSnd mobilita zplsobuje inadekvatni tlak na kloub a
miUzZe vést k poskozeni kloubnich struktur, jejich rychlejsi degeneraci, poskozeni mékkych tkani a
bolestem (Hauser & Woldin, 2018). Navic dochazi k fixaci patologickych pohybovych stereotypu
(Kolar, 2020).

Nosné klouby se podileji na vzpfimeném drzeni téla a jsou nejvice zatéZovany ve vertikalnich
polohach. Jedna se primarné o kycelni, kolenni a hlezenni kloub, dale k nim Ize fadit i klouby nohy,
pletence panevniho a patere. Vzhledem k nepomérné vétsi zatézi nosnych kloubl nez kloubt
ostatnich lze pozorovat rozdily v jejich stavbé. Pro nosné klouby je charakteristickd mohutnéjsi
chrupavka, specifickd stavba kostni tramciny a subchondraini kosti s funkci podobnou pruziné

(Simkin, 2018).
4.3.2 Postura, posturdlini stabilita

,Klidova poloha téla vyznacujici se uréitym usporadanim (konfiguraci) pohyblivych segmentd
se nazyva postura“ (Véle, 2006, p. 97). V souvislosti s posturou je nutné definovat pojmy posturaini
stabilita a posturdlni stabilizace. Posturalni stabilita vychazi ze souhry biomechanickych a
neurofyziologickych faktor( a jedna se o schopnost udrzet télo vzpfimené i pres plsobeni vnitinich

a vnéjsich sil (Cdpova, 2008). Psotta et al. (2011) uvadi jako biomechanické aspekty hmotnost a
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polohu tézisté, plochu opérné baze, hmotnost a vysku jedince, dale zplsob kontaktu téla
s podlozkou a postaveni jednotlivych télnich segment(l. Neurofyziologické aspekty jsou uréeny na
zakladé informaci z proprioceptivniho, zrakového, vestibularniho a exteroceptivniho systému a
jejich integrace. Ridici roli ma CNS. Posturalni stabilizace je schopnost zpevnéni segment(l téla
navzdory pusobici zevni sile a je specificka koordinovanou aktivitou svalQ, agonist( i antagonista.
Jedna se jak o svaly povrchové tvorici svalové smycky a retézce, tak svaly hluboké, predevsim

hluboky stabilizacni systém patere (Véle, 2006).
4.3.3 Dalsi faktory zptsobujici instabilitu nosnych kloubii

Problematika hypotonie a jeji vliv na muskuloskeletdlni aparat byla jiz objasnéna
v predchozich kapitolach, proto budou v této kapitole rozebrany dva dalsi podstatné faktory, a to

hypermobilita a obezita.

4.3.3.1 Hypermobilita

Hypermobilita je definovana jako zvySeny rozsah pohybu v kloubu (Véle, 2006). Postihuje
tkané bohaté na kolagen: kosti, ligamenta, stény cév a klzZi (Beighton, Grahame, & Bird, 1999).
Prevalence je u DS prokazatelné vysoka, ale nazory jednotlivych autor( se lisi, Eshuis, Boonzaaijer,
van Wieringen, Pruijs a Sakkers (2012) uvadi 40 %.

Ackoli mGze byt hypermobilita pfi nékterych povolanich, naptiklad baletu, benefit, ve vétsiné
pripadl je limitujici. Je prokazano, Ze sniZuje vykonnost a tzv. funk¢ni status jedince (Scheper et al.,
2014). Typické je zhorSené zaujimani statickych pozic ve stoje a sedé, odpocinek ve shrbené pozici
s retroverzi panve a v kone¢ném rozsahu pohybu kloubu (Simmonds & Keer, 2007).

Hypermobilni syndrom znamen3, Ze jsou symptomy chronické, generalizované a limitujici,
napriklad z dlivodu bolesti kloub(l a zad. Prekvapivé ma ale i extraartikularni projevy, postihujici
dalsi organové soustavy (chronicka konstipace, infekce mocového traktu, nizsi krevni tlak), Unavu,
fibromyalgii, osteoporézu (Adib, Davies, Grahame, Woo, & Murray, 2005).

NejrozsifenéjSim testem je Beighton scale. Bertapelli, Pitetti, Agiovlasitis a Guerra-Junior
(2016) poukazuji na vyuzitelnost testu u osob s mentalnim postizenim vcéetné DS jen s minimalnim
poctem modifikaci a vysokou presnosti. Anamnesticky presnéjsi, ale nepfilis rozsifené jsou Brighton
criteria, rozdélujici symptomy do nékolika kategorii, a to i extraartikularnich (Simmonds & Keer,
2007). V Ceské republice jsou vyuZivana i testovani dle Jandy a Sachseho.

Fatoye et al. (2009) zd(raznuji jasnou korelaci mezi hypermobilitou, resp. hypermobilnim
syndromem u déti i dospélych a vyrazné redukovanou propriocepci kloubl dolnich koncetin. To je

pri¢inou opakované patologické zatéZze kloubu, dochdzi k poskozeni mechanoceptori
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a proprioceptoru a ke snizeni viem( z kloubu. Nasledkem je zména jeho biomechanickych vlastnosti

ustici v neohrabanost (Akkaya et al., 2003).

4.3.3.2 Obezita

Bertapelli et al. (2016) vycisluji prevalenci nadvahy a obezity u osob s DS na 23-70 %.
Dlavodem je kombinace hypothyreodismu, snizeného klidového metabolismu, pfilisSné tvorboy
leptinu a konzumace vysokosacharidovych jidel z divodu problematického kousani a Zvykani
(Artioli, 2017; Otero, Reino, & Gualillo, 2003). Obezita zvysSuje riziko kardiovaskularnich
onemocnéni a diabetu 2. typu, vyznamné poskozuje klouby jiz v nizkém véku a prispiva ke vzniku
artrézy. Otero et al (2003) uvadi, Ze existuje primé spojeni mezi vySkou BMI a rizikem artrozy
kyCelniho a kolenniho kloubu. ZvysSena zatéz predevsim nosnych kloubl a zména pohybovych
stereotypl napfr. pri chzi prispiva k rychlejsi destrukci kloubu (King,
March, & Anandacoomarasamy, 2013). Vyssi je i vyskyt patologii patere, v oblasti dolnich koncetin
dale genua valga a pes planus. Néktefi autori udavaji i vyssi vyskyt fraktur (Smith, Sumar, & Dixon,

2014; Molina-Garcia et al., 2021).
4.4 Ortopedické diagnézy u Downova syndromu

Vzhledem k vyrazné delsi dobé doziti osob s DS (az 60 let), kterd ale strmé narostla aZ
v poslednich letech v souvislosti s efektivni lécbou srdecnich vad, je vyskyt instability
a degenerativnich zmén kloub( vysoky, ale pri¢éiny a moiné terapeutické ovlivnéni stale
nedostatecné zpracované (Dungl, 2014). Na patefi se jedna o atlantoaxialni a atlantookcipitalni
instabilitu a skoliézu, kterd muze vzniknout i sekundarné jako nasledek thorakotomie po operaci
srde¢ni vady v détstvi. Z kloubl koncetin jsou nejcastéji postizeny klouby nosné, a to kycelni
a patellofemoralni kloub a klouby nohy a prstcl. Diagndzou specifickou pro Down(v syndrom je
druh artropatie, nazvany artropatie u Downova syndromu (ADS), ktery se nejcastéji vyskytuje na
drobnych kloubech hornich koncetin a zapésti a je velmi bolestivy. Erosivni zmény jsou zde vyssi
neZ u juvenilni idiopartické artritidy (Caird, Wills, & Dormans, 2006; Foley & Killeen, 2019;
Rako, Ranade, & Allen, 2021).

4.4.1 Kycelni kloub

Pacienti maji abnormdlni morfologii scoxa valga a acetabularni retroverzi
(Sankar, Schoenecker, Mayfield, Kim, & Millis, 2012) a insuficienci zadni strany acetabula (Woolf &
Gross, 2003). Hodnota kolodiafyzarniho Uhlu je v normé. PostiZeni kycelniho kloubu se vyskytuje

u témér 10 % osob s DS a tfi nejcasté;jsi typy postizeni jsou luxace, skluz proximalni epifyzy femuru
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a avaskularni nekrdza hlavice femuru podobna m. Perthes (Dungl, 2014). VSechna dfive uvedend

postiZeni jsou navic vyznamnymi preartrotickymi stavy.

4.4.1.1 Luxace

Incidence luxac¢niho postizeni kycelniho kloubu se dle jednotlivych autor( lisi, Shiel (2015)
uvadi pomérné Siroké rozpéti 1-18 %. Dle Bennet, Rang, Roye, & Aprin (1982) Ize instabilitu rozdélit
do nékolika stadii. Déti s DS jsou po narozeni v kycelnim kloubu hypermobilni, ale hlavice je stabilné
ukotvena v jamce. Typicka je Siroka crista iliaca a hluboké acetabulum. Osifikace probiha z poc¢atku
normalnim zplsobem, se stejnym vyskytem vyvojové dysplazie kycle jako u zdravych jedinca.
S narustem zatéze (stoj, chlze) a s vékem spojenou laxicitou vaziva dochdazi mezi 2. a 10. rokem
k habitualnim luxacim, obvykle se spontanni repozici. Mohou se projevovat preskakovanim
v kloubu, kulhanim, ,giving way“ fenoménem. V pfipadé akutni luxace, kterd je spojovana
s poklesem laxicity vaziva, je moZna plnohodnotna repozice v anestezii. Luxace jsou postupné stale
Castéjsi a bez plnohodnotné repozice, z ceho? vznika sekundarni dysplazie acetabula. Typické pro
toto stadium jsou Siroké lopaty kycelni kosti a coxa valga. Zmény v kycelnim kloubu zprvu
nezplsobuji obtiZe, jsou patrné spise z houpavé chiize, valgdznich kycli a rychlejsiho vyCerpani. Bez
adekvatni 1éCby se kolem dvacatého roku Zivota rozviji permanentni luxace, hlavice se nachazi zcela
mimo acetabulum. Ackoli je doporucovana konzervativni 1éCba, a to zaviena repozice s fixaci
v kycelni spice, neni tento zakrok statisticky pfili§ Uspésny. Konzervativné se nyni lé¢i jen pacienti
do dvou let véku (Shiel, 2015). Proto je lepsi, a v pfipadé bolesti i indikované, chirurgické reseni.
Tim jsou repozice s kapsulorafii pouzdra, osteotomie acetabula a femuru a pripadné plastika strisky

(Dungl, 2014).

4.4.1.2  Skluz proximdlIni epifyzy femuru

Pfi tomto onemocnéni dochazi k oddéleni epifyzy od zbytku hlavice femuru, kdy epifyza
,Z0stava v acetabulu a staci se dorsalné a medidlné, zatimco zbyla ¢ast femuru rotuje vzhledem
k hlavici anteriorné a posunuje se proximalné“ (Gallo, 2011, p. 62). Fyza pravdépodobné neni
schopna odolat vnéjsim tlaklim, a proto dochazi k jejimu oddéleni. Ackoli etiologie onemocnéni
neni jesté zcela objasnéna, nejcastéjSimi faktory jsou obezita, abnormality fyzy a endokrinni
odchylky, jako hypofunkce stitné zlazy (Moyer, Jacks, Hunter, & Chan, 2016). Onemocnéni se
manifestuje bolestmi pfi chizi a kulhanim, pfi akutnim skluzu nemoznosti na koncetinu doslapnout.
Lze sledovat zevni rotaci Spicky a omezenou vnitini rotaci. Dle Dungla (2014) je prlbéh ¢asto u
pacientl s DS bez bolesti, i kdyZ se jedna o tézky skluz. Provadi se operacni stabilizace s moznou

osteotomii (Gallo, 2011).
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4.4.1.3 Artrdza a totdIni endoprotéza kycelniho kloubu

Koxartrdza se vyskytuje u 8-28 % dospélych osob s DS. | pfes narocnost zakroku, ktery mohou
ztiZit osteopordza, zhorsené hojeni zplsobené hypothyreodismem a zvysené riziko aseptického
uvolnéni implantatu, jsou znatelné dobré vysledky (Amanatullah, Rachala, Trousdale, & Sierra,
2014). Kosashvili et al. (2008) zmapovali efekt implantovani totalni endoprotézy kycelniho kloubu
7 osobam s DS. Doslo kvyraznému zlepseni mobility a pacienti po 10letém follow-upu stale

nepotrebovali Zddnou pomucku, jako napfiklad hl ¢i choditko.

4.4.2 Patellofemordlni kloub

Patella je umisténa v ligamentu patellae a zefektiviiuje silu kontrakce musculus quadriceps
femoris tim, Ze méni kinematiku jeho kontrakce a posouva tah dopredu. Je nejméné stabilni
v hyperextenzi kolenniho kloubu, kdy dojde kjejimu oddaleni od femuru a vektor tahu m.
qguadriceps femoris ji pretahuje lateradlné (Kapanji, 2019). DalSimi anatomickymi predispozicemi
jsou trochledrni dysplazie, patella alta, zvySena vzdalenost mezi tuberositas tibie a trochleou a sklon
patelly (Balcarek, Jung, Frosch, & Stiirmeet, 2011). Reboucgas Moreira et al. (2015) provedli vyzkum
na 12 osobach s DS starsich 12 let, kdy se snazili zjistit, které faktory zpUsobuji patellofemoralni
instabilitu. Na zakladé radiologického snimku se zaméfili na vysku patelly, Ghel trochlearniho Zlabku
a uhel patellarni kongruence. Nasledné tyto nalezy srovndvali s hodnocenim dle Dugdale a
Renshaw. Vyzkum neprokazal velkou souvislost mezi vySkou patelly a instabilitou (z 9 kloub(
s patella alta bylo 5 stabilnich), naopak thel patellarni kongruence (pozitivni u 9 z 13 nestabilnich a
4 ze stabilnich) a uhel trochlearniho Zlabku (pozitivni u 4 ze 4 nestabilnich) prokazuji ve vysetreni
velkou relevanci.

Instabilita v oblasti patellofemoralniho kloubu se vyskytuje u 10-20 % jedincl s DS, ale neni
vétsSinou dldvodem imobilizace. ProtoZe nebyva vyrazné bolestivd, projevuje se spiSe lupanim
v kloubu a pady z dlivodu oslabené funkce m. quadriceps femoris (Dungl, 2014; Rako et al., 2021).
Instabilita mUZe byt i zcela asymptomaticka. Pacient vyhleda lékafe napf. z ddvodu zvysené
valgozity kolennich kloubd ¢i jinych problému zcela mimo kloub (Duque Orozco et al., 2018). Stupen
instability Ize dle Dugdale a Renshaw (1986) popsat nasledovné: u stupné jedna je patella stabilni,
u stupné dva je patellu mozné laterdlné subluxovat o vice nez polovinu, u stupné tfi je patellu mozné
zcela dislokovat, stupen ctyri predstavuje dislokovanou patellu, kterou je mozno reponovat
a stupen pét permanentné dislokovanou patellu.

S Downovym syndromem nékteri autofi spojuji také vrozenou luxaci patelly. Viditelnymi
znaky této malformace jsou genu valgum s flekéni kontrakturou a zevni rotaci tibie a hypoplastickou

patellou. K zachytu vady obvykle dojde ihned po porodu, a na rozdil od habitualni je permanentni
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(Havlas, Kotaska, Padéra, & Schejbalova, 2011; Wada, Fuji, Takamura, Yanagida, & Surijamorn,
2008). Naopak Wada et al. (2008) uvadi, Ze u Downova syndromu se nejednd o kongenitalni luxaci,
nybrz luxaci vzniklou aZ po narozeni, kterd se v pribéhu Zivota zhorsuje, az se z ni stane rigidni

deformita.

4.4.3 Klouby nohy a klenba nozni

Nejcastéjsimi diagndzami oblasti nohy jsou pes planus a hallux valgus. Mansour, Yaacoub,
Bakouny, Assi a Ghanem (2017) uvadi ve studii mapuijici vyskyt deformit nohy u Downova syndromu
prevalenci hallux valgus 36 % a pes planus témér 80 %. Autofi uvadi vliv instability hlezenniho
kloubu na posturu a kinematiku chlize, ale neni zmifiovana v souvislosti s ¢astymi ortopedickymi

obtizemi ¢i bolestmi, proto v této praci nebude obsazena.

4.4.3.1 Pes planus

Pes planus oznacuje snizeni nebo vymizeni podélné klenby nohy. Ta slouZi jako opérna baze
celého téla, podili se na prenaseni zatéze nosnych kloub( a uklada energii v priibéhu chize (Raj,
Tafti, & Kiel, 2022). Dungl (2014) uvadi, Ze vznikd pfi nedostatecném napéti vazii a chybné
konfiguraci kosti a kloub(l tarsu. Dle Kapanjiho (2019) je naopak hlavnim divodem slabost svall
udrzujicich podélnou klenbu, m. tibialis posterior a m. fibularis longus. Vysledkem je ¢astecny nebo
uplny kolaps medialniho oblouku nohy, pfilisSnd pronace s everzi calcaneu, vedouci k valgozité
zadonoZi a k posturdlnim zménam (Foley & Killeen, 2018). Noha tvofi konec fetézce svalll a kloub(
DKK a jeho opérnou bazi. Jakakoli zména proto vede ke zméné biomechaniky celého téla. Pes planus
zpUsobuje vyrazné snizeni proprioceptivnich viema z kloubl dolni koncetiny a sniZzeni balanénich
schopnosti (Ghorbani, Yaali, Sadeghi, & Luczak, 2023). U Downova syndromu jsou hlavnimi
pficinami kloubni laxicita s vysokym BMI (Mansour et al., 2017). Az u 90 % pacientl s DS plocha
noha perzistuje do dospélosti. 66 % z nich navic uvadi, Ze se negativné promita do kvality Zivota

(Pikora et al., 2014).

4.4.3.2  Hallux valgus
Hallux valgus je ,staticka deformita nohy, spocivajici ve valgéznim postaveni palce, zvysené
varozité prvniho metatarsu a medialni prominenci jeho hlavice, cely palec je rotovan nehtovou

b

ploténkou medialné” (Dungl, 2014, p. 991). Hallux valgus mUizZe mit tfi rizné priciny: vrozené faktory
(véetné hypotonie a hypermobility), pfimé vlivy (nevhodna obuv), nepfimé vlivy (plocha noha)
(Dungl, 2014). Z toho vyplyva predispozice k hallux valgus u osob s DS. Perotti et al. (2018) poukazuiji

na Castéjsi vyskyt hallux valgus ve vyssich vékovych skupinach osob s DS nad 14 let. U déti ve Skolnim
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véku mUze vést k omezenim ve sportovnich aktivitach a bolestmi a disabilitou pfi noseni Uzké obuvi

(Rako et al., 2021).
4.5 Moznosti ovlivnéni instability nosnych kloubl DKK

4.5.1 Problematika terapie hypermobility

Palmer, Bailey, Barker, Barney a Elliott (2014), Palmer et al. (2021) a Smith et al. (2014)
poukazuji v systematickych review na nedostatek kvalitnich studii podporujicich hypotézu, Ze Ize
hypermobilitu a hypermobilni syndrom terapeuticky ovlivnit a jakym zplUsobem. Ze zahrnutych
studii vyplyva, Ze fyzioterapie skutecné efektivni je. Dochazi ke zpevnéni svall v okoli kloubu, které
zvysSuji oporu. To vede ke zlepseni vydrzZe, propriocepce a posturalni stability. Intervence, u kterych

je prokazany pozitivni vliv na hypermobilitu, jsou:

e izometrickd, excentricka, koncentricka a plyometricka cviceni zamérena na svalovou
silu a vydrz, s pomUckami i bez

e cviceni v uzavieném kinematickém retézci

e cviCeni na stabilitu stfedu téla a stabilizaci patere

e balancni cviceni, nacvik stfedni polohy kloubu, pro ovlivnéni stability chlze trénink

na pasu a ortézy

Ackoli obvykle neni strecink pro osoby s hypermobilitou doporucovan, mize byt indikovany
u specifickych dysbalanci, napt. u zkraceni m. triceps surae v pripadé ploché nohy. U osob s DS je
vhodné protahovat i flexory a zevni rotatory kycelniho kloubu, bederni extensory patere,

hamstringy a lytkové svalstvo (Mann, Spiric, Mitchell, & Hilgenkamp, 2023).
4.5.2 Problematika terapie hypotonie

Hypotonie mizZe mit mnoho pficin a pred zacatkem terapie je dileZité znat diagnozu. Nékteré
priciny, napriklad hydrocephalus, je mozné odstranit. U myopathii je nékdy mozné suplementovat
chybéjici latky. Fyzioterapie je zde spiSe preventivnim prvkem zabranujicim progresi nebo tvorbé
deformit, jelikoZ nemocni nejsou schopni spoluprace ¢i se jedna o terminalni onemocnéni. Velice
dilezitd je ergoterapie, soustfedujici se na transfery a ADL. U osob mensim kognitivnim
a motorickym deficitem hraje fyzioterapie klicovou roli, zejména ve zvyseni sebeobsluhy a mobility
(Jan, 2007).

Terapie hypotonie, predevsim té centralni, ma byt zaloZena na nejnovéjsich evidence-based

metodach. Cilem je urychleni motorického vyvoje, zlepSovani posturalni stability, zvySovani svalové
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sily a vydrZe. Paleg, Romness a Livingstone (2018) v systematickém review uvadi sedm metod,
kterymi lze ovlivnit svalovou hypotonii: kompresni oblecky, masdz, ortézy, trénink na pasu,
specificky senzoricky a motoricky trénink (konduktivni pedagogika, Bobath koncept, zatéZe na

kotnicich, skokansky trénink, paseni konickl) a polohovani.

4.5.3 Pocatecni intervence

S terapeutickou intervenci je dUlezZité zacit co nejdfive po narozeni pro co nejvyssi mozny
efekt neuroplasticity (Kadic & Mehojic, 2010). U DS je vhodné vyuZit Bobath koncept a Vojtovu

metodu reflexni lokomoce, a déle také masaz (Kavlak, Unal, Tekin, & Al Sakkaf, 2021).

4.5.3.1 Bobath koncept

Bobath koncept je vyuzivany pro terapii déti i dospélych s neurologickym deficitem. Ackoli se
plvodné jednalo o postup vyuZivany primarné u pacientd po CMP nebo DMO, dnes je soucasti
terapie u Sirokého spektra diagndz, a to i u nizkofunkénich pacientd svyraznym deficitem.
V soucasné dobé se jedna o ,problem-solving” a analyticky pfistup, ktery prostfednictvim upravy
svalového tonu, pohybovych vzorl a posturalni kontroly motorickym ucenim ovliviiuje provedeni
jednotlivych aktivit. Dochazi k vyraznému zlepseni stability kloubl (Graham, Eustace, Brock, Swain,
& Irwin-Carruthers Raine, 2009; Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009). Jedna se o 24hodinovy
koncept, ve kterém je spojena terapie s béznymi dennimi aktivitami a péci. Pfistup je individudlni
na zakladé aktualnich schopnosti a cilli klienta (Gjelsvik, 2008). Uyanik, Bumin a Kayihan (2010)
uvadéji nékteré principy Bobath terapie: motivace k pohybu, samostatnost pri planovani
a vykonavani aktivit, cviceni za pomoci hry, nacvik planovani pohybu na prikladech ¢innosti ADL.

Imani, Agustina a Andreas (2023) zjistili zvyseni svalového tonu do normalniho pasma
u 90 % déti s DS po 1 roku Bobath terapie s frekvenci jednou tydné. Corrado et al. (2022) uvadi
urychleni motorického vyvoje a nastup samostatné chlize. K Upravé parametr( kroku pti chlzi (Sirka
kroku, uhel nohy - ,step angle®), doslo i u dospélych (Vinagre, CdAmara, & Gadella, 2016). Tréninkova
jednotka u dospélych sestavala z cviceni v antigravitacnich pozicich (sed, stoj na obou DK i na jedné
DK, preslapovani) zamérenych na spravnou aktivaci svall s aktivni facilitaci pohybu. Nasledoval
nacvik chlze v kontextu specifickych situaci, které byly pro klienta problematické. Park, Kim, Yu
a Lim (2023) zjistili pozitivni vliv terapie na nechodici déti s vyvojovymi vadami véetné hypotonie.
Cviceni bylo zamérené na trupovou kontrolu a probihalo v riiznych pozicich v sedé. Doslo ke zvyseni
svalové sily a lepsi stabilizaci trupu pti sedu, a tudiz k nastaveni idealnich parametr( pro dalsi

vertikalizaci.
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4.5.3.2 Vojtova metoda

Pfi Vojtové metodé dochazi k vyvolani motorickych reakci, které jsou vrozené, ale u osob
s poskozenim CNS mohou byt potlacené. Vojta definoval dva umélé komplexy pohybu vpfed,
reflexni plazeni a reflexni otaceni, provadéné v polohach na bftise, zadech a na boku. V téchto
polohach terapeut/rodi¢ stimuluje aktivaéni zény, nékterym pohyblm dava odpor a vyvolava tim
svalové souhry. Ty jsou stejné, jako v pribéhu vyvoje zdravého ditéte. U dospélého dochazi
k obnoveni zaniklych souher. Vojtova metoda je vhodna jak pro déti (DMO, paréza plexus brachialis,
skolidza, Down(v syndrom), tak pro dospélé, napfiklad po CMP ¢i misni lézi (Vojta & Peters, 2010).

Dochazi k pozitivnimu ovlivnéni dychacich funkci, obliceje a ust, vegetativniho nervového
systému, vnimani, psychickych funkci. Normalizuje se svalovy tonus a zlepsuje posturalni stabilita.
U kosterniho svalstva dochazi k naptfimeni patere, centraci kloubl se spravnym nastavenim
predevsim kycli a ramen a optimalizuje se oporna a Uchopova funkce koncetin (Internationale Vojta
Gesellschaft, n.d.). Pfi stimulaci reflexniho otaceni dochazi po ziskani pevné opory na zadech ke
zvednuti koncetin proti gravitaci v 90stuprnové flexi, abdukci a zevni rotaci. Tato pozice nastavuje
idedlni podminky pro kontakt hlavice femuru a acetabula. Spravné zapojeni svall navic centruje
hlavici. Pfi reflexnim plazeni adductory a zevni rotatory na obli¢ejové strané zpUlsobi stimulacni
pohyby hlavice v jamce, dllezZity je i m. gluteus medius Ucastnici se na centraci (Polczyk, 2018).

Ha a Sung (2021) poukazuji na zlepseni svalového tonu a aktivity hlubokych stabilizator(
patere u déti s hypotonii po pravidelnych terapiich 30 min denné, 3krat tydné po 4 tydny. Kiebzak,
Zurawski a Dwornik (2016) uvadéji, Ze doslo k vyraznému zlepseni a centraci kycelniho kloubu po
6 tydnech terapie u kojence s vrozenou dysplazii kycle. Polczyk (2018) zjistil pozitivni vliv Vojtovy

metody na vyvoj a centraci kycelniho kloubu u déti s instabilitou a rizikem luxace.

4.5.3.3 Masdz

De Lima (2004), Hernandez-Reif et al. (2004) a Pinero-Pinto et al. (2020) popisuji zrychleni
motorického vyvoje pfi pravidelné masazi kojencd s DS. Vibrace a drazdéni koznich reflexd vedou
pravdépodobné ke zvyseni citlivosti gama systému. Salama, Khalifa a Fayed (2016) popisuji, Ze
vhodna je Svédska masaz, konkrétné tepaci hmaty. Szmalec (2020) poukazuje i na efekt Shantala
masaze. Shantala masaz pochazi z Indie, matka masiruje dité kazdy den nékolik minut a postupné
se masazZ prodlouZi na zhruba 20 az 30 minut. Dochazi k hlubokému propojeni matky a ditéte, ale i
ovlivnéni svalll a kloubll. Masaz by se méla praktikovat v prvnich ¢tyfech mésicich Zivota, nebo
dokudneni dité schopno samostatného pohybu. Cim déle se viak technika provadi, tim lepsi je

pfinos.
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4.5.4 Kinezioterapie

4.5.4.1  Silovy trénink

Ackoli centralni hypotonie nemusi byt spojena se nizsi svalovou silou, u osob s DS je ve
vétsiné pripadl svalova sila snizend. Progresivni odporovy silovy trénink zvysuje mnozstvi svalové
hmoty a svalové sily. Optimalni je cviceni na strojich, vzhledem k bezpe¢nému provedeni a moznosti
nastaveni poZzadované zatéze se zacilenim na danou oblast. Autofi zdUraznuji nutnost posilovani
dolnich koncetin, s dlirazem na glutealni a laterdlni oblast kycelniho kloubu. Dale jsou dUlezita
cviceni aktivujici vicero kloubl, které cili na aktivaci stfedu téla a stabilizaci oblasti kycli
(Mann et al., 2023). Melo, Neto, da Fonseca, Stone a Nascimento (2022) uvadi idedlni parametry

odporového tréninku se stroji pro osoby s DS:

e frekvence: 2-3 tréninky tydné, 20—60 min vcetné rozcvieni a zavérecného zklidnéni

e volba cvik(: jedno i vicekloubové, bezpecné a demonstrované klientovi pred
provedenim

e zatiZeni: vychazi z repetition maximum (RM) testu, a nasledné se zatéz pohybuje na
50 % RM pro zvyseni vydrze i pro netrénované a 50-80 % RM pro zvyseni svalové
sily

e objem: vétsina autor( doporucuje 2-3 sety kazdého cviku srlznym mnoZstvim
opakovani (6-12) a v zavislosti na frekvenci a intenzité tréninku s postupnou progresi
vsech parametr(. MozZné je vyuZit i kruhovy trénink.

e pauza mezi cviky: vétSina autord uvadi pauzu kolem 90 s

Eid, Aly, Huneif a Ismail (2017) zkoumali vliv 12tydenniho cvicebniho programu
s 3 jednotkamiizokinetického tréninku tydné na skupinu déti s DS ve véku 9-12 let. Cilem bylo zvysit
silu flexor( a extenzor( kolenniho kloubu, které pfimo ovliviuji jeho stabilitu. Izokineticky trénink
se ukazal jako efektivni a doslo k vyraznému zlepseni svalové sily i stability. Dle autord je navic
v celém rozsahu pohybu.

36 osob s DS ve véku pfiblizné 30 let rozdélenych do cvicebni a kontrolni skupiny absolvovalo
12tydenni cvicebni plan s tfremi posilovacimi jednotkami na strojich tydné. Jednalo se o kruhovy
trénink s 6 stanovisti, konkrétné s cviky zamérenymi na m. biceps brachii, m. triceps brachii,
extensory a flexory kolenniho kloubu a extensory kycelniho kloubu. Intenzita byla ur¢ena na zakladé
8 RM testu. Doslo k vyraznému narustu svalové hmoty z 21,91 + 4,7 kg na 23,41 + 5 kg (Diaz et al.,
2021).
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Osoby s DS jsou v pribéhu starnuti nachylnéjsi k sarkopenii nez zdravi jedinci (Coelho-Junior
et al., 2019). Je vhodné zvolit odporovy trénink ke zvySovani svalové sily, at uz jako prevenci nebo
intervenci. Bylo prokazano, Ze dlouhodoby odporovy trénink specificky u osob s DS snizuje
oxidativni Sok zpUsobujici dFivéjsi starnuti. Ackoli se nesniZzuje mnozstvi tuku, dochazi ke zvyseni
mnozstvi svalové hmoty. Cviceni je potfeba provadét pod dislednym dohledem (Diaz et al, 2021).

Specifickym typem silového tréninku je neuromuskularni cvi¢eni. Cilem je zlepseni
senzomotorické kontroly a ovlivnéni stability kloubu v pribéhu pohybu pomoci spravného zapojeni
svalll v jeho okoli. Dochazi ke zvySovani svalové sily, flexibility a rovnovahy. Rodriguez-Grande,
Vargas-Pinilla, Torres-Narvaez a Rodriguez-Malagén (2022) vyhodnotili v systematickém review
neuromuskularni cviceni u déti s DS jako ucinné. Doslo ke zvySeni rovnovahy a svalové sily, ale nikoli
flexibility, ktera byla uZz prfed zacatkem programu nadprimérna. Trénink rovnovahy probihal
prevazné pomoci progresivniho odporového tréninku, a to dvakrat az tfikrat tydné 45—-60 minut po
10-24 tydn(. Jednalo se o izometrické a izokinetické cviceni, strecink, zapojeni vibrace, rotopedu a
virtualni reality. Trénink sily probihal ve frekvenci dvakrat az trikrat tydné, v délce mezi 8 a 24 tydny,
se 3 sety po 12 opakovanich na kazdou svalovou skupinu. Délka se pohybovala mezi 35 a 75

minutami a zatéz mezi 60—-80 % maxima.

4.5.4.2 Posturdlne-stabilizacni trénink

4.5.4.2.1 Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace Jandy a Vavrové vychazi z principu motorického uceni.
Nejdrive je tfeba dany pohyb provadét védomé, na korové urovni, nez se zafixuje a je provadén
automaticky, podkorové. Metoda vychazi ze stimulace proprioceptorli a exteroceptorl dolnich
koncetin tak, aby doslo k zafixovani spravné aktivace svalstva. Cilem je zlepSeni svalové koordinace,
zrychleni svalové kontrakce a zlepSeni stability na zakladé zlepSené propriocepce (Pavll, 2002).
Metoda zahrnuje nacvik malé nohy (,short foot exercise”), korekci stoje a cvi¢eni na balancnich
podlozkach. PFi nacviku malé nohy je pacient instruovan, aby pfitahoval patu a predonozi k sobé,
nasledkem cehoz se zvysuje podélna klenba. Pravé oblast nohy je bohatd na proprioceptory. Do
CNS proudi velké mnozstvi signal(l a dochazi k dpravé motorickych program( a k ovlivnéni celé
postury. Mala noha je také vhodnou intervenci pfi terapii plochonozi (Kolar, 2020).

Autofi potvrzuji icinnost cviceni jak pacient s normalni stavbou nohy, tak u téch se snizenou
klenbou. Vzhledem ke zlepSeni postaveni kloubl a zvySeni proprioceptivnich viem( doslo

k vyraznému zlepseni dynamické stability (Moon, Kim, & Lee, 2014).
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4.5.4.2.2 Balancni cviceni

Existuje velky pocet balancnich cviceni, kterd se zaméruji na zlepseni stability predevsim
v anteroposteriorni a mediolaterdlni roviné. Cviky v uzavieném kinematickém fetézci a na
nestabilnich plochach podporuji integraci proprioceptivniho feedbacku. Tato integrace snizuje
smykovou silu mezi klouby a zvySuje proprioceptivni aktivitu kloubl a vaz( (Ghaeeni et al., 2015).
Muze se jednat o chlizi na pdsu, cvi¢eni na stred téla, vizualné-vestibularni trénink i trénink s vahou
vlastniho téla.

Chuize na pasu je vhodny prostredek tréninku chlize u dospélych a urychleni jejiho progresu
u déti. Prispiva k posileni sval(l DKK a facilituje schopnost motorického uceni. Vyhodou je relativni
bezpecnost a moznost navolit jednotlivé parametry (Alsakhawi & Elshafey, 2019; Kaminska, Ciotek,
Krysta, & Krzystanek, 2023). Paleg et al. (2018) popisuji, Ze pro urychleni nastupu chlze a jeji
zlepseni je idedlni domaci trénink od 10 mésicd véku o rychlosti 0,15-0,35 m/s s postupnou
progresi, a to 5krat tydné.

Alsakhawi a Elshafey (2019), Aly a Abonour (2016) a Ghaeeni, Bahari a Khazei (2015) potvrzuji
vliv posilovani stfedu téla na posturalni stabilitu u osob s DS. Vlivem posileni btisnich, glutedlnich,
paraspinalnich svalll a svalG panevniho dna dochazi k lepSimu propojeni aktivity trupu a koncetin a
stabilité béhem pohybu. Pohybu koncetin navic dle Hodges, P., Hodges, P. W. a Richardson (1997)
bezprostfedné predchazi kontrakce stabilizacniho systému téla, konkrétné m. transversus
abdominis. Posileni stfedu téla je proto vhodné i jako prevence patologickych souhybu.

Prikladem vizualné-vestibularniho tréninku jsou uklony, preklony, zaklony a predavani
predmétu (napt. velkého mice) mezi HKK a DKK. Cvic¢eni probiha v kombinaci s fixaci zraku a oporou
o panevni ¢i ramenni pletenec. Jako efektivni se ukazuje i vibra¢ni terapie a cviceni na trampolinach
(Ruiz-Gonzalez, Lucena-Anton, Salazar, Martin-Valero, & Moral-Munoz, 2019).

Abdel Rahman a Shaheen (2010) zkoumali vliv tréninku s vlastni vahou (,weight bearing
exercise”) na statickou a dynamickou stabilitu. V kontextu balanc¢niho tréninku se jedna se
o vSechny aktivity, ve kterych je vyvijena zatéz na dolni ¢ast téla, tedy napf. chlize, béh, aerobic,
micové sporty. Poskytuji dlouhotrvajici proprioceptivni feedback, ktery je navic proménlivy v
zavislosti na obuvi a terénu. Predchazi vzniku a progresi osteopordzy, hlavné osteoporotické
zlomeniné krcku femuru. Cviceni musi byt provadéno v dostatecnych intenzitach a zalozeno na

individualnich fyzickych schopnostech (Benedetti, Furlini, Zati, & Letizia Mauro, 2018).

4.5.4.2.3 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)
Koncept DNS je specificky cvicenim v ontogenetickych vyvojovych fadach a navazuje na
programy posturalni ontogeneze. Svaly jsou aktivovany v komplexnich fetézcich a v aktivnich

svalovych souhrach se zamérenim na aktivitu agonist( i antagonist(. Jako prvni probiha cviceni
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zamérené na zpevnéni a aktivaci hlubokého stabilizacniho systému téla, ktery tvofi spravnou oporu
pro pohyb koncetin. Nasleduje cvi¢eni ve vyvojovych fadach, napfiklad v pozici na zadech, boku,
bfise, na ¢tyrech a v prechodovych fazich mezi jednotlivymi polohami (Kobesova & Kolar, 2013).
Dale je mozné pfri terapii vyuzivat facilitacni prvky. Cvi¢eni proti hybnosti a odporu zvysuje
narocnost provedeni a stabilizac¢ni funkci. Podobny vyznam ma centrace opory, kdy dochazi k cilené
centraci s aproximaci kloubl ve vybrané poloze. Koncept vychazi z predpokladu, Ze pravé opora
aopérna funkce jsou klicové pro spravné posturdlni nastaveni celého trupu a Ze pohyby
v centrovanych polohach jsou pro organismus nejvyhodnéjsi a nedochazi ke vzniku dysbalanci

(Kola¥, 2020).
4.5.5 Ortotika

4.5.5.1 Ortézy a stélky na oblast dolni koncetiny

Ackoli jsou ortézy pro nestabilni a plochou nohu ¢asto metodou prvni volby, vyzkumu
mapujicich jejich efektivitu u zdravych i hendikepovanych osob je nedostatek. Kvalitni shrnuti
poskytuji Nunan a Walls (2017).

Stability dolni koncetiny Ize ortoticky docilit vhodnou obuvi anebo ortézami. Korekce je
provadéna pomoci vnitini a vnéjsi podpory. Vnitfni oporou jsou napriklad stélky, srdicka,
podpaténky a varusovy klin. Vnéjsi oporou jsou rizné typy ortéz, , Kirbyho medial heel skive” nebo
klin z neoprenu zvétsujici plochu podrazky. Vhodna podpora je zvolena na zakladé véku
a specifickych rys( jedince, naptiklad stupné hypermobility, motorickych dovednosti ¢i zavaznosti
plochonozi (Nunan & Walls, 2017). Dal$i moznosti je vloZeni idedlné individualné zhotovené stélky
pro redukci pronace, napfiklad z kGize, akrylu nebo polypropylenu. Urcité korekce lze docilit
i spravnou obuvi. Obuv by méla byt relativné vysokd, sahajici pres kotnik, s konkavni stélkou
a pevnymi plochymi podrazkami. Sitku podrazky lze upravit pfidanim klinu. Vhodné jsou vysoké
oxfordky, anebo vysoké tenisky, do kterych mozné dale vlozZit stélku ¢i varusovy klin. Doporucovana
jeisandale s otevienou Spickou a pevnou a Sirokou podrazkou, sahajici az ke kotniku (Caselli, 2003).
Dle Lim et al. (2015) osoby s DS vzhledem k Casté prevalenci hallux valgus a pfilis Gzké boté trpi
diskomfortem v oblasti pfedonozi, proto je podstatné dbat i na dostatek prostoru uvnitf boty.

Endo et al. (2020) se soustredili na zménu parametrd chlize u 22letého muze s DS po vloZeni
individualné zhotovené ortopedické stélky. Diky sniZzeni pronace plosky doslo ke zlepseni rotacni
stability kolenniho kloubu a sniZeni valgozity. To se projevilo na snizeni flexe kolenniho kloubu pfi
ch(zi, coz vedlo prodlouzeni délky kroku.

Supramaleolarni a ankle-foot ortézy (AFO) nabizi vétsi podporu a korekci, a proto jsou idedlni

pro hypermobilni osoby s nedospélym skeletem. AFO koriguji plochou nohu ve vSech tfech
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rovinach, ale jsou urceny spise ke statické korekci. V oblasti kolenniho kloubu mohou byt rigidni,
anebo pohyblivé, umoznujici pohyb striktné v sagitalni roviné (Nunan & Walls, 2017).

Zatimco néktefi autofi doporucuji noseni stélek jiz od Gtlého véku pro spravny rlist a modelaci
nohy, jini autofi preferuji chGzi na boso a ortopedické stélky zcela zavrhuji (Kane, 2015). Looper
(2013) zminuje, Ze v pripadé, Ze supramaleolarni ortézy zacne nosit jesté nechodici jedinec, ktery
nasledné chodi jen s nimi, mlZe dojit k naruseni pfirozeného vyvoje a snizené adaptibilité na zmény
terénu. Teyssler (2020) poukazuje na nevhodnost pouzivani stélek pfi soucasném zkratu lytkového
svalstva. Vznika dysbalance mezi silou svalstva stacejiciho plosku do pronace a ortopedickou
vlozkou tlacici do supinace. Klenba je tak permanentné pretéZovana. UZivani stélek a ortéz je u osob
DS doporuceno spise od predskolniho véku, s vyjimkou pripadu, Ze by se dité bez nich nedokazalo
samostatné vertikalizovat. Fyzioterapeut by se mél fidit spiSe celkovymi individualnimi rysy jedince

neZ jen stavbou jeho nohy (Looper, 2013).

4.5.5.2  Therasuit, cviceni v kleci

Therasuit je metoda pouZzivajici systém gumovych paskl k Upravé postury a zméné svalového
tonu. Ackoli je spojovana hlavné slécbou spastické DMO, je vhodna i pro osoby se snizenym
svalovym tonem nebo ataxii. Prostfednictvim specifickych tlak(l je podpofena senzomotoricka
stimulace a dochazi k napfimeni, spravnému nastaveni kloub(l a normalizaci tézisté. V prlbéhu
terapie dochazi ke zvyseni proprioceptivnich a vestibularnich viema a diky externi opofe jsou
aktivovany svaly stfedu téla. Diky fyzické aktivité se zvySuje hustota kosti. Oblecek se sklada
z nékolika kust obleceni, které se nasledné pomoci gumovych paskl na klientovi zafixuje. Klient je
aktivni soucasti cviceni. Therasuit je mozné vyuZivat pfi cviceni v kleci, klient je zavésen nebo

nastaven do poZzadované postury (Jitrocel, 2020; Koscielny, 2004).

4.5.6 Dalsi metody

4.5.6.1 Hipoterapie

Hipoterapie je soucasti komplexni rehabilitace, ovliviiuje fyzickou, kognitivnii socidlni stranku
jedince (Jiskrova, Caskovd, & Dvorakova, 2010). Obsahuje prvky jak fyzioterapie, tak i ergoterapie
a orofacialni terapie (Atala, Salem, & Raffat, 2022).

Terapeuticky efekt spociva ve zvyseném mnoZstvi jak senzorickych, tak i motorickych viema
a v zapojeni specifickych svalovych skupin ve snaze udrZet se vzpfimené na koriském hrbeté.
Rytmus kornské chlze zvysuje aferentni stimulaci, aktivuje mechanismy posturalni kontroly,
zlepsuje koordinaci jednotlivych svalovych skupin a napomaha celkovému psychomotorickému
vyvoji. Na pohyb koné reaguje v prvni radé panev, a to laterolateralné, anteroposteriorné a v rotaci.

Kombinace téchto pohybl je pfirozenou soucasti lidské chlize (Koca & Ataseven, 2015; Thompson,
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Ketcham, & Hall, 2014). Ze sval( se zapojuji pfedevsim m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae
jakoZzto lateralni stabilizatory panve, dale m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis,
m. biceps femoris, m. tibialis anterior a mm. gastrocnemii (Ribeiro et al., 2017).

Koca a Ataseven (2015) zminuji, Ze jsou kosti panevniho pletence dokonce ovliviiovany
dvakrat intenzivnéji nez pri samotné chlzi. Janura et al. (2012) uvadi, Ze rychlost a styl chlze koné
se v pribéhu terapie pfiliS neméni, a proto je jezdec vystaven stabilnim mechanickym impulzim.
To je vhodné, protoze jedinec s narusenou posturalni kontrolou by na velké mnozstvi zmén nezvladl
reagovat.

Terapeuticka jednotka probihd na neosedlaném koni, jednou aZz dvakrat tydné 10—20 minut,
po dobu minimalné 3 mésicl. V pfipadé intenzivni rehabilitace je doporucena frekvence i nékolikrat
denné (Ceskad hiporehabilitacni spole¢nost, n.d.). Polohu na koni uréuje terapeut dle trovné
motoriky klienta a odviji se od velikosti opérné baze (Jiskrova et al., 2010).

Atala et al. (2022) v systematickém review na zakladé analyzy ¢tyr studii provedenych
v poslednich letech potvrzuji, Ze hipoterapie ma prokazatelny vliv na posturalni stabilitu. De Mello
et al. (2023) provedli studii hodnotici vliv hipoterapie na dolni koncetiny u déti s DS. Bylo provedeno
tficet 30minutovych jednotek ve frekvenci 1krat tydné. Prokazala se vétsi efektivita hipoterapie ve
srovnani s konvencni fyzioterapii. Ribeiro et al. (2017) uvadi viditelny efekt na trup a DKK, zaroven
ale upozornuiji, Ze tento efekt relativné rychle po ukonceni terapii odezniva. Trénink je proto tfeba
provadét dlouhodobé, idealné s vysokou frekvenci az dvakrat tydné pro optimalni stimulaci CNS a
posturalnich mechanismu. Espindula et al. (2016) zkoumali za pomoci cluster( a softwaru SAPO vliv
hipoterapie na posturu osob s DS. Po 27 terapiich po 30 minutach jednou tydné doslo vyrazné
symetrizaci postury vcéetné lepsiho nastaveni dolnich koncetin, hlavné kycelniho kloubu. Pozitivni
vliv na stereotyp chlize u déti prokazali Copetti, Mota, Graup, Menezes a Venturini (2007) a u
dospélych v single-case study Coffey, Knight a Wax (2017). Copetti et al. (2007) uvadi, Ze doslo
k signifikantnimu zlepsSeni stability pti fazi inicialniho kontaktu a zvyseni dorsalni flexe. Coffey et al.
(2017) popisuje zvyseni extenze kolene a dorsiflexe hlezna v pocatku Svihové faze. Ke zméné délky
nebo Sirky kroku nedoslo. Zlepseni funkce hlezenniho kloubu je zplsobeno pozici na koni, kdy
jezdec drzi paty nizko a kloub je nastaven v dorsiflexi. Lage et al. (2020) testovali, které vybaveni
pro hipoterapii ma nejvétsi efekt na zvyseni sily dolnich koncetin a trupu. Jako nejefektivnéjsi se
prokazala jizda na dece bez opory koncetin v tfrmenech, nabizejici vétsi kontakt s koném a silnéjsi
prenos impuls, coZ vyZzadovalo vétsi zapojeni svalstva pro udrzeni stability.

Vzhledem k mnoiZstvi komorbidit klientd sDS, které vyznamné zvysuji narocnost
koordinovanych pohyb(i je podstatné presné odhadnout naroky terapie, aby nedochazelo

k patologickym kompenzacnim mechanismim. Matéjickova (2012) upozornuje, Ze chybna aktivace
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svalovych skupin pfi hipoterapii, naptiklad pfi predcasné jizdé v sedé, vyznamné narusuje postaveni

Celisti a tonus Celistniho svalstva.

4.5.6.2 Hydrokinezioterapie a plavdani

Mnoho autor( potvrzuje pozitivni vliv vodniho prostfedi na osoby s mentalnim postizenim.
Kombinace hydrostatického tlaku a vztlakové sily odlehcuje klouby a sniZuje naroky na statickou
stabilitu. Permanentni tlak na cely povrch téla zvySuje mnoZstvi senzorickych impulz( a facilituje
prioprioceptivni viemy (Hamad, Osama, & Azab, 2016). Boer a de Beehr (2019); Naczk, A., Gajewska
a Naczk, M. (2021) a Querido et al. (2023) shodné uvadi, Ze pobyt ve vodé ve formé
hydrokinezioterapie vede ke vyrazné lepsi fyzické kondici nez u nesportujicich osob s DS. Hamed
et al. (2016) popisuji pozitivni vliv na dynamickou stabilitu pfi chizi. Doslo k jejimu zrychleni,
k prodlouzeni délky kroku a k zizZeni opérné baze. Probandi navic dosahovali lepsich vysledkl nez
kontrolni skupina, kterad podstupovala konvencni balancni trénink. Boehr a Beehr (2019) provedli
3 cvicebni jednotky hydrokinezioterapie tydné dlouhé 35-45 min po dobu 6 tydn(. Jednalo se o
cviky zamérené na celé télo s dlirazem na dolni koncetiny. Pfiklady cvikl jsou chlize na misté,
prednoZeni, zanozZeni a abdukce v kycelnim kloubu, panaky, dfepy. Miligan et al. (2022) uvedli
schéma tréninkové jednotky, ktera vedla ke zlepseni funkci hrubé motoriky, pfedevsim stability
sedu, stoje a chlize a transferd. Jednotka obsahovala mnozstvi socializacnich her, nacvik plaveckych
technik a specifické posilovani DKK pfi opici draze, napf. vystupy na stupinek, sbirani krouzki
nohama, vstupy a vystupy z obruce.

Querido et al. (2023) zkoumali efekt plavani na cleny plaveckého tymu. Sportovci méli
vyrazné nizsi podil télesného tuku, vice svalové hmoty a lepsi aerobni schopnosti. Dale se cviceni se
projevilo i na vétsi svalové sile vSech dulezitych svalovych skupin a lepsich balancnich schopnostech,

napfr. pfi stoji na jedné noze ¢i chlizi po kladiné.
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5

KAZUISTIKA PACIENTA S DS

Muz, 16 let, dominantni koncetina prava

5.1 Anamnéza

Osobni anamnéza:
o narozen predcasné v34 tydnu téhotenstvi, kfiSen nebyl, okamZité znamky
poporodni hypotonie
o 2011 operace nosnich mandli, 2012 a 2013 plastika bubink s cilem jejich rozsiteni,
i presto trpi opakované (nékolikrat za rok) infekty dychacich cest a usi, které jsou
|éCeny antibiotiky
o 2022 zlomenina hlezenniho kloubu PDK, nyni subjektivné bez obtizi
o 2023 zlomenina jedné z kosti nartu LDK, feSeno ortézou na 4 t., nasledné postupné
po 1 m. plna zatéz, nyni subjektivné bez obtizi
o periodicky ekzém na rukou a v podkolennich jamkach
o vyskyt vad typickych pro DS (srde¢ni vady, celiakie, hypotyredza) matka neguje,
stabilita horni kréni patere nebyla vySetfena
o BMI 29 (158 cm, 73 kg)
Rodinna anamnéza: otec nositel genu cystické fibrdzy, jinak vSichni zdravi
Farmakologicka anamnéza: neguje
Socialni anamnéza: Zije s rodici, mladsi sestrou a canisterapeuteckym psem
Pracovni anamnéza: zak osmé tridy specialni Skoly ve Slavkové u Brna, pfedtim integrovan
ve skolce
Alergologicka anamnéza: neguje
Sportovni anamnéza: Dva roky se vénuje atletice se zamérenim na vrhy, trénink 2krat tydné
1 h. Nyni poslednich pl roku navic 1krat tydné silovy trénink v posilovné s trenérkou 1 h.
Aktivné doma kazdy den cvici, ma atletické nacini i Cinky.
Nynéjsi onemocnéni: Matka popisuje malé mnozstvi pohybu plodu v pribéhu téhotenstvi,
a nasledné i po narozeni. M. stravil tyden v inkubatoru, se snizenou aktivitou, spiSe pasivni.
Oc¢ni asocidlni kontakt navazoval od zacatku pfimérené navzdory opoZdénému
psychomotorickému vyvoji, nyni se nachazi v pdsmu stfedné tézké mentalni retardace. Do
1,5 roku matka bez efektu cvicila Vojtovu metodu a s M. dochdzela k pani Evé Matgjickové
na na orofacialni terapii dle Castillo Morales, ovsem bez vyraznéjsiho efektu. V 1,5 roce byla

zahdjena intenzivni (2 dny vtydnu) rehabilitace ve Vyskové obsahujici kombinaci
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canisterapie, hipoterapie a fyzioterapie. Pfi hipoterapii byla nejprve vzhledem k nestabilité

sedu volena pozice vleZe na bfiSe a na zadech. Stabilniho sedu byl M. schopny

v 13 mésicich, stoje a nasledné chize od 2,5 roku. V prabéhu vyvoje se viibec neobjevila

faze lezeni, sed byl zprvu dosahovan prekulenim a pripominal spiSe prekazkovy sed. V této

pozici pak M. i ,hupkal”. Matka uvadi pouzivani specidlnich supinacnich ortéz na spani jako

korekci pro pes planus. Pes planus perzistuje, takZe terapie pravdépodobné bez

dostatecného efektu. Ortopedické stélky ani ortézy pro chlzi nikdy nepouzival. M. je nyni

plné mobilni, jednotlivé pohybové vzory jsou ovsem typické pro DS (podrobnéji v dalSim

vysetfeni).

5.2 Kineziologicky rozbor

o Aspekce

O

Hlava a krk: Hlava s kratkym Sirokym nosem, nizko posazenyma usima,
pootevienymi malymi uUsty trojuhelnikovitého tvaru s velkym jazykem,
mongoloidni tvar oci. Znatelna je hypomimie obli¢ejového svalstva. Krk je
kratky a Siroky, hlava je v predsunutém drzZeni.

Ramenni kloub a HKK: Ramena jsou ve stejné vysce, v predsunutém drzeni.
Lze pozorovat oplosténi ve stfedni porci m. deltoidei a insuficienci dolnich
fixator( lopatek. HKK jsou oboustranné drZzeny ve vnitfni rotaci. Prsty jsou
kratké, markantni je klinodaktylie malicku.

Patef a trup: V klidovém stoji je zvySend hrudni kyféza a bederni lorddza
a asymetrické taille — hlubsi na pravé strané, bez patrné skoliozy (pozdéji
vylouéeno Adamsovym testem). Hrudnik je symetricky, az na asymetrie
prsnich bradavek — prava je nize. Vyrazné je vyklenuti bficha, obezita
centralniho typu. Pupek je v ose.

Panev a hyzdé: Pianev v anteverznim postaveni, spiny umistény symetricky.
Pozorovatelna hypotrofie mm. glutei, symetrické infraglutealni ryhy.

Dolni koncetiny: Lze pozorovat vyraznou ZR v kycelnich kloubech, rekurvaci
a valgdzni postaveni kolennich kloubl, patella je orientovana laterdlné.
Bilateralné je pes planus a vyrazna valgozita hlezennich kloubl (podrobnéji
v dalSich vysSetfenich). Adductorové zarezy a podkolenni ryhy jsou

symetrické, v podkolennich jamkach ma ekzém.
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Obrazek 1

Aspekce zepredu (archiv autorky)

Obrazek 2

Aspekce z boku (archiv autorky)

Obrazek 3

Aspekce zezadu (archiv autorky)
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5.3 Antropometrie a vySetfeni ROM

PDK (cm) LDK (cm) ROZDIL (cm)

Anatomicka délka DK 80 79 1
Funkéni délka DK 63 63 -
Umbilikomaleolarni délka DK 85 84 1
Délka stehna 30 30 -
Délka bérce 38 38 -
Délka nohy 23 24 1
Obvod stehna 10 cm nad patellou 49 49 -
Obvod pres patellu 39 40 1
Obvod pres tuberitas tibiae 36 36 -
Obvod pres lytko 38 38 -
Obvod pies malleoly 25 27 2
Obvod pires MP klouby 23 23 -
Obvod pasu 100

Obvod boku 105

Kycelni kloub:

Pravy kycelni kloub S(a): 30-0-100
Pravy kycelni kloub S(p): 30-0-105
Levy kycelni kloub S(a): 30-0-110
Levy kycelni kloub S(p): 30-0-120

Pravy kycelni kloub F(a): 70-0-10
Pravy kycelni kloub F(p): 70-0-10
Levy kycelni kloub F(a): 60-0-20
Levy kycelni kloub F(p): 60-0-20

Pravy kycelni kloub R(a): 30-0-30
Pravy kycelni kloub R(p): 45-0-35
Levy kycelni kloub R(a): 50-0-40
Levy kycelni kloub R(p): 60-0-45

Kolenni kloub:

Pravy kolenni kloub S(a): 10-0-115
Pravy kolenni kloub S(p):15-0-120
Levy kolenni kloub S(p): 10-0-130

Levy kolenni kloub S(a): 10-0-130

Hlezenni kloub:

Pravy hlezenni kloub S(a): 100-0-70
Pravy hlezenni kloub S(p): 105-0-80
Levy hlezenni kloub S(a): 90-0-70
Levy hlezenni kloub S(p): 90-0-80

Pravy hlezenni kloub R(a): 20-0-40
Pravy hlezenni kloub R(p): 20-0-40
Levy hlezenni kloub R(a): 15-0-25
Levy hlezenni kloub R(p): 15-0-25
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Pater:

Flexe kréni patere: 65°

Extenze kréni patere: 70°

Lateroflexe kréni patere: leva: 60°, prava 50°
Rotace kréni patere: leva 90° prava 90°
Rotace hrudni a bederni patere: 50° bilat.

Lateroflexe hrudni a bederni patere: 50° bilat.

5.4 \Vysetieni svalové sily a zkracenych svalt DKK

Vysetieni svalové sily:

KYCELNI KLOUB PDK LDK
Flexory KYK 4 5
Extensory KYK — hamstringy 5 5
Extensory KYK — mm. glutei 5 5
Abductory KYK 5 3
Adductory KYK 5 3
Zevni rotatory KYK 5 5
VnitFni rotatory KYK 5 5

KOLENNI KLOUB PDK LDK
Flexory KOK 5 5
Extensory KOK 5 5
HLEZENNIi KLOUB A SVALY NOHY PDK LDK
Plantarni flexe — mm. 5 5
gastrocnemii

Plantarni flexe — m. soleus

Supinace s dorsalni flexi

Supinace s plantarni flexi

Pronace s plantarni flexi

Flexe MTP kloubUi nohy

vl v oy L 1| U
Al ] O] (O L U»

Extenze MTP kloubl nohy
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Flexe MTP kloubu palce 5 4
Extense MTP kloubu palce 5 4
Abdukce prstt 5 4
Addukce prstt 5 4
Flexe proximalnich PIP 5 4
Flexe distalnich PIP 5 4
Flexe PIP palce 5 4
Extenze PIP palce 5 4
Vysetfeni zkracenych svalti DKK a trupu:

PDK LDK
m. triceps surae (mm. gastrocnemii) 0(95°) 0 (90°)
m. triceps surae (m. soleus) 0(100°) 0(100°)
flexory KYK - iliopsoas 0 0
flexory KYK - m. rectus femoris 0 0
flexory KYK - m. tensor fasciae latae 0 0
hamstringy 0 0
adductory KYK (kratké) 0 0
adductory KYK (dlouhé) 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 0 0

Vysetieni HSS a dechového stereotypu:

Byly provedeny branicni test, testovani nitrobrisniho tlaku v leZe, test flexe hlavy a trupu,
test extenze, test na 4 a test hlubokého drepu. U vsech testli bylo mozné pozorovat nadmérné
zapojeni povrchové uloZenych svalovych skupin a vyhybani se narocnym poloham zaujimanim
konecnych pozic vkloubech. Pacient dale zadrzoval dech a zvySené aktivoval m.
sternocleidomastoideus. Branice se rozvijela dostatecné, pacient mél dolni hrudni typ dechu. Pfi
testu nitrobrisniho tlaku, analogickému ke 3. M. na zadech, pacient nebyl schopen zaujmout

spravnou posturalné narocnou polohu a stale drzel nohy nad Urovni bficha. Pacient dycha usty,

vevs
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5.5 Vysetreni hypermobility

TESTOVANiI HYPERMOBILITY DLE SACHSEHO

Zaklon v bederni patefi Uhel v loketnim kloubu 170° C
Hluboka flexe Dotyk celymi dlanémi C
Vzpiimeny uklon Bilaterdlné  kolmice za  polovinou C
kontralateraini hyzdé
Rotace hrudni patere Bilateralné 60°
Rotace krcni patere Bilateralné 90° B
Extenze MCP kloubt ruky Bilateralné 90° C
Extenze loketniho kloubu Bilateralné 80° A
Zkouska saly Bilateralné loket za polovinou claviculy C
Zkouska zapaZenych paizi Dotyk A
Pasivni abdukce v ramennim | Bilateralné 100° B
kloubu
Extenze kolenniho kloubu Bilateralné extenze 10° B
Rotace v kycelnim kloubu Bilateralné soucet VR a ZR 130° C
TESTOVANi HYPERMOBILITY DLE BWIGHTON SCALE
Pasivni dorsalni flexe malicku Bilateralné 100° 2 body
Pasivni flexe palce k predlokti Bilateralné dotyk 2 body
Hyperextenze loketniho kloubu Bilateralné hyperextenze 10° 2 body
Hyperextenze kolenniho kloubu Bilateralné hyperextenze 10° 2 body
Pfedklon Bilateralné dotyk celymi dlanémi 1 bod

9 bodu z 9 bod( = hypermobilni

Na doptani u matky — neni pritomnost extraartikularnich priznak( ¢i bolesti z dlvodu
hypermobility. Jedna se o generalizovanou hypermobilitu, ovsem bez dikazu hypermobilniho

syndromu.
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5.6 Vysetreni patere

FUNKCNI TESTY PATERE

Lenochova zkouska. Dotyk brady a fossa| Vnormé
jugularis
Cepojova zkouska +1cm Nedostatecné rozvijeni
Forestierova fléche 0 V normé
Ottova zkouska Inklinacni index =3 cm V normé (ovSsem snizeny
Reklinacniindex =1 cm reklinacni index)

Soucet =4 cm

Thomayerova zkouska -12.cm Negativni

Zkouska lateroflexe Bilateralné + 35 cm V normé

Stiborova zkouska +10cm Horni hranice normy
Schoberova zkouska Pfi znacce 10 cm nad | Vnormé

spojnici SIPS =6 cm
Pfi znacce 5 cm nad

spojnici SIPS =4 cm

5.7

Vysetieni zamérené na instabilitu v segmentu
Kycelni kloub:

e  P¥itrakci kloub neklade odpor, pti Patrickové zkousce s dopruzenim dotyk kolene
lehatka. Pfi predchozim vySetfeni ROM vykazuje kycelni kloub vysoce

nadprimeérné vysledky.
Kolenni kloub:

o Tibiofemoralni kloub
o Aspekéné patrnd vyraznad valgozita kolenich kloubl, coZ potvrzuje
orientacné zméreny Q Uhel, ktery je na PDK pfiblizné 15 stupnd a na LDK
20 stupnl, pacient spontanné zaujima polohu srekurvaci kolennich
kloub.
o Predni a zadni zkfiZzeny vaz: pti vySetfeni pfednim a zadnim zasuvkovym

testem lIze sledovat vyrazny proximodistalni posun tibie.
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o Kolateralni vazy: pfi provedeni varus a valgus stress test je patrné vyrazné
rozevieni kloubni stérbiny zplsobené nedostatecnou pevnosti vazU.
e Patellofemoralni kloub
o Aspekéné patella umisténa laterdlné a na LDK vyraznéji prominuje.
Zkraceni m. tensor fasciae latae nebylo prokazano. Palpacné zjisténo, Ze
je vnitfné rotovana. M4 zvysenou pohyblivost vSemi sméry, nejméné
smérem medialnim. M. popisuje obcasné lupani v kloubu, pfi vysSetfeni
vybavené pti rychlé flexi kloubu.
o Apprehension test, Zohlenlv test hodnoceny negativné
e Tibifibularni proximalni skloubeni
o Pfi pokusu o mobilizaci hlavic¢ky fibuly snizeny odpor jak anteriorné, tak

posteriorné.
Hlezenni kloub:

e Zvysena posunlivost v talokruralnim a subtalarnim skloubeni. Obé patni kosti ve
stoji ve vyrazném valgdznim postaveni, ve stoji prava svira uhel 20° se sagitalni

rovinou, leva Uhel 35°.
Klouby nohy:

e Zvysena posunlivost hlavicek metatars( i clank( prstl proti sobé.

e Stoj na Spickach (,heel rise test”): pti stoji na Spickach doslo ke zformovani
podélné klenby, coZ vypovida o tom, Ze se u probanda jedna o flexibilni pes planus

e Test odporované extenze palce (,Jack test”): pti odporované extenzi palce doslo
ke zformovani podélné klenby.

e Silfverkloldlv test: pfi flexi kolenniho kloubu doslo ke zvyseni dorsalni flexe

hlezeniho kloubu, coZ poukazuje na zkraceni aponeurdzy m. triceps brachii.
5.8 Vysetieni stoje a chize
Stoj:

7_7

e Spontanné zaujima stoj srekurvaci kolennich kloubl a Sirsi bazi, schopen
kratkodobé upravy do korigovaného stoje véetné napfimeni.

e Trendelenburgova zkouska: bilateralné pozitivni, Duchenn(v pfiznak negativni
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e Rombergova zkouska 1, 2, 3: negativni, tandemovy stoj: titubace a pad po 5 s, stoj

na 1 DK: bilateralné titubace a pad po 3 s, stoj na Spickach a patach 30 s: v normé

Chtize: Délka kroku je ptiblizné 50 cm, kroky jsou stejné dlouhé, sitka baze je v normé.
Rychlost chlize je pfimérend, se spravnym kontralateralnim souhybem HKK. HKK ovsem
nepulsobi uvolnéné, jsou vice ve VR, Ize pozorovat pohyby prstli a snahu pomoci trupu. DKK jsou
po celou dobu drZeny ve vyrazné zevni rotaci, proto chlize neplsobi pfirozené, ale spise
houpavé. Je patrné vadné drZeni téla a predklon v celém pribéhu pohybu.

Ve fazi inicidlniho kontaktu je vidét nedostate¢na dorsalni flexe hlezna (doslap na celou
plosku ve vyrazném zevnérotacnim a valgdznim postaveni), nedostatecna extenze v kolennim
kloubu (chybi 10 stupnt), nedostatecna flexe kycelnich kloub(. Dale je ve fazi heel strike
markantni zvySend extenze MTP kloubu palce. Ve Svihové fazi Ize sledovat vyraznou ZR DKK
v celém pribéhu pohybu. Pfi fazi toe off je patrna nedostatecna extenze v kycelnim kloubu

doplnéna hyperlorddzou v Lp.

Obrazek 4

Svihovd fdze — nedostateénd dorsdini flexe nohy, vyraznd everze (archiv autorky)
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Obrazek 5

Stojnd fdze — nedostatecnd extenze kycelniho kloubu se zvysenou lordozou Lp, a patologickymi

souhyby rukou (archiv autorky)
5.9 Neurologické vysetreni

o Reflexy: reflexy DKK v normé, snizena vybavnost reflexti HKK

o Citi: bez patologie

e Vysetieni mozecku: vySetifeni taxe a pasitivity bez patologie, patrna porucha rovnovahy

e Vysetieni svalového tonu: Svaly maji hadrovitou konzistenci, v pohybu nekladou odpor.
Na pohmat jsou mékké, plsobi ochable. Klouby maji velkou vili — napt. pfi vySetreni
hypermobility prstl jiz vySettujici citil mirny odpor a bal se bolestivosti, proband ale
neprijemné pocity neudaval. Snizena vybavnost reflextl (viz dalsi vysetfeni), bez
vyrazného snizeni svalové sily. Vyrazna kloubni hypermobilita.

e Motorické uceni (napt. nové posilovaci cviky, technika vrhu kouli) je pomalejsi, Ize to ale
pri¢itat i mentalni retardaci a celkové neohrabanosti zdlvodu hypotonie.
Senzomotoricka integrace vcetné proprioceptivniho feedbacku je na podprliimérné
urovni, M. zaujima Casto extrémni polohy, pohybuje se neekonomicky, sedi zhroucené.
Predvadéné polohy zaujimad bez chyb, dobfe se orientuje mezi pravou a levou
koncetinou.

e Zpraxe: M. velice dobfe chytd a hazi mi¢ a odrazi se pfed prknem pfti skoku do dalky.

Problematicky je koordinovany hod micem obéma rukama spojeny s extenzi trupu nebo
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koordinované skoky snoZzmo. Naroc¢né jsou i koordinované aktivity hornich a dolnich

koncetin — napf. soucasny poskok a vrh kouli nebo ostépem.

5.10 Zavér vysetreni

V pribéhu celého vysSetreni byl jasné patrny vliv hypotonie, hypermobility a Spatného
fizeni a provadéni pohybu na cely pohybovy systém. Da se fici, Ze M. splfioval témér vsechny
znaky centralni hypotonie mozeckové etiologie uvedené v teoretické ¢asti. Pri aspekci byl patrny
centrdlni typ obezity, vadné drzeni téla a vyrazna ZR obou DKK spojena s valgozitou kolennich
kloub( a pes planus. Svaly byly na pohmat mékké a netvarné, ale nemély vyrazné snizenou
svalovou silu. Hypermobilita byla prokazana ve vétsiné testl. Klouby pfi pokusu o mobilizaci
nekladly odpor, zvySena posunlivost poukazala na nedostatecnou stabilizaci kloubu. Styl chize
vychazi jednak z patologického nastaveni obou DKK, tak z chybného provadéni motorickych
vzorl. Chlze je neekonomicka, bez dostatecné dorsalni flexe akra a extenze kolenniho kloubu
predevsim ve fazi heel strike. Nedostatecna extenze KYK ve fazi toe off je doplnéna lordotizaci

Lp. Motoricky deficit je dale znat v koordinovanych aktivitach koncetin a trupu.

5.11 Terapie

JelikoZ pacient nevykazuje Zadné aktudlni obtize, bude kratkodoby rehabilitacni plan
obsahovat navrhy terapie vzhledem kjeho zapojeni do sportovnich aktivit a dlouhodoby
rehabilitacni plan obsahovat terapii jako prevenci pozdéjsich degenerativnich zmén.

Nejvétsim problémem u M. je nedostatecna stabilizace kloub(l béhem pohybu, vychazejici
jak z instability kloubu samotné, tak z chybného planovani pohybu. Terapie tedy bude zamérena
predevsim na zvySeni sily sval( v okoli kloubl jakoZzto dynamickych stabilizator(, a také na
posturdlné-stabilizacni trénink. Do rehabilitacniho planu je mozné zaradit i cviceni uréena pro

osoby s dyspraxii s dirazem na spravné a koordinované provedeni ukolu.
5.11.1 Kratkodoby rehabilitacni plan
1. Zvysovani svalové sily

Vhodné je cviceni v posilovné s progresivnim charakterem zamérené na posileni svalll
nosnych kloubt DKK. Vhodnymi cviky na stabilizaci kycelniho kloubu jsou leg press, unozovani,
zanozZovani. Cviky pro stabilizaci kolenniho kloubu (se zamérenim na dostatecnou extenzi) jsou
prednoZovani a zanozovani. Pro stabilizaci hlezenniho kloubu lze zafadit vypony se zatézi i bez,

popf. leg press zacileny na oblast lytkového svalstva. Vhodny je izometricky i izotonicky trénink.
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Cviceni lze provadét koncentricky iexcentricky, véetné jejich kombinace v plyometrickém
tréninku (vystupy na bedynku, skakani pres svihadlo). Pro domdci cviceni/cvi¢eni v ambulanci je
vhodné zapojeni pomtcek. Therabandy lze vyuZit na cviceni vSech svalovych skupin, velice
vhodné jsou pro posileni extensor(i nohy a prstd, které nelze pfilis efektivné posilit v prostredi
posilovny. Dale Ize zafadit rlizné velké mice, napfiklad gymball na mosténi. MozZnosti je i zavazi

na hlezenni klouby.

2. Posturalné-stabilizacni trénink

Zakladem je exteroceptivni stimulace plosky. Vhodné je jezkovani, senzomotorické
chodnicky ¢i chlize na boso. Bez pomlcek Ize cvicit v polohach z vySetfeni stability stoje: stoj o
uzké bazi, tandemovy stoj, stoj na jedné DK, chlize po ¢are. Balancni cviceni s pomUckami Ize
provadét na balanénich podlozkach typu Airex, na cocce, ¢i na posturomedu. Ackoli koncept PNF
nebyl v této fazi zminén, je vhodna napf. 1.diagonala flekéni vzor, flekéni varianta nebo 2.
diagonala extencni vzor, extencni varianta, kdy dojde kfacilitaci inverze plosky, extenze
kolenniho kloubu, coZ plsobi proti valgozité. Ztechnik PNF je dale optimalni rytmicka
stabilizace. Snazime se o centraci s aproximaci do kloubu. Mozné je zaradit cvi¢eni s prvky
senzomotorické stimulace. Vzhledem ke kognitivnimu deficitu a relativné velké narocnosti
pravdépodobné nebude mozné realizovat cviceni malé nohy. Naopak nacvik korigovaného stoje
a schopnost zaujmout ho v nékterych situacich je klicova. Po zvladnuti zékladnich principt je
mozno trénink modifikovat do poloh z atletické praxe. Pro propojeni se silovym tréninkem nejen
koncetin, ale i hlubokého stabilizacniho systému Ize zvolit nékteré polohy z DNS, resp. programu
DNS FITKID. Jedna se napfiklad o slona, brouka, Zabu. Podstatna je schopnost spravného

zapojeni branice v posturdlné obtiznych polohach.

3. Korekce pes planus

Vzhledem k pravdépodobné souvislosti mezi zkrdcenou aponeurdzou m. gastrocnemii a
pes planus je vhodné zapojit jejich strecink, ovSsem s dlirazem na udrZeni fyziologickych rozsah(
v ostatnich svalech a kloubech, tedy nevolit cviky, ve kterych by mohlo dojit k rekurvaci a
valgozité kolennich kloubu ¢i hyperlordotizaci Lp. Pro korekci plochonozi by byly idealni volbou
individualné zhotovené ortopedické stélky, samoziejmé v kombinaci s ostatnimi C¢astmi

rehabilitacniho planu.
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4. Nacvik spravnych motorickych stereotypl s prvky terapie dyspraxie

Je vhodné zaradit pravidelny dlkladny nacvik spravného stereotypu chize, korigovaného
stoje, spravné polohy v sedé s dlirazem na rozvoj somatognozie, kterd bezprostfedné souvisi
s propriocepci. Jednotlivé Ukony je moiné rozfazovat a zacinat od nejjednodusi mozZnosti
provedeni. Dbame na presnost provedeni, symetrické zapojeni trupu i koncetin. Cviky s prvky
tréninku senzomotorické integrace jsou rdzna rytmicka cviceni, hazeni mice na cil, pfipadné jeho
chytani, cviky se zapojovanim kontralateralnich koncetin apod. Nacvik je Ize nasledné doplnit
vizualné-vestibularnim tréninkem. DUlezZité je ¢asté opakovani pohybu pro jeho zafixovani a
pozdéjsi subkortikalni kontrolu. Pro Ucely atletického tréninku ptichazi v ivahu i nacvik bézecké
techniky a techniky jednotlivych disciplin napf. i za pomoci fotodokumentace a nasledného

rozboru s M.
5.11.2 Dlouhodoby rehabilitacni plan
1. Prevence sarkopenie a osteopordzy, nacvik padu

Jako prevenci sarkopenie je vhodné zvolit pravidelny odporovy trénink, osteopordze lze
predchazet vhodnym zatéZzovanim skeletu napt. pfi tréninku s vlastni vahou. Je mozné zaradit
atleticky i plavecky trénink, odporovy silovy trénink ¢i ¢innosti popsané v dalsim bodu. Tymové
sporty nemusi byt vzhledem k riziku kolizi vhodné, je vhodnéjsi zaradit trénink ve skupiné pro
posileni socialni slozky, ale dbat na omezeni rizikového fyzického kontaktu mezi jednotlivymi
trénujicimi. Zaradit lze vSechny typy terapie z kratkodobého rehabilitacniho planu, ovsem
s ohledem na aktudlni fyzicky i kognitivni stav cviciciho. Osoby s DS zUstavaji celoZivotné velice
hravé a soutézivé, a proto je pro né posilovani formou hry a tymové aktivity vhodné i ve vyssim
véku. Vcas je nutné zaradit nacvik pada (tlumeni padu co nejvétsi plochou téla, postupna
decelerace, zamezeni padu na hlavu a neosvalené oblasti, spojeni padové techniky s béZznymi

dennimi aktivitami a individualnim pohybovym stereotypem).
2. Redukce hmotnosti a zvySovani kondice

Vzhledem k aktudlni nadvaze a chybnému nastaveni kloub( je optimalni zvolit typ cviceni,
ve kterém se tato patologie nebude podporovat. Vhodny je pravidelny aerobni trénink pfiblizné
na urovni 50-70 % Tfmax, napfiklad na rotopedu ¢i elipticalu. K maximalnimu odlehceni kloub

by doslo pfi hydrokinezioterapii, ktera ale neni v CR mimo lazeriskou Ié¢bu pfili§ dostupna.
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3. Posturalné-stabilizaéni trénink a nacvik spravnych motorickych stereotypt

Kromé technik z KRP je vhodné zaradit trénink v polohach z ADL pro vétsi jistotu pfi jejich
provadeéni. Po zvladnuti jednodussich poloh zarazovat cviceni na balanénich podlozkach, stale

dbat na optimalni nastaveni a zatéz kloub.

5.11.3 Komprehensivni RHB

Nutric¢ni poradce — sniZzeni hmotnosti, ortopedie, podiatrie — vysSetieni chlze, ortopedické stélky

pro korekci pronace, vhodna obuv
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6 DISKUSE

Tato bakaladfska prace se zabyvd moznostmi ovlivnéni instability nosnych kloubd,
vychazejici z hypotonie a hypermobility pohybového aparatu. Zakladni otazkou je, zda je tento
stav mozné pfimo ovlivnit, tzn. zasdhnout do struktury pojivové tkané, ¢i zda za zlepsenim stoji
kompenzacni mechanismy.

Pevnost vazl, resp. typ a obsah kolagenu, jsou dany geneticky. U Downova syndromu
dochazi vzhledem k trizomii k priliSné expresi nékterych gend, véetné téch, které kéduji typy
kolagenu zodpovédné za hypermobilitu. Centralni hypotonie je zplsobena pravdépodobné
abnormalitami ve vyvinu mozecku. Tyto dvé komponenty tedy pfimo fyzioterapii ovlivnit nelze.
Vsechny intervence predstavené v této praci sméruji k aktivni stabilizaci postizenych kloubl a
zvysSeni proprioceptivniho feedbacku. U osob s DS je cilem dosazeni co nejvyssi samostatnosti,
zahrnujici predevsim vertikalizaci a mobilitu.

Samotnou pfipravu na vertikalizaci, tzn. osvojeni spravnych motorickych programi
prostfednictvim centrace kloubd, je moZno provadét Vojtovou metodou ¢i Bobath konceptem.
V Ceské republice je oblibend zejména Vojtova metoda, protoze ji rodi¢e snadno mohou
provadét v domacim prostredi. K samotné vertikalizaci jsou vhodné hydroterapie, hipoterapie Ci
chlize na pasu. Skutecné obsahly (140 zdrojl) a evidence-based protokol pro silovy trénink
poskytuji Melo, et al. (2022). Silovy trénink je proto zcela opodstatnénou soucasti
rehabilitacniho planu. Je potfeba brat v potaz celkovou dekondici osob s DS souvisejici
s obezitou. Trénink v posilovné je vhodny, ale jen za predpokladu, Ze nedojde k jesté vétSimu
zatiZzeni nosnych kloub.

Cilem posturalné-stabilizacniho tréninku je zvySeni proprioceptivni aferentace
prostfednictvim aktivniho cviceni s optimalni zatézi kloubu v centrovanych polohach. Otazkou
je, jak moc je napriklad metoda senzomotorické stimulace vzhledem k velkym narokim na
pochopeni vyuZitelnd u osob s DS v praxi. Cviceni malé nohy je Cesky, primarné empiricky
koncept s minimem jak ceskych, tak zahranic¢nich studii. Jako vhodné se profiluji tedy spiSe
balancni trénink (s vyloucenim padu), metoda DNS a hydroterapie s hipoterapii. Metoda DNS se
ukazuje jako velice efektivni, bohuZel v soucasnosti neexistuje Zadna studie na jeji aplikaci u osob
s hypotonii. Hydroterapie a hipoterapie splnuji naroky na nizkou zatéz nosnych kloubu, a navic
maji vyznamnou socialni slozku. Hipoterapie je ¢asto vyuZivana pro urychleni vertikalizace a
zlepSeni spravného stereotypu chlize. Nazor Copetti et al. (2007), Ze hipoterapie zlepsSuje
stabilitu predevsim ve fazi inicidlniho kontaktu a pfispiva ke zvyseni dorsalni flexe, odpovida
zkuSenosti matky probanda, ktery predevsim diky hipoterapii zacal samostatné chodit. Jako

optimalni pro nacvik chlze se ukazuje i trénink na pasu, ktery oviem casto vyZzaduje alespon
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Castecnou spolupraci ze strany ditéte. Velice diskutovanou oblasti je noseni ortopedickych stélek
a ortéz. V tomto nepanuje mezi autory jednotny nazor. Caselli (2003) uvadi Siroky a kvalitni
seznam mozZnosti ortéz a Upravy obuvi. BohuZel vzhledem ke starSimu datu ¢lanku je otazkou,
zda jde informace povaZovat za aktualni a nezpochybnitelné. Velice dlleZity je ndzor Looper et
al. (2013), Ze uziti ortéz by u nechodicich déti mélo byt ohrani¢eno pouze na skupinu, ktera by
se bez nich nedokazala vertikalizovat. Pfi plosném pouziti by dosSlo k zaniku posturdlnich
mechanismu a schopnosti adaptovat se na zmény.

Jeden decentrovany kloub zpUsobi decentraci ostatnich, ale centrace jednoho
neznamena, Ze dojde k Upravé vSech ostatnich. Je proto dulezité si polozit otazku, zda terapie
zamérena cisté na ovlivnéni instability DKK je efektivni vzhledem k pretrvavani instability
v oblasti trupu a hornich koncetin, kterd bude na posturdlni nastaveni i nadale plsobit rusiveé.
Pokud dojde k upraveni nastaveni kloubu nohy napftiklad ortézou ¢i ortopedickou stélkou, ale
nebude feSena obezita zpUsobujici neadekvatni tlak na klouby, terapie bude Ucinna jen z ¢asti.
Autofi Casto pripisuji Spatné motorické stereotypy Cisté strukturalnim vadam a nezohlednuji
zmény v mozku projevujici se Spatnym planovanim a provadénim pohybu. Vétsina studii
pracovala velice analyticky i cilila na zvysSeni proprioceptivniho feedbacku. Analytické posilovani
svalu zpUsobuje predevsim stimulaci spindlniho okruhu, zvySovani feedbacku prispiva ke zvyseni
senzomotorické integrace predevsim na mozeckové, tedy kmenové uUrovni. Ovsem intervenci
skrze motorické uceni, tedy ovlivnéni kortikalni a nasledné subkortikalni drovné Zadna ze studii
nezminovala. Pfitom napfiklad ve studii Vinter a Detable (2008) dochazi autofi k zavéru, zZe
facilitace motorického uceni tvofi dlleZitou ¢ast terapie u osob s DS. V tomto se jevi jako vhodna
intervence koncept senzomotorické stimulace, ve kterém je subkortikdlni kontrola pohybl
jednim z hlavnich principQ. BohuZel, jak jiz bylo uvedeno, jsou nékteré Casti terapie pro osoby
s mentalnim postizenim pravdépodobné pfilis narocné.

Do bakalafské prace byl zahrnut jeden pacient s Downovym syndromem. Ve véku 16 let
se nachazi na pomezi détstvi a dospélosti, coZ je zajimavé hned v nékolika ohledech. Prvnim je
moznost srovnat rysy hypotonie v détstvi a mozny vyskyt jiz fixovanych vad a deformit. Druhym
dlvodem je pfrileZitost pozorovat dospivani u jedince s kombinovanym postizenim a srovnat ho
se zdravymi jedinci.

Jak jiz bylo uvedeno v zavéru vysetreni, pacient spliiuje vétsinu bod0 typickych pro DS,
které popisuji Caird et al. 2006) a Selikowitz (2011). M. byl ve vétsiné testl hypermobilni, ziskal
9/9 bodl pti vysetieni dle Beighton scale a velky pocet testll se stupném C dle Sachseho.
Palpacné byla oziejména svalova hypotonie, BMI 29 spada do pasma nadvahy, je pritomna
mentalni retardace. Kraniofacidlni rysy byly typické pro DS. Byl prokazan vyskyt vadného drzeni

téla, genua valga, anteverze panve a pes planus. Stfed téla je oslabeny, coz podporuje tvrzeni
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Alsakhawi a Elshafey (2019), Aly a Abonour (2016) a Ghaeeni et al. (2015), Ze stabilita dolnich
koncetin bezprostfedné souvisi se stavem HSS. Pfi odbéru anamnézy matka uvadi zpomaleny
motoricky vyvoj, méné spontannich pohyb(i a oromotorické obtize. Sed i stoj s chlzi se objevily
pozdéji nez u zdravych jedinct, v 13, resp. 27 mésicich. To u sedu zhruba odpovida pasmu
typickému pro DS, pficemz chlize se hlavné diky intenzivni hipoterapii s rehabilitaci objevila
dokonce jiz pred tfetim rokem. M. dle Malak et al. (2013) spada do pouhé desetiny osob DS,
kterym se to podafi. Velky vliv na véasnou vertikalizaci méla pravdépodobné i absence
komorbidit — napf. srdec¢nich vad. V détském véku M. prodélal mnoho infektl reSenych na ORL
vzhledem ke zdureni mékkych tkani nosu a usi, coZ je pro détsky vék typické (Rogers, et al.,
2005). Pes planus perzistuje, M. si pravdépodobné v souvislosti se sniZzenou stabilitou privodil
dvé fraktury hlezna a nartu. JakozZto trenér atletiky viddm M. pravidelné dvakrat tydné, a mam
proto moznost sledovat jeho pohybové stereotypy nad ramec tohoto vysetieni. Pfi odpocinku
sedi zhroucené, klouby v jsou v maximalnich rozsazich, s povolenym oblicejovym svalstvem. P¥i
aktivitach Ize sledovat zvysenou unavitelnost, a to jak pfi silovych, tak aerobnich a anaerobnich
bézich. Vychazi to z neekonomického planovani a provadéni pohybu, Spatného dechového
stereotypu i niZsi motivace. Na pobidnuti je schopen korekce, i kdyZ patologie spojené
predevsim s mozeckem pretrvavaji. Zatim nelze pozorovat fixaci deformit z détstvi, s vyjimkou
genua valga. Svalova hypotonie M. v ADL nijak neomezuje, zvladne vse co jeho vrstevnici, oviem
pomalejsim tempem a s horsi kvalitou provedeni.

Jak jiz bylo uvedeno dfive, starnouci populace osob s Downovym syndromem, a tudiz
velké mnoZstvi osob s poruchami pohybového aparatu, je ve velice aktudlnim problémem. Jde
ale iosituaci, kterd nastala poprvé, protoze dfive se valnad Cast osob s DS ani nedoZivala
dospélého véku. BohuZel se to odrazi i na mnozZstvi a kvalité zdrojli, které lze k této tématice
dohledat. V soucasnosti existuje minimum systematickych review a metananalyz, a to jak téch
srovnavajicich ucinnost jednoho pristupu, tak ani téch srovnavajicich jednotlivé pristupy
navzajem. Tato prace proto nemUZe prokazat, ktery z pfistup( je pro osoby s DS nejvhodné;jsi.

Co osobné povaZzuji za chybu, je nezohlednéni kognitivniho deficitu spojeného s mentalni
retardaci. Studie obsahovaly pouze Udaj o véku a pohlavi, nikoli o schopnosti porozuméni i
spoluprace. Proto je zapotiebi Uzka multidisplinarni spoluprace mezi fyzioterapeuty a
specidlnimi pedagogy c¢i rodici, ktefi by zarucili maximalni porozuméni probandl dané
procedure.

Studie vétsinou neobsahovaly vice neZ 20 proband(, navic po rozdéleni do pokusné a
kontrolni skupiny se pocet osob, na kterych byla provadéna terapie, snizZil na polovinu. Studie
sice byly randomizované, ale nebyly zaslepené a autofi ¢asto spiSe parafrazovali obecna fakta o

osobach s DS, nezZ aby si udélali vlastni Usudek na zakladé jimi zvoleného vzorku. Ze studii byly
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vylouceny osoby s komorbiditami, vétSinou srdecni vadou ¢i hypotyredzou, coz ale znacné
snizilo jejich vypovédni hodnotu vzhledem k tomu, Ze vétsSina osob s DS minimalné jednou
z téchto vad trpi. Autofi Casto nezohledrnovali fakt, Ze v pfipadé silového tréninku dochazi
nejdrive ke zvyseni neuralni slozky a az nasledné po cca 6 tydnech nastava prava svalova
hypertrofie. V systematickém review Melo et al. (2022) byly obsaZeny studie trvajici od 6 do 24
tydnu, proto nelze prirlistek svalové sily objektivné zhodnotit.

Z uvedeného vyplyva, Ze skutecné podlozeny dlikazy a dostateéné propracovany a také
uplatnitelny v praxi je jediny prvek rehabilitacniho planu, a to silovy trénink. Dalsi terapeutické
intervence (balanc¢ni trénink a ortotika) lezi na pomezi evidence-based a empirické zkusenosti,
zadné ze studii nezminovaly standardizovany protokol a neuvadély dostatek informaci o
tréninkové jednotce. Hydroterapie a hipoterapie jsou efektivni, bohuzel terapie jsou bud’ pfilis
nakladné ¢i nedostupné. Pro osoby s mentalnim postizenim je typicky méné aktivni zpUsob
Zivota a zavislost na pecujici osobé. Je proto otazka, zda je efekt tréninku udrzitelny a zda je pro
osoby s DS opravdu realné dochazet na pravidelny sportovni trénink do posilovny ¢i absolvovat

dostatecny pocet lekci hipoterapie.
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7 ZAVERY

Jednim z cild této prace bylo zjistit, z jakych dlvodd dochazi k instabilité kloubl u osob
s DS. Témito faktory jsou hypotonie, hypermobilita, obezita a snizena senzomotoricka integrace.
Z téchto dlivodi plyne jednoznacéna snizena proprioceptivni aferentace, ktera vede k nespravné
a nekoordinované provadénym pohyblm s chybnym biomechanickym zatizenim kloubt. U
Downova syndromu jsou nejvyraznéji postizeny 3 klouby, a to kloub kycelni, patellofemoralni a
klouby nohy. U kycelniho kloubu se jedna o luxacni instabilitu, skluz proximalini epifyzy femuru
a osteoartrézu. U patellofemoralni kloub jde o luxacni instabilitu, kterda muize byt i vrozena.
Nejcastéjsi zménou vychazejici z instability v oblasti nohy je vyskyt pes planus, ¢asto v kombinaci
s hallux valgus. Ovlivnéni instability spociva ve stabilizaci kloubu. JelikoZ pasivni sloZku, kterou
jsou vazy, ovlivnit nelze, terapie se soustredi na zvysSeni sily sval(, tedy aktivnich stabilizatora.
Diraz je kladen i na spravnou aferentaci z kloubu prostrednictvim zvySeni proprioceptivnich
viem(. Pfi cvieni je snaha udrzovat kloub v centrovaném postaveni, ve kterém dochazi
k optimalni facilitaci dfive popsanych struktur. V raném stadiu vyvoje je vhodné vyuzit Vojtovu
metodu ¢i Bobath koncept. Ve vyssim véku je doporuceno zapojit cviceni cilené na zvySovani
svalové sily v posilovné a s pomlckami. DllezZitd je i ¢ast tréninku zamérena na posturdlni
stabilitu: balancni cvi¢eni, metoda senzomotorické stimulace, koncept DNS. Déle je mozZno vyuzit
specifické typy ortéz, ortopedickych stélek, které nohu externé stabilizuji a zlepsSuji nastaveni
kloub(. Na zpevnéni celého téla Ize vyuzZit oblecek Therasuit. Na pomezi Ié¢ebné rehabilitace a
dalsich oboru se nachazi hydrokinezioterapie a hipoterapie, ale i ony maji nezastupitelnou roli
vzhledem k proménlivym vlastnostem prostredi, na které se jedinec uci reagovat.

Dalsi studie by se mély zaobirat otdazkou komorbidnich osob s DS ve sportovnich aktivitach
a také kombinaci aerobniho a silového tréninku, ktery by vedl jak ke snizovani hmotnosti, tak ke

stabilizaci kloubd.
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8 SOUHRN

Tato bakalarskd prace pojednavd o problematice terapie instability nosnych kloubl
dolnich koncetin u osob s Downovym syndromem. Préace je délena na dvé hlavni ¢asti.

V teoretické casti je nejprve podrobné rozvedena problematika svalového tonu a jeho
patologii se zamérenim na svalovou hypotonii. V dalsich kapitolach je popsan Down(v syndrom
véetné specifickych fenotypovych odchylek s dlrazem na ortopedické diagnézy a dlvody
instability kloub(, které vedou k popsanym patologiim. Zavérecné kapitoly se obsirné zaobiraji
fyzioterapeutickymi moznostmi ovlivnéni téchto instabilit, at uz v raném véku nebo v dospélosti.
Prace obsahuje vycet jednotlivych metod sjejich podrobnou charakteristikou a pfiklady
cvicebnich jednotek.

Prakticka Cast prace je kazuistika pacienta s Downovym syndromem a instabilitou nosnych
kloub( dolnich koncetin. Prace obsahuje anamnézu, kineziologicky rozbor a ndvrh kratkodobého

a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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9 SUMMARY

This bachelor's thesis discusses the issue of therapy for instability of the load-bearing
joints of the lower limbs in people with Down syndrome. The work is divided into two main
parts.

In the theoretical part, the issue of muscle tone and its pathologies is first detailed, with
a focus on muscle hypotonia. In other chapters, Down syndrome is described, including specific
phenotypic deviations, with an emphasis on orthopedic diagnoses and reasons for joint
instability that lead to the pathologies described above. The final chapters extensively cover
physiotherapeutic possibilities for addressing these instabilities, whether at an early age or in
adulthood. The thesis contains a list of individual methods with their detailed characteristics and
examples of exercise units.

The practical part of the thesis is a case study of a patient with Down syndrome and
instability of the load-bearing joints of the lower limbs. The work includes anamnesis,

kinesiological analysis, and a proposal for short-term and long-term rehabilitation plans.
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