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Abstrakt:

Hypermobilita je zvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti nad béznou
fyziologickou normu, a to jak ve smyslu joint play, tak pfi pasivnim i aktivhim pohybu.
Cilem této prace bylo posoudit vliv konstituéni hypermobility na provedeni chlizového
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statisticky vyznamné mensi rozsah pohybu panve ve frontalni roviné a podobny trend
v transverzalni a sagitalni roviné u skupiny hypermobilnich osob. Nebyl prokazan
Zadny statisticky vyznamny vliv hypermoblity na kinematické parametry pohybu
dolnich koncetin pfi chizi. Vysledky této prace naznacuji ur€ity vliv konstituéni

hypermobility na provedeni chiizového cyklu.

Kliéova slova: hypermobilita, chizovy cyklus, kinematicka analyza

Souhlasim s pUj¢ovanim diplomové prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname:  Bc. Hana Najmanova

Title of the master thesis: Evaluation of Gait of People Suffering from Constitutional
Hypermobility

Department: Department of Biomechanics and Technical Cybernetics

Supervisor: Magr. Jitka Kozakova

The year of presentation: 2011

Abstract:

Hypermobility is extended scope of joint mobility beyond the common
physiological standard, both within the meaning of joint play as well as passive and
active motion. Aim of this thesis was to evaluate impact of constitutional
hypermobility on performance of the gait cycle. Twenty one women participated in the
research; and we have split them, using two clinical tests, into a research set, whose
constitutional hypermobility was diagnosed clinically (n = 11, age = 24.7 + 2 years,
weight = 61.5 £ 9 kg, height = 168.2 £ 5 cm) and a check set (n = 10, age = 24.1
2 years, weight = 61.3 + 7 kg, height = 168.3 £ 4 cm). We have analyzed kinematic
parameters of gait via VICON MX system. We have focused on the motions of pelvis
and lower limbs during the gait cycle. We have found statistically significant lower
extent of pelvis motion within the frontal plane and similar trend in transversal and
sagittal planes of the hypermobile people. No statistically significant impact of
hypermobility on kinematic parameters of lower limbs’ motions during the gait has
been proven. From the results of the master thesis we may draw a conclusion that

constitutional hypermobility does not impact the gait cycle significantly.

Keywords: hypermobility, gait cycle, kinematic analysis

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné pod vedenim
Mgr. Jitky Kozakoveé, uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a dodrzovala

zasady védecke etiky.

V Olomouci dne e



Dékuji Mgr. Jitce Kozakové za vedeni diplomové prace, cenné rady, navrhy a
pfipominky, které mi poskytla. Dale dékuji RNDr. Milanu Elfmarkovi za pomoc pfi

zpracovani statistiky.



OBSAH

1

2

5

6

7

8

UvoD
PREHLED POZNATK U

2.1 OBECNE POZNATKY O LIDSKE CHUZI
2.1.1 Z&kladni prfedpoklady pro chdzi
2.1.2  Krokovy cyklus

2.1.3 Definice pojm& charakterizujicich chdzi

2.1.4  Odchylky od fyziologické chuze
2.2 HYPERMOBILITA

2.2.1 Definice

2.2.2 Déleni hypermobility

2.2.3 Etiopatogeneze

2.2.4  Vyskyt

2.2.5 Klinicky obraz

2.2.6  VySetfeni hypermobility

2.2.7 Moznosti ovlivnéni hypermobility

2.3 KINEMATICKA ANALYZA
CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 CiLPRACE
3.2 VYZKUMNE OTAZKY

METODIKA VYZKUMU

4.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU
4.2 POUZITE METODY
4.3 POSTUP MERENI
4.3.1 Nasnimani pohybu
4.3.2 Sledované veli¢iny

4.4 ANALYZA DAT
VYSLEDKY

5.1 VYSLEDKY KINEZIOLOGICKEHO ROZBORU
5.2 VYSLEDKY TESTOVANI HYPERMOBILITY
5.3 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE 1

5.4 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE 2

DISKUSE
ZAVERY

SOUHRN

10
14
16
18
18
18
21
22
23
24
34
37

39

39
39

40

40
41
42
42
43
43

44

44
45
46
48

51

55

56



10

11

SUMMARY 57

REFERENCNI SEZNAM 58

PRILOHY 62
11.1 HODNOCENI HYPERMOBILITY DLE JANDY 62
11.2 HODNOCENi HYPERMOBILITY DLE LEWITA 65
11.3 INFORMOVANY SOUHLAS PROBANDA 69
11.4 KINEZIOLOGICKY ROZBOR 70
11.5 BEIGHTON SCORE 73
11.6 HOSPITAL DEL MAR CRITERIA 74
11.7 GRAFICKE ZNAZORNENI POHYBU SEGMENTU DOLNICH KONCETIN V PRUBEHU CHUZOVEHO CYKLU75
11.8 GRAFICKE ZNAZORNENI POHYBU PANVE V PRUBEHU CHUZOVEHO CYKLU 77



1 UVOD

Hypermobilita je zvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti nad béznou
fyziologickou normu, a to jak ve smyslu joint play, tak pfi pasivnim i aktivnim pohybu.
Hypermobilita je obvykle asymptomaticka, mize se vSak rozvinout v hypermobilni
syndrom, ktery je provazen pfiznaky (bolesti kloubu, myalgie, Slachové léze,
zlomeniny, nestabilita kloubl, subluxace atd.) (Kolaf, 2009; Simmonds & Keer,
2007).

PFi diagnostice poruch pohybového aparatu vSak byva hypermobilita velmi
Casto opomijena a jeji vyznam zanedbavan, protoZze se vSeobecné nepovazuje
za patologicky stav. Prvnim a nejobvyklejSim symptomem je bolest, protoze
insuficientni vazivovy aparat nebrani pfetéZovani segmentd, a tim rozvoji bolestivych
stavu. Tyto tzv. benigni bolesti pohybové soustavy jsou dle Jandy (2001)
nejCastéjSim bolestivym syndromem Cclovéka. Vezmeme-li v Gvahu, Ze vyskyt
konstituéni hypermobility se pohybuje kolem 10% (Janda uvadi az 40% Zenské

populace), je jeji vyznam nezanedbatelny.

V naSi praci vychazime z predpokladu, ze kazdy pohyb — tedy i chize —
je komplikovany proces, do néjz se spole¢né zapojuji centralni i periferni nervovy
systém, senzoricky systém, myoskeletalni aparat a kardiovaskularni systém. Jakakoli
porucha v nékterém z vySe uvedenych systémd muaze mit vliv na tuto pohybovou
¢innost. Konstitu¢ni hypermobilita je charakterizovana sniZzenou kvalitou vaziva, tedy

patologii na Urovni myoskeletalniho systému.

Ugelem této studie je ozfejmit a kvantifikovat vliv konstituéni hypermobility
na provedeni chize pomoci 3D analyzy pohybu.



2 PREHLED POZNATK U

2.1 Obecné poznatky o lidské ch azi

Chuze je zakladni lokomoc¢ni stereotyp individualné vybudovany v ontogenezi
na fylogeneticky fixovanych principech, charakteristicky pro kazdého jedince. Jde
o stfidavy cyklicky pohyb dolnich konc&etin se souhyby celého téla ve vzpfimené
pozici za Ucelem pfesunu z mista na misto (Dvorak, 2003).

Lidsk& lokomoce — bipedalni chize — je unikatnim projevem jedince a jeho
socialni interakce (Janura et al., 1998).

Dle Perry (2004) je chlize souhra protichtdnych sil. Svaly generuji aktivni silu

potfebnou k zahjeni, zrychleni a zpomaleni pohybu koncetiny. Protichudné sily

predstavuje hmotnost segmentt kon&etiny pod vlivem gravitace a setrvacnosti.

2.1.1 Zakladni p redpoklady pro ch uzi
K realizaci stoje a chiize musi byt spInéno nékolik podminek (Dvorék, 2003):

Dostateéna opérna funkce skeletu dolnich konéetin:

- pevnost kosti na ohyb a tlak: pokud dojde k poSkozeni, jedna se o infrakci
nebo frakturu, coz vyzaduje |éCbu imobilizaci a zatizeni poSkozené dolni

koncetiny stojem nebo chuzi je v téchto pfipadech kontraindikovano;

- dostateCna statika a dynamika nosnych kloubu: podminkou je neporuseny
tvar pevnych c&asti kloubu (hlavice a jamky), ale i meékkych struktur
kloubniho aparatu (kloubniho pouzdra, chrupavky, ligament, meniski atd.).
Poskozeni nebo nevhodny tvar kloubu, stejné jako lokélni hypermobilita
kloubu na zé&kladé laxicity kloubniho pouzdra nebo ligament6zniho
aparatu, ale i omezeny rozsah pohybu v kloubu maze vést ke ztizeni nebo

znemoznéni normalni chiize a to do¢asné nebo trvale.

NeporusSena funkce nervosvalového aparatu dolnich konéetin a panve:

- neporuSena funkce nervového systému: ztizeni nebo znemoznéni chuze

mohou zpUsobit paretické poruchy perifernich motorickych nervi nebo



poruchy souhry a koordinace svali u poSkozeni centralniho motoneuronu

(spastické nebo hypotonické syndromy, ataktické syndromy apod.);

- neporuSsend funkce svalového aparatu: absence (razu, zanétd,
degenerativnich, metabolickych a jinych poruch svall a jejich Slach
a Slachovych pochev, Upont a fascii, myopatie, pfipadné poruch

nervosvalového prenosu.

Dobry stav psychickych funkci

2.1.2 Krokovy cyklus

Kazdy sled pohybl dolni kon&etiny od pocate¢niho kontaktu se zemi jednou
nohou k dalSimu pocate¢nimu kontaktu té samé nohy se nazyva chlzovy nebo

krokovy cyklus nebo tzv. dvojkrok (Perry, 2004).

Okamzik kontaktu nohy s podlahou (v literatufe ,initial contact”) ur€uje pocatek
chizového cyklu. Je to jednotna, viditelna udalost, kterou lze snadno urcit a méfit.
Byva také neprfesné oznacovana jako ,uder paty“, v nékterych pfipadech se vSak
muaze prfedonozi dotknout zemé dfive neZ pata. Krok je polovinou chizového cyklu
a sklada se zdeéji, které zalinaji pocateénim kontaktem jedné nohy a konci

pocate¢nim kontaktem druhé nohy (Perry, 2004).

Perry (2004) rozdéluje krokovy cyklus dle dvou zakladnich systému. Prvnim
je floor contact pattern“, druhy pfistup déli jednotlivé udalosti probihajici béhem
krokového cyklu do funkénich vzorcu koncetiny a definuje chiizové faze (,phases
of gait). Dle Smithe et al. (1996) téZ ,subfaze chuze"“.

Floor contact pattern

Nejjednodussi schéma rozdéluje chuzovy cyklus do dvou period: faze
kontaktu s podlozkou (stojna faze) a faze, kdy je dolni koncetina ve vzduchu (letova

faze). Stojna faze predstavuje 62 % chizového cyklu a letova 38 %.

Primérnd normalni rychlost chize je pfiblizné 80 m/min. PomalejSi chuze
prodluzuje stojnou fazi, naopak rychlejsi chize stojnou fazi zkracuje. Stojnou fazi Ize
dale rozdélit do faze jedné a dvoji opory. Kazdy krok za€ina stojem na obou dolnich

koncCetinach, béhem této periody se vaha pfenaSi z koncové na vedouci nohu.
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Priimérné trvani stoje na obou koncetinach je 12 % chdzového cyklu. Pokud jedna
noha opusti podloZku, méni se funkce druhé na fazi jedné opory (38 % chuzového
cyklu). Pokud jsou obé nohy znovu v kontaktu s podlozkou a vaha se pfenaSi z nyni
koncové nohy na vedouci, nazyva se tento interval ,terminal stance” — konec¢ny stoj
(12 % chlzového cyklu) (Perry, 2004).

Dle Whittle (1997) a Smith et al. (1996) zaujima stojna faze 60 % krokového
cyklu, Svihova 40 % a faze dvoji opory 12 %.

Bézna délka jednoho cyklu je 1 - 2 s, zavisi na rychlosti chlize (Smith et al.,
1996).

Chlizové faze (phases of gait)

V tomto systému jde o interakci pohybl kycelniho, kolenniho a hlezenniho
kloubu v osmi vzorcich. Hlavni pohyb probiha v sagitalni roving, ackoli jednotlivé
pohyby probihaji i v ostatnich rovinach. Kazdy pohyb je spojen s konkrétni svalovou
kontrolou (Perry, 2004).

Dle Smithe et al. (1996) nemusi u patologické chlize nékteré z téchto fazi

vubec nastat (napf. uder paty).

Jednotlivé faze chizového cyklu:

- Initial contact (pocate¢ni kontakt) — zahajuje houpavy pohyb paty pro
postup a redukci narazu, cilem je stabilizace koncetiny k podpofe vahy téla

- Loading response (zatéZzova odpoved) — flexe kolene pro absorpci narazu
- Midstance (mezistoj) — valeni koncetiny dopfedu pfes opérnou nohu

- Terminal stance (koncovy okamzik opory) — postup celého téla pres

opérnou nohu, cilem je nést hmotnost téla

- Preswing (pfedsSvih) — pfechod ze stoje do Svihu — odlepeni nohy

od podlozky
- Initial swing (po&atecni Svih) — Svih koncetiny dopfedu
- Midswing (meziSvih) — kone¢ny pohyb stehna
- Terminal swing (koncovy Svih) — dokonc&eni délky kroku, pfiprava pro stoj

(Perry, 2004)
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Gait cycle 100%
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Stance phase (5t) ca. 60%
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0% [ 0-10% |10-30%]| 30-50% ||50_g00olll 60-73% || 73-87% || 87-100%
initial || loading mid || terminal pre-Sw initial mid terminal
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Single support P
— Toe off
Double support P
Obrazek 1. Krokovy cyklus dle Perry (Hartmann et al., 2010).
Neexistuje  univerzalni systém rozdéleni chlzového cyklu, ktery

by byl pouzivan celosvétové. Kazdy autor popisuje své vlastni faze, které se vsak

vice ¢ méné kryji.

Vaughan (1992) déli stojnou a Svihovou fazi také na osm ¢asti. Prvnich pét

se déje béhem stojné faze, dalSi tfi béhem faze Svihové (Obrazek 2).

1.

Heel strike (Gder paty) — zalatek krokového cyklu, prvni kontakt nohy

s podlozkou

Foot — flat (cela ploska je v kontaktu s podloZkou)

Midstance (mezistoj) — Svihova koncetina je na Urovni opérné koncetiny
Heel off (odlepeni paty) — pata ztraci kontakt s podlozkou

Toe off (odlepeni palce) — noha ztraci kontakt se zemi, konci faze opory
Acceleration (zrychleni) — zaCatek Svihové faze

Midswing (meziSvih) — Svihova konc&etina miji opérnou konc&etinu, odpovida
mezistoji u opérné koncetiny

Deceleration (zpomaleni) — pfedchazi uderu paty o podlozku
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Obrazek 2. Krokovy cyklus dle Vaughana (Vaughan, 1992, 11).

Whittle (1997) pouziva k popisu krokového cyklu sedmi terminu, které popisuji

hlavni udalosti béhem cyklu a rozdéluji cyklus na faze, které jiz byly vySe popsany

(chtzovy cyklus dle Perry). Ctyfi z t&chto sedmi period probihaji ve stojné fazi,

tfi ve fazi letové.

Popis krokového cyklu dle Whittla (1997):

1.

2.

Initial contact (pocate¢ni kontakt)

Opposite toe off (odlepeni palce druhostranné koncetiny)

Heel rise (zvednuti paty)

Opposite initial contact (po¢atecCni kontakt druhostranné koncetiny)
Toe off (odlepeni palce)

Feet adjacent (opacné chodidlo)

Tibia vertical (tibie vertikalné)

13
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Obrazek 3. Krokovy cyklus dle Whittla — popisovana prava dolni koncetina
(Whittle, 1997, 59).

2.1.3 Definice pojm G charakterizujicich ch tzi

- Délka dvojkroku (stride lenght) je vzdalenost mezi dvéma naslednymi

kontakty s podlozkou té samé nohy. Sklada se ze dvou délek kroku (step
lenght) — pravé alevé (u patologické chize byvaji tyto délky rozdilné)
(Whittle, 1997).

- Sifka dvojkroku (walking base) — vzdalenost mezi osami pravé a levé nohy

(obvykle méfeno od stifedového bodu paty) (Whittle, 1997).

- Vychyleni palce (toe out, méné ¢asto toe in) — je Uhel mezi smérem chlze
a osou plosky nohy (Obrazek 4) (Whittle, 1997).

14
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Obrazek 4. Grafické znazornéni délky dvojkroku, Sifky baze a vychyleni palce
(Whittle, 1997, 62).

Kadence (cadence) — pocet krokd za urcitou danou dobu, obvykle za 1 minutu.
Mérfeni krokd v minutach neodpovidd soustavé jednotek SlI, proto védecky
akceptovatelnou alternativou muze byt méreni kadence krokl za sekundu tedy doba

cyklu (,cycle time, stride time*). (Whittle, 1997)
Cycle time [s] = 120/cadence [steps/min]

- Rychlost chdze (speed) — vzdalenost, kterou ¢lovék ujde za urCity Cas.

Muze byt méfena v metrech za sekundu. Okamzita rychlost se méni od
jednoho okamziku k druhému béhem chlzového cyklu, ale pramérna
rychlost je vysledkem kadence a délky dvojkroku. Kadence (pocet
krokd/min) odpovida poloviné cyklu za 60 s nebo pinému dvojkroku za 120

s. Rychlost tak maze byt spocitana pomoci nasledujiciho vzorce:
Speed [m/s] = stride length [m] x cadence [steps/min] / 120

Pokud je doba cyklu pouZita misto kadence, vypocet rychlosti bude

nasledujici:
Speed [m/s] = stride length [m] / cycle time [s]
(Whittle, 1997)

Rychlost je dilezitym faktorem pfi analyze chlze, protoZze zmény v rychlosti
jsou doprovazeny zménami v jinych aspektech chize, jako je doba, vzdalenost,

energeticky vydej a svalova aktivita (Smith et al., 1996).
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Smith et al. (1996) uvadéji ve svem dile vysledky vyzkumu Perry (1992): MuZi
maji rychlejSi chazi nez Zeny, vétSi délku dvojkroku a menSi kadenci. Primérna
rychlost chiize u dospélého Clovéka je 82 m/min, délka dvojkroku je obvykle 1,4 m

a prumeérna kadence 113 krokd za minutu.

2.1.4 Odchylky od fyziologického provedeni ch  Gze

Snizeni synkinezi na horni konéetiné — mlizZe znamenat hypertonii.

ZvétSené vertikalni vychylky panve — hovofime o tzv. ,kachni chuzi — oslabeni

m. gluteus medius.

Atakticka (kolisava a nejistd) chize — mize znamenat periferni i centralni

poruchu aference.

ZmenSeni souhybd panve — svédCéi o zhorSené pohyblivosti patefe jak

funkéniho, tak organického plvodu.

Zkraceni kroku — na jedné strané muze znamenat zkraceni m. iliopsoas,
omezeni pohybu v ky€elnim kloubu, bolest pfi pfenosu zatéze nebo nedokonaly

prenos zatéze z jedné nohy na druhou.
Nepravidelnost v krokovém rytmu — objevuje se pfi Spatné koordinaci.

Cirkumdukce — zpusobena nedostate¢nou flexi v koleni u Svihové koncetiny

pfi centralnich poruchach regulaci koordina¢nich mechanismd.

Zhorseni chuze ph zavfenych ocich nebo rozSifeni baze — svédCi o zhorSené

posturalni stabilizaci.

Bolesti p/i chdzi, kulhani — objevuji se pfi traumatech nebo zanétech, pfi
zUzeni patefniho kanalu.

Instabilita — vyskytuje se pfi poruse fizeni, svalovém oslabeni na periferii nebo
pfi poruse Citi.

ZhorSeni chdze v podfepu (zhorSena funkce svali stehna a pletence

panevniho), po Spickach (oslabeni m. triceps surae), po patach (oslabeni dorsiflexort

nohy).

Poruchy chdze p/Ai deformitach
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Stranové odchylky ve sméru chize — akcentuji se zavienim oc€i, nasvédcuji

vestibularnim nebo cerebelarnim porucham (Véle, 1997).
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2.2 Hypermobilita

2.2.1 Definice

Hypermobilita je zvySeny rozsah kloubni pohyblivosti nad bé&Zznou normu
(Janda, 2001).

Hypermobilita je opakem retraktibility, zkraceni a pohybového omezeni.
Je spojena se svalovou hypotonii, vétsi laxicitou ligament6zniho aparatu
a je provazena zvysSenym rozsahem pasivni pohyblivosti. Kloubni pouzdra byvaji

volnéjSi a byva zvySena kloubni vule (Véle, 1997).

Janda (2001) nepovazuje hypermobilitu za chorobny stav, ale za klinicky popis
ur€ité  kvality vaziva. Kvalita vaziva ovliviiuje biomechanickou stabilitu
myoskeletalniho (zvlasté kloubniho) systému, zabranuje pretizeni, a tim nepfimo

ovliviiuje rozvoj bolestivych stavl pohybové soustavy v pozdéjSim véku.

Pfi hypermobilité je zvySena tendence k narazovému pretizeni kloubnich
Gpond a je zhorSena reflexni posturaini regulace pro celkovou hypotonii.
Tim se zhorSuji korekéni reakce pfi nahlych zménach polohy. Pfi€inou byva vrozenéa

laxicita tkani nebo porucha tonusovych regulaci v CNS (Véle, 1997).

2.2.2 Déleni hypermobility
Kolar (2009) déli hypermobilitu dle pFi€iny na:
- Kompenzacni,
- P¥i neurologickych onemocnénich,
- Konstituéni,

- Lokalni patologickou (posttraumatickou)

Rozdéleni hypermobility se u rdznych autord [iSi, Janda (2004) napf.
rozeznava pouze 3 druhy hypermobility, pficemz kompenzaéni hypermobilita

dle Kolafe se shoduje s mistni patologickou hypermobilitou dle Jandy atp.
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Kompenzacni hypermobilita

Jedna se o0 lokalni patologickou hypermobilitu, kterd je duasledkem
kompenzacénich mechanizmd pfi omezeni rozsahu pohybu v jiném segmentu nebo
kloubu. Terapii pfi tomto typu hypermobility zaméfujeme na hypomobilni segmenty.
Po obnoveni pohybu v hypomobilnim segmentu dojde ke spontanni Gpravé funkce

segmentu hypermobilniho (Kolar, 2009).

Dvordk (2003) popisuje lokalni hypermobilitu a povaZzuje tento druh
hypermobility za patologicky stav, ktery zasahuje jeden nebo nékolik kloubt
postizené oblasti. Za nej¢astéjSi pfi€iny povazuje neuropatie (tzv. Charcotav kloub,
ktery je popsan u tabes dorsalis, u polyneuritid, diabetické neuropatie, pfipadné
syringomyelie). Dale posttraumatickou hypermobilitu, kter4 vznikd jako nasledek
jednorazoveho arazu kloubu i chronické mikrotraumatizace (pfi rizikovych sportech —
napf. gymnastika, hod oStépem, hazena atd.) a hypermobilitu sekundarni, ktera
vznik&d v sousedstvi hypomobilniho segmentu a kompenzuje tak jeho omezeny

rozsah pohybu.

Hypermobilita p/i neurologickych onemocnénich

Tento typ hypermobility (Ci spiSe zvySené pasivity) patfi ke klinickému obrazu
nékterych neurologickych onemocnéni napf. postizeni mozecku, periferni parézy.
Do tohoto typu hypermobility Ize také zafadit hypotonii v ramci syndromu ADHD
(attention deficit hyperactivity disorders), hypermobilita u dyskinetické a mozeckove

formy DMO nebo u Downova syndromu a oligofrenie (Kolar, 2009).

Janda (2004) v této souvislosti hovofi o generalizované hypermobilité, ke které
dochazi hlavné pfi poruchach aference, jako je napf. tabes dorsalis a nékteré
polyneuritidy, pfi nékterych centralnich poruchach svaloveho tonu, jako pfi oligofrenii,

nékterych extrapyramidovych nepotlacitelnych pohybech (napf. atet6za).

Konstituéni hypermobilita

Konstitu¢ni hypermobilita je charakterizovana zvétSenim kloubniho rozsahu
nad béznou normu generalizované ve vSech kloubech, i kdyZz nemusi ve vSech

oblastech dosahovat stejného stupné a nemusi byt pfisné symetricka. Do jisté miry
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kolisa s vékem. Jeji pfi€ina neni znama, pravdépodobné vSak souvisi s insuficienci
mezenchymu, projevujici se klinicky laxicitou ligament a nitrosvalového podpurného
aparatu. Konstitu¢ni hypermobilita méa z hlediska funk&nich poruch pohybové
soustavy nejvétSi vyznam a je nejCastéjSi. Vyskytuje se vice u zen. Diagnostika
tohoto druhu hypermobility je dllezita pro analyzu patogeneze Ffady hybnych
syndroml a zvldsté pro stanoveni reedukacniho postupu a ureni celkového
pohybového rezimu, nebot pfi hypermobilité dochazi k poklesu posturalni stability.
Proto ma diagnostika hypermobility svlj vyznam (Janda, 2004, Kolar, 2009).

Lokalni patologicka (posttraumaticka) hypermobilita

Pro tento typ hypermobility se pouziva spiSe pojem nestabilita. Vznika
po traumatu, pfi kterém dojde k poSkozeni statickych stabilizator( (kloubniho pouzdra

a vazu) daného pohybového segmentu (Kolafr, 2009).

Hypermobilni syndrom

V souCasné dobé se cCasto mluvi o hypermobilnim syndromu, ktery
je charakterizovan pritomnosti muskuloskeletalnich pfiznakd u osob se zvySenou
pohyblivosti kloubu, které nemaji charakter Zadné znamé nozograficky oznacené
revmatické choroby. Kloubni hypermobilita je podminéna Slachovou a vazivovou
hyperlaxitou. Rozsah a intenzita charakteristickych klinickych pfiznakd se zvySuje
s pfibyvajicim vékem. Do klinického obrazu hypermobilniho syndromu patfi:
hypermobilita kloubl a patefe, polyartralgie, instabilita kloubl, poruchy Slach,
zlomeniny, epizodické sinovitidy a pfed€asna osteoartroza (Rybar, 2003).

Hypermobilni syndrom poprvé popsali Kirk et al. (1967) jako patologicky stav
charakterizovany kloubni hypermobilitou a muskuloskeletalnimi obtizemi (Beighton
et al.,1989).

Pozdéji byl pfejmenovan na benigni kloubni hypermobilni syndrom (Casto
pouzivana zkratka BJHS - Benign joint hypermobility syndrome) a byla navrzena
a pozdéji revidovana Brightonova kritéria — set testl, znakl a symptomda, ktera

zahrnuji jak subjektivni, tak objektivni nalezy a nékteré z nich jsou také zahrnuty
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v souborech kritérii pro vaznéjsi onemocnéni, jako je Ehlers-Danlosiv syndrom,

Marfanav syndrom a osteogenesis imperfecta (Juul-Kristensen et al., 2007).

V ramci diferenciélni diagnostiky je nutné odlisit poc&inajici zanétlivé artropatie,
tedy revmatoidni artritidu a u déti juvenilni idiopatickou artritidu. Hypermobilita mze
byt spojena také s jinymi onemocnénimi pojiva, zplsobenymi dysfunkci kolagenu.
Pfedevsim jde o Marfaniv syndrom, Ehlers-Danlosiv syndrom a osteogenesis
imperfekta. Marfandv  syndrom je charakterizovan vysokym  vzrastem,
arachnodaktylii, gotickym patrem, deformacemi hrudniku, oc¢nim postizenim
a postizenim srdce a velkych cév. Ehlers-Danlosiv syndrom je spojen se zvySenou
elasticitou kuze, snadnou tvorbou podkoznich hematomda, Zilnimi varixy v mladém
véku. Je riziko ruptury dutych organu ¢&i spontanniho pneumothoraxu. U osteogenesis
imperfekta je typicky maly vzriast, modré zabarveni sklér, snadny vyvoj patologickych

fraktur, zejména obratlovych tél patrné v disledku osteoporézy (Votavova, 2009).

Hypermobilita mdze byt také pfitomna u chromozomalnich a genetickych
poruch (napf. Downuav syndrom) a u metabolickych poruch (napf. homocystinurie
a hyperlysinemie). Opakované dislokace ramene a <&éSky stejné jako dalSi

ortopedické odchylky jsou také spojené s kloubni laxicitou (Simpson, 2006).

Fibromyalgicky syndrom ¢asto koexistuje s hypermobilnim syndromem
a je 3,8 krat ¢astéjSi u dospélych s hypermobilnim syndromem nez bez néj. Vice nez
81% déti s fibromyalgickym syndromem ma zarovenn hypermobilni syndrom
(Anonymous, 2000).

2.2.3 Etiopatogeneze

Hypermobilni syndrom mé& velkou genetickou komponentu autozomélné
dominantniho typu. PFi€inou je pravdépodobné abnormalita v kolagenu nebo poméru

mezi dil¢imi typy kolagenu (Simpson, 2006).

Proteiny obsazené v pojivovych tkanich zpusobuiji silu a pevnost lidského téla.
Zména v téchto proteinech se projevi pfedevsim v pohyblivych ¢astech téla (klouby,
svaly, Slachy, chrupavky, vazy), které se stavaji volngjSimi a kfehlimi nez
by za normalnich okolnosti meély byt, a to zplsobuje vétSi zranitelnost (Association

for Ehler-Danlos and Hypermobility syndrome, 2008).
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2.2.4 Vyskyt

Pokud hovofime o epidemiologii, je nutné rozliSovat mezi asymptomatickou
hypermobilitou a hypermobilitou spojenou s pfiznaky (tedy hypermobilnim
syndromem). Co se tyCe asymptomatické hypermobility, literatura uvadi mnohé
vyzkumy provadéné u populaci v rliznych zemich za poslednich &tyficet let. Nejvétsi
vyskyt hypermobility byl zaznamenan vlirdku a Nigérii. Vramci vyzkumu
hypermobilniho syndromu je situace vyrazné odliSna. Existuje velmi malo studii, které
by se touto problematikou zabyvaly. Jedna nedavna studie, provadéna na Novém
Zélandu (jesté pred stanovenim Brightonovych kritérii), zaznamenala 5% vyskyt
hypermobilnich a zaroveri symptomatickych Maort a Evropanu. V sou¢asné dobég,
kdy mame stanoven prostfedek k diagnostice benigniho hypermobilniho syndromu,
se predpoklada, Ze bude zjisténa prevalence v riznych komunitdch a etnickych
skupinach (Grahame & Hakim, 2008).

Simpson (2006) uvadi, Ze vyskyt hypermobility, kterd neni pfidruzena
k Zddnému systémovému onemocnéni, je 4-13% v populaci, Juul-Kristensen et al.

(2007) uvadéji 5-15% hypermobilnich jedinca v populaci.

PFitomnost kloubni hypermobility je mnohem castéjSi u déti a klesa s vékem,

naopak pfiznaky provazejici hypermobilni syndrom se objevuji ¢astéji v dospélosti,

v e

Uréeni hranice mezi idealnim stavem a hypotonii u déti je obtizné
a do puberty sporné. Dé&ti maji obecné nizSi tonus a neexistuji normy kvality

svalového tonu (Janda, 2001).

Grahame (2008) uvadi, Ze prevalence hypermobility souvisi s vékem,
pohlavim a narodnosti. Je vysSi u mladych lidi, Zen a “ne-bilych” ras.

Dle Jandy (2001) postihuje hypermobilita az 40% Zenské populace.
Je vyraznéjSi u mladych divek, s postupujicim vékem se stdva méné napadnou,

kolem 40 let véku zUstava stabilni a pozdéji se naopak zmensuje.

Sklon ke kloubni volnosti maji Africané, Asiati a lidé stfedniho vychodu
(Simpson, 2006).
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Tabulka 1. Vyskyt hypermobility popsany v literatufe (Russek, 1999).

Male Female Total
Subjects Subjects Subjects
% N % N % N Criteria Used Age (y) Population Reference
0.6 168 3.3 334 2.4 502 Beighton &6/9 20-82 Africans Beighton ef al'®
1.0 104 2.9 104 1.9 208 Beighton 5/9 21-70 Caucasians Wordsworth et al*®
2.8 422 8.9 214 4.9 636 Meodified Carter- US adults Jessee ot ol'?
Wilkinson® 2/3
4.2 145 P | 140 4.7 285 Carter-Wilkinson 4/5 46-11 British school children Carter ond
Wilkinson ®
8.0 50 Beighton 3/5 50+ Patients without arthritis Scoft et al*?
6.7 134 18.3 126 12.3 260 Medified Beighton® 5-17 US school children Geddlia et ol*®
&0 150 21.9 114 129 264 Beighton 5/9 15.5 avg US adolescent athletes Decoster et al*!
16.2 606 Beighton 3/5 385 = 11 Swedish factory workers Larsson et al**
4.9 340 33.7 300 12.1 &40 Beighton 3/5 14-68 US music students Larsson et al®
23.6 1,187 31.5 587 29.8 1,774 Beighton (4-6)/9 20-24 Iragi students AlRawi et aff®
IT 416 Carter-Wilkinson 5/9 5-17 Men-Coucasian Brazilian Forleo et al*?
school children
33.7 445 38.4 560 34.3 1,005 Carter-Wilkinson 5/ 5-17 Brazilian school children Forleo et al*?
39.6 589 Carter-Wilkinson 5/9 5=17 Caucasian Brazilian school Forleo et al*?
children
“*General population” refers to samples not selected becanse of joint pain or other medical conditions.
L Excluding dorsiflexaon and knee hyperextension.
© Criteria as in Beighton et al,’® except for hyperextension of fingers to lie parallel to forearm (as in Carter and Wilkinson') rather than hyperextension of fifth
metacarpophalangeal joint o 90 degrees.

2.2.5 Klinicky obraz

Hypermobilita nemusi nezbytné pusobit obtize a nékdy mize byt i pfinosna,
nicméné Casto muze byt pricinou fady oslabujicich symptomd. Tyto pfiznaky €asto
zacCinaji v détstvi s potencidlem pokracovat do dospélosti. Prevladajici obtizi
je bolest, kterd je Casto rozsahl4d a dlouhotrvajici. Navic pacienti udavaji dalSi
symptomy jak kloubniho charakteru (jako je tuhost, pfeskakovani, subluxace,
dislokace, nestabilita, pocit volnych kloub), tak pfiznaky ovliviiujici ostatni tkané

(parestézie, Unava, slabost, chfipkové pfiznaky atd.) (Simmonds & Keer, 2007).

Lidé trpici pfidruzenymi symptomy byvaji nékdy oznaceni za neurotiky, pokud
lékafi nezohledriuji tento syndrom a nejsou schopni vysvétlit jim pficinu jejich obtizi
(Beighton et al, 1989).

Za spoustéci mechanizmy jsou povazovany Uurazy, téhotenstvi, porod,

nevyreSeny kloubni problém nebo dekondice pfi sedavém zpUsobu Zivota.

Beighton et al. (1989) déli klinické manifestace hypermobility na kloubni
a mimokloubni. Do kloubnich projevu fadi artralgii a myalgii, 1ézi mékkych tkani,

chondromalacii patelly, akutni artikularni a periartikularni traumatické léze, chronické
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polyartritidy nebo  monoartikularni  artitidy, kloubni  dislokace, dysfunkci
temporomandibularniho kloubu, pfed€asnou artrézu, spinélni komplikace, kostni
fragilitu a idiopatickou protruzi acetabula. Mimokloubni projevy hypermobility zahrnuji
zménény stav kize (kGze je slaba, jemna, abnormalné elasticka a snadno se tvori
hematomy), prolaps mitralni chlopné (béhem systoly byl zaznamenan u pacientd
trpicich dédi€nym onemocnénim pojivové tkané jako je Marfaniv syndrom, Ehlers-
Danlos syndrom nebo osteogenesis imperfecta), mozkova aneurysmata, organové

komplikace (hernie, prolaps konecniku, prolaps délohy, spontanni pneumotorax).

Mimokloubni manifestace zahrnuji kozni fragilitu a laxicitu, autonomni
poruchy, ocni ptézu, varikdzni cévy, Casté hematomy, urogenitalni prolaps,
Raynauduv fenomén, zpozdénou pohybovou koordinaci, zmény v neuromuskularnich
reflexech, neuropatie, syndrom karpalniho a tarzalniho tunelu, fibromyalgie, nizkou

kostni denzitu, uzkost, panické stavy a deprese (Simmonds & Keer, 2007).

Podle Brava (2008) je u mnoha pacientd chybné diagnostikovana
fiboromyalgie, ackoli se jednd o hypermobilni syndrom. U obou chorobnych
stavu se objevuji bolesti kloubl, svalu, bolestivé body, entezopatie, bolesti zad,

drazdivy tracnik, Zzaludecni reflux, chronicka anava a normalni laboratorni testy.

Dle Grahama & Hakima (2008) je také dysfunkce panevniho dna spojena
s hypermobilitou. Jiz v 80. letech bylo zaznamenano, Ze dysfunkce panevniho dna,
zvlasté po porodu, je CastéjSi u zen s hypermobilitou. To vede ke zvySenému vyskytu
stresové inkontinence, vyhfezu délohy, cystokéle a vyhfezu rekta v nasledujicich

letech po porodu.

2.2.6 Vysetfeni hypermobility

Zaklady pro posuzovani kloubni hypermobility byly zavedeny pfed vice nez
Ctyficeti lety, kdy se zaCalo povazovat dosazeni urcitého extrémniho rozsahu pohybu
za kritérium pro hypermobilitu. Tim bylo nahrazeno ur€ovani hypermobility pomoci
méfeni rozsahu pohybu ve stupnich. V soucasné dobé se pro diagnostiku konstitu¢ni
hypermobility nejrozSifenéji pouzivaji Beightonova kritéria. Pfesto se ve Spanélsky
mluvicich zemich vice pouZivaji Rotes-Quérolovy testy dopliujici Beightonova
kritéria o testy pro rameno, kréni patef, ky€elni kloub a palec nohy (Juul-Kristensen
et al., 2007).
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Hypermobilita je revmatology jesté stale brana jako varianta normality — horni
konec Gaussovy kfivky normalniho rozsahu kloubni pohyblivosti u jinak zdravych
jedinct — koncept popularni v 70. letech (Grahame, 2008).

Prvni bodovaci systém navrhli Carter a Wilkinson v roce 1964 a nasledné
upravili dalsi autofi (Grahame a Jenkins 1972; Horan a Beighton 1973). Metoda,

kter4 ziskala vSeobecné prijeti, je ta, ktera je odvozena Beightonem a Horanem

v vt

v rve

systémy, pro svou ¢asovou naro¢nost se obvykle nerozSifily (Beighton, Grahame &
Bird, 1989).

2.2.6.1 Méreni rozsahu pohybu ve stupnich

Ackoli se pro posuzovani hypermobility téchto metod vyuziva jen zfidka,
je nezbytné je uvést na tomto misté, nebot méfeni rozsahu pohybu je podstatou

zjistovani snizené nebo naopak zvySené kloubni pohyblivosti.
Patfi sem:
- odhad aspekci,

- RTG metody (velmi pfesné, ale nepraktické z hlediska pfistrojového

vybaveni, Casové naro¢nosti a zatizeni pacienta ozafenim),

- fotografické metody (vyuzivané spiSe k publikaénim a dokumenta¢nim
aceliim),

- trigonometricka metoda (nepfesné kvuli méreni délek stran trojuhelniku

pfi vypoctu Uhlu mezi distalnim a proximalnim segmentem, nelze pouzit

pro rotacni pohyby),

- sferometrické méreni (pro kulovité klouby, méfeni se déje na povrchu

koule),

- kinematick& metoda (z&kladem je urCovani posunu okamZzitych stfedu

pohybu v kloubech),

- perimetrickd metoda (odvozena z metody, ktera se pouziva v oénim

lékafstvi, vysledky zaznamenavany na kartografickou sit polokoule),
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obkreslovaci metoda (pro méfeni rozsahu v kloubech ruky),

metoda planimetricka neboli goniometrie (nejrozSifenéjSi metoda, jde
o méfeni ploSné, zaznamenavaji se pohyby vjedné roviné. Nutnou
pomuckou je goniometr — v naSich podminkach nej¢astéji mechanicky
dvouramenny goniometr. Pro méfeni rozsahu pohybu v jednotlivych
kloubech je to metoda nejvice vyuzivana pro svou jednoduchost
a praktiCnost) (Janda & Pavla, 1993). Tato metoda je vhodné
pro posouzeni lokalni  hypermobility. Pro vySetfeni  konstitucni

hypermobility se vSak nepouziva, mnohem prakti¢téjSi je pouziti

komplexnich testu.

2.2.6.2 Bodovaci systém dle Cartera & Wilkinsona

Bodovaci systém dle Cartera a Wilkinsona byl navrzen na zakladé jejich prace

s vrozenymi dislokacemi kyc€elnich kloubl. Definovali kloubni hypermobilitu

pfi pozitivité tfi z nasledujicich testu:

Pasivni opozice palce k flexorové skupiné svall na predlokti

Pasivni hyperextenze prstq, tak, Ze lezi paralelné s extensory predlokti
Schopnost hyperextenze lokte vice nez 10°

Schopnost hyperextenze kolene vice nez 10°

Nadmérny rozsah pasivni dorsiflexe hlezna a everze nohy (Beighton,
Grahame & Bird, 1989).

2.2.6.3 Metoda dle Beightona & Horana

Pfedchozi systém byl revidovan Beightonem a Horanem (1969) pro méfeni

hypermobility u osob s Ehlers-Danlosovym syndromem. Pasivni hyperextenze prsta

byla nahrazena pasivni dorsiflexi maliku nad 90°s pfedloktim poloZzenym na stole.

Rozsah pohybu v hlezennim kloubu byl nahrazen méfenim anteflexe trupu. Pacienti

ziskali 0 - 5 bodl. Grahame a Jenkins (1972) modifikovali tento systém tak,

Ze zahrnoval pasivni dorsiflexi hlezna nad 15° Nasledné Beighton et al. (1973)
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upravil svlj systém z roku 1969 pro pouziti v epidemiologickém prizkumu kostnich
a kloubnich poruch u africké komunity. PouZili stejné testy, ale pfifadili jeden

bod pro kazdou stranu u parovych testu.
- Pasivni dorsiflexe maliku nad 90°- 1 bod pro kaz dou ruku (Obrazek 5a);

- Pasivni opozice palce k flexorové skupiné svall na predlokti - 1 bod pro
kazdy palec (Obrazek 5b);

- Hyperextenze lokte nad 10°- 1 bod pro kazdy loke t (Obrazek 5c¢);
- Hyperextenze kolene nad 10°- 1 bod pro kazdé kol eno (Obrazek 5d);

- Anteflexe trupu s koleny pIné extendovanymi tak, Ze dlané se dotykaji
podlahy - 1 bod (Obrazek 5e). (Beighton, Grahame & Bird, 1989).

Celkem tedy mUze byt dosazeno 9-ti bodd. O hypermobilitu se jedna, pokud je
skore 5 a vice. Tato modifikace skoérovaciho systému dle Cartera & Wilkinsona je
pouzivana po mnoho let a zGstava nejrozSifenéjSim systémem k detekci konstituéni

hypermobility.
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S5e

Obrazek 5. Beightonova kritéria (The hypermobility syndrome association,
2009).

2.2.6.4 Vysetreni hypermobility dle Jandy

Janda (2001) povazuje diagnostiku hypermobility jako relativné jednoduchou
s vyjimkou hrani¢nich pfipadd. Pro uréeni rozsahu pohybu slouzi goniometrie
(pro tyto UCely mélo pouzivana pro ¢asovou narocnost) nebo komplexni pohybové
testy. Kize byva jemna s volnym podkoZim, takZe Ize snadno vytvofit koZni fasu.
Janda pouziva k diagnostice konstitu¢ni hypermobility nékolika zkouSek (obrazky

viz Pfiloha 2).
Patfi sem:

- ZkouSka pasivni elevace dolni koncetiny vleZze na zadech (analogicka
Laséquové zkousSce). Fyziologicky rozsah se pohybuje mezi 80°- 90° flexe v ky €li

bez souhybu panve, u hypermobilnich je rozsah 100° i vice.
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- ZkousSka rotace hlavy: VySetfovany provadi rotaci hlavy na obé strany.
V konec¢né fazi pohybu zjistime, zda je mozné jesté pasivné zvySit rozsah pohybu.
Fyziologicky rozsah je 80°ke kazdé stran &, pfiemz se aktivné i pasivné provedené
rozsahy témér kryji. PFfi hypermobilité rotace pfesahuje i 90°a pasivn é lze rozsah
jesté zvétsit.
dosahuje loket témér k vertikdIni ose téla a prsty az k trnam krénich obratld.
Pfi hypermobilité prsty pfesahuji osu téla. Srovnavame-li obé horni koncetiny,

nedominantni kon&etina ma obvykle vétsi rozsah pohybu.

- ZkouSka zapazenych pazi: VySetfovany se snazi o dotyk prstl zapazenych
rukou. Fyziologicky je jedinec schopen dotknout se SpiCkami prstd, aniz by zvétsil
stupen lordozy v hrudni a bederni patefi. Dle stupné hypermobility je vySetfovany

schopen prekryt prsty nebo celé dlané, nebo se dotknout i zapésti.

- Zkouska zaloZenych pazi: VySetfovany zaloZi paze prekfizenim za krkem.
Fyziologicky lze dosahnout SpiCkami prsti na akromion lopatky druhé strany.

Pfi hypermobilité Ize dlani pfekryt ¢ast nebo i celou lopatku.

- ZkouSka extendovanych loktd: PFfi flexi vramennich a maximalni flexi
v loketnich kloubech pfitiskne vySetfovany predlokti po celé ploSe k sobé a poté
se snazi o extenzi v loketnich kloubech, aniZz by oddaloval pfedlokti. Fyziologicky
je mozno provést extenzi v loketnich kloubech az do 110° mezi p fedloktim a pazi.

Pfi hypermobilité se tento uhel zvétSuje.

- ZkousSka sepjatych rukou: VySetfovany spoji dlané a provadi dorsalni flexi
v zapésti, aniz by oddaloval dlané od sebe. Fyziologicky Ize dosahnout témér 90°
mezi zapéstim a predloktim. Je-li méfeny Uhel mensSi nez 90° je to znamka

hypermobility.

- Zkouska sepjatych prstd: VySetfovany pfitiskne natazené prsty pevné k sobé
a zapeésti drzi v prodlouzeni osy predlokti. Poté provadi hyperextenzi prstd tim,
Ze posunuje ruce distalnim smérem. Pfi normalnim rozsahu pohybu sviraji dlané

mezi sebou Uhel 80° p fi hypermobilité se tento Uhel zvétSuje.

- ZkouSka predklonu: VySetfovany provadi anteflexi trupu ve stoje
s extendovanymi koleny jako pfi provedeni Thomayerovy zkousky. Pfi fyziologickém

rozsahu pohybu je schopen dotknout se podlahy jen Spi¢kami prsti. Podle stupné
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hypermobility dosdhne na podlahu celymi prsty, nebo dokonce celou dlani a vzacné
i vice.

- ZkouSka uklonu: VySetfovany ve stoji s patami u sebe provede lateroflexi
a sune horni koncetinu po lateralni ploSe stehna. Fyziologicky kolmice spusSténa

z axily prochazi interglutealni ryhou. PFi hypermobilit¢ se kolmice z axily dostava

az na kontralateralni stranu.

- ZkouSka posazeni na paty: VySetfovany se vkleCe posadi na paty.
Fyziologicky se ma hyzdémi dostat pod smysSlenou spojnici mezi patami. Pfi

hypermobilité se hyzdémi dostane az na podlozku (Janda, 2004).

2.2.6.5 Hospital del Mar kritéria

Hospital del Mar kritéria pro hodnoceni hypermobility byla vyvinuta v roce
1992, a to spojenim vSech polozek zahrnutych v hodnoceni dle Beightona, Rotése,
Cartera a Wilkinsona. Tato hodnoceni byla nej¢astéji pouzivana v Klinické praxi.
Analyzou téchto tfi hodnoticich systému byl vytvorfen desetibodovy Hospital del Mar
skorovaci systém, €imz tato nova Skala ziskala velmi silny ukazatel spolehlivosti.
Tato kritéria oddéluji hodnoceni dle pohlavi, coz zajisStuje vhodnéjsi detekci kloubni
volnosti zvlasté u muzl, kterym k hypermobilité staci nizsi skore nez zendm. Toto
rozliSeni redukuje pomér faleSnych vysledkd v urovani hypermobility (Bulbena et al.,
2004).

Tento systém je zaloZzeny na pfitomnosti hypermobility pfi pasivnich
manévrech v deviti kloubech (metakarpofalangealni kloub I. a V. prstu, loket,
rameno, kycel, koleno, patella, hlezno a I. metatarzofalangealni kloub) a pfitomnosti
drobnych hematom. O konstituéni hypermobilitu se jedna, pokud je skére = 5 u Zen
a = 4 u muzl (Engelbert et al., 2005).

Pro horni kon&etiny testovani zahrnuje:
- Pasivni opozici palce k predlokti <21 mm.
- Pasivni dorsalni flexi 5. prstu = 90°s dlani na stole.

- Pasivni hyperextenzi lokte = 10°
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- Zevni rotaci vramennim kloubu s loktem u téla v 90° flexi, zevni rotace
predlokti = 85°.

Pro dolni konc&etiny testovani zahrnuje (vySetfeni vieZze na zadech):
- Pasivni abdukci v ky€elnich kloubech = 85°.

- Hypermobilitu patelly — jednou rukou fixujeme horni konec tibie, patellou

Ize dobfe pohybovat do stran.

- Hypermobilitu hlezna a nohy — vyrazny rozsah pasivni DF hlezna a everze
(modifikace: DF > 209.

- Dorsalni flexi palce u nohy = 90°.
- Hyperflexi kolene — kontakt paty a hyzdé.

Dale si pak vS§imame pfitomnosti drobnych hematomu po sotva povSimnutém,

minimalnim traumatu (Bulbena et al., 2004).

vz

m‘__l_rv} =10
Ly

Obrazek 6. Hospital del Mar kritéria (Anonymous, 2009).
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2.2.6.6 Vysetreni hypermobility dle Lewita

Lewit (1990) srovndva Sachseho kritéria s (daji Kapandjiho. Rozeznava
rozsah ,A" pro hypomobilni az normalni hybnost, rozsah ,B“ jako lehce hypermobilni
a rozsah ,C" jako vyraznou hypermobilitu. Obrazky testd dle Lewita jsou k nahlédnuti

v Priloze 3.

Pro bederni patef byva dle Kapandjiho extenze 35° Sachse pouziva
nasledujiciho testu: Pacient lezi na bfiSe s hornimi konc€etinami flektovanymi
v loktech a ruce, které smérfuji dopfedu, jsou poloZzené tésné vedle téla. Extenzi
v loktech zveda pacient horni ¢ast trupu od podlozky, zatimco fixujeme panev shora,
tim vzniké zaklon bederni patefe. Rozsah ,A" je do 60°flexe v lokti, ,B“ od 60do 90°
a rozsah ,C" nad 90°

Anteflexi stanovil Kapandji na 60°% Klinicky vySetfujeme vzdalenost
natazenych prstl od podlahy pfi maximalnim predklonu s extendovanymi koleny
podle Thomayera. Rozsah ,A" je az po vzdalenost 0 cm, rozsah “B” je od dosazeni
podlahy SpiCkami prstd po metakarpofalangealni klouby pfi flektovanych prstech
a rozsah ,C" jeSté dale. Tento test ma vSak tu nevyhodu, Ze nevySetfujeme pouze
predklon trupu, ale i zkraceni ischiokruralnich svallu. Proto vlastni anteflexi trupu
vySetfime lépe vsedé se svéSenymi dolnimi kondetinami. Rozsah ,A“ je pokud
pacient dosahne hlavou ke kolenim, rozsah ,B* pokud dosahne mezi kolena.

Rozsah lateroflexe byva v praméru 20° ke kazdé stran é&. Klinicky urCujeme
rozsah pohybu podle postaveni podpazi vzhledem ke stfedni Cafe. Pfi rozsahu
LA“ by podpazi (na konvexni strané) mélo dosadhnout bodu kolmo nad interglutealni
ryhou, pfi rozsahu ,B* muZe dosahnout bodu kolmo nad protilehlou hyzdi
a pfi rozsahu ,C" se dostava podpazi kolmo nad lateralni okraj hyzdé na protilehlé

strané a dale.

Rozsah rotace trupu je dle Kapadjiho 35° ke kazdé stran é. VySetfovany sedi
obkro€mo na lehatku a rotuje trup k jedné a potom k druhé strané. Dle Sachseho

je rozsah ,A“ do 50°ke kazdé stran &, rozsah ,B“ od 50to 70°a rozsah ,,C* nad 70°

Rozsah rotace kréni patere je dle Kapandjiho 50° ke kazdé stran &, zatimco
dle Sachseho je rozsah ,A“ do 70° rozsah ,B“ 70%> 90°a rozsah ,C" vice nez 90°

ke kazdé strané. Rotaci vySetfujeme ve vzpfimeném drzZeni.

Dale Lewit uvadi vySetfeni nékterych kloubl koncetin.
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V metakarpofalangealnich kloubech vySetfujeme pasivni dorsélni flexi.
Rozsah ,A" je do 45° ,B“ mezi 45% 60°a ,C*nad 6 0°

VySetfeni hybnosti lokte provadime tak, ze pacient spoji horni koncetiny pred
hrudnikem tak, Ze se predlokti dotykaji od loktd po mali¢ky, poté se snazi o extenzi
v loktech, aniz by je od sebe vzdalil. Rozsah ,A" je do extenze 110° ,B“ mezi 110%

135°a p fi rozsahu ,C" vice nez 135°

Rozsah pohybu v ramennim kloubu vySetfujeme tak, Ze pacient pfiblizuje loket
k opaénému rameni. Pfi rozsahu ,A" se loket dostava do Urovné osy téla, pfi rozsahu
,B“ mezi osu téla a polovinu kli¢ku a pfi rozsahu ,,C* mlze loket dosahnout k rameni

druhé strany. Provedeni testu je shodné se zkouSkou Saly dle Jandy.

Jako dalSi test uvadi Lewit zkouSku, ktera se shoduje se zkouSkou
zapazenych pazi dle Jandy. Pfi rozsahu ,A" se ruce bud nespoji, nebo se pouze
dotknou Spi¢kami prstl, pfi rozsahu ,B“ se prsty dotykaji a mohou se prekryvat

az po prvni ¢lanek, pfi rozsahu ,,C* se pfekryvaji celé dlané.

Pokud vySetfujeme pouze skapulohumeralni kloub, testujeme abdukci pfi
fixaci lopatky a klicku seshora. Rozsah ,A" je do 90° ,B* od 90°do 110 °a ,C*
nad 110°

U kolene vySetfujeme extenzi, pfipadné hyperextenzi. Rozsah ,A" je do 180°
,B“ do 190°a ,C" nad 190° U ky Celniho kloubu testujeme zevni a vnitfni rotaci.
Rozsah ,A" je do 90°(vnit fni i zevni rotace), ,B“ do 90°do 120°a ,C" nad 12 0°

2.2.6.7 Brightonova kritéria

K diagnostice hypermobilniho syndromu se v souCasné dobé vyuzZiva set

Brightonovych kritérii, ktera jsou uvedena nize.

Brightonova kritéria pro hodnoceni benigniho hypermobilniho syndromu
(BJHS - Benign Joint Hypermobility Syndrome), byla ratifikovand v roce 1998
a publikovana v roce 2000 Britskou spole¢nosti pro revmatologii (Special Interests

Group on Heritable Disorders of Connective Tissue) (Grahame, 2008).

Hypermobilni syndrom vyZaduje splnéni dvou velkych nebo jednoho velkého

a dvou malych kritérii nebo &tyf malych kritérii.
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Brightonova kritéria  (Rybar, 2003):

Velkd kritéria:

- Skore dle Beightona 4 z 9 a vySSi (v sou€asnosti nebo v anamnéze)

- Artralgie trvajici déle nez 3 mésice ve Ctyfech nebo vice kloubech
Mala kritéria:

- Skore dle Beightona 1 —3 z 9 (0 — 3 ve véku nad 50 let)

- Artralgie  v1-3 kloubech nebo bolesti patefe, spondyl6za

¢i spondylolyza/listéza
- Dislokace ve vice nez v 1 kloubu

- TF nebo vice lézi mékkych tkani (napf. epikondylitida, tenosynovitida,
burzitida)
- Marfanoidni habitus (vétSi rozpéti rukou nez je vySka, pomér dolniho

k hornimu télovému segmentu < 0,89, Stihlost, vysoky vzrast,

arachnodaktylie)
- Kozni strie, hyperextenzibilita, tvorba keloidnich jizev, tenka kuze
- Oc¢ni pfiznaky: padajici vicka, myopie
- Varixy, hernie, prolaps délohy/konec&niku

- Prolaps mitralni chlopné (potvrzeny echokardiografii)

2.2.7 Moznosti ovlivn éni hypermobility

Kauzalni terapie hypermobility neni znama. Cilem fyzioterapie je stabilizovat
nestabilni segment pomoci svalové funkce. PFi cvienich zaméfenych na aktivaci
a posileni svall v jejich stabiliza¢ni funkci facilitujeme jak svaly, které bezprostfedné
souviseji s nestabilnim segmentem, tak svaly zajistujici punctum fixum nestabilniho
segmentu. Pro nacvik stabilizace vyuzivame obecné principy, kterymi jsou
aproximace do kloubu, rytmicka stabilizace, stabilizacni zvrat, reflexni plasobeni

na pohybovy segment v centrovanych polohach, cvi¢eni v uzavienych kinematickych
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fetézcich a senzomotoricky trénink. PFi cvi€eni proti odporu vyuzZivame nejcastéji
elastické materialy (Kolar, 2009; Janda, 2001).

Janda (2001) uvadi jako jedinou moZznost systematické cviceni zamérené
predevS§im na posilovani svalstva, i kdyZz u hypermobilnich jedinct nikdy neni
dosazeno takového svalového objemu, ktery by odpovidal vynaloZzenému usili.
Indikovano je i odporované cvi¢eni provadéné do mirné unavy. Obecné by mélo byt
zaméreno vytrvalostné (vhodnéjSi odpor pomoci pruzin nebo elastického materialu
nez pouziti €inek). Nevhodné jsou Svihové cviky a sporty, které zvySuji rozsah
pohybu (balet, gymnastika, aerobic). Provadéni protahovacich cvikl je obecné
kontraindikovano a mélo by byt v pfipadé potieby uréeno specialistou.
Kontraindikovany by mély u hypermobilnich jedinct byt i I€ky sniZujici svalovy tonus,
zejména myorelaxancia, ale i antidepresiva. Mirné snizuji svalovy tonus i nesteroidni
antirevmatika. Vybér cviki ma respektovat zasady prevence svalovych dysbalanci.
Z pracovniho hlediska je tfeba Cast&ji ménit polohu, nesetrvavat dlouho v jedné

pozici (dlouhé sezeni u pocitace, ve Skolni lavici).

Dle Véleho (1997) je tfeba postupovat vycvikem trvalé pohotovosti k akci, aby
se vytvoril podobny stav, jaky vznika u sportovcl pfipravenych k rychlé a pohotové

aktivité, ktera se vyznacuje trvalym zvySenim klidového svalového tonu.

Obecné jde o posileni dynamickych stabilizatord kloubu, tedy tonizace
prisluSnych svall, jsou-li statické stabilizatory (vazy, kloubni pouzdra atd.)
insuficietni. Dulezitou roli hraje také rychlost zapojeni svall v pfislusné oblasti
(stabiliza¢ni dloha svalového aparatu), respektive s jakou pruznosti jsou schopny
reagovat na aktualni pozadavky posturalni i dynamické. Na periferii se zpevnéni
laxniho kloubu muaze dosahnout systematickou aktivitou stabiliza¢niho svalstva.
Problematické je ovlivnéni hypermobility v oblasti patefe, kde autochtonni svaly,
které maji nejdalezitéjSi vliv na jeji pohyb, nepodléhaji volni kontrole a nelze tedy
cilené ovlivnit patficnou oblast. Lze wvyuzit reflexni pfistupy (metoda reflexni
lokomoce, balanéni cviky riznych senzomotorickych pfistup apod.), a tim se pokusit
o ovlivnéni hypermobilnich segmentd patefe. Podminkou je vSak odstranéni
hypomobility sousednich segmentl. Pfi nedostate¢né aktivni stabilizaci je mozné
dosahnout potfebné fixace pouzitim ortéz, bandazi, tapingu, korzetld apod. Podle
okolnosti se voli pfislusny typ téchto pomucek pro Uplné znehybnéni, fixace v urcitém

smeéru, omezeni pohybu v uréittm vymezeném rozsahu, rlizna pevnost a tuhost
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fixace atd. a zplsob pouZiti (doCasné, trvale, na sport, pro vykon v zaméstnani)
(Dvorak, 2003).

Dle Simmondse a Keera (2007) je doporuc¢eno ve velmi ¢asném stadiu
zameéfit rehabilitaci na zlepSeni uvédoméni si vlastniho téla, propriocepci a stabilitu
proximalnich kloubl. Je dulezité, aby vSechny procedury rehabilitace i samostatné
cvi¢eni pacienta nepusobilo bolest. ProspésSné muaze byt manualni vedeni, techniky
kloubni aproximace, pouziti tapingu k facilitaci propriocepce. Poté Ize cviCeni zaméfit
na zlepSeni sily, vytrvalosti, rovnovahy a koordinace. Vhodna jsou stuprnovana
cviCeni s pomoci therabandu, zaméfena na zlepSeni jak koncentrickeé tak excentrické
sily a wvytrvalosti, pouZziti zrcadla ke zlepSeni propriocepce. Pozitivni vysledek,

predevsim co se tyCe stabilizace, ma cvi¢eni v uzavienych kinematickych fetézcich.
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2.3 Kinematicka analyza

Analyzu pohybové ¢&innosti |ze provadét na nékolika Urovnich, které zavisi
na cilech analyzy a na technickém vybaveni pracovisté. Pfi kvalitativni analyze
popisujeme a hodnotime pohyb bez méfeni konkrétnich fyzikalnich veli€in (napfr.
vizualni hodnoceni realné pohybové cinnosti nebo jejiho zaznamu). Klinické
hodnoceni chuze je obecné zaloZzeno na subjektivnich informacich od pacienta
a na subjektivnim pozorovéani vySetfujiciho. Reliabilita takového hodnoceni je nizka,
a proto je tfeba analyzu chuze objektivizovat a kvantifikovat. Kvantitativni analyza
umoznuje pfesné urcit (kvantifikovat) velikost vystupnich veli¢in (Ciselné hodnoty
udavajici zpravidla velikost fyzikalnich veli€in). Zakladni rozdéleni kvantitativnich
metod v biomechanice vychazi z charakteru méfené veli€iny. Pokud je méfenym
parametrem sila, nazyvame tyto metody dynamické, v pfipadé, Ze sledujeme pohyb

bez ohledu na pfi¢iny (sily), které jej zpusobuji, jedna se o metody kinematické
(Janura & Zahalka, 2004; Svoboda & Janura, 2010).

CINEMATOGRAPHY

ANTHROPOMETRY
MEASUREMENT

EMG

DYMNAMOMETRY

Obrazek 7. Zakladni metody pro hodnoceni chize (Janura et al., 1998, 26).

PFi kinematické analyze se u vybranych bodld (segment() lidského téla méfi
kinematické veli€iny, jako jsou drdha (Uhel), rychlost (Ghlova rychlost), zrychleni
(Uhlové zrychleni), ¢as. Kinematické metody lze rozdélit podle toho, zda méfici
zafizeni urCuje sledovanou veliCinu pfimo (goniometrie, akcelerometrie), nebo

pomoci zobrazeni (kinematografie, videografie, optoelektronicka zafizeni).
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Optoelektronicka zafizeni pFedstavuji moderni nastroj, ktery umoZzZnuje
komplexni hodnoceni pohybu jednotlivych segmentu lidského téla pfi chdzi v ramci
jednoho méfeni. Pfesnosti a rychlosti nasledného zpracovani vysledku jednoznacné
prevysuji dfive pouzivana kinematograficka a videograficka zafizeni. Hlavni vyhodou
optoelektronickych systému je automatické hodnoceni polohy kontrastnich znacek
v prostoru s vysokou presnosti. Nevyhodou je, Ze jejich pouziti mimo laboratorni
podminky neni mozné kvuli velkému mnozstvi ruSivych vlivd (Svoboda & Janura,
2010).

Mezi optoelektronické systémy patfi i systém Vicon MX, pouZity v nasem
vyzkumu. U téchto zobrazovacich kinematickych metod je poloha segmenti téla
urovana pomoci projekci vybranych anatomickych bodd, na které jsou pred
samotnym méfenim umistény znacky. Podle typu pouzitého systému a dle zplUsobu

feSeni dané ulohy Ize znacky rozdélit do tfi skupin:

- Pasivni — skladaji se ze zakladnich prvka rudznych tvart, znacka
je kontrastni vué¢i pozadi, jejich oznaceni na monitoru pocitate probiha

manualné pomoci kurzoru

- Semiaktivni — pasivni znacky prekryté reflexnim materialem, které odrazeji
elektromagnetické vinéni dopadajici ze zdroji umisténych v okoli objektivu
kamery

- Aktivni — vétSinou infraCervené LED, které emituji elektromagnetické vinéni
(vysilaji signal), pfi ur€eni polohy znacek je vstupni signal porovnavan

s referen¢nim pozadim

Pro umisténi znaCek na lidské télo je nezbytna palpace odpovidajicich
kosténych struktur. Jejich projekci na povrch téla se ziska misto pro pfipevnéni
znaCky. Problémem, ktery vznika v pribéhu pohybu, je posun téchto znacek
zpusobeny posunem mékkych tkani nachézejicich se mezi kosti a zna¢kou. Velikost
téchto zmén je nutné posuzovat individualné (Janura & Zahélka, 2004; Anonymous,
2010).

U sytému Vicon MX patfi mezi standardni modely ur¢ené pro analyzu chuze
Clovéka PluginGait (panev a dolni koncetiny) a PluginGait FullBody (hlava, hrudnik,
horni koncetiny, panev, dolni konc€etiny). Oba jsou zaloZzeny na modelu Newington —
Helen Hayes (Svoboda & Janura, 2010).
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cil prace

Cilem diplomové prace bylo ozfejmit vliv konstituéni hypermobility

na provedeni chize.
Dil¢i cile:

1. Analyzovat kinematické parametry segmentu dolnich koncetin v pribéhu

chlizového cyklu u hypermobilnich osob v porovnani s kontrolni skupinou.

2. Analyzovat kinematické parametry panve v prabéhu chizového cyklu

u hypermobilnich osob v porovnani s kontrolni skupinou.

3.2 Vyzkumne otazky

V1. LiSi se kinematické parametry segmentt dolnich konéetin v prabéhu

chuzového cyklu u hypermobilnich osob v porovnani s kontrolni skupinou?

V,: LiSi se kinematické parametry panve v pribéhu chdzového cyklu

u hypermobilnich osob v porovnéni s kontrolni skupinou?
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4 METODIKA VYZKUMU

4.1 Charakteristika souboru

Experimentélni skupinu tvofilo 11 Zen s klinicky diagnostikovanou konstituéni
hypermobilitou, (n = 11, vék = 24,7 £ 2 let, hmotnost = 61,5 + 9 kg, vySka = 168,2 +
5cm). Kontrolni soubor sestaval z 10 Zen s fyziologickym rozsahem kloubni
pohyblivosti (n = 10, vék = 24,1 £+ 2 let, hmotnost = 61,3 + 7 kg, vySka = 168,3 *
4 cm). Anamnesticky byly vylou€eny zdravotni obtize, které by mohly ovlivnit

provedeni chlze.

Tabulka 2. Zakladni Udaje o testovaném souboru.

C.prob.| Ve&k |[Hmotnost| Vy3ka [Beigh.s.| HDM:s. H/Z
[ke] [cm]
1 25 56 164 7 6 H
2 27 52 165 0 3 Z
3 25 66 174 6 7 H
4 25 58 164 7 7 H
5 26 52 165 4 4 Z
6 25 65 175 4 4 Z
7 23 53 156 6 5 H
8 27 76 171 1 1 Z
9 22 68 175 7 7 H
10 24 60 165 2 4 Z
11 23 61 165 2 4 Z
12 25 60 168 7 9 H
13 27 64 174 3 3 Z
14 28 64 170 9 10 H
15 27 63 172 7 9 H
16 22 56 170 1 4 Z
17 23 55 168 7 8 H
18 28 82 168 7 7 H
19 21 52 171 7 5 H
20 22 70 166 2 3 Z
21 22 57 167 0 0 Z

Vysvétlivky: €. prob. — €islo probanda, Beigh.s. — Beighton scale (max. 9 b.), HDMs. — Hospital del Mar

score (max. 10 b.), H — hypermobilni, Z — zdravi.
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4.2 Pouzite metody

Kinematické parametry chize jsme sledovali pomoci 7 infratervenych kamer
systému VICON (VICON MX Motion Analysis System, Oxford Metrics Inc., Oxford)
(viz Obrazek 8). Pomoci 35 reflexnich znacek byly oznaceny sledované segmenty
Systém Vicon MX byl

synchronizovan s tenzometrickymi ploSinami (9286AA, Kistler Instrumente AG

dle modelu PluginGait

Winterthur, Switzerland), které nam umoznily urcit jednotlivé krokové cykly a jejich

faze.

Full Body (viz Tabulka 3).

Obrazek 8. InfraCervena kamera systému VICON MX (Peszko, 2004).

Tabulka 3.

Polohy znacek u modelu PluginGait FullBody (Svoboda & Janura, 2010).

Cast téla

Bod

| Popis

(prava i levd)

zapésti A

zapésti B

Hlava Celkem Ctyfi body jsou obvykle pripevnény na &elence, kierd se umisti na hlavu subjektu tak, aby pfednf dva body byly na
spancich a zadni dva piiblizné ve stejné vysce jako piedni.
Hrudnik C7 processus spinosus
T10 processus spinosus
Clav incisura jugularis
Strn processus xyphoideus
prava lopatka slouzi pouze k urcenf pravé a levé strany subjektu a neni zahrnut do Zddnych vypocti
Horni rameno acromion
koncetiny loket epicondylus lateralis radii

processus styloideus radii

processus styloideus ulnae

prsty proximdlni konec tretiho prstu
Panev spina iliaca anterior
superior (pravd i levd)
spina iliaca anterior
posterior (prava i levd) miZe byt nahrazeno jednim bodem umisténym uprostied
Dolni{ stehno trochanter major
koncetiny koleno osa flexe a extenze
(pravd i levd) | kotnik malleolus lateralis
pata calcaneus ve stejné vysce jako znaCka na prstech
prsty hlavicka druhého metatarsu
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4.3 Postup m éreni

Vlastnimu mérfeni pfedchazelo kineziologické vySetfeni probanda (Pfiloha 5)
a diagnostika konstitu¢ni hypermobility. Pro tento uc€el byly pouzity testy ,Beighton

score” a ,Hospital del Mar score” (Pfiloha 6 a 7).

Probandky byly seznameny s celym obsahem vyzkumu a postupem vySetreni.
Pomoci dvou klinickych testll byly zafazeny do experimentalni skupiny s
hypermobilitou nebo do kontrolni skupiny s fyziologickou kloubni hybnosti (vysledky

testovani jsou uvedené v tabulce 2). Poté se svlékly do spodniho pradla a byly bosé.

Pfed samotnym méfenim byla na analyzovaném subjektu provedena
antropometricka méfeni: hmotnost, télesna vyska, Sifka kotniku, Sifka kolena, funkéni
délka dolni koncetiny, Sifka lokte, Sifka zapésti, vzdalenost mezi dorsalni a palmarni

stranou ruky a vzdalenost mezi sttedem ramenniho kloubu a acromionem.

Po zmérfeni téchto parametrd byly na subjekt pfipevnény reflexni znacky podle
modelu PluginGait FullBody.

4.3.1 Nasnimani pohybu

Probandky byly vyzvany k pfirozené chazi. Po 2 zkuSebnich provedenich bylo

nasnimano 10 pokusdu.
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Obrazek 9. Zaznam provedeni chize systémem VICON MX (Anonymous,
2010).

4.3.2 Sledované veli €iny

Hodnotili jsme vybrané kinematické parametry panve a dolnich koncetin:
* pohyby v hlezennim, kolennim a ky¢elnim kloubu v sagitalni roving,

* pohyb panve v sagitalni, frontalni a transverzalni roviné.

4.4 Analyza dat

Pro vyhodnoceni kinematickych parametri bylo vyuZito programu Vicon
Nexus 1.0, Polygon Authoring Tool a Microsoft Office Excel 2003.

Statistické zpracovani dat bylo provedeno pomoci ANOVY pro opakovana

méfeni a Fisherova LSD post-hoc testu (Statistica 8.0, Stat-Soft).
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky kineziologického rozboru

V ramci kineziologického rozboru bylo provedeno vySetfeni stoje a vybrané
funkéni testy patefe. Dale byl anamnesticky zjiStén vyskyt pozatézovych bolesti
patefe. Cetnost té&chto bolesti je u obou skupin srovnatelna. Nejvice vyskytujici se
jevy pfi vySetfeni stoje jsou shrnuty a procentualné vyjadreny v Tabulce 4. Vyraznéjsi
rozdil jsme zaznamenali ve vyskytu anteverze panve, kdy se u zdravych jedincd
tento jev vyskytuje v80%, u hypermobilnich pouze vnecelych 40%.
U hypermobilnich byla pfitomna hyperextenze kolennich kloubl témér ve 30%,
u zdravych hyperextenze kolen pfitomna nebyla. Z funk&nich testl patefe byly
vybrany Stibortv test (C7 — spojnice SIPS) a test lateroflexe. U obou zkouSek byl

mirné zvySeny primeérny rozsah pohybu u hypermobilnich probandek (viz Tabulka 5).

Tabulka 4. Vysledky vybranych parametrt kineziologického rozboru.

z H
AV 80% 36,4%
SP 30% 54,5%
VyhThp 80% 82%
Sk 40% 63,6%
PIR 90% 72,7%
HEXKOK 0% 27,3%
PFK 20% 36,4%
PodK 20% 18,2%
DfBF 50% 36,4%
AsDKK 40% 45,5%
StB 50% 54,5%

Vysvétlivky: AV — anteverze panve, SP — §ikméa panev, VyhThp — vyhlazena Th-kyf6za, Sk — skoli6za/skoliotické
drzeni, PrR — protrakce ramen, HExKOK — hyperextenze kolennich kloubl, PFK — snizena pfi¢na klenba, PodK —
snizena podélna klenba, DfBFf — dysfunkce bfiSni stény, AsSDKK — asymetricka délka dolnich koncetin, StB —
vyskyt statickych bolesti, Z — zdravi, H — hypermobilni.
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Tabulka 5. Vysledky vybranych funkénich testl patere.

Z H
Stib 9,1cm 9,77 cm
LF 19,5 cm 21,45 cm

Vysvétlivky: Stib — Stiborlyv test, LF — test lateroflexe, Z — zdravi, H — hypermobilni.

5.2 Vysledky testovani hypermobility

Pomoci dvou klinickych testll jsme rozdélily probandky do experimentalni a
kontrolni skupiny. Pro tento uc€el jsme pouzili Beighton scale — devitibodovy systém,
pro diagnostiku hypermobility. Za hypermobilni byly probandky oznaceny, pokud
ziskaly 5 bodu. Pro srovnani a lepSi detekci jsme pouzili druhy testovaci system —
Hospital del Mar kritéria. Pfi tomto testu byla hypermobilita diagnostikovana pfi
ziskani 5 bodd z moznych 10. Vysledky jednotlivych probandek jsou uvedeny v
Tabulce 2, pramérné vysledky obou skupin v Tabulce 6. Dale bylo spocitano
zastoupeni konstituéni hypermobility na hornich a dolnich kon&etinach. Z vysledku

vyplyva vétsi manifestace na hornich koncetinach.

Tabulka 6. Vysledky klinickych testl k ozfejméni konstituéni hypermobility.

z H
BS (max. 9 b.) 19 7
HDM (max. 10 b.) 2,5 8,18

Manifestace (hypermobilni)

B 4,82/6 = 80,3%
HKK HDM 3,45/4= 86,25%

B 2,1/3=70%
DKK HDM 3,18/5= 63,6%

Vysvétlivky: BS — Beighton scale (max. 6b. pro HKK, 3b pro DKK.), HDM — Hospital del Mar score (max. 4b. pro
HKK, 5b. pro DKK), HKK — horni konéetiny, DKK — dolni koné&etiny, Z — zdravi, H — hypermobilni.
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5.3 Vysledky k vyzkumné otazce 1

V1. LiSi se kinematické parametry segmentd dolnich koncetin v pribéhu

chdzového cyklu u hypermobilnich osob v porovnani s kontrolni skupinou?

V ramci vyzkumné otazky 1 jsme sledovali kinematické parametry dolnich
konCetin v pribéhu chdzového cyklu. Jednalo se o pohyb hlezenniho kloubu,

kolenniho kloubu a ky¢elniho kloubu v sagitalni roviné.

Nenalezli jsme statisticky vyznamné rozdily v zadném segmentu dolnich
koncetin.

Zaznamenali jsme drobné rozdily v pohybu kolenniho kloubu v sagitélni roviné
v pocatecni a konecné fazi chizového cyklu. U skupiny hypermobilnich osob byla
na zaCatku chiazového cyklu patrna tendence k vétsi flexi. Na konci chuzového cyklu

byla naopak tendence k mensi extenzi u hypermobilnich osob (viz Obrazek 10).

Pohyb kolenniho kloubu v sagitalni roviné
70
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Obrazek 10. Pohyb kolenniho kloubu v sagitélni roviné v prabéhu chizového cyklu.
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Kinematické parametry pohybu v ky&elnim kloubu byly u obou skupin podobné

(viz Tabulka 7) a kfivka znazoraujici pribéh pohybu témérf totozna (viz Obrazek 11).

Pohyb kycelniho kloubu v sagitalniroviné
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Obrazek 11. Pohyb kyc¢elniho kloubu v sagitalni roviné v prabéhu chizového cyklu.
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Tabulka 7. Kinematické parametry segmentd dolnich konc&etin pfi
u sledovanych skupin.
PN L3 zZL [ HR ] ZR(]

Parametr X SD  [x SD X SD X SD
Asmax1 16,50 7.21 17,09 | 467 | 16,44 | 350 | 13,96 | 7,27
ASmax2 6,07 3,72 9,59 8,97 9,92 464 | 7,83 | 3,63
ASMIn -19,80 7.85 -14,92 | 980 | -16,33 | 6,46 |-1551| 5,71
AS 36,30 4,50 3267 | 7,93 | 3282 | 444 | 31,18 | 572
KSmax1 18,76 6,61 17,04 | 7,47 | 1982 | 7,01 | 18,44 | 6,31
HKSmaxZ 64,55 4,31 65,75 | 7,11 | 64,97 | 502 | 64,06 | 4,20
HKSmin 1,80 2,62 1,12 3,90 2,86 358 | 096 | 8,02
HKS 62,74 5,07 6463 | 551 | 62,10 | 4,04 | 63,10 | 8,09
HHSmax 33,73 5,96 33,37 | 4,27 | 3360 | 539 | 3385 | 4,65
“HSmin -10,02 7.45 -10,22 | 574 | -993 | 7,04 | -9,23 | 4,92
HHS 43,74 6,27 4359 | 466 | 4353 | 592 | 43,09 | 3,78

Vysvétlivky: H L— leva dolni konéetina u hypermobilnich osob, H R — prava dolni koncetina u hypermobilnich
osob, Z L — leva dolni koncetina u zdravych osob, Z R — prava dolni koncetina u zdravych osob; x — primér, SD —
smérodatna odchylka; ASmax1 —dorsalni flexe nohy 1., ASmax2 — dorsalni flexe nohy 2., ASmin — plantarni flexe
nohy, AS — rozsah pohybu nohy v sagitalni roving, KSmaxl — flexe v kolennim kloubu 1., KSmax2 - flexe
v kolennim kloubu 2, KSmin — extenze v kolennim kloubu, KS — rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni
roving, HSmax —flexe v kyc¢elnim kloubu, HSmin — extenze v ky&elnim kloubu, HS — rozsah pohybu v ky&elnim
kloubu v sagitalni roviné. VSechny proménné jsou uvedeny ve stupnich.

5.4 Vysledky k vyzkumné otazce 2

V,: LiSi se kinematické parametry panve v pribéhu chdzového cyklu

u hypermobilnich osob v porovnéni s kontrolni skupinou?

V rdmci vyzkumné otazky 2 jsme porovnavali kinematické parametry panve

ve vSech rovinach u osob s a bez konstitu¢ni hypermobility pfi chuzi.
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Nalezli jsme statisticky vyznamné mensi rozsah pohybu panve ve frontalni
roviné u osob s konstituéni hypermobilitou (p < 0,05) v porovnani s kontrolni

skupinou (viz Tabulka 8, grafické znazornéni v Pfiloze 8).

Déle jsme zaznamenali trend menSiho rozsahu pohybu panve

u hypermobilnich osob v sagitalni a transverzalni roviné.

Celkové Ize fici, Zze pohyby panve pfi chizi jsou u hypermobilnich osob
v menSim rozsahu nez u zdravych osob, a to ve vSech rovinach. Pohyb panve

v sagitalni roviné je graficky vyjadien na Obrazku 10.

Pohyb panve v sagitalni roviné
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Obrazek 12. Pohyb panve v sagitalni roviné v pribéhu chizového cyklu.
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Tabulka 8. Kinematické parametry panve pfi chlizi u sledovanych skupin.

Skupina HL[] ZL[q HR[] ZR[1]
Parametr X SD X SD X SD X SD
HPSmax 8,62 4,95 9,25 4,02 8,55 5,10 9,43 | 3,76
HPSmin 4,95 4,85 5,36 3,82 4,91 4,90 541 | 3,70
Hps 3,67 1,26 3,89 0,75 3,64 1,34 4,16 1,06
HPFmax 4,12 2,12 5,31 2,31 5,73 2,71 6,94 | 2,69
HPFmin 5,93 2,71 7,03 2,74 4,30 1,90 5,21 1,98
HPF 9,78 3,03 12,30 4,18 9,76 3,00 12,18 | 3,91
HPT 12,53 4,80 14,06 4,96 12,27 5,16 14,02 | 4,87

Vysvétlivky: H L— leva dolni konéetina u hypermobilnich osob, H R — prava dolni koncetina u hypermobilnich
osob, Z L — leva dolni konéetina u zdravych osob, Z R — prava dolni konéetina u zdravych osob; x — pramér, SD —
smeérodatna odchylka; PSmax — maximum pohybu panve v sagitalni roving, PSmin — minimum pohybu panve
v sagitalni roviné, PS — rozsah pohybu panve v sagitalni roviné, PFmax - maximum pohybu panve ve frontalni
roviné, PFmin — minimum pohybu panve ve frontalni roviné, PF — rozsah pohybu panve ve frontalni roviné, PT —
rozsah pohybu panve v transverzalni roviné

Graficka znazornéni vSech vyhodnocovanych segmentu v Pfilohach 7 a 8.
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6 DISKUSE

Hypermobilita fascinovala lidstvo od praddvna. Prvni klinicky popis
hypermobility je pfi¢itan Hippokratovi uz ve 4. stol. pf. n. I. Tzv. ,gumovi lidé" jsou
vSeobecné obdivovani a jejich pohyblivost je povazovana za urcitou vyhodu nebo
dar, ktery je odliSuje od ostatnich. Tento nazor pretrvava i v sou¢asné dobé, v niz
se jiz o hypermobilité hovofi jako o patologickém stavu. Hypermobilita je nejen
laickou verejnosti, ale i odborniky stale povaZzovana za jistou variantu ,normality”

a pfi diagnostice poruch pohybového aparatu ¢asto opomijena.

Konstitu€ni hypermobilita neni nozologicka jednotka, tedy neni oznacena jako
onemocnéni, je povazovana spiSe za rozSifenou odchylku, ktera nemusi pusobit
Zadné obtize, a dokonce muze u nékterych profesi nebo sportl pfedstavovat vyhodu
(napf. hypermobilni drobné klouby rukou u houslistd nebo klavirista, celkova kloubni
volnost u gymnastek atp.). Nezanedbatelné mnozstvi pfipadd se vSak mulze
rozvinout v hypermobilni syndrom, ktery je provazen predevSim bolestmi kloubd,
a to zejména po statickém zatiZeni, a vétSi nachylnosti k razam. Nékolik studii se jiz
touto problematikou zabyvalo, pfedevSim u sportovcu. Smith et al. (2005) shledali,
Ze hypermobilita je spojena se zvySenym vyskytem zranéni u juniorskych
basketbalistek. Nej¢astéjSi zranéni bylo v oblasti hlezna, kolena a prsti. Decoster
et al. (1999) zjiStovali souvislost mezi pfitomnou konstitu¢ni hypermobilitou
a vyskytem zranéni u hracu lakrosu. Prekvapivym zjisténim bylo, Ze nenasli rozdily

mezi zdravymi a hypermobilnimi sportovci.

Studii, kterd by se zabyvala popisem ¢i zkouméanim chuze u této skupiny osob,
se ndm najit nepodafilo. Nemame tedy s ¢im naSi préaci konfrontovat. Na druhou
stranu mizZeme fFici, Ze naSe studie je originalni a prvni svého druhu a muze byt tedy

srovnanim pro budouci studie stejného nebo podobného charakteru.

Jednim zcilu této prace bylo poukazat na konstitu¢ni hypermobilitu, jako
na pri¢inu moznych obtizi pohybového aparatu, a zdlraznit vyznam diagnostiky této
pomérné rozSifené odchylky. Konstituéni hypermobilita je zplsobena laxicitou
ligamentozniho aparatu. Etiologie neni dosud zcela jasna, pfedpoklada se geneticka
zména kolagenu typu |., ktery tvofi silnd mechanicka vlakna (zéklad Slach a vazu),

nebo zména v poméru jednotlivych typl kolagenu. | v této otazce se vSak nazory
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odbornikd dosud neshoduji. Vychazeli jsme tedy zvySe uvedeného poznatku

a predpokladali jsme, Ze volny ligamentdzni aparat bude mit vliv na provedni pohybu.

Pro nas vyzkum jsme zvolili soubor, ktery byl tvofen pouze mladymi Zenami.
Duvodem byl vyskyt konstituéni hypermobility, ktery je v této skupiné nejvétsi. Seckin
et al. (2003) provedli vyzkum prevalence hypermobility mezi stfedoSkolskymi
studenty v Ankare. Z 861 studentd bylo 11,7% hypermobilnich, 7,2% chlapcu
a 16,2% dévc€at. Z této i ostatnich studii tohoto typu vyplyva, Ze rozdilnost mezi

pohlavimi je vyznamna (p=0,00005).

Z vySetfeni stoje i testdl na hypermobilitu bychom mohli pFedpokladat
u hypermobilnich osob tendenci k hyperextenzi kolenniho kloubu v kone¢né fazi
chuzového cyklu. Tato domnénka se vSak nepotvrdila, naopak u skupiny zdravych
osob byla extenze na konci chizového cyklu vétsi. V kolennim kloubu byl zjistén
i maly rozdil na po¢atku chizového cyklu, kde byla flexe u hypermobilnich osob vétsi

nez u zdravych.

V ky€elnim kloubu byly hodnoty flexe a extenze témér totoZzné u obou skupin,
nebyl zde patrny ani stranovy rozdil. Lze tedy usuzovat, Zze na pohyb v ky&elnim

kloubu pfi chazi hypermobilita vliv nema.

Ani v hlezennim kloubu nebyly nalezeny rozdily mezi obéma skupinami. Byl
zde vsak patrny stranovy rozdil, a to pfiblizné v 65% chizového cyklu, kdy nastava
maximalni dorzalni flexe nohy. U skupiny hypermobilnich osob byla velikost dorzalni
flexe vétsi, vyraznéji vSak na levé dolni konceting, kdy se primérna velikost dorzalni
flexe u hypermobilnich osob liSila pfiblizné o 5°od skupiny zdravych. Tento vysledek
bychom predpokladali u hypermobilnich osob na obou kondetinach. Vétsi dorzalni
flexe je soucasti Hospital del Mar kritérii pro ozfejméni hypermobility. Tento rozdil
vSak mohl byt zplasoben pouze jednim probandem. Grafické znazornéni pohybu
v hlezennim kloubu nebylo tak jednotné jako u ostatnich segmentt. Tento parametr
mohl byt dle mého nazoru zapfi€¢inén napf. mikrotraumaty, snizenymi podélnymi
i pficnymi klenbami, mirnymi deformitami nohy atp.

PFi vyhodnoceni kinematickych parametrd panve jsme doSli k pfekvapivému
zjisténi. Rozsah pohybu panve ve vSech rovinach byl u experimentalni skupiny mensi
nez u skupiny kontrolni. Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan ve frontalni

roviné. Pro¢ tomu tak je, mizeme pouze spekulovat. Pfedpokladame, Ze jednim
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z divodu tohoto Ukazu by mohla byt hypermobilita ky&elnich kloubd u sledované
skupiny, kter4d by mohla vést k tomu, Ze pohyb ve frontalni roviné se dé&je vice
v ky€elnich kloubech nez v panvi. Stejné tak patef, jako druhy sousedni segment,
ktery by mohl byt hypermobilni (a my pfedpokladame, ze je), by mohl kompenzovat
pohyby panve. Jinymi slovy — panev jiZ nema ,potfebu pohybu“, pokud je pohyb
proveden v sousednim segmentu. Toto jsou vSak pouze hypotézy, jejichZz potvrzeni
¢ivyvraceni by vyZzadovalo podrobnéjSi studii. (Grafické znazornéni vSech

vyhodnocovanych segmentu v pribéhu chtizového cyklu v pfiloze 7 a 8).

Janda (2001) uvadi, Ze hypermobilita je obvykle symetricka co do lateralizace,
muaze vSak byt vice vyjadiena v horni nebo dolni poloviné téla. Dle Jandy
je CastéjSi manifestace v horni poloviné. | pfi naSem vySetfeni jsme zaznamenali
vétSi manifestaci na hornich koncetinach, a to jak pfi testovani dle Beightona, tak dle
Hospital del Mar kritéria. | tato skute¢nost mohla byt pfi¢inou toho, Zze chlize nebyla

hypermobilitou pfili§ ovlivnéna.

Problematika konstituéni hypermobility a pohybovych projevu
u hypermobilnich osob je dosud malo probadanou oblasti. Vyzkumy provadéné
v souvislosti s hypermobilnimi osobami jsou zaméfené spiSe na vyskyt v jednotlivych
vékovych ¢&i etnickych skupinach. A v této dobé je jiz vice zkouman hypermobilni
syndrom pomoci Brightonovych kritérii. Hypermobilita je také spojovana s fadou
jinych onemocnéni a dysfunkci nejen pohybového aparatu. Westling & Mattiasson
(1992) hledali souvislost mezi hypermobilitou a poruchami temporomandibularniho
kloubu mezi sedmnactiletymi adolescenty. Vysledky vyzkumu potvrdily, Zze porucha
TMK mulZe byt povaZzovana za jeden ze symptomd hypermobilniho syndromu.
Vysvétlili tim i vySSi vyskyt poruch TMK u Zen. Al-Rawi & Nessan (1997) zase uvedli
do souvislosti hypermobilitu kolenniho kloubu jako sou€ast patogeneze
chondromalacie patelly. Zjiné stranky - Bulbena etal. (2004) provedIi
psychosomaticky vyzkum na souboru 526 mladych lidi, kter& méla prokézat spojitost
mezi kloubni hypermobilitou a Uzkosti. Svou hypotézu potvrdili a prokazali zvySeny
vyskyt tendenci k uzkostem mezi hypermobilnimi lidmi. Tim potvrdili, Ze Uzkost

vznika na bilogické bazi a pravdépodobné je geneticky podminéna.

Mebes et al. (2008) provadeéli vyzkum na podobné skupiné probandd jako
v nasi studii (13 hypermobilnich a 18 zdravych Zen). Testovali rozdily v rychlosti

nastupu sily extenzord kolene, maximalni volni kontrakci m. quadriceps a rovnovaze.
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v

Vysledky prokazaly rychlejSi nastup sily u hypermobilnich osob, coz vysvétlili
nutnosti rychlé stabilizace kloubu, dale nenaSli rozdil v maximalni kontrakci
quadricepsu a pfi testovani rovnovahy byly medio-lateralni vychylky u hypermobilnich

0sob vétsi.

Musime pfipustit, Ze existuje Ffada faktor(, jez mohly vysledky naSi studie
ovlivnit. Skupina probandl je pfiliS mala na to, aby bylo mozné definovat exaktni
zaveéry. Provedeni chiize mohlo byt ovlivnéno celou fadou faktort. Neni reélné vybrat
skupinu naprosto zdravych jedinch. VétSina Udaju byla ziskavana anamnesticky
a je pravdépodobné, Ze na nékteré drobné Urazy (napf. podvrtnuti hlezna) si proband
nevzpomnél. Stejné tak oplostélé nozni klenby nebo neznalost viastniho vyvoje -
napf. vrozena dysplazie kycli a jiné ortopedické vady v détstvi, by mohly ovlivnit
vysledek vySetfeni. Musime také vzit vavahu vliv laboratorniho prostredi
na psychické rozpolozeni, potazmo na pfirozenost chlize. DalSim faktorem, ktery
by mohl zpdsobit nepfesnosti pfi méfeni je palpace anatomickych bodid na kuZi
a umistovani reflexnich znacek. Pfi pohybu také maZe dochazet k posunu znacek
oproti kosténym strukturam, coz je dano mimo jiné i riznym mnoZzstvim podkozniho
tuku.

NaSi praci je mozné povaZovat za zalatek, za jakousi ,prvni vlastovku*
ve vyzkumu, ktery by bylo tfeba na této skupiné osob provést. Jeji vysledky
naznacuji, ze konstituéni hypermobilita ma urcity vliv na provedeni chiize. Mohla by
tedy byt impulsem pro dalSi badatele, ktefi by se timto tématem zabyvali. Lze ji tedy
povaZovat za pilotni studii, ktera podala nastin situace a feSeni tohoto problému.
Snad naSe prace alesponi trochu pfispéje klepSimu povédomi o konstitu¢ni
hypermobilité a byli bychom radi, kdyby byla inspiraci pro dalSi studie provedené

na této skupiné osob v budoucnu.
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7 ZAVERY

Na zakladé vysledkd kineziologického vySetreni jsme u osob s klinicky

diagnostikovanou konstitu¢ni hypermobilitou nalezli:

- mensi vyskyt anteverze panve,

- veétSi vyskyt hyperextenze kolennich kloubl pfi vySetfeni stoje,
- vétSi rozsah pohybu péatefe pfi vySetfeni funk&nich testu,

- srovnatelny vyskyt statickych bolesti patefe u obou skupin,

- vyrazngjSi manifestaci konstituéni hypermobility na hornich konc&etinach

v porovnani s dolnimi.

Na zakladé vysledkll kinematické analyzy jsme u osob s klinicky

diagnostikovanou konstituéni hypermobilitou nalezli:

- tendenci k vétsi flexi kolenniho kloubu v sagitalni roviné v pocate¢ni fazi

chtizového cyklu,

- tendenci k mensSi extenzi kolenniho kloubu v koneéné fazi chizového

cyklu,
- statisticky vyznamné mensSi rozsah pohybu panve ve frontalni roving,

- tendenci k menSimu rozsahu pohybu panve v sagitalni a transverzalni

roving,

- pohyby panve pfi chiizi v mensim rozsahu nez u zdravych osob, a to ve

vSech rovinach.

NaSe studie je prvni tohoto druhu, svym zpusobem unikatni a jeji vysledky
naznacuji urcity vliv hypermobility na pohybovy aparat a jeho pohybové chovani,
ktery by mél byt podrobnéji ozfejmén dalSimi studiemi na pocetn&jSim souboru

probandd.
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8 SOUHRN

Konstituéni hypermobilita je stadle v mnoha pfipadech chapana jako varianta
normality a pfi vySetfovani pohybového systému prehlizena a podcenovana. Jeji
vyznam je vSak nezanedbatelny, nebot se pocateéni asymptomaticky stav mize
rozvinout v hypermobilni syndrom provazeny bolestivymi pfiznaky. Rozdéleni,
vyznam a popis hypermobility, zakladni poznatky o lidské chlazi a kinematické

analyze byly shrnuty v teoretické ¢asti prace.

Cilem této prace bylo posoudit vliv konstituéni hypermobility na provedeni

chuze.

Pro objektivni hodnoceni chize bylo vyuZito kinematické analyzy pomoci
optometrického systému VICON MX. Zucastnilo se jej 21 Zen, které byly pomoci
dvou Kklinickych testd rozdéleny na vyzkumny soubor s Kklinicky diagnostikovanou
konstituéni hypermobilitou (n = 11, vék = 24,7 £ 2 let, hmotnost = 61,5 + 9 kg, vySka
= 168,2 + 5 cm) a kontrolni soubor (n = 10, vék = 24,1 £ 2 let, hmotnost = 61,3%7 kg,
vySka = 168,3 + 4 cm). Posuzovali jsme kinematické parametry panve a segmentt
dolnich konc&etin. Naméfené hodnoty byly statisticky zpracovany pomoci ANOVA

a post hoc Fisherova LSD testu.

U skupiny hypermobilnich osob jsme nalezli statisticky vyznamné mensi
rozsah pohybu panve ve frontalni roviné a podobny trend v transverzalni a sagitalni
roviné v pribéhu chizového cyklu. Nebyl prokdzan zadny statisticky vyznamny vliv

hypermoblity na kinematické parametry pohybu dolnich kongetin pfi chlzi.

Vysledky této prace naznacuji, Ze hypermobilita neovliviiuje vyznamné
chuzovy cyklus. Pro potvrzeni této domnénky by bylo vhodné provést podrobnéjsi

vyzkum na pocetné;jSi skupiné osob.
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9 SUMMARY

In many cases, constitutional hypermobility has been still perceived
as a variant to normality and it has been ignored and disparaged during examinations
of the locomotor system. However, its significance is not negligible, since the initial
asymptomatic condition might be developed into hypermobile syndrome
accompanied by painful symptoms. Classification, significance and description
of hypermobility, elementary findings on human gait and kinematic analysis have

been summarized within the theoretic section of the thesis.

Aim of this thesis was to evaluate impact of constitutional hypermobility

on performance of the gait.

To evaluate the gait objectively we made use of kinematic analysis through
VICON MX optometric system. Twenty one women participated in the research; and
we have split them, using two clinical tests, into a research set, whose constitutional
hypermobility was diagnosed clinically (n = 11, age = 24.7 + 2 years, weight = 61.5 +
9 kg, height = 168.2 + 5 cm) and a check set (n = 10, age = 24.1 £ 2 years, weight =
61.3+7 kg, height = 168.3 + 4 cm). We have evaluated kinematic parameters
of pelvis and lower limbs segments. The measured values were processed

statistically, using ANOVA and post hoc Fisher LSD tests.

During the gait cycle, we have found statistically significant lower extent
of pelvis motion within the frontal plane and similar trend in transversal and sagittal
planes of the group of hypermobile people. No statistically significant impact
of hypermobility on kinematic parameters of lower limbs’ motions during the gait has

been proven.

Results of the thesis imply that hypermobility ne does not impact the gait
cycle significantly. To confirm such hypothesis it would be advisable to carry out the

research with larger group of people included.
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11 PRILOHY

11.1 Hodnoceni hypermobility dle Jandy

Zkouska $aly (Janda a kol., 2004, 311).

ZkouSka zapaZenych pazi (Janda a kol., 2004, 312).
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ZkouSka zalozenych pazi (Janda a kol., 2004, 313).

¥

ZkousSka extendovanych loktu (Janda a kol., 2004, 314).

ZkouSka sepjatych rukou (Janda a kol., 2004, 315).

ZkouSka sepjatych prstd (Janda a kol., 2004, 316).
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ZkouSka predklonu (Janda a kol., 2004, 317).

ZkouSka posazeni na paty (Janda a kol., 2004, 319).
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11.2 Hodnoceni hypermobility dle Lewita

‘@.—Jj ot -"y u:—:-»». c

Test anteflexe trupu (Lewit, 1990, 167).

Test lateroflexe trupu (Lewit, 1990, 168).
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Test metakarpofalangealnich kloubt (Lewit, 1990, 170).
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1y, 130)
Vyicienl romah exieaze v lokiceh, kisd se navrjem desfleil

Test hybnosti ramenniho kloubu II. (Lewit, 1990, 171).
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Test extenze kolenniho kloubu (Lewit, 1990, 172).
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11.3 Informovany souhlas probanda

Informovany souhlas

Hodnoceni chuze u osob s konstituéni hypermobilitou

Jméno:

Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zafazen pod &islem:

—_

Ja, niZe podepsany(a) souhlasim s mou u&asti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co

se ode mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou cCinnosti.
Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného
zafazeni do jednotlivych skupin liSicich se le€€bou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou UcCast ve studii mohu kdykoliv prerusit i
odstoupit. Moje uéast ve studii je dobrovolna.

Pfi zarfazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divémnosti dle platnych zakoni CR. Je zarugena ochrana didvémosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty
jinym nez vyse uvedenym subjektim pouze bez identifikaénich udajd, tzn.
anonymni data pod Ciselnym kédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké acely
mohou byt moje oscbni (daje poskytnuty pouze bez identifikaCnich Gdaju

(@anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. S moji u&asti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

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

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

Podpis uéastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum: Datum:
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11.4 Kineziologicky rozbor

KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Anamnéza:
Jméno: Proband &.:
e« OA: Dat. narozeni: Vyska: Hmotnost: Preference: P/L

Urazy, operace:

Onemocnéni:

Bolesti pohybového aparatu (jak ¢asto, jak dlouho):

¢ Sport.A:

Aspekce:

NIJE S
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ZEZADU Z BOKU ZEPREDU
PANEV: - §ikma (P/L) - anteverze/retroverze
- shift (P/L) - rotace (P/L)
- torze
PATER, - skoliéza/skoliotické drZzeni - L-pat.: hyperlorddza / oplostéla
TRUP: (CITH/L) / kranializace lordézy
- Th-pét.: hyperkyfdza/oplosténi
- C/TH prechod: kyfoticky, gibus
- asymetrie taili (hlub&i P/L) - BiiSni sténa: pevnalvyklenuta | - Pupek: ve stfedove ose
- zkrac. paravert. valy v L, [§ilhat, —, |, «
ThiL
RAMENNI - vy8ka ramen (P/L vy3) - protrakce (P/L) - elevace P/L
PLETENEC: | - odstaté dolni uhly lopatek - Kliéni kost: sym./ asym.
(PIL) P/IL vys
- Nadkligkové jamky:
prohloubené/vystouplé
HLAVA: - v uklonu (P/L) - drZeni: chabé/pfedsunuté - v rotaci (P/L)
DKK: Kyéle: VR / norm./ ZR - Koleno: semiflekéni (P/L) / - Pately: asymetrie,

Kolena: - vardzni (P/L)
- valgozni (P/L)
Hlezno: - varézni (P/L)

- valgozni (P/L)

hyperexten&ni (P/L)

Silhani (1, —, |, <)
- Prstce: halux vagus
P/L, kladivkovité P/L,
drapovité P/L

- hyZdé&: asym. infraglut. ryh
(P/L niz)
- hypertonie hamstringt (P/L)

- asymetrie poplitealnich rvh:
(P/L niZ);

- asymetrie lytek: hypotrofie
(P/L), hypertrofie (P/L)

- Achilova Slacha:

t(PIL)/ [(P/L) napéti,
roz§ifeni (P/L)/ zuzZeni (P/L)
- pata: kvadraticka (P/L) /
kulata (P/L)

- Stehna:

hypotrofie vasti (P/L);
hypertonie adduktortl
(P/L)

- Klenba noZni: snizena

podelna P/L, pficna P/L
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Dynamické zkousky

Trendelenburglv test (5 s): LDK: |[p/Np/ tp

PDK: |p/Np/1p

Zkouska dvou vah: LDK: ..... kg PDK: ..... kg
Vypon na Spicky (5 s): ANO X NE
Dfep (hyZdé na paty): ANO X NE
Hybnost patefe:
o Stibor (spoj. SIPS - C7, norm. 7-10 cm):
o Thomayer:
o Lateroflexe (norm. 20 em): P: ... L:....
Délka DKK: sym./ asym. P: .... L:....
Rozméry VICON:
Délka DK Hlezno Koleno Rameno Loket | Zapésti Dlan
PDK
LDK

72




11.5 Beighton score

Jméno: Proband ¢.:

Beighton scale

Pasivni opozice palce proti pfedlokti s dotykem L10 P10

L10 P10
Lt O P10
L10 P10
Dotyk dlanémi na podlahu v pfedklonu pfi natazenych kolenech 10
Celkem:
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11.6 Hospital del Mar criteria

Jméno: Proband &.:

Hospital del Mar Criteria

Horni koncéetina

1. Palec: pasivni opozice palce k pfedlokti < 21 mm 10
2. Metakarpofalanfealni kl.: s dlani na stole pasivni DF 5. prstu = 90° 10
3. Hyperextenze lokte: pasivni extenze lokte =2 10° 10
4. Zevni rotace v ramennim kloubu: HK u téla, loket v 90Flexi, p fedlokti do ZR = 85°

10
Dolni koncetiny (leh na zadech)
5. Abdukce v kyCelnich kloubech: pasivni ABD obou DK = 85° 10

6. Hypermobilita patelly — jednou rukou fixujeme homi konec tibie, patelou Ize dobfe

pohybovat do stran 10
7. Hypermobilita hlezna a nohy— vyrazny rozsah pasivni DF hlezna a everze

(modifikace: DF > 209 10
8. Metatarzofalangealni klouby — DF palce u nohy = 90° 10
9. Hyperflexe kolene — kontakt paty a hyzdi 10

Modfiny

10. Modfiny — objeveni modfin po sotva povSimnutém, minimalnim traumatu 10

Celkem:

Muzi: 3/4 (3 — neni hyp., 4 — hypermobilita)
Zeny: 4/5 (4 — neni hyp., 5— hypermobilita)

-
N '\_)\ >10
A

www.rpv-denbosch.nl/hypermobiliteitfotos.html
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11.7 Grafické znazorn éni pohybu segment G dolnich

kon €etin v pr tbéhu ch uzového cyklu
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rozsah
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11.8 Grafické znazorn éni pohybu panve v pr tbéhu

chtizového cyklu
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Pohyb pénve v transverzalni roviné
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