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1 UvoD

V dnesni dobé je sport neodmyslitelnou soucasti Zivotniho stylu mnoha jedinct. At uz se
jedna o rekreacni ¢i profesionalni Groven, sportovci Celi riznym vyzvam a potencialnim rizikim
spojenych s jejich disciplinou. Jednim z téchto rizik je hypermobilita. Tu Ize charakterizovat jako
nadmérnou pohyblivost kloubl, a pfestoze mlze byt u rdznych (Casto estetickych) sportl
vyhodou, prevaZzuje spiSe negativni vliv na vykonnost a zdravotni stav jedincl zejména pak u
profesiondlnich sportovca.

Tato bakalarska prace se zaméruje na problematiku hypermobility u zavodnich plavc,
kde intenzivni plavecky trénink pfinasi specifické vyzvy a mozna rizika. Plavani jako sportovni
disciplina se, kromé pohybu ve vodé, vyznacuje svou unikatni narocnosti a specifickymi
pohybovymivzory. Kazdy plavecky styl ma své charakteristické rysy a naro¢nost — u kraulu, znaku
a motylku plati, Ze nejvice zatézovanym kloubem, ktery zdroven vytvati hnaci silu tvofi ramenni
kloub, u prsou tvofti hnaci silu kloub kolenni. Vzhledem ke specifickému zatizeni, pfinasi plavani
jista Uskali a mozné zdravotni problémy. V ramci prevence zranéni a bolestivych stavd, je vhodné
zvolit jako doplnék ke klasickému tréninku i rizné kompenzacni cviky. Tato prace se zabyva
analyzou kazdého z plaveckych styll a identifikuje nejcastéjsi zranéni s nimi spojend, soucasné
doporucuje moznosti kompenzace.

Cilem této prace je prispét k lepSimu porozuméni problematiky hypermobility u zavodnich
plavcd a poskytnout praktické nastroje pro prevenci a fizeni tohoto stavu, coZz by mohlo vést ke
zlepSeni sportovnich vysledkl a celkového zdravi jedinch aktivné se vénujicich plaveckému

sportu.



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Hypermobilita

V rdmci této bakalarské prace je velmi dlleZité vymezeni pojmu Hypermobilita, stejné
jako mozZnosti jeji diagnostiky.

Hypermobilitu miZeme definovat jako zvétSeny rozsah pohybu kloubl nad béZnou
fyziologickou mez, a to v pasivnim i aktivnim pohybu (Kolar et al., 2009).

Hypermobilita se obvykle neklasifikuje jako choroba, ale spiSe jako popis specifické
vlastnosti vaziva, ovliviiujici biomechanickou stabilitu pohybového aparatu, predevsim kloubd.
Vazivo totiz hraje klicovou roli v ochrané kloubl pred pretizenim, nebo vramci prevence
bolestivych stav( v pozdéjsSim véku. Obvykle se projevuje symetricky, obcas se setkdme
s pripady, kdy je symetrickd jen s mirnymi odli$nostmi mezi horni a dolni polovinou téla. Casté&jsi
jsou symptomy v horni poloviné téla (Janda, 2001).

Hypermobilita, nebo také syndrom hypermobility kloub( (JHS) byl plvodné identifikovan
jako muskuloskeletalni syndrom, ktery se projevuje kloubni laxicitou a nadmérnou pohyblivosti
u jinak zdravych jedincl. V soucasné dobé je Casto prehlizen a nedostatecné diagnostikovan,
pficemz se zda, Ze ma multisystémovou dédi¢nost. Tento syndrom spada do kategorie poruch
pojivové tkané (HDCT) a sdili nékolik fenotypovych rysu s jinymi HDCT, jako jsou Marfanav, nebo
Ehlers-Danlosiv syndrom. Prestoze nadmérna pohyblivost mlze byt vyhodou v oblasti
pohyblivosti a obratnosti, slabost a kiehkost tkdané mohou vést ke klinickym komplikacim s
rozsahlymi dasledky nad ramec pohybového apardtu. JHS je ¢asto spojovan s chronickymi
onemocnénimi (Grahame, 2009).

Rezaninovd (2015) v nejen zahrani¢nich publikacich ¢asto zmiriuje dva pojmy, a to
hypermobilita a hypermobilni syndrom. Ve své knize toto potvrzuje i Beighton a kolektiv (2012),
ktery tika, Ze hypermobilita a hypermobilni syndrom jsou dvé odlisSné entity a shledavat je
synonymem neni na misté. Hypermobilitu pak charakterizuje jako zvétseni rozsahu pohybu nad
normalni mez, pficemz se musi brat v potaz vék, pohlavi a etnicka prislusnost. Charakterizovat ji
mUlzZeme jako zvétSeni laxicity a vysokou kfehkost pojivové tkané, jde o geneticky podminénou
poruchu tvorby genl zodpovédnych za tvorbu kolagenu, tenascinu a fibrilinu. Hypermobilita
sama o sobé ale neddava vzniku dalSich symptom{, to je pripadem hypermobilniho syndromu,
ktery se dle mezinarodnich klasifikaci uvadi jako diagnéza.

Drfive se na hypermobilitu pohlizelo jako na béZnou variabilitu v rozsahu kloubni
pohyblivosti, s men$imi odchylkami od priméru. Casto se nijak neprojevuje a méze byt i uZite¢na

v profesich, které vyZaduji vyjimecnou pohyblivost. Hypermobilita se miZe diagnostikovat u
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celého téla, nebo jen u nékterych kloubt. U nékterych lidi se s hypermobilitou poji i zdravotni
problémy, mezi které patfi bolest kloub(, nestabilita a ¢asté zranéni (Hakim & Grahame, 2003).
Podle Rychlikové (2004) je vsak hypermobilita nebezpecna pravé z hlediska castéjsiho vzniku
funkénich poruch amikrotraumat, v mistech Gpon( vznikaji entezopatie, typické jsou i herniace
meziobratlovych plotének, a to zejména u lokalni hypermobility. Je nutné zdlraznit, Ze
hypermobilitu nelze odstranit, Ize pouze predchazet problémlm s ni spojenou.

Generalizovand hypermobilita je povaZovana za fyzikdlni marker rlznych dédi¢nych
poruch pojivové tkané, zdanlivé izolovana hypermobilita je potom ¢asto nezkusenymi lékafi
opomijena (Wolf et al., 2011).

V ramci této bakalarské prace se casto setkdme i s pojmem hypomobilita, tj. medicinsky
termin oznacujici stav, kdy je normalni rozsah pohybu kloubu nebo uréité ¢asti téla snizen. Tento
stav vyjadiuje omezenou pohyblivost nebo ztuhlost, ktera ovliviiuje riizné anatomické struktury,

coz muZze vést k funkénim omezenim a potencialnim komplikacim (Bakuum et al., 2007).

2.1.1 Déleni hypermobility

Déleni hypermobility dle Kolare
Dle Kolare et al. (2009) muizZeme hypermobilitu definovat jako zvétSeny rozsah
pohybu kloubl nad béznou fyziologickou mez, a to v pasivnim i aktivnim pohybu, sam

autor tedy déli hypermobilitu podle pri¢iny vzniku:

e Kompenzacni hypermobilita
Kompenzacni hypermobilitou rozumime patologickou a lokalni hypermobilitu,
ktera vznika vlivem kompenzaci pfi omezeni pohybu v jiném segmentu nebo
kloubu. Terapie je zaméfena na hypomobilni segmenty, kdy po obnové dochazi

k necekané upravé funkce v hypermobilnim segmentu. (Kolar et al., 2009)

e Hypermobilita pfi neurologickém onemocnéni
V tomto pfipadé se jedna spiSe o zvySenou pasivitu, kterd vznika napft. pfi postizeni
mozecku nebo periferni parézou, mlze byt pritomna u pacientd s ADHD. (Kolar et al.,

2009).
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e Konstitucni hypermobilita

Konstituéni hypermobilitu chdpeme jako jev, kdy je zvySeny kloubni rozsah nad
béZznou generalizovanou normu ve vsech kloubech. Jeji etiologie je nejasna,
predpoklada se insuficience mezenchymu, ktera se projevuje zvySenou laxicitou
ligament. Tento druh hypermobility ¢astéji postihuje Zeny, ukazuje se, Ze ji trpi az

40% zen (Kolar et al., 2009).

e Lokalni patologicka (posttraumaticka) hypermobilita
Pro vySe zminény typ pouzivame spiSe termin nestabilita, jde totiz o jev vznikajici
po traumatu, kdy dochazi k poskozeni vazl, nebo kloubnich pouzder (Kolaf et al.,

2009).

Déleni hypermobility dle Jandy
Janda (2001) stejné jako Kolar et al. (2009) vychazeli pravdépodobné z jedné teorie,
konkrétné podle Sachse a Mellera (2004.
e Lokalni patologickd hypermobilita
Jeji definice je shodna s definici konstituéni hypermobility u Kolare (2009). Je to
nejcastéji diagnostikovany typ hypermobility. Nepatfi do kategorie celkové
hypermobility, pfedstavuje odpovéd organismu jako kompenzaci na omezeny
rozsah pohybu v jinych segmentech, vyznacujicich se hypomobilitou (Janda,
2001).
e Hypermobilita pfi neurologickém postizeni
Tento druh je spojeny s neurologickym postiZzenim, zaZity je zde pojem ,,zvySend
pasivita“. MlzZe se objevovat u zanikové mozeckové léze, u celkové poruchy
aference, nebo naptiklad u Downova syndromu (Janda, 2001).
e Konstitu¢ni hypermobilita
Janda (2001) se domniva, Ze je zplsobena nedostatkem mezenchymu, ktery je
nezbytny pfitvorbé vazivovych struktur, dochdazi potom ke zvétseni laxicity vaziva,

soucasné se vyznacuje snizenim svalového tonu a svalové sily (Janda, 2001).
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Déleni hypermobility dle Rychlikové:
Dle Rychlikové (2004) nepredstavuje problém samotnd diagnostika hypermobility,
jako spiSe jeji léceni. Ve své knize popisujici déleni hypermobility se zabyvd zejména

hypermobilitou v oblasti patefnich segment:

1. Celkovd
Pfi diagnostice celkové hypermobility nemusi byt diagndéza patrna okamizité.
MuZeme provést napf. test, kdy se vySetfovany predkloni a pokusi se dotknout dlanémi
zemé, Casta je lehdi flexe v loketnich kloubech, ¢elo se skoro dotykd kolen. U téchto lidi
je bézina zvétSena pohyblivost celé kréni patere, nebo vétsi rozsah pohybu u vsech
koncetinovych kloub(, a to véetné prstd.
U hornich koncetin je mozna extenze loketniho kloubu az 10°, stejné tak je moznd

rekurvace kolen a zvySeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu.

Celkovou hypermobilitu dale Rychlikova déli na
a) Kongenitdlini

Jako celkovou kongenitalni hypermobilitu chapeme takovou, pfi které se obecné
zvysuje flexibilita nekontraktilnich tkani, zejména vazl a kloubnich pouzder, ¢imz je
umoznéno dosazeni vétsiho rozsahu pohybu, nez je béiné (Sachse, 2004). V tomto
pfipadé musime pti diagnostice dbat na vék a pohlavi posuzovaného jedince. U
mladistvych je hypermobilita ¢asto predpokladem pro urcité sporty, jako jsou balet,
sportovni gymnastika, nebo brusleni.

b) Ziskanou

2. Lokalni

Lokalni hypermobilitu Rychlikova déli taktéz na

a) Kongenitdlni

b) Ziskanou
U ziskané hypermobility ddale charakterizuje hypermobilitu kompenzatorni,
posttraumatickou, pooperacni, uvolnéni ligament a disledek zamérného cviceni.
Kompenzatorni hypermobilita je castym kompenzaénim mechanismem, kdy je
v ur¢itém segmentu omezena mobilita a sousedni mechanismus kompenzuje omezeni

pohybu. Tento jev je Casty pfi blokovaném obratli, nebo traumatech (Rychlikova, 2004).
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2.2 Moznosti diagnostiky hypermobility

2.2.1 Vysetreni hypermobility dle Jandy

Janda (2004) hodnoti, zda-li je jedinec hypermobilni nasledovné:

1. Zkouska rotace hlavy

VysSetfovany mUze sedét Ci stat, v zavislosti na jemu pfijemnéjsi poloze. Jako

prvni se zapoji sam pacient a otaci hlavu postupné na jednu a na druhou stranu. Je
mozné zapojeni vysetfujiciho, ktery muzZe jeho rozsah jesté zvysit.
Normalnim rozsahem pohybu rozumime 80° za hypermobilniho se povaZuje pacient,
ktery se dostane Casto az pres 90°, tento rozsah se da dal jesté zvétsSit pasivnim
pohybem vysetfujiciho. Je dllezZité provést zkousu na obé strany a nasledné srovnat
symetric¢nost rotace v(ci obéma stranam.

Casta chyba vtomto testu je mnohdy soucasny zéklon nebo predklon hlavy.
Aktualné je komplikované rozlisit, zda-li vySetfeni ukazuje na celkovou hypermobilitu

v cervikokranialnim prechodu, nebo v oblasti kréni patere (Janda, 2004).
2. Zkouska saly

Vysetfovany mizZe sedét Ci stat, celou svou pazi obejme celou $iji a vySetiovatel
stojici za nim dale sleduje jeho loketni kloub, ktery by mél za normalnich okolnosti
dosahnout témér k vertikalni ose téla a prsty az k trndm krénich obratl(l. VysSetfujici
sleduje, o jakou vzdalenost prsty presahnou osu téla. Je dlilezité sledovat obé strany
zvlast a brat v potaz, Ze nedominantni koncetina vétsinou nedosahuje takového

rozsahu pohybu, jako ta dominantni (Janda, 2004).
3. Zkouska zapaZenych paizi

Vysetfovany vsedé nebo vstoje provede zapaZeni a snazi se dotknout prsty za
zady. Za normalni rozsah pohybu je povazovdno, pokud se vySetfovany dotkne jen
$pickami prstd, aniz by u toho vykazal vétsi lordotizaci hrudni nebo bederni patere. Za
predpokladu zkracenych hypotonickych svall vySetfovany nespoji ani konecky prstd.
V zavislosti od stupné hypermobility hodnotime, jak moc odkaze pacient ruce pfekryt
(zda-li prekryje celé dlané, ¢lanky prstd). V rdmci testu je nutné zméfit obé ruce zvlast

(Janda, 2004).
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4. Zkouska zaloZenych paizi

Vysetfovany muizZe sedét nebo leZet na bfiSe a zaloZi paze, které prekfizi pod
tylem hlavy. Za nehypermobilniho se povaZuje pacient, ktery dosahne Spickami prstl
na akromion protilehlé lopatky. Hypermobilni jedinec dokdze prekryt az celou

lopatku. Zkouska je méné vhodna kvili méné presnému vyhodnoceni. (Janda, 2004).
5. Zkouska extendovanych loktu

VysSetfovany muze stat nebo sedét, pfi zkouSce bude flexe v ramennich a
maximalni flexe v loketnich kloubech, celé predlokti pfitiskne celou plochou k sobé a
snazi se o postupnou extenzi loktl tak, aby nedoslo k oddaleni spojenych loktd. PFi
bézném rozsahu pohybu je mozna extenze v kloubech do Uhlu az 110°.

Castou chybou vtomto testu je oddaleni loktd od sebe, ke kterému maze
dochazet i u pacientll s velkou nadvahou, pro které je spojeni pazi komplikované. (Janda,

2004).

6. Zkouska sepjatych rukou
U dané zkousky nezalezi na vychozi pozici téla, vySetfovany pfitiskne dlané
k sobé a postupné se snazi o extenzi zapésti pomoci zvedani loktd tak, aby nedoslo
k oddaleni dlani. Za normalni se povaZuje rozsah témér 90° mezi predloktim a
zapéstim, pfi naméreném mensim uhlu se jedinec povaZzuje za hypermobilniho.

(Janda, 2004).

7. Zkouska sepjatych prsti
Test je volnym pokracovanim zkousky sepjatych rukou, kdy vySetfovany
pritiskne extendované prsty obou koncetin ksobé, soucasné drii zdpésti
v prodlouzZeni predlokti, provede hyperextenzi prstli se zamérfenim na stalé drzeni
zapésti ve stejné pozici. Za normalni se povaZuje rozsah pohybu 80°, ktery sviraji
dlané. Pfi hypermobilité se tento uhel zvétSuje, za predpokladu Ze ma jedinec

zkracené dlouhé flexory prstli se Uhel zmensuje. (Janda, 2004).

8. Zkouska predklonu
Ve vychozi pozici je vySetfovany ve stoje a postupné se predklani, celou dobu

musi mit extendovana kolena. Za normalni rozsah pohybu se povaZuje dotek podlahy
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Spickami prsti, za hypermobilniho se jedinec povaZuje, dosahne-li vysetfovany na
zem celou dlani nebo ¢lanky prstl v zavislosti na stupni hypermobility.

Celou dobu predklonu sledujeme zplsob provedeni predklonu, preklopeni
panve a plynulost oblouku celé patefe. Pti zkraceni flexord kolenniho kloubu se panev
preklapi malo, dale pfi zkraceni paravertebralnich svalll dochazi ke zvyseni kyfozy
vlivem kompenzace, nejvice v hrudnim segmentu.

Za nejcastéjsi chybu se povaZuje povoleni pokréeni kolen nebo nepozornost

vySetfujiciho pti sledovani provedeni predklonu. (Janda, 2004).

9. Zkouska uklonu

Vychozi poloha vysetfovaného je stoj spojny, provede uklon, kdy tdhne horni
koncetinu po laterdlni strané dolni koncetiny, za normdlnich okolnosti by méla
kolmice protnout intergluedlni ryhu. Za hypermobilniho jedince se povaZuje ten, jehoz
uklon je vétsi a kolmice se dostava az na kontralaterdini stranu, pfi zkraceni m.
quadratus lumborum je dklon mensi a kolmice zlstava na homolateralni strané.

Soucasné je mozné sledovat, zda-li vySetrovany dostane prsty pod kolenni
Stérbinu, to je vSak vzhledem k zanedbani délky koncetin nepresné.

Chybou, které se pfi tomto testu mlzeme dopustit, je rotace nebo predklon

trupu, i laterdlni posun panve. (Janda, 2004).

10. Zkouska posazeni na paty

Test se provadi sedem v kleCe na paty. Za normalni se povaZuje, pokud se
vySetfovany dostane hyZzdémi pod pomysinou spojnici mezi patami, za hypermobilniho
se povazuje jedinec, ktery se dostane hyzdovymi svaly na podloZku. Pfi zkraceni m.
quadricepsu zlstavaji hyzdé nad myslenou spojnici.

V daném testu se chyby spiSe nevyskytuji, za predpokladu Ze se jedinec

nepredkloni. (Janda, 2004).

2.2.2 Vysetreni hypermobility dle Sasche

Lewit (2003) popisuje, Ze vypracovani voditka pro klasifikaci a rozliseni
hypermobility je zasluhou Saschseho (1996). To urcuje nejen rozmezi variant, ale také
upozorniuje na velkou variabilitu pfi vySetfovani rGznych vékovych skupin nebo u

rizného pohlavi. Hypermobilitu zde klasifikuje podle jednoduché stupnice A, B, C.
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Hodnoceni ,,A“ ma jedinec hypomobilni az normalni, ,B“ znaci lehkou hypermobilitu

a jedinec s klasifikaci ,,C* dosahuje vyrazné hypermobility (Lewit, 2003).

Patef

PFi vySetfovani je dlleZité oddélovat jednotlivé patefni segmenty a rozlisovat tak
mezi Useky patere. Aby Sachse (2004) stanovil rozsah za fyziologickych podminek pfi
zaklonu bederni patefe pouZzil nasledujici test. VySetfovany si lehne na podlozku, paze
jsou ohnuté v lokti, sméfujici dopredu, postupnym ohybem trupu zvedne vysSetiovany
kranidlni ¢ast trupu od podlozky, zatimco mu vysetfujici fixuje panev pro pfipad
odlepeni od podlozky. Hypermobility stupné ,,A“ dosahuje jedinec s flexi v loktech do
60°; stupné ,B“ dosdhne jedinec s flexi vloktech mezi 60-90°; stupné ,C“ tedy
vyrazné hypermobility pak dosahuje jedinec s flexi v loktech vétsi jak 90° (Lewit, 2003)

Predklon bederni patere probiha stejné jako zkouska predklonu (kapitola 2. 2. 1
odstavec 8), hodnoti se nasledovné: A = vzdalenost vétsi nebo rovna 0 cm; B =
dosazZeni podlahy Spickami prstl aZ po prvni ¢lanek; C = dosazeni celou dlani, mize
byt nasledné s pfitazenim hrudniku k noham. Dle Sascheho (2004) je tento test
nepresny, jelikoz vice nez predklon bederni patere se zde testuje protazeni svall zadni
strany stehen. Jako presnéjsi test tedy poslouzi varianta, kdy vysetifovany sedi na Zidli
a snazi se ¢elem dotknout kolen. Rozsah A = dotknuti se ¢elem kolen; B = dosazeni
hlavou mezi kolena. (Lewit, 2003).

Lateroflexe se provadi totozné jako uUklon patere (kapitola 2.2.1., odstavec 9). A
= podpaZi na konvexni strané dosahuje kolmého bodu nad interglutealni linii; B =
podpazi dosahuje bodu kolmo nad protilehlou hyzZdi; C = osa se dostane kolmo aZ nad

lateralni okraj hyzdé i dal. (Lewit, 2003).

Nékteré klouby koncetin

Pfi vySetfeni kloubu mezi klistkami metakarpu a bazalnimi ¢lanky prstd na ruce
provadime pasivni dorsalni flexi pomoci vysetfujiciho. A = do 45°; B = 45-60°; C = nad
60°. (Lewit, 2003).

U vysetieni lokte byva u hypermobilnich jedincl vétsi valgozita, vySetfovany drzi
sepnuté ruce pred hrudnikem, predlokti je spojené po celé délce od malikovych hran
po loket. Test spocivd v postupném extendovani loktl tak, aby se od sebe ruce

nerozpojily. A = extenze do 110°; B = 110-135°; C = vice nez 135°. (Lewit, 2003).
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Pro rameno stanovil Sasche (2004) dva testy, pfi prvnim vysetfovany pfiblizi
loket k opacnému rameni, pfi rozsahu A = loket se dostane do stredni ¢ary; B = mezi
stfedni ¢aru a polovinu kli¢éni kosti; C = loket mlze dosdhnout ramene druhé strany.
Druhy test spocivd v doteku obou rukou za zady, kdy jedna ruka pfichazi shora a druha
zespod, kde A = ruce se bud nespoji, nebo se spoji pouze konecky prstl; B = prsty se
dotykaji, je mozné je spojit az po prvni ¢lanek; C = prekryvaji se celé dlané. Provadi se
bilateradlné a dominantni ruka ma castéji vétsi presah. Pfi tomto testu je Castou
chybou pfipusténi lordézy. (Lewit, 2003).

Za predpokladu, Ze u jedince chceme vysetfit pouze skapulohumeralni kloub,
fixujeme vysetfovanému lopatku a pasivné provadim abdukci. A=do 90°; B=90-110°;

C =nad 120°. (Lewit, 2003).

Koleno
Pasivné vySetfujeme konkrétné extenzi, popf. hyperextenzi kolene
vySetfovaného vleZe. A = do 180°; B =90-120°; C = nad 120°. (Lewit, 2003).
Kycelni kloub
Pacient je leZmo, testujeme vnéjsi a vnit¥ni rotaci kycle, kdy A = do 90°; B =90-120°;

C=nad 120°.

2.2.3 Diagnostika dle Beightona a Horana

Jiz v osmdesatych letech byl sestaven jednoduchy systém, kdy béhem klinického vySetreni
byla hodnocena kloubni laxicita pomoci jednoduchych test(, které slouZily k posouzeni rozsahu
kloubnich pohybU pfi rGznych hypermobilnich syndromech. Kazdému pacientovi bylo pfidéleno
Ciselné skére od 0 do 9, velkou vyhodou tohoto testu bylo jeho snadné provedeni, které
nezabralo mnoho casu a bylo tak mozno diagnostikovat velké mnozZstvi pacient(l (Beighton et
al., 1973).

Beighton a Horan upravili Cartertv a Wiliknsonlv test hypermobility — z roku 1964, pro
diagnostiku pacient( s Ehler-Danlos syndromem. Z plvodniho testu vyloucili zkousku pasivni
hyperextenze prstd a dorziflexe s everzi nohy. Nahradili je testem pasivni hyperextenze patého
prstu a zkouskou predklonu, shodnou sJandovo testovanim. Beighton et al. (2012) Toto
vySetfeni zavedl do praxe, testovaci skére se pohybuje vrozmezi 0-9 bodl, pficemz u

bilateralnich zkousek se kazda strana hodnoti jednim bodem.
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Beighton skére

1. Pasivni extenze maliku smérem ke hrbetu ruky. Jako pozitivni je hodnocena extenze
o vic jak 90°

2. Pasivni pfitazeni palce k flexorové strané predlokti

3. Hyperextenze loketniho kloubu, jako pozitivni je hodnocena hyperextenze vétsi jak
10°

4. Hyperextenze kolenniho kloubu, jako pozitivni je hodnocena, pokud je vétsi nez 10°

5. Predklon trupu s plné natazenymi kolennimi klouby, jako pozitivni je hodnocena,

pokud se dlané plné dotykaji podlahy (Beighton et al., 2012).

V roce 2001 probéhla studie hodnotici procentudlni zastoupeni mladych hypermobilnich
plavcli, metodou vyuZivajici Beightonovo skdre. V ramci intaktni populace se zucastnilo 1227
Ucastnikd a 120 zavodnich plavc, kdy Zadny z ucastnik( neprodélal zranéni horni koncetiny.
Ddlezitym kritériem byla Gcast na tréninzich minimalné 3x tydné. Ug&astnici byli rozdéleni do
dvou vékovych skupin - 9 a 12 let. Vyzkum v obou vékovych skupinach ukazal vyssi stupen
celkové kloubni hypermobility, oproti intaktni populaci(Jansson et al., 2005).

Brighton kritéria

Dosavadni diagnosticka kritéria hypermobilniho syndromu se zamérovala pouze na
muskuloskeletalni systém. Bylo vSak zfejmé, Ze abnormalni vazivova tkan ovliviiuje i dalsi organy
v téle. Britska revmatologicky spolecnost proto iniciovala vyvoj novych kritérii, které zahrnovaly
i mimopohybové systémy. Hypermobilni syndrom byl diagnostikovan, pokud pacient
s generalizovanou hypermobilitou splfoval:

a) dvé velka kritéria

b) jedno velké a dvé mala kritéria

c) ¢tyfi mald kritéria

Jako velké kritérium se povaZuje, pokud je dosaZzeno 4 a vice bodl z 9. V Beightonovo

skore, nebo pokud je pretrvavajici bolest ¢tyr a vice kloub trvajici déle jak tfi mésice.

Do malych kritérii fadime:

- Beightonovo skére 1-3 body z 9 (nebo 3/9 u jedinci starSich padesati let)

- Bolest u 1-3 kloubl nebo zad trvajici déle nez tfi mésice, spodyldza, spondylolyza/
spondylolystéza

- Uplné nebo ¢&asteéné vychyleni kloubni hlavice z jamky u vice ne? jednoho kloubu,

nebo u jednoho kloubu opakované
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- Casté léze a poranéni mékkych tkani, zpravidla vice ne7 3x

- Marfantv syndrom

- Abnormality na kazi

- Pfiznaky v o¢nim okoli, tj. klesajici vicka nebo myopie

- Krecové Zily, vychylovani délozniho a rektdlniho prolapsu z dutin (Beighton et al.,

2012).
2.2.4 Dotaznik pro identifikaci hypermobility

Ptiloha 3

Grahame a Hakim (2003) sestavili dotaznik, obsahujici pét jednoduchych otazek.
NepouZiva se primarné k diagnostice hypermobility, ale spiSe jako doplrikovy test u pacientl
s dlouhodobymi difdznimi bolestmi, ¢i lokalizovanymi muskuloskeletdlnimi symptomy, u nichz
se dlouhodobé nedati zjistit jednoznacné zanétlivé nebo degenerativni onemocnéni.

Dotaznik v kazdé z otazek zohlednuje klouby s predispozici pro vznik hypermobility, autofi
formulovali otdzky s prihlédnutim k tomu, Ze hypermobilita s pfibyvajicim vékem klesa.

Pozitivni odpovéd na vice jak 2 z celkovych 5 otazek indikuje pfitomnost hypermobility,

senzitivita dotazniku je 85%, jeho specifita potom 90% (Minhas, 2021).
2.3 Plavani

Plavani jako sport je velmi specificky pohyb, pti kterém se v kazdém ze Ctyt plaveckych
styld zapojuje celé télo. Za specifikum, které odliSuje plavecké discipliny od ostatnich —
suchozemskych sportl, mlzeme brat absenci pevné zakladny, pod ¢imzZ si mGZeme predstavit
oporu na zemi, tu si plavec vytvari sdm svym pevnym stfedem téla. Pfi plavani bychom svaly téla
mohli rozloZit na hybatele — svaly, které umoziuji pohyb, a stabilizatory — vytvarejici neustalou
aktivitu pevného stredu téla, ¢imz jej stabilizuje (McLoad, 2014).

Zavodni plavani je sportovni disciplina, spojujici ¢asty, ndroc¢ny a fyzicky trénink ve vodnim
prostfedi, podstatu predstavuje snaha sportovcli dosahnout nejvice optimalniho vykonu
prostfednictvim kombinace fyzickych, biomechanickych, fyziologickych a psychologickych
faktor(l. Naroky kladené na fyzickou kondici jsou vysoké, ukazuje se, Ze velkou roli na cesté
k Uspéchu maji genetické predispozice. (Ben-Zaken et al., 2022).

Dle Bernacikové a kolektivu (2011) je plavani typické cyklickym pohybem ve vodé, cilem
vykonu je prekonani dané vzdalenosti vco nejkratsim case, pfi pulsobeni vztlaku,
hydrostatického tlaku a zvysené tepelné vodivosti ve vodé. ZatiZeni a intenzita se méni dle délky

traté a plaveckého zplsobu, ty rozezndvame celkem ctyfi: motyl, znak, prsa a kraul. Podle
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preferovaného plaveckého stylu se odviji i nej¢astéjsi zranéni. Akutni zranéni, kam mulzeme
zaradit napf. odérky, trzné rany a zlomeniny, vznikaji nejcastéji pfi startovnich skocich. Mezi
nejcastéjsi chronickda onemocnéni rfadime zanéty ramenniho kloubu, které jsou spojené
s nadmérnym fyzickym pretizenim v tréninku, vlivem néaroénych rotacnich pohybl u motylku,
kraulu a znaku), u prsaru je pak ¢asté poranéni menisk( a kolennich vazl, u motylkarl je typické
pretizeni bederni patere.

Na plavani mizeme v nejuzsim slova smyslu pohlizet jako na plaveckou lokomoci, tudiz
pohyb ¢lovéka ve vodé, ktery prekonava urcitou vzdalenost. Zavodni plavani je potom soucasti
Olympijskych her od jejich dplnych pocatkd, ostatni plavecké discipliny se zacaly pridavat
posléze. Do ostatnich plaveckych disciplin fadime skoky do vody, synchronizované plavani,

dalkové plavani, nebo i viceboje obsahuijici plavani samotné (Cechovskd et al., 2018).
2.3.1 Kraul

Kraul je v soucasné dobé nejrychlejsim plaveckym zplsobem, kde se stfida lokomoce
v ramci stfidani prace dolnich a hornich koncetin. Horni koncetiny maji diky prendseni casti
pohybu vzduchem minimalni brzdici uUcinky, zatimco dolni koncetiny vykonavaji pohyb
pfipominajici lokomoce ryb diky kmitavému pohybu. Tento plavecky zplisob umoziuje témér
rovnobéznou polohu s vodou diky velice efektivni technice dychani (Hofer et al., 2011).

Kraul jako plavecky zplsob, na rozdil od prsou nebo motylku, pfedstavuje nejrychlejsi a
nejefektivnéjsi zplsob, pfi kterém je vyuzivano minimum pohybu zvétSujicich odpor. Jeho hlavni
hnaci silou jsou horni koncetiny; ramena a vrchni ¢ast zad jsou nad hladinou, diky vykyvim téla
kolem osy se lépe pfenasi horni koncéetiny vzduchem. Nohy zde maji hlavné funkci vyrovnavaci
a stabiliza¢ni. Nadech probihd s co nejmensim zasahem do rytmu souhry hornich a dolnich
koncetin (Motycka, 2001).

Tento zplsob predstavuje nejdokonalejsi techniku, pfi souhie se pfi zabérech symetricky
stfidaji horni koncetiny. Pohyb mizZeme rozdélit na fazi tahovou, kde se nejvice zapojuji flexory
ramene, lokte a zapésti; a fazi tlakovou, tj. faze, kdy se pti zabéru zapojuji extenzory a adduktory
ramen, extenzory a flexory lokte. Pfi kraulovém kopu doll pracuji hlavné flexory kycle, pfi kopu
smérem k hladiné extenzory kycle. Trup v horizontalni poloze na vodé pomaha drzet brisni

svalstvo se zapojenim m. quadratu lumborum a m. erector spinae (Bernacikova et al., 2011).
2.3.2 Znak

Jako jediny z plaveckych zpUlsobU zaujima pozici na zadech praveé znak, kdy jsou zpravidla

boky pod Urovni ramen, ruce tvofi hlavni hnaci silu. Pohyb zacind vsunutim koncetiny malikovou
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hranou do vody pfi natazenim koncetiny, méni se smér pohybu ruky a zacind zabérova faze, kdy
se koncetina ohyba v loketnim kloubu a plavec pfi zdbéru vychyluje ¢ast trupu na stranu pravé
zabirajici koncetiny. Po kulminaci ruky se koncetiny opét natahuji a dostavaji nad hladinu vody.
Ruka béhem celého zabéru provede esovitou prostorovou kfivku. Dolni koncetiny svym
pohybem ptipominaji pohyb pfi kraulu, s rozdilem v poloze plavce (Hofer et al., 2011).

Jediny plavecky styl, ktery se plave v inverzni poloze, ktery je sou¢asné rozfazovan na faze
odpocinku a zdbéru, dalsi faze se déli na zanofeni a dotazeni. Horni koncetiny ve fazi zabéru maji
v lokti Uhel 45°, na konci pfitazeni se z Ghlu stdva 90°, faze konci dotaZzenim zabéru, které je
typické energickym napnutim lokte, u kterého prevldda prdce m. tricepsu brachii. Pred
zanofenim se ruka pomoci rotace v rameni dostava do idealni pozice, kdy prvni do vody vstupuje
malicek, soucasné s extenzi lokte. Pfi zdbéru je nejvice zatizen m. latissimus dorsi. Znakové nohy
jsou totozné s kraulovym kopem, s rozdilem celé polohy téla vici vodé, sila je vyuZita ve fazi

zdbéru — v moment, kdy se zdviha koncetina k hladiné (McLeod, 2010).

2.3.3 Prsa

Plavecky zpUsob prsa je nejrozsitenéjsim plaveckym stylem, jejich historie saha hluboko
do historie. BEhem celé lokomoce pohybu se podélné osy trupu vyrazné meéni. Hnaci silu tohoto
stylu tvofi dolni koncetiny, jejichz pohyb délime do fazi splyvani, kdy jsou obé nohy natazené, a
na fazi skréeni, kdy se nohy ohybaji a dochazi k maximalnimu pfiblizeni pat k hyzdovym svaltm,
v nasledné zabérové fazi se z kotnikl dorsalni flexi vytvafi tzv. fajfka, nohy se potom energicky
natahnou nazad a dold. Horni koncetiny, jejichZ pohyb musi byt symetricky a souc¢asny, mizeme
rozdélit do fazi splyvani, kdy jsou ruce nataZzené, faze pfipravnou, kdy postupné flektujeme horni
koncetiny se soucasnym zdbérem Sikmo doll. Po dosaZeni Urovné loktl, probihd dynamické
pfitazeni ohnutych paZi pod hrudnik, v tento moment se trup plavce prohybd a probiha nadech
vytaZzenim hlavy nad hladinu vody (Hofer et al., 2011).

Prsa, jakoZto nejpomalejsi ze vSech plaveckych styl(, Ize rozfazovat na fazi zabéru a fazi
odpodinku. Faze zabéru zacind v moment prodlouZeni hornich koncetin do roviny s télem,
samotny pohyb zahajuje ¢ast m. pectoralis major spolecné s m. latissimus dorsi, ve druhé
poloviné probiha energické pfitazeni rukou k sobé do mista podélné osy téla. Nasleduje faze
odpodinku, ktera zacina v moment, kdy jsou ruce presunuty do pocatecni pozice, tento pohyb
vykondvaji hlavné m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. serratus anterior a m. biceps
brachii. Tyto svaly spolecné provadi ohyb v ramennim kloubu, s naslednym napnutim lokte,
ktery vykonava m. triceps brachii. Stejné jako u motylu zde nedochazi k rotacim téla podél osy,

velmi dlleZitou Ulohu zde maji stabilizatory lopatky, které jsou dlleZité pro vytvoreni pevného
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bodu u lopatky, od které se potom odviji sila v pohybu pazi. U dolnich konéetin mame fazi
rozmachnuti — zacina vnéjsi rotaci chodidla, napnutim kycli (zapojené jsou predevsim hyzdové
svaly a hamstringy) a kolena (zapojeni m. quadriceps). V nasledné fazi pfitazeni nejsou kolena
ani kycle dokonale napnutd, nohy jsou v roznoZeni, hlavni pohon je vytvaren adduktory, diky
rychlému pfitazeni k sobé&, pro minimalizaci brzdéni se zapoji lytkové svaly, které extenduji

Spicky. Ve fazi odpocinku pracuji hlavné flexory kolene (McLeod, 2010).

2.3.4 Motylek

Motylek je ze vSech plaveckych zplsobl tim nejmladsim a zaroven nejobtiznéjsim, jeho
technika vychazi z prsou, z hlediska zapojeni stejnych svalovych skupin je nejpodobné;jsi kraulu.
Poloha trupu se béhem cyklu pohybu méni, dhel osy téla v ptipravné fazi zdbéru je postaveni
negativni, kdy paze a ramena klesaji, v zabérové fazi se zvedaji ramena a trup nad hladinu vody.
PaZe zabiraji symetricky, po zabéru, ktery probiha pod hladinou, se paze presouvaji vzduchem
zpét. Pfi fazi odtlacovani, kterd probihd pod vodou, se ruce postupné natahuji v loketnich
kloubech, tato faze je z hlediska ¢asu nejrychlejsi v provedeni. Pohyb dolnich koncetin opét
probiha soumérné, v prvni fazi kopu jsou nohy natazené v kolennich kloubech, pohyb zacina
mirnou extenzi kycelniho kloubu, pfi druhé fazi pohybu probiha flexe v kycli souc¢asné s lehkou
flexi kolenniho kloubu, ktera je spise vysledkem plsobeni tlaku vody (Hofer et al., 2011).

V motylku probihd prakticky shodny zabér horni koncetinou jako pfi kraulu, s rozdilem
zabéru obou stran ve stejny okamzik. V pocatecni fazi jsou ruce v prodlouZeni osy téla, zabér pod
vodou provadi primarné m. latissimus dorsi a m. pectoralis major, pfi ohybu loketniho kloubu
do pfiblizné 40°zabira hlavné m. biceps brachii. Na m. triceps brachii je pfi motylku kladen velky
ddraz na dokonalou techniku, v kone¢né fazi zabéru je nutné provést dynamickou extenziv lokti.
Na rozdil od kraulu zde trup nerotuje kolem osy, a je kladen dlraz na vinivy pohyb trupu (ktery
zajistuji kontrakce svalovych skupin podél patefe pro vymrsténi trupu nad vodu a nadech a
nasledna kontrakce bfisnich svall pro navrat trupu do vody a mozZnost dalSiho zabéru). Ve fazi
odpodinku prebira praci m. deltoideus a svaly rotatorové manzety. Nohy konaji stejny pohyb
jako pfi kopani kraulovych nohou, rozdilem je opét zapojeni obou nohou nardz. Vinivy pohyb

trupu zesiluji pravé motylové kopy (McLeod, 2010).

2.4 Nejcastéjsi plavecka zranéni

Levitova a Hoskova (2015) ve své knize ukazuji nej¢astéji pretézované oblasti, u plavcl

zdlraznuji praveé kréni pater, bederni patef a ramenni pletenec.
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2.4.1 Syndrom plaveckého ramene

U vSech plaveckych zplsob je osou, kolem které se otaci celd horni koncéetina, rameno,
je to jeden z nejpohyblivéjsich kloubl naseho téla a je mozné ho vyuZit v pohybu do vSech
smérU. Velmi ddleZitou roli zde hraji svaly, které se upinaji k ramennimu pletenci a umoznuji tak
pohyb celého ramene a lopatky, ty hraji u plavcli velmi zasadni roli. Svaly rotatorové manzety
(m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor) zajistuji tah opacnym
smérem proti m. pectoralis major, jsou sice malé, ale hraji vyznamnou roli ve stabilité ramenniho
kloubu, ten je potom zavisly na koordinaci pfi zapojovani svali okolnich segment(l. Dalsi
dlleZitou skupinou v anatomii ramene je m. deltoideus, ktery se dal déli na tfi ¢asti, pfedni —ta
ohyba a rotuje ramennim kloubem dovnitf; zadni — natahuje a otaci kloubem ven; a prostredni
— zpUsobuje abdukci paze (McLeod, 2010).

Uz v 80. letech popsali Hawkins a Kennedy (1974) termin ,,plavecké rameno”, kde odkazuji
na nestabilitu zejména predni ¢asti ramenniho kloubu nejcastéji u znakafl, zpUsobenou
zabérovou fazi spolecné s preklapénim hornich koncetin pfi ptitahu u znakové obratky. DalSim
problémem u plavcl preferujicich kraul a motylek, ktery vznika ¢astou a opakovanou abdukci a
flexi ramenniho kloubu, kterd je u téchto styl( nutnosti, je impingement syndrom — coz je utlak
Slachy m. supraspinatus v subakromialnim prostoru.

Termin je popisovan jako funkéni a velice bolestivé onemocnéni, které je zplsobeno
priliSnym zatéZzovanim mékkych tkani rotidtorové manzety, to jsou svaly zajistujici stabilitu
ramene nebo provadéné pohyby. S timto problémem se nese omezeni pohyblivosti ramene,
ostra bolest se vétsinou projevuje pri vzpazeni uz od 60°, bolest postupné narlista se snahou
Uhel jesté zvétsit, soucasné je velmi bolestiva vnitfni rotace a zapaZeni (Peslova, 2018), u
plaveckého zplsobu kraul se bolest nej¢astéji objevuje ve fazi zdbéru pfi pfitazeni (Matzkin et
al., 2016).

Diky své anatomii je rameno nejpohyblivéjsSim kloubem v celém téle, humerus Cili hlavice
ramenni kosti, je umisténa na laterdlni strané lopatky, dohromady je na svém misté drzi
rotatorova manzeta. Pokud se podivdme na zavodniho plavce, ktery preferuje plavecky zpUsob
kraul, oto¢i se rameno na 25 m bazénu pfiblizné 10x, to je v tréninku na 5 km asi 2000x. Castym
jevem je tento syndrom u kraulafr(i, méné pak u motylkar nebo znakara.

Pri¢in vzniku plaveckého ramene je hodné, nejcastéji mezi né radime nespravnou
techniku, kde mliZzeme zminit vstup horni koncetiny do vody palcovou hranou ruky, nebo pokud
ruka pfi zadbéru dopfedu pretahuje pres osu téla. Casto k syndromu pfispivé technika u plavcd,
ktefi se nadechuji jednostranné. Dalsi pfi¢inou mUzZe byt pretrénovani, pfilis ¢asté pouzivani

plaveckych pacek, nebo nevyvazeny rozvoj sily (Keller, 2022)
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| kdyZ jsou bolesti ramen u plavcl dobfe znamé, neexistuje shoda ohledné priciny téchto
problémud. Domnivame se ale, Ze kvdli rlznorodé struktufe ramen zavodnich plavci neni
pravdépodobné, Ze by jediny faktor mohl dostatecné vysvétlit pficinu potizi (Chase et al., 2013).

Pfi vyzkumu zroku 2010, uvedlo 91 % (73 z 80 dotdzanych) bolest ramen, u 69 %
vysSetifenych plavcl zobrazovaci metodou MRI se potvrdila tendiopatie m. supraspinatu (Sein et
al., 2010).

V ramci provedeného vyzkumu vlivu kompenzacéniho cvi¢eni na skupinu zavodnich plavct
se ukazuje, Ze mél dany tréninkovy plan sestaveny pro svalovou silu a rovnovahu rotatorové
manZety pozitivni Gcinek. Plavci podle daného planu cvicili 16 tydn{ v ramci suché ptipravy, dle
vysledkl se u plavci sniZila bolestivost ramen. Takto mifené kompenzacni cviceni tedy muze
snizit riziko zranéni, zvySuje silu rotatord a zabranuje svalovym dysbalancim (Batalha et al.,
2015).

Prevence syndromu plaveckého ramene je dobré protahovat svaly hrudniku a vnitini

rotatory ramene (Keller, 2022).

2.4.2 Syndrom prsaiského kolene

Jako druhd nejcastéjsi obtiz je ¢asto uvadéna bolest kolenniho kloubu zejména u plavci
preferujicich plavecky zplsob prsa (Rodeo, 2004). Syndrom plaveckého kolene je zplsoben
mechanikou plaveckého kopu, vznikda nasledkem casto opakované vnéjsi rotace. Medidlni
kolateralni vaz je vystavovan napéti. Jako prevenci vzniku prsarského kolene je dobré v ramci
tréninkd ménit plavané zpulsoby, nutné je také fadné a vhodné rozehrati pred tréninkem,
zacilené zejména na quadricepsy a hamstringy (Keller, 2021).

Motycka (2001) uvadi, Ze plavecky zplisob prsa je v rdmci zatizeni kloub( naprosto odlisny.
Zatimco v ostatnich plaveckych stylech jsou namahana ramena, u prsou Celi znacnému pretizeni
kolena, jelikoZ jsou postavena do nepfirozené pozice.

Béhem zabéru dosahuji kolena muzskych vrcholovych plavci sily az 1 000 N, u Zen jen o
néco malo méné. Pfi pfitazeni nohou k hyZzdim dochazi k prudkému zpomaleni, Casto aZ
zastaveni, plavce zrychli nasledujici zabér nohou — jde o prudké zrychleni az na 2,8 m/s. Kotniky
jsou v dorsalni flexi vychyleny ¢asto aZz do Ghlu 90-100°, coZ vyviji obrovsky tlak na vnitfni stranu
kolenniho kloubu. Pti ¢astém kopani u prsafl pak dochazi k zanétu bocni holenni fascie, nebo
patelofemoralni chondropatie.

V rdmci studie, ktera zkoumala abnormality kolen zavodnich plavcl pomoci zobrazovaci

metody MRI byla u 69,2% zjisténa abnormalita, nejcastéji Slo o otok infrapateldrniho tukového
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polstarku — u 53,8 %. U 26,9 % byl vyskyt otoku kostni dfené, otok prefemordlniho tukového
polstarku se ukazal u 19 % a kloubni vypotek u 15,3 % (Soder et al., 2012).

2.5 Kompenzace

Regenerace neboli zotaveni, je biologicky proces, pfi kterém se organismus snazi obnovit
psychické a fyzické sily vyéerpané predchozi zatézi. Aby se regeneracni pochody mohly spravné
spustit, je nutné, aby tato zatéz vyvolala v organismu urcitou miru Unavy. Ta ve sportu hraje
klicovou roli, srovnatelnou s vyznamem samotného tréninku, predstavuje nezbytnou soucast
tréninkového procesu a pokud je spravné zvolena a davkovana, tak umoznuje urychlit dobu
potfebnou k obnové sil.

Casto se i ve spojitosti s regeneraci setkdvdme s pojmem homeostéza, pod timto pojmem
chapeme stdlost vnitfniho prostfedi, kdy se nas organismus snazi zachovat stabilitu objemu
télesnych tekutin, teploty télesného jadra, iontové slozeni nebo obranyschopnost organismu.

Regenerace predstavuje multifaktoridlni proces, jelikoz ho miZeme chapat nejen jako
proces obnovy funkénich schopnosti, ale také jako preventivni opatfeni. Z toho vyplyva, ze ma

regenerace dva hlavni dkoly:

1. Zneutralizovat Unavu a bolest svall po fyzické aktivité
2. Zajistit optimalni fungovani organismu bez pretizeni a poskozeni (Bernacikova et al.,

2017).
2.5.1 Rehabilitace u pacientii s hypermobilitou

Rehabilitace u pacientl s hypermobilitou rozdélili do fazi dle akutnosti a typu potizi
Engelbert a Scheper (2011):

V akutni fazi, naptiklad po podvrtnuti, subluxaci ¢i dislokaci, se zaméfujeme na odlehéeni
postizenych kloub a sval(l. Postupné se snazime o navrat k bézné zatézi. Rehabilitacni pracovnik
doporuci vhodné techniky a pomlcky pro odlehéeni a stabilizaci postizené oblasti.

V chronické fazi rehabilitace respektuje individudlni problémy a celkovy stav pacienta.
Cilem je, aby pacient zvladal své obtiZe a vyhledal pomoc jen v pfipadé zhorseni, nebo nadmérné
zatéze. Rehabilitacni plan pak zahrnuje cviceni pro posileni svalll a stabilitu kloubl, manualni
terapie, techniky pro zvladani bolesti a edukaci pacienta.

Ovlivnéni laxicity je do znacné miry velmi obtizné, terapeuticky totiz nelze ovlivnit

celkovou kvalitu vaziva.
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Votavova (2010) zminuje, Ze fyzioterapie u hypermobilnich jedincl se aplikuje pouze pfi
akutnich bolestech v ramci zmirnéni bolesti, tedy pro jejich analgeticky ucinek, klade diiraz na
elektroterapii, termoterapii a hydroterapii.

Obecné se jedna o posileni dynamickych stabilizatort kloub, tedy zvyseni tonusu svall u
nedostatecné stability statickych stabilizatorld (kloubni pouzdra, vazy aj.). Jednim
z nejkomplikovanéjsich problému v rehabilitaci je hypermobilita zejména v oblasti patere.
Ovlivnéni lokalizované hypermobility je obtizné, jelikoZ autochtonni svaly jsou mimo nasi
kontrolu a nelze je posilovat. MozZnosti ovlivnéni se obvykle soustiedi na reflexni pfistupy jako
je reflexni lokomoce, balancni cviky v rliznych senzomotorickych pfistupech atd., dlleZitym
predpokladem je odstranéni hypomobility v sousednich segmentech.

V pripadé nedostatecné aktivni stabilizace je mozné dosahnout potfebné fixace pomoci
raznych prostredkd, jako jsou ortézy, bandaze, tejpovani, korzety ad. Volba konkrétniho typu
fixace zavisi na okolnostech a potrebach jednotlivych pacientl. MizZe se jednat o fixaci v jednom
konkrétnim sméru, omezeni pohybu v uréitém rozsahu, a to s rliznou pevnosti a tuhosti fixace,
v zavislosti na konkrétni situaci (Dvorak, 2007).

Jako velmi efektivni se u hypermobilnich jedinct jevi neuromuskularni trénink a trénink
dynamické stability, ktery je benefitujici pro zlepseni stability kloub( a rovnovahy (Hamed et

al.,2018).

2.5.2 Kompenzacni cviceni

Pod timto pojmem rozumime cviky, které slouzi k vyrovnani svalovych dysbalanci a

k prevenci zranéni; dle specifi¢nosti ho délime na

a) Kompenzaéni cvi¢eni uvoliovaci
b) Kompenzacni cvi¢eni protahovaci — kladen dlraz na svalové skupiny tonického
svalstva

c) Kompenzacni cvi¢eni posilovaci — kladen dlraz na svalové skupiny fazického svalstva

Velmi dUlezité je dodrZeni posloupnosti jednotlivych cviceni, kdy se cviky radi od cvik(

protahovacich po posilovaci (Bursova, 2005).

2.5.3 Kompenzacni cviceni protahovaci

Protahovdni, ¢asto nazyvané strecink (z anglického stretch — natazZeni), se provadi zejména
u tonického svalstva, tj. u svall s tendenci ke zkraceni. U sportovcl s lokalni nebo konstituéni

hypermobilitou je tfeba davat pozor a provadét protahovani v omezené mire (Kol., 2013).
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Je zde studie v jejimz ramci probéhla analyza 25 studii zahrnujici 26 610 ucastnika, kteri
prodélali dohromady 3 464 zranéni, poukazujici na prakticky Zadny pfiznivy Gc¢inek strecinku v
ramci prevence Urazu, v porovnani s tréninkem propriocepce a silovym tréninkem, které
vykazovaly pozitivni Uc¢inky (Lauersen et al., 2014).

Strecink u hypermobilnich jedincl je vSak kontraindikovan (Janda, 2001), protahovaci
cviky jsou zvlast nevhodné (Levitova et al., 2009), pokud je nutné i pfes vsechny negativni
dopady strecink u pacientl zafadit, je nutné provadét pohyby velmi jemné a opatrné, nikdy
nezachazet do krajnich rozsahd pohybu (Hakim et al., 2010).

Protahovani tedy mlze predstavovat riziko, vede totiz k abnormalnimu tlaku na periferni
nervy, coz muzZe mit za nasledek neuropatii nebo plexopatii (Voermans et al., 2005). Ddvodem
je riziko poranéni vazu (napf. ligamentum teres), dalsi natahovani a trhani struktur (O'Donnell &

Arora, 2017).

2.5.4 Kompenzacni cviceni posilovaci

V dfivéjsich dobdch se ¢asto mylné uvadélo, Ze je silovy trénink pro mladé sportovce
Skodlivy. Predpokladalo se, Ze se u sportovcl zvysuje riziko zlomenin. Dnes uzZ vime, Ze silovy
trénink zvysuje vykonnost, predchazi zdravotnim problémUm a snizZuje rizika zranéni (MclLeod,
2010).

Cilem posilovaciho cviceni je zvySovani svalového klidového napéti, zlepSovani souhry
svalQ, ovlivnéni drZeni téla, vyrovnavani svalovych dysbalanci a zvySovani funkéni zdatnosti
oslabenych svalovych skupin. Posilovani probihd svlastni vahou, spomuckami jako jsou
overbally, thera-bandy aj., nebo se zatézi (Levitova & Hoskova, 2015)

Posilovaci cvi¢eni dokaZzeme délit na staticka a dynamicka cviceni, staticka cviceni vedou
k izometrické svalové kontrakci, kdy se méni svalové napéti, ale ne délka svalu; dynamicka
cviceni se déli na izokineticka (vyznacuji se konstantni rychlosti po celou dobu cviku) a izotonicka,
u nich mGzeme pohyb rozdélit na koncentricky (zkracovani svall pfi praci, napf. zvednuti ¢inky)
a excentricky (prodluzovani svall pfi praci, napf. spousténi ¢inky) (Bursova, 2005).

Posilovani u hypermobilnich jedincl je vice specifické, rehabilitace a fyzioterapie se
pomoci posileni svall snaZzi stabilizovat nestabilni hypermobilni segment, pricemz je dllezité
nezameérovat se pouze na svaly souvisejici pfimo s danym segmentem, ale vénovat se celym
svalovym fetézclm (Kolaf, 2012).

| v zahranicnich publikacich je zdrazrfiovana efektivita silového tréninku, Lin (2012) klade
dliraz na potrebu silového tréninku k posileni svalll a pojivové tkané, coz je pro jedince

s hypermobilitou, ktefi maji ¢asto oslabené vazy a svaly, klicové. Pokud se zamétime na trénink
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hypertrofie, velkou roli zde hraje objem a intenzita tréninku, to je dalsim zasadnim faktorem pro
zlepseni svalové sily a stability (Callegari, 2023).
Pro posileni u plavcl v ramci predchazeni zdravotnim problémim je adekvatni posilovat

lopatkové stabilizatory a vnéjsi rotatory ramenniho kloubu (Keller, 2022).

2.5.5 Kompenzacni cviceni stabilizacni

Dle Levitové a Hoskové (2015) radime stabiliza¢ni cviky do skupiny zdravotné-
kompenzacnich cvikll, u rehabilitace a celkové terapie hypermobilnich jedincl zarazujeme,
vyjma stabilizacnich cvikl, také korekci drZeni téla, Uprava dechového stereotypu, tvorba a
nacvik spravnych pohybovych stereotypl a prevence vznikl svalovych dysbalanci.

Plan cvi¢eni na posileni svalll ramen by mél zahrnovat stabilizacni cvi¢eni s rytmickym
charakterem, kterd pomahaji udrzet dynamickou stabilitu ramene pfi sportovnich aktivitach.
Doporucuje se provadét tato stabilizacni cvi¢eni v rGznych polohach a dhlech ramenniho a
loketniho kloubu, protoZe se predpokladd, Ze poloha téchto kloubl ovliviiuje funkci svald v
ramennim pletenci (Krup et al., 2009).

Stabiliza¢ni cviceni u jedincl s hypermobilitou je obzvlasté dulezité, diky zvysené laxicité
jsou vazy volnéjsi a nachylné k c¢astéjSim poranénim. Na rozdil od posilovaciho cviceni, se u
stabiliza¢niho cviceni zamérujeme spiSe na konkrétni svaly s predispozici k ochabnuti (Levitova
& Hoskova, 2015). Vhodnym nastrojem ke stabilizaci segmentl je trénink hlubokého
stabiliza¢niho systému paterfe (HSSP). Hlavnim svalem HSSPje diaphragma, dale sem rfadime
panevni dno a svaly bfisniho lisu, coZ jsou svaly, které se automaticky podileji na stabilizaci (Kolar
& Lewit, 2005).

Jako velmi Gcinny trénink pro zlepsi stability kloubl se jevi trénink dynamické stability
v nestabilnich podminkach. V provedené studii, zkoumajici zvySeni stability a sily kolenniho
kloubu, probihal vyse zminény trénink stability po dobu 14 tydn( (dvakrat v tydnu 1,5h), ve
vysledcich se stabilita jednotlivych kloubU se zvysila az o 20 %, dany trénink ma navic potencial

i ke zvyseni svalové sily a zpracovani senzomotorickych funkci (Hamed et al., 2018).
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3 CiLE

3.1 Hiavnicil

Tato bakalarskd prace si klade za hlavni cil zmapovani vyskytu hypermobility u zavodnich

plavcd v porovnani s intaktni populaci.

3.2 Dilcicile

1)
2)

3)
4)

Vysetreni hypermobility u zadvodnich plavc( a kontrolni skupiny pomoci dotazniku
Vysetfeni hypermobility u zavodnich plavcl a kontrolni skupiny pomoci Beighton
scale

Vysetreni hypermobility u zdvodnich plavcll a kontrolni skupiny dle Jandy

Doporuceni kompenzacnich cvikl v rdmci prevence hypermobility

3.3 Vyzkumné otazky pripadné hypotézy

1)

2)

3)

Je u zavodnich plavcll vétsi vyskyt subjektivné hodnocené hypermobility nez u
kontrolni skupiny? (dotaznik)

Je u zavodnich plavcl vétsi vyskyt lokdini hypermobility v ramennich a kolennich
kloubech nez u kontrolni skupiny? (Jandova testova baterie)

Je u zavodnich plavci vétsi vyskyt objektivné hodnocené konstituéni hypermobility

nez u kontrolni skupiny? (Beighton - Horan scale)
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumu se zucastnilo dohromady 30 Gcastnik. Byli rozdéleni do dvou skupin. Kontrolni
skupina byla tvofena intaktni populaci, vyzkumna skupina byla skupina zavodnich plavcu.

Vyzkum byl provddén na muzich ve véku 20-24 let, Zadny ze zucastnénych nebyl po Urazu
kloub, ktery by mohl zpUsobit odchylky méreni.

Kontrolni skupina tvorena patnacti muzi, ktefi se vénuji jinému sportu, nez je zavodni
plavani, byla naméfena na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého. Zadny z dotazovanych
nebyl po operaci ramenniho kloubu, jeden byl po operaci postranniho kolenniho vazu. Dle Gdajl
vyplnénych v dotazniku jsou vSichni jedinci aktivni a provozuji néjaky sport minimalné 2x tydné,
pramér pohybové aktivity je zde 5 tréninkovych jednotek v tydnu.

Vyzkumna skupina byla tvorena patndcti zdvodnimi plavci, stejné jako u prvni skupiny
nebyl nikdo z dotazovanych po operaci ramenniho ani kolenniho kloubu, jeden z plavcl je po
plastice hlezenniho kloubu. Vsichni z dotazovanych plavci jsou aktualné v tréninkovém rezimu,
tréninky ve vodé maji pravidelné minimalné 5x tydné, tréninky na suchu (sucha priprava

zahrnujici posilovaci a kompenzacni cvi¢eni) maji priimérné 2-3x tydné.

4.2 Metody sbéru dat

V rdmci méreni dat k této bakaldrské praci byly sestaveny dohromady 3 dokumenty, které
byly vidy pred mérenim jedincim podany. Méfeni se konalo dvakrat, poprvé na kontrolni
skupiné —tedy intaktni populaci, kterou predstavovalo 15 mGzu studujicich magistersky program
na Fakulté t&lesné kultury. Méfeni probihalo za dozoru vedouci prace — Mgr. Jarmily Stépanové
Ph. D. Vramci méreni nejdfive plavci vyplnili dotaznik hypermobility, potom probihalo
samostatné méreni dle Jandy, nasledné dle Beightona a Horana pomoci diagnostik zminénych

v teoretické casti (podkapitola MozZnosti diagnostiky hypermobility . Vysledky byly zapsany do

protokolu k méreni. U druhé skupiny probihalo méreni témér totozné, 15 plavcl bylo zméreno
pred tréninkovou jednotkou, méreni probihalo pod dohledem.

Pfed samotnym mérenim byli plavci nejprve sezndmeni s cilem a zajmem této prace,
dostali k podepsani informovany souhlas (pfiloha 2), jako dalsi dostali dotaznik hypermobility
(pfiloha 3). Dotaznik, ktery vyplriovali, je standardizovany dotaznik podle Grahama a Hakima
(2003), ke kterému byly navic dodavany otazky ohledné jejich véku, sportovnimu zaméreni,

tréninklim a jejich periodizaci ¢i prodélanym Urazim. Po vyplnéni dostali posledni z priloh, tj.
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protokol k vysetreni (pfiloha 4), ktery obsahoval méreni hypermobility podle Jandy (2004) a
Beighton skore (Beihghton et al., 2012).

4.3 Statistické zpracovani dat

VSechna data byla zpracovana v pfislusném Word souboru. VSechny dokumenty byly
rozdéleny na dvé skupiny (vyzkumna a kontrolni), v ramci zpracovani praktické c¢asti jsem prvni
vyhodnotila dotaznik a data jsem zavedla do tabulky, ze kterych jsem nasledné zpracovala graf.
Postup byl u obou skupin stejny. Po vyhodnoceni dotazniku byl dodrZzen stejny postup také u

protokolu k vySetteni u diagnostiky Beighton scale.
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5 ANALYZA VYSLEDKU DOTAZNIKOVEHO SETRENI

5.1 Je u zavodnich plavci vétsi vyskyt subjektivné hodnocené hypermobility

nez u kontrolni skupiny?

Dokazete (nebo jste nékdy dokazal) se

dotknout dlanémi podlozky s natazenymi 10 5 5 e
lokty?

DokaZete (dokazal jste nékdy) se 2 13 0 15

dotknout svym palcem predlokti

Zaujimal jste jako dité pozornost
ohybanim svého téla do abnormadlnich 0 15 0 15
pozic nebo dokdazal jste udélat tzv.
roznozku (3ndru)?

Prodélal jste jako dité opakované 0 15 0 15
dislokace/vymknuti ramene nebo ¢ésky?

Povaiujete se za ¢&lovéka s nadmérnou 0 15 0 15
pohyblivosti kloubu?

Tabulka 1

Vyskyt hypermobility u obou skupin dle dotazniku hypermobility

Dle dotazniku hypermobility, ktery sestavili Grahame a Hakim (2003) je mozné urcit, Ze
nikdo z kontrolni skupiny hypermobilni neni. Pro identifikaci hypermobility je potfeba oznaceni
vice neZ dvou kladnych odpovédi, nejvice kladnych odpovédi v jednom dotazniku jsou dvé, tudiz
ani u jednoho z vysetfovanych nebyla hypermobilita prokazana. Stejnych vysledk(l tak dosahuje
i vyzkumna skupina zédvodnich plavcd, ktera ma dokonce o 1/2 méné jedincl, ktefi kladné

odpovédéli na prvni otazku.
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Kontrolni skupina

0/5 10
1 5
2 -
3 -
4 -
5 -

Tabulka 2

Souhrnny pocet odpovédi u obou skupin

V rdmci zpracovani dat u vyskytu hypermobility dle Dotazniku hypermobility byli u
kontrolni skupiny 4 jedinci, ktefi u viech otazek napsali ne, 10/15 jedincd mélo ,ano” u jedné
otazky a 1/15 mél dvé odpovédi ,,ano”. U vyzkumné skupiny odpovédélo ,ne” na vsech pét

otazek 10/15 jedincl, 5/15 mélo alespon jednou ,,ano”.

Vyskyt hypermobility dle Dotazniku hypermobility

1. otazka 2.otazka 3.otazka 4. otazka 5.otazka

e el el e
W o = NW R D

O NOW s O~

Poéet pozitivnich testd (kontrolni sk.) ™ Poéet negativnich testd (kontrolni sk.)

W Pocet pozitivnich testd (vyzkumna sk.) B Podet negativnich testl,

Graf 1
Vyskyt hypermobility dle Dotazniku hypermobility
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5.2 Je u zavodnich plavci vétsi vyskyt lokalni hypermobility v ramennich a

kolennich kloubech nez u kontrolni skupiny?

Pocet jedinct, ktefi e e Pocet jedincd, Pocet jedincl
. Pocet jedinct bez " .
vykazovali " ktefi vykazovali bez
L hypermobility o -
hypermobilitu Tl hypermobilitu hypermobility
(kontrolni sk.) : (vyzkumna sk.) (vyzkumna sk.)
Zkouska rotace hlavy 0 15 5 10
Zkouska saly 3 12 14 1
Zkouska zapazenych pazi 2 13 11 4
Zkouska zaloZenych paii 3 12 10 5
ZkOLjSka extendovanych 3 12 4 11
loktl
Zkouska sepjatych rukou 1 14 1 14
Zkouska sepjatych prstl 1 14 2 13
Zkouska predklonu 8 7 5 10
Zkouska uklonu 7 8 3 12
Zkous$ka posazeni na paty 1 14 10 5
Tabulka 3

Vyskyt hypermobility u obou skupin dle Jandy

Z vyse uvedené tabulky vychazi nejvétsi podil hypermobility u kontrolni skupiny u zkousky
predklonu a dklonu, u 7 jedincl ktefi maji pozitivni zkousku pfedklonu je pozitivni soucasné i
zkouska uklonu, oproti vyzkumné skupiné je zde mnohem mensi procento jedinci, ktefi
odpovidali spiSe kladné.

Z tabulkovych hodnot u vyzkumné skupiny vidime diagnostikovanou hypermobilitu
hlavné v ramennim kloubu a kolennim kloubu. U diagnostiky pomoci zkousky Saly bylo
hypermobilnich jedincl dokonce 93,3%. DalSim vyrazné pozitivnim testem je zkouska
zaloZenych pazi (73,3%), nebo zkouska posazeni na paty (66,7%). Oproti kontrolni skupiné
vidime o 1/3 vice kladnych odpovédi u zkousky rotace hlavy. Naopak srovnatelné vysledky jsou

u zkousek sepjatych rukou, prstl a extendovanych loktd.
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Vyskyt hypermobility podle Jandy - porovnani obou skupin
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Vyskyt hypermobility podle Jandy — porovndni obou skupin
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Podil hypermobilnich jedinci dle Jandy
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5.3 Je u zavodnich plavct vétsi vyskyt objektivné hodnocené konstitucni

hypermobility nez u kontrolni skupiny?

Pocet negativnich testd
(=1-2b*)

(vyzkumnd skupina)

3
(2U+1BI)**

Pasivni dorziflexe maliku nad 90°

Pasivni ptitazeni palce k flexorové strané predlokti

Hyperextenze loketniho kloubu vétsi nez 10°

Hyperextenze kolenniho kloubu vétsi nez 10°

Predklon trupu s pIné extendovanymi kolennimi

klouby, dlané se dotykaji podlah

Tabulka 4
Vyskyt hypermobility dle Beightona a Horana

Kontrolni skupina Vyzkumna skupina

0/9
1/9
2/9
3/9
4/9
5/9
6/9
7/9
8/9
9/9

Tabulka 5

Souhrnny pocet odpovédi u obou skupin
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Kritériem pro moznost diagnostiky hypermobility je minimalni pocet bod( 4/9.

*V ramci zmapovani vyskytu hypermobility dle tabulky 3 je nutno zminit, Ze Ize dosahnout
hranice az 9 bodd, jelikoZ ¢tyfti z testl se testuji bilateralné a Ize ziskat az dva body v jedné otazce.

**U=unilaterdlné — ziskal jeden bod v pfipadé, Ze se test provadél na obé koncetiny;
Bl=bilaterdlné — ziskal dva body, jelikoz podminky, za kterych je jedinec klasifikovan jako
pozitivné hodnoceny k udéleni bodu, vykazal na obou koncetinach.

V dalsi tabulce se souhrnem poctu jedinct dle bodového hodnoceni vidime u kontrolni
skupiny, Ze dokonce 9/15 testovanych dosahlo jednoho bodu, 4/15 neméli ani jeden bod, u 1/15
jedincll bylo dosaZzeno 3 nebo 9 bodd, tudiz by se hypermobilita dala diagnostikovat pouze u
jednoho clovéka.

U vyzkumné skupiny mélo nula bod(i 5/15, po jednom bodu bylo u 3/15, 4/15 jedinct méli
dva body, 1/15 3 body a 2/15 maiji po ¢tyfech bodech, tudiz by se hypermobilita dala z vysledki

téchto testl diagnostikovat u dvou zdvodnich plavc(.

Vyskyt hypermobility dle Beightona a Horana

1. otazka 2.otazka 3.otazka 4.otazka  5.otazka

e
ORrNWEREUNO WO NWERLD

W Pocet negativnich testl (=0b) (kontrolni skupina)
Poéet pozitivnich testd (1-2b*) (kontrolni skupina)
W Pocet negativnich testd (=0b) (vyzkumna skupina)

Pocet pozitivnich testh (=1-2b*) (vwzkumna skupina)

Graf 4

Vyskyt hypermobility dle Beightona a Horana
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6 UKAZKA DOPORUCENYCH KOMPENZACNICH CVIKU

Vzhledem k dosazenym vysledklm u vyzkumné skupiny, jsou doporucené cviky zamérené
na stabiliza¢ni cvic¢eni ramennich kloubd, diraz je kladen na posileni zevnich a vnitfnich rotator
ramenniho kloubu.

Klek na levé noze, pokrcéeni rukou upazmo, predlokti vpred — predlokti svisle vzhiru —

vzpazeni zevnitf.

Obrazek 1

MozZnost posileni zevnich rotdtori ramene 1

Klek na levé noze, pokrceni pfipazmo predlokti dovnitf — pokréeni pfipazmo, predlokti

ven.

Obrazek 2 ‘

MozZnost posileni zevnich rotdtort ramene 2
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Klek na levé noze, pokréeni pfedpazmo, predlokti dovniti — predlokti svisle vzhiru.

Obrazek 3

MozZnost posileni zevnich rotdtort ramene 3

Klek na levé noze, pokréeni predpazmo predlokti dovniti — predlokti svisle vzhiru —
vzpaZeni zevnitf.

Obrazek 4

MoZnost posileni zevnich rotdtort ramene 4
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Mirny stoj rozkrocny, leva ruka upazeni poniz, prava ruka vzpazeni zevnitf.

ra’zek 5

MozZnost posileni zevnich rotdtorti ramene 5
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7  DISKUSE

7.1 Diskuze k prvni vyzkumné otazce

Je u zdvodnich plavci vétsi vyskyt subjektivné hodnocené konstitucni hypermobility neZ u
kontrolni skupiny? (dotaznik hypermobility)

Nejcastéji byla kladnd odpovéd oznacena v otdzce €. 1, kde se dotazujeme, zdali se jedinec
nékdy dokazal dotknout dlanémi podlozky. Fakt, Ze na tuto otazku bylo kladné odpovézeno 2/3
jedinc prisuzujeme vice faktordm. Sdm Sasche (2004) zmiruje, Ze je test nesmérodatny, jelikoz
nezohlednuje délku pazi. Zaroven zmifuje, Ze je zkouska vice testem protazeni bedernich sval(;
dva z dotazovanych u prvniho testu uvadi, ze se jim podafil dotek s plné extendovanymi koleny
zemé v minulosti.

U vyzkumné skupiny je znacné méné jedincl, ktefi odpovédéli kladné na prvni otazku
v dotazniku , dokazete (nebo jste nékdy dokazal) se dotknout dlanémi podlozky s natazenymi
kolennimi klouby?“, je mozné, Ze je tak velky vyskyt pozitivnich odpovédi u kontrolni skupiny

vrve

vsichni studenti Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého jiz splnén.

7.2 Diskuze k druhé vyzkumné otazce

Je u zavodnich plavci vétsi vyskyt lokdIni hypermobility v ramennich a kolennich kloubech
neZ u kontrolni skupiny? (Jandova testovad baterie)

V rdmci porovnani obou skupin se da jednoznacné konstatovat, Zze se hypermobilita u
vyzkumné skupiny nachazi v mnohem vétSim meéfitku. Oproti ostatnim testim odhalila
diagnostika dle Jandy znacné vétsi procento zastoupeni hypermobilnich jedincl. Hypermobilita,

ktera zde byla zjiSténa, je lokalni a nejcastéji se projevila u ramenniho a kolenniho kloubu.

7.3 Diskuze ke treti vyzkumné otazce

Je u zdvodnich plavci vétsi vyskyt objektivné hodnocené konstitucni hypermobility neZ u
kontrolni skupiny? (Beighton - Horan scale)

Diagnostika dle Beightona odhaluje konstitu¢ni hypermobilitu, z dohromady 30

testovanych jedincl maji hypermobilitu dle Beightona diagnostikovanou pouze 3 jedinci

—dva z vyzkumné a jeden z kontrolni skupiny. Namérené hodnoty jednoznacné neukazuji

na nepomér hypermobility v obou skupinach. Vramci testovdni u kontrolni skupiny

ziskalo osm vysetfovanych bod v testu doteku rukama zemé s plné extendovanymi koleny,
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stejné jako u dotazniku hypermobility tomu tak mize byt diky plnéni pfedmétu Pohybové

gramotnosti v ramci Univerzity Palackého.

7.4 Limity vyzkumu

MozZnym limitem této bakalarské je volba Sirokého spektra zdvodnich plavcl, a to bez
preference jednotného plaveckého zplsobu, coZ poukazuje na rozsah hypermobility jak
v ramennim, tak i v kolennim kloubu. P¥i vybéru plavcl s preferovanym plaveckym zplisobem
prsa by nebyla testovana hypermobilita v ramennim kloubu dle Jandy jednoznacnd, a naopak.

Dal$im moznym limitem prace muze byt nizky pocet respondent.
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8 ZAVERY

Hypermobilni jedinci mohou ¢asto pocitovat bolest, je proto dileZité dbat na tuto
diagnozu a zafazovat doplrikové cviky, které byvaji soucasti suché pfipravy u zavodnich plavcl.
Spravné nastavenym tréninkem, ktery obsahuje silové a stabilizacni cviky, i s pomoci
nejriznéjsich pomlcek, tak Ize predchazet problémim spojenym s touto problematikou.

Diky castym a tézkym trénink(m, které vystavuji plavce neustdle se opakujicim
lokomocnim pohyb(im je ziskana lokalni hypermobilita u velkého procenta zavodnich plavc(, coz
potvrdily i nase vysledky vyzkumu.

Vzhledem k porovnani obou skupin je evidentni, Ze je u plavcd mnohem vétsi pocet
jedincl s pozitivnimi testy. Za timto vysokym procentem pozitivnich testl u ramenniho kloubu
stoji neumérné casté a specifické pohyby u plaveckych zplsobl kraul, motyl a znak, naopak u
kolenniho kloubu je hypermobilita ¢astéjsim jevem u zavodnich plavcl preferujicich prsa.

Hypermobilita s vékem klesda, avsak neodchazi uplné. V ramci prevence se dd vhodné
zvolenym silovym a stabilizacnim tréninkem predchazet bolestem a moZznym rizikim zranéni.

MuZeme konstatovat, Ze oproti kontrolni skupiné je u vyzkumné skupiny vétsi vyskyt

lokalni hypermobility.
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9 SOUHRN

Bakalarska prace se zabyvala vyskytem hypermobility u zavodnich plavci. V teoretické
Casti byl definovdn pojem hypermobilita, Uskali a moZna rizika spjatd s hypermobilnim
syndromem. Jednotlivé definice hypermobility byly rozsifeny o druhy hypermobility a moznosti
jeji diagnostiky podle nékolika autor(. Zavodni plavani bylo predstaveno jako sport, byl
predstaven kazdy plavecky zplisob, seznameni se spravnou technikou a nejvice zapojovanymi
svaly v rdmci kazdého zpUlsobu zvlast. Zavodni plavani, stejné jako kazdy dalsi vrcholovy sport,
prindsi rdzna rizika, zranéni a kontraindikace, mezi ty plavecké patfi syndrom plaveckého
ramene a syndrom prsarského kolene.

Prakticka cast zahrnovala vyzkum, kzmapovani vyskytu hypermobility byly pouzity
dotazniky, vysSetteni dle Beighton scale a vysetieni dle Jandy. Do vyzkumu se zapojilo tficet
jedincl rozdélenych do dvou skupin; kontrolni skupinu predstavovalo patnact mladych muzi
Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého. Ve vyzkumné skupiné bylo patnact zdvodnich
plavcid stejného véku z jednoho plaveckého tymu. Vsichni zacastnéni nejdfive vyplnili dotaznik
a potom se pod dohledem podrobili diagnostice. U vyzkumné skupiny probihalo méreni pred
tréninkovou jednotkou.

Dle dotazniku hypermobility nebyl diagnostikovan ani jeden z dotazovanych, kritériem
pro stanoveni hypermobility bylo vice jak dvé pozitivni odpovédi, toto kritérium nesplnil ani
jeden z dotazovanych.

U vysetreni dle Jandy bylo odhaleno velké procento hypermobilnich zavodnich plavc,
kazdy z testli odhaluje lokalni hypermobilitu v jiném kloubu. U zavodnich plavcl tomu tak bylo
hlavné u ramenniho a kolenniho kloubu.

Beighton scale odhalila konstitu¢ni hypermobilitu dohromady u tfi z tficeti vySetfovanych,
na rozdil od vysSetreni dle Jandy je u tohoto testu spolecné s dotaznikem odhaleni konstituéni
hypermobility, ne lokalni.

V rdmci vyzkumu je lokalni hypermobilita ¢astym jevem u zadvodnich plavcl, kontrolni
skupina vykazuje malé procento jedincl s hypermobilitou ve vSech testech.

Tento vyzkum neni pouze deskriptivni, ale snazi se navrhnout konkrétni kompenzacni
cviceni, kterd by mohla prispét k prevenci zranéni, bolesti a optimalizaci sportovniho vykonu u
jedincll s hypermobilitou. Série kompenzacnich cvik( stabilizujicich ramenni klouby zavodnich

plavci byla zvolena vzhledem k vysledkim méreni.
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10 SUMMARY

Bachelor thesis dealt with the occurrence of hypermobility in competitive swimming. The
theoretical part defined the concept of hypermobility, the pitfalls, and possible risks associated
with the hypermobile syndrome. Various definitions of hypermobility were expanded to include
types of hypermobility and diagnostic possibilities according to several authors. Competitive
swimming was introduced as a sport, each swimming technique was presented, acquainting
with the correct technique and the most involved muscles within each technique separately.
Competitive swimming, like any other elite sport, carries various risks, injuries, and
contraindications, including swimmer's shoulder syndrome and breaststroker's knee syndrome.

The practical part included research; questionnaires, examinations using the Beighton
scale, and examinations according to Janda were used to map the occurrence of hypermobility.
Thirty individuals divided into two groups participated in the research; the control group
consisted of fifteen young men from the Faculty of Physical Culture of Palacky University. The
research group comprised fifteen competitive swimmers of the same age from one swimming
team. All participants first filled out the questionnaire and then underwent diagnosis under
supervision. Measurement was conducted for the research group before the training session.

According to the hypermobility questionnaire, none of the respondents were diagnosed
with hypermobility; the criterion for establishing hypermobility was more than two positive
answers, which none of the respondents met.

Examination according to Janda revealed a high percentage of hypermobile competitive
swimmers, each of the tests revealing local hypermobility in a different joint. This was mainly
the case with the shoulder and knee joints in competitive swimmers group.

The Beighton scale revealed constitutional hypermobility in three out of thirty examined
individuals; unlike the examination according to Janda, this test together with the questionnaire
reveals constitutional hypermobility, not local hypermobility.

Within the research, local hypermobility is a common phenomenon among competitive
swimmers group, with the control group showing a small percentage of individuals with
hypermobility in all tests.

This research is not only descriptive but also attempts to propose specific compensatory
exercises that could contribute to injury prevention, pain relief, and optimization of athletic
performance of individuals with hypermobility. A series of compensatory exercises stabilizing

the shoulder joints of competitive swimmers was chosen based on the measurement results.
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12.2 Informovany souhlas

Vyskyt

Informovany souhlas

hypermobility u zavodnich plavct

Jméno:

Datum

narozeni:

Ucastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1.
2.

Podpis

Datum:

J4, nize podepsany(a) souhlasim s mou Ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

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 cinnosti. Pokud
je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zafazeni do
jednotlivych skupin lisicich se I1é¢bou.

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

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
dlivérnosti dle platnych zakonl CR. Je zaruéena ochrana ddvérnosti mych osobnich
dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikanich Gdajl, tzn. anonymni data pod
Ciselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
Udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich Gdaju (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

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

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

Ucastnika: Podpis napf. fyziioterapeuta povéreného touto studii:

Datum:
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12.3 Dotaznik hypermobility

Dotaznik hypermobility
Dobry den,

mé jméno je Katefina Molnarova a jsem studentkou 3. Ro¢niku oboru Trenérstvi a sport — pedagogika
volného ¢asu Univerzity Palackého v Olomouci.

Obracim se na Vas s prosbou o vyplInéni dotazniku, ktery je sou¢asti mé bakalarské prace s ndzvem
, Vyskyt hypermobility u zdvodnich plavca“.

Pfilozeny dotaznik obsahuje nékolik otazek tykajicich se hypermobility, prosim o pravdivé vyplnéni.

Predem dékuji za V&s cas pri vypliovani.

Vék:

Pohlavi:

Vaha a vyska:

Charakter profese (sedavé/aktivni,...):

Pohybova aktivita (jaka a jak ¢asto/tyden):
Prodélané operace/zranéni pohybového aparatu:

1. DokézZete (nebo jste nékdy dokazal/a) se
dotknout dlanémi podlozky
s natazenymi kolennimi klouby?

2. DokdaZete (dokazal/a jste nékdy) se
dotknout svym palcem predlokti?

3. Zaujimal/a jste jako dité pozornost
ohybanim svého téla do abnormalnich
pozic nebo dokdzal/a jste udélat
takzvanou roznozku (3ntru)?

4. Prodélal/a jste jako dité opakované
dislokace/vymknuti ramene nebo ¢ésky?

5. Povaiujete se za Clovéka s nadmérnou
pohyblivosti kloub?

V rdmci dotazniku u otazek ¢. 1-5 odpovédi formou ANO/NE.
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12.4 Protokol k vySetreni

Protokol k vy3etfeni hypermobility

1. Vysetieni hypermobility dle Jandy

Zkouska rotace hlavy

Zkouska saly

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska zaloZenych paZi

Zkouska extendovanych loktd

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prstt

Zkouska predklonu

Zkouska uklonu

Zkouska posazeni na paty

2. Diagnostika dle Beightona a Horana
1-2 body

Pasivni dorziflexe maliku nad 90°

Pasivni pritazeni palce k flexorové strané
predlokti

Hyperextenze loketniho kloubu vétsi nez 10°

Hyperextenze kolenniho kloubu vétsi nez 10°

Predklon trupu s plné emendovanymi
olennimi klouby, dlané se dotykaji podlahy
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