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1 UvOoD

Hypermobilita a hypermobilni syndromigalstavuji frekventovanse vyskytujici problémy
v souwtasné populaci. | fies vyznamné pokroky ve vyzkumech, spojenych sitaxicmekkych
tkani, stale jsou v nich velké mezery v terapii drypobility (Keer & Simmonds, 2011).
Tato bakalé&ska prace podava&ghled o problémech spojenych s hypermobilnim synéro.

Syndrom kloubni hypermobility (JHS) byl definovaak¢ dtdicna porucha pojivové tkén
vyznaujici se hypermobilitou. PostihujerqulevSim klouby a projevuje se muskuloskeletalnimi
bolestmi bez fitomnosti systémového zéthvého kloubniho onemoeni (Palmer et al., 2014).
Z mimokloubnich potizi zaznamenavame Unavu, lézkkyech tkani, fragilitu Kize i podgirnych
pojivovych tkani. V praxi je tento statasto gehlizen, pestoze klinické zkuSenosti poukazuji
na symptomy buSeni srdce, poruchkegtti dysfunkce autonomniho nervového systému (ANS).
Rozpoznani &hto @iznali je dilezitou sodasti i hodnoceni a vz#avani pacienta (Hakim
& Grahame, 2004).

VySetenim hypermobility se zabyva vice autonag. Janda, Sachse s Kapandjim, Carter
& Wilkinson, Beighton & Horan a dalSi. Kazdy z nigireferuje jiné zfisoby diagnostickych
kritérii. Tajsou navic interpretovana v literarnich publikactelsto odliSs, ale nejvice vyuzivana
jsou pozménéna kritéria dle Brightona, ktera vychazi pfae dvou poslednzmirgnych autod.

Prace je zagtena na problematiku rehabilitace u syndromu hypéititypy Edukace pacienta
a cilena fyzioterapigredstavuji v dlouhodobém horizontu dvaleZité piliie. Aktivace sval,
stabilizujicich hypermobilni klouby, iie zvysit jejich podporu dmem pohybu a snizit bolest.
Terapie s vyuzitim uzaenych kinetickychetézca (CKC) sniZzuje na§ti porargnych vaz, zlepSuje
zpétnou vazbu a optimalizuje svalovotinnost. Koordin&ni a rovnovazna ce¥eni zlepSuji
propriocepci. Vyzkumy poukazuji také na drzeié 2 motorickou kontrolu, jakouteZitou sodast

pii dosahovani cil v terapii Keer & Simmonds, 2011; Palmer et al., 2014).



2 CILE PRACE

Cilem bakal&ské prace je poskytnout informace o hypermab#ithypermobilnim syndromu

a moznostech jejich komprehensivni rehabilitace.

Stanovené cile jsou nasleduijici:
1. Vymezit pojmy v pehledu poznaik
2. Rozalit typy hypermobility podle jednotlivych autir
3. Shrnout moznosti vySe&ni dle fiznych autoit
4. Shrnout a porovnat poznatky o komprehensivni rdited| zejména LTV

5. VysSetit pacientku s hypermobilnim syndromem a navrhmoatni rehabiliténi plan



3 SEZNAM ZKRATEK

ABD
ACT
ADD
aj.
ANS
apod.
bilat.

BJHS

CMC
COX-2
CKC
cm
CNS
DD-LP
DIP
DKK
DNS
EDS
EDS-HT
EDS IV
EX

FL

abdukce

akralni koaktivani terapie

addukce

ajiné

autonomni nervovy systém

a podolin

bilateralg (oboustran#)

syndrom benigni kloubni hypermobility (lggnjoint hypermobility
syndrome)

karpometakarpalni

cyklooxygenaza 2 (selektivni inhibitor)
uzaveny kinetickyietzec

centimetr

centralni nervova soustava

diadynamické proudy, courant module emgias periodes
distalni interfalangealni
dolni kortetiny

dynamicka neuromuskularni stabilizace
Ehlers — Danlos syndrom

Ehlers — Danlos syndrom hypermobilnitputy
Ehlers — Danlos syndrom cévniho typu
extenze

flexe
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GIT gastrointestinalni trakt

GJH generalizovana kloubni hypermobilita (gaheed joint hypermobility)
HKK horni kortetiny

HMS hypermobilni syndrom (hypermobility syndrem

HSS hluboky stabilizai systém

HSSP hluboky stabilizai systém pate

IP interfalangealni

ISSS integrovany spinalni stabikpé systém

JHM kloubni hypermobilita (joint hypermobility)

JHS syndrom kloubni hypermobility (joint hyperiility syndrome)
kg kilogram

KI. kloub

km kilometr

m. musculus (sval)

mm. musculi (svaly)

L4, L5 4. a 5. bederni obratel

Lp bederni pate

LTV |é¢ebna &lesna vychova

MCP metakarpofalangealni

MFS Marfardv syndrom

MKN mezinarodni klasifikace nemoci

MTC metakarpalni

MTP metatarzofalangedlni

NSA nesteroidni antirevmatika

NSAID nesteroidni protiz&tlivé |éky (nonsteroidal anti-inflammatory drug)
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nag.
Ol
PIP
pop.
PNF

PRO

=}

RD
RTG
SFTR
SPS
SUP
tab.
TdP
TENS
Thp
tj.

tzv.
VR

VRL

napiklad

osteogenesis imperfekta

proximalni interfalangealni

pogipack

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pronace

piklad

radialni dukce

rentgen

sagitalni, frontalni, transverzalni, rotac
spiralni stabilizace péte

supinace

tabulka

tender point

transkutanni elektrickd nervové stimulace
hrudni pate

to je

tak zvaé

vnitini rotace

Vojtova reflexni lokomoce

vysokd skola

zevni rotace

zékladni utlecka skola
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4 PREHLED TEORETICKYCH POZNATK U

4.1 OBECNA CAST

4.1.1 Hypermobilita a vymezeni dalSich pojni

Hypermobilita je definovand jako &$eny rozsah pohyblivosti kloubni nadZhou
fyziologickou normu (Balko et al., 2014). Lze jigmrovat pi pohybech aktivnich, pasivnich fip
vySeteni joint play (Kol& et al., 2009). Podle Jandy (2001) ji Ize chaph jpopis utité kvality
vaziva, kterd ma vliv na biomechaniku myoskeleté@dndystému¢imz se podili na stabiitkloubd
a jejich ochra# pred gretizenim.

Hypermobilita je vysledkem vazivové laxicity, kterdize byt ziskdna nebo &dEna.
Ziskana hypermobilita se objevuje wvistedku fyziologickych nebo patologickych &m
Fyziologické zndny se mohou objevit ip roztahovani tkani v oblastech kolem kléulzvlasg
u baletnich tanmika, cirkusovych artisi nebo gymnast ktei procesem protahovani
tzv. zdokonaluji své¢to k provaani optimalgjSich estetickych pohyb Systémova onemoéni
pojivové tkar pak gispivaji ke vzniku patologickych stawwypermobility (Clark, 2012).

Kloubni hypermobilita je spojena se zvySenym vysRytzragni a naslednou dlouhodobou
rehabilitaci, pedevSim u sportovca vykonnych uréici. Pozorujeme ji global) unilateralr
nebo v jednonti n¢kolika kloubech (Clark & Khattab, 2012), aleibe byt vyjadena i na horni
nebo dolni polovia téla. Castji se projevuje na horni polowirigla (Janda, 2001).

Popul&ni studie zaznamenabetrgjSi vyskyt hypermobility u Zenského pohlavi. Je m&z
Ze hormonalni vlivy mohouipivat ke zvySovani laxicity u Zen. Ve srovnahilechy byl vysSi
vyskyt hypermobility zji&n u Asiafi a Africani (Clark & Khattab, 2012). Diky tomu musi byt

rozsah kloubni pohyblivosti zohlgdvan vzhledem k&ku, pohlavi i etnické fisluSnosti (Beighton
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et al.,, 2012). ¥k je nutné brat v uvahuig@dnostg, protoze u &i a dospivajicich byva
hypermobilitacastym nalezem. &které sporty, jako na&fklad balet, gymnastikai krasobrusleni,
vyZaduji velky rozsah pohybu a z&me tak rozvoj hypermobility podporuji. V do&psti se pdet
hypermobilnich jedint snizuje, ale parametry charakteristické pro hymdyititu zastavaji
(Rychlikova, 2008).

Samostatna hypermobilita je ozoaana pouze jako stav. Trpi-li hypermobilni jedinec
vlivem onemoc#ni pojivové tkae bolestmi, stava se tento stav nemoci — hypermioiiln
syndromem (Bayer, 2012).

Termin hypermobilni syndrom (HMS) byl poprvé pouxitoce 1967 Kirkem a kolegy
pro popis vyskytu muskuloskeletalnich symptom lidi, ktei trpi piznaky zvySené kloubni
volnosti (hypermobility), ale nemaiji charakter zédo revmatického onemosmi. Tento pojem byl
pozcEji v zahrankni literatd'e ozn&ovan jako ,joint hypermobility syndrome* (JHS). \09letech
20. stoleti se stal znamy jako syndrom benigniitlkio hypermobility (BJHS). Termin benigni byl
piidan na zakla#l vysledki jedné Kklinické studie, ktera objage pojem jako stav, vyznamin
neohroZujici Zivot srd@imi, kostnimi, koZnimi neboc¢aimi komplikacemi. Studie pomohla odliSit
BJHS od ostatnich vagsich ddicnych onemocni pojivové tkas, jako jsou Marfafiv syndrom
(MFS), osteogenesis imperfecta (Ol) a Ehlers-Dasyosirom (EDS) (Clark, 2012).

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) uvadi veésposledni verzi hypermobilni

syndrom pod diagnézou M 35.7 (Stackeova & Blazk@@®9).

4.1.2 Typy hypermobility

Rozdleni hypermobility je v odborné litera® nejednotné. Z tohotoudodu uvadim
v nésledujicim textu rozteni jednotlivych tyd hypermobility chronologicky podle jednotlivych

autof.
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Janda (2001) rozeznav#yii typy hypermobility. Lokalni patologickou hypermbtu,
hypermobilitu jako piznak rekterych neurologickych onemogmi, hypermobilitu na jgchodu
ke konstitucionalni hypermobiit kamiadi vySe zmigna vazijsi dédicna onemocEni pojivové
tkarg, a konstitucionalni hypermobilitu.

a) Lokalni patologicka hypermobilita

V mist&, jehoz okolni segmenty maji omezeny rozsah pohybnika jako kompenzai

mechanismus.

b) Hypermobilita jako p Fiznak nékterych neurologickych onemocrni

Prikladem mohu byt zanikové mad@ve |éze, periferni parézy nebo poruchy lokalizace

Ci etiologie.

c) Konstitucionalni hypermobilita

Je povazovana za ®aptjSi formu, pro poruchy pohybové soustavy ma é&sjvvyznam.

Ke stavu zvySeného kloubniho rozsahu isg@gva i celkova lehkd svalova hypotonie

a snizena svalova sila.fiéna vzniku neni znama, alefqupoklada se nedostatek

mezenchymu, ktery se projevuje laxicitou ligameniteosvalového podipného stromatu.

Dvorak (2007) rozdil hypermobilitu na d¢ hlavni skupiny — generalizovanou
a lokalizovanou.
a) Generalizovana hypermobilita

Postihuje vSechny neb@téinu klouli. MtZe byt geneticky podméné Do této podskupiny

spadaji MFS, Ol a EDS. Druhou podskupirfedstavuje_konstitini hypermobilita Byva

spojena s vyiezy plotének, vyskytem vafixii prolapsem mitralni chlopn
b) Lokalizovan& hypermobilita
Mistni hypermobilita je vZzdy patologickdt aiz postihuje jeden nebockolik kloub.

U hypermobility @i neuropatiichvznika tzv. Charcdv kloub (Dvaéak, 2007). PoSkozuje
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vétSi klouby vznikem &ké artrozy, jejiz ficinou je nadmrné pgettzovani. Kuili
porusenému vnimani bolesti se takizm objevovat u diabetické neuropatie, syfilis

¢i syringomielie (Anonymous, 2008). Posttraumatidkgpermobilita vznika nasledkem

jednorazového drazu nebofi popakovanych mikrotraumatizacich,éHem vykonavani
rizikovych sport (gymnastika, atletika, balet). Za hypermobilitignipenzané vzniklou

v sousedstvi hypomobilniho segmentu, @mpeme _hypermobilitu sekundarnDvorak,

2007).

Rychlikova (2008) é&i hypermobilitu na celkovou a lokalni a kazdou &hn pak
nakongenitalni a ziskanou. U hypermobility lokalnskané se za#huje na patea kortetinové
klouby a dale ji dli na hypermobilitu kompenzatorni, posttraumatickpooperani, hypermobilitu
vniklou pii uvolnéni ligament a hypermobilitu, ktera vznika vlivermzéného cvéeni.

a) Celkova hypermobilita

Forma neni patologicka, ale objevuje se zde sklamkinim porucham. Recidivy vznikaji

¢asgjSimi Urazy upon svali, vazi a dochazi i ke vzniku herniaci meziobratlovychéhek.

PredevSim v mistech Uponu ligament vznikaji nasledkeéasgjSich mikrotraumat

degenerativni z#my — tzv. entezopatie, které mohou by palpaci v mist Upor

bolestive.

Pokud u postizeného jedince nepozorujeme chabéidtda, neni ve vziimeném stoji

hypermobilita napadna. Projevuje se a#i provadni riznych uokori. V predklonu

se pacient s natazenymi koleny dotkne &tinzenm® a mozné je i pokeni v loktech

&i dotknuti secelem kolenou. B zéklonu gesahuji ramena daleko za péanev. Uklonem

(bez sodasného fedklonu, zaklonu) se kontralateralni rameno dostzvé@su kyelniho

kloubu. S fixaci panve je pohyblivost thorakolumiiib gechodu do rotace #iSena,

stejre tak pohyblivost kini patée. ZwtSeny rozsah pohybu se objevuje u vSech
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koncetinovych klouli, na hornich kotetinach zejména v loketnich kloubech, &ip
interfalangealnich a metakarpofalangealnich klohb&e¢tSenou extenzi v lokti umdzje
casta perforace fossa olecranijikwkteré do ni olecranon ulnae vice zapadne. Naidbl
koncetinach se hypermobilita projevuje nejvice v hledeh a kolennich kloubech, kde

muze byt patrna rekurvace.

» Celkova kongenitalni hypermobilija charakteristicka svou zvySenou laxicitouivaz
a kloubnich pouzder (nekontraktilnich tkani). Vzide ke spojitosti s vyvojem
se tomuto stavuifzpiasobuje i svalovy systém. VSe vede&Sim rozsatim pohyhi,
nez je vzitd norma.
b) Lokalni hypermobilita
V patdgi maze byt lokalizovana ve kterémkoli segmetitoblasti.

» Lokalni kongenitalni hypermobilitae nachazéasto v oblastechipchodu jednoho

Useku patie na druhy. Typicky je cervikokranialni a lumbosdki prechod.

» Kompenzatorni hypermobilitese vyskytuje v oblasti, jejiz sousedni segmenty

vykazuji omezenou mobilitu. Vznikd jako kompenzap# blokad obratle
nebo po traumatech n&dpod segmentem s omezenou pohyblivosti.

» Pourazova hypermobilitge ¢asto vyskytuje $ whiplash injury — zrarni, které

vznikne nahlym, ngekanym trhnutim hlavy vlivem ¥giho narazu. Dochazi
k prudkému pohybu hlavy a krku vzad nebaed) ktery je nasledovan ajmgym
smeérem pohybu.

* Hypermobilita @ uvolnéni ligament — objevuje se ndp na keni patéi

u ligamentum transverzum atlantis. Zasahuje attdaipitalni a atlantoaxialni

skloubeni pi hypermobilnim atlasu.
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Kolat (2009) rozliSuje hypermobilitu podlefipiny na c¢tyii formy — kompenzéni,
konstitweni, lokalni patologickou (posttraumatickou) a hypebilitu péi neurologickém
onemoceni.

a) Kompenzatni hypermobilita

Nazyvana lokalni patologickou hypermobilitou vznikako disledek kompenzaich

mechanism pii snizené mobili v okolnich segmenteati kloubech. Terapie se z&huje

na segmenty s omezenym rozsahem pohybu. K égmgvermobility dochéazi ip obnoveni
pohybu v hypomobilnim segmentu.

b) Konstituéni hypermobilita

Charakteristicka je pro ni generalizovanostétgeny rozsah pohybu se vyskytuje ve vSech

kloubech. Ficina neni znama, ale stéjnjako @i popisu konstitucionalni hypermobility

dle Jandy (2001), setgudpoklada insuficience mezenchymu s projevujicilasécitou
jak ligament, tak podpné vazivoveé tkah tzv. ,kostry* orgam (stromatu). Hormonalni
zmeény se podileji na kvalit mezenchymalni tka&n proto je tento typ hypermobility
az ze 40%tastjSi u Zzen. Vyraz#si byva u divek v dabdospivani a ve &dnim ku
klesa.

c) Lokalni patologicka hypermobilita (posttraumaticka)

Hypermobilitu je 1épe nazyvat pojmem nestabilitanika (¥ Grazechéi jinych traumatech,

pii kterych vdaném segmentu dochazi k poskozeni bkiw pouzdra a véz

(tzv. statickych stabilizat@).

d) Hypermobilita p ¥i neurologickém onemocgni

Tento typ hypermobility byva so¢ésti rekterych neurologickych onemoami. Nagiklad

postiZzeni moziku, periferni parézy, hypotonie v ramci poruchy@oosti s hyperaktivitou,

u dyskinetické a mozk&ové formy dtské mozkové obrny, u Downova syndromu

nebo oligofrenie.
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4.1.3 Pojivova tkan

Tkan je souborem buik ¢i jejich derivafi, které jsou steghtvarované, maji stejnytpod

a slouzi jedné hlavni funkcC{hak, 2011). Obecna histologie rozliujé druhi tkani. Pojivovou,

svalovou a nervovou tka které se podili na sta¥lpohybového systému, dale epitely &nit

tekutiny (respektive krev) (Dylevsky, 2009).

Pojivova tka se sklada z pojivovych btk a mezibutcné hmoty. Mezibu&gna hmota je

tvorena d¢ma slozkami — amorfni (beztvara, protein-polysacloary komplex) a vlaknitou

(vlakna kolagenni, elasticka, retikularni)fitBmnost jejiho velkého mnoZzstvi je zakladnim

morfologickym znakem vSech pojiv. Podle sloZenioistvi a vlastnosti jednotlivych stavebnich

komponent, rozliSujemeitdruhy pojivovych tkani — vazivova, chruggta a kostni Cihak, 2011;

Dylevsky, 2007; Dylevsky, 2009).

Tabulka 1. Stavebni komponenty pojivovych tkaniléogky, 2007)

Mezibunéénéd hmota

Matrix (amorfni

Typy pojiv Hlavni bun&ne typy | 21 nita hmota) hmota)
Flb:gtti)ll(islz(tj,gllgg?cyt, Kolagenni vlakna,
Vazivo . N elasticka vlakna, Viskdzni gel
retlkulo_cyt, lipoblast, retikularni vidkna
lipocyt
Chrupavka Chondroblast, Kolagenni vlakna, Tuh4. pevna. pruna
b chondrocyt elasticka vlakna P P
Kost Osteablast, osteocyt Kolagenni vlakna, Tuha, pevna, pruzn

osteoklast
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4.1.3.1Vazivova tkan

Vazivova tkd je typem pojiva, jez je hlavni slozkou vaziva (Bysky, 2009). TvH ji
buiiky vaziva (fixni, bloudivé) a mezib&tna hmota (amorfni, vliaknitay (hak, 2011).

Fixni buiky jsou ve vazivu stalé, nepohybuji se. iPd nim fibroblasty, fibrocyty,
retikularni, pigmentové a tukové itky. Fibroblasty jsou aktivni biky, produkujici éistové
faktory, které maji vliv na mnozeni a diferenciécinek. Aktivitu mohou vykazovat i fibrocyty,
aleneni tak velka, steinjako pohotovost kd&eni. Retikularni biky tvori burng¢nou cast
retikularniho vaziva. Toto je zastoupentey@zre v kostni deni, slezid a mistnich uzlinich.
Souasti retikularnino vaziva jsou takeé retikularni kvla. Pigmentové hiky obsahuji ve své
cytoplazné melanin, nejastji se vyskytujici ve vazivu duhovky'{hak, 2011; Dylevsky 2009).

Bloudivé buiky jsou ve vazivu loZené vaira na rozdil od fixnich bk maji rekteré z nich
moznost pohybuRadime k nim makrofagy, Zirné iky, plazmatické biiky a krevni elementy
(Cihak, 2011).

Amorfni slozka mezibutné hmoty obsahujetuzné glykoproteiny a proteoglykany.
Dulezitsjsi ¢ast hmoty v3ak tud jeji viakna Cihak, 2011).

a) Kolagenni vlakna

Vlakna jsou velmi pevna, ohebna, ale ne tazna.oPeotlachy a vazy ogdnosiuji
vysokou pevnost a ohebnogieg pruznosti, je v nich zastoupeni kolagenu v &&té
formé. Tato bilkovina se z hlediska chemického, morfakého, funkniho
&i patologického di na rekolik typa (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009). Clark (2012)

vesveé praci zmiuje, Ze ngjastjSimi z nich jsou kolageny typu I, II, Ill, V a IX.
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Tabulka 2. Typy kolagena jejich distribuce v ramci pohybového aparatwa(k;2012)

Typ kolagenu

Popis

Distribuce v pohybovém aparatu

Nejcastji zastoupeny typ
I kolagenu — Siroce
distribuovany v organismu

Anulus fibrosus meziobratlové ploténky,
kosti, labrum, vazy, meniskus, Slachy, kosterni
svaly a synovie

Il Tvorti vlidkna kolagenu

Anulus fibrosus a nucleus pulposus
meziobratlové ploténky, hyalinni kloubni
chrupavka, meniskus

[l Tvoii vlidkna kolagenu

Kloubni pouzdra, vazy, meniskus, Slachy
kosterniho svalstva

V Tvorii vlidkna kolagenu

Hyalinni kloubni chrupavky, Slachy, kostern
svalstvo

—_—

XI Tvori vlakna kolagenu,
reguluje velikost fibril

Hyalinni kloubni chrupavky

Tabulka 3. RozliSenighi zékladnich typ kolagenu podle Dylevského (2009)

Existuje fada zjfisobi, jak kolagen do skupinfitit. Typd a podtyf kolagennich

makromolekul Ize imunologicky prokédzat asi dvacet. pZzakladnich drubh kolagenu

se rozliSuje pt — typ I, I, lll, IV a V (Dylevsky, 2007; Dylevsk 2009).

Typ Zastoupeni Orientace Producent Vlastnosti
Cca 80%
Fibroblast, kol\; esekneurevhécl)e
Kize, kosti, Slachy, fascie, | Svazky paralela osteoblast, ad S
o . : . vlakna s velkym
I vazivova chrupavka, kloubni|  orientovanych chondroblast, o o
: ) pramérem,
pouzdra, dentin vidken odontoblast .
mechanicky velm
pevna, ohebna,
odolna na tlak
: .2 Sit’ jemnych
V meziburgéné hmot . 4 Lz
kloubnich a elastickych viaken; Tenka viakna,
Il >HICKY architektura Chondroblast | odolna na stdavy
chrupavek, v jadru .
. L . kloubni tlak
meziobratlové ploténky
chrupavky
Souast cévni gny, sén Svalova biika,
" organi, vaziva svalu, nefy Sitt jemnych fibroblast, Velmi tenka
délohy, jater, sleziny, ledvin a vliaken retikulocyt, vlakna
plic hepatocyt
Omezen na velmi jemné Tenké blanky, .En.dotelle, . Stabilizace a
\Y L . . ! epitelie, svalové : :
bazalni membrany epitel membrany butiky polarizace epiteldu
V Placenta, plodové obaly
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Molekuly jednotlivych ty@ kolagenu mohou v organismu vyvolat tvorbu spekifot
protilatek, a proto se projevuji také jako antigeNpgiklad u revmatoidni artritidy, jako
autoimunitniho onemoeni, se objevuji v krevni plazimprotilatky proti 1., 1l. a Ill. typu
kolagenu. V synovialni vystelce kloubu jsou zasé@omny protilatky proti Il. typu
kolagenu. Kolagen je t¥en menSimi vlaknitymi molekulami tropokolagenu. biglanim
téchto molekul se tvié uréité pruhovani, kteréipdpovida pevnost a pruznost kolagennich
viaken (Dylevsky, 2009).

b) Elasticka vlidkna

Ruazre silna, ale zpravidla téhnez vlakna kolagenni. Jeji¢ktnost ve vazivu je ve srovnani
s kolagennimi viakny mendiasto se dtvi a v¢isté forme se vyskytuji pouze vékterych
vazech pate (p. ligamentum flavum). Podle slozeni jeibeme rozdit do tfi forem,
vlakna elasticka, elauinova a oxytalanova. Elastoti zakladni nerozpustnou bilkovinu,
a protoZze se sklada z vlaknitych molekul, kterébfraji v fiznych snérech, da se lehce
natahovat a je schopen névratu vidken doopni délky. Vyhodou vldken je mensi
energeticka ztrata do navracejiciho se stavestBZze o moznostech hojeschto vidken
vime velmi mélo, Ize za jejich nevyhodu povaZovavratnost poskozeni a degenerativni
zmeény, zpisobené ukladanim vapenatych s6ih@k, 2011; Dylevsky, 2009).

c) Retikularni vlidkna

Tenkd, jemna &tvici se vladkna, ktera nikdy nettiovelké svazky. Vytvél prostorové sé

v mistech kolagennich viladken. Fibrily kolagenu thNpu tvdi jejich zakladni material —
retikulin, ktery gedstavuje tzv. igdstupé uz vyzralych kolagennich vlaken, ale o jeho
biomechanickych vlastnostech toho neni dosuddiSpznamo. FedevSim svou dasti
ve vazivovécasti kosternich svala ¢ervené kostni igni se podili na sta¥bpohybového

systému Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).
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Vazivovou tkd@ délime podle porérného zastoupeni bék, vlaken, amorfni mezibwiné
hmoty a pevazujicich druifibril a burgk na izné druhy vaziva(ihak, 2011; Dylevsky, 2009).

a) Mesenchym

NejzakladijSi a nejprimitivigjSi forma vaziva, vznikajici za vyvoje velmi zahpgko

embryonalni tka, ze které se nasledinvytvai dalSi druhy vaziva a pojivové tkan

Meziburé¢na hmota je zp@tku tvdena pouze amorfni hmotou, péfdse k ni gidavaji

jemné kolagenni fibrily(ihak, 2011).

b) Rosolovité vazivo

Stejre jako mezenchym, je tkani embryonalni. Nejnagadise buky, kolagenni

a retikularni fibrily vyskytuji v pupniku. BEhem vyvoje jejich péet postups vzrista

(Cihak, 2011).

c) Kolagenni vazivo

uspdédani vlaken na vazivddké a tuhé (Dylevsky, 2009).

Ridké kolagenni vazivge v organismu po#ing ¢asté, pedevsim v organech, kde plni

vyznamnou biomechanickou funkci a #votzv. organové intersticium (stroma).
V pohybovém systému vyiahje prostor mezi jednotlivymi svalovymi vidkny kestich
svali, kde také probihaji nervy a cévy. Zastoupeno gk\vBér. Vyznamnou funkci plni
pii vyZzivé a latkové pemsng (Cihak, 2011; Dylevsky 2009).

Tuhé Kkolagenni vazivoexistuje ve formd neusp®adané, kter4 je charakteristicka

pro vazivovou vrstvu &Ze, a ve forrd uspdadané, ktera je dominujicim prvkem ve stavb
opérné slozky pohybového systému. Vyitv&azy, svalové povazky a kloubni pouzdra.
Slachy jsou svym uspadanim povaZovany za zvlastni typ tohoto vazivauZiym

zpisobem zprosédkovavaji penos svalové sily na skelet. Je vSak nutné bratazp Ze
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hranici pevnosti uuje Wk, anatomie Slachy daného jedince, typ cévniholmagoa mistni
podminky Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

d) Elastickeé vazivo

Prevazié elasticka vlidkna tuhého vaziva, kterd jsou podie Isarvy nazyvana také jako
»2luté vazivo“. Typicky se vyskytuje ve&tach velkych tepen. U mladych jedinse diky
své zvy3ené plasti¢itépe fizpasobuje tahu a tlakuCfhak, 2011; Dylevsky, 2009).

e) Retikularni vazivo

Bunky ve vazivu maji schopnostgmény na fagocyty a chovaji se jako fixni makrofagy
(Cihak, 2011).

f) Tukové vazivo

Energeticky rezervoar, ktery funguje jako mechafiokhrana prodgkteré organy a tepelny

izolant. RozliSujeme vazivo kdé a bilé, podle jeho stavby a funkce (Dylevsk@d90

4.1.3.2Chrupav¢ita tkan

Pevnost a tuhost jsou zakladnimi charakteristicksyay tohoto pojiva, festo se da podle

Cihdka (2011) chrupavka krajet noZzem. Jeiéma chondroblasty a chondrocyty, kolagennimi

a elastickymi fibrilami dle typu chrupavkyidé¥aznou ¥tSinu mezibuscné hmoty tvéi kolagen

. typu.

Zakladnimi buikami jsou u vSech typ chrupavek chondroblasty. Produkuji¢obloZzky

meziburgcné hmoty. Na povrchu chrupavky se itvovazivova vrstwika perichondria, ktera

obsahuje cévyidezité k vyziw a jecast&nym zdrojem chondroblastchrupavky. Nevyskytuje se

v kloubech, kde jsou chrupavky prakticky bezcévnébex inervace. Za pozitivni se diky

nepitomnosti cév povazuje velmi nizka antigenicitakydhiZz je mozné vyuzit chrupavku jako

homo- i heterotransplantafipak, 2011; Dylevsky, 2009).
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Podle pormirného zastoupeni bgik vici meziburg¢né hmot, cklime chrupavky nadkolik
druhi. Dylevsky (2009) popisujgitzakladni druhy — kloubni (hyalinni), elastickowazivovou,
Cihak (2011) se zmiuje jest o chrupavce buné neboli parenchymové.

a) Hyalinni chrupavka (kloubni; sklovita)

a prestoze je tvrda, je zarave kiehka. Tento typ nalézame na Zebrech, kloubnichdity

skeletu hrtanu, @dusnici, bronch, cast€éné se objevuje v oblasti nosu a traaklad

skeletu plodu. Zhruba padesat procenttitjemna kolagenni viakna, westji kolagen

. typu (Dylevsky, 2009).

b) Elasticka chrupavka

Tato chrupavka je velmi pruznd, svou stavbou aeddrh se od hyalinni liSi. Vyskytuje se

v praduskach, hrtanu, uSnim boltci¢asti zevniho zvukovodu. Pruznosthto chrupavek

ve vy33im ¥ku velmi rychle klesa({ihak, 2011; Dylevsky, 2009).

c) Vazivovéa chrupavka

Charakteristicka je svou vysokou pevnosti. Odolnothu, tlaku a zkrutu je velka diky

piitomnosti viaken s velkym pmérem, ktera jsou sa@asti kolagenu typu | a Il. Chrupavka

je souwasti gedevSim meziobratlovych plotének, dale spony stydkgki a menisk,
povrchu gelistniho kloubu a spojeni mezi &ti a hrudni kosti (ihak, 2011; Dylevsky,

2009).

4.1.3.3Kostni tkan

Tvrd4, pevnd pojivova tka tvorena kostnimi bikami a mezibu&nou hmotou

s podgirnou a ochrannou funkci. Na jejim vzniku se podibejrséné osteoblasty, které produkuji
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i kolagenni vlakna. Kolagen typu | se vyskytuje istrgjné slozce mezibgdné hmoty. Naopak

osteocyty se dastni zaniku kostni tk&r(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

4.1.4 Vazngjsi dédiéna onemocrni pojivové tkané

Geneticky zaklad onemoéni pojivové tkad neni dosud stale objasn Existuji vSak
nemoci, které poskytuji adezité poznatky o kloubni hypermobdijtkterda je jednim z hlavnich
symptonii. Mezi tato onemocmi pati Marfaniv syndrom (MFS), osteogenesis imperfecta (Ol)
a Ehlers-Danlos syndrom (EDS) (Balko et al., 2014).

VSechna vySe zména onemocEéni mohou byt zafiéinéna mutaci v genech, které kdduji
kolagen, enzymem modifikujicim kolagen nebo mutagkolagenni molekuly tenascin-X

s nedostataou funkci (Balko et al., 2014).

4.1.4.1Marfan @v syndrom

Marfaniv syndrom (MFS) je jednim z ngsgjSich systémovych onemoari pojivove
tkare s vyskytem fblizné 2-3 nemocnych na 10 000 jedin¢Radonic et al., 2010). ddi se
autozomala dominant® a je zgisobeny mutacemi v genu kédujiciho fibrillin-1 (FBNMFS ma
nizkou prevalenci s podobnou frekvenci u obou pohke vSech zemich i u vSech ras. MFS je
zavazné, chronické a zivot ohrozujici onemimérs multiorganovym postizenim bez dostupnosti
lé¢ebné terapie. Je spojen s chronickou Unavou athabdsozuje kvalitu zZivota a uklada omezeni
na autonomii lidi, zasazenych timto syndromem (odolitsch et al., 2015).

MFS postihuje kardiovaskularni¢ri i skeletalni systém. Klinickéfznaky zahrnuji luxaci

oc¢ni ¢ocky, rozedmu plic, aortalni aneurysma, disekci adrgyrolaps mitralni chloph Nadnerné
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dlouhé kosti poukazuji na typicky vysokou, Stihjmastavu a z&tSeny rozsah pohybu v kloubech.

ARy

4.1.4.20steogenesis imperfecta

Osteogenesis imperfecta (Ol) je geneticka porukteaga se vyznauje zvysSenou lomivosti
kosti, @ uz samovoly, bez zjevné fi¢iny, nebo pi drobnych Grazech. Ol je vysoce variabilni.
Symptomy nemoci se projevuji v rozsahu od mirnyah k velmi €Zkym. Déle je onemocmni
charakteristické svalovou slabosti, kloubni laxigita malformacemi skeletu, zahrnujicimi nizky
vzrast ¢i skoliozu. Ol se vyskytuje se stejnou frekvencimuzi i Zzen a mezi vSemi etnickymi
a rasovymi skupinami (Anonymous, 2012).

Podle Xianga a Shi-Guia (2011) je Ol onem@gm pojivove tkan, u kterého se vyskytuje
abnormalni kolagen I. typu, ktery séddl nebo vznika mutaci. Klinickétznaky se lisi, zahrnuji
mnoha@etné zlomeniny, modré skléry, postupujici hluchosieoporézu a deformity lebky.

Kolagenni vldkna jsou v pojivové tkani tema pedevSim typem |. Zdrava vlakna to
v anatomickych strukturach diré uspdadani. Mechanické poSkozeni &itpmnost volnych
radikali mize odstartovat proces degenerace a narusit tytktsty. Degenerace zahrnuje
spontanni, pomalou a nedokonalou tvorbu novycherak/ysledkem jsou nové formace, které

oslabuji dalSi kolagenni vidkna I. typu (Balko ket 2014).

4.1.4.3Ehlers-Danlos syndrom

Ehlers-Danlos syndrom je édicné onemocEni pojivové tkad, charakterizované

generalizovanou kloubni hypermobilitou (GJH) a Ko Skalou visceralnich, panevnich,

neurologickych a kognitivnich poruch (Castori et, &012). Objevuje se dermédlni dysplazie
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s abnormalni strukturoutke a dysfunkci cévniho systému (Voermans et all,l1R0ZhorSeni
kvality Zivota je spojeno hlaws bolesti a Unavou (Castori et al., 2012).

Bolest mize byt topograficky Zazena do kloub korcetin, miZze se projevovat jako
myofascialni syndrom a fibromyalgie, neuropatickélebti korgetin, bolesti zad, Sije,ficha
nebo jako bolesti hlavy. Unava se projeuspbenim skolika faktor, zahrnuje svalovou slabost,
respir&gni nedostatnost, dysautonomii, #&vni malabsorpci, reaktivni depresi, Uzkost.
V navaznosti naiedchozi nefiznivé stavy jsou pacienti nuceni k nagtmému pozivani analgetik
(Castori et al., 2012).

Onemocgni probiha viiznych formach. NepsgjSi z nich je typ hypermobilni (EDS-HT),
ktery se ddi autozomaléi dominantnim zfisobem. Generalizovana kloubni hypermobilita
je primarnim klinickym projevem. Postihuje velkémialé klouby (lokty, kolena, drobné klouby
prsti). Casto dochazi k subluxacim nebo dislokacikterych kloubnich spojeni (ramengésky
nebocelistni klouby). Objevuje se hladka sametoudeks nebo bez hyperextensibility, mohou byt
piitomny podlitiny. Rvod bolesti neni f@sré znam, ale moznéifginy se gipisuji svalovym
spasnim a degenerativni artri}d Anonymous, 2015).

Za nejzavazgsi formu je povazovan typ vaskularni avddu moznosti ruptury arterii
nebo dutych orgdn Kize je obvykle tenka a fsvitna. Viditelny je Zilni systém, nejvice v obiast
prsou a Bicha. Existuji také uité oblicejové rysy, pitomné u gkterych postizenych jedific
K projevim pati velké @i, tenky nos a uSi, maly viast a tenké vlasy v oblasti skalpu. | mensi
traumata mohou vést k rozsahlym riodm. Dédi se autozoméain dominantnim zfisobem.
Pricinou vzniku tohoto typu jsou strukturalni defektyretézci kolagenu typu lll, ktery kéduje

kolagen 3A1. Formu Ize diagnostikovat koZni biofahnonymous, 2015).
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4.1.5 Mechanizmus a Fi¢iny vzniku hypermobility

Tkanova laxicita, kloubni hypermobilita a tkéva Kehkost jsou &n¢ zaznamenané stavy,
které se vyskytuji jako tledek zmn v syntéze kolagenu. Je prépddobné a zniuje se,
Ze u pacierit s hypermobilitou se objevuje abnormalni gommezi kolagenem lll. a I. typu (Clark,
2012).

U malé skupiny paciefits JHS byla identifikovana snizena hladina protéanascinu-X.
Je to extracelularni matrix, ktery vykazuje odgamnost za regulaci depozice kolagenu. Matrix
se sklada ze dvou strukturnich protgielastinu a kolagenu (Bristow et al., 2005; Zwestrsl.,
2005).

Vlastnosti elastinu je pruznost. fiP deformaci &chto vldken ufitym tlakem
sepo tzv. odstragni stresu vrati vlakna daipodniho stavu. Elastinova vliakna se vyskytuji v gien
miie nez kolagen, ale kransvali se nachazeji také Viki, tepnach a gdusnicich. Kolagen je
dulezity prispevatel k funkni integri€ pojivové tkaw, je nejbohatSim proteinem v lidskéwsiet
a jeho pevnost v tahu se blizi pevnosti oceli (C12012).

Predpoklada se, Ze zmy v biosyntéze kolagenu a v extracelularni matnptispivaji
k hypermobilit a snizené pevnosti v tahu. To vede k poSkozokamé &a zvySovani predispozice
k urazim (Grahame et al., 2010). Pacienti s JHS maji gpzkse problémy po cely Zivot, trpi

téZkou svalovou dekondici a vyZzaduji prodlouzenowabdtaci (Clark, 2012).

4.1.6 Piiznaky a projevy hypermobilniho syndromu

Bez ohledu na typ mobility (hypo-, normo- nebo hypebility) predpokladame, Ze zma
mobility zatina jiz v dloze, jako so&ast fenotypu jedince (Scheper et al., 2013). Baemtjmeéna

bolesti zad jsou hlavnim rysem JHS. Existujkaky, Zze pohyby v postizenych lokalitach vedou
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k sekundarnimu rozvoji low back pain (Clark, 201@).lidi s GJH se popisuje jako KaptjSi
piiznak bolest kolennich kloib Nedavno provashé meta-analyzy totiz uvadi, Ze u sportovc
s GJH, kt& se ¥nuji kontaktnim spotiim, se dalek@asgji vyskytuji razy kolennich kloubnez
hlezennich (Scheper et al., 2013).

Zatimco hypermobilita, projevujici se bolestmi Kdause ukazuje byt p@ékud banalni, JHS
je typickym multi-systétmovym onemo&mim, které niZze byt docela zavazné. Podle
Manchesterskeé studie, do které bylo zahrnuto ¥26sdJHS, je nejtSim projevem bolest kloub
ato u 74% d&i. Nicmerg 13% poukazalo na vadeci, 14% n€lo problémy s genim, 12% infekce
mocovych cest, 10% tipo subluxacemi. Kili dekondici maji dti s JHS vyraz#é nizSi maximalni
zatzovou kapacitu ve srovnani se zdravaskiou populaci. 48% je omezeno v aktivi¢lesné
vychovy, 67% v dalSich fyzickych aktivitdckiedle bolesti klouth a generalizované laxicity jsou
vyznamnym rizikovym faktorem dislokace klaybtemporomandibularni poruchy, degenerace
diska, difazni idiopatické skeletalni hyperostézy, ositatida i posSkozeni kloubuéhem sportu
(Hauser & Phillips, 2011).

Typické Klinické projevy JHS a EDS jsou: abnornaalitize, kloubni hypermobilita,
opakujici se dislokace a bolesti klgutkaze je velmi hyperelasticka, tenka jako ,cigaretpapir”,
atrofuje, snadno se na ni tvanodiny, rdny se Spatnhoji a vznikaji jizvy. Mnoho paciefnts JHS
ma& @iznaky gipominajici fibromyalgie. S¥uji si na Sirokou Skalu snadno identifikovatelnych
traumatickych lézi, jako jsou ndklad trakni arazy Slach nebo vazchondromalaciéésky, Urazy
rotatorové manzety nebo bolesti zadissgbené poskozenimékkych tkanici herniaci disk. Jini
trpi kloubni instabilitou, spojenou s plochyma nmilaa recidivujici luxaciéi subluxaci, zejména
v oblasti ramenniho kloubu¢éSky, metakarpofalangealnich kldula temporomandibularniho
kloubu(Hauser & Phillips, 2011).

Jednim z va#jSich dlouhotrvajicich vl je zvySena laxicita tkani, kter4 vede

k chronickym kloubnim degeneracim. Vznika artrifitéera pedstavuje dalSiffmou komplikaci
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u JHS. Mechanické namahani tkani vede k chronick@bilig, takze ndkké tkarg v okoli kluhi

jsou nachylwjsi k poragnim (Hauser & Phillips, 2011).

Vzhledem k tomu, Ze malé&ii jsou obect velmi flexibilni, pritomnost hypermobility rive

byt diagnostikovana az zakolik let. Objevuje se Siroka Skaldipnaki od skoliéz, lordoz, pes

planus, genum valgum, patelarni subluxadeg¢dvych Zil, az po rektalni nebcildzni vyhrezy.

NejcastjSim projevem je vSak jizakolikrat zminovana hypermobilita kloub Béhem dospivani

se dit stava aktivijSi a je tak nachyisi k ni

muze projevit az v obdobi puberfidauser & Ph

Tabula 4. Bzn¢ stanovena kritéria JHS étda d

znym zragnim. Proto se hypermobilni syndrom

illips, 2011).

osplych (Hauser & Phillips, 2011).

V détstvi a dospivani

V dosplosti

Nahodné vrozené vykloubenidtg

Nezastliva bolest klouli nebo patie

Sourani se po zemi misto plazeni a pozdazel

n Kloubni dislokace

Opakujici se podvrtnuti kotniku

Mnohonasobna pémamekkych tkani

Nedokonala schopnost rukopisu a chytariemi

Zvysujici se bolestivost, ktera z velidsti
nereaguje na analgetika

Snadnd& Unava ve srovnani s vrstevniky

Progresivni ztrata mobility vigledku vyhybani
se pohybu a uhybani bolesti

Tzv. rostouci bolesti nebo chronické rdegsie
bolesti

Predtasna osteoartroza

Spolené dislokace

Autonomni dysfunkce, jako je ortostaticka
intolerance nebo syndrom posturalni
tachykardie

Funkeni gastrointestinalni poruchy (pomala
streva, nadymani, rektalni dysfunkce)

Laxicita podgirnych tkani — hernie,rkcové
Zily, d&lozni nebo rektalni vyiezy

V poslednich letech se odbornici zabyvaji tim, ja#tgpad nize mit hypermobilita

na gastrointestinalni trakt. Bylo zji$io, Ze zp

omaluje jeho mobilitu ate se tak stat soasti
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onemocgni JHS. Funkni onemocani GIT riznych druli jsou velmicasta, ale ficina neni dosud
znama. Mize se projevovat jako vysledek poSkozeni kolageebp je zprogedkovana pomoci
autonomniho mechanismu. Symptomy zahrnuji dysfagistroezofagealni reflux, gastroparézy,

pseudo-obstrukce, rektalni dysfunkci, rektokélovaginaci steva (Grahame, 2013).

4.1.7 Prevence bolesti

Bolest edstavuje jeden z nigsgjSich symptomi hypermobilniho syndromu. Uéd
sevyskytuje ¢asto na dolnich kaetinach, pevazr v kolennich kloubech, na drobnych kloubech
ruky a v oblasti zagsti. Aby se bolest neobjevovala té&ksto, pipadré aby trvala kratSi dobu, je
potreba €lu dodavat pmérené mnozstvi pohybové aktivity. Pohyb zvySatpk krve krevnim
recistém, tim se zlepSuje dodavka Zivin pro klouby a @sivani odpadnich latek, vznikajicich
béhem latkové vyrany. Déle dochazi k pohybu nitrokloubni tekutinyepdimu prokrveni sval
Pravidelnym cwienim se udrzuji klouby zdrave, posilovanim zasespeavné polozegimz
se snizuje riziko urdaz(Némec & Batkayova, 2015).

Pokud se bolest objevi nahle, po Urazu nebo vyswk@aze, jeitba dodrZzovat jista
opateni. Zragny kloub ihned chladime studenou vodou nebo ledgrtoucime dalSi aktivitu,
zpevnime obinadlem a nechame v klidu. Bolestivyuklpo nadrrné ndmaze nechavame spise
vteple. KdyZz bolest neustupuje, vyuzivaji se IékyEinnou latkou paracetamolu ¢Nec

& Bockayova, 2015).
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4.1.8 Rizikové faktory

Uprava Zivotospravy a zivotniho stylu je na denmioadku, stejs jako u W&tsiny jinych
onemocgni. DodrZzovani spravnych pohybovych steredtypkoly zad, ergonomie, to vSélu
pozitivné prospiva. R zvedani &zSich Bemen je nejvhodijSi pozici pro hypermobilni péteiiep
s Siroce rozkréenymi dolnimi kogetinami. Uchopovany fipdmet zvedame s ndpnenou pats,
co nejblize u da. Kvalitni obuv pispiva ke spravnému udrzovanfigmé a podélné klenby.
Dlouhodobé noSeni obuvi na vysokém podpatku negatpodporuje zhorSovani obtizi nozni
klenby. Staticka z&¥ je pro lidi s hypermobilnim syndromem dlouhodotdZko snesitelna.
Doporiuje se proto dostatek kratkodobého aktivniho pohwyibakrat dené& coz je s dodrzovanim
vyvazeného fjmu zakladnich Zivin vhodné i jako prevence nagv@emec & Batkayova, 2015).

Jestlize ¢loveék s touto diagndzou bude chtit aktévisportovat, mil by si vybrat mezi
rekre&nim plavanim, turistikou,dikovanim, jizdou na kole nebo na konét$ina jinych spoit je
totiz nevhodna, rize rozvoj hypermobility naopak podporovat. Nickém dopordenych spoit
je ttreba dodrzovat jisté zasady, az je to vhodna obuvi styl plavani. Mezi nevhodné sporty
fadime nafiklad tenis, fotbal, volejbal, gymnastiku, balebstatni druhy tanc Jsou to sporty,
béhem kterych sportovci émi nahle sriér pohybu, provadéasté rotace a 2t8uji rozsahy pohyb
v kloubech. Jeteba dodrzovat zasady postupného rammwii ged vykonem nebo se vyhybat
intenzivnimu a nekontrolovatelnému posilovanéifi¢c & Batkayova, 2015).

Vybér vhodného budouciho za@stnani je jednim zidezitych bod v prevenci. Pacienti
by se n&li vyhybat povolanim, u kterych je nutné setrvadealSi dobu v jedné poloze. Jsouitebt
fidi¢i z povolani, zubni Iékanebo inZenij, kteti se ¥nuji hlavré rysovani u horizontalnich stol
Naopak vhodna jsou pracovni mista s nestereoiipnosti, kde lid&asto n&ni pracovni polohu

(Némec & Batkayova, 2015).
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4.1.9 VysSetreni a diagnostika hypermobility

Mezi zakladni vySébvaci metodu pohyboveho aparatuipatimo jiné i vySeteni rozsahu
pohyblivosti kloutii. Existuje rkolik riznych metod, které Ize k vy$eni mobility vyuzit.Rada
zahrantnich praci se zabyvala metodami oftht nejjednodusSich, jako je pouha aspekce,
az po nejsloz#si, s vyuzitim éiznych modernichijstroji (Janda & Pawl, 1993).

U nas se poprvé &enim kloubni pohyblivosti zabyval JaroS (referemtopedické
spole&nosti Brno, 1938), ale jeho vysledky nebyly nikdybpkovany. DalSi navrh na jednotné
meieni byl zvéejnén Hnevkovskym a Polakovou v roce 1955. Az do roku 1968, byla vydana
publikace ,Goniometrie* (Janda & Pdyl1993), nebyla v nasi literdtipublikovana Zzadna prace,
ktera by se touto problematikou zabyvala.

Janda a Pairl (1993) vytvdili piehled metod ®teni rozsahu kloubni pohyblivosti, kam
zaradili odhad aspekci, RTG metody, fotografické mgtddgonometrickou metodu, sferometrické
meéteni, kinematickou metodu, perimetrickou metodu, reblkovaci metodu a planimetrickou
metodu. V praxi se pro svoji jednoduchost a ptaktst vyuzivaji nejastji metoda planimetricka.
Je to méfeni, kterym se zaznamenava vzdy pohyb v jedné &ovin

RozliSujeme i zakladni roviny — fedozadni (sagitalni), roZldijici télo na pravou a levou
polovinu, ¢elni (frontélni), ktera &i télo nacast gedni a zadni, a transverzalndlidi télo na horni
a dolni polovinu. Rozsahy pohyly kloubech, které dZeme ndfit, jsou extenze a flexe v sagitalni
roviné, abdukce, addukce, radialni a ulnarni dukce vetdtai rovire a horizontalni abdukce
i horizontalni addukce v transverzalni raviZevni rotaci, vniini rotaci, supinaci, pronaci, everzi
a inverzi néfime v rovirg rotaci. Pohyb rize byt proveden pacientem aktfymebo terapeutem

pasivre, coz rozliSujemeif zapisu metodou SFTR (Janda & Rav993).
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Nasledujici tabulky (tj. tab. 5, 6) zobrazuji rétp neboli varigni Sie rozsahu pohyb
v kloubech konetin a patge, podle kterych lzefpvySeteni odvodit, jak moc je kloub mobilni.

Pt hypermobili€ nanmefime hodnoty vyssi,iphypomobilit naopak nizsi.

Tabula 5. Variani Sie rozsahu pohybkoncetinovych klouli (Janda & Pawl, 1993).

Horni kon¢etina Dolni konéetina
Kloub Pohyb Rozpéti Kloub Pohyb Rozpeti
FL 160-180° FL 120-135°
EX 30-60° EX 10-30°
ABD 90-180° ABD 30-50°
Ramenn Hofggta'“' 20-30° Ky éelni ADD 10-30°
Horizontalni o o
ADD 120-130 VR 30-45
VR 45-90° ZR 45-60°
ZR 55-95° Kolenni FL 125-160°
FL 145-150° EX 0-10°
Loketni EX 0-10° PFL 45-50°
PRO 80-90° Hlezenn DFL 10-30°
SUP 80-90° Inverze 35-50°
FL 80-85° Everze 15-30°
Zapgstni EX 70-85° FL 45-50°
RD 15-20° MTP K EX 40-90°
ubD 30-35° : ABD 15-25°
FL 90° Bret ADD 15-25°
EX 10-45° rsty FL -
MCP K. ABD 50-45° PIP Kl. EX -
ADD 20-45° FL -
Prsty e FL 90-100° DIP Kl. EX -
' EX 0-5° FL 45-50°
FL 90° EX 40-90°
DIP Kl EX 0-10° | MTP K. ABD 15-25°
FL 15-450 | Falec ADD | 15-25°
EX 0-20° P K FL 70-90°
CMC kl. ABD 50-80° ' EX 0-5°
ADD 40-50°
Palec Opozice -
FL 50-80°
MCP K. EX 0-10°
" FL 80-90°
P K. EX 0-10°

35



Tabulka 6. Variani Sie rozsahu pohybkloubi patége (Janda & Paul 1993).

Kr ¢&ni pater Hrudni a bederni pater
Pohyb Rozpti Pohyb Rozpsti
FL 40-45° Lateralni FL 35-40°
EX 45-75° Rotace 20-45°
Lateralni FL 45°
Rotace 50-60°

Je nutné si wdomit, Ze rozsah pohyblivosti kloubni owliyje rekolik faktori. Proto je
fyziologicky rozsah velmi variabilni a setkavametak u fiznych autolt s rozdilnymi hodnotami.
Fyziologicky (normélni) rozsah pohybu je dan anatbymi strukturami bez patologickych
(abnormalnich) naléz Mezi faktory, majici vliv na rozsah pohybu v khlmch,fadime: kontakt
kos€nych segmerit kostni vykZzky v okoli kloubu, volnost kloubniho pouzdra a waz nagti
a rozlozeni rékkych tkani v okoli kloubu. Po#&n mezi plochou jamky a hlavicergdstavuje také
jeden z faktok. Cim wtSi je rozdil mezi timto ponem, tim #t3i je rozsah pohybu. Zasstnani,
pohlavi i Wk predstavuji dalSi faktory, které owhivji rozsah kloubni pohyblivosti. U Zen je
zpravidla ¥tSi nez u mui a s rostoucimdkem se snizZuje elasticita vaziva (Janda & Rai993).

K méfeni rozsahu pohybu v kloubech pouzivdme jcku zvanou goniometr. Existuje
nékolik druhi goniometdi, ale v praxi se vyuziva goniometr dvouramenny stopy. | festo,
Ze jsme schopni technikuéeni zvliadnout dokonale, vzdy se najdou okolnosgirédo jisté miry
ovliviwuji méreni a dlaji ho nepesnym. Z tohotoi/odu se nagiena hodnota zaokrouhluje pé&tip
stupnich. Aby bylo r&eni co nejpesrgjsi, dodrzujeme tato pravidla a postupy: nastagegmentu
do spravné vychozi polohy, dokonala fixace okolrigsti a spravnéripozeni stedu goniometru.
Métreni provadime na odhalenésti €la, jak @i pohybu aktivnim, tak pasivnim. Sanitegnosti je

i stejna osoba, mistth doba ngieni (Janda & Paiul| 1993).
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4.1.9.1VySetreni dle Jandy

Podle Jandy a kolektivu (2004)daieme hypermobilitu zjistit jiZz samotnym vyBstim
rozsahu kloubni pohyblivosti. Diagnostikovat ji lge zn&feni pasivi dotazitelného maximalniho
rozsahu pohybu. Deset zkouSek, které Janda uvadzasgiuje na jednotlivé segmentyld.
V zasad je dilezité odliSit horni a dolni polovinila, protoze hypermobilita na horni polo¥in
pievlada. Stranové rozdily uz nebyvaji taktelné.

a) Zkouska rotace hlavy
Vychozi postaveni pacienta je sed. Vydeany ot@i hlavu na stranu, kam je mu
to umozrno, terapeut naslednpohyb pasivéd dokorti. Normalni rozsah pohybu je
pii dosazeni 80° rotace na kazdou stranu. U hypetityolpg ¢lovék schopny vyrotovat
hlavu az pes 90° a pasivnim dotaZzenim i vicdi PySeteni nedovolujeme pacientovi
sowasny zaklon, fedklon ¢i Uklon a dbame na dostéteu fixaci ramene, od kterého
se hlava uklani.

b) ZkouSka Séaly

Pacient stoji nebo sedi a obejme si pazi Sijinérmalni mobili¢ dosahuje pacieft loket

témei k vertikalni oseda a prsty tér& k patei. Hypermobilni jedinci pesahnou prstyips

processi spinosi knich obrath. Tato vzdalenost se zaradvenéii a srovnava s druhou

koncetinou (Janda et al., 2004).
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c) ZkousSka zapazenych pazi

VySetovany se nejlépe vstoje snazi dotknout prsty rukawady a to tak, Zze jednu ruku
zapazi shora dbl za rameno a druhou zespoda nahorwrem k lopatce. Dotkne-li
se pacient vice nez jen &ami prsti, swdci to o hypermobil&. Nagiklad pi dotyku
celych dlani je stav hypermobility vysoky. Paklge nedotkne ani Sfkami prsfi, swdci to

o zkraceni tkani. i® vySetovani nezapominame srovnatéobtrany a nedovolujeme
pacientovi piliS lordotizovat pate

d) Zkouska zalozenych pazi

Pacienta, sediciho na Zzidli, vyzvemeikhksizeni rukou v zatylku. Normatnize dosahnout
Spickami prsti na akromion prej{Si lopatky, i hypermobilit se objevuje polo¢ni az celé
piekryti lopatky.

e) Zkouska extendovanych loki

VySetovany stoji nebo sedifiPflektovanych ramenech a loktech seprfediokti a dlag

k sok®. Nasledd extenduje lokty, které od sebe neoddaluje. O hypéilit¢ mluvime
tehdy, kdyZ nar¥ime Uhel mezi pazemi agaloktimi WtSi jak 110°.

f) ZkouSka sepjatych rukou

Pacient pitiskne ged €lem dlarg k sok#, jako by se modlil. Zvedanim laktale za stalého
kontaktu kdeni dlani, zmenSuje Uhel meziftety rukou a fedloktimi. Normalg Ize
nantfit hel 90°, ale p hypermobilig se tento uhel zmenSuje.

g) Zkouska sepjatych prsii

Pacient k sob pritiskne plre extendované prsty, které se od sebe v oblasti MIBGba
nesmi oddalit. Fedlokti a dlag tvori jeden celek — zd&gsti se neohyba. Pro zjisi
hypermobility se nii Uhel mezi dlaimi. Uhel pacient zétSuje hyperextendovanim
sepjatych prst U normalniho rozsahu pohybu n&me mezi dladmi 80°,

pii hypermobilit se Uhel z#tSuje (Janda et al., 2004).
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h) Zkouska piredklonu

S nohama, vzdalenyma naksi panve, se ze stojeczee pacient fedklarét az tak hluboko,
jak mu to €lo pri propnutych kolenou umozniiiRrySetovani sledujemeigklagni panve

a plynulost ohybani celé pée Pohyb je ovlivein jak moznym zkracenim flexioikolene,
tak zkracenymi paravertebralnimi svaly. Dotyk pa#lpSptkami prsti je bran jako norma.
Podle stup& hypermobility nmize byt ¢lovék schopen dosahnout zeéncelymi dlami

i s poke€enymi lokty.

i) ZkouSka uklonu

Ve stoji spojném provede vys$evany uklon na jednu, poté na druhou stranu. Pgsunu
horni korgetinu po steh&i smérem dofi. Terapeut kontroluje, aby pacient neposunoval
panev lateralky nerotoval, nefedklarél se a neelevoval rameno druhé horni detimy.
Kolmice, spudtna z axily této horni kametiny, normal& prochazi intergluteélni ryhou,
ale @i hypermobilig¢ se dostava az za tuto ryhu.

J) ZkouSka posazeni na paty

VySetovany zaujme pozici vZfmeného kleku, nohy jsou vzdaleny naksi panve.
Pfi posazovani na paty se pacient norrdaftostane hyztini k pomysiné spojnici pat,

ale u hypermobility dosdhne hyédi az na podlozku (Janda et al., 2004).

4.1.9.2VySetreni dle Sachseho a Kapandjiho

Jak jiz bylo zmigno, Wk a pohlavi hraji dlezitou roli gi stanovovani pohyblivosti kloubni.

Co bychom u dosgf¢ho muze pokladali za hypermobilituige byt u Zeny neboétl normalni.

Sachse rozdil rozsah pohybu v kloubu néasledavn,A“ hypomobilita az normalni mobilita,

.B" lehk& hypermobilita, ,,C" vyrazna hypermobilithewit, 2003).
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Za dilezité povazujeme vySeini rozsahu pohyblivosti klodbna keni, hrudni a bederni
patdi a na hornich a dolnich kéetinach. Givodem je, Ze hypermobilita i hypomobilita se mohou
u jednohcatlovéka vyskytovat zarove ale naiiznych kloubech. Zatimco néklad horni kogdetiny
vykazuji hypermobilitu, dolni kaietinové klouby mohou byt v nogmebo hypomobilni (Lewit,
2003).

a) Zaklon bederni patare

VySetovany lezi na tiSe, horni kotetiny ma ohnuté v loktech, ruce vedle ramen &ian

dola. Terapeut fixuje panev k podloZce. Pacient se apdlar, extenduje lokty a zaroxie

provadi zéaklon v bederni péte,A“ flexe v loktech do 60°, ,B* flexe v loktecl60-90°,

,C" flexe v loktech nad 90°. Podle Kapandjiho jeaerny zaklon bederni pate 35°

a u hypermobilnich jediric mizeme vidt ostré zauhleni v oblasti thorakolumbalni

nebo lumbosakralni.

b) Piedklon bederni patde

V piedklonu s extendovanymi koleny a natazenymi pratyukou zndfime vzdalenost prst

od podlahy. ,A“ az po vzdalenost 0 cm, ,B* od dotlypitkami prsti po dotyk MCP

kloubi (meii se délka nejdelSiho ohnutého prstu), ,C* od dothKTC klouhi, az po dotyk
loktd, pacient byva schopen ii@azeni hrudniku ke stefim. Kapandji stanovil gmer
predklonu na 60°.

Test je nevyhodny z tohoidodu, Ze zarove meri protazitelnost ischiokruralnich swal

Lépe jej tedy provad vsed, kdy rozsah ,A“ pedstavuje dotykc¢ela kolenou

a ,B“ schopnost dostat hlavu mezi kolena. Niceérdélka hornich kotetin miZe test

ovlivnit (Lewit, 2003).
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c) Uklon bederni patere

Uklon péatée hodnoti Sachse podle postaveni podpazi konveamiysk interglutealni ryze.
Rozsah ,A* — kolmice spu&bd z bodu v podpazi dosahujeegre nad interglutealni ryhu,
,B“ — kolmice dosahuje nad kontralateralni hyzdC* — podpazi je kolmé az k lateralni
strarg protilehlého hyzd. Priamérny rozsah fi Uklonu je 20° na kazdou stranu.

d) Rotace hrudni pateare

Podle Kapandjiho je rotace bederni pat@ouhych 5°, proto se klinicky nevy&ge
a prechazime rovnou na testovani rotace hrudniku. TdlgeKapandjiho 35° na kazdou
stranu. Pacient sedi obkKmo na vySdbvacim stole, ruce ma sepjaté za hlavou, lokty
spojené u sebe siuji pred obltej. Ota&i se postuph na ok strany. Rozsah ,A" byva
do 50°, ,B* 50-70°, ,C* nad 70%otace. Jeteba zdraznit, Ze p rotaci trupu dochazi
v bederni i hrudni patek sowasné lateroflexi.

e) Klinické vySetreni hrudni patere

Pacient sedi na Zidli, vyhrbi se a potéiiap Dle Kapandjiho se rozsah hrudni péte
do anteflexe pohybuje ve 45°, do retroflexe ve 2ateroflexe je 20° na kazdou stranu.

f) Rotace kréni patere

Kapandji a Sachse se ve siopych hodnotach ip rotaci kkni patée rozchazeji.
Dle Kapandjiho je rotace na kazdou stranu pouze B¢ Sachse @p déli rozsah
LA“do 70°, ,B“ do 90° a ,C" nad 90° na abstrany. VySéaeni probiha ve vagmeném
drzeni, brada je ve vySce nad rameny.

g) Piedklon, zaklon a Uklon kréni patere

Kapandji udava mimeérny rozsah g predklonu 40°, § zaklonu 75° a P Uklonu 35°

ke kazdé stran(Lewit, 2003).
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h) Extenze metakarpofalangealnich kloul ruky

Terapeut fixuje jednou rukoutbet pacientovi ruky, druhou provadi gasnou dorzalni flexi
vSech prst kromé palce pacientovi ruky. Rozsah ,A* je do 45° ,B5-40° rozsah
,C"“ od 60°.

i) Extenze v lokti

Hypermobilita se obvykle projevuje valgéznimi klgubZ toho divodu vySetujeme
nasledova: pacient sepne horni kéetiny pred €lem tak, aby sefpdlokti dotykala od loki
az po malikové hrany, dlanjsou ot@eny snérem Kk oblEeji, v loktech je 90° flexe.
Nasledr pacient extenduje lokty, aniz by je od sebe otldabzsah ,A" je 110°, réeny
mezi pazemi a lokty, ,B* se pohybuje v rozmezi B¥0135° a rozsah ,,C* je nad 135°.

J) Priblizovani lokte k rameni protilehlé strany

Vychozi postaveni: 90° FL v rameni, flexe v loktrizontalrt. KdyZz se loket dostane
do Urovie stredni ¢ary, zaznamenavame rozsah ,A‘fi Pozsahu ,B" se loket dostava
do pozice mezi #dnic¢arou a polovinou kéini kosti. U rozsahu ,C" riize loket dosahnout
az fred rameno druhé strany.

k) Dotek obou rukou mezi lopatkami za zady

Jednu ruku dava pacient shora, druhou zdotatg3tovani nepovolujeme hyperlordozu.
Rozsah ,A" — ruce se dotykaji lehce &ami prsfi nebo wibec. Rozsah ,B* — prsty
se dotykaji nebo ipkryvaji pges jedencélanek. Rozsah ,C“ — fekryvaji se celé dlan
Je nutné vySébvat na ob strany z dvodu mozného zkraceni¢kterych sval na jedné
horni korgetirg.

[) Hyperextenze v koleni

Pacientovi vleZze na zadech mimadzvedneme dolni kéetinu za patu a z&iime rozsah
pohybu v koleni. ,A“ do 180° (nulova EX), ,B“ do D9 (EX je 10°), ,C" na 190° (Lewit,

2003).
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m) Vnit¥ni a zevni rotace v kyli

Pacient lezi na zadech, vyi&stanou dolni kogetinu ma v 90° flexi v k§i i koleni, druha
dolni kortetina je pok¥ena a ofend o plosku nohy. Terapeut provadi postupnitini

a zevni rotaci v k§li. Rozsah ,A" je do 90° (tj. vnini i vrgjsi rotace), ,B* 90 — 120°, ,C*

nad 120° (Lewit, 2003).

4.1.9.3VySetreni dle Cartera & Wilkinsona

Carter a Wilkinson vymysleli ve spojeni s jejichapir 0 vrozeném vykloubeni &g prvni
hodnotici systém generalizované kloubni laxicityo Blefinovani tohoto onemo&mi je nutné
sphiovat alespd téi z nasledujicich bada to na obou hornich nebo dolnich &stmach (Beighton,
Grahame & Bird, 2012).

1. Pasivni pitazeni palce ruky k flexam predlokti

2. Pasivni hyperextenze piist ogenym gedloktim i dlani o podloZku

3. Schopnost hyperextenze v lokti vice jak 10°

4. Schopnost hyperextenze v koleni vice jak 10°

5. ZvySeny pasivni rozsah dorzalni flexe a everzeszdninim kloubu

vvvvvv

narané. Z toho dvodu systém Cartera a Wilkinsongéepkoumali Beighton a Horan a vytio
nova kritéria pro réfeni kloubni laxicity. Hyperextenzi ptshahradili testem hyperextenze nikli
ruky a posledni bod byl nahrazen hlubokyfedklonem, ve kterém ma pacient dosahnoutdttén
zeme. Dosazené skoére se pohybovalo v rozsahu 0 az & Bstiem epidemiologického vyzkumu
kosti a klouli v Jihoafrické vesnici v roce 1969, posmi Beighton hodnoceni na 0 az 9 Kiod

neba’ hodnotil kaZzdou polovinwla zvla§ (Beighton, Grahame & Bird, 2012).
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4.1.9.4Brightonska kritéria a vySetieni dle Beightona & Horana

Kloubni hypermobilita, jako &licna porucha pojivovych tkani, je diagnosticky hodsrec
podle kritérii Brighton, které vyuZzivaji Beightoik&@e. Vymezeni Beighton skore je nezbytné
pro stanoveni diagnozy JHS, néhwoeii obecné znaky laxicity. Beighton skére obsahujedi,

v nichZz testovany d¥e dosadhnout O az 9 hiodBod se fpisuje za kazdou kaetinu (Hauser
& Phillips, 2011).

1. Dorzalni flexe metakarpofalangealniho kloubu talije vice jak 90° (2 body)

2. Pasivni pitazeni palce k volarni strapredlokti (2 body)

3. Hyperextenze v lokti nad 10° (2 body)

4. Hyperextenze v koleni nad 10° (2 body)

5. Dotyk zent dlargmi s extendovanymi koleny (1 bod)

Brighton kritéria byla vyvinuta ke stanoveni diagtickych kritérii JHS. Poméahaji 1éKen
odlisit JHS od ostatnich poruch pojivové tkdrlauser & Phillips, 2011).

Hlavni kritéria:

» Beighton skore 4 body a vice
* Bolest ve 4 a vice kloubech, trvajici déle jak &ioe

VedlejSi kritéria:

* Beighton skore 1, 2 nebo 3

» Bolesti klouls, ale trvajici mé#jak 3 nEsice

* Bolesti v 1-3 kloubech

* Bolesti zad mé#ajak 3 nEsice

* Spondyl6za, spondylolyza nebo spondylolistéza

» Dislokaceci subluxace ve vice nez jednom kloubu
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PostiZzeni 3 a vice &kkych tkani (epikondylitida, tendosynovitida, buida)

Marfanoidni habitus (vysoky, Stihly, horni segmer®nsi nez spodiést, arachnodaktylie)
Strie, hyperextenzibilita, tenkake, abnormalni jizveni

Poklesla wtka, myopie

Kiecove Zily, kyla, dloZzni nebo rektalni vyiez

Prolaps mitralni chlopn
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4.2 SPECIALNi CAST

Jak jiz bylo zmigno v geedchozim textu, hypermobilita je projevem poruclojiyove
tkarg. Vzhledem k tomu, Ze pojivova tkje sowdasti &tSiny systemi naSeho da, je dilezité
zminovat kron¢ kloubni hypermobility i hypermobilitu jinych orgamych systéra (Beighton et al.,
2012). Z Brightonskych kritérii se iheme doist nag. o zménach na kzi, v cévach, srdci
a dalsich.

Obecr plati, Ze znalost GJH a JHS je klinicky vyznampi@toze na zakladjejich ukeni
by méla byt stanovena vhodna individualni terapie, zaligv se problémy a pibami jedince
s danym onemoenim. Zakladnimi kameny strategiechd jsou ujisE€ni ve stanoveni ipsné
diagndzy, vzdliani a pée (Scheper et al., 2013). Pacienti, u nichz jerthag nejista nebo petbuji
pomoc Vv celkové spréy by nmeli byt odeslani k odbornikn, kteai peuji o pacienty s JHS. Jsou
to nagiklad revmatologové nebo klitti genetikoveé. Klinicky genetik fiZe pomoci fi potvrzeni
nebo vyvraceni diagnozy jin&dicné poruchy pojivové tké&n(nag. Marfanmiv syndrom, EDS
klasického nebo vaskularniho typu). Na rozdil odigrati s JHS nema&sina lidi s JHM sama
o sol¢ vyrazné problémy, a tak mnohdy jejich stav nevuadadnou l&bu (Grahame & Hakim,
2015).

Lécba obeca by nela byt zahajena rozhovorem terapeuta s pacienteasloMchat
Zivotnimu gibéhu, poznamenat si zibek hodnot pacienta, to je zakladem pro spravnoapier
a sestaveni vhodnych, dosazitelnycli gilécbé. DalSi dilezitou sodasti je rozpoznani, co pacient
od l&by otekava. Mnoho pacieitéeka velké zazraky a spoléha pouze na praci fyapearta.
Najdou se vSak i taci, Kiena sok naopak radi pracuji, ale dostava se jim mnohdylbemych
informaci. Nepochopenim problematiky mohou svér@u spiSe usSkodit, nezli pomoci (Keer
& Simmonds, 2011). Motivace afiprava pacienta na spolupraci s fyzioterapeutenveieni

dulezita. Spolu totiz tvh tym a vytvdi rehabilit&ni program. Time managemetdasto zahrnuje:
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vzklani, zZivotni styl, poradenstvi, modifikace chovamianualni terapii, tejpovani, elektréi,
cvicebni edpisy, funkni rehabilitaci, kolaborativni praci s dalSimi sjdizovanymi |ékai
¢i duSevni zdravi. Pokrok jasto pomaly a brani mu fyzické a emocionaiekgzky. Nicmeéa je
tieba pelive zvazit vhodnost strategigizeni a zmiréni péiznaki (Simmonds & Keer, 2007).
Od rozhovoru a odebrani anamnézy sespuvame k vySgni pacienta, iip némz by n€lo dojit
ke zjiseni priciny problému a podle &hoz by se ma stanovit individualni terapie (Keer
& Simmonds, 2011).

Lécba pacient s JHS je individualni na zakladoriznaki, klinickych nalea a reakci
lé¢ebné intervence. Mezi oblasti, kterymi se zaby\afi;pedukace pacienta a self-management,
muskuloskeletalni projevy a bolest, Unavia zantteni se na ipdruzené projevy (Grahame
& Hakim, 2015).

Pri zamefeni se na muskuloskeletalni problémy se navrhupstpapit fyzikalni terapii,
vhodné cuiebni postupy, dlahgi jiné adaptivni pistroje s pomoci fyzioterapeutickégeé Pacienti
s vyraznymi problémy hornich kéetin nebo anatomickymi abnormalitami, owlijicimi funkci
nohy, by néli byt dale vyhodnoceni a ¢éni ergoterapeutem nebo podiatrem. Déle se dopjeru
individualni I&ba bolesti s vyuzitim multidisciplinarnihotigtupu, pedevsim u pacieat
s fibromyalgii nebo chronickou neuropatickou bdlégrahame & Hakim, 2015).

Pouziti tchto strategickych ijstupi je zaloZzeno na pozorovacich datech, datech
zpracovanych gizkumem pacierit a zkuSenostech odbordikHakim & Ashton, 2005). Nicmén
nenachazime dostatek randomizovanych stédhtd gistupy u pacient s JHS (Smith, Bacon
& Jerman et al., 2014).fkazy o &innosti gistupu byly nalezeny v pzkumu pacien, pokud jde
0 jejich vnimani stuph prosgchu ziskaného zuenych strategii. Odp@di byly zaznamenany
na stupnici od 0 do 10figemz 0 znamenala naprostou neefektivitu a 10 byhapketre efektivni

(Hakim, 2012).
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Z uvedenych zgsoh oSeteni hlasili pacienti nasledujici:

* Analgetika: 70% pacient hlasi &innost 5/10 nebo mitnvyssi, 35% udava 7/10
a vyssi

« Rizeni bolesti / strategie jejiho zvladan7?0% pacient hlasi &innost 5/10
nebo mirg vyssi, 45% udava 8/10 a vyssi

» Fyzioterapie:65% pacient hlasi &innost 5/10 nebo mignvyssi, 30% udava 8/10
a vyssi

» Cviceni na doma a vzthvani 60% pacient hlasi @&innost 5/10 nebo mignvyssi,
30% udava 8/10 a vyssi

* Pilates:85% pacient hlasi @&innost 5/10 nebo migwvyssi, 55% udava 8/10 a vysSi

Keer a Simmonds (2011) popsali, Ze ochrana Klaiprevenceied zragnimi tvaii hlavni
souast uspsného rehabilitniho programu. Zmigni bolesti kloub a zabrasni jejich opakovani
jsou primarni cile l&y. Cvikeni s cilem zlepSit kloubni stabilitu a kontrole, hlavni slozkou
lé¢ebné rehabilitace. Bylo zji&to, Ze drzeniéta, kognitivni cvéeni na posileni propriocepce
a svalové sily &izeni motorické aktivity jsoutdezitou soddasti i dosahovani tohoto cile spolu
se vza@lavanim a vhodnou fyzickou aktivitou.

Podle studie Hausera a Phillipse z roku 2011 za#pxistuje Zadny lék, ktery by podpo
nedostaténost kolagenu a pojivové tkanu JHS a EDS. U ikhkych kolagennich tkani (Slachy,
vazivy, svaly, kosti, chrupavky, menisky, labra &&) dochazi k Ujg podle jejich nachylnosti
na stresové situace. Konzervativnicda, jako je fyzioterapie, e pomoci hypermobilnim
jedincim nag. zvysit celkovou kondici, kompenzovat nebo zvréitdencidla ke ztratdm pohybu,
stabilizovat ,core” ¢la, zvySovat propriocepci, snizovat bolest a brdal§im zragnim nebo ulevit
mobilizatnimi technikami @ subluxaci kloubu. Pacienti by se¢lnvyvarovat takovychéinnosti,

pii kterych dochazi k uzamykani kloutmebo jejich nadgrnému zatzovani. Zamezeniéthto
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¢innosti neni podle Iéka prijatelnym feSenim atasto gichazeji i s jinymi pistupy, jako nap
chiropraktickd nebo osteopaticka manipulace. | kdytb pristupy mohou poskytovat ditou

symptomatickou ulevu, nabizeji jen malo, pokudgddouhodob&eSeni.

4.2.1 Lécebna €lesna vychova

Lécebna rehabilitace je jednim ze zakladnich priécby pacieni s JHS. Redstavuje
jedingnou terapii ©izné kombinovanych muskuloskeletalnich poruch, fildad: kloubni laxicity
a nestability, svalové slabosti, Spatného drzélas di terapii nedostataych proprioceptivnich
vstupi. Strené feceno, program se zatifuje na rehabilitaci ,core”, kloubni stabilizaci
a proprioceptivni posilovaci a@ni. Ta jsou spojena svhodnym programem, ¢tanym
nainhibici bolesti, zvraceni svalové dekondicefakpnani kineziofobie (Grahame, 2009). Strach
zpohybu by ndl byt posuzovan adekym zpisobemiizen. Je totiz spojen s bolesti a Unavou
(Celletti et al., 2013). Dale se olietr® vyuziva mobiliz&nich technik s cilem obnovit sekundérn
ztuhlé spinalni segmenty nebo periferni klouby.oTgistupy maji s\j potencial v napravmnoha
mechanickych vad. Paciémh se symptomy bolesti kloiba patée nebo s projevujicimi
se nestabilitami klouh se ulevuje. Stejné je to s obnovenim nebo femBh pocitu pohody
(Grahame, 2009).

Doporituje se, aby se rehabilitace ve velmi rané fazi&danna zlepSeni informovanosti
pacienta o jehoéle, €lnich systémech a propriocepci, a aby gaovala pozornost proximalni
kloubni stabili€. Zejména hydroterapie je zvla&zitetnda, pokud se jedna o pacienty, u kterych
se objevuje ochranny svalovy spasmusnd jim vétSi problémy. RlezZité je to hlava v casnych

stadiich, kdy cwieni poskytuje Ulevu od bolesti jizéliem terapeutického sezeni (Simmonds

& Keer, 2007). B zahjeni terapie jsou pacienti seznamerikelika radami, jak si mohou pomaoci
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sami nebo s jakymi preventivnimi opertimi z&it, aby se jejich hypermobilni stav nezhorSoval,
a aby se udrzovali v dobré kondici (Anonymous, 3014
e Zajistit obecg zdravy Zivotni styl — zdrava strava zlepSuje &lhwuba, udrzovani si vahy
snizuje tlak na klouby
* Osvojit si spankovou hygienu, pokud jsou potizesganim — stanovit si pevnias, kdy
ulehnout do postele a kdy se probouzet, snazitied ppanim zrelaxovat, uvolnit se
a udrzovat si progdi vhodné pro spanek
o Zustat tak aktivni, jak je to mozné, ale zambvee snazit o nizky dopad ¢eni
na vazivovou, chrup&itou nebo kostni tk§f vhodné jsou rekreéai plavanici jizda na kole,
aby se snizila z& na klouby
» Nosit pohodlnou a podipnou obuv pro lepSi drzeni klenby a stabilizacilik
» Aplikace tepla na zklidni bolestivych kloub — nag. nalfivacimi s&ky nebo liejivym
krémem

» P¥i zrargni ¢i nataZzeni tkani kolem kloubu pomaha elevaces&bny nebo ledovani

U pacient je treba rozliSovat mezi bolesttiprzdélavani a bolesti, kdy se stav zhorSuje.
Podle toho volime céebni terapii. Z&name od jednoduchych cvikdbame na spravné provedeni
a vhodné zimzeni do faze stavu, ve kterém se pacient momeéntalkchazi. Tam, kde je to mozne,
shazime se o nabor stability syakdysi nadgenych spravé fungovat pi béznych cinnostech.
Podporujeme alzi po rovirg, do schod, sed, stoj i spravnost provedeni domacich praanudini
fizeni, aproximeéni kloubni technikyc¢i pouziti ,tejpu”, pro usnadimi propriocepce, Ze byt
uzitecné, @&koli je nutnd opatrnost, pokud jde dekkou a citlivou Kzi. Jakmile je dosazeno
piiméiené arove proximalni stability, mili by byt jednotlivci nadale podporovani, aby zlepéli
svoji silu, vytrvalost, rovhovahu a koordinaci.éMby se zapojit do dalSi pravidelné fyzické

aktivity (Simmonds & Keer, 2007).
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Uzawenymi kinetickymiftetzci se zabyvala studie Kerr et al. (2000), kterékgrala
pozitivni pgiinosy stabilizaniho cviebniho programu, a studie Ferrell et al. (200&r&poukazala
na vyznamné zlepSeni propriocepce a rovnovahy kdterkloubu. V navaznosti na znsié studie
se Simmonds & Keer (2007) zabyvali odstapanym cvéenim v uzaienych kinetickychetézcich
s vyuzitim therabandu. Gni CKC ma zlepsSit jak koncentrickou, tak excekwic silu
a vytrvalost. Zarovie se doportuuje vyuziti zrcadel, jako zpné vazby ke zvySeni propriocepce.
Jejich cvtebni program progresivni CKC byl prow#dpo dobu osmi tydn F¥i postupném
dosahovani dil se jednotlivé ukony projednavaly, poté odsouhfasilpomoci dennich zagis
krokoméra a akcelerometr monitorovaly. Vysledkem studie bylo zlepSeni kiwalivota, svalove
sily a sniZzeni bolesti v kolennim kloubu.

Program rekondni obnovy by il fesit ti zakladni slozky, které ovliiuji normalni pohyb.
Jsou to kardiorespi¢ai, muskuloskeletalni a neurologické systémy. Kaetipirgni kondice
a hlidani pjatelné hmotnosti riwe byt dosazeno prdstinictvim vhodd navrzeného
nizkointenzivniho aerobniho programu, u kterého dieovat cilovou srdei frekvenci. Voli
se aktivity jako chze, Eh v hluboké vod, krokovy trenazér, rotoped nebo jizda na kole,
(Simmonds & Keer, 2007).

Pacienti s hypermobilitou, ktie ch&ji pokraiovat ve sportovnicinnosti nebo se vratit
ke sportovnim vykoim, by n€li byt podrobeni funknimu tréninku a rehabilitaimu Skoleni, kde
ziskaji znalosti a dovednosti k tomu, jak se setléle pracovat. Vztah mezi generalizovanou
hypermobilitou a zvySenym rizikem poggm neni stoprocen#nprokdzan, nicmeénexistuje vice
dukazi o tom, Ze sporty jako americky fotbal, gymnastiasketball, balet nebo junior nohejbal,
piedstavuji vysoké rizikové faktory. Proto je miraatposti vyrazd dopordena, zvlast
cose ochrany klouba tkani tyka (Simmonds & Keer, 2007).

Udrzba fyzické zdatnosti, prastinictvim pravidelnych bezpeych aktivit, je povazovana

za rozhodujici pro pokéajici samospravu stavu pacienta. Pacienti ki oyt povzbuzovani,
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aby rozvijeli celozivotni zavazek k fyzické aktivih Zistali fit. Doporiuje se rekreai plavani,
Pilates, Tai-chi, &které formy jogy a tance, sanfepn€ az po terapeutické intervenci. Ceni by

melo byt piijemné, bezbolestné a relevantni (Simmonds & K&@07).

Funkeni obnova je hlavnim cilemdBy (Keer & Butler, 2010). Sklada setznychc¢asti:

1. Obnova normalniho rozsahu pohybu kloubu i¥pact, Ze je hypermobilni.

2. Obnova efektivnich adinnych pohybovych vzdr po celou dobu plného rozsahu
pohybu, ¥etre hypermobilniho rozsahu. Zahrnuta je i korekce a&v@nce
pohybovych dysfunkci a kloubni stability.

3. Vzdélani, ugcha, poradenstvii@Seni problérin

4. ZlepSeni kondice.

Kazda z fazi symptoitn— akutni, subakutni a chronicka, vyZaduje jinseleny postup (Keer
& Butler, 2010).

1. Epizody akutni bolesti svala kosti, dislokace a subluxace Zaiku dolse reaguji
naobvyklé lI&ebné modality elektrotdy, kloubni podporu formou ortéz, ledovani,
pohyb a poradenstvi.

2. Opakované epizody neliady epizod bolesti naiznych mistech s titou fyzickou
dekondici, charakterizujici subakutni bolesti, \dij&ci 1&ebné postupy, které jsou
prizpisobeny a upraveny tak, aby poskytovaly #tmikobnovu.

3. Chronicka, dlouhotrvajicigika a nepolevujici bolest s hlubokou fyzickou dekon
vyZzaduje multidisciplinarni prograrfizeni bolesti, pomoci kognitivni behavioralni

terapie.
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Reedukace dobrych pohybovych wvzoa motorické kontrolycasto zaina pochopenim
a udrzovanim spravné posturalni kontroly, nejpreestatickych pozicich, a potéi glynamickém
drzeni ¢la. Udrzet korektni posturu na vice nekalik vtefin, mize byt v zdatcich pro tkteré
hypermobilni jedince natoé, protoze jejich posturalni svaly nejsou zvykl&etl klouby
(pt. koleno, panev a zejména patee vice neutralnich polohach zarayéakze jejich vytrvalostni
schopnosti jeieba budovat pomalu a postédiKeer & Butler, 2010).

V Royal Hospital for Sick Children v Edinburghu vegtil zdravotnicky tym, na zaklad
vlastnich zkuSenosttlanek, ve kterém poskytuje voditka, jak praktickysfupovat fi zjisteni
HMS. Prvni sezeni dite s terapeutem Zma vylowenim diagndz, jako je juvenilni idiopaticka
artritida ¢i Marfaniv syndrom. B potvrzeni HMS se primagnzmimuji ptiznaky bolesti, na které
sidit¢ s€Zuje. Podavaji se neopioidni analgetika. Dale deizharodirt mozZnost poradenstvi
a spousti se terapeuticky program, g&my na zlepSeni mechanické stability postizenyolulki.
Cviceni se praktikuje na tét@tske klinice pod dohledem fyzioterapeuta. Primgngosileni svdil,
duraz je kladen na oblast kolennich a ramennich KigKlerr et al., 2000).

1. Tyden terapie

Nasleduje vyséeni, které zahrnuje Beighton skore&t®i pacienti jsou instruovani
k domacimu cwveni izometrickych svalovych kontrakci ve vSech gestych kloubech. Cueni
se provadi v tzv. ,nestabilnim rozsahu“. Ten jeim®fan jako konce normalniho rozsahu pohybu
a paatek abnormalniho nebo hypermobilniho rozsahu pehyRtSti pacienti jsou vyzvani,
aby kontrakce sval které budou v ramci cs&ni provadt, byly maximalni, ale nevyvolavaly
bolest. Tato faze c#eni neni odporovana. Kazda kontrakce trvta gekund a opakuje setgrat

denrg po cely tyden (Kerr et al., 2000).
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2. Tyden terapie

Pro zvySeni posileni swalzahajuji pacienti c¢eni v submaximalnim odporu. Odpor je
poskytovan dlesnou hmotnosti pacienta, protoZze odrazi norm@inkéni zatizeni. Toho je
dosazeno ip stani na dolnich kawtinach a opirani se hornimi K&tinami o vhod# vysoky siil.
Maly rozkmit (20°) excentrickych a koncentrickyclzotonickych kontrakci je provéd
v ,nestabilnim rozsahu“. Céeni se opakuje gkrat, a v pipac, Ze se neobjevi zadna bolest,
zvysuje se derirvzdy po gti (Kerr et al., 2000).

3. Tyden terapie

Opakovani izotonickych cvik odpor a udrZzované temporegstavuji body, jejichz
pravidelnym opakovanim dochazi ke zvySovani tolegatkani na z&¥. ZlepSuje se odolnost
a maximalni sila sval Izometricka cweni jsou tedy nahrazena izotonickymi a udrZzuje se

minimalni p@et cvika ke zvySeni odolnosti tkani (Kerr et al., 2000).

V dalSich Sesti tydnech jsou rédivybizeni k tomu, aby dohlizeli nadfiti pravidelnych

fyzickych aktivitach.

V oblasti kinezioterapie @Zeme vyuzit Sirokou Skalu metod, jak s pacientycitvi
VySetenim zjistime, které partiela jsou problematické, a kterym bychom seélinprimarns
vénovat. Jiz v dtstvi se vytvéi Spatné pohybové stereotypy a pohybova inkooréin&roto
se zamifujeme na Upravu stereotya posturalni korekci. Snahou je dosdhnoutinagného drzeni
téla a stabilizovat jeho &d, tzv. ,core”. Aktivace hlubokého stabilizdho systému (HSS) nesmi
v terapii hypermobilniho syndromu chitb Posturalni stabilitu 1ze zlepSovat rytmickoubdiaaci.
Tu mizeme dale vyuzitip tréninku rovnovahy a propriocepce, néldg jsou u hypermobilnich
pacienti zhorSeny. V rdmci zvySovani propriocepce lze wkdgnitivni cviceni, senzomotorickou

stimulaci, Freemanovu metodu nebo proprioceptivasgtyralni terapii. Z facilitthich metod pro
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zlepSovani motorické kontroly se nabizi PNF, tapindiofeedback (JaroSova, 2015; Murray,
2006).

Nestabilitu klould ovliviiujeme zvySovanim jejich stability, napdynamickou stabilizaci.
Zvysena kloubni laxicita je mimo jiné dana snizefunkci vaz, a tudizZ jeji nestabilitou. Z toho
duvodu posilujeme svaly v okoli hypermobilniho segtaeproto, aby fevzaly stabilizani funkci
nad oslabenymi vazy. U paciérg hypermobilnim syndromem bylo z{igb, Ze nadrrn¢ pretzuji
globalni stabilizatory a lokalni stabilizatory jsowe funkci naopak nedostéted. Lokalni
stabilizatory se nachazeji &shé blizkosti kloubu, jsou to svaly kratké, kteeépedili na stabilizaci
jednoho segmentu oproti segmentu druhému. Hrajnarymou roli pi proprioceptivni aferentaci
ajsou dilezité v procesu centrace kloubu. Globalni stafiitry jsou zodposdné za tzv. ,visi*
stabilitu a pesahuji vice kloulh Ugastni se rychlych a silovych pohylrza to jsou méhpresné.
Hypermobilni pacienti kompenzuji nedostateu funkci lokalnich stabilizatérsvoji nadmdrnou
aktivitou, a v wgkterych uUponovych segmentech tak dochazi k jejithicpovani. Samostatné
ovlivnéni funkce lokalnich stabilizatérje problematicke, proto je dobré vyuzit reflexminpipy,
odvozené z posturalni ontogeneze.€bni program rive zahrnovat Vojtovu reflexni lokomoci
(VRL) ¢i dynamickou neuromuskularni stabilizaci (DNS) @&mva, 2015; Stranecky, 2009;
Simmonds & Keer, 2008).

Obecnym cilem, kterého chcem# ferapii dosahnout, neni normalizovat mobilitu rtka
ale zlepsit jejich funkci. Dale zvySovatdésnou zdatnost a vytrvalost aerobnimcenim a snizovat
bolest. U subluxovanych klotlmebo sekundagnztuhlych segmeitvyuzivame nafp mobilizani
techniky. Pacienty dime Skolu zad, ergonomii pracovniéimnosti i relax&ni techniky. So&asti
rehabilitace by rfla byt i cvieni v uzavenych a otetenych kinetickychretézcich. Z dalSich
vyuzitelnych metod jsou to Brigder koncept, metoda dle Feldenkraise, metoda Roswithy
Brunkow nebo ACT (akralni koakti¢ai terapie), kterd z Brunkow vychazi (JaroSova, 5201

Simpson, 2006).
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Z vySe uvedeného velkého mnozstvi kinezioteraplejtit metod, jsou v nasledujicim textu
zmirgné pouze &které z nich. Obsah toho textu zjednoduSgpiiblizuje principy metod a jejich

vyznam v ramci rehabilitace paciérde syndromem hypermobility.

a) Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Dynamicka neuromuskularni stabilizace je rehalgiitametoda, slouzici k optimalizaci
pohybového systému. Je to diagnosticky a teraggukioncept zaloZzeny natgteckych principech
vyvojové kineziologie. Jeho zakladatelem je profeBavel Kol#, cesky fyzioterapeut, ovliviny
"velikany" jako Karel Lewit, Vladimir Janda, Vaclatojta a FrantiSek Véle. DNS si rychle ziskava
pozornost a uznani ve sportovni rehabilitaci, gkopii prevenci ped zragnimi, tak @i zotaveni
pohybového aparatu po na&mé zatzi nebo pi rekonvalescenci po Urazech. Metodou cilen
ovliviiujeme posturalni i lokomdmi funkce. Vyuzivaji se k tomu specificka @i, ktera zgtné
ovliviuji chovani CNS. Diky nim doché&zi k trvalejSi uprgejich projewi (Kolat, 2015; Frank,
Kobesova & Kolar, 2013).

DNS je nutna k optimalnimu sportovnimu vykonu. Nemlje se ji fiméfenou silou
abdominalnich, glutealniati jinych svali nebo extenzdrpatée, nybrz stabilizaciétesného jadra.
Provadi se skrzefgsnou koordinackthto sval a regulaci nitrobiSniho tlaku ze strany centralniho
nervového systému. Znalost vyvojové kineziologieskytuje pochopeni vzdjemné zavislosti
skeletu, klouh a svah béhem pohybu. NejilezitjSi je trénink jak dynamickych, tak stabilizdch
funkci svaili v kinetickémieteézci (Frank, Kobesova & Kolar, 2013).

Lécebny gistup je zaloZzen na plevém posouzeni kvality stabilizace a pohybu. Cilgm
obnovit integrovany spinalni stabili@ systém (ISSS) a to préstinictvim specifickych furtknich
cviki, které jsou zaloZzeny préwa vyvojovych pozicich zdravého &#. Tato cuieni by néla

aktivovat optimalni vzorce nezbytné ke stabilizpaidpde) v uzaveném kinetickéntetézci, stejrié
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jako dynamické pohyby v otésném kinetickéntetzci, které se vyskytuji dhem dosahovani
pohyhi, jako jsou hazeni, élze vged nebo kopani. ISSS zahrnuje vyvazenou ko-aktineedi
hlubokymi flexory krku a spinalnimi extenzory Whki a horni hrudni oblasti. Dale spolupréaci
branice, panevniho dna, vSediBhich sval a spinalnich extenzordolni hrudni a bederni oblasti.
Branice, svaly panevniho dna a m. transverzus alm®neguluji nitrolsisni tlak a poskytuji fedni
lumbopelvickou posturalni stabilitu (Frank, Kobead Kolar, 2013).

Pretizenim sval hlubokého stabilizaniho systému péte (HSSP), kanradime branici,
biisSni svaly, svaly panevniho dna a zadové svalyhdnic nefasgji k bolestem zad. Bolesti
vznikaji v disledku Spatné funkce HSSP. Abychom zmirnili tytdizdy je nezbytné zlepsit
schopnost ko-aktivace vySe zraiych sval. Schopnost spoluprace je Uzce spjata se spravnym
dechovym stereotypem. Diky vyvazené akéivdtabiliza&nich sval jsme schopni rovnoamné
zatzovat jednotlivécasti patée. Ri Spatné kvalid zapojeni d¢chto sval dochazi k petizeni
nékterého segmentu pdeea mohou se rozvinout degenerativniéay jako nap. hernie disku
nebo artréza (Kobesova, 2015).

Nasleduijici text obsahuje vychozi polohy praiewii na doma, tzv. autoterapii.

1) Model 6. Mésice

Pacient lezi na zadech, horni a dolni daiimy zvedne ke stropu a rukama si chytnetmnit
stranu plosek nebo bdrcRamena roztahuje do Siroka a zarowesoliuje hrudnik. Dech

smetfuje do zad a spodni adu ¢asti licha.

2) Poloha na boku

Pacient lezi na boku, jeho trup &mje kolmo k podlozce, néppadava vied ani vzad. Spodni
horni kortetina svira pravy Uhel s hrudnikem a je ohnutakti d90°, ruka snd‘uje ke stropu.

Svrchni horni ko&etina je pipazena k trupu. Cela spodni dolni ketina je v lehké semiflexi
(pata tvaéi osu se sedacim hrbolem panve). Svrchni dolnicdtora je v 90° flexi v kyli

i koleni (Kobesova, 2015).
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3) Sikmy sed nizky

Pacient lezi na boku, éldolni kortetiny jsou spojené (dotykaji se koleny) a niipokicené
do flexe v k¢lich i kolenou. Nasleduje nadzvednuti trupu do petiu. Opora je ofpdlokti,
dlan smetuje k podloZce. B&ni ¢ast trupu blize k zemi se neprohyb#ig ttvori pifimku a pate
je vyrovnana.

4) Sikmy sed

Pacient sedi hy&thi na zemi a opira se natazenou hornicktinou o rozektenou dla. Dolni
koncetina na strahopirajici se ruky je pokena v 90° flexi v kyli i koleni, je poloZzena vSi
stranou na podlozce. Stehno druhé dolnicktiny je v prodlouzeni trupu, koleno je pdéné
do praveého uhlu.

5) Klek na ¢tyiech

Pacient se opira o élvozewené dlag a ok# kolena. Dlat jsou na §ku ramen, kolena narkl
panve. Trup je rovnaiirg s podlozkou a s Kyemi a rameny svira pravy uhel. Fatagimena,
hlava v prodlouZeni, bez zaklonu.

6) Diferencovanyklek

Pozice je shodn4, jako klek ayiech, s tim rozdilem, Ze kontralateralni horni antkbrtetina
udélaji krok vpred. Ramena jsou rozimna do Siroka, bérce se nezvedaji od podlozky.

7) Klek na patach

Z polohy v kleku n&tyiech ffenese pacientist vzad a posadi se na paty (je-li to mozné).
Hlava se opir&elem o podlozku, horni kéetiny jsou natazené vedle hlavy, v mirné semiflexi
v loktech a opené o pedlokti. Pateje nagimena.

8) Tripod

Z pozice v kleku natyrech vykr@i pacient jednou dolni ké@etinou vied a ope ji o plosku
nohy vedle stejnostranné ruky ze zevni strany. kmle v 90° flexi, patenagimena, pacient

se nehrbi v bedrech ani hrudniku (Kobesova, 2015).
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9) Sed

Pacient sedi nar@dnim okraji Zidle, aby se stehna nedotykala Zi8tehna mezi sebou tio
Uhel 45°, kolena i kite Uhel 90°. Plosky jsou v kontaktu s podloZzkowers¥sSené podélita,
patg nagimena, hrudnik uvokmy.

10)Ryti¥

Pacient kléi na kolenou, do je nagimené. Vysune jednu dolni kégtinu vged a ope
o plosku. Koleno je v ose nad kotnikem.

11)Medvéd

Pacient vychazi z pozice v kleku tyiech. Ruce posune gmem ke koleim o délku svych
dlani, nohy ofe o Sptky prsti a hyzdé vytahuje smirem ke stropu. Pétge nagimena, hlava
se nezaklani.

12)Diep

Pacient stoji s nohama rozkemyma na $ku panve, Sgky snetuji dogredu. S naimenou
pategi prechazi do pagpu tak, aby kolena nigsahla Sgky prsti na nohou. Horni kametiny
jsou natazenéipd tlem.

13)Model tFetiho mésice vleZze na z&dech

Pacient lezi na zadech, dolni ketiny ma podlozené gymballem, dtg a kolena jsou v 90°
flexi. Hlava a ramena spivaji volré na podlozce, horni kéetiny jsou poloZzené vedle trupu,
dlarémi vzhiru. Hrudnik je uvoldni a dychani je s#iiovano do podiisku a dolnicasti Zeber.
14)Model tFetiho mésice vleze na KiSe

Pacient lezi naiise. Zveda se do opory aqulokti, ktera ma vedle hlavy. Ramen&itla
do Siroka od sebe a zaradvdold, lopatky se nefiblizuji. Prendsi zatiZzeni ziigha na stydkou
kost, hlavu ma v prodlouzeni p#te nezaklodnou. Dychani sgfuje do spodni i bini ¢asti

biicha (Kobesova, 2015).
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Aby bylo cvieni efektivni, je nutné dodrZzovat principy spraakévace (Kobesova, 2015).

Pohyby provadime pomalu a plynule, vynakladame eaakovou silu, ktera je
adekvatni k namosti daného cviku

Dychéni je volné, tedy bez prohlubovénzadrzovani dechu

Soustedime se na kvalitu provedeni cvikuéme se vnimat svojélo

Cvicime kazdy den

Chyby, které se mohou vyskytovat ve vSech Zmynh cviebnich pozicich, jsou

nasledujici (Kobesova, 2015):

Hlava v zaklonu

Ramena se odlepuji od podlozky a nejsou s ni valkibmt

Ramena jsou vytazena vysoko k uSim

Lopatky jsou stazené k sbh vytv&i na zadech kozni ryhu

Nespravné stazeni zeber, které se projevuje akiivthichani pouze v horriasti
biisni sény, @i vydechu Astavaji Zebra natie

Bricho je vtazené nebo naopak vypouklé

Bederni pateprohnutd, odlepena od podlozky (se kterottittay. ,tunel”)

Hrudni paté vyhrbena

Hyzdk jsou stazené

b) Akréalni koaktiva ¢ni terapie (ACT)

Metodu ACT povaZzujeme za tzv. ,ditmetody podle Roswithy Brunkow" a to proto,

Ze z ni vychézi. Byla vyvinuta na zaktagoteb pacient po operacich péte, ktgi vyZzadovali

efektivni a srozumitelnou autoterapii. Podstatdwto konceptu je motorick&eni, pomoci #hoz

60



jsme schopni napravovat Spatné pohybové stereotygdyje zakladnim cilem terapie. Motorické
uceni je wdomy proces, ktery probiha na Urovni mozkowgyk proto je osvojovani schopnosti
&i dovednostidzsi. Cetnym opakovanim c¥ebnich pozic je vdak mozné osvojeni docilit. Vpéra

se vyuziva poloh zraného motorického vyvoje, ktergi prochazi vSichni zdravi jedinci
(Palagakova-Springrova, 2014).

Zakladnim prvkem v met@djsou opory o akra. Provadi se realmebo virtuald. Realny
vzer predstavuje fyzickou oporu o akra dolnich nebo hdrrkontetin. Pokud neni tento vép
mozny, vyuzZivame tzv. virtualni v&p nag. pri poloze 3. nisice v poloze na zadech. Opora
se provadi @¢i imaginarni pekazce a je wezitd pro lepSi vizualizaci siru a vyvinuti
intenzivrgjsSi sily. Ri vzpéru na kometinach dbame na udrzovani spravné klenby jak nozni
tak klenby na rukou. ZatiZzeni spr&ostavenych aker tzv. ,nastartuje” pohybovy vkoery vede
k procesu nafimovani patée. Nagimeni je dosazeno souhrou (ko-aktivaci) ventralnich
a dorzalnich svalovychrettzci, které jsou aktivovany préavv pribéhu vz@ru na akrech
(Palagakova-Springrova, 2014).

Zakladni principy vzprnych akrélnich ko-aktivaich cviki jsou zaloZzené na spravn
klenutych akrech, polohach jedince, vyskytujicice &hem motorického vyvoje dite,

a na variantackethto poloh. Jejich charakteristika je nasledujici:

Korektn® nastavend akra dolnich i hornich &etin

» UdrZeni klenuti nastavenych akér yzpéru

* Dorzalni flexe aker nemusi byt maximalni

* Ve WtSir¢ poloh je pedlokti v neutralni pozici, ramen vice rotovanargekycle
v mirné zevni rotaci a abdukci

* V CKC probih& vzpr sowasré nebo postuph

* VyuZiva se zakladnich poloh motorického vyvojetejgarianty

Vybeér poloh je individualni, podle toho, jakychicithceme v terapii dosahnout
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* Béhem provadni cvika je zachovanyifrozeny rytmus dychani
» Pacienty dime zafixovat si dané pohybové vzory

» Cviceni umoauje zneny drzenych cvil do jinych variant

Efekty, kterych dosahujeme praktikovanim &ayych akralnich ko-aktivanich cviki:
e Napimuje se pate
* Mg¢ni se svalovy tonus
» Stabilizuje se jak patetak kortetiny
» Dochazi k nespecifické ndhodné mobilizagfiém procesu ndpnovani
* ZvySuje se pedevsim kondice sval

« Trénuje se koordinace a koncentrace (Rakava-Springrova, 2011)

c) Spiralni stabilizace paté#e (metoda SM systém)

Metoda spiralni pataei stabilizace (SPS), oztavana také jako metoda SM systém, byla
publikovana doktorem Richardem SmiSkem, jako unik&ehabilit&éni program, zawgieny
na funkini stabilizaci a mobilizaci pate. Systém je svym propagatorem rozvijen jiz 3Galstale
se objevuji nové studie. Vzhledem k tomu byla matadnana zatim jerémeckymi zdravotnimi
pojistovnami, estoZze uz byla pr@vena na poli [&y i pravidelného preventivnino a kotwliho
cviceni. Komplexni systém je vhodny pro prevencibié a rehabilitaci bolesti za&i celého
pohybového aparatu. Velmi tigma byla aplikace metody u sportaykteri metodu vyuzivali jako
kompenzani cviceni. Je vhodnafip terapii skolioz patee, vyhezi meziobratlovych plotének,
plochonozki bolesti klouli (Spinarové, 2010).

Béhem aktivniho cwieni se vyuZzivaji specialni elasticka lana, jejikbhce jsou opatné

latkovou smykou pro uchyceni ke k@etinam. Cilem cwieni je zlepSit pruznost svah vyrovnat
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svalové dysbalance¢imZz je mozné ziskat schopnost spravdrzet €Ini segmenty v ose.
S poniickou se provadi jednoduché cviky, diky kterym zajopne svaly wetzcich a cwiime tak
celé €lo. Posiluji se svaly oslabené, uigji svaly getizené. Traéni sila cviki umoziuje rettzeni
svali, dochazi k nafimovani patée, odstrauje se vadné drzenéla a aktivuje se klenba nohy,

ktera zlep3uje postaveni palce nohy (Spinarové)201

d) Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zakladni filozofii PNF definoval Kabat mySlenkowe ¥Sechny lidské bytosticetre téch
se zdravotnim postizenim, maji nevyuzity existupiaiencial (Adler, Beckers & Buck, 2008). PNF
je jiz vyuzivana terapeuty k obnb¥unkeniho rozsah pohybu a zvySeni pevnostiswapacient,
kteri utrpeli poSkozeni nikkych tkani nebo pradali invazivni operace (Hindle et al., 2012).

Metoda zahrnujedkolik technik, které seiprehabilitaci vyuzivaji. Adler, Beckers & Buck,
(2008) a&li PNF techniky podle dosahovani jednotlivychiafla: iniciaci pohybu, ¢eni pohybu,
zmeénu ovladani pohybu, zvySeni sily, zvySeni stabilityySeni koordinace a kontroly pohybu,
zvySeni vytrvalosti, zvySeni rozsahu pohybu, retagasniZzeni bolesti.

Z technik PNF se ip nestabilit kloubu wnujeme stabilizénimu zvratu a rytmické
stabilizaci. Jejich cilem je zlepSeni kloubni digba zvySeni svalové sily.rPstabiliza&nim zvratu
dava terapeut pacientovi odpor v jednomésama po dostatmém zapojeni pacientovych swal
zmeni terapeut sir odporu. U rytmické stabilizace uvede terapeuigrda do polohy a poté se ho

z ni snazi vychylit. Snahou pacienta je udrZetodni polohu (Pfeiffer et al., 1976).
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e) Metoda dle Feldenkraise

Feldenkraisova metodarqustavuje zakladni nastroj k rozvoji kinestetickélaimani.
Terapie se zdna a kodi vleze na zadech, kdy pacienti pozoruji a sebdomuji si své do.
Veskerych zmin Ize dosahnout pBevym prozkoumani pohyly které nasledn dostavame
do pov¥domi a fixujeme. Svaly a smysly nam davajétmpu vazbu o aktualnimeédi naSi ¢lesné
schranky ac¢im vice hypermobilitu pochopime, tim vice se metativa skélym nastrojem,
vyuzitelnym kieSeni této problematikyzasadami tohoto konceptu jéimaset patSeni z pohybu,
oziveni zajmu o vnimandi analyzu, zkouSeni pohybovych dovednosti nebo dumi pohyhi
s lehkosti a bez nAmahlyorna Bowden, jedna zéastnic lekci Feldenkraisovi metodyka: ,Jsem
flexibilni stejre jako vzdycky, ale nij pristup je mirg odliSny. Pokud jde o to, jak svéld
piesouvam do tznych poloh, jsem vice vnimava v jehougpbech a samotném pohybu.
Vysledkem je, Ze se citim Iépe, beapg a vice vnimam, codam. Vim gesrg, jak daleko jit
a jsem si wdoma, Ze bych sec¢kdy v uritych pozicich mohla dostat v rozsahu dal, aatd
to nechci, protoZze bych se mohla dostat za hraavée'bezpené” zony. Striiné fe¢eno, mam pocit
stability a kontroly a to zisobem, ktery jsemit neovlddala. Poté, co jsem navstivila lekce
Feldenkraisovi metody po dlouhé pauzésl@vala jsem bolestivost suaha druhy den, stejrjako

tomu bylo kdysi, ale tentokrat nelBurrowes, 2012).

f) Tai-chi

Posturdlni kontrola je rozhodujici pro udrzeni mwdhy a zamezeni padVyvazené
systémy integruji vstupy z motorickér, moze&ku a bazalnich ganglii, stejijako zgtnou vazbu
od vizudlnich, vestibularnich a proprioceptivnigistémi k zafixovani vzpimeného drzenicka.

Pokud vstupy i z§tnd vazba spra¥nfunguiji, poskytuje tento vicelUrdovy neuronovy systém
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stabilni rovnovahu a @zi. Nicmérg udrzovani rovnovahy, a to i za konstantnich podin
prostedi, zahrnuje také neustalé posturalni nastavésrie kse objevuje jako nepravidelné kolisani
v centru tlaku (COP), zaznamenané na kadan ploSinach (Wayne et al., 2014).

Tai-chi je viceslozkové cveni, zandiujici se jak nado, tak mysl. Opira se o holisticky
model tradini ¢inské mediciny. Cile zaffené na vice slozek, jako jsou fyziologické, motkgic
a kognitivni procesy, daji Tai-chi zvla& vhodnym, jako multimodalni intervenci pro zlepSeni
rovnovahy a zvySeni flexibility (Wayne et al., 201%ai-chi ma své ki@ny v bojovych urénich.
Jest po staleti milionyCinani praktikovaly meditativni pohyby k udrzeni zdra@iiceni pouziva
podrobné rezimy fyzického pohybu, dechové techrakikognitivnich nastréj Zantiuje se na

vnitini podw¥domi, relaxaci a integraaila a mysli (Wayne et al., 2010).

g) Pilates

Zakladatelem této metody je Joseph Hubertus Pjlatesy ped vice nez sto lety vyvinul
cviceni pro rozvoj dla i mysli, opirajici se o tradice starych kultdetoda Pilates bylatwodre
vymyslena pro tarimiky a atlety, ale od 90. let minulého stoleti €& stale populasi, hlavre
v oblasti fyzioterapie (Koukal, 2015).

Metoda se sousdi na aktualni ptgby kazdého jednotlivce. Pilate&tly Ze je &lo schopné
vyvinout pohyb sco nejmenSim nebo Zadnym odporefmez asistence druhych. PovaZzuje
biomechaniku k dosazeni optiméalni rovnovahy, sibgeavi (Di Lorenzo, 2011). dg¢lem Pilates je
posilit sted €la (,core) (Koukal, 2015). VSeobecny konsenzusnatamické oblasti ,core” je
popisovan jako oblast rozpinajici se od panevniteomb hrudni koS (Di Lorenzo, 2011).

Joseph Pilates uvadi Sest pririgigteré se hem cvéeni vyuzivaiji:
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1) Centrovani— soustedi se na jadro¢ka, odkud vychazi veSkera energie, ktera
vyzauje snérem do kogetin

2) Koncentrace- mysl, ktera vedeglo; pii kazdém cwieni ji zangfujeme na jeden
z ©lnich bodi

3) Kontrola — pri splreéni centrovani a koncentraceubheme kontrolovat igdem
piipravené pohyby

4) Dychani- Pilates ¥til, Ze spravné dychani je néjeézit¢jSim aspektem jeho metody;
nasledovanim instrukci se da waukorektni dychani; v plném prodlouzeném
vydechu vi@l Pilates kIE k plnému nadechu; vSechna @i jsou tedy provada
pii rytmickém dychani, maximalnim nadechem dochaakyslicovani co nejgtsiho
poctu tkani, maximalnim vydechem naopak k odsixani tzv. bus¢nych odpad

5) Preciznost diraz je kladen na provédi presnych a perfektnich pohyb

6) Plynulost— naSe dlo nedokdze dale fungovat pi statickych nebo izolovanych
pohybech, proto nejsou principem tohotocewii; kazdy cvik je plynuly a vyvijime
pii ném co nejmenSi Gsili; dglem je penést tyto ekonomické pohyby

do kazdodenniho Zivota (Di Lorenzo, 2011)

Cvi¢enim se vypracovavaji dlouhé a stihlé svaly. Jejidfudovani je podgeno korektnim
dychanim, diky &muz dochazi k lepsi cirkulaci krve &t$imu okysléovani tkani. Cuieni Pilates
nema vyerpavat, ale nabyt jedince energii. Rozviji koaadin silu, rovnovahu, flexibilitu
a zlepSuje dechovy stereotyp. Tvaaklad pro spravné drzerdla. Vede ke zvySovani ohebnosti
a spankovéinnosti,rizeni u¥domeni vlastniho dla ¢i redukci stresu. Dosazeni silného a ohebného

téla a harmonické osobnosti je vysledkem tohotd@emi (Koukal, 2015).
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h) Cviéebni pomicka Flexi-bar

Flexi-bar je vzdlavaci nastroj, ktery umdje cviceni s vibréni stimulaci. Je to 152 cm
dlouh& pruzna ty ktera se sklada zeistlové uchytky a dvou kaukovych zavazi, na kazdém
konci tyce jedenProtepavani Flexi-baru vyt¥anejen vibréni stimulace fi nizké frekvenci 5 Hz,
ale zarova tyto vibrace penasi doda a tim usnailje aktivaci sval trupu a kogetin. Poniicka je
Siroce pouzivana ve fitness centrech a rehadgilith stediscich pro zlepSeni svaloveé sily,
koordinace a rovnovahystabilita trupu je zakladnim prvkem v prevenci stilelolni ¢asti zad,
protoZe sniZuje zatiZeni v bederni oblasti. Zejmgra ochranu ploSek kloubnich spapbrath
a meziobratlovych plotének je schopnost ovladardliswrupu velmi dilezité. Cilem cvieni
stabilizace trupu je zlepSeni koordinace synexkgtih a antagonistickych svalkteré se podileji

na stabilizaci pate a tim snizuji nezadouci pohyby v lumbopelvickiasi (Kim et al., 2014).

4.2.2 Farmakoterapie

s

lé¢bou symptomatickou (JaroSova, 2015). Terapie Holgst kritickym prvkem v 1€bé
hypermobility. Zatimco fyzikalni terapie a LTV mah@oskytovat ufitou miru tlevy od bolesti,
jedinci s hypermobilitou¢asto vyzaduji dalsi opani ke zmiréini bolesti kloub. Takovym
pacienfim jsoucasto pedepisovany velké davky [&lproti bolesti, jako je ndjklad acetaminofen,
svalova relaxancia, NSAID a antidepresiva (Hausd?hllips, 2011). Tramadolipdepisuji 1ék&
pii vyrazrgjSich projevech bolesti (JaroSova, 2015). Mibghu ¢asu mohou byt k vygadani
se s chronickymi bolestmi pozadovany & Iéky (Wetné narkotik) ¢i vySSi davky é&ch

souwasnych (Hauser & Phillips, 2011).
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Tyto léky jsou uziténé @i fizeni symptor, které nedovoluji paciefntin vykonavat utité
¢innosti, ale nemaji zadny vliv nacleu patologicky zrénénych tkani. V &kterych gipadech
mohou mit ve skut@osti negativni vliv na kloubni tk&nNesteroidni protizaitlivé Iéky (NSAID)
jsou jednou ze skupin lék bézneé predepisovanych pro bolesti kloubMohou vSak mit bojovny
acinek na zdravi kloulhy vzhledem k jejich roli v inhibici syntézy kolagera syntézy kloubni
chrupavky. Mohou zjsobit nejen slabost vazale také chrupavek, Slach a kostnich darcoz
prispiva k celkovému oslabeni kloubu (Hauser & Rbslli2011).

Akutni bolest je obvykle d&inn¢ fizena pomoci analgetik, ktera jsou u paciengHS Siroce
pouzivana. Od mirné bolestitzie pomahat i Paracetamol (Hakim & Grahame, 2003ty
spojené s bolesti, jako jsou tendinitidy, burzitidgebo artritidy, jsou keny nesteroidnimi
antirevmatiky (NSA), z nichz n&stji 1ékari predepisuji Ibuprofen, Naproxen, Diklofenak kady
Aspirin (JaroSova, 2015). Tyto Iéky maji vedlejSinky a zpisobuji Zaludeni potize. Z toho
davodu se pedepisuji ragji ekvivalentni selektivni inhibitory COX-2 NSAIDjako je nap.
Celecoxib, Rofecoxib, Nabumetone a Etoricoxib, &temaji mén drazdivy &inek na Zaludek
(Hakim & Grahame, 2003).

Stredre silna bolest miZze vyZadovat jednu ze slabych opiatovych drog, jake-proxamol,
dihydrokodein nebo kodein. PouZziticidnych opioidi, jako je morfin, oxykodon, fentanyl,
buprenorfin, dextromoramid, hydromorfon a metadompomuch pohybového aparatu neni vhodné.
Vyjimkou mohou byt mimtadné okolnosti &hem akutni bolestné krize a to jen tehdy, pokud byl
vyzkousSeny i jiné Iéky a jejichéinky nebyly dostaujici (Hakim & Grahame, 2003).

Léky, které snizuji svalovy tonus, zejména myorafeia, jsou u hypermobilnich jedinc
kontraindikovany, festoze jsou u nas v naprostédSine pii bolestivych stavech hybného systému
piedepisovany. Zapomina se na to, Ze antidepresiMdajissvalovy tonusg¢imz hypermobilitu

negativié podporuji. NSA také snizuji svalovy tonus, ale ondkesto je pi uzivani tchto léka
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nutné dohliZzet na stav pacienta, nebonalé sniZzeni svalového tonu u padiesthypermobilitou
muze mit nepiznivy efekt na jejich celkovy stav (Janda, 2001).

Lokalni kortikosteroidy, které se¢brn¢ uzivaji u epikondylitid nebo plantarnich fascditi
nejsou pro pacienty s hypermobilnim syndromem vBo&teroidy totiz inhibuji syntézu kolagenu
fibroblasty a fisobi nezadoucim efektem na pevnost v tahu u jgbeslych tkani (JaroSova, 2015).

Lokalni anestetické injekce u lidi s JHS jstasto mén inné nez u jinych lidi. Léka
mohou byt konsternovani v iséhu zubnich nebo jinych menSich chirurgickych zakrok
nebo dokonceip pouziti epiduralni anestéziebem porodu. Krortoho mohou uéchto pacient

zpasobit distres a uzkost. (Arendt-Nielsen et al., @99

4.2.3 Fyzikalni terapie

Elektroterapie
Ve fyzikalni 1&b¢ vychazime ze symptaim které se u pacienta projevuji. BegejSim
z nich je bolest, a proto nejvice pouzivame tera@inalgetickym &inkem. K tlumeni bolesti Ize
vyuzit DD-LP a randomizovany TENS. Chceme-li dosalnco nejasrgjSiho &inku, nagriklad
v oblasti bederni péte, pouzijeme Trabertovy proudy (Rbdadsky & Podbradska, 2009).
Analgetika a nesteroidni antirevmatika nejsou &bdéchronickych bolesti uspokojiva.
Pacienti s JHS jsodasto odolni u¢i maximalnim davkam. Zaklad této rezistence nerdnzn
ale nazné&uje moznou vadu zpracovani bolesti. Kiotoho NSA s sebou nesou riziko potenaialn
zavaznych vedlejSich ¢iinki, zejména krvaceni do zazivaciho traktu. Altermatimnoznosti
predstavuje transkutanni elektricka nervova stimu{@&eNS), kterd mize byt uziténa, pokud jiné

metody selzou (Hakim & Grahame, 2003).
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Termoterapie

Pozitivni termoterapie ma analgetick§inek na svalové spazmy. Jejimspbenim dochazi
k uvolreni, zlepSuje se cirkulace krve v tkanich a dochkdepSimu zasobeni kyslikem. Negativni
termoterapie se uZziva jako analgetikurfi pkutnich bolestivych stavech. ZvySuje svalovou

drazdivost a svalovy tonus (Redmtadsky & Vaeka, 1998).

Hydroterapie

Terapie na bazi vody fiie byt velmi prosgsnym dopihkem k 1&bé BJHS. Winky vztlaku
odlehtuji zatz na klouby, coz umadaitije |épe provatt posilovaci cviky. Diky tomu je terapie velmi
uzitecna na zéatku |&ebného programu, kdy jsou bolest a ztuhlost vyzryamnfaktory.
Vodolé&ba poskytuje mnohoiflezitosti k tréenovani sily a vytrvalosti sualstejré jako k praci
na posturalni stabiit Je vSak dlezité, aby pacient i rodina nevnimali¢lé jako jedinou,
ale aby si ugdomili, Ze je pouze dopkem k I&ebné &lesné vychow, negastji provadné jako

domaci cwiebni program (Murray, 2006).

Fototerapie
Jako analgetikum Ize vyuZit laser, jeh@mnék je vys¥étlen uvohovanim endorfif. Kromeé
toho ma dinek biostimul&ni. Aktivuje tvorbu kolagenu, novotvorbu cév, regeati poskozenych

tkani i zrani epitelu (JaroSova, 2015).
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4.2.4 Ergoterapie

Lidé s JHS majtasto velké praktické problemyiglnéni svych Ukah v praci, ve Skole,
doma nebo i v klidu. Ergoterapeuti mohotispst vyznamnym zpsobem k tomu, aby Zivobyti
a pracovni prosedi bylo vice tzv. "uzZivatelskyifwétivé". Jejich vstup do této oblasti rehabilitace
byl dlouhou dobu nedost&tey (Hakim & Grahame, 2003).

Ergoterapeuti maji velkou rolifpzlepSovani dysfunkce ruky. Ta je échto lidi &zna,
ale jen tidka spojovana s ligamentozni laxicitou. Hyperexeeprst je jednim z n&asgjSich rysi
hypermobility na hornich ka@etinach, a tak je funkce rukiasto negativé ovlivnéna. Nejvice je
to patrné u &i Skolniho ¥ku, kde se dlouhodobé psani a ukoly stavaji neploysogasti studia.
Ucitelé tyto diti napominaji za Spatny rukopis, ktery je vSakvatlem bolesti a Unavy, jez
se vyskytuji v ramci tohoto onemagn. U rekterych dti je proto dilezity cvicebni program,
specialg zameéreny na prsty a z&pti, ktery bude zlepSovat funkci ruky bez bolestzaove
chranit klouby. Mizeme k tomu vyuzit poficky jako mikro-theraband nebo vosksHgm cvieni,
plnéni Ukoli a jiné praci posuzujeme efektivitu a drzefd.t i nedbalém psani nebo k odjotku
mohou pacienti vyuzit terapeutické packy na Upravu rukojeti pera, ale jeebha vyhybat se
poskytovani dlah, nelfopodporuji svalovou slabost. Posouzeni funkce pganiasto velmi
uzitetné. Opravuje se abnormalni poloha frstagsti a obecé cela pozice ruky artpdlokti.
K ndpra¥ abnormald drzenych poloh se pouzivaji Sikmé psaci deskyprenmgpické stoly
nebo zidle (Murray, 2006).
jednotlivaim s HMS poskytnout. Lidé s hypermobilitou pgétea sedavym Zjsobem zarstnani
maji nejvySSi vyskyt bolesti zad. Proto je &adani v oblasti ergonomie a mechanikyat
povaZzovano za jeden z priykktery mize u lidi s HMS vyskyté&chto bolesti snizit. Je vhodné

poradit €mto lidem i vybéru zangstnani, sportovnich nebo rekéaéch aktivitach, které nebudou
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zhorSovat jejich stav. Teoreticky jsou pacientiM$! schopni pokréovat v ugitych ¢innostech,
ale za pedpokladu, Ze snizi frekvengiiintenzitu, budou schopni modifikovat biomechaniagti
nebo znény v technice provashych aktivit a budou pouzivat ochranné dlahy pzadireni klouhi.

(Russek, 1999).

4.2.5 Chirurgicka lé¢ba

Obecré plati, Ze tradini lekasky zakrok je omezen hla¥ma symptomatickou ®u.
Pokud maji piznaky progresivni charakter a jsou urgentni azékrpak je chirurgicky zakrok
dopori&en. Mnoho jednotlive proSlo rkolika ortopedickymi procedurami dokonceregd
stanovenim samotné diagndzy, coz je u pakienEDS nebo s JHS docel&zhé. Za dobu svého
Zivota uz v boji proti degeneracim klaybdislokacim ¢i zrarenim, kterd byla zgsobena
hypermobilnim stavem, podstoupikkolik operaci pohybového aparatu (Hauser & Phijlgzl1).

Mezi béZné operace péttransplantace neboigvedeni Slach, capsulorafie, artroskopie
a artroplastika. Transplantace Sladedstavuje celkové ipmisEni Slachy. Bevedeni Slachy je
casténé a jde pouze oremistni konce Slachy k jinéasti kloubu z dvodu stabilizacei zlepSeni
funkce. Capsulorafie je seSiti trhliny v kapsuléevaZzi umistné v kloubu, aby se zabranilo
opakovanym dislokacim. Artroskopii se odstia nebo upravuji poSkozené struktury uyhkioubu
a artroplasticka operace slouzi k @ed bolesti, obnoveni rozsahu pohyuekonstrukci kloubu
(Hauser & Phillips, 2011).

Stupe stabilizace, redukce bolesti, celkova spokojepasienta a pocit zlepSeni stavu jsou
velmi variabilni. BohuZzel slabost hyperelastickéudini tkag piredstavuje Spatné hojeni a chirurgie
se tak v populaci hypermobilnich jedinaokazala byt Siroce net&ma (Hauser & Phillips, 2011).
Grahame a Keer (2010) vy&luji, Ze je to proto, Ze hyperelastické tkgsou "mér robustni

a pistupné” k chirurgickym postuijpn nez zdravé kloubni tkdnHemostaza ize byt obtizna
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a mohou se vyskytovat problémy s uzaviranim raro rieijenim steln a rany se mohou dokonce
otevirat. Jizvy byvaji tenké a nevzhlednéceé®d ma tendenci byt odloZzeno aize byt nedpiné.
Tyto problémy jsou obzvlaStvystizné v souvislosti s ortopedickymi postupyoy@acEnymi
pii chondropatii patelly nebo dislokaci ramennihoudo. U EDS cévni typu (EDS 1V) jsou
chirurgické nebo interveni radiologické postupy kontraindikovany, né®sebou nesou vysoké
riziko (Hakim & Grahame, 2003).

Pred provedenim operace by lékméli predvidat jista zlepSeni pacientova stavu, aby byla
operace finosna. Nicméh ¢asto nedekavaji optimalni vysledky. Chirurgickaclta mize sice
poskytnout Ulevu od bolesti a stabilizovat kloulsgojeni ale jen d@sre. Problém pouziti
chirurgické I€by se objevuje uc¢kké generalizované hypermobility (Hauser & Philliz911).
Duvody jsou nasledujici:

» Systémovy nedostatek zakladni pojivové tkan chirurgické vysledky jsou mén
piedvidatelné

e Systémové postizeni vice klauh tkani

* Mnozstvi chirurgickych postupmize byt nekonéné z divodu povahy pojivové tkan

» Kazdy dalSi chirurgicky zakrok na dané tkani nelouku je mén usgsny

Jestlize doje po chirurgickém zakroku k nedostadellev od bolesti, zpisobi to u osob
s chronickou bolesti chmurnou naladu, ktera newepl®iS pozitivni prognéze. Chybou vdee je
neschopnost oslabené pojivové tkastranit picinu hypermobility. Logicky by nejlepSitistup
byl ten, ktery by fimo eSil ka'en zdravotniho postizeni a to tak, Ze bychdmgi oslabené tkah

k jejich prestavié (Hauser & Phillips, 2011).

73



4.2.6 Proloterapie

Proloterapie je konzervativni metodachg chronickych bolesti, které se objevuji
pii postizeni kloubu zattem nebo degeneraciii fpolestech zad, sportovnich Grazech, u syndromu
karpalniho tunelu apod. EBa spd@iva v injekni aplikaci roztoku, népsgji dextrozy (druh cukru),
do postizeného mista. Latka naskedryvola v daném mist zaretlivou reakci. Tim dochazi
ke zvySenému prokrveni a oslabenantkaaina no¥ rast. Pd@et aplikovanych injekci je
individudalni, pohybuje se v rozmezi 4 az 6 urpéru. Fi terapii nejsou pacienti nuceni k vyzadani
pracovni neschopnosti (Anonymous, 2009).

Lécba vznikla v roce 1930, kdy Dr. Earl Gedney, osédicgy chirurg, usgsre vylécil své
vlastni zragni ruky. Proloterapie funguje na principu vlastiimsilace pirodnich I€ivych
mechanism, které pouziva naseld k uzdraveni zramé a bolestivé muskuloskeletalni tkan
(Alderman, 2015).

Proloterapii rozliSujeme podle druhu aptiké latky. UZiva se dextréza, plazma bohata
na krevni destky ¢i kostni den a tukova tké odebrana z ¢ta |&eného jedince, a to proto, Ze tyto
tkarg obsahuji dosggé kmenové biikky stromatu. Na Hemwall Centru v New Yorku se tyiané
druhy proloterapie aplikuji podle geby, k dosazeni co nejlepSiho vysledku. Pro deteliimou
injekéni aplikaci do spravného mista po¥ah zde |ék& pouzivaji ultrazvukové zobrazovani
(Alderman, 2015).

Vzhledem k tomu, Ze operativni igmb I&€by hypermobility s sebou u paciéns JHS
a EDS nese rizika a komplikace a mnohdy &ef#iznaky bolesti, hledaji se jiné alternativy
se stejnymi nebo lepSimi vysledky. Jendou z nighriaé proloterapie, ke které se pacienti obraci.
Zahajenim zastlivé reakce, dochazi k reparativnim kaskadovityijiioh a vytv&i se novy kolagen.
Navic burk¢na matice dava pojivové tkani svou pevnost a sobstpidit silu a napti (Hauser

& Phillips, 2011).
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Proloterapie ma dlouhou historii &g [éceni poragnych va#, véetns l1&cby pacient
s kloubni hypermobilitou. Studie proloterapie ukgiz&Ze metoda odstiiaje chronické bolesti
i u téch pacienti, kterym lékai ekli, Ze by operace byla jedind mozZnosgbléjejich bolesti. Jednim
Z davoda, prac ma pouZiti proloterapie u paciérga EDS a JHS vyznam, je, Ze ma vysokou Uutove
bezpeénosti. Je to komplexni metoda — vSechny ne#iSiva klouli mohou byt |€éeny @i kazde
navseve, lécba se poskytuje ambulagine efektivni z hlediska nakladve srovnani s operaci),
ulevuje od bolesti, jéasto rychla a poskytuje kloubni stabilizaci. MoZb&jeji nejétSi vyhodou je
skut&nost, Ze tento Zfsob I&€by maze zpracovat &Sinu bolestivych muskuloskeletalnich stav
které se u jedincs EDS a JHS vyskytuji (Hauser & Phillips, 2011).

Proloterapie by row¥ mohla pispét k l&ceni poruch kloub tim, Ze brani rozvojiigdasné
osteoartrozy. Jiz dlouho je znamo, Ze jedinci s JHEDS trpi pecasnou osteoartritidou
v riznych kloubech a mnoZstvi degenerace koreluje salmm hypermobilnich jednotlivc
Dr. P. Brighton, ktery vyvinul kritéria pro stanavekloubni hypermobility, zjistil, Zze se u 100 %
lidi s Ehlers-Danlos syndromem a Beighton skérejmég® 4 vyvinula osteoartr6za do 40. roku
Zivota. Kombinace extrémni hypermobility a opakoxan zrarkni se povazuje za vedouci prvek
k rozvoji predtasné osteoartrézy. Proloterapie nabizi velkowjnado ty, ktai vykazuji giznaky
generalizované kloubni hypermobility, protoZe jesmiana tak, aby Uspre |&cila laxicitu vazi

a tkani, které JHS a EDS doprovéazi. (Hauser & Bkjl2011).

4.2.7 Ortetika

Jiny pristup, ktery lze na pomoc bolestivym stavpi hypermobili€ pouzit, je dlahovani

a stabilizace kloubpomoci ortéz, zarovige vSak nutnd&ddna fyzicka a pracovni terapigi Eilené

imobilizaci je nutné svaly posilovat, aby neochaidgyvDbame na vadiavani a instruktdz paciant
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Jak spravaé pouzivat poricky, jak se o & starat, jak udrzovat klouby, aby byly schopné athit
pracovat, ale také jaka omezeni s sebou tabal@inasi (Hauser & Phillips, 2011).

Pri uzivani dlah a ortéz na dolnich Ketinach se pacienti mohou radit s podiatry tikte
vyhodnocuiji jejich stav (Grahame & Hakim, 2015).a@ikteristickym rysem hypermobilni nohy je
totiz jeji neschopnost nést vahélat a stabilizovat se. Vzhled nohy je normalni, nidvykle
vypadajici podélnou klenbu, alé gatizeni se ihned zplti§e. Krome toho ma tendenci pronovat.
Cim vice symptor se na noze objevuje, tinEti je divod odeslat pacienta k pediatrovi, ktery
muze dopordit vhodné ortézy (Hakim & Grahame, 2003).

U déti s BJHS seasto vyskytuje plochonozi a noha je zatopeonovana, coZ poukazuje
na @iznaky hypermobility na dolni kéetiné. Murray (2006) velmi dale vyuZzil ortotiku v obuvi
pacienta. Vyuzivauzre tvarovanych podpatk¢i podper noznich kleneb, které podporuji pozici
subtalarniho kloubu, medialniho oblouku a korigqagiohu nohy. V praxi maji poaecky vyhodu
hlavre v korekci biomechaniky nohy. Jako priestek k povzbuzeni oslabenych svalohou
neslouzi. Maji pozitivni vliv na cely éaovy stereotyp, ktery jefpdnostnim cilem tby. V mnoha
piipadech korekce biomechaniky nohy vyznénsnizuje abnormalni nasili na dalSi klouby, tedy

redukuje obvykle stalou bolest, jako tigpad bolest v pedni¢asti kolene (Murray, 2006).

4.2.8 Taping

Taping ma #kolik vyuZiti. Muaze poskytnout podporu porarym tkanim, napklad
pii natazeni medialniho vazu v koleni, nebo sniZiesio Existuje dkaz, Ze niZe facilitovat k lepSi
svalové aktivaci a konfiguraci. Macgregor a spolei (2005) zjistili, Ze taping kimich Usek
¢ésky, smirem prescésku, zlepSuje aktivitu u lidi s patellofemoraloeidsti. Christou (2004) zjistil
podobné dinky pii tapingu medialni strany, ale formou placeba, tpdystym nalepenim pasky

namedialni stranu patelly. DoSel tak k mechanismunkagdimulaci. Je zajimavym zj&tim,
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Ze aplikace ,tejpu” a u zdravych jedinc opany inek. Z toho plyne tkaz, Ze taping zvysuje
propriocepci, ale pouze ¥ah pipadech, kde je naruSena. U jedirscnormalni propriocepci bylo
prokazano, ze kiinema zadny dinek, nebo zhorSuje pozici kolenniho kloubu. Otarkastava,
zda n&l pacient pi provadni tohoto vyzkumu zdravy kolenni kloub, neboétrgyndromem
patellofemoralni bolesti. Je dokazano, Ze u patiset syndromem patellofemoralni bolesti ma
taping ve srovnani se zdravymi jedindiizmivy vliv na dynamickou posturalni kontrolu (Keer
& Butler, 2010).

Taping nebo dlahovani jsou uite pro podporu klouba zlepSeni propriocepce, ale jak jiz
bylo fe¢eno, Kehka Kize mize (i jejich aplikaci dlat problémy. Fyzioterapeutka Natalie Bennett-
Bremner, ktera se specializuje n&bé JHS, proto navrhla inovativni kompresivni mikekna
z lykry tzv. STRAPS. Aplikacesthto popruli neni gimo na &lo, nybrz ges o@dv. Nedochazi tedy
ke teni poniicky s KiZi a ta se tim neposkozuje. Elastické popruhy jsw$uchy zip a pomahaji
stabilizaci i repozici kloubniho nebo jinéhélniho segmentu, aby snizily tlak na pdadpe
struktury. Tzv. Spiral Thigh Brace se pouZivid keekai dolnich kogetin, &etrg vybocenych
palai, déle pi snizené funkci kolenefpchizi o pi nestabili® kolem panve. Pouziva se také jako

biofeedback potircka @i edukaci clize (Hickmott, 2012).

4.2.9 Psychosocialni terapie

Kazdy ¢loveék s JHS pedstavuje jedingou variantu stavu a nikdo ji nerozumi |épe nez
pacient sdm. Z toho vyplyva, Ze nikdo neni lepSkviddaniiidit svij stav a rozmary. Bolest je
hlavnim problémem, ale mnoho pacierfasto identifikuje zhorSovani i zmvani giznaki.
Neobvyklé Elesné cvieni je ¥tSinou spougtem bolesti. V tomto simu by neli pacienti znat své
hranice, za které pokud se dostanou, muské@vat zvySenou bolest nez v jinych standardnich

aktivitach. Nestereotypnimi situacemi mohou bytinamina zangstnani, volndasovych aktivit
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nebo rychlé pbyvani na vaze. V mnohatipadech pedstavuje zmna Spatného Zivotniho stylu
Glevu od bolesti (Hakim & Grahame, 2003).

Velmi dulezitym prvkem svépomoci jer@vzeti odpowdnosti zatizeni spravy vilastniho
stavu. Nutna je jeho znalost a pochopeni. Obeznéeees vlastnimétem presto vyzaduje zasah
a vstup zdravotnik V minulosti bylo revmatologi jinych zdravotnickych pracovnikk dispozici
velmi malo, ale s postupetiasu se tato situace rychlemh. Existuji svépomocné skupiny, které
hraji pii poskytovani informaci a podpory pro sslény dilezitou roli. Rispivaji nap. roznasenim
letakii, psanim knih a bulletin udrzuji tzv. ,studijni dny* a provozuji interaktii webové stranky.
Ve Velké Britanii gredstavuji tyto aktivni skupinyidba asociace zabyvajici se syndromem
hypermobility, podprna skupina Ehlers-Danlosova syndromu nebo Sdruk&anfaniv (Keer
& Grahame, 2003).

V pripadech, kdy je bolest a ztrata funkce hlubokaegebytné zahrnout do terapeutického
tymu klinického psychologaCasto bude identifikovat psychosocialni stresoryerét hraji
v prezentaci osobnosti jedincédv okoli velkou roli. Stej tak se mohou objevovatiazné vzory
viry a zngény kognitivnich funkci. Tito psychologové jsou sphopomoct rozvijet pacientovi jeho
dovednosti kiizeni bolesti, poméhaji rodirpacienta vyrovnat se s Uskalimi a pomahaji pothopi

dopad stavu pacienta na celou rodinu (Murray, 2006)

4.2.10 Kognitivni behavioralni terapie

Tato terapie je pouzitelna u pacienti kterych je jiz bolest jinymi Zisoby néeSitelna.
Nemocny nereaguje na analgetika nebo jiné fyzikafsiahy. Cilem terapie je umoznit paciemt
pievzit kontrolu nad svynelem a snazit sédit bolest, navzdory jeji pronikavosti. Terapientée
zacil odstranit bolest, jako se o to pokouSi fyziapee, proto jsou k s@btyto dva prvky

rehabilitace komplementarni (Grahame, 2009).
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Program je obvykle podavan malé skupipacient a to podle rozhodnuti klinického
psychologa (se zvlaStnim vycvikem bolesti v psyobn), ktery pracuje na bolesti spore
s fyzioterapeutem. Tym zdravotnickych pracovnmiize byt dale tvien ergoterapeutem, zdravotni
sestrou, farmaceutem a lékly kvalifikovanymi specialisty. Cilem je zlepSibghopeni chronické
bolesti, snizit Uzkost s bolesti souvisejici, ziegdmunikaci s ostatnimi (zejména o chronické
bolesti), navratit se k uznavanym hodnotam a zapaviktivitam, zlepSit fyzické fungovani
a snizit invaliditu, zlepSit spanek a nakonec tek&vijet zgisoby spravy $ zvysujici se bolesti

(Grahame, 2009).
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5 KAZUISTIKA

Pohlavi: zena

Vék: 22 let

VysSka: 157 cm
Véaha: 51 kg
Lateralita: pravaka

VySetreni: fijen 2015

NynéjSi onemocréni:

- Pacientka dlouhod@hbpocituje olEasné bolesti obou ki, vice vpravo. Bolesti se objevuiji
pii vyrazné zevni rotaci s abdukci,teh delSi jak 10 km a po vyraZsi zatzi (behy,
doskoky, noSengkkych ci na zadech).

- Objevuji se u ntasté bolesti zad fpvazig vsed a statickém stoji.

- Posledni mssic si stZuje na bolest pravého zZ&i, zejména ip pohybu do ulnarni dukce

a [¥i opore, dale pociuje bolesti levého ramenéi pysvlekani odvu.

Osobni anamnéza:

Pacientka ma vrozenou dysplazii obowlkyV détstvi nosila Siroké baleni. Podle zpravy
ortopedického léka dokaze subluxaci oboudiyv ramci syndromu kloubni hypermobility.

- Zjisténé oboustranné plochonozi.

- 2011 - podvrtnuty pravy hlezenni kloubidéy konzervativé pevnou sadrou.

- 2006 — nalomeny prastdnitek pravé ruky, podvrtnuty matk pravé ruky.

- Bézna dtska onemoaini; v obdobi pubertyastd onemocmi laryngu.

- Zridka kdy se u pacientky vyskytuji jednorazoveé bodgsravo na hrudnikuipnadechu.
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Rodinna anamnéza:

-  Bezvyznamna.

Farmakologicka anamnéza:
- Pravidelr Zadné leky neuziva.

- Hormonalni antikoncepci neuziva.

Socialni a pracovni anamnéza:
- Studentka VS.
- Zije s rod&i v rodinném dony, pokoj ma v druhém pi.

- V¢tSinu dne sedi za pidacem.

Sportovni anamnéza:
- 0Od 3 do 8 let sednovala estetické gymnastice.

- Od 8 do 16 let tatila balet na ZUS.

- 0Od 16 let tani spol&enské tance a v 21 letechtaka s tancem nadiy(pole dance).

- Nyni trénuje ve frekvenci 3-4x tydr{standardni tance, salsu a pole dance).

- Pxi cviceni pole dance uchopujeitgievazr pravou rukou a pravou dolni kietinou.

- Po vice jak hodinovém tréninku sp&daskych tanit, béhem kterych ma boty na vysokém

podpatku, uvadi pacientka bolesti a ztuhlost cheldilederni pate.

VySeti‘eni aspekci:

- Typ postavy muskulaturni, vadné drzethat

- Zezadu- levé rameno vySe, paravertebralni valy v obldkp a Lp v hypertonu, vyrazna

hyperlord6za v bederiésti patée, strie v oblasti infraglutealnich ryh.
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- Zboku — ramena v protrakci, oslabenfShi stna, anteverze panve, strie v oblasttlky
hypertenze kolennich klodlyice vlevo, snizené podélné klenby nozni vicewqra

- Zepedu- leva klEni kost vyse, blokada 3. Zebra vlevo, prava tdisi, pupek lehce Silha
doleva a Sikmo ddl vyrazreji osvalené praveé lytko, ginajici hallux valgus vpravo.

- Shora- rotace ramen (levé smem vged, pravé vzad), rotace panve (prava spina rotuje

vpied, leva vzad).

VySetreni palpaci:
- Oboustrana pietizeny m. scalenus anterior et medius.
- Oboustranné reflexni zimy v m. pectoralis minor a m. pectoralis majorspaavicularis —
charakteru TdP.
- ZvysSeny tonus hornich vlidken m. trapezius a patelglnich val.
- Palp&ni citlivost flexofi ky¢li.
- Zkraceny m. piriformis vpravo, zkrdcené hemstribgst.

- Péanevni kristy symetrické,igdni i zadni postaveni spin symetrické, fenom#bipani

negativni, spine sign negativni.

DalSi zkousky:

- Trendelenburiv piiznak — pozitivni na pravé dolni koatiné (oslabené abduktory E,

m. gluteus medius et minimus)

- VySeteni na dvou vah4ch pacientka z&Fuje pravou dolni kafretinu o 5 kg vice nez levou

- Rombergovy stoje- zvlada i lll. stupe

VySetreni hlubokého stabiliz&niho systému patée (vybrané testy
- Brénkni test— test je negativni, pacientka je schopna latéralmozvinuti Zeber v dolni
¢asti hrudniku, p kterém Zistava jeji patev nagimeni a hrudnik se neflektuje, zapojeni

svali je symetrické.
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- Test kisSniho lisu— dochazi k mirnym projéwm insuficience — snizuje se aktivita lateralnich

biiSnich sval, hrudnik se dostava lehce do insgmi&o postaveni a zvySuje se aktivita
paravertebralnich vl

- Extertni test — projevy insuficience jsou vyrazné i pextenzi se vyrazh aktivuje
paravertebralni svalstvo s maximem na Thiechodu, lateralni skupinyftiBnich svai
se neaktivuiji.

- Test flexe trupu— dochazi k ékterym projedm insuficience — $ flexi hlavy nedochazi

ke kranialni synkinéze hrudniku, aléi flexi trupu dochazi k lateralnimu pohybu Zeber

a probiha v nadechovém postaveni hrudniku, diasté&d se neobjevuje.

Goniometrické vySefeni HKK:

RAMENNI kloub * Pravy Levy
Flexe 180° 180°
Extenze 40° 30°
Abdukce 180° 180°
Horizontalni ABD 20° 20°
Horizontalni ADD 120° 110°
Vnitfni rotace 80° 60°
Zevni rotace 90° 80°
LOKETNI kloub * Pravy Levy
Flexe 150° 145°
Extenze 15° 15°
RADIOULNARNI kloub * Pravé Levé
Pronace 60° 90°
Supinace 110° 120°
RADIOKARPALNI kloub * Pravy Levy
Flexe 90° 90°
Extenze 70° 80°
Radialni dukce 20° 40°
Ulnarni dukce 50° 60°
METAKARPOFALANGEALNI Pravé Levé
klouby PRSTU ruky **

Flexe 90° 90°
Extenze 60° 60°
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METAKARPOFALANGEALNI

kloub PALCE ruky ** Prave Leve
Flexe 80° 80°
Extenze 0° 0°
PROXIMALNI

INTERFALANGEALNI klouby Pravé Levé
prsti ruky **

Flexe 100° 100°
Extenze 5° 5°
DISTALNI

INTERFALANGEALNI klouby Pravé Levé
prsti ruky **

Flexe 80° 70°
Extenze 10° 10°
INTERFALANGEALNI kloub Pravy Levy
palce ruky **

Flexe 80° 80°
Extenze 15° 15°
Goniometrické vySeteni DKK:

KY CELNI kloub * Pravy Levy
Flexe 90° 90°
Extenze 10° 10°
Abdukce 50° 50°
Addukce 20° 10°
Vnitfni rotace 40° 40°
Zevni rotace 40° 40°
KOLENNI kloub * Pravy Levy
Flexe 130° 130°
Extenze 10° 20°
HLEZENNI kloub * Pravy Levy
Plantarni flexe 80° 80°
Dorzalni flexe 20° 20°
Inverze 50° 45°
Everze 30° 40°
METATARZOFALANGEALNI Pravé Levé
klouby PRSTU nohy **

Flexe 60° 60°
Extenze 90° 90°
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METATARZOFALANGEALNI Pravé Levé
kloub PALCE nohy **

Flexe 40° 40°
Extenze 80° 80°
DISTALNI

INTERFALANGEALNI klouby Pravé Levé
prsti nohy **

Flexe 45° 45°
Extenze 5° 5°
INTERFALANGEALNI kloub Pravy Levy
palce nohy **

Flexe 80° 80°
Extenze 5° 5°

Goniometrické vySefeni patd-e:

KR CNI patey *

Rozsah pohybu

Flexe 60°
Extenze 75°
Lateralni flexe symetricky 50°
Rotace symetricky 80°

HRUDNI a BEDERNI pater *

Rozsah pohybu

Lateralni flexe

symetricky 40°

Rotace

doprava 50°/doleva 40°

* aktivreé provedené pohyby v daném kloubu

** pasivre provedené pohyby v daném kloubu

Funkéni testy pate-e:

ZKOUSKA Namérena hodnota
Schoberova vzdalenost 6 cm

Stiborova vzdalenost 11cm

Cepojova vzdalenost 1cm

Ottova inklinani vzdalenost 5cm

Ottova reklinani vzdalenost 2cm
Lateroflexe vpravo 24cm / vlevo 23 cm
Vzdalenost Fleche dle Forestiera 0cm
Thomayerova vzdalenost -12 cm

Test dle Lenocha dotyk
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VySetreni hypermobility podle Jandy:

ZKOUSKA Vysledek méreni

ZkouSka posazeni na paty

1 | ZkousSka rotace hlavy 80° aktivre na kazdou stranu, pasivpres 90°
2 | ZkouSka Saly piresah prst pres processi spinosidaich obratl
3 | ZkouSka zapaZenych pazi oboustran# dotyk celych prst

4 | ZkouSka zalozenych pazi piekryti lopatky oboustrarn

5 | ZkouSka extendovanych |okt 140°

6 | ZkouSka sepjatych rukou 90°

7 | ZkouSka sepjatych prst 90°

8 | Zkouska pedklonu -16 cm

9 | ZkouSka uklonu oboustran# za interglutealni ryhou

10

dosedne na podlozku

VySetreni hypermobility dle Sachseho a Kapandjiho:

ZKOUSKA Vysledek méreni
1 | Zaklon bederni pate C
2 | Predklon bederni pate C
3 | Uklon bederni pate C
4 | Rotace hrudni pate A
5 | Rotace k&ni patee B
6 | Extenze metakarpofalangealnich kléubky C
7 | Extenze v lokti B
8 | Priblizovani lokte k rameni protilehlé strany B
9 | Dotek obou rukou na zadech mezi lopatkami B
10 | Hyperextenze v koleni C
11 | Vnit*ni a zevni rotace v Kl A
VySetireni hypermobility dle Cartera & Wilkinsona:
1 | Pasivni gitaZeni palce ruky k flexdm p-edlokti NE
Pasivni hyperextenze piist op'enym pedloktim i dlani o
2 < ANO
podlozku
3 | Schopnost hyperextenze v lokti vice jak 10° ANO
4 | Schopnost hyperextenze v koleni vice jak 10° ANO
5 | ZvySeny pasivni rozsah dorzalni flexe a everzekotn NE

VySetreni hypermobility dle Beightona & Horana:

Dotyk zerd dlanemi s extendovanymi koleny

ZKOUSKA Prava strana Leva strana
1 | Dorzalni flexe MCP kloubu maku je vice jak 90° 0b. 0b.
2 | Pasivni gitazeni palce k volarni strarpredlokti 0 b. 0 b.
3 | Hyperextenze v lokti nad 10° 1b. 1b.
4 | Hyperextenze v koleni nad 10 1b. 1b.
5

1bh.
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Zaver vySeteni:

Z vysledki goniometrického rteni mizeme vyist rozdilné hodnoty addukce a ¥nit rotace
Vv ramenou. Leva strana je oproti pravé ome&genmozna ficina miZze byt v bolestivosti, kterou
pacientka uvadiipvysvlekani odvu. V obou loketnich kloubech byla na&fana hodnota 15°, coz
je hodnota ¥tSi, nez jaké je uvedeno ratppodle Jandy a Pav(1993). Pronace na pravém &sip
byla nangtena o 30° mensSi nez z&i levém, dvodem je bolestivost, kterou pacientkia fomto
pohybu uvadi. Nagtené hodnoty radialnich i ulnarnich dukci jsou vy&si varigni SiSe rozsahu
téchto pohyli, uvedenych v tab. 5i€sto je pravé z&gti v €chto pohybech omez&si, divodem
je opst bolestivost. Na dolnich kéetinach nachazime omezené flex€lky divodu zkracenych
hemstringg a omezené zevni rotacecky Za gic¢inu povazuiji intraartikularni problémy spojené
svrozenou dysplazii. V levém kolenim kloubu byla m&na hodnota extenze 20°, coZz &na
vysoky projev lokélni hypermobility. Plantarni flexhlezennich kloub je 80°. Redpokladam,
Ze vlivem této lokalni hypermobility je balet, kfgracientka tatila osm let. Rotace kni patée je
na kazdou stranu, ve srovnani s &izp uvadgnym Jandou a Pav(1993), ¥tSi o 20°.

VySeteni funkni pohyblivosti patie uvadi nizkou hodnotuipméreni Schoberovy vzdalenosti.
Za nemoznost dosazendt§iho rozgti povaZzuji vyraznou bederni lordozu, ktera se ppzaduze
projevit spondylolistézou. Pacientka toti#ghkem vySeteni uvedla, Ze jeji matka i matka z thay
strany, maji diagnostikovanou ventrolistézu L4 a [ZkouSky Stiborovy a Ottovy inklidai
vzdalenosti ukazaly hodnoty vySSi nez normalniohot vyplyva, Ze pacientka ma zvySenou
pohyblivost hrudni pate. Ri méreni lateroflexe byla naghena hodnota o 1 cnetsi @i Uklonu
vpravo. U Thomayerovy zkousky se pacientka dotklgrmi dlaremi zene.

VySeteni hypermobility podle Jandy ukazalo vysledek BDzesi pozitivni. Podle Sachseho
byly vysledky 5/11 testozna&eny za vyraznou hypermobilitu a 4/11 tesa lehkou hypermobilitu.
Pti vySeteni dle Cartera & Wilkisona splnila pacientka 3ytesb, podle Beightona & Horana

ziskala 5 botl z 9 moznych. Pacientka ve vSech vigeich dosahla vysledihypermobility.
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5.1 Kratkodoby rehabilita éni plan

Pfi navrhu kratkodobého rehabiliaiho planu vychazim z paciema vySeteni. Zandtila
bych se na bolestivé levé rameno a pravéstapDopordila bych cca 10 dinnosit lehkou ortézu
na pravem zasti, aby pacientka odléita zagzi a zagsti se zklidnilo. Spolu s fixaci je
samozejmosti kazdodenni protaZzeni syajako prevence proti ztuhnuti. Nasleédhy se ndly
provést ntkké a mobilizéni techniky, posilit svaly v oblastiie@dlokti a zapsti a zlepSit
(overball, gymball, therabandinky, micky aj.), jejich casté gtidani a Sirokou Skalu cwvik
aby nela pacientka pocit, Ze se neustdtemdje. Z vySeteni Ize usuzovat, Ze ma rada stale nové
akce a vyzvy. Vramennim kloubu bych aplikovaledevsim cviky na statickou i dynamickou
stabilizaci. Dale uvolkni ramenniho kloubu a lopatky, posileni mezilopafkd svali, vyuZziti
polohy 3. nigsice vleZe naiise i vleze na zadech a PNF pro lopatku a levoniHamietinu.

Déle bych se za#étila na Upravu svalovych dysbalanciie@evsim v dolni¢asti trupu,
oSeteni reflexnich zrén, zlepSeni vadného drzerda, uvolreni a stabilizaci k§elnich klouls
a zlepSeni propriocepce. TdP v m. pectoralis maon. pectoralis major pars clavicularis bych
oSetila postizometrickou relaxaci, na horni vlidkna napézius bilat. bych zigodu vyraznych
zmen pouzila kombinovanou terapii a pacientku bychtrumvala k autoterapii na doma.
K odstrarni protrakce ramen je vhodné krdmvolréni vySe zmignich pektoralnich svaluvolnit
i oboustrana pretizeny m. scalenus anterior et medius. Pro zlépSepriocepce, plochonozi
a ke stabilizaci k§elnich kloulii bych vyuZila metodu senzomotorické stimulace itjm
balartnich ploch, posturomedu, overballu, gymballu, tharau ¢i bosu. RPed stabilizanim
tréninkem bych provedla trakci &y i bederni patiée, protoZze se pacientka zminila, Ze ji tato

mobilizace pomaha bolest mirnit.
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NejdalezitejSim bodem terapie je zmimi obtiZzi bederntasti zad, uvoléni pretizenych
paravertebralnich vala hlubokych extenzarpatée a posileni #8nich svail. Pred zahajenim
terapie bych edukovala pacientku zasadami Skoly zddaznila bych mySlenku Feldenkraisovy
metody, tedy sebevnimani postury, a upozornila byahpravidelnou autoterapii i po ukmami
lécby v rehabiliténim centru. Terapii bych #ala mobilizaci hrudni pate a mobilizaci Zeber dle
MojziSové, dechovou gymnastikou se z#&Bmim na nacvik spravného stereotypu dychani
a lokalizovaného dychani, gkkymi technikami a protazenim thorakolumbalni fasca dale
posilenim hlubokého stabilizaiho systému. Poktavala bych cuienim na gymballu, zatila
bych se na &které cviky z metody akralni koaktisfi terapie, neltdse pacientka zminila, ze jiz
diive tuto metodu cvila a od bolesti zad ji ulevila, a k posilovaniatsnych sval bych vyuzila

zawsny systém Redcord.

5.2  Dlouhodoby rehabilitaéni plan

V ramci dlouhodobého rehabiltiaiho planu bych dopotila pacientce pokeamvat v duchu
rehabilita&éniho planu kratkodobého. Zdaziuji zamgieni se primarh na bolesti kyli a bederni
patge, uvohovani [etizenych extenzar patéde a zkracenych abdukforkyeli, posilovani
oslabenych sval biiSnich a hy#dovych, stabilizovani lgelnich i kolennich klouln Za nutné
povazuji i péi o nohy, & uz noSeni vodné ortopedické obuvi, trénink maléynoebo mobilizace
nozich Kistek.

Pacientka by ®la zvazit, zdali je vhodnéémovat se takovym pohybovym aktivitam
a s takovou intenzitou, s jakou se jirdnuje v tuto chvili. Je vhodné se zamyslet nad jaky
dopad to mMize mit na jeji zdravii¢ba za deset let. Jistd pohybova aktivita je sésoe dulezita,

aby sedlo udrzovalo v dobré kondici, ale jieba volit takoveé aktivity, které nevyvolavaji olaiz
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6 DISKUZE

Na hypermobilitu jecasto nahlizeno jako na lokélni problém, spojenadngrnou kloubni
volnosti a laxni fistup (i vySeteni pacient s €mito projevy vede k chybné diagnostice. OdliSeni
pojmi hypermobilita a hypermobilni syndrom je nutnodtidé, ktei nemaji bolesti klouln
alemaji nadndrné zvySenou kloubni volnost, jsou povazovani za hymdrilni, ale pacienti,
ukterych zmisobuje hypermobilita bolesti a jiné obtiZe, jsodifei s hypermobilnim syndromem.
Podle Dvd@aka (2007) u nas trpi hypermobilitou 20% populapedle Kolde (2009) je
to u konstiténi hypermobility az 40%. Vysledky zahrani studie Du Toit et al. (2011) poukazaly
na vyssi vyskyt hypermobility u Zen nez muZ celkem 380 probaridse giznaky objevily
u36,41% Zen a 13,96% muzDalo by se tedyict, Zze pimérny vyskyt hypermobility je skoro
u 1/3 populace.

Poprvé byl pojem hypermobilni syndrom, oZonany jako HMS, zmién v roce 1967 Kirkem
a jeho kolegy. V pib¢hu let se morfologie tohoto ozteni nenila. Festoze se koncem 20. stoleti
ustalila zkratka BJHS, je spousta studii, kter&estaadi pojem JHS. Slovo ,benigni“, dodartrégp
zkratku JHS, o definovat hypermobilni syndrom, u kterého seys&ytuji jiné vazné choroby,
nag. kardiovaskularnéi o¢ni. Mélo odcElit projevy hypermobility od jinych vazssich cdicnych
onemockni pojivové tkas, jako teba MFS, OIl¢i EDS. WeétSina studii aclanka se zmihuje
pievazrie o chto ¥fech onemoatnich, Rusek (1999) vSak uvadi i dalSi nemociinegvmatoidni
artritidu, systémovy lupus erytematosus, tabesaliet§ myotoii congenitu.

V definovani pojnd je patrna nejednotnost a problém pyhledavani informaci. Chceme-li
s jistotou pedkladat poznatky o HMS, jsou nejlepSi metodou yaliudie, jejichz nazvy obsahuji
zkratku BJHS. Nevyhodoutipvyhledavani pouze takovych studii je to, Ze nadgrna Wtsina

Z nich se zabyvéaipvazre détmi a mladezi.
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V praci uvadimdtyii autory, ktéi raizné pojmenovavaji a &i hypermobilitu podle tyf.
NejaktualrgjSi rozcleni z roku 2009 popisuje Kdlas publikaci ,Rehabilitace v klinické praxi®.
D¢li hypermobilitu nactyii typy — kompenzéni, @i neurologickém onemo¢ni, konstitgni
a lokalni patologickou. Kompen&a hypermobilitu I1ze srovnat s kompenzatorni hypasititou
dle Rychlikové (2008) a sekundarni hypermobilitdokdlizovanou) podle Du@ka (2007).
Hypermobilitu @i neurologickém onemoéni popisuje i Janda (2001), jako jeden z jejitizmaka,

a také Dveak (2007), ktery ji pojmenovava lokalizovanou hypebilitou @i neuropatiich.
Pro konstiténi hypermobilitu je charakteristickd generalizovstndrychlikova (2008) ji zmiuje
jako celkovou kongenitalni hypermobilitu, Diak (2007) jako hypermobilitu generalizovanou
aJanda (2001) jako konstitucionalni. Poslednimenyphypermobility dle Kol&ée (2009) je
hypermobilita lokalni patologicka. Rychlikova (2Q(iBnazyva lokalni pourazovou hypermobilitou,
Dvorak (2007) lokalizovanou posttraumatickou, Jand®{2@éz lokalni patologickou. Rychlikova
(2008), jako jediny z autér uvadi navic hypermobilitu lokalni kongenitalni hgpermobilitu
pii uvolnéni ligament. Z vySe uvedeného vyplyva, ze&kadi kazdy z autal popisuje typy
hypermobility jinak, celko¥ ji 1ze rozctlit na étyti az Sest tyf.

Podstatou celého problému je onemwdn pojivové tkas, které nize byt vrozené
nebo ziskané. ProtoZze se pojivova ntkayskytuje ve vice dnich systémech, fiZze byt
hypermobilitou postizenaidgba i stna stev nebo méovy meéchyk. Proto je nutné pohliZzet
na onemockni jako na systémové a nezabyvat se pouze kloubdicitou. Bolesti jsou jejim
negasgjSim projevem a pravv tuto chvili gichazi Iéka s diagnostikou hypermobility danych
kloubi. Pro \&t$inu z nich je to uza&ena kapitola. Malo kdo se zabyva dal3irtizpaky. Casté
subluxace, distorze, degenerativni procesy meziobgeh plotének, infekce miovych cest,
obstipace, vadareci, dysplazie kyelnich kloulhi, strie, Spaté se hojici rany, plochonozi

nebo fibromyalgie, to vSe e byt disledkem onemodni pojivové tkad. Chybou v diagnostice
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je nedostat¢é odebrana anamnéza a &ewvana pozornost dalsim obtizim, které mohou byt
se syndromem hypermobility Gzce spjaty.

Existuji opateni, ktera Ize provést jako prevenci bolesti. &ggto s rizikovymi faktory, které
jsou spoléné i u jinych onemoami, vztahujicich se k pohybovému aparatieskze jsou
to informace obeghznamé, nly by byt predneseny kazdému pacientovi v ramci jeho edukace.
Poskytovanidchto zakladnich informaci |ékam, fyzioterapeuterti zdravotni sestrou by &o byt
na dennim pigdku.

Goniometrické vyséeni je nejstarSi metodou, podle které lze odhadavg§enou kloubni
mobilitu. Nevyhodou p stanovovani kloubni hypermobility podle této nubtge, Ze fyziologicky
rozsah pohybu v danych kloubech popistgni autdi razné. DalSi nevyhodou je &Si mnozstvi
fakton, které maji vliv na rozsah pohybu. Jednim z ngdujteba kostni vyistky ¢i defekty, které
mohou pohyb omezovat nebo zvySovat, a které negrhepni bez rentgenologického vy&ei
jednotlivych klouli diagnostikovat.

Janda (2004) uvadi deset zkouSek wgget hypermobility a ziltaziuje dilezitost jejiho
odliSeni na horni a dolni polovinéla. Zkousky pro horni polovinéla jsou jednoznmé a je jich
sedm. B testovani hypermobility pouze Jandovym testem imme tvrdit, Ze byla prokdzana
hypermobilita vice na horni polovirtéla, neb® pcotet testt pro horni a dolni polovinwka neni
rovny.

Béhem vySeatovani hypermobility pacientky zminé v kazuistice jsem neshledala optindgn
jedno ani druhé testovani vybranych afitohutoii se vSak rozchazeji v pm zkouSek, ekteré
zkousSky jsou jiné nez ostatnickteré jsou stejné. Irpsto, ze se nazvyekterych zkouSek shoduiji,
jejich vysledky se mohouékdy u stejného pacienta rozchazet. Napysledek goniometrického
meieni extenze v loktech pacientky je povazovan zaoagshypermobilni, podle Sachseho
a Kapandjiho se jedna o lehkou hypermobilitu. Nphia@kousSce rotace hlavy je hypermobilita dle

Jandy vysSi, podle Sachseho a Kapandjiho je t& @pojev lehké hypermobility. V praxi
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se nefastji vyuziva testovani hypemobility podle Jandy. Moatudii vSak tvrdi, Ze nejvhoggi

je kritérium Brighton, které vychazi z vygeni podle Beightona & Horana. Myslim si,capat i
tetovani hypermobility ze vSech vySe zgriych autoti, je nejlepSi volbou v rdmci komplexniho
vySeteni.

Lécebna &lesna vychova by sta byt primarg zvolenou terapii u syndromu hypemobility.
Jejim cilem je odstranit nebo zmirnit obtize komagvnim zmsobem. Farmakoterapie, fyzikalni
terapie, proloterapie, ortetika, tejpovani a clgicka I&ba jsou dalSimi zjsoby terapie, které jsou
vSak intervetini. Snahou kazdého léleaby n¢lo byt feSit problémy s co nejmensim zasahem
do lidského organismu. V prvniadt by mel lékat doporwit lé¢ebny tlocvik, paklize neni
dostatény, navrhnout &které druhy fyzikalni 1&y, vyuzit taping nebo ortézy, popdoporuit
konzultaci s klinickym psychologem. Operace a digické zakroky by my byt navrhovany
az jako finalni moznost terapie. Posledni dobouSsé empatie a tiivost ze stran léka vytraci
a doporuguji secasto radikalssi metody l€by. Problém shledavam u fenoménu starnuti populace.
Ordinace Iék# jsou plrgjSi, nez jak tomu byvaloipd dvaceti lety.

V ramci |&ebné &lesné vychovy mizeme u syndromu hypermobility aplikovat Siroké
spektrum kinezioterapeutickych metoBNF se vyuziva ke snizeni bolesti, relaxaci, zviySen
vytrvalosti, zvySeni koordinace a kontroly pohylawySeni stability a zvySeni sily. Prisdky,
kterymi toho dosahujeme, jsou techniky rytmickébsizace a stabilizéniho zvratu. Jednim
Z nej&inngjSich cviteni na zmirdéni nebo odstrami obtiZi u pacierits bolestmi bederni p&eje
stabilizace ,core" a posilené HSSPbakal&ské praci jsem se mimo jiné zminila o metodach DNS
a ACT, protoZze se zatfuji na stabilizaci centra (,core”) i koatin, a protoze mysSlenkythto
koncept jsou zaloZeny na znalostech vyvojové kineziol@gmosturalni ontogeneze.

Kromé nich zmiuji i cviceni Tai-chi a Pilates. Koncepty jsou tznych studiich
popisovany jako metody vhodné pro osoby s hyperimiohi syndromem. Jeutezité zdiraznit,

Zeolg tyto metody cueni podporuji flexibilitu, coz je vifpack tohoto onemoci
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kontraproduktivni. Pokud fyzioterapeut dop&rpacientm jeden z vySe uvedenych konaept«l

by je upozornit, Ze je uezité vyuzivat jenom takové cviky, které neprohijibkloubni
hypermobilitu a flexibilitu. Vhodnost Tai-chi v &pii je hlavié v prohlubovani schopnosti udrzet
rovnovahu. Pilates se sotesli na provathi pohyhi s vyvinutim co nejmensSi sily a energie.
Vybornou knihou je ,Pilates pro rehabilitaci — zdeéacviceni bez bolesti od Evy BlahuSové
(2010), ktera se ve své publikacinuje zakladm pro aplikaci Pilatesovy metody v rehabilitaci,
vyuZziti metody v tradinim rehabiliténim programu, princiim, stabilizaci ,,core”, dychani, drzeni
tela aj.

Jednou z nabizenych metod v terapii hypermobilsyradromu je Feldenkraisova metoda.

Hlavnim cilem je natit pacienty detailnimu vnimani a préovani pohyld vlastniho &la.
V pravém slova smyslu nejde o terapii ani gymn&sticviceni, odbornici, pracujici s touto
metodou, nejsou vlasinterapeuté, ale nazyvaji seiteli (Pavi, 2003). Vzhledem k tomu je
metoda v ramci terapie velmi malo vyuzivana. Dalstwodem jecasova narénost, pravidelnost
a hlavrg davéra pacienta v terapeutovo jednéni.

Bakal&ska prace sice poskytuje informace o moznych tetaggych konceptech a jinych
rehabilit&nich procedurach, vyuzitelnych v ramcéldg syndromu hypermobility, ale z&iposné
jsem také povazovala zminit existencicelni ponficky Flexi-bar, ktera se da vyuzit v ramci
stabilizace trupovéasti €la.

Kauzalni |€ba hypermobility neexistuje. Ovitevat mizeme pouze jeji projevy, kterych je
velké mnozstvi, navic se u kazdého pacienta vygijuté symptomy i jiny péet giznaki. Z toho
duvodu je podle Rychlikové (2008) hypermobilita mnohestSim problémem terapeutickym nez

diagnostickym.
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7 ZAVER

Bakal&ska prace se zabyva hypermobilnim syndromem, je#oiin z ddicnych onemoceni
pojivové tkark. Nekomplexnim vySéenim a Spatnym diagnostikovanim se jedi@asio opomijené
systémove onemoéni. Dosud nebyl nalezen &gob, jakym lze toto onemoémi vyl&it, proto je
lé¢ba pouze symptomatickad. Nezastupitelnou roli zdgehw prvni fazi terapie é&bna &lesna
vychova.

U hypermobilnich jedint se setkdvame se zvySenou kloubni volnosti, kiterapjsobena
poruchou pojivové tk&ha projevuje se né&pstji oslabenou funkci vaz Kloubni hypermobilita
piedstavuje pro fyzioterapeuta primarni problém, herykje teba se P rehabilitaci zamsfit.
Hlavnim cilem je stabilizovat hypermobilni segmeryzvysit svalovy tonus v oblastéchto
kloubi. Mimo to se rehabilitace zatituje na Ulevu od bolesti a zlepSeni propriocepcerdinace
a postury. Nezbytnou s&asti terapie je zvySeni celkov@lesné kondice, zdatnosti a vytrvalosti
aerobnim cvienim.

Vramci |&ebné &lesné vychovy existuje velké mnozstvi metod, kt&@ pouzit, nap
Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS), metd@aswithy Brunkow nebo Akralni
koaktivaini terapie (ACT), Briggéw koncept, Proprioceptivni neuromuskularni faciégPNF),
Senzomotoricka stimulace, metoda dle Feldenkraidal&. Pacieiim mizeme doportit kromé
rekre@&niho plavani, cdieni na gymnastickych &ich nebo rekraai cyklistiky také Pilates nebo
Tai-chi. U €ch je vSak dlezité pochopit myslenku a jejich principy, protaze vSechny cviky jsou
pro hypermobilni pacientyffnosem. Aktivace hlubokého stabiléraho systéemu (HSS) je v ramci
LTV nutnosti. Svaly tohoto systému se totiz aktiyuij jakémkoli statickéem zatiZzeni, ktet@sto
u paciend pasobi bolesti a obtize.

Jednim z proje¥ hypermobilniho syndromu jsou luxace kléulr takovém pipac vyuzivame

trakce ke zmiréni bolesti. Nasledovat by da centraceéchto klouhii, k tomu Ize vyuzit cieni
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v uzavenych kinetickychtettzcich. Kroné upewiovani kloubu v jamce, zvySuji tato ¢eni
svalovou silu a rovnovéaZnaktivuji svaly trupu i kodetin. Principem cwieni je ko-kontrakce
a zvySeni komprese kloubu.

s

Nedilezit¢jSi na prvopoatku l&ebné terapie je wdonmeni fyzioterapeuta o pidbs
individualniho gistupu. Z rozhovoru, odebrani anamnézy a wggétzjistime, jaky je entmi,
psychicky i fyzicky stav pacienta. Rehabitith plan sestavujeme gebam pacienta tzv. na miru.
Individualni gistup naklada na terapeuta vysSSi narokyuacasové nebo znalostni. Néma je
rehabilitace i pro samotného pacienta. Pacient by mménit dosavadni Spatné navyky
ve stravovani, spankové hygéerdbat na spravnou ergonomihem vykonavani najengjSich

aktivit a hlavre prijmout fakt, ZeceloZivotni cvéeni v ramci zmiréni bolesti a stabilizace segment

je zasadni pro zlepSeni jeho zdravotniho stavu.
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8 SOUHRN

Hypermobilni syndrom je onemao&m, jimZ je ozn&ena hypermobilita, doprovazena&nymi
obtizemi, nejastji bolestmi. Toto systémové onemeon je oznaovano diagndézou M 35.7
a odliSujeme jej od jinych vagsich ddicnych onemoceni pojivové tkad. Mezi symptomy,
doprovazejici syndrom hypermobilitigdime pedevsim kloubni laxicitu, dale abnormalittiZle,
fibromyalgie,casté traumatickeé léze a dalSi. &e&jSim projevem je bolest zad, ktera sekundarn
vede k chronizaci low back pain. Preventivhim égraim, kterym lze bolest oddalit, zmirnit
&i odstranit je nap pravidelna pohybova aktivita. Spatna Zivotospr@gonomie, pracovni poloha
¢i pohybovy stereotyp vedou naopak k rizikovym fakio, jeZ projevy hypermobility zhorSuiji.

VySeteni a hlava spravna diagnostika hypermobilniho syndroniedptavuje zaklad usgné
lécby. Nejdilezit¢jSim prvkem pi zahajeni racionalni terapie jedsomeni Iékae i fyzioterapeuta,
Ze hypermobilita naedstavuje pouze lokalni problém, nybrz systemovénmmtrini. L&ba by
mela byt vZzdy individualni a to hlavnproto, Ze fiznaky se udchto jedind projevuji vzdy ézre.
Komplexni vySateni pacienta nam ukaze, ktet¢ni segmenty jsou problematické a jaké ukomy
jedinci obtize. Z toho Ize vychazeti vybéru kinezioterapeutického konceptu. Existujggkalik
metod, které rmzeme v ramci LTV vyuzit. Ceeni HSS Ize provad pii rehabilitaci ,core”,
metodu DNS podle Koté nebo ACT podiePalagakové-Springrové aplikujemetipstabilizaci
télnich segmerit a senzomotorickou stimulace nebo metodu PNF péao#yv @i zlepSovani
propriocepce. V oblasti hypermobilniho kloubu nagh@e naruSenou strukturu waz*i terapii je
nutné, aby dynamické stabilizatory (svaly) v ohblashoto kloubu pevzaly funkci stabilizatdr
statickych (vait). Toho docilime posilovanim swal/ oblasti hypermobilniho kloubu. Mobilizai
techniky provadime v hypomobilnich segmentech,étscasto vyskytuji pod a nad segmentem
hypermobilnim. B subluxaci kloubu lze vyuzit manualni trakci, ptedé dojde k déasné ulew

od bolesti. Briuggeéwnw koncept je vhodny ip zlepSovani postury, tauz vsed nebo vstoje.
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Feldenkraisova metoda ma své vyuZiti pvédomeni si sebe sama, ovladani pohiyh poloh
jednotlivychcasti €la. Procesem ,hravéhaieni“ a zkousenitznych variant pohyi dosahujeme
pii promysleném zkvaliiovani €chto pohyli komplexniho rozvoje celé osobnosti.

Vyuziti farmak a fyzikalni terapie jgasté pi projevech bolesti. Ergoterapie jéimosem hlavé
pii dysfunkci ruky, ortézy a ,tejpy” jsoucinné i stabilizaci klouti dolnich koretin. Chirurgick&a
lécba se doportuje u staw, u nichz zadna jina konzervativni terapie nezabrakbo jako kEba
paliativni. Proloterapie ipdstavuje novodobou metodu konzervativiebié sp@ivajici v injekeni
aplikaci ugitého druhu sacharidu. DalSimi prvky ¥bé jsou psychosocialni a kognitivni
behavioralni terapie, u kterych je nutna spolupraddinickym psychologem. @ezité u nich je,

aby pacient pochopil syvlastni zdravotni stav agvzal nad nim kontrolu.
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9 SUMMARY

The hypermobility syndrome is a condition of hypehility connected with several difficulties,
mostly pain. This systemic disease is diagnoseM &5.7 and we distinguish it from the other,
more serious and inherited genetic diseases. Thpteyns of the hypermobility syndrome are
mostly joint laxity, skin abnormality, fioromyalgi&raumatic lesions and others. The most common
condition is backpain, which can lead to chronie lzack pain. The measure to prevent or alleviate
the pain can be e.g. physical activity. On the otth@nd, wrong regimen, ergonomy, working
position or physical stereotype can lead to risttdies which can aggravate the hypermobility
condition.

Physical examination and mostly the correct diagnoéthe hypermobility syndrome are the
basics for a successful treatment. Doctors andipifnsapists should be aware of the fact that
hypermobility does not represent only a local peahl but it is a systemic disease. Treatment
should always be individual as the symptoms vanyels

A complex examination of the patient can show ugiwbody segments and which movements
may be problematic. This can be fundamental foloshg the right kinesiotherapy concept. There
are a few methods which we can use in the physhesbpy. Deep Stabilisation Method (HSS) can
be implemented in core rehabilitation, Dynamic MNeowuscular Stabilisation Method (DNS) by
Kolat or Acral Coactivation Therapy (ACT) by Palakova Springrova can be applied when
stabilising body segments. Sensomotoric stimulatioRroprioceptive Neuromuscular Facilitation
(PNF) are used for the improvement of proprioceptio the region of a hypermobile joint there
are weakened ligaments, therefore it is importhat the dynamic stabilizers (muscles) take over
the function of static stabilizers (ligaments). §lean be done by strengthening the muscles in the

region of the hypermobile joint.
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Mobilisation techniques can be used for hypomoddigments, which are often found under and
above the hypermobile segments. Manual tractioneze® the pain temporarily in subluxation of
joints. The Briigger concept is suitable for impravthe sitting and standing posture, Feldenkrais
method can increase patient’s self-awareness anctige of motion of particular body parts. It is
possible to achieve personality development bypitoeess of ,playful learning® and by trying
different types of movement while continuously imyng their quality.

When pain occurs, it is common to use drugs or iphlysherapy. Ergotherapy is a benefit
mostly for hand dysfunction orthoses and therapdafpes are useful when stabilising the joints of
the lower limbs. For conditions which cannot be ioyed by conservative therapies, surgical
treatment is recommended. Prolotherapy is a modethod of conservative treatment which
involves injections of an irritant solution. Othpossibilities of treatment are psychosocial and
cognitive behavioral therapy, involving the coopiera with a clinical psychologist. The patients
should be aware of their medical condition and thleyuld be able to take on the responsibility for

it.
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