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1. UVOD

Hypermobilita, at' uz lokalizovana ¢&i konstitu¢ni, mize pacientim zpusobovat velké
problémy. Jeji diagnostikovani je podminkou uUspésSné terapie. Existuje nékolik
propracovanych systému k hodnoceni jeji miry a lokalizace. Znalost diagnostickych kritérii
by méla byt soucasti teoretické vybavy fyzioterapeuta. Tato bakalafska prace proto pfinasi
uceleny prehled testovacich kritérii pro odhaleni kloubni hypermobility jak z hlediska

lokalizace, tak i zavaznosti.

RozliSujeme nékolik druht hypermobility, nejCastéji z hlediska etiopatogeneze.
Pro nejednotnost klasifikace hypermobility mezi autory popisuje tato prace piehled
rozdéleni podle jednotlivych pohledl. Fyzioterapie se poklada za velmi efektivni nastroj
pro ovlivnéni hypermobility tam, kde pFfedstavuje pacientovi urcity problém.
K nejoptimalnéjSi volbé postupu pfi |éCbé je nutné co nejpfesnéji vyhodnotit druh
hypermobility a segmenty, které ji jsou postizeny. Teprve potom mulze byt rehabilitace

efektivni.



2. CILE

Cile této bakalarské prace jsou nasleduijici:
1) Podat prehled poznatkl v problematice hypermobility

2) Shrnout moznosti testovani hypermobility dle jednotlivych autoru



3. PREHLED POZNATKU

3.1 Pojivova tkan

Podle pouzité literatury je zfejmé, Ze hypermobilita zejména konstituéni (Kolaf,
2009) ¢&i generalizovana (Dvorak, 2007), ma jasnou spojitost s poruchami pojivové tkané.
Proto je nezbytné, pro uplné pochopeni principu hypermobility a hypermobilniho

syndromu, vénovat kapitolu pravé pojivove tkani.

Pojivo je tkan mezodermalniho plvodu, ktera se sklada z bunék a mezibunécéné
hmoty, jejiz slozeni dava podklad mechanickym vlastnostem jednotlivych druhd pojiva.
Mezibunécna hmota vSech pojiv obsahuje dvé slozky s riznym pomérem zastoupeni,
a to fibrialni slozku (vlakna) a slozku interfibrialni, oznaCovanou téz jako zakladni hmota.
(Cihak, 2001; Cech & Horky, 2011).

3.1.1 Slozeni a rozdéleni pojivové tkané

Vlakna obsazena v mezibunéCné hmoté jsou tvofena pfedevSim bilkovinami.
RozliSujeme nékolik druht viaken, a to vlakna kolagenni, elasticka a retikularni
(Cihak, 2001).

1. Kolagenni vlakna jsou sloZzena, jak jiz nazev napovida, Dbilkovinou
kolagenem. Charakteristickou vlastnosti téchto vlaken je velka pevnost
a bélavé zabarveni, proto se nékdy také nazyvaji ,bilymi vlakny“. Stavba
kolagennich vlaken se ukazuje jako velmi komplikovana. Daji se totiz rozdélit
na mensi stavebni jednotky - fibrily, ty pak jesté na mikrofibrily. Dfive
se kolagen pokladal za jednouchou bilkovinu, dle recentnich poznatkd
se vSak da rozdélit az na dvacet rlznych druhud. Jednotlivé typy se oznacuji
fimskymi Cislicemi. Za dllezité pokladame predevsSim vlakna typu |-V
(Cech & Horky, 2011; Junqueira, Carneiro & Kelley, 1992/1997).

2. Elasticka vlakna jsou slab8i nez kolagenni a Casto se vétvi. Skladaji
se z nerozpustného proteinu elastinu a jsou nazloutlé barvy (Cech & Horky;
2011; Cihak, 2001).

3. Retikularni fibrily jsou charakterizovany svou tenkosti a vétvenim. Jsou
tvofeny kolagenem typu lll, na rozdil od kolagennich vlaken, kde pfevazuje
kolagen I. Donedavna byla tato vlidakna povazovana za podtyp kolagennich
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vlaken, av8ak dnes se védci pfiklani k samostatné skupiné. Tento typ vlaken
nachazime predevsim jako obaly kolem nervovych vlaken, svalovych viaken,
tukovych bunék, malych cév nebo jako spojovaci material mezi vazivem
a jinou tkani (Cech & Horky, 2011; Junqueira, Carneiro & Kelley, 1992/1997).

Interfibrialni sloZzka — zakladni amorfni hmota je po vlaknech druhou sloZkou
mezibunétné hmoty. Je bezbarvé transparentni homogenni a rosolovité povahy. Jeji
funkci je vyplnéni prostor mezi bunkami a vlakny pojivovych tkani. Zabrafiuje pronikani
cizich latek do tkani. Obsahuje v podstaté dvé slozky latek: glykosaminoglykany
a strukturalni glykoproteiny. Zakladni hmota amorfni obsahuje velké mnozstvi vody (Cech
& Horky, 2011; Junqueira, Carneiro & Kelley, 1992/1997).

VétSina pojiv vznika ze stfedniho zarodecného listu. Béhem nitrodélozniho vyvoje
si prochazi stadiem primitivniho embryonalniho vaziva, které neobsahuje fibrily, pouze sit
bunék. Toto vazivo se nazyva mezenchym. Z ného se pozdé&ji vyviji tfi hlavni typy pojivové
tkané. Jedna se o vazivo, chrupavku a kost (Cihak, 2001). Z hlediska duleZitosti pro
problematiku hypermobility se budeme dale v této praci zabyvat v ramci pojiv pfedevsim

vazivem.

Vazivo se béhem embryonalniho vyvoje vytvari z mezenchymu jako prvni tkan.
Strukturalné vazivo obsahuje buriky, vldkna a zakladni hmotu. V mezibunééné hmoté
(vlakna a zakladni hmota) vaziva je znacna pfevaha vlaknité slozky oproti zakladni hmoté
amorfni, ktera je redukovana zejména na obaly kolem vlaken. Hlavni funkce vaziva je
popisovana dvoji — mechanicka a vitalni. Za mechanickou funkci jsou zodpovédna
predevSim vlakna, a naopak za vitalni funkci vazivové buriky. Podle téchto dvou funkci
se méni i zastoupeni bunék a vlaken v jednotlivych typech vaziva. Pfi pusobeni tlakovych
a tahovych sil na vazivo reaguji vlakna svym zesilenim ve sméru jejich pGsobeni (Cech
& Horky, 2011).

e Buriky vaziva: Podle Cecha a Horkého (2011) jsou vazivové buriky velmi riznorodé
a funkéné velmi diferenciované. Vyskyt a pocCet téchto bunék v jednotlivych typech
vaziva je rGzny a pro dany typ charakteristicky. Cihak (2001) vazivové burky
rozdéluje na bunky fixni, jez jsou ve vazivu trvale pfitomny, a bunky bloudivé. Mezi
fixni se Fadi: fibroblasty, fibrocyty, retikularni bunky, tukové burky a pigmentové
buriky. Mezi bloudivé buriky Cihak (2001) fadi makrofagy, zirné burky, krevni

elementy a plasmatické bunky.
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. Fibroblasty a fibrocyty: Tyto dva typy bunék patfi mezi nejpoletnéjSi
amorfni hmotu. Diky tomu ho povazujeme za aktivni buriku. V momentu kdy,
prestane byt aktivni, fibroblast zaujme stavebni Ulohu a pFfemeéni
se na fibrocyt. Zpétna transformace na fibroblast je mozna. Tvar fibroblasta
a fibrocytl se oznacuje jako vietenovity nebo hvézdicovity a jejich jadro je
podlouhlé (Cech & Horky, 2011; Cihak, 2001; Junqueira, Carneiro & Kelley,
1992/1997).

. Retikularni bunky: Tento typ bunék je nejvice zastoupen v retikularnim
vazivu. Usporadani téchto bunék wvytvafi prostorovou sit. Jejich tvar
se oznacuje jako hvézdicovity a vybézky se navzajem prekryvaji. Dulezitymi
funkcemi retikularnich bunék jsou produkce kolagenu typu Ill a moznost
transformovat se na makrofagy. Vyskytuji se v retikularnim vazivu,
lymfatickych uzlinach, ve slezing a v kostni dfeni (Cech & Horky, 2011;
Cihak, 2001).

. Pigmentové buriky: Oznacuji se jako melanocyty a jejich cytoplasmé je
obsazeno barvivo melanin v podobé& zrn — melanosomud. Tyto buriky
nalézame nejvice v bazalni vrstvé pokozky, ve vazivu cévnatky a duhovky
oka (Cech & Horky; 2011; Cihak, 2001).

. Tukové bunky: Nazyvaji se také adipocyty. Jejich funkcemi jsou uchovavani
tukd ve své cytoplasmé a produkce tepla. NejvétSi zastoupeni maiji v okoli
stény cév (Cech & Horky, 2011; Junqueira, Carneiro & Kelley, 1992/1997).

. Nediferencované bufiky vaziva: Uvadi se vyskyt takzvanych
nediferencovanych bunék, které jsou velmi podobné mezenchymocytim.
Jejich vyskyt je v okoli vaziva cév. Predpoklada se, ze nediferencované
buriky se mohou pfeménit v ostatni typy vazivovych bunék nebo v krevni
elementy (Cech & Horky, 2011; Cihak, 2001).

» Mezi dalSi typy, které zde ovSem kvuli své funkci podrobnéji
popisovany nebudou, se fadi pigmentové, tukové, zirné a plazmatické

buriky, dale potom makrofagy a bilé krvinky (Cech & Horky, 2011).
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Existuje nékolik druhll vazivovych tkani obsahujicich jiz popsané slozky: vlakna,
buriky a zakladni hmotu. Nazvy jednotlivych typ vazivovych tkani se mohou odvozovat
bud podle slozky, ktera v daném vazivu prevlada, nebo podle strukturalniho charakteru
tkané (Junqueira, Carneiro & Kelley, 1992/1997).

1. Rosolovité vazivo: Tento typ je charakterizovan svym rosolovitym
makroskopickym vzhledem. To je dano slozenim zakladni amorfni hmoty,
které je vtomto typu vaziva nadbytek. Obsahuje pfedevSim kyselinu
hyaluronovou. Mimo zakladni hmotu obsahuje také fibroblasty a kolagenni
vlakna s mensim pridavkem elastickych, Ci retikularnich vlaken. Rosolovité
vazivo je béhem nitrodélozniho vyvoje obsazeno zejména v pupecniku.
Postnatalné se vyskytuje v pulp& vyvijejicich se zuba (Cihak, 2001;
Junqueira, Carneiro & Kelley, 1992/1997).

2. Ridké vazivo kolagenni: Jedna se o nejrozSiten&jsi vazivo v lidském
organizmu. Byva téz oznaCovano jako intersticialni vazivo. Vypliuje prostory
mezi tkanémi, tvofi vazivovou cast sliznic a podslizni¢niho vaziva a pfipojuje
k sobé jednotlivé €asti organu. Zastava jak funkci mechanickou, tak vitalni
(Cech & Horky, 2011; Cihak, 2001).

3. Husté vazivo kolagenni: Vyskyt tohoto typu vaziva se popisuje vSude tam,
kde pusobi tahové sily. V tomto vazivu vyrazné prevladaji kolagenni vlakna
na ukor zakladni hmoty. Dale jsou zde v menSim mnozstvi obsazena i viakna
elasticka. Bunky tohoto vaziva jsou protahlé. Na zakladé sméru pusobicich
sil rozliSujeme dva druhy hustého vaziva. V mistech, kde se objevuji sily
puasobici rlznymi sméry, se husté vazivo prfeménuje na takzvany
neusporadany typ. Vlakna v neuspofadaném typu jsou navzajem propletena
a pusobi dojmem sité. Jako pfiklad vyskytu je uvadéna spodni vrstva Skary,
bélima a nékteré obaly organu. Pfi pasobeni sil na kolagenni viakna pouze
jednim smérem se vytvafi druhy typ hustého vaziva, a to typ usporadany.
Vlakna na dlouhodoby tah jednim smérem reaguji svou prestavbou
v paralelné usporadané, hrubé snopce. Tato vlastnost umoznuje tkanim, kde
je tento typ obsazZen, velkou odolnost proti tahu. Uspofadané vazivo je

charakteristické pro Slachy a ligamenta, fascie, povazky a vazivové vrstvy
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okolo okostice a je bilé barvy (Cech & Horky, 2011; Cihak, 2001; Junqueira,
Carneiro & Kelley, 1992/1997).

. Elastické vazivo: Nazyva se téz vazivo Zluté, a to pro svij makroskopicky
vzhled, ktery je =zapfi¢inén sloZzenim vaziva. Sklada se predevsim
z elastickych vlaken, ktera jsou zluté barvy a jsou rovnobézné usporadana.
Bunék a zakladni hmoty je zde pfitomno velmi malo. Specifickou vlastnosti
elastického vaziva je jeho schopnost reagovat na tahovou silu svym
protazenim a po ukonceni plsobeni sily se opét vratit do puvodniho stavu.
Elastické vazivo tvofi ligamenta flava na patefi, ligamentum suspensorium
penis a hlasivkové vazy. Dale elastické vazivo nalézame ve sténé dutych
organu, jako jsou napfiklad cévy, a podili se také na stavbé ligamentum
nuchae a ligamentum stylohyoideum (Cech & Horky, 2011; Cihak, 2001;

Junqueira, Carneiro & Kelley, 1992/1997).

. Retikularni vazivo: Je slozeno z retikularnich fibril a vazivovych bunék, které
jednotliva vlakna spojuji. Tyto elementy tvofi sitovité usporadani, ve kterém
se mohou volné pohybovat i jiné bunky. Vlastni bunky vaziva jsou v podstaté
fibroblasty. Retikularni vazivo tvofi substrat pro buriky v kostni dfeni, sleziné
a lymfatickych uzlinach (Cihak, 2001; Junqueira, Carneiro & Kelley,
1992/1997).

. Tukové vazivo: Déli se na bilou a hnédou tukovou tkan. Jejich funkce vSak
nesouvisi s problematikou hypermobility, proto zde nebudou podrobné;ji

popisovany.

Schopnost kloubll vykonavat opakované a rychlé pohyby je pfisuzovana unikatnim

mechanickym vlastnostem extracelularni mezibunééné hmoty, zvané extracelularni matrix,

obsazené v kloubnich pouzdrech, okolnich ligamentech a Slachach. Existuje vyvazena

balance mezi pruznosti a pevnosti vaziva (Beighton, Grahame & Bird, 2012).

3.2 Pohyb v kloubu

Pohyb v kloubu se vzdy odehrava mezi dvéma segmenty, kde se muize hybat

distalni segment vuci proximalnimu. Tento typ pohybu muzeme vyjadfit tzv. otevienym
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kinematickym fetézcem (OKC). Naopak pohybuje-li se proximalni segment vUCi
distalnimu, hovofime o uzavieném kinematickém fetézci (CKC). Z hlediska sily
vyvolavajici pohyb ho délime na aktivni, kdy pohyb provadéji svaly, a pasivni, kdy pfi€inou
pohybu je vnéjsi sila. Mezi pasivni pohyby fadime i tzv. ,joint play” (kloubni hru), kde jde
o drobné pohyby, které nelze vyvolat aktivné. Tyto pohyby se mohou odehravat diky
elasticité kloubniho pouzdra (Kolaf, 2009).

Pasivni rozsah pohybu v kloubu je podminén tvarem kosti, pomérem kloubni
hlavice a jamky a elasticitou mékkych tkani. Oproti tomu aktivni rozsah pohybu je urcen
i svalovymi komponentami v okoli kloubu (Dvofak, 2007; Kolaf, 2009). Mezi dalSi faktory
podilejici se na rozsahu pohybu v kloubech Janda a Pavlli (1993) uvadéji vék, pohlavi

a zameéstnani.

3.2.1 VysSetreni kloubniho rozsahu

V této kapitole budou popsany pouze metody, které se v praxi bézné vyuzivaji.
Existuje cela fada metod, které vSak nejsou pro svou naro€nost v praxi pouzivany nebo
jsou jiz pfekonany. Kolar (2009) v ramci vyuzivanych metod uvadi aspekéni odhad
rozsahu pohybu, ktery ovSem vykazuje velkou chybu a je zavisly na zkuSenosti
vySetfujiciho. Dale pak planimetrickou metodu, ktera byva téZz oznaCovana jako
goniometricka. Tato metoda méfi rozsah pohybu mezi dvéma sousednimi segmenty, vzdy
v jedné roviné. K méFeni uhlu se vyuziva goniometr. V Ceské republice je nejrozsifend;si

takzvany dvouramenny goniometr a prstovy goniometr (Janda & Pavla, 1993).

3.3 Pojem hypermobilita a hypermobilni syndrom

Pod pojmem hypermobilita rozumime rozsah kloubni pohyblivosti, vétsi
nez je fyziologickd norma, jednak ve smyslu joint play, jednak ve smyslu aktivniho
i pasivniho pohybu. Postizeny hypermobilitou mdze byt jeden nebo vice kloubl (Kolaf,
2009; Smits-Engelsman, Klerks & Kirby, 2011).

Dle Jandy (2001) se vSak hypermobilita nepovazuje za chorobny stav v pravém
slova smyslu, ale vyjadfuje spiSe kvalitu vazivovée tkané. ,Kvalita vaziva ovliviiuje
biomechanickou stabilitu myoskeletalniho (zvlasté kloubniho) systému, vyrazné se podili
na ochrané kloubu proti pretizeni, a tim nepfimo ovliviiuje rozvoj bolestivych stavi hybné

soustavy v pozdéjsim véku“(Janda, 2001, 309).
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Simmonds a Keer (2007) za hypermobilni klouby povazuji takové, které disponuji
rozsahem pohybu, ktery je hodnocen jako zvétSeny, atoivzhledem k véku, pohlavi
a etnické pfislusnosti jedince. Pokud se k tomuto zvétSenému rozsahu pfidruzi i dalSi
symptomy, hovofime o takzvaném hypermobilnim syndromu. Tento pojem je Ccasto
zminovan zahraniCnimi autory. Diagnostiku hypermobilniho syndromu urcuji takzvana

Brightonska kritéria, ktera budou popsana dale.

Pfi  porovnani definici konstituéni hypermobility podle Kolafe (2009),
a generalizované hypermobility, jak ji popisuji Engelbert a Scheper (2011), zjiStujeme, zZe

se jedna o stejnou patologickou poruchu.

Na komplikovanou problematiku hypermobilniho syndromu poukazuje i Simonds
a Keer (2007), pro které tyto pojmy predstavuji Casto nerozpoznanou a malo
prozkoumanou, multisystematickou dédi¢nou poruchu pojivové tkané, ktera se muize
projevovat celou Fadou rtznorodych pfiznakl. Jejich nazor potvrzuje i Hakim a Graham
(2003).

Rozdily mezi hypermobilitou a hypermobilnim syndromem popisuje ve své knize
Beighton, Grahame & Bird (2012). Hypermobilita a hypermobilni syndrom nejsou
synonyma a byl by velky omyl je zaménovat. Hypermobilitu zde definuji jako prosté
zvétSeni rozsahu pohybu nad bé&Znou normu. Rozsah musi byt zohledfiovan vzhledem
k véku, pohlavi, a etnické pfislusnosti. Hypermobilita je charakterizovana zvétSenou
laxicitou a kifehkosti pojivové tkané. Vznika jako pfimy nasledek zvétSené laxicity ligament,
ktera je sama o sobé geneticky podminéna poruchou tvorby jednoho nebo vice genu,
které zodpovidaji za tvorbu kolagenu, fibrilinu a tenascinu. V ne€ekanou vyhodu se mize
hypermobilita, zvétSeny rozsah pohybu, proménit u urcitych druhl sportu. Hypermobilita
jako takova, nemusi davat vzniku dalSim symptomum. Pokud se vSak dal$i symptomy
objevuiji, je namisté uvazovat o hypermobilnim syndromu. Mezinarodni klasifikace nemoci
uvadi jako diagnézu — syndrom hypermobility. Tato diagnéza se urCuje podle

Brightonskych kritérii, ktera budou popsana nize (Beighton, Grahame & Bird, 2012).

Hakim a Grahame (2003) ve svém clanku nahlizi na hypermobilitu i zjiného
aspektu, a to jako na spoleCny jev doprovazejici dédicné poruchy pojivové tkané, jako je
Ehler-Danlos syndrom, Marfaniv syndrom ¢i osteogenesis imperfekta.
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Hypermobilitu a hypermobilni syndrom bychom vsak s témito diagnézami neméli

zaménovat. Jedna se pouze o doprovodny jev téchto nemoci spojeny zejména s poruchou

tvorby vazivovych vilaken.

Ehler-Danlosuv syndrom: Predstavuje heterogenni skupinu poruch pojivové tkané
zalozenou na defektu kolagenu. Na zakladé klinického obrazu byl doposud tento
syndrom rozdélen do jedenacti typu (I-XI). Tento typ poruch pojivové tkané je ze
vSech nejrozSifenéjsi (1:5000 az 1:10000). Mezi hlavni pfiznaky patfi nasledujici
triada: kloubni hypermobilita, zvétSena laxicita kize a Spatné hojeni ran. NejCastéjsi
typ této choroby je takzvany hypermobilni typ, ktery vSak neni zcela specificky
definovan. PfiCinou Ehler-Danlosova syndromu je oznaCovan vadny gen,
zodpovidajici za tvorbu kolagenu typu | a V. Dale pak insuficience glykoproteinu
tenascinu-X (Beighton, Grahame & Bird, 2012; O’Connell, Burrows, Vlijmen-
Willems, Clarks & Schalkwijk, 2010; Parapia & Jackson, 2008).

Marfaniv syndrom: | zde se jedna o multisystematickou, geneticky podminénou
chorobu. Jeji vyskyt se uvadi 1:5000. Pficinou Marfanova syndromu je porucha
genu tvofici bilkovinu fibrilin-1. Mezi hlavni klinické projevy patfi: dilatace aorty,
ektopie (vychyleni) €oCky, ektazie (rozSifeni) duralniho vaku. NejcastéjSi priCinou
umrti u Marfanova syndromu je praveé dilatace aorty. Jako dal$i pfiznaky se uvadéji

vysoka a §tihla postava, a zvétSeny rozsah pohybu kloubu (Franken et al., 2012).

Osteogenesis imperfekta: Je vzacné onemocnéni zpusobené poruchou tvorby
kolagenu typu I. Muze byt dédi¢né, nebo zpusobené mutacemi. Jeji vyskyt se uvadi
mezi 1:10000 az 1:25000. Onemocnéni se rozdéluje na osm typu oznacovanych
fimskymi Cislicemi |-VIII. Mezi hlavni projevy nemoci patfi: poruchy koagulace krve,
obstrukce dychacich cest, abnormality kardiovaskularniho systému, osteoporéza,

zhor8ené hojeni ran a generalizovana hypermobilita (Xiang & Shi-Gui, 2011).

V anglicky psané literatufe se bézné objevuji zkratky: JHS — joint hypermobility

syndrome (Simonds & Keer, 2007), HMS — hypermobility syndrome (Russek, 1999),

BJHS — benign joint hypermobility syndrome (Toit et al., 2011), GHM — generalized joint
hypermobility (Engelbert & Scheper, 2011).
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3.4 Patofyziolgie hypermobility a hypermobilniho syndromu

Hypermobilni syndrom se fadi mezi dédicné poruchy pojivové tkané. Tato dédicnost
je vazana na pohlavi. Zda se, Ze za zvétSenou laxicitu vaziva je zodpovédna porucha
tvorby kolagenu typu I. Avsak studie, které se snazily najit konkrétni gen podminujici tuto
abnormalitu, byly neuspésné. NejCastéji vyskytovany v lidském téle je kolagen typu I. Se
svou velkou tahovou silou je kolagen typu | za normalnich okolnosti hojné zastoupen
v pojivovych tkanich, jako jsou Slachy, vazy, kloubni pouzdra, kiize a demineralizované
kosti. Kolagen typu Il byva nej¢astéji nalézan v hyalinni chrupavce. Vyskyt kolagenu typu
Il je totozny s vyskytem kolagenu |, ovSem objevuje se v téchto tkanich v mnohem mensi
mife nez kolagen typu |. Pravé v porovnani s kolagenem | je kolagen typu Il hojnégji
zastoupen v roztazitelnych typech pojiva, jako je vaskularni systém, kize a plice.
U pacient s hypermobilnim syndromem se méni pomér mezi kolagenem | a kolagenem
[ll. Jako normalni byva jejich pomér uvadén 18%:21% ve prospéch kolagenu |. U jedincu
s hypermobilnim syndromem se pomér méni na 28%:46% ve prospéch kolagenu typu I.
Tento pomér udava tuhost pojivové tkané. Snizena pevnost kloubnich komponent vytvafi
hypermobilni obraz, ktery byva jeSté zvyraznén u pacientd s diagnézou hypermobilniho
syndromu. Snizena pevnost dalSich typu pojiv vede k extraartikularnim projevim (Russek,
1999).

Oproti tomuto tvrzeni Beighton, Grahame a Bird (2012) uvadéji jako pfi€inu tahové
sily kolagenu obsazeného v pojivovych tkanich kolem kloubu hned nékolik riznych
faktord. Mezi né zafazuje chemické sloZeni kolagennich vlaken, miru pfekryvani pfi¢nych
vazeb mezi sousedicimi chemickymi Fetézci, prGmér a hustotu kolagennich vlaken.

VétSina téchto faktorl se zda byt geneticky podminéna.

Murray (2006) dospél k nazoru, Ze za integritu kloubu a dalSich pojiv nezodpovida
pouze jeden gen, ale jedna se o poruchu vice genu a jejich usporadani. K definitivnimu
uréeni pFiciny vzniku hypermobilniho syndromu by bylo zapotfebi prozkoumani mnoha
skupin pacientl a mnoha studii celych rodin. Nutnosti by bylo prozkoumani molekularniho
slozeni genu. Vzhledem ktomu, Ze existuje cela fada gendq, u kterych se ocekava

ovlivnéni vysledného fenotypu laxicity a kiehkosti vaziva (Murray, 2006).

3.5 Rozdéleni hypermobility

V rozdéleni hypermobility se odbornici ne vZdy shoduji. Tato kapitola je zaméfena

na hypermobilitu dle rliznych autort a pfinasi prehled o této problematice.
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Kolar (2009) rozdéluje hypermobilitu podle etiopatogeneze na:

1.

2.

3.

Kompenzacni hypermobilitu, ktera vznika jako kompenzacni mechanismus

k omezenému rozsahu pohybu v jiném segmentu.

Hypermobilitu p/i neurologickém postiZzeni. Zde se jedna spiSe o zvétSenou pasivitu,
ktera doprovazi neurologické postizeni jako napf. mozeCkové dysfunkce Ci parézy

perifernich nervu.

Konstitu¢ni hypermobilita je typicka zvétSenim rozsahu pohybu ve vSech kloubech.
Podle Kolare (2009) neni jeji pfiina zcela jasna, av8ak pravdépodobné je
zpusobena nepfitomnosti mezenchymu, ktera se klinicky projevuje zvétSenou

laxitou ligament a intrasvalového podplirného stromatu.

Lokalni patologicka (posttraumaticka) hypermobilita. Zde se jako vhodnégjsi
oznaceni nabizi pojem nestabilita. Tento typ je popisovan u pourazovych stavu,
kde doslo k poSkozeni kloubniho pouzdra €i vazi v daném pohybovém segmentu
(Kolaf, 2009).

Dle Dvoraka (2007) se hypermobilita rozdéluje na nasleduijici typy:

1.

2.

Generalizovana hypermobilita: zasahuje vSechny nebo vétSinu kloubld. MGze byt
bud’ geneticky podminéna, vyskytujici se u onemocnéni jako je Marfanuv syndrom,
osteogenesis imperfekta ¢i Ehler-Danlos syndrom, nebo konstitu¢ni. Konstitu¢ni
hypermobilita byva obvykle spojena s dalSi kvalitativni poruchou vazivové tkané
(varikozity, hernie, prolapsy mitralni chlopné). | u tohoto typu nalézame souvislost

s urcitou genetickou predispozici.

Lokalizovana hypermobilita: U toho typu Dvorak (2007) uvadi, Ze je vzdy

patologicka a zasahuje jeden nebo pouze nékolik kloubl v okoli postizené oblasti.

a. Hypermobilita pfi neuropatiich: do tohoto podtypu se fadi zejména Charcotuv
kloub, ktery je popsan u tabes dorsalis, v dnesSni dobé& ho vSak nalézame

u polyneuritidy, diabetické neuropatie, popfipadé syringomyelie.

b. Posttraumaticka hypermobilita: Vznika bud jednorazovym postiZzenim kloubu,

nebo opakovanou mikrotraumatizaci kloubu. Jako rizikové Cinnosti Dvorak
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(2007) uvadi gymnastiku, cviCeni na trampoliné, hod oStépem, zapas

a hazenou.

c. Sekundarni hypermobilita: Tento typ vznikd nasledkem omezeni pohybu
jednoho segmentu jako kompenzacni mechanizmus pro zachovani rozsahu
pohybu celku (Dvorak, 2007).

Janda (2001) uvadi, Ze hypermobilita v SirSim slova smyslu pfedstavuje rizné typy poruch:

1. Lokalni patologicka hypermobilita predstavuje kompenzacni odpovéd
organizmu na omezeny rozsah vjiném segmentu. Terapie by se méla
zaméfit na obnoveni rozsahu pohybu v hypomobilnich segmentech. Tento
typ je oproti ostatnim specificky. Nepfedstavuje totiz generalizovanou

poruchu.

2. Hypermobilita pfi neurologickém postizeni. Tento druh Janda (2001)
oznaCuje také pojmem zvySena pasivita. MUze se objevovat napfiklad
u zanikovych mozeckovych lézi, perifernich paréz, u ridznych aferentnich
poruch, usyndromu malé mozkové disfunkce, oligofrenie ¢€i Downova

syndromu.

3. Konstituéni hypermobilita pfedstavuje nej¢astéjsi druh hypermobility. Je
charakterizovana postizenim vétSiny kloubl. Soucasné nalézame u tohoto
typu hypermobility i snizeni svalového tonu a zmensenou svalovou silu. Jeji
vznik neni zcela jasny, ale Janda (2001) se domniva, Ze je zpusobena
insuficienci mesenchymu, ktera se klinicky projevuje zvétSenou laxicitou

vaziva

Na rozmezi konstitu¢ni hypermobility lezi nékteré chorobné stavy, jako je Ehler-Danlosuv

a Marfanav syndrom (Janda, 2001).

Rychlikova (1997) se domniva, Zze vétSi problém predstavuje hypermobilitu I€cit,
nez diagnostikovat. Ve své praci uvadi nasledujici rozdéleni hypermobility spolu

s klinickym obrazem pacienta zejména v oblasti patefe:

1. Celkova hypermobilita: Je spojena s postizenim vaziva a z toho vyplyvajicim
nadmérnym rozsahem pohybu. Dle Rychlikové (1997) sama o sobé

nepfedstavuje celkova hypermobilita patologicky jev. Problém vznika az pfi
20



dekompenzaci zvétSeného rozsahu pohybu. Dale se déli na kongenitalni

a ziskanou:

2. Lokalni hypermobilita: Tento typ popisuje Rychlikova (1997) ve svém dile na
jednotlivych usecich patefe. Rozdéluje ji stejné jako u lokalizované, na

kongenitalni a ziskanou.
a. Kongenitalni

b. Ziskana: V ramci ziskané lokalni hypermobility rozliSuje Rychlikova

(1997) nékolik dil¢ich druhd. Kompenzatorni_hypermobilita se objevuje

jako kompenzacCni mechanizmus reagujici na omezeni rozsahu pohybu

v jiném segmentu. Lokalni pourazova hypermobilita se v krni oblasti

objevuje napfiklad v souvislosti s poranénim ,whiplash injury“ nazyvanym

téz akceleratné — deceleracni syndrom (Opavsky, 2011). Kongenitalni

lokalni_hypermobilitu popisuje Rychlikova (1997) v jednotlivych usecich
patefe nasledovné. NejcastéjSi vyskyt je v cervikokranialnim
a lumbosakralnim prechodu. V kréni Casti patefe byva nejCastéji postizen
atlantookcipitalni kloub, dale pak skloubeni mezi prvnim a druhym krénim
obratlem. V oblasti bederniho useku patefe se jako nejCastéji postizeny
segment oznacuje lumbosakralni pfechod. Obvykle se jedna o takzvanou
anteflexni hypermobilitu €asto spojenou s bolesti vazi v této oblasti.

Hrudni oblasti byva hypermobilita zfidka pfitomna (Rychlikova, 1997).

Sachse (1979, 1984) vysvétluje pojem ,hypermobilita® jako zvétSeny rozsah
pohybu, ktery mize postihnout jeden segment, nebo vSeobecné cely pohybovy aparat.
Rozsah pohybu zavisi také na konstitu¢nim faktoru. Podle Sachseho nazoru muize tento
faktor pfedstavovat i motorické fizeni jedince. Tomu nasvédCuje pfedevSim nasledujici
klinicka zkuSenost s hypermobilitou: 1) Bolesti byvaji vyvolavany predevSim pretizenim
pohybovych struktur a unavou. 2) Svalové inkoordinace jsou v téchto pfipadech velmi
Casté. 3) U pacientl s konstitu¢ni hypermobilitou ¢asto nalézame hypotonicky typ lehké
mozkové disfunkce. V téchto pfipadech je hypermobilita nasledkem svalové hypotonie
a symptomem nadiazené motorické poruchy. Ve smyslu lokalizace Sachse (1979, 1984)

rozdéluje hypermobilitu na:
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1. Mistni patologickou hypermobilitu, ktera je omezena na jeden kloub nebo

pohybovy segment a €asto dokonce na smér pohybu.

2. Generalizovanou hypermobilitu, ktera nemusi byt vzdy spjata se zdravotnimi

obtizemi. Casto se objevuje u pacientl s vertebrogennimi potizemi.

3.6. Projevy hypermobilniho syndromu

Klinické pfiznaky a projevy hypermobilniho syndromu jsou velice rliznorodé, jelikoz
se jedna o multisystematické postizeni pojivové tkané. ZvétSena laxicita vaziva miaze byt
vyuZzita ve prospéch pacienta, ktery diky ni dokaze vyrazné vynikat v oblastech, jako je

napf. tanec, nebo hra na klavir ¢i housle.

Skute¢na prevalence v celkové populaci zlistava nejasna. ZvétSena laxicita vaziva,
jakozto predispozice hypermobilniho syndromu, se vyskytuje pfiblizné u10 az
30 % populace. AvSak pocCet Ilidi sezvySenou laxicitou vaziva, ktefi zUstavaji
asymptomaticti, pfevazuje nad poctem téch, ktefi kvuli tomuto problému zaznamenali
klinické problémy (Beighton, Grahame & Bird, 2012).

Russek (1999) popisuje rozdilnou prevalenci hypermobilniho syndromu u muzu
a zen. U zZen se vyskytuje az 5 krat Castéji nez u muzi. Dale se hypermobilni syndrom
vyskytuje Castéji u déti nez u dospélé populace. Popisovany je snizujici se vyskyt
s rostoucim vékem. Rozdily jsou také mezi jednotlivymi etnickymi skupinami. Nejvétsi
vyskyt Russek popisuje u asijské populace, dale pak u africké populace a nejmensi

u populace evropskeé.

3.6.1 Projevy kloubni a kostni

ZvétSena laxicita kloubnich ligament je povaZzovana jako predispozice
k nejriznéjSim zranénim kloubu. Tato zranéni pak mohou vést ke kloubni instabilité,
subluxaci a luxaci kloubud. DalSi z kloubnich projevd hypermobilniho syndromu muze byt
pacienty ¢asto popisovana automobilzace kloubl. Mnoho pacientl si zamérné, nékdy i ze
zvyku, lupne v kloubu“, aby dosahli ulevy od pocitovaného diskomfortu (Hakim
& Grahame, 2003).

Murray (2006) vysvétluje princip tohoto ,fenoménu lupani“ formovanim a naslednym
vytlacenim ,vzduchové bubliny®, ktera se do kloubu dostala pfi nahle dosazené krajni

poloze kloubu. Ta byla umozZnéna pravé zvétSenou laxicitou vaziva.
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Kloubni symptomy zalinaji Casto jiz v détstvi jako takzvané rustové bolesti, jez
se objevuji zejména po cviCeni Cisportu. Nasledné antalgické pozice mohou vést
ke svalovym dysbalancim. NezmensSujici a opakujici se bolesti mohou zpusobit chronicky
bolestivy syndrom. Mnoho dospélych pacientld s hypermobilnim syndromem popisuje, Ze
jejich pfiznaky zacaly jiz v détstvi nebo béhem dospivani (Hakim & Grahame, 2004).
Bolest je nejCastéjSim problémem, kvali kterému pacienti s hypermobilnim syndromem
vyhledavaji |ékafskou pomoc. Bolest mizZe byt lokalizovana v hypermobilnim segmentu
nebo sekundarné prfenesena do Slach a jinych mékkych tkani. NeléCena bolest muze
vyrazné ovliviovat naladu pacienta a pfejit az v chronicky bolestivy syndrom (Hakim
& Sahota, 2006).

Aktas, Ofluoglu a Akgun (2011) ve svém clanku popisuji hypermobilni syndrom jako
rizikovy faktor u herniaci meziobratlové ploténky v lumbalni ¢asti patere. Jako takovy vSak

muze byt hypermobilni syndrom povazovan za doprovodny jev u pacientd s low back pain.

Mezi prvni pfiznaky hypermobilniho syndromu muze dle Beightona, Grahama
& Birda (2012) patfit vrozena dislokace kyc€elniho kloubu. Pfi bézném ultrazvukovém
vySetfeni musi byt bran v uvahu pravé hypermobilni syndrom. Pfitomnost ,lupavé kycle*

pfi narozeni mize souviset s dysplazii kycle.

V souvislosti s kloubnim postizenim je nutné zminit poruchy propriocepce. Hakim
a Grahame (2003) popisuji dvé studie tykajici se této problematiky. U prvni byl zkouman
polohocit v proximalnich interfalangealnich kloubech u jedincl s diagnostikovanym
hypermobilnim syndromem. Vysledky byly porovnavany s kontrolni skupinou. Porucha
polohocitu u pacientd s hypermobilnim syndromem byla jednoznacné prokazana.
Zkoumana skupina pacientll podcerfiovala nastavenou zménu uhlu v kloubu, coz Hakim
a Grahame (2003) pfisuzuji zvétSenému rozsahu pohybu. Stejny vysledek je popsan
i u kolenniho kloubu. Autofi predpokladaji, Zze snizeny polohocit muze urychlovat
degenerativni zmény v kloubech. Jejich pohled na souvislost mezi hypermobilnim
syndromem a osteoarthrosou potvrzuje i Russek (1999). Podle néj se tato choroba

vyskytovala u 60 % pacientl s hypermobilnim syndromem.

Souvislost mezi hypermobilnim syndromem a osteoporézou popisuje ve svém
¢lanku Murray (2006). Hypermobilni syndrom prokazal 1,8x vétsSi riziko vzniku osteoporozy

nez u zdravych osob.
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3.6.2 Extraartikularni projevy

Mezi vyrazné mimokloubni projevy fadime i zménéné vlastnosti kuze. Hakim
a Sahota (2006) popisuji u hypermobilnich pacientl jako €asty doprovodny jev jeji
zmeéneéné vlastnosti. Tento projev je zpusoben dédi€nym postizenim pojivové tkané. Na
kiZi u takto postizenych jedincl byva velmi ¢asto pozorovan nadmérny vznik strii, Castéjsi

tvorba atrofickych jizev, kiehkost kiize a vyrazné zvétSena jeji elasticita.

Ve studii, kterou provedli Zarate et al. (2010), byl prokazan zvySeny vyskyt
gastrointestinalnich problému u pacientl s hypermobilnim syndromem. U vySetfovanych
pacientll nebyly prokazany zadné jiné strukturalni, metabolické, biochemické ani
autoimunitni  poruchy. Jednalo se zejména o pocitovani plynatosti a problémy

se zazivanim.

DalSim jevem, ktery se vyskytuje Castéji u pacientl s diagnézou hypermobilniho
syndromu, jsou uzkostné poruchy, zejména zachvaty paniky a agorafobie. Studii
publikovali Bulbena-Cabré, Pailhez a Bulbena (2011). Celych 70% pacientl
s hypermobilnim syndromem vykazovalo urcité uzkostné stavy oproti kontrolni studii,

ve které se takovéto stavy vyskytovaly pouze u 20%.

DalSimi nebezpelnymi poruchami, které se u pacientl s hypermobilnim syndromem
objevuji, jsou prolaps mitralni chlopné (az 3x CastéjSi vyskyt oproti bézné populaci),

prolaps délohy a bfisni kyla (Beighton, Grahame & Bird, 2012).

3.7 Testovani hypermobility

Pro testovani hypermobility se bézné vyuziva nékolik klinickych testu, které budou
nasledné popsany. V praxi se ujalo zejména testovani dle Jandy, Sachseho, Beightona
a Horana. KurCeni diagnézy hypermobilniho syndromu se vyuziva testovani

dle Beightona a Horana.

3.7.1 Vysetreni hypermobility dle Jandy

Dle Jandy (2001, 2004) neni nijak slozité diagnostikovat hypermobilitu, vyjma
hrani¢nich pfipadd. U hypermobilnich pacientd nachazime jemnou kdzi s volnym
podkozim, kde muzeme lehce vytvofit kozni fasu. Jako hodnotici prvek u Jandovych

zkousSek slouzi goniometrie (z ddvodu Casové naroCnosti, v praxi Casto ex)
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nebo komplexni pohybové testy. Janda pfiklada vySetfeni velky vyznam zejména kvuli

kontraindikacim terapie. Pro testovani hypermobility Janda navrhuje nasledujici zkousky:

o ZkouSka rotace hlavy: Tato zkouSka se provadi vsedé. Pacient otaci hlavou
na jednu a nasledné druhou stranu. V konecnych pozicich vysetfujici jesté pasivné
dotahne. Jako pozitivni se zkouska hodnoti pfi aktivhim rozsahu pohybu 90° a vice,

kdy mUzeme rozsah jesté pasivné zvétsit. Za normalni se povazuje rozsah do 80°.

e ZkouSka Saly: Béhem této zkousSky vysSetfovany sedi nebo stoji a snazi se horni
koncCetinou obejmout svij krk. Hodnotime, kam je pacient schopen dosahnout.
Za normalni rozsah se povazuje, kdyz se prsty dotknou trnovych vybézki a loket
dosahuje k medianni roviné. Pfi hypermobilité prsty i loket pfesahuji stfedni Caru.

Tento nalez porovnavame s druhostrannou koncetinou.

e Zkouska zapaZenych paZi: U této zkousky se vySetfovany snazi vestoje Ci vsedé
spojit své ruce za zady. Jedinec s normalnim rozsahem pohybu se dokaze za zady
dotknout SpiCkami prstd. Hypermobilni jedinec je schopen prekryt celé prsty, nékdy
idlané. Zaroven sledujeme lordotizaci hrudniku, ktera by se neméla béhem

zkousky zvétSovat.

e ZkousSka zaloZenych paZi. Provadi se tak, Ze testovany zaloZi paze prekfizenim
v zatyli. VySetfujeme opét vsedé Civestoje. Pfi normalnim rozsahu pohybu
se testovany snadno dotkne acromionu kontralateralni lopatky. PFfi hypermobilité

dokaze dlani pfekryt ¢ast nebo i celou lopatku.

e ZkousSka extendovanych lokti: VySetfovany stoji nebo Iépe sedi na Zidli, flektuje
ramenni a maximalné flektuje loketni klouby. V této pozici k sobé pfitiskne predlokti
v celé jeho délce a dale se snaZzi extendovat lokty. Pfredlokti se nesmi po celou
dobu provadéni testu rozpojit. Hypermobilni jedinec dosahne vice nez 110° mezi

radiem a humerem.

o Zkouska sepjatych rukou: Pacient k sobé pfitiskne dlané a tim, Ze aktivné zveda
loketni klouby, provadi extenzi v zapésti. Hodnotime uhel dosazeny mezi hibetem

ruky a pfedloktim. Dosazeny uhel vétSi nez 90° nehodnotime jako hypermobilitu.

e ZkouSka sepjatych prstu: Pritéto zkouSce navazujeme na pfedchozi. Béhem

vySetfeni pacient k sobé pevné pfitiskne prsty a provadi jejich hyperextenzi
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tim, Ze tlaCi ruce distalnim smérem. Po celou dobu zkouSky je nutné dbat,
aby zapésti zustalo v prodlouzeni pfedlokti. Pfesahne-li uhel mezi dlanémi hodnotu

80°, jedna se o hypermobilitu.

Zkouska predklonu: VVySetfovany provadi plynuly pfedklon, pfi plné extendovanych
kolennich kloubech. Provedeni je analogické k velké Thomayerové zkouSce.
Za normalni rozsah pohybu se povaZzuje dotek zemé pouze SpiCkami prstu.

Hypermobilni pacient dosahne zemé prsty, nebo dokonce dlanémi.

ZkouS$ka uklonu: ZkouSka se provadi ve stoji spojném, kdy nechame vysetfovaného
provadét lateroflexi trupu a soucasné sunout homolateralni horni ruku po dolni
koncetiné. Zabezpelime, aby pacient neelevoval rameno a vyraznéji neposouval
panev. Hodnoti se kolmice spusténa z kontralateralni axilly,
ktera ma za fyziologickych podminek prochazet interglutealni ryhou. Dostane-li

se kolmice na kontralateralni stranu hyzdé, jedna se o hypermobilitu.

ZkouSka posazeni na paty: Pfi posazeni pacienta vkleCe na paty hodnotime,
jak nizko pod pomysinou spojnici pat se dostane hyzdémi. Jako normalni se uvadi

posazeni lehce pod spojnici pat (Janda, 2004).

3.7.2 Vysetreni hypermobility dle Sachseho

Sachse vypracoval manualni kvantifikovany test pro posouzeni konstituéni

hypermobility. ZkouSky se zaméfuji na rizné segmenty téla. Rozsah pohybu byl rozdélen

do tfech skupin oznacenych pismeny A — hypomobilni az normalni rozsah, B — mezi

hranici normy a lehkou hypermobilitou, C — vyrazna hypermobilita. Pro mladsi jedince,

zejména zeny, mlze byt povazovan stupen B jesté jako normalni (Sachse, 1984).

Zaklon bederni patefe: VySetfovany pacient lezi na bfiSe, s rukama podél téla
a flektovanymi hornimi koncetinami. Vychozi pozice je obdobna jako v nejnizsi fazi
kliku. Z této polohy se snazi pacient vzepfit na hornich koncetinach pomoci extenze
v loktech. VySetfujici provadi fixaci panve shora. Kritériem je dosazeny uhel flexe

v lokti. Do 60° se jedna o rozsah A, mezi 60° a 90° rozsah B a nad 90° uz rozsah C.

Hluboka flexe bederni patere: Nasledujici zkouska ma stejné provedeni jako
Jandova zkousSka predklonu (viz.str.26). Dotkne-li se testovany zemé maximalné

SpiCkami prstd, jedna se o rozsah A. Dosahne-li podlozky pokréenymi prsty,
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hovofime o rozsahu B. Pfi dotknuti proximaln&jSimi segmenty jde o rozsah C. Sam

Sachse (1984) poukazuje na nevyhodu tohoto testu. Omezeni pohybu mize byt

L)
)
—s— e A

o Obrazek 1. VySetireni patere do predklonu (Sachse, 1984).

obrazek 1).

e Vzpfimeny uklon bederni patefe: Je zavisly jak na pohybovych segmentech bederni
a dolni hrudni Casti patefe, tak na protaZitelnost oboustranného svalstva trupu
(musculus quadratus lumborum). U této zkousky urCujeme postaveni axilly
vUudi interglutealni ryze béhem uklonu. U rozsahu A by neméla kolmice spusténa
z axilly konvexni strany dosahnout dale nez k urovni interglutedlni ryhy. Pfesahne-li
tuto uroven az do poloviny kontralateralni hyzdé, jedna se o rozsah B. Pfesahuje-li

kolmice dale, hodnotime rozsah jako C (viz. obrazek 2).
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Obrazek 2. Vysetreni lateroflexe patere (Sachse, 1984).

e Hybnost hrudni patefe: Pohyb se provadi aktivné s vedenim vySetfujiciho, ktery
kontroluje vzpfimené drzeni patefe vySetfovaného. Ramenni pletence musi byt
stabilizovany terapeutem. Pacient sedi obkroCmo na lehatku a provadi rotaci
na obé strany. Rozsah A hodnotime, dosahne-li 50°, B je-li rozsah mezi 50° a 70°,

nad 70° se jedna o rozsah C (viz. obrazek 3).

Obrazek 3. Vysetieni rotace hrudni patere (Sachse, 1984)
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e Pohyblivost kréni patefe: Nejlépe se posuzuje pfi rotaci. Tuto zkousku provadime ve
vzpfimeném drzeni patefe. VySetfovany se snazi rotaci krku otocit
hlavu tak, aby se dostala nad rameno. Ddulezité je exaktni vedeni pohybu
vySetiujicim, tak aby nedochazelo k souhybim nebo pfidruzenym pohybum.
Rozsah A je do 70°, B mezi 70° a 90°, C potom nad 90° (viz obrazek 4).

o Obrazek 4. VySetreni rotace kréni patefre (Sachse, 1984).

o Metakarpofalangealni klouby: U téchto kloubl vySetfujeme tak, ze provadime
pasivni extenzy prstl v metakarpofalangealnich kloubech. Dosahneme-li 45°, jedna

se o rozsah A, rozsah B je mezi 45° a 60° a rozsah C nad 60°.

e Loketni kloub: Pacient spoji pfedlokti a ruce ulnarnimi stranami tak, aby horni
koncetiny byly spojené od loktl po paty prst. Z této vychozi pozice pacient provadi
extenzy do doby, nez se jeho lokty zaCnou od sebe oddalovat. Pfi rozsahu
A dosahne extenze 110°, pfi rozsahu B mezi 110° a 135°, u rozsahu C pak nad
135°.

e Ramenni kloub: Sachse uvadi tfi rizné testy k posouzeni hypermobility ramenniho
kloubu. Prvni dva se tykaji celého ramenniho pletence, tfetim testem vySetfujeme

pouze skapulohumeralni skloubeni.

o Prvni je analogickym testem k Jandové zkouSce Saly (viz str. 25). Rozsahem

A hodnotime, dostane-li se loket do stfedni ¢ary. U rozsahu B pfesahne loket
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stfedni Caru, nikoli vSak za polovinu kli¢ni kosti. Dostane-li vySetfovany

loktem za polovinu klic¢ni kosti, pak posuzujeme vysledek jako rozsah C.

o Analogickou zkouskou k Jandové testu zapazenych pazi je druha zkouska.
Dotkne-li se pacient pouze Spi¢kami prstl, nebo dokonce nespoji ruce, jedna
se o rozsah A. Ruce prekryté maximalné prvnim ¢lankem prstu, posuzujeme
jako rozsah B, prekryti celych dlani pak jako rozsah C. Béhem této zkousky

nedovolujeme hyperlordozu (viz. obrazek 4).

§ 8
g A
.

e Obrazek 4. VySetfeni ramenniho pletence (Sachse, 1984).

o VySetfeni hypermobility pouze ve skapulohumeralnim kloubu provadi Sachse
pfi pasivni abdukci pacienta za sou€asné fixace lopatky a kli¢ni kosti shora.
Hodnotime dosazeny uhel abdukce, bez souhybu s lopatkou. Rozsah A je do
90°, rozsah B mezi 90° a 110° a rozsah C nad 110° (viz obrazek 5).

30



Obrazek 5. Vysetreni glenohumeralniho kloubu (Sachse, 1984).

e Kolenni kloub: P¥i testovani provadime extenzi pfipadné hyperextenzi v kolennim
kloubu. Za rozsah A povazujeme dosazeni nejvySe 180°, mezi 180° a 190°

za rozsah B a nad 190° rozsah C.

e Kycelni kloub: Kritériem pro posouzeni hypermobility ky€elniho kloubu je soucet
stupnd vnitfni a zevni rotace. BEéhem zkous$ky lezi pacient na zadech, jeho kolenni
i kyCelni kloub spociva v 90° flexi. Rozsah A vyhodnocujeme pfi souctu pasivnich
rotaci menSim nez 90°, rozsah B mezi 90° a 120° a rozsah C nad 120°

(viz. obrazek 6).

(Lewit, 1996; Sachse, 1984)
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Obrazek 6. VySetieni rotace v kyéelnim kloubu (Sachse, 1984).

3.7.3 Dotaznik pro identifikaci hypermobility

Hakim a Graham (2003) uvadi ve svém c¢lanku dotaznik s péti praktickymi otazkami
pro jednoduché odhaleni hypermobility. Autofi doporucuji pouzivat tento dotaznik pro
vSechny pacienty s chronickou muskuloskeletalni bolesti. Pfes 80% hypermobilnich

jedincl odpovédélo v dotazniku nejméné na dvé otazky pozitivné.

[ERN

. Dokazete (dokazal jste nékdy) se dotknout dlanémi podlozky, bez pokréeni kolen?
2. Dokazete (dokazal jste nékdy) se dotknout svym palcem predlokti?

3. Zaujimal/zaujimala jste jako dité pozornost ohybanim svého téla do abnormalnich

pozic nebo dokazal/dokazala jste udélat takzvany rozstép?
4. Prodélal/prodélala jste jako dité opakované dislokace ramene nebo ¢ésky?
5. Pfipada vam, Zze mate gumové klouby?

Hakim a Grahame (2003) uvadi, Ze kladna odpovéd na dvé a vice otazek znaci

hypermobilitu se senzitivitou 80-85% a specificitou 80-90%.
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3.7.4 Vysetreni hypermobility dle Cartera a Wilkinsona

Carter a Wilkinson v roce 1964 predstavili systém skorovani hypermobility. K uréeni

generalizované hypermobility stacilo, aby tfi z nasledujicich testd byly vyhodnoceny

jako pozitivni.

pasivni pritaZeni palce k flexorové strané predlokti

pasivni hyperextenze prstu, aby leZely paralelné s dorzalni stranou predlokti
hyperextenze lokte nad 10°

hyperextenze kolene nad 10°

zvétSeni rozsahu pfi pasivnim dotaZeni soucasné dorziflexe a everze nohy

3.7.5 Vysetreni hypermobility dle Beightona a Horana

Testovani dle Cartera a Wilkinsona prepracovali lékafi Peter Beighton a Frank

Horan pro méfeni hypermobility u pacientd s Ehler-Danlos syndromem. Z Carterova

a Wilkinsonova testovani bylo vylou¢eno testovani pasivni hyperextenze prsta a dorziflexe

s everzi nohy. Tyto testy byly nahrazeny pasivni hyperextenzi patého prstu a zkouskou

predklonu (provedeni totoZzné se zkousSkou pFedklonu dle Jandy). Toto vySetfeni bylo

pozdéji do praxe zavedeno Beightonem a kol. Testovaci skore bylo stanoveno na 0-9

bodu, kdy se u bilateralnich zkouSek hodnotila kazda strana jednim bodem. Testovani,

které bylo zavedeno do praxe, mélo nasledujici podobu (Obrazek 1).

pasivni dorziflexe patého prstu nad 90° — 1bod za kazdou stranu

pasivni pritazeni palce k flexorové strané predlokti — 1bod za kazdou stranu
hyperextenze lokte nad 10° — 7bod za kaZdou stranu

hyperextenze kolene nad 10° — 1bod za kazdou stranu

dosazeni dlanémi na zem, pri pfedklonu s pliné extendovanymi koleny — 1bod
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Obrazek 7. Vysetieni dle Beightona a Horana (Beighton, Grahame & Bird, 2012).

3.7.6 Hospital del Mar kritéria

V roce 1992 tym revmatologli v nemocnici Hospital del Mar ve Spanélsku vytvofil
hodnotici kritéria, ktera vznikla slozenim vice pouzivanych testd. Jejich dil&i hodnotici
prvky byly podrobné zpracovany tak, aby vznikl uceleny systém testovani zvany Hospital
del Mar kritéria. Kompilaci vice dil¢ich testi dosahuje Hospital del Mar kritéria velké

validity, reliability a vnitfni konzistence, ktera u jinych testll nebyla zkoumana.

Vysokou vypovidajici hodnotu dodava testu fakt, Ze pro urCeni zvySené laxicity
vaziva se odliSuje pohlavi testovaného, kdy muzim staci 4 body, oproti zenam, které musi
ziskat 5 bodu (Bulbena et al., 2004).
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e Horni koncetina:

1. Palec: Pasivni pfilozeni palce k predlokti, kdy vysledna vzdalenost je

mensi nez 21mm.

2. Metakarpofalangealni kloub: Pasivni dorziflexe patého prstu, kdy ruka

spociva pfitisknuta k podlozce. Positivni pfi dorziflexi 90° a vice.
3. Hyperextenze lokte: Pasivni hyperextenze lokte vétSi nebo rovna 10°.

4. Extrarotace ramenniho kloubu: PazZe se dotyka téla, loket flektovany do
90°. Provadi se pasivni extrarotace. ZkouSka je pozitivni pfi 85°

v sagitalni roviné a vice.
e Dolni konCetina vleZe na zadech:

5. Abdukce v kyCelnim kloubu: Pasivni abdukce kycelniho kloubu. Pozitivni

je pfi dosazeni 85° a vice.

6. Hypermobilita pately: Fixujeme proximalni konec tibie a patella je snadno

posunutelna nasi druhou rukou do obou stran.

7. Hypermobilita kotniku a nohy: Je mozné provést vyraznou dorziflexi

a everzi chodidla.

8. Metatarzofalangealni kloub:Provadime pasivni dorziflexi palce u nohy.

Pozitivni je zkouSka pfi vysledné pozici palce nad diafyzou metetarzu.
e Dolni konCetina vleZe na bfise:

9. Hyperflexe kolenniho kloubu: Jsme schopni flektovat pacientovo koleno

tak, aby se pata dotkla hyzdé.
e Hematom:
10. PFitomnost hematomu po sotva povSimnutelném traumatu.

(Bulbena et al., 2004)
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Obrazek 8. Hospital del Mar kritéria (Anonymous, 2013).

3.7.7 Brightonska kritéria pro hypermobilni syndrom

Dosavadni hodnotici kritéria popisovala pouze muskuloskeletalni systém.
AvSak je zfejmé, ze je-li vtéle pfitomna abnormalni vazivova tkan, bude ovlivhovat
i ostatni organy (Beighton, Grahame & Bird, 2012). Britska revmatologicka spolecnost
rozhodla, Ze je tfeba vymyslet nova hodnotici kritéria, ktera by obsahla i jiné systémy
nez pohybovy. Vysledkem bylo, Ze kritéria byla pfedstavena v Brightonu v roce 1999
a publikovana nasledujici rok. Hypermobilni syndrom je diagnostikovan, objevuji-li se
u pacienta s generalizovanou hypermobilitu dvé velka kritéria, jedno velké a dvé mala

nebo Ctyfi mala kritéria.
- Velka kritéria:
e Beightonovo skore 4/9 a vysSi
e Bolest &ty a vice kloubl déle nez tfi mésice
- Mala kritéria:

e Beightonovo skore 1,2 nebo 3/9 (3/9 u pacientl starSich padesati let)
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e Bolest jednoho az tfi kloubl delSi nez tfi mésice nebo bolest zad delsi tFi

mésicu, spodyléza, spondylolyza/spondylolystéza

e Dislokace i subluxace u vice nez jednoho kloubu nebo u jednoho kloubu

vicekrat

e Vice nez ftfikrat opakujici se léze mékkych tkani (epikondylitida,

tenosynovitida, bursitida)

e Pfiznaky Marfanova syndromu (vysoci, hubeni jedinci s pomérem rozpéti
rukou k vySce vetSi nez 1,03, pomérem horni ¢asti téla ke spodni mensi

nez 0,89 a s pfitomnosti arachnodaktylie)

e Abnormality kuze: strie, zvétSena elasticita, zten€eni, tvorba keloidnich

jizev
e OcCni pfiznaky: klesajici vicka nebo myopie
e Varixy nebo hernie nebo délozni &i rektalni prolaps

(Beighton, Grahame & Bird, 2012)

3.8 Fyzioterapie pfi hypermobilité

Fyzioterapie byla vzdy oznaCovana za pilif pfi 1é€bé& muskuloskeletalnich projev
hypermobility, ackoli si néktefi pacienti stézuji, Ze jim nepomohla, nebo jejich stav dokonce
zhorSila. K tomuto problému muize dochazet, pokud fyzioterapeut nebere ohled na
abnormalni vlastnosti pojivovych tkani vyskytujicich se pfi konstitucni hypermobilité nebo
hypermobilnim syndromu. Soucasné néktefi fyzioterapeuté pfimo pfiznavaji, Zze si nevédéli
rady, jak nejlépe témto pacientim pomoci. Nastésti se tato situace zlepSuje spolu

s pfibyvajicimi poznatky o hypermobilité (Hakim & Grahame, 2003).

Hlavnim zamérem rehabilitacni terapie je vyuziti svalového aparatu ke stabilizaci
nestabilnich segmentud, které se vinou hypermobility u pacientd velmi Casto vyskytuji.
Zasadni je posilit a aktivovat ty svaly a svalové skupiny, jejichz funkce se pfimo tyka
instabilnich segmenti. Zaméfit bychom se méli zejména na svaly, které pfes hypermobilni
kloub prechazeji. Dale bychom pfi terapii neméli vynechavat posileni svall, které
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se nestabilniho kloubu pfimo netykaji, ale zabezpecuji punctum fixum segmentu (Kolaf,
2009).

Janda (2001), stejné jako KolaF (2009), uvadi jako hlavni cil rehabilitace pacientu
s konstituéni hypermobilitou posilovani svalll pro zvétSeni stability kloubu. Vynalozené usili
pfi posilovani Casto neodpovida rustu svalové hmoty. Diky casté slabosti svall
hypermobilnich jedinci mize dojit k jejich pfetizeni a vzniku trigger points. Janda (2001)
pfi posilovani nedoporucuje €inky ani jina zavazi. NejdulezitéjSi je respektovani silovych
moznosti daného pacienta. Misto €inek jsou doporu€ovany pomucky kladouci konstantni
odpor po celou dobu provadéni pohybu, jako je napfiklad Thera — band. Nemélo
by se cviCit pfes unavu. Kontraindikovany jsou Svihové pohyby a cviCeni vedouci
k dalSimu zvétSovani rozsahu pohybu. Rovnéz se v ramci rehabilitace doporucuje upravit
celkovy pohybovy reZim pacienta. Zejména se jedna o omezeni Ci vyloueni nevhodnych

sportu jako je napfiklad balet nebo gymnastika (Janda, 2001).

Engelbert a Scheper (2011) rozdéluji rehabilitaéni péci u pacientu s konstitu€ni
hypermobilitou na nékolik fazi podle problému, se kterym pacient pfichazi. Pfi akutnim
postizeni, jako je napf. podvrtnuti, subluxace nebo dislokace, doporucuji odlehcit
postizenym segmentim a postupné se snazit vratit segment zpét do stavu, kdy bude
schopen vykonavat béznou zatéz. V chronické fazi se snazime respektovat individualni
problémy pacienta a jeho celkovy stav. Obecné plati, ze bychom se méli snazit o to, aby
pacient nebyl zavisly na nasi pomoci a vyhledal ji pouze v pfipadech, kdy se obtize zhorsi

nebo kdy je vystaven dlouhotrvajici nadmérné zatézi.

Jako vlibec nejucinnéjsi se uvadi edukace pacienta o jeho problému. Pokud pacient
dokaze pochopit podstatu problému, mame mnohem vétsi Sanci na uspésnou terapii. Méli
bychom se snazit instruovat pacienta, aby se vyhybal nevhodnym pohybovym situacim
a dodrzoval veSkeré preventivni zasady (Russek, 1999).

V ramci fyzioterapeutickych metod pro stabilizaci segmentu se vyuzivaji principy
aproximace, rytmické stabilizace, stabilizani zvrat, reflexni pusobeni, cvi¢eni
v uzavienych kinematickych Fetézcich a senzomotoricka fada (Kolaf, 2009). DalSimi
dilezitymi slozkami rehabilitace u hypermobilnich pacientl je zlepSeni propriocepce,
nauceni pacienta vyrovnavat se s chronickou bolesti pomoci behavioralnich metod

a zlepSeni celkové aerobni kondice pacienta (Hakim & Grahame, 2003).
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4. KAZUISTIKA

Jméno: B. K.
Vék: 19 let
Pohlavi: Zena
Lateralita: pravak
Anamnéza

NynéjSi onemocnéni: Obcasné bolesti dolni Casti zad, bez propagace do dolnich

koncetin, zejména pfi nevhodném pohybu, neléci se

Osobni anamnéza: Pred 4 lety, Casté bolesti obou kotnikl, zpo€atku bolest po zatézi,
pozdéji i klidova, |ékafska pomoc nevyhledana, feSeno nesteroidnimi antirevmatiky, bez

predpisu, asi po 2 mésicich spontanné odeznéla
Farmakologicka anamnéza: Hormonalni antikoncepce
Socialni anamnéza: Studentka osmiletého gymnazia, Zije s matkou v panelakovém byté

Sportovni anamnéza: Sportovni gymnastika od 6 let (nyni tréninky ve frekvenci 2x tydné),

balet od 4 let (nyni tréninky ve frekvenci 1x tydné)

Kineziologicky rozbor:

Aspekce zezadu: Pravé rameno vySe, zvyraznéné paravertebralni valy v oblasti

Th/L patefe, vétsi leva taile, leva infraglutealni ryha nize, postaveni panev v normé
Aspekce zboku: Pfedsunuté drZeni hlavy, prohloubena bederni lord6za
Aspekce zepredu: Zvyraznéna leva klavikula, hallux valgus na obou nohou

Dalsi relevanti vysetireni

Vysetieni hypermobility dle Jandy:
Zkouska rotace hlavy: 90° L, 85° P

ZkousSka Saly: loket pres stfedni Caru, prsty vzadu o 8 cm pres trnové vybézky,

oboustranné
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Zkouska zapazenych pazi: prekryti prstl oboustranné az po metakarpofalangeaini klouby
Zkouska zaloZenych pazi: oboustranné pfes polovinu lopatky

Zkouska extendovanych lokta: 150°

Zkouska sepjatych rukou: 80°

Zkouska sepjatych prsta: 75°

Zkouska predklonu: dotek zemé celymi dlanémi, navic flektované lokty (-18 cm)

Zkouska uklonu: olovnice svéSena z axilly v urovni panve probiha mimo télo

ZkousSka posazeni na paty: hyzdémi na podlozku

Vysetieni hypermobility dle Sachseho:

Zaklon bederni patefe: 140° - C

Predklon bederni patefe: Dotek dlanémi zemé — C

Lateroflexe bederni patefe: olovnice svésSena z axilly v urovni panve probiha mimo télo — C
Rotace hrudni patefe: leva strana: 50° — A, prava strana: 60° — B

Rotace kréni patefe: 80° na obé strany — B

Metakarpofalangealni klouby: 80° oboustranné — C

Loketni kloub: 165° — C

Ramenni pletenec (analogicky ke zkousce Saly) — loket za polovinu klavikuly — C

Ramenni pletenec (spojeni rukou za télem) — prekryje ruce po metakarpofalangealni
klouby, oboustranné — C

Skapulohumeralni kloub: 110° oboustranné — B
Kolenni kloub: 180° oboustranné — A

Kycelni klouby 105° oboustranné — B
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Vysetieni hypermobility dle Beightona a Horana:

Pasivni dorziflexe patého prstu nad 90° (bod za kazdou stranu) — 2 body
Pasivni pfitazeni palce k flexorové strané predlokti (bod za kazdou stranu) — 2 body
Hyperextenze lokte nad 10° (bod za kazdou stranu) — 0 bodu

Hyperextenze kolene nad 10° (bod za kazdou stranu) — 0 bodu

Dosazeni dlanémi na zem pfi plné extendovanymi koleny — 1 bod

Hospital del Mar kritéria:

Palec: Pasivni pfiloZeni palce k predlokti — 1bod

Metakarpofalangealni kloub: Pasivni dorziflexe patého prstu — 1 bod
Hyperextenze lokte: 0 bodu

Extrarotace ramenniho kloubu: 0 bodu

Abdukce v ky&elnim kloubu: 0 bodu

Hypermobilita patelly: 1 bod

Hypermobilita kotniku a nohy: 0 bodu

Metatarzofalangealni kloub:0 bodU

Hyperflexe kolenniho kloubu: 0 bodu

PFitomnost hematom po sotva povSimnutelném traumatu: 0 bodu

Dotaznik pro identifikaci hypermobility:

Dokazala jste se nékdy dotknout dlanémi podlozky bez pokréeni kolen? : Ano
Dokazete se dotknout svym palcem pfedlokti? : Ano

Zaujimala jste nékdy pozornost ohybanim svého téla do abnormalnich pozic? : Ano
Prodélala jste nékdy opakované dislokace ramene Ci ¢éSky? : Ne

Pfipada vam, Ze mate gumové klouby?: Ne
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Funkeéni testy patere:
Schoberova vzdalenost: 8 cm
Stiborova vzdalenost: 13 cm
Cepojova zkouska: 3 cm
Ottova inklina¢ni a reklinacni vzdalenost:
Predklon:4 cm
Zaklon: 2,5 cm
Index sagitalni pohyblivosti: 6,5
Lateroflexe: stranové symetricka, dosahne ke kloubni Stérbiné kolennich kloubu
Pfiznak fleche dle Forestiera: dotkne se
Lenochova zkouska: dotkne se
Thomayerova zkouska: 18 cm pod uroven plosky
Vysetreni polohocitu:

Polohocit byl vySetfen v kolennich kloubech, kyCelnich kloubech, ramennich
kloubech, loketnich kloubech, zapéstich a metakrapofalangealnich kloubech. Nebyly

pozorovany vyraznéjSi odchylky ani stranové asymetrie v zadném kloubu
Hodnoceni hypermobilniho syndromu:

U probanda se nejedna o hypermobilni syndrom i pfes vysoké skére u vysSetieni
dle Beightona a Horana. Pacientka nevykazuje Zadné dalSi pfiznaky kromé vySe zminéné

kloubni hypermobility
Zaver:

Byla zjisttna hypermobilita pfi vySetfeni dle Jandy, Sachseho, Beightona
s Horanem i pfi vySetfeni kritérii Hospital del Mar.
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Pfi vySetfeni dle Jandy byla zjiSténa hypermobilita ve vSech zkouskach kromé
zkousky sepjatych rukou a zkousSky sepjatych prstl. Stranové asymetrie nebyly

pozorovany.

U vySetfeni dle Sachseho dosahovala stupné C, Cili tézké hypermobility,
a to u zkouSek zameérenych na: zaklon, pfedklon i lateroflexi bederni patefe, dale
na metakarpofalangové klouby, loketni klouby, ramenni klouby (obé& zkouSky na cely
pletenec i zkousSka na skapulohumeralni kloub). Stuperi B (lehka hypermobilita) byl
dosazen u zkousky rotace hrudni patefe na pravou stranu, u zkousky rotace kréni patefe
na obé strany a u zkouSky rotace v kyCelnim kloubu, taktéZz oboustranné. Stupen
A, popisovany jako hypomobilni az normalni stav, byl zjiStén u zkousky rotace hrudni

patefe na levou a u zkousky hyperextenze kolenniho kloubu oboustranné.

Vysetfeni dle Beightona a Horana prokazalo skore péti bodd. Dva body za pasivni
dorziflexi patého prstu oboustranné, dva body za pasivni pfitazeni palce k predlokti,

rovnéz oboustranné a jeden bod za predklon trupu.

Bé&hem vySetieni kriterii Hospital del Mar dosahl proband 3 bod(, a to pro: pasivni
prilozeni palce k predlokti, pasivni dorziflexi patého prstu a hypermobilitu patelly. Podle

hodnoceni se je$té nemusi jednat o zvySenou laxicitu vaziva.

Rovnéz funkéni testy patefe poukazuji na zvétSeni rozvijeni zejména v bedernim

useku patere.

Odpovédi na otazky z dotazniku pro identifikaci hypermobility byly tfi kladné, coz
by se pokladalo za znak hypermobility. OvSem dotaznik by se mél pokladat osobam

s chronickou muskuloskeletalni bolesti. U naSeho probanda neni bolest pfitomna.

VysSetfovany  proband vykazuje znamky generalizované hypermobility.
Hypermobilita je nejvyraznéjSi v oblasti ramenniho pletence, dale bederniho useku patefe,
kréniho useku patefe a v oblasti kloubu ruky. Diky systematickému cvi€eni a kvalitnimu
svalovému aparatu se nerozviji zadné vyraznéjsi obtize kromé obZasné bolesti dolni ¢asti
zad, ktera vSak probanda nijak nelimituje a nezhorsuje kvalitu Zivota. Proband neprokazuje
znamky hypermobilniho syndromu. Klouby jsou i pfes zvétSeny rozsah pohybu stabilni.
Proband vyuziva své hypermobility pfi provozovani gymnastiky a baletu na zavodni urovni.

Hypermobilita byla u probanda od détstvi zamérné rozvijena.
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5. DISKUZE

VSechny uvedené testovaci metody pro zjisSténi hypermobility se snazi obsahnout
co nejvice segmentu s pfihlédnutim k optimalni rychlosti provedeni a vyhodnoceni. Je
zfejme, Ze pro diagnostiku konstitucni nebo generalizované hypermobility je zapotiebi
prokazat vyskyt zvétSseného pohybu v co nejvice kloubech. Pokud je konstituéni
v kloubech, kde pravé vazivové struktury omezuji kone€ny rozsah pohybu. Jednici
s konstituéni hypermobilitou podle Jandy (2001) maji ¢asto i snizeny svalovy tonus a je
pro né mnohem obtiznéjSi ziskat vyraznéjSi mnozstvi svaloviny. Pfi soustavném
a systematickém posilovani svalstva, zejména svalstva kolem testovanych kloubd,
by se hypermobilita mohla projevit vmensi mife. Tato hypotéza vSak vychazi
z predpokladu, Ze jedinci s poruchou kvality vaziva by byli schopni vyraznéjSimu narUstu

svalové hmoty.

Zasadni otazkou pfi testovani hypermobility je norma. UrCeni rozsahu, ktery je
povazovan za normalni maze byt nékdy zavadéjici. Jak vyplyva z vySe popsanych nazord,
norma rozsahu pohybu se li8i dle pohlavi, véku a etnické pfislusnosti. Pro maximalni
objektivitu by bylo vhodné k jednotlivym zkouskam uvadét hodnotici kritéria v zavislosti na
téchto faktorech. V ramci popsanych testl pouze Hospital del Mar kritéria zahrnuji rozdilné
hodnoceni pro muze a Zeny. Hodnotici skore dle Beightona a Horana, které se pouziva
k diagnostikovani hypermobilniho syndromu, zohlednéni véku, pohlavi ani etnické skupiny

neuvadi. Engelbert a Scheper (2011) ve svém ¢lanku tento nedostatek kritizuji.

Pro objektivni vyhodnoceni rozsahu pohybu je nutné dbat na presné provadéni
zkousky. Nemélo by se zapominat na spravnou fixaci u zkousek, ve kterych je
doporu€ovana. Pfi souhybu dalSich segmentu, které nejsou primarné testovany, by tak
mohla byt dana zkouska mylné vyhodnocena jako pozitivni. Napfiklad u Sachseho kritéria
pro vyhodnoceni hypermobility v bederni ¢asti patefe, kdy pacient lezi na bfiSe a zaklani
bederni Cast patefe tim, ze se vzpira o ruce, je nutné fixovat panev. Pfi nedostatecné
fixaci dochazi k souhybu s panvi a tim k vyraznému zvétSeni rozsahu méfeného pohybu.
Oproti tomu muUze dochazet ik faleSné negativnimu vyhodnoceni. Jako pfiklad muze
slouZzit zkouSka pfedklonu dle Jandy, kdy vySetfovany provadi plynuly hluboky pfedklon
a snazi se s propnutymi kolennimi klouby dotknout zemé. Pfi zkraceni ischiokruralnich

svall se tato zkouSka, ktera ma hodnotit primarné rozsah pohybu v celé patefi,
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sekundarné pak jeji rozvijeni, mize jevit jako negativni, avSak nikoli na zakladé rozsahu

pohybu patere, ale na zakladé vySe uvedeného zkraceni.

Problematika hypermobility a jejiho ovlivnéni je velmi komplikovana. Hypermobilita
sama o0 sobé nemusi pFedstavovat problém. Naopak muize byt vyuzita jako benefit,
napfiklad v nékterych sportovnich odvétvich. Domnivam se, Zze pokud hypermobilita
nepfedstavuje pro pacienta problém, neni vhodné se ji snazit ovlivhovat. Tento stav by se

mél ovSem peclivé sledovat a pfipadné reagovat na jeho zhor3eni.
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6. ZAVER

Tato reSerSni bakalarska prace pfinesla komplexni nahled na problematiku
rozdéleni a testovani hypermobility. Klasifikace hypermobility neni jednotna predevSim
z hlediska vzniku. AvSak spole¢né rysy rozdéleni dle jednotlivych autorl nalézame.
Lokalni hypermobilita je popisovana vSemi autory, ktefi v bakalarské praci byli citovani.
Oproti tomu oznaceni hypermobility postihujici vice kloubu je rizné. Tento fakt poukazuje
na komplikovanost problematiky hypermobility. Cilem prace nebylo pfinést jednoznacny

zavér v rozdéleni hypermobility, nybrz podat pfehled o ¢lenéni podle jednotlivych autora.

Existuje nékolik bézné uzivanych testl k diagnostice hypermobility. Nelze urcit,
test by mél byt zvolen pro konkrétniho pacienta. Pfi urCeni diagnézy hypermobilniho
syndromu podle Brightonskych kritérii se standardné vyuziva zkouSek dle Beightona
a Horana. Hospital del Mar kritéria se odliSuji od ostatnich tim, Zze pro vyhodnoceni

hypermobility muzu a Zzen jsou uvadény rozdilné hodnoty v dosazenych bodech.
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7. SOUHRN

Hypermobilita je zvétSeny rozsah pohybu v kloubu, ktery muzZe mit rdznorodou
etiopatogenezu. V této bakalarské praci byly popsany pohledy autorli, ktefi se na
problematiku hypermobility zamérfuji. Z poznatkl o problematice vyplyva, Ze jejich nazor
na klasifikaci hypermobility neni jednotny. Dale zde byly popsany hodnotici kritéria pro
hypermobilitu, jejichz znalost podmifiuje uspé&Snou diagnostiku a nasledné feSeni
moznych, z hypermobility plynoucich, problému. Neni vSak pravidlem, Zze hypermobilni
jedinec musi vzdy pozorovat zdravotni komplikace v dusledku hypermobilnich projeva.
Zejména u jedincu, jejichz svalovy aparat hypermobilitu dobfe kompenzuje, se nemusi
zadné komplikace projevovat. Hypermobilni syndrom, ktery je diagnostikovan pomoci
takzvanych Brightonskych kritérii, pfedstavuje pro pacienty vzdy velké riziko. Soucasné je
popisovan v mezinarodni statistické klasifikaci nemoci a pfidruzenych zdravotnich
problémU jako Syndrom hypermobility ve skupiné M35 - Jina systémova postizeni pojivové

tkané.

Mnoho jedincud hypermobilitu vyuziva v nékterych odvétvich, zejména sportovnich,
kde je zvétSeny rozsah pohybu Zadouci pro podani adekvatniho vykonu (napf. balet,
gymnastika, nékteré druhy tancu apod.). Pfikladem je divka v kazuistice, ktera diky svému
nadmérnému rozsahu pohybu dokaze v téchto odvétvich vynikat, aniz by pozorovala
negativni pfiznaky hypermobility, jako napf. bolest.

Tato bakalafska prace nebyla primarné zaméfena na moznosti ovlivnéni

hypermobility.
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8. SUMMARY

Hyper mobility is an enlarged range of motion in the joint which could have a
various etiopathogenesis. The viewpoints of authors, focusing on the problem of hyper
mobility, were described in this bachelor thesis. From the findings about this problem, it
follows that their opinion on the classification of hyper mobility is not unilateral.
Furthermore, evaluation criteria for hyper mobility were described here, their knowledge is
conditional upon successful diagnostics followed by possible solutions, resulting from the
hyper mobility problem. However, it is not a rule that a hyper mobile individual has to
always have health complications as a result of the appearance of hyper mobility. No
complications have to occur, especially to individuals whose muscle apparatus
compensate hyper mobility well. The hyper mobility syndrome, which is diagnosed with the
aid of so called Brighton criteria, always represents a big risk for patients. Simultaneously,
it is described in international statistics of illness classification and associated health
problems like the Hyper Mobility Syndrome in the M35 group — Other systematic handicap

of connective tissue.

Many individuals use hyper mobility in some branches, especially in sports, where
the enlarged range of motion necessary for performing adequately (for example ballet,
gymnastics, some types of dances, etc.). An example is the girl in the case study, who,
thanks to her excessive range of motion, can excel in these branches without noticing and

negative symptoms of hyper mobility, for example, pain.

This bachelor thesis was not primarily focused on the possibilities of influencing

hyper mobility.
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