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Abstrakt: Pfedchozi vyzkumy prokazaly zhorSenou propriocepci u jedinct s konstituéni
hypermobilitou. Neni vSak jasné, zda hypermobilita ovliviiuje také tiroven gnostickych
funkci. Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda se vysledky specifickych testl
somatognozie a stereognozie 1i§i mezi hypermobilnimi a nehypermobilnimi jedinci
amezi jedinci se symptomatickou hypermobilitou a asymptomatickou hypermobilitou.
Padesat Ctyfi ucastniki (42 zen a 12 muzi) v pramérném véku 27,6 + 9,1 let bylo
otestovdno pomoci Beighton skore a rozdéleno na skupinu nehypermobilnich,
symptomatickych hypermobilnich a asymptomatickych hypermobilnich jedinct.
K posouzeni urovné somatognozie byl u vSech ucastnikli proveden test Sitky panve
Vv horizontéle a vertikdle a test Sitky ramen ve vertikéle. K posouzeni trovné stereognozie
byl proveden test dle Petrie. Byl pouzit neparovy t-test k porovnani dat mezi
hypermobilnimi (asymptomaticti 1 symptomaticti) a nehypermobilnimi jedinci, ktery
neukazal Zadny statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami v testu Sitky panve
Vv horizontéale (p=0,575), v testu Sitky panve ve vertikale (p=0,774), v testu Sitky ramen
ve vertikale (p=0,479), ani v testu dle Petrie (p=0,171). K porovnani dat mezi tfemi
skupinami probandi byla pouzita jednofaktorova ANOVA, kterd neukdzala Zadny
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami v testu Sifky panve v horizontale (p=0,607),
v testu Sitky panve ve vertikale (p=0,776), v testu $itky ramen ve vertikale (p=0,759), ani
v testu dle Petrie (p=0,337). Z vysledki vyplyva, Ze se Uroven somatognozie
a stereognozie mezi vybranymi skupinami jedincti vyznamné neli§i. V ramci terapie
jedinct s konstitu¢ni hypermobilitou tedy neni potieba se na gnostické funkce zamétovat

vice nez u nehypermobilni populace.
Klicova slova: konstitu¢ni hypermobilita, Beighton skore, gnostické funkce

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



Author’s first name and surname: Bc. Kristyna Janc¢ikova

Title of the master thesis: Specific somatognostic and stereognostic tests in hypermobile

individuals

Department: Department of Physiotherapy, Faculty of Physical Culture, Palacky

University Olomouc
Supervisor: Mgr. Ivana Hanzlikova, Ph.D.
The year of presentation: 2022

Abstract: Previous studies have corroborated impaired proprioception in individuals
with constitutional hypermobility. Nevertheless, it remains unclear whether
hypermobility affects the level of gnostic functions. The presented thesis aimed to
determine whether the results of specific tests for somatognosis and stereognosis vary
between hypermobile and non-hypermobile individuals and between individuals with
symptomatic hypermobility and asymptomatic hypermobility. Altogether, fifty-four
participants (42 females and 12 males), with a mean age equal to 27.6 + 9.1 years, were
tested using the Beighton score and consecutively divided into groups of non-
hypermobile, symptomatic hypermobile, and asymptomatic hypermobile individuals. All
participants were subjected to a pelvic width test in the horizontal and vertical plane and
a shoulder width test in the vertical plane to assess the level of somatognosiss. The Petrie
test assessed the degree of stereognosis. Unpaired t-test was applied to compare data
between the hypermobile (asymptomatic and symptomatic) and non-hypermobile
subjects; however, it failed to provide any statistically significant difference between the
groups in the pelvic width test, measured in the horizontal plane (p=0.575), the pelvic
width test, measured in the vertical plane (p=0.774), the shoulder width test, measured in
the vertical plane (p=0.479), or the Petrie test (p=0.171). The one-way ANOVA was used
for data comparison between the three groups of probands, revealing no statistically
significant difference between the groups in the pelvic width test, measured in the
horizontal plane (p=0.607), the pelvic width test, measured in the vertical plane
(p=0.776), the shoulder width test, measured in the vertical plane (p=0.759), or the Petrie
test (p=0.337). According to the results, the level of somatognosis and stereognosis did
not differ significantly between the selected groups of probands. Thus, gnostic functions
do not need to be targeted more specifically when treating individuals suffering from
constitutional hypermobility than in the non-hypermobile population.
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UvVOD

Dle Kolate (2009) piedstavuje hypermobilita zvétseni rozsahu pohybu v kloubu
nad fyziologickou mez, a to jak ve smyslu joint play, tak aktivniho i pasivniho pohybu.
Beighton, Grahame a Bird (2012) definuji hypermobilitu jako nad normu zvétSenou
kloubni pohyblivost, a to s pfihlédnutim na vék, pohlavi a etnicitu jedince. RozliSuje se
nékolik typi hypermobility. Diplomova prace se zabyva konstitu¢ni hypermobilitou,
ktera postihuje generalizované vSechny klouby a kterd mé z hlediska funkénich poruch
pohybového systému nejvétsi vyznam. Konstituéni hypermobilita se ¢astéji vyskytuje
u zen, s vékem klesa a vétsi zastoupeni je u asijské a africké populace (Beighton et al.,
2012). Postihuje jeden i vice kloubti, muze byt vrozena nebo ziskana. Kloubni
hypermobilitu mimo zminény vek, pohlavi a rasu ovliviiuje fada dalich faktort jako
napt. svalovy tonus, tvar kloubu, prodéland traumata a pfitomnost syndromi

ovliviiyjicich laxicitu vaziva (Bird, 2007).

Ackoliv hypermobilita kloubti miize byt vyhodna naptiklad v nékterych sportech
jako je balet, gymnastika ¢i tanec, pfedstavuje zvySené naroky na muskuloskeletalni
systém. Souvisi se zhorSenou kloubni stabilitou, svalovou slabosti, pohybovou
inkoordinaci, bolestmi a pfetézovanim. Hypermobilni jedinci maji potize zejména
s dlouhodobym putisobenim statické zatéze (Lewit, 2003). V disledku zvysené laxicity

vaziva muze hypermobilita ptedstavovat vétsi riziko vzniku zranéni (Simmonds, 2022).

V souvislosti s nejednotnou terminologii vznikla v roce 2017 nova klasifikace
hypermobility (Castori et al., 2017). Tato klasifikace déli hypermobilni jedince na
asymptomatické, symptomatické a jedince s diagnostikovanymi syndromy (napft.: Ehlers-
fadu potizi jako jsou bolesti kloubt, bolesti zad, traumata mékkych tkani a dalsi nejen
muskuloskeletalni potize. V ptipad¢ symptomatické hypermobility se n€kdy hovoii jako
0 tzv. hypermobilnim syndromu nebo jak uvadi Castori et al. (2017) 0 poruse

hypermobilniho spektra.

Studie ukazuji, ze je hypermobilita asociovana se snizenou propriocepci (Smith et
al., 2013). Neni vsak jasné, zda je snizena také uroven specifickych gnostickych funkci
(somatognozie a stereognozie) a také, zda se lisi gnostické funkce mezi skupinami

jedinca se symptomatickou a asymptomatickou hypermobilitou.
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Cilem diplomové prace je zjistit, zda se vysledky specifickych testi somatognozie
a stereognozie lisi mezi hypermobilnimi a nehypermobilnimi jedinci a mezi jedinci se
symptomatickou hypermobilitou a asymptomatickou hypermobilitou. Vysledky této

prace mohou nasledné ovlivnit terapeutickou intervenci a doporuceni pro tyto jedince.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Prevalence hypermobility

Populac¢ni studie ukazuji Sirokou rozdilnost v prevalenci kloubni hypermobility
(Remvig et al., 2007b; Hakim & Grahame, 2003a). Divodem je zna¢na odlisnost vyskytu
hypermobility u jednotlivych etnickych skupin, vliv véku a pohlavi. Roli hraje také
nejednotnost pouzivanych diagnostickych testii a kritérii ke stanoveni hypermobility
(Simmonds & Keer, 2007). Remvig et al. (2007b) uvadi, Ze se konstitu¢ni hypermobilita
vyskytuje asi u 2-57 % jedinct z raznych populaci. Hypermobilita je u zen asi tiikrat
Cast&jsi nez u muzu (Hakim & Grahame, 2003b). Ve vétsi mife je zastoupena u déti
a nasledné s vékem klesa. Z pruzkumt mezi mladymi dospélymi vyplyva, Ze konstituéni
hypermobilita muze byt ptitomna u 2—-35 % muzi a 6-57 % Zen (Hakim & Grahame,
2003b). U dospélé populace Reuter a Fichthorn (2019) uvadi prevalenci konstituéni
hypermobility v rozmezi 10-30 %. Ze studie Mulveye et al. (2013) vyplyva prevalence
konstituéni hypermobility 18 % u jedinct nad 25 let. Vyssi vyskyt hypermobility je
sledovan zejména u africké a asijské populace (Remvig et al., 2007b; Beighton et al.,
2012).

1.2 Déleni hypermobility
Dle Kolaie (2009) rozliSujeme hypermobilitu:

e Kompenzacni, kterd je nasledkem omezeného pohybu v sousednich
segmentech ¢i kloubech. Jakmile pohyb hypomobilniho segmentu obnovime,
dochazi ke spontanni tpraveé rozsahu v okolnich segmentech.

e Pfi neurologickém onemocnéni, kterd mize byt soucasti klinického obrazu
nékterych forem détské mozkové obrny, attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD), Downova syndromu, mozeckovych poruch a perifernich paréz.
V ptipadé¢ mozeckovych poruch a perifernich paréz se jedna spiSe o zvySenou
pasivitu.

e Konstitucni, kterd nemé jasnou etiologii a zasahuje generalizované vSechny
klouby. Piedpokladéd se, Ze vlivem mesenchymalni insuficience dochéazi ke
zvySené laxicité vaziva. To je uzce spjato s hormondlnimi zménami. S tim

souvisi fakt, Ze se konstitu¢ni hypermobilita ¢astéji objevuje u zen.
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e Lokalni patologickou, ktera vzniké jako nasledek prodélaného traumatu, pfi
kterém doslo k poskozeni vazl nebo kloubniho pouzdra. Byva také oznacovana

pojmem nestabilita.

Dvotak (2007) déli hypermobilitu dle etiologie na generalizovanou postihujici vice

kloubt a lokalizovanou postihujici jeden nebo jen malo kloubu:

e Generalizovana hypermobilita
a) Geneticky podminéna, kam spada napi. Marfantiv syndrom, Ehlers-
Danlos syndrom (EDS), osteogenesis imperfecta a dalsi.
b) Konstitu¢ni, ktera ma také urcity geneticky podklad a souvisi s poruchou
pojivové tkang.
e Lokalizovana hypermobilita
a) Posttraumaticka, kterou Kolat (2009) oznacuje jako lokalni patologickou.
b) Hypermobilita sekundarni, kterou Kolaf (2009) oznacuje jako
kompenzacni.

c) Hypermobilita pti neuropatiich.
Janda (2004) hypermobilitu vymezuje nasledovné:

e Mistni patologicka hypermobilita, ktera odpovida kompenzacni
hypermobilité dle Kolate (2009).

e Generalizovana hypermobilita, kterd odpovidd popisu hypermobility pfi
neurologickych potizich dle Kolare (2009).

¢ Konstituéni hypermobilita, u které Janda (2004) uvadi, Ze postihuje
klouby celého téla, pficemz nemusi byt vSude vyjadiena ve stejné mifte,

Casto byva stranoveé nesymetricka.

1.3 Patofyziologie konstitu¢ni hypermobility

Konstitu¢ni hypermobilita je spojena s vétsi laxicitou vaziva. Vazivo je pojivova
tkan tvofena zejména vazivovymi buitkami — fibroblasty, které produkuji extracelularni
matrix neboli mezibunéénou hmotu. Jak popisuje Dylevsky (2009), vazivo obsahuje tii
typy vlaken. Nejvétsi zastoupeni predstavuji kolagenni vldkna. Ta se vyznacuji ohebnosti
a pevnosti v tahu, podileji se zejména na stavbé Slach a vazd. Zakladem kolagennich
vlaken je bilkovina kolagen tvoifena molekulami tropokolagenu. Elasticka vlakna se
vyznacuji pruznosti a jejich zdkladem je bilkovina elastin. Tato vlakna byvaji soucasti
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vlaken kolagennich a vytvéii v nich prostorovou sit’. Tretim typem jsou jemna retikularni
vlakna (Dylevsky, 2009). Kvalita vaziva hraje vyznamnou roli v biomechanice zejména
kloubniho systému a ovliviiuje tak kloubni stabilitu (Janda, 2001). Pti zhorSené kvalité
vaziva jsou kladeny vys$$i naroky na svalovy aparat, coz muize vést ke svalovému

pretézovani (Véle, 2006).

Konstitu¢ni hypermobilita byva projevem tady dédi¢nych poruch pojivové tkang,
vyskytuje se vSak i samostatné. Chybna produkce nebo funkce strukturalnich proteint
jako je kolagen, fibrilin, elastin a tenascin zapficiiiuje, ze fascie, vazy, slachy a kosti se

stavaji kieh¢imi (Simmonds, 2022).

Konstitu¢ni hypermobilita je autozomalné dominantni geneticka porucha, pii které
dochazi k ovlivnéni uspofadani proteinti kolagenu (Simmonds a Keer, 2007). Existuje
nékolik typu kolagenu. Simmonds a Keer (2007) shrnuji vlastnosti nékterych z nich.
Uvadi, ze kolagen typu I mé vysokou pevnost v tahu a je nejbézn&j$im kolagenem v téle.
Tvofi Slachy, kloubni pouzdra, fascie, vyskytuje se v kiizi, demineralizovanych kostech
a nervovych receptorech. Kolagen typu II odolava tlaku a tvofi chrupavky. Kolagen typu
Il se nachazi ve sténach organu, kazi, cévach, tvori vazivo svall a nervi. Autofi dale
uvadi, Ze u lidi s konstituéni hypermobilitou nastavd abnormalni pomér mezi kolagenem
typu | atypu Ill, a to ve prospéch typu III. Z hlediska patofyziologie konstitu¢ni
hypermobility je nutné zminit kolagen typu V. Ten za normalnich podminek interaguje
s kolagenem typu I béhem fibrinogeneze a reguluje prumér fibril (Simmonds & Keer,
2007). Jiu et al. (2021) uvadi, Ze mutace gent kodujicich kolagen typu III a V nasledné
brani jejich funkci regulovat tvorbu a organizaci kolagenu typu I do fibril. Dochazi tak
k naruseni integrity extracelularni matrix, ztenceni a zjemnéni kolagenovych vlaken.
Kolagenova vlakna se tak stavaji méné uspotradanymi, coz vede K oslabeni pojivové

tkané.

Jiu et al. (2021) ptisli s nazorem, Zze se nemusi jednat pouze o poruchu ve struktuie
a organizaci kolagenu, ale o poruchu bunééné adheze ke kolagenu a organizace
cytoskeletu. Dle autorG dochazi k poruse interakce mezi kolagenem a membranovymi
receptory, které se vazou na extracelularni matrix. Postupné dochazi k dysfunkci
fibroblastl a k oslabeni integrity pojivové tkan¢. Autofi studie uvadi, Ze toto zjisténi muze
napomoct Vv rozvoji diagnostiky a zachyceni vSech podtypat EDS a poruch

hypermobilniho spektra.
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1.4 Hypermobilni syndrom

Hypermobilita je Casto myln¢ interpretovand a oznacovana jako hypermobilni
syndrom (HMS). Je dulezité od sebe tyto dva pojmy odlisovat. Samotnou hypermobilitu
totiz neprovazi zaddné symptomy. Pokud se vSak u hypermobilnich jedincti objevi
symptomy, které nemaji jinou pfi¢inu, hovoiime pak o HMS (Beighton et al., 2012).
V cizojazy¢né literatufe se HMS oznacuje také nazvy joint hypermobility syndrome,
benign hypermobility syndrome nebo benign joint hypermobility syndrome. Jedna se o
synonymni pojmenovani oznacujici totéz. HMS je dle Mezinarodni klasifikace nemoci
(MKN-10) veden pod kédem M35.7 jako diagndza s nazvem syndrom hypermobility
(MKN-10, 2022). Hypermobilita jako takova tedy na rozdil od HMS neni povazovana za

diagnozu.

Castori et al. (2017) uvadi, Ze vzhledem ke klinickému piekryvani diagn6z EDS a
HMS a k jejich sloZitému odliSeni je nutna nova klasifikace kloubni hypermobility a s ni
souvisejicich stavu. Castori et al. (2017) tedy navrhli novou klasifikaci kloubni
hypermobility:

1) Jedinci s asymptomatickou lokalizovanou, periferni ¢ konstitu¢ni
hypermobilitou, kterd se mize objevit u vice rodinnych prislusnikt a také u
zdravého jedince, ktery ma piibuzného s hypermobilnim typem EDS.

a) Lokalizovana hypermobilita — postihuje jeden kloub nebo skupinu
kloubi.

b) Periferni hypermobilita — postihuje klouby ruky a nohy.

c) Konstitucni hypermobilita — postihuje vétsi mnozstvi kloubt a je
objektivné méfitelnd pomoci Beighton skoére. Odpovidd popisu
konstitu¢ni hypermobility dle Kolafe (2009).

2) Jedinci s nékterym ze syndromu spojenych s hypermobilitou. Napiiklad Ehlers-
Danlos syndrom, Marfantiv syndrom, osteogenesis imperfecta, Loeys-Dietz
syndrom, Bealsliv syndrom, syndrom arteridlni tortuozity, syndrom lateralni
meningokély a dalsi.

3) Jedinci se symptomatickou hypermobilitou, ktera neodpovida kritériim zadnych
jinych syndromt spojenych s hypermobilitou. Autofi pro tuto skupinu navrhuji

oznaceni porucha hypermobilniho spektra.
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Dle této klasifikace zanikd nazev HMS a jeho pfislusné anglické ekvivalenty.
Vznikla mezera v diagnostice mezi jedinci s HMS a EDS je tak vyplnéna deskriptivni
diagnozou s nazvem hypermobility spectrum disorder — tedy porucha hypermobilniho
spektra. Ta oznacuje jedince se symptomatickou hypermobilitou, ktera neodpovida
zadnym jinym syndromim spojenych s hypermobilitou. Dle autord se hypermobilita
povazuje za symptomatickou v piipadé ptitomnosti jednoho nebo vice sekundarnich
muskuloskeletalnich projevi (bolest, traumata, a dalsi). U symptomatické hypermobility
také plati déleni na lokalizovanou, periferni, konstitu¢ni, a navic jeSté
vlivem zranéni zaniknout, avSak stale pretrvavaji muskuloskeletalni symptomy (Castori

etal., 2017).

Vzhledem k rozdilné terminologii jednotlivych typi hypermobility dle riznych
autorll bude v ramci této prace pouzivano déleni hypermobility dle Kolare (2009).
Diplomova prace se bude tykat asymptomatické a symptomatické skupiny jedincl

s konstitu¢ni hypermobilitou a nehypermobilni populace.

1.4.1 Projevy poruchy hypermobilniho spektra

Porucha hypermobilniho spektra pifedstavuje multi-systémovou poruchu, kde
jednim z hlavni symptomi je bolest kloubti. Ac¢koliv symptomaticky mize byt kterykoliv
Kloub v téle, nejcastéji jsou postizeny kolenni a ramenni klouby, také klouby patete ¢i
nohy (Keer & Simmonds, 2011). Mulvey et al. (2013) uvadi, Ze jedinci s konstitu¢ni
hypermobilitou vykazuji silnou souvislost s muskuloskeletalnimi potizemi. Dle jejich
studie vykazuji hypermobilni jedinci 0 40 % vyssi riziko vzniku silné chronické bolesti

Vv porovnani s jedinci bez hypermobility.

Jako sekundarni muskuloskeletalni projevy hypermobility Castori et al. (2017)
uvadi nésledujici:
e chronicka bolest;
e traumata (luxace/subluxace/poranéni mékkych tkdni — tzn. svald, Slach,
vazl, synovie, chrupavky);
e naruSena propriocepce;
e dalsi symptomy — pes planus, valgozni loketni a kolenni klouby, rekurvace

kolennich kloubt, subluxace patelly, ziskana skolidza, hyperkyf6za hrudni
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patéte, hyperlordéza bederni patefe, deformacni plagiocefalie, uzkostné

stavy.

Atwell et al. (2021) popisuji, ze bolest jako projev hypermobility je zpusobena
strukturdlnimi zménami v zasazenych kloubech, svalech a pojivové tkéani. Je podpoiena
také zhorSenou propriocepci a svalovou slabosti. Dodavaji, ze vlivem laxicity
a nestability postizenych kloubl dochazi k chronickému pietézovani a mikrotraumatiim
mékkych tkani. Nastdva zména kinematiky s naslednym pietézovanim dalSich kloubt,
vznik artralgii a difuznich bolesti. Jedinci se symptomatickou hypermobilitou mohou
vykazovat mensi svalovou silu, coz mize byt vysvétleno zvysenou laxicitou Slach, které
ztraci schopnost adekvatné prenaset silu vyvijenou svaly (Atwell et al., 2021). Sahin et
al. (2008) ve své studii provedli izokinetické hodnoceni svalové sily extenzort a flexort
kolenniho kloubu. Sila extenzort u skupiny hypermobilnich jedinct byla vyznamné nizsi
vV porovnani s kontrolni skupinou jedincti bez hypermobility. Sila flexorti byla také

sniZena, ale v mensi mife.

Projevem hypermobility je také zhorSena kloubni stabilita, kterou jedinci
kompenzuji naptiklad tim, Ze setrvavaji v uzamc¢ené pozici kloubti (Keer & Simmonds,
2011). Hypermobilita byva spojena s tendenci k opakovanym subluxacim. Rada jedincti
si je téchto subluxaci védoma, predvidaji je a zarovenn pokud k nim dojde, dokézou

subluxovany kloub vratit do normalni pozice (Bird, 2007).

Symptomy se casto zhorSuji po zvysSené fyzické ¢i psychické namaze, nemoci nebo
v disledku imobilizace po prodé€laném traumatu (Simmonds, 2022). Obecné vétsi
predispozice ke vzniku hypermobility maji zeny a symptomy se u nich casto zhorsuji
tésné pred menstruaci (Bird, 2007). To souvisi s hladinou gestagentl, které zptisobuji
rozvolnovani kolagenu. PievySuji tedy hladinu estrogend, které maji naopak tendenci
kolagen stabilizovat. Zeny tak mohou zhruba pét dni pfed menstruaci zaznamenat vétsi
bolestivost kloubti, nemotornost nebo cast€jsi kloubni subluxace (Bird, 2007).
U dospivajicich jedinci pak mize dochazet ke zhorSeni symptomti v obdobi rtistového
spurtu, kdy se vazy natahuji a okolnim svaliim trva del$i dobu, neZ se zpevni a ptizpiisobi
(Bird, 2007).

1.4.1.1 Mimokloubni projevy poruchy hypermobilniho spektra

Symptomatickd hypermobilita je asociovana sfadou mimokloubnich projevi.

Castymi dermatologickymi symptomy jsou kiehkost a zvy$ena protaZitelnost kize,
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nachylnost k tvorbé hematomt a pomalejsi hojeni (Bird, 2007). Popisuje se provazanost
hypermobility s uzkostnymi Stavy, depresemi a panickymi poruchami (Bulbena et al.,
2011; Sanches et al., 2012; Sinibaldi et al. 2015).

Objevuji se také poruchy gastrointestinalniho systému (gastroezofageélni reflux,
nauzea, drazdivy traénik, obstipace) ¢i dysfunkce v oblasti panevniho dna (inkontinence,
prolaps organt, dysmenorea) (Simmonds, 2022). Dal$imi symptomy mohou byt rizné
kardiorespira¢ni poruchy, varixy, Raynaudtiv fenomén (Simmonds, 2022). Hypermobilni
jedinci udavaji vétsi fyzickou i psychickou tnavu, bolesti hlavy a zavraté spojené

s ortostatickou hypotenzi (Tinkle, 2020).

Kolat (2009) uvadi vazbu hypermobility S neidedlnim motorickym vyvojem
a vyvojovou koordinaéni poruchou (developmental coordination disorder — DCD), také
nazyvanou jako vyvojova dyspraxie. DCD je doprovazena tzv. minimalni mozeckovou
symptomatologii a poruchou stereognozie. U téchto jedinci pozorujeme neobratnost,
nesikovnost, tendence K traziim a chronickému pretézovani (Kolaf et al., 2011). Déti
s DCD mohou vykazovat percepéni poruchy, poruchy pozornosti, jemné a hrubé
motoriky. Tyto poruchy mohou pietrvavat do dospé€losti, coZ s sebou pfinasi zhorSené
vnimani vlastniho téla, poruchy motoriky a zrakové percepce (Lepsikova et al., 2013).
Na provazanost konstituéni hypermobility s DCD poukazuji také Ghibellini et al. (2015)
a dodavaji, Ze je spojuje narusena propriocepce. Dle nich mtze konstitu¢ni hypermobilita

ve vétsing pripadl predchazet rozvoji DCD, avsak tuto poruchu pfimo nezpiisobuje.

1.5 VySetieni hypermobility

1.5.1 Vysetreni dle Beightona a Horana

Vysetfeni dle Beightona a Horana, Castéji uvadéno pod ndzvem Beighton skore
(BS), vychazi z prace Cartera a Wilkinsona (1964) a v prubéhu let proslo fadou zmén.
Obsahuje pét testovacich manévri, z toho Ctyfi jsou provadény bilateralné (Obrazek 1).
Kazdy z nich je v piipadé pozitivity ohodnocen jednim bodem, celkové skore je tedy 9
bodi (Beighton et al., 2012).

1. Pasivni extenze maliku dorzalné 90° a vice, bilateralné.

2. Pasivni opozice palce volarné s dotekem o predlokti, bilateralné.
3. Pasivni hyperextenze loketniho kloubu 10° a vice, bilateralné.
4

. Pasivni hyperextenze kolenniho kloubu 10° a vice, bilateralné.
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5. Dotknuti se celymi dlanémi zemé v predklonu s extendovanymi kolennimi

klouby (Beighton et al., 2012).
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Obrazek 1. Beighton skore (Horebeek, n.d.)

Razné zdroje uvadi ke stanoveni konstitu¢ni hypermobility odlisné mezni hodnoty
(Morris et al., 2017; Russek & Errico, 2016; Remvig et al., 2007a; Bridges et al., 1992;
Juul-Kristensen et al., 2017). Nejcastéji se udava skore Ctyfi a vice bodi. Vzhledem
K vyznamnému ovlivnéni hypermobility pohlavim, vékem ¢i etnicitou je vSak nutné
mezni hodnoty BS upravit specificky pro tyto faktory (Singh et al., 2017). Vzhledem
k siroké skale pouzivanych meznich hodnot se totiz prevalence konstitu¢ni hypermobility
mize vyrazné lisit. Singh et al. (2017) hodnotili konstitu¢ni hypermobilitu pomoci BS
Vv australské populaci anavrhli doporucené mezni hodnoty BS specifické pro vék

a pohlavi (Tabulka 1).

Tabulka 1. Doporu¢ené mezni hodnoty Beighton skore urcujici hypermobilitu pro

muze a zeny ruznych vékovych skupin (Singh et al., 2017)

Vék Zeny Muzi
37 let =6 =5
839 let >5 >4
40-59 let >4 =22
6069 let >3 >1
70+ let >2 >1
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BS predstavuje v diagnostice konstituéni hypermobility jednoduchy casove
nenaro¢ny validni a reliabilni test (Remvig et al., 2007a). Vzhledem k tomu, ze je BS
nejcastéji pouzivanym diagnostickym nastrojem pro vysetfeni konstitu¢ni hypermobility,

bude pouzito v této diplomové praci.

1.5.2 Brightonska Kkritéria

V roce 1998 vznikla v Brightonu na sjezdu Britské revmatologické spolecnosti
nova hodnotici kritéria pro diagnostiku hypermobilniho syndromu nesouci nazev podle
mista konani. Oproti pfedchozi verzi, ktera zahrnovala pouze muskuloskeletalni systém,
byla tato verze doplnéna o dalsi hodnotici znaky popisujici i jiné systémy (Grahame et
al., 2000). Brightonska kritéria ukazuje Tabulka 2.

Tabulka 2. Brightonska kritéria — volné pielozeno (Grahame et al., 2000).

Hlavni kritéria
1. Beighton skore 4/9 a vice (aktualné nebo v minulosti)
2. Artralgie 4 a vice kloubt trvajici déle nez 3 mésice
Vedlejsi kritéria
1. Beighton skore 1, 2 nebo 3/9 (0, 1, 2 nebo 3 nad 50 let)
2. Artralgie 1-3 kloubu trvajici déle nez 3 mésice nebo bolest zad trvajici déle nez 3 mésice,
spondyloza, spondylolyza/spondylolistéza
3. Dislokace/subluxace vice nez 1 kloubu nebo 1 kloubu vicekrat
4. Léze mekkych tkani opakujici se vice nez tiikrat (epikondylitida, tenosynovitida, bursitida)
5. Ptiznaky Marfanova syndromu: vysoci, $tihli jedinci s pomérem rozpéti rukou a vysky vétsim
nez 1,03, pomérem horni a spodni ¢asti téla mensim nez 0,89 a s pfitomnosti arachnodaktylie
6. Kozni abnormality: strie, zvétSena elasticita, ztenceni, keloidni jizvy
7. Oc¢ni symptomy: klesajici vicka, myopie

8. Varixy nebo kyla nebo prolaps rekta/délohy

Syndrom kloubni hypermobility je diagnostikovan v ptipadé, kdy jsou pfitomna 2 hlavni kritéria nebo 1
hlavni a 2 vedlejsi kritéria nebo 4 vedlejsi kritéria. V ptipadé diagnostikovaného Marfanova nebo Ehlers-

Danlos syndromu se nejedna o hypermobilni syndrom.

1.5.3 Dotaznik dle Hakima a Grahama

Jednoduchy a ¢asové nenaroény dotaznik dle Hakima a Grahama (2003) obsahuje
nasledujicich pét otazek. Pokud vySetfovany odpovi minimalné€ na dvé otazky kladné, je

povaZzovan za hypermobilniho.

1. Dotknete se (nebo dotkl/a jste se) celymi dlanémi podlahy bez pokrceni kolen?
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2. Dokazete (nebo dokazal/a jste) ohnout palec na ruce tak, aby se dotkl predlokti?

3. Bavil/a jste jako dit¢ kamarady svou ohebnosti nebo jste umeél/a tzv.
provaz/rozstép?

4. Vykloubil/a jste si nékdy v pribéhu détstvi a dospivani rameno nebo ¢ésku
vickrat nez jednou?

5. Povazujete sim/sama sebe za ohebné¢ho/ohebnou?

1.5.4 VySetieni dle Cartera a Wilkinsona

Carter a Wilkinson (1964) vytvotili prvni bodovaci systém pro testovani kloubni
hypermobility, na kterém bylo nasledné postaveno BS dle Beightona a Horana (Beighton
et al., 2012). Systém dle Cartera a Wilkinsona (1964) vychazel z jejich prace zabyvajici
se problematikou dysplazie kyc¢elniho kloubu. Obsahoval pét nize uvedenych testil, kazdy
ohodnocen jednim bodem. V ptipad¢ ziskani alespoii tfi bodl autofi tento stav definovali

jako generalizovanou kloubni laxicitu.

1. Pasivni opozice palce volarné s dotekem o predlokti.

2. Pasivni hyperextenze prsti do pozice, kde jsou paralelné s dorzalni stranou
predlokti.

3. Hyperextenze loketniho kloubu 10° a vice.

4. Hyperextenze kolenniho kloubu 10° a vice.

5. Zvétseny rozsah pasivni dorziflexe a everze nohy

1.5.5 Vysetreni dle Sachseho

Sachse (1984) vytvoril systém pro vySetieni hypermobility, pfi kterém se pro
vymezeni rozsahu pohybu pouziva oznaceni ,,A* pro hypomobilitu az normalni rozsah,
,»B* pro lehkou hypermobilitu, ,,C* pro vyraznou hypermobilitu. VySetfeni se zamétuje
na pohyby jednotlivych usekil patefe, metakarpofalangealni klouby ruky, loketni kloub,

ramenni kloub, kolenni kloub a ky¢elni kloub. Ptiklad hodnoceni ukazuje Obrazek 2.
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Obrazek 2. Ptiklad hodnoceni hypermobility do extenze v kolennim
kloubu dle Sachseho (Lewit, 2003)

1.5.6 VysSetieni dle Jandy

Vysetfeni dle Jandy (2004) obsahuje deset zkousek, které testuji segmenty horni
i dolni poloviny téla. Jedna se o zkousku rotace hlavy, zkousku $aly, zkousku zapazenych
pazi, zkousku zalozenych pazi, zkousku extendovanych loktl, zkousku sepjatych rukou,
zkousku sepjatych prstt, zkousku predklonu, zkousku tiklonu a zkousku posazeni na paty.
Kazda zkouska ma specificky popsané provedeni a vyhodnoceni. Nékteré zkousky se
vyhodnocuji na zdkladé rozsahu pohybu (napt. zkouska rotace hlavy), jiné pak na miie

provedeni dané¢ho pohybu.

1.5.7 Hospital del Mar kritéria

Hospital del Mar kritéria byla vytvofena v roce 1992 (Bulbena et al., 1992). Tento
desetibodovy skorovaci systém vznikl spojenim jinych hodnoticich systémil. Zahrnuje
testovani hornich a dolnich koncetin, a navic je do hodnoceni zahrnuta pfitomnost
drobnych hematomii. Na hornich kon¢etinach se testuje pasivni opozice palce k predlokti,
pasivni dorzalni flexe maliku, pasivni hyperextenze lokte a zevni rotace v ramennim
kloubu. Na dolnich koncetindch se testuje pasivni abdukce v kycelnim kloubu,
hypermobilita patelly, hypermobility hlezna a nohy do dorzalni flexe a everze, dorzalni
flexe palce a hyperflexe kolene. Kazdy test je ohodnocen jednim bodem, celkové skore
je deset bodl. Kazda strana se boduje zvlast. Tento systém oddéluje mezni hodnoty dle
pohlavi. Konstituéni hypermobilita je u Zen potvrzena pti skore > 5, u muZza pti skore > 4

(Bulbena et al., 1992).
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1.5.8 Dalsi hodnotici Skaly

Lower Limb Assessment Score je hodnotici Skala pro stanoveni hypermobility na
dolnich koncetinach. Zahrnuje 12 bilateralnich testti pohyblivosti kycelnich, kolennich,
tibiofibularnich, hlezennich kloubti a kloubii nohy. Mezni hodnota byla stanovena na

> 7/12 jednostranng, jak u dospé€lych, tak u déti (Meyer et al., 2017).

Hodnotici skala Upper Limb Hypermobility Assessment Tool vznikla tak, aby
testovani na horni koncetiné analogové odrazelo testovani na dolni koncetin¢ Skaly Lower
Limb Assessment Score. Zahrnuje tedy také 12 bilateralnich test pohyblivosti kloubti na
horni konéeting. Také mezni hodnoty byly stanoveny stejné na > 7/12 jednostranné. Tato

Skala je vSak zatim platna jen pro dospélé jedince (Nicholson & Chan, 2018).

1.6 Propriocepce

Schopnost nervového systému zaregistrovat zmény napéti a pohybu ve svalech,
Slachach a kloubech se oznaCuje jako propriocepce (Vokurka & Hugo, 2008).
Proprioceptivni systém hraje klicovou roli v udrzovani stability kloubu, véetné vnimani
polohy (statestézie) a pohybu (Kkinestézie) kloubt. Podili na ochrané kloubl pted
poranénim. Nasledkem snizené propriocepce a vlivem abnormalniho postaveni kloubu
vznikaji predispozice k rozvoji osteoartrozy (Sahin et al.,, 2008). Propriocepce je
dulezitou slozkou v koordinaci pohybu a je zasadni pro kazdodenni fungovani, cviceni
a sport (Han et al., 2016). Jedna se v podstaté o vnimani a citéni z vlastniho téla (Vokurka
& Hugo, 2008).

Hlavnimi zdroji propriocepce jsou svalové, §lachové a kloubni receptory (Sahin et
al., 2008). Ve svalech a Slachach jsou uloZena svalova vieténka a Golgiho Slachova
téliska. Mezi kloubni proprioreceptory nachazejici se v kloubnich pouzdrech a vazech se

fadi ruffiniformni a paciniformni téliska (Rokyta, 2015).
Svalova vieténka

Svalova vieténka jsou sloZena z modifikovanych svalovych vldken (intrafuzalni
vladkna). Jsou ulozena ve vazivovém pouzdie a probihaji paralelné s ostatnimi svalovymi
vlakny (extrafuzalni vlakna). Intrafuzalni vlakna jsou omotana senzorickymi nervy.
Pokud dojde ke zméné délky svalu, méni se i délka intrafuzalnich vldken. Tuto zménu

registruji senzorické nervy a vznika akéni potencial vedeny do centralni nervové soustavy
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(CNS). Existuji dva typy intrafuzalnich vlaken — ,,nuclear bag fibres* s usporadanim jader
V hroznovitém seskupeni a ,nuclear chain fibres* suspofadanim jader v fetézci
(Dylevsky, 2009; Rokyta, 2015; Seidl & Obenberger, 2015). Na svalovém vieténku se
rozliSuji anulospiralni (vlakna typu Ia) a kefickovitda (vldkna typu II) senzoricka
zakonceni. Vldkna Ia informuji o dynamické zméné délky svalu a omotavaji stfed obou
typi intrafuzalnich vldken. Vldkna typu II informuji o statické délce svalu a omotéavaji

pouze konce ,,nuclear chain fibres* (Trojan et al., 2005).

Konce intrafuzalnich vldken svalovych vietének maji zachovanou schopnost
kontrakce. Tyto kontraktilni konce jsou inervovany gama motoneurony ptfednich roht
miSnich a jsou pod kontrolou gama systému. Tento systém je Fizen z retikularni formace,
odkud vystupuji drahy vedouci ke gama motoneuronim v miSe. Pfi aktivaci gama
systému dojde ke zkraceni (kontrakci) konct intrafuzalnich vlaken svalového vieténka, a
tim k protazeni jeho stfedu. Dochézi tak k aktivaci proprioceptivniho reflexniho oblouku,
vzruch se pfenasi pfimo na alfa motoneuron a dochazi ke kontrakei agonistického svalu
— vznikne napinaci reflex. Retikularni formace prostiednictvim gama klicky reguluje
citlivost svalovych vietének a tim svalové napéti (Véle, 2006; Seidl & Obenberger,
2015).

Golgiho Slachova téliska

Golgiho §lachova téliska se nachazi na rozhrani §lachy a svalu. Jsou také obalena
vazivovou vrstvou a omotana senzorickymi nervy (vlakna typu Ib). Reaguji na tah
vznikajici na Slase svalu a tvofi zédklad obraceného myotatického reflexu. Pti kontrakei
svalu dochazi k napnuti Slachy, tim se napinaji 1 Golgiho Slachova téliska, coz registruji
nervova zakon&eni. Vznika opét akéni potencial vedeny do CNS. Slachova téliska maji
inhibi¢ni vliv na alfa motoneurony téhoz svalu a chréani tak sval i §lachu pfed pfetiZenim

(Véle, 2000).
Kloubni receptory

Kloubni receptory se nachdzi v kloubnich pouzdrech a vazech. Ruffiniformni
téliska se stavbou podobaji Ruffiniho téliskim ulozenych v hlubsich vrstvach koria a
informuji o extrémni pozici daného kloubu. Paciniformni téliska se stavbou pfiblizuji
Vater—Paciniho télisklim umisténych v kiizi a informuji o pohybu v kloubu. Receptory
kloubu tedy informuji o zménach tlaku v oblasti kloubniho pouzdra, o pohybu kloubu a

rychlosti zmény jeho polohy (Dylevsky, 2009).
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1.6.1 Hypermobilita a propriocepce

Dle studii vykazuji hypermobilni jedinci ve srovnani s jedinci bez hypermobility
zhor$enou kloubni propriocepci (Sahin et al., 2008; Smith et al., 2013). Mallik et al.
(1994) se ve své studii zabyvali statestézii proximalnich interfalangealnich kloubi
ujedinci s HMS. U téchto jedinci byla prokazana porucha statestézie ve srovnani
s kontrolni skupinou. Probandi s HMS nastavovali klouby do mensich uhld, nez do

jakych byly klouby plivodné nastaveny.

V dalsi studii byla vySetfovana kinestézie kolenniho kloubu pfi urceni pfesného
zacatku pohybu a sméru pohybu kolenniho kloubu pii konstantni tthlové rychlosti (Hall
etal., 1995). Ve srovnani s kontrolni skupinou vykazovali jedinci s HMS horsi kinestézii.
Autofi uvadi, Ze prav€ snizend proprioceptivni zpétna vazba vede k neidealnim
pohybovym vzorcim. To pak muze vést k urychleni rozvoje degenerativnich procest

v kloubech (Hall et al., 1995).

ZhorSena propriocepce muze mit vliv na vyvoj jedince. Naptiklad v ptipadé kloubti
ruky muaze ovlivnit jemnou motoriku a mit za nasledek zhorSeni manipulaénich
schopnosti, u ditéte piipadny rozvoj dysgrafie (Ghibellini et al., 2015). ZhorSena
propriocepce kolennich kloubli pak miize vyvolat neadekvatni aktivaci svalii dolnich
konc¢etin a ovlivnit tak rovnovahu a trupovou stabilitu (Ghibellini et al., 2015).
Rovnovéha je zavisld také na stavu vestibularniho systému, ale roli zde hraji
| proprioceptory svalti kréni patefe. Ty vykazuji zna¢nou aferentaci a tvofi tak vyznamny

podil na udrZzovani rovnovahy.

Vétsina studii se zabyvala propriocepci hypermobilnich jedinci ve srovnani
s kontrolni skupinou jedincti bez hypermobility. Vzhledem k tomu, Ze hypermobilita
muze byt symptomatickd a asymptomaticka, je potfeba ovéfit, zda se bude propriocepce
mezi témito skupinami liSit. Pro zaji$téni optimalni motorické funkce je nutna souhra
nékolika modalit, a to propriocepce, taktilniho ¢iti, zrakové, sluchové a vestibularni
funkce. Vzhledem k vzajemné provazanosti mezi propriocepci a gnostickymi funkcemi
(somatognozie a stereognozie) je u symptomatickych a asymptomatickych
hypermobilnich jedincti potieba ovéfit také to, zda se bude mezi témito skupinami lisit
uroven téchto gnostickych funkci. To mize nasledné ovlivnit doporuceni a terapeuticky

piistup pro tyto jedince.
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1.7 Somatognozie a stereognozie

Somatognozie a stereognozie se fadi mezi gnostické funkce, které jsou soucasti
symbolickych funkci, také oznaCovanych jako funkce korové. Symbolické funkce
zahrnuji zminéné gnostické funkce, dale funkce fatické a funkce praktické. Gnostické
funkce predstavuji schopnost rozpoznavat piedméty hmatem, zrakem a sluchem. Jsou
odrazem vys$iho smyslového vnimani (Ambler, 2006). Pro gnostické funkce je dilezitou
strukturou parietalni lalok, ktery vytvari integracni systém pro kognitivni funkce (Kolafr,
2009). Parietalni lalok je propojeny s retikularni formaci, zrakovym a sluchovym
analyzatorem a limbickym systémem. Vzhledem k t€émto strukturam je zfejmé propojeni

a vzajemné ovlivnéni mezi gnostickymi funkcemi a propriocepci.

Poruchy gnostickych funkci se nazyvaji agnozie, u kterych Kolaf (2009) uvadi
rizné typy. Autotopagnozie se vyznacuje tim, ze jedinec nedokaze rozpoznat jednotlivé
¢asti vlastniho t€la. Anozognozie je neschopnost jedince uvédomovat si vlastni zdravotni
stav, nemoc, zdravotni defekt. Porucha, kdy si jedinec neuvédomuje ¢asti svého téla, se
nazyva autosomatognozie. Astereognozie oznacuje neschopnost rozpoznat predmét (tvar,
druh, material apod.) pomoci taktilnich a proprioceptivnich receptori. Kolaé (2009)
dopliuje, Ze poruchy gnostickych funkci se mohou tykat i rozpoznavani barev, oblicejt,

sluchovych vjemd, percepce pohybu apod.

Somatognozie oznacuje schopnost identifikace a vnimani vlastniho téla, vymezuje
vztah mezi jedincem a okolnim prostfedim (Kolat, 2009). Stereognozie je schopnost
hmatem a bez zrakové kontroly rozpoznat predméty a jejich vlastnosti (velikost, tvar,
teplota, hmotnost, tvrdost apod.). Jedna se 0 schopnost prostorové vnimat kontakt

s okolnim prostfedim ve vztahu k télesnému schématu (Kolat, 2009).

Prostfednictvim somatognozie a stereognozie dochazi ke zpracovani taktilnich
a proprioceptivnich vjemii. Pomoci téchto vjemii mizeme kontaktné rozeznavat okoli
avytvaii se tak zasadni predpoklady pro ucelovou motoriku. Somatognozie
a stereognozie jsou dilezité pro vnimani vlastniho téla, okolniho prostiedi a jejich
vzajemného vztahu. Kvalita vnimani vlastniho téla ovliviiuje kvalitu motorické funkce
(Kolaf, 2009). Urovenn somatognozie a stereognozie uréuje, zda je jedinec schopen
védomé relaxace a také zda je schopen izolovaného pohybu jednoho segmentu bez vétsich
synkinéz (Kolaf, 2007). To je obrazem kvality centralnich nervovych struktur a korové

plasticity (Kolaf, 2009).
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Podle Lepsikové et al. (2013) jsou pro somatognozii dulezité informace
proprioceptivni, zrakové, taktilni, vestibuldrni a také informace z interoreceptord, tedy
receptorti vnitfnich organt. Dale uvadi, Zze se somatognozie zaCina vyvijet jiz
intrauterinn€, coz po narozeni pokracuje v souladu s motorickym vyvojem. Milnikem
V rozvoji somatognozie je osmy tyden zivota ditéte, kdy si vleze na zadech zacina

spojovat obé¢ ruce pred télem (Kolat, 2009).

Lepsikova et al. (2013) upozoriuji také na spravny vyvoj stereognostickych funkci.
Ty totiz podminuji zejména vytvafeni opérné a uchopové funkce ruky i nohy, a tim
posturalni moznosti jedince. V souvislosti se zranim CNS, kdy jako posledni dozravaji
kortikéalni oblasti, pfichdzi schopnost védomého vniméni vlastniho téla. Postupné se
zaCind utvaret povédomi o jednotlivych castech téla a vSe se promita do télesné¢ho
schématu. Spolu se somatognozii se vyviji také motorické uceni, védoma kontrola
projevi motoriky nebo somatosenzoricka pozornost (Lepsikova et al., 2013). Jak uvadi
Cline (2005), v pfipadé poruchy téchto funkci v dasledku perinatalnich komplikaci
nastava abnormalni pomér mezi excitaci a inhibici v CNS. Dochazi k nedostatecné
inhibi¢ni funkci CNS, coZ se mize mimo jiné projevit i zhorSenou somatognostickou

funkci a poruchou pozornosti.

Lepsikova et al. (2013) wuvadi, ze Vvpfipadé zménéného taktilniho
a proprioceptivniho vniméni je poruSena i ucelova motorika. Dale doplnuji, ze zmény
somatognozie a globaln¢ zhorSené vnimani vlastniho téla vykazuji jedinci s DCD.
Ghibellini et al. (2015) popisuji, ze DCD piedstavuje motorické problémy zptisobené

percepcnimi poruchami.

Kvalita somatognozie a stereognozie v ramci pohybové reedukace se odrazi i na
mife rekonvalescence po Urazech <¢i operacich. Jedinci se zhorSenymi
somatosenzorickymi funkcemi a snizenou kvalitou ¢iti mohou vykazovat poruchy body
image a hiife se zotavovat po operacnich zakrocich (Kolaf, 2009). Chybna ptedstava
0 vlastnim téle se pak odrdzi na vzniku vadnych pohybovych stereotypii a rozvoji
chronické bolesti (Kolat, 2009). Kolai (2007, s. 14) uvadi, ze ,,poruchy somatognozie
a stereognozie jsou jednou z hlavnich pfi¢in chronickych hybnych poruch®. Nasledek

téchto poruch pak oznacuje jako tzv. t€lesnou slepotu.

Pti poruse somatosenzorickych funkci je v terapii stéZejni prace s vlastnim télem,

vnimani svalového napéti, polohy a zmény jednotlivych segmenti. Je zde kladen dlraz
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na maximalni uvédomovani si postury a pohybu. Na tomto principu je postavena
napiiklad Feldenkraisova a Alexandrova metoda (Pavli, 2003). Vyuziva se také tradi¢ni

¢inské cvicenti tai-chi nebo gi gong (Lepsikova et al., 2013).

1.7.1  Vyseti‘eni somatognozie a stereognozie

Pro klinické testovani somatognozie a stereognozie se da vyuzit fada jednoduchych

.7 s

testti. N&které z nich budou v nasledujici ¢asti popsany.

1.7.1.1 V)ySetieni somatognozie

Test §ifrky ramen/panve

vvvvv

vlastnich ramen, panve nebo naptiklad hloubku hrudniku. Lze vyuzit vymezeni
Vv horizontalni ¢i vertikalni roviné (Obrazek 3). Porovnavame realné rozméry s témi, které
jedinec bez zrakové kontroly vymezi (Kolat, 2009). V ramci této prace bude pouzit test

Sitky ramen ve vertikélni rovin€ a test Sitky panve v horizontalni a vertikalni rovin€.

(%

Obrazek 3. Test sitky ramen/panve v horizontalni roviné (vlevo) a vertikalni roviné

(vpravo) (archiv autorky)
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1.7.1.2 VySeti‘eni stereognozie

Test rozpoznavani predmétu

Pro testovani stereognostické funkce miizeme vyuzit libovolného predmétu, ktery
si vySetfovany s vylouCenim zrakové kontroly ohmata. Nasledné popise jeho tvar,
materidl a dal$i vlastnosti nebo se ho snazi rozpoznat mezi jinymi predméty (Kralicek,

2004; Véle, 2006). Uvedené vysetieni se da rizné¢ modifikovat.
Test dle Petrie

Test dle Petrie je ur¢itou formou testovani stereognostické funkce a udava, jak je
vySetfovany schopny hodnotit standardni senzorické podnéty (Kolat, 2009). Pro
provedeni testu jsou potfeba dva dievéné hranoly. Jeden se stejnou Sitkou po celé délce a
druhy postupné zuzujici se hranol (Obrazek 4). Proband ma za kol bez zrakové kontroly
ohmatat prvni hranol a zapamatovat si jeho Sitku. Néasledné se na zuzujicim hranolu snazi
najit Sitku odpovidajici prvnimu hranolu. Na hranolu je vymezeno tolerancni pole.
Hodnotime, zda se do n&j proband trefil nebo zda udava Sitku vétsi ¢i mensi, nez je
vymezené toleran¢ni pole. Dle toho zafazujeme vySetfované do skupiny normaélné
hodnoticich, skupiny nadhodnocujicich a skupiny podhodnocujicich (Kolat, 2009; Véle,
2006). Pro ucely diplomové prace bude pouzit modifikovany test dle Petrie, ktery bude

podrobnéji popsan v metodické ¢asti.

Obrazek 4. Dfevéné hranoly pro test dle Petrie (archiv autorky)
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Véle (2006) popisuje test dle Petrie také v souvislosti s analyzou osobnosti
anasledné zvolenym pfistupem k pacientovi V terapii. Pacienti spadajici do skupiny
nadhodnocujicich mohou své potize zveliCovat, také mohou byt ve cviceni ptili§ aktivni
az s tendenci k pret¢zovani. Naopak skupina podhodnocujicich pacient bude své potize

spise bagatelizovat a v terapii tak bude nutna vétsi kontrola a dohled.

Vzhledem K provazanosti somatognozie a stereognozie s proprioceptivnimi
a taktilnimi vjemy, budou v nasledujici ¢asti uvedeny dalsi testy k vySetfeni téchto

modalit, které uvadi Lepsikova et al. (2013) a Kolar (2007).
Lepsikova et al. (2013) uvadi nasledujici tfi vySetfeni somatognostickych funkei:

1) Vysetfeni somatopercepce a somatoreprezentace: Jedna se o zminény test
Sifrky ramen a panve.

2) VysSetfeni statestézie: Jedna se o test, ktery odpovida popisu vySetieni
statéstezie dle Kolaie (2009), kdy nastavime pacientovu kon¢etinu do uréité
pozice, kterou si zapamatuje. Nasledné¢ zménime postaveni koncletiny
a pacient ji musi nastavit zpét do vychozi pozice.

3) Vysetfeni taktilniho ¢iti: Lze vyuzit test grafestezie, kdy pacient musi
uhodnout ¢islo nebo pismeno, které prstem piSeme na urcitou ¢ast jeho téla.
Uvadi zde také test dvoubodové diskriminace, kdy pacient na riiznych

Castech téla rozeznava dva taktilni podnéty od jednoho.

Kolat (2007) uvadi zminény test $ifky ramen a panve, vySetieni statestézie
a grafestezie. Mimo to popisuje také nasledujici dva klinické testy, které se somatognozii

a stereognozii izce souvisi. Tyto testy se mohou rizné modifikovat.

1) Vysetteni izolovanych pohybti: Hodnoti se, jak je pacient schopen provést
izolovany pohyb v jednom segmentu bez pfidruzenych pohybti jinych ¢asti téla.
Pacient je naptiklad vyzvan, aby vleze na zadech pfi flektovaném kolennim
a kycelnim kloubu provadél pomaly krouZivy pohyb v kycli.

2) Vysetfeni schopnosti relaxace: Sledujeme, zda je pacient pfi vedeném pasivnim
pohybu segmentu schopen tento segment relaxovat. To lze hodnotit

vewvr

hodnotime schopnost relaxovat horni koncetinu.
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1.8 Terapie hypermobility a doporuceni

1.8.1 Edukace

Terapie jedinct s hypermobilitou piinasi urcita specifika a dilezitost dodrzovani
rezimovych opatfeni i v béznych dennich aktivitach. Soucasti terapeutické intervence by
méla byt edukace spravného nastaveni jednotlivych segmentl a drzeni téla s cilem zmirnit
namahani nosnych struktur. Keer a Simmonds (2011) uvadi, Ze nejvice byva zasaZena
stabilita trupu. Bez optimalni stability trupu pak nemiize byt zajiSténa ani kvalitni funkce
a stabilita perifernich kloubt. Je dulezita edukace spravného stoje a sedu, tedy pozic
s vyraznym dlouhodobym ptsobenim statické zatéze. Zejména u jedincti se sedavym
zaméstnanim je na misté¢ do terapie zahrnout edukaci o ergonomii nejen pracovniho

prostiedi.

Tinkle (2020) upozoriiuje na dulezitost vyvarovani se extrémnim pozicim, do
kterych se hypermobilni klouby €asto a snadno dostavaji. Uvadi, Ze v ramci terapie by
mél byt kladen diraz na ovlivnéni svalovych dysbalanci, cvi¢eni s lehkym odporem
zaméfené na stabilizaci kloubl a celkovou vytrvalost. Naptiklad hypermobilni kolenni
kloub je obvykle doprovézen slabosti musculus quadriceps femoris, zvySenym napétim
hamstringli a kompenzaéné zvétSenou bederni lordézou. Ovlivnéni svalovych dysbalanci

pak vede ke zlepSeni svalové kontroly, rovnovéahy, a tim k moznému zmirnéni bolesti.

Hypermobilni jedinci by se méli vyhybat nadmérnému protahovani, ptinosné je
vSak védomé a kontrolované protahovani v pozicich, kdy jsou dané klouby drZeny ve
stabilni poloze (Simmonds, 2022). Uzite¢nou pomuckou k uvolnéni svali muze byt

napiiklad foam roller.

Pro dlouhodobé zvladani muskuloskeletdlnich a systémovych symptomi
hypermobility je zasadni pravidelna fyzicka aktivita. Nedostatecna pohybova aktivita ma
negativni dopad na fyzické i dusevni zdravi jedince (Keer & Simmonds, 2011). Je dulezité
najit takové aktivity a sporty, které jsou bezpecné, pro daného clov€ka piijemné
a zaméfené mimo jiné také na kardiovaskularni kondici. Vhodné je zaradit predevsim
cviCeni ke zlepSeni stabilizace kloubt. Napiiklad Celenay a Kaya (2017) ve své studii
zkoumali G¢inky osmitydenniho cvi¢ebniho programu na stabilizaci bederni patefe u zen

s HMS. Studie prokéazala zlepSeni ve vytrvalosti trupovych svali, posturalni stabilité
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a intenzité¢ bolesti ve skupiné podstupujici cvicebni program ve srovnani s kontrolni

skupinou.

Dilezita je také ochrana kloubti a prevence vzniku zranéni. K ochrané kloubt pied
poranénim pfi riznych aktivitdch, pfipadné v akutnich fazich po poranéni mize pfispét
vyuziti vnéj$i podpory jako jsou ortézy ¢i dlahy. Ty poskytuji dalsi taktilni vjemy
prostiednictvim koznich senzorickych vstupti (Simmonds, 2022). Na principu stimulace
koznich receptorti funguje 1 noSeni tésn¢ padnouciho obleceni ¢i proprioceptivni vlozky
(Dupuy etal., 2017). Na dulezitost koznich receptorti v propriocepci upozoriuji také Keer
a Simmonds (2011) a doporucuji podpoftit smyslovy vstup pies kuzi prostiednictvim

terapeutického ptistupu ,,hands on®.

Rizikovym faktorem provazejici hypermobilitu je nadvdha ¢i obezita.
Hypermobilni jedinci by se méli aktivné podilet na udrzovéani adekvatni hmotnosti. Na to
upozornuji napiiklad Tobias et al. (2013), ktefi udavaji vyssi riziko vzniku bolesti kloubt

U hypermobilnich obéznich adolescentl, zejména pak bolesti kolennich kloubf.

1.8.2 Svalova sila a neuromuskularni trénink

Terapie hypermobilnich jedincii by méla byt zaméfena na celé té€lo a zahrnovat
trénink motorickych dovednosti ke zlepSeni postury, propriocepce a svalové sily. Dillezita
je védoma kontrola pohybu v kloubech s dirazem na kvalitu provedeni. Cvicebni
programy ke zlepSeni propriocepce a stability kloubl maji pozitivni vliv i na snizeni
bolesti a zlepseni funkce (Keer & Simmonds, 2011). Pro posileni proprioceptivni zpétné
vazby Keer a Simmonds (2011) doporucuji cvieni se zatézi a praci V uzavienych
kinematickych fetézcich. Cvi¢eni v otevienych kinematickych fetézcich by se dle nich

m¢elo zatadit az do pozdéjSich fazi rehabilitace.

Vzhledem ke stavu hypermobilnich kloubi, které vykazuji ur¢itou nestabilitu, je
nutné v ramci posilovacich cviceni postupovat pozvolna, aby nedochazelo k vétsimu
drazdéni okolnich $lach a svalt (Simmonds, 2022). Mobilizace kloubti u hypermobilnich
jedinct je nutné provadet s opatrnosti a S prihlédnutim na zménénou laxicitu a citlivost

tkani (Simmonds & Keer, 2007).

Nedavno provedeny systematicky piehled poskytli Palmer et al. (2021). Vénovali
se efektivité konzervativni intervence (cviceni) v 1écbé symptomatické hypermobility.

Ukézalo se, Ze ackoliv ma cviceni v terapii hypermobility pozitivni ucinky naptiklad na
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svalovou vytrvalost, posturdlni stabilitu, bolest ¢i propriocepci, ditkkazy o Uc¢innosti
konzervativni terapie jsou slabé. Jelikoz se predchozi studie zabyvaly ptevazné
jednotlivymi klouby nebo mensimi oblastmi téla, Palmer et al. (2021) poukazuji na
potiebu provést dalsi studie, které by zkoumaly G¢innost konzervativni terapie, a to se

zameéienim na celé télo.

1.9 Hypermobilita a riziko vzniku zranéni ve sportu

Kloubni hypermobilita je spojena s vyss§im rizikem vzniku poranéni kloubt. Pacey
et al. (2010) uvadi, ze jedinci skonstitu¢ni hypermobilitou vénujici se zejména
kontaktnim sportim vykazuji zvysené riziko poranéni kloubii dolni koncetiny. Vyznamné
riziko poranéni je predevSim u kolenniho kloubu. Naopak u hlezenniho kloubu nebyl

prokazan vliv hypermobility na vznik zranéni (Pacey et al., 2010).

U kolenniho kloubu je €astym typem poranéni ruptura ptedniho zkiizené¢ho vazu
(LCA). Studie zkoumala vliv konstitu¢ni hypermobility na riziko poranéni LCA a také
na pooperacni stav kolenniho kloubu (Sundemo et al., 2019). Vysledky této studie
prokazaly zvySené riziko vzniku jednostranného poranéni LCA u muzi s konstitucni

hypermobilitou a také zvétsenou laxicitu kolenniho kloubu po operaci.

Liaghat et al. (2021) ve své studii uvadi, Ze kloubni hypermobilita je u sportovci
spojena s trojnasobné vyssim rizikem vzniku zranéni ramenniho kloubu typu traumatické
dislokace, nestability ¢i luxace. Studie vSak zahrnovala nejen hypermobilitu konstituéni,

ale také lokalizovanou hypermobilitu ramenniho kloubu a nestabilitu ramenniho kloubu.

Mnoho jedinci vénujici se tanci abaletu ma sva téla vlivem hypermobility
uzpusobena pro tyto druhy sportu, které navic rozvoj hypermobility podporuji. Proto se
u tane¢nikt uvadi vysoka prevalence hypermobility (Chan et al., 2018). Pro né tedy muize
byt hypermobilita kloubli urcitou vyhodou. To bohuZel plati pouze do chvile, nez se

za¢nou projevovat muskuloskeletalni a jiné symptomy s hypermobilitou spojené.
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1

Cile diplomové prace

Cilem diplomové préce je zjistit, zda se Urovenn somatognozie a stereognozie lisi

mezi hypermobilnimi a nehypermobilnimi jedinci a mezi skupinami jedincia se

symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou hypermobilitou a bez hypermobility.

2.2

Hol:

Ho2:

Ho3:

Ho4:

2.3

Hypotézy

Hypermobilni jedinci maji stejnou troven somatognozie jako jedinci bez

hypermobility.

Hypermobilni jedinci maji Stejnou twroven stereognozie jako jedinci bez

hypermobility.

Mezi  jedinci se symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou

hypermobilitou a bez hypermobility neni rozdil v irovni somatognozie.

Mezi  jedinci se symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou

hypermobilitou a bez hypermobility neni rozdil v Grovni stereognozie.

Vyzkumné otazky

1. Lisi se aroven somatognozie a stereognozie mezi skupinami nehypermobilnich
a hypermobilnich jedinct?
2. Lisiseuroven somatognozie a stereognozie mezi skupinami se symptomatickou

a asymptomatickou hypermobilitou a jedinci bez hypermobility?
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se zucastnilo celkem 54 jedinct ve vékovém rozmezi 20-50 let. Probandi
byli rozdéleni do tfech skupin (symptomati¢ti hypermobilni, asymptomaticti

hypermobilni, nehypermobilni).

3.1.1 Kritéria pro zarazeni do vyzkumu

Do vyzkumu mohli byt zafazeni muzi i Zeny ve véku 20-50 let, a to jedinci
S konstituéni symptomatickou i asymptomatickou hypermobilitou a jedinci bez

hypermobility.

3.1.2 Kritéria pro vyrazeni z vyzkumu

Vyzkumu se nemohli zuc€astnit jedinci, kteti prodélali poranéni vazivového aparatu
¢1 operace pohybového systému pfed méné nez jednim rokem. Dal$imi kritérii pro
vyfazeni z vyzkumu bylo téhotenstvi, motorické deficity, poruchy C¢iti, systémova
onemocnéni, akutni hore¢natd onemocnéni, onkologickd onemocnéni a diagnostikovana

symptomatickd artr6za kloubil.

3.1.3 Informovanost uc¢astniki vyzkumu

Vyzkum byl vradmci diplomové prace schvalen Etickou komisi FTK UP
(Ptiloha 1). VSichni ucastnici vyzkumu byli podrobné seznameni s pribéhem méfeni,
cilem vyzkumu a informacemi o zpracovani osobnich tdajt. Vsichni tGcastnici podepsali

informovany souhlas (Ptiloha 2).

3.1.4 Rozdéleni ucastniki vyzkumu

Na zaklad¢ vysledkt vySetieni hypermobility pomoci BS na zaklad¢ pritomnosti
bolesti kloubli byli probandi rozdé€leni do tfech skupin (symptomaticti hypermobilni,
asymptomaticti hypermobilni, nehypermobilni). Kritéria pro zatfazeni do jednotlivych

skupin byla stanovena nasledovné:

1. Asymptomati¢ti hypermobilni jedinci: BS > 4 body u muzii, > 5 bodl u Zen,
bolesti mén¢ nez dvou kloubli a trvajici méné nez 3 mésice, pfipadné bez

bolesti.
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2. Symptomati¢ti hypermobilni jedinci: BS > 4 body u muzt, > 5 bodi u Zen,
bolesti dvou a vice kloubt trvajici déle nez 3 mésice ¢i nespecifické bolesti zad
trvajici déle nez 3 mésice, zejména po zatézi.

3. Nehypermobilni jedinci: BS < 4 body u muzd, < 5 bodt u zen.

3.2 Prubéh méreni

Pied zacatkem méfeni byla ovéfena kritéria pro ucast ve vyzkumu a probandi
podepsali informovany souhlas. Nasledné byla odebrana zakladni anamnestickd data
(pohlavi, ve&k, vyska, hmotnost, dominance horni a dolni koncetiny, pfitomnost
a specifikace ptipadnych bolesti kloubtl). Pro zaznamenani a sbér dat byla vytvorena
zaznamova tabulka (Pfiloha 3). U kazdého probanda byla pomoci krej¢ovského metru
zméfena Sifka ramen Vv centimetrech, a to mezi velkymi hrbolky paznich kosti
(tuberculum majus humeri). Dale byla pomoci pelvimetru zméfena Sitka panve
v centimetrech, a to mezi pfednimi hornimi trny kosti kyc¢elnich (spina iliaca anterior
superior). Sitka panve byla méfena tak, e vySetfujici napalpoval piedni horni trny
aproband na né nésledné pftilozil prsty, aby ziskal povédomi o téchto kostnich
strukturach, které pak hraly roli pfi testovani somatognozie. VySetiujici nasledné piilozil
pelvimetr pod probandovy pfilozené prsty. Nasledovalo méfeni BS pro stanoveni
konstituéni hypermobility. Soucasti méteni BS bylo i méfeni rozsahu pohybu extenze
loketnich a kolennich kloubli pomoci goniometru, coz bylo nésledné zaznamenano.
Nasledovalo testovani somatognozie (test Sitky ramen a panve) a stereognozie (test dle
Petrie). Probandi byli po celou dobu testovani bez bot. Na konci méfeni byly Géastnikim
Vv pfipad€é zdjmu interpretovany jejich vysledky. Hypermobilni jedinci byli stru¢né
informovani o doporucenich a souvislostech s hypermobilitou. Vyzkum probihal ve
spolupraci s Bc. Anetou Ruskou, ktera se zabyvala hodnocenim statestézie a volné

kontrolovanym zatézovanim dominantni dolni koncetiny u hypermobilnich jedinc.

3.2.1 Beighton skére

BS obsahuje pét jednoduchych testl. Testovani ¢ty z nich bylo provedeno vsedé¢
na zidli, jeden z testti byl proveden vestoje. V nasledujici ¢asti budou jednotlivé testy a

jejich hodnoceni podrobnéji popsany.
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1. Proband provedl pasivni extenzi maliku za pomoci druhé ruky. Pokud byl mezi
osou maliku a patého metakarpu sviran minimalné pravy uhel, test byl
povazovan za pozitivni a zapoc€itan tak 1 bod. Test se provadi bilateralné.

2. Proband za pomoci druhé ruky provedl pasivni opozici palce smérem K volarni
stran¢ predlokti. Pokud se palec dotkl predlokti, test byl povazovan za pozitivni
a zapocitan tak 1 bod. Test se provadi bilateralné.

3. Proband piedpazil jednu horni koncetinu s plnou extenzi v loketnim kloubu.
Vysettujici ndsledné provedl pasivni maximalni extenzi loketniho kloubu a
vysledny rozsah byl zméfen goniometrem. Pokud byl rozsah do hyperextenze
10° a vice, test byl povazovan za pozitivni a zapocitan tak 1 bod. Test se provadi
bilateralng.

4. Proband vsedé na zidli provedl plnou extenzi v kolennim kloubu S opfenim
dolni koncetiny o stehno vysettujiciho, ktery byl v kleku s nakro¢enim jedné
koncetiny. Vysetfujici provedl pasivni maximalni extenzi kolenniho kloubu.
Pokud byl rozsah do hyperextenze 10° a vice, test byl povaZzovan za pozitivni a
zapocitan tak 1 bod. Test se provadi bilateraln¢.

5. Proband z pozice ve stoji provedl maximalni ptedklon bez pokréeni kolennich
kloubti. Pokud se opfel celymi dlanémi o zem, test byl povazovan za pozitivni

a zapocitan tak 1 bod.

Maximalni mozné skore je 9 bodi. Pro stanoveni konstituéni hypermobility byly
pouzity mezni hodnoty odlisné pro muze a zeny (Singh et al., 2017). U muzi byla
konstitu¢ni hypermobilita stanovena pii skore > 4 bodu, u Zen pii skore > 5 bodu. BS je
validnim nastrojem v hodnoceni konstituéni hypermobility (Remvig et al., 2007a). Intra-
rater reliabilita BS se pohybuje s koeficientem vnitrotiidni korelace (ICC) v rozmezi
0,74-0,99 a inter-rater reliabilita v rozmezi ICC 0,72-0,98 (Malini, 2022).

wrv

3.2.2 TestSifky ramen a panve

Pro testovani somatognozie byl pouZit test Sitky ramen ve vertikalni roving a test
Sitky panve ve vertikalni a horizontalni rovin¢ (Obrazek 3). Pied zaCatkem testu byl
proband seznamen s prib&éhem testovani. Byl také zkorigovan jeho stoj tak, aby mél nohy
V postaveni na S$itku panve. Proband mél za ukol se zavienyma ocima vymezit
predpazenim svych pazi Sitku ramen ve vertikalni roving, tzn. aby pfi vymezeni sitky

byly ruce probanda paralelné nad sebou. Sitka ramen se brala mezi velkymi hrbolky
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paznich kosti, na coz byl proband upozornén a instruovan. Stejné tak proband vymezil
i bispinalni §itku panve ve vertikalni a poté také v horizontalni roving. Sitka panve se
brala mezi ptfednimi hornimi trny kosti kyc¢elnich, na coz byl proband také upozornén
a instruovan. Mezi jednotlivymi testy proband vzdy uvolnil ruce zpét podél téla. Pii
vymezeni $itky ramen i panve ve vertikalni roviné byl proband upozornén na to, ze musi
paze uvést hned do vertikalni roviny, aby nedoslo pouze k pieklopeni z horizontalni do
vertikalni roviny. To by tento tikol mohlo ulehéit a zkreslit vysledky. Probandovi bylo
také vysvétleno, ze si pied vymezenim S$itky nesmi danou Sitku mezi stanovenymi

strukturami najit a nahmatat, aby nedoslo ke zkresleni vysledki testovani.

3.2.3 Test dle Petrie

Pro testovani stereognozie byl pouzit test dle Petrie. Proband sed¢l ¢elem ke stolu,
na kterém byly polozeny dva dievéné hranoly (Obrazek 4). Mensi hranol mél $iiku 63
mm, druhy hranol se postupné zuzoval od Sitky 100 mm po Sitku 20 mm. Rozméry
hranold ukazuje Obrazek 5. Na zuzujicim se hranolu byly na jedné strané vyznaceny
mezni hodnoty. Tato strana vSak ziistala probandovi skryta. U kazdého méfeni byl
zuzujici se hranol poloZzen vzdy stejnym smérem, tedy z pohledu vySetifovaného §irSim
koncem vlevo, uzs§im koncem vpravo. Vysetfovanému byly tyto hranoly nejdiive ukazany
a nasledn¢ byl pozadan, aby od nich odklonil zrak pro zabranéni ovlivnéni vysledku tim,
7ze by si hranoly doptedu zrakem zméfil. Nasledné mu byly vysvétleny instrukce
Kk provedeni testu. VySetfovany mél 30 sekund na to, aby si se zavienyma o¢ima svou
dominantni rukou apouze mezi palcem a ukazovdkem ohmatal maly hranol a
zapamatoval si jeho Sitku. Po uplynuti ¢asu vySetiovany uvolnil ruku a polozil ji na
stehno, aby mezi prsty neudrzoval nahmatanou $itku hranolu, coz by vyrazné ulehéilo
nasledujici tikol. Maly hranol byl nasledné vyménén za vétsi zuzujici se hranol, ktery byl
zarovein vysetfujicim otocen vzhiiru tou stranou, na které byly vyznaceny mezni hodnoty
pro rychlejsi orientaci vySetfujiciho. Na zuzujicim se hranolu mél proband za tikol opét
svou dominantni rukou mezi palcem a ukazovakem najit Sitku odpovidajici Sifce malého
hranolu. Jakmile si byl odhadem jisty, ponechal prsty na misté a vySetfujici pfilozil
pravitko ke zméteni odhadované Sitky v milimetrech. Bylo nutné, aby vysetiujici
odhadovanou S§itku pii zaznamenavani nevyslovoval nahlas, aby nedoslo ke zkresleni
vysledki. Sitku proband takto odhadoval celkem tiikrat (tzn. jeden pokus na ohmatéani
malého hranolu, tii pokusy na odhad Sifky na velkém hranolu). Mezi jednotlivymi pokusy

musel vzdy uvolnit ruku a polozit ji na stehno. Z téchto tii pokust se nasledné vypocital
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prumér. Tabulka 3 ukazuje mezni hodnoty, podle kterych byl proband zatazen do skupiny

normalné hodnoticich, podhodnocujicich nebo nadhodnocujicich.

Tabulka 3. Stanovené mezni hodnoty pro vyhodnoceni testu dle Petrie

Mezni hodnoty Vyhodnoceni
57-69 mm N=normal (normaln¢ hodnotici)
<57 mm R=reducer (podhodnocujici)
>69 mm A=augment (nadhodnocujici)
A._PETRIE

PERGEPTUAL AUGMENTATION A

REDUCTION
MODERATE

Obrazek 5. Nakres rozmérti hranolti pro test dle Petrie (Véle, 2006)

3.3 Statistické zpracovani

Pro statistické zpracovani dat byl pouzit program Microsoft Excel® MS Office 365,
RStudio® verze 1.1.463 sR softwarem verze 3.5.2. Kporovnani dat mezi
hypermobilnimi jedinci (symptomati¢ti i asymptomaticti) a nehypermobilnimi jedinci byl
pouzit neparovy t-test. K porovnani dat mezi tfemi skupinami probandii byla vyuZzita
jednofaktorovdi ANOVA (one-way ANOVA). Byly splnény vsSechny ptedpoklady
k pouziti ANOVA a t-testu. Data byla normalné rozlozena (Obrazek 6). K ovéteni
normality dat byl pouzit Shapiro-Wilklv test, ktery byl nesignifikantni. Data byla

zkontrolovdna pro piitomnost odlehlych hodnot (outliers). Bylo zaznamenano 0-3
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outliers, které v§ak neovlivnily vysledky, proto byly v analyze ponechany. Byla ovéfena

homogenita variance pomoci Levenova testu, ktery byl nesignifikantni. Hladina

statistické vyznamnosti byla stanovena na p<0,05.

pEd { N alinss

0.000 -
-"‘C f‘J 1‘: -Zlﬂ -10 0
resid(ANOVA) resid(ANOVA)
s
M | 0.06
||
T

B >0
2 ‘@
c 1 | | - — p— —
£ 2
[=] [=]

0.02- i A

0.02- [ |
0.00- 0.00-
S i 5 B A ; s
resid{(ANOVA) resid(ANOVA)

Obrazek 6. Grafy znazornujici normalitu dat: vlevo nahote — Petrie test (p=0,770),
vpravo nahote - test Sitky panve v horizontale (p=0,581), vlevo dole - test Siiky panve

ve vertikale (p=0,978), vpravo dole - testu Sitky ramen ve vertikale (p=0,112)

40



4 VYSLEDKY

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se ucastnilo 54 jedinct (rozmezi 20-50 let). Ze vSech ucastnika (n=54)
bylo 56 % (n=30) hypermobilnich, z toho 50 % (n=15) symptomatickych a 50 % (n=15)
asymptomatickych. Z celkového pocétu Zen (n=42) bylo 62 % (n=26) hypermobilnich,
z toho 54 % (n=14) symptomatickych. Z celkového poc¢tu muzi (n=12) bylo 33 % (n=4)
hypermobilnich, ztoho 25 % (h=1) symptomatickych. Zakladni charakteristiku
vyzkumného souboru shrnuje Tabulka 4. VétSina ucastniki méla pravostrannou
dominanci hornich (93 %) i dolnich (91 %) koncetin. Pro BS celkového poctu ucastnikti

byl vypocitan median a interkvartalni rozdil 5 (4) bodt. Rozsah BS byl 0 az 9 bodi.

Ze skupiny nehypermobilnich jedincti uvedlo bolesti pohybového aparatu 25 %
(n=6), z toho 50 % (n=3) uvedlo bolesti bederni patete, 17 % (n=1) bolesti kr¢ni patefe,
17 % (n=1) bolesti hrudni patefe, 17 % (n=1) bolesti celych zad, 17 % (n=1) bolesti
kycelnich kloubti a 17 % (n=1) bolesti kotnikt. U 67 % (n=4) jedinct bolesti trvaly déle

nez 3 mésice, U 33 % (n=2) mén¢ nez 3 mésice.

Vsichni jedinci se symptomatickou hypermobilitou (n=15) uvedli bolesti
pohybového aparatu trvajici déle nez 3 mésice. Z nich 33 % (n=5) uvedlo bolesti bederni
patefe, 27 % (n=4) bolesti kolennich kloubtl, 20 % (n=3) bolesti zapesti, 20 % (n=3)
bolesti sakroiliakalnich skloubeni, 13 % (n=2) bolesti hrudni patefe, 13 % (n=2) bolesti
kloubt ruky, 13 % (n=2) bolesti kotnikt, 13 % (n=2) bolesti celych zad a 7 % (n=1)
bolesti kréni patefe. VSichni jedinci ze skupiny uvedli, Ze bolesti pfichazi nebo se zhorsuji
bud’ po statické zatézi (dlouhé stani a sezeni) nebo v prubéhu zatéze (dfepy) nebo po
skonéeni jakékoliv zatéze (prace na pocitaci, posilovani, manualni zatéz). 60 % (n=9)
symptomatickych hypermobilnich jedinct specifikovalo bolesti vylozené po statické
zatézi. Ze skupiny hypermobilnich asymptomatickych jedincti neuvedl zadny z nich

bolesti pohybového aparatu.
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Tabulka 4. Zakladni charakteristika vyzkumného souboru, hodnotami jsou prameér +

smérodatna odchylka, median (interkvartalni rozdil)

Sa AP N
(n=15) (n=15) (n=24)
Z+M Z M Z M Z M Z M
(n=54) (n=42) (=12) (=14 (=1 (M=12) @©M=3) (=16 (n=8)
Vék 27.6 26.5 315 27.2 28.0 25.3 333 26.8 31.3
(roky) +9.1 +8.6 +10.3 +9.4 + - +7.0 +145 +9.3 +10.1
Vyska 1715 168.7 181.0 168.3 172.0 169.9 180.3 168.3 182.4
(cm) +8.4 +6.4 +7.8 +4.9 +- +8.1 +10.5 +6.3 +7.1
Hmotnost 69.9 64.0 90.2 66.1 72.3 63.5 84.2 62.6 94.7
(kg) +15.0 +9.0 +14.2 +9.2 +- +72 +14.6 +10.2 +13.1
BMI 23.6 225 274 234 24.4 22.0 25.7 22.1 28.3
(kg/m?) +3.6 +3.2 +23 +3.6 +- +2.6 +2.2 £3.2 +1.8
BS
5(4) 5(3) 2(2.3) 6 (2) 5(0) 6 (1.3) 4(1) 2(1) 2.5(1.3)
(body)

Zkratky: BMI (body mass index), BS (Beighton skore), S (symptomaticti hypermobilni), A (asymptomaticti

hypermobilni), N (nehypermobilni), Z (Zeny), M (muzi)

Vysvétlivky:

8 S —jedinci se symptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, vykazujici bolesti 2 a vice kloub

déle nez 3 mésice nebo nespecifické bolesti zad déle nez 3 mésice

b A — jedinci s asymptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, bolesti méné nez dvou kloubti a

trvajici méné nez 3 mésice, piipadné bez bolesti

Tabulka 5 ukazuje ptehled jednotlivych testl BS a pocet ucastnikti danych skupin,

ktefi v testech skorovali (tzn. zisk jednoho bodu v ptipadé pozitivity testu). Nejvice

jedincti (n=44) mélo pozitivni test hyperextenze levého loketniho kloubu. Naopak

nejméné jedinct (n=12) mélo pozitivni test hyperextenze pravého kolenniho kloubu.
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Tabulka 5. Pocet Gcastniki jednotlivych skupin skérujicich v danych testech BS

CELKEM N S AP

Testy BS

(n=54) (n=24) (n=15) (n=15)

P palec (n) 22 1 11 10
L palec (n) 23 3 11 9
P malik (n) 23 4 10 9
L malik (n) 26 4 12 10
P LOK (n) 42 14 14 14
L LOK (n) 44 17 14 13
P KOK (n) 12 2 6 4
L KOK (n) 15 0 8 7
Piedklon (n) 24 5 8 11

Zkratky: BS (Beighton skore), P (pravy), L (levy), LOK (loketni kloub), KOK (kolenni kloub), n
(pocet), S (symptomaticti hypermobilni), A (asymptomaticti hypermobilni), N (nehypermobilni)

Vysvétlivky:

@S —jedinci se symptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, vykazujici bolesti 2

a vice kloubt déle nez 3 mésice nebo nespecifické bolesti zad déle nez 3 mésice

b A — jedinci s asymptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, bolesti méné nez

dvou kloubi a trvajici méné nez 3 mésice, pfipadné bez bolesti
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Primér a smérodatnou odchylku velikosti thli hyperextenze loketnich a kolennich

kloubti naméfenych v ramci BS u jednotlivych skupin ucastniki ukazuje Tabulka 6.

Tabulka 6. Pramér + smérodatna odchylka velikosti uhlt hyperextenze loketnich

a kolennich kloubt naméfenych v rdmci BS u jednotlivych skupin u¢astnikti

CELKEM N Sa AP
(n=54) (n=24) (n=15) (n=15)
EXT P LOK (°) 9.8+5.8 7.3+6.1 11.3+4.8 12.3+5.0
EXT L LOK (°) 11.1+6.5 8.5+6.0 147 +£6.1 11.7+6.2
EXT P KOK (°) 29+46 1.0+29 47+55 40+5.1
EXT L KOK (°) 29448 0.0+15 57+5.6 47.£52

Zkratky: EXT (extenze), P (pravy), L (levy), LOK (loketni kloub), KOK (kolenni kloub), n (pocet), N

(nehypermobilni), S (symptomati¢ti hypermobilni), A (asymptomaticti hypermobilni)

Vysvétlivky:

2 S — jedinci se symptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, vykazujici bolesti 2

a vice kloubt déle nez 3 mésice nebo nespecifické bolesti zad déle nez 3 mésice

b A — jedinci s asymptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, bolesti méné nez

dvou kloubi a trvajici méné€ nez 3 mésice, ptipadné bez bolesti

Tabulka 7 ukazuje primér a smérodatnou odchylku velikosti tthlti hyperextenze

loketnich a kolennich kloubti namétenych u probandii, ktefi v téchto testech skorovali

v ramci hodnoceni BS (tzn. zisk jednoho bodu v ptipadé pozitivity testu). Pramér

a smérodatnou odchylku velikosti uhli hyperextenze loketnich a kolennich kloubt

ucastnikid s negativnim vysledkem téchto testti u jednotlivych skupin Gcastnikti ukazuje

Tabulka 8.
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Tabulka 7. Primér + smérodatna odchylka velikosti hli hyperextenze loketnich
a kolennich kloubti namétenych v ramci BS u €astnikii s pozitivitou téchto testi

u jednotlivych skupin tcastniki

CELKEM N S AP

(n=54) (n=24) (n=15) (n=15)

EXT P LOK (n=42) (n=14) (n=14) (n=14)
©) 124+3.5 11.8+3.2 121+3.8 13.2+3.7

EXT L LOK (n=44) (n=17) (n=14) (n=13)
©) 135+44 11.8+3.5 15.7+4.7 135+43

EXT P KOK (n=12) (n=2) (n=6) (n=4)
©) 108+1.9 10.0+0.0 10.8+2.0 11.3+25

EXT L KOK (n=15) (n=0) (n=8) (n=7)
©) 103+1.3 - 10.6 + 1.8 10.0. £ 0.0

Zkratky: EXT (extenze), P (pravy), L (levy), LOK (loketni kloub), KOK (kolenni kloub), n (pocet), N
(nehypermobilni), S (symptomaticti hypermobilni), A (asymptomaticti hypermobilni)

Vysvétlivky:

@S —jedinci se symptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, vykazujici bolesti 2

a vice kloubt déle nez 3 mésice nebo nespecifické bolesti zad déle nez 3 mésice

b A — jedinci s asymptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, bolesti méné nez

dvou kloubi a trvajici méné nez 3 mésice, pfipadné bez bolesti
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Tabulka 8. Primér + smérodatna odchylka velikosti tihli hyperextenze loketnich
a kolennich kloubli naméfenych v rdmci BS u ucastnikl s negativnim vysledkem

téchto testii u jednotlivych skupin tcastnika

CELKEM N S AP
(n=54) (n=24) (n=15) (n=15)
EXT P LOK (n=12) (n=10) (n=1) (n=1)
© 08+1.9 1.0+2.1 0.0+- 0.0%-
EXT L LOK (n=10) (n=7) (n=1) (n=2)
© 05+1.6 0.7+19 0.0 - 0.0+0.0
EXT P KOK (n=42) (n=22) (n=9) (n=11)
©) 06+1.6 02+1.1 06+1.7 14+23
EXT L KOK (n = 39) (n=24) (n=7) (n=8)
© 0.0=+1.1 0.0+1.5 0.0+0.0 0.0.+0.0

Zkratky: EXT (extenze), P (pravy), L (levy), LOK (loketni kloub), KOK (kolenni kloub), n (pocet), N
(nehypermobilni), S (symptomaticti hypermobilni), A (asymptomaticti hypermobilni)

Vysvétlivky:
@ S — jedinci se symptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, vykazujici bolesti 2

a vice kloubt déle nez 3 mésice nebo nespecifické bolesti zad déle nez 3 mésice

b A — jedinci s asymptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muze, bolesti méné nez

dvou kloubt a trvajici méné€ nez 3 mésice, piipadné bez bolesti

4.2 Vysledky k hypotéze Hol

Hol: Hypermobilni jedinci maji stejnou Uroven somatognozie jako jedinci bez

hypermobility.

Test §ifky panve v horizontale

Skute¢na $itka panve probanda se pohybovala v rozsahu 23-31 cm, odhadovana
sitka panve v horizontale v rozsahu 15-50 cm. Byly vypo¢itany rozdily mezi skute¢nou
a odhadovanou sitkou panve v horizontale, které byly nasledn¢ statisticky zpracovany.
Obrazek 7 ukazuje data testu $itky panve v horizontdle jedinct bez hypermobility
a s hypermobilitou.
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Obrazek 7.Znazornéni dat testu Sitky panve v horizontéle jedinct bez

hypermobility a s hypermobilitou

Zkratky: N (nehypermobilni), H (hypermobilni symptomaticti i asymptomaticti)

Vysvétlivky: tuéna horizontalni linka = median, vertikalni linka = minimalni a maximalni naméfené hodnoty,

obdélnik = interkvartilni rozsah

Z Obrazku 7 vyplyva, ze obé skupiny vymezily v horizontale v pruméru veétsi
odhadovanou Sitku panve, nez byla jeji skutecna Sifka. Skupina nehypermobilnich
primémé o 4,2 = 7,6 cm, skupina hypermobilnich (symptomaticti i asymptomaticti)

pramérné o 5,4 + 7,5 cm. Mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil (p=0,575).

Test SiFky panve ve vertikale

Skute¢na $itka panve probandi se pohybovala v rozsahu 23-31 ¢m, odhadovana
sitka panve ve vertikale v rozsahu 20,5-52 cm. Byly vypocitany rozdily mezi skute¢nou

a odhadovanou sitkou panve ve vertikale, které byly nasledné statisticky zpracovany.

Obrazek 8 ukazuje data testu Sitky panve ve vertikale jedinci bez hypermobility
a s hypermobilitou.
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Obrazek 8. Znéazornéni dat testu Sifky panve ve vertikale jedinct bez

hypermobility a s hypermobilitou

Zkratky: N (nehypermobilni), H (hypermobilni symptomaticti i asymptomaticti)

Vysvétlivky: tuéna horizontalni linka = median, vertikalni linka = minimalni a maximalni naméfené hodnoty,

obdélnik = interkvartilni rozsah, teCka = outlier

Z Obrazku 8 vyplyva, ze ob& skupiny vymezily ve vertikdle v priméru vétsi
odhadovanou Sitku panve, nez byla jeji skutecna Sitka. Skupina nehypermobilnich
primémé o 7,8 £ 6,6 cm, skupina hypermobilnich (symptomaticti i asymptomaticti)

pramérné o 8,4 + 7,8 cm. Mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil (p=0,774).

wrv

Test SiFky ramen ve vertikale

N

Skute¢na $itka ramen probandd se pohybovala v rozsahu 37-59 c¢cm, odhadovana
sitka ramen ve vertikale v rozsahu 26-60 cm. Byly vypocitany rozdily mezi skute¢nou
a odhadovanou Sitkou ramen ve vertikéle, které byly nésledné statisticky zpracovany.
Obrazek 9 ukazuje data testu Sitky ramen ve vertikale jedinct bez hypermobility
a s hypermobilitou.
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Obrazek 9. Znazornéni dat testu Sitky ramen ve vertikale jedinct bez

hypermobility a s hypermobilitou

Zkratky: N (nehypermobilni), H (hypermobilni symptomaticti i asymptomaticti)

Vysvétlivky: tuéné horizontalni linka = median, vertikalni linka = minimalni a maximalni namétené hodnoty,

obdélnik = interkvartilni rozsah, te¢ka = outlier

Z Obrazku 9 vyplyva, ze ob€ skupiny vymezily ve vertikdle v priméru mensi
odhadovanou $itku ramen, nez byla skutecna Sitka. Skupina nehypermobilnich primérné
01,6 = 10,0 cm, skupina hypermobilnich (symptomaticti i asymptomaticti) pramérné

0 3,3+ 7,0 cm. Mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil (p=0,479).

Mezi skupinami jedincti bez hypermobility a s hypermobilitou nebyl v zadném
z provedenych testd somatognozie statisticky vyznamny rozdil. Dle vysledkt byla nulova

hypotéza Hol pfijata.

4.3 Vysledky k hypotéze Ho2

Ho2: Hypermobilni jedinci maji stejnou uroven stereognozie jako jedinci bez

hypermobility.
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Petrie test

V ramci Petrie testu byly zaznamenany hodnoty téi pokust, ze kterych byl
vypocitan pramér. Minimalni a maximalni naméfené pramérné hodnoty byly 52 mm a
82,3 mm. Primérné hodnoty pak byly zahrnuty do statistického zpracovani. Z celkového
poctu ucastniki (n=54) bylo 65 % normalné hodnoticich, 31 % jedincti nadhodnocovalo,
4 % podhodnocovalo. Ve skupiné¢ nehypermobilnich (n=24) bylo 54 % normalné
hodnoticich, 42 9% jedincii nadhodnocovalo, 4 % podhodnocovalo. Ve skupiné
hypermobilnich (n=30) bylo 73 % normaln¢ hodnoticich, 23 % jedincti nadhodnocovalo,
3 % podhodnocovalo. Obrazek 10 aTabulka 9 ukazuji vysledky Petrie testu u
nehypermobilnich a vSech hypermobilnich jedincu a také pocet jedincu téchto dvou

skupin, kteti spadali k normélné hodnoticim, nadhodnocujicim ¢i podhodnocujicim.
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Obrazek 10. Znazornéni dat Petrie testu jedincti bez hypermobility

a s hypermobilitou

Zkratky: N (nehypermobilni), H (hypermobilni symptomaticti i asymptomaticti)

Vysvétlivky: tuéna horizontalni linka = median, vertikalni linka = minimalni a maximalni namétené hodnoty,

obdélnik = interkvartilni rozsah, te¢ka = outlier
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Tabulka 9. Primér + smérodatnd odchylka vysledki Petrie testu jedinci bez
hypermobility a s hypermobilitou

CELKEM N H
PETRIE TEST SKUPINY

(n=54) (n=24) (n=30)

Norm.+Augm.+Red. (n=54) (n=24) (n=30)
(mm) 67.5+6.7 68.9+7.3 66.4+5.9

Norm.2 (n=35) (n=13) (n=22)
(mm) 64.7+£3.7 65.1+4.3 64.5+3.3

Augm.p (n=17) (n =10) (n=7)
(mm) 749+338 754+ 4.0 741437

Red.° (n=2) (n=1) (n=1)

(mm) 52.3+0.5 52.7 + - 52 +-

Zkratky: Norm. (normal=normalné¢ hodnotici), Augm. (augment=nadhodnocujici), Red.
(reducer=podhodnocujici), n (pocet), N (nehypermobilni), H (hypermobilni symptomati¢ti
i asymptomaticti)

Vysvétlivky:

2 Norm. — normal=normalné hodnotici jedinci, u kterych byl primér hodnot Petrie testu 57-69 mm

b Augm. — augment=nadhodnocujici jedinci, u kterych byl primér hodnot Petrie testu > 69 mm

¢ Red. — reducer=podhodnocujici jedinci, u kterych byl primér hodnot Petrie testu < 57 mm

Z Obrazku 10 a Tabulky 9 vyplyva, Ze ob& skupiny jedincti v priméru spadaji
K normalné hodnoticim dle Petrie testu. Nehypermobilni jedinci méli v Petrie testu vyssi
prumér (68.9 + 7.3 mm) ve srovnani se skupinou v$ech hypermobilnich (66.4 = 5.9 mm).
Mezi skupinami v8ak nebyl statisticky vyznamny rozdil (p=0.171). Dle vysledki byla

nulova hypotéza Ho2 pfijata.

4.4 Vysledky k hypotéze Ho3

Ho3: Mezi jedinci se symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou

hypermobilitou a bez hypermobility neni rozdil v irovni somatognozie.

Test Sifky panve v horizontale

Skute¢na $itka panve probanda se pohybovala v rozsahu 23-31 c¢m, odhadovana

sitka panve v horizontale v rozsahu 15-50 cm. Byly vypocitany rozdily mezi skute¢nou
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a odhadovanou sitkou panve v horizontale, které byly nasledn¢ statisticky zpracovany.

Obrazek 11 ukazuje data testu Sitky panve v horizontale u jednotlivych skupin jedinca.
Skupina NEd A s
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Obrazek 11. Znazornéni dat testu Sitky panve v horizontéle u jednotlivych skupin
jedinct
Zkratky: N (nehypermobilni), A (asymptomaticti hypermobilni), S (symptomaticti hypermobilni)

Vysvétlivky: tuénd horizontalni linka = median, vertikalni linka = minimalni a maximalni namétené hodnoty,

obdélnik = interkvartilni rozsah, teCka = outlier

Z Obrazku 11 vyplyva, Ze vSechny skupiny Vv priiméru vymezily vétsi odhadovanou
Sitku panve v horizontdle, neZz byla jeji skutetnd Sitka. Skupina nehypermobilnich
primérné o 4,2 + 7,6 cm, skupina symptomatickych hypermobilnich primérné o 4,2 +
7,1 cm a skupina asymptomatickych hypermobilnich primérmné o 6,5 + 7,9 cm. Skupina
symptomatickych hypermobilnich jedinct tedy Sitku panve v horizontale primeérné
odhadovala nejblize od skute¢nosti. Mezi skupinami vSak nebyl statisticky vyznamny

rozdil (p=0,607).
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Test SiFky panve ve vertikale

Skute¢na $itka panve probandd se pohybovala v rozsahu 23-31 cm, odhadovana
sitka panve ve vertikale se pohybovala v rozsahu 20,5-52 cm. Byly vypocitany rozdily
mezi skuteCnou a odhadovanou §itkou panve ve vertikale, které byly nasledné¢ statisticky
zpracovany. Obrazek 12 ukazuje data testu Sitky panve ve vertikale U jednotlivych skupin

jedinct.

Skupina NES A S
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Obrazek 12. Znazornéni dat testu Sitky panve ve vertikale u jednotlivych skupin
jedinct
Zkratky: N (nehypermobilni), A (asymptomaticti hypermobilni), S (symptomaticti hypermobilni)

Vysvétlivky: tuéna horizontalni linka = median, vertikalni linka = minimalni a maximalni naméfené hodnoty,

obdélnik = interkvartilni rozsah, teCka = outlier

Z Obréazku 12 vyplyva, Ze vSechny skupiny vymezily ve vertikale v priméru vétsi
odhadovanou S$itku panve, nez byla jeji skutecna Sitka. Skupina nehypermobilnich
pramérné o 7,8 + 6.6 cm, skupina symptomatickych hypermobilnich primérné o 7,5 +
7,8 cm a skupina asymptomatickych hypermobilnich primérné 0 9,2 + 7,9 cm. Primérné
nejblize od skutecnosti tedy Sitku panve ve vertikale odhadovali jedinci ze skupiny
symptomatickych hypermobilnich. Mezi skupinami vSak nebyl statisticky vyznamny

rozdil (p=0,776).
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Test $ifky ramen ve vertikale

Skute¢na $itka ramen probandd se pohybovala v rozsahu 37-59 c¢cm, odhadovana
Sitka ramen ve vertikale v rozsahu 26-60 cm. Byly vypocitany rozdily mezi skute¢nou
a odhadovanou sitkou ramen ve vertikale, které¢ byly ndsledné statisticky zpracovany.

Obrazek 13 ukazuje data testu Sitky ramen ve vertikale u jednotlivych skupin jedinct.
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Obrazek 13. Znazornéni dat testu Sitky ramen ve vertikale

Zkratky: N (nehypermobilni), A (asymptomaticti hypermobilni), S (symptomaticti hypermobilni)

Vysvétlivky: tuénd horizontalni linka = medidn, vertikalni linka = minimalni a maximalni namétené hodnoty,

obdélnik = interkvartilni rozsah, te¢ka = outlier

Z Obrazku 13 vyplyva, ze vSechny skupiny vymezily ve vertikale v priméru mensi
odhadovanou $itku ramen, nez byla skute¢na Sitka. Skupina nehypermobilnich primérné
0 1,6 £ 10,0 cm, skupina symptomatickych hypermobilnich primémé o 3.5 £ 8.7 cm a
skupina asymptomatickych hypermobilnich primérné o 3,1 + 5,0 cm. Primérné nejblize
od skutecnosti odhadovali sitku ramen ve vertikale jedinci ze skupiny nehypermobilnich.

Mezi skupinami vsak nebyl statisticky vyznamny rozdil (p=0,759).

Mezi  jedinci se symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou

hypermobilitou a jedinci bez hypermobility nebyl v zadném z provedenych testi

54



somatognozie statisticky vyznamny rozdil. Dle vysledkt byla nulova hypotéza Ho3
pfijata.
4.5 Vysledky k hypotéze Ho4

Hod: Mezi jedinci se symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou

hypermobilitou a bez hypermobility neni rozdil v trovni stereognozie.

Petrie test

V ramci testu dle Petrie byly zaznamenany hodnoty tfi pokust, ze kterych byl
vypocitan pramér. Minimélni a maximalni namétené primérné hodnoty byly 52 mm a
82,3 mm). Tyto prumérné hodnoty pak byly zahrnuty do statistického zpracovani.

Obrazek 14 ukazuje data Petrie testu u jednotlivych skupin jedinct.
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Obrézek 14. Znazornéni dat Petrie testu u jednotlivych skupin jedincii

Zkratky: N (nehypermobilni), A (asymptomatiéti hypermobilni), S (symptomaticti hypermobilni)

Vysvétlivky: tuéna horizontalni linka = median, vertikalni linka = minimalni a maximalni naméfené hodnoty,

obdélnik = interkvartilni rozsah, teCka = outlier
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Ve skupin¢ nehypermobilnich (n=24) bylo 54 % normaln¢ hodnoticich, 42 %
jedinci nadhodnocovalo, 4 % podhodnocovalo. Ve skupiné symptomatickych
hypermobilnich (n=15) bylo 73 % normalné hodnoticich, 20 % jedinci nadhodnocovalo,
7 % podhodnocovalo. Ve skupin¢ asymptomatickych hypermobilnich (n=15) bylo 73 %
normalné hodnoticich, 27 % jedincti nadhodnocovalo, 0 % podhodnocovalo. Tabulka 10
ukazuje vysledky Petrie testu u jednotlivych skupin ucastnikii a pocet jedinct
jednotlivych skupin, ktefi spadali k normaln¢ hodnoticim, nadhodnocujicim ¢i

podhodnocujicim.

Tabulka 10. Primér + smérodatnd odchylka vysledkt Petrie testu u jednotlivych

skupin tcastniki

PETRIE TEST CELKEM N sd A8
SKUPINY (n=54) (n=24) (n=15) (n=15)
Norm.+Augm.+Red. (n=54) (n=24) (n=15) (n=15)
(mm) 675+6.7 68.9+7.3 65.7+523 67.0+6.6
Norm.2 (n=35) (n=13) (n=11) (n=11)
(mm) 64.7+3.7 65.1+43 65.4+3.3 63.7+3.3
Augm.P (n=17) (n=10) (n=3) (n=4)
(mm) 749+38 754 +4.0 71.3+£0.7 76.3+£3.7
Red.c (n=2) (n=1) (n=1) (n=0)
(mm) 52.3+0.5 52.7 + - 52 + - -

Zkratky: Norm. (normal=normalné¢ hodnotici), Augm. (augment=nadhodnocujici), Red.
(reducer=podhodnocujici), n (pocet), S (symptomati¢ti hypermobilni), A (asymptomaticti
hypermobilni), N (nehypermobilni)

Vysvétlivky:

2 Norm. — normal=normaln¢ hodnotici jedinci, u kterych byl primeér hodnot Petrie testu 57-69 mm

b Augm. — augment=nadhodnocujici jedinci, u kterych byl primér hodnot Petrie testu > 69 mm

¢Red. — reducer=podhodnocujici jedinci, u kterych byl primér hodnot Petrie testu < 57 mm

4'S — jedinci se symptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muZe, vykazujici bolesti
2 a vice kloubt déle nez 3 mésice nebo nespecifické bolesti zad déle nez 3 mésice

¢ A — jedinci s asymptomatickou hypermobilitou s BS > 5 pro Zeny a > 4 pro muZe, bolesti méné nez
dvou kloubi a trvajici méné nez 3 mésice, ptipadné bez bolesti
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Z Obrazku 14 a Tabulky 10 vyplyva, ze vSechny skupiny testovanych jedinci
primérmné spadaji do skupiny normalné¢ hodnoticich dle Petrie testu. Nehypermobilni
jedinci méli v Petrie testu vys$§i pramér (68,9 + 7,3 mm) ve srovnani se skupinou
symptomatickych hypermobilnich (65,7 + 5,3 mm) a skupinou asymptomatickych
hypermobilnich (67,0 + 6,6 mm). Mezi skupinami vSak nebyl statisticky vyznamny rozdil
(p=0,337). Dle vysledki byla nulova hypotéza Ho4 piijata.
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5 DISKUZE

Do vyzkumného souboru byli zahrnuti ucastnici ve véku od 20 do 50 let, tedy od
obdobi ukonéeného riistu po startujici diagnostikovanou symptomatickou artrozu kloubt.
Napftiklad u kolenniho kloubu Losina et al. (2013) uvadi odhadovany pramérny vék

diagnostikované symptomatické artrozy 53,5 let.

Nejpouzivangj$im validnim a reliabilnim nastrojem V diagnostice konstitu¢ni
hypermobility je BS (Remvig et al., 2007a). Proto bylo v ramci diplomové prace pouzito.
Nékteré provedené studie se v meznich hodnotach BS lisi (Morris et al., 2017; Russek &
Errico, 2016; Remvig et al., 2007a; Bridges et al., 1992; Juul-Kristensen et al., 2017).
Razné mezni hodnoty BS vSak vyznamné méni miru prevalence konstituéni
hypermobility. V ptipadé hodnoceni BS s mezni hranici > 4 bodi pro obé pohlavi a bez
ohledu na vék, uvadi Singh et al. (2017) senzitivitu BS 0,8 %, specificitu 99,3 % a miru
vyskytu falesné pozitivnich vysledkii 60 %. Proto autofi apeluji na nutnost pouzit mezni
hodnoty BS specifické pro v€k a pohlavi. Pro vékovou skupinu vyzkumného souboru
diplomové prace (20-50 let) by to tedy dle Singha et al. (2017) odpovidalo u Zen
hodnotam > 5 bodu ve véku do 39 let a > 4 bodu ve véku nad 40 let, u muzi hodnotam >
4 bodt ve veéku do 39 let a > 2 bodl ve veku nad 40 let. Pro ucely diplomové prace byly
stanoveny mezni hodnoty specifické pro pohlavi, a to > 5 bodi pro Zeny a > 4 pro muze.
Pokud by byl v ramci BS v diplomové praci zohlednén také vek, a to dle Singha et al.
(2017), bylo by o dva symptomatické hypermobilni muze ve vyzkumném souboru vice.

Otéazkou je, zda by to vyznamné ovlivnilo vysledky ¢i nikoliv.

Pfedchozi studie potvrdily zhorSenou kloubni propriocepci u hypermobilnich
jedinct, naptiklad Hall et al. (1995) a Sahin et al. (2008) se zabyvali propriocepci
u kolenniho kloubu a Mallik et al. (1994) u kloubt ruky. Dosud vsak neexistovaly studie
0 tom, zda je zhorSend také uroven korovych motorickych funkei, tedy funkeci
gnostickych, ve kterych i propriocepce hraje roli. Pro uskute¢néni uc¢elové motoriky musi
byt zanalyzovdno neustdle se ménici prostfedi. To zajiStuje pravé somatognozie
a stereognozie a jejich prostiednictvim dochazi ke zpracovani proprioceptivnich vjemu
(Kolat, 2009). Z téchto poznatkii by se dalo predpokladat, ze Vv ptipadé naruSené
propriocepce, ktera se u hypermobilnich jedinci uvadi, bude ovlivnéna také
somatognozie a stereognozie. Z vysledka diplomové prace vSak vyplyva, ze Se uroven

somatognozie astereognozie vyznamné neliSi mezi skupinami jedinci se
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symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou hypermobilitou a jedinci bez
hypermobility. Uroveti téchto vybranych gnostickych funkci se vyznamné nelisi ani mezi

vSemi jedinci s hypermobilitou v porovnani s jedinci bez hypermobility.

VSechny skupiny v testu dle Petrie primérné spadaly k norméln¢ hodnoticim
jedinciim. Primérné nejblize ke skutecné Sifce malého hranolu (63 mm), kterou museli
ucastnici bez zrakové kontroly odhadnout na vétsim zuzujicim se hranolu, byla skupina
symptomatickych hypermobilnich jedinci (65,7 = 5,3 mm). Oproti piedpokladim, ze by
symptomati¢ti hypermobilni jedinci méli zhorSenou uroven stereognozie, by to
znamenalo pravy opak. Mezi skupinami vSak nebyl statisticky vyznamny rozdil
(p=0,337).

V ramci testovani somatognozie se ukazalo, ze jedincim ve vSech skupinach délalo
vetsi problém odhadnout a vymezit Siftku panve ve vertikalni roviné nez v roviné
horizontalni. V horizontalni roviné tedy jedinci praimérné odhadovali $itku panve blize
ke skute¢nosti. Vyzkumny soubor (n=54) pruimérné¢ odhadoval §itku panve v horizontale
04,8 + 7,5 cm véEtsi nez skutecna Sitka, ve vertikale 0 8,1 + 7,2 cm. To koreluje s tim, ze
vymezeni $itky panve ve vertikéle si klade vét$i naroky na predstavu, uvédomeéni si
polohy vlastniho t€la a prostoru. V testu Sifky ramen ve vertikdle naopak jedinCi
vyzkumného souboru (n=54) oproti skute¢nosti primérné odhadovali vétsi Sitku ramen,
atoo25=+8,4cm. Vzidném z testl somatognozie vSak nebyl statisticky vyznamny

rozdil mezi skupinami.

Pro stanoveni symptomatické hypermobility bylo potieba, aby jedinci vykazovali
bolesti dvou a vice kloubt trvajici déle nez tfi mésice nebo bolesti zad trvajici déle nez
tf1 mésice. Hypermobilni jedinci, ktefi by tedy uvedli bolesti méné kloubil nebo kratsi
dobu vyskytu bolesti, by byli zatazeni do skupiny hypermobilnich asymptomatickych.
Zadny jedinec ve skupiné asymptomatickych hypermobilnich viak zadné bolesti kloubi
¢i zad neuvedl. Toto zjisténi je mirné v rozporu s tim, Ze je hypermobilita spojovana
svyS$im vyskytem artralgii. Na druhou stranu to vSak mulze potvrzovat, Ze
u symptomatickych hypermobilnich jedincl ptevazuji chronické bolesti vice kloubi
a jejich hlavni pficinou je pravé hypermobilita. Naopak nekteti nehypermobilni jedinci,
u kterych byla hypermobilita dle BS vyloucena, vSak také uvedli bolesti kloubt ¢i zad.
Zde je tedy piedpokladem, Ze se na vzniku téchto artralgii mohou podilet jiné faktory nez
hypermobilita.
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Podle Castori et al. (2017) je symptomaticka konstitu¢ni hypermobilita stanovena
Vv ptipad¢ pozitivity BS a pfitomnosti jednoho a vice muskuloskeletalnich projevi, mezi
které se fadi makro a mikrotraumata, bolest, degenerativni onemocnéni kloubui a kosti,
snizena propriocepce a dal$i muskuloskeletalni projevy, jako napiiklad pes planus,
valgozni lokty, hallux valgus, skoliéza a dalsi. Pokud by ovSem snizend propriocepce
byla kritériem ke stanoveni symptomatické hypermobility, pak by to znamenalo, ze
vSichni symptomatiéti hypermobilni by méli hor$i propriocepci nez asymptomaticti.
Z toho by také plynulo, ze by sniZend propriocepce nebyla asociovana s konstituéni
hypermobilitou obecné, ale odliSovali by se tim pravé symptomati¢ti hypermobilni.
V ramci diplomové prace jsme si vSak stanovily zminéna kritéria symptomatickych (BS
> 5 u Zen, > 4 u muzi, déle nez tfi mésice trvajici bolesti dvou a vice kloubti ¢i bolesti
zad) a asymptomatickych hypermobilnich jedinct (BS > 5 u zen, > 4 u muzu, bolesti
méné nez dvou kloubli méné nez tfi mésice, ptipadné bez bolesti). Snizenou propriocepci
jsme braly jako obecné stanoveny vychozi pfedpoklad pro konstitu¢ni hypermobilitu. Na
tom, Ze by snizend propriocepce mohla ovlivnit roven somatognozie a stereognozie, byla
diplomova prace zaloZena a bylo potieba ov¢tit, zda se tyto gnostické funkce budou lisit

mezi vybranymi skupinami jedinc.

Vétsina studii zabyvajici se konstituéni hypermobilitou se zaméfovala na
hypermobilni jedince obecné nebo na asymptomatickou hypermobilitu Napiiklad na
pozadi sportovné orientované problematiky hypermobility jako rizikového faktoru pro
poranéni kolene se Hanzlikova et al. (2021) zabyvali pohybovymi vzorci pfi sportovné
specifickych pohybech u asymptomatickych hypermobilnich jedinch. V dalsi studii se
Hanzlikova a Hébert-Losier (2021) zabyvaly vlivem asymptomatické konstituéni
hypermobility a hyperextenze kolene na biomechaniku pii doskocich. Ani jedna z téchto
studii nepotvrdila, ze by asymptomatiéti hypermobilni jedinci, pfipadné jedinci
s hyperextendovanym kolenem, vykazovali pohybové vzorce, které by biomechanicky

zasadné vedly ke zvySenému riziku vzniku poranéni kolenniho kloubu.

Neni vSak dostatek studii, které by se zabyvaly rozdily mezi skupinami
symptomatickych a asymptomatickych hypermobilnich. Témto skupinam se vénovali
napiiklad Luder et al. (2015), kteti porovnavali chtizi po schodech u Zen se
symptomatickou a asymptomatickou hypermobilitou v porovnani s nehypermobilnimi.
Elektromyograficky byla u hypermobilnich Zen zjisténa nizs§i aktivita m. quadriceps

femoris pii vystupu i sestupu na schodech a nizsi aktivita hamstringli pfi sestupu.
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U skupiny symptomatickych hypermobilnich se ukazaly vyznamngjsi rozdily ve srovnani
s nehypermobilnimi. To muze poukazovat na zménéné pohybové vzorce a Strategie

predev§im u symptomatickych hypermobilnich jedincu.

Napiiklad Ferrell et al. (2004) zkoumali efektivitu domaciho cvi¢ebniho programu
zalozeného na wuzavienych kinematickych fetézcich U jedinc s hypermobilnim
syndromem. Zjistili, ze tato cviceni vedla k vyznamnému zlepSeni symptomu
hypermobility, zlepSeni propriocepce, svalové sily, balanénich schopnosti, sniZeni bolesti
a zlepseni kvality zivota. Predmétem zajmu dal$ich studii by tak mohla byt terapeuticka
intervence u jedinci s konstitu¢ni hypermobilitou se stanovenim terapeutického postupu
a porovnanim jeho efektivity u symptomatickych aasymptomatickych jedinct

s konstitu¢ni hypermobilitou.

V diplomové praci byly v ramci vyzkumu pouzity pouze klinické testy. Ve srovnani
s jinymi specifickymi pfistrojovymi testy tedy nemusi byt reliabilni a validni. Klinické
vySetfeni je vSak soucasti kazdodenni prace fyzioterapeuta a tvoii to hlavni, na ¢em je
pak stavéna nasledna terapie. Vzhledem ktomu, ze je konstitu¢ni hypermobilita
asociovana se snizenou propriocepci, mélo by byt jeji vySetteni (kinestézie a statestézie)
soucasti klinického vySetteni hypermobilnich jedinci. Je otdzkou, do jaké miry se
v klinické fyzioterapeutické praxi vySetiuji korové motorické funkce, tedy somatognozie
a stereognozie. Piestoze vysledky diplomové prace neprokazaly pfimou vazbu mezi
hypermobilitou a snizenou urovni téchto vybranych gnostickych funkei, jejich vySetieni
by mélo byt také soucasti fyzioterapeutické intervence u hypermobilnich jedinci.
Divodem je provazanost hypermobility s DCD, u které je ¢asto zmifiovana pravé porucha

téchto korovych motorickych funkei (Jelsma et al., 2013).

Ptipadné poruchy somatosenzorickych funkci nasledné ovliviiuyji i vybér vhodného
terapeutického postupu. MéEly by byt zarazeny techniky ke zlepSeni uvédoméni si
vlastniho téla. Na tomto principu je zaloZena napiiklad Feldenkraisova ¢i Alexandrova

metoda.

Tento vyzkum v ramci diplomové prace ma své limity. Nebyly zajiStény stejné
podminky pro testovani vSech ucastnikil, jako naptiklad stejna mistnost nebo denni doba,
kdy méfeni probihalo. DalSim limitem bylo, Ze testovani jedinct bylo provadéno dvéma
vysetfujicimi, a prestoze byl dodrzovan protokol méteni, poradi i provedeni jednotlivych

testll, nemohlo byt zajisténo naprosto identické testovani jedinct. Hypermobilni probandi
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také nebyli vySetfovani pro moznou piitomnost DCD. Tyto faktory mohly ovlivnit
vysledky. Bylo by zapotiebi provést dalsi vyzkumy s vétsim vzorkem a také o stejném

poctu probandt v jednotlivych skupinach.
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6 ZAVER

Z vysledkt diplomové prace vyplyva, ze Girovenl somatognozie a stereognozie Se

vyznamné neli$i mezi skupinami jedincii se symptomatickou a asymptomatickou

hypermobilitou a jedinci bez hypermobility. Mezi hypermobilnimi (asymptomatiéti

I symptomati¢ti) a nehypermobilnimi jedinci nebyl Zadny statisticky signifikantni rozdil

v testu Sifky panve v horizontale (p=0,575), v testu Sitky panve ve vertikale (p=0,774),

V testu $itky ramen ve vertikale (p=0,479), ani v testu dle Petrie (p=0,171). Mezi tfemi

testovanymi skupinami probandi nebyly nalezeny statisticky signifikantni rozdily v testu

dle Petrie (p=0,337), testu Sifky panve v horizontale (p=0,607), testu Sifky panve ve

vertikale (p=0,776), ani v testu Sitky ramen ve vertikale (p=0,759).

Tedy:

Hypermobilni jedinci maji stejnou Uroven somatognozie v porovnani se

skupinou jedinct bez hypermobility.

Hypermobilni jedinci maji stejnou Urovenl stereognozie v porovnani se

skupinou jedincii bez hypermobility.

Mezi jedinci se symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou

hypermobilitou a bez hypermobility neni rozdil v irovni somatognozie.

Mezi jedinci se symptomatickou hypermobilitou, asymptomatickou

hypermobilitou a bez hypermobility neni rozdil v Girovni stereognozie.
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7 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, zda se lis$i Groven somatognozie
a stereognozie mezi hypermobilnimi a nehypermobilnimi jedinci a mezi jedinci se

symptomatickou hypermobilitou a asymptomatickou hypermobilitou.

Teoreticka Cast prace se veénuje prevalenci a rozdéleni hypermobility, dale
patofyziologii konstitu¢ni hypermobility, porucham hypermobilniho spektra a typickym
projevim hypermobility. Dalsi ¢asti shrnuji vySetfeni a Skaly hodnoceni konstitu¢ni
hypermobility, poznatky o propriocepci, somatognozii a stereognozii a jejich vysSetfeni.
Teoretickou ¢ast uzaviraji doporuceni a ncktera specifika terapie pro hypermobilni

jedince.

Vyzkumny soubor tvotilo 54 probandl (42 Zen a 12 muza) v primérném veku 27,6
+ 9,1 let. Na zaklad¢ vySetfeni konstitu¢ni hypermobility dle Beighton skore
a specifikovanych bolesti byli ucastnici rozd€leni do tfi testovanych skupin, a to
symptomaticti hypermobilni, asymptomati¢ti hypermobilni a nehypermobilni. Byly
provedeny specifické testy somatognozie (test Sitky panve v horizontale a vertikale, test
Sitky ramen ve vertikale) a stereognozie (test dle Petrie). Ziskana data byla nasledné
porovnéna mezi tifemi testovanymi skupinami a také mezi skupinou nehypermobilnich

a hypermobilnich (symptomatickych i asymptomatickych) probandd.

Vysledky neukédzaly Zzadny statisticky vyznamny rozdil mezi testovanymi
skupinami ani v jednom z provedenych testdi somatognozie a stereognozie. Z toho
vyplyvd, Ze se uroven téchto vybranych gnostickych funkci vyznamné neliSi mezi
skupinami symptomatickych hypermobilnich, asymptomatickych hypermobilnich
a nehypermobilnich jedinct. V terapii jedinct s konstitu¢ni hypermobilitou tedy neni

potieba se na gnostické funkce zamétovat vice nez u nehypermobilni populace.
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8 SUMMARY

The primary aim of the thesis was to determine whether the differences in the level
of somatognosis and stereognosis differ between hypermobile and non-hypermobile
individuals and between patients suffering from symptomatic hypermobility and

asymptomatic hypermobility.

The theoretical part of the thesis focuses on the prevalence and classification of
hypermobility, the pathophysiology of constitutional hypermobility, hypermobility
spectrum disorders, and the typical manifestations of hypermobility. The following
sections summarise examinations and assessment scales for constitutional hypermobility
and the current state of knowledge on proprioception, somatognosis and stereognosis. At
the end of the theoretical part, recommendations and some specifics of treatment designed

for hypermobile individuals are presented.

The research sample consisted of 54 probands (42 women and 12 men) with an
average age of 27.6 £ 9.1 years. The participants were divided into three test groups,
namely symptomatic hypermobile, asymptomatic hypermobile and non-hypermobile,
based on the Beighton constitutional hypermobility score and specified pains. Tests
specific for somatognosis (pelvic width test measures in the horizontal and vertical
planes, shoulder width test measured in the vertical plane) and stereognosis (Petrie test)
were performed. Subsequently, the data obtained were compared between the three
groups tested and those of non-hypermobile and hypermobile (symptomatic and

asymptomatic) probands.

The results failed to demonstrate any statistically significant differences between
the tested groups in any of the tests of somatognosis and stereognosis. Therefore, the level
of the selected gnostic functions does not differ significantly between the groups of
symptomatic hypermobile, asymptomatic hypermobile and non-hypermobile subjects.
While treating individuals suffering from constitutional hypermobility, there is no need

to focus on gnostic functions compared to the non-hypermobile population.
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10 SEZNAM ZKRATEK

ADHD

BS

CNS

DCD

EDS

HMS

ICC

LCA

MKN-10

attention deficit hyperactivity disorder
Beighton skore

centralni nervovy systém
developmental coordination disorder
Ehlers-Danlos syndrom

hypermobilni syndrom

koeficientem vnitrotidni korelace
predni zkiizeny vaz

Mezinarodni klasifikace nemoci
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Priloha 1. Vyjadreni Etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadteni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondrej JeSina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
doc. Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D.
Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D.

Na zakladé¢ zadosti ze dne 10. 11. 2021 byl projekt diplomové prace
autor /hlavni fesitel/: Be. Kristyna Jandikova

snazvem VysledKy specifickych testu somatognozie a stereognozie
u hypermobilnich jedinca

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 97/2021
dne: 7.12. 2021

Eticka komise FTK UP zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Zadné rozpory

s platnymi zdsadami, predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské G¢astniky.

Resitelka projektu spinila podminky nutné Kk ziskani souhlasu etick¢ komise.

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Komise eticka
tfida Miru 117 | 777 11 Olomouc

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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Ptiloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie: Vysledky specifickych testi somatognozie a stereognozie

=

U hypermobilnich jedincii

Jméno:
Datum narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.
Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode mé& ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
diivérnosti dle platnych zdkonti CR. Je zaruGena ochrana diivérnosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty
jinym nez vysSe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaji, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

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

této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéteného touto studii:

Datum: Datum:
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Priloha 3. Zaznamova tabulka
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Priloha 4. Potvrzeni o ptekladu abstraktu a souhrnu do anglického jazyka

~ Translated by Profiprekladatel.cz (translation agency)
- 15.06.2022
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