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ABSTRAKT

Tato bakalafskd prace se zabyva problematikou kloubni hypermobility.
Hypermobilita neptfedstavuje onemocnéni v pravém slova smyslu, ale uréity stupen
kvality vaziva. Projevuje se zvySenymi rozsahy pohybu v kloubech nad fyziologickou
mez. Predevs§im je nutno podotknout, Ze pravé vazivo plni zpeviiujici a fixacni funkci
V pohybovém systému. U hypermobility dochéazi ke zvysené laxicité ligament a volnosti
Kloubnich pouzder, navic se poji se snizenym napétim svalstva. V dusledku insuficience
vaziva provazi hypermobilitu kloubni instabilita, jenz vede k rozvoji funkénich poruch.
Proto fyzioterapie ptedstavuje zasadni roli v kompenzaci projevii hypermobility,
tak aby funkéni poruchy nepfterostly ve strukturalni.

Cilem této bakalarské prace bylo predevsim vysvétleni problematiky hypermobility
a navrhnuti vhodné fyzioterapeutické 1é¢by u hypermobilnich jedincti.

V teoretické Casti prace definuji pohybovy systém se zaméfenim na popis vaziva
a kloubu. Nasleduje vysvétleni funkénich poruch a jejich vztahu se strukturdlnimi
onemocnénimi. Na to navazuji charakteristikou hypermobility a sni spojenym
hypermobilnim syndromem, kterou nasledné¢ rozvijim popisem epidemiologie,
etiopatogeneze a klinickych ptiznakd. Dale uvadim klasifikaci hypermobility
a diagnosticka vysetieni s §irSim popisem nejéastéji pouzivanych v Ceské republice
a zahrani¢i. V konecné fazi dochdzim k diferencidlni diagnostice a samotné
charakteristice terapie hypermobilnich jedinct.

Vytvoieni praktické casti mé bakalafské prace jsem pojala zpracovanim
kvalitativniho vyzkumu. Zkoumany soubor predstavovali dva muZi dospélého veéku
s potvrzenou hypermobilitou. U probandi jsem provedla odebrani anamnézy
a zpracovala vstupni vySetfeni zahrnujici 1 vySetfeni hypermobility dle Jandy, dale
pomoci goniometrie. Na zdklad¢ vySetfeni jsem navrhla terapii, kterou jsme naplanovali
na 2-3 mésice s mym vedenim 1x tydné po dobu 60 minut. Probandiim bylo doporuc¢eno
kazdodenni cviceni zhruba po dobu 15-20 minut.

U jednoho z probandti jsme naplanovali celkem 10 sezeni, po ukonceni jsme

provedli vystupni hodnoceni, pii némz jsme dosli k zavéru celkového zlepseni télesného



stavu, avSak hypermobilitu jako takovou se ndm nepodafilo ovlivnit vzhledem k délce
terapie a nemoznosti ovlivnit kvalitu vaziva. Kompenzace hypermobility je totiz otazka
velmi dlouhodobého cvi€eni.

U druhého probanda jsme bohuzel terapii pred¢asné ukoncili pied nasim 7. sezenim
z divodu néhlych zdravotnich komplikaci, tudiz jsme nedosli k Zadnym pozitivnim
vysledkiim. Avsak ke kompenzaci hypermobility by i v tomto piipadé¢ bylo tieba

dlouhého ¢asového useku.

Kli¢ova slova: Hypermobilita, laxicita ligament, funkéni porucha, fyzioterapie



ABSTRACT

This bachelor’s thesis deals with the issue of joint hypermobility. Hypermobility
does not constitute a disease in the true sense, but a certain level of ligament quality.
It is manifested by increased range of movements in joints over the physiological limit.
Above all, it should be noted that especially the ligament fulfills the strengthening
and fixing function of the musculoskeletal system. In cases of hypermobility there is
increased laxity of ligaments and looseness of joint capsules, moreover, it is associated
with low muscle tone. As a consequence of the insufficiency of ligament, hypermobility
is accompanied with joint instability, which leads to the development of functional
disorders. Therefore, physiotherapy constitutes a crucial role in the compensation of the
hypermobility signs in order to avoid that functional disorders grow into structural ones.

The aim of this work was mainly to explain the problems of hypermobility and
to propose an appropriate physiotherapeutical treatment of hypermobile individuals.

In the theoretical part of this work, | define the musculoskeletal system focused
on the description of ligament and joints. It is followed by the explanation of functional
disorders and their relationship with structural diseases. Then, | continue with
a characteristics of hypermobility and the associated joint hypermobility syndrome,
which | subsequently elaborate with the description of epidemiology, etiopathogenesis
and clinical signs. Later on, | present the classification of hypermobility and diagnostic
tests with a broader description of the most commonly used ones in the Czech Republic
and abroad. In the final part, | come to the differential diagnosis and the characteristics
of the treatment of hypermobile individuals.

In the practical part of my thesis, I did a qualitative research. The subjects of my
research were two adult men with confirmed hypermobility. | took the anamnesis of the
two probands and performed an initital check-up including the examination
of hypermobility according to Janda and also using goniometry. Based on the
examination, | proposed a therapy under my leadership for the period of 2-3 months
with 60 minutes sessions once a week. Probands were recommended to do exercise for

about 15-20 minutes every day.



For one of the probands we planned a total of 10 sessions. After the completion
of the therapy, we conducted an output assessment and made a conclusion that the
overall physical condition had improved, but due to the length of the therapy we failed
to influence the hypermobility itself because it was impossible to influence the quality
of the ligament in such a short time. Compensation of hypermobility is a question
of a very long-term exercise.

Unfortunately, we had to finish the therapy of the second proband before our
seventh session because of sudden health complications. That was the reason why we
did not reach any positive results. However, this case would also require a long period

of time to compensate the hypermobility.

Keywords: Hypermobility, ligament laxity, functional disorders, physiotherapy
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CNS
DNS
dx.
HSSP
LTV

mm.

PIR
PNF
Sl
SIAS
sin.
SIPS
Th/L
VR
ZR

centralni nervova soustava

dynamicka neuromuskulérni stabilizace
dexter

hluboky stabilizac¢ni systém patete
1éCebna télesna vychova

musculus

musculi

nervus

postizometricka relaxace
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
sakroiliakalni

spina iliaca anterior superior

sinister

spina iliaca posterior superior
thorakolumbalni

vnitini rotace

zevni rotace
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UvVOD

Tématem této bakalafské prace jsou moznosti fyzioterapie u hypermobilnich
jedinct. Hypermobilitu mizeme definovat jako zvySeny rozsah pohybu v kloubech
nad fyziologickou mez s ptihlédnutim k véku, pohlavi a etniku jedince (37).

Zvysené rozsahy pohybu zpiisobuje laxicita vaziva a volnost kloubnich pouzder
spolu se snizenym napétim svalstva. Laxicita vaziva vznika na genetickém podkladé,
tudiz je vrozena. Hypermobilita vS§ak miize byt i ziskand na zékladé cileného tréninku
Vv urcitych sportovnich odvétvich ¢i vzniknout jako kompenzace omezeného rozsahu
pohybu v jiném pohybovém segmentu. Samotna hypermobilita nemusi jedincim ¢init
obtize. Problémem je vySS§i nachylnost k trazim ak rozvoji bolestivych stavi
pohybového aparatu, jelikoz dochazi ke kloubni instabilité souvisejici s pretizenim
pohybového aparatu a vznikem funkénich poruch. Pokud dochazi k bolesti v oblasti
kloubi a svalG, hovofime jiz o hypermobilnim syndromu, jenz se pravé poji
s muskuloskeletalnimi pfiznaky.

Hypermobilita byva u Zen pfitomna az ve 3X vys$s$i mife nez u muzi, svou roli
sehrava puisobeni zenskych hormonti na kolagen (1).

Téma hypermobility jsem si vybrala na zidkladé vlastni zkuSenosti s touto
problematikou. Béhem absolvovani odbornych praxi jsem se setkala s hypermobilnimi
jedinci, u nichz byl tento stav piehlizen, a terapie byla misty navrhnuta nevhodné,
napt. nadmérmym pouzivanim mobiliza¢nich technik a opomijeni zafazeni patfi¢nych
cvikl u téchto jedinctl. Jedinci nebyli dale vyrozuméni, co s sebou hypermobilita miZze
pfinaset a jaké spravné zasady v kazdodennim zivoté by méli sami dodrzovat. Proto
jsem si toto téma vybrala pro svoji aktualnost, a abych poukazala na to, co s sebou
hypermobilita pfinas§i. K mému rozhodnuti pfispél 1 fakt, Ze sama jsem téZ
hypermobilni. Proto jsem si za cile této prace vytyCila vysvétleni problematiky
hypermobility a navrhnuti vhodné fyzioterapeutické 1écby.

V teoretické Casti jsem se zabyvala predevSim problematikou hypermobility.
Popisuji v ni pohybovy systém se zaméfenim na vazivo a klouby. Nasleduje vysvétleni

funk¢énich poruch a charakteristika hypermobility a hypermobilniho syndromu.
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Neopomenula jsem ani epidemiologii, etiopatogenezi, klinické priznaky a klasifikaci
hypermobility. Daéle teoretickd Cast obsahuje diagnosticka vysetieni, diferencidlni
diagnostiku a charakteristiku terapie u hypermobilnich jedinc.

V praktické Casti prace jsou shrnuty cile a metodika. Zvolila jsem kvalitativni
vyzkum, jehoz zkoumany soubor zaujimali dva muzi dospélého véku s potvrzenou
hypermobilitou. U probandi jsem provedla kompletni vstupni vySetieni vcetné
vysetieni hypermobility. Na zéklad¢ toho jsme zvolila prubéh terapie s mym vedenim
Ix tydné¢ po dobu 2-3 mésict. Terapii jsme zakoncili pii 10. sezeni vystupnim
vySetienim a zhodnocenim terapie, avSak pouze u jednoho probanda. U druhého jsme ze
zdravotnich ddvodi ukondili terapii piedCasné po naSem 6. sezeni. V nasledujici
kapitole jsem popsala skute¢nosti, jez k tomu vedly, a preventivni opatieni do

budoucna
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Pohybovy systém

Pohybovy systém clovéka klasifikujeme na nékolik slozek. Podptrnéd slozka se
sklada ze skeletu, kloubli a vazii. Navazuje slozka silovd zahrnujici svalstvo, slozka
fidici tvofena nervovym systémem a nakonec logistickd majici na starost metabolismus
organismu (41). Lidsky organismus trvale udrzuje dynamickou rovnovahu C¢ili
homeostazu (11).

Z histologického hlediska se pohybovy aparat skldda z péti druhti tkéani: epitely,
pojiva, svalova a nervova tkan a krev (26). Pojivova tkan se sklada zbunék
a mezibunééné hmoty, ktera je dvojiho typu: vlaknitd a amorfni. Pojivovou tkan

rozliSujeme na tfi druhy a to na vazivovou, chrupav¢itou a kostni tkan (9).

1.1.1 Vazivo

Vazivo zajiStuje podplrnou funkci pohybového aparatu. Kryje kloubni chrupavky,
vytvaii vazy a kloubni pouzdra, spojuje kosti a kryje jejich povrch. Zaroven se podili
na tvorbé §lach, svalovych aponeur6z, fascii a sept (10).

Zakladni slozky vaziva ptedstavuji vazivové burky a mezibunécnda hmota. Vazivové
bunky rozliSujeme na bunky fixni a bloudivé. Mezi fixni buniky fadime fibroblasty,
retikularni, pigmentové a tukové buiiky (6).

Nejcastéjsi fixni bunky predstavuji fibrocyty a fibroblasty (aktivované fibrocyty).
Fibroblasty produkuji amorfni a vlaknité slozky mezibunécné hmoty: tropokolagen
a proteoglykany. Tropokolagen tvoii molekuly bilkoviny kolagenu, které jsou zakladem
kazdého vlakna vaziva. RozliSujeme nékolik zakladnich typt kolagend. I. typ kolagenu
zahrnuje 80 % z celkového kolagenu v organismu, ucastni se na tvorbé Slach, kosti,

fascii apod. II. typ nachazime v kloubnich a elastickych chrupavkach, taktéz v jadru
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meziobratlovych plotének. III. typ obsahuji stény cév a organti, vazivo svall a nervi.
IV. typ tvofi bazalni vrstvu cévni vystelky. V placenté nachazime V. typ kolagenu. (9).

Vazivové bunky bloudivé zastupuji makrofagy, zirné a plasmatické buiiky a krevni
slozky ze skupiny leukocytt. Nékteré disponuji schopnosti pohybu (6).

Mezibunécnou hmotu tvoti amorfni slozka, ve které se nachazi rtzné druhy
glykoproteinii a proteoglykanti, a slozka vlaknitd zastoupena fibrilami. Fibrily
rozliSujeme piedevs§im kolagenni, elastické a retikularni (6).

Kolagenni fibrily jsou charakteristické velkou pevnosti a ohebnosti, tvofi
piedevsim §lachy a vazy. Vlakna probihaji paralelné ¢i lehce zvIinéné. Elastické fibrily
se vyskytuji v mensi mife nez kolagenni, nejsou pfili§ pevné, ale jejich protazeni
dosahuje az 100-150 % své pocatecni délky. Tato vldkna jsou zpravidla tenci a vétvi se.
V nejvétsim Cistém mnozstvi se vyskytuji v nékterych vazech patete. Retikularni fibrily
jsou velmi jemné, vétvi se a vytvaieji sité. Podileji se na vazivovém skeletu kosternich

svall, zaroven jsou soucasti kostni diené (9).

1.1.1.1 Druhy vaziva

Druhy vaziva rozdélujeme na mezenchym, rosolovita, kolagenni, elasticka,
retikularni a tukova vaziva. OdliSuji se na zdkladé poméru mnozstvi bunék,
mezibunééné hmoty a vlaken, dale dle prevazujicich typt vlaken a bunék (6).

Mezenchym je embryonalni typ vaziva, znéhoz vznikaji ostatni druhy vaziva
a dalsi tkang. V jeho mezibunééné hmoté se zpoc€atku vyskytuje pouze amorfni slozka,
pozd€ji jsou pfitomna jemnd kolagenni vldkna. Rosolovité vazivo je téz obdoba
embryonalni tkané, v mezibunééné hmoté navic nachazime kolagenni a retikularni
vlakna (6).

Kolagenni vazivo, jakoZto nejrozsitfengjsi druh vaziva, délime dle uspotédani fibril
na fidké (fibrilarni) a tuhé (fibrosni). Kolagenni vazivo fibrilarni je v lidském organismu
zastoupeno V mensi mife nez fibrosni, je charakteristické svou pruznosti. Zajistuje

tzv. orgdnové¢ intersticium, v pohybovém apardtu vypliluje prostor mezi svalovymi
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vlakny kosternich svali. Skldda se z kolagennich a elastickych vldken, z fibroblasti
a amorfni mezibunééné hmoty (9).

V kolagennim vazivu fibrosnim ptevazuji silnd kolagenni vlakna nad bunkami.
Také obsahuje i elasticka vlakna. RozliSujeme tuhé vazivo uspotadané a neusporadané
(6). Tuhé neuspofadané vazivo obsahuje vazivova vrstva kize (9). Ztuhého
uspoiadaného vaziva vznikaji vazy, fascie a Slachy. Vlakna v tomto druhu vaziva
probihaji do ur¢itych sméri dle mechanickych narok (6).

Elastické vazivo se podili napf. na tvorb¢ Zlutych ligament pateie. Pfevazuji v ném
elasticka vlakna, dale se sklada i z vlaken kolagennich (9).

Z retikularniho vaziva vznikaji sité tvorené retikularnimi builkami a vldkny.
MtuZeme je naleznout v kostni dieni, slezin€ a lymfatickych uzlinach. Retikularni bunky
se dokonce ucastni fagocytozy (6).

V posledni fadé nam jako energeticky rezervoar a tepelny izolator slouzi tukové

vazivo. Jeho dalsi funkci je i mechanicka ochrana vnitinich organi (9).

1.1.2 Kloub

Kloubem se rozumi pohyblivé spojeni dvou a vice kosti, u nichz dochazi k dotyku
sty¢nych ploch uvnitf vazivového kloubniho pouzdra. Stycné plochy pokryva
chrupavka (2).

Sty¢né kloubni plochy vytvéafeji jamku a hlavici kloubni. Kloubni chrupavka byva
pfevazné hyalinni, avSak v mistech vystavenych velkému tlaku nalezneme i odolnéjsi
vazivovou chrupavka (napt. SI skloubeni). TlouStka kloubni chrupavky se pohybuje
okolo 0,5-6 mm dle velikosti ptsobiciho tlaku na kloub (6). Kloub uzavira kloubni
pouzdro tvofené vrstvou zevni fibrozni a vnitini synovialni produkujici kloubni maz,
tzv. synovii (26).

Kloubni dutina tvofi Stérbinovity prostor mezi sty¢nymi plochami, pouzdrem

a dal§imi formacemi kloubu. Dutinu vypliuje synovie (6).
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Do dalsich pomocnych zatizeni kloubu spadaji kloubni disky a menisky, ligamenta,
tihové vacky, chrupavcity lem a kloubni svaly (26).

Kloubni disky a menisky jakozto vazivové ploténky se nachazeji mezi kloubnimi
plochami, kde vyrovnavaji nestejnd zaktiveni kloubli a svou pruznosti tlumi narazy
v kloubech. Disky rozdéluji kloub na dvé dutiny, nachazi se napf. v kloubu celistnim.
Menisky maji srpkovity tvar, nalezneme je napi. v kolennim kloubu (6).

Kloubni ligamenta stabilizuji kloub a zesiluji kloubni pouzdro. Nachazi se jak
uvnitf kloubu (napf. zkiizené vazy v kolennim kloubu), tak i zevné (26).

Tihové vacky se vyskytuji v riznych velikostech, nachazime je v okoli kloubu
v fidkém vazivu. Jejich obsah tvofi tekutina obdoby synovie. Snizuji tfeni Slach a vazu
po kloubnim pouzdru (6).

Chrupav¢ity lem vznikd z vazivové chrupavky. Jeho funkce spociva v prohloubeni
a roz$ifeni ploché jamky kloubni. Vyskytuje se u kycelniho a ramenniho kloubu (10).

Kloubni svaly jsou tvofené svalovymi snopci, které se odd¢lily z okolnich svalu,

a upinaji se do kloubnich pouzder, ¢imz zabranuji jeho uskiinuti (26).

1.1.2.1 Rozdéleni kloubu

Klouby rozd¢lujeme dle poctu artikulujicich kosti na jednoduché, které jsou tvorené
dvéma kostmi, a slozené. Slozené klouby jsou tvofené vice kostmi nebo je u nich
piitomen diskus ¢i meniskus (8).

RovnéZ rozdélujeme klouby dle tvaru sty¢nych ploch:

e Kulovity kloub — sty¢né plochy maji ¢ast povrchu tvar koule, provadéji
pohyb ve smyslu flexe, extenze, abdukce, addukce, rotace a cirkumdukce.
Prikladem je ramenni kloub (9).

e Elipsovity kloub — sty¢né plochy zaujimaji tvar elipsoidu, provadéji flexi,

extenzi a lateroflexi. Typickym kloubem je spojeni kosti tylni s atlasem (9).
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e Sedlovy kloub — tento kloub tvarem pfipomina koniské sedlo. Je pfitomen
u karpometakarpélniho kloubu palce, dovoluje provadét flexi, extenzi,
abdukci, addukci a rotaci (26, 9).

e Vilcovity kloub — existuje ve dvou formach:

o Sarnyrovy kloub — styéné plochy maji z ¢asti povrch tvaru valce,
dovoluji provadét pohyb ve smyslu flexe a extenze. Typicky kloub
piedstavuji klouby prstovych ¢lanka.

o Kolovy kloub — hlavice kloubu je z ¢asti povrch valce, jenz se otaci
kolem podélné osy kosti. Provadi pohyb do rotace. Piiklad
ptedstavuje spojeni hlavice radia s ulnou (8).

e Kladkovy kloub — sty¢né plochy piedstavuji tvar valcovitého kloubu.
Vodici ryha se vétsinou nachéazi na hlavici kloubu, do které zasahuje vodici
lista z kloubni jamky. V kloubu je pohyb omezen do flexe a extenze. Tento
kloub je ptitomen U spojeni pazni kosti s loketni (6).

e Plochy kloub — sty¢né plochy jsou téméf zarovnané, pohybu zabraiiuji silné
vazy. Pohyb v nich vsak lze provadét drobnym posunem podél tii os.
Ptikladem je spojeni kli¢ni kosti s lopatkou (9).

e Tuhy kloub — tento kloub je podobny pfedchozimu. Sty¢né plochy vSak jevi
vétsi nepravidelnost a lehké zvInéni, coZ zplsobuje vyraznéj$i omezeni

V pohybu kloubu. Kloub nalezneme napft. u spojeni kosti kiizové s panevni

(6).
1.1.3 Funk¢ni porucha
Funkéni poruchu charakterizujeme jako zménu funkce v pohybovém systému.
Nejcast&jsi projevem této poruchy je bolest (23).

Na vzniku funkéni poruchy se velmi cCasto podili nepfiméfena zatéz, kterad

zpusobuje zvySené napéti tkani, predevSim svali. Déle je pfitomen zvySeny odpor
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proti pohybu, ve svalech vznikaji trigger points (20). Na vzniku funk¢nich poruch se
podili i psychicky faktor (23).

V ramci urCeni spravné diagnostiky je dulezité odliSit poruchu funkce
od strukturalniho patologického procesu, jehoz pribéh byva progresivni. Strukturdlnim
patologickym procesem rozumime napf. zanét, trauma, mechanicky tutlak. U téchto
procest dochazi k presné lokaci patologického procesu. U funk¢ni poruchy shledavame
chronicko-intermitentni priubéh, kdy se pii recidivaich mohou obtize projevit i v jinych
¢astech pohybového aparatu. Funkéni poruchu nelze piesné lokalizovat, ale pouze
vymezit jeji projevy jako napt. blokady, zmény v mékkych tkanich, poruchu statiky
a hybnych stereotyp, vegetativni zmény (20).

U funkénich blokad Kloubu se ze subjektivnich ptiznakl vyskytuje omezeni pohybu
¢1 bolest. Muze byt pfitomna i kombinace obou piiznak. Do objektivnich ptiznakl
patii rovnéZ omezeni hybnosti. S funk¢éni blokadou kloubu souvisi i hypermobilita,
ktera muze kompenzovat omezeni hybnosti vedlejSich pohybovych segmenti (35).
V druhém piipad¢ vznikd funkéni blokada jako pravé nasledek hypermobility, pfi¢emz
blokovany segment kompenzuje zvySenou kloubni volnost v okoli (25). Témito zpisoby
vede kloubni blokdda k instabilit¢ kloubu jako celku. Na jedné strané dochazi
k hypomobilité a na druhé k hypermobilité (45). Hypermobilita vyvolava rizné klinické
problémy na zakladé lokalizace, zda je pfitomna v jednom ¢&i vice segmentech, a
pivodu, kdy se muzZe jednat napf. o celkovou hypermobilitu (35).

Dlouhodobé prietrvavajici funkéni poruchy zptsobuji az strukturdlni ptestavbu
pohybového aparatu na zéklad¢ principu funkce formujici organ. Z toho vypliva nutnost
véasné diagnostiky a terapie (41).

Mezi nejcastéj$i diagnostikované funkéni poruchy patii svalové dysbalance,
porucha pohybové stereotypu a hypermobilita. V ramci terapie se zaméfujeme
na obnoveni spravné funkce pohybového aparatu, totéz plati i u strukturalnich poruch,

které rovnéz provazi porucha funkce (23).

18



1.2 Hypermobilita

Kola# (20) charakterizuje hypermobilitu jako zvétSenou kloubni pohyblivost
nad fyziologickou mez, kterou miZzeme pozorovat jak u pasivniho a aktivniho pohybu,
tak 1 pfi vysetfeni joint play.

Simmonds a Keer (37) definuji hypermobilitu jako zvySeny rozsah pohybu
v kloubech nad béZznou normu s ptihlédnutim k véku, pohlavi a etniku jedince.

Hypermobilitu povazujeme za opak zkraceni a pohybového omezeni. Byva
provazena snizenym svalovym tonem, vyraznou laxicitou ligament a zvySenou volnosti
kloubnich pouzder, diky ¢emuz dochazi ke zvysené kloubni vili (36). Pravé ligamenta
zajistuji zpeviujici a fixacni funkci naseho pohybového systému (9). Dusledkem se
stava snazsi poSkozeni kloubu (4). Janda (16) nepovazuje hypermobilitu za patologicky
stav, ale jako popis urcité kvality vaziva. Avsak ma tendenci k instabilité, kterou
povazujeme za patologickou (23).

Hypermobilita jako takova nemusi nést zdravotni nasledky, vyhodu skytd
predevsim pro tanec¢nice a muzikanty. Rovné€z vSak mize mit vliv na jiné zdravotni
komplikace jako napt. dislokace a subluxace kloubl, urazy vazli a Slach, zhorSeni

propriocepce spojené s narustem rizika padu apod. (14).

Hypermobilni syndrom

Hypermobilnim syndromem oznacujeme hypermobilitu spojenou s pfitomnosti
muskuloskeletalnich pfiznakli. Vylucuje se revmatické onemocnéni. Mezi primarni
piiznaky spada bolest kloubt (38). S vy$§im vékem se rozsah a intenzita symptomu
stupnuje (34).

Vyskyt onemocnéni je celkem casty, patrné mé vztah k Ehlers-Danlosové
syndromu. Z toho davodu byva hypermobilni syndrom oznacovan jako jeho benigni
forma (43). Hypermobilita a vazivova laxicita je dale typicka pro Marfaniv syndrom
(38).
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1.2.1 Epidemiologie

Diky zavedeni patficnych diagnostickych kritérii se uskute¢nily mnohé
epidemiologické studie. (34).

Vyskyt hypermobility zavisi na véku, pohlavi a etniku jedince. Rozdily jsou
znatelné napfic¢ svétem. Napt. u dospélych v USA je ptfitomna u 5 % obyvatel, oproti
tomu v Iraku se pohybuje dokonce kolem 25-38 %. Celkové se u déti pohybuje kolem
10-25 % s dvakrat vys$im vyskytem u dévcat (37).

U déti ve v€ku od 5-17 let je hypermobilita pfitomna v 8-21 %, s vy$§im vékem
procentualni zastoupeni klesa (27). Nejvyssi nalez nachazime u déti béhem 2.-3. roku,
prevalence dosahuje az 50 % (34).

Celkové jsou zeny az trikrat ¢astéji hypermobilni nez muzi vzhledem k ptisobeni
zenskych hormont na kolagen. To je napi. pfic¢inou vyrazného vyskytu sportovnich
uraz u zen po dosazeni 12. roku véku (1). Naopak u muza svalova hmota redukuje
rozsahy pohybu (29).

V zavislosti na etniku jedinct, nejvyssi prevalence se tyka Asie a Afriky. Bila rasa

v v

1.2.2 Etiopatogeneze

Hypermobilita a sni spojeny hypermobilni syndrom souvisi s genetickou
predispozici (24). Tato problematika vsak neni doposud dostateéné objasnéna (1). Jako
pfedpoklad se uddvd mutace genu zajiStujictho syntézu kolagenu 1. typu.
V histologickém vySetieni je rozdil v poméru kolagenu I. a III. typu, kolagenni vlakna
jsou dokonce ten¢i nez u zdravych jedinci. Zde nachdzime souvislost s jinymi
onemocnénimi pojiv jako je Marfantv a Ehlers-Danlosiv syndrom (42).

V druhém piipadé¢ mize byt hypermobilita ziskdna na zdklad¢ cileného tréninku

k zvétSovani kloubnich rozsahi napf. u tanecnic baletu, cvicitelti jogy a gymnastl (24).
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V poslednim piipadé se miize jednat o kompenzacni hypermobilitu, jejiz vznik

podnitila funk¢ni blokada sousedniho segmentu (35).

1.2.3 Klinické priznaky

Samotnd hypermobilita nemusi nékterym jedinciim Ccinit potize, v nékterych
ptipadech mtize dokonce piinaset vyhodu. Tyka se to napf. tane¢nikd a klavirist (12).
Hypermobilni jedinci nemusi leta pocitovat obtize, avSak ¢asem mize byt zdrojem
zavaznych komplikaci (22).

Celkové mohou byt piiznaky hypermobility rtznorodé, nicméné diky zvySené
laxicité vaziva dochazi k pretézovani pohybového systému a K instabilité pohybovych
segmentd, coz souvisi s pohybovou inkoordinaci a nekvalitnimi pohybovymi stereotypy
(23). Z toho divodu dochazi reflexné k rozvoji bolestivych stavii pohybového aparatu
(40). Kloubni nestabilita vede k opakovanym dislokacim a subluxacim, Vv nejvétsi mite
karpometakarpalniho kloubu palce, ramenniho kloubu a patelly (13).

ZhorSuje se celkové drzeni vzptimené postury (41). Je patrna snizena propriocepce
(12). Celkova hypermobilita navic podminuje ptedcasny vznik osteoartroz, které mohou
byt lokalizované ¢i se vyskytovat ve vice kloubech. Jedinci jsou nachylny ke kloubnim
vyrondm a Uraziim. Dochdzi i velmi ¢asto k natrzeni Slachovych a svalovych vlaken,
rekonvalescence byva zdlouhavéjsi nez u zdravych lidi. Mezi dalsi komplikace spadaji
zanéty Slach, burz a fascii (22). Dokonce byl i potvrzen vyssi vyskyt nervovych
kompresi (33).

Hypermobilita v kojeneckém véku muize vést i k opozdénému psychomotorickému
vyvoji. U starSich déti se Casto objevuje bolest a mirny otok kolennich kloubt.
V pozdéjsim veku prispiva k bolestem kloubil i svali v ramci obrazu hypermobilniho
syndromu. K bolestem dochazi ptevazné u velkych kloubtd, dale v malych ruénich
a ostatnich kloubech. Dale samotna hypermobilita podminuje vznik pseudoradikularnich
syndromil, Raynaudova fenoménu, skoliézy a diskopatii. Ne&ktefi jedinci trpi

plochonozim a bolestmi zad pii statickém zatiZeni (27).
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Hypermobilni syndrom druhotné vede i k extraartikularnim projeviim Vv souvislosti
s dédi¢nym postizenim pojivové tkané. Zminuje se nekvalitni kiize spojena s vyraznym
vyskytem koznich strii a atrofii jizev (13). V horSich pfipadech se objevuje spontanni
pneumotorax, dale rektalni a délozni prolapsy, hernie a nebezpecny prolaps mitralni
chlopné¢ (14).

Neékdy byva hypermobilni syndrom spojen i s psychickymi obtizemi jako napf.

unava, uzkosti a deprese (43).

1.2.4 Klasifikace hypermobility

Kolat (20) klasifikuje hypermobilitu na zékladé ptic¢iny. DéEli ji na kompenzacni,
konstituéni, lokalni patologickou a v posledni fadé¢ na hypermobilitu spojenou

s neurologickym onemocnénim.

Navic Rychlikova (35) rozdéluje hypermobilitu na zékladé vyskytu:
1. Hypermobilita celkova:
a. kongenitalni
b. ziskana
2. Hypermobilita lokalni:
a. kongenitalni
b. ziskana — kompenzacni, pourazova, poopera¢ni, uvolnéni vazd,

nasledek zamérného cviceni

Ze zahrani¢nich autor uvadim Lawrence (21), jenz Klasifikuje hypermobilitu

na generalizovanou a lokalizovanou, dale na geneticky podminénou nebo ziskanou.
Kompenzacni hypermobilita

Tento druh hypermobility ptebira roli kompenza¢niho mechanismu, jenz vznika

v disledku omezeni mobility v sousednim pohybovém segmentu (20). Omezeni
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mobility vznika napt. blokadou obratle ¢i trazem kolem segmentu se snizenou
mobilitou (35). Vyskytuje se pouze lokalng, terapii mifime na segmenty postizené
blokadou, nasledné¢ po obnoveni jejich funkce dojde i kupravé hypermobilniho

segmentu (20).

Konstitucni hypermobilita

Konstitu¢ni hypermobilita se projevuje ve vSech kloubech (20). Mechanismus
jejiho vzniku je stale nejasny, jedna z moznosti je insuficience mezenchymu, ktera vede
k vys§i laxicCit¢ vazd a nitrosvalového stromatu. ZvySena laxicCita vazu zpusobuje
Kloubni nestabilitu zvySujici riziko padu. Insuficience nitrosvalového stromatu
zpusobuje snizeni svalového tonu a viskoelasticity (16). Tyto poznatky jsou velmi
vyznamné z hlediska funk¢nich poruch. Postihnuti téla celkovou hypermobilitou nemusi
byt symetrické, V pohybovych segmentech se stupen kloubni volnosti muze lisit.
Postupem casu dochdzi k pfetézovani pohybového aparatu vedouci k poskozeni
chrupavky s naslednou bolesti. (22).
Tento typ hypermobility je pfitomen az u 40 % Zen, napadnéjsi je u mladych

dévcat, s vyssim vékem prevalence klesa (20).

Hypermobilita pri neurologickém onemocnéni

Tento druh hypermobility byva spojen s neurologickymi onemocnénimi jako
napt. afekce mozeCku ¢i periférni parézy. Spojujeme ho s hypotonii u syndromu
ADHD, dale s dyskinetickymi a mozeCkovymi formami détské mozkové obrny,

dokonce i s Downovym syndromem (20).

Lokdlni patologicka hypermobilita
Vznikd nasledkem traumatu pohybového segmentu, u néhoz se poskodi statické
stabilizatory jako napt. kloubni pouzdra a ligamenta. Nasledn¢ vznika nestabilita kloubu

(20).
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Kongenitalni lokalni hypermobilita

Kongenitalni lokalni hypermobilita se obvykle projevuje v cervikokranidlnim
a lumbosakralnim ptechodu.

V lumbosakralnim ptfechodu byva doprovazena ligamentdzni bolesti a bolesti
v Ktizi pfi statickém zatizeni patete. Bolest v kfizi byva navic pfitomna béhem cviceni
i po ném. Nejéastéji vznikaji blokady samotného piechodu a SI kloubt. Dale se
vyskytuji tiponové bolesti panevnich ligament a svalové dysbalance. U pacientl se
muze projevit i chabé drzeni téla. Tyto popsané problémy mohou byt disledkem taktéz

konstituéni hypermobility (35).

1.2.5 Diagnostika

Diagnostiku zaméfujeme na vySetieni hypermobility v jednotlivych tsecich
pohybové aparatu. Na zakladé diagnostiky pristupujeme k terapii (41).

Jako zakladni vysetfeni ndm muize poslouzit zhodnoceni jak aktivniho a pasivniho
rozsahu pohybu, tak i vySetieni joint play (20). S vét§im zietelem bychom méli provadét
diagnostiku u déti, ponévadz je ztizend vyvojovymi zménami ve svalovém tonu
vzhledem Kk zrani CNS a rustem pohybového tstroji (33). Stupen hypermobility s vékem
klesa. Pri¢inou je starnuti a s tim spojena afekce kloubt osteoartr6zou (32).

Revmatologové, prakticti 1ékati a fyzioterapeuti by méli spravné diagnostikovat
hypermobilitu na zéklad¢ jejich projevli. Nicméné v praxi dochazi ke spravné
diagnostice pouze u jednoho pacienta z dvaceti (19). Problém spociva v nedostate¢né
znalosti projevli hypermobility, pfehlizeni pacienta jako celku a orientovani se pouze

na problematickou oblast téla (37).

24



1.2.5.1 Vysetieni svalového napéti

Hypermobilitu doprovazi snizeny tonus svalstva. Spolu se zvétSenym rozsahem
pohybu se snizuje ochrana kloubu (41).

Pii palpaci hypotonického svalu dochazi ke snadnému posouvani svalu vuci
spoding, biisko svalu je ploché a mékké (41). Klidové napéti svali podminuje funkce
CNS. To souvisi i s faktem, Ze hypermobilni jedinci byvaji vice klidni a vyrovnani (44).

Zhodnoceni svalového napéti nas vede i k terapeutickému postupu (41).

1.2.5.2 Goniometrie

Pomoci goniometrie méfime rozsahy pohybu v kloubech koncetin a patefe (7).
M¢time ve stupnich bud’ postaveni kloubu, anebo rozsah pasivniho a aktivniho pohybu
(15).

Rozsahy métfime v jednotlivych kloubech ve tfech rovinach pomoci metody SFTR:

e S —v sagitalni roviné métime flexi a extenzi

e F —ve frontalni rovin€ abdukci a addukci

e T — U transverzalni roviny méfime rozsahy pohybu v ramennim
a kyc€elnim kloubu v 90° flexe

e R —zevni a vnitini rotace (7)

1.2.5.3 Dotaznik dle Hakima a Grahama
Hakim a Grahame (12) zahrnuli do vySetfeni hypermobility dotaznik o 5 otazkach,

které pro svou vhodnost a specifi¢nost dokazou spravné identifikovat jedince s 84%

uspesnosti. Potvrzeni hypermobility usuzuji po 2 a vice kladnych odpovédi.

25



Sklada se z nasledujicich otazek:

e Dokézete ¢i jste nékdy dokéazal polozit ruce na podlahu, aniz byste pokrcil
kolena?

e Dokazete ¢i jste nékdy dokazal ohnout si palec tim zplisobem, aby se dotykal
predlokti?

e Bavil jste se v détstvi zaujimanim zvlastnich pozic t€la? Dokazal jste provést
,provaz‘?

o Utrpél jste nékdy beéhem détstvi a dospivani dislokaci ramenniho kloubu ¢i
césky?

e Pisobi na Vas Vase klouby ,,gumovym® dojmem (12)?

1.2.5.4 VySeti‘eni hypermobility dle Jandy

V Ceské republice je mezi fyzioterapeuty nejznaméjsi vysetfeni hypermobility dle
Jandy (22).

Zamérem téchto testi je postihnuti jednotlivych segmenti téla. Janda od sebe
diferencuje horni a dolni polovinu téla, nebot” se mohou od sebe vyrazné lisit. AvSak

stranové rozdily nebyvaji tak napadné (17).

1) Zkouska rotace hlavy

VySetfovany jedinec zaujima pozici vsede €1 ve stoji, rotuje hlavou na ob¢ strany
pro srovnani stranovych odchylek. Rozsah pohybu do 80° ke kazdé strané povaZujeme
za normu, pasivni dotaZeni pohybu byva témét shodné. U hypermobilnich jedinct
rotace Casto pfesahuje az 90°, pasivné lze i1 rozsah zvétsit. Pii provedeni zkouSky se
musime vyvarovat soucasné reklinaci nebo anteflexi hlavy.
2) Zkouska 8aly

Pacient zaujimajici pozici vsed€ €i ve stoje si horni koncetinou obejme §iji.

O normu se jedna, pokud loket témét dosahuje ke kolmé ose téla a prsty se prakticky
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dotykaji aztrnti krénich obratli. U hypermobility se tento rozsah zvétSuje.
Nedominantni ruka ma velmi ¢asto vétsi rozsah pohybu.
3) Zkouska zapazenych pazi

Vysetfovany zapazi a pokousi se o vzajemny dotyk prstd obou hornich koncetin,
aniz by dochazelo ke zvysené lordotizaci hrudniku nebo bederni patefe. Pii normé
jedinec dosahne jen Spicek prstd, u hypermobility Ize pozorovat dokonce az dotyk
na zapésti. Srovname stranové rozdily.
4) Zkouska zalozenych pazi

Vysetiovany jedinec vsedé¢ vzpazi a piekiizi paze Vv oblasti zatyli. O normé
hovoiime, pokud Spicky prsti dosahuji k akromionu opacné strany. Jedinec
s hypermobilitou je schopen zakryt dlani ¢ast lopatky ¢i jeji celou plochu. Nevyhodou
této zkousky je vSak neptesné hodnoceni.
5) Zkouska extendovanych lokta

Pacient nejlépe vsedé uvede ramenni klouby do flexe a loketni klouby
do maximalni flexe. V této pozici pevné pritiskne cela predlokti k sobé a zacne
extendovat lokty, aniz by je od sebe oddé&loval po celou dobu zkousky. Uhel mezi
predloktim a pazni kosti do 110° oznacujeme za normu, prekroceni této hranice znaci
hypermobilitu.
6) Zkouska sepjatych rukou

Pacient v této zkousce k sobé pevné pritiskne dlang. Postupné zveda lokty, a tim
dochézi k extenzi zapésti. Uhel nad 90° mezi zap&stim a piedloktim oznatujeme jiz
za hypermobilitu.
7) Zkouska sepjatych prst

VySetfovany jedinec se snazi udrzet zapésti v ose piedlokti a drzi pfitisknuté prsty
pevné k sob¢. Poté sune ruce smérem distalnim a timto zpisobem hyperextenduje prsty.
Fyziologicky thel dosahuje 80°, jenz sviraji dlan¢ mezi sebou. Pokud se thel zvétsuje,
hovotime o hypermobilité.
8) Zkouska predklonu

Pacient provadi predklon shodny s Thomayerovou zkouskou. Zabranujeme,

aby nedoslo k pokréeni kolennich kloubl.. VySetfovany by mél byt schopen dotyku
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zemé Spickami prsti. U hypermobility sledujeme dotyk celymi prsty nebo i dlanémi,
dokonce muze dojit 1 k vétsimu piedklonu.
9) Zkouska tuklonu

Pacient provede uklon ve stoji spojném, horni koncetinu pomalu sune po vnéjsi
stran¢ stehna. Nesmi dochazet k elevaci ramene ¢i k lateralnimu posunu panve, dale
sledujeme, zda nedochazi k rotaci ¢i piedklonu trupu. Pii normalnim rozsahu olovnice
spusténa z axily prochéazi interglutedlni ryhou. U hypermobilnich jedinci dosahuje
olovnice az na kontralateralni stranu.
10) Zkouska posazeni na paty

Jedince uvedeme z kle¢e do sedu mezi paty, vyvarujeme se predklonu trupu.
Spojnice mezi patami zna¢i pomyslnou hranici. Pod touto hranici hovoifime

o hypermobilité (17).

1.2.5.5 VySetieni hypermobility dle Sachseho

Sachse vroce 1969 vypracoval specidlni vySetfovaci kritéria pro stanoveni
fyziologické hybnosti, hypomobility a hypermobility v segmentech patefe a koncetin.

Kladl diiraz na rozdily mezi pohlavim a vékem.

V hodnoceni pouzil nésledujici znaceni:
e Hypomobilita az fyziologicky rozsah: ,,A*
e Lehkd hypermobilita: ,,B
e Vyrazna hypermobilita: ,,C* (23)
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1.2.5.6 VySeti‘eni hypermobility dle Cartera a Wilkinsona

Jako prvni skérovaci systém pro vysSetfeni hypermobility zavedl Carter
s Wilkinsonem v roce 1964. Tento systém vyvinuli béhem vyzkumu vrozené dysplazie

kycelniho kloubu.

Generalizovanou hypermobilitu potvrzovali pii pozitivit€ minimalné 3 testd
Z nasledujicich:
e Pasivni pfitazeni palce k flexorové skupiné piedlokti
e Pasivni hyperextenze prsti, pii niz prsty dosdhnou paralelni polohy s extenzory
predlokti.
e Hyperextenze loketnich kloubti od 10° a vys
e Hyperextenze kolennich kloubtd od 10° a vys

e Vyrazna pasivni dorzalni flexe a everze chodidla (3)

1.2.5.7 Beighton skére

Beighton skore vytvoril Beighton s Horanem pfepracovanim testii dle Cartera
a Wilkinsona. Jedna se o soubor péti testll, z nichz ¢tyfi jsou provadény bilateralné.
Testovani vytvofili v ramci méfeni hypermobilnich jedinct s Ehlers-Danlosovym

syndromem (18). V zahraniéi patii toto hodnoceni mezi nejbéznéjsi (28).

Sklada se z nasledujicich test:

e VysSetfeni dorzalni flexe maliku: Pacient zaujimd vzpfimeny sed na Zzidli,
vySetifovanou horni koncetinu polozi malikovou hranou na okraj lehatka.
Terapeut provede pasivni dorzadlni flexi maliku v metakarpofalangedlnim
kloubu, pfilozi prstovy goniometr z palmarni strany maliku a dlané.
Hypermobilitu stanovujeme pii dorzalni flexi vétsi nez 90°. Srovname ob¢ horni

koncetiny.
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e Vysetfeni palmarni flexe zapésti s ptiblizenim palce k ptedlokti: Pacient zaujima
vzpiimeny sed na zidli, provede aktivni palmarni flexi v zapésti a pasivné si
dopomtize dotahnout palec smérem k ptredlokti. Dotyk palce s predloktim znaci
hypermobilitu. Totéz provedeme i1 na druhé horni konceting.

e Vysetieni hyperextenze v loketnim kloubu: Pacient opét zaujima vzpiimeny sed,
horni koncetina spo¢iva v 90° flexi vramennim kloubu. Terapeut provede
pasivni extenzi v loketnim kloubu. Pfi rozsahu extenze vétsi nez 10°
potvrzujeme hypermobilitu. Vysetfime i druhou horni koncetinu.

e Vysetieni hyperextenze v kolennim kloubu: Navedeme pacienta do polohy na
zadech. Terapeut provede pasivni extenzi v kolennim kloubu. Pfi extenzi vétsi
nez 10° hovofime o hypermobilité. Opét srovname stranové rozdily v rozsahu
pohybu obou kolennich kloubii.

e Vysetfeni predklonu: Pacient zaujima stoj, kdy obé dolni koncetiny jsou na
Sitku panve. Provede maximalni ptedklon trupu, aniz by pokrcoval kolena.

Hypermobilita je potvrzena pii dotyku obou dlani o podlahu (39).

Za kazdy pozitivni test dostava vySetfovany 1 bod, zfetel je bran na ob€ horni i dolni
koncetiny. Maximalni pocet je 9 bodl, to znamena, Ze na vSech koncetinach miize
ziskat 8 bodu a za predklon 1 bod. Pii celkovém souctu bodu vétsich nez 5 potvrzujeme

konstituéni hypermobilitu (39).

1.2.5.8 Brighton kritéria

Brighton kritéria vyuZivdime k rozpozndni, zda hypermobilni jedinci netrpi
hypermobilnim syndromem (32). Spolecné s Beighton skore tvoii spolehlivou
diagnostiku hypermobilniho syndromu (3). Hodnoceni se sklddd z primarnich

a sekundarnich kritérii.
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Primarni kritéria:

Dosahnuti 4 a vice bodii v Beighton skore

Bolest postihujici ¢tyii a vice kloubti po dobu minimalné tfech mésicti

Sekundarni kritéria:

Dosahnuti 1, 2 a 3 bodt v Beighton skore

Bolest zad ¢i jednoho az tfi kloubti po dobu minimalné tfech mésicu,
anebo vyskyt spondylozy, spondylolyzy ¢i spondylolistézy

Dislokace dvou a vice kloubti, anebo opakovana dislokace v jednom kloubu
Onemocnéni mekkych tkani ve trech a vice oblastech

Vysoka a hubena postava pacienta

ZvySena jemnost a protazlivost klize, kozni strie, abnormalni jizveni

Poklesla o¢ni vicka, kratkozrakost

Vyskyt kieCovych zil a hernii, anebo prolaps rekta a délohy

Prolaps mitralni chlopné

Pozitivni vysledek usuzujeme pfi pfitomnosti:

2 primarnich kritérii
1 primarniho a 2 sekundarnich kritérii
4 sekundarnich kritérii

2 sekundarnich kritérii a ptitomnosti hypermobility v rodiné (32).

1.2.5.9 Hospital del Mar Kritéria

Tato kritéria byla vytvorena roku 1992 $pan¢lskymi revmatology. Vznikla slozenim

jinych pouzivanych testd hypermobility, které byly modifikovany rozliSenim pohlavi

testovanych jedinct. Zatimco v hodnoceni ptitomnosti hypermobility muzi postacuji

4 body, zeny musi dosahnout 5 bodu (5).
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1.2.6 Diferencialni diagnostika

V otdzce diferencidlni diagnostiky je potifeba spoluprace revmatologa k vylouceni
revmatoidni artritidy, u déti juvenilni idiopatické artritidy (42). Méli bychom zvazit
laboratorni a zobrazovaci vySetteni (27).

V ramci spravné diagnostiky muskuloskeletalnich onemocnéni prichazi v avahu
hypermobilni syndrom, ptredevSim v ptipadech, kdy se objevuji bolesti kloubi.
U hypermobilniho syndromu se pfedpoklada postihnuti predevsim velkych kloubd,
absence symptomil syst¢tmového onemocnéni a lokdlnich zénétd. Dale se nevyskytuje
kloubni vypotek, nedochazi k ztluSténi synovidlni vystelky (28). Bolesti koncetin
a svalové kteCe byvaji lokalizovany v periartikularni oblasti. Za zasadni 1daj
povazujeme i vyskyt hypermobility v rodinné anamnéze (27).

Dal$im krokem je vylouceni dédi€nych onemocnéni tkané. Pfedev§im se to tyka
Marfanova a Ehlers-Danlosova syndromu a osteogenesis imperfecta (34).

S Ehlers-Danlosovym syndromem se poji specifickd klinika, do které spada
hypermobilita, zvySena elasticita kiize, snadna tvorba hematomu, varixy v mlad$im
véku, riziko ruptury dutych organti ¢i spontanniho pneumotoraxu.

Marfanltlv  syndrom charakterizujeme zvySenym vzristem, hypermobilitou,
arachnodaktylii, gotickym patrem, atypickym hrudnikem a v dalsi fad¢ postizenim o¢i,
srdce a velkych cév.

Oproti tomu u osteogenesis imperfecta je napadny nizsi vzriist, modré zabarveni
sklér. Jedinci maji zvySené riziko fraktur, v nejvétsi mife obratlovych tél v disledku
osteoporozy (42).

Také bychom méli vyloudit Urazy, infekce, zhoubnid onemocnéni, chronicka
zanétlivd onemocnéni, autoimunitni onemocnéni pojiva, chronickou multifokalni
osteomyelitidu, dysplazie, aseptické nekrézy, nedostatek vitaminu D ¢i onemocnéni
Stitné zlazy (27).

V neposledni tadé¢ byvd hypermobilita spojena s akromegalii, Wilsonovou

chorobou a chronickym etylismem (34).
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1.2.7 Terapie u hypermobilnich jedinci

Za zaklad uc¢inné 1é¢by hypermobilnich jedinct byla vzdy povazovana fyzioterapie.
Ackoliv se najdou jedinci, kteti tvrdi, ze jim fyzioterapie nepomohla, nebo naopak doslo
k zhorseni muskuloskeletalnich projevi. K t€émto situacim pfispiva piehlizeni
abnormalnich vlastnosti pojivovych tkani terapeutem. N¢kteti terapeuti i ptiznavaji,
ze si nevédeli rady s ucinnou 1écbou. Posledni dobou se vSak situace zlepSuje diky lepsi
edukaci a rozsifeni poznatki v této problematice (12).

Volba spravného terapeutického postupu zahrnuje respektovani individudlniho
ptistupu k pacientovi a komplexniho pohledu na problematiku hypermobility (42).

Z terapeutického hlediska je velmi obtizné ovlivnit hypermobilni segmenty oproti
omezené kloubni hybnosti. Limitujicim faktorem se stava neschopnost zlepsit kvalitu
vazivove tkan¢. Vzhledem k terapii, prevenci a progndze hypermobility hraje dilezitou
roli prave tonus a funk¢ni stav svalstva. Z diivodu, Ze hypermobilita neni pfechodnym
stavem, je dulezité ji dlouhodobé kompenzovat a pracovat na ni (40). Lécba rozvinutého
hypermobilniho syndromu se stava velmi zdlouhavou a naro¢nou, K vétSimu Gspéchu
muze dojit az s postupem casu. Snazime se proto pacientim vysvétlit podstatu
muskuloskeletalnich potizi spojenych s hypermobilitou a nutnosti dlouhodobé terapie.

V prvé tadé ale klademe diraz na prevenci (28). Mezi prevenci mizeme zafadit
upravu pohybového rezimu. Jedinec by se mél v prvé fadé vyhybat sportim jako je
balet, gymnastika a dal$i sporty podporujici zvySené kloubni rozsahy (16). Za dalsi
nevhodné sporty povaZujeme napf. volejbal, hazenou a squash. Naopak mezi
doporucované sporty fadime pilates, Tai Chi, cvi¢eni na micich a plavani (22).

V kazdodennim Zivoté by se jedinec mél vyhybat vétsi statické zatézi a hlidat si,
aby nepodporoval hyperextencni postaveni v kloubech (37).

Zakladem ovlivnéni hypermobility je navrhnuti systematické terapie s prevazujici
LTV zaméfenou na tonizaci svalli kolem postizenych kloubtli, a na aktivaci HSSP.
Cviky by mély pfevazovat izometrické a pomalu vedené (42). Cviceni by mélo byt
provadéno do lehké unavy, vice zaméfené vytrvalostn€. Méli bychom vyloucit Svihové

a protahovaci cviky, které naopak hypermobilitu prohlubuji (16). Naproti tomu
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Oliver (29) doporucuje protahovaci cviceni cilené na zkracené svalové skupiny v ramci
prevence svalovych dysbalanci, musime ale brat ohled na zvySené kloubni rozsahy.

Pti terapii se dale zamétujeme na stabilizaci hypermobilnich segmentli pomoci
svalové funkce. Béhem cviceni se snazime aktivovat a posilit ty svaly, které maji
bezprostiedni vliv na stabilizaci konkrétniho segmentu. Neopomijime ani svaly, jejichz
punctum fixum souvisi s nestabilnim segmentem. Téz klademe diraz na svalové fetézce
Vv posturdlni funkci. Stabilizace provadime pomoci aproximaci a centraci kloubd,
vyuzivame techniky rytmické stabilizace a stabiliza¢ni zvratu dle PNF. Snazime se
reflexn¢ plisobit na segmenty V centrovanych polohach. Doporucuje se cvicit
Vv uzavienych kinematickych fetézcich a provadét nacvik senzomotoriky (20).

Daéle je vhodné zatadit posilovaci cviceni s vyuzitim specidlnich pomtcek. Cviceni
napt. kombinujeme s Thera-Bandy, overbally, velkymi mi¢i a nestabilnimi plochami.
Doporucuje se i cvi¢eni ve vodé€, kde vyuzivame vlivu vztlaku a tlaku vody (4).

Jako jednu z moznosti kompenzace hypermobility mizeme zvolit cviceni ve fitness
centru. Cviceni zamétfujeme na protazeni zkracenych svalil a posileni oslabenych. Za cil
si klademe harmonizaci svalového tonu. Pii protahovani je dilezité se vyvarovat
krajnich poloh v kloubu (40).

Ve vyuziti manualni 1é¢by shledavame rozpory mezi autory. Rychlikova (35)
doporucuje pii vyskytu bolestivych reflexnich zmén béznou manudlni 1é¢bu. Nevidi
problém v pouzivani manipulace u hypermobility, pokud spravné zvazime techniku
provedeni a vyhneme se naruSeni funkcni blokady. Také Lewit (23) nepovazuje
za nespravné pouzit manipulaci mifenou do mist se snizenou kloubni pohyblivosti.

Naopak Janda (16) povazuje manipulace za uplnou ¢i relativni kontraindikaci.

1.2.7.1 Medikamento6zni 1é¢ba
Pii vyskytu hypermobilniho syndromu doporucuje Oliver (29) jako prvni volbu

paracetamol a nesteroidni antirevmatika. Naopak Russek (33) povazuje

farmakologickou lécbu za neefektivni vzhledem ke snizené schopnosti hypermobilnich
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jedincl reagovat na analgetika a antirevmatika. Oproti tomu Votavova a Pavelka (43)
oznacuji nesteroidni antirevmatika jako kontraindikaci. Dle Jandy (16) by se méli
hypermobilni jedinci vyhnout myorelaxanciim a antidepresiviim, které snizuji svalovy
tonus. Nesteroidni antirevmatika povazuje za c¢asteCnou kontraindikaci vzhledem

k men$imu U¢inku na sniZzovani svalového tonu.

1.2.8 Fyzioterapeutické metody a koncepty

V této kapitole nastifiuji nekteré metody a koncepty, jenz mohou mit Siroké vyuziti
u hypermobilnich jedincd. Rovnéz jsem chtéla blize vysvétlit specidlni

fyzioterapeutické metody zahrnuté v praktické ¢asti bakalarské prace.

1.2.8.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zakladni princip této metody spociva v cileném ovliviiovani motorickych neuront
Vv pfednich rozich misnich a to prostfednictvim impulst vedenymi aferentnimi drahami
ze svalovych, kloubnich a Slachovych proprioreceptorti. Zaroven dochazi k ovliviiovani
motorického neuronu eferentnimi impulsy z mozkovych center, ve kterych dochazi
K reakci na impulsy z taktilnich, sluchovych a zrakovych exteroreceptort.

Snazime se dosdhnout stimulace proprioreceptori pomoci hmatl, pasivnich
a aktivnich pohybu, tak i pomoci vhodné zvoleného odporu. Tim dochazi k podpote
a urychleni reakce nervosvalového aparatu.

V této metod€ vyuzivame pohybové vzorce, které vedeme diagonalnim smérem se
soucasnou rotaci. Pfi cviceni jednotlivych ¢asti téla (hlava, krk, koncetiny, horni a dolni
¢ast trupu) vyuzivame dvé diagonaly, které jsou tvoiené dvéma vzorci zahrnujicimi
VvV sob¢ flekéni a extencni komponentu. Vyuzivdme principu iradiace svalové aktivity,

kdy facilitujeme oslabené svaly pomoci synergii.
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Indikace PNF je velice Sirokd. Vyuzivd se u onemocnéni CNS, poskozeni

perifernich nervili, ortopedickych poruch, traumatech pohybového aparatu apod. (20,
30).

1.2.8.2 Dynamicka neuromuskularni stabilizace dle Kolare

Principem této metody je ovlivnéni funkce svalll v jejich posturalné lokomocni
funkci. Kazdému nasemu pohybu ptfedchazi posturalni aktivita, kterd nasledné cilené
pohyby po celou dobu doprovazi. Je tfeba spravného zapojeni jednotlivych svalt
do konkrétni posturalné stabiliza¢ni funkce. Pokud dochazi k insuficienci svald, nastava
posturdlni instabilita, kterd se mimovolné fixuje do vSech provadénych pohybii.
Pohybovy aparat se preté¢zuje a rozviji se funkéni poruchy. Aby nedochézelo
K pietizeni, svaly a vazivo musi zpeviiovat pohybové segmenty v centrovaném
postaveni kloubu. Tyto piedpoklady nejCastéji naruSuje chybnd neuromuskularni
kontrola, nedostateCnost svalll stabilizujici kloub a v neposledni fadé¢ vazivova
insuficience s anatomickymi vadami.

Pomoci DNS se snazime ovlivnit stabilizacni funkce, kdy vychdzime z programi
posturdlni ontogeneze. Nejprve se snazime ovlivnit HSSP jako ptedpoklad pro
spravnou funkci koncetin. Postupné zafazujeme cvieni ve vyvojovych fadach
a zapojujeme svaly do centralnich biomechanickych programii.

Hlavnim cilem DNS je volni kontrola posturalni funkce svali (20).

1.2.8.3 Vojtova reflexni lokomoce

V této metodé vyuzivame reflexni vzory z casného détského veku, na jejichz

podkladé se snazime aktivovat motorické funkce v pfesné definovanych pozicich.

K tomu pouzivame manualni stimuly, lokalizované do pfesné vymezenych télesnych

zon. Timto zplUsobem nasleduje vyvolani zmén v drzeni téla ¢i pohybu, které
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odvozujeme od dvou zékladnich vzort - reflexni otaceni a reflexni plazeni. Pomoci
tohoto postupu dochazi k obnové vrozenych fyziologickych pohybovych vzort.

Vychazime z piedstavy, ze kazdy jedinec ma v CNS program zakladnich hybnych
vzoru. Hlavni cil reflexni lokomoce spociva v podpote fyziologického pritbé¢hu pohybu,
v aktivaci svalil ve spravnych pohybovych vzorech a v globalni zméné spravného drzeni
téla. V neposledni fad¢ dochazi k ovlivnéni dychani a vegetativniho systému.

Vojtovu metodu indikujeme u poruch motorického vyvoje u déti. Rovnéz ji
muzeme pouzit u transverzalnich miSnich 1ézi, roztrouSené sklerdzy, ortopedickych

poruch, ale i u skoliéz a vadného drzeni téla (30).

1.2.8.4 Senzomotoricka stimulace

Na metod¢ senzomotorické stimulace spolupracoval prof. Janda s Vavrovou.
Vychézeli zpoznatkii mnoha autorli, ktefi se zabyvali provéazanosti aferentnich
a eferentnich informaci u fizeni pohybu.

Podstatou metody je prace na dvoustupniovém modelu motorického uceni. Zprvu se
jedinec snazi naucit novy pohyb za tc¢elem budovani pohybového programu. Dé&je se tak
na kortikdlni Grovni CNS, byva proto narocné a Unavné. Na druhém stupni jiz
nastupuje tizeni pohybu subkortikalné. Tim padem je pohyb provadén automaticky,
snizi se 1 unava, avSak je dulezité se zaméfit na kvalitu pohybu. Béhem nacviku se
vyuziva balan¢nich cvikl, facilitace koznich receptorti, receptorti plosky a §ijovych
svall. Klademe duraz na facilitaci pohybu chodidla.

Pomoci této metody se snazime zlepsit svalovou koordinaci, celkové drzeni téla,
stabilizaci trupu jak ve stoji, tak i pii chizi, dale napf. slouzi k nauceni Se novych
pohybovych programti.

Siroké vyuziti nachazime u terapie nestability a hypermobility, u vadného drzeni
téla, svalovych dysbalanci, poruch rovnovéhy aj. Kontraindikace téméf nenachézime,

ale nedoporucuje se u akutnich bolestivych stavu (20, 30).
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1.2.8.5 Spiralni dynamika dle Dr. Larsena

Zaklad konceptu piedstavuje spirala povazovana za zakladni strukturalni element
pohybového tustroji. Trup si ptedstavujeme jako dvojitou spirdlu provadéjici pohyby
doprava a doleva. Koncetiny naopak tvofi jednoduché spirdly, vinouci se
Vv protichidném sméru. V terapeutickém konceptu se snazime pochopit prostorové
a Casove sledy spravné koordinace pohybu a usilujeme o jejich integraci do pohybovych
aktivit jak kazdodenniho dne, tak i do specialnich cvifeni. Zajimaji nas vzajemné
funkéni vztahy celého pohybového ustroji.

Koncept mizeme vyuzit v ortopedii, sportovnim lékaistvi a v pohybové vychové.
Vede ke spravnému drzeni téla, optimalizuje chlizi a rozviji senzomotorické

vnimani (30).

1.2.8.6 Metoda Feldenkrais

Zamérem metody je zlepSeni vnimani svého téla a ovladani jednotlivych pohybu.
Vyuziva se hravého uceni a zkouSeni pohybu v riiznych variantach. Ve Feldenkraiseho
metodé¢ se neorientujeme na projevy nemoci, ale na rozSifeni pohybového
potencialu (20, 30).

Feldenkraisova metoda zahrnuje skupinové cviceni vedené ucitelem, jenZ slovné
instruuje zaky. Cvicici se snazi procitit a ovladat pohyby jednotlivych ¢asti téla (20).
Samotné cviceni by mélo pfinaSet potéSeni a zajem zakl, z toho divodu se doporucuje
jeho kratsi doba. Cviky volime méné naro¢né, neorientujeme se na obratnost
a dokonalost. Snazime se piizptsobit zdravotnimu stavu jedinct (30).

Cviceni je vhodné pro vSechny vekové kategorie. Napomahd zlepSit poruchu

stereognozie, somatostezie a relaxace. Podporuje nacvik izolovanych pohybi (20).
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1.2.8.7 Cvi€eni s vyuzitim mici

S vyuzitim této pomucky jsme se jiz setkali u konceptu manzeli Bobathovych.
Nafukovaci mice pouzivali u pacienti s détskou mozkovou obrnou k nacviku
rovnovaznych a vzptimovacich reakci. Postupem c¢asu se cvicenim na micich zabyvali
mnozi autofi, mezi vyznamné naleZi napi. S. Klein-Vogelbach (20).

Béhem cviceni vyuzivame elasticity, lability a kulovitého tvaru mice. Velkou
vyhodu nachazime v odleh¢eni téla micem a v podpofte jeho rovnovaznych reakci (30).
Mice vyuzivame u svalového tréninku a u ovlivnéni svalovych dysbalanci. Dale

napf. pro trénink koordinace a podporu funkéni stabilizace patete (20).

1.2.8.8 Cvi€eni s vyuzitim pruznych taha

Cviceni s pruznymi tahy se uplatiiuje v fadach koncepti a metod. Mezi nejvice
rozsifené pomucky spadaji gumové pruhy o Sifce 15 cm a gumové hadice Siroké 1 cm.
Délka téchto pomiicek se pohybuje od 1 m do 3,5 m. Vyhoda pruznych tahi spociva ve
vysoké elasticité materidlu, ¢imz poskytuji progresivni odpor béhem cviceni
s izometrickymi, koncentrickymi a excentrickymi svalovymi kontrakcemi. Pruzné tahy

maji mnoho vyuziti. Mizeme je napt. pouzit pti posilovani a tréninku koordinace (30).

1.2.8.9 Skoly zad

Prvni Skoly zad zacCaly vznikat v 70. letech ve Skandinavii a v Severni Americe,
jakozto odpovéd’ na Gasté funkéni a degenerativni poruchy pohybového aparatu. Skoly
zad pojimame jako programy primarni a sekundarni prevence. VétSina téchto skol se
opira o vySetfeni Nachemsona, které poukazuje na vztahy mezi zatiZenim

meziobratlovych diskl a drZzenim téla.
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V ramci programu se Skoly zaméfuji na motivaci pacienta, aby ze svého Zivota
vyloucil takové drzeni téla a pohybové tkony, které¢ vedou k nepfiméienému zatizeni
meziobratlovych diskii. Pacienti ziskavaji poznatky nejen o prevenci, ale i o urcité

formé¢ terapie (30).

1.2.8.10 Briiggeruv koncept

Zakladatelem konceptu je svycarsky neurolog dr. A. Briigger. Koncept zaujima jak
diagnosticka, tak terapeuticka stanoviska.

Dr. Briigger dosel k nazoru, Ze bolest pohybového aparatu mize byt zpisobena
funkéni poruchou, na zakladé patologické aferentni signalizace. Tim dochazi k bolestivé
ochranné reakci pohybového aparatu s nasledkem zmén ve fyziologickém prabéhu
pohybu a drzeni téla. V terapii kladl diraz na zjisténi pficiny bolesti, aby mohlo dojit
K opétovnému nastoleni fyziologického pribéhu pohybu a drzeni téla. Jeho hlavni
snahou bylo dosazeni vzpiimeného drzeni téla, pro které je -charakteristicka

thorakolumbalni lorddza rozvijejici se od 5. hrudni obratle po kost kiiZzovou (20, 30).

40



2 CIL PRACE

2.1 Cile prace

1. Vysvétleni problematiky hypermobility.

2. Navrhnout vhodnou fyzioterapeutickou 1é¢bu u hypermobilnich jedinci.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké fyzioterapeutické metody jsou vhodné pii 1é€bé hypermobility?

2. Jaké souvislost je mezi hypermobilitou a funkénimi poruchami pohybového

systému?
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3 METODIKA

V praktické ¢asti mé bakalaiské prace jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu.
Sbér dat probehl formou zpracovani kazuistik, které obsahuji anamnézu, vstupni a
vystupni kineziologicky rozbor, instruktaz cvieni, porovnani vysledkti a jejich

vyhodnoceni.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Zkoumany soubor zaujimali dva muzi dosp€lého véku s potvrzenou hypermobilitou
na zakladé¢ testli hypermobility dle Jandy a goniometrického vySetteni. ,,Probandovi A*
byla navic hypermobilita diagnostikovana piimo lékarem. ,,Probandovi B* se lékar
pted 5 lety zminil o zvySené kloubni volnosti v oblasti ramennich kloubl v kontextu
s mechanismem Urazu, kdy doslo u pacienta k luxaci pravého ramenniho kloubu.

Spoleénym prvkem probandi je sedavé zaméstnani charakterizované praci
u pocitace. Volny ¢as byva velmi Casto naplnén opétovnou praci u pocitace z diivodu
dalSich pracovnich povinnosti. Sporty vykondvaji spiSe jednordzov€é a sezonng,
s prevahou zejména kontaktnich sportti.

Terapie byla naplanovand na 2-3 mésice s frekvenci mého vedeni terapie 1x tydné
minimalné po dobu 60 minut. Probandim bylo dale doporuc¢eno nejlépe kazdodenni
cviceni po 15 az 20 minutach. Vzhledem k problematické casti téla jsem cviceni
»probandovi A* zaméfila na hypermobilitu dolnich koncetin, ale naplanovana terapie
musela byt predCasné ukonéena jiz po nasem Sestém sezeni z didvodu nahlych
zdravotnich komplikaci.

Téz druhému probandovi jsem na zaklad¢é vstupniho vysSetfeni zvolila cviceni
a to na oblast hornich koncetin. Sezeni jsme naplanovali celkem 10. Oba probandi
podepsali informovany souhlas, v némz souhlasili s pouzitim ziskanych dat

ke zpracovani mé bakaléaiské prace.
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3.2 Postupy pouzité pri sbéru dat

Za ucelem zpracovani kazuistik jsem u vstupniho kineziologického rozboru
odebrala anamnézu v ramci rozhovoru s probandy. Provedla vySetieni aspekci, kdy jsem
hodnotila pacientiv postoj zepfedu, zboku a zezadu. Zaradila jsem palpaci, pfi niz jsem
hodnotila postaveni panve, tonus svalstva a posunlivost klize vii¢i podkozi pomoci
Kiiblerovy fasy. Déle jsem zahrnula délkové rozméry dolnich koncetin a dynamické
vySetieni patefe. RovnéZ jsem zaradila vySetfeni zkracenych svall dle Jandy,
zhodnoceni chiize a dechovych a pohybovych stereotypli. Hypermobilitu jsem hodnotila
pomoci goniometrie a vySetieni hypermobility dle Jandy.

Z dalsich specifickych vySetiovacich metod jsem pouzila Trendelenburgovu
zkousku a testovani HSSP. Po ukonceni terapie byl proveden vystupni kineziologicky

rozbor.
Dynamické vySetieni patere

Schoberova vzdalenost nam slouZi k zhodnoceni rozvijeni bederni patete.
Vyhledame trnovy vybézek L5 a od tohoto bodu vedeme spojnici 10 cm kranialné.
Pii fyziologickém piedklonu se tato vzdalenost prodlouzi o 4 cm a vice (15).

Stiborovou vzdalenosti sledujeme pohyblivost hrudni a bederni patefe. Spojnici
vedeme opét od L5 po trn C7. Pfi pfedklonu by mélo dojit k prodlouZeni nejméné
0 7-10 cm (15).

Pomoci Forestierovy fleche zjistujeme zvySenou hrudni kyfézu ¢i flekéni postaveni
hlavy. Méfi se od hrbolu tylni kosti kolmo ke sténé, pficemz vySetfovany u zdi stoji
(15).

Cepojova vzdalenost nas informuje o rozvijeni kréni patefe do flexe. Je to spojnice
trnu C7 po bod lezici 8 cm kranidln€. Pfi maximalni flexi kréni patefe se vzdalenost

prodlouzi minimaln¢ o 3 cm (15).
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Ottova inklina¢ni vzdalenost hodnoti pohyblivost hrudni patete pii anteflexi.
Spojnici vedeme od trnu C7 do bodu leziciho 30 cm kaudalnim smérem. Pii anteflexi
trupu dojde k prodlouzeni nejméné o 3,5 cm (15).

Ottovou reklina¢ni vzdélenosti sledujeme pohyblivost hrudni patete pii zaklonu.
Vychozi spojnice je totozna s predchozim méfenim, pfi zdklonu dojde ke zmenSeni
vzdalenosti zhruba o 2,5 cm (15).

Thomayerovou vzdalenosti zhodnocujeme rozvijeni celé¢ patefe. VySetfovany se
ve stoji predkloni a od jeho daktylionu je meéfena vzdalenost od podlahy.
Za fyziologickou pohyblivost patefe povazujeme dotyk daktylionu s podlahou (15).

Orienta¢ni zkousku lateroflexe méfime ve stoji s hornimi koncetinami podél téla.
Vyzna¢ime body na lateralnich plochach stehen, kam dosahuje Spicka prostfedniku.
Poté vySetifovany provede tklon, pii némz méfime, o kolik cm daktylion piesahne (15).

Test dle Lenocha méfi vzdalenost mezi bradou a incisurou jugularis pii flexi hlavy.
Za normu povazujeme jejich kontakt (39).

Zkouskou rotace kréni patefe hodnotime vzdalenost mezi Spickou brady
a acromionem na stran¢ rotace, zhodnocujeme stranové odchylky (39).

Zkouskou tklonu kréni patefe hodnotime vzdalenost mezi tragem a acromionem

na stran¢ uklonu, opét zhodnocujeme stranové rozdily (39).

Vysetieni hypermobility dle Jandy

Zahrnuje veskeré nasledujici testy:
e Zkouska rotace hlavy
e Zkouska Saly
e Zkouska zapaZenych pazi
e Zkouska zaloZenych paZzi
e Zkouska extendovanych lokt
e Zkouska sepjatych rukou
e Zkouska sepjatych prsti
e Zkouska predklonu
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e Zkouska uklonu

e Zkouska posazeni na paty

Goniometrie

Pfi hodnoceni rozsaht pohybu v kloubech jsem se zaméfila pfedevSim na oblast
kotenovych kloubl. Dle zaméfeni terapie jsem pfidala loketni klouby se zapéstimi

a kolenni klouby s hlezennimi. Méfené hodnoty jsem zaokrouhlovala na 5°.

Trendelenburgova zkouska

Tato zkouska nds informuje o stabilit¢ panve, kterou zajist'uji abduktory kycelniho
kloubu. Pii provedeni zkouSky pacient stoji na jedné koncetin¢, druhou pokr¢i v koleni

i kyc¢li. Pii pozitivité klesne panev na nestojné strané (20).

Testovani HSSP

Pro testovani HSSP jsem si vybrala tyto 3 nasledujici testy.
1) Test nitrobtisniho tlaku

VySetfovany jedinec se posadi, horni kon¢etiny ma voln¢ polozené. Ob¢ své ruce
pfiloZime do krajiny tfiselné medidlnim smérem od SIAS a nad hlavice kycelnich
kloubti. Navedeme jedince, aby aktivoval bfi$ni st€nu proti naSemu odporu.

Test je proveden spravné, pokud se diky aktivaci branice vyklene bfi$ni sténa, poté
az dochazi k zapojeni bfiSnich svalii. Za nespravny projev povaZzujeme oslabeny tlak
proti naSemu odporu, pfevahu aktivity horni ¢asti bfiSnich svall ¢i aktivaci svald proti

nasemu odporu bez vyklenuti v misté palpace (20).
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2) Branic¢ni test

Vysetfovany jedinec se vzpfimené posadi, hrudnik uvede do vydechového
postaveni. NaSe ruce pfilozime dorzolateralné pod dolni Zebra a vyzveme jedince
k protitlaku spojeného s roztazenim dolnich Zeber. V§imame si souhry branice s bfisnim
lisem a panevnim dnem, bereme zietel, zda nedochdzi k asymetrii. Pfi spravném
provedeni dochazi k aktivaci bfisni stény a vytlaceni dolni ¢asti hrudniku, pficemz se

Pti insuficienci dochdzi pouze k malé aktivité¢ svall, nebo dokonce az k nulové
aktivité. Dal$i zndmkou nedostatku je kranidlni posun zeber ptfi nddechu ¢i absence

lateralizace spodnich Zeber (20).

3) Test flexe v ky¢li

Vysetiovany jedinec se posadi na okraj stolu, terapeut opie své ruce o jeho stehna
pro zajisténi odporu. Palpaci provede v mistech pod tfiselnymi kanaly nad hlavicemi
ky€elnich kloubii. Vyzveme jedince k stfidavé flexi dolnich koncetin proti odporu,
rovnéz i bez odporu. Poté ho vyzveme k vyklenuti pdnevni dutiny pomoci zvySeného
nitrobfiSniho tlaku. Hodnotime vyklenuti v tfiselné krajin€, souhyb péanve s patefi
a aktivitu bfiSnich svalt.

U nespravného provedeni pozorujeme maly tlak proti naSemu odporu, panev se
muze dostat do anteverze. Dal$i nespravnym projevem je vychyleni Th/L ptechodu
lateralnim smérem nebo vyskyt jeho mirné extenze. Nadmérnou aktivaci horni ¢asti

bfisnich svald, migraci pupku lateralnim smérem povazujeme téz za insuficienci (20).
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika — proband A

Pohlavi: Muz
Roc¢nik narozeni: 1981 (34 let)
Vyska: 185 cm

Véha: 85 kg

1. INDIVIDUALNI TERAPIE (6. 2. 2015) — vstupni vySetieni

1) Anamnéza
Osobni anamnéza

Proband ve 2 letech véku onemocnél aphtae epizooticae. Ve v&ku 4 let bylo
u jedince nalezeno epileptické lozisko, které vyvolavalo epileptické zachvaty do
10. roku vé€ku, nyni vSak v potaddku. V predSkolnim vé€ku prodélal bézna détska
onemocnéni jako napt. spalnicky a neStovice. Béhem 11. roku véku podstoupil operaci
apendixu.
V rozmezi 10-17 let véku utrpél vétSinou béhem sportu mnohonisobné zlomeniny
v oblasti hornich koncetin. Konkrétni zlomeniny si jiz pfili§ nevybavuje, uvadi
pfedevsim zlomeniny a luxace prstd, dale zlomeniny v oblasti ptedlokti. V 17 letech
byla u probanda zjisténa hyperbilirubinémie.

Dale byla jedincovi ve 22 letech diagnostikovéana psoriaticka artritida. V roce 2012
utrpél poranéni hlavy, pfi niz doSlo k fraktuie v oblasti pravého jafmového oblouku
s naslednou parézou n. facialis. Poté dochézel na rehabilitaci, doSlo k naslednému

uzdraveni.
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V listopadu roku 2013 nahle postihla jedince bolest mezi lopatkami bez zjevné
priciny. Po tydnu se bolest pfesunula do oblasti kiize, podstoupil opich, bolest postupné
odeznéla do 3 tydna. Po 4 mésicich po odeznéni bolesti navstivil obvodniho 1€kate opét
s bolestmi v oblasti kiize, natoz byl odeslan k rehabilitatnimu 1ékati. Béhem navstévy
Iékafe byla pacientovi diagnostikovdna hypermobilita, jenz meé¢la téz vliv
na opakujici se blokady, nejcastéji levého SI skloubeni. Poté parkrat navstivil
rehabilitaci, avSak bolesti od t¢ doby maji tendenci se navracet.

Rodinna anamnéza

e Matka: Meniérova choroba, primarni hypertenze, dna, chronicky zanét zalude¢ni

sliznice, t€zka osteochondroza

e Otec: Hyperbilirubinémie, distalni svalova dystrofie

e Sourozenci: Star$i bratr prodélal vyhfez meziobratlové ploténky L5/S1, pfiCemz

byl zvolen operativni zakrok. Rovnéz u néj byla potvrzena hyperbilirubinémie.
U mladsiho bratra nedavno doSlo k vyhiezu ploténky L4/LS5, jenz byl feSen
konzervativni 1écbou.

e Ostatni ¢lenové rodiny: U prarodict vyskyt Alzheimerovy a Parkinsonovy

choroby. U stryce z mat€iny strany se v mladi vyskytovaly epileptické zachvaty.

Nynéjsi onemocnéni

Proband udava obcasné bolesti kloubl, podotykd vsak, Ze psoriatickd artritida
u ného nema piili§ velké projevy. K bolestem dochazi piedevsim v kolenech
a v kyc¢lich, vétSinou az po velké zatézi. Pred pul rokem podstoupil 1écbu DD proudy
na oblast kycelnich a kolennich kloubi, ale neptiklada tomu vyrazny Gcinek.

Vzhledem k sedavému zamé&stnani proband uvadi bolesti v oblasti spodnich zad,
Casté blokady SI skloubeni, ziidka bolesti kréni patefe. Pfed ctyfmi mésici dokonce
dochazel na rehabilitaci s bolestmi zad, kde mu byla predepsana vodolécba, mékké
techniky a parafin na tuto problematickou partii. Nyni navic probanda trapi bolesti

plosek, nosi ortopedické vlozky.
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Alergologicka anamnéza

Neguje.
Farmakologicka anamnéza

Medrol 1x/den, Trexan Ix/tyden, Acidum folicum 1x/tyden, Diclofenac Duo
a Orfiril uziva pfti bolestech kloubti
Abuizus

Neguje.
Socidlni anamnéza

Proband zije s pfitelkyni v 2. patfe bytového domu. Béhem volného ¢asu se vénuje
predevsim praci na pocitaci, styl zivota charakterizuje jako sedavy.

V mladi se zavodné vénoval basketbalu. Nyni sporty provozuje obcasné, spise
s narazovym charakterem. V zim¢ jezdi na snowboardu, v 1ét¢ se vénuje cyklistice,
turistice a beach volejbalu. Narazoveé po cely rok hraje squash, odbijenou a vénuje se
plavani. Jako dominantni ruku udava pravou.
Pracovni anamnéza

Jiz 9 let pracuje jako pocitacovy programator, pracovni doba se pohybuje
od pond¢li do patku kolem 10 hodin. Pracuje z domova 1 ve volném case, byva velmi

pracovng vytizeny.

2) Vysetieni aspekci
Aspekce z dorzalni strany (Pfiloha 1, obr. 1):

- patni kosti ve var6znim postaveni

- silngj$i Achillova Slacha vpravo

- prava poplitealni ryha niZe

- prava subglutedlni ryha nize

- SIPS vlevo niZe

- asymetrie tajli — vpravo vyrazngjsi

- zvySené napéti paravertebralnich svalli — pfevazné vlevo

- asymetrie thorakobrachidlnich trojihelnikt — vpravo vétsi

- asymetrie dolnich thlu lopatek — vlevo vyse
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- mirn¢ odstaté medidlni hrany lopatek
- levé rameno vyse
- horni trapéz ve zvySeném napéti

- postaveni hlavy v mirném uklonu vpravo

Aspekce z ventralni strany (Pfiloha 1, obr. 2):

- postaveni pravé dolni koncetiny v lehké vnitini rotaci
- mirny hallux valgus bilateralné

- kladivkovité prsty

- snizena pfic¢né a podélna klenba

- leva patella tazena medidlnim smérem

- SIAS vlevo nize

- pupek Silhajici smérem vpravo doli

- prava prsni bradavka nize

- postaveni kli¢nich kostni symetrické

- asymetrie supraklavikuldrnich jamek — vpravo hlubsi

- lehké asymetrie obliceje

Aspekce z lateralni strany (Pfiloha 1, obr. 3):

Vv

- hyperextenze kolennich kloubt
- mirna anteverze panve

- lehce zvySena bederni lord6za
- prominence bfi$ni stény

- zvySena hrudni kyf6za

- ramena V protrakénim drZzeni

- zvySena kréni lord6za

- predsunuté drzeni hlavy
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3) VySetieni palpaci

U wvySetfeni posunlivosti ktize vi¢i podkozi pomoci Kiiblerovy fasy jsem
zaznamenala velmi snizenou posunlivost v oblasti bederni patefe bilateraln¢€. V mistech
u pravé lopatky se navic vyskytuje hyperalgickd kozni zéna. Celkové pacient reaguje
zvySenym dermografismem, potivosti a zhrubénim kiize.

Paravertebralni svaly vykazuji hypertonus a to predevSim vlevo v mistech Th/L
pfechodu. Horni vlakna m. trapezius spolu s m. levator scapulae jsou ve zvySeném
napéti, bilaterdln¢ nachazime trigger points. Dals§i trigger points se objevuji
v mm. rhomboidei vpravo, dale v mistech paravertebralnich svali a v branici.
M. piriformis ptedevs§im vlevo jevi zvySené napéti. Adduktory kycelniho klouby jsou
palpacné citlivé. U glutedlnich svalli nachdzime hypotonii. Ob¢ patelly volné vSemi
smery.

Pti palpaci spin nachdzime levou SIPS a SIAS nize, z toho vyvozuji Sikmou panev.
Navic leva SIPS je palpacné citlivd, SI skloubeni nepruzi a v okoli se vyskytuji

myogeldzy.

4) Délkové rozméry dolnich koncetin

- Funk¢ni (umbilicus — malleolus medialis): 106 cm bilateralné

- Anatomicka (trochanter major — malleolus lateralis): 90 cm bilateralné

5) Dynamické vySetieni patere

- Schoberova vzdalenost: 5 cm

- Stiborova vzdalenost: 11 cm

- Forestierova fleche: 0 cm

- Cepojova vzdalenost: 3 cm

- Ottova inklina¢ni vzdalenost: 4 cm

- Ofttova reklinacni vzdalenost: 2,5 cm
- Thomayerova vzdalenost: -19 cm

- Zkouska lateroflexe: 25 cm bilateralné
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- Lenochuv test: 0 cm
- Zkouska rotace krcni patete: 13 cm bilateralné

- Zkouska tklonu kréni patete: 13,5 cm bilateralné

6) Vyseti‘eni hypermobility dle Jandy

- Zkouska rotace hlavy: Pozitivni; aktivni rotace 90° na ob¢ strany, pasivné lze
rozsah zvysit

- Zkouska 8aly: Pozitivni; u levé horni koncetiny nachdzime vétsi rozsah pohybu

- Zkouska zapaZenych pazi: Pozitivni; prsty dosahuji pfes dlain druhé ruky, obé
strany symetrické

- Zkouska zalozenych pazi: Pozitivni; dlané prekryvaji témert celé lopatky

- Zkouska extendovanych loktl: Pozitivni; pfedlokti s pazni kosti svira thel 115°,
normu ale ptekracuje pouze o 5°

- Zkouska sepjatych rukou: Pozitivni; zapésti s predloktim svira uhel 80°

- Zkouska sepjatych prsti: Negativni; dlané sviraji uhel 80°, jenz povazujeme za
normu

- Zkouska predklonu: Pozitivni; -19 cm

- Zkouska tklonu: Pozitivni; kolmice prochézi kontralateralni stranou

- Zkouska posazeni na paty: Pozitivni

VétSina pozitivnich testlh nam poukazuje na hypermobilitu.
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7) Goniometrie

Tabulka 1: Goniometrie kofenovych kloubu

Ramenni dx sin Kycelni dx sin
kloub ' ' kloub ' '
flexe 185° 185° flexe 135° 135°

extenze 55° 60° extenze 30° 30°

abdukce 180° 180° abdukce 45° 45°

horizontalni 1350 1350 addukce 30° 30°
addukce

VR 90° 90° VR 40° 35°

ZR 95° 95° ZR 50° 45°

Tabulka 2: Goniometrie kolenniho kloubu

Kolenni kloub dx. sin.
flexe 150° 150°
extenze -10° -10°

Tabulka 3: Goniometrie hlezenniho kloubu

Hlezenni kloub dx. sin.
plantarni flexe 55° 55°
dorzalni flexe 30° 30°
inverze 40° 40°
everze 30° 30°

V ramci zhotoveni méfeni byla velmi znana zvySend kloubni volnost
v kotenovych kloubech, v jejichz okoli pfevazoval hypotonus. VySetfovany pusobil

»Zumovym* dojmem.
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8) VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 4: Testovani nejcastéji zkracenych svalt

, . Stupen zkraceni
Svalové skupiny I in.
m. triceps surae 0 0
flexory kycelniho kloubu 1 1
flexory kolenniho kloubu 0 0
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 1 1
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 1 1
m. pectoralis major — dolni ¢ast 1 1
m. pectoralis major — stfedni a horni ¢ast 1 1
m. pectoralis major — klavikularni ¢ast 0 0
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 2
m. sternocleidomastoideus 0 0
0 — bez zkraceni; 1 — malé zkraceni; 2 — velké zkraceni

9) Trendelenburgova zkouska

Dochazi k mirnému poklesu panve na stran€ nestojné dolni koncetiny.

10) Chize

Délka kroku symetrickd, chlize plynuld, nedostate¢né odvijeni chodidla,
zvyraznény laterdlni posun panve bilateraln€. Pfitomna rotace trupu a souhyb hornich
koncetin. Pfi chlizi pozpatku nepatrné véazne extenze V kyCelnim kloubu. Chize po

Spickach, po patach a ukrokem bez problému.

11) VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy
Stereotyp extenze v kycelnim kloubu
Zanozeni zapocinaji ischiokrurdlni svaly, poté m. gluteus maximus a nasledné

vzpiimovace trupu na kontralateralni stran€ pocinaje.
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Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu

Unozeni obou dolnich koncetin provazi patrna flexe a zevni rotace kycelniho
Kloubu.
Stereotyp flexe trupu

Provedenim tohoto stereotypu se projevilo oslabeni bfisnich svali. Pti zahdjeni
flexi trupu byla pfitomna mirnd lordéza bederni patefe, poté az dosSlo k obloukovité
flexi.
Stereotyp flexe hlavy

Tento stereotyp provadi proband spravné i pii pouziti odporu. Zkouska vydrze
maximalni flexe kréni patefe byla stanovena po dobu 20 vtefina obesla se
bez pfitomnosti tremoru.
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Za pouziti odporu jsem zpozorovala mirné odstdvani medidlnich hran lopatek,
bez pouziti nepatrné. Nedochazi k elevaci pletence pii zahdjeni pohybu.
Stereotyp klik - vzpor

Proband provadél vzpor vleze na bfiSe, zieteln&ji se projevilo lehké oslabeni

fixatorti lopatek.

12) Vyseti'eni dechového stereotypu
Vsedé€ 1 ve stoji prevazuje horni typ dychani, nedochazi k lateralizaci spodnich
zeber. Pii hlubokém nadechu navic dochazi k aktivaci horni ¢asti biisnich svald. Vleze

dochazi k bfisnimu dychani, opét s vyssi aktivaci horni ¢asti bfisnich svalii.

13) Testovani HSSP
Test nitrobrisniho tlaku
VySetfovany test neprovadi spravne, dokadze sice vyvinout dostatecny tlak proti
mému odporu, ale pfevazuje aktivace horni ¢asti bfiSnich svali.
Test branicniho dychani
Znacna insuficience, kdy dochazi pouze k malé svalové aktivité, jedinec neni

schopen odporu, pii nadechu se Zebra zvedaji kranialnim smérem.
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Test flexe v kycli
U provadéni testu je pfitomny zvySeny souhyb panve. Panev se timto dostava do
anteverze. VySetfovany pocituje problém provadét flexi se souCasnym udrzenim

nitrobfis$niho tlaku. Opét pfevazuje aktivita horni ¢asti bfisnich svald.

14) Kratkodoby rehabilitacni plan

- korekce spravného stoje a sedu

- techniky mékkych tkani, ptipadné mobilizace

- protazeni zkracenych svalil

- centrace a aproximace kloubi

- nacvik spravného dechového stereotypu

- aktivace svalil hlubokého stabilizacniho systému

- senzomotorické stimulace

- cviceni zaméfené na posileni oslabenych svalli a podporu posturalni stability

- PNF — stabilizace, techniky rytmické stabilizace a stabiliza¢niho zvratu, spojeni
techniky s posilovaci gumou

- cviceni ve vyvojovych fadach

- cviceni s vyuzitim specidlnich pomicek — velky mi¢, overball, bosu, pruzné tahy

2. INDIVIDUALNI TERAPIE (12. 2. 2015)

Proband uvadi totoZzné problémy se vstupnim vySetfenim. Vzhledem k pracovni
vytizenosti v predchazejicim mésici, kdy jedinec pracoval az 16 hodin u pocitace véetné
vikendd, pocituje ztuhlost Sijovych svall a bolesti predevsim v oblasti bederni pateie
a plosek. Celkove se citi byt vysileny po stresujicim mésici.

S ohledem k témto okolnostem jsem zvolila lehkou troven terapie, vice zacilenou
na dechova cviceni, protazeni a zékladni edukaci. Proband byl motivovan k domacimu

cviceni.
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Priibéh terapie:

M¢kke techniky na oblast zad i §ijovych svala

Izometricka trakce bederni patefe spojend s nddechem a vydechem

Protazeni m. iliopsoas vleze na biiSe — Jedinec polozi dlan¢ na podlozku
Vv blizkosti hrudniku, vzepie se na hornich koncetinach, ¢imz zvedne horni
polovinu téla. Dochazi k protazeni, ve kterém setrva zhruba 20 vtefin.

Protazeni paravertebralnich svali — Vleze na zadech jedinec pokr¢i dolni
koncetiny, chodidla nechd polozené na zemi. Poté s vydechem pfitlaci bederni
patet k zemi, setrva takto zhruba 5 vtefin a povoli. Parkrat zopakujeme, klademe
diaraz, aby jedinec nevtahoval bficho a panev setrvala v jedné poloze.

PIR na m. piriformis, m. trapezius a m. levator scapulae

Protazeni hrudni fascie

Nécvik lokalizovaného dychani vleze na zddech

Korekce spravného stoje a sedu

Seznameni se ,,Skolou zad*

3. INDIVIDUALNI TERAPIE (19. 2. 2015)

Proband se citi obdobné jako pti ptedchozich setkani. Citi se vSak lépe odpocaty

a pfipraveny na vyssi zatéz.

Priibéh terapie:

Me¢kké techniky na oblast zad i $ijovych sval
ProtaZeni paravertebralnich svalli a m. iliopsoas
PIR na m. piriformis, m. trapezius a m. levator scapulae
Senzomotorika:
o Mobilizace drobnych kloubtli chodidla a jeho protaZeni
o Aproximace prstll nohy
o Facilitace plosky pomoci masazniho jezka

o Zvedani palct chodidla, zvedani ostatnich prstl
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o Trénink abdukce prsti chodidla

e Protazeni fascie hrudniku

e Nacvik branicniho dychani vleze na zadech - Jedinec védomé aktivoval
m. transversus abdominis, nacvicoval zapojeni spodnich zeber do dynamiky
dychani.

e Nacvik podsazovani panve — Jedinec vleze na zadech pokr¢i dolni koncetiny,
mirné roznozi, chodidla jsou v rovnobézné ose. S nddechem se vyklene bfisni
sténa vSemi sméry, vyvaruje se prohnuti bederni patefe. S prodlouzenym
vydechem se postupné zapojuji bfisni svaly, hrudnik se dostava do vydechového
postaveni a dochazi k podsunuti panve.

e 3D pohyby panve dle spirdlni dynamiky s podlozenim overballem vleze na
zadech

e Aproximace kolen a centrace kycelnich kloubt

e PNF dolnich kongetin - rytmicka iniciace 1. a 2. diagonaly (vyvarovani krajnich
poloh)

4. INDIVIDUALNI TERAPIE (26. 2. 2015)

Jedinec je motivovany k domacimu cviceni, které nezanedbava. Citi se mnohem
lépe diky mensi pracovni zatézi. Béhem této terapie jsme zopakovali techniku rytmické

iniciace z predeslé terapie.

Priibéh terapie:

e Mekké techniky na oblast zad i Sijovych svali

e ProtaZeni paravertebralnich svalli a m. iliopsoas

e PIR nam. piriformis, m. trapezius a m. levator scapulae

e Senzomotorika:
o Mobilizace drobnych kloubii chodidla a jeho protazeni
o Aproximace prsti nohy

o Facilitace plosky pomoci masazniho jezka
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o ,Pidalky*

o Pohupovani na paté

o Nacvik tfibodové opory chodidla
Protazeni fascie hrudniku
Nécvik brani¢niho dychédni vleze na zadech s pomoci Thera-Bandu ovinutého
kolem spodnich zeber.
Nécvik dechové viny
Cvik na posileni m. gluteus maximus a svalstva trupu — Vleze na zadech jedinec
pokr¢i nohy, chodidla zistavaji na zemi (Ptiloha 2, obr. 1). S vydechem stdhne
btisni 1 hyzd'ové svalstvo, ¢imz dochézi k pfitladeni beder. Vice podsune panev
a postupné odviji bederni a hrudni patet az po lopatky. V konecné fazi, kdy je
trup s dolnimi koncetinami v rovin€, dochazi k nadechu a ke kratké vydrzi
(Ptiloha 2, obr. 2). S vydechem postupny navrat do vychozi polohy. Cvik
ztizime, pokud v konecné fazi vychylujeme panev druhou osobou riznymi
smeéry. Jedinec se snazi udrzet trup v roving.
Variace predeslého cviku s overballem — Overball vloZzime mezi kolena a jdeme
pomalu do konec¢né polohy. V této poloze chvili setrvame a parkrat stlacime
overball (Ptiloha 2, obr. 3). Tentyz cvik obménime, pokud v kone¢né fazi
extendujeme jedno koleno, opét ho pokréime a totéz provedeme na druhé dolni
koncetiné (Pfiloha 2, obr. 4). Jedinec se poté navraci zpét do vychozi polohy a
opakuje.
Variace s Thera-Bandem — Thera-Bandem ovineme stehna nad koleny. Jiz ve
vychozi poloze jedinec lehce roznozi, aby dochazelo k tahu. S vydechem zveda
péanev opét do mustku (Ptiloha 2, obr. 5).
Aproximace kolen a centrace kycelnich kloubt

PNF dolnich koncetin — technika rytmicka stabilizace 1. a 2. diagonaly
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5. INDIVIDUALNI TERAPIE (4. 3. 2015)

Jedincliv celkovy stav se zlepSuje, cviceni nezanedbavd a opakuje cviky

z predeslych terapii.

Prubeh terapie:

o Mc¢ckké techniky na oblast zad i $ijovych svalil
e Protazeni paravertebralnich svalll a m. iliopsoas
e PIR na m. piriformis, m. trapezius a m. levator scapulae
e Senzomotorika:
o Mobilizace drobnych kloubii chodidla a jeho protazeni
o Aproximace prsti nohy
o Facilitace plosky pomoci masazniho jezka
o Uchopovani masazniho jezka chodidlem
o Rolovani ponozky ploskou
o Nécvik ,,malé nohy*
e ProtaZeni fascie hrudniku
e Model 3. mésice vleze na zddech — dolni koncetiny spocivaly na velkém mici
(Ptiloha 2, obr. 6)
e Aproximace kolen a centrace kycelnich kloubt
e PNF dolnich koncetin — technika stabilizaniho zvratu 1. a 2. diagonaly
e Cvik na celkové posileni dolnich konc¢etin — Vleze na zadech si jedinec nastavi
dolni koncetiny do pravych whli. Mezi zed a probandovymi dolnimi
koncetinami postavime velky mi¢. Jedinec se zapfe chodidly o mi¢ a stfidavé
stlacuje (Ptiloha 2, obr. 7).
e Cuvik na posileni svalstva trupu i konéetin - V pozici ve vzporu kle¢mo hlidame,
aby stehna a paZze spocCivaly ve svislici. Zpevnime trup a natahujeme
kontralateralni koncetiny. Na konci pohybu vydrz. Jedinec se snazi udrzet

spravné drzeni téla v labilni poloze.
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Cvideni s Thera-Bandem:

o Sedicimu jedincovi ovineme Thera-Band kolem stehen, jenz mu stahuje

kycelni klouby do addukce a vnitini rotace. Pacient provadi abdukci a
zevni rotaci v kycCelnich kloubech, coz nam vede k posileni svalt

vykonavajici tuto funkci.

o Opét vsede jedincovi ovazeme jednu dolni koncetinu v oblasti stehna.

Thera-Band fixuji horni koncetiny v lehké flexi a abdukci ramenniho
kloubu. Ve vychozi poloze je dolni koncetina ve flexi ky¢elniho kloubu
(Pfiloha 2, obr. 8). Pomalu extendujeme kyc¢elni kloub proti odporu
Thera-Bandu, timto dochazi posileni svalu zajist'ujicich extenzi a

zaroven k protazeni flexort kyc¢elniho kloubu (Ptiloha 2, obr. 9).

6. INDIVIDUALNI TERAPIE (10. 3. 2015)

Proband se citi obdobné jako pii minulé terapii. Cviceni lehce zanedbaval, jelikoz

se snazil skloubit praci s pfipravou na dovolenou, tudiz nemél prilis Casu.

Prubeéh terapie:

Me¢kke techniky na oblast zad 1 §ijovych svali

ProtaZeni paravertebralnich sval

Zopakovani cvikil ze senzomotoriky, aktivace plosek

Nécvik pfenaseni vahy ve stoji — Jedinec mirné€ rozkroci, lehce pokr¢i kolena a

podsadi panev. Jednu ruku si polozi na oblast podbtiSku, druhou na oblast beder.

Aktivuje brani¢ni dychani. Pomalu pfenaSi vahu v sagitalni, poté ve frontalni

roving. Pfidame pfenaseni vahy v diagonalnim sméru, opisovani lezatych

osmicek. Pohyb po celou dobu vychazi z hlezen.

Cviceni na bosu:

o

Jedinec se postavi na bosu a snazi se udrzet rovnovéhu. Ze zacatku se
pridrzuje zdi (Ptiloha 2, obr. 10). Postupné zkousi pfenaSet vahu vSemi
sméry. Poté Slape na misté (Ptiloha 2, obr. 11).

Mirné squaty ve stoji na bosu (Pfiloha 2, obr. 12).
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o Ve stoji na bosu zkousi jedinec lehce nadzvednout jednu dolni koncetinu.

Poté vystiida. Po celou dobu se ptidrzuje zdi (Ptiloha 2, obr. 13).

o Vypady — Pacient se postavi pied bosu, da si ruce v bok a stfidavé

provadi vypady. Stimuluje posturalni stabilitu, extenzory dolnich

koncetin (Ptiloha 2, obr. 14).

Aproximace kolen a centrace kycelnich kloubti
PNF dolni konéetiny v pozici vleZe na zadech s vyuzitim Thera-Bandu:

o 1. diagonala flekéni vzorec: Thera-Band ovineme jednim koncem kolem

hibetu dolni koncetiny, druhy uvazeme ke zvolené pomucce (Pfiloha 2,
obr. 15). Poté provedeme flek¢ni vzorec s flexi kolene (Pfiloha 2,
obr. 16).

1. diagonala extencni vzorec: Thera-Band ovineme jednim koncem
kolem hibetu dolni koncetiny, druhym koncem obvazeme vzpazenou
kontralateralni horni koncetinu (Ptiloha 2, obr. 17). Provedeme extencni
vzorec 1. diagondly dolni koncetiny s extenzi kolene (Ptiloha 2, obr. 18).
2. diagonala flek¢éni vzorec: Thera-Band ovineme kolem hibetu dolni
koncetiny, druhy konec uvézeme ke zvolené pomtcce ¢i k druhé
abdukované noze (Ptiloha 2, obr. 19). Provedeme flek¢ni vzorec s flexi
kolene (Pfiloha 2, obr. 20).

2. diagonala extencni vzorec: Thera-Band ovineme kolem hibetu nohy a
jeho druhy konec k homolateralni horni koncetiné (Pfiloha 2, obr. 21).

Poté provedeme exten¢ni vzorec 1. diagondly s extenzi kolene (Pfiloha 2,
obr. 22).

PNF panve — technika rytmické iniciace a rytmické stabilizace
Vyvojova poloha na boku — Po zvladnuti zakladni polohy jsme ptidali obménu,

kdy jsme svrchni dolni koncetinu uvedli do ndkrocné faze.
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7. UKONCENI TERAPIE (22. 3. 2015)

Sezeni planované na den 22. 3. bylo zruSeno a naSe dal$i terapie musely byt
predcasn¢ ukonceny z divodu nahlych zdravotnich problémii probanda.

Zdravotni potize se u jedince objevily ke konci pobytu na horach, kde travil
dovolenou jezdénim na snowboardu. Bolesti vznikly nahle pi#i prudSim rota¢nim pohybu
patefe. Obtize charakterizoval bolesti uvniti SI skloubeni, dale bylo pfitomno brnéni
na lateralni stran¢ bérce bez svalového oslabeni. Z toho divodu po néavratu navstivil
svého revmatologického 1ékare, kde mu zprvu byly odebrany krevni vzorky. Po tydnu
se vSak obtize zhorSily, byl =zavezen do nemocnice, kde byl pieposlan
na neurochirurgickou ambulanci. Zde dochéazel po dobu 3 tydnti na infize. Béhem toho
absolvoval vySetfeni pomoci magnetické rezonance, kde byla zjiSténa dorzélni protruze
meziobratlového disku vurovni L5/S1, dale vurovni L4/5 dorzalni doleva
lateralizovany ¢astecné kaudalné zanotfeny vyhiez meziobratlového disku. Byl jiz navic
ptitomen motoricky deficit v oblasti aker dolnich koncetin.

Zprvu byla naplanovana chirurgickd 1écba, ale pozdé¢ji jedinec absolvoval pouze
konzervativni 1écbu, béhem niz ambulantné dochazel na LTV dle McKenzieho metody.
Na tuto metodu reagoval ptizniv€. Dale byla jedincovi zatazena dechova gymnastika,
aktivace HSSP, mald vifivka na plosky a LTV ke zlepSeni celkové kondice. Po vice
nez 3 mésicich od prvotnich obtizi se jedincuv stav stabilizoval.

Z dlouhodobého hlediska je pro jedince dulezitd aktivace HSSP, harmonizace
svalovych dysbalanci, korigovany sed a stoj, senzomotorika a celkové LTV ke zlepSeni
kondice. Dilezity prvek pro ptfedchazeni obdobnych potizi je dodrZzovani zasad
dle ,,gkoly zad“ a vyvarovani se sportlim, pfi nichz dochazi k zatézi na meziobratlové
ploténky jako napt. pacientiv oblibeny squash. Naopak vhodny sport je napt. plavani,

které obcasné provozuje.
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4.2 Kazuistika — proband B

Pohlavi: Muz
Roc¢nik narozeni: 1989 (26 let)
Vyska: 178 cm

Vaha: 89 kg

1. INDIVIDUALNI TERAPIE (9. 2. 2015) — vstupni vySetieni

1) Anamnéza
Osobni anamnéza

Proband uvadi, ze v détském véku prodélal laryngitidu, dale pouze bézna détska
onemocnéni. V 7-8 letech utrpél frakturu pravé i levé kosti vietenni, v 10 letech frakturu
levého zapésti. Ve 14 letech dochdzel na rehabilitaci z divodu blokady kréni patete.

V poslednich letech zminuje jako zasadni trazy dvé luxace pravého ramenniho
kloubu. K prvni luxaci doslo pted 5 lety, kdyZ si jedinec po ranu protahoval horni
koncetiny do vzpaZeni. Nasledné byla pacientovi piedepsana ortéza po dobu mésice a
pul. Vzhledem k mechanismu luxace se lékat zminil o pacientové zvySené kloubni
volnosti v oblasti hornich koncetin. Pred 2 lety doSlo k opétovné luxaci pravého
ramenniho kloubu, nicméné tentokrat pti hrani ledniho hokeje. Nasledna 1écba byla opét
feSena pouze ortézou, pacient nepodstoupil Zadnou rehabilitaci.

Rodinna anamnéza

Proband potvrzuje hypermobilitu u své matky a sestry, které se vénovaly sportovni
gymnastice. U bratra je potvrzena skoli6za, matka ma navic problémy s plochonozim.
nitroglycerin z diivodu anginy pectoris, dale inzulin kvili diabetu I. typu. Babicka z téze

strany prodélala rakovinu prsu. Dédecek z otcovy strany zemiel na rakovinu plic.
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Nynéjsi onemocnéni

Jedinec si stéZuje na Casté bolesti bederni i kréni patefe. Bolesti se velmi Casto
objevuji po setrvani ve statické poloze, predevsim vecer po vykonu zaméstnani. Rovnéz
udava bolest v oblasti tfisel po sportovnim vykonu bez ptedchéazejiciho protazeni
a bolest v oblasti 4. zebra.

Déle se zminuje omezeni pohybu do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu
z diivodu bolestivosti a strachu z opétovné luxace. Podotyka, ze v bézném zivoté ho to
neomezuje, nebot’ omezeni je az v krajnich polohach.
Alergologicka anamnéza

Neguje.
Farmakologickd anamnéza

Neguje.
Abuzus

Koufi zhruba 15 cigaret denné, alkohol 2x tydné.
Socialni anamnéza

Jedinec zije s ptitelkyni v 1. patfe bytového domu. Béhem volného ¢asu se vénuje
pfedevsim praci na pocitaci, hrani poc¢itacovych her a sledovani televize. Od 5 do 22 let
hral zavodné hazenou. Nyni se v zim¢ vénuje lednimu hokeji, béhem roku si obcCas
zahraje fotbal, jinak svij styl zivota charakterizuje jako sedavy. Jako dominantni ruku
udava levou.
Pracovni anamnéza

Proband vykonavéa praci u pocitace, jehoz pracovni doba se pohybuje kolem

8 hodin denné. V zaméstndni plisobi jeden rok.

2) Vyseti‘eni aspekci
Aspekce z dorzalni strany (Pfiloha 3, obr. 1):

- valgozita patnich kosti

- Achillovy Slachy symetrické, valgdzni postaveni
- poplitedlni ryhy symetrické

- subglutedlni ryhy symetrické
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- SIPS vpravo nize

- asymetrie tajli — vpravo vyrazngjsi

- zvySené napéti paravertebralnich svalli — pfevazné vlevo
- asymetrie thorakobrachialnich trojuhelnikt — vlevo vétsi
- asymetrie dolnich thlu lopatek — vlevo vyse

- mirn¢ odstaté medialni hrany lopatek

- levé rameno vyse

- horni trapéz ve zvySeném napéti

- postaveni hlavy v mirné rotaci a uklonu vlevo

Aspekce z ventralni strany (Pfiloha 3, obr. 2):

- postaveni levé dolni koncetiny v lehké zevni rotaci
- Silhéni patell

- SIAS vlevo nize

- pupek Silhajici smérem vpravo nahoru

- postaveni kli¢nich kostni symetrické

- lehka asymetrie obliceje

Aspekce z lateralni strany (Pfiloha 3, obr. 3):

Vv

- anteverze panve

- zvySena bederni lordoza

- prominence bfi$ni stény

- oplostéld hrudni kyfoza

- ramena V protrakénim drZzeni
- zvySena kréni lord6za

- predsunuté drzeni hlavy

66



3) VySetieni palpaci

U vySetieni posunlivosti kiize vici podkozi pomoci Kiiblerovy fasy jsem shledala
snizenou posunlivost v oblasti bederni patefe bilateralné. V mistech pod dolnim thlem
pravé lopatky se vyskytuje hyperalgickd kozni zéna, rovnéz u medialni hrany levé
lopatky.

Paravertebralni svaly vykazuji hypertonus a to vyraznéji vlevo v mistech Th/L
pirechodu. Horni vlakna m. trapezius, m. levator scapulae a kratké extenzory §ije jsou
ve zvySeném napéti. Pritomné trigger points vlevo vice. Dalsi trigger points jsem
vyhledala v m. infraspinatus a m. supraspinatus vpravo, dale v mistech
paravertebralnich svali a v branici. M. pectoralis minor a m. subscapularis jsem
shledala palpacné citlivé.

Pii palpaci spin nachazime pravou SIPS a levou SIAS nize, z toho vyvozuji torzi

panve. Pfitomen fenomén predbihani. Navic pfitomna palpacni citlivost spin.

4) Délkové rozméry dolnich koncetin
- Funk¢ni (umbilicus — malleolus medialis): 101 cm bilateralné

- Anatomicka (trochanter major — malleolus lateralis): 89 cm bilateralné

5) Dynamické vySetieni patere

- Schoberova vzdalenost: 6 cm

- Stiborova vzdalenost: 11 cm

- Forestierova fleche: 3 cm

- Cepojova vzdalenost: 2 cm

- Ottova inklina¢ni vzdalenost: 4 cm

- Ottova reklinacni vzdalenost: 3 cm

- Thomayerova vzdalenost: -11 cm

- Zkouska lateroflexe: 22 cm dx., 21,5 sin.

- Lenochtv test: 0 cm

- Zkouska rotace kréni patete: 13 cm dx., 14 cm sin.

- Zkouska tklonu kréni patete: 14 cm bilateralné
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6) Vyseti‘eni hypermobility dle Jandy

- Zkouska rotace hlavy: Pozitivni; aktivni rotace 90° na ob¢ strany, pasivné lze
rozsah zvétsit
- Zkouska §aly: Pozitivni; u pravé horni kon¢etiny nachdzime vétsi rozsah pohybu
- Zkouska zapazenych pazi:
o PHK zespoda — pozitivni; posledni ¢lanky prstt se piekryvaji
o LHK zespoda — negativni; $pic¢ky prstt se nedotykaji (cca 5 cm)
- Zkouska zalozenych paZi: Pozitivni; ruce piesahuji horni okraj lopatek
- Zkouska extendovanych loktli: Pozitivni; predlokti s pazni kosti svira tthel 130°
- Zkouska sepjatych rukou: Pozitivni; zapésti s predloktim svira uhel 80°
- Zkouska sepjatych prsti: Pozitivni; dlané sviraji thel 90°
- Zkouska ptredklonu: Pozitivni; -11 cm
- Zkouska tklonu: Pozitivni; kolmice prochazi kontralateralni stranou

- Zkouska posazeni na paty: Pozitivni

Z vysledku téchto zkousek miizeme vyvozovat hypermobilitu.
7) Goniometrie

Tabulka 5: Goniometrie kofenovych kloubt

Ramenni . Kycelni .
Kloub dx. sin. Kloub dx. sin.
flexe 165° 185° flexe 130° 130°

extenze 30° 30° extenze 25° 25°

abdukce 180° 170° abdukce 40° 40°

horizontélni 135° 135° addukce 20° 20°
addukce

VR 80° 80° VR 35° 35°

ZR 90° 90° ZR 50° 50°
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Tabulka 6: Goniometrie loketniho kloubu

Loketni kloub dx. sin.
flexe 145° 145°
extenze -10° -10°

Tabulka 7: Goniometrie radioulnarniho kloubu

Predlokti dx. sin.
supinace 90° 90°
pronace 90° 90°

Tabulka 8: Goniometrie zapésti

Zapésti dx. sin.
palmarni flexe 85° 85°
dorzalni flexe 90° 90°
radialni dukce 20° 20°
ulnarni dukce 40° 40°
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8) VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 9: Testovani nejcasteji zkracenych svali

. . Stupen zkraceni
Svalové skupiny Ix. ain.
m. triceps surae 0 0
flexory kycCelniho kloubu 1 1
flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 1 1
m. pectoralis major — dolni ¢ast 1 1
m. pectoralis major — stiedni a horni ¢ast 1 1
m. pectoralis major — klavikularni ¢ast 1 1
m. trapezius 2 2
m. levator scapulae 2 2
m. sternocleidomastoideus 0 0
0 — bez zkraceni; 1 — malé zkraceni; 2 — velké zkraceni

9) Trendelenburgova zkouska

Negativni.

10) Chiize

Délka kroku symetrickd, chlize plynula po $ir$i bazi, plosky se odvijeji, na konci
stojné faze dopinani kolen. Béhem chiize vysetiovany pienasi vahu vice na pravou dolni
koncetinu. Pfitomna rotace trupu a souhyb hornich koncetin. Chiize pozadu,

po Spickach, po patach a tikrokem bez problému.

11) Vyseti‘eni pohybovych stereotypi dle Jandy
Stereotyp extenze v kycelnim kloubu

Stereotyp provadi proband spravné. ZanoZeni zapocinaji m. gluteus maximus,
nasleduji ischiokrurdlni svaly, vzpfimovace trupu na kontralaterdlni strané, poté na

homolateralni.
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Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu

Unozeni vysetiovany provadi spravng.
Stereotyp flexe trupu

Pti zahdjeni flexe trupu byla pfitomnd mirna lordoza bederni patefe, poté az nastala
obloukovité flexe, coz svédc¢i o oslabeni biiSnich svalli. Naznaky diastazy.
Stereotyp flexe hlavy vleZe na zadech

VysSetfovany provedl stereotyp vcelku spravné. AvSak zkousku vydrze maximalni
flexe kréni patete doprovazel tremor.
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Béhem provadéni stereotypu odstavaly lehce medialni hrany lopatek jakoZto projev
oslabenti jejich stabilizatord. Za pouZiti odporu se oslabeni zvyraznilo.
Stereotyp klik - vzpor

Vysetiovany provadél vzpor vleze na bfiSe. Rovnéz se potvrdilo oslabeni

stabiliza¢nich svali lopatek, kdy doslo k jejich odlepeni béhem vzporu.

12) Vysetieni dechového stereotypu
Vsed¢ 1 ve stoji ptevazuje horni typ dychani, nedochézi k lateralizaci spodnich
zeber. Pfi hlubokém nadechu se aktivuje horni ¢ast bfiSnich svalli. Vleze jedinec

preferuje biisni dychani bez lateralizace spodnich Zeber.

13) Testovani HSSP
Test nitrobrisniho tlaku
Vysetfovany vyvine tlak proti odporu, ale k vyklenuti dochézi i v horni casti
bfiSniho svalstva. Tento jev zna¢i nespravné zapojeni branice a bfiSniho svalstva.
Test branicniho dychani
Jedinec je schopen pouze nepatrného odporu v oblasti spodnich Zeber, pfi nddechu

se zebra zvedaji kranidlnim smérem.
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Test flexe v kycli

Ptfevazuje pfemira aktivity horni Casti bfiSniho svalstva, panev postrada pfimétenou

stabilizaci. V mistech Th/L nastava lateralni vychyleni. S pouzitim odporu se

insuficience zvyraznuje.

14) Kratkodoby rehabilita¢ni plan

korekce spravného stoje a sedu

techniky mekkych tkani

mobilizace 4. zebra

protazeni zkracenych svali

centrace a aproximace kloubt

nacvik spravného dechového stereotypu

aktivace svalii hlubokého stabilizacniho systému

cvi¢eni zaméfené na posileni oslabenych svalli a podporu posturalni stability
PNF — stabilizace, techniky rytmické stabilizace a stabiliza¢niho zvratu, spojeni
techniky s posilovaci gumou

cviceni ve vyvojovych fadach

cviceni s vyuzitim specidlnich pomicek — velky mi¢, overball, bosu, pruzné tahy

2. INDIVIDUALNI TERAPIE (16. 2. 2015)

Proband uvadi totozné problémy jako pii vstupnim vySetfeni. Nejveétsi potize

pocituje v oblasti kréni a bederni patete, které prameni ze sedavého zaméstnani.

Probanda jsem motivovala k domacimu cviceni.

Prubeéh terapie:

Me¢kké techniky na oblast zad, Sijovych svalll a ramenniho pletence
Instruktaz samoosetieni trigger points v m. infraspinatus — Pacient si lehne na
zada a vlozi si maly micek pod problematické misto. Véhou téla dochazi ke

kompresi trigger points.
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e Trakce a aproximace kréni patete

e PIR nam. trapezius a m. levator scapulae

e Nacvik protazeni m. pectoralis major — Zde jsme zvolili protazeni ve stoji
pomoci zarubné. Jedinec si stoupne mezi oteviené dveie a predloktimi se opie o
dvetni ram. Horni koncetiny jsou v takovém vzpazeni a abdukci dle toho, jakou
¢ast svalovych vladken chceme protahovat. Jedinec zatlaci pazemi a ,,propéruje*
trupem. Kladli jsme diraz pouze na lehké protazeni.

e Protazeni paravertebralnich svalll vleze na zadech

e Mobilizace 4. zebra dle metody MojziSové

e Protazeni hrudni fascie

e Nacvik lokalizovaného dychani vleze na zadech

e Nacvik uvédoméni si dolnich fixatoru lopatek — Uvedeme jedince do lehu
na zada. Dolni koncetiny pokr¢i, mirné roznozi. Horni koncetiny pokr¢i upazmo
dolt. Predlokti sviraji pravé uhly. S nddechem zatlac¢i lokty do podlozky a snazi
se procitit aktivaci dolnich fixatort lopatek. S vydechem vydrz. Dalsi naddech
povoli (Pfiloha 4, obr. 1).

e PNF lopatky — Diagonaly anteriorni elevace/posteriorni deprese a posteriorni
elevace/anteriorni deprese — technika rytmické iniciace

e Korekce spravného stoje a sedu

e Seznameni se ,,Skolou zad*

3. INDIVIDUALNI TERAPIE (23. 2. 2015)

Proband prozatim nepocituje zménu fyzického stavu, doma nacvicoval

lokalizované dychani a PNF lopatky.

Priibéh terapie:
e M¢kkeé techniky na oblast zad, §ijovych svali a ramenniho pletence
e Trakce a aproximace kréni patete

e PIR na m. trapezius a m. levator scapulae
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PIR na m. supraspinatus v¢etné nacviku autoterapie
3D pohyby hlavy dle spirdlni dynamiky s podloZenim overballem
Protazeni paravertebralnich svali vleze na zddech
Nécvik protazeni zkradcené horni ¢asti m. trapezius — Vleze na zadech si jedinec
jednou rukou obejme hlavu a protahuje trapéz do tklonu smérem na opacnou
stranu. Druhou rukou se piidrzuje okraje lehatka. Vyuziva lehkého tahu ruky
po dobu zhruba 5 vtefin. Poté hlavu dal volné dotdhne bez pouziti tahu ruky,
az pociti napéti svall. V této poloze zatlaci s nddechem proti ruce a s vydechem
dotdhne hlavu opét do tklonu. Upozornime jedince, aby nepouzival velkou silu.
Mobilizace 4. zebra dle metody MojziSové
Protazeni fascie hrudniku
Nécvik bréni¢niho dychani vleze na zadech - Jedinec védomé aktivoval
m. transversus abdominis, nacvi¢oval zapojeni spodnich Zeber do dynamiky
dychani.
Centrace ramennich kloubt
PNF lopatky — Diagonaly anteriorni elevace/posteriorni deprese a posteriorni
elevace/anteriorni deprese — technika rytmické stabilizace
PNF hornich koncetin — technika rytmické iniciace 1. a 2. diagonaly (vyvarovani
krajnich poloh)
Cviky na posileni dolnich fixatord lopatek:
o V pozici vleZe na bfiSe podloZzime pacientovi bficho, aby se neprohybal
v bedrech. Téz podlozime hlavu. Horni koncetiny polozi vedle téla
dlanémi vzhlru. S vydechem stahne hyzd'ové 1 bfisni svalstvo, hlavu
vytahne do déalky a nadzvedne ramena, ktera rozvine do Sitky a tahne
smérem k hyzdim. Lehce zapaZi, odlepi hibety rukou od zemé. Nasleduje
vydrz, klidn¢ dycha (Ptiloha 4, obr. 2).
o Jedinec zaujme stejnou polohu. Horni koncetiny polozi do upaZeni,
loketni klouby sviraji 90°. S vydechem stdhne hyzd'ové 1 bfisni svalstvo,

hlavu vytdhne do dalky. PaZe vyto¢i ven v ramennich kloubech, tim
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nadzvedne predlokti, lokty stale drzi na zemi. Poté opét nésleduje vydrz

(Ptiloha 4, obr. 3).

4. INDIVIDUALNI TERAPIE (2. 3. 2015)

Proband se citi o néco lépe nez pied zaCatkem terapie. Domadci cviceni

nezanedbava, v zaméstnani vSak ¢asto opomiji korigovany sed a diky tomu se objevuji

bolesti zad. Kazdé rano nacvicuje brani¢ni dychéni. Blokada 4. zebra pominula.

Pribeh terapie:

M¢kké techniky na oblast zad, §ijovych svald a ramenniho pletence
Trakce a aproximace kréni patete
PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, m. supraspinatus a m. infraspinatus
Protazeni paravertebralnich svali
Protazeni hrudni fascie
Nécvik dechové viny
Model 3. mésice vleze na zddech — dolni koncetiny spocivaly na velkém mici
Centrace ramennich kloubt
PNF lopatky — Diagonaly anteriorni elevace/posteriorni deprese a posteriorni
elevace/anteriorni deprese — technika stabilizacniho zvratu
PNF hornich koncetin — technika rytmické stabilizace 1. a 2. diagonaly
Cviky na posileni dolnich fixatort lopatek:
o V poloze ve vzporu klecmo jedinec udrzuje trup v roviné. Kycelni
a ramenni klouby sviraji pravy uhel. Hlava taZzena do dalky. Ramena jsou
tazena smérem k panvi, lopatky pfitisklé k hrudniku. Pacient zaéne
pomalu pokrcovat lokty do 45°, lopatky se snazi stale udrzet pfitisklé
k hrudniku. Pomalu se navraci do vychozi polohy (Ptiloha 4, obr. 4).
o Pacient se postavi celem ke zdi, pfedpazi a opte se o zed. Prsty smétuji

smérem dovnit vzhiru. Zpevni bfi$ni a hyzd’'ové svalstvo, hlavu tdhne
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vzhlru, ramena drzi Siroce roztazena a tdhne je smérem k hyzdim
(Ptiloha 4, obr. 5). Provadi pomalu kliky o zed’ (Ptiloha 4, obr. 6).

o Nyni se postavi bokem ke zdi, zpevni trup. Jednu horni koncetinu opfte
o zed. Ramena Siroce rozvine a stahuje k hyzdim. Cvik provadi tlacenim
ruky do zdi, udrzuje vychozi polohu (Ptiloha 4, obr. 7). Cvik ztizime
vloZenim overballu mezi dlan a zed'.

o Pacient zaujme polohu na c¢tyfech. Kycle i ramena spocivaji v pravych
uhlech. Jedinec se zapie o predlokti, ktera jsou rovnobézné s osou téla.
Trup udrzuje zpevnény, hlava je v prodlouzeni patefe. Jedince vyzveme
k nadzvednuti kolen, zapfe se o piedlokti a narty. Nasleduje vydrz

(Priloha 4, obr. 8).

5. INDIVIDUALNI TERAPIE (9. 3. 2015)

Jedinec dal aktivné spolupracuje, cvi¢i ve volném casu, pokud mu to povinnosti

umoznuji. Po vikendu se citi trochu unaveny, jelikoz pomahal zndmym na stavbe¢.

Priibéh terapie:

M¢kke techniky na oblast zad, $ijovych svalii a ramenniho pletence
Trakce a aproximace kréni patefe
PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, m. supraspinatus a m. infraspinatus
Protazeni paravertebralnich svali
Model 3. mésice vleze na btise
Centrace ramennich kloubt
PNF hornich koncetin — technika stabilizacni zvratu 1. a 2. diagonaly
Cviky s Thera-Bandem:
o Pacient vzpifimené sedi, horni koncetiny drzi podél téla, ptedlokti
ve stfednim postaveni, lehce flektuje loketni klouby. Zapésti uvede

do palmarni flexe, na které navineme Thera-Band (Pfiloha 4, obr. 9).
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Provede dorzalni flexi proti odporu Thera-Bandu, ¢imz posili dorzalni
flexory rukou (Ptiloha 4, obr. 10).

o Podobny cvik jako ptedchazejici s rozdilem vychozi polohy, kdy zapésti

uvedeme na zacatku dorzalni flexe a Thera-Band je veden za trupem
pacienta (Ptiloha 4, obr. 11). Provadime palmarni flexi, pfi niz dochézi

k posileni svali podporujici tuto funkci (Ptiloha 4, obr. 12) .

o Jedinec se posadi na pielozeny Thera-Band, piekiizi ho na zadech, vede

pies ramena a ovine kolem zapésti (Piiloha 4, obr. 13). Ve vychozi
poloze drzi loketni klouby ve flexi, pohyb je poté veden do extenze
(Ptiloha 4, obr. 14). Timto protahneme flexory loketniho kloubu

a posilime jeho extenzory.

o Ve vzpifimeném sedu ovineme zéapésti Thera-Bandem, které¢ drzime

v lehké dorzalni flexi. Lokty drzime ve flexi 90° a ptedlokti ve stfednim
postaveni (Ptiloha 4, obr. 15). Pacient zevné rotuje ramenni klouby, a tim

prispivame k posileni zevnich rotatort (Ptiloha 4, obr. 16).

6. INDIVIDUALNI TERAPIE (16. 3. 2015)

Dnes se citi jedinec v dobré kondici, pocituje zmény zpiisobené pravidelnym

pohybovym reZimem.

Priibéh terapie:

Me¢kké techniky na oblast zad, §ijovych svalli a ramenniho pletence

Trakce a aproximace kréni patefe

PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, m. supraspinatus a m. infraspinatus
Protazeni paravertebralnich svalt

Centrace ramenniho kloubu pomoci lahve s vodou — Jedinec vleze na zadech
pokr¢i dolni koncetiny. Horni koncetinu uvede do predpazeni, ptedlokti
do stfedniho postaveni mezi supinaci a pronaci. Loket nesmi byt extendovan.
Snazi se uvést horni koncetinu do centrovaného postaveni. Uchopi lahev

a udrzuje hladinu vody vodorovng. Nejprve provadi pouze supinaci a pronaci.
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Na to navazeme malymi kruhy v ramennim kloubu. Cvik ztizime provadénim
pohybu v diagonalnich smérech.
Cviky pro celkové zpevnéni téla:

o Jedinec si v poloze na boku podepte hlavu vzpazenou horni koncetinou.

Svrchni horni koncetinu pokr¢i a zapie o overball lezici pred trupem.
Snazi se udrzet stabilitu. Druhy overball vlozime mezi kotniky
natazenych dolnich koncetin. S vydechem podsadi panev kontrakci
biisnich a hyzd'ovych svalt. S nadechem vytahne hlavu do dalky, stahne
lopatky k hyzdim, protdhne dolni koncetiny v ose téla a zarovei stlaci
overball mezi kotniky. Vydrz s vydechem, s nddechem povoli (Ptiloha 4,

obr. 17).

o Ve vzporu kle¢mo vloZime overbally jedincovi pod kolena. S vydechem

zpevni cel¢é télo. Panev je mirn€ podsazend, hlava v ose patete, lopatky
tazené k hyzdim, dlanémi se jedinec odtlacuje od zem¢. S nadechem
vydrz, vyraznéji zpevni télo, narty se vice zvedaji (Ptiloha 4, obr. 18).
Pti vydechu se snaZzi udrzet stabilitu, s nadechem uvolni a poklada narty

na podlozku. Cvik obménime, pokud overbally podloZime dlané.

o V pozici ve vzporu klecmo hliddme, aby stehna a paZe spocCivaly ve

svislici. Zpevnime trup a natahujeme kontralateralni koncetiny. Na konci
pohybu vydrz. Jedinec se snazi udrzet spravné drzeni téla v labilni
poloze. Nakonec se pomalu navraci do vychozi polohy. Cvik ztiZime,
pokud horni koncetiny zapfeme o bosu a ndsleduje opét natahovani

kontralateralnich kondetin.

Vyvojova poloha na boku — Po zvladnuti zdkladni polohy jedinec tlacil kolenem
svrchni dolni koncetiny a loktem kontralateralni horni koncetiny do podlozky,
¢imz vytvarel oporu (Ptiloha 4, obr. 19). Déle jsme uvedli svrchni dolni

koncetinu do ndkroc¢né faze (Ptiloha 4, obr. 20).
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7. INDIVIDUALNI TERAPIE (24. 3. 2015)

Jedinctliv stav se zlepSuje, stale se snazi dodrzovat cvic¢ebni jednotku. Tento den se

citi velmi dobfe.

Prubeh terapie:

Me¢kké techniky na oblast zad, §ijovych svali a ramenniho pletence

Trakce a aproximace kréni patete

PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, m. supraspinatus a m. infraspinatus

Protazeni paravertebralnich svali

Centrace ramennich kloubu

PNF horni koncetiny v pozici vleze na zadech s vyuzitim Thera-Bandu:

o

o

1. diagonala flekéni vzorec: Ovineme Thera-Band kolem
homolateralnich koncetin (Ptiloha 4, obr. 21). Dolni koncetina spociva
v abdukci, horni koncetinou provedeme flekéni vzorec s odporem
Thera-Bandu (Ptiloha 4, obr. 22).

1. diagonala exten¢ni vzorec: Thera-Band ovineme kolem dlani
(Pfiloha 4, obr. 23). Jedna horni koncetina fixuje Thera-Band ve
vzpazeni a abdukci, druhou horni konc¢etinou provadime exten¢ni vzorec
(Ptiloha 4, obr. 24).

2. diagonala flekéni  vzorec: Thera-Band ovineme kolem
kontralateralnich koncetin (Pfiloha 4, obr. 25). Dolni konéetina je
v abdukci, horni koncetinou provedeme flekéni vzorec (Ptiloha 4,
obr. 26).

2. diagondla extencni vzorec: Thera-Band ovineme kolem dlan€¢ horni
koncetiny, druhy konec Thera-Bandu uvaZeme napft. k Zebfindm ¢i k jiné
pomiucce (Ptiloha 4, obr. 27). Provedeme extencni vzorec (Pfiloha 4,

obr. 28) .
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e Nizky sikmy sed — Nejprve jsme nacvicili zadkladni polohu (Ptiloha 4, obr. 29).
Po zvladnuti jsme piidali dynamiku, kdy svrchni dolni koncetina provadéla
nakro¢nou fazi (Ptiloha 4, obr. 30).

e Sikmy sed — Prvotn& jsme piistoupili k zdkladnimu nacviku polohy (P¥iloha 4,
obr. 31). Nasledn¢ jsme ptidali oporu o spodni dolni koncetinu, druhou dolni
koncetinu pacienta zveda od podlozky (Ptiloha 4, obr. 32).

e Stabilizace o predlokti dle PNF

8. INDIVIDUALNI TERAPIE (30. 3. 2015)

Terapie byla zruSena z duvodu pracovni cesty probanda. Nahradu nepozadoval

z diivodu dalsich naplanovanych pracovnich cest.

9. INDIVIDUALNI TERAPIE (6. 4. 2015)

Béhem pracovni cesty proband cviceni lehce zanedbaval, avSak citi se velmi dobfe,
bolesti zad a kréni patete se nevraceji.

Vzhledem k tomu, Ze tato terapie byla naSe posledni, rozhodla jsem se s probandem
zopakovat vybér predeslych cviki s pfipadnou korekci a doplnila radami do ptipadného
budouciho cvi€eni. Jedinec si dokonce zakoupil vlastni Thera-Band, jelikoz pro néj bylo
cviceni s touto pomtickou atraktivni.

V posledni fadé jsem probanda seznamila s ergonomickymi zasadami pfi praci na

pocitaci.

10. INDIVIDUALNI TERAPIE (13. 4. 2015) — vystupni hodnoceni

Ve vystupnim hodnoceni jsem pro prehlednost kladla diraz predev§im na zmény

V pohybovém aparatu.
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1) VySetreni aspekei
Aspekce z dorzalni strany (Ptiloha 5, obr. 1):

- valgozita patnich kosti

- Achillovy Slachy symetrické, valgdzni postaveni
- poplitealni ryhy symetrické

- subglutedlni ryhy symetrické

- SIPS vpravo nize

- symetrie tajli

- zlepSeni tonu paravertebralnich svali

- lehkd asymetrie thorakobrachidlnich trojahelnikli — vlevo vétsi
- symetrie dolnich uhlu lopatek

- medidlni hrany lopatek neodstavaji

- ramena v roviné

- zlepSeni tonu horniho trapézu

- postaveni hlavy v mirném uklonu vlevo

Aspekce z ventralni strany (Pfiloha 5, obr. 2):

Vv

- Silhéni patell

- SIAS vlevo nize

- pupek stéle Silhajici smérem vpravo nahoru
- postaveni kli¢nich kostni symetricke

- lehké asymetrie obliceje

Aspekce z lateralni strany (Pfiloha 5, obr. 3):

Vvoev

- tézisté posunuté vpied
- anteverze panve

- zvySena bederni lordoza
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- prominence biiSni stény
- oplosteld hrudni kyfoza
- zlepSeni protrakcniho drzeni ramen

- snizeny piedsun hlavy

2) VySetieni palpaci

U vySetfeni posunlivosti kiize vici podkozi pomoci Kiiblerovy se zlepSila
posunlivost kize vac¢i podkozi v oblasti zad. Vymizela hyperalgickd kozni zoéna
v mistech pod dolnim thlem pravé lopatky.

Paravertebralni svaly stile vykazuji vyssi napéti, avSak rozdil oproti zapocetim
terapii je ndpadny. Déle jsem shledala snizeni tonu u hornich vldken m. trapezius
a u m. levator scapulae spolu s kratkymi extenzory $ije.

Celkové bylo snizeno velké mnozstvi trigger points. M. supraspinatus
a m. infraspinatus vpravo bez trigger poitns. M. subscapularis bilateralné stale palpa¢né

citlivy.

3) Dynamické vysetieni patere
- Schoberova vzdalenost: 6 cm
- Stiborova vzdalenost: 11 cm
- Forestierova fleche: 0 cm
- Cepojova vzdalenost: 2 cm
- Ottova inklina¢ni vzdalenost: 4 cm
- Ottova reklina¢ni vzdalenost: 3 cm
- Thomayerova vzdalenost: -11 cm
- Zkouska lateroflexe: 22 cm bilateralné
- Lenochtv test: 0 cm
- Zkouska rotace krcéni patete: 13 cm bilateralné

- Zkouska tklonu kréni patete: 13 cm bilateralné
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4) VySetieni hypermobility dle Jandy

Vzhledem ke kratkému casovému horizontu terapii nenastaly zasadni zmény
u vySetfeni hypermobility. Vyjimka nastala u zkousky zapaZenych pazi. Na obou
stranach byl jedinec schopen kontaktu poslednich clankti prstd, ¢ehoz nedosahl

u vstupniho vySetieni vzhledem K bolestivosti ramenniho kloubu.

5) Goniometrie
Ve vystupnim hodnoceni se zlepsila flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu.

V levém ramennim kloubu se zlepsila stabilita. Ostatni klouby nevykazovaly zasadni

zmény.

Tabulka 10: Goniometrie kofenovych kloubti

Ramenni dx sin Kyc¢elni dx sin
kloub ' ' kloub ' '
flexe 175° 180° flexe 130° 130°

extenze 30° 30° extenze 25° 25°

abdukce 180° 175° abdukce 40° 40°
horizontalni
135° 135° addukce 20° 20°
addukce
VR 80° 80° VR 35° 35°
ZR 90° 90° ZR 50° 50°
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6) VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 11: Testovani nejéastéji zkracenych svala

. . Stupen zkraceni
Svalové skupiny Ix. ain.
m. triceps surae 0 0
flexory kycCelniho kloubu 1 1
flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 1 1
m. pectoralis major — dolni ¢ast 0 0
m. pectoralis major — stiedni a horni ¢ast 0 0
m. pectoralis major — klavikularni ¢ast 0 0
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0
0 — bez zkraceni; 1 — malé zkraceni; 2 — velké zkraceni

7) VySeti‘eni pohybovych stereotypi dle Jandy
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
Zde nastalo zlepSeni. Lopatky béhem provadéni stereotypu neodstavaji ani
pii zjemnéni zkouSky odporem.
Stereotyp klik - vzpor
U této zkouSky se nam potvrdilo zlepSeni stabiliza¢nich svali lopatky. Béhem

vzporu dochéazelo pouze k nepatrnému odlepeni lopatek.
8) Vyseti‘eni dechového stereotypu

Jedinec stale preferuje horni typ dychani. Pokud se vSak soustiedi, provadi dolni

typ hrudniho dychéni.
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9) Testovani HSSP
Test nitrobrisniho tlaku

Test je proveden spravné, v misté palpace se vyklene bfisni sténa, poté az dochazi
k zapojeni bti$nich svalu.
Test branicniho dychani

Proband vyvine odpor proti palpaci v oblasti spodnich Zeber, pfi nadechu se zebra
zvedaji kranialnim smérem.
Test flexe v kycli

Pfi provadéni testu se zlepSila celkova stabilizace, proband je schopen provést
pohyb i se zvySenim nitrobtisniho tlaku, ale pfi pouziti odporu opét dochazi k vychyleni

Vv mistech Th/L ptechodu.

10) Celkové zhodnoceni

Celkové bych pribéh a vysledek terapii hodnotila kladn¢. Béhem naSich sezeni
proband aktivné spolupracoval, vyborné chéapal pokyny, coz ndm velice ulehcovalo
pribéh terapii. Byla zietelnd probandova doméci pifiprava a motivace. Pti poslednich
terapiich vSak dochéazelo k mirnému zanedbavani v disledku pracovnich povinnosti.

Hypermobilitu jako takovou se nam vSak nepodatilo ovlivnit, ponévadz by bylo
tteba mnohem delSiho c¢asového useku. V goniometrickém vySetfeni se zlepSily
omezené rozsahy pohybu pravého ramenniho kloubu, u levého ramenniho kloubu se
zvysila stabilita. Docilili jsme posileni dolnich fixatorti lopatek a vyssi aktivace svalt
HSSP. Dechovy stereotyp zvladne jedinec volné ovlivnit, je tfeba vétsi automatizace.
U palpacniho vySetieni jsem shledala snizeni hypertonu piedevSim v oblasti ramennich
pletenct. Z aspekéniho vysSetfeni je zfetelna jedincova korekce drzeni téla, snaZi se
rovnomeérné zatizit obé dolni koncetiny.

Sam proband hodnoti terapii kladné€, dospéli jsme k ulevé v oblasti kréni a bederni
patete. U delSiho sezeni maji bolesti tendenci se navracet, jedinec by se mél vice

zamétit na korekei sedu v zaméstnani. Mé zdjem v terapii pokracovat.
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11) Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V dlouhodobém rehabilitacnim planu jsem doporucila vyfadit prevahu kontaktnich
sportil a spiSe se zamé&fit na posileni svalového korzetu a redukci vahy. Ze sportu jsem
doporucila napt. cyklistiku, plavani a chizi. Ostatni doporuované sporty
u hypermobilnich jedinct by nebyly pro probanda pfiili§ atraktivni. Proband na mij
popud planuje se mnou dochéazet na cviCeni s balancni pomiickou bosu. Zanechani
ledniho hokeje nepiipada pro jedince v uvahu.

Do budoucna jsem dale doporucila pokracovat ve cviebni jednotce, zaméfit se
na aktivaci svali HSSP a nacvik dechového stereotypu. Dulezita je téz stala korekce
stoje a sedu. Dale je tieba dbat na ergonomické zasady na pracovisti, na spravné

zvedani a pfenaSeni bfemen, dale omezit zatizeni kloubt v krajnich polohéch.
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5 DISKUZE

Zpracovani této bakalarské prace jsem vnimala velmi obtizn€. Jednak z divodu
absence ucelenosti poznatkii v tuzemskych zdrojich. Ceské zdroje prevazné zajidt'uji
zakladni nahled do problematiky hypermobility, avsak k prohloubeni znalosti je tieba
Cerpat ze zahrani¢nich zdroju. To povazuji za velice problematické i s ohledem
na neodbornou spolecnost. V internetovych zdrojich nema bézny jedinec Sanci hloubéji
porozumét problematice jako takové, navic se prevazna vétSina Ceskych zdrojii nachézi
v odbornych knihach a ¢lancich. Na druhou stranu, zahrani¢ni zdroje jsou velice
rozsifené a hloubkové zpracované, jak v kniznich formach, tak v internetovych.
Prostfednictvi internetu jsem objevila zahrani¢ni sdruzeni zabyvajici se hypermobilitou,
ku prikladu britské sdruzeni Hypermobility Syndromes Association. Na internetovych
strankach tohoto sdruZeni se jedinci mohou dozvédét vse potiebné o hypermobilité
vcetné nejruznéjSich piirucek a rad, tak i riznych preventivnich programii zahrnujici
dokonce i diagnostiku v zavedenych centrech ve Velké Britanii. To hodnotim velice
kladné, rozhodné to povazuji za vyborny Krok v této problematice. V tomhle ohledu si
v§ak myslim, Ze Ceska republika pon&kud zaostava.

Jeden z cilu této prace spocival ve vysvétleni problematiky hypermobility. Touto
otazkou jsem se zabyvala v teoretické Casti, ktera obsahuje prifez poznatkl Vv této
problematice véetné moznosti terapie. Béhem zpracovani jsem narazila na nékolik
rozporua a to napt. v Klasifikaci hypermobility. Z toho divodu jsem pro ptiklad popsala
rozdéleni dle Rychlikové (30) a Kolare (20) za tcelem poukézat na nejednotné pojeti
problematiky. Do teorie jsem pro ukazku zafadila nejriznéjsi diagnosticka kritéria.
Osobné mi pfijdou vhodné propracovana Brighton kritéria pfi stanoveni hypermobilniho
syndromu, jelikoz zahrnuji nejen hodnoceni zvySenych kloubnich rozsahil,
ale i extraartikularni projevy, které se poji pravé s vyssi laxicitou vaziva. V neposledni
fad¢ jsem se zabyvala predevS§im terapii U hypermobilnich jedincti, kde prave
fyzioterapie predstavuje zakladni pilit uc¢inné lécby. Tyto poznatky jsem doplnila
specialnimi fyzioterapeutickymi metodami a koncepty, jenz povazuji za vhodné uplatnit

v terapii hypermobility.

87



Dalsi rozpory jsem shledala i Vterapii. Napif. Rychlikova (30) povazuje
manipula¢ni 1é¢bu za vhodnou stim, Ze musime brat v potaz vyhnuti se funkéni
blokadé. Lewit (23) doporucuje vyuziti manipulacni 1éCby pouze jen u hypomobilnich
segmentl. Oproti tomu Janda (16) uvadi manipulacni 1écbu jako uplnou ¢i relativni
kontraindikaci. V tomto ohledu bych se nejvice piiklanéla k Lewitovu tvrzeni.
Janda (16) navic doporucuje se vyhnout protahovacim cvikim. Tomuto tvrzeni
odporuje Oliver (29), ktery naopak schvaluje posileni oslabenych a protazeni
zkracenych svalovych skupin. S timto ndzorem se shoduji, pokud chceme zabranit
rozvoji svalovych dysbalanci, jenz vedou k pfetizeni pohybového aparatu a rozvoji
funkénich poruch. Avsak protahovaci cviky bychom méli ur¢ité¢ spravné modifikovat,
aby nedoslo k prohloubeni hypermobility.

V praktické casti price jsem se zabyvala navrhnutim vhodné fyzioterapeutické
1écby. Mym zkoumanym souborem kvalitativniho vyzkumu se stali dva muzi dospé€lého
véku. Tento soubor byl lehce atypicky vzhledem k tomu, Ze Zeny byvaji 3x vice
hypermobilni nez muzi diky pusobeni zenskych hormont na kolagen (1).

U ,,probanda A* byla hypermobilita velice markantni. Vysokou kloubni volnost
piedevsim kofenovych kloubti doprovazel hypotonus okolnich svald. Jedincovi na jeho
stavu neptidaval ani sedavy zivotni styl a provozovani predevSim kontaktnich sporta.
Terapii jsme individualné navrhli dle zhodnoceni vstupniho vySetieni. Do cvi¢eni jsme
zahrnuli metodu DNS, PNF a senzomotorickou stimulaci. Téz jsme vyuzivali pruznych
tahd, cviceni s overballem spolu s balanéni pomiickou bosu a dalSich cvikd k ovlivnéni
svalovych dysbalanci. Nicméné po nasem 6. sezeni jsme byli nuceni terapii predcasné
ukon¢it z divodu nahlych zdravotnich komplikaci vzniklych pifi pobytu probanda
na horéch, kdy doslo k vyhiezu meziobratlové ploténky prudkym rotacnim pohybem
v oblasti trupu. Velky vliv mohla sehrat pravé hypermobilita, pii niz jsou jedinci velice
nachylny k trazim pohybového aparatu a Kk jeho pietizeni. V tomto pfipadé mohl
nekvalitni vazivovy aparat sehrat svou roli.

Hypermobilita u ,,probanda B* se nejvice projevovala v oblasti hornich koncetin.
Zivotni styl probanda se podstaté shoduje s prvnim. Nasledkem dvojnasobné luxace

pravého ramenniho kloubu pfetrvalo omezeni rozsahu pohybu vtomto kloubu.
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V druhém ramennim kloubu jsme shledali naopak velkou kloubni volnost. | v tomto
pfipadé mohla mit hypermobilita sviij podil pii luxaci kloubu. Na zakladé vstupniho
hodnoceni jsme navrhli individualni terapii na 10 sezeni. Jedinec pfiznivé reagoval
na mnou zvolené metody. Jako u prvniho probanda jsme vyuzili metody DNS, PNF,
dale cviCeni s pruznymi tahy, overballem spolu s dal§imi cviky cilenymi k dosazeni
harmonizace svalovych dysbalanci. Na konci terapie jsme docilili zlepSeni stability
V levém ramennim kloubu, v druhém naopak k zvySeni rozsahu pohybu. Dospéli jsme
k vyraznéj$imu zapojeni HSSP a zlepseni celkového télesného stavu. AvSak k ovlivnéni
celkové hypermobility jsme nedosahli vzhledem k délce absolvované terapie. Na zaver
jsem probanda motivovala k dlouhodobému cviceni, aby dochazelo ke kompenzaci
hypermobility

Z téchto vysledki usuzuji, ze terapie je dlouhodobého charakteru. Divodem je
nemoznost ovlivnit kvalitu vazivového aparatu, ktera je predevsim dana geneticky.
Hypermobilita méa také souvislost s funkénimi poruchami. Vazivovy apardt totiz
zajistuje fixacni a stabilizacni funkci v pohybovém ustroji, podili se na ochran¢ kloubu
proti jeho pietizeni. Insuficience vaziva vede k biomechanické instabilit¢ pohybového
aparatu. Tim dochazi k pietizeni a k rozvoji bolestivych stavii. Na zakladé téchto
skutecnosti je dle mého nazoru dilezita prevence a dlouhodoba kompenzace
hypermobility, kdy je snaha o stabilizaci pohybovych segmentli pomoci svalové funkce.
Dalsi dualezitou véci je pacienta poucit, co S sebou milZze hypermobilita pfinaSet,
tak aby mohlo dojit ke spravné motivaci k dlouhodobému cvic¢eni a k usmérnéni jeho

pohybovych navyk.
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6 ZAVER

Tato bakalaiska prace se zabyvala problematikou hypermobility a moznostmi jeji
kompenzace pomoci fyzioterapie.

Jeden z cilu této prace spocival ve vysvétleni problematiky hypermobility. Touto
otazkou jsem se zabyvala v teoretické Casti, kterd zahrnuje popis pohybového systému
se zaméfenim na klouby a vazivo. Dale jsem se snazila podat informace
o charakteristice funkénich poruch. V nasledujicich kapitolach vysvétluji hypermobilitu
spolu s hypermobilnim syndromem. Problematiku jsem rozsifila o poznatky
z epidemiologie a etiopatogeneze. Rovnéz popisuji klinické projevy hypermobility, jeji
diagnostiku véetné hodnoticich systému. V radmci diagnostiky jsem neopomenula zminit
i diferencialni diagnostiku. Teorii zakoncuji charakteristikou terapie u hypermobilnich
jedinct spolu s popisem vhodnych fyzioterapeutickych metod.

Druhy cil spocival v navrhnuti vhodné 1€¢by u hypermobilnich jedincii. Tento cil
jsem se pokusila naplnit v praktické ¢asti prace, kde jsem zvolila metodu kvalitativniho
vyzkumu, jehoz zkoumany soubor tvofili dva hypermobilni muzi. Na zakladé vstupnich
vySetieni jsem zvolila individualni prubéh terapii obou jedincti. Planovana doba terapie
se pohybovala kolem 2-3 mésicti. Jak uz jsem vySe zminila, u jednoho z probandt doslo
K pfed¢asnému ukonceni terapie. Druhy proband uspésné absolvoval nase sezeni.
Z vyzkumu mi vSak vyslo, ze hypermobilitu v takto kratkém casovém useku nemame
Sanci ovlivnit, jelikoZ je to otdzka dlouhodobé kompenzace. U prvniho pacienta bych
predpokladala stejné vysledky v ovlivnéni hypermobility, jelikoZ stav vazivové tkané
nelze 1écit, ale pouze kompenzovat pomoci vhodného cvi¢eni zaméfeného
na harmonizaci svalového tonu a na podpofeni spravné funkce sval.

Osobné bych byla rada, kdybych diky této bakalatské praci pomohla do budoucna
nejen svym probandim, ale tfeba i motivovala daldi hypermobilni jedince. V Ceské
republice by k velkému pokroku napomohla inspirace zahrani¢nimi odborniky, jenz se
sdruzuji v nejrizngjSich institucich a velice efektivné informuji o této problematice

Sirokou vetejnost.
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