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1 UVOD

Hypermobilita je rozsifeny a relativné zavazny problém, ktery muize vyrazné snizit
kvalitu Zivota postizeného jedince. ZvySena kloubni pohyblivost vSak byva v praxi Casto
piehlizena a v Siroké vetejnosti dokonce vnimana jako vyhoda. Hypermobilni jedinci totiz
Casto vynikaji v nékterych oblastech jako je napf. gymnastika, balet, tanec ¢i jiné formy
akrobacie. Dle mého nazoru je toto téma aktudlni, protoze vyskyt hypermobilnich osob je
vysoky a mira informovanosti mald. Od mala se pohybuji ve sportovnim odvétvi a znacnou
cast svého zivota jsem se vénovala tanci a akrobacii. Ve svém okoli jsem se tak setkala
s fadou hypermobilnich divek, které byly diky tomu svymi trenéry vyzdvihovany a davany
za vzorny piiklad, a proto i divky, které se s kloubni hypermobilitou nenarodily, se snazily
vétSich rozsahli dosdhnout tvrdym tréninkem. I ja sama patiim mezi tyto divky, avSak poprvé
na vysoké Skole jsem se setkala s informaci, ze hypermobilita mize ptfedstavovat problém.
Vzhledem k relativné malému povédomi o moznych rizicich, spojenych s touto
problematikou, jsem se rozhodla na celkové téma hypermobility zamétit komplexné a zjisténé
poznatky shrnout v mé bakalaiské praci. Pfedevsim se chci zaméfit na moznosti diagnostiky
hypermobility a na vyuzitelnost jednotlivych diagnostickych metod v klinické praxi. Hlavni

otazky mé prace, na které budu hledat odpovéd’, jsou:
e  Jaké mozZnosti pro diagnostiku hypermobility existuyi?*
e _Jaka je vyuZitelnost jednotlivych diagnostickych postupti pro klinickou praxi?*

S pojmem hypermobilita se poji velice podobny a casto zaménovany vyraz
hypermobilni syndrom. Jednd se vSak o rozdilné stavy. Hypermobilita je definovana jako
prosté zvétSeni kloubni pohyblivosti nad jeji fyziologickou normu ve vztahu k pohlavi, véku
a etnickému ptivodu daného jedince (Simmonds et al., 2021). Zatimco hypermobilni syndrom
muzeme diagnostikovat pouze hypermobilnim pacientim, u kterych je zvySeny kloubni

rozsah doprovézen dalSimi klinickymi symptomy (Simpson, 2006).

Hypermobilita miize byt vrozenda, cloveék ji vSak muze také ziskat v prubéhu svého
zivota jako nasledek kompenza¢nich mechanismi, v dasledku urazu nebo pravidelnym

a intenzivnim tréninkem vyzadujicim nadmérné rozsahy (Simmonds et al., 2021).

Pti¢ina vrozené hypermobility neni dosud zcela zndma, pfedpokladd se vSak, Ze se

jedné o dédi¢né onemocnéni, zplisobené poruchou pojivové tkané. Predevsim jde o poruchu



genl zodpoveédnych za tvorbu kolagenu (Grahame et al., 2003). Onemocnéni postihuje ¢astéji
zeny, u kterych hraji také vyznamnou roli hormondlni vlivy (Janda, 2001). Vé&tsi vyskyt
hypermobilnich jedincii je taktéz v détské populaci (Hakim a Grahame, 2003). Obecné lze
totiz fict, ze nejvétsi kloubni pohyblivost je pfitomna po narozeni a s vékem fyziologicky
klesd (Grahame, 2008). ZvySena laxicita kloubnich vazl je pak predispozici ke kloubnim
zranénim, od kloubni nestability k subluxacim az luxacim jednotlivych kloubii. PostiZzeny jsou
vsak i dalsi mékké tkang, a proto je u hypermobilnich jedinct zvySené riziko ruptury Slachy,
podvrtnuti kotniku, natrZzeni svalu, Spatného hojeni jizev, Gponové svalové léze, natrzeni Ci

ruptury meniskd, ndmahové zlomeniny a dalSich zdravotnich potizi (Grahame, 2009).

Nejcastéjsim symptomem pacientd je bolest, kterda mize byt lokdlni nebo difizni.
U pacientq, trpicich hypermobilnim syndromem, ¢asto dochazi k chronickym bolestem celého
pohybového aparatu zhorSujici se pohybem, coz nésledné vede k védomému ¢i nevédomému
vyhybani se pohybu a dalS$im komplikacim s tim spojenych. Bolesti byvaji obvykle
doprovazeny zvukovymi fenomény jako je praskani ¢i krepitace. V détstvi byvaji Casté

rustové bolesti (Simmnods a Keer, 2007).

Ma prace je teoreticko-prakticka. Hlavnim bodem teoretické Casti jsou moznosti
vySetieni a diagnostiky hypermobility. Daéle je wuvedena definice hypermobility
a hypermobilniho syndromu, jejich etiopatogeneze, prevalence a klinické ptiznaky. Shrnuté
nazory jednotlivych ¢eskych autort na klasifikaci hypermobility a struéné zminéné moZnosti

terapie u hypermobilnich jedinct.

Na zéklad¢ ziskanych poznatkti byla vytvotrena prakticka Cast sestavajici se z kazuistik
tti hypermobilnich jedinct. Hlavnim cilem praktické ¢asti bylo vyzkousSet pouziti vybranych
metod pro diagnostiku hypermobility v praxi. U probandi byl proveden komplexni
kineziologicky rozbor a nésledn¢ vysetieni dle jednotlivych vybranych diagnostickych
postupt zminénych v teoretické ¢asti mé prace. Kazda z metod ma své vyhody 1 nevyhody,

které jsem na zdklad¢ mé zkuSenosti z danych vySetfeni shrnula v diskuzi.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Hypermobilita a hypermobilni syndrom

Hypermobilitu miizeme charakterizovat jako schopnost dosahnout vétSiho kloubniho
rozsahu, nez je fyziologickd norma vzhledem k pohlavi, véku a etnickému pivodu daného

jedince (Simmonds et al., 2021).

Dle Kolaie et al. (2020) je hypermobilita charakterizovana jako zvétSena kloubni

pohyblivost nad fyziologickou normu ve smyslu joint play, aktivniho i pasivniho pohybu.

Pan profesor Vladimir Janda povazuje hypermobilitu za stav ureny patologickou
kvalitou vaziva, kterd vyznamné ovliviiuje biomechanickou stabilitu muskuloskeletalniho

systému (Janda, 2001).

Véle (2006) oznacuje hypermobilitu za opak svalového zkraceni. Charakterizuje ji
jako patologicky stav vyznacujici se zvySenym rozsahem v kloubu piedev§im pii pasivnim
pohybu. Pfitomna je taktéz zvétSend kloubni vile. Hypermobilita je doprovéazena svalovou
hypotonii a zvySenou laxicitou vazivového aparatu. V dusledku celkové hypotonie miize
dochazet ke zhorSeni reflexni posturdlni regulace, coz nasledn¢ vede ke zhorSeni korekéni
reakce pii nahlych a rychlych zménach polohy. Hypermobilni jedinci tak maji zvySenou

nachylnost k ptetizeni svalovych tpont a horsi regulaci vzptimené polohy téla.

Maximalni mozny rozsah pohybu v kloubu je urfen predevSim ligamenty, které na
kloub tésné ptiléhaji a dany pohyb omezuji. U hypermobilnich osob je zvysend laxicita téchto
vazu a tim je umoznén pohyb v kloubu do vétsich rozsahii. Laxicita ligament je uréena geny

kodujici vlaknité proteiny, zejména kolagen, elastin a fibrillin (Grahame a Mangharam,1999).

Hypermobilita mize postihovat pouze jeden kloub. Muze byt ale také ptitomna ve
vice riznych kloubech nebo se vyskytovat regionalné, tzn. na dominantni horni konceting ¢i
dolni koncetin€é. Kromé toho se mize vyskytovat pouze periferné v malych kloubech rukou
a nohou nebo miize byt generalizovana v celém téle. Generalizovana hypermobilita se Cast&ji
vyskytuje u Zen a vyraznéjsi je na nedominantni koncetin€. S hypermobilitou se clovék muze
narodit nebo ji ziskat v pribéhu svého zivota v dasledku nemoci, zranéni ¢i tréninku.
Hypermobilita mize byt také soucasti jiného zadkladniho dédi¢ného onemocnéni pojivové

tkan¢ (Simmonds et al., 2021).



S pojmem hypermobilita se poji velice podobny a casto zaménovany vyraz
hypermobilni syndrom, ktery v zahrani¢ni literatufe najdeme pod rlznymi nazvy:
“hypermobility syndrome”, “joint hypermobility syndrome”, “hypermobile joint syndrome”,

a “benign hypermobile joint syndrome” (Russek, 1999). NejaktudlnéjSim nézvem pro
hypermobilni syndrom je “hypermobility spectrum disorder”, se kterym pfiSel v roce 2017

klasifikacni systém Mezindrodnich kritérii pro Ehlers-Danlosiiv syndrom (Bloom et al.,

2017).

Hypermobilni syndrom byl poprvé rozpoznan jako odlisnd patologie Kirkem et al.
(1967) v roce 1967. Jedna se o poruchu pojivové tkané projevujici se hypermobilitou. Kromé
zvétsené¢ho kloubniho rozsahu jsou vSak ptitomny dal$i muskuloskeletalni symptomy a dany
jedinec nespliuje kritéria pro diagnostiku jiné¢ho systémového revmatologického onemocnéni

(Simpson, 2006).

Syndrom benigni kloubni hypermobility Ize také povaZovat za soucast hypermobilniho
spektra a povazovat ho za mirnéj$i formu Ehlers — Danlos syndromu hypermobilniho typu

(Boudreau et al., 2020).

2.2 Dédicné syndromy spojené s hypermobilitou

Jak jsem jiz vySe zminila, kloubni hypermobilita mize byt také zndmkou jiného
zakladniho dédi¢ného onemocnéni pojivové tkané (Castori a Hakim, 2017). Tyto syndromy
jsou znamé pod ndzvem ,,Dédicné poruchy pojivové tkane” (HDCT) (Castori et al., 2017).
Jedna se o skupinu genetickych poruch postihujici proteiny matrix pojivové tkané, které
sdileji fadu klinickych symptoma (Hakim, Grahame, 2003). Mnoho klinickych symptom se
u jednotlivych HDCT ptrekryva, zavaznost patologie je vSak rozdilna (Hakim a Sahota, 2006).
Nejbéznéjsim syndromem je syndrom kloubni hypermobility (Castori et al., 2017). Déle sem

fadime hypermobilni typ Ehlers — Danlos syndromu, Marfantiv syndrom a osteogenesis

imperfecta (Beighton et al., 2012).

2.2.1 Ehlers - Danlos syndrom = EDS

Jedna se o geneticky podminény syndrom vyznacujici se poruchou pojivové tkané
(Meester et al., 2017). Pavodni klasifikace dle Villefranche z roku 1997 rozliSovala 6 forem
EDS. Nov¢;jsi klasifikace z roku 2017 vychézi ze sou€asnych poznatki, dle kterych existuje
13 forem EDS, jez se lisi svymi klinickymi projevy (Drochytkova et al., 2017).



Nejcastéjsi formou EDS je klasickd a hypermobilni, které ptedstavuji 90 % piipadu.
Pficinou vétSiny typi EDS je mutace genu odpovidajiciho za tvorbu kolagenu. Kolagen
dodava za béznych podminek tkanim pevnost a odolnost, pii jeho defektu dochazi ke zménam
jeho vlastnosti a tim i vlastnosti danych tkani. Jedinym typem, u kterého neni jasna

molekularni pficina je hypermobilni EDS.

Spole¢nymi piiznaky vSech forem EDS je pfitomnost abnormalit klize, vazl a kloubi,
cév a vnitinich organi. Nejcastéji se jedna o kloubni hypermobilitu, zvySenou kozni elasticitu
a ktehkost tkani (Meester et al., 2017). Pro diagnostiku hypermobilni formy EDS musi

pacient spliiovat tii kritéria:
e Generalizovana kloubni hypermobilita
e Systémové poruchy pojivové tkané
e Vylouceni jinych onemocnéni (Simmonds et al., 2021).

V bézné populaci je Ehlers — Danlosovym syndromem postizen piiblizné 1 Clovek

z 10 000 — 15 000 lidi (Miklovic a Sieg, 2020).

2.2.2 Marfaniiv syndrom = MS

Marfaniv syndrom je multisystémova, geneticky podminéna choroba. Pfi¢inou je
defekt genu, ktery je zodpovédny za tvorbu fibrilinu. Nékteré klinické symptomy jsou
ujedinci s timto syndromem na prvni pohled patrné. Jednd se o vysoké, §tihlé jedince se
zvySenou kloubni pohyblivosti a nadmérn€ dlouhymi prsty tzv. arachnodaktylii. Mezi dalsi
klinické ptiznaky patii ektopie Cocky, ektdzie duridlniho vaku a dilatace aorty, coz je
povazovano za nejcastéjsi pfi¢inu tmrti jedinci s Marfanovym syndromem (Franken et al.,
2012). Marfanovym syndromem je postiZen piiblizné 1 ze 10 000 jedincti (Hakim a Sahota,
2006).

2.2.3 Osteogenesis imperfecta = Ol

Osteogenesis imperfecta je heterogenni skupina dédi¢nych poruch pojivové tkané,
jejichz pri¢inou je mutace genu kddujici kolagen typu I. Hlavnim rysem je kiehkost kosti,
vedouci k zvySenému riziku fraktur, tvorbé kostnich deformit a deficitu ristu. Kolagen je vSak
soucasti mnoha tkéani, takze jeho abnormalita se projevuje i v jinych organech. DalSim

projevem je ztrata sluchu, modré az modro Sed¢ skléry, hyperlaxicita vazl a kardiovaskularni



onemocnéni. Studie z roku 2021 potvrdila zvysené riziko osteoartrozy u lidi s OI (Andersen et

al., 2021). OI se vyskytuje zhruba u 1 z 30 000 jedincti (Hakim a Sahota, 2006).

2.3 Etiopatogeneze

Grahame et al. (2003) fadi hypermobilni syndrom mezi multisystémové autozomalné
dominantni dédi¢né onemocnéni pojivové tkang, pii kterém dochazi k mutaci genu kodujici

kolagen.

Pro ochranu kloubl a jejich stabilizaci jsou dilezité aktivni a pasivni stabilizatory.
Vazy pusobi jako pasivni stabiliztory a zajiStuji pasivni omezeni kloubni pohyblivosti,
zatimco svaly zajiStuji jak pasivni, tak aktivni omezeni pohybu. Kromé vazii a svali je
optimalni rozsah pohybu zajiStovan kloubnim pouzdrem, kloubnimi plochami a dal$imi
mékkymi tkanémi. Vazy, Slachy a kloubni pouzdra jsou tvotfené kolagenem typu I, proto jeho

mnozstvi a kvalita ovliviiuje rozsah pohybu v kloubu (Balk¢ et al., 2014).

Kolagen typu I je nejhojnéji zastoupeny typ kolagenu v lidském téle. Je pfitomen ve
Slachach, kloubnich pouzdrech, klizi, demineralizovanych kostech a v nervovych receptorech.
Kolagen typu I je soucasti chrupavek, kde zajistuje jejich odolnost vici vysokému tlaku,
ktery je na chrupavky kladen. Naproti tomu kolagen typu III je daleko vice roztazitelny
a nachazi se v organech jako jsou stfeva, cévy a klize. Existuje domnénka, Ze jedinci postizeni
hypermobilnim syndromem disponuji abnormdlnim pomérem kolagenu. Za fyziologickych
podminek pomér kolagenu typu III ku kolagenu typu I ¢ini 18 % ku 21 %. U hypermobilnich
jedincii naopak pievlada kolagen typu III, a to konkrétné v poméru 28 % ku 16 % (Simmonds
a Keer, 2007).

Abnormalni pomér kolagenu typu III ku kolagenu typu I je pfic¢inou snizené tuhosti
tkang. Snizena tuhost kloubnich struktur vede ke kloubni hypermobilit¢ a sniZzend tuhost

jinych tkani mtize byt pficinou prolapsu nékterych organti (Russek, 1999).

U hypermobilnich osob byla zjisténa také mutace v genu kodujici kolagen typu V, se
kterym pfichazi kolagen typu I do kontaktu béhem fibrilogeneze. Ukol kolagenu typu V je
regulace priméru vlaken a porucha v tomto procesu muze byt pfi¢inou vzniku tencich,

jemng¢jSich a méné organizovanych kolagenovych vldken (Simmonds a Keer, 2007).

Kloubni volnost miize byt ovlivnéna také uzivanim nékterych 1€ki, jako je

D-penicillamen a prednisolon (Breighton et. al, 2012).



2.4 Prevalence hypermobility

Dle vysSe zminéné definice hypermobility dle Simmonds et al. (2021), ze
hypermobilitu mizeme charakterizovat jako schopnost dosahnout vétsiho kloubniho rozsahu,
nez je fyziologickd norma vzhledem k pohlavi, véku a etnickému pivodu daného jedince,

vyplyva, Ze prevalence se bude liSit vzhledem k tomu, o jaké skupiné osob budeme hovofit.

Obecné lze tict, Ze kloubni hypermobilita se Castéji vyskytuje u zen. Nékterou z forem

hypermobility mtizeme najit az u 40 % zen (Janda, 2001).

Hypermobilitou jsou Zeny oproti muziim postizeny az tfikrat vice (Hakim a Grahame,
2003; Hakim a Sahota, 2006; Russek 1999). Hlavnim davodem je nejspiSe vliv pohlavnich
hormonti na kolagen (Russek, 1999). Dle Olivera (2000) hraje roli také fakt, ze u muzt byva

vétSinou hiife detekovatelna diky vétsi svalové hmoté, ktera prispiva k omezeni pohybu.

Rozsah kloubni pohyblivosti se fyziologicky s v€kem snizuje, proto se i hypermobilita
objevuje vice v détské populaci (Hakim a Grahame, 2003). Nejvétsi kloubni pohyblivost maji
fyziologicky novorozenci (Grahame, 2008). Metaanalyza z roku 2020 udava prevalenci
kloubni hypermobility u déti a dospivajicich ve véku 3-19 let 34,1 %, s vys§i prevalenci
u divek. Studie prokazaly také vyssi vyskyt hypermobility v niz§im véku (Sobhani-eraghi et
al., 2020).

Hakim a Grahame (2003) uvadi vyskyt polyartikularni hypermobility u 2-35 % muzt
a 5-57 % zen v populaci mladych dospélych jedinct. U jedinct v rozmezi mezi 11 a 17 lety
se jedna o 10-15 % chlapct a 2040 % divek. Prevalence v obecné populaci odpovida

10-20 %.

Dle Hakima a Sahoty (2006) muzeme generalizovanou nebo polyartikularni

hypermobilitu pozorovat u 10-30 % muzi a 2040 % Zen v dospivani a mladé dospélosti.

Tuna (2020) uskutecnil studii na univerzitnich studentech ve véku 18-25 let za cilem
urcit prevalenci hypermobility. U celkového poctu 335 studentd byla u 259 (77,3 %) zjisténa
n¢jakd forma hypermobility, pfi€emz u 87 (25,9 %) studentll se jednalo o hypermobilitu

generalizovanou.

Z etnického hlediska mizeme hypermobilitu pozorovat vice u jedinci asijského ¢i
afrického ptivodu (Hakim a Grahame, 2003; Hakim a Sahota, 2006; Tuna, 2020). Dle
Lawrence (2014) je vyskyt hypermobility ¢astéjsi u asijské populace ve srovnani s africkou
populaci, avSak u africké populace je vyssi v porovnani s bélosskou populaci.
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Dle Grahama (2008) vyskyt hypermobility v zépadni populaci odpovida 10 %.

V jinych populacich se mize jednat az o 25 %.

Tuna (2020) uvadi prevalenci 2-57 % v zavislosti na dané skupiné populace. Jedna se
o Siroké spektrum, jehoz pficinou je pravdépodobné vékova riznorodost a nejednotnost

vyuzivanych diagnostickych metod a hodnoticich kritérii.

2.5 Klinicka manifestace

Hypermobilita sama o sobé nemusi nutn¢ predstavovat pro postizené¢ho jedince
problém a cely Zivot mize mit asymptomaticky pribéh. Naopak miize byt velkou vyhodou
v nékterych sportech (Castori et al.,, 2017). Naptiklad u sporti jako je balet, tanec nebo
gymnastika je vyskyt velmi Casty a dalo by se fict, ze zvétSeny rozsah pohybu je zde nutnosti.
Pokud se tito jedinci s hypermobilitou nenarodi, intenzivnim tréninkem a streCinkem
obzvlasteé v détském vEku mohou zvétseného rozsahu docilit. Hypermobilitu miizeme ale také

pozorovat naptiklad u houslista ¢i klaviristl (Simmonds a Keer, 2007).

U ftady jedinci muze byt hypermobilita zdrojem rozliénych obtizi a pokud je
doprovazena dal§imi symptomy, mluvime jiz o hypermobilnim syndromu. Klinické

symptomy se vétSinou zacnou projevovat jiz v détstvi a pokracuji dale az do dospélosti.

Hypermobilni syndrom je povazovan za vrozenou poruchu pojivové tkang, kterd je
soucasti veétsiny télnich systémi, takze jeji projevy se netykaji pouze kloubniho aparatu, ale
také dalSich télnich systémil. Klinické symptomy tak miizeme rozdélit na artikularni

a extraartikularni (Simmonds a Keer, 2007).

2.5.1 Artikularni manifestace

Bolest

Jako nejcastéjSi problém udavaji hypermobilni pacienti bolest, kterou casto
charakterizuji jako difizni a dlouhotrvajici (Simmnods a Keer, 2007). Zvlaste ¢asta je bolest
nosnych kloubl (kolennich, kycelnich, hlezennich), kloubii zapojenych do opakujicich se
ukont (ramenni klouby, zapésti a klouby rukou), zad, kréni patefe a temporomandibularnich
kloubtl (Tinkle, 2020). Bolest obvykle prameni z mechanické ndmahy, pfedevsim ze stoje Ci
chiize a mize byt doprovdzena kritkodobym otokem kloubu. Otok se vyskytuje nejCastéji

v oblasti kolenniho kloubu (Simmnods a Keer, 2007). Pokud bolest ptechazi do chronicity, je



Castym zdrojem centralni senzibilizace (Tinkle, 2020). Hypermobilni jedinci maji také veétsi

predispozici k chronickym bolestem zad (Beighton et al., 2012).

Déti Casto trpi na rtistové bolesti neboli na tzv. benigni paroxysmalni bolesti nohou.
Jedna se o prudké zachvatovité bolesti nohou, objevujici se v noci. Projevuji se po nadmérné
fyzické namaze nebo aktivité, na kterou dany jedinec neni zvykly. Po masdzi a mirnych

analgetikach symptomy ustupuyji.

Mezi dal$i symptomy, které pacienti pocit'uji v souvislosti s klouby, je pocit ztuhlosti,
nestability a zranitelnosti kloubli. Dale uvadéji pritomnost zvukovych fenomént jako je
lupani, praskéni &i krepitace. Casto dochazi k subluxacim ¢i dislokacim (Simmnods a Keer,

2007).

2.5.2 Extraartikularni manifestace

Mezi extraartikularni projevy Simmonds a Keer (2007) zahrnuji kiehkost a laxicitu
ktze, dysfunkce autonomnich funkci, o¢ni ptoézu, zilni varixy, Raynaudiv fenomén, vyskyt
modfin, urogenitdlni prolapsy, opozdény vyvoj koordinaéni motoriky, zmény
neuromuskuladrnich reflexti, neuropatie, syndrom karpalniho a tarzalniho tunelu, fibromyalgie,

nizkou kostni hustotu, uzkostné a panické stavy, deprese.

Mimo jiné se u hypermobilnich jedincti vyskytuje proprioceptivni deficit, zhorSena
ptfesnost pohybi, horsi rovnovaha a posturalni kontrola. NaruSen miZe byt i stereotyp chiize

(Simmonds et al., 2021).

Tkéané, jako jsou Slachy, vazy, kosti, chrupavky a kize, u kterych hraje kolagen
vyznamnou roli v jejich pevnosti, maji tendenci k mechanickému selhani v porovnani
s tkanémi u normdlnich jedinct (Grahame, 2009). Zvysend laxicita a kiehkost téchto tkani,
soucasn¢ se snizenou schopnosti propriocepce a zménou neuromuskularnich reflexd, jsou
ptic¢inou predispozice hypermobilnich jedinct k traziim (Simmonds a Keer, 2007). Pfedev§im

u sportovct ¢i jedinct, vystavenych velké fyzické ndmaze, je vysoké riziko poranéni.

Dalsim zna¢nym problémem u hypermobilnich jedincl je Spatné hojeni, které je
jednak pomalé, ale také nemusi byt uplné. Jizvy u téchto pacientd byvaji tenké, lesklé a Casto

zapadlé (Grahame, 2009).

U hypermobilnich osob jsou mnohem castéjsi uponové svalové léze, jako je
epikondylitida a plantarni fascitida, vyhfezy plotének v oblasti bederni patefe

a spondylolistézy (Grahame a Mangharam, 1999).
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Dale maji hypermobilni jedinci zvysené predispozice k podvrtnuti kotniku, natrzeni
svalli, 1ézim pont S$lach a kosti (entezopatie), natrzeni menisku a stresovym zlomenindm

(Grahame, 2009).

Dle Beighton et al. (2012) jsou hypermobilni jedinci nachylnéjsi ke vzniku kiecovych
zil, kyly a ruptuie plicni tkané, kterd vede k pneumotoraxu. Dale Beighton et al. (2012)
zminuji pozdni nasledky hypermobility, kam fadi pfedcasnou osteoartrozu. Dle jejich ndzoru

vSak neni dostatek dlouhodobych relevantnich studii, ktery by tuhle domnénku potvrdily.

Unava

Pravdépodobné druhym nejCastéjSim symptomem, na ktery si hypermobilni pacienti
stézuji, je unava psychického a fyzického charakteru. Kviili bolestem kloubti se hypermobilni
jedinci vyhybaji fyzické aktivit€¢, coz nasledné¢ miize vyvrcholit v kineziofobii. Nedostatek
pohybu vede k fyzické dekondici a zhorSeni svalové vytrvalosti a nasledné veétsi fyzické
unave. Dekondice také mlize zptisobit zhorSeni bolesti v kazdodennich aktivitach a negativné
ovlivnit spanek. Nedostatek kvalitniho spanku taktéz pfispiva k tinavé fyzické i psychické

(Tinkle, 2020).

Studie z roku 2019 se zabyvala vyskytem tnavy u jedinci s hypermobilnim
syndromem (JHS). Cilem této studie bylo zjistit pomér centralni a periferni inavy u téchto
pacienti. K meéfeni byla vyuzita elektrickd stimulace nervus musculocutaneus k musculus
biceps brachii a transkranidlni magneticka stimulace pfes motorickou kuru, kterd zasobuje
musculus biceps brachii. Zkoumana byla interpolace zaskubt spole¢né se zdznamy povrchové
elektromyografické aktivity. Periferni a centralni tinava byla zjiStovana pomoci kontrolniho
unavového a zotavovaciho protokolu u dvou skupin. Prvni skupinu ptedstavovali jedinci
s JHS trpici inavou, druhd kontrolni skupina byla tvofena zdravymi jedinci. Vysledky
ukazaly vyskyt centrdlni unavy u jedincti s JHS, zatimco periferni tinava u téchto jedincu
nebyla prokazana. Kontrolni skupina nevykazovala znamky periferni ani centralni tinavy (To,

2019).
Bolesti hlavy

Bolesti hlavy jsou castym problémem vyskytujicim se u hypermobilnich pacientd.
Charakter bolesti je rizny. Nekteti jedinci trpi migrénou, jini udavaji kazdodenni pretrvavajici
bolesti hlavy. Bolesti mohou byt také cervikogenniho typu nebo mohou byt zptisobené

dysfunkci temporomandibularnho kloubu ¢i medikaci (Tinkle, 2020).
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Studie provedend Malhotrem et al. (2020) pridava k castym bolestem hlavy
u hypermobilnich jedinch také bolesti kréni patete. Z celkového poctu 140 pacientt 93 (66 %)
pacientli udavalo bud’ bolesti hlavy nebo kréni patefe, pticemz 49 (53 %) z nich udavalo
oboji. Malhotrem et al. (2020) zjistili, Ze pacienti s bolestmi hlavy nejcastéji trpéli migrénou
(83 %) a u pacientli, udavajicich bolesti kréni patete, byla nejcastéjsi pticinou cervikalni
spondyldza (61 %). Pfizniva odezva na l1écbu kréni patefe u pacientt s bolestmi hlavy a kréni
patefe naznacuje, ze bolesti hlavy jsou Casto zplusobené degenerativnimi zménami kréni

patere.
Uzkosti

Uzkostné poruchy jsou nejéastdjsi psychiatrickou diagnézou v détské populaci
s vyssim vyskytem u divek. Jsou doprovazeny znanymi vyvojovymi, psychosocidlnimi
a psychopatologickymi komplikacemi. V mladi maji tito pacienti Casto problémy s depresi,

zneuzivanim navykovych latek a dalsimi poruchami (Bulbena-Cabre et al., 2019).

Studie z roku 2014 zkoumala spojitost mezi kloubni hypermobilitou a uzkostmi
u studentii brazilskych univerzit v zavislosti na pohlavi. Dle vysledkt studie byla souvislost
mezi kloubni hypermobilitou a uzkostmi prokazéna. Vyznamné vyssi vyskyt byl u Zen

v porovnani s muzi. Zeny také trpély vyssi rovni Gizkosti nez muzi (Sanches et al., 2014).

Dalsi studie z roku 2020 zkoumala, zda je kloubni hypermobilita spojena s tizkostmi
v détské populaci. Dle vysledku byla prevalence hypermobility u déti s tizkostnou poruchou

ttikrat vétsi (Javadi et al., 2020).

Tvrzeni, ze je kloubni hypermobilita spojena s uzkostmi, prokdzaly také vysledky
studie provedené na détech ve vékovém rozmezi 5-17 let, dochézejici na kliniku duSevniho
zdravi pro déti a dospivajici. Ze 160 déti byla potvrzena hypermobilita u 22 % s vyznamné

vy$si prevalenci u divek (31 %) nez u chlapct (14 %) (Bulbena-Cabre et al., 2019).

Poruchy pozornosti

Porucha pozornosti neboli attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) je
psychiatricka porucha projevujici se nepozornosti, impulzivnim chovadnim a hyperaktivitou

(Matthews et al., 2014).

Studie z roku 2021 zkoumala souvislost mezi generalizovanou kloubni hypermobilitou

(GJH) a poruchami pozornosti u dospé€lych jedinci. Vysledky studie ukazaly vyznamnou
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spojitost mezi GJH a ADHD s tim, Ze vyssi vyskyt ADHD byl u jedincti se symptomatickou
GJH v porovnani s asymptomatickou GJH. U jedincii s GJH byl pétindsobné vyssi vyskyt
ADHD nez u kontrolni skupiny jedincti bez GJH (Glans et al., 2021).

Posturalni zavraté

Dal$im problémem ptfedev§im mladych hypermobilnich jedinci jsou posturdlni
zavraté, které mohou vyustit v synkopu. Pficina neni zcela zndma, ptedpoklada se, ze kromé
nizkého krevniho tlaku pfispiva také zvysena elasticita tepen a vendzni sdruzovani (Tinkle,

2020).

POTS = syndrom posturalni ortostatické tachykardie

POTS je jednim z nejCastéjSich projevii ortostatické intolerance (OI), pii kterém
dochazi k nartstu o 30 a vice tepli za minutu od postaveni nebo ptfedklonu hlavy bez
pfitomnosti ortostatické hypotenze. Tepova frekvence ve stoje je vétSinou 120 a vice tepli za

minutu (Benarroch, 2012).

Mezi priznaky poukazujici na POTS patfi bolest na hrudi, synkopa nebo zavraté pti

pohybu ze sedu do stoje, mozkova mlha a inava (Simmonds et al., 2021).

Studie z roku 2020 se zabyvala souvislosti mezi POTS a poruchami spojené
s hypermobilitou u détskych pacientl. Vysledky studie potvrdily, Ze u pétiny pacientli s POTS
byl pfitomen hypermobilni typ EDS a u tietiny pacientl byla pfitomna jind porucha spojena

s hypermobilitou (Boris a Bernadzikowski, 2020).

Pticina spojitosti mezi POTS a hypermobilitou neni zcela jasna. Existuje domnénka,
ze se muze jednat o dusledek periferniho vaskularniho sdruzovani v hyperelastickych
vaskularnich strukturach, abnormalni aktivity sympatiku, dekondice a syndromu aktivace

mastocytti (De Wandele et al., 2014; Hakim et al., 2017).

Gastrointestinalni potize

Zacpa byva jednim z prvnich systémovych projevii u hypermobilnich jedinci.
Charakter zacpy se nelisi od chronické détské zacpy. Porucha pojivové tkdné zapfiicinuje
muze objevit dysfagie, reflux, bolesti bficha, nadymani a/nebo prijem. Lécba probiha stejné

jako u lidi bez kloubni hypermobility (Tinkle, 2020).
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Prolaps mitralni chlopné

Prolaps mitralni chlopné je bézna kardiovaskularni porucha se silnym genetickym
podkladem, vyskytujici se pfevazné¢ u mladych jedinct. Vysledky prifezové studie z roku
2017 potvrdily zvySenou prevalenci prolapsu mitralni chlopné u jedincii s hypermobilnim
syndromem ve srovnani s jedinci s normalni mobilitou (Mohammed, 2017).

2.6 Klasifikace hypermobility

Na tuto problematiku existuje mnoho pohledi a na klasifikaci hypermobility nemaji
odbornici jednotny ndzor. V nasledujicich odstavcich jsem stru¢né shrnula nazory nckolika

autort a jejich postoj k danému tématu.
2.6.1 Klasifikace dle Kolare

Kolar et al. (2020) rozliSuji hypermobilitu konstituéni, kompenzacni, lokalni

patologickou a hypermobilitu pii neurologickém onemocnéni.

Konstituéni hypermobilita

Konstituéni hypermobilita ma nejasnou etiologii. Pravdépodobnou pfiicinou je
insuficience mezenchymu, coz se nasledné projevuje zvétSenou laxicitou ligament
a intrasvalového podpurného stromatu. Je pfitomna generalizované¢ ve vSech kloubech.

Na konstituéni hypermobilitu ¢ast&ji narazime u Zen.

Kompenzacni hypermobilita

Kompenzaéni hypermobilita je dle Kolafe et al. (2020) forma lokalni patologické
hypermobility, ktera vznika na zaklad¢ kompenzace omezeného rozsahu v jiném segmentu ¢i

kloubu.

Lokalni patologicka (posttraumaticka) hypermobilita

Lokélni patologicka (posttraumatickd) hypermobilita vznika po traumatu jako

nasledek poskozeni statickych stabilizator daného pohybového segmentu.

Hypermobilita p¥i neurologickém onemocnéni

Hypermobilita pfi neurologickém onemocnéni je spojena s klinickym obrazem

nekterych neurologickym onemocnéni, jako je postizeni mozecku, periferni parézy atd. Patii
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zde také hypotonie v ramci syndromu ADHD, hypermobilita u dyskinetické a mozeckové

formy DMO nebo u Downova syndromu a oligofrenie (Kolaf et al., 2020).

2.6.2 Klasifikace dle Jandy

DalSim ceskym autorem zabyvajicim se hypermobilitou byl pan profesor Vladimir
Janda, ktery rozdéluje hypermobilitu na lokdlni patologickou, hypermobilitu ve smyslu
zvysené pasivity (pfitomnou pii nékterych neurologickych onemocnénich) a konstitucionalni

hypermobilitu.

Lokalni patologicka

Lokalni patologicka hypermobilita vznika kompenzacnim mechanismem jako

odpovéd’ organismu na omezeny rozsah v jiném segmentu.

Hypermobilita ve smyslu zvySené pasivity

Tento druh hypermobility miize byt ptitomen u nékterych neurologickych onemocnéni
jako napf. u zanikovych mozeckovych 1ézi, perifernich paréz, u riiznych aferentnich poruch,

u syndromu malé mozkové dysfunkce, oligofrenie ¢i Downova syndromu (Janda, 2001).

Konstitu¢ni hypermobilita

Nejcastéjsim druhem hypermobility dle Jandy (2001) je konstitu¢ni hypermobilita, pti
které je zvétSeny rozsah kloubl piitomen ve vétSin€ kloubl. Zaroven je zvySeny rozsah
pohybu doprovazen sniZenym svalovym tonem a zmensenim svalové sily. Pfi¢ina neni zcela

jasna, ale stejné jako Kolar et al. (2020) ptedpoklada, ze se jedna o poruchu vazivové tkane.

2.6.3 Klasifikace dle Rychlikové

O hypermobilitu se zajimala také pani docentka Eva Rychlikova, ktera se ve své
publikaci zabyva hypermobilitou v oblasti patefe a hypermobilitu rozliSuje na

generalizovanou a lokalni, kterou nasledné de€li dle etiopatogeneze na ziskanou ¢i vrozenou.

Celkova vrozena hypermobilita

Celkova vrozena hypermobilita dle Rychlikové neni patologicka, avsak hypermobilni
jedinci maji vétsi sklon k funkénim porucham. VéEtSi kloubni rozsahy jsou umoZnény
z diivodu vétsi laxicity nekontrakltilnich tkéni, tedy vazi a kloubnich pouzder, které nasledné

ovliviiuji 1 svalovy systém.
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Lokalni ziskana hypermobilita

Lokalni ziskana hypermobilita mize mit dle Rychlikové (2008) nékolik pficin. Jednou
z nich je kompenzace omezené pohyblivosti v sousednim segmentu. Dalsi pfi¢inou miiZe byt

trauma, napf. hypermobilita kréni patete po tzv. whiplash injury.
Lokalni vrozena hypermobilita

Lokalni vrozena hypermobilita se vyskytuje prfedevsim v oblastech cervikokranialniho
a lumbosakrdlniho pfechodu, naopak nejméné castda je v oblasti hrudni patete.
V cervikokranidlni oblasti se jedna zejména o atlantookcipitalni skloubeni a skloubeni mezi

prvnim a druhym krénim obratlem (Rychlikova, 2008).

2.6.4 Klasifikace dle Sachseho

Sachse a Meller (2004) klasifikuji hypermobilitu na ctyfi zékladni typy — lokélni
patologickou hypermobilitu, generalizovanou patologickou hypermobilitu, konstitu¢ni

hypermobilitu a hypermobilitu v disledku sportu ¢i zaméstnani.

Lokalni patologicka hypermobilita

Lokalni patologickd hypermobilita vznikd na zékladé¢ kompenza¢nich mechanismi
v daném segmentu v pfipad¢ omezené pohyblivosti v segmentu jiném. Nejcastéji se vyskytuje

u meziobratlovych kloubti.

Generalizovana patologicka hypermobilita

Generalizovand patologickd hypermobilita je druh hypermobility, ktery postihuje
vSechny klouby a soucasné je kromé zvétSeni kloubniho rozsahu pfitomna také svalova
hypotonie a snizend svalova sila. Nejéastéji se vyskytuje u jedincii s neurologickym
onemocnénim jako je napiiklad centrdlni porucha svalového tonu nebo u jedinci
s extrapyramidovym postizenim. Tento typ hypermobility mize byt také zndmkou jiné¢ho
zakladniho dédi¢ného onemocnéni pojivové tkané, u kterého nedochdzi pouze k poruse vaziva
pohybového aparatu, ale postizeno je 1 vazivo dalSich télnich systéml. Mezi takova

onemocnéni fadime Ehler — Danlos syndrom, Marfantiv syndrom a osteogenesis imperfecta.

Konstitu¢ni hypermobilita

Konstituéni hypermobilita je dle Sachseho a Mellera (2004) nejbéznéjSim typem

hypermobility, prevazné se vyskytujici u Zen. PfestoZe etiologie neni zcela jasna, pfedpoklada
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se, ze pric¢inou je nedostateCnost pojivové tkané na urovni ligament, kterd nésledné¢ vede
ke zvysené laxicité. Zvétseny kloubni rozsah se projevuje symetricky na obou stranéch, vice

postizena je vSak horni polovina téla.

Hypermobilita v diisledku sportu ¢i zaméstnani

Nadmérny kloubni rozsah je nezbytnou soucésti nckterych sportd, a proto i jedinci,
kteti hypermobilitou netrpi, mohou ¢astym trénovanim zvyseni kloubniho rozsahu dosdhnout.
V takovém ptipadé€ vSak u danych jedincli neni pfitomen snizeny svalovy tonus ani snizena

svalova sila (Sachse a Meller, 2004).

2.7 VySetreni a diagnostika

Tato kapitola je hlavni naplni teoretické Casti mé préace, z niz nasledné vychazi cast
prakticka. Pfi sbéru dat pro m¢ byly stéZejni dostupné Ceské publikace, zabyvajici se
vySetfenim pohybového aparatu. Dale jsem pomoci kombinace kliCovych slov v anglickém
jazyce (hypermobility, hypermobility syndrome, tests, evaluation, diagnostic criteria)

a Booleovskych operatord vyhleddvala dostupné clanky a publikace v elektronickych
databazich PubMed, ProQuest, Scopus a ScienceDirect. V dostupné ceské a zahranicni
literatuie jsem dohledala Sest metod pro diagnostiku hypermobility ¢i hypermobilniho

syndromu. Jednotlivé metody jsou blize popsany v této kapitole.

Jiz v ¢ekarné a pti ptichodu do ordinace zahajujeme aspekéni vySetteni, kdy sledujeme
pacienta a vSimame si jeho stereotypu sedu, chlze, postaveni a dalSich pohybovych
stereotypti. Hypermobilni jedinci se Casto vrti a zaujimaji polohy v kone¢ném rozsahu pohybu
naptiklad propletenim jejich dolnich koncetin nebo sezenim v rotované pozici (Oliver, 2000).

V sedu bez opory se hrbi a naklani panev dozadu. Divodem je nejspi§ snaha o nalezeni
stabilni pozice. Pozorovani neverbalni komunikace rukou nam mulze oziejmit hyperextenzi
v metakarpofalangovych a interphalangovych kloubech (Simmonds a Keer, 2007).
U hypermobilnich jedinci si také muzeme CcCasto vSimnout vyrazné pronace piedlokti,
nadmérné bederni lorddzy, hyperextenzi v kolennich kloubech, ¢i skolidzy (Simmonds et al.,
2021). Pozornost bychom méli vénovat také jizvam, protoze Spatné zhojené, keloidni jizvy

mohou poukazovat na hypermobilitu (Simmonds a Keer, 2007).

2.7.1 Anamnéza

Velky vyznam v diferencialni diagnostice maji poznatky odebrané z anamnézy. PotiZe

z détstvi, jako jsou rlstové bolesti, bolesti zad a kloubii, ptfedev§im kolen ¢i noc¢ni
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zachvatovité bolesti nohou nas mohou navést k diagnostikovani hypermobility. Dulezitou roli
hraji také informace o sportovni anamnéze. Jestlize dana osoba, praktikuje, ¢i praktikovala
aktivity jako je balet, gymnastika nebo jiné formy akrobacie, kde je nadmémad flexibilita
vyzadovana, je tfeba tuhle informaci taktéz zohlednit. Jestlize méa pacient bohatou historii
poranéni mékkych tkani, fraktur, subluxaci nebo dislokaci, mize to byt pro nés dalsi velmi
dilezity indikator, obzvlasté¢ pokud se staly s minimalni provokaci a dlouho se hojily.

A v neposledni tfad€ je pro nas velice cenna rodinnd anamnéza, protoze hypermobilita je
dédicné onemocnéni, takze pfitomnost hypermobility u rodinnych pfislusniki zvysuje

pravdépodobnost jejiho vyskytu u daného jedince (Simmonds a Keer, 2007).

2.7.2 Goniometrie

Rozsah pohybu Ize stanovit mnoha zpasoby. V klinické praxi nejcastéji pouzivame
metodu planimetrickou, kterou oznacujeme jako goniometrické vySetfeni. Dle definice Jandy
a Pavli (1993) je goniometrie nauka o meétfeni thli. Goniometrické vysSetfeni je soucasti
zakladniho klinického vySetfeni fyzioterapeuta. Vysledky méfeni nejCastéji zaznamenavate
pomoci metody SFTR. Tato metoda spo¢ivd v zaznamenani méteni dle télesnych rovin
(Haladova a Nechvatalova, 2005; Janda a Pavli. 1993). Pro méfeni Uhli vyuzivdme
goniometr. Existuje fada typt goniometri, nejbéznéji se vsak vyuziva goniometr mechanicky
dvouramenny. Rozsah pohybu hodnotime jak pti aktivnim, tak pfi pasivnim pohybu kloubu

(Janda a Pavlu, 1993).

Pfi méfeni goniometrem je dilezité dbat na dodrzovani urcitych pravidel. Je nutné
dbat na dodrzovani vychozi polohy, spravnou fixaci a spravné pfiloZeni goniometru. Vychozi
polohou je nulové postaveni daného kloubu (pokud je pacient schopen nulového postaveni
dosahnout). Co se tyCe spravné fixace, je tfeba zajistit, aby dochdzelo k pohybu izolované
pouze ve vysetfovaném kloubu. Goniometr pfikladame z lateralni strany méieného kloubu se
sttedem v misté predpokladané osy otaceni pro méfeny pohyb. Pevné rameno goniometru je
piiloZzeno soubézné s fixovanym segmentem a pohyblivé rameno je pfilozeno soubézné se

segmentem pohyblivym. Métime jak pasivni, tak aktivni pohyb (Kolar et al., 2020).
SFTR

Vychazi ze zékladniho postaveni, ze kterého mé&fime pohyby v kloubech ve ¢tyfech
rovinach. Roviny oznacujeme Ctyfmi pismeny, ze kterych také vyplyva nazev této metody.
Rovinu sagitalni oznacujeme pismenem S, rovinu frontalni pismenem F, rovinu transversalni
pismenem T a rovinu rotaci pismenem R. Zapis se sklada ze tii ¢isel. Prvni ¢islo predstavuje
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rozsah pohybu, ktery jde od téla (dorzalni flexe, abdukce, radialni dukce, zevni rotace,
supinace, everze, horizontalni extenze) a do extenze. Prostfedni Cislo ptedstavuje vychozi
postaveni kloubu. Obvykle se jedna o postaveni nulové, které znacime ¢islem 0, pokud vSak
neni mozné z duavodu patologie v kloubu nulového postaveni dosdhnout, zaznaCime cislo
ptedstavujici vychozi thel, ze kterého je pacient schopen dany pohyb vykonat. Posledni ¢islo
pfedstavuje rozsah pohybu provadéném smérem k télu (palmarni a plantarni flexe, abdukce,
ulnarni dukce, addukce, vnitini rotace, inverze a horizontalni flexe) a do flexe (Kolaf et al.,

2020).

2.7.3 Aspekce

Kloubni rozsah miizeme samoziejmé hodnotit také pouhou aspekci. Vyhodou této
metody je nendro¢nost na jakékoliv vybaveni, protoze jeding, co k méfeni potiebujeme je nas

zrak. Velkou nevyhodou vS$ak je nepiesnost a relativné velka chybovost (Kolaf et al., 2020).

2.7.4 VysSetieni dle Cartera a Wilkinsona

Za prvni autory, kteti vytvofili bodovaci systém pro diagnostiku hypermobility, jsou
povazovani Carter a Wilkinson. Bodovaci systém byl vytvofen v souvislosti s jejich
vyzkumem, ve kterém se zabyvali vrozenou kycelni dysplazii. Generalizovana hypermobilita
byla u pacienta diagnostikovdna, jakmile mu vySly tfi z nésledujicich testd pozitivni

(viz Obrazek 2.1).
e Pasivni opozice palce k flexorové stran¢ predlokti
e Pasivni hyperextenze prstii tak, ze lezi paralelné s extenzorovou stranou predlokti
e Schopnost provést v loketnim kloubu hyperextenzi vétsi nez 10°
e Schopnost provést v kolennim kloubu hyperextenzi vétsi nez 10°
e ZvétSeni rozsahu pii pasivni dorziflexi v hlezennim kloubu s everzi nohy

Jejich bodovaci stupnice byla nasledn€ upravena na tzv. Beighton skore (Beighton et

al., 2012).
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Obrazek 2.1 Vysetieni dle Cartera a Wilkinsona (Wynne-Davies, 1970)

2.7.5 Beighton skore

Nyni je ve svét€é nejvyuzivanéjSim screeningovym testem Beighton skore. Jedna se
o deviti bodovou stupnici, kde jsou uvedeny body pro plnéni péti manévra (viz Obrazek 2.2).
Hodnoceni se 1i8i podle véku vysetfovaného jedince, protoZe u déti je fyziologicky pfitomen
vetsi rozsah pohybu v kloubu, ktery se vékem snizuje. U déti je tedy generalizovana
hypermobilita diagnostikovéana v ptipad¢, ze dosahne alespon Sesti bodii v Beighton stupnici.
Dospéli jedinci mladsi 50 let musi k diagnostice generalizované hypermobility dosdhnout péti
a vice bodil. Zatimco u dospélého jedince starSiho 50 let 1ze generalizovanou hypermobilitu

potvrdit, jiz pti dosazeni 4 bodl (Castori a Hakim, 2017).
Testujicimi pohyby jsou:
e Pasivni dorziflexe maliku nad 90°
e Pasivni pfitazeni palce k flexorové stran¢ predlokti
e Hyperextenze loketniho kloubu vétsi nez 10°
e Hyperextenze kolenniho kloubu vétsi nez 10°

e Piedklon trupu s plné¢ extendovanymi kolennimi klouby — dotknuti se zemé& celymi

dlanémi
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Obrazek 2.2 Beighton skore (Physiopedia, 2022)

Prestoze se jednd o nejvyuzivangj$i nastroj pro diagnostiku generalizované
hypermobility ve svété, jeho vyuzitelnost je kontroverzni. Pivodné byla tato stupnice
vytvofena pro epidemiologické ucely ke screeningu velkych populaci na generalizovanou
kloubni hypermobilitu, pozdéji byla piejata k uceliim diagnostickym. Nyni se bézn¢ vyuziva
k vyzkumnym a diagnostickym ucelim. Beighton skore zamétuje testy spiSe na horni
konCetiny a nebere v potaz mnoho dalSich hlavnich kloubli. Kromé toho hodnoti pouze
pfitomnost ¢i nepfitomnost hypermobility, nikoli vSak jeji stupeit zavaznosti. DalSim
nedostatkem je, ze pii dosazeni nizkého skore neni vyloucena lokalizovana ¢i regiondlni

hypermobilita (Malek, 2021).

2.7.6 Beighton kritéria

Pro diagnostiku hypermobilniho syndromu existuji Beightonska kritéria, kterd vychazi
z Beighton skore a jsou doplnéna o dalsi kritéria zohlediiujici i mimokloubni projevy. Kritéria
jsou rozd€lena na hlavni a vedlejsi. Hypermobilni syndrom je pak potvrzen u pacienta

splitujiciho dve hlavni kritéria nebo jedno hlavni a dvé vedlejsi nebo Ctyii vedlejsi.
Mezi hlavni Kkritéria patri:
e DosaZeni alespoil 4 bodl z 9 v Beighton skore

e Bolest nejmén¢ 4 kloubti pietrvavajici déle nez 3 mésice
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Mezi vedlejsi kritéria patri:

e Dosazeni alesponl 1-3 bodii z 9 v Beighton skore, v ptipadé, ze je pacient starsi 50 let,

nemusi v Beighton skoére dosdhnout zddného bodu

e Bolest 1,2 nebo 3 kloubt ¢i zad po dobu delsi nez 3 mésice, pfitomnost spondylozy,

spondylolistézy
e Dislokace nebo subluxace ve vice nez v 1 kloubu nebo v 1 kloubu vicekrat
o Revmatismus mekkych tkani alespoii ve 3 oblastech

e Vzhled pfipominajici Marfaniv syndrom — vysoci, Stihli jedinci s arachnodaktylii,
jejichz pomér mezi rozpétim pazi a vyskou je vétsi jak 1,03 a poméer mezi velikosti

horni a dolni poloviny téla je mensi jak 0,89

e Pritomnost abnormalit na kiizi — strie, nadmérna elasticita kize, tvorba keloidnich

jizev, tenkd kiize
e (O¢ni priznaky — poklesld o¢ni vicka, kratkozrakost, antimongoloidni zeSikmeni o¢i
e Pritomnost kieCovych zil, prolaps rekta nebo délohy, kyla (Simpson, 2006).
2.7.7 Diagnostika dle Hakima a Grahama

Hakim a Graham (2003) vyuzivaji ke stanoveni hypermobility jednoduchy dotaznik,
obsahujici pét otazek, na které pacient odpovidd pouze ano/ne. Pacient je povazovan za
hypermobilniho, pokud odpovi na dvé a vice otazek kladng. Tento dotaznik je platny pouze

pro dospélé jedince.
Otazky jsou nasledujici:

o Dokazete (nebo jste nékdy dokazal/a) se dotknout dlanémi podlozky s nataZzenymi

kolennimi klouby?
o Dokazete (dokazal/a jste nékdy) se dotknout svym palcem piedlokti?

e Zaujimal/a jste jako dité pozornost ohybanim svého téla do abnormalnich pozic nebo

dokazal/a jste udélat takzvanou roznozku ($iitiru)?
e Prodc¢lal/a jste jako dit€¢ opakované dislokace/ vymknuti ramene nebo ¢éSky?

e Maite pocit, ze jsou vaSe klouby gumové? (Hakim a Grahame, 2003).
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2.7.8 Diagnostika dle Jandy

Z ceskych autorti se diagnostikou hypermobility zabyval pan profesor Vladimir Janda.

Diagnostika dle Jandy spociva v zjisténi kloubniho rozsahu pomoci desiti testi:
e Zkouska rotace hlavy
e Zkouska saly
e Zkouska zapazenych pazi
e Zkouska zalozenych pazi
o Zkouska extendovanych lokt
e Zkouska sepjatych rukou
e Zkouska sepjatych prstii
e Zkouska predklonu
e ZkousSka tklonu
e Zkouska posazeni na paty (Janda, 2004).

Podrobny popis provedeni jednotlivych testii a jejich hodnoceni je soucasti ptilohy

v

¢. 1.

2.7.9 Diagnostika dle Sachseho

Sachse k diagnostice vyuziva nékolik zkouSek pro urCeni pohyblivosti v riiznych
segmentech. Klade diraz na rozdilnost kloubni pohyblivosti vzhledem k pohlavi a véku,
jelikoz déti a zeny maji fyziologicky vétsi kloubni rozsah, takze fyziologicka norma pro déti
a zeny muze znamenat hypermobilitu pro muze a naopak. Dle dosazeného rozsahu pohybu je
pacientovi pridéleno jedno ze tii pismen — A oznacuje normalni az hypomobilni jedince,
B nélezi osobé na horni hranici normalniho rozsahu az s lehkou hypermobilitou a pismeno

C je pro pacienty s vysokou hypermobilitou.
Patri sem:
e Hluboka flexe bederni patete

e Vzpiimeny tklon bederni patete
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e Extenze bederni pateie

e Hybnost kréni patete

e Hybnost hrudni patete

e Zkouska pohyblivosti ramenniho kloubu (3 testy)

e Zkouska pohyblivosti loketniho kloubu

e Zkouska pohyblivosti metakarpofaalangealnich kloubti
e Zkouska pohyblivosti kycelniho kloubu

e Zkouska pohyblivosti kolenniho kloubu (Lewit, 2003).

Provedeni jednotlivych testl a jejich hodnoceni je souc¢asti piilohy ¢.2.

2.8 Terapie

Dostupnymi farmaky nelze zlepSit kvalitu vazivové tkané, muzeme vSak IéCit
symptomy hypermobility, jako je bolest podanim analgetik. Kontraindikovany jsou

myorelaxancia a nesteroidni antirevmatika, protoze snizuji svalovy tonus (Janda, 2001).

Stézejni roli pii 1écbé hypermobility hraje pohybova Iécba, vcetné fyzioterapie

a rezimovych opatieni (Tinkle, 2020, Simmonds et al., 2021).

Nézory na lécbu hypermobility nejsou zcela jednotné a je tieba postupovat vzdy

individualné. Blizsi rozsah postupli a metod piesahuje rozsah a zaméieni mé prace.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace

Cilem mé bakalaiské prace je podat prehled diagnostickych metod pro diagnostiku

hypermobility a vyzkouset pouziti vybranych metod v praxi.

3.2 Metodologie bakalarské prace

Ma bakalaiskd prace je teoreticko-praktickd. Do praktické casti byly zahrnuty
kazuistiky tifi pacientek s generalizovanou kloubni hypermobilitou. Tti pacientky byly
zvoleny kvili rozsahu prace, pfi vétSim poctu by jiz prace neodpovidala rozsahu bakaléaiské

prace.

Cilovou skupinou byly dospélé zeny ve veku 20-30 let Ceské narodnosti a hlavnim

kritériem pro zafazeni byla pfitomnost generalizované kloubni hypermobility.

Vyslednym vzorkem pacientl byly tfi zeny ve véku 23 let s vrozenou generalizovanou
hypermobilitou. Takto mladé zeny byly zvoleny za Gcelem jasné pozitivity testl a zjiSténi, zda

budou pacientky spliiovat kritéria pro diagnostiku hypermobility v§emi metodami.

Vsechny pacientky byly seznameny s prubéhem vySetfeni, s obsahem a cilem
bakalaiské prace. Pacientky dostaly moznost kdykoliv vySetieni pierusit. Podepsaly

informovany souhlas, ktery je obsahem pftilohy ¢.3.

Sbér dat probihal na Klinice rehabilitatniho 1ékatfstvi VFN a 1. LF UK na Albertové

v lednu a bifeznu 2022.

Nejdfive byla pacientkdm odebrana podrobna anamnéza. Poté pacientky podstoupily
vySetieni, které se sestdvalo z komplexniho kineziologického rozboru (aspekéni vySetieni,
dynamické vySetieni, palpacni vySetfeni, antropometrické vysetieni, neurologické vysetieni,
vySetteni svalové sily, vySetfeni zkracenych svali a dal§i specialni testy, kam byl zatazen
brani¢ni test a test sagitalni stabilizace) a vySetfeni hypermobility dle péti rtznych

diagnostickych postupi.

V dostupné Ceské a zahrani¢ni literatufe jsem dohledala Sest metod pro diagnostiku

hypermobility, které jsem blize popsala v teoretické ¢asti mé prace. P&t z nich jsem nasledné
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vybrala pro zrealizovani praktické ¢asti mé prace. Jednotlivé metody byly vybrany tak, aby
pokryvali rizné varianty vySetfeni. Pro diagnostiku generalizované hypermobility byly
zafazeny dva screeningové testy — Beighton skore a dotaznik dle Hakima a Grahama.
K ozfejméni hypermobility 1 v jinych kloubech, nez pokryvaji ptedchozi dvé diagnostiky,
byly zatazeny rozséhlejsi vySetfeni zamétené spise na diagnostiku lokalizované hypermobility
— diagnostika dle Jandy a diagnostika dle Sachseho. Jako posledni byly zatfazeny Beightonska
kritéria, ktera jako jedina z dohledanych metod, zohledniuji také mimokloubni ptiznaky.

Diagnostické metody byly doplnény goniometrickym vysSetfenim.

Vysledky vySetieni byly sepsany a vyhodnoceny.

3.3 Kazuistika probanda cislo 1

Datum vysetfeni: 7.1 2022, 11. 1. 2022
Pohlavi: Zena

Veék: 23 let

3.3.1 Anamnéza

RA:
e matka: 60 let, diive profesionalni sportovkyné v ping pongu, nyni v diichodu, v roce
2021 odstranéni nadoru mékkych tkani
e otec: 77 let, arytmie, vysoky TK, zazené cévy, vysoky cholesterol, vysoka hladina
kyseliny mocové, kozni onemocnéni, za¢inajici demence
e Dbratr: 25 let, Spatnd imunita
OA: normalni motoricky vyvoj, Grazy — zlomené zénartni klistky na PDK (2005), odlomena
hlavicka fibuly na LHK (2008), trhliny v obou meniscich v pravém koleni (2010), bezvédomi
a otfes mozku z padu na snowboardu (2014), natrzené vazy v pravém koleni (2016), natrzena
Slacha na levé noze (2019), Casté pady, zhorSend koordinace, pacientka ¢asto narazi do véci —
v 10 letech vySetfovana pro pady a narazeni na neurologii, neurologicka pticina nezjisténa,
operace — 2021 augmentace prsou, pacientka prodé¢lala bézné détské nemoci
NO:
e pii dlouhém setrvani ve statické pozici (hlavné pii sezeni) se objevuje bolest zad
2/10 NRS, pifi zvysené namaze (cvieni) obCas boli kolena — bolest je ostra,

lokalizovana, sama odezni, bolest 3,5/10 NRS
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e kratkozrakost - 1 dioptrie na kazdém oku

e chronicky zan¢t mocovych cest
AA: neguje
FA: 1,5 roku méla hormonélni télisko, nyni bez hormonalni antikoncepce
GA: menarche 12 let, menstruace pravidelné
SA: bydli sama v byté, svobodnd, bezdétna
SPA: pacientka se od mala aktivné vénuje sportu, 4-9 let tenis, 614 let zdvodné Hip hop,
8—12 let zavodn¢ Taekwondo, 10—12 let zavodné florbal, 15—18 let box, od 17 let 2x tydné
1 hod silové-kondi¢ni trénink s trenérem, 3x tydné béh
dale se pacientka vénovala zpévu ve véku 12—16 let a hrala na flétnu ve véku 6-10 let
PA: studentka 4. ro¢niku strojirenstvi na vysoké skole
Abnzus: ptilezitostné alkohol a cigarety (socidlng), jiné navykové latky neguje
Dominantni koncetina: prava
Predchozi fyzioterapie: dochdzela na piedepsané rehabilitace po zranéni, kvili
hypermobilité nikoli

Kompenzaéni pomicky: Zadné

vyska: 178 cm, hmotnost: 88 kg, BMI: 27,77

3.3.2 Kineziologicky rozbor

Status praesens: pacientka se citi dobie, orientovdna osobou, mistem i ¢asem, spoluprace

1 komunikace dobra
Aspekéni vySetieni

Zepiedu: zhroucena pfi¢na i podélnd klenba na obou nohach, valgdzni postaveni pravého
kotniku, valgézni postaveni kolen, asymetricka konfigurace stehen — vétSi konkavita na
vnitini strané¢ pravého stehna, asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky — ostiej$i vpravo,
pupek vtazen do horniho levého kvadrantu, prava paze v abdukénim postaveni, levé rameno
vyse, leva klavikula vySe, leva supraklavikularni jamka vice konkéavni, hlava vice vlevo,

oblic¢ej symetricky

Zboku: hyperextenze kolen, anteverze panve, hyperlordéoza Lp, prominence spodni Casti

btisni stény, protrakce ramen, protrakce hlavy
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Zezadu: valgdézni postaveni pravého kotniku, asymetrickd konfigurace Achillovy Slachy —
prominence pravé Achillovy Slachy medialng, symetrickéd konfigurace lytek, poplitedlni ryhy
symetrické, valgozni postaveni kolen, asymetrickd konfigurace stehen — vétsi konkavita na
vnitini strané pravého stehna, prava infraglutealni ryha vyse, asymetrické thorakobrachialni

trojuhelniky — ostfejsi vpravo, leva lopatka vyse, levé rameno vyse, hlava vice vlevo

Jizvy: drobné jizvy na obou kolenech z padt, dobte zhojené, bez zaCervenani
Strie: viditelné strie v oblasti hyzdi
ModfFiny: pacientka ma hodné modfin na DKK

Dychani: pfevazuje abdomindlni dychani
Dynamické vySetieni

Tabulka 3.1 Dynamické vysetreni patere probanda ¢islo 1 (viastni zpracovani)

Dynamické vySeti‘eni pateie

Schoberova vzdalenost 4 cm Norma
Stiborova vzdalenost 10 cm Norma
Thomayerova vzdalenost — 14 cm Hypermobilita
Ottova inklina¢ni vzdalenost 4 cm Hypermobilita
Ottova reklina¢ni vzdalenost —5cm Hypermobilita
Index sagitalni pohyblivosti hrudni patete 9 cm Hypermobilita

Lateroflexe trupu

Asymetrie, uklon na levou stranu vétsi (o 3
cm nize)

Asymetrie

Cepojova vzdalenost 4 cm Hypermobilita
Lateroflexe Cp Stranova asymetrie, vlevo omezen¢jsi Asymetrie
Rotace Cp Leva strana — 90°, prava strana — 85° Asymetrie
Forestierova fleche V normg, tuber occipitale se dotkne stény Norma

VySetieni chiize: délka kroku symetricka, Sitka baze v normé, rychlost v normé&, souhyby

trupu a HKK v normé, zvyraznéni hyperlordozy Lp, kycelni typ chize

Modifikace chiize: chizi pozpatku, tandemovou chiizi, chizi po patach, chiizi po Spickach,

chiizi se zavienyma o¢ima — zvlada bez problémt a bez stranovych asymetrii
Stoj: stabilni, stoj I, II, III provede, stoj na jedné¢ DK zvlada

Sed: pacientka pfirozen¢ zaujima pozice v extrémnich rozsazich, neustdle musi ménit polohu,
dlouhodobé;jsi sezeni v 1 pozici je ji nepfijemné
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Palpacni vySetieni

Nadmérna elasticita kize na dorzu obou rukou, piedlokti a nohou

Mirna klidova hypotonie svalstva HKK, DKK 1 trupu, mirny hypertonus m. trapezius
bilateralné — vyrazngjsi vlevo

Fascie — vySetiena protazitelnost a posunlivost thorakolumbalni, Sijové, fascie C/Th prechodu,
pektoralni, klavipektoralni fascie a plantarni aponeurdzy — lehké omezeni protazitelnosti
a posunlivosti plantarni aponeuro6zy, vice vlevo, ostatni v poradku

Péanev — SIAS, SIPS, cristy symetrické

Antropometrie

Symetrické délky HKK 1 DKK
Symetrické obvody HKK, asymetrické obvody stehen — levé stehno + 2 cm v porovnéni

s pravym, ostatni obvody DKK symetrické

Neurologické vySetieni

Taxe prst — nos — s otevienyma i zavienyma o¢ima v normé, bez stranovych asymetrii

Taxe pata — koleno — s otevienyma i zavienyma o¢ima v norme¢, bez stranovych asymetrii
Polohocit — v normé

Pohybocit — v norme

Reflexy — bicipitovy, tricipitovy, patelarni, reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex —

vSechny vybavné, stranoveé symetrické

Vysetreni svalové sily

Vysetieni svalové sily bylo provedeno orientaéné na HKK a DKK. Pacientka zvlad4 pohyby

1 proti velkému odporu.

VySetieni zkracenych svalu dle Jandy

Vysetfeny ndasledujici svaly oboustranné: m. trapezius, m. levator scapulae, m. SCM,
m. pectoralis major, paravertebralni svaly, m. quadratus lumborum, m. piriformis,
m. iliopsoas, ischiokrurdlni svaly, adduktory, m. triceps surae — zkraceni nezjiSténo

(stupeni 0).
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DalSi specialni testy

Brani¢ni test — v potfadku, pacientka je schopna aktivovat dorzolateralni ¢ast bfiSni stény
proti naSemu tlaku, lateralné rozSifovat dolni ¢ast hrudniho koSe bez migrace Zeber kranialnég,

¢i jinych nezddoucich souhybtl, bez stranové symetrie
Test sagitalni stabilizace — test elevace pazi v leze na zddech — pacientka je schopna provést

1zolovanou elevaci pazi do 120° bez souhybu hrudniku a fixovat dolni Zebra vyvazenou

aktivitou svall bfi$ni dutiny

3.3.3 VySetreni hypermobility

Goniometrie

Tabulka 3.2 Goniometrické vySetreni ramenniho kloubu probanda cislo 1 (vlastni zpracovani)

Kloub ramenni
PHK aktivné PHK pasivné LHK aktivné LHK pasivné
EXT-0-FX S55-0-165 S65-0-170 S60-0-170 S70-0-175
ABD -0- ADD F 160 — 0 — neméti se F 175 — 0 — neméfi se F 170 —0 —neméfi se | F 180 — 0 — neméfi se
ZR-0-VR R110-0-90 R120-0-95 R115-0-90 R 120-0-100
hor. ABD — 0 — hor. ADD T150-0-40 T150-0-45 T150-0-50 T150-0-60

Tabulka 3.3 Goniometrické vysetreni loketniho kloubu probanda cislo 1 (vlastni zpracovani)

Kloub loketni
PHK aktivné PHK pasivné LHK aktivné LHK pasivné
EXT-0-FX S20-0-145 S20-0-145 S20-0-145 S20-0-145
SUP -0 -PRO R 100-0-100 R110-0-110 R 120-0-120 R130-0-125
Tabulka 3.4 : Goniometrické vySetieni zapesti probanda cislo 1 (zdroj: viastni zpracovani)
Zapésti
PHK aktivné PHK pasivné LHK aktivné LHK pasivné
EXT-0-FX S90-0-90 S 100-0- 100 S95-0-100 S110-0-110
rad.dukce — 0 — uln. dukce F40-0-50 F40-0-50 F40-0-50 F40-0-50
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Tabulka 3.5 Goniometrické vysetient kycelniho kloubu probanda cislo 1 (vlastni zpracovani)

Kloub ky¢elni
PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné
EXT-0-FX S25-0-95 S$30-0-120 S30-0-110 S$35-0-130
ABD - 0-ADD F50-0-40 F55-0-40 F 60-0-40 F65-0-40
ZR -0-VR R50-0-40 R55-0-45 R50-0-45 R55-0-50
Tabulka 3.6 Goniometrickeé vysetieni kolenniho kloubu probanda cislo 1 (vlastni zpracovani)
Kloub kolenni
PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné
EXT-0-FX S5-0-135 S5-0-145 S5-0-145 S5-0-150

Tabulka 3.7 Goniometrické vySetreni hlezenniho kloubu probanda ¢islo 1 (viastni zpracovani)

Kloub hlezenni

PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné
dorz. FX - 0 —plant. FX S35-0-50 S40-0-50 S35-0-50 S40-0-50
everze — 0 — inverze R30-0-45 R35-0-50 R30-0-45 R35-0-50

Goniometrické vySetfeni ukdzalo nadmérné rozsahy ve vSech kloubech ve vSech

smérech v aktivnim i pasivnim pohybu. Ve vétsin€ kloubech je pfitomna stranova asymetrie,

s v&tsi pohyblivosti na nedominantni strané téla, v ptipad¢ pacientky na levé strané.

Vysetieni dle Jandy

Tabulka 3.8 Vysetieni dle Jandy probanda cislo 1 (vlastni zpracovani)

Prava strana

Leva strana

Zkouska rotace hlavy

85° aktivné, 90° pasivné

90° aktivné, 95° pasivné

Zkouska saly

9 cm piesah pfes osu téla

10 cm pfesah pies osu t¢la

Zkouska zapazenych pazi

Prava HK nahofte — pacientka prsty dosahne do >
dlan¢ druhé ruky

Leva HK nahote — pacientka prsty piekryje
v§echny ¢lanky prstil druhé ruky

Zkouska zalozenych pazi

Pravou rukou dosahne do %; lopatky

Levou rukou dosahne do %; lopatky

Zkouska extendovanych loktl

Paze s predloktim sviraji thel 180°

Zkouska sepjatych rukou

Predlokti se zap&stim svira uhel 80°

Predlokti se zapéstim svira uhel 85°

Zkouska sepjatych prsti

Dlang sviraji uhel 90°

Zkouska predklonu

Pacientka se dotkne podlahy celymi dlanémi, (- 14 cm)
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Zkouska tklonu Kolmice spusténa z axily prochazi az za polovinou | Kolmice spusténa z axily prochazi az za polovinou
kontralateralni hyzd¢, stranova asymetrie — na levé | kontralateralni hyzd¢, stranova asymetrie — na levé
strané se dostane o 3 cm nize strané se dostane o 3 cm nize

Zkouska posazeni na paty Celymi hyzdémi sedi na zemi

Vysetteni dle Jandy poukazuje na hypermobilitu ve vSech vySetfovanych kloubech.
Vsech deset test pacientka provedla v nadmérnych rozsazich. Zkouska rotace hlavy potvrdila
hypermobilitu kréni patefe v obou smeérech, s vétSim rozsahem pii rotaci doleva. ZkouSka
Saly, zkouska zapazenych pazi a zkouSka zalozenych pazi oziejmily hypermobilitu
v ramennich kloubech, taktéz se stranovou asymetrii. Pfi zkousce §aly, byl zjistén vétsi rozsah
v levém ramennim kloubu. Pii zkouSce zapazenych pazi méla pacientka vétsi rozsah pohybu,
kdyz byla leva horni koncetina dole a prava horni koncetina nahote. ZkousSka zalozenych pazi
byla stranovée symetrickd. Vysoky stupein hypermobility byl zjistén v loketnich kloubech pfi
zkousSce extendovanych lokti, kdy pacientka byla schopna propnout loketni klouby do 180°
bez toho, aniz by doslo k oddaleni ptedlokti od sebe. ZkousSka sepjatych rukou a prsti
potvrdila hypermobilitu v oblasti zapésti a metakarpofalangovych kloubti. Pii zkousSce
predklonu se pacientka dotkla celymi dlanémi zemé, coz poukazuje na vyraznou
hypermobilitu. Hypermobilitu patefe do lateroflexe potvrzuje zkouSka uklonu, pii které se
kolmice spusténa z axily dostala az za polovinu kontralateralni hyzd¢. Pti této zkouSce byla
opét pfitomna stranova asymetrie, kdy se pii tiklonu na levou stranu pacientka dostala svym
tietim prstem o 3 cm niZe v porovnani se stranou pravou. Posledni zkouSka posazeni na paty,
kdy se pacientka dostala celymi hyzdémi na zem, oziejmila hypermobilitu v kloubech dolnich

koncetin.

VySetieni dle Sachseho

Tabulka 3.9 Vysetreni dle Sachseho probanda cislo 1 (viastni zpracovani)

Prava strana Leva strana Odpovidajici
pismeno

Hluboka flexe bederni patete Pacientka se dotkne zem¢ celymi dlanémi C
Vzptimeny uklon bederni patefe | Kolmice spusténa z axily prochdzi az Kolmice spusténa z axily prochazi az C

za polovinou kontralateralni hyzde, za polovinou kontralateralni hyzdé,

stranova asymetrie — na levé stran¢ se stranova asymetrie — na levé stran¢ se

dostane o 3 cm nize dostane o 3 cm nize
Extenze bederni patete Paze s predloktim svira thel 110° C
Hybnost kréni patete 85¢° 90° B
Hybnost hrudni patefe 70° 75° B,C
Zkouska pohyblivosti ramenniho | Loket se nachazi zhruba v poloviné Loket se nachazi zhruba ve %; kli¢ni B
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kloubu — test 1 kli¢ni kosti kosti

Zkouska pohyblivosti ramenniho | Prava HKK nahote — pacientka prsty Leva HKK nahote — pacientka prsty C
kloubu — test 2 dosahne do ' dlané druhé ruky prekryje vSechny ¢lanky prsti druhé

ruky
Zkouska pohyblivosti ramenniho | 130° 140° C
kloubu — test 3
Zkouska pohyblivosti loketniho Paze s predloktim sviraji thel 180° C
kloubu
Zkouska pohyblivosti 80° 80° C
metakarpofalangealnich kloubt
Zkouska pohyblivosti ky¢elniho Soucet ZR a VR = 100° Soucet ZR a VR = 105° B
kloubu
Zkouska pohyblivosti kolenniho | 5° 5¢ B
kloubu

Ve vsech 12 testech dle Sachseho pacientka dosahla rozsahli odpovidajicim pismenu
B nebo C, které oznacuji spektrum osob s horni hranici fyziologického rozsahu az po jedince
s vysokou mirou hypermobility. Vysoky stupent hypermobility byl potvrzen v bederni pateti
zkousku hluboké flexe, vzptimeného tklonu 1 extenzi v bederni pateti. U testovani hybnosti
hrudni a kréni patete byly nalezeny stranové asymetrie, s vétSim rozsahem na levou stranu.
Rozsah rotace v kréni pateti odpovida mirné hypermobilité na obé dvé strany, rozsah rotace
v hrudni pateti doprava odpovida mirné hypermobilité, doleva se jiz svym rozsahem fadi do
vysokého stupné hypermobility. Rozsah v ramennim kloubu Sachse hodnoti dle tii testd,
udvou z nich byla nalezena vyraznd hypermobilita, u jednoho byl prokazan pouze niz$i
stupenl hypermobility. Pohyblivost v ramennim kloubu je stranové asymetrickd ve vSech tfech
testech, s veétSim rozsahem v levém ramennim kloubu. V loketnim kloubu
a v metakarpofalangealnich kloubech byl zjistén vysoky stupen hypermobility. V kycelnich

a kolennich kloubech byl zjistén niz8i stupenn hypermobility, v kolennich kloubech bez

stranovych asymetrii, v kyCelnich kloubech s vét§im rozsahem na levé strané.

Beighton skore

Tabulka 3.10 Vysetreni Beighton skore probanda cislo 1 (vlastni zpracovani)

Prava strana Leva strana
Predklon trupu s plné extendovanymi kolennimi klouby 1 bod
Pasivni dorziflexe maliku nad 90° 1 bod 1 bod
Pasivni pfitazeni palce k flexorové stran¢ predlokti 1 bod 1 bod
Hyperextenze loketniho kloubu vétsi nez 10° 1 bod 1 bod
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Hyperextenze kolenniho kloubu vétsi nez 10° 0 bodi 0 bodd

V Beighton skore pacientka dosahla 7 bodid z celkového poctu 9 bodi. Jedinym
testem, ve kterém pacientka neprokézala hypermobilitu je hyperextenze v kolennich kloubech
nad 10° oboustranné¢. Minimdlni pocet bodi pro splnéni podminek k diagnostice
generalizované hypermobility je 5 bodl. Na zaklad¢é Beighton skore tedy miizeme u pacientky

potvrdit generalizovanou hypermobilitu.

Beighton kritéria

Tabulka 3.11 Vysetreni Beighton kritéria probanda cislo 1 (vlastni zpracovani)

Hlavni kritéria Odpoveéd
Dosazeni alespoii 4 bodii z 9 v Beighton skore ANO
Bolest nejméné 4 kloubu pietrvavajici déle nez 3 mésice NE

Vedlejsi kritéria

Dosazeni 1-3 bodi z 9 v Beighton skore, v piipadé, Ze je pacient starsi 50 let, nemusi v Beighton skdore dosahnout zadného NE
bodu

Bolest 1,2 nebo 3 kloubt ¢&i zad po dobu delsi nez 3 mésice, pritomnost spondylozy, spondylolistézy NE
Dislokace nebo subluxace ve vice nez v 1 kloubu nebo v 1 kloubu vicekrat NE
Revmatismus mékkych tkani alespon ve 3 oblastech NE

Vzhled pfipominajici Marfantiv syndrom — vysoci, §tihli jedinci s arachnodaktylii, jejichZ pomér mezi rozpétim pazi a vyskou| NE
je veétsi jak 1,03 a pomér mezi velikosti horni a dolni poloviny téla je mensi jak 0,89

Pritomnost abnormalit na kizi — strie, nadmérna elasticita kiize, tvorba keloidnich jizev, tenka kize ANO
Oc¢ni pfiznaky — poklesla o¢ni vicka, kratkozrakost, antimongoloidni zeSikmeni o¢i ANO
Pritomnost kfeCovych zil, prolaps rekta nebo délohy, kyla NE

Dle vysetieni pacientka spliiuje podminky pro diagnostiku hypermobilniho syndromu
na zakladé Beightonskych kritérii. Pacientka spliiuje 1 hlavni kritérium, a to dosazeni alespon
4 bodi v Beighton skore a 2 kritéria vedlejsi — o¢ni pfiznaky, konkrétné kratkozrakost

a pfitomnost abnormalit na kizi, konkrétné strie a nadmérnou elasticitu ktize.

33




VySetieni dle Hakima a Grahama

Tabulka 3.12 VySetieni dle Hakima a Grahama probanda cislo 1 (vlastni zpracovani)

Otazka Odpovéd
Dokazete (nebo jste nékdy dokazal/a) se dotknout dlanémi podlozky s natazenymi kolennimi klouby? ANO
Dokazete (dokazal/a jste nékdy) se dotknout svym palcem predlokti? ANO
Zaujimal/a jste jako dit€ pozornost ohybanim svého téla do abnormalnich pozic nebo dokazal/a jste udélat takzvanou ANO

roznozku ($iiiru)?

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

Mate pocit, ze jsou vase klouby gumové? ANO

Vysetieni dle Hakima a Grahama taktéz potvrdilo u pacientky hypermobilitu. Na ¢tyfi
z péti otazek odpovédé€la pacientka kladné. Dle Hakima a Grahama by byla povaZzovana za

hypermobilni jiz pfi dvou kladnych odpovédich.

3.3.4 Zavér vySetieni probanda cislo 1

Jiz pti odebirani anamnézy pacientka prokazovala znamky hypermobility. Informace
odebrané¢ z anamnézy jako jsou mnohocetné zranéni, které nevznikly na podkladé velkych
traumatickych podnéti mohou hned napovédét. Dale bolesti zad pfi zaujimani dlouhodobé
statické pozice a bolest kolen pifi zvySené ndmaze jsou typické u hypermobilnich osob.
Pacientka si taktéz stézovala na cCasté pady, Spatnou koordinaci pohybu a Casté vrazeni do
véci. Pfi odebirdni anamnézy bylo mozné si pov§imnout neustalych zmén poloh pii sedu, kdy
pacientka nevydrzela v jedné poloze, ale neustdle se vrtéla, prekiizovala a proplétala dolni
koncetiny ¢i si na né sedala a zaujimala polohy v extrémnich rozsazich pohybu, coZ je pro

hypermobilni jedince typické.

I pfi celkovém aspekéni hodnoceni byly patrné zndmky hypermobility, konkrétné
hyperextencni postaveni kolennich kloubll, anteverzni postaveni panve, zvySend lordoza

v bederni patefi, mnohocetné modfiny na dolnich koncetinach a strie v oblasti hyzdi.

Palpacnim vySetfenim byla zjisténa mirna difuzni hypotonie svalstva koncetin a trupu
a mirny hypertonus trapézového svalu bilaterdlné. VySetfeni fascii ukdzalo lehké omezeni
protazitelnosti a posunlivosti plantarni aponeurdzy. Dale byla zjisténa nadmérna elasticita

ktze na dorzu ruky, ptedlokti a nohy bilateralné.
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Vysetienim svalové sily a zkradcenych svali nebylo nalezeno Zadné omezeni.
Brani¢nim testem byla u pacientky potvrzena schopnost aktivace branice. Pacienta je schopna

aktivné zapojit sagitalni stabilizaci, coz prokazala provedenim testu sagitalni stabilizace.

Vysetfenim hypermobility byla u pacientky prokdzana hypermobilita vSemi
diagnostickymi metodami. VSechny testy dle Jandy a Sachseho oziejmily hypermobilitu.
Pacientka splnila kritéria pro diagnostiku generalizované kloubni hypermobility dle Beighton
skore 1 dle dotazniku dle Hakima a Grahama. Beighton kritéria, jejichz soucasti je takeé
extraartikularni klinickd manifestace, potvrdila pfitomnost hypermobilniho syndromu.
Goniometrickym vySetfenim byla zjiSténa zvySena pohyblivost v aktivnim 1 pasivnim pohybu
ve vSech kloubech, zejména v kloubech ramennich a kycelnich, s vétSi pohyblivosti na

nedominantni strané téla, v pfipadé pacientky tedy na levé poloviné téla.

3.3.5 Kazuistika probanda cislo 2

Datum vySetfeni: 17.1 2022
Pohlavi: zena

Veék: 23 let

3.3.6 Anamnéza

RA:

e matka: 52 let, zdrava

e otec: 53 let, hypertenze, zvySeny cholesterol, hypermobilita

e bratr: 15 let, zdrav

e bratr: 13 let, hypermobilita
OA: norméalni motoricky vyvoj, Girazy — ruptura vazii na levém zapésti (2015), luxace levé
¢ésky (2021), mnohocetné luxace levého zapésti, trvale subluxovana leva kycel,
operace — resekce stiev (2017), rektovaginalni pistél (2018), pacientka prod¢lala bézné détské
nemoci
NO:

e Crohnova choroba

e kratkozrakost — levé oko 1 dioptrie, pravé oko 3,5 dioptrii
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e bolest levé kycle — pacientka trpi chronickou bolesti levé kycle jiz nékolik let, bolest je
ostra, lokalizovand, 4/10 NRS, bolest nemé vyvoldvaci manévr, tlevovym manévrem
jsou maximalni rozsahy do zevni a vnitini rotace

AA: dipidolor, polyvalentni potravinova alergie

FA: hormonalni krouzek, biologické 1é€ba Crohnovy choroby

GA: menarche 13 let, pravidelné

SA: bydli s ptitelem v byté, bezdétna

SPA: gymnastika 4-19 let, nyni chodi do posilovny 1-2 tydné na 1 hod, kazdy den cvici
cviky od fyzioterapeuta

PA: studentka 4. ro¢niku mediciny na 1. LF UK

Abuzus: alkohol, cigarety ¢i jiné navykové latky neguje

Dominantni kon¢etina: prava

Predchozi fyzioterapie: dochazela na rehabilitaci po urazech, 1x mésicné dochazi na
fyzioterapii kvili hypermobilité

Kompenzaéni pomucky: zadné

vyska:170 cm, hmotnost: 65 kg, BMI: 22,49

3.3.7 Kineziologicky rozbor

Status praesens: pacientka se citi dobie, orientovdna osobou, mistem i Casem, spoluprace

1 komunikace dobra
Aspekéni vySetieni

Zepiedu: asymetrické postaveni patel — leva patela sméifuje vné, konfigurace stehen
symetricka, patrna jizva po laparotomii, pupek sméfuje centrdln¢, asymetrické
thorakobrachialni trojuhelniky — osttejsi vpravo, prava klavikula vySe, patrné vice zeSikmena
v porovnani s levou klavikulou, pravé rameno vySe, drzeni hlavy v ose téla, obliCej

symetricky

Zboku: hyperextenze kolen, retroverze panve, trup provéseny doll, prominence spodni ¢asti

bfisni stény, hyperkyf6za Thp, protrakce ramen, protrakce hlavy
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Zezadu: konfigurace lytek symetrickd, leva poplitedlni ryha vySe, konfigurace stehen

symetricka, prava infraglutedlni ryha vySe, asymetrické thorakobrachidlni trojuhelniky —

ostfej$i vpravo, pravé rameno vyse, drzeni hlavy v ose téla

Strie: viditelné strie v oblasti hyzdi

Jizvy: jizva po laparotomii, 11 cm dlouhd, ve spodni ¢asti 3 cm $irokd, smérem nahoru se

zuzuje, v horni casti 1 cm Siroka, jizva i1 okolni tkan¢ jsou bez zacervenani, jizva neni

keloidni, ale je hiife zhojena

Modfriny: pacientka nema zadné modfiny

Dychani: ptevlada horni typ dychani

Dynamické vySetieni

Tabulka 3.13 Dynamické vySetieni pdtere probanda cislo 2 (vlastni zpracovani)

Dynamické vySeti‘'eni patere
Schoberova vzdalenost Scm Norma
Stiborova vzdalenost 12 cm Hypermobilita
Thomayerova vzdalenost —23cm Hypermobilita
Ottova inklina¢ni vzdalenost 4 cm Hypermobilita
Ottova reklina¢ni vzdalenost -2,5cm Norma
Index sagitalni pohyblivosti hrudni patefe 6,5 cm Hypermobilita
Lateroflexe trupu CAI;yrr:;;et;ie, tklon na pravou stranu vétsi (o 2 Asymetric
Cepojova vzdalenost 3 cm Norma
Lateroflexe Cp Stranova asymetrie, vpravo omezen¢jsi Asymetrie
Rotace Cp Leva strana — 85°, prava strana — 85° Symetrie
Forestierova fleche V normg, tuber occipitale se dotkne stény Norma

Vyseti‘eni chiize: délka kroku symetrickd, §itka baze v normé, rychlost v normé¢, souhyby
trupu a HKK v normé, pii extenzi levé DK pacientce preskakuje kycel, coz ji v této fazi

krokového cyklu trochu zpomali

Modifikace chiize: chizi pozpatku, tandemovou chiizi, chiizi po patach, chtizi po Spickéch,

chlizi se zavienyma o¢ima — zvlada bez problému a bez stranovych asymetrii

Stoj: stabilni, stoj I, II, III provede, stoj na jedné DK zvlada
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Sed: pacientka pfirozené zaujimad pozice v extrémnich rozsazich, dlouhodob¢jsi sezeni

v 1 pozici je ji nepfijemné, ¢asto méni svou polohu

Palpacni vySetieni

Nadmeérna elasticita kiize na dorzu obou rukou

Mirna klidova hypotonie svalstva HKK, DKK 1 trupu, mirny hypertonus m. trapezius
bilaterdlné¢ — wvyraznéji vpravo, mirny hypertonus paravertebralnich svali v oblasti
Th/L ptechodu

Fascie — vySetiena protazitelnost a posunlivost thorakolumbalni, Sijové, fascie C/Th prechodu,
pektoralni, klavipektoralni fascie a plantarni aponeurozy — bez omezeni

Panev — asymetricka, SIAS, SIPS a crista vlevo mirn¢ vyse

Jizva po laparotomii — nebolestiva, zhorSena posunlivost a protazitelnost okolnich mékkych

tkani do vSech sméru

Antropometrie

Symetrické délky 1 obvody HKK i DKK

Neurologické vySetieni

Taxe prst — nos — s otevienyma i zavienyma o¢ima v norm¢, bez stranovych asymetrii

Taxe pata — koleno — s otevienyma i zavienyma o¢ima v normé, bez stranovych asymetrii
Polohocit — v normé

Pohybocit — v normé

Reflexy — bicipitovy, tricipitovy, patelarni, reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex —

vSechny vybavné, stranové symetrické

Vysetieni svalové sily

Vysetteni svalové sily bylo provedeno orienta¢né na HKK a DKK. Pacientka zvlada pohyby

1 proti velkému odporu.
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VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Vysetfeny nasledujici svaly oboustranné: m. trapezius, m. levator scapulae, m. SCM,
m. pectoralis major, paravertebralni svaly, m. quadratus lumborum, m. piriformis,
m. iliopsoas, ischiokrurdlni svaly, adduktory, m. triceps surae — zkridceni nezjiSténo

(stupeni 0).

DalSi specialni testy

Branicni test — pacientka nedokédze dostatecné aktivovat dorzolateralni ¢ast bfiSni stény proti
nasemu tlaku, nedostatecné rozsifuje dolni ¢ast hrudniho koSe a dochazi k migraci Zeber
kranialng, po slovni instrukci byla mirné schopna aktivovat dorzolateralni Cast biiSni stény
a rozsifit dolni ¢ast hrudniho kose, vice na pravé stran¢, bylo vSak vidét, ze je to pro pacientku

narocné

Test sagitalni stabilizace — test elevace paZi v leze na zddech — pacientka neni schopna
provést izolovanou elevaci pazi do 120° bez souhybu hrudniku a fixovat dolni Zebra

vyvazenou aktivitou svali bfisni dutiny, pfi pohybu dochazi ke kranidlnimu posunu Zeber,
pacientka nedokaze vyvédzené aktivovat bfiSni sténu, u pacienty pfevazuje aktivita piimého
bfisniho svalu s nedostateCnou aktivitou ostatnich svalii bfiSni stény, pacientka se prohyba

vLp

3.3.8 Vysetireni hypermobility
Goniometrie

Tabulka 3.14 Goniometrické vySetieni ramenniho kloubu probanda cislo 2 (vlastni zpracovani)

Kloub ramenni
PHK aktivné PHK pasivné LHK aktivné LHK pasivné
EXT-0-FX S60-0-190 S80-0-195 S70-0-190 S80-0-195
ABD - 0-ADD F 180 — 0 —neméiise | F 190 — 0 —neméiise | F 180 — 0 —neméfi se | F 190 — 0 — neméfi se
ZR-0-VR R 120-0-100 R130-0-110 R125-0-100 R135-0-110
hor. ABD — 0 — hor. ADD T150-0-40 T150-0-50 T150-0-50 T150-0-55

39



Tabulka 3.15 Goniometrické vySetieni loketniho kloubu probanda cislo 2 (vilastni zpracovani)

Kloub loketni
PHK aktivné PHK pasivné LHK aktivné LHK pasivné
EXT-0-FX S15-0-150 S15-0-150 S15-0-150 S15-0-150
SUP -0—-PRO R110-0-125 R115-0-130 R120-0-135 R 125-0-140

Tabulka 3.16 Goniometrické vysetieni zapesti probanda cislo 2 (vilastni zpracovani)

Zapésti
PHK aktivné PHK pasivné LHK aktivné LHK pasivné
EXT-0-FX S90-0-95 S 100-0-105 S95-0-100 S105-0-110
rad.dukce — 0 — uln. dukce F70-0-40 F70-0-40 F80—-0-50 F80—-0-50

Tabulka 3.17 Goniometrické vySetieni kycelniho kloubu probanda ¢islo 2 (viastni zpracovani)

Kloub ky¢elni
PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné
EXT-0-FX S40-0-110 S50-0-125 S50-0-130 S60-0-150
ABD -0-ADD F70-0-45 F85—-0-45 F80—-0-50 F90—-0-50
ZR-0-VR R50-040 R60-0-45 R60—-0-45 R70-0-50

Tabulka 3.18 Goniometrické vySetieni kolenniho kloubu probanda cislo 2 (viastni zpracovani)

Kloub kolenni

PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné

EXT-0-FX 10-0-145 10-0-150 10-0-145 10-0-150

Tabulka 3.19 Goniometrické vySetieni hlezenniho kloubu probanda cislo 2 (vlastni zpracovani)

Kloub hlezenni

PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné
dorz. FX — 0 — plant. FX S30-0-45 S35-0-45 S$35-0-50 S40-0-50
everze — 0 — inverze R50-0-55 R50-0-55 R50-0-55 R50-0-55

Goniometrické vySetieni ukazalo nadmérné rozsahy ve vSech kloubech ve vsSech

smérech v aktivnim 1 pasivnim pohybu, zejména v kloubech ramennich, loketnich
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a kycCelnich. V nékterych kloubech je pfitomna stranova asymetrie, s vetsi pohyblivosti na

nedominantni stran¢ téla, v ptipad¢ pacientky na levé strané.

VySetieni dle Jandy

Tabulka 3.20 Vysetreni dle Jandy u probanda cislo 2 (vlastni zpracovani)

Prava strana

Leva strana

Zkouska rotace hlavy

85 © aktivng, 90 ° pasivné

85 © aktivng, 90 ° pasivné

Zkouska saly

10 cm presah pfes osu téla

12 cm ptesah pies osu téla

Zkouska zapazenych pazi

Prava HK nahofe — pacientka prsty piekryje
vSechny ¢lanky prstii druhé ruky

Leva HK nahote — pacientka prsty piekryje
vSechny ¢lanky prstii druhé ruky

Zkouska zalozenych pazi

Pravou rukou dosahne do ' lopatky

Levou rukou dosahne do 2 lopatky

Zkouska extendovanych lokta

Paze s pfedloktim sviraji Gthel 175°

Zkouska sepjatych rukou

Predlokti se zap&stim svira uhel 80°

Predlokti se zapéstim svira thel 85°

Zkouska sepjatych prsti

Dlang sviraji uhel 80°

Zkouska piedklonu

Pacientka se dotkne podlahy celymi dlanémi, (-23 cm)

Zkouska tklonu

Kolmice spusténa z axily prochdzi az za
polovinou kontralateralni hyzdé¢, stranova
asymetrie — na pravé strané se dostane o 2 cm
nize

Kolmice spusténa z axily prochazi az za
polovinou kontralateralni hyzdg¢, stranova
asymetrie — na pravé strané se dostane o0 2 cm
nize

Zkouska posazeni na paty Celymi hyzdémi sedi na zemi

Vysetteni dle Jandy poukazuje na hypermobilitu ve vSech vySetfovanych kloubech
vyjma metakarpofalangovych kloubli. Devét testli pacientka provedla v nadmérnych
rozsazich, ve zkousce sepjatych prstii dosahla pacientka pii maximalni extenzi horni hranice
fyziologického rozsahu. ZkouSka rotace hlavy potvrdila hypermobilitu kréni patefe v obou
smérech bez stranové asymetrie. ZkouSka Saly, zkouSka zapazenych pazi a zkouska
zalozenych pazi ozfejmily hypermobilitu v ramennich kloubech, taktéz se stranovou
asymetrii. Pfi zkousce $aly, byl zjistén vét§i rozsah v levém ramennim kloubu. Zkouska
zapazenych a zalozenych pazi byla stranové symetrickd. Vysoky stupen hypermobility byl
zjistén v loketnich kloubech pii zkouSce extendovanych lokti, kdy pacientka byla schopna
propnout loketni klouby do 175° bez toho, aniz by doslo k oddaleni ptedlokti od sebe.
Zkouska sepjatych rukou potvrdila hypermobilitu v oblasti zapésti. Pfi zkousce piedklonu se
pacientka dotkla celymi dlanémi zemé, coz poukazuje na vyraznou hypermobilitu.
Hypermobilitu patete do lateroflexe potvrzuje zkouska uklonu, pii které se kolmice spusténa

z axily dostala az za polovinu kontralaterdlni hyzdé. Pfi této zkousSce byla opét pfitomna
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stranova asymetrie, kdy se pfi uklonu na pravou stranu pacientka dostala svym tietim prstem
0 2 cm niZe v porovnani se stranou levou. Posledni zkouSka posazeni na paty, kdy se
pacientka dostala celymi hyzdémi na zem, ozfejmila hypermobilitu v kloubech dolnich

koncetin.

VySetieni dle Sachseho

Tabulka 3.21 Vysetreni dle Sachseho probanda ¢islo 2 (viastni zpracovani)

Prava strana Leva strana Odpovidajici
pismeno
Hluboka flexe bederni patete Pacientka se dotkne zem¢ celymi dlanémi C
Vzptimeny uklon bederni patefe | Kolmice spusténa z axily prochazi az za | Kolmice spusténa z axily prochazi azza | C
polovinou kontralateralni hyzdg, polovinou kontralateralni hyzdé,
stranova asymetrie — na pravé strané se stranova asymetrie — na pravé stran¢ se
dostane 0 2 cm nize dostane o 2 cm nize
Extenze bederni patete Predlokti s pazi svira uhel 180° C
Hybnost kréni patete 85° 85° B
Hybnost hrudni patefe 80° 85° C
Zkouska pohyblivosti ramenniho | Loket se nachazi na urovni Loket se nachazi na urovni B
kloubu — test 1 druhostranného ramene druhostranného ramene
Zkouska pohyblivosti ramenniho | Prava HK nahofe — pacientka prsty Leva HK nahofe — pacientka prsty C
kloubu — test 2 prekryje vSechny ¢lanky prsti druhé ptekryje vSechny ¢lanky prstd druhé
ruky ruky
Zkouska pohyblivosti ramenniho | 135° 135° C
kloubu — test 3
Zkouska pohyblivosti loketniho Paze s piedloktim sviraji thel 175° C
kloubu
Zkouska pohyblivosti 45° 45° B
metakarpofalangealnich kloubt
Zkouska pohyblivosti ky¢elniho | Soucet ZR a VR = 105° Soucet ZR a VR = 120° B
kloubu
Zkouska pohyblivosti kolenniho | 10° 10° B
kloubu

Ve vSech 12 testech dle Sachseho pacientka dosahla rozsahli odpovidajicim pismenu B

nebo C, které oznacuji spektrum osob s horni hranici fyziologického rozsahu az po jedince

s vysokou mirou hypermobility. Vysoky stupen hypermobility byl potvrzen v bederni pateti

zkousku hluboké flexe, vzptimeného tklonu i1 extenzi v bederni patefi. Rozsah rotace v kréni

pateti odpovida mirné hypermobilité na ob¢ strany. Rozsah rotace v hrudni patefi odpovida

vysokému stupni hypermobility s vétSim rozsahem doleva. Hybnost v ramennim kloubu

Sachse hodnoti dle tii testil, u dvou z nich byla nalezena vyrazna hypermobilita, u jednoho byl
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prokézan pouze niz$i stupenn hypermobility. Pohyblivost v ramennim kloubu je stranové
symetricka ve vSech tfech testech. V loketnim kloubu byl zjistén vysoky stupen
hypermobility. V metakarpofalangeédlnich, kycelnich a kolennich kloubech byl zjistén nizsi
stupen hypermobility, v metakarpofalangealnich a kolennich kloubech bez stranovych

asymetrii, v ky¢elnich kloubech s vét§im rozsahem na levé strané.

Beighton skore

Tabulka 3.22 Vysetreni Beighton skore probanda cislo 2 (vlastni zpracovani)

Prava strana Leva strana
Predklon trupu s plné extendovanymi kolennimi klouby 1 bod
Pasivni dorziflexe maliku nad 90° 0 bodu 0 bodt
Pasivni pfitazeni palce k flexorové strané predlokti 1 bod 1 bod
Hyperextenze loketniho kloubu vétsi nez 10° 1 bod 1 bod
Hyperextenze kolenniho kloubu vétsi nez 10° 0 bodd 0 bodt

V Beighton skore pacientka dosdhla 5 bodli z celkového poctu 9 bodi, coz je
minimalni pocet bodl pro splnéni podminek k diagnostice generalizované hypermobility. Na
zakladé Beighton skore tedy mizeme u pacientky potvrdit generalizovanou hypermobilitu.
Pacientka neprovede pasivni dorziflexi maliku nad 90° a hyperextenzi v kolennich kloubech

nad 10° oboustranné.
Beighton kritéria

Tabulka 3.23 Vysetreni Beighton kritéria probanda cislo 2 (vlastni zpracovani)

Hlavni Kkritéria Odpovéd
Dosazeni alespon 4 bodii z 9 v Beighton skore ANO
Bolest nejméné 4 kloubt pietrvavajici déle nez 3 mésice NE

Vedlejsi kritéria

Dosazeni 1-3 bodt z 9 v Beighton skore, v pfipadé, ze je pacient star$i 50 let, nemusi v Beighton skore dosahnout zadného | NE
bodu

Bolest 1,2 nebo 3 kloubt ¢i zad po dobu delsi nez 3 mésice, pritomnost spondylozy, spondylolistézy ANO
Dislokace nebo subluxace ve vice nez v 1 kloubu nebo v 1 kloubu vicekrat ANO
Revmatismus mékkych tkani alesponl ve 3 oblastech NE
Vzhled pfipominajici Marfantiv syndrom — vysoct, §tihli jedinci s arachnodaktylii, jejichzZ pomér mezi rozpétim pazi a NE

vyskou je vétsi jak 1,03 a pomér mezi velikosti horni a dolni poloviny téla je mensi jak 0,89

Pritomnost abnormalit na kizi — strie, nadmérna elasticita kiize, tvorba keloidnich jizev, tenka kiize ANO
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O¢ni pfiznaky — poklesla o¢ni vicka, kratkozrakost, antimongoloidni zeSikmeni o¢i ANO

Pritomnost kfeCovych zil, prolaps rekta nebo délohy, kyla NE

Dle vysetteni pacientka splituje podminky pro diagnostiku hypermobilniho syndromu
na zakladé Beightonskych kritérii. Pacientka spliuje 1 hlavni kritérium, a to dosazeni alespon
4 bodl v Beighton skore a 4 kritéria vedlejsi — bolest 1 kloubu (ky¢elni kloub) po dobu delsi
jak 3 mésice, dislokace nebo subluxace ve vice nez v 1 kloubu nebo v 1 kloubu vicekrat —
pacientka prod€lala opakované luxace zapésti a zaroven ma pacientka trvale subluxovanou
kycel, pfitomnost abnormalit na kiizi, konkrétn¢ strie a nadmérnou elasticitu kiize a o¢ni

ptiznaky, konkrétné kratkozrakost.

Vysetieni dle Hakima a Grahama

Tabulka 3.24 Vysetreni Beighton kritéria probanda cislo 2 (vlastni zpracovani)

Otazka Odpovéd
Dokazete (nebo jste nekdy dokazal/a) se dotknout dlanémi podlozky s natazenymi kolennimi klouby? ANO
Dokéazete (dokazal/a jste n€kdy) se dotknout svym palcem predlokti? ANO
Zaujimal/a jste jako dité pozornost ohybanim svého téla do abnormalnich pozic nebo dokazal/a jste udélat takzvanou ANO

roznozku ($iru)?

Prodélal/a jste jako dit¢ opakované dislokace/ vymknuti ramene nebo ¢ésky? NE

Mate pocit, ze jsou vase klouby gumové? ANO

Vysetieni dle Hakima a Grahama taktéZ potvrdilo u pacientky hypermobilitu. Na ¢tyfi
z péti otdzek odpovedéla pacientka kladné. Dle Hakima a Grahama by byla povazovéana za

hypermobilni jiZ pti dvou kladnych odpovédich.

3.3.9 Zavér vySetieni probanda Cislo 2

V anamnéze pacientky lze vidét mnoho aspektii poukazujici na hypermobilitu.
Pozitivni rodinnd anamnéza z otcovy strany, opakované luxace zapésti, luxace ¢ésky, trvale
subluxovana kycel, potrhané vazy v zapésti a bolest kycle poukazuji na zvySenou laxitu vazi
a nestabilitu kloubi. U pacientky jsou zasazeny i1 dal§i télni systémy, pacientka trpi
Crohnovou chorobou a kratkozrakosti. U pacientky se jednd o vrozenou generalizovanou
kloubni hypermobilitu, 15 let se vSak aktivné¢ vénovala gymnastice, kde si hypermobilitu

prohloubila. Stereotyp sedu, kdy pacientka zaujima polohy v extrémnich rozsazich pohybu,
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jako jsou prekiizené a propletené nohy, které neustale stfida, je taktéz typicky

u hypermobilnich osob.

Pti celkovém aspekénim hodnoceni bylo mozné pozorovat zndmky hypermobility, a to
pfedevSim vyraznou hyperextenzi v kolennich kloubech, nedostatecné zhojenou jizvu po

laparotomii a strie v oblasti hyzdi.

Palpacnim vysetfenim byla zjisténa mirna difuzni hypotonie svalstva koncetin a trupu
a mirny hypertonus trapézového svalu bilateralné a paravertebralnich svali v oblasti
Th/L ptechodu. Déle byla zjiSténa nadmérna elasticita kiize na dorzu ruky a nohy bilateralné
a zhorSend posunlivost a protazitelnost mekkych tkani v okoli jizvy po laparotomii do vSech

smeéru.

Vysetienim svalové sily a zkracenych svalli nebylo nalezeno zadné omezeni. Brani¢ni
test oziejmil neschopnost dostate¢né aktivace branice. U pacientky je pfitomna insuficience
sagitalni stabilizace, kterou Ize pozorovat jiz pii aspekénim hodnoceni, test sagitalni

stabilizcace insuficienci potvrdil.

VySetfenim hypermobility byla u pacientky prokazana hypermobilita vSemi
diagnostickymi metodami. VSechny testy dle Sachseho prokazaly hypermobilitu. Devét
z deseti testll dle Jandy taktéZ prokazaly hypermobilitu. Hypermobilita dle Jandy nebyla
prokazana pouze ve zkouSce sepjatych prstil, kterd je zaméfend na metakarpofalangedlni
klouby. Pacientka splnila kritéria pro diagnostiku generalizované kloubni hypermobility dle
Beighton skore i dle dotazniku dle Hakima a Grahama. Beighton kritéria, jejichz souc¢asti je
také extraartikuldrni klinickda manifestace, potvrdila pfitomnost hypermobilniho syndromu.
Goniometrickym vySetfenim byla zjiSténa zvySena pohyblivost v aktivnim i1 pasivnim pohybu
ve vSech kloubech, zejména v kloubech ramennich a kycelnich, s vétSimi rozsahy na

nedominantni stran¢ téla, v ptipadé pacientky levé poloviny.

3.3.10 Kazuistika probanda ¢islo 3

Datum vySetfeni: 4. 3. 2022, 23. 3. 2022
Pohlavi: zena

Vék: 23 let
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3.3.11 Anamnéza

RA:

e matka: 53 let, generalizovana hypermobilita, revmatoidni artritida

e otec: 63 let, hypertenze

e sestra: 34 let, zdrava

OA: normdlni motoricky vyvoj, urazy — ruptura obou meniski LDK (2019), opakované
subluxace levého ramenniho kloubu operace — artroskopie levého kolene (2019)
NO:

e Dbolest zad v oblasti bederni patete 2/10 NRS, pii dlouhém setrvani ve statické pozici
(hlavné pfi stani) se bolest zhorSuje, bolest 5/10 NRS, bolest pravé kycle — bolest je
ostra, lokalizovana, vétSinou zacne bolet pii zvySené namaze, nékdy spontanné, bolest
4/10 NRS, obcasnd bolest levého kotniku 3/10 NRS, bolesti kolen pii vétsi namaze
a pti chiizi z kopce 4/10 NRS, pacientka si st€Zuje na problémy s koordinaci

e kratkozrakost — 0,45 dioptrie na kazdém oku, astigmatismus

AA: neguje

FA: 16-19 let hormonalni antikoncepce, nyni neguje

GA: menarche 12 let, po vysazeni antikoncepce 2 roky bez menstruace, nyni pravidelné

SA: bydli s ptitelem v byté, bezdétna

SPA: 9-16 let zavodné standartni tance, nyni sportuje rekrea¢né 3x/tydné 1 hod

PA: studentka 4. ro¢niku mediciny 3. LF UK

Abtizus: tvrdy alkohol pfileZitostn€, vino 1 sklenicka denné, nekoufi, jiné navykové latky
neguje

Dominantni koncetina: prava

Predchozi fyzioterapie: dochiazela na ptredepsané rehabilitace po artroskopii kolene, kvili
hypermobilité nikoli

Kompenzaéni pomucky: zadné

vyska: 176 cm, hmotnost: 64 kg, BMI: 20,66

3.3.12 Kineziologicky rozbor

Status praesens: pacientka se citi dobfe, orientovana osobou, mistem i Casem, spoluprace

1 komunikace dobra
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Aspekéni vySetieni

Zepredu: pately smeéfuji dovnitf, symetricka konfigurace stehen, asymetrické
thorakobrachialni trojuhelniky — osttejsi vpravo, pupek vtazen do horniho pravého kvadrantu,
predlokti v prona¢nim postaveni — levé vice, pravé rameno vyse, prava klavikula vyse, hlava

vice vlevo, oblicej symetricky

Zboku: hyperextenze kolen, anteverze panve, hyperlordéoza Lp, protrakce ramen, protrakce

hlavy

Zezadu: valgozni postaveni praveho kotniku, symetricka konfigurace 1ytek, poplitealni ryhy
symetrické, symetricka konfigurace stehen, prava infraglutealni ryha nize, leva infraglutealni
ryha vyraznéjsi, rotace panve proti smeéru hodinovych rucicek, asymetrické thorakobrachidlni
trojuhelniky — ostfej$i vpravo, prava lopatka vyse, prominence medidlni hrany lopatky

bilateralné — vice vpravo, pravé rameno vyse, hlava vice vlevo

Jizvy: jizvy po artroskopii dobfe zhojené, jizva i okolni tkan€ bez zacervenani
Strie: viditelné strie v oblasti hyzdi
Modfriny: pacientka nema zadné modfiny

Dychani: pfevazuje abdominalni dychani
Dynamické vySetfeni

Tabulka 3.25 Dynamické vySetieni probanda cislo 3 (viastni zpracovani)

Dynamické vySeti‘'eni patere

Schoberova vzdalenost 5cm Norma
Stiborova vzdalenost 8 cm Norma
Thomayerova vzdalenost —15cm Hypermobilita
Ottova inklina¢ni vzdalenost 4 cm Hypermobilita
Ottova reklinacni vzdalenost -3cm Hypermobilita
Index sagitalni pohyblivosti hrudni patete 7 cm Hypermobilita
Lateroflexe trupu Symetrie Symetrie
Cepojova vzdalenost 2cm Hypomobilita
Lateroflexe Cp Stranova asymetrie, vpravo omezenéjsi Asymetrie
Rotace Cp Leva strana — 90°, prava strana — 80° Asymetrie
Forestierova fleche V normé, tuber occipitale se dotkne stény Norma
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Vysetieni chuize: délka kroku symetricka, Sitka baze v normé, rychlost v normé, rigidni Thp,

veétsi souhyby PHK v porovnani s LHK

Modifikace chuize: chiizi pozpatku, chiizi po patach, chiizi po $pickach, chiizi se zavienyma
o¢ima — zvlada bez problému a bez stranovych asymetrii, tandemovou chlizi pacientka zvlada,

ale velmi pomalu a s vyraznou dopomoci HKK ve vyvazovani
Stoj: stabilni, stoj I, I, III provede, stoj na jedn¢ DK zvlada

Sed: pacientka pfirozen¢ zaujima pozice v extrémnich rozsazich, DKK ma tendenci dévat do
vyvysSené polohy, neustdle musi ménit polohu, dlouhodobé&jsi sezeni v 1 pozici je ji

nepiijemné

Palpacni vySetieni

Nadmérna elasticita kiize na dorzu obou rukou a predlokti

Mirna klidova hypotonie svalstva HKK, mirny hypertonus m. trapezius bilaterdln¢ —
vyraznéjsi vpravo, mirny hypertonus svalll zadni strany stehna bilateralné

Fascie — vysetiena protazitelnost a posunlivost thorakolumbalni, §ijové, fascie C/Th piechodu,
pektoralni, klavipektordlni fascie a plantdrni aponeurdézy, omezeni protazitelnosti
a posunlivosti thorakolumbalni fascie

Péanev — SIAS, SIPS, cristy — vySka symetricka, rotace panve proti sméru hodinovych rucicek

Jizvy — palpacné nebolestivé, posunlivost a protazitelnost jizev i okolnich tani bez omezeni

Antropometrie

Symetrické délky i obvody HKK i DKK

Neurologické vySetieni

Taxe prst — nos — s otevienyma i zavienyma o¢ima v normg¢, bez stranovych asymetrii
Taxe pata — koleno — s otevienyma i zavienyma o¢ima v norme, bez stranovych asymetrii
Polohocit — v normé

Pohybocit — v normeé
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Reflexy — bicipitovy, tricipitovy, patelarni, reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex —

vSechny vybavné, stranové symetrické

VySetieni svalové sily

Vysetteni svalové sily bylo provedeno orienta¢né na HKK a DKK. Pacientka zvlada pohyby

1 proti velkému odporu.

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

Vysetieny nésledujici svaly oboustranné: m. trapezius, m. levator scapulae, m. SCM,
m. pectoralis major, paravertebralni svaly, m. quadratus lumborum, m. piriformis,
m. iliopsoas, ischiokrurdlni svaly, adduktory, m. triceps surae — zkraceni nezjiSténo

(stupeni 0).

DalSi specialni testy

Branicni test — v potradku, pacientka je schopna aktivovat dorzolateralni ¢ast bfisni stény
proti naSemu tlaku, lateralné rozSifovat dolni ¢ast hrudniho koSe bez migrace Zeber kranialné,

¢i jinych nezadoucich souhybti, vyraznéji aktivuje levou stranu

Test sagitalni stabilizace — test elevace pazi v leze na zadech — pacientka je schopna provést
izolovanou elevaci pazi do 120° bez souhybu hrudniku a fixovat dolni Zebra vyvéazenou

aktivitou svalti bfisni dutiny

3.3.13 VySetieni hypermobility
Goniometrie

Tabulka 3.26 Goniometrické vysetieni ramenniho kloubu probanda cislo 3 (viastni zpracovani)

Kloub ramenni
PHK aktivné PHK pasivné LHK aktivné LHK pasivné
EXT-0-FX S80-0-190 S 85-0-200 S 80—-0-200 S90-0-210
ABD -0-ADD F 200 — 0 —neméfi se | F 215 -0 —neméfi se | F205— 0 —neméiise | F225—0— neméfi se
ZR-0-VR R105-0-110 R115-0-115 R110-0-110 R115-0-115
hor. ABD — 0 — hor. ADD T 160 -0 — 60 T160-0-65 T160-0-65 T160-0-70
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Tabulka 3.27 Goniometrické vysetieni loketniho kloubu probanda cislo 3 (vlastni zpracovani)

Kloub loketni
PHK aktivné PHK pasivné LHK aktivné LHK pasivné
EXT-0-FX S20-0-150 S20-0-150 S25-0-150 S25-0-150
SUP -0 -PRO R 160—-0- 140 R 160-0-140 R155-0-175 R155-0-175
Tabulka 3.28 Goniometrické vySetreni zapésti probanda ¢islo 3 (vlastni zpracovani)
Zapésti
PHK aktivné PHK pasivné LHK aktivné LHK pasivné
EXT-0-FX S85-0-90 S110-0-100 S90-0-100 S115-0-110
rad.dukce — 0 — uln. dukce F40-0-50 F40-0-50 F50-0-65 F50-0-65

Tabulka 3.29 Goniometrické vySetieni kycelniho kloubu probanda ¢islo 3 (viastni zpracovani)

Kloub kyc¢elni
PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné
EXT-0-FX S30-0-95 S35-0-100 S30-0-90 S35-0-95
ABD - 0-ADD F 60-0-40 F70-0-40 F55-0-40 F60-0-40
ZR-0-VR R65-0-55 R80-0-60 R55-0-45 R70-0-55

Tabulka 3.30 Goniometrickeé vySetreni kolenniho kloubu probanda cislo 3 (vilastni zpracovani)

Kloub kolenni
PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné
EXT-0-FX S5-0-145 S5-0-150 S5-0-145 S5-0-150

Tabulka 3.31 Goniometrické vysetieni hlezenniho kloubu probanda cislo 3 (viastni zpracovani)

Kloub hlezenni

PDK aktivné PDK pasivné LDK aktivné LDK pasivné
dorz. FX — 0 — plant. FX S35-0-70 S40-0-70 S35-0-60 S40-0-60
everze — 0 — inverze R30-0-80 R35-0-85 R30-0-70 R35-0-75

Goniometrické vySetfeni ukazalo nadmérné rozsahy ve vSech kloubech, obzvlasté

v kloubech ramennich a ve vSech rovinach v aktivnim i pasivnim pohybu a v kloubech
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kycelnich a hlezennich v roving rotacni v aktivnim i pasivnim rozsahu. Ve vétsin¢ kloubi je
pfitomna stranova asymetrie, na horni poloviné téla s vétsi pohyblivosti na nedominantni HK,
v pripad¢ pacientky na levé strané, na dolni poloving téla je vétsi pohyblivost na dominantni

DK.

Vysetieni dle Jandy

Tabulka 3.32 Vysetieni dle Jandy probanda cislo 3 (vlastni zpracovani)

Prava strana Leva strana

Zkouska rotace hlavy 80° aktivng, 85° pasivné 90° aktivné, 95° pasivné

Zkouska saly 15 cm presah pies osu téla 17 cm presah pies osu téla

Zkouska zapazenych pazi Prava HK nahofe — pacientka prsty dosahne do 1/3 Leva HK nahofte — pacientka prsty dosahne do
predlokti druhé ruky 1/3 ptedlokti druhé ruky

Zkouska zalozenych pazi Pravou rukou piekryje celou lopatku Levou rukou ptekryje celou lopatku

Zkouska extendovanych lokti | Paze s pfedloktim sviraji uhel 185°

Zkouska sepjatych rukou Predlokti se zap&stim svira uhel 70° Predlokti se zapéstim svira thel 75°

Zkouska sepjatych prsti Dlang sviraji uhel 85°

Zkouska piedklonu Pacientka se dotkne podlahy celymi dlanémi, (- 15 cm)

Zkouska uklonu Kolmice spusténa z axily se dostava na zevni okraj Kolmice spusténa z axily se dostava na zevni
kontralateralni hyzd¢, stranova symetrie okraj kontralateralni hyzd¢, stranova symetrie

Zkouska posazeni na paty Celymi hyzdémi sedi na zemi

Vysetteni dle Jandy poukazuje na hypermobilitu ve vSech vySetfovanych kloubech.
Vsech deset testli pacientka provedla v nadmérnych rozsazich. Zkouska rotace hlavy potvrdila
hypermobilitu kréni pétefe pii rotaci na levou stranu. Rotace vpravo pfi aktivhim pohybu
odpovida horni hranici fyziologického rozsahu. Zkouska Saly, zkouska zapaZenych pazi
a zkouSka zalozenych pazi ozfejmily vyraznou hypermobilitu v ramennich kloubech. Pii
zkouSce $aly, byl zjiStén véEtsi rozsah v levém ramennim kloubu. Zkouska zapazenych pazi
a zkouska zalozenych pazi byly stranové symetrické. Vysoky stupent hypermobility byl zjistén
v loketnich kloubech pfi zkousce extendovanych loktti, kdy pacientka byla schopna propnout
loketni klouby do 185° bez toho, aniz by doSlo k oddaleni ptedlokti od sebe. Zkouska
sepjatych rukou a prsti potvrdila hypermobilitu v oblasti zapésti a metakarpofalangovych
kloubi. Pti zkouSce ptedklonu se pacientka dotkla celymi dlanémi zemé, coZ poukazuje na
vyraznou hypermobilitu. Hypermobilitu patefe do lateroflexe potvrzuje zkousSka uklonu, pti

které se kolmice spusténa z axily dostala az na zevni stranu kontralateralni hyzd¢. Posledni
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zkouska posazeni na paty, kdy se pacientka dostala celymi hyzdémi na zem, oziejmila

hypermobilitu v kloubech dolnich koncetin.

Vyseti‘eni dle Sachseho

Tabulka 3.33 Vysetreni dle Sachseho probanda cislo 3 (vlastni zpracovani)

Prava strana Leva strana Odpovidajici
pismeno
Hluboka flexe bederni patefe Pacientka se dotkne zemé celymi dlanémi C
Vzptimeny uklon bederni pateie Kolmice spusténa z axily se dostava na | Kolmice spusténa z axily se dostava | C
zevni okraj kontralateralni hyzde na zevni okraj kontralateralni hyzdé
Extenze bederni patete Paze s pedloktim svira uhel 185° C
Hybnost kréni patete 80° 90° B
Hybnost hrudni patefe 60° 90° B,C
Zkouska pohyblivosti ramenniho Loket se nachazi zhruba v urovni Loket se nachazi zhruba v urovni C
kloubu — test 1 druhostranného ramenniho kloubu druhostranného ramenniho kloubu
Zkouska pohyblivosti ramenniho Prava HK nahofe — pacientka prsty Leva HK nahofe — pacientka prsty C
kloubu — test 2 dosahne do 1/3 piedlokti druhé ruky dosahne do 1/3 ptedlokti druhé ruky
Zkouska pohyblivosti ramenniho 150° 160° C
kloubu — test 3
Zkouska pohyblivosti loketniho Paze s pfedloktim sviraji thel 185° C
kloubu
Zkouska pohyblivosti 55° 65° B,C
metakarpofalangealnich kloubt
Zkouska pohyblivosti ky¢elniho Soucet ZR a VR = 140° Soucet ZR a VR = 125° C
kloubu
Zkouska pohyblivosti kolenniho 5° 5¢ B
kloubu

Ve vSech 12 testech dle Sachseho pacientka dosahla rozsahti odpovidajicim pismenu
B nebo C, které oznacuji spektrum osob s horni hranici fyziologického rozsahu az po jedince
s vysokou mirou hypermobility. Vysoky stupen hypermobility byl potvrzen v bederni pateti
zkousku hluboké flexe, vzptimeného tklonu 1 extenzi v bederni pateti. U testovani hybnosti
hrudni a kréni patefe byly nalezeny stranové asymetrie, s vyrazné vétSim rozsahem na levou
stranu. Rozsah rotace v kréni patefi odpovida mirné hypermobilit¢ na ob¢ strany, rozsah
rotace v hrudni patefi doprava odpovida mirné hypermobilité, doleva se jiZ svym rozsahem
fadi do vysokého stupné hypermobility. Rozsah v ramennim kloubu Sachse hodnoti dle tii
testd, u vSech tfi byla nalezena vyrazna hypermobilita. Pohyblivost v ramennim kloubu je
stranov¢ asymetrickd ve tfetim testu, s vét§im rozsahem v levém ramennim kloubu. Prvni dva

testy jsou bez stranové asymetrie. V loketnim kloubu byl zjiStén vysoky stupen
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hypermobility. V metakarpofalangealnich kloubech byla taktéz ptitomna asymetrie, rozsah na
pravé strané¢ odpovidd mirnému stupni hypermobility, rozsah na levé strané¢ odpovida
vysokému stupni hypermobility. Vysoky stupeii hypermobility byl oziejmén také v kycelnich

kloubech, opét se stranovou symetrii, tentokrat vSak s vétSim rozsahem na levé strané.

V kolennich kloubech byl zjistén nizsi stupenn hypermobility, bez stranovych asymetrii.

Beighton skore

Tabulka 3.34 VySetreni Beighton skore probanda cislo 3 (viastni zpracovani)

Prava strana Leva strana
Predklon trupu s plné extendovanymi kolennimi klouby 1 bod
Pasivni dorziflexe maliku nad 90° 0 bodu 0 bodt
Pasivni pfitazeni palce k flexorové strané predlokti 1 bod 1 bod
Hyperextenze loketniho kloubu vétsi nez 10° 1 bod 1 bod
Hyperextenze kolenniho kloubu vétsi nez 10° 0 bodd 0 bodt

V Beighton skore pacientka dosdhla 5 bodu z celkového poctu 9 bodid, coz je
minimalni pocet bodl pro splnéni podminek k diagnostice generalizované hypermobility. Na
zakladé Beighton skore tedy mizeme u pacientky potvrdit generalizovanou hypermobilitu.
Pacientka neprovede pasivni dorziflexi maliku nad 90° a hyperextenzi v kolennich kloubech

nad 10° oboustranné.
Beighton kritéria

Tabulka 3.35 Vysetreni Beighton kritéria probanda cislo 3 (vlastni zpracovani)

Hlavni Kkritéria Odpovéd
Dosazeni alespon 4 bodii z 9 v Beighton skore ANO
Bolest nejméné 4 kloubt pietrvavajici déle nez 3 mésice NE

Vedlejsi kritéria

Dosazeni 1-3 bodt z 9 v Beighton skore, v pfipadé, ze je pacient star$i 50 let, nemusi v Beighton skore dosahnout zadného | NE
bodu

Bolest 1,2 nebo 3 kloubt ¢i zad po dobu delsi nez 3 mésice, pritomnost spondylozy, spondylolistézy ANO
Dislokace nebo subluxace ve vice nez v 1 kloubu nebo v 1 kloubu vicekrat ANO
Revmatismus mékkych tkani alespon ve 3 oblastech NE
Vzhled ptipominajici Marfaniv syndrom — vysoci, §tihli jedinci s arachnodaktylii, jejichz pomér mezi rozpétim pazi a NE

vyskou je vétsi jak 1,03 a pomér mezi velikosti horni a dolni poloviny téla je mensi jak 0,89
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Pritomnost abnormalit na kizi — strie, nadmérna elasticita kiize, tvorba keloidnich jizev, tenka kize ANO

Ocni ptiznaky — poklesla o¢ni vicka, kratkozrakost, antimongoloidni zeSikmeni o¢i ANO

Pritomnost kieCovych zil, prolaps rekta nebo délohy, kyla NE

Dle vysetieni pacientka spliiuje podminky pro diagnostiku hypermobilniho syndromu
na zakladé Beightonskych kritérii. Pacientka spliiuje 1 hlavni kritérium, a to dosazeni alespon
4 bodt v Beighton skore a 4 kritéria vedlejsi — bolest zad (v oblasti bederni patete) po dobu
delsi jak 3 mésice, dislokace nebo subluxace ve vice neZ v 1 kloubu nebo v 1 kloubu vicekrat
— pacientka méla opakované subluxace levého ramenniho kloubu, pfitomnost abnormalit na

ktzi, konkrétné strie a nadmérnou elasticitu ktize a o¢ni ptiznaky, konkrétné kratkozrakost.

VySetieni dle Hakima a Grahama

Tabulka 3.36 VySetieni dle Hakima a Grahama probanda cislo 3 (vlastni zpracovani)

Otazka Odpovéd
Dokazete (nebo jste nékdy dokazal/a) se dotknout dlanémi podlozky s natazenymi kolennimi klouby? ANO
Dokazete (dokazal/a jste nékdy) se dotknout svym palcem predlokti? ANO
Zaujimal/a jste jako dité€ pozornost ohybanim svého téla do abnormalnich pozic nebo dokazal/a jste udélat takzvanou ANO

roznozku ($ntru)?

Prodélal/a jste jako dit¢ opakované dislokace/ vymknuti ramene nebo ¢ésky? ANO

Mate pocit, ze jsou vase klouby gumové? ANO

Vysetieni dle Hakima a Grahama taktéZ potvrdilo u pacientky hypermobilitu. Na
vSech pét otazek odpovédéla pacientka kladné. Dle Hakima a Grahama by byla povaZzovéana

za hypermobilni jiz pfi dvou kladnych odpovédich.

3.3.14 Zavér vySetieni probanda cislo 3

Jiz pii odebirani anamnézy pacientka prokazovala znamky hypermobility. Informace
odebrané¢ zrodinné anamnézy o pritomnosti generalizované hypermobility u matky zvysSuje
pravdépodobnost piitomnosti generalizované hypermobility u jejiho potomka. Dale bolesti
zad pfi zaujimani statické pozice po delsi dobu a bolesti dalSich kloubli jsou typické
u hypermobilnich osob. V pfipad¢é pacientky bolest pravé kycle, bolest kolen pii zvySené
namaze a obCasné bolesti levého kotniku. Pacientka si taktéZ stéZzovala na problémy

s koordinaci. Pfi odebirani anamnézy bylo mozné si pov§imnout neustalych zmén poloh pfi
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sedu, kdy pacientka nevydrzela v jedné poloze, ale neustdle se vrtéla, prekiizovala si dolni
koncetiny a celkové byl jeji sed po celou dobu velmi neaktivni, coz je pro hypermobilni

jedince typické.

I pti celkovém aspekéni hodnoceni byly patrné zndmky hypermobility, konkrétné
hyperextencni postaveni kolennich kloubll, anteverzni postaveni panve, zvySena lordoza

v bederni patefi, pronacni postaveni predlokti a strie v oblasti hyzdi.

Palpatnim vySetienim byla zjiSt€éna mirnd difuzni hypotonie svalstva hornich
koncetin, hypertonus trapézového svalu bilaterdlné¢ a hypertonus svalii zadni strany stehna
bilateralné. VySetfeni fascii ukdzalo omezeni protazitelnosti a posunlivosti thorakolumbalni

fascie. Dale byla zjiSt€éna nadmérna elasticita kiize na dorzu a pfedlokti ruky bilateralné.

Vysetienim svalové sily a zkracenych svali nebylo nalezeno zadné omezeni.
Brani¢nim testem byla u pacientky potvzrzena schopnost aktivace branice. Pacienta je
schopna aktivné zapojit sagitalni stabilizaci, coz prokazala provedenim testu sagitalni

stabilizace.

VySetfenim hypermobility byla u pacientky prokazana hypermobilita vSemi
diagnostickymi metodami. VSechny testy dle Jandy a Sachseho oziejmily hypermobilitu.
Pacientka splnila kritéria pro diagnostiku generalizované kloubni hypermobility dle Beighton
skoére i dle dotazniku dle Hakima a Grahama. Beighton kritéria, jejichz soucasti je také
extraartikularni klinickd manifestace, potvrdila pfitomnost hypermobilniho syndromu.
Goniometrickym vySetfenim byla zjisténa zvysSena pohyblivost v aktivnim i pasivnim pohybu
ve vSech kloubech, zejména v kloubech ramennich a loketnich ve vSech rovinach a v kycelni
a hlezennich kloubech pfedevsim v roving€ rotacni. Na horni poloving téla s vétsi pohyblivosti
na nedominantni stran¢ téla, v ptipad¢€ pacientky tedy na levé poloviné téla, na dolni poloviné

téla vSak byly vétsi rozsahy spise na nedominantni poloving téla.

3.4 Vysledky

U vSech pacientek byla potvrzena hypermobilita, a to vSemi diagnostickymi

metodami.
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Pacientka ¢islo 1:

Goniometrické vySetfeni — zjiStény nadmérné rozsahy ve vSech métenych kloubech, obzvlasté

v kloubech loketnich a kycelnich. Pfitomna stranova asymetrie ve vétSin€ kloubech, s vétSimi

rozsahy na nedominantni poloving t¢la.

Vysetteni dle Jandy — ve vSech 10 testech dle Jandy pacientka dosdhla rozsahii nad

fyziologickou normu.

Vysetieni dle Sachseho — u vSech 12 testi byla zjiSténa hypermobilita. V kréni patefi,

kycelnich a kolennich kloubech byl zjiS§tén mirny stupeil hypermobility. V bederni patefi,
loketnich a metakarpofalangealnich kloubech byl zjistén vysoky stupenn hypermobility.
V ramennich kloubech 2 testy odpovidaji vysokému stupni hypermobility, 1 test mirnému
stupni hypermobility. Rozsah rotace v hrudni patefi na pravou stranu odpovidd mirnému

stupni hypermobility, na stranu levou vysokému stupni hypermobility.

Beighton skére — v Beighton skore pacientka dosahla 7 z 9 bodu.

Beighton kritéria — pacientka spliiuje 1 kritérium hlavni a 2 kritéria vedlejsi.

Vysetieni dle Hakima a Grahama — v dotazniku pacientka odpovédéla na 4 z 5 otazek kladné.

Pacientka Cislo 2:

Goniometrické vySetfeni — zjiStény nadmérné rozsahy ve vSech méfenych kloubech ve vSech

rovinach, zejména v kloubech ramennich, loketnich a kycelnich. Pfitomna stranova asymetrie

ve vétsing kloubech, s vétS§imi rozsahy na nedominantni poloving téla.

Vysetteni dle Jandy — v 9 testech dle Jandy pacientka dosahla rozsah nad fyziologickou

normu. Ve zkouSce sepjatych prstl pacientka dosahla fyziologického rozsahu.

Vysetieni dle Sachseho — u vSech 12 testi byla zjiSténa hypermobilita. V kréni patefi,

metakarpofalangeédlnich, kycelnich a kolennich kloubech byl zjistén mirny stupeii
hypermobility. V bederni patefi, v hrudni patefi a v loketnich kloubech byl zji§tén vysoky
stupenn hypermobility. V ramennich kloubech 2 testy odpovidaji vysokému stupni

hypermobility, 1 test mirnému stupni hypermobility.

Beighton skdre — v Beighton skore pacientka dosahla 5 z 9 bodu.

Beighton kritéria — pacientka spliiuje 1 kritérium hlavni a 4 kritéria vedlejsi.

Vysetteni dle Hakima a Grahama — dotazniku pacientka odpovédéla na 4 z 5 otazek.
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Pacientka ¢islo 3:

Goniometrické vySetfeni — zjiStény nadmérné rozsahy ve vSech métenych kloubech, obzvlasté

v kloubech ramennich a loketnich ve vSech rovinach a v kloubech kycelnich a hlezennich

v roviné rotacni.

Vysetteni dle Jandy — ve vSech 10 testech dle Jandy pacientka dosdhla rozsahii nad

fyziologickou normu.

Vysetieni dle Sachseho — u vSech 12 testi byla zjiSténa hypermobilita. V kréni patefi,

kolennich kloubech byl zjiStén mirny stupeii hypermobility. V bederni pateti, ramennich,
loketnich a kycelnich kloubech byl zjistén vysoky stupeit hypermobility. Rozsah extenze
v metakarpofalangéalnich kloubech na pravé stran¢ odpovidd mirnému stupni hypermobility,

na levé strané vysokému stupni hypermobility. Rozsah rotace v hrudni patefi na pravou stranu

odpovida mirnému stupni hypermobility, na stran¢ levé vysokému stupni hypermobility.

Beighton skére — v Beighton skore pacientka dosahla 5 z 9 bodu.

Beighton kritéria — pacientka spliiuje 1 kritérium hlavni a 4 kritéria vedlejsi.

Vysetieni dle Hakima a Grahama — v dotazniku pacientka odpovédéla na vSechny otazky

kladné.
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4 DISKUSE

Na celkovou problematiku hypermobility existuje fada ndzort a nazory jednotlivych
odbornikl se neshoduji, a to jak v definici problematiky, tak v jeji klasifikaci, diagnostice ¢i
ve form¢ terapie. Tento fakt mize byt jednim z divodl, pro¢ je tato problematika Casto
piehlizena. Jak jiz bylo zminéno, definice jednotlivych autorti se vzajemné liSi, nicméné
obecné lze fict, Ze hypermobilita znamena zvétSeni kloubniho rozsahu nad fyziologickou
normu. Co vSechno v§ak povazujeme u konkrétniho jedince za fyziologickou normu a jaké

faktory bychom méli zohledfiovat uz neni jednoznacné.

Pokud je zvySeny kloubni rozsah doprovéazen dal$im klinickym symptomem, mluvime
Jjiz o0 hypermobilnim syndromu. Zatimco v Ceské literatufe se setkdme s pojmem hypermobilni
syndrom, v zahrani¢ni literatufe se tento pojem skryvd pod nékolika terminy, jako je
“hypermobility syndrome”, “joint hypermobility syndrome”, “hypermobile joint syndrome”,
a “benign hypermobile joint syndrome” (Russek, 1999). Vroce 2017 vSak dosSlo ke

sjednoceni nazvii a vnov¢jsi literatufe se ve vétSin€é piipadd setkdme s nazvem

“hypermobility spectrum disorder” (Bloom et al., 2017).

Hypermobilita se vyskytuje v nékolika podobach. Klasifikaci hypermobility se zabyva
fada autori a podrobné&jSi déleni je soucasti teoretické casti mé prace. AvSak zdkladnim
délenim, jak muzeme hypermobilitu klasifikovat, je na formu vrozenou ¢i ziskanou a na
formu lokéalni ¢i generalizovanou. PfiCina vrozené hypermobility neni zcela znéma,
predpokladd se vsak, ze se jednd o dédi¢nou poruchu pojivové tkané, konkrétné o poruchu
genu zodpovédného za tvorbu kolagenu. Ziskand hypermobilita se vyskytuje nejcastéji jako
nasledek zranéni, kompenzacnich mechanismi ¢i v disledku sportu, kdy jsou dani jedinci
schopni intenzivnim tréninkem nadmeérné kloubni pohyblivosti dosdhnout (Simmonds a Keer,

2007).

Cilem m¢ bakalatské prace bylo podat piehled metod pro diagnostiku hypermobility
a vyzkouSet pouziti vybranych metod v praxi. Pro diagnostiku hypermobility existuje fada
postupt a kazdy znich ma své vyhody a nevyhody. V teoretické ¢asti mé bakalarské praci
jsem blize popsala Sest diagnostickych metod, které jsem dohledala v dostupné ceské
a zahranicni literatute. Pro zrealizovani praktické ¢asti mé bakalarské prace jich bylo vybrano
pet, Sestou metodou, kterd nebyla do praktické casti zatazena, je diagnostika dle Cartera

a Wilkinsona, coz byla prvni diagnostickd metoda pro diagnostiku hypermobility. Metoda
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vSak byla nésledn¢ upravena na Beightonem a Horanem na Beighton skore. Diagnostické

metody byly doplnény goniometrickym vySetfenim.

Vzhledem k tomu, Ze se jednotlivé diagnostické Skaly 1i8i svym tcelem a nékteré jsou
zameéteny pouze na diagnostiku generalizované hypermobility a nékteré se zamétuji spiSe na
zjisténi lokalni hypermobility, zatadila jsem do své prace vice typd metod tak, aby pokryvaly

rizné moznosti vysetieni.

Pro diagnostiku generalizované hypermobility jsem zvolila Beighton skore a vySeteni
dle Hakima a Grahama. Jelikoz ob& vySetfeni pokryvaji velmi omezeny pocet kloubii a pii
nesplnéni kritérii pro generalizovanou kloubni hypermobilitu se nevylucuje pfitomnost lokalni
¢1 regionalni hypermobility, zafadila jsem do vySetfeni také diagnostiku dle Jandy
a diagnostiku dle Sachseho, jejichz rozsah testovani pokryva veétsi pocet kloubd a je vetsi
pravdépodobnost, ze nedojde k ptehlédnuti ptitomnosti lokdlni ¢i regiondlni hypermobility.
Jedinym diagnostickym postupem, ktery jsem v dostupné literatuie vyhledala, ktery by kromé
kloubnich ptiznakiti zohlednoval také ptiznaky mimokloubni, jsou Beighton kritéria. Jako
posledni jsem zafadila goniometrické vySetfeni, které sice neni povazovano piimo za
diagnostickou metodu, pfesto ndm k oziejméni hypermobility a jeji diagnostice miize velmi

pomoci.

Pro vybér probandi jsem si stanovila n€kolik kritérii. Prvnim kritériem bylo, aby se
jednalo o Zeny, protoze je znamo, Ze vyskyt hypermobility je u Zen cCastéjsi a ve vétSing
pfipadl je také zfeteln&jsi, coZ je dano jednak vlivem pohlavnich hormonl na kolagen, ale
také mnozstvim svalové hmoty, ktera omezuje rozsah pohybu a u muzi je obecné veétsi
(Oliver, 2000; Rusek 1999). Jak z teoretické ¢asti vyplynulo, na hypermobilitu ma vliv také
etnicky pivod daného jedince, proto jedno z kritérii bylo, aby se jednalo o Zeny ceské
narodnosti. Dal§im kritériem byl vk, ktery jsem si stanovila v rozmezi 20-30 let z dlivodu, Ze
se kloubni rozsah vékem fyziologicky snizuje a velky vékovy rozdil by mohl vyrazné ovlivnit
vysledky vySetfeni. Proto bylo mym zdmérem zaradit probandy v podobném véku, coZ se mi
podafilo a vyslednym vzorkem byly tfi pacientky, vSechny ve véku 23 let. Mladé Zeny byly
vybrany také ztoho divodu, Ze jsem piedpokladdala jasnou pozitivitu nékterych testl
a zajimalo m¢, zda budou splnovat kritéria pro diagnostiku hypermobility vS§emi metodami.
Pouze tfi pacientky byly zvoleny kvili rozsahu prace, pfi vétSim poctu by jiz prace

neodpovidala rozsahu bakaldiské prace. Poslednim kritériem byl druh hypermobility.
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Podminkou bylo, aby pacientky mély generalizovanou kloubni hypermobilitu, nikoliv pouze

lokalizovanou ¢i polyartikularni.

Viibec nejvyuzivanéjsi diagnostickou metodou ve svété je devitibodova stupnice
vytvofena Beightonem a Horanem oznacovana jako Beighton skére. Velkou vyhodou této
testovaci Skaly je jeji Casovd nendroCnost. Mné osobné vySetfeni zabralo zhruba 3 minuty.
Beighton skore je také jedinou metodou, ktera v bodovém hodnoceni rozliSuje vék

vySetfovaného jedince.

Dal$im velmi vyuZivanym screeningovym testem je dotaznik dle Hakima a Grahama,
ktery disponuje taktéz casovou nendro¢nosti. Dotaznikové Setfeni mi nezabralo ani 2 minuty.
Za vyhodu této metody také povazuji moznosti vyuziti také naptiklad v elektronické
komunikaci, otdzky jsou jasn¢€ formulované, dobie srozumitelné a pacient si na n¢ dokdze sam
odpovédét. Stinnou strankou obou vySetieni je fakt, Ze se zamé&fuji pouze na diagnostiku
generalizované hypermobility, konkrétn€ pouze na jeji ptitomnost ¢i nepfitomnost. Jednotlivé
testy jsou zameéfeny spiSe na hypermobilitu hornich koncetin a nejsou zde zahrnuty dalsi
dalezit¢ klouby, vcetné kloubti kotfenovych. Také pii nesplnéni danych kritérii pro
generalizovanou hypermobilitu nelze vyloucit pfitomnost lokalizované ¢i regiondlni
hypermobility. Beighton skore a dotaznik dle Hakima a Grahama ma jisté své zastoupeni jako
screeningové vysSetfeni a k epidemiologickym uceliim, kvili kterym byly tyto metody
pivodné vytvofeny. Dle mého nazoru jsou vSak nedostacujici jako plnohodnotné diagnostické
metody a na zékladé negativnich vysledkid bych moZznost hypermobility nezavrhla a pfi

podezieni na hypermobilitu bych provedla podrobnéjsi vysetieni.

Za vice vypovidajici povazuji Beightonska kritéria, jejichz zakladem je 5 testl
z Beighton skoére, jsou vSak rozSifena o dalsi kritéria, kterd se tykaji i mimokloubnich
symptomtil. Pokud mluvime o vrozené kloubni hypermobilité, a tedy o dédi€né poruse
pojivové tkan€, je relevantni, aby soucasti diagnostiky hypermobility byly i pfiznaky
mimokloubni, takZe zohlednéni 1 dalSich télnich systéma hodnotim velmi pozitivné. Jako dalsi
vyhodu této metody vidim taktéz jeji Casovou nenaroCnost, vySetfeni mi zabralo pfiiblizné

4,5 minuty.

Vysetteni dle Jandy je jedinou diagnostickou metodou vytvofenou ceskym autorem.
V literatufe jsem nedohledala, ze by se metoda vyuzivala jinde ve svéte, takze je
pravdépodobné, Ze se vyuziva pouze u nas. V Ceské republice je viak tato metoda velmi Easto

vyuzivana. Metoda se skladd z 10 testi zaméfenych na hodnoceni hypermobility v riznych
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kloubech. U kazdého testu je uvedena horni hranice rozsahu, ktery je jesté¢ povazovan za
fyziologicky. Vyhodou této diagnostické metody je mozZnost oziejméni hypermobility
v jednotlivych kloubech, a tedy moznost diagnostiky lokalizované hypermobility. Jako
nedostatek hodnotim pievahu testli zaméfenych predev§im na horni polovinu téla. Dalsi
nevyhodou této metody je jeji vEtsi Casova narocnost, vySetieni mi zabralo pfiblizn€ 12 minut.
V celkové diagnostice také chybi urcit¢ bodové hodnoceni, které by hodnotilo stupeni

zavaznosti hypermobility.

Metoda dle némeckého autora Sachseho obsahuje velmi podobné testy jako vySetieni
dle Jandy, je vSak obohacena o nékolik dalSich testl, naopak nékteré ztestli dle Jandy zde
chybi. Stejn¢ jako u vySetfeni dle Jandy se zde zaméfuje na diagnostiku hypermobility
v jednotlivych klubech. Velmi pozitivné hodnotim rozliSeni na tfi stupné zavaznosti
hypermobility u jednotlivych testl, které mi u ostatnich diagnostickych metod schazeji. AvSak
chybi zde kritéria pro celkové zhodnoceni stupné zdvaznosti hypermobility. Metoda je taktéz

Grahama ¢1 Beightonskymi kritérii. VySetfeni mi zabralo pfiblizné 15 minut.

Jako posledni jsem provedla goniometrické vySetfeni. Za vyhodu goniometrického
vySetfeni povazuji jeho piesnost a méfeni aktivniho i pasivniho pohybu. V neposledni fadé
vnimam pozitivni stranku goniometrického vySetfeni v méteni rozsahti ve vSech rovinach, coz
osobné¢ vidim jako velky pfinos oproti vySe zminénym metodam, kde je vétSinou vysetfovan
rozsah pouze v jedné roving€. Velkou nevyhodou je vSak jeho velka ¢asova narocnost, osobné
mi zabralo zhruba hodinu, a také neprakti¢nost pii méteni pouze jednou osobu v ptipad¢, ze

chceme dodrzovat zdsady spravného meéteni.

Vysledky vysetfeni potvrdily pfitomnost hypermobility u vsech tii probandi, a to
vSemi diagnostickymi metodami. U vSech tii pacientek byla také pfitomna stranova asymetrie,
s vétsSimi rozsahy naméfenymi na nedominantni poloviné téla, coz u vSech pacientek
predstavovala polovina leva. Tento poznatek potvrzuje tvrzeni dle Simmonds and Keer
(2020), ze se Casto u hypermobilnich jedincii setkavame s vétsimi kloubnimi rozsahy na

nedominantni strané téla.

Vyskyt hypermobility je v dnesni dobé pomérné Casty, a prestoze se nejedna o zivot
ohrozujici onemocnéni, je to stav pon¢kud zdvazny a velmi Casto podcenovany, ktery mize
vyrazné snizit kvalitu Zivota dané osoby. U nékterych jedincl se nemusi projevit zadny
z klinickych piiznakti a mohou mit po cely zivot asymptomaticky pribéh, u vétSiny vsak
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muze byt hypermobilita pivodcem mnoha problémi. NejcastéjSim symptomem, kterym
hypermobilni jedinci trpi, je bolest. Klinickd manifestace je vSak rozsahla a zasahuje nejenom
do pohybového aparatu, ale také do dalSich télnich systémiti. A ptestoze klinicka manifestace a
rizika spojend s hypermobilitou jsou pfedmétem mnoha studii, dle mého nazoru stale neni
dostate¢na informovanost nejen laické vefejnosti, ale také zdravotniki. Existuje Siroké
spektrum diagnostickych metod, a ptestoze nékteré z nich zaberou opravdu pouze par minut,

je dle mych vlastnich zkuSenosti, a i dle zkuSenosti hypermobilnich jedinci v mém okoli,
kladen velmi maly diraz na diagnostiku. Pokud jiz je hypermobilita diagnostikovana,
v mnoha pfipadech péce diagnostikou kon¢i a dani jedinci jiz nejsou pouceni o rizicich,
rezimovych opatfenich a moznostech terapie. Myslim si, ze velkou roli hraje fakt, Ze terapie
hypermobilnich jedinc je pomémé narocna a dlouhodobd zélezitost. Pro 1écbu
hypermobilnich jedinci nejsou jasn¢ stanovené smérnice a terapie by vzdy méla byt
individudlni a vychdzet z danych potfeb a klinickych projevi jedince. Velmi dulezitd je
edukace pacienta ohledné jeho stavu, rizicich s nim spojenych a o rezimovych opattenich.
Ptestoze neexistuje kauzalni 1é¢ba, spravné nastavenou terapii lze ovlivnit spravné drzeni téla,

zlepsit koordinaci téla, zlepsit stabilitu kloubi a tim snizit riziko Grazi.

Mou bakalafskou praci bych chtéla rozsifit povédomi o hypermobilité, zejména
o symptomech s ni spojenych a moznostech diagnostiky. Dle mého nazoru by se mély
informace o hypermobilité rozsifit nejen mezi zdravotniky ale i mezi laickou vefejnost.
Edukace naptiklad uciteli télesné vychovy na zakladnich a stfednich Skolach by mohla
piispet jednak k vCasné diagnostice, ale také k zatazeni spravnych pohybovych aktivit do
denniho zivota hypermobilnich jedincti. Ucitelé by mohli provést jeden ze screeningovych
test — Beighton skore nebo dotaznik dle Hakima a Grahama, které zaberou opravdu par
minut, jsou dobie srozumitelné, snadné na zrealizovani a maji presné¢ dana kritéria pro

vyhodnoceni.

Z mého thlu pohledu by mél terapeut vybér nejvhodnéjsi diagnostické metody zvolit
individudlné na zéklad¢ ziskanych informaci odebranych z anamnézy a dalSiho vySetieni.
Poté s ohledem na ucel vySetfeni hypermobility ndsledné vybrat optimalni metodu. Pfi
podezieni na generalizovanou hypermobilitu miiZze za ti¢elem jejiho ovéteni pouzit jeden ze
screeningovych testl. Pokud si terapeut vSimne vanamnéze Ci pifi vySetfeni také
mimokloubnich pfiznakdi, je vhodné pouzit Beightonska kritéria pro objasnéni
hypermobilniho syndromu. Diagnostika dle Jandy a Sachseho ma jisté také své zastoupeni.

Ob¢ metody pokryvaji vétsi mnozstvi kloubtl a hodnoti pfitomnost hypermobility v kazdém
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kloubu zvlast. Toho se muze vyuzit u pacientli, u kterych byla vyloucena generalizovana
kloubni hypermobilita, ale terapeut méa podezieni, Ze by pfi€inou jejich obtizi mohla byt
hypermobilita lokélni. V takovych ptfipadech mize vyuzit néktery ztestl dle Sachseho ¢i

Jandy, zamétenych na danou oblast a pfitomnost lokalni hypermobility tak oziejmit.

Zakladem je vétsi povédomi o dalSich klinickych projevech, nez je zvétSeny kloubni
rozsah a také znalost vice diagnostickych metod. Diilezité je pro konkrétniho pacienta vybrat

optimalni metodu, ptipadné kombinovat vice metod a z nich nasledné vyhodnotit vysledky.

Dle mého nazoru by vSak bylo nejlepSi vytvofit novou komplexnéjsi diagnostickou
metodu, ktera by zahrnovala kromé zhodnoceni kloubnich rozsahi také mimokloubni
symptomy. Déle by bylo vyhodné, aby metoda obsahovala vyvazeny pomér testi na horni
a dolni polovinu téla a zahrnovala jak kofenové, tak periferni klouby. Jako dalsi soucast by
mély byt brany v potaz zakladni faktory, které vyznamné ovliviiuji kloubni pohyblivost, jako
je pohlavi, v€k a etnicita daného jedince. Je zajimavé, ze i pfestoze tyto faktory jsou zminény
v fad¢ publikaci a studiich zabyvajicich se hypermobilitou, Zadna zvySe uvedenych
diagnostickych metod v hodnoceni vSechny tyto zakladni faktory nezohlednuje. V posledni

fadé by soucasti vysetfeni mélo byt zhodnoceni stupné hypermobility.
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5 ZAVER

Teoretickd Cast mé bakalaiské prace piinasi strucny piehled aktualnich poznatka
o problematice hypermobility a hypermobilniho syndromu. Zabyva se definici hypermobility
a hypermobilniho syndromu, jejich etiopatogenezi a prevalenci. Zna¢nd ¢éast je vénovana
klinickym ptiznaklim, které jsou rozdé€leny na artikularni a extraartikuldrni. V této ¢asti jsem
vychéazela predevSim ze =zahranicnich studii. Rozebrani klasifikace hypermobility dle
jednotlivych ¢eskych autorG pfinaSi c¢tenafi ndhled na nejednotnost panujici ohledné
problematiky hypermobility. Hlavni a také nejrozséhlejsi ¢ast je zamétena na podrobny popis
jednotlivych diagnostickych metod pro diagnostiku hypermobility. V zavéru teoretické casti

jsou strué¢né zminény moznosti terapie u hypermobilnich jedinci.

Hlavnim cile mé bakaléiské prace bylo podat ptrehled diagnostickych metod pro
diagnostiku hypermobility a nasledné vyzkouset pouziti vybranych diagnostickych metod
v praxi. Prakticka c¢ast prace byla zpracovana formou tifi kazuistik pacientek
s generalizovanou hypermobilitou. U pacientek byl proveden komplexni kineziologicky
rozbor a nasledn¢ vySetfeni hypermobility péti vySetfovacimi metodami, které byly doplnény
goniometrickym vySetfenim. Vysledky vysetieni potvrdily pfitomnost hypermobility u vSech
tii probandek, a to vSemi diagnostickymi metodami. Stanovené cile byly naplnény. Prace
prinesla uceleny piehled o moznostech diagnostiky hypermobility. Vysledky prace potvrzuji,
7ze kazdd z metod mé v klinické praxi své misto pro rtizné ucely. Kazdd z metod mé své
vyhody i nevyhody. Jako screeningové vysetieni Ize pouzit Beighton skére nebo dotaznik dle
Hakima a Grahama. Pokud ma vSak terapeut ¢i lékaf podezfeni na hypermobilitu, at’ uz
z informaci odebranych z anamnézy nebo samotného vySetfeni, zafadila bych do vysetfeni
komplexnéjsi metodu jako jsou Beightonskd kritéria. Pro ozfejméni lokalizované
hypermobility lze vyuzit vySetfeni dle Jandy nebo vysSetfeni dle Sachseho, které oproti
vySetfeni dle Jandy obsahuje také hodnoceni stupn¢ hypermobility. Vhodnou diagnostickou
metodu by mél terapeut vybrat na zaklad¢ svych zkuSenosti, védomosti a klinického obrazu
konkrétniho pacienta a urcit, zda je screeningovy test dostacujici, nebo je zapotiebi vyuzit

obsahlejsi diagnostickou metodu.

Zpracovanim mé bakalaiské prace jsem si prohloubila své védomosti o hypermobilité

a vetfim, Ze nabyté védomosti nasledné vyuziji ve své fyzioterapeutické praxi.
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6 SEZNAM ZKRATEK

AA — alergicka anamnéza

ABD — abdukce

ADD — addukce

ADHD — Attention Deficit Hyperactivity Disorder
atd. — a tak dale

BMI — body mass index

cm — centimetr

Cp — cervikalni patet

C/Th — cervikothorakalni

¢. —Cislo

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DMO — Détska mozkové obrna
dors. — dorsalni

dx. — dexter

EDS — Ehlers — Danlos syndrom
et al. — et alia

EXT — extenze

FA — farmakologickd anamnéza
FX — flexe

GA — gynekologickd anamnéza

GJH — generalized joint hypermobility
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HDCT — hereditary connective issues
HK — horni kon¢etina

HKK — horni koncetiny

hod — hodina

hor. — horizontalni

kg — kilogram

LDK — leva dolni koncetina
LF — Iékarska fakulta

LHK — leva horni koncetina
Lp — lumbélni patet

m. — musculus

MS — Marfantv syndrom
napt. — naptiklad

NRS — Numeric Rating Scale
OA — osobni anamnéza

OI — osteogenesis imperfecta
PA — pracovni anamnéza
PDK — prava dolni koncetina
PHK — prava horni koncetina
plan. — plantarni

POTS — syndrom posturalni ortostatické tachykardie
PRO — pronace

RA —rodinna anamnéza
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rad. — radidlni

SA —socialni anamnéza

SCM - sternocleidomastoideus

SIAS — spina iliaca anterior superior
sin. — sinister

SIPS — spina iliaca posterior superior
SPA — sportovni anamnéza

SUP — supinace

Thp — thorakélni patet

Th/L — thorakolumbalni

TK — tlak krve

tzn. — to znamena

UK — Univerzita Karlova

uln. — ulnarni

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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11 PRILOHY

PRILOHA 1: Diagnostika dle Jandy

e Zkousku rotace hlavy

Testovani se provadi ve vzpiimeném sedu nebo stoji. Pacient aktivné rotuje hlavu na
jednu stranu a nasledné na stranu druhou (viz Obrazek 11.1). Pasivni rozsah pohybu zjistime
dopruzenim v kone¢né fazi pohybu (Obrazek 11.2). Fyziologicky rozsah pohybu je do 80°,

rozsah nad 80° je povazovan za hypermobilitu. Zkousku provedeme na obé¢ strany a srovname
jejich symetri¢nost.

Obrazek 11.1 Zkouska rotace hlavy — aktivni pohyb (Janda, 2004)

e Zkousku $aly

Testovana osoba vzpiimené sedi nebo stoji. Svou pazi obejme §iji (viz Obrazek 11.3
a Obrazek 11.4). Za normu oznacujeme stav, kdy loket dosahuje témét k vertikalni ose téla
a prsty dosahuji téméf k trnovitym vybézkiim krénich obratlti. Pokud prsty ptesdhnou ptes
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trnovité vybézky krénich obratll, jedna se o hypermobilitu a métime vzdalenost, o kterou
prsty presahly vertikdlni osu téla. Méfeni provedeme pro ob€ horni koncetiny. Lehké

asymetrie v podobné vétsiho rozsahu u nedominantni koncetiny je bézna.

Obrazek 11.3 Zkouska saly — pohled zezadu (Janda, 2004)

Obrazek 11.4 Zkouska saly — pohled zepredu (Janda, 2004)

e Zkousku zapaZenych pazi

Testovani se provadi opét ve vzpiimeném sedu ¢i stoji. VySetfovany zapazi ob¢ horni
koncetiny a snazi se dotknout Spickami prstl (viz Obrazek 11.5). Pokud to svede bez souhybt
patete, jedna se o normu. VEtsi rozsah oznacujeme za hypermobilitu. Zkousku provadime na

ob¢ strany a srovnavame rozdil.

81



Obrazek 11.5 Zkouska zapazenych pazi (Janda, 2004)

e Zkousku zaloZenych pazi

Ve vzpfimeném sedu ¢i stoji zdddme vySetfovanou osobu, aby zalozila paze
prekiizenim v zéatyli (viz Obrazek 11.6). O hypermobilit¢ mluvime, pokud testovany dosahne

Spi¢kami prsta dal nez za acromion druhostranné lopatky.

Obrdazek 11.6 Zkouska zalozenych pazi (Janda, 2004)

e Zkousku extendovanych lokti

Testovany je vzpiimeném stoji ¢i sedu provede maximalni flexi v ramennim
a soucasn¢ v loketnim kloubu tak, aby se navzajem dotykal celou plochou obou piedlokti.
Z téhle pozice se snazi o propnuti loktd, tak aby po celou dobu pohybu zustaly ptedlokti
v maximalnim kontaktu (viz Obrazek 11.7). Pfi normalnim rozsahu pohybu svira kost pazni

s predloktim thel 110°. Hypermobilni jedinci dosahnou vétSiho rozsahu.
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Obrazek 11.7 Zkouska extendovanych loktii (Janda, 2004)

e Zkousku sepjatych rukou

Testovana osoba pfitiskne dlané¢ k sobé a zveda lokty, ¢imz dochazi k hyperextenzi
v zépésti (viz Obrazek 11.8). Po celou dobu pohybu dbd na to, aby se dlané od sebe

nevzdalily. Hodnotime thel mezi pfedloktim a zapéstim, jeli tenhle tthel mensi jak 90°, jde

o hypermobilitu.

Obrazek 11.8 Zkouska sepjatych rukou (Janda, 2004)

e Zkousku sepjatych prsti

Tahle zkouSka navazuje na zkousku piedchozi. VySetfovany jedinec pfitiskne
extendované prsty k sobé, tak aby zapésti ziistalo v prodlouzeni osy predlokti. Nasledné od
sebe oddaluje ruce a provadi hyperextenzi prstl (viz Obrazek 11.9). Po celou dobu pohybu
musi zapesti ztistat v prodlouzeni osy predlokti. Za znamku hypermobilitu povazujeme, pokud

naméfeny thel svirajici dlané mezi sebou, presahne 80°.
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Obrazek 11.9 Zkouska sepjatych prstii (Janda, 2004)

e ZkouSku predklonu

Testovani vychazi ze stoje, ze kterého daného jedince vyzveme, aby provedl
maximalni pfedklon, bez toho, aniz by pokr¢il kolena (viz Obrazek 11.10). Za normalni
rozsah se oznacCuje dotknuti se podlahy Spickami prsti, vétsi rozsah pohybu pokladame za
hypermobilitu. Jelikoz je provedeni zkousky totozné s velkou Thomayerovou zkouskou, pii
hodnoceni hypermobility tedy métime vzdalenost, o kterou pacient presdhl normu a zapiSeme
to jako minus danou vzdalenost. Pfi této zkousSce je velmi diilezité kromé rozsahu, sledovat
také zplusob provedeni celého pohybu. Pozornost zaméiujeme ptedevSim na plynulost
rozvijeni patefe a na preklapéni panve. Pokud se panev pieklapi maélo, miize se jednat
o zkracené flexory kolennich kloubti. Pokud pozorujeme zvétSenou hrudni kyfézu a malé

rozvijeni bederni oblasti patete, mliZze se jednat o zkraceni paravertebralnich svala.
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Obrazek 11.10 Zkouska predklonu (Janda, 2004)

o ZkousSku uklonu

Zkouska se provadi ve vzpiimeném stoji spojném. Testovaného jedince vyzveme
k tklonu sunutim horni koncCetiny po lateralni strané¢ stehna, bez toho, aniz by uklon
kompenzoval elevaci ramene nebo lateroposunem panve. Fyziologicky by méla kolmice
spusténd z axily prochazet interglutedlni ryhou. U hypermobilnich pacientd se kolmice
dostava na kontralateralni stranu hyzdi. Test provadime na ob¢ strany a sledujeme stranovou

symetrii.
e ZkousSku posazeni na paty

Vysetiovany zaujme pozici kleku. Z této pozice si dosedne na paty
(viz Obréazek 11.11). Svymi hyzdémi by se m¢l dostat pod pomyslnou spojnici mezi patami,

pokud vsak dosedne az na zem, jedna se jiz o hypermobilitu (Janda, 2004).
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Obrazek 11.11 Zkouska posazeni na paty (Janda, 2004)
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PRILOHA 2: Diagnostika dle Sachseho

e Hluboka flexe bederni pateie

Provedeni je shodné se zkouskou ptedklonu, kterou ve své publikaci uvadi Janda.
Pacient provede ptedklon, po celou dobu se snazi udrzet propnuté kolena (viz Obrazek 11.12).
Odlisuje se vSak hodnocenim, kdy Sachse hodnoti mobilitu tfemi stupni. Pismeno A odpovida
rozsahu, pfi kterém se vySetfovany dotkne Spickami prsti podlahy, pismeno B, pokud se
dotkne podlahy pokréenymi prsty a pismenem C oznacime stav, kdy se vysetfovany dokdze

dotknout podlahy celou dlani ¢i dorsem ruky.

Obrazek 11.12 Hluboka flexe bederni patere (Lewit, 2003)

e Vzpiimeny tklon bederni pateie

Provedeni zkousky je taktéz shodné se zkouskou uklonu dle Jandy. Pacient provede
vzpiimeny uklon na jednu a nésledné na druhou stranu (viz Obrazek 11.13). Hodnoti se
postaveni axily vici interglutedlni ryze. U stupné A kolmice spusténd z axily prochazi
interglutealni ryhou. U stupné B se kolmice dostava na kontralateralni stranu hyzdi, pokud

saha za polovinu kontralateralni hyzdé¢, jedna se o stupen C.
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Obrazek 11.13 Vzprimeny uklon bederni patere (Lewit, 2003)

¢-

N

%

r
———————— ————

e Extenze bederni patere

Vychozi poloha pro testovani je leh na bfiSe, horni koncetiny jsou flektovany
v loketnich kloubech, ruce jsou té€sné u téla a sméfuji vpred. VySetfovany provadi extenzi
v loketnich kloubech, ¢imz dochdzi k extenzi bederni patete (viz Obrazek 11.14). M¢étime
uhel flexe v loktech a dle dosazené hodnoty rozliSujeme stupenn mobility. Pismenem
A oznacujeme fyziologicky rozsah, ktery odpovida Uhlu do 60°, rozsah mezi 60° a 90°
oznacujeme pismenem B a pismeno C je pro rozsah nad 90°. Pfi testovani je nutnd fixace

panve terapeutem.
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Obrazek 11.14 Extenze bederni patere (Lewit, 2003)

e Hybnost kréni patere

Testovany je ve vzpiimeném sedu a provadi rotaci kréni péatefe na obé strany
(viz Obrazek 11.15). Rozsah pohybu do 70° znacime pismenem A, rozsah do 90° pismenem

B a rozsah nad 90° pismenem C.

Obrazek 11.15 Hybnost kréni patere (Lewit, 2003)

e Hybnost hrudni patere

Vychozi pozice pro testovani je vzptimeny sed obkro¢mo na zidli s hornimi koncetiny
danymi v tyl. Z této pozice pacient provadi rotaci hrudni patefe na jednu a nasledné na druhou
stranu (viz Obrazek 11.16). Rozsah do 50° odpovida pismenu A, rozmezi 50° — 70° odpovida

pismenu B a vysoce hypermobilni jedinci dosdhnou vice nez 70°, coz odpovidéa pismenu C.
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Obrazek 11.16 Hybnost hrudni pateie (Lewit, 2003)

e Zkouska pohyblivosti ramenniho kloubu

Tato zkouska je rozd€lena na tfi testy. Prvni se shoduje s provedenim Jandovy
zkousky $aly. Pacient tedy svou pazi obejme $iji (viz Obrazek 11.17). Pismenem A oznacime
fyziologicky rozsah, tedy pokud se loket testované osoby dostane ke stiedni ¢are. Pismenem
B oznafime rozsah mezi stfedni ¢arou a klicni kosti. Pokud se pacient dostane loktem na
druhostranné rameno, jednd se o vysoky stupeit hypermobility a takovy rozsah znacime

pismenem C.

Obrazek 11.17 Zkouska pohyblivosti ramenniho kloubu — prvni test (Lewit, 2003)

Provedeni druhého testu se taktéZ shoduje s jednou s Jandovych zkousSek, konkrétné se
zkouskou zapazenych pazi. Vysetfovany tedy zapazi obé horni koncetiny a snazi se dotknout
Spickami prstil (viz Obrazek 11.18). JestliZe se vySetfovany dokaze dotknout Spi¢kami prsth

nebo nedokaze ani to, pfifadime mu pismeno A. Pokud pacient dokaze piekryt prsty svymi
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prvnimi ¢lanky, rozsah odpovida pismenu B. U vyrazn¢ hypermobilnich jedinci muizeme

vidét prekryti celych dlani.

Obrazek 11.18 Zkouska pohyblivosti ramenniho kloubu — druhy test (Lewit, 2003)

Poslednim testem Sachse hodnoti pouze skapulohumeralni kloub. Terapeut fixuje
lopatku a kliéni kost a provadi pasivni abdukci (viz Obrazek 11.19). Fyziologicky rozsah,
ktery znafime pismenem A je do 90°, rozsah v rozmezi 90° — 110° znafime pismenem

B a pismenem C znac¢ime rozsah nad 110°.

Obrazek 11.19 Zkkouska pohyblivosti ramenniho kloubu — treti test (Lewit, 2003)

e Zkouska pohyblivosti loketniho kloubu

Pacient spoji predlokti a ruce ulnarnimi hranami pied télem a provadi pohyb do
extenze v loketnich kloubech, aniz by se predlokti od sebe vzdalila (viz Obrazek 11.20).
Dosazeni extenze v loktech do 110° zna¢ime jako stupeit A, v rozmezi 110° — 135° jako

stupeni B a pii rozsahu nad 135° jako stupen C.
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Obrazek 11.20 Zkouska pohyblivosti loketniho kloubu (Lewit, 2003)

e Zkouska pohyblivosti metakarpofalagealnich kloubi

Pfi  této zkouSce terapeut hodnoti pasivni rozsah  dorzdlni flexe
v metakarpofalangovych kloubech (viz Obrazek 11.21). Za fyziologickou normu, kterou
zna¢ime pismenem A, se povazuje rozsah do 45°. Namétené hodnoty v rozmezi 45° — 60°

pripadaji pismenu B a rozsah nad 60° pfipada pismenu C.

Obrazek 11.21 Zkouska pohyblivosti metakarpofalangedlnich kloubii (Lewit, 2003)

e Zkouska pohyblivosti kycelniho kloubu

Sachse hodnoti miru mobility v kycelnim kloubu na zakladé€ rozsahu vnitini a vnéjsi
rotace. Zkouska se provadi v leze na zadech a vySetfujici provadi pasivné vnitini a vnéjsi
rotaci (viz Obrazek 11.22). Naméfené hodnoty pro vnitini a vné&jSi rotaci se scitaji. Pokud
soucet ¢ini 90° a mén¢ stupiill, jednd se o pismeno A. Pokud hodnota souctu lezi v rozsahu
mezi 90° a 120°, hodnotime jej pismenem B a rozsah nad 120° je povazovan za vysokou

hypermobilitu, kterd odpovida pismenu C.
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Obrazek 11.22 Zkouska pohyblivosti kycelniho kloubu (Lewit, 2003)

e Zkouska pohyblivosti kolenniho kloubu

Testovani se provadi v leze a testuje se mira extenze v kolennim kloubu
(viz Obrazek 11.23). Jako stupen A se hodnoti extenze 0°, pokud je pfitomna hyperextenze do

10°, jedna se o stupen B a hyperextenzi nad 10° posuzujeme pismenem C (Lewit, 2003).

Obrazek 11.23 Zkouska pohyblivosti kolenniho kloubu (Lewit, 2003)
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PRILOHA 3: Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalatské/diplomové prace (dale jen BP): Hypermobilita a moznosti jeji diagnostiky v

rehabilitaci

Struc¢né anotace BP (shrnuti tématu a prabéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Bakalatska prace se zabyva hypermobilitou a moznostmi jeji diagnostiky. Cilem prace
je podat prehled diagnostickych metod pro diagnostiku hypermobility a vyzkouSet pouziti
vybranych metod v praxi. Pacient podstoupi komplexni kineziologické vysetieni a vysetieni
hypermobility dle péti vybranych diagnostickych metod. Ocekavana doba vySetfeni je
4 hodiny. VysSetieni probéhne na Klinice rehabilitacniho Iékatstvi VFN a 1. LF UK na
Albertové.

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:
Kazuistika pacienta pod ¢islem:
1. Ja, niZe podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépradvny/svépravna.

2. Byl/a jsem podrobné a srozumiteln¢ informovéan/a o cili BP a jejich postupech,
aotom, cose ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pterusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4. Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisn€é anonymne.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

5. Smou spolupraci pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné financni ani jiné
odmény.

6. Obdrzim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaného souhlasu.
Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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