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1 Uvod

Hypermobilni syndrom je v populaci Castou a také velmi Casto praktickymi
1ékati nepodchycenou poruchou vazivové tkané, majici v klinickém obrazu mimo jiné
patologicky zvétSeny kloubni rozsah.

Jedinci s hypermobilnim syndromem maji vétsi sklony ke zranénim a pretizeni
(McCormack, 2004).

Jak pise Lewit (2003), hypermobilni syndrom souvisi zpravidla se zmensenou
stabilizaci, svalovou slabosti, dochéazi lehce k pretéZzovani, instabilité¢ a tim i k bolesti.
Daéle casto souvisi s pohybovou inkoordinaci a neschopnosti utvaret kvalitni pohybové
stereotypy.

Mluvime-li tedy o hypermobilnim syndromu jako o poruSe zapficinujici
postizenému jedinci urcité potize pohybového aparatu, které v mnohych piipadech
velkou mérou zasahuji do béznych dennich Ccinnosti, pak musime hypermobilni
syndrom u sportovcl, zde mysleno baletek ve v€ku 12 — 18 let - a ty mezi sportovce
bezesporu patii, brat jako problém dvojnasob, jelikoz kazdy vykonnostni sportovec je
vystaven velkému pfetézovani ve smyslu fyzické namahy. Témér kazdy vykonnostni
sport vede diive ¢i pozdéji k pretézovani urcité ¢asti téla, nebo celého organismu.

Na tanecniky baletu jsou kladeny vysoké ndroky. Nejen, ze musi byt fyzicky
velmi zdatni, ale navic je nutnd vyborna svalova kontrola k tomu, aby byli schopni
zaujimat a provadéet riazné pozice a pohyby, ¢asto anatomicky témét nemozné (Klemp,
1984).

Balet je pohybova aktivita vyzadujici od tane¢nika velky rozsah kloubni
pohyblivosti. Tzv. hypermobilni je tedy takika kazdy tanecnik baletu. Na jedné strané
jsou jedinci, u kterych se zvétSen¢ho kloubniho rozsahu dosahlo az tvrdym baletnim
tréninkem. U nich pak hovofime o ziskané hypermobilité, kterd je omezena pouze na
ur¢ité Casti (klouby) téla. A na druhé strané jsou, dle tanecnich pedagogtli, tzv.
disponovani jedinci, ktefi maji hypermobilni syndrom neboli konstitu¢ni hypermobilitu,
ktera zptisobuje zvysSeny rozsah kloubni mobility bez tréninkové intervence, kterd neni

omezena pouze na nékteré klouby.



Ze své klinické praxe v oboru fyzioterapie na taneni konzervatofi vim, Ze
tanecni pedagogové témét ve veétsiné pripadd nerozliSuji jedince s hypermobilnim
syndromem a ostatni studenty, tedy alespoil co se ptistupu ve vyuce tyce. Tréninkové
postupy u baletek s HMS by dle mého nazoru mély vSak byt vedle jejich
»hehypermobilnich® kolegli pon€kud odlisné. Hypermobilni syndrom u baletek je nutné
brat v vahu se vSemi jeho anatomicko-biomechanickymi a patogenetickymi aspekty a

nasledn¢ tak k nému pfistupovat i z hlediska tanecni praxe.



2 Cile diplomové prace a hypotézy

2.1 Vymezeni problému

Taneénik klasického baletu je kombinaci umélce a vykonnostniho sportovce.
Skvéla rovnovaha a koordinace jsou pro tanecniky baletu velmi dalezité a posturalni
stabilita vyzaduje adekvatni propriocepci zkloubli. NaruSena propriocepce byla
oznacena jako pficina funk¢ni instability (Leanderson, 1996).

Schopnost vnimat polohu a pohyb sousedicich segmentli téla — jednoho
segmentu vici druhému — je dobfe znamy fenomén, ktery Sherington oznacil jako
propriocepci (Hall, 1995), (Mallik, 1994). Proprioceptivni zpétna vazba je
zprostiedkovéana centralnim nervovym systémem jako vjem o pohybu a poloze téla a
koncetin. U jedinct s hypermobilnim syndromem se propriocepce zda byt narusSena.
Porucha proprioceptivniho vniméni mize vést k biomechanicky nespravnému nastaveni
segmentll koncetin, vedouci k hyperflekénimu ¢i hypereextencnimu postaveni kloubu
(Ferrell, 1995). Abnormalni biomechanika kloubu zpiisobena zvysenou kloubni laxitou
vede k opakované nadmérné zatézi kloubi, kterd zplsobuje dalsi poSkozeni receptorii
(Fatoye, 2008).

Jedinci trpici HMS (hypermobilni syndrom, syndrom hypermobility) maji vyssi
incidenci 1ézi mékkych tkani a existuje silnd klinicka zkuSenost, Ze hypermobilni
syndrom muze predisponovat jedince k pfed¢asnému vzniku osteoartrézy zejména
v nosnych kloubech (Ferrell, 1995).

Naprosta vétsina tane¢nich pedagogt a laické vefejnosti povazuje hypermobilni
syndrom u baletek za vyhodu, ktera predisponuje tyto jedince k ispéSné baletni kariéie
a usnadiiuje jim kariérni postup, aniz by tusili, Ze za pojmem hypermobilni syndrom se
vSak skryva vic nez jen zvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti.

Vzhledem ke své stavajici klinické praxi fyzioterapeutky a k tomu, Ze v Ceské
literatufe neexistuje uceleny zdroj informaci, ktery by shrnoval poznatky odbornikil,
jsem se rozhodla - pod dohledem vedouciho diplomové prace - problematiku

hypermobilniho syndromu u balet sjednotit a zpracovat.



2.2 Cile prace

Cilem této reSerSni studie je ziskat co nejvice moznych dostupnych informaci

tykajicich se problematiky hypermobilniho syndromu zejména u baletek ve véku 12 —

18 let — etiologii, patogenezi, symptomatologii, prevalenci, incidenci, diagnosticka

kritéria, prognézu funkénich a strukturdlnich zmén na podkladé baletniho tréninku.

Vzijemné porovnavat nazory odbornikli na danou problematiku. Zhodnotit, v ¢em je

hypermobilni syndrom vyhodny a nevyhodny z hlediska baletu se zaméfenim na

proriocepci a potazmo tedy kvalitu fizeni pohybu a stabilizaci polohy ve srovnani s se

zdravymi jedinci.

2.3 Ukoly prace

l.

Shromazdit co do poctu nejvice informaci k problematice hypermobilniho
Ziskané informace priubézné tiidit do kategorii (epidemiologie, etiologie,
patogeneze, diagnostika atd.)

Pokud mozno podat retrospektivni pohled - zjistit stav poznani problematiky
v minulosti a dnes (dostupna literatura k tomuto tématu - monografie od r. 1966,
periodika od r. 1972).

Vzijemné porovnavat nédhled jednotlivych odborniki, jak se lisi v nazorech.
Shrnout zjisténé informace, zhodnotit vcéem je pro baletky hypermobilni
syndrom vyhodny a nevyhodny, jaké mohou byt disledky tanecniho tréninku

pro organismus s hypermobilnim syndromem.

2.4 Hypotézy

1.

Predpokladam pomérné shodné nazory autorti na etiologii, patogenezi, klinické

ptiznaky a disledky hypermobilniho syndromu.



2. Ptedpokladam zvySeny vyskyt poruch propriocepce a zmény fizeni pohybu ve
smyslu jeho zpomaleni u baletek s hypermobilnim syndromem ve véku 12 — 18

let a tedy 1 jeho nevyhody, ve srovnani se zdravymi jedinci.

3 Metodika prace

3.1 Metoda reSeni

ReSersni zpracovani ziskanych  informaci z dostupnych zdroji, poznatkl
z odbornych kurzéi v Ceské republice. Informaéni zdroje: oborové bibliografie,
referatové Casopisy, online a offline databaze, katalogy knihoven, web sites, ucebnice,
priru¢ky, vyznamné monografie, periodika (tituly odbornych casopisi, webovych
elektronickych konferenci, véstnikli, zpravodaj, bulletinii, rocenek), vyzkumné a
vyvojové zpravy, diplomové, rigordzni a disertacni prace, elektronické dokumenty (CD-
ROM, online dokumenty pfistupné prostiednictvim internetu). Ziskané informace budu

tfidit dle jednotlivych témat, ¢asu (monografie od r. 1966, periodika od r. 1972), jazyk.

3.2 Rozsah platnosti

Tato prace je reSerSni a opird se o poznatky a vysledky vyzkumu jinych autorti.
Zpracovani bude probihat béhem roku 2009 a 2010. VSechny skutecnosti budou
konzultovany s vedouci diplomové prace.

Podstatou vyzkumného planu je shromazdéni co nejvétSiho mnozstvi
dostupnych informaci tykajicich se uvedené problematiky, jejich strukturalizace,
zestruénéni a pfedevs§im pak zhodnoceni toho, v ¢em je hypermobilni syndrom vyhodny
a nevyhodny z hlediska baletu se zaméfenim na proriocepci a potazmo tedy kvalitu
fizeni pohybu a stabilizaci polohy ve srovnani s se zdravymi jedinci.

Rozsah studie je vymezen na populaci tane¢nikll baletu ve véku 12 — 18 let
s hypermobilnim syndromem.

Omezenim shledavam jazykovou bariéru, zdroje informaci jsem schopna hledat

pouze v jazyce anglickém, némeckém a samoziejmé ceském a slovenském.



3.3 Predpokladany priubéh akci

Pti zpracovavani diplomové prace budu postupovat v nasledujicich krocich:

1. Sbér dat a informaci tykajicich se daného problému, piipadné¢ v pribéhu
vyzkumu dohledavat dalsi zdroje k danému tématu.

2. Zpracovani teoretické Casti prace, kterd bude obsahovat anatomicko-
biomechanické aspekty hypermobilniho syndromu.

3. Ttidéni ziskanych dat podle obsahu (epidemiologie, etiologie,
patogeneze, diagnostika, atd.)

4. Shodné data a informace od riiznych autorti sloucit, zaroven piesné a
radné citovat vSechny zdroje a autory.

5. Zavérem informovat Ctenafe o vysledku vyzkumu a stanovit, které
informace se objevili nej€astéji, v ¢em se autofi nejcastéji shoduji.

6. Ptidat vlastni kriticky nahled v zavérecné diskusi.



HLAVNI CAST

4 Anatomicko- biomechanické aspekty hypermobilniho
syndromu

4.1 Anatomicko- biomechanické vlastnosti pojivovych tkani

Z funkéniho hlediska nejsou pojiva zdaleka jen tkanémi mechanické opory téla.
Pojiva zabezpecuji latkovou vyménu v organismu, piedstavuji jeho energetickou
rezervu a poskytuji i regeneracni potencidl bunék pro jiné nez pojivové tkané.
Zékladnim morfologickym znakem vSech pojivovych tkéani je pfitomnost mezibunécéné
hmoty, kterou produkuji pfedev$im metabolicky aktivni bunky pojiv. Piedevsim
vlastnosti této hmoty urcuji biologické i mechanické vlastnosti jednotlivych typt pojiv
(Watkins,1999), (Dylevsky, 2000).

Pojiva se skladaji z pojivovych bunék (fibroblastti, chondroblastii, osteoblastii) a
mezibunééné¢ amorfni hmoty. Mezibunéénd hmota mé dvé stavebni slozky: beztvarou,
amorfni substanci a vldknitou, fibrilarni komponentu. Kombinaci a pomérnym
zastoupenim jednotlivych stavebnich komponent vznikaji specializované typy pojiv:

vazivo, chrupavka, kost (Watkins, 1999), (Dylevsky, 2000).

4.1.1 Anatomicko-biomechanické vlastnosti vaziva

Vazivo je prvni pojivo, které se za vyvoje vytvaii. Sklada se zbunck a
z mezibunécné hmoty, ktera obsahuje ménlivé mnozstvi fibril.

Druhy vaziva se od sebe navzijem liSi pomérem mnoZstvim bunék,
mezibunééné hmoty a fibril.

Mezenchym je nejprimitivnéjsi forma vaziva. Vazive rosolovité je rovnéz tkani
embryonalni a je nejbliz§i mezenchymu. Vazivo kolagenni je nejrozsifenéjsi druh
vaziva. Pfevazuji v ném kolagenni vldkna. Podle uspofadani se rozliSuje: a) vazivo
fidké a b) tuhé vazivo (fibrozni).

Ridké vazivo vyplituje prostory mezi organy a ma vyznamné funkce pfi vyzivé

a latkové preméné ostatnich tkani. Tuhé vazivo kolagenni ma pievahu tlustych



kolagennich fibril, vyskytuje se jako vazivo tuhé neuspotddané a uspotddané. Tuhé
vazivo usporadané vytvari vazy, ligamenta, fascie, atd. Zvlastni typ usporadani tuhého
kolagenniho vaziva piedstavuje Slacha — tendo.

Kolagent rozezndvame 5 typt, kdy nejcastéjsim typem je typ I, ktery tvoii silna
mechanicky pevna vldkna (zéklad Slach, kosti), typ Il mé tenc¢i vlakna, kterd lze nalézt
v hmoté¢ kloubnich a elastickych chrupavek. Typy III a IV pfedstavuji velmi tenka
vladkna, kterd tvoifi soucast cévni stény, vazivo svali a nervli. Typ V je obsazen
v placenté (Watkins, 1999), (Nigg, 2007), (Némec, 2009).

Vazivo elastické je tuhé vazivo s prevahou elastickych fibril. Pfi zatézi se jeho
vlakna protahuji, po zruseni zatéZe se znovu vraci do pivodniho tvaru a délky (Cihak,
2001).

Dle Véleho (2006) ma rozdéleni vaziva na vazivo elastické a kolagenni vyznam
pouze kvalitativni. V klinické praxi se obé¢ struktura rozlisit nedaji. Setkdvame se pouze
s vazivem jako strukturou, ktera ma urcité elastické vlastnosti, podobn¢ jako sval.

Sval svoje vlastnosti dokdze meénit rychle, vazivo je méni daleko pomaleji.
Svalova vldkna jsou primarnimi zdroji energie a vazivo ve svalu je svoji pruZnosti
sekundarnim zdrojem energie. Vazivo pomahd vyhlazovat jednotlivé rdzy zaSkubu.
Vazivo zpeviuje sval a soucasné vymezuje rozsah jeho pohyblivosti. Pruznost vaziva se

udrzuje jeho rytmickym protahovanim (Véle, 2006).

4.1.2 Biomechanika vazu (ligament)

Pojem ligamentum pochézi z latinského slova ligare, coz znamena ,,spoutat.
Ligamenta se stavaji z elastinovych a kolagennich vlédken a spojuji napti¢ kloubem kosti
jednu s druhou, usmériiuji pohyb kloubu a vymezuji pohyb (limitni polohy) a
pravdépodobné plisobi v kloubu jako c¢idla deformace. Vlaknity kolagen je hlavnim
proteinem pfitomnym v ligamentech, ktery je orientovan mezi Gpony a je schopen
prenaset tahové sily.

Zdravy vaz vypada jako obycejné bilé seskupeni homogenni fibrézni tkéné, ve

skutecnosti je vSak vysoce komplexni a dynamicky. Sklada se z nékolika bunék Siroké



kolagenni matrix. Zéakladni stavebni bunikou jsou fibroblasty, které v ligamentech
nejsou homogenni, vyskytuji se v ruzné velkosti, tvaru, orientaci a také poctu.
Fibroblasty jsou zodpovédné za syntézu a degradaci ligamentdzni matrix v zavislosti na
podminkach. Matrix tvoii - obrazné feceno- télo ligament. Sklada se z vody, kolagenu,
proteoglykantl, fibronektinu, elastinu, actinu a dalSich glykoproteint.

Kolagen tvofi cca 70-80% suché hmotnosti ligament. Kolageny jsou proteiny v
lidském téle nejvice zastoupeni a tvori az 1/3 vSech proteinti. Kolagenni vlakna stejné
jako ligamenta se 1i8i pfedevsim svoji délkou, ktera jak se piedpoklada ovlivituje silu
ligamentozniho materidlu (Valenta, 1996), (Nigg, 2007).

Vazy jsou pevnéj$i na tah nez svaly. Za svalové tnavy nebo pfi obrnach
piebiraji vazy castecné funkci svali jako stabilizatory kloubu. Pfestoze jsou velmi
odolné na tah, dlouhodobé pietézovani a nadmérné napéti je uvoliuje, takze dochazi
k poskozeni kloubu. Pfi prodlouzeni vazii (chronickym poskozenim, nebo turazem)

vznikaji patologické pohyby a polohy v kloubech a pocit nepevnosti (Janda, 1966).

Tropocollagen

Microfibril
Subfibril
Fibril

Fascicle

Endotendineum

Pertenon

Tendon cr
epitencineum

Obrazek 1: Zobrazeni pi‘echodu $lacha — sval (HMSA, 2009).

4.1.3 Anatomicko-biomechanické vlastnosti Slach (tendon)

Slacha je fibrozni tkan piipojujici sval ke kosti. Slachy se vyskytuji v mnoha
riznych rozmérech a tvarech v zavislosti na morfologickych, fyzikalnich a
mechanickych charakteristikach svalu a kosti,které vzajemné spojuji. Obvykle se Slacha

sklada z externi Slachy, kterd se typicky oznacuje jako ,,Slacha* (lat. tendon), a vnitini



Slachy, kterd se oznacuje jako aponeurdza (lat. Aponeurosis). Externi §lacha pfipojuje
sval na kost, aponeurdza poskytuje spojovaci misto pro svalova vlakna.

Slacha se sklada primamé z kolagennich vlaken, kolagen ptedstavuje 70-80%
suché vahy Slachy. Ve §lachach, v blizkosti myotendindzniho spoje, se nachazi Golgiho
Slachova téliska. Golgiho S§lachova téliska jsou specidlni proprioceptory
sensomotorického systému, které se ucastni fizeni motoriky.

Kazdé slachové télisko je piipojeno k tendindznimu fasciklu, ktery je spojen s
cca 10 svalovymi vldkny a vysil4ji silnymi myelinizovanymi aferentnimi vldkny signdly
do spindlni michy. Aferentni Golgiho Slachova téliska jsou spojend s intermedialnimi
neurony ve spindlni miSe a inhibuji alpha motonurony svalti korespondujicich pfi

izometrické svalové kontrakcei (Valenta, 1996), (Nigg, 2007).

4.1.4 Anatomicko-biomechanické vlastnosti chrupavky

Kloubni chrupavka je tenkd vrstva fibrézni pojivové tkané pokryvajici povrch
artikulujici kosti v synovialnim kloubu. Sklada se z bunék - chondrocyti (2-15%) a
intercelularni matrix (85 — 98%) s 65-80% zastoupenim vody (Watkins,
1999).(Dylevsky, 2000).

Podle procentudlniho zastoupeni matrix a chondrocyti rozeznavame zékladni
druhy chrupavky. Chrupavka hyalinni je nejrozsifenéj$im druhem chrupavcité tkané v
lidském téle (klouby, nos, skelet pradusnic, zebra). DalSim druhem je chrupavka
elastickda a nachéazi se napf. v uSnim boltci a  tvofi Eustachovu trubici. Poslednim
druhem je chrupavka vazivovd, ktera tvoii napf. meziobratlové disky se silnymi
kolagennimi vldkny. Mechanické vlastnosti kloubni chrupavky jsou dany ptredevsim
usporadanim vlaken a tekutiny mezibunééné hmoty. Vldkna kolagenu a elastinu
vytvareji porovitou substanci prostoupenou tekutinou tvofici. Obecné miizeme fici, Ze
chrupavka je tkan anizotropni a nehomogenni, pro kterou je fyziologické zatézovani
v tlaku.

Kloubni chrupavka je viskoelasticky materidl, ktery ve spojeni se synovialni
tekutinou dovoluje pohyb v kloubu bez tieni ploch. Zéakladni funkce kloubni chrupavky

zahrnuji: pfenos sily mezi klouby, rozloZeni kloubni sily s minimdlni stresovym



zatizenim, poskytovani hladkého povrchu pro pohyb kloubnich ploch.(Watkins, 1999),
(Nigg, 2007), (Otéhal, 2009).

Kromé¢ ptendseni tlakového =zatizeni v kloubnim spojeni kosti a tlumeni
rdzovych zatizeni ma dilezitou funkci pro snizovani koeficientu tfeni mezi sty¢nymi
plochami kosti stykajicich se v kloubnim spojeni. Pfi pohybu v kloubu dochazi k valent,
obvykle v kombinaci s kluznym pohybem. Pii klouzani je ve styku stale stejnd oblast
jednoho télesa v prubéhu vzajemného pohybu po povrchu télesa druhého. Dulezité je si
uvédomit, ze velikost tieci sily nezdlezi na velikosti sty¢nych ploch, pouze na velikosti
sily pfitlacné a koeficientu tfeni. Chrupavka spolu se synovidlni tekutinou vyrazné
snizuje koeficient tfeni mezi kloubnimi plochami které jsou vzajemném styku (Nigg,
2007), (Otahal, 2009).

Pti zatizeni v tlaku, vytékanim tekutiny z pérovité matrice, méni chrupavka sviij
objem. V prvni fazi zatizeni se uplatiiuji vyrazné viskozni vlastnosti, ndsledné¢ dochazi
k vlastnimu zatizeni vlaknité matrice. Vzhledem ke znaénym visko-elastickym
vlastnostem sledujeme u chrupavky zpevnéni a zvyseni tuhosti pfi aplikaci rychlé zatéze

(Nigg, 2007), (Otahal, 2009).

4.1.5 Anatomicko-biomechanické vlastnosti kosti

Kost je bila, tvrda pojivova tkan, specializovand na podpiirnou a ochranou
funkci. Tak jako ostatni pojiva se 1 kost sklddd zbun¢k a mezibunééné hmoty
(Dylevsky, 2000), Cihak, 2001)..

Kost neni v pravém slova smyslu tkan, ale organ (¢i komplexni biomateridl),
ktery z mechanického hlediska vykazuje rGzné mechanické vlastnosti podle své
struktury, lokality, sméru zatiZeni, z4t€zov¢ historii atd. Je pro ni typicka strukturalni
nehomogenita a anizometropie. Terminologicky se proto musi rozliSit vlastni kostni
tkan tvofena buiikami a mezibuné¢nou hmotou s mineraly, a kost jako orgén tvofeny ze
spongiozni a kompaktni kostni tkan¢€, vaziva ale i cévniho zasobeni a inervace (Nigg,

2007), (Otahal, 2009).



Kostni buniky produkuji mezibunéénou hmotu jednak amorfni a dale vlaknitou.
(Podrobngji stavba viz anatomie). Biomechanické vlastnosti kostni tkdné¢ jsou v prvni
fad¢ dany kolagenovou matrici a mineraly. Kolagenni vlakna odolavaji tahu, ale pro
jiné zplsoby zatizeni jsou poddajnd. Mineralni latky pfedev§im kalcium ve formé
hydroxyapatytu dodavaji kosti tvrdost a kiehkost. Proto je demineralizovana kost meékka
a poddajna. Deproteinizovana kost je naopak tvrdd, kiehka a snese jen nizké zatizeni
v tahu (Nigg, 2007), (Otahal, 2009).

Zakladnimi typy kosti jsou spongiozni kost a kompaktni kost, které se od sebe
vyrazné odlisuji jak strukturou, tak mechanickymi vlastnostmi. Redlné kostni utvary
vykazuji vzdy kombinaci obou typu kostni tkang.

Prestavba kostni tkan¢ je fizena zpétnou vazbou a neustale dochazi k remodelaci
kosti. Plati zdkon minima-maxima, ktery ftikd, Ze struktura kosti je vybudovéana
s minimdlnim mnozstvim materidlu pfi maximalni pevnosti v daném sméru. Dale plati
hypotéza adaptace, podle které adaptace funk¢nich organti a tedy i kosti, probiha podle
praxe, kterd nastane. Pokud posuzujeme celkové mechanické vlastnosti kosti (jako
organu) musime znat kromé vlastnich mechanickych vlastnosti kostni tkané také
geometrické uspotradani vnéjsi zatéze a tvaru kosti - predevSim prarez (tvar, plocha,
Sitka stény aj.).

Vzhledem k principu remodelace kostni tkdné¢ zavislém na mechanickém
pusobeni je kostni tkdn nehomogenni a anizotropni. Zavislost mechanickych vlastnosti
na sméru, kterym plsobi vnéj$i zatizeni, je znacna. Pti zatiZeni v podélném sméru kosti,
muze byt mez pevnosti az 10 krat vyssi nez ve sméru radialnim a tangencidlnim. Navic
jesté zaleZi na zpusobu zatizeni. Radové muiZzeme fici, e v tlaku je pevnost kosti
nejvyssi, o tretinu niz$i vtahu a jen tietinovd ve smyku. Dale, vzhledem
k viskoelastickym vlastnostem kostni tkdn¢ zavisi mechanické vlastnosti kosti na
rychlosti deformace. S rychlosti deformace stoupd mez pevnosti, elasticky modul a
naopak klesa maximalni dovolend deformace a absorbuje se vétSi mnozstvi energie
(Otéhal, 2009).

Vzhledem k neustdlé remodelaci kostni tkdn¢ na zdklad€¢ mechanické zpétné

vazby jsou jeji mechanické vlastnosti dany historii zatézovani. To znamenad, Ze pokud je



organ imobilizovan, sniZzuje se vyrazné¢ jeho pevnost a poddajnost a naopak
opakovanym zatéZzovanim s dostateCnou intenzitou je mozné piedchazet poruchdm
remodelace (napf. osteopordéza) a stim spojenym zvySenym rizikem zlomenin
v disledku snizeni mechanické pevnosti. S vékem se mechanické vlastnosti méni ve
smyslu zvySovani pevnosti a snizovani maximalni deformace. Celkové je kost starsi
osoby schopna absorbovat mensi mnozstvi deformacéni energie v porovnani s mladym

jedincem (Nigg, 2007), (Otahal, 2009).

4.1.6 Anatomicko-biomechanické vlastnosti svalu

Sval je funkcni- aktivni- slozkou a vykonnym orgdnem pohybového systému.
Pti¢n¢ pruhovany kosterni sval se pomoci Slachy upind ke kosti. V misté tuponu svalu se
generuje pohyb. Svaly jsou jedinymi efektory, které mé organismus k dispozici.
Kosterni sval je soubor pti€né pruhovanych svalovych vldken spojenych vazivem. Sval
tvofti tii slozky: pfi¢né pruhovana svalova vlakna, vazivo a logistické komponenty (cévy
a nervy) (Shumway-Cook, 1995), (Dylevsky, 2001).

Aktivni sval se vyznaCuje vyS$Si tuhosti nez sval pasivni (bez nervosvalové
stimulace). Tuhost svalu narlistd se stupném excitace. Narust sily, kterou je sval
schopen pifenaset aktivni kontrakci, je zdvisly na mife aktudlniho protazeni svalu.
Schopnost svalu plisobit aktivni silu pro pfendseni bfemene totiz zavisi na mife zasunuti

aktomyozinového komplexu, tedy na délce sarkomery (Otéhal, 2009).

4.2 Rizeni pohybu — neurologicka slozka
4.2.1 Proces Fizeni pohybu

Rizeni pohybu lze popsat jako Gigelové organizovani aktivity pohybové soustavy
k dosazeni zamysleného cile. Pohybovy projev ¢lovéka je nejen vysoce organizovana
funkce, at’ uz zajistuje vzpiimenou polohu, nebo umoziuje zménu mista, ale je 1 uzce
spjat s psychickou ¢innosti (grimasy, fe¢, pismo, gestikulace). Pohyb vnéjSich organt
pohybové soustavy slouzi ucelovému pohybu pro udrzeni polohy téla a jeho pohybu

v zevnim prostiedi. Je bud’ reflexni odpovédi na ptisobeni zevniho podnétu, nebo vznika



volnim rozhodovanim mysli a slouzi k opatfovani potravy, reprodukci a udrzovani
zivota (Trojan, 2003), (Véle, 2006).

Rizeni volniho pohybu ovlada centralni nervova soustava (CNS). Fylogeneticky
fidicich urovni, které lze u Clovéka dle Véleho (2006) hierarchicky rozliSit na Ctyfi

zakladni Grovné:

1. autonomni Uroven fidici zdkladni biologické funkce,
spinalni troven pro zdkladni ovladani svalt — zdroji fyzikalni sily,

subkortikalni uroven pro posturalni a lokomo¢ni motoriku,

o

kortikalni troven pro ucelovou ideomotorickou motoriku.

4.2.2 Hierarchie Fizeni pohybu — motoricky nervovy systém

Motoricky nervovy systém tvoii vSechny nervové struktury, jejichz dominantni
ulohou je zajistit opérnou motoriku (drzeni a polohu téla) a cilenou motoriku (pohyb).
Motorické struktury jsou sice hierarchicky uspotfadané, ale vzajemné kooperuji. Nejsou
také izolované od ostatnich "systémi" nervstva, predev§im od senzitivnich systémil.
Cinnost kosterniho svalstva je vzdy Fizena jako funkéni celek. Pojem "motoricky
nervovy systém" je z hlediska komplexni funkce nervové soustavy, didaktické schéma,
které umoziiuje orientaci v jinak nepiehledném terénu (Trojan, 2003), (Otahal, 2009).

Zakladem veskeré hybnosti je svalovy tonus, zajistovany ¢innosti pateini michy.
Na ném je vybudovan systém postojovych a vzptimovacich reflexti (motoricky systém
polohy, opérna motorika), pii jehoz fizeni se ucastni retikuldrni formace, statokinetické
¢idlo a mozecek(spinalni a vestibularni). Motoricky systém polohy je pak zakladem
slozZité soustavy imyslnych pohybti (motoricky systém pohybu, cilena motorika), fizené
¢innosti mozkové kiry, bazalnich ganglii a korového mozecku. Pfitom vSechny nervové
vlivy, které zptsobuji svalovou kontrakci se uplatiuji ve své kone¢né podobé
prostiednictvim motoneuronti z jader hlavovych nervli nebo z pateini michy (Trojan,

2003), (Véle, 2006).



Motorické jednotky (MU). Je zdkladnim funkénim i strukturdlnim prvkem
motoriky. Tvofi je miSni nebo kmenové motoneurony a svalova vldkna inervovana
jejich axony. V miSe je spojen motoneuron svymi dendrity s miSni neurdlni siti a
dostava se tak do styku s drahami,kterymi ptichdzeji do sité signaly jak z centra, tak i z
periferie a ovliviluji jeho drazdivost. Pfi ptekroCeni prahu drazdivosti motoneuronu
vznikd signal $ifici se neuritem ke skupiné svalovych vladken, reagujicich na n¢j
synchronnim zaskubem, ktery se po kratké dobé sam uvolni. MU jsou periferni ¢asti

motorického systému navozujicitho svalovou kontrakci (Enoka, 1994), (Véle, 2006),

(Otahal, 2009).

Piedni miSni rohy (micha). Sedd hmota piednich rohd obsahuje kromé
motoneurontl i interneurony, které jsou soucasti fady reflexnich obloukti tvoficich

zasobu pohybovych a postojovych programd.

Motoricka centra mozkového kmene. Jde o casti retikularni formace (RF),
vestibularni jadra, motorickd jadra hlavovych nervi, substantia nigra, ncl. ruber a oliva
inferior. Tato centra zajiStuji kontrolu opérné motoriky, koordinaci opérné a cilené

motoriky a regulaci svalového napéti.

Retikuldarni formace je tidici centrum, kde se shromazd’uji vSechny aferentni
senzorické signdly ze smyslovych receptort. Vychazeji odtud drahy nastavujici v mise
uroven excitablity motoneuronti, v mozkovém kmeni uroven logistiky, v limbickém
systému intenzitu emoce provazejici smyslové vjemy a v neokortexu nastavuje uroven
bdélosti a racionalni kontroly pohybu. Retikularni formace pfipravuje pod vlivem

senzorickych aferenci podminky pro pohyb.

Mozkovy kmen zabezpeCuje predpoklady pro fukci slozitéjSich pohybovych
vzord, které zajiStuji urcitou pohybovou autonomii, ale nemohou byt uspésné

pouzivany bez korové kontroly, ktera jim dodava presnosti a orientaci na cil.

Mozecek. Vyvojové starSi ¢asti mozecku fidi opérnou motoriku a koordinuji

opérnou a cilenou motoriku. Spolutcastni se i kontroly ocnich pohybid. Vyvojové



mladsi partie fidi cilené (naucené) pohyby. Tento slozity organ vytvaii paralelni
obousmérné spojeni kiiry mozku s mozeckem a ppohybovymi organy a ptichazi do n¢j
aferentni senzorické signaly. Piedpokladéd se o ném, Ze rozhoduje o spravném Casovém

sledu pfi zapojovani jednotlivych svalll (timing) v prubéhu pohybu.

Motoricka centra thalamu. Jde pfedevsim o ncl. ventralis lateralis propojujici
mozecek, bazalni ganglia a motorickou kiiru. Smyslem tohoto propojeni je koordinace
vnimani a pohybové aktivity. Tyto struktury participuji na senzomotorickych vztazich

pti koordinaci jak posturdln€ lokomoc¢nich, tak i jemné pohybové mechaniky.

Bazalni ganglia. Striatum, pallidum a substantia nigra se svymi spoji
zabezpecuji vypracovani pohybovych programil - vzorce pro fizeni smén, rychlosti a
sily pohybu. Tato podkorovd jadra jsou schopna vytvaret jednoduché pohybové
programy, nastavuji svalovy tonus, ovliviluji posturdlni funkci, vybiraji pottebné

programy ulozené v mozkové kiife.

Motoricka kiira hemisfér. Kira gyrus praecentralis (primarni motoricka kura)
a tzv. premotorickd ktira ¢elniho laloku (sekundarni motoricka kara) je vychodistém
pyramidové drahy. Hlavni funkci této klry je programovéani a planovani cilenych
pohybl a fizeni jemnych pohybl. Kortikalni Groven je nadfazenym orgénem fizeni
volni ideokinetické motoriky realizujici pohybovym aparatem piedstavu pohybu
vytvofenou v mysli. Informace o zaméru ucelového pohybu se promitad do celé
pohybové soustavy a ovlivituje drzeni téla 1 pohybové chovani (Shumway-Cook, 1995)

(Trojan, 2003), (Véle, 2006), (Otahal, 2009).

4.2.3 Slozky posturalni kontroly
Auditivni slozka Fizeni pohybu
Sluch je smysl tradicné klasifikovany jako soucast exteroceptivniho vnimani.

Sluch ma silnou exteroceptivni roli, informuje nas o pohybech v naSem okoli. Ale stejné

jako zrak ndm hodné tiké o naSich vlastnich pohybech (Schmidt, 2005).



Vizualni slozka rizeni pohybu

Nedilnou soucasti systému fizeni motoriky je jeho vizudlni slozka — zrak.
Motorickou kontrolu poskytuje nékolika riznymi zptsoby. Pomaha nam identifikovat
objekty v prostoru a rozliSovat jejich pohyb. Pokud zrak sehrava tuto roli, je bran jako
exteroceptivni vjem. Zrak vSak také poskytuje informaci, kde se nase télo v prostoru
nachdzi, o pohybu naseho téla a vztahu jednotlivych segmentti viici sobé. Pokud zrak
sehrava tuto roli a informuje nas o nasem vlastnim téle, je bran jako proprioceptivni

vjem (Shumway-Cook, 1995), (Schmidt, 2005).

Vestibularni slozka rizeni pohybu

Vestibuldrni aparat uloZzeny ve vnitinim uchu obsahuje senzory poskytujici télu
informace o pohybech hlavy. Velmi dilezity aspekt pro pohyby hlavou z hlediska
motorické kontroly je orientace vzhledem ke gravitaci, tj. jestli je hlava nahote, nebo
dole, naklonénd, atd. Takovou informaci zprostiedkuji otolity ulozené ve vnitinim uchu.
Pokud se hlava ,,to¢i*, poskytuji informaci o rychlosti a sméru pohybu. Dal§im ¢asti
vestibularniho aparatu, ktery poskytuje t€lu informaci o poloze a pohybech hlavy jsou
semicirkularni kandlky. VSechny tyto vestibularni struktury obsahuji hustou tekutinu,
kterd se pohybuje pravé pii zméné polohy hlavy. Pohyb tekutiny rozpohybuje drobné
vlasky, které vysilaji informace o pohybu hlavy do centralniho nervového systému.
Tyto struktury jsou tedy velmi dilezit¢ z hlediska fizeni rovnovahy i pro pohyb
samotny, pro ktery kazdy jedinec pottebuje informace o sile a akceleraci vyvijenou na

hlavu (Shumway-Cook, 1995), (Schmidt, 2005).

Sensomotoricky systém

Sensomotoricky systém, jakozto subkomponenta celkového systému fizeni
motoriky, je extrémné komplexni. Termin sensomotoricky systém popisuje sjednoceni
senzorické, motorick¢é a centrdlni Grovné a zpracovani informaci na jednotlivych
urovnich, které jsou zahrnuté pfi udrzovani homeostazy v kloubu béhem pohybti ¢asti

téla a téla jako celku (funkéni kloubni stabilita). Pro vznik funkéni kloubni stability



musi jednotlivé komponenty fungovat flexibiln¢ a adaptabilné¢ kviali rGznorodym
podminkam, které se 1isi od jednotlivce a pozadavkl na né. Proces udrzovani funkéni
kloubni stability je uskute¢fiovan dokonalou souhrou mezi dynamickymi a statickymi
slozkami. Vazy, kloubni pouzdra, chrupavka, tfeni a kongruence sty¢nych ploch tvofi
statickou komponentu. Dynamickd komponenta je tvofena dopfednou a zpétnou
neuromotorickou kontrolou pies kosterni svalstvo ptechazejici pies dany kloub.
Efektivita dynamickych komponent tvoii biomechanické a fyzikalni charakteristiky
kloubu. Mezi tyto charakteristiky patii rozsah pohybu v kloubu, svalova sila a odolnost.

Sensomotoricky systém zahrnuje vSechny aferentni, eferentni a centralni slozky
a programové komponenty podilejici se na vytvareni funkéni kloubni stability. Piestoze

se tohoto procesu rovnéz TUucCastni vizualni a vestibularni podnéty, periferni

vvvvvv

Cook, 1995), (Lephart, 2000), (Reimann, 2002).

4.3 Propriocepce

Pojem propriocepce byl poprvé pouzit Sherringtonem r. 1960 jako schopnost
rozpoznat polohu a pohyb v segmentech koncetin. Tento termin zahrnoval vSechny
smysly kromé& vnimani bolesti a teploty, pochazejici ze svalti a okolnich struktur.

Motoricka kontrola je plasticky proces, ktery je podroben neustalym kontrolam a
proménam zalozenym na integraci a analyze smyslovych vjemt, eferentnich
motorickych povell a vyslednych pohybii. Proprioceptivni informace zprostiedkované
kloubnimi a svalovymi receptory hraji v tomto procesu nezastupitelnou roli. Zadkladem
uskutecnéni vSech motorickych ukonl jsou jednotlivé jevy, Casto velmi presné, které
jsou zamétené na pripravu, udrzovani a obnoveni stability jak celého téla (posturalni
stabilita) tak jeho segmentii (kloubni stabilita). Receptory jsou umistény v samotném
svalu, a jeho SlaSe 1 okolnich kloubnich pouzdrech. Lze k nim funkéné pfipocist i
receptory informujici o sméru gravitace a také receptory informujici o rozlozeni tlaku
na kontaktnich plochach s podlozkou umisténou v jinych organech (Reimann, 2002),

(Véle, 2006).



Propriocepci lze rozdélit do dvou kategorii: vnimani polohy (statické pozice) a
vnimani pohybu (kinestézie nebo dynamicka propriocepce). Za tyto vjemy jsou
primarné¢ odpovédné kloubni a svalové mechanoreceptory. Mechanoreceptory umisténé
ve svalové-Slachovém systému zahrnuji svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska.
Oba tyto receptory poskytuji CNS neustdlou zpétnou vazbu o momentalnim stavu

kazdého svalu (Lephart, 2000), (Reimann, 2002).

4.3.1 Svalové vieténko

Svalova vieténka jsou nékolik milimetri velké utvary, uloZené pii pfechodu
Slachy do svalu. Jemnym vazivovym pouzdrem byvaji oddélena od okolniho vaziva
svalu.

Vieténko se skladd z 6 - 8 jemnych svalovych vlaken, ktera jsou dlouha 2 - 10
mm. Svalovym vldknlim vieténka se fik4 intrafuzalni. Vldkna kosterniho svalu jsou
vlakny extrafuzalnimi - oba typy svalovych vldken jsou uspofadany paralelné. Na
zevnim obvodu intrafuzalnich vldken jsou typické motorické ploténky gama
motoneuront. Intrafuzalni vlakna tedy maji samostatnou motorickou inervaci. Ve
vieténcich zacinaji 1 dva typy aferentnich, senzitivnich nervovych vlédken. Tato vlakna
spirdlovité¢ obtaceji intrafuzalni svalova vldkna vieténka, a jdou jako aferentni vldkna
misniho nervu do patefniho kanalu, a zadnimi mi$nimi kofeny vstupuji do michy. T¢la
(prikarya) téchto neuront jsou ulozeny ve spinalnich gangliich. V miSe jsou tato vldkna
zapojena bud’ piimo na alfa motoneurony ptfednich rohi (monosynaptické spojeni),
nebo se na motoneurony antagonnich svall zapojuji prostfednictvim vsunutych
interneuronti (Nigg, 2007), (Otéhal, 2009).

Vieténka jsou drazdéna pfii protazeni svalu. Tim, Ze intrafuzalni vldkna vieténka
probihaji paralelné¢ s ostatnimi svalovymi vldkny, jsou natahovana soucasné s
prodlouzenim svalu, a proud vzruchG zpétnovazebné drazdi alfa motoneurony
vyvolavajici svalovou kontrakci. Vieténka jsou drazdéna i vahou koncetin a tahem
antagonnich svalti. Pfes alfa motoneurony vieténka zajistuji kontakt kloubnich ploch a

postaveni kloubu. Vieténka ale pfimo neregistruji svalovou kontrakci.



Vieténko je jakysi komparator, ktery srovnava napéti intrafuzdlnich vldken a
vlaken svalu. Gama inervace intrafuzalnich vlaken navozuje jejich kontrakci a uréuje
tak pfedpéti - nastaveni vieténka na urcité napéti.

Svalova vieténka jsou svym zapojenim autoregulaénim systémem, jehoZ gama
oblouk nastavuje citlivost receptoru. Toto nastaveni vyznamné ovliviiuje (ptes
interneurony) RF mozkového kmene. Celému systému této zpétnovazebné inervace

fikdme gama smycka (Nigg, 2007), (Otahal, 2009).

4.3.2 Golgiho Slachové télisko

Golgiho $lachové télisko (GTO) funguje na podobné principu jako svalové
vieténko. Je to vietenovity utvar ulozeny ve Slachovych uponech a spojuje 15 — 20
svalovych vldken. Receptor se aktivuje protaZzenim S§lachy. Jeho préh drazdivosti je
vys$i a nelze ho doptfedu ménit jako u vieténka. Aferentni informace z téliska je
prendsen nervovym systémem Ib aferentnimi fibrilami. Aktivita tohoto receptoru se Siii
podobnymi cestami jako aktivita svalového vieténka. Na rozdil od svalovych vietének
nemaji eferentni spoje. Slachova téliska jsou citlivi na zmény napéti (tahu), které
vychézeji ze svalového protazeni nebo kontrakce svalu. GTO reaguje na silu 2 az 25 g.
Slachové t&lisko funguje na principu disynaptického inhibi¢niho reflexu, ktery inhibuje
vlastni sval a facilituje funkci antagonisty. Plisobi tedy proti funkci svalového vieténka,
ale mize se uplatnit inhibi¢né tehdy, pfesahne-li napéti na Slase urcitou mez, a proto
pusobi jako pojistka nedovolujici prekrocit stanovenou mez svalové aktivace, ktera by
mohla systém poskodit. Pivodné se védci domnivali, ze GTO bylo pivodné aktivni
pouze pii vysokém zatizeni v tahu. Piedpokladali tedy, ze ze GTO chrani sval pred
poranénim. Soucasné studie vSak ukazuji, Ze tyto téliska monitoruji napéti neustale a
jsou velmi citlivé jiz pfi malé zméné napéti, na které pak sval reaguje svalovou
kontrakei.

Oba receptory tvorfi automaticky ochranny misni servomechanismus regulujici
svalové napéti/ svalovou tuhost. Tuhost svalu mizeme definovat jako sila/jednotkova
délka svalu, tj. to co GTO a svalova vieténka reciprocné kontroluji: sila (GTO)/

jednotkova délka svalu (svalové vieténko) (Shumway-Cook, 1995), (Véle, 2006).



4.3.3 Kloubni receptory

Tato c¢idla rovnéz ovliviuji funkci svalu. Reaguji na zmény napéti v kloubnim
pouzdru, které vznika napinanim pouzdra na konvexni stran¢ kloubu a jeho faseni na
konkdvni strané. Kloubni receptory podavaji informace goniometrick¢é a
akcelerometrické o pohybu v kloubu (Véle, 2006).

Vsechny proprioceptivni udaje svalovych, slachovych nebo kloubnich receptori
jsou soucasti zpétnovazebnich informaci (feedback) a pribézném stavu pohybového
segmentu, které jsou nutné pro fizeni pohybu. Soucasné ale slouZi i1 k piednastaveni
drazdivosti (feedforward) (Shumway-Cook, 1995), (Véle, 2006).

Uvédomovani si celého svalového napéti, polohy koncetin, trupu, zménu polohy
a rychlost této zmé€ny nam umoznuje tzv. hluboky svalovy smysl. Je to slozity a
neptesn¢ definovatelny vjem, ktery zajiStuje souhra svalovych vietének, Slachovych
télisek, receptori kloubnich pouzder, vazi atd. Tohoto komplexniho vjemu se ucastni i
zrak, sluch, organy rovnovahy atd. Kli¢ovy je ziejmé zpétnovazebny mechanismus

fizeni svalové kontrakce gama smyckou (Shumway-Cook, 1995), (Otahal, 2009).

4.3.4 Kozni receptory

Existuje také nckolik typl koznich receptorti, které jsou soucasti slozité¢ho
senzomotorického systému. Rozd¢lit je mizeme do nckolika skupin: (a)
mechanoreceptrory, které reaguji na mechanické podnéty a mezi které fadime Paciniho
korpuskalni téliska Meissnerova korpuskalni téliska, Merkelovi disky, volna nervova
zakonCeni a Ruffiniho zakonceni; (b) termoreceptory, které reaguji na zménu teploty a

(c) nociceptory , které reaguji na bolestivé podnéty.

Korpuskalni téliska jsou lamelovité Gtvary vnimajici vibrace a tlakové zmény,
ne vSak staly tlak. Predpoklada se, ze lamelova téliska rozliSuji vnéjsi tlak v kloubu a
zvySujici se nitrokloubni tlak. Paciniho téliska jsou zodpovédna za vniméni vibraci,
Maisnerova téliska zase vnimaji tlak, jemny dotek a pomalé vibrace. Jsou rovnéz
zodpovédna za rozliSeni struktury a pohybu drzeného objektu(Shumway-Cook, 1995),
(Schmidt, 2005).



Volna nervova zakonceni 40% z nich tvoii non-nociceptivni tlakové receptory
a receptory reagujici na stah, 40% jsou mechanické, chemické a tepelné receptory, 20%
tvofi non-nociceptivni teplotni analyzatory. VétSina mechanickych volnych nervovych
zakonceni v kloubech jsou stimulovany pouze extrémnim pohybem v kloubu a
pravdépodobné nejsou signifikantnim zdrojem proprioceptivniho vniméani (Shumway-

Cook, 1995), (Schmidt, 2005).

Ruffiniho zakonceni jsou receptory facilitujici pienos kapsuldrniho napéti na
kloubni receptory. Jsou citlivé na zménu statického 1 dynamického napéti ve vSech
smérech pohybu bez ohledu na rovinu ulozeni struktury, ve které se nachazeji.
Ruffiniho zakonceni se zapojuji nejvice pii extrémnich pohybech v kloubu. Receptory
ulozené v kazi detekuji hloubkovy dotyk, tlak a hmotnost statického, nebo pohybujiciho
se predmétu v dlani, nebo umisténého kdekoliv na téle (Shumway-Cook, 1995),

(Schmidt, 2005).

Merkelovi disky reaguji na tlakovou stimulaci a pomahaji urcovat tvar pfedmétu

sviraného v dlani (Shumway-Cook, 1995), (Schmidt, 2005).

Hypermobilni syndrom, jak bude uvedeno a vice rozebrano nize v textu, je
definovan jako dédi¢na porucha pojivové tkdné, jejiz patogeneze je déana geneticky a
spociva predev§im v poruse tvorby kolagenu, ktery je jednim ze zakladnich stavebnich
prvkl pojivové tkané, v niz se nachazi pravé receptory uréené k proprioceptivnimu
vnimani. Ty vytvareji zpétnovazebnou reakci v hierarchii fizeni pohybu a jeho
koordinaci. Souvislost hypermobilniho syndromu s proprioceptivnhim vnimanim (a jeho

poruch) lze vidét praveé v odlisné kvalité pojivové tkane.



S5 Hypermobilita

Existence pohybu v kloubu je zékladnim pozadavkem mobility (Ondrasik,
1987).
Jak uvadi Watkins (1999) a Rychlikova (2002), pohyb a rozsah pohybu v kloubu
jsou zavislé na:
a) na anatomickém tvaru kloubu,
b) na poméru, vjakém se dotykaji hlavice a jamka kloubni (Cim vice
hlavice zapada do kloubni jamky, tim je rozsah pohybu omezengjsi.),
¢) na napéti vazl v okoli kloubu
d) na napéti a volnosti kloubniho pouzdra (Pokud je kloubni pouzdro
pevny, tak vyrazné¢ omezuje pohyb v kloubu.),

e) na svalech, které umoziuji a omezuji pohyb.

Pod pojmem hypermobilita rozumime zvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti nad
uritou normu. Hypermobilita neni v pravém slova smyslu chorobnym stavem, ale
klinickym popisem urcité kvality vaziva. Kvalita vaziva ovlivituje biomechanickou
stabilitu myoskeletalniho (zvlasté kloubniho) systému, vyrazné¢ se podili na ochrané
kloubu proti pietizeni a tim nepfimo ovliviiuje rozvoj bolestivych stavii hybné soustavy
v pozd¢jsSim véku (Janda, 2001). Hypermobilita v §irSim slova smyslu nepfedstavuje
jednu nosologickou jednotku, nybrz miizeme rozeznavat nékolik typi.

Existuje nékolik typi hypermobility a jednotlivé déleni se u autorti trochu lisi. V
podstat¢ vsSak vyjadiuji stejny patofyziologicky fenomén podobnymi definicemi.

Nejcastéji uzivané déleni znamé u nas je déleni dle Jandy:

1. Mistni patologicka hypermobilita urcit¢tho pohybového useku,v dasledku které
dochazi ke kvantitativnim a kvalitativnim zménam pohybu. Vznikd nejéastéji po
urazech, a nebo jako kompenzac¢ni jev pii funkénich omezenich napt. sousedniho

pohybového segmentu. Mistni hypermobilita mize na vnimavém terénu vzniknout



v prubehu tréninku, napt. vrcholového sportu. (Hassan, 1993). Hovotime zde tedy o tzv.

ziskané hypermobilité.

2. Hypermobilita (zvySena pasivita) jako priznak p¥i nékterych neurologickych
onemocnénich, typicky napft. pfi zanikovych mozeckovych 1ézich, u perifernich paréz,
nebo pii poruchach aference jakékoliv lokalizace nebo etiologie. Patfi sem vSak i

hypotonie v ramci syndromu malé mozkové dysfunkce (Janda, 2001).

3. Na prechodu mezi ke konstitucionalni hypermobilit¢ jsou nckteré klinicky
patologické stavy, jako Marfaniv syndrom nebo Ehlers Danlos syndrom (Janda,

2001).

4. Konstitucionalni hypermobilita — ma z hlediska funk¢nich poruch hybné soustavy
nejvetsi vyznam a je nejcastéjsi. Je charakterizovana zvétSenim kloubniho rozsahu nad
béznou normu, spolu s celkovou lehkou svalovou hypotonii a vcelku nizkou svalovou
silou. Jeji etiologie je nejasna, predpoklada se vSak insuficience mezenchymu (Janda,

2001).

Dalsi znamé déleni, vyskytujici se v odborné literatute je déleni dle Sachseho, kterého
ve svych publikacich cituje Lewit (2003) a Janda (2004). Ten hypermobilitu déli
nasledovné:

A) Lokalni patologicka hypermobilita, ktera mize byt primarni, nebo sekundarni

vvvvvv

B) Patologicka generalizovana hypermobilita, kterd se vyskytuje nejcastéji u

kongenitalnich neurologickych onemocnénich.

C) Konstitu¢ni hypermobilita je charakterizovdna postizenim celého téla, 1 kdyz

nemusi byt ve vSech segmentech ve stejném stupni a nemusi byt pfisné¢ symetricka.



Obecné byva pohyblivost vétsi v détstvi a s vékem ubyva. Byva cCastéjsi u Zen nez u

muzi (Lewit, 2003), (Janda 2004).

6 Hypermobilni syndrom

6.1 Definice

Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize (MKN 10) uvadi syndrom
hypermobility (neboli hypermobilni syndrom) v kapitole XIII. Svalové a kosterni
soustavy a pojivé tkdné¢ — systémova onemocnéni pojivové tkané¢ (M30 — M36) a
definuje ho jako familiarni ochablost vazli. Najdeme ho zde pod oznacenim M 35.7.

Vyraz ,, hypermobilni syndrom* (HMS) poprvé pouzil Kirk a spol. (1967) pro
stavy, pi1 kterych nadmérnd kloubni pohyblivost je jedinym vysvétlenim zpravidla
velmi riiznorodych obtiZi ze strany pohybového aparatu (Hajzok, 1986), (Graham,
2001), (Russek 2009).

Hypermobilni syndrom je definovéan jako dominantné dédi¢na porucha pojivové
tkdn¢ popisovand jako ,.generalizovana kloubni hypermobilita“ s/bez subluxaci ¢i
dislokaci kloubti a s vyskytem revmatickych symptomil bez prokazatelnych (klinickych
a laboratornich) nalezii né€kterého ze systémovych revmatickych onemocnéni (Russek,
2000), (Child 1986), (Mishra, 1996).

Dle klinickych studii se hypermobilni syndrom ¢astéji vyskytuje u Zen a vétsi
procento vyskytu bylo zaznamenano u jedinct asijského pivodu nez u jinych etnickych

skupin (Grahame, 2009), (Child, 1986).

6.2 Klinické projevy hypermobilniho syndromu

Hypermobilni syndrom je komplexni porucha, kterd ptlisobi obtize jak
praktickému 1ékatfi v diagnostice a 1écbg, tak samotnému pacientovi (Gurly-Green,
2001). Hypermobilni syndrom ma dle zkusSenosti pacientd Siroké spektrum zavaznosti
symptomtl, krom toho byvaji symptomy proménlivé u samotného pacienta napf.

v prub¢hu dne ¢i tydne.



6.2.1 Artikularni projevy hypermobilniho syndromu

Bolest kloubii a svali

Bolest kloubti je nejcastéjsi symptom, se kterym pacienti ptichdzeji. Bolest ma
rizné stupné a mize byt Casto az netinosnd (Gurly-Green, 2001), (Grahame, 2001).
Bolest miize byt omezena na jeden — monoartralgie, ¢i vice kloubti — polyartralgie,
byvaji Casto prechodného razu a chronického charakteru. Faktorem vyvolavajicim
bolest je predevSim vétsSi télesnd zatéz, meteorologické vlivy, pfipadné razné
hormonalni poruchy (Ondrasik, 1987).

Patogeneticky mechanismus bolesti neni zcela objasnén, avSak predpoklada se,
ze bolest pravdépodobné vznikda napindnim kloubniho pouzdra. Dochézi tak
k hyperstimulaci nervovych zakonceni, kter¢ jsou malo podepieny chabymi

kolagennimi vlakny (Child, 1986).

Léze mékkych tkani

Hypermobilni syndrom je komplex akutnich, opakujicich se, diftznich 1ézi
mékkych tkéni traumatického piivodu, opakujicich se kloubnich subluxaci a/nebo
dislokaci, obvykle se objevujici v détstvi nebo puberté a pokracujici v dospélosti
(Grahame, 2001).

Uponové bolesti a léze vznikaji piedev§im z pretizeni. Bézné se vyskytuji
pfipady laterdlni a medidlni epikondyllitidy, ,zmrzl¢é rameno®, tendinitida
m.suprastinatus a m.biceps brachii. Ve spojeni s hypermobilnim syndromem se mohou
objevit také neuropatie, napt. syndrom karpalniho tunelu u jedinci s hypermobilnim

zapestim (Beighton,1983), (Russek, 1999).

Chondromalacie pately

Termin chondormalacie pately je vyraz, ktery predstavil Kénig a Aleman na poc.
20. stoleti. Vyjadiuje bolest ¢ésky, kterd je vnimana pfi zatézi kolenniho kloubu ve

flexi. Beighton (1999) uvadi, ze genu recurvatum (hyperextenze v kolennim kloubu),



které je velmi casto pfitomno v klinickém obrazu hypermobilniho syndromu, je
dilezitym patogenetickym faktorem pti vzniku chondromaldacie pately.

Al-Rawi (1997) zkoumal ve své studii souvislost mezi hypermobilnim
syndromem a zvySenym vyskytem chondromaldcie pately. 115 jedinci s
chondromaldcii pately porovnaval se skupinou 110 zdravych jedinct. VSichni jedinci
byli vySetieni radiograficky a nasledné¢ ohodnoceni, zda maji hypermobilni syndrom, na
zaklad¢ Carter and Wilkinson skore. Vysledky studie ukézaly, ze ve skupiné s

chondromaldcii pately bylo signifikantn€ vice hypermobilnich jedinct (P<0,01).

Chronicka polyarthritis a monoartikularni arthritis

Z hlediska revmatologické praxe je chronicka artritida béznym projevem
hypermobility a miize zpiisobovat jisté diagnostické obtize. Typicky se objevuje otok
meékkych tkani a kloubni vypotek. Toto se miize byt opakujici se, nebo pietrvavajici bez
prikazu zanétlivého kloubniho onemocnéni. Pfitomnost pietrvavajiciho vypotku
v kolennim kloubu mtize vést ke vzniku Bakerovy cysty ve fossa poplitea. Tito pacienti
jsou pak mylné diagnostikovani jako pfipad revmatoidni artritidy (Beighton, 1999).

U déti se hypermobilni syndrom manifestuje bolesti kloubt pfiblizn€ po desatém
roce veéku. Nejvice postizené klouby jsou kolenni kloub, prsty, zapésti, kycelni klouby,
loketni klouby a hlezenni kloub. Hypermobilni syndrom u déti se mtize prezentovat jako
juvenilni epizodicka artritida, definovana jako nespecificka, kratce trvajici artritida nebo
jako artralgie bez pfitomnosti revmatologickych faktorti s normalnim laboratornim

nalezem (Beighton, 1999), (Arroyo, 1988), (Forléo, 1993).

Dislokace a subluxace kloubu

Kloubni instabilita, kterd je zplsobend zvySenou kloubni laxitou, mlize vést
k opakovanym dislokacim kloubu. Nejcastéji se stimto mizeme setkat u pately a

ramenniho kloubu (Beighton, 1999), (Russek 2009).



Predcasna osteoarthritis

Klinické studie ukazuji, ze hypermobilni syndrom muze dulezitym byt
predisponujicim faktorem ke vzniku predCasné osteoartritidy, nejcastéji v nosnych
kloubech. Nutné je zde ovSem brat v tvahu rovnéz vliv dialezitych faktort jako jsou vék

a vrozenad dysplazie kloubt (Beighton, 1999), (Child 1986).

Komplikace na pateri

Patet, zejména dolni kréni a dolni bederni oblast, byva v pozd¢jsim veku
nejcastéji degenerativnimi chorobami postizenou oblasti. Tento proces je manifestovan
kombinaci osteoartrozy facetovych klubli a zménami intervertebralnich diski.
Interspinalni ligamenta zde zajiStuji dilezitou zpétnou silu a prevenci nadmérnych
pohybt, které mohou zplsobit poSkozeni obratl, meziobratlovych diskti nebo

facetovych kloubi (Beighton, 1999).

Insuficience vaziva, jeho nadmérna laxita nezabranuje tedy dostatecnou silou

vvvvvv

struktur a k rychlej$imu vzniku degenerativnich procesu.

Habitus

Hypermobilni syndrom je také Casto oznacovan za ,(frustni formu“ vrozené
poruchy pojivové tkané¢ jako je Marfaniiv syndrom, Ehlers Danlos syndrom a
osteogenesis imperfecta (Beighton, 1999), (Hrncit, 2001), (Hassan, 1993).

Jako marfanoidni oznacujeme vzhled vysokych a $tihlych osob s hypermobilnim
syndromem, arachnodaktylii, kdy rozpéti pazi ku vySce je > 1.03 (Oliver, 2005),
(Grahame, 2000).



6.2.2 Extra-artikularni projevy hypermobilniho syndromu

Nadmérnou pohyblivost v kloubu ve svétle soucasnych védeckych poznatkt
podmiiiuji abnormality ve struktufe kolagenu. Neni proto piekvapenim, ze se
v literatufe krom zprav o artrologickych projevech objevily i zpravy o nckterych
organovych projevech pfi artikularni hypermobilité (Hassan, 1993).

Popisme tedy nékteré z mimokloubnich projevil, postihujici jedince s hypermobilnim

syndromem.

Kiuze

Klze u hypermobilniho syndromu je nezfidka tenka, s mékkou strukturou,
hyperelasticka (viz. Obr. 2) a mohou se na ni objevovat strie (viz. Obr. 3) a lehce se na
ni utvari modfiny. Byl popsan typicky vzhled obliceje, na némzZ jsou patrné velké,
Siroce rozlozené oc€i, vyrazné vrasky a poklesla spodni vicka. Rovnéz se muze

vyskytnout myopie a strabismus (Beighton, 1999), (Ondrasik, 1987), (Grahame, 1990).

Obrazek 2: Hyperelasticita kize.

Obrazek 3: Strie u jedince s HMS.



Prolaps mitralni chlopné

Prolaps mitralni chlopné béhem systoly byl pozorovan u jedinci trpicich
dédicnymi poruchami pojivové tkané jako jsou Marfantiv syndrom, Ehlers Danlos
syndrom a osteogenesis imperfecta. Prolaps mitralni chlopné se dle odbornikl vyskytuje
kvali defektnimu kolagenu v mitralni chlopni, coz vede roztazeni chlopné a chordalni
elongaci (Beighton, 1999).

Prolaps mitralni chlopné se u jedinct s hypermobilnim syndromem vyskytuje
tfikrat Castéji nez u ostatnich pacientil a presentuje se u vice nez jedné ttetiny jedincii

trpicich hypermobilnim syndromem (Grahame, 1990), (Russek, 2009).

Visceralni komplikace

Vnitini orgdny mohou byt postizeny jako disledek nedostate¢né podpory
struktur jako jsou pfedni bfiSni sténa, jejiz insuficience miiZze zapficinit bfiSni hernie.
Déle panevni dno, kde se mlze objevit rektalni prolaps nebo prolaps délohy a nebo
slaba parietalni pleura, ktera mize mit za nasledek spontanni pneumotorax (Grahame,

1990), (Russek, 2009).

6.2.3 Vliv menstruacniho cyklu a uzivani oralnich kontraceptiv na HMS

Na vliv menstruac¢niho cyklu a uzivani oralnich kontraceptiv na kloubni laxitu
panuji rizné a nejednotné ndazory. Tato problematika dosud nebyla patfiéné
prozkoumana.

Studie Martineau a kol. (2004) zkoumala 127 sportovkyn — rozdéleny byly do
skupin podle toho, zda uzivaji dlouhodobé oralni kontraceptiva ¢i nikoliv, byly
podrobeny vySetfeni anteriorni translace tibie pomoci specialniho pfistroje artrometru
KT-1000. Vysledky ukazaly, Ze skupina Zen uzivajici ordlni kontraceptiva vykazovala
signifikantné niz§i laxitu vaziva, tedy mensi anteriorni translaci tibie v porovnéni s
kontrolni skupinou.

Hansen a spol. (2008) dosli k podobnym zavéram. Jejich studie, zalozena na
vySetieni frakéni syntézy kolagenu, zkoumala dv¢ skupiny Zen. Jedna skupina byly zeny

pravidelné uZzivajici ordlni kontraceptivum na bazi estradiolu, druhd skupina zahrnovala



zeny bez hormondlni antikoncepce,které vSak byly testovany ve folikularni fazi
menstruacniho cyklu. Obé skupiny provadéli hodinové cviceni na jednu dolni
konCetinu, druhy den byla zméfena frakéni syntéza kolagenu ve Slachach a svalech,
biopsie z patelarni Slachy a m. vastus lateralis. Vysledky ukézaly, oralni kontraceptivum
ma inhibiéni efekt na syntézu kolagenu ve §lase a svalu (tedy v pojivovych tkanich), coz
v disledku mtze zapticinit zvySenou kloubni laxitu.

Hicks-Littleova studie z roku 2007 si kladla za cil zjistit vliv riznych fazi
menstruacniho cyklu a vliv uzivani oréalnich kontraceptiv na laxitu kolenniho kloubu. K
testovani pouzili stejny design jako studie Martineua, tedy méteni translaéniho posunu
tibie pomoci artrometru KT-1000. Méfeni bylo provedeno 1. den (folikularni faze)
menstruacniho cyklu, 13. den (ovulace) a 23. den (lutealni faze) periody. Testovano
bylo 53 atletek (28 uZzivalo oralni kontraceptiva, 25 bez kontraceptiv). Vysledky této
studie ukézaly: 1. vliv menstruacniho cyklu na kloubni laxitu; 2. zvySeny anteriorni
posun tibie je signifikantni béhem ovula¢ni a lutealni faze menstruacniho cyklu; 3.
skupina uzivajici oralni kontraceptiva vykazovala zvySenou kloubni laxitu oproti
kontrolni skuping.

Beynnon a spol. (2005) zkoumal pouze vliv jednotlivych fazi na kloubni laxitu v
kolennim kloubu, nikoli tedy vliv ordlnich kontraceptiv. Kromé translace v kolennim
kloubu vysetroval jesté¢ hlezenni kloub a porovnaval mezi sebou obé pohlavi. Opet byl
vyuzit méftici ptistroj artrometr KT-1000 a byl méfen anteriorni posun tibie a talarni tilt.
Z vysledku této studie vyplynulo, Ze Zeny maji vétsi laxitu kolennich i hlezennich
kloubli nez muzi, béhem menstruacniho cyklu nezaznamenali zadny rozdil v kloubni
laxité¢ u Zen, nebyla tedy potvrzena hypotéza zmény laxity na podklad¢ fluktuace
progesteronu a estradiolu béhem jednotlivych fazi normalniho menstruacniho cyklu u

zen.



6.3 Diferencialni diagnostika hypermobilniho syndromu

Vzhledem ktomu, Ze zvySeny rozsah kloubni pohyblivosti je symptom,
vyskytujici v klinickém obraze se u mnoha chorob, je nutné je diferencialné
diagnosticky odlisit.

Diferencidlni diagnéza hypermobilniho syndromu patii nepochybné do rukou
revmatologa. Je tfeba laboratorné vyloucit pocinajici zanétlivé artropatie, tedy
revmatoidni artritidu, u déti juvenilni idiopatickou artritidu. Jako dal§i je tfeba
diferencovat mezi jednotlivymi typy dédicnych onemocnéni vaziva (Votavova, 2009),
(Poul, 1989).

Pro pacienty s bolestivymi a oteklymi klouby je nezbytné vyloucit zanétlivé,
infekéni a autoimunitni onemocnéni. Laboratorni vySetfeni by mélo zahrnovat
komplexni rozbor krevnich buné¢k, sedimentaci, revmatoidni faktory, hladinu sérovych
komplementt (C;, C4, CHso) a sérovych imunoglobulinti (IgG, 1gM, IgA) (Simpson,
2006), (Russek, 1999).

Pritomnost hyperelastické ktize, kyly, abnormalit na cofce a abnormalnich
télesnych proporci jsou symptomy provazejici Marfantiv syndrom (Russek, 1999),
(Simpson, 2006).

Ehlers-Danlos syndrom je spojen se zvySenou elasticitou klize, snadnou tvorbou
podkoznich hematomtl, zilnimi varixy v détském véku (Votavova, 2009).

U osteogenesis imperfecta je typicky maly vzrist, modré zabarveni sklér, snadny
vyvoj patologickych fraktur, zejména obratlovych tél, patrné¢ v disledku osteopordzy
(Votavova, 2009), (Simpson,2006).

ZvySeny rozsah pohybu v kloubu miize dale doprovazet systémovy lupus
erythematosus, poliomyelitis, tabes dorsalis, myotonia congenita a dal$i neurologické

choroby, které je rovnéz nutné vyloucit (Russek, 1999).
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6.4 Diagnostika hypermobility a hypermobilniho syndromu
6.4.1 Diagnostické postupy u hypermobility

K ohodnoceni hypermobility, at’ uz mistni, nebo generalizované se v klinické
praxi vyuziva celd fada zkouSek. V zédsadé jde o to, aby jednotlivé testy postihli
jednotlivé segmenty téla a aby bylo mozné odlisit horni a dolni polovinu téla. Stejné
jako u dé€leni hypermobility, i zde se jednotlivy autofi test 1isi ve zkouskach i jejich
hodnoceni. V ordinacich Ceskych I¢kaiti a fyzioterapeutl a také u odborniki v Evropé
patfi mezi nejznaméjs$i a nejcastéji vyuzivané testy k ohodnoceni hypermobility dle
Jandy a Sachseho. Provedeni jednotlivych testl se u autorit v zasad¢ neli$i, avSak jejich

skorovani je odlisné.

Janda vyuzivd ve svém vySetfovacim systému ndsledujici zkousky (Janda,

1996):

1. Zkouska rotace hlavy — normalni rozsah pohybu je az 80° ke kazdé
stran¢, pfi hypermobilité je rotace mozna Casto az pies 90° a pasivné lze rozsah jesté

zvysit.

2. Zkouska saly — obejmuti $ij¢ pazi. Normaln¢ dosahuje loket témét k
vertikdlni ose téla a prsty dosdhnou az k trntim krénich obratld, pfi hypermobilité se

rozsah jesté zveétsi, méii se vzdalenost, o kterou prsty presahnou osu téla.

3. Zkouska zapazenych pazi — vysetfovany se snazi dotknout rukama, které
jsou zapazené. Podle stupné hypermobility je vySetfovany schopen prekryt prsty nebo

celé dlané.

4. Zkouska zaloZenych pazi — zalozeni pazi prekiizenim v zatyli. Normalng
lze snadno dosahnout Spickami prstd k akromion lopatky druhé strany. Pfi

hypermobilité I1ze dlani prekryt ¢ast nebo i celou lopatku.



5. Zkouska sepjatych loktii — vySetfovany sepne lokty v maximalni flexi a
postupn¢ je napina bez oddaleni predlokti. Pfi normalnim rozsahu pohybu je mozné

dojit do 110° mezi predloktim a kosti pazni. Pfi hypermobilité se tento thel zvétSuje.

6. Zkouska sepjatych rukou — ptitisknuti dlani k sob¢€, provedeni extenze v
zapésti zvedanim loktli. Normaln¢ 1ze dosdhnout témét 90° Uhlu mezi zapéstim a

predloktim, vétsi uhel je znamkou hypermobility.

7. Zkouska sepjatych prstii — pokracovani ptredchozi zkousky.

8. Zkouska predklonu — mluvime o tzv. Thomayerové zkousce.
Vysettovany provede plny piedklon trupu, hodnoti se vzdalenost prsti od podlozky
(pozitivni zk.), nebo naopak pii hypermobilité¢ o kolik cm ptekryvaji prsty nebo dlané
podlozku (negativni zk.).

9. Zkouska uklonu — normdlné¢ kolmice spuSténa z axily prochazi
interglutealni ryhou, pii hypermobilité se uklon zvétsi a kolmice se dostavd az na

kontralateralni stranu.

10. Zkouska posazeni na paty — vySetfovany se v kleCe posadi na paty.
Normalné¢ se ma dostat hyzdémi pod myslenou spojnici mezi obéma patami. Pfi

hypermobilité se dokéaze vySetfovany dostat hyzdémi aZ na podlozku (Janda, 1996).

Lewit (2003) uvadi k témto testim jest¢ dalsi zkouSky dle Sachseho. Nékteré
zkousky dle Sachseho se schoduji s témi, které uvadi Janda, avSak Sachse pouziva jiné
hodnoceni, kterym skoruje ve tfech stupnich: A — hypomobilni az normalni rozsah

pohybu; B — lehce hypermobilni; C — vyrazna hypermobilita.

1. Vysetreni rozsahu retroflexe trupu (bederni patet) — zaklon trupu v leze
na bfiSe s oporou o lokty, méfti se uhel v loketnich kloubech; A — 0-60° , B — 60 — 90°, C
—nad 90°.



2. Vysetreni rozsahu rotace trupu - okolo podélné osy téla, A — 0-60°, B —

60 — 80°, C —nad 80°.

3. Vysetreni rozsahu extenze metakarpofalanealnich kloubii — rozsah

pasivni dorzalni flexe; A — 0- 45°, B 45 — 60°, C — nad 60°.

4. Vysetieni rozsahu abdukce ve skapulohumerdlnim kloubu s fixaci

lopatky shora — pasivni vySetieni; A —do 90°, B - 90 — 110°, C —nad 110°.

5. Vysetreni extenze v kolennim kloubu — A — do 180°, B - 180 — 190°, C —
nad 190°.
6. Vysetieni rozsahu vnitini a vnéjsi rotace v ky¢li - A — do 90°, B - 90 —

120°, C — nad 120° (Lewit, 2003).

Zkousky hypermobility dle Jandy a Sachseho jsou postaveny tak, aby ve svém
sledu byly schopny identifikovat hypermobilitu v riznych c¢astech téla. Nejsou vSak
ucelenym systémem, ktery by v sobé zahrnoval vySetfeni mimokloubnich projevii, které

jsou pii diagnostikovani hypermobilniho syndromu dilezitym klinickym ukazatelem.

6.4.2 Diagnosticka kritéria hodnotici HMS

Neexistuje zddny univerzélni test k vySetfeni hypermobility, a protoze kloubni
mobilita je stupiiovity jev, nema zadny ptesny vychozi bod (Klemp, 1997).

Za klinickymi studiemi a dlouholetym vyzkumem diagnostiky hypermobilniho
syndromu stoji snaha o vytvofeni jednoduchého, klinicky pouzitelného,
reprodukovatelného a ucelen¢ho skérovaciho systému, jehoz hlavnim ukolem je
pfesnost a maximalné objektivnost.

Prvni skorovaci systém byl piedstaven Carterem a Wilkinsonem (1964), kdy se
ve své studii zabyvali vrozenou dislokaci kycelniho kloubu. Definovali generalizovanou

kloubni laxitu, ktera odpovidala tfem pozitivnim vysledkiim nize uvedeného testu.



1. Schopnost pasivniho pfitazeni palce k predlokti.
Schopnost pasivni hyperextenze prstii do pozice kolmé na predlokti.
Schopnost propnuti lokte o vice jak 10°.

Schopnost propnuti kolene o vice jak10°.

A I

Schopnost zvysSeného rozsahu pasivni dorzalni flexe v kotniku a everze

chodidla (Beighton, 1999).

Metoda, kterd se zdd byt dnes nejpouzivanéjs$i byla odvozena Beightonem,
Salomonem a Soskolnem (1973) (Bulena, 1992).

Beightontv deviti bodovy skorovaci systém pouziva pét zakladnich (pfevazné
pasivnich) manévri. Pozitivita (resp. pfitomnost) jednotlivych diagnostickych manévri
je Ciseln¢ vyjadifena a celkové skore se mize pohybovat od 0 do 9 (vyssi skore

znamena vyssi uvolnénost). Pouzivaji se nasledujici manévry:

1. Pasivni dorziflexe malicku ruky ptes 90° (bod za kazdou ruku tedy maximum 2
body)

2. Pasivni apozice palce k volarni strané predlokti (bod za kazdou ruku, maximum
2 body)

3. Hyperextenze loketnich kloubti nad 10° (bod pro kazdou stranu, maximum 2
body)

4. Hyperextenze kolennich kloubt nad 10° (bod za kazdou stranu, maximum 2
body)

5. Piedklon trupu s plné extendovanymi kolennimi klouby tak, ze dlané jsou

ptilozeny k podlaze (jeden bod) (Trnavsky, 2001).



Obrazek 5: Beightontiv skorovaci systém (Bravo, 2009)

6.4.3 Revidovana diagnosticka kritéria (Brighton, 1998) pro HMS

Provizorni soubor kritérii pro diagnostiku hypermobilniho syndromu byla
pfedstavena Britské spolecnosti pro revmatologii - specidlni zajmové skupiné pro
hypermobilitu - v Londyné v zafi roku 1991. Soubor zahrnoval dobie sestaveny
Beightontiv 9-ti bodovy skérovaci systém, mimo to vSak obsahoval také ostatni klinické
symptomy a mimokloubni rysy. Dalsi rok na dal$im setkdni zdjmové skupiny byla
prezentovana data ziskana pti studii za pouziti vySe zminénych kritérii.

Nakonec, pifi setkani zdjmové skupiny v Brightonu v roce 1998 byla kritéria
zrevidovana ve svétle soucasnych poznatk a byla shledana jako dostate¢né specificka a
citliva pii hodnoceni a diagnostice hypermobilniho syndromu. Vedle 9ti bodové
skorovaci stupnice dle Beightona bylo ustanoveno 9 minoritnich (vedlejSich) kritérii.
S témito podminkami byla vtémze roce ustanovena ,revidovana brightonska

diagnosticka kritéria pro hypermobilni syndrom* (Grahame, 2000).



Hlavni kritéria
1. Beightonovo skore 4 z 9 ¢i vice
2. Bolesti ctyft ¢i vice kloubti trvajici déle nez 3 mésice
Vedlejsi kritéria
1. Beightonovo skore 1,2 nebo 3z 9
2. Bolesti (>3 mésice) v 1 — 3 kloubech, spondyloza,
spondylolyza/spondylolisthéza
3. Dislokace/subluxace ve vice nez jednom kloubu, nebo v jednom kloubu vice nez
Ix
4. Revmatismus mekkych tkani > 3 1éze (napt. epikondylitidy, tendosynovitida,
bursitida)
5. Marfanoidni habitus: (vysoky, $tihly, pomér rozpéti pazi/vyska > 1.03,
arachnodaktylie).
6. Abnormalni pokozka: strie, tenkd pokozka, nadmérna protazitelnost kize,
7. Oc¢ni ptiznaky: poklesla vicka nebo myopie
8. Varikdzni zily, kyla nebo prolaps délohy ¢i rekta (Grahame, 2000), (Simpson,
20006), (Juul-Kristensen, 2007).

Benigni hypermobilni syndrom je diagnostikovan v pfipadé vyskytu dvou
hlavnich kritérii, nebo jednoho hlavniho a dvou vedlejsich kritérii, nebo ctyt vedlejSich

kritérii (Grahame, 2000), (Oliver, 2005).

Prfestoze je Beightonlv skorovaci systém prakticky nejrozSifenéjsi a
nejpouzivanéjsi Skala hodnotici a urcujici stupent hypermobilniho syndromu, konstatuje
Remvig a kol. (2007) ve své studii o hodnovérnosti, opakovatelnosti a validité
diagnostickych testti tykajicich se hypermobilniho syndromu, Zze dosud nebyla
uskuteCnéna zadna studie, kterd by ohodnotila jeho opakovatelnost. Dale uvadi, ze
validita tohoto skore nemtize byt objektivné srovnavéna s jinymi, jelikoz neexistuje
zadny jednoznacny a jasn¢ dany tzv. ,zlaty* standard, ktery by mohl byt spolehlivé

méfen.



Testovani a diagnostickd kritéria hypermobilniho syndromu se fesi jiz fadu let.
Protoze neexistuji zadné uzndvané a univerzalni diagnostické standardy, stava se

diagnostické hodnoceni hypermobilniho syndromu problémem (Remvig, 2007).

6.5 Epidemiologie

Jakmile byla vypracovana diagnosticka kritéria pro hypermobilni syndrom, byla
uskutecnéna tada epidemiologickych studii tykajicich se vyskytu hypermobilniho
syndromu. Ukéazalo se ze v populaci zapadni Evropy se syndrom vyskytuje asi u 10 %
vSech jedinct a u Africanil a arabské populace se vyskytuje az v 25% (Trnavsky, 2001),
(Votavova,2009). Russek (1999) uvadi, Ze vyskyt hypermobilniho syndromu je u Asiat
vys$si nez u africké populace.

Co se tyce vyskytu hypermobilniho syndromu u vékovych skupin, obecné
nejvice pak ve zralém véku. Zeny maji vétsi rozsah kloubni nez muzi (Trnavsky, 2001).

Dle Jandy (2003) je vyskyt u Zen az 40% oproti muzim.

6.6 Etiopatogeneze

Z hlediska patologie ve skupiné syndromu s klinickymi podobnostmi vzdy
existovala potieba nalézt ,,jednotny koncept* a ,,zakladni pfi¢inu‘ dané poruchy. Stejné
tak tomu je 1 s hypermobilnim syndromem (Beighton, 1999).

Hypermobilni syndrom je oznacovan za dominantné¢ dédi¢nou, pohlavim
ovlivnénou poruchu (Malfait, 2009). N¢ktefi autoii ji oznacuji jako ,,frustni® formu
hlavnich dédicnych poruch pojiva, tj. Marfaniv syndrom, Ehlers Danlos syndrom a
osteogenesis imperfecta (Hrnéif, 2001), (Russek 1999), (Beighton, 1999).

Dodnes zlstava vSak genetickd podstata hypermobilniho syndromu do zna¢né
miry nezndma. Studie dédi¢nych poruch pojivové tkané jako je Marfantiv syndrom,
Ehlers-Danlos syndrom a osteogenesis imperfecta, mohou dat dulezity ndhled na
mechanismus zptisobujici kloubni hypermobilitu, jelikoz kloubni hypermobilita patii
mezi hlavni symptomy vSech téchto syndromt, i kdyZz se vyskytuje v riznych stupnich.

Zakladni hmota pojivovych tkani se sklada z vldknitého kolagenu, fibrilinu, elastinu a



proteoglykanti. Dohromady tvofi tyto struktury hmotu s jedine¢nymi mechanickymi
vlastnostmi (Malfait, 2009).

Prestoze vysledky nékterych studii genetického vyzkumu ve snaze identifikovat
gen zodpovédny za tuto poruchu nebyly pfili§ GspéSné, zdd se, Ze se jednd o
abnormalitu vznikajici z poruch kolagenu typu I (Russek, 1999).

Kolagen typu I je nejéastéji se vyskytujici druh kolagenu v lidském téle. Diky
jeho velké tazné sile je kolagen typu I hojné zastoupen v pojivovych tkanich jako jsou
Slachy,vazy, kloubni pouzdra, kiize,demineralizovana kost a volnad nervova zakonceni.
Kolagen typu II je primarn¢ zastoupen v hyalinni chrupavce. Kolagen typu III je
zastoupen ve stejnych tkanich jako kolagen typ I, ale obvykle v menSim mnozstvi.
Kolagen typu III je ten¢i a elasti¢téjSi v porovnani s kolagenem I a vyskytuje se ve
relativné vétSim mnozstvi (oproti kolagenu I) v roztazitelnych pojivovych tkdnich jako
jsou plice, vaskularni systém a kiize.

U pacientd s hypermobilnim syndromem je pomér mezi kolagenem typu III a
II+1 zvySeny. Normalné€ je tento pomér 18% (typ III) : 21% (typ I+1II), zatimco u
jedinct s hypermobilnim syndromem ¢ini 28% (typ III) : 46% (typ I+11I). KoZni biopsie
pod elektronovym mikroskopem ukdézaly, Ze jedinci s hypermobilnim syndromem ve
srovnani se stejnou vékovou skupinou osob bez hypermobilniho syndromu vykazovali
snizeny pocet silnych kolagennich vladken a zvySeny vyskyt tenkych dezorganizovanych
vlaken (Russek, 1999), (Child 1986), (Beighton, 1999).

V souhrnu, tazna sila kolagenu v podpirnych pojivovych tkdnich okolo kloubu a
kloubniho pouzdra je determinovana riznymi faktory. Ty zahrnuji chemickou strukturu
kolagennich vldken, krom toho také rozsah vjakém se objevuje sitovani mezi
sousednimi chemickymi fetézci (které s vékem houstne), dale spiralizace, primér a
tuhost kolagennich vldken. Defekt tvorby kolagenu by mohl vznikat z nedostatku
enzymu a krom¢ riiznych variant Ehlers Danlos syndromu, byly objeveny jak poruchy
v tvorbé kolagenu, tak vjeho pfeméné. VétSina téchto zmén se zda byt geneticky
podminéna ackoliv celkové mnozstvi kolagenu a strukturalni uspofadani je mozna

modifikovano jako odpovéd na plsobeni vnéjsich sil (Beighton, 1999).



7 Hypermobilni syndrom u baletek

7.1 Vyskyt hypermobilniho syndromu u baletek

Studii, které by se zabyvaly vyskytem hypermobilniho syndromu u tane¢nikii
baletu neni mnoho.

Prvni studie, ktera se dotkla problematiky hypermobilniho syndromu u baletek
pochazi z roku 1972 a jejimi autory jsou Grahame a Jenkins. Cilem jejich studie bylo
prokazat, zda hypermobilni syndrom hraje pozitivni roli pii vybéru budoucich tane¢nikii
baletu. Vychazeli z poznatkli, ze patet, kycelni klouby a hlezenni kloub jsou u
nastavajicich baletek testovany vzdy a pokud by byla objevena zvySena pohyblivost i u
ostatnich kloubii, byla by to zndmka hypermobilniho syndromu. Proto bylo otestovano
53 studenti z Royal Ballet School v Londyné. Probéhlo vySetfeni na zakladé
Beigtonova skorovaciho systému, kromé toho byl vSak jesté otestovan pasivni rozsah
pohybu v metakarpofalangealnim kloubu patého prstu. Dale byla odebrana rodinna
anamnéza pro zjisténi moznosti hereditarniho vyskytu. Jako kontrolni byla zvolena
skupina zdravotnich sester. Z vysledkl studie vyplyva, Ze tane€nici maji vyssi incidenci
hypermobilniho syndromu nez kontrolni skupina. Hypermobilita se neomezovala pouze
na vyskyt u ,trénovanych®“ kloubl. 13% otazanych tane¢nikd udavali vyskyt
hypermobility u blizkych ptibuznych (Grahame, 1972).

Nésledujici studie pochazi zroku 1984 a jejim autorem je P. Klemp. V této
studii byl zkouman vyskyt hypermobilniho syndromu u studentli baletni Skoly v Cape
Town. Dalsim objektem zajmu bylo zjistit geneticky vliv a moznost ovlivnéni rozsahu
pohybu tréninkem, incidence tUrazii a  vyskyt prolapsu mitralni chlopné u
hypermobilnich tane¢nikl. Skupina testovanych jedincli se stavala ze 377 studentl
baletu (Zen i muzit). U vSech téchto jedincii byl zaznamendn vek, pohlavi, 1éta stravena
baletnim tréninkem, anamnéza urazii, rodinna anamnéza ve smyslu vyskytu
hypermobility. Krom toho byl méfen rozsah pohybu v kloubu na zékladé Beigtonova
skorovaciho systému a byl zméfen pomér mezi délkou horni a dolni poloviny téla.
Hypermobilita byla zjisténa u 36 tanecnikli (Beigtonovo skore 4 a vice), jejich vék se

pohyboval v rozmezi 5 — 37 let, z 99% to byly zZeny, jejich doba tréninku se pohybovala



od 1 do 31 let. Sledovani vyskytu prolapsu mitralni chlopné v souvislosti s vyskytem
hypermobility v tomto piipad¢ neukdzalo signifikantni rozdily. V podstaté¢ u zaddného
hypermobilniho jedince nebyl tento defekt zaznamenéan. Pocet probandi v této studii
byl vSak pfili§ maly na to, aby mohl pfispét ke konstatovani, ze zvySeny vyskyt
prolapsu mitralni chlopné je v souvislosti s hypermobilnim syndromem (Klemp, 1984).

V roce 2004 uskute¢nili McCormack a kol. studii, ve které si kladli za ukol
ozfejmit vyskyt hypermobility a hypermobilniho syndromu u tane¢nikt baletu a chtéli
zjistit, jestli ma hypermobilni syndrom vliv na tane¢ni kariéru. Otestovali celkem 149
studentli baletni konzervatofe a 71 profesionalnich tane¢nikli v porovnani s kontrolni
skupinou 36 studentl bézné stfedni Skoly a 31 dospélych pracujicich jedincii, u nichz
byla vyloucena jakakoli tanec¢ni ¢i muzikéalni zkuSenost. Byla provedena nasledujici
méteni a testy: antropometrické tdaje, métfeni dle Beightonova skérovaciho systému a
dalsi klinické rysy ukazujici na hypermobilni syndrom (napf. protazitelnost klze),
rovnéz se ptali na historii urazl jednotlivce. Vysledky ukazovaly na zvySeny vyskyt
hypermobilniho syndromu u tane¢nikli obou pohlavi v porovnani s kontrolni skupinou.
Procento pravdépodobnosti vyskytu hypermobility bylo 11.0  z 149 testovanych
taneCnikli studentli i profesionalt. Vyskyt hypermobilniho syndromu byl niz§i u obou
skupin, avsak vyssi u studentd. Procento pravdépodobnosti vyskytu u studentii baletu na
zaklad¢ zjisténych dat Cinilo 3.9 a u profesionalti 1.7 . Bolest kloubli se vyskytovala
béZné u tanec¢nikil a byla zaznamenana Cast€ji u muzi neZ u zen. U Zen byla bolest
udavana Castéji v souvislosti s dal§imi symptomy ukazujicimi na hypermobilni syndrom
(McCormack, 2004).

Asi nejnovejsi studii zabyvajici se vyskytem hypermobilniho syndromu u
baletek je ta, kterou v r. 2007 publikoval Rodney Grahame. Ten do své studie zahrnul
baletni tanec¢niky a rovnéz muzikanty, kteti byli jinak rutinné vySetfovani na klinice
muskuloskeletdlni mediciny v letech 2000-2003. Probandi byli testovani podle 9-ti
bodové skorovaci stupnice dle Beightona a rovnéz byly brany v potaz nejcastéji se
vyskytujici  extraartikularni  symptomy. Vysledky odhalily zvySeny vyskyt

hypermobilniho syndromu jak mezi tanecniky, tak i mezi hudebniky. Hypermobilni



syndrom byl diagnostikovan u 56 (tj. 76%) z 80 tanecnikl baletu a u 54 (tj. 40%) z 134
muzikantt (Grahame, 2007).

7.2 Naroky kladené na tanecnika baletu

7.2.1 Fyzické predpoklady

Proto, aby mohla byt tanecni technika provadéna Cisté, spravné a ve ,,zdravych*
mezich, je nutné, aby k tomu mél tane¢ni urcité fyzické predispozice. Nékteré z téchto
predispozic se daji rozvinout diky intenzivnimu a spravn¢ vedenému tréninku v raném
détstvi. Jiné zavisi na genetickém potencidlu tanecnika, ktery se neda ovlivnit (Simmel,
2009).

Piijimaci fizeni na tane¢ni konzervatote s vyukou klasického baletu v Cechach
se stavaji krom teoretickych znalosti rovnéz z talentovych zkousek, tzv. praktickych,
které ve své koncepci zahrnuji ohodnoceni pravé fyzickych predpokladi. Tti prazské
tanecni konzervatofe na svych webovych strankach a propagacnich materidlech uvadi,

ze hodnoti polozky, které pro prehlednost uvadim v tabulce €. 1.

Nazev Skoly | Pozadavky talentovych zkousek

Statni tanecni - vng&jsi scénické predpoklady (vhodné télesné proporce,
konzervatot stavba t¢la — jevistni tanecni zjev)
Praha - fyzické ptedpoklady pro tanec — vyto€eni a rozsah

pohybu v kycelnich kloubech, délka Achillovy §lachy,
stavba chodila, dispozice pro skok, pohyblivost patete,
celkovéa pruznost a rytmus)

- zjisténi zékladnich pohybovych dovednosti, pohybové

koordinace, tane¢nosti

Taneéni - dispozice kloubnich spojeni, vzajemné vztahy mezi
centrum kloubnich spojeni

Praha - rozvoj svalového aparatu




- somatotyp: astenicky — atleticky
- pohybova koordinace
- rytmické citéni

- soucasny rozvoj kloubnich dispozic a svalového

aparatu
Prvni - jevistni zjev
soukroma - fyzické dispozice: tvar chodidla, volnost kyc¢elnich
tanecni kloubi, pruznost pateie, dispozice pro skok
konzervatot - tanecnost a koordinace

- muzikélnost, rytmi¢nost

Tabulka 1: Hodnoceni fyzickych predpokladii u jednotlivych tane¢ni konzervatofri.

Balet je formou pohybové aktivity, kterd klade velké naroky na organizmus
tanecnika. V podstaté mizeme fici, ze tanecnik je ,,hybrid atleta a umélce. Balet v sobé
skryva nepteberné mnozstvi poloh a pozic, které musi tane¢nik umét zvladat zaujmout a
rizn¢ prechazet zjedné do druhé. Mnohdy vypadaji tyto pozice az anatomicky
neproveditelné.

Na osmiletou tane¢ni konzervatof nastupuji studenti ve véku 11 - 12ti let. Postup
v baletnim tréninku jde krok po kroku a je hierarchicky. Mladi tanecnici zacinaji
trénovat v mékkych tanec¢nich botach, tzv. piskotech a teprve po zvladnuti zékladnich
dovednosti pfechdzi na trénink na ,,Spickach* (tanecnich botach s dfevénou Spickou).

wewr

Spickéach dochazi ke zméné t€zisteé téla a zvysuji se tak naroky i na svalovou praci.

7.2.2 Flexibilita

Slovo flexibilita mizZe byt definovano riznymi zplisoby v zavislosti kontextu,
v kterém je pouzivan. V medicing, télovychové a sportu je nejjednodussi definice
flexibility ta, Ze je to rozsah pohybu, ktery je mozny provést v kloubu ¢i skupiné

kloubt.



Terminy jako je flexibilita, hypermobilita, kloubni laxita a kloubni instabilita
nejsou synonyma. Flexibilita, jak bylo jiz feceno, se bézné uziva k vyjadreni rozsahu
pohyb. Kloubni laxita se vztahuje ke stabilité kloubu. ZvySena kloubni laxita mtze byt
vysledek chronickych zranéni nebo muize mit ptivod v dédicnosti ¢i vrozenosti, jako
napf. U Ehlers Danlos syndromu. Kloubni porucha a dysfunkce pramenici ze ztraty
kloubni stability je vykladana jako kloubni instabilita. Terminy kloubni hypermobilita a
kloubni instabilita jsou Casto pouzivany se stejnym vyznamem, protoze neexistuje zadna
standardizovand definice téchto terminti (Simmel, 2009), (Alter, 2004).

Balet vyzaduje, diky své naro¢nosti na pozice a polohy, kloubni hybnost nad

hranici normy.

Ky¢elni klouby

Tanecnici baletu potfebuji velky rozsah pohybu v kycelnich kloubech. Zejména
pak externi rotace, jelikoz taneCnici nejcastéji zaujimaji polohu, kterd se oznacuje jako
Htur-out. Z té vychazi prakticky vSechny pohyby dolnich koncetin v baletu. Zevni
rotace je limitovana rotaci v kycelnim kloubu a rotaci bérce. Stejné¢ jako vSechny
pohyby je i turn-out limitovan rGznymi faktory: kosténymi strukturami kycelniho
kloubu, ¢etnymi ligamenty v okoli kloubu a svaly, které pohyby ovliviiuji (Simmel,

2009), (Ahonen, 2009).



Obrazek 6: Flexibilita kycelniho
kloubu pfi pozici tzv. arabesky.

Kolenni kloub — hyperextenze kolennich kloubi
Tzv. ,,pln€ propnutd kolena®, neboli kolenni kloub v hyperextenzi byvaji jednim
z faktor hrajici roli pfi vybéru jedince pro balet, jelikoZ je povazovan za esteticky

korektni. Hyperextencni kolenni kloub je ¢asto znamkou hypermobilniho syndromu.

Chodidlo — nozni klenba

Linie dolni koncetiny a zejména nozni klenby je dal$im dalezitym estetickym
faktorem. Pro dosazeni dokonalého klasického baletniho oblouku klenby nozni je nutna
dokonald mobilita vSech drobnych kloubli nohy. Jedin¢ maximalni pohyblivost mtize

zajistit, Ze se hlavicky metatarzii, talus a holenni a lytkova kost dostanou do jedné linie

v pozici ,,relevé” (tedy na Spickach) (Simmel, 2009), (Ahonen, 2009).

Pater



Tanecnici potfebuji zvySenou pohyblivost patete, kterd je zdkladnou pro fadu
pohybti. Nasledujici podminky jsou nezbytné nutné a dualezité, aby tane¢nikova patet
dobie fungovala: fyziologické zaktiveni bederni patefe, vyvazena poloha panve (ani
anteverze, ani retroverze), dobra pohyblivost v jednotlivych segmentech patete, aktivni

hluboké btisni svaly a hluboké §ijové svaly (Simmel, 2009), (Ahonen, 2009).

Obraze Obraz
k 7: Retroflexe trupu u tanecnice ek 8: Anteflexe trupu u tanecnice
baletu. baletu.

7.2.3 Posturalni stabilita a stabilizace

Tanecni pedagogové a laickd vefejnost uziva spiSe pojem stabilita. U zivého
lidského téla, jak pise Véle (2006), se vSak uziva pojem aktivni stabilizace polohy téla
na pevné podlozce, nebo udrzeni dané¢ konfigurace pohyblivych c¢asti. Dokonalé
stabilizovani polohy je v baletu velmi dulezité a také je velmi ztizené podminkami,
které kladou baletni Spicky. Narocné choreografie mnohdy obsahuji dlouhé sekvence
skokll a zménu pozic, a proto je nezbytné nutné pro tanec¢nika umét dobfe stabilizovat.

Jak jiz bylo vysvétleno v kapitole o fizeni pohybu, je stabilizace aktivni proces
zprostfedkovany nervovou soustavou.

Informace ze svalii, §lach a kloubli osového orgadnu maji zpétnovazebni povahu a

jsou podkladem pro fizeni jak stabilizace polohy, tak i korekce pohybu. Jestlize se



informace z jednotlivych receptorti 1isi, stdvaji se zdrojem pohybové nejistoty (Véle,
2006).

Balet vzdy inklinoval k tomu, Ze pro néj byli vybirani hypermobilni jedinci, coz
(strukturdlni) kloubni stability je kvalita kolagenni hmoty jedince. Tato tkan formuje
pasivni struktury jako jsou ligamenta, kloubni pouzdra, fascie, $lachy. Ti jedinci, ktefi
maji méné stalou kolagenni matrix vykazuji vétsi stupen kloubni volnosti a inklinuji
k hypermobilit¢ a v mnoha ptipadech ke kloubni instabilité. Pasivni kloubni struktury
jako jsou ligamenta a kloubni pouzdra zajiStuji stabilitu pouze na konci rozsahu
pohybu, kdy jsou napnutd a zatizenad. Kdyz se kloub nachazi ve své stiedni poloze,
zajistuji tyto struktury pouze malou podporu a stabilitu. Tato stiedni poloha je zavisla

na aktivité svalového systému diky Gipontim $lach a fascii (Phillips, 2005).

7.2.4 Rovnovaha — posturalni stabilita

vvvvvv

provadénych v uzavieném pohybovém fetézci. Ziskani ucelnych a ekonomickych

pohybovych strategii je nezbytné pro sportovce pro jejich vykon.

Kontrola rovnovahy

Systém posturdlni kontroly pracuje jako kontrolni drdha mezi zdroji
senzorickych podnét,, centrdlni nervové soustavy (CNS) a muskuloskeletdlnim
systétmem. Aferentni informace, které prichazeji do systému posturadlni kontroly
obsahuji informace z visu, vestibuldrniho a somatosenzorického aparatu.

Vliv CNS na udrZeni vzptimeného drZeni téla by se dal rozdélit do dvou ¢asti.
Prvni ¢ast, smyslové fizeni (organizace), které zahrnuje ty procesy, které urcuji
nacasovani, smér a rozsah posturalnich vlivi zalozenych na pfijimani a vyhodnocovani
aferentnich informaci. Druha komponenta, svalova koordinace, popisuje vytvareni a

vykonavani korektivnich motorickych odpovédi s ohledem na casovy sled a distribuci



stahové aktivity ve svalech po téle. Neefektivni uspofadani a Spatna koordinace mulize
vyustit v nerovnovahu (Lephart, 2000), (Reimann, 2002).

Terminy somatosenzitivita, propriocepce, kinestézie a posturalni rovnovaha se
Casto pouzivaji tak, Ze vyjadfuji podobné pojmy. Somatosenzitivita, vice globalni
pojem, se pouziva k vyjadieni perifernich aferentnich mechanismu nalezicich k systému
posturalni kontroly. Propriocepce je nejlépe definovana jako specialni forma
smyslového vnimani, kterd zahrnuje vniméani pohybu v kloubu (kinestézie) a vnimani
polohy kloubu.

Organy somatosenzorického systému rozliSuji vnimani doteku, tlaku a vibraci.
Vnimani polohy, thlové rychlosti a tahu, které urcuje relativni polohy a rozsahy pohybu

riznych cCasti téla, se pricita funkci proprioceptora.

7.3 Hypermobilni syndrom a porucha propriocepce

Schopnost ¢lovéka rozpoznat pohyb a polohu koncetin je jiz dlouho zndmy
fenomén. Sherington pouzil termin propriocepce jako uvédomovani si poloh
jednotlivych ¢asti téla. Dals§i termin pouzivany vtomto poli se nazyva kinestézie
(vniméni pohybu) a vyjadiuje jiz vice specificky pojem.

Jak jiz bylo fec¢eno, hypermobilni syndrom je dédi¢na porucha pojivovych tkéni,
charakterizovand zvySenym rozsahem kloubni hybnosti, postihujici vice kloubt
najednou, a bolestmi pohybového aparatu bez vyskytu a prokazatelnosti zanétlivého
systémového kloubniho onemocnéni jako napt. revmatoidni artritida. Geneticky defekt
zpisobujici tuto poruchu vSak neni dosud zcela objasnén a proto se diagnostika zaklada
na klinickych symptomech a znacich (Mallik, 1994), (Hall, 1995), (Ferrel, 2004).

Pfedmétem studii zkoumajici neurofyziologické abnormality u hypermobilniho
syndromu se, kromé& zvySeného rozsahu pohybu v kloubech, stala pravé kloubni
propriocepce. Hypotézy téchto studii byly postaveny na zdkladé vysledki ptedchozich
studii, které zkoumaly propriocepci u kloubll postizenych revmatoidni artritidou.
Zékladnim piedpokladem studii poruch propriocepce u jedinc s hypermobilnim

pfedpokladem byla tedy fakt, Ze revmatoidni artritida ovliviluje propriocepci



v postizenych kloubech a jelikoz je hypermobilni syndrom fazen mezi poruchy
pojivovych tkani, vyvstala otdzka, zda i hypermobilni syndrom zplisobuje poruchy
propriocepce a zda je porucha propriocepce zpisobena poskozenim kloubu
z nadmérného pohybu a nebo zda-li je pficinou mozného poskozeni kloubu (Mallik,
1994), (Hall, 1995), (Ferrel, 2004)

Mallik a spol. vroce 1994 uskutecnili studii, jez se zamétovala na poruchy
propriocepce u jedinci s hypermobilnim syndromem v interfalangealnim kloubu
druhého prstu ruky. Do studie bylo zahrnuto 12 Zen ve v€ku 19 — 51 let. VSechny
spliiovaly kritéria pro generalizovanou hypermobility dle Beightona (pfi ziskani 4 a vice
bodu na skale). Dalsich 12 zdravych Zen bylo vybrano jako kontrolni skupina, vékove
byly vybrany tak, aby co nejvice odpovidaly hypermobilnim probandiim. M¢teni bylo
provadéno na distalnim interphalangedlnim kloubu prsteni¢ku pravé ruky, ktery byl pies
detek¢éni kabel pfipojen k pocitaci. Proximalni kloub byl fixovan dlahou v méficim
pristroji. Pro vylouceni zrakové kontroly byla ptfes ruku probanda umisténa deska
s plastikovym ukazovackem, ktery se rovnéz pohyboval. Méfeni probihalo ve tfech
ruznych uhlech (120, 140, 160°) , kter¢ byly dosahovéany z vychozi stfedni pozice 135°
flexe v proximalnim klubu, kloubem bylo pohybovano rychlosti 2°/min., coz je rychlost
pod prahem vnimani pohybu v kloubu. V kazdé ze tii pozic jednotlivei méli za ukol
uvést plastovou repliku ukazovacku do stejné pozice, do které byl uveden jejich
ukazovacek ptistrojem. Pokud si pak byli jisti spravnou pozici, zmackli ptislusny
knoflik, ktery do pocitace zaznamenal rozdil mezi pozici ukazovaku a dlahy. Rozdil
mezi cilovym thlem a stinovym (tedy tthlem dlahy) zndzoriioval odpovidajici ,,chybu® a
byl zaznamenan jako aktualni chyba (ve stupnich). Ma svoji velkost 1 smér (pozitivni do
flexe, negativni do extenze).

Ve vysledcich se porovnavalo mnozstvi chyb udélanych do flexe a extenze a
zaroveil porovnani vysledkli mezi hypermobilnimi subjekty a kontrolni skupinou.
Porovnani vysledkii mezi jedinci v jednotlivych skupindch nevykazuje signifikantni
rozdil, avSak vyrazny rozdil byl zaznamenan mezi kontrolni skupinou a chybami
naméfenymi u jedincl s hypermobilnim syndromem. Tato skupina udélala velky pocet

chyb v obou smérech jak ve flekénim, tak extencnim, v porovnani s kontrolni skupinou



zdravych probandd. Porovnani modulovych histogrami obou skupin potvrzuje, ze
hypermobilni skupina byla méné uspéSna pii hodnoceni pozic proximalniho
interphalangealniho kloubu prstu nez kontrolni skupina. Také sniZzend schopnost
hypermobilnich probandii detekovat zmény v poloze kloubu byla indikovana nizSim
kolera¢nim koeficientem (mezi skute¢nymi a stinovymi uwhly). Pro hypermobilni
skupinu ¢inil korela¢ni koeficient = 0.670 a pro kontrolni skupinu to bylo r= 0,872.
Déle byly vyhodnoceny chyby zvlast v jednotlivych uhlech. V souhrnu, vysledky
nevykézaly z&ddnou systematickou jednostrannost v provadéni chyb v ur¢itém sméru
v porovnani kontrolni a hypermobilni skupiny. AvSak detailni analyza vysledkd chyb
v jednotlivych thlech vykazuje urcitou tendenci. Pfi pohybu kloubu do 120° z vychozi
pozice Cinili hypermobilni jedinci extencni chyby, pfi maximalné exten¢ni pozici 160°
bylo nejvice flekénich chyb. To poukazuje na fakt, ze v obou vyse zminénych pozicich
(a naslednych chybach) méli hypermobilni probandi tendenci vnimat dosaZenou pozici
blize stiedni pozici (ze které pivodné pohyb vychazel) (Mallik, 1994).

Dalsim pokusem o objasnéni funkce proprioceptort u jedincti s hypermobilnim
syndromem se stala studie provedena Hallem a spol. (1995). Byla sestavena skupina 10
probandli primérného véku 30.3 let, sjiz diagnostikovanym hypermobilnim
syndromem dle Beightonova skore s vysledkem vyssim nez 4. Kontrolni skupina se
stavala z muzii a zen primérného veéku 29.7 let. Tentokrat byl pfedmétem zkoumani
kolenni kloub a propriocepce v ném. Prah vnimani pohybu v kolennim kloubu byl
hodnocen pomoci specialné vyvinuté soupravy na mefeni. Testovana dolni koncetina
byla podlozena proximaln¢ od kolenniho kloubu, hlezenni kloub a noha byly
imobilizovany pomoci specidlni vzduchové dlahy. Rychlost a smér ohybéani byl
kontrolovan pomoci softwaru PC. Na dlahu byly pfipevnény specialni kladky, které ji
pohybovaly do flexe ¢i extenze konstantni tthlovou rychlosti 0.4°/s.

Byly otestovany dvé vychozi pozice: 5° a 30° flexe v kolennim kloubu, pro
kazdy uhel bylo naméfeno pét pokus pohybu do flexe a extenze. Probandi byli
zainstruovani, aby zastavili motor pomoci ovladani ve chvili, kdy zaznamenali zacatek
pohybu a jeho smér. Dle vysledkli vykazovala hypermobilni skupina abnormalni

rozlozeni pohybii v obou smérech pii vychozi pozici 5° ve smyslu detekce flexe i



extenze ztéto vychozi polohy. Nebyla prokazdna zadna signifikantni tendence pro
flekéni ¢i extencni chyby pfi detekci sméru pohybu u hypermobilnich jedinci.
V porovnani se zdravou skupinou byl nastup detekce zacatku pohybu delsi u
hypermobilni skupiny, navic nezdvisle na vychozim thlu 5° nebo 30°. ZvySena
proprioceptivni aktivita byla aktivita zaznamenana u kontrolni skupiny zdravych
jedincti (P< 0.001), avSak u hypermobilni skupiny tomu tak nebylo (P= 0.596), coz
stejné jako v predchozi studii dokazuje, Ze jedinci s hypermobilnim syndromem maji
horsi proprioceptivni zpétnou vazbu nez zdrava populace (Hall, 1995).

Zatim jedinou studii zabyvajici se poruchami propriocepce u déti
s hypermobilnim syndromem se zabyval Fatoye (2009). V podstaté se tedy jedna o
pilotni studii v tomto sméru. Do jisté miry se opira o poznatky predchozich studii
praktikovanych na dospélych jedincich.

Fatoyeova studie se zamétovala na proprioceptivni vnimani z kolennich kloubt.
Testovanou skupinou bylo celkem 66 déti ve véku 8 — 15 let, z ¢ehoz 37 bylo zdravych
jedinch a 29 sdiagnostikovanym hypermobilnim syndromem (na zakladé
diagnostickych kritérii dle Beightona, skore > 6). Cilem této studie bylo porovnat
polohocit, pohybocit a svalové napéti hypermobilnich déti s kontrolni zdravou
skupinou. Pro testovani byla pouzit specidlné vyvinuta méfici pfistroj, ktery fungoval
na stejném principu, jak jiz bylo popsano v predchozi studii, s tim rozdilem, ze vychozi
poloha byla sed nikoliv leh na boku. Audiovizudlni kontrola byla vyloucena zakrytim
zraku a sluchatky na uSich. Vychozi pozice v kolennim kloubu pro méfeni polohocitu
¢inila 60° flexe. Nasledn¢ byla koncetina ohybana do extenze za konstantni thlové
rychlosti 0.38°/s. Testovany jedinec mél za ukol zmacknout knoflik ve chvili, kdy ucitil
rozpoznal zacatek pohybu.

Pohybocit byl testovan ve vychozi pozici 90° v kolennim kloubu, poté byla
koncetina uvedena pasivné (pfistrojem) do flexe 25° a pak 10° konstantni thlovou
rychlosti 2.2°/s, po tfech cvi¢nych pokusech, kdy koncetina byla v dosazeném uhlu
drzena po dobu 10s a pak opét uvedena do vychozi polohy, méli testovani za tkol

zastavit motorem vedenou dlahu, kdyZ méli pocit, Ze koncetina dosahla spravného thlu.



Z rozdilu mezi ,,spravnou® a pacientem dosazenou pozici byla poté vypocitana absolutni
uhlova odchylka.

Pro méfeni svalového napéti flexori a extensorit kolenniho kloubu pfi
maximalni izometrick¢é kontrakci byl pouzit digitdlni myometr. Vychozi pozice
probanda byla stejné jako u prvnich dvou méfeni, s kolennim kloubem v 90° flexi. Pti
meéteni napéti extensord kolenniho kloubu probandi byli pozédani, aby napinali dolni
koncCetinu, pi1 méteni napéti flexort, aby flektovali kolenni kloub. Svalové napéti bylo
pfepocitano na Newton metry (Nm), ndsledné pak byl normalizovan k télesné hmotnosti
(Nm/kg).

Vysledky studie proprioceptivniho deficitu (polohocitu a pohybocitu) u déti
s hypermobilnim syndromem se shoduji s témi, kterych dosahla Mallik a spol. u
dospélych jedinci. Hypermobilni skupin méla vys$S§i median absolutnich uhlovych
odchylek (P < 0.001). Medianové hodnoty u svalového napéti extezort a flexort byly
vys§i u zdravych déti a tyto rozdily byly rovnéz signifikantni (P < 0.001) (Fatoye,
2009).

7.4 Hypermobilni syndrom a kloubni instabilita — vzajemna
interakce.

Konstituéni generalizovand hypermobilita souvisi zpravidla se zmenSenou
stabilitou. Ponévadz hypermobilita s laxnimi ligamenty jde obvykle ruku v ruce se
svalovou slabosti, dochazi lehce k preté¢zovani, instabilité a tim i bolesti (Lewit, 2003),
(Levangie, 2001).

Kloubni instabilitu miizeme rozd¢€lit na instabilitu mechanickou a funkéni.
Mechanickou instabilitu 1ze zachytit objektivnimi méficimi metodami, klinickym
vySetfenim, nebo radiograficky jako ,,pohyb za jeho fyziologickou mez“. Funkéni
instabilita byla popsana Freemanem (1965) jako subjektivni pocit pacienta ,,vypadnuti*
kloubu, tzv. ,,giving away* fenomén. Tento fenomén je tézko popsatelny, ale v podstaté
vyjadiuje mnohocetné distorzni epizody ve chvili, kdy je na kloub vystaven pouze
malému nebo dokonce zadnému vnéjsimu podnétu (Boyle, 1998), (Lee, 2006).

Existuji rozdilné nazory na vztah mezi mechanickou a funk¢ni instabilitou.

Nékteré studie poukazuji na vztah mechanické instability a proprioceptivnich zmén



usticich v tzv. funkéni instabilitu, zatimco jiné zastavaji nazor, Ze pacienti st€Zujici si na
funkéni instabilitu, disponuji pifi fyzikadlnim a/nebo radiografickém vysetieni nalezem
mechanické instability. Pokud je v kloubu pfitomna mechanicka instabilita, objevuji se
zpravidla zmény propriocepce, které maji za nasledek negativni zménu obrannych
mechanismi kloubu ve smyslu prevence dalsiho zranéni (Boyle, 1998), (Hertel, 2000),

(Lee, 2006).

7.5 Kloubni instabilita a poruchy propriocepce

Vz4jemnou spojitosti mezi chronickymi distorznimi poranénimi hlezenniho
kloubu a funkéni instabilitou se v rdmci svych studii zabyvalo jiz nékolik autori.
VétSina z nich dosla k podobnym vysledkiim a potvrzeni hypotéz, Zze kloubni instabilita
provazejici chronicka distorzni poranéni kloubu s sebou pfinasi proprioceptivni deficit
spojeny s poruchami kinestezie, polohocitu a poruchy posturalni kontroly.

Lee (2006) ve své studii testoval skupinu 16ti osob, z nichz 8 trpélo unilateralni
funk¢ni instabilitou hlezenniho kloubu, 8 dalSich tvofilo kontrolni skupinu bez
chronického poranéni hlezna. Pomoci izokinetického dynamometru byla testovano
proprioceptivni vnimani jednotlived u aktivniho a pasivniho pohybu a dale pomoci
Kistlerovy desky byla zkoumdana schopnost posturdlni kontroly pii stoji. Vysledky
ukdzaly snizenou schopnost vnimani pohybu z kloubu u jedinci s funkéni kloubni
instabilitou nez u zdravé kontrolni skupiny a rovnéz u meéfeni posturalni kontroly
vykazovala instabilni skupina horsi vysledky.

Hiller a spol. (2004) zkoumal skupinu 21 tane¢nika baletu (zeny). Deset z nich
bez funk¢ni instability hlezenniho kloubu, 6 z nich trpélo instabilitou unilateralné a 5
bilateralné. Sledovéana byla sensomotoricka kontrola, ktera byla méfena jako velikost
stranovych oscilaci hlezna za pouziti specidlniho ptistroje 3SPACE Fastrank béhem
stoji na jedné koncetin€ (baseline oscillation - kolisani zakladny) ve dvou pozicich
plosky nohy: stoj na celé plosce a na tzv. demi-point (polospicka). Pti obou pozicich byl
meéfen ¢as navratu oscilace zdkladny do normalu po jejim vychyleni plosky nohy do
inverze (pii stoji na plné plosce vychyleni do inverze ¢inilo 15° a pii demi-point do

7,5°). Vysledky ukazaly, ze vychylky zdkladny pfi stoji na plné plosce nohy byly u



obou skupin téméf totozné, naproti tomu naméfené hodnoty v pozici demi-piont byly
signifikantné vys$si u jedincd s funk¢ni instabilitou (4,0 £ 2,3 mm) nez u kontrolni
skupiny (2,5 + 0,5 mm). Cas navratu z vychyleni do stabilni pozice ve stoji na plné
plosce nohy byl signifikantné delsi (P<0,05) u skupiny s funkéni instabilitou (2,2 + 0,4
s) nez u kontrolni (1,8 £ 0,5s). Tyto poznatky poukazuji porusenou sensomotorickou
kontrolu u jedinct s chronicky nestabilnimi hlezennimi klouby.

Lentell a spol. (1995) zahrnul do své studie kromé poruch propriocepce
zpisobenych kloubni instabilitou jesté dalsi mozné aspekty s timto jevem spojené a to
otazku souvislosti snizené svalové sily a zvysSené laxity ligament. Cilem jeho studie
bylo dokazat ptitomnost proprioceptivniho deficitu, snizené svalové sily a zvySeni
laxity ligament u funk¢ni instability hlezenniho kloubu. Do studie bylo zahrnuto 42
subjektl spliujicich podminky funkéni instability. Po dikladném odebrani anamnézy a
fyzikalnim vySetfeni nasledovaly tfi druhy méfeni. Méfeni byla provedena na obou
hlezennich kloubech jednotliveti a byly vzdjemné porovnavany stabilni a nestabilni
strany.

Pohybocit byl testovan za pouziti specidlné¢ vyvinutého pfistroje s pohyblivou
platformou, kde za vylouceni zrakové a sluchové kontroly byla méfena detekce pohybu
u jednotlivych probandt. Dalsim krokem bylo méfeni svalového napéti, pti provadéni
inverznich a everznich pohybii v obou hlezennich kloubech, za pomoci piistroje Cybex
IT a izokinetického dynamometru. Posledni metodou tohoto vyzkumu bylo radiografické
znazornéni hlezennich kloubu nejprve v klasické predozadni projekci ve sttedni poloze,
ze které pak byl hlezenni kloub pasivné uveden do inverzné-supinacniho postaveni az
do vycerpani pohybu (tj. subjektivné probandem vnimana jako nebolestivd a komfortné
akceptovatelnd poloha). Analyza dat ukdzala vysSSi primérné hodnoty pro detekci
pasivniho pohybu a vétsi talarni posun u hlezennich kloubti s instabilitou v porovnéani
se zdravymi, naproti tomu u svalového napéti nebyly zaznamenany zadné viditelné
rozdily mezi zdravou a instabilni stranou. 48% testovanych vykazovalo klinicky
poskozeni alespon jedné kategorie ze tii testovanych jevil.

Boyleova a Negusova studie z roku 1998 se zabyvala zménami polohocitu u

chronického distorzniho poranéni hlezenniho kloubu. Ve skupiné testovanych osob bylo



67 zdravych jedinct bez ptedchoziho traumatu v oblasti hlezna a 25 osob s chronickymi
distorznimi poranénimi hlezennich kloubii. Polohocit byl testovan specidlnim
chodidlovym goniometrem, do né¢hoz byla umisténa ploska nohy ve 42° plantarni flexe.
Z této pozice m¢l proband za ukol dosdhnout pfedem urcené pozice. Byla testovana
schopnost jedince co nejpiesnéji dosdhnout této urcené polohy. Polohy byly urcené
takto: 30, 60 a 90% z maximalniho rozsahu pohybu inverze v hlezennim kloubu z
vychozi polohy 42° plantarni flexe. Inverzni pohyb byl do tfech rtznych poloh
provadén nejprve pasivné a proband mél za ukol fici stop ve chvili, kdy se mu dosazena
poloha zdala spravna. V druhém ptipad¢ pak proband sam aktivnim pohybem dosel do
pozadované pozice. Z analyzy naméfenych dat se doSlo k zavéru, Ze obé skupiny
vykazovaly signifikantné horsi schopnost detekce spravné polohy pfi aktivnim pohybu.
Chronicky instabilni hlezenni klouby pak vykazovaly signifikantné niz§i schopnost
detekce polohy pfi pasivnim pohybu oproti oproti zdravé kontrolni skuping, coz
poukazuje na poruchu propriocepce jdouci ruku v ruce s chronickymi distorznimi
poranénimi hlezennich kloubt a potazmo jejich funkéni instabilité.

Negativni vysledky v testovani poruch propriocepce u chronické funkéni
instability zaznamenal ve své studii Hubbard a kol. (2002). Sestnact osob (8 Zen a 8
muzl) s jednostrannou funkéni instabilitou hlezennich kloubt bylo testovano za pomoci
specidln¢é vyvinutého zatizeni na detekci prahové hodnoty zacatku pasivniho pohybu —
inverze a everze v hlezennim kloubu. Krom porovnani hodnot naméfenych v
instabilnim a nezranéném kotniku, byly zmétfeny dalsi tfi rizné podminky ve tfech
riznych typech specidlnich dlah a tapingu hlezenniho kloubu. Vysledky analyzy dat
neukézaly signifikantni rozdil mezi zdravym a nestabilnim kotnikem, naproti tomu ve
vSech tfech piipadech, kdy byla aplikovana dlaha nebo taping hlezna, byla namétena
sniZzend schopnost detekce pasivniho pohybu oproti zdravému hleznu i1 oproti hodnotam

naméfenych v instabilnim kloubu.

7.6 Nejcéastéjsi zranéni u tane¢niku baletu a jejich souvislost s HMS

Balet patfi mezi fyzické aktivity, kladouci na tane¢nika obrovské naroky na

fyzickou kondici. Bez nadsazky lze tane¢nika baletu ptfirovnat k vrcholovému atletovi.



Stejné jako jakykoliv jiny sport, 1 balet skytd ve své podstaté nebezpeci v podobé trazu.
Je nutné brat v potaz vnéjsi i vnitini faktory, které mohou ovlivnit vyskyt urazt, prub¢h
zranéni 1 jeho néslednou 1écbu.

Mezi vngjsi faktory ovliviujici incidenci jednotlivych Urazl patii napt. kvalita
tréninkového povrchu, kvalita tane¢ni obuvi, prasnost tréninkového prostredi, narocnost
jednotlivych choreografii, délka tréninku, atd. Vnitfnich faktorti je rovnéz celd tada.
Obecné¢ je miizeme nazvat anatomicko-biomechanickymi dispozicemi a celkovou
fyzickou kondici. VSechny tyto faktory maji vliv vedle moZznych zranéni, také na délku
tanecni kariéry, jelikoz tanecnik je ve své profesi odkazan na své vlastni té€lo jakozto
pracovni nastroj.

Tanecnici s hypermobilnim syndromem tedy podle vSeho predstavuji rizikovou
skupinu z hlediska incidence n€kterych urazl. Prestoze v literatufe existuje jen malo
zminek o interakci hypermobilniho syndromu a incidence trazi, zda se byt logické, zZe
poruchy proprioceptivniho vnimani a kloubni instabilita jdouci ruku v ruce s
hypermobilnim syndromem tvofi urodnou piadu pro vznik moznych zranéni.

Nejvice namdhanou oblasti tanecnikova téla jsou dolni koncetiny a plosky
nohou. Nejenom, Ze nosi celou vahu téla, ale jsou vystavovany velké zatézi zejména pfi
skocich. Dal§im negativnim aspektem ovliviiujicim funkci a postaveni plosky nohy je
baletni obuv. Tane¢nici zacinaji trénink v mékkych a flexibilnich tzv. piskotech az do
véku cca 12 let, kdy v klasickém baletu ptichdzi na fadu tanec v tzv. Spickach (point
shoes). Pfi tanci na Spickdch dochazi k plné plantarni flexi plosky nohy a vaha je
prenesena na palec. Podporu vahy téla na Spickéch tvoii hlezenni kloub a prvni a druhy
metatarz a ¢lanky prvniho a druhého prstu. Plantarni tlak na palce pii stoji na Spickach
kolisa mezi 0.14 a 0.58 Mpa (Kadel, 2006), (Kennedy, 2007).

Literarni zdroje udavaji, ze ptes 1/3 vSech trazl v baletu se tykéa dolni koncetiny
a plosky nohy. Napt. studie Kellyho (1994) udavé procentudlni zastoupeni urazli na
dolni koncetingé 65 — 80% z celkového poctu urazti v baletu, 10-17% patii obtizim s
patefi a 5-15 % nalezi poruchdm horni koncetiny a ramenniho pletence. Kadelova studie
udava tato cisla: 34-62 % vSech Urazl tvoii Grazy na dolni koncetin€ plosce nohy.

Incidence trazl na dolni koncetin€ je vyssi u zen v porovnani s muzi, pravdépodobné



kvtli extrémnich pozicich plosky nohy pfi tanci na Spickéach v tzv.point shoes (Bowling,

1989), (Kelly, 1994), (Bauman, 1996), (Kadel, 2006).

7.6.1 Urazy na dolni konéetiné a plosce nohy

Pozn. Nasledujici vycet jednotlivych poranéni byl vybran pro moznou souvislost
incidence s vyskytem hypermobilniho syndromu. Nezahrnuje vSechny urazy zminéné v

literarnich analech, jelikoz toto neni pfedmétem zpracovani této diplomové prace.

Kolenni kloub (hyperextenze)

Zranéni a obtize kolenniho kloubu zahrnuji 14 — 20% vSech zranéni v baletu.
Jednim z mechanismt, zpisobujicich obtize v oblasti kolenniho kloubu je jeho
hyperextenze. Hyperextencni postaveni kolennich kloubli vede k napinani kloubniho
pouzdra a okolnich vazili, coz zplsobuje jejich posteriorni vymknuti. Hyperextenze je v
baletu esteticky zadouci, avSak Casto zplsobuje bolest v zadni ¢asti kolenniho kloubu
predevsim ,.en pointé” (tedy na Spickach, kdy ploska nohy svira s fibulou 180°)
(Bowling, 1989), (Kelly, 1994) .

Hyperextenze kolennich kloubii byva zpisobena a spojovdna s nasledujicimi
problémy:

o svalova dysbalance ve skupin¢€ stehennich svald, kde m.quadriceps
femoris prebira aktivitu nad oslabenymi hamstringy

J moznost vyskytu dislokace ¢i subluxace patel, zapficinéné slabym m.
quadriceps femoris nebo generalizovanou hypermobilitou

J nadmérnd zatéZ vyvijena na bérec miize vyustit az v inavovou zlomeninu

tibie (Harkness, 2010).

Hall (1995) ve své studii zkoumal poruchy propriocepce v kolennim kloubu u
jedincii s hypermobilnim syndromem, jak jiz bylo zminéno vyse. Z jeho a dalSich studii
(Barrack, 1984) tedy vyplyva fakt, Ze jedinci s hypermobilnim syndromem maji snizeny
prah detekce polohy v kloubu. Hyperextenzi je za normdlnich okolnosti zabranéno

zadni ¢asti kloubniho pouzdra, kolaterdlnimi ligamenty a zadnim zkiizenym vazem.



Hypermobilni syndrom zplsobuje zvySenou laxitu téchto struktur a dochéazi pak k
hyperextenzi, kterou si hypermobilni jedinec prakticky neuvédomuje. Hyperextenéni
postaveni kolenniho kloubu z biomechanického hlediska piinasi kloubu nevhodné
podminky pro jeho zatizeni. Pfida-li se k tomuto faktu jest¢ nadmérna fyzicka zatéz,
naskyta se nam tak Grodnd plida pro vznik mikrotraumat a néasledné pak urychleny

vyvoj degenerativnich zmén (Hall, 1994), (Harkness, 2010).

Distorze hlezenniho kloubu

Distorze hlezennich kloubti patii k jedném z nejcastéjsich urazii ve sportu viibec.
Ani balet v tomto ohledu neni zddnou vyjimkou. Nej¢astéjsi pti¢inou tohoto urazu jsou
chybné doskoky a Spatna technika odvijeni plosky po lateralni hran¢ pii vystupu na
demi-point (polospicka). V obou piipadech je noha v plantarni flexi. Pii typické distorzi
hlezenniho kloubu dochézi k poskozeni laterdlnich struktur kloubu, tj. talofibularnich a
calcaneofibularnich ligament (Kelly, 1994), (Bauman, 1996), (Kadel, 2006), (Kennedy,
2007).

V klinické praxi se rozliSuji tfi zdkladni stupné distorze hlezenniho kloubu:

1. Stupeii: Caste€né natrzeni vazu, nejcastéji ATFL (lig. tibiofibulare
anterius). Jedna se o stabilni zranéni, vyzadujici RICE (rest, ice, compresion, elevation).
Pohyb je dovolen s lehkou kompresivni bandazi. Tane¢nici mohou zacit lehce trénovat s
ortézou za 48 hodin. Nasledna terapie se zaméfuje na kloubni rozsah, po 4-5ti dnech
zaCind trénink bez ortézy a piidava se trénink propriocepce, stability a posilovani
peronealnich svalt.

2. Stupeii: kompletni poskozeni ATFL, obc¢as byva poskozeno i CFL (lig.
calcaneofibulare), je pfitomen pozitivni zadsuvkovy piiznak, ale negativni talarni tilt.
Lécbou je imobilizace pomoci dlahy na dobu 6ti tydnd.

3. Stupeii: nestabilni zranéni. Ob¢ ligamenta ATFL a CFL jsou poSkozena,
zasuvkovy priznak i talarni tilt jsou pozitivni. Lé€bou obvykle byva imobilizace na 4
mesice. Naslednd rehabilitatni péce by méla byt zaméfena na obnoveni funkéné

stabilniho kloubu (Bauman, 1996), (Kennedy, 2007).



Opakované akutni distorzni poranéni hlezenniho klubu vedou k chronickému
stavu spojené¢ho s funk¢ni instabilitou kloubu se vSemi jejimi dusledky, které jsou v
literatuie popsany jako proprioceptivni deficit, narusend kinestezie a poruchy
polohocitu (Lentel, 1995), (Hertel, 2000), (Konradsen, 2002), (Hiller, 2004), (Lee,
2006).

Hallux valgus

Hallux valgus je kloubni deformita casto vidéna ve spojitosti s klasickym
baletem. Jedna se o valgozni deformitu palce spojenou s poklesem piicné klenby nozni.
Etiologie vady je multifaktorialni. Na vzniku vady se podili dédi¢nost, noseni nevhodné
obuvi, hypermobilita kloubni, varézni postaveni I. MTT, délka I. MTT, zména
orientace skloubeni mezi I. meta-tarzem a os cuneiforme mediale (Stretanski, 2002),
(Mc Bryde, 2007), (Popelka, 2008).

U tanecnikl baletu zasahuje do mozné patogeneze také technika tance, ktera
pokud neni optimalni, mize vznik této deformity podpofit. Jak jiz bylo feceno, tanecnik
se pfi tréninku pohybuje vétSinou na demi-point, v ptipadé tanci na point-shoes na point
pozici a zatizeni kloubu palce a metatarzalnich kistek tak zna¢né¢ vzrista.

Nékolik studii udava do souvislosti hypermobilitu kloubni jako predisponujici
faktor pro vznik deformity hallux valgus. Timto se ve své praci zabyvali napt. Meyrson

(2000) a Faber (1999). Vliv hypermobility zminiuje rovnéz Popelka (2008).

7.6.2 Osteoarthrosis

Osteoartrosis (OA) je charakterizovana rozvlaknénim kloubni chrupavky, jejim
ztenCenim, erozemi, provazené proliferativnim procesem, novotvorbou a remodelaci
kosti na okrajovych plochach, sklerotizaci kloubnich ploch s néslednou reakci
subchondralni kosti, vazii, kloubniho pouzdra a periartikularniho svalstva. Sekundéarné
pristupuji v riizné mite zanétlivé zmény. To vSe vede k deformacim struktury kloubti. Z
etiopatogenetického hlediska byla do nedavné doby OA povazovana za dusledek
starnuti, degenerace a opotiebeni chrupavky. Poznatky poslednich let prokazuji, Ze spise

jde o aktivni proces zahrnujici zmény destruktivni a regeneracni povahy. Oseoartrozu



rozdélujeme na primarni a sekundarni. Primarni OA ma neznamou etiologii. U
sekundarni OA jsou kloubni zmény dasledkem znamych vnéjSich nebo vnitinich pficin,
jako je trauma (zejm. intraartikularni, mikrotraumatizace), kongenitadlni a vyvojové
vady (vrozena dysplazie kloubu, Perthesova nemoc), metabolické nemoci , endokrinni
choroby (akromegalie, thyreopatie, diabetes mellitus), mechanické faktory (zmény
osového postaveni kosti, nestejna délka koncetin, hypermobilita), krvaceni do kloubu
(hemofilie), zanétlivd onemocnéni kloubni (napf. revmatoidni artritida) (Horcicka,
2004).

Tim, zda ma baletni trénink a tane¢ni kariéra vliv na vznik a vyvoj osteoartrozy
se zabyval Van Dijk (1995) a Tietz (1998). Ob¢ studie porovnavaly skupinu tane¢nikii
baletu s kontrolni skupinou. V obou ptipadech byla, po dikladném odebrani
anamnestickych dat,  vyuZita radiografickdi metoda znazoriiujici degenerativni
osteoartrotické zmény v kycelnich, kolennich, hlezennich a metatarzofalangealnich
kloubech. Analyza dat ukazala, zZe skupina tane¢nikti méla vyssi prevalenci ve vyskytu

osteoartrdzy, avSak nebyla dokdzéana ptima souvislost s hypermobilitou.

8 Pripadova studie

8.1 Charakteristika vyzkumu

Hypermobilni syndrom je vrozena porucha s bohatou klinickou syptomatologii,
postihujici pojivové tkané. Do klinického obrazu tfadime zejména nadmérny kloubni
rozsah s polyartikuldrni manifestaci a rovnéz cetnymi mimokloubni projevy (napf.
hyperelasticita ktze, postizeni cévniho aparatu, marfanoidni habitus). Hypermobilni
syndrom je povazovan za vyhodnou dispozici u tanecnikll baletu pravé diky zvysené

kloubni pohyblivosti, kterd je u tohoto druhu pohybové aktivity zddouci. ZvySeny



kloubni rozsah se dd povazovat za jediny vyhodny aspekt. Komplexni porucha, jakou
hypermobilni syndrom bezpochyby je, vSak v sob¢ skytd vice problémi, které mohou
tane¢niky s hypermobilnim syndromem v jejich ¢innosti spiSe znevyhodnovat.

Studie ukazuji, Ze hypermobilni syndrom s sebou piinasi urcity stupeil poruchy
propriocepce a proprioceptivni zpétné vazby (Hall, 1995), (Mallik, 1994), (Fatoye,
2009). Jak znamo, propriocepce a proprioceptivni zpétna vazba je nedilnou soucasti
fizeni pohybu a tak 1 porucha proprioceptivniho vnimani by meéla mit za nésledek
poruchu fizeni pohybu. Teoreticky se nemusi jednat o na prvni pohled viditelnou
poruchu, avSak drobné nuance mohou mit z dlouhodobého hlediska vliv na funkci a
pozdéji i strukturu kloubli, osové postaveni koncetin a pouzivani motorickych
programu. Jelikoz tanecnici baletu s hypermobilnim syndromem maji ve srovnani s
béznou populaci trpici touto poruchou daleko vétsi fyzickou zatéz, hrozi tak vyssi riziko
poskozeni a opottebovani kloubnich struktur a incidence urazi.

Vychéazim z poznatki, ze systém fizeni koordinace pohybu a posturalni stability
je velice komplexni. Zahrnuje slozku auditivni, vizudlni, vestibularni a
senzomotorickou. Pokud dojde k vyfazeni nebo oslabeni jedné Casti vnimani, musi se
ostatni slozky zapojit vétsi merou. Jsou-li nevyrazené slozky vnimani (napf. naruSena
propriocepce u hypermobilniho syndromu), projevi se to zhorSenim schopnosti fizeni
koordinace.

Za cil této ptipadové studie si kladu dokézat pfic¢innou souvislost mezi benignim
hypermobilnim syndromem a poruchou fizeni pohybu ve smyslu jeho zpomaleni.
Vybranou skupinu baletek s diagnostikovany benignim hypermobilnim syndromem

budu porovnavat se zdravou kontrolni skupinou baletek.

8.2 Charakteristika pouzitych metod
8.2.1 Popis skupiny

Testovana skupina skytala celkem 6 studentd baletu soukromé tanec¢ni
konzervatofe Tanecni centrum Praha primérného véku 15 + 1,61. Tti probandi méli
diagnostikovany  benigni  hypermobilni syndrom na zdkladé¢ revidovanych

diagnostickych kritérii z Brightonu 1998, tj. vyskyt dvou hlavnich kritérii:



(1) Beightonovo skore 4 z 9 ¢i vice

(2) bolesti ctyt ¢i vice kloubtl trvajici déle nez 3 mésice

nebo jednoho hlavniho a dvou vedlejsich kritérii nebo ¢tyt vedlejSich kritérii:

(1) Beightonovo skore 1,2 nebo 3z 9

(2) bolesti (>3 mésice) v 1 — 3 kloubech

(3) spondyldza, spondylolyza/spondylolisthéza

(4) dislokace/subluxace ve vice nez jednom kloubu, nebo v jednom kloubu vice nez
Ix; 5. revmatismus mékkych tkani > 3 1éze (napf. epikondylitidy,
tendosynovitida, bursitida)

(5) marfanoidni habitus: (vysoky, Stihly, pomér rozpéti pazi/vyska > 1.03,
arachnodaktylie)

(6) abnormalni pokozka: strie, tenkd pokozka, nadmérna protazitelnost kiize

(7) o¢ni ptiznaky: poklesla vicka nebo myopie

(8) varikozni zily, kyla nebo prolaps délohy ¢i rekta.

V kontrolni skupiné byli 3 zdravi jedinci z fad studentli tanecni konzervatote. U
vSech testovanych subjektti byla anamnesticky vylouc¢ena neurologicka ¢i vestibularni
dysfunkce, u kontrolni skupiny dale pak akutni obtize pohybového aparatu ¢i zranéni a
akutni ¢i chronické distorze hlezenniho kloubu na testované (dominantni) dolni

kondeting.

8.2.2 Popis mista méreni

Meéfeni byla provadéna v télocvicné (podlaha z PVC) Tanec¢niho centra Praha
dne 17.2.2010. Teplota vzduchu v mistnosti byla 23°C. Probandi byli testovani naboso,
obleceni byli do stejnych pfiléhavych tane¢ni trikott.
8.2.3 Popis techniky méreni a pouzitych instrumentii

Pro testovani byla pouzita specidlni balan¢ni plocha B.O.S.U. ® (viz obr.¢. 9)



BOSU je zkratka pro ‘both sides up = ob¢ strany nahoru‘, tzn. pomicka se miize
pozivat obéma stranami nahoru — (jak plochou, tak kulatou). Pomicka se sklada z pevné
plastové podlozky a vrchni gumové nafukovaci ¢asti. Pevna plocha pomutcky ma 63,5
cm v pruméru, kopule byla nafouknuta do vySky 22cm. V této studii byla pomicka
pouzita pevnou stranou dold, na kopulovité ¢asti testovani jedinci provadéli stoj na
jedné dolni konceting.

Pro méfeni Casového intervalu byly pouzity stopky zn. Timex, méfeni bylo

provadéno s presnosti na dvé desetinnd mista.

8.2.4 Baterie testli na hodnoceni stability a Fizeni koordinace pohybu

Pro testovani stability a schopnosti fizeni koordinace pohybu byly pouzity
modifikované testy ptevzaté ze studie D. Crottse (1996). Ty ve své puvodni verzi
obsahovaly Sest posturalné rizné¢ narocnych poloh, stupnované od nejjednodussi k
jedné konceting,oci zavieng).

Testované subjekty mély za ukol udrzet stoj na jedné noze v nasledujicich

podminkach:
1) stoj na pevné podlozce, oci oteviené (viz obrazek €.7)
2) stoj na pevné podloZce oci zaviené
3) stoj na balan¢ni plose - BOSU, o¢i oteviené (viz obrazek €. 8)

4) stoj na balan¢ni podlozce — BOSU, o¢i zaviené.
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Obrazek 9: Stoj na pevné podloZce Obriazek 10: Stoj na 1 DK na BOSU
1DK

Jednalo se tedy o Ctyfi posturdlné odlisné narocné podminky a pii dvou z nich
doslo k vylouceni zrakové kontroly, aby byla vyfazena vizualni slozka fizeni motoriky.

Pro kazdou zuvedenych testovanych podminek bylo vymezeno pét pokust.
Kazdy pokus trval 30 vtefin, cilem bylo vydrZzet v dané poloze a ur¢enych balan¢nich
podminkidch maximum z danych 30ti vtefin. Po kazdém pokusu nasledovala 30ti
vtefinova pauza (ve vzpiimeném stoji). Probandi byli testovani na boso, pfi stoji méli
paze volné podél téla.

Kritéria pro ukonceni jednotlivych pokust byly: 1. dotyk druhé dolni koncetiny
s podlozkou, nebo opieni zvednuté dolni koncetiny o stojnou nohu, 2. otevieni o¢i pfi
pokusech, kdy mély byt zaviené, 3. snaha dotknout se vySetfujictho pro udrzeni
rovnovahy nebo nadmérné pohyby rukama ve snaze vybalancovat stoj, 4. vychyleni téla

Z 0Sy trupu.

8.2.5 Design vyzkumu a analyza dat

Pro kazdou =ztestovanych podminek bylo vymezeno 5 pokust s 30ti
sekundovym intervalem. Kazdy jedinec absolvoval vSech deset pokust za sebou. Pokud
testovany jedinec vydrzel v pozici 30 vtefin, byla mu do vysledkli zaznamenéna

hodnota 30s, pokud byl pokus pterusen pro nékteré z vyse uvedenych kritérii, zapocitan



byl cas naméfeny ve chvili ukonceni pokusu. Po 30s pauze nasledoval dalSi pokus.
Nejprve byl otestovan stoj na jedné noze na zemi s otevienyma a poté zavienyma
oCima, pak ndasledovalo testovani ve stoji na jedné dolni koncetiné na BOSU s

otevienyma o¢ima a pak s vylou¢enim zrakové kontroly.

8.2.6 Vysledky

Vychozi hodnoty namétené pii jednotlivych pokusech u hypermobilni skupiny
jsou zaznamendny v tabulce ¢€.2, pro kontrolni skupinu pak v tabulce ¢. 3.

Tabulka €. 4 a 5 obsahuje procentudlni vyjadieni GspéSnosti pii jednotlivych
pokusech u jednotlivych probandii. Maximélni moznd hodnota u jednoho pokusu

dosahovala 30s tudiz ji byla pfifazena hodnota 100%.



HYPERMOBILNI SKUPINA

Stoj na 1 Dk zem - zaviené oci

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

30 30 30 17,29 30

Stoj na 1 DK BOSU - oéi oteviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

. 21,12 30 30 30 20,5
Proband ¢.1

Stoj na 1 Dk zem - oteviené o€i

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

30 30 24,29 30 30

Stoj na 1 DK BOSU - oCi zaviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

3,1 4,8 3,77 2,61 3,03

Stoj na 1 Dk zem - zaviené oci

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

10,14 30 24,29 15,16 9,73

Stoj na 1 DK BOSU - oci oteviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

v 20,14 19,4 22,98 9,87 13,7
Proband ¢. 2

Stoj na 1 Dk zem — oteviené o€i

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

25,78 30 30 30 30

Stoj na 1 DK BOSU - o€i zaviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

1,8 2,51 3,21 1,99 2,15

Stoj na 1 Dk zem - zaviené oCi

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

8,32 30 30 2,87 4,33

Stoj na 1 DK BOSU - oci oteviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

v 30 14,68 19,56 30 6,09
Proband €. 3 Stoj na 1 Dk zem — oteviené o¢i

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

30 30 30 30 30

Stoj na 1 DK BOSU - o€i zaviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

2,18 1,96 1,54 2,73 3,53

Tabulka 2: Vychozi hodnoty méreni hypermobilni skupina (HS)




KONTROLNI SKUPINA

Stoj na 1 Dk zem - zaviené oci

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

25,78 30 30 30 30

Stoj na 1 DK BOSU - oéi oteviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

. 30 30 30 11,29 30
Proband ¢.1

Stoj na 1 Dk zem - oteviené o€i

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

30 30 30 30 30

Stoj na 1 DK BOSU - o€i zaviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

6,22 6,89 7,32 6,01 5,99

Stoj na 1 Dk zem - zaviené oci

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

25,87 23,11 29,66 19,98 30

Stoj na 1 DK BOSU - oci oteviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

30 30 23,91 30 30

Proband ¢. 2

Stoj na 1 Dk zem - oteviené o€i

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

30 30 30 30 30

Stoj na 1 DK BOSU - o€i zaviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

7,14 6,53 3,1 7,88 5,15

Stoj na 1 Dk zem - zaviené oCi

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

16,5 20,71 30 30 30

Stoj na 1 DK BOSU - oci oteviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

. 29,13 30 21,1 30 20,47
Proband ¢. 3

Stoj na 1 Dk zem - oteviené o€i

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

30 30 30 30 30

Stoj na 1 DK BOSU - oCi zaviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

3,78 8,15 7,22 6,59 5,88

Tabulka 3: Vychozi hodnoty méieni kontrolni skupiny (KS)
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HYPERMOBILNI SKUPINA

Stoj na 1 Dk zem - zaviené oci

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
100 100 100 57,63 100
Stoj na 1 DK BOSU - o€i oteviené
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
v 70,4 100 100 100 68,33
Proband ¢.1 Stoj na 1 Dk zem — oteviené ocCi
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
100 100 80,97 100 100
Stoj na 1 DK BOSU - oCi zaviené
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
10,33 16 12,57 8,7 10,1
Stoj na 1 Dk zem - zaviené oci
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
33,8 100 80,97 50,53 32,43
Stoj na 1 DK BOSU - oci oteviené
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
« 67,13 64,67 76,6 32,9 45,67
Proband €. 2 Stoj na 1 Dk zem — oteviené o€i
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
85,93 100 100 100 100
Stoj na 1 DK BOSU - oéi zaviené
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
6 8,37 10,7 6,63 7,17
Stoj na 1 Dk zem - zaviené oCi
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
27,73 100 100 9,57 14,43
Stoj na 1 DK BOSU - o€i oteviené
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
v 100 48,93 65,2 100 20,3
Proband €. 3 Stoj na 1 Dk zem — oteviené o€i
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
100 100 100 100 100
Stoj na 1 DK BOSU - ocCi zaviené
1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus
7,27 6,53 5,13 9,1 11,77

Tabulka 4: Procentualni vyjadreni aspéSnosti jednotlivych pokusa HS
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KONTROLNI SKUPINA

Stoj na 1 Dk zem - zaviené oci

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

85,93 100 100 100 100

Stoj na 1 DK BOSU - oci oteviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

Proband &.1 100 100 100 37,63 100
: Stoj na 1 Dk zem - oteviené o€i

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

100 100 100 100 100

Stoj na 1 DK BOSU - oci zaviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

20,73 22,97 24,4 20,03 19,97

Stoj na 1 Dk zem - zaviené oci

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

86,23 77,03 98,87 66,6 100

Stoj na 1 DK BOSU - o€i oteviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

100 100 79,7 100 100

Proband ¢. 2

Stoj na 1 Dk zem - oteviené o€i

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

100 100 100 100 100

Stoj na 1 DK BOSU - oéi zaviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

23,8 21,77 10,33 26,27 17,17

Stoj na 1 Dk zem - zaviené ocCi

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

55 69,03 100 100 100

Stoj na 1 DK BOSU - oci oteviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

. 97.1 100 70,33 100 68,23
Proband ¢. 3

Stoj na 1 Dk zem - oteviené o€i

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

100 100 100 100 100

Stoj na 1 DK BOSU - oci zaviené

1.pokus | 2.pokus | 3.pokus | 4.pokus | 5.pokus

12,6 27,17 24,07 21,97 19,6

Tabulka 5: Procentualni vyjadieni aspésnosti jednotlivych pokusu KS
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Tabulka €. 6 obsahuje primérmné casy dosazené v jednotlivych podminkach a
jejich porovnani mezi obéma skupinami, tabulka ¢. 7 pak hodnoty odchylek priimérnych
Cast jednotlivych skupin v danych posturalnich podminkach. Nejvyssich hodnot bylo
dosazeno pii nejméné posturalné narocné podmince stoje na 1 DK s otevienyma o¢ima,
skupina hypermobilnich jedinct doséhla primérného ¢asu 29,34 + 1,32 s v porovnani s
kontrolni skupinou,ktera dosédhla primérného ¢asu 30 £ 0 s. Ve vSech podminkach byla
skupina pfi stoji na BOSU s vylou¢enim zrakové kontroly. V posturdlni podmince stoj
na BOSU o¢i oteviené byly primérné naméfené ¢asy v obou skupindch nepatrné lepsi
nez pii stoji na 1 DK na BOSU s otevienyma ofima. U HS hodnoty dosahovaly v
pruméru 20,14 + 8,47 s ve stoji na 1DK se zavienyma ocCima a u KS to bylo 26,77 +
3,75 s.

V tabulce ¢. 8 jsou uvedeny hodnoty znazoriujici procentudlni vyjadieni
absolutnich primérnych cast jednotlivych skupin ve vSech c¢tyfech posturalnich
podminkach.

Graf ¢.1 znazoriiuje porovnani dosazenych primérnych ¢asti u jednotlivych

skupin ve vSech posturalnich podminkach.

Komparace absolutnich hodnot v priméru
Pramémé hodnoty [sec]
Metodika HS KS
Stoj zem oteviené oCi 29,34 30
Stoj zem zaviené oCi 20,14 26,77
Stoj BOSU otewviené o€i 21,2 27,06
Stoj BOSU zaviené o€i 2,73 6,26

Tabulka 6: Porovnani primérnych ¢asi dosaZenych v

jednotlivych podminkach u HS a KS.

Komparace primérnych hodnot absolutnich odchylek
Praméma odchylk a
Metodika HS KS
Stoj zem oteviené oci 1,32 0
Stoj zem zawené odi 8,47 3,75
Stoj BOSU otewené o€i 6,15 4,77
Stoj BOSU zawvfené o€i 0,65 1,23

Tabulka 7: Absolutni hodnoty odchylek primérnych ¢ast

v jednotlivych podminkach u HS a KS.
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Srovnani skupin a metodiky v procentnim vyjadreni
Pramér v %
Metodika HS KS
Stoj zem oteviené oCi 97,79 100
Stoj zem zawviené oCi 67,14 89,25
Stoj BOSU otevfené oci 70,68 90,2
Stoj BOSU zawviené oci 9,09 20,86

Tabulka 8: Porovnani dosaZenych primérnych hodnot
jednotlivych skupin v procentualnim vyjadreni.
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Zeny pramérny ¢as

o

Dosa

Stoj zem zaviené oci
Stoj zem oteviené oci
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Stoj BOSU zaviené oci

Stoj BOSU oteviené oci
Metodika

Graf 1: Znazornéni dosaZenych primérnych ¢asi v jednotlivych posturalné naro¢nych podminkach mezi

jednotlivymi skupinami.

8.2.7 Zavér pripadové studie

Z naméfenych hodnot a vysledkii vyplyva, ze tuspéSnost v jednotlivych

podminkach klesala imérné jejich narocnosti a to v obou skupindch. Nejnaro¢néjsi

podminkou z hlediska uspésnosti byl stoj na 1 DK na BOSU se zavienyma o¢ima, kdy

cwwvr

ve vSech podminkach niz8i dosahované ¢asy nez skupina kontrolni.
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Vysledky ptipadové studie, ve které byla zkoumana skupina studentti baletu s
hypermobilnim syndromem a porovnavana s kontrolni skupinou zdravych baletnich
taneCnikii a kterou ptiklddam jako praktické doplnéni k teoretickému zpracovani
problematiky hypermobilniho syndromu u baletek a jeho vlivu na poruchy fizeni
koordinace pohybu, maji pouze informativni charakter. Nelze je s jistotou povazovat za
relevantni a validni a to zejména vzhledem k malému poctu zucastnénych probandi a
nepfiliS objektivni metodé¢ hodnoceni jednotlivych balan¢nich testi. Mohou vSak
poslouzit jako urcity nastin toho, jakou tendenci by mohly mit vysledky a jakym

smérem by se mohl (prakticky) vyzkum v této oblasti ubirat.
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9 Vysledky

Cilem ptedlozené prace bylo reSerSni zpracovani a podani uceleného ptehledu

informaci, tykajicich se problematiky hypermobilniho syndromu u baletek ve veéku 12-

18 let a jeho vlivu na koordinaci pohybu.

Na zacatku této teoretické prace jsem vyslovila hypotézy, tykajici se tohoto

tématu, ke kterym se nyni mohu objektivné vyjadrit:

1.

Patofyziologie hypermobilniho syndromu neni doposud zcela objasnéna.
Prestoze v literatufe panuji vesmes shodné nazory na ptivod HMS v genetice,
dodnes ziistava pravé genetickd podstata hypermobilniho syndromu do znacné
miry neznama. Klinické ptiznaky hypermobilniho syndromu maji Sirokou $kalu,
kterou je nutné brat v uvahu ptedevsim z hlediska diferencialni diagnostiky, jez
dodnes ziistava problémem hlavné v oblasti dispenzarni péce praktickych 1ékai,

jimiz je HMS opomijen.

Poruchy propriocepce jsou dle dostupnych zdrojii literatury jasnym privodnim
problémem hypermobilniho syndromu. Jelikoz je proprioceptivni vnimani
nedilnou soucasti systému fizeni koordinace pohybu, je jeho poruchou ovlivnéna
1 zpétnovazebné reakce a eference. Tato skutecnost pak znevyhodiiuje postizené
jedince ve smyslu kvality fizeni pohybu a jeho sprdvného vykonavani v
porovnani se zdravou populaci. Diisledkem toho je pak zvysSend incidence urazt

a degenerativnich zmén na pohybovém aparatu.

V pfipadové studie bylo oziejmeno tvrzeni o poruchach propriocepce a
koordinace pohybu u jedinci s HMS ve smyslu jeho zpomaleni. Probandi s
HMS dosahovali nizsich casovych hodnot pfi plnéni balan¢nich testd nez

kontrolni skupina baletek bez HMS.
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10 Diskuse

Cilem této diplomové prace bylo shromazdéni dat z odbornych publikaci a snaha
o podéani ucelen¢ho piehledu problematiky hypermobilniho syndromu a koordinace
pohybu, a to predev§im u baletek ve véku 12-18 let. Vzhledem k tomu, ze téma
hypermobilniho syndromu je dle mého nazoru neustale 1¢kaii mirn€ podcetiovano, neni
ani dostatek odborné literatury na toto téma.

Hypermobilni syndrom, ktery je odborniky definovdn jako dominantné dédi¢na
porucha pojivové tkané (Russek, 2000), (Mishra, 1996) je z hlediska svého vyskytu
Casty u tanecnikl baletu, jelikoz plisobi jakozto predisponujici faktor k této pohybové
aktivité, pti které je nadmérny rozsah kloubni pohyblivosti vyzadovan (Graham 1972),
(Klemp, 1984), (Grahame, 2007). Jeho diagnostika a odliSeni od ziskané hypermobility
vSak obvykle zistavd opomijeno, coz prameni piedevSim z neznalosti terminu,
patofyziologickych mechanismi a do jisté miry i neucelenosti diagnostickych postupii
tohoto onemocnéni. Odborna literatura popisuje ptivod této abnormality v genetice a to
pfedevS§im v porusené tvorbé kolagenu, ptestoze vysledky studii nejsou nikterak
jednoznacéné (Russek, 1999), (Child, 1986).

Existuje cela fada diagnostickych zkousek oziejmujicich kloubni hypermobilitu,
avSak uceleny systém, ktery by se dal povazovat za standard, stale chybi.
Nejpouzivangjsi skorovaci Skalou hodnotici HMS se zda byt Beightonlv systém, jez
krom kloubnich aspekti bere v potaz rovnéz mimokloubni projevy hypermobilniho
syndromu (Remvig, 2007), (Grahame, 2000), (Simpson, 2006), (Juul-Kristensen, 2007).

Klinicky obraz hypermobilniho syndromu se skladd z celé fady symptomti.
Krom kloubnich aspektti, mezi néz patii nadmérny rozsah pohybu v kloubu, chronické
dislokace ¢i subluxace a polyartikularni bolestivost, je nutné pocitat a zahrnovat sem
také mimokloubni projevy, jez hypermobilni syndrom provazeji a do jisté miry ho
odliSuji od hypermobility mistni neboli ziskané. V oblasti mimokloubnich projevii
hypermobilniho syndromu se v literatute hovoii zejména o komplikacich koznich (t;.
hyperelasticita kiize, strie, apod.), viscerdlnich komplikacich (prolaps mitralni chlopné,
organové postizeni) a marfanoidnim habitu (Beighton, 1999), (Hrnéif, 2001), (Hassan,

1993), (Oliver, 2005), (Graham, 2000).
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Spojitost poruchy propriocepceptivniho vnimani, koordinaci pohybu a
hypermobilniho syndromu vidime ptedevsim pfi anatomicko-biomechanickém pohledu,
kde davame do interakce poruchu tvorby kolagenu a odliSnou kvalitu pojivové tkané, v
které se mnachazi proprioreceptory, jez v hierarchii fizeni pohybu zajistuji
zpétnovazebnou reakci koordinace pohybu.

Kvalita tizeni pohybu a schopnost jeho koordinace je dulezitd pro kazdého
jedince, zejména pak pro ty, ktefi jsou kazdodenné vystavovani zvySené fyzické zatézi.
Tane¢niky baletu povazujeme za kombinaci umélct a vrcholovych sportovcei, jejichz
pohybovy aparédt je denné nadmiru zatéZovan ndro¢nym tanecnim tréninkem. Jejich
naroky na kvalitu fizeni pohybu a schopnost koordinace jsou tedy nékolikandsobné
vys$i nez u bézné populace (Simmel, 2009), (Alter, 2004).

Pokud tedy tanecnik, vystavovan extrémni zatéZzi a poloham pfi tréninku,
nedisponuje dostatecné kvalitnim pohybovym fizenim a pohybovou koordinaci, existuje
u n¢j zvysené riziko vzniku urazt a daleko rychlejsi a Castéjsi vyskyt degenerativnich
zmén na pohybovém aparatu.

Literatura udéava, ze hypermobilni syndrom spojeny s poruchami propriocepce a
potazmo kloubni instabilitou, se podili na zvySené incidenci distorznich poranénich
hlezenniho kloubu, vzniku hallux valgus a osteoartrotickych zmén (Harkness, 2010),
(Kelly 1994), (Bauman, 1996), (Kadel 2006).

O vzijemné souvislosti mezi kloubni instabilitou a hypermobilnim syndromem
hovoii Lewit (2003) a Levangie (2001). Spojitost mezi kloubni instabilitou a poruchami
propriocepce zkoumalo ve svych studiich fada autord (Boyle, 1998), (Lentell, 1995),
(Hiller, 2004), (Lee 2006), pticemz vysledky hovofily jasn€. Kloubni instabilita jde
ruku v ruce s poruchami proprioceptivniho vnimani, které mize mit poté za nasledek
zhorSeni koordinace pohybu.

Neékolik autorit se dokonce shoduje v tom, Ze balet miize byt pro jedince s
hypermobilnim syndromem i pfinosny, pokud ovSem bude jeho vyuka a tréninkové

metody respektovat urcité¢ zasady (McCormack, 2004), (Graham, 2000), (Klemp, 1984).
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11 Zavér

Za cil této diplomové prace jsem si kladla reSerSné¢ zpracovat téma
hypermobilniho syndromu u baletek ve véku 12-18 let a jeho souvislost s poruchami
propriocepce a koordinaci pohybu. V prubéhu jejiho zpracovani jsem shromazdila
zabérem informacnich zdrojl Ceskych i1 zahrani¢nich. Nasledné jsem zjiSténé informace
shrnula, vzajemné porovnala nézory odbornikli na danou problematiku a zhodnotila,
v ¢em je hypermobilni syndrom vyhodny a nevyhodny z hlediska baletu se zamétenim
na proriocepci a potazmo tedy kvalitu fizeni pohybu a stabilizaci polohy ve srovnani se
zdravymi jedinci.

V tvodni ¢ésti prace jsem uvedla anatomicko-biomechanické podklady tykajici
se problematiky hypermobilniho syndromu. Rovnéz je zde zminka o fizeni pohybu a
jeho koordinaci.

V hlavni ¢asti jsem se snazila rozpracovat tématiku hypermobilniho syndromu
obecné — etiopatogenezi, epidemiologii, klinické projevy, diagnostiku, diferencidlni
diagnostiku — a pohled jednotlivych autorti a studii. Dale jsem se zda, pak jiz konkrétné,
zabyvala pohledem rtznych autord a vysledky jejich studii v oblasti hypermobilniho
syndromu u baletek a jeho vlivu na propriocepci a na koordinaci pohybu.

V zévéru prace jsem uvedla pfipadovou studii, kterou jsem zpracovala pii své
fyzioterapeutické praxi na soukromé tane¢ni konzervatoti v Praze. Design vyzkumu a
vysledky prace jsou uvedeny v kapitole ¢.8 pod nazvem Ptipadova studie.

Pti vyhledavani a zpracovavani literarnich zdrojiit mne ponékud piekvapilo, Ze k
dané problematice neexistuje pfili§ mnoho prament ze soucasnosti. Hypermobilni
syndrom se zda byt tématem spiSe dob minulych a konkrétné v oblasti tanecnikt baletu,
kde je hypermobilni syndrom jakozto fenomén povazovan laiky za vyhodu, neni pfili$
predmétem z4jmu. Dle mého ndzoru by se této problematice rozhodné vice pozornosti
vénovat mohlo, jelikoz disledky, které miize mit pretéZovani jedincti s hypermobilnim
syndromem, nejsou zanedbatelné a velkou mérou mohou ovlivnit stav pohybového

aparatu a nasledné kvalitu zivota.
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12 Seznam pouzitych zkratek

atd. - a tak dale

ATFL — ligamentum tibiofibulare anterius
BOSU - ,,both sides up®, ,,0bé strany nahoru*
cca — piiblizné, asi

CFL — ligamentum calcaneofibulare
CNS — centralni nervova soustava

¢. - Cislo

DK — dolni koncetina

GTO — Golgiho Slachové télisko

HK — horni koncetina

HMS — hypermobilni syndrom

HS — hypermobilni skupina

kol. - kolektiv

KS — kontrolni skupina

lat. - latinsky

lig. - ligamentum

m. - musculus

Mpa — megapascal

MU — motor unit, motoricka jednotka
MTT — metetarz

ncl. - nukleus, jadro

OA — osteoartroza

obr. - obrazek

r. - rok

RF-retikularni formace

S. - strana

sec — sekunda

spol. - spolek

tab. - tabulka
86



tj. - to jest

tzn. - to znamena
tzv. - tak zvany
zk. - zkouska

zn. - znacka
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