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ABSTRAKT

Nazev prace: Vliv pohybového programu na hypermobilitu kolennich kloubi.

Cil prace: Kompletace informaci o konstitucionalni hypermobilité a jejimu vlivu na kolenni
klouby, v€etn€ nastinéni preventivnich opatfeni.

NavrZeni vhodného pohybového programu a jeho provéfeni v praxi.

Metoda: V teoretické &asti provadime metodou explorelace zkouméni konstituciondlni
hypermobility se zamé¥enim na kolenni klouby.

Praktickéd &4st je koncipovéana jako longitudindlni experiment a komparace dvou sledovanych
soubori. Sledovali jsme vliv pohybového programu u experimentalniho a kontrolniho
souboru probandi, déle pak uéinek tapingové techniky pouZité pouze u experimentilniho
souboru.

Pohybovy program trval &tyfi mésice, zicéastnilo se ho 20 probandid (17 Zen, 3 muZi) a byl
sestaven pievazn€ z kompenzaénich a balanénich cvi¢eni.

Vliv programu jsme zhodnotili na zakladé vysledkd pouZitych vySetfovacich metod (vySetfeni
hypermobility, extenze kolenniho kloubu, vy$etfeni Q uhlu a podélného plochonozi, vysetieni
zkracenych svalii a velikosti sily svalli dolnich konletin, vySetfeni rovnovahy a meéfeni

bolesti) a anketniho Setfeni pomoci zdravotniho dotazniku EQ-5D.

Vysledky: Vysledky potvrdily tii ze &tyf stanovenych hypotéz.

Vysledky potvrdily, Ze¢ pohybovy program vyznamné ovlivnil zlepSeni sledovanych
parametrii u obou souboril.

Priimémé zlepSeni nastalo: velikost Q tihlu o 43,8 %, rovnovaha o 36,0 %, velikost svalového
zkraceni o 18,5 %, ptitomnost plochonoZi o 15,0 % a stupeti svalové sily o 8,8 %. Velikost
hyperextenze byla ovlivnéna o 15,0 % a velikost hypermobility o 10,0 % pouze u
experimentalniho souboru. Subjektivni hodnoceni intenzity bolesti bylo sniZzeno o 39,9 % a
hodnoceni zdravotniho stavu bylo lep$i o 20,3 %. Celkem vys§i primémé procentualni

zlepSeni mél experimentalni soubor (o 7,7 %), kde byla pouZita tapingova technika.

Kli€ova slova: konstituciondlni hypermobilita, hypermobilni syndrom, kolenni kloub,

stabilita, bolest, posilovaci cvifeni, balan¢ni cvi¢eni.



ABSTRACT

Thesis title: The impact of activity plan on knee-joints hypermobility.

Thesis aim: Assembly of information on constitutional hypermobility and its impact on knee-
joints including the scheme of preventative measures.

Suggestion of suitable activity plan, verification of such programme in practice.

Method: The theoretical part deals with the method of exploration used for constitutional
hypermobility investigation with a view to knee-joints especially.

The practical part presents a longitudinal experiment together with comparison of the two sets
being monitored. The impact of activity plan with both the experimental as well as the control
set of probands was monitored. Also the impact of tapping method was observed, this with
the experimental set of probands only.

The activity plan took four months in total, 20 probands were participating (17 women, 3
men). The programme was mostly composed of compensation and balance exercises.

The impact of the programme has been evaluated on the basis of results proposed by the
investigative methods applied (hypermobility investigation, knee-joint extension,
investigation of Q — angle and of the longitudinal flatfoot, investigation of contracted muscles
and of legs strength quantity, balance investigation and pain measurement). The evaluation of
the programme was also supported by health questionnaire EQ-5D representing a generic
measure of health status.

Results: The results proved three out of four hypotheses.

The results proved the positive impact of the programme on parameters in view with both
sets: Q angle extended by 43,8 % on average, balance improved by 36,0 %, muscle
contraction lowered by 18,5 %, distribution of flatfoot lowered by 15,0 % and the muscle
strength increased by 8,8 %. The quantity of hyperextension lowered by 15,0 % and
frequency of hypermobility by 10,0 % with the experimental set only. The subjective view of
pain intensity lowered by 39,9 % and the self-evaluation of health state improved by 20,3 %.
All in all, the experimental set where the tapping method was applied showed better

percentage improvement (the difference of 7,7 %).

Key words: constitutional hypermobility, hypermobility syndrome, knee-joint, balance, pain,

body-building exercises, balance exercises.



Podékovani

Dékuji Doc. PhDr. Blance Hoskové, CSc. za cenné pfipominky pfi vedeni mé diplomové

prace i vSem, ktefi mi umozZnili jeji realizaci.

Prohlaseni

Prohlauji, Ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné a pouZila jsem pouze prameny

uvedené v seznamu literatury.

Miroslava Pokoma



Svoluji k zapijéeni své diplomové price ke studijnim Géeldm.

Prosim, aby byla vedena pfesnd evidence vypljfovatelti, ktefi museji pramen pievzaté

literatury citovat.

Jméno a piijment: Cislo ob&. prikazu: Datum vypujéeni: Poznamka:



OBSAH:

........................................................................................ 12
IL  CILE oottt 13
IL  HYPOTEZY ...coooiiiiiiiiiiiiaiii it 14
VL LITERARNI RESERSE ..........ccccciiiiiiiiiiinininiianieeiieeniineesie e, 15
1 HYPERMOBILITA ..ot e e et e e e e e 15
1.1 Definice a charakteristika hypermobility .....................ooiiiiiiin. 15
1.2 Etiologie hypermobility ..............cccooiiiiiiiiiiiiiii 15
1.3 Typy hypermobility .............coiiiiiiiiii e 16
14 Hypermobiled SYBlTI oo s o s avmmmmnmesmsssssmmommmss 5 5 § 15 S0 RsaaswEs | SRS 17
1.5 Diagnostika KH a testovaci Systémy ..................cooiiieiiiiiiiiinminiiiinennenn. 17
1.6 Klinické projevy konstitucionalni hypermobility .....................ccooviiiins 21
LL6.1  BOIeSt ..oiiiiiniii i e e 21
1.6.2 Kloubni laxita a psychicka labilita .............c.cooviiiiiiiiiiiiiiiiii e 21
1.6.3 Kloubni laxita a instabilita .............ocoiiiiiiiiiiii e 22
1,624 StiZen.svalove BAPBH . cuourcommanssnnnss s 568 1s sasnmms s s s s SRRsHs s 3s § 5 Grms 23
1.6.5 Jiné mimokloubni projevy hypermobilniho syndromu ..............ccovevueniiinennnns 23
1.7 Komplikace a nasledky konstitucionalni hypermobility ............................... 24
1.8 Vyskyt konstitucionilni hypermobility v populaci ....................ccviiiiinnnn 25

2 KOLENNI KLOUB SE ZAMERENIM
NA VAZIVOVE A SVALOVE STRUKTURY ...ovveiineieeeeeiee e eeeeeieaesranns 27

2.1 Kolenni KIoub ..o e 27
2.2 Svaly kolenniho Kloubu ...t 28
2.3 Stabilizatory kolenniho Kloubu ... 28
2.3.1 Statické stabilizitory kolenntho KIoubU ........ s ituiis v aaaaaimsmy v sy senwnsasas 28
2.3.2 Dynamické stabilizitory kelenniho Kloubul ...cassmme: s  deviash ossisibhnaning s « s « cvmmnins 30
2.4 Biomechanika .................. 32
241 FIEXE —BXIEBINZE ....oueuininiiitiiitit ittt s et r et s e r e e et e annas 32
B A Lo ¥ 1o o ORI 33



3  MOZNOSTI OVLIVNENI KONSTITUCIONALNI

HYPERMOBILITY A PREVENTIVNI OPATRENT ........c.cccvcviiiiiiiiiiiiines 35
3.1 Pozitivni ovlivnéni hypermobility kolennich kloubti .....................ccooeienn.n, 35
3.1.1 Terapeutické MOZNOStT .......ueuerinieie it eee e e e aae e e e e 35
3.1.2 Bipedalni lokomoce — diivod k posilovAni .............coviiiiiiiiiiiiiiiiii i 36
3.1.3 Posilovaci eVIBENT siiimes: oo risivnsmmumnssing wus s s G505 o ox cnmmmniy SRR T8 s wais o8 s varss 36
314 DBalanBnl SVIBEI . ciiiseiiuso iaEiTRs + ¢ o ioq A EaRS 55 5 1583455 53 83 & § 6 SR 37
318  Ovlivnent SVAIOUEN0 TOTIL wee vessssisus onimamumummann s55 55 6 o s rmmidbindockodiina S & ikvaied § 3 38
3.1.6 Tlak do KIOUDU ....vueniiiiiiieiieiits et e e ettt e et e e e reae e e e e raen s 39
K0 A 7o 17RO 39
3.2 Negativii VIIVY ..o e vt 40
3.3 Prevence hypermobilniho syndromu .............cccvivviiiiiiiiiiiiiiine 41
V.  EXPERIMENTALNI CAST .......ccocooiiiiiiiiiiiiiniiiiii e 42
4 METODIRA PRACE (i iossi0 66 samiussummmmnasts 5555584+« immmensomsmasmsamsnhons o £ 54 350855531 42
4.1 Metoda VYZKUINU ..ottt et rar e s neen e 42
4.2 Charakteristika vybranych souborti ...................c..cooiiii e 42
4.3 Metody méFeni ...................... TR v RS 1 wrsacn ST aonowase Wi W T e ¢ ¢ wrwamaiamin o 0 44
4.3.1 Zajistdni podminek pro vySetfeni ..............ocoiiiiiiiiiiiiii e 44
4.3.2 VysSetfovaci metody hybné€ho systému ..........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiriinens 44
4.3.3 DotaznikovA Metoda ..........oviiiiiiiiiitiiii e e 49
44 IndividofIng eviCent . .o e 0img avesspsiaioes BE VARSI ATE sesaqyis brossmison 1 s 49
A4 UTvolfiowast CUABENT e ssss by comommmommunmses s 455 15 8 § CEaasmasEORERREERES S §5 818§ § R o 50
4.4.2 Posilovaci CVICENT .......cciuieitiiiiiiii i e e 50
4,43 CviCenina vzptimené drZeni t€la ............ccoiiiiiiiiiiiii 51
4.4.4 Balandni CVICENT .......covieniiiiniiii i 52
4.4.5 Motivace probandll ..........c.coevuiieiueiiineetiieieeiaene e e s 52
446 Taping kolennich KIONBH wosssmmmmmme ss5555 050 ¢ oossmasmans 55525 152 110 § SOREEEPEHIEES 1 gaws 53
T 401514, T ST ——— 54
5.1 ROZSah PIAHOSHL cosuvvnmmmnsasississ i osommmomsessuenn s 567 6 5§ Sommsvasmmmuaess V85 044 awas s s 54
8.1l VPITEEEIL oas e e s oommdimossesnmans 5 555 5 5 94 § IR ERORBEEREFSARS § 5 35 § § § LARARRRTRARERIT S s BT RN 54
5.1.2 OMEZENL ... s cdSsRoae o o ma G455 mne REEET TR ¢ 00 nSESE T im0 w0 FERESHT R wrme n s 0 0o o v BiEnn 54
5.2 Zpracovani vysledKll .............oiiiiiiii e 54

5.3 Vysledky vySetfeni hybného systému ................ccooiviiiiiiiiiiiiiii 55



172 S 1) £33 S0 OO 65
VIL  ZAVER ..ottt et 71
VIIL. SEZNAM POUZITE LITERATURY .......ccocoviviieiieiiriiieniinnereneeeeeeeeen, 72
XL SEZNAMPRILOH .........ccooovviiiiiiiiiiiiiiei e 78
K PRIDOEY oo . . ossiossson v . 5t 50005 naii§oompt g 06 5 1158 v 6 sl 5660 1113 85 g 2 ey sprsasens 79



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1: Deset nejéastdj$ich muskuloskeletdrnich rysi zjiSténych ve skuping 114
hypermobilnich osob.

Tabulka 2: Testy pro posouzeni hypermobility dle riznych autort.

Tabulka 3: Pehled a % zastoupeni nejéast&j§ich komplikaci KH ve skuping 114 osob.
Tabulka 4: Zastoupeni pohlavi, primérné hodnoty bolestivosti a v€ku u obou soubori.
Tabulka 5: SloZky doméciho pohybového programu s priimérnou denni asovou ndro¢nosti.
Tabulka 6: Bieghton skoére pii vstupnim a vystupnim vySetfeni u obou soubord.

Tabulka 7: Hodnoceni hyperextenze pii vstupnim a vystupnim vySetfeni u obou souborti.
Tabulka 8: VySetfeni Q uhlu pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u obou soubort.

Tabulka 9: Vstupni a vystupni hodnoty vySetieni podélného plochonoZi u obou soubord.
Tabulka 10: Vstupni a vystupni hodnoty BMI u obou soubori.

SEZNAM GRAFU

Graf 1: Primé&mé zlepSeni stupné svalového zkraceni u obou soubori.

Graf 2: Primé&mé vstupni a vystupni hodnoty stupné svalové sily u obou soubort.

Graf 3: Primémé vstupni a vystupni hodnoty vySetfeni rovnovahy obou soubort.

Graf 4: Primé&rné hodnoty intenzity bolesti kolennich kloubd.

Graf 5: Primé&mé % zlepSeni sledovanych parametrii u obou soubori .

Graf 6: Vstupni a vystupni prim&mé hodnoceni zdravotniho stavu dotazniku EQ-5D u obou

soubort.



aj.

AKP
CNS
CL
DKK
EDS
HLA - B35
HS

KH
LDK
LHK
lig.

m., mm.
MF

mm

MTP klouby

N

o)1
PDK
PE
PHK
PP

Q thel
tab.

tzv.

VMO

zejm.

ZP

v

XO

SEZNAM ZKRATEK A SYMBOLU
a jiné
anterior knee pain (bolest pfedniho kolene)
centralni nervova soustava
Cutis Laxa (dédina porucha pojivovych tkani)
dolni kon&entiny
Elhers-Dalnos syndrom (d€di¢na porucha pojivovych tkani)
histokompatibilni antigen, imunogeneticka dispozice
hypermobilni syndrom
konstituciondlni hypermobilita
leva dolni kon&etina
leva horni konéetina
ligamentum (vaz)
musculus (sval), musculi (svaly)
Marfaniiv syndrom (dédi¢né porucha pojivovych tkani)
milimetr
metatarsophalangealni klouby
nadech
Osteogenesis Imperfecta (dédi¢na porucha pojivovych tkani)

prava dolni kondetina

Pseudoxanthoma Elasticium (dédi¢na porucha pojivovych tkani)

prava horni koncetina
pohybovy program
quadriceps angle
tabulka

to znamena

tak zvany

vydech

m. vastus medialis obliquus
zejména

zakladni poloha

vice neZ nebo rovno

X stupiit



I. UVOD

I pfi jednotné vybavé pohybové soustavy mé kaZdy z nés jiné moZnosti pohybu. Néktefi jsou
konstituéné spiSe hypertonicko-hypomobilni, jini naopak hypotonicko-hypermobilni (Cermak,
2000). Vieobecng je moZnost vétiiho rozsahu pohybu pokladana za lepsi.

Konstituciondlni hypermobilita (dile také KH) je vrozenid. MiZe byt dlouha léta pfitomna
aniZ by byla rozpoznana a ¢&inila obtiZe, v n€kterych profesich (artisté, baletky, hudebnici) se
miiZze jevit i vyhodnd. ZvySeny kloubni rozsah se viak dasto stiva zdrojem vaznych
komplikaci (Bieghton, Grahame, Bird, 1989).

Problematika KH je v zahraniéni literatufe fe$ena od konce 70. let minulého stoleti a pocet
publikovanych studii na toto téma kaZdoroné& vzriistd. V eské literatufe se touto otizkou
zacal ve stejné dobé zabyvat Janda a pozdé&ji, az na pfelomu stoleti, také Hermachova (1999),
Hm¢if (2001) a Tmavsky (2001). Tim v8ak nami vysledovany vycet publikovanych autort
kongi.

Vychazeje z bakalatské prace (Pokorna, 2006), ktera pojimd KH komplexng, zaméfili jsme se
na oblast nosnych kloubt, kde byvaji nasledky tohoto onemocnéni jedny z nejtézsich (Russek,
2000). KH velmi ¢asto zplisobuje tzv. bolest pfedniho kolene (bez ohledu na veék postiZeného
jedince) a mimo jiné je také pficinou pfeddasného vzniku degenerativniho onemocnéni —
osteoartrézy (Grahame, 2000). Pfi pozdnim rozpoznani konstituciondlni hypermobility
jakozto ptivodce komplikaci pak nezbyvd neZ zahdjit 1é¢bu symptomatickou, kterd je
prakticky vzdy pouze doasnym feSenim. (Od medikace aZ po invazivni implantace a
reimplantace totalnich nahrad kolennich kloubd) (Russek, 1999).

Véasné odhaleni a nasledna vhodna opatfeni by pak mohly udrZet postiZené jedince v dobrém
zdravotnim stavu a tak snizovat naklady ve zdravotnictvi.

Diivodem vybé&ru tohoto tématu je snaha poukazat na vyznam informovanosti laické i odborné
vefejnosti o tomto onemocnéni, zejména v oblasti diagnostiky (vyb&ru vhodné testovaci
metody) a preventivnich opatieni. Fakt, Ze kauzalni 1é¢ba KH neni zndm4 (Janda, 2001), ¢ini
z preventivnich opatieni, kterymi je pfedev§im pohybova aktivita, zaroveii i hlavni terapii.
Cilem této priace je navrhnout pohybovy program s pfedpoklddanym udinkem zmirnéni

projevit hypermobility kolennich kloubt a ovéfit jej v praxi.
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II. CILE

Hlavni cil

Cilem této prace je zjistit, zda mé vybrany pohybovy program se zaméfenim na kolenni

klouby u osob s konstituciondlni hypermobilitou vliv na vybrané parametry funkci

pohybového aparatu (velikost hypermobility, hyperextenze kolenniho kloubu, velikost Q dhlu

a podéIného plochonoZi, velikost zkraceni a sily svald dolnich kongetin, rovnovahu a bolest).

Cilem je také zjistit, zda pouZiti tapingové techniky ovlivni vysledky pohybového programu.

Dil¢i cile

Zpracovat doporucenou a dostupnou literaturu o hypermobilité¢ a kolennim kloubu, a
nastinit preventivni opatfeni, diky kterym by se mohlo nasledkim hypermobility
predchazet.

Na zéakladé studia doporudené literatury a dal§ich odbornych prameni vytvofit metodicky
postup vyzkumu.

Vybrat dva soubory probandi (experimentalni a kontrolni) vhodnych k vyzkumu
s podobnymi subjektivnimi i objektivnimi p¥iznaky.

Sestavit vhodny pohybovy program.

Zjistit vstupni a vystupni hodnoty vybranych parametrii (velikost hypermobility, velikost
Q uhlu, plochonozi, velikost zkricenych svald, svalové sily, rovnovahy, bolesti) u
testovanych probandi a jejich vyhodnocenim zhodnotit vliv pohybového programu.
Porovnat vysledky mezi sledovanymi soubory; zhodnotit vliv pouZiti tapingové techniky
na vybrané parametry.

Zhodnotit vysledky a podat praktickd doporudeni pro cvifeni osob s problematikou
hypermobility kolennich kloubii.

13



IIl. HYPOTEZY

Hypotéza & 1: Predpokladdme zlepSeni hodnot (velikosti hypermobility, velikosti extenze
kolenniho kloubu, velikosti Q ihlu a podélného plochonoZi, velikosti zkracenych svali a sily

svall dolnich koncetin, rovnovahy a bolesti) po absolvovani pohybového programu.

Hypotéza ¢. 2: Nejveétsi zmény ofekavame v ovlivnéni svalové sily a rovnovahy a naopak

nejmensi v ovlivnéni stupné hypermobility.

Hypotéza €. 3: Pohybovy program bude korelovat se subjektivnim vnimanim intenzity bolesti

ve smyslu jejiho sniZeni.

»

Hypotéza ¢&. 4: U experimentilniho souboru piedpokladame vyrazn&jsi zlepSeni

vySetfovanych parametrii po dlouhodobé aplikaci tapingové techniky na kolenni klouby.
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IV. LITERARNI RESERSE
1  HYPERMOBILITA
1.1 Definice a charakteristika hypermobility

Prvni zminky o hypermobilit€ pochazi ze &tvrtého stoleti pfed Kristem. Hypermobilitu popsal
Hippokrat u Skytl, obyvatel dne¥ni Ukrajiny a byvalého Ceskoslovenska. Nékteti z nich méli
tak volné klouby a ochablé svalstvo, Ze nebyli schopni natihnout té€tivu luku nebo hazet
o§tépem (Bieghton, Grahamme, Bird, 1989).

., Hypermobilitou (neboli hyperelasticitou) rozumime nadmérny kloubni rozsah pohybu
v kloubech, které nejsou jinak postizeny patologickym procesem® (Trnavsky, 2001).
Hypermobilni miZe byt téméf kazdy kloub v lidském t&le. Hypermobilita je spojena se
svalovou hypotonii a voln&sim ligamentéznim aparatem (hyperlaxitou). Kloubni pouzdra
byvaji voln&j¥i a byvé zvy¥end kloubni viile. Klouby jsou vazivovym aparitem nedostatedné
chranény a mohou se snaze poskodit. Pfi hypermobilité je zvySena tendence k narazovému
pfetiZeni svalovych Gponi a je zhorSena reflexni posturalni regulace pro celkovou hypotonii.
Tim se zhorSuji korekéni reakce pfi nahlych zménach polohy a zvySuje se riziko poskozeni
tkan€ (Véle, 1997; Janda, 2001). Hypermobilita se obvykle projevuje komplexem symptomd,
kde subjektivné dominuje bolest, dile pocit nestability, inkoordinace a zvySené zranitelnosti

(Russek, 1999).

1.2 Etiologie hypermobility

Kontituciondlni hypermobilita (KH) je vrozend, jeji etiologie vSak neni zcela jasni (Janda,
2001). Hamel (2005) fadi konstituciondlni hypermobilitu spolu s Ehlers-Dalnos syndromem
(dale EDS), Marfanovym syndromem (MF), Cutis laxa (CL), Osteogenesis imperfecta (OI) a

Pseudoxanthoma elasticium (PE) mezi dédi€né poruchy pojivovych tkani.

V etiopatogenezi artikuldrni hypermobility hraji vyznamnou ulohu genetické faktory. Byl
dokazan zvy¥eny familidrni vyskyt. Popisuje se autozomaln& recesivni i dominantni typ
d&di¢nosti, coz sv&d¢i pro genetickou heterogenitu tohoto onemocnéni. Byla zji§t€na zvyserd

asociace s HLA antigenem B35 (Ondrasik, Rybar, Bo$mansky, 1987).
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Dle Trnavského (2001) je rovnéZ primarni pfiinou hypermobility volnost (laxita) kloubnich
vazi. Ta je ddna u kazdého jedince pravdépodobné geny fidicimi syntézu vlaknitych bilkovin,
které jsou hlavnimi sloZkami kloubnich vazii. Vazivo je prvni pojivo, které se za vyvoje
vytvéii. Vazivova vlakna se dé€li podle svych vlastnosti na kolagenni (rozeznavame I -V typit
kolagenu), retikulami a elasticka (Chalupova, Otéhal, Tlapdkova). Hlavni roli zde hraji vlakna
kolagenni. Nejvice je v lidském té€le kolagenu I. typu, ktery je obsaZen v pojivovych tkanich
jako jsou §lachy, vazy, kloubni pouzdra, kiiZe, nervové receptory. Typ IL. se nachézi primarn&
v hyalinni chrupavce a III. typ je k nalezeni ve vSech tkanich obdobné jako I. typ, jen obvykle
v men§i mife (Russek, 1999). Pfedpoklada se, Ze zmé&nou stavby kolagenu I nebo zménou
poméru piitomnosti jednotlivych typt kolagenu (III. typu vi¢i I.) dochazi ke zméné& kvality
této tkané co do sniZeni pevnosti a ke vzniku hypermobility (Némec, Bockayova). Vysledky
biopsii kiZe u hypermobilnich jedincl potvrzuji kromé zmény poméru také sniZeni po&tu
silnych kolagennich vlaken ve srovnédni s kontrolni skupinou osob stejného véku (Russek,
1999). Janda (2001) pfedpoklada, Ze pti¢inou miZe byt insuficience mezenchymu, projevujici

se klinicky laxitou ligament a nitrosvalového podpiirného stromatu.

Véle (1997) udava jako moZnou pfi¢inu hypermobility, kromé vrozené nedostate¢nosti tkani,

poruchu tonusovych regulaci v CNS.

.Je tFeba od této vrozené kloubni hypermobility odlisit hypermobilitu ziskanou, ktera miZe
byt ziskana tvrdym cvidenim od raného détstvi, jako je tomu nap¥. u baletek nebo cirkusovych

artistu, kteri nebyli dédiéné vybaveni hypermobilnimi klouby “ (Tmavsky, 2001).

1.3 Typy hypermobility

Uvadime déleni dle Jandy (2001), ktery rozliSuje &tyfi druhy hypermobility: lokalni

patologickou, generalizovanou patologickou, hereditirni patologickou a konstitucionalni.

e Lokalni patologickd hypermobilita je vyrazem kompenzaénich mechanismi pfi omezeni
rozsahu pohybu v jiném segmentu nebo kloubu (typickd pro pétef). Tato hypermobilita je
pfedmétem myoskeletdirniho vySetfeni, nespadd do kategorie celkové hypermobility a
vyZaduje specificky lokalng cileny terapeuticky ptistup.

o Generalizovana hypermobilita (zvy%ena pasivita) jako pfiznak nékterych neurologickych
onemocnéni, typicky napf. u zanikovych mozeckovych 1ézi, u perifernich paréz nebo pii

poruchich aference jakékoliv lokalizace nebo etiologie. Patfi sem v3ak i hypotonie v ramci

16



syndromu malé mozkové dysfunkce, a to zvla§té u dyskinetické a mozeckové formy (mala
mozeckova dysfunkce se vyskytuje aZ u 15% détské populace) nebo u Downova syndromu ¢i

oligofrenie.

e Na pfechodu ke konstitucionalni hypermobilité jsou né€které klinicky patologické stavy,
jako Marfaniiv syndrom, syndrom Ehlers-Danlos ¢i Osteogenesis imperfecta (Janda, 2001).

¢ Konstitucionalni hypermobilita je charakterizovana postizenim celého té€la, i kdyZ nemusi
byt ve viech oblastech na stejném stupni a nemusi byt pfisné symetricka. Do jisté¢ miry kolisa
s v€kem. Konstitucionalni hypermobilita ma z hlediska funk&nich poruch nejvétsi vyznam a je
nejéastgjii. Zjisténi této hypermobility je dileZité pro analyzu patogeneze nékterych hybnych
syndromi a zvlas§té pro stanoveni reedukacniho postupu a uréeni celkového pohybového
reZimu, nebot’ pfi hypermobilit€ dochaz{ ke zmenSeni statické stability. Proto méa diagnostika

hypermobility sviij vyznam (Janda, 1972).

1.4 Hypermobilni syndrom

Hypermobilni syndrom, neboli benigni syndrom kloubni hypermobility, poprvé pouzil Kirk
vroce 1967 u stavil, pfi kterych je nadméma pohyblivost kloubld jedinym vysvétlenim
riznych obtiZi pohybového aparatu. Nazev tedy v sob& zahrnuje pfitomnost generalizované
konstituéni hypermobility a obtiZe (bolesti kloubi) z nich vyplyvajici. Firsterbush a Pogrund
rozdélili myoskeletdrni obtiZe pfi hypermobilnim syndromu do tfi skupin: 1. mimé obtize
dlouhého trvani, 2. rizné lokalizované akutni epizody, 3. kombinace pfedchozich dvou

(Bieghton, Grahamme, Bird, 1989).

1.5 Diagnostika KH a testovaci systémy

Hypermobilita miZe byt pfitomna jakoZto soucast né&kterého zvéaZnych vrozenych
onemocnéni jako je EDS, MS, OI, ale napfiklad i revmatoidni artritidy (RA) a jinych
zan&tlivych stavi. K vylouéeni t€chto vaZengj§ich poruch slouZi laboratomi testy. KH jako
takova vSak probih4 bez laboratorniho &i rentgenového nalezu, postradd vétSinou také jak
piitomnost zan&tu &i otoku (pfiznaku akutnich stavil), tak i mistn€ sniZenou kloubni

pohyblivost, ktera je typicka pro chronické stavy (Grahame, 2004).
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Diagnéza hypermobility je relativné jednoducha (i kdyZ hraniéni pfipady vé&tSinou uniknou).
ObtiZngjsi je diagnostika a zachyt détskych pacientd, ktefi maji zhruba do puberty niz&i
svalovy tonus, tedy 1 v&tsi kloubni volnost (Janda, 2001).

Pro diagnostiku hypermobility, uréeni kloubni pohyblivosti, slouZi goniometrie, ktera se viak
pro Casovou naro¢nost v praxi pouziva malo . VE&t8i vyuZiti maji komplexni pohybové testy,
tato diagnostickd kritéria v8ak nejsou zcela dobfe definovina. Hodnoticich testi (niZe
popsanych viz tabulka 2, s. 20) je celd fada. V zdsadé vSak jde o to, abychom cilenymi testy
postihli jednotlivé t€lni segmenty, a mohli odli§it horni a dolni polovinu t€la. Nezfidka totiZ
dochazi k disociaci v tom smyslu, Ze je hypermobilita v dolni nebo naopak homi poloving téla

mnohem vice vyjaddfena. Naopak stranové rozdily nejsou tak zietelné (Janda, 1972).

e Prvni vyhodnocovaci systém zavedli Carter s Wilkinsonem vroce 1964 pii praci na
vrozené dislokaci kyCelnich kloubd. Testovali ob& horni a dolni kon&etiny (bez kofenovych
kloubil) a definovali generalizovanou kloubni laxitu — pokud tfi z péti testd byly pozitivni
(Bieghton, Grahame, Bird, 1989) (viz tab. 2, s. 20).

e Bieghtoniiv skorovaci systém

Za zlaty standart vrozpoznani hypermobility je povaZovana modifikace téchto testi,

skorovaci systém Beightona a Horana z roku 1969 (Grahame, 2004).

Beighton modifikoval pifede§lych pét testd na &tyfi testy, které hodnoti periferni klouby
kongetin (8 bodli) a paty, hodnotici pfedklon trupu (1 bod). Celkové skoére se tedy miZe
pohybovat od 0 do 9 (vySssi skére znamena vétsi volnost). Bodové skore od 3 do 4 se hodnoti
jako lehky stupefi hypermobility, od 5 do 9 bodi se hodnoti jako vyraznid hypermobilita
(Bieghton, Grahame, Bird, 1989) (viz tab. 2, s. 20; ptiloha II). Nevyhoda Beightonova
systému je fakt, Ze neni komplexni (nezahmuje kofenové klouby), a tak i hypermobilni

jedinec tak mtZze dosahnout nulovych hodnot (Grahame, 2004).

» Kriteria hypermobility dle Bulbeny

Bubena (1992) pozdéji doplnil Bieghtonliv bodovaci systém o hodnoceni kofenovych kloubt

(ramen a ky¢li), které jsou pro posouzeni KH rozhodné klinicky vyznamné (viz tab. 2, s. 20).
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Vychazel z analyzy nejcastéji se objevujicich znakii u hypermobilnich jedinci (viz tab.1) a na
jejich podkladé€ stanovil deset kritérii s odliSnym hodnocenim pro muZe a Zeny. Bulbena
hodnoti vZdy jen nedominantni stranu t€la. Hypermobilitu shledava u muZi pfi skoére 4/10 a u

Zen pii skore 5/10.

e Hodnoceni hypermobility dle Jandy

U nas jsou mezi fyzioterapeuty nejznamé&jsi testy dle Jandy (1972), které jsou ziejmé& i
nejrozsahlej$i. Jednd se o 12 zkou$ek zaméfenych na patef, kofenové i periferni klouby

konéetin (tab. 2, s. 20).

e Hodnoceni hypermobility dle Sachseho

Z hlediska posouzeni pokro€ilosti hypermobility uvadime vySetfeni podle Sachseho, ktery
vychazi z Jandy a dle rozsahu pohyblivosti rozliuje 3 stupné€ KH. ,,A“ zna¢i hypomobilni aZ
normalni rozsah, ,,B“ rozsah lehce hypermobilni a rozsah ,,C* znaéi vyraznou hypermobilitu

(viz tab. 2, s. 20) (Lewit, 1996).

wewr

Tabulka 1: Deset nejCastéjSich muskuloskeletirnich ryst zjiSténych ve skupiné 114

hypermobilnich osob (Russek, 2000).

Charakteristicky znak hyper m‘fxbility ! . ¥iskyt znakii
Nadmérna dorziflexe a everze nohy 94%
Hyperextenze MCP kloubti ruky nad 90° 93%
Opozice palce k ptedlokti 92%
Hypermobilni patela 89%
Zevni rotace v rameni nad 85° 84%
Abdukce v ky¢li nad 85° 78%
Hyperxetenze v koleni nad 10° 77%
Hyperxetenze v lokti nad 10° 75%
Otok & hematom 63%
Hyperextenze MTP kloubi nohy nad 90° 61%
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Tabulka 2: Testy pro posouzeni hypermobility dle riznych autorii (Russek, 2000).

Testovana | Zkou$ka | Carter and Beighton | "Bulbena Janda ‘Sachse
East téla S ] Wilkinson et al - et al
alec ruky obozif_:e k pi";edl_olgtf Xa Xa Xb
MCP Klouby |hyperxetnze Xd Xe Xc X
sepjaté prsty X
zApésti sepjaté tuce X
lokty hyperextenze = 10° X X X
extenze v loktech = X X
ramena zevni r}ilt;_lcc TIRSS X
Zkoutka gély X X
zaloZeng pate X X
zapaZené paze X
5bdul;ce ve scapulohum. kl. X
krk totace hlavy X X
trup piedklon . X X X
piedklon v klege X
tiklon \ X X
uklon v kleée - X
zdklon X
rotace X
ky¢le abdukce = 85" X
posazeri na paty X
_vmﬂ‘nf a vne)si rotace X
kolena Hypm-e-xtenza z10° X X X X
flexe (pata k zadku) X
pohyblivost pately X
hlezna zvyviend dorziflexe a everze X X
MTP klouby | dorziflexe palce > 90° X
pfitomnost otoku & hematomu : X
Maximum dosaZen¥ch bodi b L 9 10 12 12
MinimAlni skére pro*stanovenj diagnézy 35 59 4/10 muZi. neu__dﬁvi\ posouzeni
_l}onstitucionilni hypermobility - ' 5/10 Zeny g dle A,B,C
Legenda: b < S kontakt palce s volarni stranou predlokti
Xb...... opozice palce do 21 mm od predlokti
K& o 5 n 9w hyperextenze maliku nad 90°
Xdins hyperextenze prstii tak, Ze jsou prsty paralelné€ s pfedloktim
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1.6 Klinické projevy konstitucionalni hypermobility

Spektrum klinickych projevli hypermobilniho syndromu je Siroké (viz tabulka 3, s. 24). Ve
vétSing piipadi je patogeneze pﬁtoinné poruchy &asto pficitana k efektim volnosti tkani nebo
nepevnosti kolagenovych struktur — vazi, kiZe, chrupavky, kosti, cév a myofascidlnich
nosnych struktur jako je panevni dno &i bfidni st€na (Bieghton, Grahame, Bird, 1989).
Subjektivni potiZe jsou difuzniho, chronického charakteru a nesouhlasi s (Casto
bezvyznamnym) ndlezem. Tito lidé jsou proto mnohdy pokladani za hypochondrické,
v lepsim piipadé za jedince s nespecifickou chronickou bolesti nejasné etiologie. Takovy stav
s jiz pfitomnymi piiznaky pak &asto existuje dlouhou dobu pfed stanovenim diagnézy KH.
Ptiznaky nabyvaji na intenzit& zvla¥t& v obdobi dospivéni, u divek s pfichodem menstruace a

pred kazdou periodou (Russek, 1999).
1.6.1 Bolest

Nejdastéj§im symptomem je kloubni a svalova bolest, ktera vSak sama o sob& obvykle nevede
k vyrazné ptetrvavajici klidové bolesti a nebyva spojena s vyrazné&j$im omezenim b&Znych
dennich aktivit (Bieghton, Grahame, Bird, 1989). Mohou byt postiZeny prakticky vSechny
klouby v&etn& kloubnich spojeni patefe, ale nejcastéji jsou bolestivé kolenni klouby, které
cely den nesou nejvétsi zatéz. Svaly v okoli kloubu s pfilisnou volnosti vazli museji pracovat
vice, ¢imZ dochazi k jejich bolesti, bolesti §lach i tponti (Némec, Botkayovd). V pozadi
vzniku bolesti miize byt po§kozeni kloubnich proprioceptorti a soudasn€é nadmémé drazdéni

nociceptord, vzniklé nadm&mym pohybem v postiZzenych kloubech (Trnavsky, 2001).

U osob trpicich konstituciondlni hypermobilitou je ¢etnéjsi vyskyt AKP (anterior knee pain)
syndromu, tzv. bolesti pfedniho kolene (Bieghton, Grahame, Bird, 1989).

Relativni nizké svalové sile vede k snadnému pfetiZeni svali, coZ se projevi vznikem

bolestivych spouét’ovyclllm bodd. %te mimokloubni projevy, jsou také uponové bolesti

(entezopatie) napi. loktd, ¢i syndromy bolestivého ramene (Janda, 2001).
1.6.2 Kloubni laxita a psychick4 labilita

JelikoZ 1ze symptomy u nemocnych (déti i dospélych) n€kdy obtiZn& rozpoznat, skutecni

podstata problému je ¢asto pfehlizena a nemocni s bolestmi mohou byt oznaceni za psychicky
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labilni. To se pficita k jejich frustraci, stavaji se depresivni a eventueln€ mohou vznikat i
sekundérni neurotické zmény (Bieghton, Grahame, Bird, 1989; Lewit, 1996). Pfi nasledném
podani antidepresiv, které sniZzuji svalovy tonus, se pak hypermobilita je§té zvétSuje (Janda,
2001).

Hypermobilita u déti, uddvana do souvislosti s psychickym stresem a projevujici se nejéastéji
bolestmi pfedniho kolena, byva pfi¢inou vyznamnych funkénich motorickych i
psychosocialnich poruch. Vyskyt muskuloskeletdrni bolesti je uvadén ve sv&tovém

pisemnictvi v rozmezi 10 — 20 % détské populace (DoleZalova a kol., 2006).

Nové vyzkumy skuteéné potvrzuji asociaci mezi hypermobilnim syndromem (laxita,
chronickd bolest) a uzkostnymi poruchami (deprese, poruchy spanku, psychickd bolest)
(Hakim, 2005). Uzkosté stavy, které jsou vyvolany &astou bolesti nebo opakovanym
zranénim bez stanoveni diagndzy ¢i rozumné¢ho vysvétleni, se objevuji u 69,3 % osob

s hypermobilnim syndromem (vy$§i tendence je u mladSich). Souvislost plati téZ opacné,

nebot’ ze studii vyplyva, Ze osoby s tizkosti trpi 16x vice kloubni laxitou (Russek, 1999).

Russek (2000) pak tuto skuteCnost potvrdil studii, kdy pozitivhim ovlivnénim nélady

probandi do$lo k imé&mému sniZeni jejich subjektivniho hodnoceni bolesti .

1.6.3 Kloubni laxita a instabilita

Dal§im vyznamnym symptomem je kloubni instabilita, nebot se ukazuje, Ze je
v hypermobilnich kloubech sniZena propriocepce (Hakim, Grahame, 2003). Z nalezenych
studii vyplyva, Ze hypermobilni osoby maji bez zrakové kontroly sniZenou schopnost vnimat
postaveni kolene, zejména odhadnout polohu bliZe plné extenzi (pti flexi okolo 30° je jesté
detekce dobra) (Hall, 1995; Russek, 1999; Némec, Bockayova).

Kloubni instabilita, zpisobena zvySenou mobilitou a sniZenou schopnosti vnimani, je mimo
jiné skrytou pfi¢inou tzv. nevysvétlitelnych padil a vyssi nachylnosti ke zranéni (Janda, 2001).
Sachse rovnéZz zdiraznil, Ze hypermobilita Casto souvisi s pohybovou inkoordinaci a

neschopnosti utvafet kvalitni pohybové stereotypy (Lewit, 1996).

Pii KH nachazime v kolennich kloubech zvysenou pohyblivost éésky. Tato pohyblivost (ve
smyslu lateralizace pately, patrnd pfi naristajici flexi kolene), je ddna mimo jiné sniZenim
svalové sily, &i dysbalanci hlav, m. quadriceps femoris, kdy vice ochabuje medialni hlava a

patela je taZena zevné. Hypermobilni patela je nachylnad k recidivujicim subluxacim, které
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vedou k opakované mikrotraumatizaci chrupavky a jejimu pofkozeni (Strobel, Stadtfeld,
1990) .

Nadmeéma kloubni hybnost miZe vést k podraZzdéni kloubniho pouzdra a ke vzniku jakési
synovitidy a poSkozeni kloubnich vazi (Trnavsky, 2001). Diilkazem jsou Casté ruptury
ptredniho zkiiZeného vazu kolene, za jejichZ pti¢inu je mimo jiné rovnéz povaZovana i kloubni
hypermobilita (Thurzova, 1998). Hypermobilita kolenniho kloubu se uvadi jako potencujici
faktor pti vzniku chondromalacie pately.

Hypermobilni syndrom miiZze byt v izadi nejen opakované dislokace pately, ale i dislokace
v kloubu ramennim a ky&elnim (Bieghton, Grahame, Bird, 1989).

1.6.4 SniZené svalové napé&ti

V neposledni fad€ nachdzime, typicky u hypermobilnich osob, vyrazngj$i odchylky ve
velikosti svalového napéti od normalni populace. Celkovd svalovd hypotonie je dana
insuficienci nitrosvalového aparatu-stromatu (Janda, 2001). Pfi rizném svalovém napéti se
viak logicky musi ménit také velikost kloubni vile. Z toho vyplyva, Ze osoby vrozené
hypermobilni budou mit zmen$enou velikost kloubni wile, coZ opét predpoklada sniZenou
kloubni propriocepci, ktera je dileZitd mimo jiné pro udrZeni rovnovahy a stability (Tichy,
2005).

Svalova hypotonie a sniZeni sily svall md pak vliv také na energeticko-metabolickou
latkovou vyménu. Tyto zmény se mohou podilet na rozvoji poruch metabolizmu, pfedevsim

glycidd a lipidd, jako je napf. obezita, hypercholesterolémie a diabetes mellitus II. typu
(Novotny).

1.6.5 Jiné mimokloubni projevy hypermobilniho syndromu

Hypermobilni jedinci maji diky defektnimu kolagenu predispozici ke kostnim zlomeninam.
Ze studii méficich kostni denzitu vyplyvd, Ze u hypérmobilnich Zen (ve srovnani
s nehypermobilnimi) roste riziko osteopenie a osteopor6ézy v disledku mensi kostni hmoty
(Gulbahar, 2006).

Kromé poruch na myoskeletdrnim systému mohou byt postiZeny i ostatni organy. Casté jsou
bfiSni hernie, prolapsy koneéniku a uteru a inkontinence. Nasledkem slabosti kolagenové

struktury v plicich miZe vznikat astma (Howard, Bird, 2004). Z cévnich obtiZi je patmy
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Castéj8i vyskyt varixli, méné pak cerebralnich aneurysmat &i prolapsi mitralni chlopné.
Vyskytuje se zvySend tendence k tvorb& podkoZnich hematomi a n€ktefi z autord popisuji
vyskyt koZnich zmén (zvySeni elasticity a ztenéeni kiZe s pfitomnosti strif). Dali takovou

indicii miize byt vétsi rozpéti paZi nez je télesna vyska jedince (Russek, 1999).

1.7 Komplikace a nasledky konstitucionilni hypermobility

Nejzavaznéj$im nisledkem KH je pfedfasny vznik degenerativnich kloubnich zmén -
osteoartrozy, kterd miZe byt lokalizovana, nebo polyartikulami (Grahame, 2000). Jde o
degeneraéni onemocnéni hyalinni chrupavky, s nimZ se miZeme setkat ve viech synovialnich
kloubech, zejména pak té€ch nosnych (Rychlikova, 1997). Russek (2000) uvadi, Ze mezi

v

nejéasteji postizené klouby patii femoropatelarni kloub a skloubent stiedni €4sti kréni pétefe.
Hypermobilni klouby jsou také nachylnéjsi k vyronim, drobnym natrZzenim Slachovych a
svalovych vldken, pfi€emZ vzniklé urazy potfebuji ke svému vylé€eni mnohem delsi dobu,
neZ u ostatnich osob (Némec, Botkayova).

Kirk vysledoval, Z¢ z 82 pacienti s revmatickym postiZenim mékkych tkani bylo 35 %
hypermobilnich. Komplikacemi mohou byt tedy rizné zanéty Slach, burz, fascii a
fibromyalgie (Hudson, 1998).

Zji¥tén byl také zvySeny vyskyt nervovych kompresi (karpalni tunely, parestezie) (Russek,

2000). Dalsimi nasledky miiZe byt jiZ zminéna osteoporéza ¢i inkontinence.

Tabulka 3: Pfehled a procentudlni zastoupeni nejéastéjSich komplikaci KH ve skupiné 114
osob (Russek, 2000).

Piitomné projevy - Potetosob | © % osob - | Zdiavotni obtiie
Revmatické postizeni mékkych tkdni 84 73,7

Parestezie (rukou nebo nohou) 66 57,8 X
Bolest kolenniho kloubu 37 32,4 X
Bolest doln{ ¢ésti zad (low back pain) 28 24,6 X
Bolest a ztuhlost ramenniho kloubu 25 21,9 X
Bolesti pat nebo plantarni fascie 24 21

Epicondilarni bolest loketniho kloubu 24 21
Polyartritida/polyartralgie 15 13,1 X
Bolesti zapésti a drobnych kloubi ruky 14 12,3 X
Bolesti kréni patefe 11 9,7
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Pokradovani tab. 3:

Piitomné prgjevy = . ° | Potetosob - Y% osob Zdravotni obtiie
Fibromyalgie (lokalizovani svalova bolest) 11 9,7

Bolest nebo otok kotniku 8 7 X

Bolest prednoZi 7 6,1 X

Bolest lytka 5 43

1.8 Vyskyt konstitucionalni hypermobility v populaci

Prevalence hypermobility neni pfesn€ znamda, nebot' je znadn& zavisldA na pouZitych
diagnostickych kritériich. Hypermobilita v8ak neni zdaleka tak astd jako naptiklad kloubni
artritida.

Hypermobilita je pfisuzovana 0,6 - 31,5 % dospélé populace v zévislosti na v&ku, etnice a
kritériich méfeni (Russek, 1999). Studie z revmatologickych klinik po Evropé naptiklad
uvadeji prevalenci KH u dospélé populace 5 — 15 %, na Irdcké univerzit€ (pfi zkouméni osob
od 20 do 24 let) dokonce 25 % u muzi a 39 % u Zen (Hudson, 1998).

U déti je pak prevalence vySsi (6,7 - 39,6 %), opét v zavislosti na uzitych kritériich (Russek,
1999). Napt. u §kolaki v Izraeli uvadgji 13 % vyskyt hypermobilnich (Hudson, 1998).

Demografickych charakteristik riznych populaci se uvadi mnoho (naptiklad ast&jsi vyskyt u
. Indianid a Asiatl oproti Evropanim &i Afri¢anim (Bieghton, Grahamme, Bird, 1989).

V na8i populaci je skute¢na prevalence kontituciondlni hypermobility neznama.

Janda (2001) udava az 40 % postiZeni Zenské populace.

V z4sadé bylo potvrzeno, Ze hypermobilita se vyskytuje vice u Zen (1,1 - 5,5x castéji),
piiCemZ vyskyt se sniZzuje s vékem (kolem 40 let v€ku zlistdva stabilni a naopak pozdé&ji se
zmenSuje) (Russek, 1999; Janda, 2001).

,»Obecné nejvétsi volnost v kloubech je pFitomna v détstvi, v dospivani ubyva. Ponévadz deti
-7 v a4 . . Vv . o7 3 r ) v 14 -
maji obecné nizZsi tonus a jelikoZ neexistuji normy kvality svalového tonu, je urceni hranice

mezi idedlnim stavem a hypotonii obtizné a do puberty sporné” (Janda, 2001). Snad praveé na
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zaklade této skutecnosti byl popsén dle Némce a Bokayové 25 — 50 % vyskyt hypermobility
u déti mladSich 10 let.

Také Thurzova a Dlho§ (1999) sledovali vyskyt kloubni hypermobility v souboru 441
slovenskych probandil (360 chlapci a 81 dévat) ve v&ku 8 - 19 let. Hypermobilitu zjistili u
10,7 % probandd. Potvirdili udaje o vys$im vyskytu hypermobility u dévéat (21 %)

v porovnani s chlapci (8,3 %).

Hypermobilni syndrom jako takovy je podle ambulantnich revmatologi v CR hlavni
diagnézou u 3,2 % nemocnych (Hrnéit, 2001).
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2 KOLENNI KLOUB SE ZAMERENIM NA VAZIVOVE A SVALOVE STRUKTURY

2.1 Kolenni kloub

vvvvv

prozkoumanym kloubem a to diky vIné& zdjmu odbornikd v 70. a 80. letech.
Tento kloub je kloubem sloZenym, tzn., Ze jej lze rozdélit na femorotibidlni kloub (nosna
plocha) a femoropateldmi kloub. Na jeho stavbé se podileji artikulujici kosti (kost stehenni -

femur, kost holenni — tibia, ¢é8ka — patella), a dale kloubni pouzdro, vazy a svaly, spoleéng

oznadované jako stabilizatory (Cech a kolektiv, 1986).

Hlavici kloubu tvofi kondyly kosti stehenni. Tvar a orientace obou kondyld neni shodna,
kloubni plocha medidlniho kondylu je asi o 2 cm del$i neZ lateraniho, 8 cm dlouhého.

Sty¢né plochy na zevnim a vnitinim kondylu femuru jsou vpfedu spojeny prohbim, v némz
klouZe ¢éska, vzadu jsou oddé€leny hlubokou jamou mezihrbolovou (Bartoniek a kol., 1991).
Céika je nejvétsi sezamskou kosti lidského t¥la. Sloui jako ochrana hlubsich struktur kolena.
Je dilleZita pfi vzpfimovani, nebot’ zlepSuje uéinnost extenzord (Véle, 1997). Na jeji bazi se
upind hlavni ¢ast Slachy m. quadriceps femoris. Kloubni plocha pately ma ¢ast lateralni,
obvykle vétsi a konkavni, a medidlni, obvykle mensi konvexni fasetu.

Kloubni jamku tvofi horni konec kosti holenni s menisky.

Kloubni chrupavka kolenniho kloubu, ktera se skladd z chondrocytd a kolagennich vlaken,
dosahuje ve stfedu obou kondylil tlo§tky aZ 3,5 mm, smé&rem k okrajiim kloubnich ploch se
sniZuje na 2 mm a nejslabi je v oblasti lineae condylopatellares.

Kloubni chrupavka pately dosahuje v oblasti crista patellae tloustky 4-7 mm, coZ je v
kloubech lidského téla maximum (Bartonicek a kol., 1991). Kloubni pouzdro je zna¢né ¢lenité
a jelikoz nema takovou schopnost zpeviiovat kloub, zpeviujici funkci zde ma pfedev§im

ligamentdzni aparat (hlavng postranni vazy) (Véle, 1997).

Tvar kloubnich ploch se na stabilité kloubu podili minimalng a proto je zajiit€éna mohutnym
vazivovym aparitem a silnymi kolemkloubnimi svaly (Bartoni¢ek a kol., 1991). Insuficientni
ligamentézni aparat ma pak za nasledek pfili§ volny kolenni kloub (viklavé koleno) (Véle,
1997).
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2.2 Svaly kolenniho kloubu

Svaly zaji¥t'ujici zdkladni pohyby kolenniho kloubu miZeme rozdé€lit do &tyf funk&nich
skupin (Chalupova, Otahal, Tlapakova).

Flexi v kolennim kloubu provad&i m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
semimembranosus. Pomocnymi svaly jsou m. gracilis, m. sartorius, m. gastrocnemius a m.
popliteus. Pohyb stabilizuji m. iliopsoas, m. pectineus a m. rectus femoris. Neutralizaénimi

svaly jsou m. biceps jedné strany a m. semimembranosus a m. semitendinosus druhé strany.

Extenzi v kolennim kloubu '/i)rovédi m. quadriceps femoris. Pomocnymi svaly jsou m.
tensor fasciae latae a m. glutacus maximus. Pohyb stabilizuji bfi¥ni svaly, m. erector trunci a
m. quadratus lumborum. Neutralizaénimi svaly jsou m. glutacus maximus, m. biceps

femoris (caput longum), m. semitendinosus a m. semimembranosus.

Zevni rotaci v kolennim kloubu provadgji (pouze ve flexi) m. biceps femoris a m. tensor

fasciae latae.

Vnitini rotaci v kolennim kloubu provad&ji (opét pouze ve flexi) m. semitendinosus a m.

semimembranosus. Pomocnymi svaly jsou m. sartorius, m. gracilis a m. popliteus.

2.3 Stabilizatory kolenniho kloubu

Stabilizatory miZeme rozdlit ze dvou hledisek (Cech a kol., 1986):

e z funkéniho rozeznivame e statické (pasivni), tj. hlavné vazy a menisky

o dynamické (aktivni), tj. svaly a jejich fascie

e z topografického pak e kapsularni
e intraartikulamni

2.3.1 Statické stabilizitory kolenniho kloubu
Mezi kapsulami stabilizatory kolenniho kloubu patfi lig. patellae (hlavni terminalni dpon m.

quadriceps femoris, ktery se pfipojuje na drsnatinu tibie) se svymi retinakuly, které zesiluji

kloubni pouzdro systémem vazivovych pruhi a fixuji tak patelu k okolnim strukturam.
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Po stranach kolenni kloub zesiluji postranni vazy, které se napinaji pfi extenzi, ¢imZ ji
vyrazné¢ omezuji. Postranni vaz vnitfni (lig. collaterale mediale), nejvyznamnéj§i vazivovy
stabilizator na medialni strané kloubu, ktery sristd s pouzdrem, a postranni vaz zevni (lig.
collaterale laterale), ktery na pouzdro jen naléha.

Pes anserinus (tvofen $lachami m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus) je dali
stabilizujici struktura na medidlni strané kolene. VSechny t#i $lachy tésné pfed tponem
srustaji a vytvareji spoleénou §lachu typického tvaru (husi noZka), ktera inzeruje na medidlni
plochu (Bartoni¢ek a kol., 1991; Cech a kol., 1986).

Zadni stranu kloubniho pouzdra zesiluje zadni vaz zadkolenni (lig. popliteum obliquum),
soucast uponové Slachy m. semimembranosus, kterd je pfimo vetkana do pouzdra a pfi flexi

brani uskfinuti pouzdra mezi sblizujici se kosti (Fleischmann, Linc, 1964).

Mezi intraartikuldmi stabilizatory kolene patii menisky a zkiiZené vazy, jejichZ norméilni
funkce je pro osud kloubu rozhodujici.

Menisky déli dutinu femorotibidlniho kloubu na femoromeniskalni a meniskotibialni ¢ast.
Zmimiuji inkongruenci obou artikulujicich kosti a tim se vyznamné podileji na stabilité
kloubu. Svou bazi jsou fixovany k pouzdru a k ostatnim pouzdro zesilujicim strukturam.
Meniskus medialis je v&t§i neZ zevni, je ovalny a vice rozevieny. Je ve stfedni Casti pevné
srostly s ¢asti vnitfniho kolateralniho vazu (je tedy k tibii fixovan ve tfech bodech), proto je
méné pohyblivy neZ zevni (Bartoni&ek a kol., 1991; Cech a kol., 1986).

Vzhledem ve své menSi pohyblivosti byva Cast&ji poskozen (v 95 % piipadd se poSkozeni
meniskt tyka vnitfniho menisku) (Chalupové, Otahal, Tlapakova) .

Meniskus lateralis je men$i neZ vnitini, je t¢méf kruhovy, pokryva vSak téméf celou kloubni
plochu zevniho kondylu tibie. Tento meniskus je fixovan téméf jen na jednom misté coz spolu
s dal§imi faktory umoZiiuje jeho velkou pohyblivost (Bartonitek a kol., 1991; Cech a kol.,
1986).

Zkfizené vazy jsou hlavnimi nitrokloubnimi stabilizitory, nejvyznamnéj§imi a
nejmohutn&j¥imi vazivovymi stabilizatory kloubu wviibec. ZkiiZené vazy jsou intraartikularni
avSak extrasynovidlni a jejich uspofddini se b&hem pohybu méni (Bartonidek a kol., 1991;
Cech a kol., 1986).

Pfedni vaz zkfiZeny (lig.cruciatum anterior) za¢ini na vnitini ploSe zevniho kondylu femuru a
jde do area intercondylaris anterior. Vaz je napjaty béhem extenze a v této pozici zabraiiuje

jakékoliv vnitini rotaci tibie (Cech a kol., 1986).
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Zadni zkiiZeny vaz (lig. cruciatum posterior), nejsilngj§i vaz kolenniho kloubu, jde od zevni
plochy vnitintho kondylu femuru do area intercondylaris posterior. Je stejné dlouhy jako
predni zkfiZeny vaz, ale asi o tfetinu silngj$i (Bartoni¢ek a kol., 1991; Cech a kol., 1986).
Stabilizuje koleno tim, Ze brani posunu nebo luxaci tibie smérem dozadu. Je napjaty pfi flexi a
jeho tenze vzriista s vnitini rotaci bérce (Cech a kol., 1986).

ZkiiZzené vazy, zejména predni vaz, omezuji flexi, extenzi a vnitini rotaci, neomezuji rotaci

zevni (Véle, 1997).

2.3.2 Dynamické stabilizatory kolenniho kloubu

Hlavnim a jedinym extenzorem kolenniho kloubu, a soudasn& i hlavnim (nejsilng&j¥im)
dynamickym stabilizatorem pately je m. quadriceps femoris. Dle Kapandjiho (1987) je tfikrat
siln&j&i neZ kolenni flexory. Svym objemem pomaha stabilizovat kolenni kloub v sagitilni
roviné a svym anatomickym uspofddanim stabilizuje koleno pfi rotaci. Je tvofen &tyfmi
hlavami, jejichZ ipony a uspofadani se lisi. SloZity je i zpisob, kterym je jeho tah pfeniSen na

proximalni ¢ast tibie (Bartoni¢ek a kol., 1991).

M. vastus intermedius je ze viech hlav nejmohutn&j¥i a leZi nejhloubgji. Vytvai{ silnou
centralni $lachu upinajici se na bazi pately.

M. rectus femoris probiha po pfedni ploSe intermedidlniho vastu. Jako jediny ze &tyf hlav je
biartikulami (podili se na extenzi kycelniho a flexi kolenniho kloubu), ale pfedstavuje pouze
1/5 sily celého ctythlavého svalu a sdim od sebe nedokdZe plné extendovat koleno. Ma

tendenci se zkracovat.

M. vastus medialis, ktery ma mezi ostatnimi hlavami vyjime¢né postaveni, 1ze rozdélit do
dvou funk&n& odli¥nych &asti. Proximalni ¢ast svalu (nazyvana m. vastus medialis longus;
VML) extenduje kolenni kloub. Distdlni ¢ast (m. vastus medialis obliquus; VMO) stabilizuje
polohu &é¥ky a zabraiiuje jeji lateralizaci. (Bartoniek a kol., 1991). M. vastus medialis je
fylogeneticky nejslabiim svalem z komplexu m. quadriceps femoris (obsahuje i vyznamné
vet8i mnoZstvi svalovych vlaken II. typu, tj. rychlych, fazickych vlaken) a prvnim, ktery
za¢ina atrofovat (Csintalan et al., 2002; Chalupovi, Otahal, Tlapdkova).

M. vastus lateralis ma obdobnou strukturu jako jeho medialni protéjSek. Proximalni ¢ast svalu

koleno extenduje, distini stabilizuje polohu pately. Piesto zde zfejmé budou dalsi funkéni
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rozdily, vyplyvajici ze skute¢nosti, Ze v m. vastus lateralis je vyznamna pfevaha svalovych
vléken L. typu, tj. pomalych tonickych vlaken (Chalupova, Otahal, Tlapakova).
Mm. vasti jsou dileZité pro stabilizaci kolena (Véle, 1997).

Cétka je vzhledem k tiponim rizn¥ smé&rovanych &isti m. quadriceps femoris dost
komplikované stabilizovana systémem riiznych vazivovych poutek a vazi.

Znatny vyznam ma osové uspofadani tzv. extenzniho aparatu kolenniho kloubu (m.
quadriceps femoris, lig. patellae, poutka). Osové uspofddani zavisi na vzijemném vztahu
jednotlivych sloZek extenzniho aparitu. Osa tahu kontrahujiciho se ¢tythlavého svalu sméfuje
na bérci lehce medidln€. Osa lig. patellae je odklonéna mirné lateralné. Obé osy sviraji
pomé&rné ostry uhel, tzv. Q thel (quadriceps angle, pfiloha II).

Patela m4 pfi kontrakci m. quadriceps femoris tendenci k lateralnimu posunu (efekt napjatého
luku). Popsané struktury fixujici &é8ku, této lateralizaci zabratiuji (Chalupova, Otéhal,
Tlapakova). Je-li Q thel v&t¥i neZ 15 stupiii (dysbalance <&tyfhlavého svalu pii atrofii m.
vastus medialis), je patela taZena extenzory silou pfekradujici moZnost stabiliz4tord ¢éSky, a

dochazi k jeji subluxaci ve femoropatelamim skloubeni (Nydrle, Vesela, 1992).

M. semimembranosus je hlavnim dynamickym stabilizdtorem medidlni strany kloubu. Jeho
upina pod vnitfni postranni vaz, ventralni kon¢i na zadnim rohu medialniho menisku, distalni
sristd s povrchovymi vlakny m. popliteus a lateralni se upind na tibii ve stejné rovni jako

vnitini postranni vaz .

M. biceps femoris - jeho uponovéa $lacha vznikd z caput longum pomémé vysoko nad
kloubem. Kratké hlava se upini na medidlni stranu §lachy. Ventraln€ je povrchova €ast svalu

spojena stehenni povézkou s tractus illiotibialis (Bartoniéek a kol., 1991; Cech a kol., 1986).

M. popliteus, ktery miizeme rozdélit na ¢ast medialni a lateralni (medialni ast je dvojnasobné
Sir$i neZ laterdlni), ma znaény stabilizaéni vyznam. Jeho §lacha svym prib&hem zesiluje
kloubni pouzdro, tonizuje lig. popliteum arcuatum a dynamicky stabilizuje laterdlni kondyl
femuru (Bartonicek a kol., 1991; Cech a kol., 1986).

M. popliteus, piistupny v poplitedlni jamce, pisobi pfi odemknuti kolenniho zdmku (odemyka
koleno a uvoliiuje stabilizaéni vazy (Véle, 1997).
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2.4 Biomechanika

»Kolenni kloub musi plnit dva protichidné pozZadavky: umoznit stabilitu pFi soucdasné
mobilite” (Véle, 1997). Vzhledem ke geometrickému tvaru kloubnich ploch, tvaru meniskd a
uprav€ vazil, se ke dvéma zakladnim pohybim kolenniho kloubu (flexi a extenzi) pfidavaji
dalsf dva - rotaéni pohyby. Kolenni kloub nema stilou osu pohybu - ta se méni podle stupné
flexe. N&kdy se proto také mluvi o instaninim rotaénim centru (Chalupova, Otahal,

Tlapakova).

2.4.1 Flexe — extenze

Zékladnim postavenim kolenniho kloubu je plnd extenze. Jsou napjaty postranni vazy,
viechny vazy na zadni strané kloubniho pouzdra a femur naléhd na tibii - koleno je
uzamceno, je ve stabilni poloze. Z tohoto postaveni lze provést jest€ maly extenéni pohyb
(hyperextenzi) v rozsahu asi 5°, u jedinct s v&t§i laxitou vazd byva aZ 15° (za toto postaveni
se pohyb oznaluje jako hyperextenze) (Bartoniek a kol., 1991). Aktivni flexe v kolené je
moZnd do 120° (pasivni aZ do 140°), podle stavu m. rectus femoris a objemu stehna a lytka
(Véle, 1997). Extenze je limitovana nap&tim zadni ¢asti pouzdra, lig. popliteum obliquum
arcuatum, ligg. cruciata genus a ligg. colateralia genus (Janda, Pavld, 1993).

Bé&hem flexe — extenze se kombinuji tfi pohyby: inicidlni vnitfni rotace na zalatku flexe a
termindlni zevni rotace na konci extenze, valivy a klouzavy pohyb kondyld femuru po
tibidlnim platd (Bartoni¢ek a kol., 1991). Hlavni vyznam zde maji zkfiZené vazy, které
zaji¥t'uji vzdjemnou koordinaci vSech tfi pohybii (hlavné valivého a klouzavého). Patela
klouZe pti flexi distiln®, pfi extenzi proximalng (rozsah posunu je 5-7 cm) (Chalupova,
Otahal, Tlapakova).

Na vlastni prib¢h flexe z plné extenze v kolennim kloubu pak existuji dvé zakladni teorie:

klasicka a Menschikova geometricka teorie.

Klasicka teorie uvadi, Ze po podateéni vnitfni rotaci bérce, ktera je asi 5°, nasleduje valivy
pohyb kondyli femuru po tibii a obou meniscich dorzalné. Pfi dosaZeni flexe asi 20° pfechazi
pohyb valivy v klouzavy a to nejdiive v medidlnim femorotibidlnim kloubu a s malym
opoZdénim pak v laterdlnim femorotibidlnim kloubu. Toto opoZdéni je ddno asymetrii obou
téchto kloubG (Bartoni¢ek a kol, 1991). Flexe kolenniho kloubu se dokoncuje

v meniskotibidlnim spojeni, pfi€emZ posun zevniho menisku je asi 12 mm, tedy dvakrat vétsi,

32



neZ posun menisku vnitfniho. Flexi kolene jisti zk¥iZené vazy, které brani posunu kosti. Pti

extenzi dochazi ke zméné pohybd v opaéném potadi (Chalupova, Otahal, Tlapakova).

Menschik odmité tvrzeni, Ze pii flexi nejdfive dochazi k valivému a poté klouzavému pohybu
a toto tvrzeni je podle n& geometricky neudrZitelné. Podle jeho vyzkumii probihaji oba

pohyby soudasné a méni se pouze jejich vzajemny pomér (Bartonitek a kol., 1991).

2.4.2 Rotace

Diky napéti téméf vSech vazi jsou rotaéni pohyby v plné extenzi kolena nemoZné. Rozsah
rotaci se zvét§uje s postupnou flexi a to hlavng b&hem prvnich 30°, nejv&tsi rozsah rotatnich
pohybii je zhruba kolem 80°. Rozsah vnitini rotace je zhruba 17° a zevni 21° (Bartonicek a
kol., 1991). Dle Brattstroma (1987) se rozsah vnitfni rotace pohybuje mezi 5° - 10° a zevni
mezi 30° - 40°. Véle (1997) uvadi rozsah vnitfni rotace do 40° a zevni asi 15° - 30°.

Velky vliv na rozsah rota¢nich pohybli mé pisobeni axidlniho tlaku. Jeho plisobenim klesa
rozsah rota¢nich pohybi na polovinu oproti kloubu nezatiZenému.

Rotacni pohyb je pomé&me malo ovlivnén tvarem kloubnich ploch, ale rozhodujici vliv ma

uspotadani vazi (Cech a kol., 1986).

2.5 Dysbalance v oblasti kolenniho kloubu

V pitipadé kolenniho kloubu miiZeme sledovat zkraceni svalli na zevni (m. tensor fascie latae a
jeho tiponova oblast tractus iliotibialis, m. vastus lateralis) a zadni strané stehna (m. biceps
femoris, semisvaly a v oblasti lytka m. triceps surae). Zkracené hamstringy a lytkové svaly
zplsobuji zvySeny tlak mezi patelou a femurem a také pronaci nohy. Na nevhodné pronaéni
postaveni nohy, vedouci aZ ke zborceni klenby, maji vliv také zkracené zevni rotatory kycle,

které byvaji pfi sve ztuhlosti zaroveti zna¢n¢€ zeslablé (Mark, Juhn, 1999).

K ochabovéani dochazi zejména v oblasti m. vastus medialis (konkrétn€ VMO) a mm. glutei,
které piimo neleZi v oblasti kolene, nicméné pro stabilizaci panve a spravnou funkci dolni

konéetiny hraji nesmimé dileZitou roli (jak maximus tak medius) (Mark, Juhn, 1999).
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Na funkci kolenniho kloubu maji vliv také oslabené ¢i naopak pietizené adduktory, abduktory
a jiZz zminéné zevni rotatory ky&elniho kloubu (Mark, Juhn, 1999).

Svalové dysbalance v oblasti kolena vedou kromé vy$e zminéného k nespravnému postaveni
pately (zejména dysbalance jednotlivych &asti m. quadriceps femoris). Problematickd je
zejména disharmonie mezi laterdlni a medialni hlavou. Patela je disledkem hypotrofie
medialniho vastu pfetaZena na zevni stranu kolene, n€kdy se nachazi aZ v subluxaénim
postaveni, coz ma zdvaZné disledky pro mechaniku kloubu a néasledné pfetiZzeni kloubnich
struktur (menisky, vazy, chrupavka) (Nydrle, Veseld, 1992). Patela byva také zvy¥ené
pohybliva, coZ rovnéZ pfispiva k pretizeni kolennich struktur. Pfi tomto chybném postaveni
pately pak nemiZeme docilit spravného zapojeni svali (hlavné m. quadriceps femoris) pfi
posilovani (Kazmarova, 2006).
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3 MOZNOSTI OVLIVNENI KONSTITUCIONALNI HYPERMOBILITY A
PREVENTIVNI OPATRENI

3.1 Pozitivni ovlivnéni hypermobility kolennich kloubii

3.1.1 Terapeutické moZnosti

Kauzalni 1é¢ba hypermobility (at’ uZ medikament6zni & chirurgicka) neni znima (Janda,
2001).

Z medikamentézni 16€by je za prvni moZnost volby povaZovan paracetamol a nesteroidni
antirevmatika. Déle se u synovidlnich kloubd k ovlivnéni vypotkd osvéddily lokalni steroidni
injekce, jejich aplikace by méla byt v8ak zvaZena, nebot’ zvySuji riziko oslabeni kolagenu
(Oliver, 2005). Jsou autofi, ktefi medikamentézni 1é¢bu doporuduji a na druhé strané jini, ktefi
pokladaji jejich uZivani za nepraktické a neefektivni, nebot’ ti vychazeji ze zjiiténi, Ze
hypermobilni osoby maji sniZenou schopnost reagovat na analgetika a protizanétlivé 1éky
(Russek, 1999).

Terapie hypermobility, kterou obvykle koordinuje revmatolog, by méla byt otazkou prace
multidisciplionirniho tymu, ktery zahrnuje fyzioterapii, ergoterapii, podiatrii, centra bolesti a
psychologickou poradnu (Russek, 2000).

Jak uvadi Véle (1997) mozZnosti ovlivnéni hypermobility jsou omezené, nebot’ jde nejen o

vrozenou ochablost tkéani, ale i o poruchu tonusovych regulaci v CNS.

Zasadnim prvkem pro ovlivnéni hypermobility je cvieni a uprava Zivotniho stylu. Cilem je
ziskdnim kontroly nad hypermobilnimi misty obnovit normélni rozsah pohybu a zajistit

v

kloubni stabilitu jinak neZ pasivnim ,,zavéSenim do volnych ligament.

Autofi doporucuji zejména posilovaci a balanéni cviéeni, ddle pak napf. plavani, cvi€eni na

micich, Pillates, Tai Chi &i Hathajogu (Oliver, 2005).

Zakladem vSech téchto aktivit, které by mély slouZit k pozitivnimu ovlivnéni hypermobility,

je aktivni pfistup nemocnych.
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3.1.2 Bipedalni lokomoce — diivod k posilovéani

Bé&hem vyvoje jsme dospéli s lokomoci bipedélni, pficemz veSkerd zat€Z spofivé vétsinou na
jedné koneting. Pfi srovnani s quadrupedalni lokomoci napf. u psa zjistime, Ze ten ma
kondetiny vZdy pokréené (ve vSech tfech hlavnich kloubech), ¢imZ tlumi naraz pfi doSlapu a
doskoku svaly. U ¢lovéka se tlak pii doglapu pfenasi pres kosti a kloubni chrupavky aZ na
panev. Posledni aktivni tlumici prvek, ktery nam zbyl — noZni klenbu, jsme isp&S$né
eliminovali obuvi. PH vyfazeni svali jako tlumidd (pfi svalové dysbalanci) dochazi ke
zvySenému zatiZeni vazi, ty se ,,protahuji“ a kloub tim ziskava v&tsi pohybovou viili. Kloubni
plochy na sebe za¢nou naléhat v nevhodnych thlech, ¢imZ dojde k mistnimu pfetiZeni a
poskozeni chrupavky (Vojtéchovsky, 2004).

Cvideni, které je nepostradatelné pro obnovu svalové sily a ochranu kloubi, m4 mimo jiné

také pozitivni vliv na kinestezii kloubl (Lephart, 1996).

3.1.3 Posilovaci cviteni

Ceiti i zahrani¢ni autoti se shoduji, Ze nejvyznamng;jsi Glohu v 16¢b&, prevenci a prognéze KH
hraje svalstvo a jeho stav. Pfedpokladem usp&chu je systematickd pohybova vychova
s posilovanim svalového korzetu, i kdyZ svalovy volum nikdy nedosdhne stupné, ktery by
odpovidal vynaloZenému usili. Vybér cviki ma respektovat zdsady prevence svalové
dysbalance, pohybové pestrosti a respektovani ptirozeného pohybu (Janda, 2001). Mezi
zasady prevence svalovych dysbalanci patfi samoziejmé také protahovaci cvieni, které u
hypermobility pouZivame cilené na zkracené svaly s ohledem na zvySeny kloubni rozsah.

Jemné protahovéani povrchovych svali je doporu¢ovano i k odstranéni bolesti (Oliver, 2005).

Kazda kontrakce svalu zvySuje napéti ve SlaSe, jejimZ prostfednictvim se sval upind na kost.
Kazdé posilovani tedy zatéZuje nejen kontraktilni, ale i vazivovou sloZku svalu (Kabelikova,
Vavrova, 1997). Cilem posilovacich cvieni je tedy vazivové zkraceni a hypertonie kosternich

svalli, ¢imZ dosdhneme zmenSeni rozsahd pohybii v kloubech (Tichy, 2005).

V piipadé kolenniho kloubu je nutné vyrovnat celkovou svalovou dysbalanci v této oblasti
(viz kap. 2.5), zvlasté pak mezi hlavami m. quadriceps femoris, s dirazem na posileni m.

vastus medialis.
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Pro posilovani miZeme volit rizné druhy svalovych kontrakci.

Tmavsky (2001) uvadi, Ze v popfedi by mé&ly byt spife pravé cviky izometrické, pfi nichZ je

pii zvySeném svalovém napéti stald vzijemna poloha segment.

Bursovd (2005) doporuuje intenzivni, déletrvajici (10-20 s) izometrické kontrakce ve

zkraceni, které pozitivn€ zvySuji klidovy svalovy tonus svalovych skupin.

Kontrakce koncentrické, kterych vyuZiva naptiklad Kalanetika, jsou také vyhodné. Svaly zde
pracuji opét ve zkraceni, ¢imZ miZeme docilit, aby se hypotonické svaly zkratily ve své délce

a tim zpevnily nestabilni klouby (Hoskova, Matousova, 2003).

Vyhodou excentrickych kontrakci je, Ze zvySuji naroky na svalovou praci (Hoskova,
MatouSova, 2003), avSak Zadny z nalezenych literdrnich zdroji je v souvislosti s KH neuvadi.
Cviceni odporové jsou indikovana v rozumné mife, provadéna do lehké tnavy (vhodné jsou
elastické materialy, kladouci konstantni odpor b&hem celého rozsahu provadéného pohybu,
jako je napf. Theraband). Obecné by méla byt spiSe zaméfena vytrvalostné (Janda, 2001).
Kabelikova s Vavrovou (1997) povazuji cvieni ve vydrZich proti pfimé&fenému odporu

v zékladnim postaveni v kloubech pravé za nejucelné;si.

Tai Chi

Vyhodou tohoto cvi€eni je systematicka prace velkych svalovych skupin. Celkové zpevnéni
pfi tomto pomalém a koordinovaném cvifeni pfispivd jak ke zvySeni svalového tonu,
stabilizaci v8ech kloubd a posileni svalii, tak z4roveti napomaha spravnému drZeni téla a

pisobi preventivné proti svalovym dysbalancim (Koneény, 2000).

3.1.4 Balan¢ni cvi¢eni

» Existuji doklady pro poruchu propriocepce v postiZenych kloubech, proto se uvazuje o

sestavdch cvideni, které by propriocepci kloubu ovlivnily* (Travsky, 2001).

Ferrell (2004) ve své studii potvrdil, Ze vlivem cvifeni na tuseCi dochazi ke zlepSeni

propriocepce a zmiméni symptomil u hypermobilnich kolennich kloub.

Z poruch proprioceptivni aference vychazi také Rasev (1995), ktery jako ucinnou metodu,
zvlasteé pfi konstituciondlni hypermobilité, uZivad senzomotorického tréninku na nestabilnich
plochach, jako je napf. &ast valce, kruhova tse¢, trampolina, sandaly s pdlmicky na podraZce

a dal8i. V1é6bé segmentdlni instability patefe a vahonosnych kloubt pak dale pouziva
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proprioceptivni posturalni terapii na posturomedu, pracujici na principu rytmické stimulace
(RaSev, 1999). Balan¢ni cviéeni se pouZiva k nacviku senzomotoriky, k nacviku svalové sily a

dosazeni dobré svalové koordinace u hypermobilnich kloubd.

3.1.5 Ovlivnéni svalového tonu

. Terapeutické ovlivnéni hypotonie je svizelné. Je tFeba postupovat vycvikem trvalé
pohotovosti k akci, aby se vytvoril podobny stav, jaky vznika u sportovcii pripravenych

k rychlé a pohotové aktivité, ktera se vyznacuje trvalym zvySenim klidového svalového tonu’

(Véle, 1997).

Exteroceptivni facilitace

Hermachova (1999) pouzivd u lidi se sniZenym svalovym napétim celkovou facilitaci
technikou hlazeni, tedy stimuluje svalové napéti s pomoci koZniho vniméni. Dale doporucuje
frotyrovéni ¢i studené nebo st¥idavé sprchy a $lapani oblazki &i kouleni mi¢ku chodidlem pro

stimulaci chodidel.

Joga

Feldenkrais pouZiva nejen u hypotonickych stavii védomy emo¢ni a individualni proZitek
pohybu odvozeny z jogy. Emoéni proZitek pfi védome proZivaném pohybu je podminkou pro
uloZeni do pamé&ti pfi tvorb& nového pohybového programu (Véle, 1999).

Nespor (2002) doporuduje jako vhodnd cvi€eni pfi kloubni hypermobilité napi. cviceni
Tadasany - pozice hory (vzptimeny a zpevnény stoj). Toto cvieni posiluje svaly v pfislusné
oblasti, aniZ by dale zvySovalo rozsah pohybu. Oliver (2005) doporucuje pro osoby s malymi

problémy jemnou Hathajégu.

Hermachova (1999) uvadi, Ze dlouhodobé provadéni cvieni péti Tibetand dobie zvysuje

svalovy tonus pfi zachovani jeho proménlivosti.

Problémem téchto cvieni miiZe byt to, Ze mohou piipadat cvi¢enctim pfili§ nudna.
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Motivace a psychicka hygiena

Svalovy tonus je zavisly na psychice, jako na nejvy$§i irovni CNS (Véle, 1997). Proto je
dilezitd motivace k pohybu provazena emo¢ni slozkou, coZ se spoleén€ vyznamné podili na
tvorbé pamét'ovych stop pifi utvafeni pohybovych programii. Stejné jako pozitivni emoce

ovliviiuji motoriku, tak i motorika ovlivituje emoce (Kolaf, 1998).

JelikoZ je prokazan vztah mezi hypermobilitou a neuropsychickymi abnormalitami, pouZivaji
se psychologické techniky pro zlepSeni nalady, podporu vlastni vykonnosti a pro celkovou
zm&nu pfenastaveni negativnich vzord mysleni, véetné postoje k pohybovym aktivitim
(Ridount, 2004). Oliver (2005) doporuduje relaxaci, Alexandrovu techniku a také kognitivni

behavioralni psychoterapii.

Zasadni vyznam ma koordinace a prolindni psychologickych a fyzioterapeutickych metod,
vedouci ku zlep3eni t&lesné a duSevni pohody. Nutna je viile nemocného ke spolupréci,
divéra k terapeutovi a v uspé¥nost 1é¢by, CemuZ by méla oviem predchazet jeho dobra

informovanost (pouceni o nemoci véetng vhodnych a rizikovych aktivit) (Russek, 1999).

3.1.6 Tlak do kloubu

Hermachova (1999) déle uZiva ke stabilizaci hypermobility techniku jemného opakovaného
stladeni kloubl v pomalém rytmu pfi maximélni relaxaci klienta. Tato technika stimuluje
hypotonické svaly a podporuje propriocepci. DraZdi receptory uloZené jak v bifi$ku kosterniho
svalu, tak ve vazivovych strukturich jako jsou kloubni pouzdro, kloubni vazy ¢i §lachy svald,
které informuji CNS o napéti ve tkanich a o zmé&nach jejich délky (Tichy, 2005).

3.1.7 Taping

Taping pati{ mezi tzv. funkéni techniky prevence, ptipadné 1é¢by pohybového aparatu. Je to
odleh&ovaci a stabiliza&ni prostfedek, ktery zlepSuje Zadouci pohybovou koordinaci a zvySuje
rozvoj kvalitnho a aktivniho Zivota. Ulinnost tapingové metody byla provéiena ve
vrcholovém sportu. Taping posiluje oslabené vazivo, stabilizuje kolenni komplex a fixuje pfi

zachovani funk&nosti. Lze ho vyuZit jednorazové i jako dlouhodobou aplikaci (n€kolik tydni).
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Vyhodou tapingu je dostupnost, snadna manipulace a aplikace po odborném zaskoleni, rovnéz
viak vytvafi zpétnou vazbu v pocitu jistoty a spravnosti pohybovych tkont (Flandera,
Hrdligka, 2001).

Taping doporuduje Hemachovéa (1999) napt. pfi rekurvaci kolen.

Také mnoho zahraniénich studii (zaméfenych na AKP kolene a hypermobilitu pately) rovnéz
doporucuje tape, jakoZto provéfeny prostfedek pro rychly ustup bolesti (McConnell, 1986;
1999). Praveé tapingovd metoda pately McConnell (viz pfiloha IV), kterd napoméaha centraci
pately, zamezi jejimu laterdlnimu posunu tahem ztuhlych tkani na zevni strané kolene, a tim
obvykle zajisti okamzitou ulevu od bolesti. Z vysledkd studie vyplyva, Ze pfed zapocetim
1é¢by se pfi chiizi do schodl zapojuje vastus medialis obliquus ve stejnou dobu jako lateralni
vastus. Po ukonceni Sestitydenniho 1éSebného programu pfedchazi kontrakce vastus medialis
obliquus vastu lateralnimu. Pii 1é€eni pak vyuZiva pravé pouZiti tapingu v bolestivé oblasti
doplnéné izometrickym a excentrickym cvi¢enim (McConnell, 1986).

Callaghan a spol. (2002) dokazali, Ze pouZiti tapingu ma pozitivni vliv na propriocepci. Méfili
detekci pasivniho pohybu na isokinetickém dynamometru. Dospéli k vysledku, Ze u osob, kde
byla horsi detekce bez tapu, doslo s tapem ke zlepSeni proprioceptivni schopnosti. Naopak,

osoby s dobrou propriocepci bez tapu neméli nasledné z tapu uZitek.

3.2 Negativni vlivy

Existuji situace, pti nich? mtiZeme hypermobilitu je§t& zhor¥ovat. Nevhodné jsou predevsim
cviky a sporty, pfi kterych dochazi k ndhlym zménam pohybu, rotacim nebo zvétSovani
kloubniho rozsahu. Svihové a protahovaci cviky jsou vieobecnd kontraindikovény. Mezi
neZéddouci aktivity patii pfedeviim balet, gymnastika, dZezgymnastika, aerobic, ale i
kolektivni sporty s tvrdymi dopady, jako je volejbal, hizena, squash apod..

Negativni vliv ma dale dlouhé setrvavani v jedné poloze, nevhodné pohybové stereotypy,

nevhodné zaméstnani kde prevazuje staticka zateZ (Janda 2001; Rychlikova, 1997).

Z 1&&ebnych metod jsou to pak manipuladni, trakéni a mobilizaéni techniky, které lokalng

hypermobilitu prohlubuji.

Lédiva sniZujici svalovy tonus, a to plati zejména pro myorelaxancia, jsou obecné

kontraindikovéna. Mélo se bere v uvahu, Ze také antidepresiva sniZuji svalovy tonus a tim
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zv&tSuji hypermobilitu. Nesteroidni antirevmatika a hormondlni antikoncepce jsou dalsi

z 1k, které mohou podobnym u¢inkem nepfiznivé ovlivnit celkovy stav (Janda, 2001).

3.3 Prevence hypermobilniho syndromu

Z vyse uvedenych poznatkd vyplyv4, Ze hlavnim prostfedkem prevence pfed vznikem
hypermobilniho syndromu je dodrZovani ur¢itych reZimovych opatreni, ktera vedou k ochrané
hypermobilich kloubi. Zakladem je iprava Zivotospravy. Naudit se spravné stat, sedet, zvedat
bfemena, upravit polohu p#i spani, vybrat si vhodné povolani (s omezenim déletrvajici
statické zat&ze), nosit kvalitni obuv a také sniZit pfipadnou nadvahu. VSeobecné plati
vyvarovat se aktivitdim vyvoldvajicim bolest a naopak zavést cilené posilovani svalovych
skupin, zaji§tujicich stabilitu kloubl. Mezi vhodné dopliikové aktivity patii rotoped, jizda na
kole a plavéni. Pfi sportu se n€kdy uplatni pouZivani ortéz nebo taping (Janda, 2001; Némec
Bockayové).
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V. EXPERIMENTALNI CAST

4 METODIKA PRACE

4.1 Metoda vyzkumu

Jedna se o pilotni studii. Pomoci vySetfovacich metod a anketniho ¥etfeni studie zkoumala
vliv pohybového programu (PP) u experimentdlniho a kontrolniho souboru probandd.
Vyzkum probihal po dobu 4 mésicid. Oba dva sledované soubory probandi byly odbornym
vedenim individudlng zainstruoviny k domacimu cvieni. Experimentalni soubor (I. soubor)
byl dale zaSkolen v aplikaci tapingové techniky na kolenni klouby.

Bé&hem vyzkumu pak probandi pravidelné¢ dochazeli na kontrolni cvideni, kterd slouzila k
osvojeni si spravného provedeni cvikil, zodpovézeni nejasnosti tykajicich se domaciho cvi¢eni

¢i aplikace tapu a k nazomé ukazce a korekei.

4.2 Charakteristika vybranych soubori

Pro vyzkum bylo vybrano 20 probandi (17 Zen a 3 muZi) ve v€ku od 16 - 49 let (primer
29,9), ktefi prosli ambulantni 1é€bou v Revmatologickém ustavu v Praze nebo soukromou
rehabilitaci ve Slaném.

Podminka pro zafazeni do zkoumané skupiny osob s diagnézou KH byla pifitomnost bolesti
alespoti jednoho kolenniho kloubu bez pfedchoziho tirazu jakoZto moZné pfifiny obtiZi.

Tato skupina byla rozdé€lena do dvou souborti (experimentalniho a kontrolniho) tak, aby byly
oba soubory pfiblizn€ vyrovnané vékem, pohlavim i klinickym nalezem.

Zastoupeni pohlavi, primémy v&k a turoveil bolestivosti v jednotlivych souborech jsou
uvedeny v tabulce 4, s. 43.

Podminkou pro zafazeni probanda do experimentilniho (dile také prvniho) souboru bylo
vyloudeni alergie na lepenku a souhlas probanda s dlouhodobou aplikaci tapu (po dvou
piipravnych tydnech bez aplikace nasledujici 4 tydny programu s denni aplikaci, dalsi 4 tydny
aplikace tapu obden a po zbytek vyzkumu subjektivné pfi zvySené z4t€Zi &i bolestech).

Kazdy zprobandd byl ochoten vzijemné spolupracovat po dobu 4 mésicii, souhlasil
s pravidelnou wlasti na instruktdZnim a kontrolnim cvi€eni a s dodrZenim kaZdodenniho

domaéciho cvideni.
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Tabulka 4: Zastoupeni pohlavi, primémé hodnoty bolestivosti a véku u obou soubort.

Padei 0sob v souboru bolestivost vék

Zeny muzi | primér primér
Soubor L. 18 2 2,7 29,5
Soubor II, 19 1 2,6 30,3

Obr. 1 : Studijni protokol

Telefonicky provéfeno
32 vytypovaenych
probandd

- pro nespinéni kritéril 9 osob
W - z osobnich dlvod 3 osoby

0 tyden - rozdéleni do skupin

\L individudIni zacviteni

1. skupina 10
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cviceni
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pokracuje 20 prabandl

doméci cviceni
+
tape

(10 proband()

cviGebni program predéasné
ukonéili 2 probandi pro
nedostatek éasu

b

ks
cdoméci cviceni

(10 proband)

16 tyden cvitebni program dokondilo 18 probandl

nevhodnych 12 osoh vyfezeno z divod(:
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4.3 Metody méfeni

4.3.1 Zajisténi podminek pro vySetfeni

Pied zac¢atkem vyzkumu byli vSichni probandi seznameni s priibéhem vySetieni.

Pfi viech vySetfenich jsme se snaZili dodrZet stejné podminky. VySetfeni provadély stile
stejné osoby. VySetfovali jsme v odpolednich hodinéch, pfi teploté mistnosti 21°C. VEichni
byli vySetfovini ve spodnim pradle a bez obuvi. KaZdy proband byl vySetfen vSemi

pouZivanymi metodami béhem jedné navitévy.

4.3.2 VySetfovaci metody hybného systému

P#i hypermobilit&¢ dochazi ke zvySeni kloubniho rozsahu, sniZeni svalového napéti, svalovym
dysbalancim, kloubni instabilité a bolestem (Janda, 2001).

U sledovanych souborii jsme vySetfovali niZe vedené parametry vZdy pied zahédjenim a po
skongeni pohybového programu. Tyto vstupni a vystupni hodnoty kazdého probanda jsme pro
piehlednost dat a nasledné vyhodnoceni zapisovali do vySetfovaciho archu, ktery byl pro tento
vyzkum vytvofen (viz pfiloha VI).

Vysetieni hypermobility dle Bieghtona (Bieghton, Grahamme, Bird, 1989)

Pro zékladni uréeni stupné konstitucionlni hypermobility jsme pouZili testy hypermobility
dle Bieghtona pro jejich men§i ¢asovou niroénost. Dle jednotlivych zkou¥ek jsme hodnotili
rozsah kloubni hypermobility a zaznamenavali pfitomnost jednotlivych diagnostickych
manévril v celkovém &iselném skére na stupnici 0 - 9 (viz pfiloha II) s vlastnim &iselnym

ohodnocenim.

Hodnoceni:

0 .... bodové skére 0 -2 (fyziologicky nalez)

1 .... bodové skére 3 -4 (lehky stupeil hypermobility)
2 .... bodové skére 5 -9 (vyrazna hypermobilita)
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Vy3eti‘'eni extenze kolenniho kloubu (Lewit, 1996)
Pro informaci o pfitomnosti hypermobility pfimo v kolennim kloubu jsme goniometricky
vySetfovali extenzi kolene. Pii hodnoceni hyperextenze jsme vychazeli z vySetfeni

hypermobility dle Sachseho (viz pfiloha II) s vlastnim &iselnym ohodnocenim.

Hodnoceni:

0 .... 0° (normalni rozsah)

1 ....0°-10° (lehce hypermobilni rozsah)
2 .... 10° avice (vyrazna hypermobilita)

VySetfeni Q dhlu (Nydrle, Vesela, 1992)

Pro posouzeni postaveni pately, vzajemného osového postaveni hlavnich kostnich komponent
kolenniho kloubu a dysbalance m. quadriceps femoris jsme opét spouZitim goniometru
vySetfovali velikost Q dhlu. Q uhel jsme méfili pomoci tfi hmatnych bodd (spina iliaca
anterior superior, stfed ¢é8ky a tuberositas tibiae (viz piiloha II) a hodnotili dle nasledujiciho

¢iselného ohodnoceni.

Hodnocent:

0 .... fyziologicky nalez (velikost Q tihlu 0° - 10°)
1 .... mala odchylka (velikost Q thlu 10° - 20°)

2 .... velkd odchylka (velikost Q uhlu nad 20°)

VySetieni podélného plochonoZi
V souvislosti s odchylkami velikosti Q thlu popisuje Hlavaé (2002) soudasnou pfitomnost
podélného plochonoZi s pronaénim postavenim nohy.

SniZeni podélné klenby vySetfujeme pohledem ve stoji a hodnotime s vlastnim &iselnyin

ohodnocenim.

Hodnoceni:

0.... dobra nebo mirné sniZena klenba

1.... ptitomnost plochonoZi pfi zatiZeni dolni koncetiny
2 . ... ptitomnost plochonoZi bez zatiZeni dolni konéetiny
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VySetfovani stupn& svalového zkraceni

Také v pfipadé konstituciondlni hypermobilty dochézi ke svalovému zkréceni, proto jsme
vySetfovali stupeti svalového zkraceni u svali majicich vztah k dolnim kon&etindm.

Stupeil svalového zkriceni jsme vySetfovali u té€chto svali: m. triceps surae, zadni svaly
stehenni, adduktory stehen, m. rectus femoris a flexory ky&elniho kloubu a m. quadratus
lumborum. Vychéazeli jsme z hodnoceni dle Jandy (1972), ktery pfifazuje stupeii ,,0” svalu,

ktery neni zkracen, stupefi ,,1” zkraceni malému a stupeti ,,2” zkriceni velkému.

Modifikace vySetfeni stupné svalového zkriceni dle Ho$kové a Matousové (2003) doplnéné
hodnocenim dle Jandy (1972):

e M. ftriceps surae: vySetfovany provadi dorsdlni flexi v hlezennim kloubu ve stoji

vykro¢ném.
0 .... dorsilni flexe dosahuje 10°- 20° pfes pravy thel
1 .... dorsélni flexe dosahuje 5° ptes pravy thel
2 .. .. dorsélni flexe dosahuje 0° pfes pravy thel

e Zadni svaly stehenni: vySetfovany provadi flexi v kydelnim kloubu v lehu na zidech,
testovana koncetina je v pfednoZeni, sledujeme nedochazi-li k flexi v kolennim kloubu

testované koncetiny, sklapéni panve nazad, bolesti na zadni strané stehna.

0 .... flexe v kloubu ky&elnim dosahuje 90°
1 .... flexe v kloubu ky¢elnim je v rozmezi 80°— 90°
2 .... flexe v kloubu ky&elnim je mensi neZ 80°

e Adduktory stehna: vySetfovany provadi abdukci v ky€elnim kloubu v lehu na zadech.

0 .... abdukce v kyCelnim kloubu je 40°
1 .... abdukce v kyCelnim kloubu je v rozmezi 30°- 40°
2 .... abdukce v ky¢elnim kloubu je mensi nez 30°

e Flexory ky&elniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascie latae):
hodnotime podle postaveni stehna, bérce a podle deviace pately. VySetfovany je v lehu na
okraji stolu, skréi pfednoZmo jednonoZ s pfitaZzenim kolena k t€lu a druhé konéetina volné

visi pfes okraj stolu.
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0 . ... pfi tlaku na distilni tfetinu stehna do hyperextenze lze stlalit stehno lehce pod
horizontalu

1 .... vkyCelnim kloubu je lehké flekéni postaveni nebo je stehno v lehké abdukei a pfi
tlaku na distalni tfetinu stehna do hyperextenze 1ze stladit stehno do horizontaly

2 .... vky&elnim kloubu je vyrazné flekéni postaveni a pfi tlaku na distilni t¥etinu stehna

do hyperextenze nelze dosdhnout horizontalniho postaveni stehna

M. quadratus lunborum: dle Jandy (1972) méfime vzdéalenost zna¢ky na lateralni strané
hrudniku (v drovni dolniho vhlu lopatky) a podlozky, vySetfovany leZi na boku testované
strany a provadi uklon trupu (zveda se na pfedlokti).

0 .... méfena vzdélenost je vét§i jak 5 cm
1 .... méfena vzdalenostje 3 -5 cm
2 .... méfena vzdalenost je mensi nez 3 cm

VySetfovani svalové sily

Pti vySetfovani svalové sily jsme vychazeli z funkéniho svalového testu dle Jandy (1972) se
standardnim hodnocenim od 0 (zadny pohyb, 0 % svalové sily) do 5 (pohyb proti odporu,
normélni 100 % svalova sila). V ramci vySetfeni funkéni svalové sily celé dolni kondetiny a
také trupu, jsme kladli diiraz zejména na vySetfeni svali s tendenci k ochabovani (m. gluteus

maximus, m. gluteus medius, m. quardiceps femoris).

Vysetfované pohyby:
o flexe a extenze trupu
e flexe a extenze v ky¢elnim kloubu
e modifikovana extenze v ky¢elnim kloubu (pro zjist€ni funkce m.gluteus maximus)
e abdukce a addukce v ky¢elnim kloubu
e flexe a extenze v kolennim kloubu

e flexe a extenze v hlezennim kloubu

Vysetfovani rovnovahy
Rovnovaha, ¢&ili stabilita stoje je schopnost udrZeni stoje bez napadnych titubaci. Dojde-li pfi
ziizeni baze ¢i zavieni ofi ke kolisani stoje se zvySenou hrou Slach nebo k rozsifeni baze,

hodnotime stoj jako nestabilni.
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Vy3etfeni rovnovahy jsme provad€li na podkladé Rombergovy zkousky (Ambler, 1994),
doplnéné stojem na jedné dolni konéeting. Stoj L. - ITI. jsme testovali s vydrZi 20 sekund, stoj
na jedné DK jsme testovali s vydrZi 10 sekund. Pfi testovani se probandi nesméli ni¢eho
pfidrZovat, ani nesméli opfit pokréenou koncetinu o konletinu stojnou. Rovnovahu jsme
hodnotili subjektivné aspekci podle hry prstcli, zapojovani svali konéetin, trupu a nedoslo-li

k tkroku s vlastnim &iselnym ohodnocenim.

Modifikace stoje:
I. zakladni stoj (stoj mimeé rozkro¢ny) pii otevienych o¢ich
II. zuZena baze (stoj spatny) pti otevienych o¢ich
III. ztizena baze (stoj spatny) pti zavienych ofich

IV. stoj na jedné dolni kondetiné pfi otevienych odich

Hodnocen:
0 .... stabilni — nedo$lo ke kolisani stoje, zapojeni drobnych svalii nohy
1 .... mala odchylka — doSlo k zapojeni svalii konéetin a trupu bez tikroku

2 .... nestabilni — doglo k tikroku

Mc¢feni bolesti

K méfeni intenzity bolesti kolennich kloubti jsme pouzili hodnoceni pomoci ¢iselné kaly dle
J. Kifivohlavého (1992). Tato metoda je vyhodna zejména pro svou jednoduchost,
srozumitelnost a jasnost sdéleni.

Ukolem kaZdého probanda bylo 1 krat tydn& zaznamenévat intenzitu bolesti kolennich kloubi
piislusnym ¢islem do tabulky, kterou obdrZel na za¢étku pohybového programu.

Pomoci tydennich zdznami o intenzit€ bolesti jsme mohli hodnotit, jak moc probandy bolely

kolenni klouby, a zda u prvniho souboru dojde pouZitim tapingu k vyrazné&j§imu ovlivnéni

bolesti.
Hodnoceni intenzity bolesti dle Kfivohlavého (1992):
0 .... Zadna bolest 3 .... stfedni bolest
1 .... nepatrna bolest 4 .... stra$na bolest
2 .... mimA4 bolest 5 .... zcela nesnesitelna bolest
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4,3.3 Dotaznikova metoda

V diplomové praci jsme pouZili anketniho Setfeni pomoci zdravotniho dotazniku EQ-5D
(Coufalova, 2003) (viz pfiloha V). Formy otdzek byly uzaviené, tzn. Ze probandi vybirali
odpovéd zn€kolika alternativ. Dotaznik, ktery byl poddn na zacatku a po skonceni
pohybového programu, slouZil zejména k posouzeni subjektivniho ohodnoceni vlastniho

zdravotniho stavu na &iselné §kédle od 0 (nejhor¥i) do 100 (nejlepsi).

4.4 Individualnfi cviéeni

Obé skupiny probandii byly shodné zaSkoleny k domacimu cvi€eni (viz tabulka 5, s. 53).

Cil individualniho cviéeni:

e urcitymi polohami a cviky nejprve uvolnit pfitomné zkricené svaly,

e urditymi polohami a cviky optimalizovat postaveni v8ech tfi velkych kloubl dolni
konéetiny (ky&elniho, hlezenného, kolenniho kloubu), a ovlivnit tak zejména postaveni
pately a bérce oproti femuru,

e cilenym posilovacim cvi¢enim tonizovat a harmonizovat funkci celého m. quadriceps
femoris (s dirazem na jeho medialni hlavu), a tim dosidhnout dobrého centrovaného
postaveni pately a zpevnéni kloubu,

e zlepsit celkovou koordinaci a posilit stabilizaéni svaly v oblasti nosnych kloubd
s vyuZitim balanénich a stabiliza¢nich cvikd na balanénich plochach.

VSechny cviky tohoto programu se vykonavaji pomalym plynulym pohybem, v riznych

polohach, s dodrZenim zakladnich kinezioterapeutickych pravidel.

U hypermobility, stejné jako jinych postizeni pohybového aparatu, dochazi ke vzniku svalové
nerovnovahy. Dochézi jak k ochabovani urditych svalovych skupin - s pfevazné€ fazickou
¢innostl, tak ke zvySovani napéti a pfipadnému zkraceni svald s pfevazné tonickou ¢innosti.
Jestlize dojde ke zkraceni svalu, pak miZeme sledovat jeho dominanci pfi pohybu, tzn., Ze se
zapojuje i pfi pohybech nemajicich Zadny vztah k funkci svalu. Méni také statické poméry a
vytvafi reciproéni utlum ve svych antagonistech (Kola¥, 1988). Proto i u hypermobilnich
osob, musime obnovit svalovou rovnovahu, kterd je zdkladem vychovy k spravnému drZeni

téla (Ho8kov4, MatouSova, 2003).
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4.4.1 Uvolfiovaci cvideni

Pro obnoveni svalové rovnovahy a vytvoreni zakladu pro nésledné posilovani, je tedy nutné
nejprve uvolnit zkracené struktury. Pfi postupu vSak musime dbat na to, aby nedochazelo
k zvySovani uZ tak zvétS§eného kloubniho rozsahu. Volime cilené, spiSe relaxaéni techniky
s vyuZitim vydechu, jako je napf. antigravitani postizometrickd relaxace. Uvolnéni zadni
strany stehna pak miZeme provadét napf. prostiednictvim aktivity (izometrické kontrakce)

m. quadriceps femoris (viz pfiloha VII).

Uvoltiovani miZeme provadét jak cilenymi cviky, tak manualng. Jak bylo zminéno, je
dilezité dostat patelu do spravného postaveni, ale zaroveii i cely kolenni kloub. Patelu
uvolilujeme jemnymi, pomalymi pohyby opaénym smérem, neZ kam je taZena zkracenymi
strukturami. Pfiovliviiovani celkového postaveni kolene vychazime z faktu, Ze pro
fyziologické postaveni kolenniho kloubu potfebujeme mirnou zevni rotaci femuru a mirmou
vnitfni rotaci tibie. Bérec se viak ve vét§iné ptipadd nachazi spife v rotaci zevni a vnitini
rotace byva zna¢n€¢ omezena (Kazmarova, 2006). Pro spravné postaveni kolenniho kloubu

tedy obnovujeme rozsah bérce do vnitini rotace cilenym cvienim (viz pfiloha VII).

4.4.2 Posilovaci cvideni

Posilovaci cvideni hraje u hypermobility zasadni roli nejen vramci obnoveni svalové
rovnovahy. Je to hlavni metoda (po pfedchozim uvoln&ni zkricenych struktur) slouZici
k ovlivnéni hypermobilich kloubt. Vytvofenim pevného svalového korzetu miZeme slibné
zpevnit rozvolnéné nestabilni klouby, a tak pfedchazet vzniku degenerativnich kloubnich
zmén, jako je osteoartr6za. Posilovaci cvifeni vsak pfiznivé plsobi také napf. na

kardiovaskularni aparat, dychaci systém, kiiZi a svaly jako takové, ale i na psychiku jedince.
Posilovani miiZeme provadét rozliénymi zpisoby kontrakei (viz kapitola 3.1.3).

Pii izometrické (statické) kontrakci dochazi ke zvySeni svalového napéti pti stalé, nemé&nné
poloze segmentu (Kola¥, 1988). Jeji vyhoda je vtom, Ze dany segment je v zakladnim
postaveni, pficemZ dochazi k zapojeni vétSiny svali v okoli, ke stabilizaci a klade mensi

narok na praci. Izometrické kontrakce se hojné vyuZiva pravé u svald dolnich kon&etin.
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Dale vyuZivame kontrakci koncentrickych, pfi kterych se za pfiblizné stejného napéti sval
zkracuje (Kola¥, 1988). Pii koncentrické kontrakci m. quadriceps femoris pak zrakem

kontrolujeme aktivizaci hlav a postaveni pately.

Kontrakei excentrickych, pfi kterych jsou naroky na svaly zvySené, vyuZivame pro zvysené
zapojeni svali (Hoskova, MatouSova, 2003). VyuZivame je pfi cvieni ve vertikalni poloze

(po zvladnuti i na nestabilnich plochach).

Pro dalsi zvySeni naro¢nosti vyuZivime cvi€eni proti odporu. Dochazi k v&t§im narokim na
svalovou praci a svaly rychleji sili (Kabelikova, Véavrova, 1997). Odpor by vSak mé&l byt
pfiméfeny, jinak by mohlo dochazet k nevhodnym souhybiim ¢i pfetéZovani kloubid. Mnohdy
staci odpor pisobeny gravitaci, nebo odpor jednoduchych pfedméti jako jsou elastické
materialy (napf. theraband, overball, gymball).

Posilujeme zejména m. quadriceps femoris, se zamé&feni na jeho medidlni ¢ast (VMO).
Cvi¢ime jej nejen do extenze, ale také do addukce, nebot’ miiZeme vyuZit faktu, Ze se
orientuje ke §la%e m. adduktor magnus (Mark, Juhn, 1999). Déle posilujeme mm. glutei
(extenze, abdukce v ky€elnim kloubu). Pfi posilovani musime klast vZdy diiraz na sprdvnou

vychozi polohu. Odpor nam pfi cvi¢eni poskytuji overbally, gymball a védha vlastniho téla.

4.4.3 CviCeni na vzpfimené drzeni téla

U osob postizenych hypermobilitou nastavd zejména vlivem volnosti vazivovych struktur a
svalové hypotonii k vadnému drZeni t€la (Bieghton, Grahame, Bird, 1989). DileZitym
prvkem, vedoucim k ovlivnéni hypermobility a moZnych vznikajicich komplikaci, jako je

napftiklad bolest, je tedy nacvik spravného vzpfimeného drzenti t€la.

Za vzpfimené drZeni t€la, které je vysledkem sloZitych reflexnich dé&jt, tzv. posturalnich dé&ji,
miZeme povaZovat takové drZeni, kde ulinek gravitace je pln€ kompenzovan vnitinimi
silami. DrZeni t€la je urCovano postavenim panve, hlavy a dolnich konéetin, na jejichz
postaveni ma vliv napéti a souhra svalovych skupin, které je obklopuji. Vzpfimené drZeni
téla zajidt'uje predevsim axialni systém, ktery zahrnuje svalstvo kolem pétefe a svalstvo ¢inné

pfi dychani (Hoskov4, MatouSova, 2003).

Cvifeni na vzpfimené drZeni t€la providime vrimci nacviku tfibodové opory nohy

(viz nasledujici kap.) s retrakci a vytaZenim hlavy do prodlouZeni patefe, coz nam aktivuje
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hluboké svalstvo a branici. Cvi¢ime také na pé&novych podloZkach a kulové usedi, coZ jsou

idealni naéini pro stabilizaci axidlniho systému.

4.4.4 Balan¢ni cvideni

Jak bylo zmin&no v literarni reder$i, vlivem hypermobility dochézi ke sniZeni propriocepce,
poruchidm rovnovahy, svalové koordinace a kloubni stability.

Balan¢ni cvieni vedou k aktivaci nejhloub&ji uloZenych systémt hlubokych svalii jak
v oblasti patefe, tak v oblasti nosnych kloubt. ,,Lze pfedpokladat, Ze stabilita osového orgdnu
(stabilita vnitini) je zdkladnou stability celkové (stability vnéjsi)“ (Véle, Cumpelik, Pavld,
2001). Balan¢ni cviceni pozitivné piisobi na zlepfeni propriocepce, svalové koordinace i

kloubni stability.

Vlastni cvideni spodivd vtom, Ze udrZzujeme zvolenou nestabilni polohu, kterou volime
vzpiimeny stoj. Limitujicim faktorem zafazeni daného cviCeni je zvladnuti spravného drzeni
t€la v leh¢ich polohdch. Balan¢ni cviSeni zahmuje nacvik riznych druhid stoje s postupnym
zuZovanim baze, cvieni na velkych i malych midich, cviéeni na nestabilnich plochach
(penové balanéni podloZzky, valcové ¢i kulové useée). ObtiZnost cvieni je moZno zvySovat

soucasnym pohybem hlavy a konéetin, ¢i zavienim o¢i (Bursova, 2005).

Pii nacviku t&chto cvideni vyuZivame tiibodové opory plosky nohy. Jde o v€domé, cilené
plsobeni na zatiZeni patnich kosti (1/2 vahy téla), prvnich (1/3) a patych (1/6) metatarzalnich
kloubii. Zvladnuti této tfibodové opory vede k aktivaci hlubokych stabilizatorti, vede tedy ke
stabilizovanému, zpevn&nému dr¥eni t&la (Cumpelik, 2005). Toto postaveni napoméha
spravnému postaveni kolene, tedy stadi bérec do vnitfni rotace oproti zevné rotovanému
stehnu. Pro n4$§ ndcvik jsme volili dle pohybové trovné probandli cvifeni na p&novych

podlozkach a kulové usedi.

4.4.5 Motivace probandi

Motivace je velmi diileZitym prvkem zdaleka nejenom u nemocnych hypermobilitou. Zde je
v§ak motivace k pohybu velice nutna, ponévadZ hypermobilni jedinci by méli denné€ cvicit

dvojnasob co ostatni ,,nemocni“. Je dileZita, nebot’ se jejim prostfednictvim aktivuje limbicky
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systém, dileZity pro fixaci novych, vé€domé& provadénych pohybovych vzorci (Véle,
Cumpelik, Pavli, 2001).

Tabulka 5: SloZky doméciho pohybového programu s primé&mou denni ¢asovou naro¢nosti.

SloZky denniho programu Zaméieni cvifeni Cas denn
- A | Protahovaci cviéeni Zadni a zevni strana DKK, zadové svaly 5 min
B | Uvoltiovaci cviteni Uvolnéni bérce do vnitini rotace 5 min
C | Posilovaci cviteni Trénink m. quadriceps femorisl, stabilizatort
panve a DKK 14 min
D | Balanéni cviteni Senzomotoricky trénink na usei 6 min

Celkem 20 min

4.4.6 Taping kolennich kloubi

V tapingové technice byli zaSkoleni probandi experimentalniho souboru (I.souboru).
Cil tapingu kolennich kloubi:

e odlehéit kolenni klouby,

e ulevit od bolesti,

» stabilizovat kolenni klouby a tim zlepS$it vychozi postaveni pro provadéni cviceni.

Pfi aplikaci jsme vychazeli z poznatkd a technik vice autori, a taping jsme pfizpisobovali
individualnim potfebam kaZdého probanda.

PouZivali jsme (viz ptiloha IV):

e techniku McConnell, ktera pouZiva tapingovou metodu pately, napomahajici jeji centraci
a zamezujici jejimu laterdlnimu posunu, ¢imzZ je obvykle zaji§téna okamZit4 tlevu od bolesti
(Timothy),

e tapingovou techniku kolenniho kloubu rovnéz s piekrytim ¢ésky dle Flandery a Hrdlicky
(2001),

e ypsilonovy taping kolenniho kloubu.
Taping byl kontinualni (ve dne i v noci).

Reaplikace (pfevazné v tydennich intervalech) byla providdéna b&hem prvmich &tyf tydnd

instruktorem, dile dle zvladnuti techniky individuélng probandem.
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5 VYSLEDKY

5.1 Rozsah platnosti

5.1.1 Vymezeni

Vysledky této prace budou moci byt vyuZity pouze pro obdobnou populaci nemocnych
(jedinci s KH, obdobného klinického nalezu a v&ku). Vzhledem k menSimu pocltu
zidastnénych osob jde pouze o orientatni vysledky, které nelze generalizovat na celou

populaci osob s KH.

5.1.2 Omezeni

Urditym omezenim studie je nizky po&et zkoumanych osob. Dali nedostatek je, Ze neprob&hl
randomizovany vybér (vzhledem k tomu, Ze vybér probandi neni ndhodny, miZe v nékterych
parametrech dochazet k uritému pfedvybéru, nemalou roli hraje také aktivni pfistup
k pohybovym aktivitim). Vysledky vyzkumu mohou byt ovlivnény aktudlnim stavem
vySetfovanych, ur€itou roli miZe hrat i nestejnd roéni doba pfi provddéni vstupnich a
vystupnich vySetfeni (vySetfeni probihala v obdobi od ¢ervna 2007 do ledna 2008). Ne&které

metody mé&feni mohly byt ovlivnény také vysetiujicim (napf. vySetieni svalové sily aj.).

5.2 Zpracovani vysledkii

Pfi vyhodnocovani vysledkd jsme vychazeli zporovnani hodnot vstupnich a vystupnich
vySetfeni, které byly zaznamenany do vySetfovacich archii. Zpracovano bylo 20 vySetfovacich
archi. Ac¢koliv dvé probandky z experimentalniho (I.) souboru (probandka ¢&. 6 a 7) ukonéily
pohybovy program pfed¢asné, jejich vstupni i vystupni data (z doby ukon€eni programu) byla
také pouZita.

Pro zpracovani naméfenych hodnot a grafické znazormeéni vysledki byl pouZit program

Microsoft EXCEL 2000. Pro kaZdou sledovanou proménnou byl spocitan primeér.
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Vysledné hodnoty lze rozd€lit do dvou kategorii. Prvni kategorie se tyka primé&mych hodnot
pfed zaCatkem a po skonceni pohybového programu za soubor. Tyto hodnoty byly spo&itany
aritmetickym priimérem naméfenych hodnot.

Dle popsaného hodnoceni (viz s. 44 - 49) sniZeni stavu hodnot vyjadiuje zlepSeni oproti
vychozimu stavu a naopak (kromé& hodnoceni svalové sily a hodnoceni zdravotniho stavu, kde
zvy$eni hodnot znamena zlepent).

Druha kategorie vysledkli charakterizuje primé&mou procentualni zmé&nu oproti po&ateénim
hodnotam. Za vyznamné zlepSeni jsme povaZovali primémé procentudlni zlepseni alespoti o
10 %.

5.3 Vysledky vySetieni hybného systému

Vysetieni hypermobility dle Bieghtona

Tabulka 6 popisuje vstupni a vystupni hodnoceni vySetfeni jednotlivych probandd v ramci
obou zkoumanych souborti. Priim&mé vstupni a vystupni hodnoty (3,7; 3,5) fadi oba soubory
probandi do kategorie oznacené Bieghtonem jako lehky stupeti hypermobility (bodové skére
3 - 4/9).

Z tabulky je patrné, Ze vlivem cviceni doflo ke zméndm hodnot Bieghton skére pouze
v pfipad¢ 1. souboru, kde byl dlouhodobé aplikovin tape. ZlepSeni z primé&rné vstupni
hodnoty 3,7 na vystupni 3,5 nastalo o rovnych 10 %. Konkrétng& se zména tykala probandky
¢. 4, u které doslo ke zmé&né vstupniho hodnoceni hypermobility 5/9 (hodnoceno Bieghtenem
jako vyraznd hypermobilita) na vystupni hodnotu 3/9 (hodnoceno jako lehky stupeti
hypermobility).

Tabulka 6: Bieghton skére pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u obou soubord.

Proband ¢. 1 2 1 a 4 5 6 -
) pted| po |pied| po |pled| po |pied | po | pied| po |pied | po
“Lsoubor | 4 4 4 4 5 5 5 3 4 4 2 2
ILsoubor | 5 5 5 5 4 4 2 2 2 2 2 2

Proband ¢, 7 . 8 9 10 primé&mé | % zlepSent
"~ | pted | po |pied| po |picd | po |pied| po |pied| po
L.soubor 6 6 2 2 3 3 | 2 2 3,71 35 10
ILsoubor | 6 6 2 2 4 4 3 3 13535 0
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Vysetieni extenze kolenniho kloubu

Tabulka 7 popisuje vstupni a vystupni hodnoceni extenze kolennich kloubd jednotlivych
probandil v rdmci souboru.

Ke zmé&ndm hodnot doslo opét jen u experimentalniho souboru probandi, kde se pfitomnost
hyperextenze z ptivodni priimérné hodnoty 0,8 sniZila na hodnotu 0,5, tedy o celych 15 %.
Hyperextenze byla ovlivnéna u dvou probandd (. 1 a 9), kterym jsme po ukondeni PP
naméfili fyziologicky rozsah oproti vychozimu lehce hypermobilnimu, a dale u probandky
€. 4, kde se vyrazna hypermobilita zmimila na lehce hypermobilni rozsah, coZ odpovida

zmeéné v Bieghtonové skore.

Tabulka 7: Hodnoceni hyperextenze pii vstupnim a vystupnim vySetfeni u obou soubord.

Proband ¢. 1 NS 3 4 | 5 )
i ‘| pted | po |pfed | po |pied | po | pfed | po | pied | po | pfed| po
L | Pkoleno | 2 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0
L koleno | 2 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0
II.| Pkoleno | 1 1 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0
| Lkoleno | 1 1 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0
Pioband 2. | 7 8 9 10 primémé [ % | % |
ped | po [ pied | -po | pted | po | pied | po | pted [ po "|pFed| po | zlepseni
I| Pkoleno | 2 | 2 0 0 1 0 0 0108105 |40(25]| 'I5
| Lkoleno | 2 | 2 0 0 1 0 0 0|08 05 1(40(25 15
II{ P koleno 1 1 0 0 1 1 1 1107107 [35]35 0
L koleno 1 1 0 0 1 1 1 1107107 [35]35 0
VysetFeni Q thlu

Tabulka 8-na s. 57 udéva opét vstupni a vystupni hodnoty viech sledovanych probandu.

Ze vstupnich hodnot vyplyva, Ze vSichni zkoumani probandi mé&li pfed PP velikost Q thlu
vEtsi nez 10°, a to z 95 % symetricky na obou kolennich kloubech.

K ovlivnéni Q uhlu doglo u obou zkoumanych soubori.

U prvniho soboru doslo k 50 % zlepSeni: z ptivodni prim&mé hodnoty 1,7 (vyrazna odchylka)
na primérmou vystupni hodnotu 0,7 (mirna odchylka).

U druhého souboru doslo ke 40 % zlepSeni na PDK: z priimémé vstupni hodnoty 1,7 na 0,9
a k35 % zlepSeni na LDK: z priimémé vstupni hodnoty 1,6 na 0,9.

(Procentuélni rozdil je dan ovlivnénim Q uhlu u probandky &. 8, které byla pfi vstupnim

vySetfeni naméfena odchylka pouze na PDK).
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Tabulka 8: VySetfeni Q thlu pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u obou souborii.

Proband ¢, 1 2 F e qul v 5 6

Quhel |pied| po |pFed| po |pied| po |pied| po |pied| po | pied | po

I.soubor PDK 1 1 2 0 2 1 2 0 2 1 1 0
LDK | 1 1 2 0 2 1 2 0 2 1 1 0

II soubor PDK 2 1 2 1 2 1 1 1 1 1 2 1
LDK 2 1 2 1 2 1 1 1 1 1 2 1

| Proband ¢.| 7 3 9 10 primémé % - %

Qthel |pfed| po |pied| po |pied | po |pted| po |pfed| po |pfed | po zlepZent

L PDK 2 1 2 1 2 1 1 1 1,7 107 | 8 | 35 50
LDK 2 1 2 1 2 1 1 1 1,7107 ] 8 | 35 50

1I.] PDK 2 1 1 0 2 0 2 2 | 1,709 8 | 45 40
r LDK 2 1 0 0 2 0 2 2 | 1,609 8 | 45 35

VySetieni podélného plochonoZi

Tabulka 9 popisuje vstupni a vystupni hodnoty vySetfeni podélného plochonoZi u
jednotlivych probandii v ramci jejich souboru. Z tabulky vyplyvéd, Ze vlivem pohybového
programu do$lo shodné u obou souborti k 15 % zlepSeni stavu.

Pfi vstupnim vySetfeni byla pifi pohledu na zatizenou dolni kondetinu zjiSt€éna u 55 %
probandii vyrazn& sniZend aZ vymizela klenba , 20 % probandd pak mélo klenbu vymizelou 1
v odleh&eném stavu.

Po skon¢eni PP jsme odchylku pfi zatiZzeni vySetfili u 35 % a pti odleh&eniu 15 % probandd.

Tabulka 9: Vstupni a vystupni hodnoty vySetfeni podélného plochonozi u obou soubori.

I IS 3 AT 5 ' 6
pied | po |pled | po | pied |-po |pfed | po | pfed| po | pied | po
Lsoubor 0 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0

N.soubor | 1 0 2 2 1 1 0 0 0 0 2 1

7 T8 95 10 priimémg % %
o R P RS T T zlepie
pied | po | pfed | po |pied | po |pied | po |pted| po |pied | po [© i
N 2 2 1 0 1 1 0 0 08|05 40 |25 ] 15
I 1 1 1 0 1 1 2 2 1,1 { 0,8 | 55 40 15

Velikost BMI
Jak vyplyva z tabulky 10 na s. 58, PP mél vliv také na velikost Body Mass Indexu (HoSkov4,

Matousova, 2003). B&hem 4 mésici doSlo u obou zkoumanych soubori ke zlepSeni
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primémych hodnot BMI z podatedni priimé&mé hodnoty 24,42 na 24,06 u L. souboru a z 24,52

na 24,29 u II. souboru. Vyrazngj§i zména byla tedy zji§t€na u experimentalniho souboru.

Ackoliv primémé hodnoty ukazuji optimdlni BMI, polovina ze vSech probandid trpi

nadvahou.

Tabulka 10: Vstupni a vystupni hodnoty BMI u obou soubori.

Proband & 1 4 2 3 4 T is 6
‘ - pred po | pfed | po | pied | po | pied po | pied po | pied | po
Lsoubor | 18,82 | 19,13 | 27,63 | 25,38 | 28,57 | 28,05 | 23,41 | 23,81 | 19,23 | 20,22 | 21,54 | 22,34
IL.soubor | 20,33 { 22,03 | 18,87 | 21,02 | 26,13 | 25,03 | 23,87 | 23,51 | 30,56 | 29,2 | 23,08 | 22,55
Proband &. 7 8 9 10 Primér primer
pted | po | pied | po | pfed | po | pfed | po pied po
Lsoubor | 30,37 | 28,15 | 22,18 | 21,94 | 28,25 | 27,77 | 24,15 | 23,83 24,42 24,06
| Il.soubor | 26,87 | 25,15 | 22,31 | 23,05 | 25,94 | 25,03 | 27,19 | 26,35 24,52 24,29

VySetfeni stupné svalového zkraceni

Graf 1 na s. 59 popisuje primé&mé zlepSeni stupné svalového zkraceni u obou sledovanych
soubord. (Nepfitomnost sloupci v grafu, znadici nulové hodnoty zkriceni, znamena
fyziologicky stav.)

Z vysledki je patmé, Ze u obou souborii do§lo obdobn& k ovlivnéni svalového zkraceni u
viech péti sledovanych svalovych skupin. K nejvyrazngj§im zménidm do$lo u flexoril
kolenniho kloubu, kde jsme pii vstupnim vySetfeni pozorovali nejvétsi vyskyt svalového
zkraceni.

U experimentilniho souboru doflo ke zm&ndm: u m. triceps surae; stejn€ jako u adduktori
stehna (s primérem pfed PP 0,3 a po PP 0) o 15%, u flexort kolene (s priimérem pfed PP 0,9
a po PP 0,2) o 35%, u flexori ky¢le (s primérem pfed PP 0,6 a po PP 0,25) 0 17,5% a u
m. quadratus lumborum (s priimérem pfed PP 0,65 a po PP 0,25) o0 20%.

Celkove doslo k 20,5 % zlepSeni oproti po¢ateénimu hodnoceni.

U kontrolniho souboru doflo ke zménam: u m. triceps surae; stejné jako u adduktord stehna
(s priimé&rem pied PP 0,2 a po PP 0) o 10%, u flexorti kolene (s primérem pfed PP 0,85 a po
PP 0,2) o 32,5%, u flexord ky¢le (s primérem pfed PP 0,6 a po PP 0,25) 0 17,5% a u
m. quadratus lumborum (s primérem p¥ed PP 0,55 a po PP 0,3) o 12,5%.

Celkové doslo k 16,5 % zlepSeni oproti po¢atecnimu hodnoceni.

V3sechna vstupni a vystupni data jsou zaznamenana v piiloze VIII, tab. 11 a 12.
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Graf 1: Primérné zlepSeni stupn€ svalového zkraceni u obou souborti.
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VySetieni svalové sily

Graf 2 na s. 60 srovnavd primé&mé vstupni a vystupni hodnoty stupné& svalové sily obou
souborti pro jednotlivé vySetfované pohyby.

Z grafu je patrné, Ze vlivem pohybového programu doslo zvy$enim primémych hodnot ke
zlepSeni svalové sily u obou souboril.

V priméru nizsi svalova sila byla pfi pocatecnim vySetfeni zaznamenéna u svalii s pfevdZné
fazickou Cinnosti, které maji obecné vét§i tendenci ochabovat (svaly bfisni, hyzd'ové,
abduktory ky¢le). Niz§i primé&rmd svalova sily byla zji§t€éna také u zevnich rotétori a
m. quadriceps femoris.

Zlep3eni svalové sily oproti po¢atetnim hodnotdm pozorujeme cca o 0,5 stupné (9,7 %) u
experimentdlniho souboru a cca o 0,4 stupné (7,9 %) u kontrolniho souboru.

Nejveétsi zlepSeni nastalo u zevnich rotatord kycle, extenzord kolene, abduktori a extenzort
ky¢&elniho kloubu.

Vsechny vstupni a vystupni vySetfené hodnoty jsou zaznamenény v piiloze VIII, tab. 13 a 14.
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Graf 2: Primé&rné vstupni a vystupni hodnoty stupné svalové sily u obou soubord.
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VySetfeni rovnovahy

Graf 3 na s. 61 popisuje vstupni a vystupni primé&mé hodnoceni obou souborti pii péti
riznych modifikacich stoje. (Chyb&jici sloupce, které znamenaji nulové hodnoty, znaci
fyziologicky nalez.)

Z grafu vyplyv4, Ze pti vstupnim vySetfeni byly zaznamenény nejveétsi odchylky od normy u
vySetfeni stoje spatného se zavienyma ofima a stoji na jedné dolni koncetin€, pfiCemz
nejhordi byly zaznamenény vysledky u vySetfeni stoje na levé dolni konleting (primér pred
PP 1,8 ul. souboru a 1,6 u II. souboru).

Jak ukazuje graf, vSechny vystupni hodnoty jsou niZ8i nez hodnoty vstupni, coZ znamena, Ze
vlivem pohybového programu doslo ke zlep3eni rovnovdhy u viech probandii a ve vSech
vySetfovanych modifikacich stoje.

U zékladniho stoje a stoje spatného do$lo u obou soubori ke zlepSeni na troveil
fyziologického nélezu.

Vyraznéj§i zlepSeni bylo zaznamenano u I. souboru, kde byl cviebni program doplnén
dlouhodobou aplikaci tapu kolennich kloubt.
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Nejvétsi primérné zlepSeni jsme zaznamenali u stoje na LDK (o0 65 % u 1. souboru, 0 40 % u
II. souboru), u stoje na PDK (o 60 % u 1. souboru, o 45 % u II. souboru) a dile u stoje
spatného (o 40 % u L. souboru, 0 45 % u II. souboru).

Naopak nejmensi zlepSeni bylo pozorovano u vySetfeni stoje spatného pfi zavienych o&ich,
kde doslo k priimé&mému zlepSeni u I. souboru o 30 % a u II. souboru o 15 %.

Vsechna vstupni a vystupni data jsou zaznamenéna v p¥iloze VIII v tab. 15 a 16.

Graf 3: Primérné vstupni a vystupni hodnoty vySetfeni rovnovéhy obou soubort.
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Méfeni intenzity bolestivosti

Graf 4 na s. 62 znézoriiuje primémé hodnoty intenzity bolesti u obou souborid v prib&hu
pohybového programu. U obou souborl doslo k prim&€mému zlepSeni oproti pocate€nimu
hodnoceni, a to: u I. souboru o0 41% a u souboru II. o 38%.

Pied PP se citil o néco hiife 1. soubor, u n€hoZ byla priimém4 hodnota intenzity bolesti 2,7
oproti prim&mé hodnoté 2,6 II. souboru. Jak vyplyva z grafu, ob& k¥ivky maji do 3. tydne
velmi podobny prib&éh, kdy doslo k vyraznému poklesu bolestivosti u I. souboru na

primérnou hodnotu 1,5 a u II. souboru na priimérnou hodnotu 1,4.
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Kfivka zaznamenavajici primé&rnou hodnotu intenzity bolesti I. souboru pak dile rovnomé&mée
klesa do 5.tydne aZ na priimémmou hodnotu 0,6. Zde se kfivka ldme a do 7. tydne stoupa na
hodnotu 1,5, kdy je primérna hodnota bolestivosti II. souboru na tirovni 0,9.

0d 7. do 9. tydne kiivka I. souboru opé&t kles4 na 0,6, zatimco je kfivka II. souboru na hodnot¢
1,2. K¥ivka I. souboru nadile kolisa, nejniZich hodnot nabyva ve 12. tydnu (0,25), odkud pak
mirn& stoupd a 16. tydnem kon¢i na hodnot& 0,6. K¥ivka intenzity bolestivosti II. souboru ve
svém prib&hu nemd vyrazn&j§i vykyvy nez kfivka I. souboru. Od 10. tydne, kdy je
zaznamenéna nejnizi Grovent bolestivost (0,6) lehce stoupd a od 12. — 16. tydne sleduje
hodnoty v rozsahu 0,9 — 0,7, kterou je ukoncena.

V ptiloze VIII v tab. 18 a 19 jsou uvedeny hodnoty intenzity bolestivosti u obou souborti

v prib&hu celého cviebniho programu.

Graf 4: Primé&rné hodnoty intenzity bolesti kolennich kloub.
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Procentudlni zhodnoceni zlepSeni sledovanych parametri

Graf 5 na s. 63 porovnava primémé % zlepSeni sledovanych parametri mezi ob&ma soubory.
Z grafu je patrné, Ze k nejvyrazné€j$imu zlepSeni doSlo vlivem pohybového programu u
vySetfeni Q thlu, déle rovnovédhy a subjektivniho hodnoceni bolesti. Naopak k nejmensim
zménam doslo u vySetfeni hypermobility a svalové sily (viz pfedchozi vysledky).
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Vy33i hodnoty priimérného procentudlniho zlepSeni (o primé&mych 7,66 %) 1ze pozorovat u
experimentdlniho souboru ve viech sledovanych parametrech, krom& hodnoceni plochonozi
(tam doslo shodn& u obou souborii ke zlepSeni o0 15 %).

Beighton skdre a hyperextenze byly ovlivnény pouze u experimentélniho souboru.

Znatelné rozdily mezi ob&ma soubory byly u sledovani Q thlu (o 12,5 %) a rovnovéhy
(o 10 %). Ostatni rozdily vysledkii ve zlepSeni jiZ nejsou tak markantni. ZlepSeni nélezu
zkracenych svalil bylo pozorovano u 1. souboru vy$3i o 4 % oproti II. souboru. Subjektivni
zlepSeni zdravotniho stavu hodnotil I. soubor o 4,5 % pozitivngji, EemuZ odpovida i primé&rmné
lepsi hodnoceni intenzity bolesti o 3,5 %. Svalova sila, kterou hodnotime od 0 do 5, byla

v primé&ru vy33i u I. souboru o 1,8 %.

Graf 5: Prim&rné % zlepSeni sledovanych parametrii u obou soubort .
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5.4 Vysledky dotaznikové metody

Graf 6 vyjadfuje primérné subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu obou sledovanych
souborti pfed pohybovym programem a po jeho skonéeni. Z grafu je patrné, Ze ke zlepSeni
subjektivntho vniméani doslo u obou soubor(, pficemz toto zlepSeni bylo op&t vyrazn&jsi u
experimentalntho souboru probandil.

Z hodnot, které jsou uvedeny v pfiloze VII vtab. 17, vyplyv4, Ze¢ ul. souboru doslo
k priimé&rnému zlep$eni o 22,5 bodu (z priiméru pfed PP 67,1 a po PP 89,6) a u II. souboru
k primérnému zlep3eni o 18 bodil (z priméru pted PP 67,4 a po PP 85,4).

Priimé&rny proband I. souboru tedy hodnotil zlepSeni svého zdravotniho stavu o 22,5 % (pfi
rozptylu jednotlivych hodnoceni od 7 do 42 %) a primémy proband II. souboru hodnotil
zlepSeni svého zdravotniho stavu o 18 %, pfiemZ rozptyl jednotlivych hodnoceni se
pohyboval mezi 10 a 24 %.

Graf 6: Vstupni a vystupni primé&rné hodnoceni zdravotniho stavu dotazniku EQ-5D u obou

soubort.
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V1. DISKUSE

Cilem diplomové prace bylo ovéfit pohybovy program. Zjistit do jaké miry pohybovy
program ovlivni sledované parametry u probandi s hypermobilitou kolennich kloubd.

Pfi stanoveni hypotéz jsme vychazeli z literdmich podkladi, z pfedpokladané délky trvani a
dodrZeni PP a z klinickych dat probandi.

Do PP byly zahrnuty sloZky, které mély cilen& plsobit na ovlivnéni méfenych parametrii a
zlepSeni zdravotniho stavu. Individudlng sestaveny PP byl po =zainstruovani probandil
provadén v domécim prostfedi.

Hlavnim cilem kazdého pohybového programu bylo vZdy nejprve zajistit spravnou vychozi

polohu, nasledné posilovaci a balanéni cvi€eni bylo az cilem dalSim.

1. hypotéza, Ze pohybovy program piisp&je ke zlepSeni sledovanych parametri u obou
soubord, se potvrdila. Pomineme-li rozdéleni probandd na dva soubory (kliCové pro
posouzeni vlivu tapingové techniky), do§lo k nasledujicim zménam.

Nejvice byla ovlivnéna velikost Q thlu, kde pohybovy program pfispél k priimémému
zlepSeni o 43,8 %. Ovlivnéni velikosti Q thlu sice neznamena ovlivnéni hypermobility jako
takové, ale pro spravné postaveni kolenniho kloubu a jako zaklad pro navazujici stabilizaci
okoli kloubu hraje dilezitou roli. Informuje nas nejen o postaveni kolenniho kloubu, ale tak¢
ky€elniho a hlezenného. Ackoliv jsme nepfedpokladali tak vyrazné zlepSeni Q uhlu, jsou pro
nas tyto vysledky velmi uspokojivé, nebot’ souasti kazdého pohybového programu byly
pravé cviky na ovlivnéni postaveni dolni konéetiny. Uginek tohoto PP také potvrzuje
vysledky vySetfeni podélného plochonoZi, kde doSlo k 15 % zlepSeni. AvSak nevime, zda
miZeme toto zlepSeni povaZovat za validni, nebot’ byli probandi b&hem studie nauCeni
korigovanému stoji. ZlepSeni mohlo byt tedy fingovano do€asnym zpevnénim postury. Zda-li
se jednd o zménu trvalou ¢i do¢asnou by se mohlo projevit pfi daldim vySetfeni s Casovou
navaznosti.

Druhé nejvétsi zlepSeni jsme pozorovali u sniZeni bolesti (primémé o 40 %), tfeti u ovlivnéni
rovnovahy (zlepSeni o 36 %). Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu bylo oproti
vychozimu stavu lepsi 0 20,3 %, svalové zkraceni bylo primérn& zlep$eno o 18,5 %.
Nejmensi procentualni zlep$eni jsme zaznamenali u vysledkd hodnoceni stupné svalové sily,

které se prim&m¢ zlepsilo o 8,8 %. Timto se nesplnila 2. hypotéza, ktera pfedpoklada nejvétsi
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zmény pravé v ovlivnéni svalové sily a rovnovdhy a naopak nejmensi zmény v ovlivnéni
hypermobility (Bieghtonova skore).

Svalova sila se primémeé zvysila o 0,45 stupné a to je hodnota p¥inosni do klinické praxe.
Cty¥i mésice cviteni jsou v piipadé hypermobility nedostadujici. Z pozorovéni probandd pH
kontrolnich navst€vach, souhlasim s Jandou (2001), ktery tvrdi, Ze v piipadé KH svalova sila
nikdy nedoséhne volumu, odpovidajicimu vynaloZenému usili. Otazkou je, zda by doslo ke
zvySeni stupné svalové sily pfi del$im sledovani. Dal$i otazkou je, zda by doslo ke zvySeni
svalové sily aZ na maximalni hodnoty.

Rovnovaha, kterou jsme sice pfedpokladali jako vice ovlivnitelnou neZ napf. bolest &i Q uhel,
v¥ak dosahla vyznamnych vysledkid. Usp&ch téchto vysledkil pfikladdme sestavé balanénich
cvikd.

Vhodné je podotknout, Ze nejvétsi odchylky byly pfi vstupnich vySetfeni namé&feny u stoje na
levé dolni konceting. Pii 80 % pfevaze pravakd ve studii dava tato skuteCnost zapravdu
Tichému (2005) s Bulbenou (1992). Myslim, Ze tento vysledek utvrzuje ve spravnosti
testovani hypermobility dle Bulbeny (1992). Ten provadi vy$etfeni pravé jen na nedominantni
strang téla, ktera je men§im pouZivanim méné zpevnéna tudiZ i méné stabilni. Z toho vychézi
také Tichy (2005), ktery u nedominantni strany t&la pfedpoklada vyssi hypermobilitu, ale
zaroveni mensi kloubni wviili, danou nadmérmou volnosti okolnich kloubnich tkdni. Janda
(2001) je votazce kloubni vile opaéného nizoru. BohuZel se nemiiZeme piiklonit ani
k jednomu nézoru, nebot’ jsme v této studii neprovadéli vySetfeni kloubni vile, nicméné by
bylo zajimavé se touto otdzkou do budoucna zabyvat.

Nejméné ovlivnénym vySetfenim rovnovahy se stal stoj se zavienyma o€ima, coZ rovnéZz
potvrzuje nazory autord (Hall, 1995; Russek, 2000; Né&mec, Bockayovd), Ze je u

hypermobility vyrazng sniZena stabilita bez zrakové kontroly.

Druha &ast 2. hypotézy, pfedpokladajici nejmensi zmény v hodnoceni hypermobility, byla
spln€na. Tento pfedpoklad vzeSel z podstaty konstituciondlni hypermobility, kterd je vrozena
a jeji ovliviiovani bude tedy dlouhodobou, celoZivotni zaleZitosti. Zlep$eni Bieghtonova skore
0 5 % pak miZeme pokladat za velmi uspokojivé. Zlep$eni nastalo pouze u experimentdIniho
souboru probandi (o 10 %), kde byla na kolenni klouby aplikovana tapingova technika. Jak
bylo fedeno v teoretické &asti prace, Bieghtoniiv skérovaci systém neni, vzhledem k omezeni
testi pouze na periferni klouby a patef jako celek, idealni volbou pro hodnoceni
hypermobility. My jsme jej zafadili do vySetfovacich metod pro jeho nejmensi ¢asovou

narodénost, a pro nase zaméfeni je metodou dostadujici. Zajimalo nas také, jak vyhodnoti nase
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sledované probandy, ktefi maji potvizenou diagnézu KH. P¥i vstupnim vySetfeni byla t&zka
hypermobilita dle Bieghtonova bodového skére shleddna u 30 % probandii. Lehky stupeii
hypermobility vykazovalo 35 % a rovnéZ 35 % (s dosaZenim dvou bodid) by podle
Bieghtonova bylo pokladdno za normomobilni. Z téchto zji§ténych faktd jasné vyplyva, Ze
diagnostika opfena pouze o tento bodovaci systém miiZe zapfi¢init pfehlédnuti onemocnéni a
tim zvysit riziko vzniku komplikaci a hypermobilniho syndromu. Aékoliv se podle Scheinosta
(2006) jedna zfejm& o nejpouZivanéj§i metodu v praxi, jako vhodn&j$i bychom volili
Bulbenovu ¢i Jandovu metodu upravenou Sachsem. Bulbenova metoda se jevi jako nejvic
propracovand odliSnym hodnocenim Zen, které jsou obecné vazivové voln&js§i, a muzi, pro

které je hodnoceni piisnéjsi.

Hypotéza ¢. 3, ktera pfepoklada, Ze bude PP korelovat se subjektivnim vnimanim bolesti ve
smyslu jejiho sniZeni, se potvrdila. U viech probandi byly hodnoty na konci pohybového
programu niZ§i neZ vstupni a k¥ivky bolestivosti obou souborti mé&ly sestupny charakter
(viz graf 4). Ot4zkou oviem zlstava, zda je moZné se o tyto vysledky opirat, nebot’ v prib&hu
programu dochazelo ke znaénému kolisani hodnot. Vice kolisavy charakter méla kfivka
intenzity bolesti u experimentalniho souboru. Diivody pro koliséni mohly byt riizné, protoZe
intenzita bolesti milize byt zavisla na vice faktorech (dodrZovani ergonomickych zisad a
cvieni, fyzicka zat€Z b&hem dne, klimatické vlivy, socidlni vztahy a souvisejici psychické
zmény). Intenzitu bolesti mohla ovlivnit také skute¢nost, Ze pohybové programy jednotlivych
probandil neprobihaly zaroveii ve stejném roénim obdobi (z ¢asovych a materidlnich divodi),
ale vpribéhu od d&ervna 2007 do ledna 2008. Vy¥§i kolisani hodnot v pfipadé
experimentdlniho souboru miZe byt zpdisobeno také volnosti v uZivani tapu ke konci
programu (poslednich Sest tydnt aplikace dle subjektivnich pociti).

Splnéni 3. hypotézy potvrzuji také pozitivni vysledky hodnoceni zdravotniho stavu (viz
dotaznik EQ-5D; piiloha V). Pravidelnou pohybovou aktivitou doslo tedy nejen k ovlivn&ni
sledovanych parametri vySetfovacich metod, ale také bolesti a subjektivniho vniméani
zdravotniho stavu.

Hodnoceni zdravotniho stavu nemiiZzeme jisté posuzovat jen z hlediska pfitomnosti bolesti, ale
i napfiklad z psychického ladéni probandi. Z tvrzeni Véleho (1997), Ze pfi¢inou
hypermobility miiZe byt celkové nastaveni CNS, lze pfedpokladat mimo jiné také odchylky na
urovni psychiky. Stavy tizkosti a depresi byly pfi hypermobilité potvrzeny v mnoha studiich
(viz kap. 1.6.2). Pfi vzajemném porovnani n€kterych vysledkd vy$etfovacich metod a t&chto

subjektivnich hodnoceni bylo zji§téno, Ze ne vZdy jsou hodnoty v pfimé imeérnosti, a dile, Ze
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kaZdy proband vnimal své zlep$eni/zhorSeni velmi specificky. Otdzka je, zda-li pohybova
aktivita, ¢i pouzivani tapu plsobilo vice ¢ mén& na psychiku probandi, ¢imZ ovlivnilo jejich
subjektivni vnimani bolesti. Faktem ale ziistava, Ze b&hem pohybového programu na sobd
n€ktefi probandi sami pozorovali zlepSeni, coZ je dil motivovalo ke cvieni. Souhlasim

s Vélem (1997), ktery uvadi, Ze cvideni ma schopnost ovlivnit jak psychicky, tak fyzicky stav.

Posledni, hypotézou &. 4, byl pfedpoklad vyrazn&j§iho zlepseni vysetfovanych parametri po
dlouhodobé aplikaci tapingové techniky na kolenni klouby u experimentilniho souboru
probandl. Tato hypotéza prameni z doporueni Hermachové (1999) a z dobrych vysledkd
studii provedenych McConnell (1999) a Callaghanem (2002), ktefi viak neprovad&li vyzkum
u osob s KH, ale u osob trpicich AKP a osteoartrézou.

Jak vyplyvé z grafu 5, hypotéza byla splnéna. U experimentalniho souboru bylo dosaZeno
v&t§tho primémeého procentudlniho zlepSeni u viech vySetfovanych parametri (kromé
vySetfeni plochonoZi, kde byly vysledky shodné).

Vzhledem k nepatrnému rozdilu mezi ob&ma soubory ve zlepSeni svalové sily, miZeme
dosaZzeni lepSich vysledkd experimentilniho souboru pfipsat aplikaci tapu. Z obdobnych
vysledki totiZ usuzujeme, Ze oba soubory mély k pohybovému programu podobny piistup.
Metoda tapingové techniky se jevila pfedev§im jako podpora psychické slozky u probandd.
Noseni naplasti jim dodéavalo pocit jistoty, opory, zpevnéni a pocit viry v zlepSeni zdravotniho
stavu. Na druhé strané nesmim pominout negativni nizory na tape, co se tyée nepohodli pfi
provadeéni hygieny (nepfijemné pocity pfi namodeni naplasti, zejména pak v letnich mésicich,
reaplikace). Tento fakt mohl pfispét k vétSim rozdilim v zdv&re&ném hodnoceni zdravotniho
stavu, kdy rozdil mezi nejhor§im a nejlep§im hodnocenim byl 35 bodi (rozdil u kontrolniho
souboru byl pouze 14 b.).

Ackoliv aplikace tapu zfejmé pfispéla klepsim vysledkiim experimentilniho souboru,
nemiizeme se o tyto vysledky opirat. Vérohodngjsich vysledkd bychom mohli dosdhnout

opakovanim vySetfeni s éasovym odstupem, &i pfi porovnavani viceetnych souborti.

Nasi studii jsme chtéli poukazat na to, Ze specialné zaméfeny pohybovy program miize
ovlivnit ukazatele funkce pohybového apardtu u osob s konstitucionalni hypermobilitou.
Z dosazenych vysledkd vyplyvad, Ze je moZné béhem ¢&tyf mésicl zmirnit projevy
hypermobilniho syndromu v oblasti kolennich kloubd. Jsme si védomi, Ze pro ovlivnéni

hypermobility jako takové, je to stale kratky ¢asovy tsek.
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Ackoliv se vétsina hypotéz potvrdila, musime uvedené vysledky povaZovat spiSe za
orientadni. VySetfovaci metody pouZité v této praci nelze povaZovat za zcela objektivni,
nebot’ mohou byt zatiZeny chybou subjektivniho hodnoceni vySetfujiciho. Vhodné by bylo
tato vySetfeni provadét opakovang & vyuZit objektivnich metod, jako je mnapf.
elektromyografie. RovnéZ méfeni intenzity bolesti a hodnoceni zdravotniho stavu probandy
nelze pokladat za objektivni. Souhlasim s K¥ivohlavym (1992), ktery uvadi, Ze je tfeba si
uvédomit, Ze kazdy ¢lovék vnim4 intenzitu bolesti rozdilng. To, co jeden povaZuje za stfedni

bolest, miiZe pro druhého znamenat bolest zcela nesnesitelnou a naopak.

Doporuceni pro praxi

Souhrn ziskanych informaci jsme Cerpali z dostupnych metodik a studii podle McConnell,
1999; Marka, Juhna, 1999; Hermachové, 1999; Jandy, 2001; Olivera, 2005; Ferrella, 2004;
Kazmarové, 2006 a z dosaZenych vysledkd nasi studie.

Zékladem preventivnich opatfeni na ochranu a udrZeni dobrého zdravotniho stavu je tiprava
Zivotospravy. Z tohoto piedpokladu bychom méli vychézet i pfi onemocnéni KH.

Jako prvni bychom méli feSit problematiku zitéZe pohybového aparitu, tzn. nadvahu ¢i
obezitu a souvisejici ergonomii prace (vhodna volba povolani, omezeni déletrvajici statické
zatéZe, noSeni biemen obecné, eliminace nevhodné pohybové aktivity a vhodnd obuv).

Dalgim krokem je pak zavedeni vhodné a pravidelné pohybové aktivity - nejlépe ve formé
zabavného a zdravého pohybu (aktivni forma odpocinku). Dle individuédlnich potfeb je mozné
vybrat (i pfi danych omezeni) z §iroké $kily jak samostatnych, tak kolektivnich aktivit.
K pohybu je nutné jedince silng motivovat, nebot’ pociténi vysledkii mize byt v piipadé KH
otazkou delsiho ¢asového useku neZ u ,,zdravé“ populace. Motivace by méla byt v ramci
individualniho ptistupu dana pravé vybérem vhodné pohybové aktivity (dle pracovniho
zaméfeni, typu osobnosti). Kolektivni, skupinové aktivity jsou vhodné pro viechny (vyména
zkuSenosti, nazorid, vzdjemna podpora, porovnani vykoni). Jako idedlni se jevi Tai Chi, dale
napf. vodni aerobic ¢i hathajoga.

Cvigeni viak v pifipadé KH nemiiZze byt jen zabavné, zvlasté pak jsou-li jiZ pfitomny projevy
hypermobilniho syndromu. V ptipadé kolennich kloubl doporudujeme uvoliiovaci cviceni na
obnoveni spraivného postaveni hlavnich kloubii celé dolni kondetiny a dale cilené posilovani
zejména predni strany stehna (fe$i zdravotni a 1é€ebnd TV). Do cvi¢eni mohou byt zahrnuty
viechny druhy svalovych kontrakci (excentricka kontrakce a odporové cvi¢eni pfi odborném

dohledu &i dokonalé instruktaZi nemocnych) a zejména pak balancni cvifeni. Cvifeni na
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nestabilnich plochach (mice, usece, trampolina) je nejen vysoce uéinna, ale i velmi oblibena.
Mezi vhodné aktivity patii napf. rotoped, jizda na kole, plavani.

Jako doplitkovou technikou pak doporuc¢ujeme taping, jehoZ pozitivni u¢inky jsme orientalné
provétili v pilotni studii. Mezi dal$i metody na ovlivnéni KH patii napf. hlazeni (forma

exteroceptivni facilitace), stfidavé sprchovani nebo kognitivni behavioralni terapie.
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VII. ZAVER

Pii koncipovani této studie jsme vychazeli z poznatkl bakalafské prace (Pokorna, 2006), kterd
pojimé (pfi kazuistickém zpracovani jednoho probanda) konstitucionalni hypermobilitu
komplexn€. Na zékladé té€chto zkuSenosti jsme roziifili zkoumany soubor a zaméfili se na
oblast kolennich kloubt, ktera byva vlivem KH ¢&astgji postiZena.

Diplomova prace se zabyvala vlivem individudlniho cviéebniho programu v doméacim
prostfedi na stav pohybového aparatu dolnich konéetin, rovnovahy a intenzity bolesti u osob
s konstituciondlni hypermobilitou. Dale se zabyvala u¢inkem tapingové techniky, kterd byla
pro porovnani pouZita pouze u experimentalniho souboru.

Na podkladg ziskanych vysledkl byl potvrzen vyznamny piinos pro praxi jak pohybového
programu pro celou skupinu, tak tapingové techniky, aplikované u experimentalniho souboru.
Z vysledkd vyplyva, Ze pohybovy program pfiznivé ovlivnil pfiznaky hypermobilniho
syndromu. Bylo prokazano, Ze pravidelné cviCeni vyznamné zlepsilo postaveni kolenniho
kloubu, rovnovahu a intenzitu bolesti. Z porovnani vysledkd obou soubortii pak vyplyva, Ze
pouZivani tapingové techniky pfispélo k vyrazngj$imu zlepSeni sledovanych parametrii a
navic také ke zmimé&ni hypermobility kolennich kloubd.

Negativni strankou této studie je niZsi poet zkoumanych probandi a skuteénost, Ze neprobéhl
randomizovany vybér. Dale si jsme védomi, Ze nekteré z uzitych metod nelze pokladat za
objektivni. Domnivdm se v8ak, Ze by prace mohla poslouZit jako podklad pro dalsi vyzkumy
tykajici se problematiky hypermobilnich kolennich kloubti i KH.

Jak vyplyva zpodstaty konstitucionilni hypermobility, primami prevence neexistuje. Za
téchto podminek musi byt disledné feSena prevence sekundami, ¢ili prevence hypermobilniho
syndromu. Prevence HS neni jen prevenci moZnych myoskeletirnich komplikaci, ale také
riznych mimokloubnich poruch véetné psychogennich. Sekundarni prevence zahrnuje v prvni
fadé¢ dasnou diagnostiku s pouZitim vhodné testovaci metody a odchyt jedinc jiz
s podezienim na mozZnost pfitomného onemocnéni. Zékladem je pak informovanost a osvéta
celé vefejnosti, protoZze sekundami prevence neni v tomto pfipad€ prevenci pouze KH, ale i
mnoha dal§ich poruch pohybového aparatu.

Praktickym pfinosem prace tedy miize byt praveé jeji vyuZziti v ramci sekundarni prevence u

osob s diagnostikovanou KH, ¢i jiz vzniklym hypermobilnim syndromem.
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Priloha I: Etickd komise.

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6 — Veleslavin
tel. (02)2017 1111

http://www.ftvs_cuni.cz/

Zadost o vyjad¥eni

etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakaléfske) prace, zahmujici lidské itastniky

Nazev: MoZnosti ovlivnéni konstitucionéln{ hypermobility kolennich kloubi.
Forma projektu: diplomové prace

Autor  Bc. MIF0S1AVE POKOTTIA. . .vv e vinieueietinreerteensaesciaameaeese st on e aes st anesntse ot rnesssantosneniansnnnn
Skolitel Doc. PhDr. Blanka HOSKOVA, CSC. ..... cveueuiiicreiriiiiaiareis citieraresnnnsscnsararesness seeasanaes g

Popis projektu

Cilem diplomové prace je shrnout dostupné informace o konstitucionéini hypermobilité a kolennim kloubu.
Dal3im cilem préace je na zékladé nastudované literatury vyivofit metodicky postup vyzkumu a vhodny cvi€ebni
program.

Pro diplomovou préci bylo vybréno 20 osob s konstituciondlni hypermobilitou ve véku od 16 do 45 let se
shodnymi subjektivnimi pfiznaky. Tito probandi souhlasili se spoluprdc{ (vstupnim a vystupnim vysetfenim,
domécim cvienim, pravidelnymi kontrolnim cvi¢enim, aplikaci tapu) po dobu 4 m&sicii.

Price zkouma vliv navrZeného cvitebniho programu (zaméfeného na kolenni klouby) a tapingové techniky na
vybrané parametry finkei pohybového aparatu u osob s konstitucionéini hypermobilitou.

Prace mé za tkol zhodnotit vysledky vyhodnocenim vstupnich a vy¢stupnich vySetreni, a podat praktickd a
preventivni opatfeni pro osoby s problematikou konstitucionéIni hypermobility kolennich kloubi.

ZajiSténi bezpe&nosti pro posonzenf odborniky:

Probandi byli individudlng zainstruovani k domacimu cvideni bez pomiicek a s pomfickami (kulova balanéni
used). Byl1 obezndmeni s bezpednosti pouZivani tisede v domacim prostfedi, &mz jsme minimalizovali moZnost
vzniku trazu.

Informovany souhlas (pfiloZen)

V Praze dne 18.2. 2008 Podpis autora...Miroslava Pokorna. ...........

Vyjadfeni etické komise UK FTVS

SloZenf komise: doc.MUDr.Stasa Bartiiiikova, CSc
Prof.Ing. Viclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel Slepitka, DrSc
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.
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Projekt préce byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ... J,’f []"CC') sedesivn

Btickd komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi z4sadami,
predpisy a mezindrodni smémicemi pro provad¥ni biomedicinského vyzkumu. zahrnujiciho lidské Geastniky.
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Piiloha II: VySetfeni hypermobility a Q thlu.

el

Obr. 2. Testy hypermobility dle Bieghtona
(zdroj: Bieghton, 1989).

Q thel

Obr. 3. Vysetfeni Q 1ihlu (zdroj: Hlavag, 2002).
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Obr. 4. Vysetfeni extenze v kolennim kloubu dle Sachseho (zdroj: Lewit, 1996).



Piiloha III. Fakta hypermobilniho syndromu (zdroj: Hakim, 2005).
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Piiloha IV. Tapingové techniky kolenniho kloubu

patela

Obr. 5. Tapingova technika pately McConnell (zdroj: Timothy).



Obr. 6. Ypsilonovy taping kolenniho kloubu (zdroj: Kinestesiotaping.com).

Obr. 7. Tapingivé technika kolenniho kloubu (zdroj: Flandera, Hrdli¢ka, 2001).



Priloha V. Zdravotni dotaznik EQ-5D (zdroj: Coufalova, 2003).
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Piiloha VI. Vyg%etiovaci arch.

C. probanda: .

Jméno:

Pohlavi:

Vék:

Soubor:

Dominantni strana:

VSTUPNI VYSETRENI

VYSTUPNI VYSETRENI

EQ-5D

BMI

Bieghton skére hodnoceni

0 (1-2/9) | 1 (3-4/9)

2 (5-9/9)

0 (1-29) [ 1 (3-4/9)

2 (5-9/9)

VySetieni rovnovihy hod.

Stoj na pravé

0 1

2

0 1

2

Zakladn{ stoj pti otevienych oéich

Stoj spatny pti otevfenych oéich

Stoj spatny pfi zavienych ogich

Stoj na levé

PRAVA

LEVA

PRAVA

LEVA

hodnoceni
Hyperextenze kolene

Q 1thel

PodéIné plochonoZi

Zkracené svaly M.triceps surae

M.quadratus lumborum

Flexofi kolele

Adduktofi kyéle

Flexofi ky¢le

PRAVA

LEVA

PRAVA

LEVA

Svalovy test Trup flexe/extenze
Kycel flexe/extenze

Ky¢lel modif.extenze

Ky¢el addukce/abdukce

Rotace v ky€li zevni/vniténi
Koleno flexe/extenze
Hlezno flexe/extenze

Zaznam bolesti kolen hod.

1.tyden
2.tyden
3.tyden
4. tyden
5.tyden
6.tyden
7.tyden
8.tyden
9.tyden
10.tyden
11.tyden
12.tyden
13.tyden
14.tyden
15.tyden
16.tyden

Hodnoceni zdravot. stavu (EQ-5D)




Priloha VIL. Doméci pohybovy program.

Pozn.: Pii provadéni nésledujicich cviki dbame na spravné provedeni; udrZeni spravné
polohy dle navodu, zejména pak udrZeni sprivného postaveni hlavy a panve v prodlouZeni
podélné osy patefe, dodrzeni dechovych fizi bez zadrZeni dechu a provadéni spravnych
cilenych pohybi v pfimé&feném rozsahu. Pro ndpomoc uvadime u nékterych cviki nejéasté;si
chyby.

A) Protahovaci cviéeni

Ugel: ProtaZeni zadni strany DKK a zadového svalstva.

1. Zékladni poloha (ZP): Sed pokrémo — pfitdhnout $pitky, hlava v prodlouZeni pétefe,
ramena rozloZena do $itky, lopatky staZené k panvi, panev pfeklopena vpied

- svydechem (V) ohnuty pfedklon trupu, uchopit prsty za $pi¢ky, niddech (N) do beder,
s dalsim vydechem vytahovat paty do dilky za souéasného propinani kolen

- udrZet dosaZenou polohu, volné& dychat do bficha s prociténim tahu na zadni strané t€la,

- s dal8im vydechem pozvolna oddalovat paty, zvy$ovat protaZeni

zadni strany DKX a zad, opakovat 3x. \cs?-
Chyby: neudrzeni ZP (vysoké postaveni ramen), pfili§ rychlé O "~
-_

provadéni cviku bez pocitu tahu &i naopak s pocitem bolesti, horni
hrudni a povrchové dychani.

2. ZP: Sed - pfitahnout $pi¢ky, hlava v prodlouZeni patefe, ramena rozloZend do §iiky,
lopatky stazené k panvi, panev pieklopend vpied (tdhnout sedaci hrboly a paty od sebe) —
zafixovat,

- s V rovny predklon trupu, pfedlokti v kontaktu s podloZkou rovnobézné s propnutymi DKK,
volng dychat do bficha 10 — 20 s,

- s dal§sim V zvysit naklon trupu, posun pfedlokti k patam, dosazenou o
polohu udrZet a prodychat, opakovat 3x. &

Chyby: neudrZeni ZP, pfitaZenych $pitek a propnutych DKK : ]

(pfi hyperextenzi vypodloZit kolena srolovanym - { _—

ruénikem pro efektivni cviéeni ve fyziologickém rozsahu).

Ugel: ProtaZeni zadni a vniténi strany stehen.

3. ZP: Sed roznoZny — pfitazené $picky

- sV protahnout patef v jeji podélné ose — vytdhnout temeno, ramena rozloZit do Siroka,
stahnout lopatky k panvi a panev pieklopit vpfed — zafixovat,

- s dalsim V rovny pfedklon k pravé — uchopit co nejblize ke kotniku, lokty tlacit k zemi -
vydrz 10 s (procitit a prodychat protazeni),

- s dal§im V zvysit pfedklon trupu,

LDK voln¢ nataZend, opakovat 3x, P
- § V navrat do ZP, totéZ vlevo. L/?\/
Chyby: neudrZeni extendovanych DKK, \

vysoké postaveni ramen, rychlé provadéni.



Utel: ProtaZeni zadni strany stehna intenzivni izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris.
4. ZP: Leh pokrémo, chodidla na podloZce rovnob&zné€ — ptipaZit, dlané vzhiru.

- s V protdhnout patet v jeji podélné ose — vytahnout temeno do délky, ramena rozloZit na
podloZce do Siroka, stdhnout lopatky k panvi a aktivaci bfisnich svald a svald panevniho dna
napiimit bederni patet — zafixovat, pfednoZit PDK — propnout DK intenzivni izometrickou
kontrakci m. quadriceps femoris, pfitdhnout $picku, 4

- za plynulého dychani vydrZ 10-20s za soustavného vytaZeni

paty vzhiru a sedacich hrboli dold, s dal§im V uvolnit do ZP,

- totéZ levou (3x opakovat) (Kazmarova, 2006).

Chyby: neudrZeni ZP (prohnuti v bedrech,

zaklon hlavy, flektované koleno), zadrZeni /\\
dechu, hyperextenze v kolennim kloubu. -

i

Ugel: ProtaZeni zevni strany DKK se zam&fenim na uvoln&ni iliotibialniho traktu

5. ZP: Stoj na levé, pravd DK - opfena o patu s pfitaZenou $pickou, kiiZi levou pfed télem
- s V piedklon, LHK uchopit flektovany nirt PKD z malikové strany,

- PDK je uvolnéna, protaZeni zevni strany stehna kontrolujeme a zvy$ujeme

tlakem levého kolena do protahované PDK (moZno provadét s pfidrZenim), ®

- za plynulého dychéni procitit protaZzeni (vydrZ 10 s),

- totéZ opaéné (Zimmelova, 2005).

Chyby: nedostatecné kiiZzeni DKK, nedostate¢nd dorzdlni flexe s inverzi

v hlezennim kloubu, ztrata stability bez opory.

Ukel: Postizometricka relaxace zevni strany stehna (ilictibialnthe traktu).

6. ZP: Leh na pravém boku — PHK pod hlavou, LHK opfend pted télem, LDK skrémo —
chodidlo na podloZce za osou té€la, PDK spoéiva nataZena na velkém mici (gymball)

- s V napfimit patef a zafixovat,

- za plynulého dychani tla&it pravou do mi¢e kolmo doli (vydrZ 10 — 15 s),

- s V uvolnit a procitit protaZeni zevni strany stehna

(15 s), opakovat 3x, /i

- totéZ na levém boku ($pringrova, 2006). o Tl ( )
Chyby: neudrZeni ZP, rychlé provadéni cviku s nedo- V:/ b
stateCnym prociténim uvolnéni zkracenych struktur.

B) Uvoliiovaci cviéeni

Utel: Uvolnéni kolenniho kloubu (Kazmarova, 2006).

7. ZP: Sed na Zidli - pod pravym chodidlem list papiru, obéma rukama

obejmout PDK ve stehn& nad kolennim kloubem — zafixovat 0

- § V sunout pravé chodidlo $pi¢kou dovnitf

(vnitini rotace bérce) — koleno zlistava nad patou

- s N zpét do ZP, opakovat 10x,

- totéZ levou.

Chyby: nedostate¢na fixace stehna,

neudrZeni bérce v kolmé pozici, provedeni V274
pohybu stoéenim hlezna, zvedani chodidla.



C) Posilovaci cvi€eni

Ugel: Posileni medi4lniho vastu za pomoci exteroceptivni facilitace (Kazmarové, 2006).

8. ZP: Sed na Zidli (stehna sviraji dhel 45°, chodidla na podloZce v prodlouZeni stehennich
kosti na podloZce) — prsty PHK na vnitini strané stehna ve Stipci

- § V protdhnout pétef v jeji podélné ose — zafixovat, 0

- s N pfednoZit LDK s piitaZenou Spickou za soucasné¢ho podrazdéni

kiiZze v oblasti medialniho vastu (Stipnuti, §krabnuti proximalng),

- § vydechem plynuly navrat do ZP, opakovat 10-20x, "
- totéZ levou. \‘/
Chyby: nedostate¢na nebo pozdé provedena )

facilitace dotykem ruky, hyperextenze kolene
(nutna zrakova kontrola).

Ugel: Posileni ptedni strany stehna (Springrova, 2006).

9. ZP: Sed na velkém miéi, panev pieklopend vpfed, stehna sviraji tthel 45°, chodidla
v prodlouZeni stehennich kosti na podloZce — pfipaZit, dlané poloZené na mici

- sV zatla€it sedacimi hrboly do mide, vytahnout hlavu za 0

temenem do prodlouZeni,

- za plynulého dychani stfidavé pfednozovat DKK

s pfitaZenou §piékou (20x) /_KL

vvvvvv

l

Chyby: neudrZeni ZP stablhty, l
hyperextenze kolen (nutnd kontrola zrakem). /

Utel: posileni predni strany stehna a ovlivnéni rota&niho postaveni komponent kolene.

10. ZP: Leh pokrémo — chodidla spocivaji na velkém mici rovnobéZné€ na $itku panve, bérce
jsou rovnobeZné s podlozkou, ruce jsou poloZené na stehnech (palce dovnitf, prsty vné)

- 8 V protahnout patef v jeji podélné ose — vytahnout temeno do dalky s mirnym pfitaZenim
brady k hrudniku, ramena rozlozit do Siroka, stahnout lopatky k panvi a tahem bfiSnich svald
a svalll pdnevniho dna napfimit bederni patet — zafixovat, N,

- 5 V zatladit chodidly do mie za soucasné zevni rotace v ky€elnich kloubech a vnitini rotace
bérci (15-20x).

o,

Zpisob provedeni (Kazmarové, 2006): ,__,i./ — \‘*)
- ruce poloZené na stehnech vedou stehna pfi pohybu 6 1

< i oy 5 P 4 \
zevné, kolena se extenduji (do findlni max. 20° flexe) — \‘/

- hlezna jsou fixovéana ve stfednim postaveni, nejvetsi

tlak do mice je soustfedén pod hlavickami prvnich MTP kloubd a zevnich hran pat.

(Kolenni kloub je ve spirdlnim postaveni, bérce jsou rovnob&Zné, kolena jsou od sebe
vzdalena minimalné na $itku panve.

Chyby: everze nohy, Upln4 extenze kolen, zevni rotace v bércich s valgéznim postavenim
kolen.

Ugel: Trénink quadricepsu s overballem (Kazmarova, 2006).

11. ZP: Leh — maly mi¢ (overball) pod pravym kolenem, pfipaZit

- s V protahnout patef v jeji podéiné ose — vytahnout temeno do dalky s mirnym pfitaZenim
brady k hrudniku, ramena rozloZit do Siroka, stdhnout lopatky k panvi a tahem bfi¥nich svali
a svald panevniho dna napiimit bederni patet — zafixovat, voln¢ dychat,

- s V pfitahnout $pi¢ku PDK a zatlacit do mice, pata zistdva v kontaktu s podlozkou,



Spitka kolmo k zemi s mirnym naznakem stodeni

pfednoZi do everze (sto¢eni I. MT kloubu do dalky) J;
- 8 N uvolnit (15 — 20x), totéZ levou

Chyby: odlepeni paty a nasledna o _*AQN/

%—1_
hyperextenze kolene, zadrzeni dechu.

Ukel: Trénink quadricepsu s velkym miSem. +

12. ZP: Leh pfednoZmo pokrény, pokréené DKK volng i
poloZzené¢ na velkém mi¢i, HKK pokrémo — ruce ’
objimaji stehna (palce dovnit, prsty ven) N

e

- s V vytdhnout hlavu za temenem do délky, stdhnout - :/5,}".‘
kost kfiZovou kaudalné do protaZeni, N — zafixovat, _— -

\\-/
- s dal§im V pfitahnout ¥pi¢ky a zatladit do mi¢e (do
neuplného nataZeni v kolennich kloubech), stdhnout bficho a hyZdé, podsadit panev a
obloukem postupné nadzdvihnout nad podloZku (pfi provadéni cviku vedeme stehna dlanémi
do zevni rotace a aktivng provadime vnitfni rotaci v bércich; hlezna jsou fixovana v dorzélni
flexi a prvni MTP klouby jsou vytahované do dalky),
- s N lehce uvolnit (panev zistdva nad podloZkou), opakovat 15 — 20x, (Kazmarova, 2006).
Chyby: neudrZeni spiralniho postaveni DKK — valg6zni postaveni kolen, prohnuti v bedrech,
zadrZeni dechu.

Utel: Posileni ptedni strany stehna a bfi¥nich sval (Thierfelderova, Praxl, 1998).
13. ZP: Leh pokrémo, chodidla na podloZce rovnobézng (mirné nafoukly overball pod kosti
kfiZovou) — pfipaZit, dlané vzhiiru

- s V protdhnout patef v jeji podélné ose - zafixovat,

- pfednoZit - propnout DKK, pfitdhnout $pi¢ky a J
vytihnout kongetiny vzhiiru za patami, o T T
- jizda na kole s plynulym dychénim, e

- s V uvolnit do ZP, skr¢it ptipaZmo, pfedlokti dovnitf,
ruce dlan€mi na bficho, N do bficha pod dlang, bfiini sténa se vyklene vzhiru.
Chyby: neudrZeni ZP, hyperextenze kolen, zadrZeni dechu.

Ugel: Posileni pfedni strany stehna.

14. ZP: Leh vzadu na pfedloktich pokrémo levou — chodidlo na malém mi¢i

- sV zafixovat panev a protdhnout celé t€lo v podélné ose patefe s protazenim hlavy
temenem do délky, protdhnout pravou ve sméru podélné osy patefe za patou a piednoZit
pouze 5-10 cm nad podlozku (propnuté koleno, pfitaZena Spicka),

- pfi plynulém dychani provadét opakované

,»tahy* v mirném pfednoZeni (12-16x). (’
Totéz druhou dolni konéetinou, opakovat 3x.. ¢

Chyby: velky rozsah, nedostateéna fixace panve, L\u \Z_l
vytaceni $picky, zadrZeni dechu, ztrata stability =

vlivem tinavy, hyperextenze v koleni.

15. ZP: Leh, DKK piednoZmo na velkém miéi (obdoba &
piedchoziho cviku - necvicici LDK spociva v pfednoZeni
lytkem na velkém mici)

- provedeni stejné viz cvik 14.

Chyby: neudrzeni ZP — prohnuti v bedrech,

zvySena aktivita m. iliopsoas.




Utel: Posileni vnitini strany stehen. O
16. ZP: Sed na zidli — maly mi¢ mezi koleny, pfipaZit

- § V vytahnout hlavu do prodlouZeni patefe temenem vzhiiru,
rozloZit ramena do §itky, lopatky stahnout k panvi a panev
pfeklopit vpied — zafixovat, N,

- s dalsim V zatladit koleny do mice,

- s N uvolnit, opakovat 15 — 20x.

Chyby: neudrZeni ZP, zadrZeni dechu.

Utel: Posileni vnitfni a ptedni strany stehen

se zamé&fenim na VMO.

17. ZP: stejna viz predchozi cvik

- s V zatlacit koleny do mice - zafixovat

- za plynulého dychéni stfidave pfednozovat DKK (20x)
(pro usnadnéni aktivace VMO miiZeme vyuZit
exteroceptivni facilitace viz cvik 8).

Chyby: neudrzeni ZP, nespravné provedena facilitace,
hyperextenze kolennich kloubil (nutna zrakova kontrola).

Ugel: Posileni m. gluteus maximus (Hoskové, Matousové, 2003).
18. ZP: Leh na biise (podloZit bficho) — skréit vzpazmo,
predlokti dovnitt, ¢elo na sloZenych rukach
- pii V stahnout kfiZovou kost smérem kaudalnim,
- polohu zafixovat, vdech,
- s dal$im V pokr¢it levou DK (patou ke stropu) = e 5
s pfitazenou Spickou (kolena jsou u sebe) a \/
piizvednout 5 cm nad podlozku do mirmého zanoZeni
- pfi plynulém dychéni (vZdy s vydechem pfizvednout
a s V sniZit nad podlozku) provadét opakované malé tahy (12-16x) dolni koncetinou.
TotéZ opacné.
Chyby: pfi vét§im zanoZeni dojde k prohnuti v bedrech a k aktivaci vzpfimovaci trupu.

Ugel: Posilovani abduktori ky&le (Hoskova, Matougova, 2003).

19. ZP: Leh pokrémo pfednoZmo pravou na pravém boku, hlava poloZend na vzpaZené prave,
dlati dolti — leva skr¢€it pfipaZzmo, opfit dlafi o podloZku, prsty sm&fuji k hlave

- pfi V stah hyZdi a zafixovat panev v podsazeni,

- protahnout celé t&lo v podélné ose patete, !

- protahnout LDK do dilky ve sméru podélné osy — 2, L[ /*

patefe s mirnym unoZenim, ™

- vydrz ve stahu hyzdi a pfi rytmickém dychéni

provadét ,tahy* v unoZeni (patu vyto¢it vzhiiru), 12 - 16x. TotéZ na levém boku.

Chyby: leva ve flexi v ky€elnim kloubu nebo ve velké abdukci, elevace panve.

Ugel: Posileni zevnich rotitori ky&elniho kloubu. Q)fQF
20. ZP leh na pravém boku — PHK pod hlavou, LHK \, ’fz
poloZena dlani na zevni strané levé hyzdi, PDK nataZena

v prodlouZeni trupu, LDK pokrémo — opfena bérem pied

té€lem ,QA
- § V napfimit trup a zpevnit, naddech % \

- s dal§im V zvednout koleno vzhiru ke stropu, $picka

N




ziistava na podloZce, s V uvolnit do ZP, opakovat 20 - 30x.
TotéZ na levém boku (Kazmarova, 2006).

Chyby: neudrZeni ZP, aktivita svalii

pfedni &i zevni strany stehna.

S

Utel: Nacvik stojné nohy s pomoci schiidku (20 cm) (Kazmarové, 2005).

21. ZP: Stoj, PDK v kroné pozici voln€ na schidku — pfipaZit, horni
konletiny v mirné zevni rotaci v ramenou

- s V vytdhnout hlavu za temenem do prodlouZeni v podélné ose patefe,
stahnout hrbol sedaci kosti levé dolni kondetiny smérem k pravé paté X
(dochazi k naptimeni levé ¢asti bederni patefe), s N uvolnit.

TotéZ opacéné.

D) Balanéni cvi¢eni na p&nové podloZce nebo kulové useéi

Utel: Senzomotoricky trénink, posileni stabilizator vahonosnych kloubd a patete.

22, ZP: Stoj na pénové podloZce nebo kulové dsedi, chodidla 9
rovnob&Zné na §ifku panve — piipaZit O

- s V zatladit obounoZ tfemi op&mymi body proti ploSe (patou, 1. A ‘\

a V. MTP kloubem) - prstce volné, zafixovat panev staZenim /

sedacich hrboll kfiZem k patnim kostem (stehna v zevni rotaci, \ / k
bérce ve vnitini), stAhnout ramena a lopatky k hyZdim, vytdhnout ;
hlavu za temenem do prodlouZeni patefe — vytogit dlané vpfed,

- pti plynulém dychéni udrzet polohu (Cumpelik, 2005).

vvvvv
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T
v 0 |
23. ZP: Stejna viz cvik 22. \ 4
- pfi vySe popsaném zafixovaném postaveni pfenaset \ !
véhu v pfedozadnim sméru na $picky (I. a V. MTP klouby) P /
a na zevni &ast pat, plynule dychat. \ /
j
\ I
1



24. ZP Stejna viz cvik 22. 0~ \

- pfi vySe popsaném zafixovaném drZeni s nadechem < ) ‘
upaZenim vzpaZit, vytahnout vzhiru za prsty,

- pti dal$im vydechu plynule pfes skréeni vzpaZmo

zevnitt upaZit a opakovat ,.krouZky*.
- 8-10x < )

25. ZP: Stejna viz cvik 22 D
- s V zaujmout popsanou polohu viz cvik 22, zafixovat,
- za plynulého dychéni provadét podiepy

¢

W v

Chyby: neudrZeni postaveni panve s DKK,
valgozita kolen, zatiZené prstce.

kolena neustale nad druhymi prstci. ;



Piiloha VIII: Tabulky s vysledky.

Tabulka 11: VySetfeni stupné svalového zkraceni u I. souboru.

proband &. 2 3 4 5 6 7
et | pted | po | pted| po |pted | po | pied | po |pied| po | pied | po | pied | po
m.triceps surae 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
-flexof1 kolene 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0
Addukton kyéle| © 0 1 0 0 0 0 0 [05] 0 [05 ] 0 0 |0

flexofi kyéle 1 0 0,5 0 0 0 0,5 0 05 05| 05 0 1 1
m.quadratus .| 1 0 05 | 0,5 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1
lumborum °
proband & 9 10 primérprol | % .
: ' sval.sk. : % zlepieni
pfed | po |pted | po |pted | po | .pied " po | pied | pe
m.iriceps smae | 0 0 0 0 1 0 0,3 0 15 0 15
flexofi kolene 1 0 1 1 1 0 0,9 0,2 45 10 35
Adguktofi kyéle| 0 0 0 0 1 0 0,3 0 15 0 15
flexcii kyéle 05 0 1 1 05 0 0,6 0,25 30 13 17,5
m.quadraius 0,5 0 1 1 0,5 0 0,65 0,25 33 13 20
lumborum
20,5
Tabulka 12: VySetfeni stupné svalového zkraceni u II. souboru.
proband &, | 2 3 4 5 6 7
" Ioted | po |pted ] po |pred [ po | pfed | po | pted: po [ pred | po | pied | po
m.triceps surae | 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
flexot kolene | 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 |0
Addukioti kytle| 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
" flexofi kydle | 1 1 0] 0 0] 0105|051 0]05] 0] 1]o0
in.quadratus 0 0 0 0 0,5 0 1 0 1 1 0,5 0 1 1
lumborum
“proband ¢, 9 10 primér pro 1 sval. %
S a2 sk. %% zlepseni
pied | po |pied | po |pred| po | pied | pa jpied| po | '
m.friceps svrae | 1 0 0 0 0 0 0,2 0 10 0 10
flexob kolene | 0,5 0 1 0 1 1 0,85 0,2 43 10 32.5
Adduktot1 kyéle| 0 0 1 0 0 0 0,2 0 10 0 10
flexoi1 kyile 0 0 1 1 1 0 0,6 0,25 30 13 17,5
m.quadratl;s 0,5 0 0 0 1 1 0,55 0,3 28 15 2,
lumborum .
16,5




Tabulka 13: VySetfeni stupné svalové sily u I.souboru.

proband ¢. 1 . 2 3 4
y . DK pied | po [pfed| po |pfed | po | pfed | po | pfed
trup flexe 4 4 3 3 3 3 4 4 4
trun extenze 4 5 4 466 4 1433|1433 5 4
kytel flexe PRAVA | 433 | 5 [466] 5 4 1433433 5 5
= ' { LEVA 4 5 5 5 4 [433] 4 5 1433
kySel extenze | PRAVA | 4 5 1 4] 5 | 4 [433] 4 [433] 4
LEVA 4 466 4 5 4 4 [3,66[433] 4
modif extenze PRAVA 4 [466[366[433[366] 4 4 [433] 4
LEVA 4 466 4 [433] 4 4 3,66 [433] 4
‘kySeladdukce | PRAVA | 433 | 5 [433] 5 4 (433433 5 [4,33
| LEVA | 433 | 5 [433] 5 4 [433]433] 5 4,33
kyéel abdukee .| PRAVA [ 433 [4,66 [433] 5 [3,66|433| 4 [466] 4
- | LEVA 4 466 4 5 [366] 4 4 [466] 4
kytel zevni rotace | PRAVA 4 5 4 5 |366]433| 4 5 4
LEVA 4 5 4 5 [3,66]466] 4 5 4
kyéel vnitfni rotace | PRAVA 4 5 4 466 4 [433(433]| 5 4
~ [ LEVA 4 5 4 (466 4 [433] 4 5 4
koleno flexe PRAVA 5 5 4 5 |466| 5 [466] 5 [4,66
: LEVA [ 466 | 5 [433| 5 [466]| 5 [433] 5 [466
koleno exienze PRAVA 4 466 | 4 (4,66 4 |433| 4 [466]| 4
LEVA 4 5 4 (466 4 [466| 4 [466] 4
hlezno flexe PRAVA | 4,33 5 4 5 4 466433 5 |4,66
. LEVA | 433 5 [433] 5 4 466433 5 |4,66
hlezno extenze | PRAVA 4 5 4 (4,66 4 (466|433 5 [433
LEVA 4 5 4 [466| 4 466433 5 [433

proband & (V) AR 8 ) 9
_ DK pied | po |picd| po |pfed| po | pfed | po |pied
trup flexe 4 4 266 3 3 4 266 | 3 3
trup extenze . - 4 [466 4 4 4 5 [433433] 4
%el flexe | PRAVA 5 5 (466 5 4 5 1433 5 [433
' LEVA 5 5 |466| 5 4 5 1433 5 [433
kytel extenze PRAVA | 4,66 | 4,66 | 4 4 4 466 4 4 (433
% LEVA | 4,66 | 466 | 4 4 4 1466 4 4 1433
modif extenze PRAVA | 433 [433| 4 4 4 (466366 4 | 4
. LEVA 4 (433366 4 4 1466 4 4 | 4
ky¥el addukce PRAVA | 433 [433| 4 [433] 5 5 (433 5 [433
: LEVA | 433 [433] 4 [433] 5 5 [433] 5 4,33
kycel abdukce PRAVA | 366 | 4 [366] 4 4 466 4 [433] 4
: LEVA | 366 | 4 [366| 4 4 [466| 4 [433] 4
kyZel zevni rotace | PRAVA | 4,66 [4,66 | 4 [4,66] 4 [4,66]433[466] 4
| LEVA | 466 [466| 4 [466| 4 |466]|433(466] 4
Lyéel vnitini rotacc | PRAVA 4 4 4 [466[433[466]| 4 [433] 4
. LEVA 4 4 4 466 433]466]|433][466| 4
koleno fleae PRAVA | 4,66 | 4,66 |466| 5 5 5 [466| 5 [433
’ LEVA | 433 [4,66[4,66]| 5 5 5 |466| 5 [433
" koleno extenze PRAVA 4 433 4 (4331433 5 [433[466] 4
' Y LEVA 4 433 4 [433]433] 5 [433[466]| 4
hlezno flexe PRAVA | 466 | 5 [433]|466[466]| 5 |[433[4,66][433
| LEVA [ 466 | 5 [433[4,66[466| 5 |4,33][4,66|4,33
hlezno exienze PRAVA | 4,66 | 5 |[433|4,66 4,66 466|433 |4,66]433
LEVA | 466 | 5 |433[4,66 (433 5 [4,33][466]433




Tabulka 14: VySetfeni stupné svalové sily u IL.souboru.
: proband-¢. it J 3 4 - 5
_ |DKK pfed | po |pfed| po |pied| po | pfed [ po | pied| po
Trup flexe 3 4 3 4 3 4 4 4 3 3
Trup extenze 4,33 5 4 (433 4 (1433|466 5 4 4
Kytel flexe PRAVA 5 5 4 5 4 5 5 5 [4,33 | 4,66
LEVA 4,66 | S 4 5 4 5 5 5 | 4,66 (4,66
Kyéel exterize PRAVA 4 5 4 | 4,66 |4,334,66]3,66|466]| 4 43
y LEVA 4 5 4 | 4,66 433]|4,66[4,331466]| 4 |4,33
Modif extenze PRAVA | 4 4,66 | 3,66 | 4,66 | 4 43 13,66 1433]3,66| 4
. LEVA 366 1433 4 466 4 |4,33 4 |4,66|3,66| 4
Kyel acdukce PRAVA | 466 | 5 | 4 | 5 |43 ] 5 [466] 5 |433] 5
o~ - |LEVA 466 | 5 | 4 | 5 |433] 5 |466| 5 |466[ 5
K.yéel abdukce PRAVA 433 |433| 4 [466]| 4 [466| 4 |466| 4 |4,66
. |LEVA 4 433 4 | 4,66 4 (4331433466 4 |4,33
Ky&el zevni rotace  [PRAVA 4,66 5 4 | 4,66 (433 5 4 (466 4 |433
[LEVA 4,66 5 4 |14,66(433| 5 4 |4,66| 4 |4,33
Kyéel vnitini rotace  [PRAVA 5 5 4 | 4,66 (433 5 433 1466 4 [4,33
i LEVA 5 5 4 | 4,66 (433 5 433 1466]4,33 (4,33
Koleno flexe . PRAVA 5 5 433 5 (433 5 [466( 5 |4,66]4,66
i LEVA 5 5 (433 5 1433 5 466 | S5 |4,66]|4,66
Koleno extenze PRAVA 4,33 5 4 5 4 14,66|4,66 14,66 4 |4,66
LEVA 4 5 4 1466| 4 |4,66]|433|466| 4 |4,66
hlezno flexe |, - PRAVA § 5 1433 5 |433)4,66(4,33|4,66(466]| 5
(i LEVA 5 5 (466 5 [433|4,66|4,66|4,66|466] 5
hlezno extenze PRAVA 5 5 1433 5 |466] 5 4,66 | 4,66 | 4,66 5
LEVA 5 5 1433 5 |466] 5 4,66 | 4,66 |4,66| 5
: DEF. 6 T Lo L 9 10
trup flexe 4 4 4 4 4 4 3 4 3 3
irip extenze _ 4,66 5 [4,33]|4,66|4,66| 4,66 | 433 |4,33 4,33 4,33
kytel flexe PRAVA 5 5 5 5 5 5 |466] 5 [433]4,66
LEVA 5 5 |466]| 5 5 5 4,33 5 4,33 4,66
kycel extenze PRAVA 433 | 466 4 |4,66|433|466|433]|466| 4 |4,33
o i LEVA 4 466 | 4 |4,66|433)4,606|433(466] 4 |4,33
modif extenze - [PRAVA 4 [4,66[3,66[433] 4 [433[4,33[4,66[3,66] 4
“« |[LEVA 4 433 13,66(433| 4 4334331466 4 4
kytel addukce PRAVA 5 5 14,33(4,66 |4,66|4,66| 4 |4,33|4,33]4,33
LEVA 5 5 14,33 4,66 | 4,66 | 4,66 4 (4331433433
ky&el abdukce PRAVA 4 4,33 4 |4,33 4 433 4 1433 4 1433
6 LEVA 4 433 4 4331433466 4 |433] 4 [4,33
kyéel zevni rotace PRAVA 4,66 5 4 (4,66 (433|466 4 |4,66| 4 |4,66
SR LEVA 4,33 3 4 [4,66(433)|466| 4 |466| 4 |4,66
kytel vniitinf rotace |PRAVA 4,66 5 [4,33|4,66 4,66 |466| 4 |4,66]|4,33]4,33
AT LEVA 433 5 1433|466 |4,66|4,66| 4 |4,66]4,33(433
koleno flexe PRAVA 5 5 [433| 5 (466(4,66| 4 |4,66]4,66|4,66
' LEVA 5 5 14,33 5 |4,66[466| 4 |4,66]4,66] 4,66
koleno extenze PRAVA 4,33 5 433 5 |14,66(4,661 4 |[4,66]4,33]4,66
LEVA 4 5 1433 5 |4,66] 4,66 4 |4,66|4,33|4,66
hlezno flexe [PRAVA 5 5 (4,66 5 |433]|4,66]|433| 5 |4,33]4,66
o ~|JLEVA 5 5 |466| 5 |[4,66]4,66]|433| 5 |4,33]|4,66
hlezno extenze PRAVA 5 5 (466 5 [466( 5 4,33 5 [4,33 4,66
e } LEVA 5 5 1466| 5 |466] 5 4,33 5 1433|4,66




Tabulka 15: VySetieni rovnovahy v ruznych modifikacich stOJe u L.souboru.

proband &. 1 2y 4 5 6
i pfed | po |pted| po |pfed| po [pied | po |pfed| po | pfed | po
Zakladni pi1 otevienych otich 0 0 0000} O 0 0[O0 0 0
Spatny pti otevienych ogich 1 0 110|070 1 0 01]0 1 0
Spainy ph zavienych odich 1 o |21t {1]2]t]1]t] 2 0
Stoj na levé 2 1 210 1 0 2 0 2 1 2 0
Stoj na pravé 2 1 2 101} 2 1 2 0 2 |1 1 0
proband ¢ 7 8 9 10 | pramér % | %
pfed | po |pred[ po |pfed| po | pted | po | pied [ po |pted| po |Zlep
Zskladni pti otevfenych o¥ich--| 0 0 1 {0]1]0] 0 0102} 0 | 10| 0|10
Spainy pii otevienych otich 1 0 1 0 1|0 1 0|08 0 | 40 | 0 |40
Spatny pi1 zavienych oich 1 1 1 112 |1 1 1 1,4 ]081{ 70 [40]30
Sto) na levé 2 [ 1 (2|12t 1]0[1,8]05]9 |25]ss5
Stoj na pravé 2 | 1 | 1102 1| 1T [0]1,7]05]|85]25]60
41
Tabulka 16: VySetfeni rovnovahy v riznych modifikacich stoje u Il.souboru
proband &. 1 ariliE s 4 5 6
pted | po [pfed| po |pfed| po| pted | po [ nfed |. po | pted | po
Zéakladni nii otevienych ofich 0 0 1 0010 0 0 0 0 0 0
Spatny pi1 otevienych ogich 1 0 1{oj 1|0} 1 0 0 0 1 0
Spatny pi1 zavienvch okich 1 0 1 1 0|0 1 1 0 0 1 1
Stoj na leve 1 0 2 1 110 2 1 1 ! 2 1
Stoj na pravé 2 0O (21|10} 2 1 1 0 2 1
proband €. . 7 8- -9 10 prumér % %
. : pfed | po [pred| po |pied|po | pfed | po | pfed | po | pied | po {zlep
Zikladni pi1 otevienych olich 1 0 0|0;0]0 0 0|02 0 10 | 0 |10
Spamy protevienychodich | 1 | 0 | 1 |0 | 1 |0| 1 |0 |09 ] 0 | 45 |0 |45
Spatny pii zavienych ocich 1 1 L (o1 {1] 2 1 109 |06 45 |30]15
Stoj na levé ' 2 1 1 (1j2 1] 2 1 1,608 8 |40|40
Sto) na prave 1 1 1 1 2 11 2 1 1,6 [ 0,7 80 | 35|45
31
Tabulka 17: Vysledky hodnoceni zdravotmho stavu dle EQ-5D obou souborti.
proband.&. [ soubor I1.soubor
vstup vystup  |rozdil ~hodnoi vsiup vystup:  [rozdil hodnot
1 70 93 23 63 85 22
D 55 89 34 61 79 18
L3 73 90 17 75 95 20
4 55 88 33 55 65 10
5 80 90 10 73 89 16
6 65 95 30 80 90 10
E 80 85 5 65 89 24
8 58 100 42 68 85 17
9, 68 75 7 71 92 21
10 67 91 24 63 85 22
Prim. hodnoty 67.1 " 89,6 12215 674 854 18




Tabulka 18: Mé&feni intenzity bolesti kolennich kloubi I. souboru.

piroband €. 1 2 3.1 4| 5 6 7 8 9 10 | primé&r | %
1.tyden 13 3 2 4 2 2 2 4 7] 3 2.7

2 tyden 2 | 3 [ 2 [ 3|1 [ 11323 2,1

3téden 1 2 1 3 1 1 1 3 1 1 1,5

4 tyden 1 2 1 2 0 0 0 2 1 1 1

5.tyden 0 2 0 2 0 0 0 1 1 0 0,6

6.tyden 1 1 1 2 | 1 0 1 1 1 0 0,9

7.iyden 2 2 1 3 0 1 1 2 2 1 1,5

8. tyden 1 1 2 2 1 0 1 1 1 i} 11

9tyden 0 1 1 2 0 0 0 1 1 0 0,6

10.tyden 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0,889
11.tyden 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0,556

12 tyden 0 0 0 2 0 0 0 0 0,25
13.tyden 0 0 0 1 1 0 1 1 0,5

14.t¢den . 0 0 1 2 1 0 0 0 0,5

15.tyden 0 1 0 2 0 0 1 0 0,5

16.t¢den 0 1 0 1 1 0 1 1 0,625

% zlepZeni 60 40 40 | 60| 20 40 40 80 20 40 55 41,5
Tabulka 19: Méfeni intenzity bolesti kolennich kloubi II. souboru.

proband &. 12 4 5 < (e [T [ 10 [ promdr [ %
1.tyden 3 2 2 4 2 2 3 3 2 3 26

2.t5den 2 | 2 1 3 | 2 | 1 3 2 | 1 2 1,9

3.tyden 2 1 1 2 1 0 2 2 1 2 1.4

4. tyden 3 2 1 3 1 1 2 2 2 1 1,8
5.iyden 1 0 1 2 0 1 2 2 1 1 101

6.iyden 1 0 0 2 1 1 2 1 1 2 1]

7. t¥den 1 i 0 2 i 0 1 1 1 1 Q.9

8§ tyden 0 1 0 2 1 1 1 1 0 1 - 0.8

9.tyden 1 2 1 1 1 1 2 1 1 1 1,2

10.iyden 1 1 0 1 0 2 1 0 0 0 0,6

11.tyden 0 0 0 2 1 1 0 1 0 1 0.6

12 tyden 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0.9

13 tyden 0 1 1 2 1 2 0 0 1 0 0.3

14.tyden 0 1 0 2 1 1 1 1 0 1 0.8

15.tyden 1 2 0 2 1 1 1 1 0 0 09

16.tyden 1 1 0 2 1 1 1 0 0 0 0,7

% zlep¥ent 40 20 40 40 20 20 | 40 60 40 60 38 38

Tabulka 20: Procentuaini zlepSeni sledovanych parametrd.

Lsoubor il soubor . .
Eé&ffbn skére 10 0
hyperextenze kolennich kloubt 15 0
Q tihel 50 375
svalové zkraceni 20,5 16,5
svalovi sila 9,65 7,88
rovnovaha 41 31
intenzita bolesti 41,5 38
hodnoceni zdravotniho stavu 22.5 18




