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Seznam pouZitych zkratek

ADHD-
ANA -

CRP -
DNA -
W -
IMB -
JJA -
KRBS -
PJFS -
PLM -

RLS -
SLE -
VAS -

attention deficit hyperactivity disorder
antinuklearni protilatky

C reaktivni protein

deoxyribonukleova kyselina

sedimentace Cervenych krvinek

idiopaticka muskuloskeletalni bolest

juvenilni idiopaticka artritida

komplexni regionalni bolestivy syndrom

primarni juveniini fibromyalgicky syndrom
periodic limb movements — periodické pohyby konCetinami
ristové bolesti

restless leg syndrom — syndrom neklidnych nohou
systémovy lupus erythematodes

vizualni analogova $kala
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Uvod

Bolest v oblasti muskuloskeletalniho systému je tfeti nejCast&jsi stiznosti déti a
jejich rodi®l pfi navitéveé lékafe, kdy nasleduji stiZnosti na bolest bficha a bolest hlavy.
Pokud se nam klinickym, laboratornim & zobrazovacim vySetfenim podafi stanovit
pfi¢inu, miZeme zahajit pfislu§nou kauzilni 1étbu. V piipad€, Ze pfiCinu obtizi
nemiizeme jednozna®nd prokazat, uzivime pro tento stav oznaCeni idiopaticka
muskuloskeletslni bolest a zde je diagnostika mnohem sloZit&jsi a rovnéz volba
prisludné vhodné 16&by je problematictéj§i. Chronické ¢i rekurentni muskuloskeletalni
bolesti v d&tském v&ku je v&novana ve svétové literatufe velkd pozornost, kterd se
soustfed’uje nejen na problém bolesti jako takové, ale soucasné se zabyva i jednotlivymi
diagndézami jako jsou fibromyalgie, hypermobilni syndrom, komplexni regionalni
bolestivy syndrom &i tzv. ristové bolesti. V feské lékaiské literatufe v poslednich 15
letech najdeme jen ojedingla sdéleni o této problematice a zcela chybi udaje o
prevalenci tSchto obtizi v détském v&ku. Autor se ve své prici vénuje obecné
idiopatické muskuloskeletalni bolesti, kdy uvadi literarni tdaje tykajici se definice,
etiologie, patogeneze, klinického obrazu, vhodnych vySetfeni a 1€Cb€. Cilenou
pozornost vénuje dvéma diagnostickym jednotkdm, a to hypermobilité s obrazem
hypermobilniho syndromu a tzv. ristovym bolestem. U obou krome literarnich
zkuSenosti uvadi i vlastni pozorovani z vySetfeni jednotlivych sledovanych soubord.
Vysledky jsou piehledné zobrazeny ve form& tabulek a grafhi, statistické zhodnoceni
bylo provedeno chi-kvadrat testem v Excel Microsoft. V zave€ru préce jsou diskutovany

moZzné vztahy mezi hypermobilitou a ristovymi bolestmi.



Cil price

Autor vybral pro svoji praci problematiku chronické muskuloskeletalni bolesti

z t&chto divodi :

w

chronicka muskuloskeletélni bolest tvoii podstatnou &ast problému feSenych
v ambulanci praktického lékate pro déti a dorost a je kaZdodenni problematikou
v odbornych revmatologickych ambulancich

hypermobilita a bolesti kioubd s ni spojené, tedy hypermobilni syndrom a tzv.
riistové bolesti jsou velmi Gastymi diagndzami bolesti koncCetin u déti

v Seské literatufe je idiopatické muskuloskeletalni bolesti v détském véku

vénovana velmi mala pozornost

Cilem préace je:
zjistit prevalenci vyskytu hypermobility v détském v&ku v Eeskeé populaci
zjistit prevalenci vyskytu ristovych bolesti v détském veéku v Seské populaci
prokdzat hypotézu, Ze existuje pfimad souvislost mezi ristovymi bolestmi a
hypermobilitou u déti
Dale provéfit hypotézy :
- poviechna kloubni hypermobilita je rizikovym faktorem pro Cast&jsi vyskyt
drobnych poranéni (nataZeni svali, distorze) (bude uvedeno pod bodem A)
- tzv. rastové bolesti dolnich kondetin nemaji pfi¢inu v samotném ristu
ditéte posouzeném ristovym grafem (bude uvedeno pod bodem B)
- jednim z faktort podilejicich se na vzniku tzv. ristovych bolesti kondetin u
déti je kloubni hypermobilita (bude uvedeno pod bodem C)
- rstové bolesti mohou byt jednim z klinickych projevii hypermobilniho

syndromu (bude uvedeno pod bodem C)



1L Idiopaticks muskuloskeletalni bolest u déti
Chronické muskuloskejetalni bolesti byla v zahrani€i vénovana pozornost az

v druhé poloviné 19.stoleti. V roce 1951 byla publikovana prvni prace zabyvajici se
bolesti konéetin nerevmatického charakteru u déti, v roce 1971 prace tykajici se reflexni
neurovaskularni dystrofie (v soudasné dob&€ oznafované jako komplexni regiondlni
bolestivy syndrom Ltypu) a v 1985 byla popsana prvni skupina déti s fibromyalgii {17].
V slovenské literatufe byly v 90.letech zvefejnény prace o hypermobilité¢ a hyper-
mobilnim syndromu nejprve a dospélych pacientt [33, 38, 82] a nasledn® i u déti [92].
Prvni &lanek v Seské literatufe vénovany hypermobilnimu syndromu u déti se objevil az
v roce 1996 [71].

1. Definice

Idiopaticka muskuloskeletaini bolest (IMB) je oznafeni bolesti v oblasti svald,
kloubl a kosti, jejichZ pfiCina je neznama. ProtoZe nelze pouzit kauzélni pfi¢inu jako
znak krozClenéni této skupiny na jednotliva onemocnéni, vyuziva se k rozliSeni
jednotlivych nosologickych jednotek lokalizace obtiZi a trvani projevil bolesti [17,60,
69]. Syndrom idiopatické muskuloskeletalni bolesti Ize rozdélit podle rozsahu bolesti
do podskupin na bolesti difizni nebo lokalizované [60, 87]. (tabulka &. 1)

Tabulka &. 1 ; Diagnosticka kritéria idiopatické muskuloskeletalni bolesti

Diftizni idiopaticka bolest Lokalizovana idiopaticka bolest

Kritéria  pro  klasifikaci  vyZaduji | Kritéria  pro  klasifikaci  vyZaduji

pritomnost 1. i 2.bodu pritomnost viech 3 bodii
1. Generalizovana bolest postihujici tfi a { 1. Bolest lokalizovand na jednu
vice mist po dobu tii a vice mésict. kongetinu, trvajici

a. jeden tyden pfi pfimé 1é¢bé.

b. jeden mésic bez 1é¢by.

2. Vyloueni vSech chorob, které by | 2. Nepiitomnost pfedchoziho Grazu, ktery

vysvétlily piiznaky. by vysvétlil pfiznaky.
3. Vylougeni vSech chorob, které¢ by
vysvétlily ptiznaky.




Idiopatickd muskuloskeletalni bolest (IMB) je klinicky symptom, u kterého
nenajdeme organickou piifinu. VétSina autorQ ji povazuje za ,benigni“ ve vlastnim
slova smyslu, relativné lehce diagnostikovatelnou s minimem klinickych a
laboratornich vySetfeni. DdleZitym diagnostickym znakem IMB je skuteCnost, Ze
informace referované pacientem o intenzit& bolesti vyznamné pfevySuji obtize, které
bychom o&ekévali na zakladé nageho klinického vySetieni. Pies ,benignost” obtiZi se u
déti miZe vyvinout syndrom chronické bolesti, ktery vyznamné negativng ovliviiuje
Zivot ditéte a piipadné vede k nepfiznivému vysledku a vzniku handikepu [27]. Jak je
Zasty takovy priib&h a kolik d&ti pfechazi se svymi obtizemi do dospé&losti je nejisté, ale
pravd&podobné neni vzacné [62].

Vysvétlenim rozdilu mezi subjektivnim proZivanim bolesti a chudym klinickym
nalezem je pFedpoklad, Ze somatické obtize jsou agravovany psychosocialnimi
podminkami. Toto pojeti, které je oznaCovéno jako dualistické (mysl/t€lo) dovoluje
specialni pfistup ktomuto problému. Né&kdy je uZivano oznaleni situace terminem
biopsychosocialni, které zahmuje vliv biologickych, psychologickych a socialnich
faktortl, které mohou byt dileZité pii manifestaci takovych syndroma jako je chronicky
bolestivy syndrom (v&etn® muskuloskeletalniho) a chronicky Gnavovy syndrom. Tento
pistup dovoluje vysvétlit skutednost, pro¢ u mnoha déti a dospivajicich se stiznosti na
chronickou bolest se tato bolest objevuje na vice mistech a vice systémech té&la. Je
pozoruhodné, Ze u téméF 10% déti s lokalizovanou bolesti kongetiny (typu komplexniho
regionalniho bolestivého syndromn Ltypu) se pozd&i vyvinula generalizovani
muskuloskeletalni bolest a naopak u stejného procenta déti s difiizni chronickou
muskuloskeletalni bolesti se objevily epizody lokalizované bolesti konletin [54, 62].
Stejnd tak dospivajici s chronickymi bolestmi jsou &asto unaveni a naopak u
dospivajicich s chronickym finavovym syndromem se ¢asto objevuje muskuloskeletalni
bolest.

Do skupiny obou typd diféznich & lokalizovanych bolesti je moZno zafadit
jednotlivé diagnostické jednotky podle klinickych projevii obtizi [61]. (tabulka &. 2)
U kazdé muskuloskeletalni bolesti je nutno primarné vyloudit viechny piiciny, které by

mohly zptisobit dané klinické obtiZe a to trazy, infekce, chronicka zanétliva



onemocnéni autoimunitniho charakteru, neoplastické procesy, aseptické nekrozy [50].
Proti diagnéze IMB mize svédéit pfitomnost vzestupu zanétlivych markerG
(sedimentace Cervenych krvinek, C-reaktivni protein, leukocytosa s posunem doleva),
pritomnost autoprotilatek (antinukleadrni protilatky, protilatky proti extrahovatelnému
nukledrnimu antigenu, proti dvojviaknité DINA), pfipadn€ patologicky nalez na
zobrazovacich vySetfenich (rentgenovy snimek, magnetickd rezonance, scintigrafie
skeletu).

Tabulka &. 2: Diagnéza idiopatické muskuloskeletalni bolesti u déti

Difiizni bolest Lokalizovana bolest

Hypermobilni syndrom Ristové bolesti

Fibromyalgie Komplexni regionalni bolestivy syndrom
i alltypu

Vzhledem k tomu, Ze neexistuji specificka laboratorni & zobrazovaci vySetfeni,
vyuZiva se ke klasifikaci onemocnéni rliznych kritérii a skérovacich systémd, které
pomohou stanovit jednotlivé diagndzy. Uvadime kritéria pro diagnostiku fibromyalgie
(tabulka &.3) s uvedenim bolestivych bodti (Obrazek &.3) a komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu (tabulka & 4). Vzhledem k tomu, Ze se budeme vice vénovat
diagnézam hypermobilntho syndromu a riistovych bolesti, uvadime diagnosticka

kritéria v dalsich jednotlivych kapitolach.

Tabulka &. 3: Klasifikace fibromyalgie

Fibromyalgie

Pro diagnozu je nutné splnit obé kritéria a bolest must trvat nejméné 3 mésice.

1. Bolest musi byt rozprostfena na levé 1 pravé poloviné téla, na horni i dolni poloviné
téla, musi byt postiZzeno télo 1 v axi4lni roving, a to bolesti kréni patefe nebo pfedni

strany hrudniku nebo oblasti hrudni patefe nebo bolesti dolni Easti zad.

2. Palpace prstem silou 4 kg/om® musi byt bolestivi nejmén& v 11 mistech

z vyjmenovanych 18 mist a naopak nesmi byt bolestiva v kontrolnich 2 bodech




Obrazek €. 3 Lokalizace bolestivych bodi k diagnostice fibromyalgie
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Tabulka &. 4: Klasifikace komplexniho regionalniho bolestivého syndromu (KRBS)

KRBS L typu

KRBS ILtypu

Musti byt splnény 2 — 4 body

Musi byt splnény vSechny 3 body

1. Pritomnost poéatedni noxy, pfipadné

imobilizace.

1.

hyperalgesie po poranéni nervu, npeni

Pfitomnost trvalé bolesti, allodynie,

nutna distribuce bolesti do oblasti

poranéni.

2. Trvajici bolest, allodynie, hyperalgesie,
ktera

momentu.

neodpovida vyvolavajicimu

2. Pritomnost otoku, poruch prokrveni,

abnormaini poceni v oblasti bolesti.

3. Pritomnost otoku, poruch prokrveni,

abnormalni poceni v oblasti bolesti.

3. Tato diagndza je vylou€ena piitomnosti

jiné pficiny bolesti a poruchy funkce dané

oblasti.

4. Tato diagnodza je vyloucena piitomnosti
jiné pfi¢iny bolesti a poruchy funkce dané

oblasti.

2, Epidemiologie

Muskuloskeletalni bolest je udavana jako tfeti nejast&jsi pfiCina navitévy lékaie
v détském a adolescentnim v&ku. Pokud zji§fujeme pfitomnost bolesti pohybového
aparatu bez ohledu na vyvolavajici pii€inu, je visobecné pfijimano, Ze bolest svalového,
kioubni a kostniho systému je velmi asta ve véku od 3 let aZz do adolescence
s maximem vyskytu obtiZi ve v€ku 12 — 13 let [17]. Jednotlivymi autory je udavano, ze
muskuloskeletalni bolest postihuje 10 - 20% déti $kolniho véku [61]. Sills ve své praci
uvadi, Ze d&ti s muskuloskeletaini bolesti bez rozliSeni ptitiny tvoii 4 — 30% pacientti
v klinické praxi [90]. Vyzkum dospivajicich ve $kole v Britské Columbii prokazal, ze
muskuloskeletilni bolest byla druhou nejéast&jsi stiznosti (po akne) a postihovala vice
neZ 5% adolescentt, kteff mé&li tak silné bolesti, Ze se obavali zavazného revmatického

onemocnéni, Vét§ina téchto obtizi neméla organicky podminény divod, i kdyz vedla
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k zvysené morbidit® postizenych d&ti {61]. Mikkelsson ve svém souboru 1637 déti
pomoci dotazniku prokazal piitomnost muskuloskeletalni bolesti u 31,1 % déti [64).
Podle dal§ich autori je prevalence chronické nebo rekurentni bolesti pohybového
systému piinejmen§im 15% [62], 16% [49] respektive 27% [84]. Prevalence samotné
idiopatické muskuloskeletalni bolesti bez prokarzané objektivni pfiCiny nent v literatufe
souhrné udavéana, proto¥e prace se jiz pfimo zabyvaji prevalenci jednotlivych typt
IMB. Studie srovnavajici vyskyt IMB u chiapct. a dévat v souhlase prokazuji pfevahu
dévéat nad chlapci a to vpoméru 4 : 1 [17], respektive 3 : 1 [53]. Pfifinou této
skute¢nosti je prokazany niz§i prah bolesti u dévéat [62].

Autofi, ktefi se vénuji prevalenci obecn& bolestivych syndromi v détské
populaci, prokizali na zakladé dotaznikd, kdy bylo vySetfeno 20.000 adolescenth ve
v8ku 13 — 18 let, Ze jen vyjime&n& chronické bolestivé siavy postihuji pouze jeden
systém. Naopak stiZnosti déti jsou Casto na né€kolik systémi soucasnd. Nejlast&jsi je
spojeni bolesti hlavy a muskuloskeletalniho systému (prevalence 10,93%), dale celkova
unava a muskuloskeletalni bolest (prevalence 8,45%) a bolesti bficha s muskulo-
skeletélni bolesti (prevalence 7,72%) [84]. Stejné zkuSenosti s pfitomnosti chronické
bolesti muskuloskeletalniho systému u déti spojené soufasné s idiopatickymi bolestmi

hlavy, bolestmi bficha a stavy zavaZné Uinavy popisuji i dali autofi [53, 62, 75].

3. Etiologie

Jednoduchad a jednoznalné vysvétlitelna etiologie chronickych bolestivych
syndromii nebyla nalezena, naopak je mnoho rizanych patogenetickych modeli
chronické bolesti u déti a dosp&lych, kde alespoit Eastedné vysvétleni piiciny muze byt
jen u nékterych pacientd napiiklad u hypermobilnich jedincl. U dospélych byla snaha
odhalit p¥i€inu chronické bolesti i na molekularni Grovni (tyto studie nebyly u déti
provadény) a je stanoveno nékolik teorii 0 moZném vlivu zvySeni aktivity sympatického
systému, zvy§ené odpovédi na alfa-adrenergni podnéty, o vlivu neuropeptidd nebo o
nepfiznivém vlivu autoimunity. Role psychického distresu stile neni jasna, i kdyz je

piijimana mnoha autory [87].
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Pfigina nebo pfidiny riiznych typu idiopatické muskuloskeletdlni bolesti jsou
neznamé. Pfesto jsou stale hledany spoustéci momenty, které mohou stat na zaCatku
vzniku idiopatickych muskuloskelet4lnich obtiZi. ZvaZuje se napiiklad vliv minimalnich
urazi, ale zstdva nejasné, zda toto neni pouze koincidence takového Grazu v Case
psychického stresu. Neni viak moZné najit jeden samotny faktor, kiery by adekvatné
bolest vysvétlil [17, 87]. Problematické je i samoiné definovani bolesti pfi normalnim
klinickém nalezu. Jedna z definic uvadi, Ze bolest je nepfijemna viemova a emocionalni
zkuSenost spojend se skutetnym nebo potencidlnim poSkozenim tkiné, nebo je jako
takova popsana. Dal§i z moZnych pohledi fika, Ze: ,Bolest je pfitomna, jestlize to fika
pacient.” Tyto bolesti jsou &asto oznafovany jako somatomorfni porucha, funk&ni
bolesti, psychosomatické & psychogenni, pfipadné hysterické. V mnoha pracich je
predpokladano, Ze existuji urtité definované predisponujici faktory k vzniku chronické
muskuloskeletalni bolesti a na zakladé jejich znalosti je pfijiman koncept ,ditéte
ohroZeného bolesti*, u kterého je pravdépodobné, Ze piisobenim wvnitfnich a zevnich
faktortt dojde k rozvoji chronické bolesti Eastéji nez je tomu za podobnych okolnosti u
ostatnich vrstevniki. Za tyto momenty jsou povaZovany drobné urazy, infek<ni
onemocnéni, psychicky stres, ale i problémy se kolni dochazkou, vliv chovéni v rodiné
nebo kulturni vlivy a to kaZdé jednotlivé nebo pfi souCasném phsobeni [66]. Casto
byvaji bolesti pfednostng spojovany s psychickym stavem dit&te a se situaci v samotné
roding a dokonce n&které studie prokazuji, Ze u dé&ti s chronickou bolesti se Castéji
vyskytuji psychopatologické stavy [65]. Neni viak presvedCivé prokdzano, zda je to
pfi¢inou nebo disledkem [62]. Mikkelssonova ve své studii uvadi, Ze déti s difzni
muskuloskeletdlni bolesti maji &ast&ji emoé&ni problémy a problémy chovéni (dle
hodnoceni samotnych déti a jejich rodi¢d) &i depresivni symptomy a poruchy spanku
neZ kontrolni skupina déti [65]. V jiné studii stejné autorky byli vySetfeni dotaznikem
564 adolescenti s cilem analyzovat prediktivni faktory pro pfitomnost muskuloskeletalni
bolesti. Bylo prokazéano, Ze tento typ bolesti se vyskytuje &ast&ji u dospivajicich chlapci
a ¥e psychologicky stres pfispiva u nich k persistenci nespecifické bolesti {66].

Malleson stejné jako i dalsi autofi se snaZi definovat predpokladané vnitfni

(tabulka &.5) a zevni faktory (tabulka &.6), které nejpravdépodobngji podmifiyi vznik
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chronickeé bolesti. Tyto faktory ziejme& neptsobi jednotlivé ale v kombinacich a nemusi
se vzdy viechny podilet u kazdého typu IMB [17, 24, 62, 65].
Tabulka &.5: Vnitini faktory pfispivajici vzniku chronické muskuloskeletalni bolesti.

Vnitini faktory
Nizky prah bolesti

Zengké pohlavi

Hypermobilita

Porucha kontroly bolesti a chybné zvladani

bolesti

Tzv. ,,obtizny temperament

Geneticka dispozice

Tabulka &.6:Vné&jsi faktory piispivajici vzniku chronické muskuloskeletalni bolesti.

wawr

Vnéjsi faktory

Piedchozi zkuSenost s bolesti

Psychické nebo sexudlni zneuzivani

Rodi¢ovsky model zviaddani bolesti
Poruchy spanku

SniZena fyzicka vykonnost

Vnitini faktory
Nizky prah bolesti

Typickym nélezem je prokéazany nizky prah bolesti zejména u déti s fibromyalgii
ve srovnani se skupinou bez fibromyalgie. Niz§ prah bolesti neni pouze v fibromyaigic-
kych bodech, ale také v tzv. kontrolnich bodech [83].

Zenské pohlavi
Jedinci Zenského pohlavi maji vieobecné niZ§i prah bolesti ve srovnani s jedinci
muzského pohlavi pfi vySetfeni citlivych fibromyalgickych bodi a bez ohledu na to, zda

maji ¢i nemaji diagnostikovanou fibromyalgii.
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Hypermobilita
Mnohé, ale piesto ne viechny studie pfedpokladaji, Ze muskuloskeletalni bolest

vietnd fibromyalgie postihuje vice déti, které jsou hypermobilni [31]. Ve studii Acasusa
byla testovana hypotéza, zda hypermobilita naiZe hrat vyznamnou roli v primarni
fibromyalgii. Bylo vySetfeno 66 Zen sfibromyalgii a 70 Zen s jinym revmatickym
onemocndnim. Vysledkem studie bylo, Ze hypermobilita byla prokazana u 27,3 % Zen
s fibromyalgii oproti 11,4 % Zen sjinym onemocnénim. Tim autor upozorfiuje na
skuteénost, Ze hypermobilita miZe hrat prominentni roli v patogenezi obtiZi pii
fibromyalgii [1].

Porucha kontroly bolesti a chybné zvladani bolesti

I kdy%z difizni IMB pravdépodobné neni primamé psychogenni, jsou stale
stupni handikepu a nevykonnosti spojené s délkou jejiho trvani [62]. Ve studii, v které
byla srovnavina skupina déti s fibromyalgii a skupina déti s juvenilni idiopatickou
artritidou (JTA), bylo prokazano, Ze d&i s fibromyalgii se samy citi vice hendi-
kepovanymi neZ dé&ti s JIA [83]. Skute¢nosti je rovnéZ, Ze subjektivni prozivani bolesti
u IMB je intenzivnéj§i, neZ je tomu u objektivn€ prokizancho revmatického
onemocnéni. Pii vyuZiti barevné vizulni analogové skaly (VAS) bolesti (0-modra az
10-%ervena) d&ti s objektivné prokazanou JIA uvadéji bolest pomoci VAS v rozmezi
nejéast&ji 3 — 5 bodl, oproti tomu, ve skupin¢ déti s idiopatickou muskuloskeletalni
bolesti je Castym udajem pomoci VAS polet bodlii vrozmezi 6 — 8 bodh [vlastni

zkugenost].

Tzy. ..obtiZzny temperament™

Neékteré studie predpokladaji, Ze odlidny détsky temperament s projevy poruchy
sociability a sni¥ené schopnosti sebeovladani je asociovan s pocitem bolesti [62].
Oberkleid a kolegové ve skupiné 183 déti s primé&rnym v&kem 8,5 roku zjistili, ze d&ti

s ristovymi bolestmi jsou vice agresivni, Gizkostni a hyperaktivni nez jejich vrstevnici
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bez ristovych bolesti. SouCasné rodi€e t€chto déti maji Castéji Spatnou naladu a

problémy s chovanim [76].

Geneticka dispozice

Idiopatické muskuloskeletalni bolestivé syndromy byly popsany u sourozenct,
soutasné u rodi®d a jejich déti. Nejsou publikovany studie, které by dokazovaly
genetickou podminénost IBM [17].
Vnéjsi faktory
Pfedchozi zkusenost s bolesti

Je uvadéno stale vice dikazii o tom, Ze Casné vystaveni bolesti v novoro-
zeneckém v&ku, jak tomu byva napiiklad u novorozencii nizké porodni hmotnosti, coZ
je obvykle spojeno s mnoha bolestivymi procedurami, i bolestivé vykony na genitalu u
chlapcti v kojeneckém véku (deglutinace pfedkozky) bez lokalni anestézie jsou riziko-
vym faktorem pro rozvoj chronického bolestivého syndromu v&etné muskulo-
skeletalnich obtizi v dal¥ich letech ve srovnani se skupinou donoSenych d&i ¢i se
skupinou d&ti s provadénim vykond v lokélni anestézii. Podobn& je tomu i u starSich

déti, které jsou vystaveny neobvyklé &i Casté bolesti [62].

Psychické nebo sexuélni zneuZivani
Ve studiich u dospélych pacientd je dokumentovana spojitost mezi chronickou

bolesti a psychickym nebo sexudlnim znevZivanim veetné zneuZitim v détském véku.
Presto neni jednoznatné prokazano, Ze dospéli s chronickou idiopatickou bolesti vietng
kloubni maji v anamnéze &ast&j§i zneuzivani neZ v kontrolni skupin€. Jesté méné je o
této problematice znamo u d&ti. Atkoliv jsou nékteré dikazy o tom, Ze zneuZivani se
mohlo pfihodit détem s chronickou idiopatickou bolesti, nejsou presvédCivé diikazy o
kauzalnim vztahu mezi zneuzivanim a chronickou bolesti [62]. Malleson et. al. vySetfili
ve své praci 81 dit€ s difiizni i lokalni IMB a u Casti déti prokazali potencidlni stresové

faktory v&etné Zivota v netiplné rodiné a anamnézy sexualniho zneuZivani {60].
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Roditovsky model zvladani bolesti

Dalsim pfispivajicim faktorem miiZe byt nespravny zptisob, jakym se rodiCe déti

s IMB sami vyrovnavaji s bolesti. N&kolik studii prokézalo, Ze déti rodifl s chronickou
bolesti maji vys8i riziko $patného zvladani bolesti. Bylo rovnéZ publikovano, Ze matky
déti s fibromyalgii vyznamné Cast&ji trpi rovaéz fibromyalgii & jinou chronickou
idiopatickou bolesti neZ je tomu u matek déti bez fibromyalgie [47]. Schopnost zvladat
bolest miize souviset i strovni vzdélani a psychosocidlni stavem rodiny. Byla
srovnavana skupina déti s IMB a déti s JIA. Ve skuping déti s IMB méli rodife niZ3i
Uroveit vzd&lani a &ast&ji generalizovanou bolest. Soufasné bylo v t&chto rodinach vice
chronickych obtiZi. Studie ukazala, Ze progndza a délka trvani obtizi déti s chronickou
IMB je nepfizniv&jsi v rodinach, kde rodiée maji nizky stupeii vzdélani a psychosocialni
frovedi rodiny je rovndZ nizka [27]. Zajimavou studii publikoval Hunfeld a kolektiv,
kdy na zakladé dotaznikového Setfeni rodin 77 dé&ti s IMB zjistil, Ze bolest déti ma
zpdtné relativné negativni vliv na Zivot rodiny, zvla§té omezeni v socialnich vztazich a

vznik nap&ti u jejich ¢lend [43].

Poruchy spanku

Déti s fibromyalgii si &astji st€Zuji na slabost neZ déti v kontrolni skuping
s onemocnénim JIA [83]. Vjedné studii u d&ti sfibromyalgii byly zjistény Cast&jsi
stiZnosti na poruchy spanku a patologické polysomnografické nalezy byly Castéjsi nez
v kontrolni skuping. Byla prokdzéna signifikantni korelace mezi polysomnografickymi

nalezy, spankovymi abnormitami a manifestaci bolesti [62].

Sni¥ens fyzicka vykonnost

Je znama skutednost, Ze déti i dospdli s fibromyalgii si stéZuji na zhorSeni obtizi
v souvislosti s fyzickym cvifenim a zat&%i a proto také u téchto jedincii zjistujeme
omezeni jejich fyzickych aktivit a sni¥eni jejich vykonnosti. Zd4 se byt pravdépodobné,
7e snizeni fyzické vykonnosti miiZze samo o sobé pfispivat k zvySeni muskuloskeletalni

bolesti. Tuto skutenost prokazuje i Engelbert ve své préaci, kdy u déti s muskulo-
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skeletalni bolesti (z &asti u d&ti s hypermobilitou i hypomobilitou) byla signifikantné

snizena fyzick4 vykonnost ve srovnani se zdravou kontrolni skupinou [24].

4. Klinické projevy

Nastup bolesti byva pozvolny a trva i nékolik tydnt i mésich, neZ pacient
vyhleda lékaiské oSetfeni. PfestoZe hlavnim spolenym klinickym jmenovatelem je
bolest, miizeme v anamnéze i klinickém obraze pozorovat n&které rozdily mezi difizni
a lokalizovanou IMB.

V anamnéze u lokalni bolesti je asto udéno nejasné tranma, které je referovano
jako: ,,n€kdo mi asi §lapl na nohu*. Mnohdy si rodi¢e nebo déti uvédomi drobny Graz az
na cilené dotazy. Samotni bolest se postupné zhorSuje i pfes podavané léky, kdy
vétsinou je vyzkoudeno vice preparath ze skupiny nesteroidnich antirevmatik. Dilezity
je anamnesticky 0daj o fixadnim sadrovém obvazu i orthéze, které mohou zmirnit
bolest v dobé& aplikace, ale je zndmou klinickou zkuSenosti, Ze imobilizace konéetiny
vede k pfetrvavani bolesti. MiZeme u d&ti pozorovat drZeni konfetiny ve vynucené
neobvyklé pozici. Bolest byva &asto provazena autonomnimi projevy jako jsou cyandza,
chlad kongetiny a zvy¥ena potivost. Klinicky miiZeme prokazat hyperalgezii (veikou
bolest vyvolanou malym bolestivym podndtem) & allodynii (bolest vyvolanou
normélnd nebolestivym podnétem). Tyto bolesti mohou vést k postupnému Setfeni
kondetiny aZ k jeji imobilits. PfestoZe miize byt postiZzena kterakoliv &4st téla, vétSinou
byvaji postizeny horni a dolni koncetiny. Vétsinu téchto uvedenych projevii miZeme
pozorovat u komplexniho regionalniho bolestivého syndromu Ltypu [17, 73].

U difizni idiopatické muskuloskeletalni bolesti je nastup obtizi je§t€ vice
postupny a mtiZe byt neuréity i ve své lokalizaci i ve svém charakteru. Chybi autonomni
projevy, d&ti si Easto stéZuji na poruchy spanku a celkové Spatnou naladu. Tyto déti si
asto st&zuji na mnohodetné obtiZe a bolesti, které lokalizuji vice centralné do zad, na
hrudnik, do oblasti bficha a hlavy, zrovna tak jako na koncetiny. Je typicke, ze podavaji
informaci o silné bolesti asto sGsm&vem. Postizené déti se zdaji vyspélejsi nez
odpovida jejich véku, jsou usp&iné ve skole, maji mnoho mimoSkolnich aktivit a svymi

rodi&i jsou popisovany jako perfekcionistické, empatické a délajici jim jen radost.
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V klinickém obraze chybi nalezy, které by prokazovaly néjaké pfiCinné onemocnéni,
neurologické vySetfeni je s normélnim nélezem, jen s pfitomnosti allodynie v typickych
fibromyalgickych bodech [44].

5. Diferencidlni diagnoéza

Obecna diagndza idiopatické muskuloskeletalni bolesti je stanovena na zékladé
spinéni diagnostickych kritérii viz tabulka & 1. K diagnostice jednotlivych typd
chronické muskuloskeletalni bolesti jako jsou napfiklad fibromyalgie &i komplexni
regionalni bolestivy syndrom se rovn&Z vyuZiva diagnostickych kritérii viz tabulky €. 3
a &4. Vpraxi se také setkdvame se situaci, kdy klinicky obraz odpovida nékterému
ztypt IMB, ale pacient nespliiuje vSechna kritéria. Vtomto pfipadé je potfebné
dlouhodobé sledovani a opakované prov&fovani diagnézy k vyloudeni jinych zavaznych
chorob. Diferencialni diagnéza IMB je velmi §iroka a zékladni snahou je vylouCeni
onemocndni s jasnou pfi¢inou a moZnym kauzalnim léZenim. Zt€ch Cast€jSich lze
jmenovat Urazy, infekce, nadorovd onemocnéni, chronické zanétlivé choroby,
autoimunitni onemocnéni pojivové tkang a z téch vzacnégjsich stfadavé choroby (napf.
Fabryho chorobu), chronickou multifokalni osteomyelitidu, kostni dysplasie, aseptické
nekrozy, deficit vitaminu D & endokrinni choroby zejména onemocnéni Stitne Zlazy [17,
50, 61]. Vtabulce &7 jsou schématicky zafazeny pfiznaky, které mohou pomoci

v rozli§eni idiopatické muskuloskeletalni bolesti od jinych onemocnéni [61].

Tabulka & 7: Piiznaky, které mohou pomoci odlifit IMB od jinych onemocnéni

Benigni pfiznaky Zavainé p¥iznaky

ZlepSeni pfiznakl odpotinkem a zhorfeni | ZlepSeni pfiznakd aktivitou a pletrvavani i
aktivitou. po odpodinku.

Bolesti spi¥e v odpolednich hodinach. PotiZe rano a ranni ztuhlost.

Noéni bolest ustupujici po analgetikach & | No&ni bolest neustupujici po analgetikach

po masaZi bolestivych mist. a zhor$ujici se masazi.
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Benigni pFiznaky Zavazné piiznaky

Neni objektivné zdufeni kloubu. Je objektivné zdufeni kloubu.

Hypermobiini klouby. Ztuhlé klouby.

Neni citlivost kosti. Je citlivost kosi.

Norméini svalova sila. Svalova slabost.

Normalni rist. Zpomaleni ristu, ztrata na hmotnosti.

Normalni FW a pocet bilych krvinek. Abrormalni  poet  bilych  krvinek
a zvySena FW.

Normalni rentgenologicky nalez. Abnormélni rentgenologicky nalez.

Rozdéleni pfiznakd na ,,benigni“ a ,,zavainé” je jen voditkem. Ani jeden pfiznak
neni moZno posuzovat jednotlivd a izolovang. Napfikiad alkoliv bolest zlepujici se
klidem a zhorfujici se pohybem je podezfeld iz mechanického postizeni, které byvajt
v détském v&ku nezévainé, pokud tato bolest postihne zada, miZe jit o zavaZnou
spondylolistézu, pFipadné pfi postiZzeni kyCle mtZe jit o zavazné sklouznuti femoralni
epifyzy (coxa vara adolescentium). Je nutno mit na paméti, Ze bolest neni nikdy benigni,
pouze pfiina této bolesti mize byt benigni.

Vzhledem k charakteru t&chto nejasnych muskuloskeletalnich obtiZi je potfeba
jiz pfi prvnim kontaktu vénovat naleZitou pozornost anamnéze, viastnimu vySetfeni
ditéte, pozorovani ditéte, jak se samo chové v ordinaci, ale je potfeba rovnéz vénovat
pozornost chovani rodiéd a vzéjemnym vztahlimn v rodin€. Je potfeba si viimnout, kdo
odpovidé na otazky jako prvni, kdo hraje vedouci ulohu v roding a to zejména u starSich
déti a adolescentl. Viimame si chovani rodi¢t, které miZze byt tzkostné, piehnané
perfekcionistické.

Pred vlastnim klinickym vySetfeni je potiebné ohodnotit jiZ chlzi ditéte pfi
pfichodu do ambulance, schopnost se svléci bez pomoci, praci ditéte sknofliky a
tkanitkami. Posuzujeme abnormalni drZeni kondetin a jejich spontanni hybnost
napiiklad pifi psani & kresleni. Zvla§té u idiopatickych bolesti muskuloskeletalniho
systému se Casto setkavame s diskrepanci mezi vlastnim chovanim ditéte a liCenim
jejich obtizi [90].

20



Diagnoéza IMB je &asto zcela jasnd a nepotfebuje Zadné blizsi laboratorni
vySetieni. Pokud vramci diferencialni diagnostiky piesto vySetfujeme krev a mog,
vysledky testd byvaji normalni. Nejéast&j§im ,abnormalnim vysledkem® je nizky titr
ANA- antinukledrnich protitatek (1:40), ktery neni vhodné povaZovat za znamku
autoimunitniho onemocnéni, nebot interpretace jejich pozitivity je velmi slozitd. Cilem
provadéni laboratornich vy3etfeni by mélo byt spise vylouceni jiného Castéji zavazného
onemocnéni, ale nutno soufasné pamatovat na skutenost, Ze opakovana laboratorni
vy$etfeni mohou vést k oddéleni vlastni diagnozy idiopatické muskuloskeletalni bolesti
a také k oddéleni spravné 1écby [17].

Radiologickd vySetfeni skeletu nemocného regiomu jsou bud zcela
normalni nebo mohou demonstrovat ,profidnuti kosti® (osteopordzu lze pfesné
diagnostikovat denzitometrif), ktera zavisi na délce a stupni omezeni pohybu pro bolest.
Rovné¥ scintigrafické vySetfeni skeletu vétdinou nepomiiZe v diagnostice IMB, i kdyZ
nékdy miizeme pozorovat nespecifické zvy§ené prokrveni v mistech pret&Zovani kloubil
i Slachovych Gpond. Vyjime&n& miZe typicky nalez lokalniho sniZeni aktivity podporit
diagnozu komplexniho regionalniho bolestivého syndromu I.typu, kdy krome tohoto lze
i na prostém rentgenovém snimku nalézt obraz skvrnité osteopordzy [73].

Aktivita onemocnéni se miize projevit dvéma nezavislymi projevy nemoci, a to
bolesti a poruchou funkce. Poruchu funkce a jejiho rozsahu dokéZeme objektivné
pomérné piesnd stanovit z klinického vySetfeni. Jina je situace s bolesti, kdy je velmi
vyznamné stanovit jeji intenzitu a tim posoudit i aktivitu samotného onemocnéni.
K posouzeni intenzity bolesti se i v détském véku uziva vizualni analogova Skala (VAS).
U starsich d&ti miZeme vyuZit $kalu barevnou nebo pouhou usecku, u d&ti mladsich
vyuZzivime VAS s obrazky plaicich a usmévavych oblitej. (obrazek €.1) Pii vyuZiti
vizuélni analogové Skaly neni u idiopatické bolesti vzacné, Ze déti udavaji velkou bolest
konGetiny, ktera je trvald, bolest je budi i v noci a oznaduji ji hodnotou 8-9 bodi a pii
tom jsou klidné, usmévavé a spokojené [vlastni zkuSenost]. Je zajimavé, Ze pravé u dé&ti,
které maji muskuloskeletalni bolesti nejasného plivodu prokazujeme Casto neofekavané

vyznamnou poruchu funkce postizené kondetiny [17].
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Mnoho autord soublasn€ doporutuje psychologické vySetfeni vzhledem k tomu,
Ze u déti s idiopatickou bolesti obecné je Easto prokazovana psychogenni dysfunkce.

Jednotlivé ,psychogenni poruchy” se mohou vyskytovat nejen u déti
samotnych ,ale rovnéZ u sourozencd, &i rodid. Charakter t&chto probléml muiZe byt
velmi variabilni a mtZe zahrnovat napfiklad Gzkost, strach nebo Spatné se vyrovnavani
s bolesti.[17]. Z dalsi moZnych psychogenné podminénych jednotek lze jmenovat jesté
poruchy pozomosti (ADHD syndrom), agresivni chovani, poruchy spanku [65]. Tyto
odchylky vchovani d&i mohou &asto unikat pozornosti a byt odhaleny az
v kolektivnich zafizenich, ale nékdy si mohou téchto zmén vimnout nezavisle 1 samotni
rodi¢e, &astdji matky [77]. V mnoha pracich, které se snaZi odhalit souvislost mezi
samotnou bolesti a jejim proZivanim, jsou vyuZivany specifické dotazniky, které
reprezentuji pokus empirického pfistupu ke komplexnimu problému bolesti. Jednim
ztakovych dotazniku je Pediatric pain questionnaire (PPQ), ktery se snaZi
vyCerpavajicim zplisobem zhodnotit zkuSenost déti s chronickou bolesti. [85] Z dalich
je mo¥no jmenovat Child Health Questionnaire (CHQ), Children ‘s Somatization
Inventory (CSI), The Dutch Personality Inventory for Youth (DPIY), Children Behavior
Checklist (CBCL) a Checklist for Family Problems (CFP) [50], The Spence Children s
Anxiety Scale (SCAS) {21].

6. Terapie a prognoza

Lédba chronické bolesti je jednou z nejrozsablejSich a nejobtiznéjsi situaci,
které lékati Geli. Je klinickou zkuSenosti, ze déti s diagnostikovanou chronickou idio-
patickou bolesti i jejich rodie jsou extrémné frustrovani dlouhotrvajicimi obtizemi,
obavou z ,,nejasné“ diagndzy a t&Zce pfijimaji skute¢nost, Ze je nutna dlouhodoba léCba
tasto bez okamZitého G&inku na ustup bolesti. To vede rodice k Casté vyméné lékare,
nebot’ doufaji, Ze nékdo stanovi spravnou diagnézu a da piisluSnou 1éCbu, ktera bude
mit okamzity efekt. Toto nema vliv pouze na finan&ni naklady na péci, ale je to zi'ejmé€ i
faktorem, ktery plisobi negativné na psychiku ditéte a miZe byt podmifiujicim faktorem
pro pietrvavani pocitu nemoci a vlastni neschopnosti. Casté ménéni a navitévy lékait
rovnd% interferuji sdennimi aktivitami dé&ti, zameSkavanim Skolni dochazky a

vyznamnym omezenim mimoskolnich aktivit. Velmi dileZité je ubezpeceni vtom, Ze
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byla jiz provedena viechna potiebna vySetfeni a dalli vySetfeni nepovedou k novym
poznatkim, P hledani nejvhodné&j§iho zplsobu 1éEby nejsou publikovany dobie
provedené kontrolované studie, které by uréily jednoznaln€ GCinny lé&ebny pfistup.
Mnohé prace maji pouze kazuisticky charakter nebo se zabyvaji pouze malou
nekontrolovanou skupinou d&i [17]. Samotny princip [éEby idiopatické
muskuloskeletalni bolesti by v sob& mél zahrnovat dva cile: obnovit sprévnou funkei
postizeného organu a dostateéng kontrolovat samotnou bolest. Mnoho iékai 16%i
chronické bolestivé syndromy uji§tovanim o jejich benignosti, podéanim analgetik,
doporu¢enim télesného klidu a u déti $kolniho véku omezenim t€lesné vychovy ve Skole.
Ve vétdiné pfipadi pro mnoho dé&ti je tento pfistup neispésny. Pokud neni pfijato ze
strany lékatd a zejména ze strany rodiCd a dospivajicich, Ze pfifina je multifaktorialni,
vede to k hledani jediného faktoru, ktery by byl lé€itelny (tedy bud somatického &i
psychického) a toto samoziejmé& sethava. Psychologicky pfistup k feSeni problému
chronické bolesti je problematicky &asto v tom, Ze dospivajici i rodie odmitaji, Ze by
chronicka bolest, tedy &isté somatickd znamka, mé&la spojitost s psychickym stavem.
Cilem terapie neni odstranit bolest, ale naudit se ji zvladat, sniZit €i odstranit funk&ni
omezeni, zlep§it pocit zdravi a zrufit pocit neschopnosti [17, 60]. 1 u détii je moZno
vyuZit kognitivn® behavioralni terapie. Sherry susp&chem vyuZil hospitalizaci
adolescentl s intenzivni fyzioterapii, vyhodnocenim psychosocialnich faktorl a jejich
ovlivnénim. Je vypracovan 3 tydenni program kognitivn& behavioralniho pfistupu
s rodinnou terapii, zvy§ovanim fyzickeé aktivity, stanovenim si Ukoll, relaxaci a vyukou
komunikadnich dovednosti. Tento systém poskytuje schopnost umét se sam o sebe
postarat, dovoluje planovang zlepsit svoji fyzickou vykonnost a nauci dospivajic
samofné se sobti¥emi vyrovnat [89]. Medikament6zni terapii si muZeme pomoci
zejména v zatatku komplexni terapie jako jsou analgetika u bolestivého zafatku
fyzioterapie, nizko davkovana tricyklickd antidepresiva u poruch spanku &i pfipravky
s blokaci zp&tn& vychytdvaného serotoninu u klinickych depresi. Pouze u nékterych
dobfe definovanych onemocn&ni je moZno poskytnout ,,specifi¢téisi“ medikamentézni
terapii, jako je tomu napfiklad u komplexniho regionainiho bolestivého syndromu

(kalcitonin, blokatory kalciového kanilu a dal¥i) [73]. Do komplexni péte miZe patfit i
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vyuZiti fyzikalnich metod piipadn& vyuZiti alternativnich postupG napf. akupunktury
[87].

K chronické bolesti je potfebny komplexni pfistup tymu, ktery se musi skladat z
lékafe, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, socidlniho pracovnika, psychologa a sestru
specialistku pro dany ofetfovatelsky problém. Pouze takto sestaveny tym mtZe vyuZzivat
viechny techniky v 1é&b& IMB. Prace s pacientem je dloubodoba a je potfeba pfivitat i
rodite jako &leny tymu. Lepsi neZ pfesvédcovat rodie o benignosti obtiZi, je vhodné je
zapojit je do systému péte a povéfit je nékterymi Ukoly ~ pomoci pfi planovani reZimu
d&ti, pomoci pii fyzioterapii, pomoci pfi zvladani bolesti, kdy tento aktivni pfistup
rodi¢i je &asto vyznamnym faktorem vedoucim ke zlepSeni subjektivnich obtizi u
ditéte [87].

Prognézu onemocnéni IMB je velmi sloZité stanovit na zaCatku obtizi. VétSina
praci uvadi u déti relativn€ dobrou prognozu ve srovnani s pracemi u dospélych.
Dilezitou informaci je skutenost, Ze diivéj§i stanoveni spravné diagnézy a spravna

terapie ma lepsi vysledek do budoucna [87].

7. Zavér

Idiopaticka muskuloskeletalni bolest je b&zna v détském v&ku. Je nutna pelliva
anamnéza, klinické vy3etfeni se spravné volenym souborem laboratornich pfipadné
zobrazovacich vy$etfeni, které vét§inou dovoli toto onemocnéni diagnostikovat. VCasné
stanoveni piesné diagnbézy umoZni v&asné zahéjeni pfisluiné komplexni péfe s cilem
pfiznivého ovlivnéni nemoci. Samotné ujisténi o benignosti obtiZi a kratkodobé uZiti
nesteroidnich antirevmatik &asto nevede k Gspéchu a potom je potfebny komplexni

multidisciplinarni pfistup.
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IIL Hypermobilni syndrom v détském véku

Kloubni hypermobilitu popsal jiZ ve 4.stoleti pfed nasim letopoltem Hippokrates
u Skyti slovy ,,méli tak volné klouby, Ze nebyli schopni napnout tétivu luku nebo vrhat
odt&p“. Vroce 1967 Kirk a jeho spolupracovnici definovali novou nozologickou
jednotku — hypermobilni syndrom. Hlavnim znakem této jednotky je zvySena kloubni
pohyblivost jedincti s muskuloskeletalnimi obtizemi, u nichZ nebylo prokazano
zandtlivé onemocnéni pojiva [45, 51, 65, 71]. Koncept a piijeti terminu benigni kloubni
hypermobility jako b&Ziné a rozpoznatelné ,revmatologické odchylky” se objevoval
v 60.letech 20.stoleti, ale az v 70. a dale 80.letech byly publikovany prace se soubory
déti s prokazanou hypermobilitou [68].

1. Definice
V dne$ni dob& povazujeme kloubni hypermobilitu za extrémni variaci normaélniho
kloubniho pohybového rozsahu, kterd ma sviij plivod v abnormalni laxicit¢ ligament,
kloubniho pouzdra a intervertebrainich diskd. Hypermobilita samotné je pouze stav a
neni nemoci, pokud nepiinasi zdravotni problémy svému nositeli [70]. V pfipadé€, Ze
hypermobilita nese s sebou bolesti muskuloskeletalniho systému, je pouZivan u déti i
dospélych termin benigni hypermobilni syndrom, kdy bolest je asociovana
s generalizovanou hypermobilitou kloubli bez pfitomnosti jakékoliv vrozené nebo
ziskané abnormality pojivové tkané. Difusni i lokalizovana hypermobilita mohou vést
k artralgiim (bolesti hlezen, vypotky v kolennich kiloubech, dislokace ramenniho kioubu
&i bolestem v zadech) jiz v détském véku. Star§i jedinci s hypermobilitou maji zvySené
riziko piedasné osteoartrozy a polytopni degenerace intervertebralnich diskd, tyto
obtize se mohou objevit jiz mezi 30 aZ 40 roky. Kloubni hypermobilita maze byt
soudasti nkterych syndromi jako napiiklad Marfandv syndrom nebo Ehlers-Danlostiv
syndrom, ale miZeme ji prokazat i u Fady dalSich onemocn&ni jako jsou osteogenesis
imperfekta, homocystinurie, hyperlyzinaemie a chromozomalni odchylky jako
napiiklad Downiiv syndrom [12, 17, 68, 71]. VéSina jedinch s kloubni hypermobilitou

je zcela prosta vSech obtizi a dochazi u nich svy§§im v&kem k postupné ztraté
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hyperlaxicity, coZ je pfiznivy stav ochraifiujici klouby [70]. Fenomén nadmérné kloubni
volnosti spojeny s muskuloskeletalnimi symptomy nebo komplexem symptomii miize
predisponovat nebo byt asociovan s vaZnymi zdravotnimi potiZemi. Stupefi laxicity
kloubli a vazi m4 vztah k nékterym rizikiim, ale asto neni tento vztah jednoznalny a
predikovatelny.  ObtiZe spojené s hypermobilnim syndromem mohou byt i pod
vyznamnym vlivem zevnich psychosocialnich faktort [68].

V minulosti byla hled4na kritéria k diagnostice hypermobility u détf i dospélych.
Definice hypermobility je zdkladni a rozhodujici a metody uZivané k jejimu stanoveni
musi kategorizovat populaci mezi jedince, kteli jsou hypermobilni a maji zvySené riziko
klinickych projevii tohoto fenoménu a ktefi nejsou hypermobilni. Jednim z prvnich
schémat bylo vy¥etfeni dle Cartera a Wilkinsona. Byly zde posuzovany 3 znaky:
1.) pasivni opozice obou palci k volarni strang pfedlokti, 2.) pasivni hyperextenze prstli
ruky tak, aby byly umistény rovnobé&zné k extensoriim pfedlokti na obou stranach a
3.) aktivni hyperextenze obou loktii pfes 180 st. K diagnéze hypermobility bylo tfeba
splnit 2 ze 3 znak( [48]. V dal§i upravené verzi jsou jeSt€ pfidana 2 kntéria:
4) hyperextenze vobou kolennich kloubech a 5. ) excesivni dorsiflexe nohy
v hlezennim kloubu. V této upravené verzi bylo potieba splnit 4 z celkového poctu
5 bodi [68]. Nevyhodou skérovaciho systému dle Cartera a Wilkinsona byla skutenost,
7e toto posouzeni nebralo vivahu Cast€j§i nalez asymetrie hypermobility na
jednotlivych polovinach téla (prava, leva). Dalsimi pracemi bylo toto schéma dale
modifikovano Beightonem a Horanem (Cast praci uvadi pouze Beightona jako autora)
tak, aby diagnostika byla pfesn&j3i a aby byla hodnocena nadméma kloubni volnost na
hornich i na dolnich konéetinach a posuzovala se soulasné i hybnost patefe. Tento
zplisob hodnoceni se ukazal daleko presn&jsi s lep$i schopnosti navic odlidit jedince
s niz§im a vy8§im stupném hypermobility [11]. V Beightonové schématu je jedinec
vydetfovan na moZnou piitomnost 9 znakii, které posuzuji kloubni rozsah na hornich i
dolnich kondetinach. Je to dnes nejvice uZivana metoda testovani, zda pacient svede
urdity rozsah pohybii. VySetfované znaky jsou uvedeny v tabulce &. 8. a dale obrazek
¢ 2.
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Tabulka & 8: Diagnostika hypermobility dle Beightona a Horana

Sledovany znak

Prava strana

Leva strana

Pasivni extenze prstit ruky

{maliku) tak, Ze jsou 1 bod 1 bod
paralelné s pfedioktim

Pasivni apozice palce

k flexorové stran& prediokti | 1 bod 1bod
s dotykem

Hyperextenze v loketnim

kloubu na 10 st. 1 bod 1 bod
Hyperextenze v kolennim

kloubu nad 10 st. 1 bod 1 bod
Pfedklon pfi fixovanych

kolennich kloubech (Plati pouze 1 bod pro obé
v extensi, kdy se dlan€ 1 bod strany)

dotknout zemé

Pozitivni znak je na jednotlivych vybranych kloubech stanoven jednoznalné,

" ale celkové posouzeni hypermobility je v riiznych pracich hodnoceno podle jinych

kritérii v po&tu dosaZenych bodii a nejednotnost mnohdy zt€Zuje moZnost porovnani

vysledkli jednotlivych praci. Néktefi definuji hypermobilitu pfi pfitomnosti 3 a vice

znakd, jini vyzaduji vice jak 3 znaky a oznaluji tento typ jako lehky stupeii hypermo-

bility. Za vyznamny stupeil hypermobility oznatuji potom stav, kdy je splnéno 5 a vice

bod, jini naopak vyZaduji spinéni vice jak 5 bodil [68].
Toto skore lze vyuZit velmi dobfe jako startovni bod v diagnostice hypermobility,

ale soutasné ma toto skére i mnoho nevyhod. Pomoci skére neni mozno posoudit tiZi

hypermobility (hyperextenze vkloubu 17 stupfii je hodnocena stejné jako hyper-

extenze 11 stupiid tj. 1 bodem), skére posuzuje rozloZeni hypermobility po celém

organizmu, ale je moZné, Ze pii pauciartikularni hypermobilit€, postihujici jen n&kolik
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kloubi a v celkovém pottu bodd nespliiujici kritéria hypermobili'ty, miiZe tato ujit
pozomosti a je nepoznéna jako pfi¢ina muskuloskeletalni bolesti [32]. Dijkstra et al. se
vénovala ve své praci otdzce validity diagnostiky hypermobility pomoci Beightonova
skére. Bylo vy3etfeno 30 zdravych dospélych nezavisle tfemi zkuSenymi vySetfujicimi
dle protokolu s vyuZitim goniometru, VySetieni bylo provedeno nezévisle 2 X za sebou
a byly srovnany vysledky vySetfeni jednotlivych zkouSejicich. Studie prokazala, ze
kloubni mobilita mfiZe byt mé&fena spolehlivé a pfesné dle skorovaciho schématu dle
Beightona [12, 20].

U déti s hypermobilitou se mohou jesté vyskytnout i jiné nekritériové zmény
jako jsou :
- moZnost dat si dolni kondetinu (patu) za krk
- excesivni vnitini rotace kycli
- excesivni dorsalni flexe v hleznu
- excesivni everze nohy
- pasivn& provedeny dotyk loketnich kloubii za zady [17]

Diagnéza hypermobilniho syndromu je diagndzou per exclusionem, kdy kromé
splngni diagnostickych kritérii dle riznych schémat neni specificky test pro rozpoznani

tohoto onemocnéni [51].

2. Epidemiologie

Mnoho praci zahrani¢nich autord se zabyva prevalenci hypermobility v détské
populaci. Obecnd 1ze ¥ici, Ze prevalence je zavisla na v&ku, kdy déti maji vE&3i rozsah
pohybu v kloubu neZ dospéli, na pohlavi jedince a je podminéna irasou [45, 48, 68].
Podle vybéru vysetfovanych skupin se prevalence hypermobility pohybuje mezi 8-21%
u déti ve véku 5 — 17 let [29, 30, 58, 93]. Pouze néktefi autofi udavaji vyznamné vyssi
prevalenci 34%, kterou je moZno vysvétlit rozdilnou rasou vySetfovanych déti,
variabilitou skorovaciho posouzeni i vlivem vySetfujicich [7]. Na druhé strané jsou
prace, kde vyskyt hypermobility v celé populaci se pohybuje pouze mezi 4-7 % [12], ale
i pfesnd provedena price, ktera pii vySetfeni 1673 déti v prim&rném v€ku 10,8 roku

zjistila pFitomnost hypermobility u 7,8% déti [64] (v této praci je hodnocena
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hypermobilita pfitomnosti vice jak 5 bodlt dle Beightona). Je pfijimano, Zze vyskyt
hypermobility se sniZuje s vékem ditéte a Ze redukce rozsahu pohybu v kloubech v fase
je fyziologicka, i kdyZz existuji velké interindividuaini rozdily [68]. Presto die
jednotlivych autord neni jednotny nazor na Gstupu hypermobility s vékem. Nektefi
udavaji, Ze nejvétsi hypermobilita byva v kojeneckém véku a rychle se snizuje béhem
détstvi [32], jini maji zkuSenost, Ze nejCasté&jsi vyskyt hypermobility je u déti mezi 3 -
10 lety a s vé€kem se sniZuje [3, 17, 23]. V n&kterych pracich dokonce nebylo prokazano,
Ze by dochézelo kdstupu hypermobility se stoupajicim vékem déti [85]. Neni
jednotnost ani u vysledkil v porovaavani vyskytu hypermobility v zavislosti na pohlavi.
Udava se, Ze dévlata jsou postiZena nadmérnou kloubni volnosti 2 x astéji neZ chlapci
[17]. Vallespir ve Spanéisku vySetfil 1 136 Skolnich d&ti ve v&ku 11-14 let a prokazal
hypermobilitu u 13% chlapct a 21% d&v¢at [93]. Ve studii 1000 déti ve véku 4-17 let
v Dénsku bylo prokazano, Ze hypermobilita je pfitomna u 14,5% déti, kdy byla nalezena
vice u dévéat, ale signifikantni rozdil byl pouze ve skuping starSich déti mezi 12-17
lety [85]. Arroyo udava prevalenci u d¥v&at 38% a u chlapct 30%, ale rozdil neni
statisticky vyznamny [7]. El-Garf udava u egyptské détské populace Cast&jsi vyskyt
kloubni volnosti u dévéat (18 %) neZ u chiapci (14,4 %), ale tento rozdil neni rovnéz
statisticky signifikantni [23]. U dospélych je vieobecn& piijiméno, Ze Zeny jsou vice
hypermobilni neZz muZi stejného v&ku. Pozornost je rovnéZ vénovana rozdilim vyskytu
hypermobility u jedinch riznych ras. Frekvence hypermobility se pohybuje u bilé rasy
mezi 8 — 20%, v &inské populaci a vzapadni Africe je prevalence hypermobility
vyznamné vy§§i [17]. Wordsworth proved! vySetfeni n€kolika skupin pacienti a zjistil,
¥e hypermobilita se vyskytuje vice u Asiafi neZ u bilé populace v Anglii [100].
Hypermobilita je pozorovana u 10% v zapadni populaci a u ostatnich mtGze dosahnout
az 25% [32]. Cheng se vénoval zji§téni prevalence hypermobility v finskeé détské
populaci a vySetfil 2360 déti ve v€ku 3 — 13 let na piitomnost hypermobility testem dle
Cartera a Wilkinsona. Zajimavym vysledkem je zjidténi prevalence, kterd se vyznamné
lisi vysledky ziskanymi ve studif vySetfujicich kavkazskou rasu. Chang prokazal
prevalenci 100% u 3letych, 67% u 6letych, 28% u 12letych déti [45]. Tento extrémni

nalez hypermobility miize byt mimo etnicky vliv dan i vybranym testem. Proti tomuto
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je publikovana studie provedend u 997 zdravych dé&i v Egypté, kdy je prokazana
pfitomnost hypermobility u 16,1 % d&i [23]. Neéktefi vénuji pozomost vyskytu
hypermobility v rodinach, kdy zmiiiuji, %e pfitomnost hypermobility u dalSich ¢lend
rodiny je Castd. Adib et al. zjistil ve své sledované skupiné 125 Skolnich deti
s hypermobilnim syndromem pfitomnost hypermobility u 63% piibuznych prvniho
stupné a 24% pfibuznych druhého stupné [3].

V nai literatufe se hypermobilitou zabyvalo jen nékolik autori a to pfedeviim u
dosp8lé populace. Prace se zabyvaji vice v{skytem hypermobility ve vybranych
skupinach neZ prevalenci hypermobility v obecné populaci [38]. Pravda se ve své praci
vénoval dosp&lym s anamnézou dysplazie ky¢li v détském vé&ku a zjistil hypermobilitu u
29% pacientli [82]. Hajzok vySetiil 1031 dospélych, ktefi byli 1é€eni v Laznich PieStany
a zjistil pFitomnost hypermobility v 22,2% s vj’rz;namnou pfevahou Zen [33]. OndraSik
uvadi, Ze pfes literarné Casto zmifiovany pokles projevii hypermobility u dospé&lych,
zjistil prevalenci hypermobility u 18-25letych Zen 18,2% [77]. Pouze Thurzova a
spolupracovnici vénovali pozornost détem ve véku 8-19 let, kdy ve skuping 441 ditéte
prokézali hypermobilitu t&Z8iho stupné (definovanou jako 5 a vice bodii dle Beightona)
u 2,5% chlapcit a 9,9% deviat, velkou &ast souboru (284 déti) ale tvofili vykonnostni
sportovei [92]. V Ceské literatufe neni hypermobilit€ v&novana dostatena pozornost ze
strany zji§téni prevalence v jednotlivych v&kovych skupinach, zavislosti na pohlavi a

nebyla publikovana Z4adné souhrnna prace s touto tématikou.

3. Etiologie a patogeneze

Konvenéni povédomost vidy podporovala pohled, Ze b&zna hypermobilita
pfedstavuje pouze horni hranici gausovského rozloZeni normalniho rozsahu pohybu
v kloubech. Tento pohled je nyni brin v pochybnost pfedstavou, Ze tato varieta
kloubniho rozsahu miiZe byt oznalena za abnormalitu a dsudkem miiZe byt, Ze se jedna
o formu geneticky podminéné poruchy pojivové tkan€ spojenou s dédinosti.
Piftomnost hypermobility u jasné definovanych onemocnéni jako jsou Marfanfv
syndrom, Ehlers- Danlosiv syndrom a osteogenesis imperfekta pfedpokladd, ze i

syndrom kloubni hypermobility je &lenem skupiny hereditarné podminénych onemocné-
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ni pojiva, i kdyZ jde o b&inou a relativné benigni poruchu. Abnormalni rozsah
kloubniho pohybu méZe byt vysledkem malych variaci v geneticky podminéné
intercelularni matrix jako je kolagen, elastin, fibrilin a dal¥ [32]. SouCasny vyvoj na
poli genetické diagnostiky nejrizn&jsich onemocnéni je pozoruhodny a je mozZné
predpokiadat, Ze laboratorni genetickd diagnostika bude vyuzZita i v odhalovani pficin
nadmé&mné kloubni volnosti. Mutace v genech pro fibriliny FIB 1 a FIB 2 se spojuji
s diagnézou Marfanova syndromu a kongenitalni arachnodaktylie s kontrakturami.
Podobné je prokazano 200 rozdilnych mutaci v genech kodujicich kolagen typu I COL
1Al a COL 1A2, které jsou prokazovany u osteogenesis imperfekta. Naopak segregacni
analyza porovnavajici d&di¢nost gent pro kolagen rlznych typti a benigni kloubni
hypermobilni syndrom ve dvou §ir§ich rodinach vyloudila geny kodujici COL 3Al,
COL 5A2 a COL 6A3 a nenasla spojitost ani s COL 1Al nebo COL 1A2. Z toho
vyplyva zaveér, Ze spife nez monogenné podminénou dédi¢nost bude mit benigni
kloubni hypermobilita pravdépodobné mnoholetné pfiCiny zahrnujici mnoho
extracelularnich komponent matrix. Pfesto se stile pfedpoklada, Ze hypermobilita a
geneticky podmin&na porucha kolagenu mohou mit souvislost {32,68, 70]. Biochemicka
vySetfeni v bioptickych vzorcich kiiZze u pacientd s familidrnim vyskytem hypermo-
bilniho syndromu prokizala normalni obsah kolagenu a glykosaminoglykami.
Denzitometrickd analyza prokazala rozdily mezi relativnim procentualnim podilem
jejich kolagennich komponent. Byly prokazany zmény v kolagenu typu I, Il a V [28].

Stale je provadén extenzivni geneticky vyzkum, ktery se snaZi najit zplsob
d&di¢nosti hypermobility, nebot je opakované nalézana hypermobilita s familidrnim
vyskytem. Podle genealogického vySetfeni nékterych SirSich rodin s fast&jSim vyskytem
izolované nadmérné kloubni volnosti je uvzZovano o autosomilné dominantnim
zpiisobu d&dicnosti [48], coZ zatim nebylo podepfeno genetickymi studiemi.

Mnoho autordl se zabyva hypermobilitou jako takovou, ale mensi pozornost se
vénuje moZné souvislosti hypermobility s revmatologickymi chorobami & jinymi
onemocnénimi zahrnovanymi pod diagnézu idiopatické muskuloskeletalni bolesti.
Hudson ve své praci prokazuje, Ze fibromyalgie je diagnostikovina cCastdji u

hypermobilnich jedinct (30 %) neZ u jedinch bez hypermobility (8 %). Naopak
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zinétlivé artritidy jsou vyznamng& méné diagnostikovany u hypermobilnich jedinct (4 %)
neZ u nehypermobilnich (32 %). Tyto vysledky pfedpokladaji, Ze miize byt spojitost
mezi hypermobilitou a bolesti typu fibromyalgie a znalost této asociace mize byt velmi
uzite®na pro lékal'e s pédi o tyto pacienty [41, 44]. Stejné tak byla postavena otazka, zda
pacienti s hypermobilitou predisponuji k ,revmatizmu mékkych tkani“ (tendinitis,
bursitis, fasciitis a fibromyalgie) vice neZ nehypermobilni jedinci. Bylo prokazano, ze
hypermobilni jedinci maji East&ji jednu & vice epizod bolesti spojené s projevy v oblasti
pojivového a pohybového aparétu (statisticky vyznamné p < 0,01). Tyto nélezy
podporuji uvahu, Ze hypermobilita miiZze byt jednim z faktorli rozvoje revmatizmu
mékkych tkani [42]. Tento nazor podporuje i zjisténi, %e u pacientli s hypermobilitou je
astéji diagnostikovan revmatismus mékkych tkéni, diftzni idiopatickd muskulo-
skeletalni bolest a fibromyalgie [17].

Gedalia se v&noval otazce, zda je piiCinna souvislost mezi hypermobilitou a
vznikem revmatického onemocndni (napifiklad JIA) & s epizodickymi artralgiemi.
Vy3etfil skupinu zdravych gkolnich déti a porovnal vystedky se skupinou déti s JIA a se
skupinou d&tf sepizodickymi artralgiemi. Zjistil, Ze prevalence hypermobility u
zdravych $kolnich d&ti je 12 %, kdeZto ve skupiné déti s epizodickymi artralgiemi byla
prevalence hypermobility 66 %. Hypermobilita nebyla obvyklé u déti s JIA. Na zdklade
ziskanych vysledkil je moZno potvrdit spravnost hypotézy, Ze hypermobilita mize byt
diilezitym faktorem ve vzniku epizodické artralgie. [29] Stale zistava Ukolem vénovat
se projeviim nadmé&rné kloubni volnosti u vech diagnoz idiopatické muskuloskeletalni
bolesti a hledat mozné souvislosti spoleéného vyskytu, pfipadné prokézat piifinnou

souvislost [68].

4. Klinické projevy

Zvy3ena kloubni pohyblivost miZe byt zcela bez subjektivnich pfiznakd i obtiZi,
ale miize u déti také predisponovat k vyvoji kloubni bolesti. Mechanismus, jakym se
vyviji bolest u nadmémé volnych kloubli, neni dobfe objasnén. Pfedpoklada se, Ze
excesivni pohyby v kloubech nebo neadekvatni fyzicka aktivita, kterd napind kloubni

pouzdro, ligamenta a m&kké tkand zplisobuje mechanicky stres, ktery je subjektivné
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vnimén jako bolest. Ziistava stale obtiZné vysvétlit patogenezi otoku kloubu, persistenci
symptomi bolesti, které jsou lokalizovany mimo kloub [58]. Hypermobilita se miiZe
projevovat rozsahlou $kalou bolestivych projevi: s obrazem hypermobilniho syndromu,
jehoZ vyskyt je pravdépodobng &ast&jsf neZ je v soudasnosti skuteiné diagnostikovan.

V kojeneckém vEku miZe vést hypermobilita k opoZdénému vyvoji hlavnich
motorickych dovednosti, coZ miize vyvolavat tzkost rodiéh a Casto zadivat podnét
k nepotiebné fyzioterapii & nadmérnému laboratornimu vySetfovani. V pozd€jfim veéku
jsou u hypermobilnich jedinch mnohem &ast&ji pozorovany artralgie, entezopatie,
plochonozi, sklon k lehkym tGraziim (distorze a Cast€j§i pohmoZdéni), synovitidy,
pseudoradikularni bolesti, skoliéza i diskopatie, Raynaudiv fenomén ve srovnani s
nehypermobilnimi détmi [23, 29, 74]. Castym projevem hypermobility jsou bolesti
dolnich kond&etin, se kterym se setkévaji nejen pediatfi, ale i d&tSti ortopedové, kdy
zvySena ligamentozni laxicita miZe mit za nasledek dlouhotrvajici bolesti nohou 2
pouze znalost hypermobility miZe poskytnout pfiméfenou pé&i. VEtsin€ téchto pacienti:
jsou opakovand doporufovana analgetika, piipadné jsou podrobovéani opakovanym
laboratornim a zobrazovacim vySetfenim [4]. Nejcast&j§imi konkrétnimi obtiZemi u
hypermobilnich d&ti jsou bolest a pfipadné mirny otok, které jsou nejlast&ji
lokalizovany do kolennich kloubl. Druhym nejcastdj§im kloubem jsou malé rucni
klouby. Na dalSich mistech je potfeba jmenovat kyCelni, loketni a hlezenné klouby.
Vétsina pacienti ma postiZeno vice kloubt [12]. Al-Rawi a kol. se zabyvali moZnym
vztahem mezi hypermobilitou a chondropatii pately. Byly porovnany 2 soubory 115 déti
s chondropatii pately a 110 zdravych kontrol. Byl zji§tén signifikantng vysSi vyskyt
hypermobility (p < 0,001) u d&i schondropatii pately. Autofi uzaviraji, Ze
hypermobilita kolennich kloubd mbZe byt pfispivajicim faktorem v patoge-nezi
chondropatie patel [5]. N&kdy je v literatufe popisovana samostatna nozologicka
jednotka ,bolest v pfednim koleni“. PotiZe jsou obyfejné mechanického pivodu,
zhorSujici se dlouhym noSenim vahy t&la pii stani &i chozeni, ale objevuji se Casto
béhem del§iho sportovani, po deldi dob& ve vynucené pozici, po jezdéni na kole &i
stoupani do schod(i a mohou byt spojeny s kratkym zdufentm kloubd. Takovéto zdufeni

je vét§inou popisovano jako periartikularni a neni spojeno klasicky skloubnim

35



vypotkem ¢&i synovitidou. U mnoha déti zde jde o kombinaci hypermobilni pately s
malou silou kvadricepsu stehna, genu rekurvatum, valgéznim postavenim kolen, kdy
nasledkem je Casto sekundarni chondromalacie pately [68]. Gedalia se zabyval
kioubnimi symptomy u hypermobilnich Skolnich déti v prospektivni studii. Sledoval
416 déti ve véku 6-14 let ve skole v Beer Sheva, Izrael. Po vySetieni déti rozdélil na
hypermobilni a nehypermobilni. Viem d&tem a jejich rodi€im poslal dotaznik, kde
zji¥foval pritomnost kloubnich obtiZi, které nazval artraigiemi a definoval je jako
kloubni bolest pii pohybu, v klidu nebo obojim, pfiemz u bolestivych kloubii nesmalo
byt pfitomno prosaknuti, citlivost pfi pohybu nebo omezeni pohybu pro bolest.
Prevalence hypermobility byla 12 %. Ziskané vysledky ukézaly, Ze hypermobilni déti
maji Cast&j§i artralgie a to ve 40% proti détem bez hypermobility v 17%, coZz je
statisticky vyznamné (p <0,02). Tato data demonstruji, Ze epizody bolesti kloubi jsou
vyznamné ast&j$i u déti s kloubni hypermobilitou [30]. Stejnou zkuSenost prokazuje
Arroyo ve své studii, kdy 50% hypermobilnich Skolnich déti ve v&ku 5-19 let mélo
signifikantni muskuloskeletalni obtize ve srovnani s vyskytem muskuloskeletalnich
obtiZi u 20% dé&ti v normalni populaci [7]. V praxi se miZeme také setkat s détmi, které
piichazi s bolesti jednoho kloubu, kdy nesplni podminku generalizované hypermobility.
I izolovana nadmé&rna kloubni volnost miiZe byt piiCinou vzniku bolesti v tomto kloubu
[17].

Zajimavou praci publikoval Adib a kol., kde sleduje soubor 125 déti, které byly
odeslany k opakované hospitalizaci pro muskuloskeletélni bolesti. U téchto déti byla
zjisténa hypermobilita jako hlavni etiologicky faktor. V studii jsou komplexné
sledovany kloubni i mimokloubni obtiZze. Skupina déti byla velmi peclivé vySetfena a
krom& hypermobility byly objeveny jest¢ daldf kloubni projevy, které mohou
s hypermobilitou souviset. Prokazali zdufeni kloubt: u 38% déti, bolesti v zadech u 40%,
bolesti nohou u 34%, bolesti v piedni &asti kolene u 73%, riistové bolesti u 33%,
poruchy spanku u 30%, bolest kloubni vyvolanou cvitenim u 81 % a kloubni bolest
vyvolanou infek&nim onemocnénim u 39 % [3]. Pom&rng velké procentudlnt zastoupeni

jednotlivych obti#i je jist€ dano tim, Ze byly vySetfovany pouze déti s vyznamnymi
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muskuloskeletalnimi obti¥emi. P¥evaina Cast déti s minimalnimi obtizemi 1ékafskou
péci nevyhledavaji [3].

Mnoho rodi&d se boji, aby hypermobilita kloubni nevedla k znifeni kloubt a aby
nedochézelo k pfedasné osteoartroze. V literatufe neni zcela jednotny nazor na tento
vztah. Ne&kteH autofi povaZuji hypermobilitu za dlleZity rizikovy faktor v patogenezi
osteoartrozy. Tento vztah miZe byt jednoduchym mechanizmem fenoménu pfetizent,
ale mitZe byt zpisoben i chybami v genech, které kontrolujf kolagen V, IX a X1 [12, 32].
Jini zmifiuji, Ze pfestoZe je tato otdzka opakované diskutovana, nebylo toto objektivng
prokazano [17].

Hypermobilita je &asto asociovana s intermitentnimi noénimi bolestmi a to
zejména po zvySené denni fyzické aktivit€. Ziidka vSak ma postiZzené dit€ dysfunkCni
kloubni problémy [17]. Je znamo, Ze u hypermobilnich jedinch dochdzi Cast&ji
k drobnym Uraziim (jsou popisovany subluxace) a to vice u atleti a vykonnostn&
sportujicich déti neZ u b&zné nehypermobilni populace.

Dal§im projevem hypermobility miZe byt onemocnéni temporomandibularniho
kloubu. Buckingham a spol. zhodnotili skupinu 70 pacientd, ktefi byli odeslani
k rekonstruk&ni operaci temporomandibularniho kloubu. U Zadného z pacienti nebylo
prokazano systémové zanétlivé kloubni onemocnéni. U 38 pacientt (54 %) byla zjiSténa
hypermobilita hodnocena dle Beightona. Prevalence hypermobility v této skuping je
mnohem v&tdi neZ je ofekdvano obecné v populaci. Na zakladé vySetfeni je moZno
vyslovit hypotézu, Ze hypermobilita vietné temporomandibularniho kloubu miize
zplisobovat akceleraci destruktivnich a degenerativnich zmén daného kloubu [14]
Problematice temporomandibularniho kioubu se vénoval u déti i Adair. Na zéklad&
vySetfeni dvou skupin d&ti — hypermobilnich a nehypermobilnich prokézal, Ze déti
s celkovou kloubni hypermobilitou maji vice znamek a piiznaki postiZeni
temporomandibularniho kioubu neZ déti s normalnim kloubnim nalezem [2, 68].

Dal3i b&Znou diagndzou u hypermobilnich jedinci je bolest zad a to zvlasté u
téch, ktel nadmiru stale sedi nebo naopak stale stoji. Mensi potiZe byvaji u t&ch, ktefi
stale stfidaji pozici pii praci {17]. Bolesti zad postihuji pfevazné€ adolescenty a {asto to

souvisi s jejich zvyenou fyzickou aktivitou. Mohou postihnout celou patef nebo mohou
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byt lokalizovany jenom do né&kterych oblasti, zejména dolni hrudni a bederni patefe, kde
pfi¢inou bolesti jsou Casto svalové spasmy. Tento stav potom dale vede Spatnému
postoji, Spatnym stereotyplim sezeni a muZe se je§t€ zhorSovat $patnym noSenim
$kolnich u&ebnic na jednom z ramen. Dal§imi pfispivajicimi faktory miiZe byt nadvaha,
sedavy styl Zivota a nedostatetna fyzickd vykonnost. Dlouhotrvajici obtiZe mohou ve
svém disledku vést a¥ k prolapsu intervertebralnich diskti a k Casné degenerativni
osteoartroze [68].

Mishra et al. se zabyvali otazkou, zda muZe byt hypermobilita spojena také s
extraartikularnimi obtizemi. Komplexni vy§etieni podstoupilo 58 po sobé nasledujicich
pacientl s diagnézou hypermobility a 30 pacientd bez hypermobility jako kontrolni
skupiny. Bylo provedeno revmatologické a o&ni vySetfeni, echokardiografie, zméfeni
denzitometrie a vySetfeni kiiZe na tloustku, elasticitu a prusvitnost. Z provedenych
vy§etfeni byla zji§téna statisticky vyznamné zvy3ena prisvitnost kiiZe i jeji zvySena
elasticita. Jinak nebylo prokdzano, Ze by ve skupiné hypermobilnich pacientd byla
zvySena prevalence srdefnich onemocnéni, sniZeni kostni denzity, zvySeny vyskyt
koZnich a oénich odchylek {67]. Nat&sti déti s hypermobilitou rovnéz nemaji zvysené
riziko aortdlni dilatace &i prolapsu mitralni chlopng [17] Jinymi extraartikularnimi
poruchami spojenymi s hypermobilitou mohou byt stomatologické problémy,
abnormalni dentice, ale ty jsou spojovany spife s Ehlers-Danlosovym syndromem &i s
osteogenesis imperfekta. U chlapci s hypermobilnim syndromem byla zjiSténa
obstipace 5x &ast&ji a enkopresa 2x Castéji, neZ je obvyklé v b&zné populaci [3].

Casto je v literature diskutovana mozna souvislost hypermobility a fibromyalgie
jako onemocnéni, které je také zafazovano do skupiny diftznich idiopatickych
muskulo-skeletalnich obtiZi [41]. Gedalia vySetfil skupinu 338 dé&ti primérného v€ku
11,5 roku. Pfi celkovém vySetfeni zjistil pfitomnost hypermobility u 13 % déti a
diagnostikoval fibromyalgii u 6% d&i. Porovnal ob& skupiny z hlediska soulasné
hypermobility a fibromyalgie. Vysledky statisticky zpracoval a prokézal, Ze
hypermobilita a fibro-myalgie jsou spolu statisticky vyznamné asociovany. Na zaklad&
vysledki predpokladé, ze hypermobilita miZe hrat vyznamnou roli v patogenese bolesti

u fibromyalgie [31]. Stejné vysledky ziskal Acasuso pfi vy3etfeni 66 Zen s fibromyalgii
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a 70 Zen srevmatickym onemocnénim. Vzhledem ktomu, Ze hypermobilita byla
signifikantné Castéj§i ve skupiné Zen s fibromyalgii ( p < 0,05 ), predpokiada
prominentni roli hyperlaxicity kloubni v patogenezi bolesti u fibromyalgie [1].

Pozornost je vénovana také otazce vykonnosti déti s hypermobilitou a toleranci
fyzické z4tsZe. Byla provedena studie, ve které byla zjisfovana tolerance fyzické zatéze
u déti s hypermobilitou ve srovnani s détmi s hypomobilitou a u b&Zné populace. Bylo
zji§téno, Ze déti s hypermobilnim syndromem maji niZi toleranci zit&Ze a nizsi fy-
zickou vykonnost [24].

Bylo provedeno mnoho studii, v kterych byla retrospektivné u hypermobilnich
jedincll zji§fovana anamnéza s vyhledavanim poruch, které nesouvisi pfimo s obtizemi
v oblasti muskuloskeletalniho systému. Castost téchto projevit byla porovnivana
s vyskytem v b&Zné populaci. V anamnéze byly uvadény — &astd tvorba modfin,
zalatek chliize aZ po 15 mésici vE€ku, porucha koordinace pohybu a nemotornost, coz
miZe byt spojeno s porufenou funkci centralniho nervového systému nebo poruchou
propriocepce. Relativng Easty vyskyt poruch udeni jmenovit€ dyslexie, dyspraxie také
piedpoklada postiZeni centralniho nervového systému, ackoliv k tomu chybi jasny
védecky diikaz [3, 68].

PfestoZe je hypermobilita stile hodnocena jako stav, ktery za ur€itych okolnosti
mbZe pfini¥et svému nositeli bolest a v dlouhodobém sledovani artrotické zmény
postiZzenych kloubd, Larsson posuzuje i mozné vyhody hypermobility. Bylo vySetfeno
660 hudebnikdl, ktefi hrali na nastroje vyZzadujici opakovany pohyb rukou & celych
homnich konéetin, na pfitomnost hypermobility. Ta byla piitomna u 96 hudebniki tj. u
14,5 %, ale pouze u 5 z nich (tj. 5 %) byly piitomny obtiZe ve smyslu bolesti a hyper-
mobilniho syndromu. Naopak ve skupiné nehypermobilnich mélo bolesti kloubd a
mé&kkych tkani 18% hudebnikd. Ze ziskanych vysledki je moZno fici, Ze hypermobilita
kloubt: (zapésti a loktit) miiZe byt vyhodou u hudebniki zat&zujicich tyto klouby pfi hie
[55]. Zajimavé zji¥téni p¥inest Klemp, ktery se zabyval prevalenci hypermobility u
baletnich um&lcti. Vysledkem byla piitomnost hypermobility pouze u 9,5 % z 377
jedincti [52]. Dle na$i zkuSenosti z revmatologické ambulance je moZno toto zjisténi

vysvétlit tak, ¥e u déti s hypermobilitou, které se zalinaji vénovat baletu, se objevi
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kloubni obtize zdhy se zvySenim fyzické zatéZe, coz vede k ukonleni této aktivity

[vlastni pozorovani].

5. Diferencidlni diagnéza

V diferencialni diagnostice muskuloskeletalnich obtizi pfichazi diagnéza
hypermobilniho syndromu hlavn& v situacich, kdy jsou pacienti sbolestmi kloubil
odesilani ke konzultaci do revmatologickych ambulanci. Nejéast&jsi chybou je
nespravné stanoveni diagnozy revmatického onemocnéni u pacientl s hypermobilnim
syndromem.  Klinicky obraz benigniho hypermobilniho syndromu predpokiada
postiZzeni spiSe vétsich kloubd, absenci celkovych znamek systémového onemocnéni
nebo rashe, nepfitomnost lokalnich znamek zén&tu, chybéni kloubniho vypotku a
chyb&ni ztluiténi a zhrub&ni synovialni vystelky. Bolesti koncetiny a svalové kieCe
nebyvaji lokalizovany pfimo do kloubu ale spi¥e do periartikularni oblasti. Udaj o
nadmérné kloubni volnosti v rodinné anamnéze miize byt dalSim uZitenym udajem
v diferencialni diagnostice [3, 58]. Bolesti muskuloskeletalniho systému potfebuji velmi
Sirokou diferencialng diagnostickou rozvahu a tato je podrobnéji rozvedena v kapitole
idiopatické muskuloskeletalni bolesti. Chyba pii nerozpoznani hypermobilniho
syndromu, kdy se obtize stale opakuji, vede ktomu, Ze pacienti prodélavaji
kontraproduktivni mnohdy i invazivni ortopedicka vySetfeni a uZivaji antirevmatika-
léky s mnoha nezadoucimi uginky [3, 17, 58]. Je diileZité zdiraznit, Ze v&tSina pacientll
s hypermobilnim syndromem , ktefi maji malé nebo nevyznamné rekurentni obtiZe
vétdinou nevyhledavaji 1ékafskou pomoc a u téch pacientli, ktefi o pomoc poZzadaji je
Zasto hypermobilni syndrom poddiagnostikovan. Presto je velmi dileZité v&asné
stanoveni této diagnozy se zavedenim spravné légby i s cilem sniZeni anxiety déti i
jejich rodi¢h [12]. Adib a kol. uvadi své zku3enosti s anamnestickymi Gdaji o
provedenych vySetfenich ve skupin& 125 Skolnich déti, které byly odeslany ke
konzultaci, Vétdina provedenych vySetfeni (RTG kloubli a patefe, zanétlivé markery
FW a CRP, krevni obraz, 3 fazovy kostni scan a autoprotilatky) byla s normalnim
nalezem nebo pfechodnou abnormitou nebo abnormitou nesouvisejici s kloubnimi

obtizemi [3].
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6. Terapie a prognéza

Spravna diagndza hypermobility & hypermobiiniho syndromu je kli€em pro jeho
terapii. Lé&ebny pfistup spotiva v prvni fadé ve vysvétleni ditéti a jeho rodi¢tim ptivodu
muskuloskeletalnich obtiZ{ a op&tovném ujisténi o jejich benignim pivodu [58].
Diagndza hyper-mobilniho syndromu by méla byt peclivé vysvétlena jako relativné
benigni odchylka a toto vysvétleni mé za cil sniZit anxiozitu déti i rodiCl z obav ze
zavaZného onemocnéni. Pochopenim nemoci jako takové milZeme déti ochranit pied
zbyteénym vySetfovanim a terapii [48]. Mnoho rodi¢li a d&ti si neuvédomuji svou
ligament6zni laxicitu a jeji dileZitost, pfestoZe po stanoveni diagnozy hypermobilniho
syndromu jsou schopni identifikovat dal§i Cleny rodiny s projevy hypermobilniho
syndromu. Je vhodné hned na zalatku upozornit na skuteCnost, Ze IéCba
hypermobilniho syndromu byvé v nékterych piipadech obtizna, zdloubhavad a nékdy
aspssna az v delfim asovém odstupu. Hlavng bude nutni dlouhodoba spolupréce celé
rodiny vzhledem k tomu, Ze neexistuje jediny léky nebo jediné opatieni, které by samo
o sob& vedlo k piiznivému ovlivnéni muskuloskeletalnich obtiZi. Pro rodiCe 1 d€ti i pfes
chronicitu obti#i je velmi ddleZité poznani, Ze ackoliv symptomy jsou pro jedince
obt&zujici, jsou &asto benigni, self-limiting s dobrou prognézou funkce do budoucna. U
mladych jedincll byva tendence k spontanni tprave.

V piistupu k hypermobilité a hypermobilnimu syndromu miZeme vyuZit dvé
cesty. Prvni je zavedeni preventivnich opatfeni, aby u hypermobilnich jedincti
nedochézelo bud’ k rozvoji muskuloskeletélni bolesti nebo k jeho zhorSovani. Druhou
cestou jsou viastni ,,lé&ebna* opatfeni, ktera vedou ke sniZeni intenzity bolesti nebo
v idealnim piipadé k jejimu vymizeni.

Pokud mame moZnost odhalit bezpiiznakové hypermobilni dit¢ napfiklad
vySetfenim na zaklad$ zjisténi chronickych muskuloskeletalnich obtizi u rodith &i
sourozenct: nebo pfi preventivni prohlidce si viimneme nadmérné kloubni volnosti, je
vhodné zajistit preventivni opatfeni, ktera by radla bréanit rozvoji kloubnich obtiZi ve
smyslu hypermobiintho syndromu. Ddlezity je vyb&r sportovnich aktivit, kdy
nevhodnymi sporty jsou profesionalni balet, tanec, sportovni i umeélecka gymnastika.
Problémy mohou nastat i u tzv. kontaktnich sportd jako basketbal a fotbal. Adolescenty
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je vhodné upozornit na nevhodnost intenzivnich a nekontrolovanych navstév posilovny,
kdy pfi neznalosti problematiky posilovani dochézi €asto k posilovani jen n€kterych
svalovych skupin s nasledkem oslabeni skupin jinych. Nevhodnymi silovymi sporty
jsou i zvedani t8%kych bfemen, vzpirani a daldf discipliny tézké atletiky. V radmci
prevence naopak miZeme doporudit pfiméfenou fyzickou aktivitu, kdy nejvhodnéjimi
sporty je jizda na kole v rovinatém nebo mirné zvin€ném terénu a plavéani [33, 92].
Casto se u déti setkavame s tim, Ze u n&kterych sportd jako balet a artistické uméni je
snaha pro zalatek vycviku vyuZivat hypermobilitu a cilenym tréninkem ji jesté
prohlubovat &asto s nasledky kloubni bolesti [92]. Pokud jsou bolesti vazany k urcité
aktivité (balet, tanec, fotbal a dalsi), doporudujeme se této sportovni aktivité vyhybat.
Mnoho déti s hypermobilnim syndromem ma pronani postaveni nohy &i plochonoZi
jako vysledek jejich hypermobility a to vie milize podporovat vznik bolesti dolnich
kondetin. Podplirmou metodou je volba spravného typu obuvi. Toto oviem &asto
nenahradi potfebné dikladné vySetfeni postaveni nohy a jeji ipravu pomoci specielné
zhotovenych vloZek do bot, které upravi postaveni paty, postaveni subtalarniho kloubu a
podporuje architekturu noZni klenby ve svém disledku vede Casto i vymizeni bolesti
lokalizované do kolennich kloubd {68]. Poznaikdl a znalosti projevii hypermobilniho
syndromu je moZné vyuzit i vdoporufeni spravné volby zaméstnani, kdy
nedoporuujeme typ prace s dlouhym stanim, zvedanim t&€kych bfemen, dlouhodobym
pobytem v jedné pozici. Naopak miZeme doporudit charakter prace bez vysoké fyzické
namahy, v teplotn& pfim&feném prostiedi s moZnosti stiidat sezeni, chiizi a stani.

Vlastni 1é8ba hypermobilniho syndromu vyZaduje komplexni pfistup. Déti a
rodi¢e vétSinou pfichazi dasto ,,pouze” s tim, Ze chtdji hlavn€ ovlivnéni kloubni bolesti
predpisem 18k &i poZaduji uvoln&ni ze sportovnich a fyzickych aktivit ve Skole. Podani
nékterych 1ékd jako napiiklad paracetamolu &i nesteroidnich antirevmatik ma slouZit
pouze k ovlivnéni akutniho stavu a ma pouze podplirny vyznam v bolestivé fazi.
Lokaini aplikace 1ékil (napf. kortikoidl) se nedoporucuje vzhledem k tomu, Ze aplikace
mbZe vést k dal¥imu ireparibilnimu poskozeni vaziva [38, 58)]. Stejn€ tak omezeni
fyzickych a sportovnich aktivit by m&lo byt na co nejkratsi dobu pfi obtizich. Chybou je

tedy paudalni predpis 1éki ovliviiujicich bolest a trvaly zdkaz Gcasti na fyzickych a
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sportovnich aktivitach. Kromeé uji§téni pacientli o benignosti hypermobilniho syndromu,
je pro v&tsinu pacientt s hypermobilnim syndromem diileZita fyzioterapie, ktera v sobg
zahrnuje nejen vlastni rehabilitaéni cviCeni, ale i vyuZiti riznych fyzikalni metod jako
hydroterapie, elektroterapie pfipadné magnetoterapie [37].
Zakladnimi principy pii fyzioterapii jsou:

a.) zvySeni svalové sily zejména svald v blizkosti hypermobilnich kloubt:

b.) zlepSeni svalové vydrZe a odolnosti

c.) zlepSeni celkové vykonnosti ditéte

d.) reedukace chiize — je tieba odstranit §patné navyky mechaniky chiize

¢.) navrat k normalnim aktivitdm a pracim

£) edukace déti a rodiny v tom, ¥e neri moZno spoléhat na podavani 1éki a

oekavat zlepSeni pii minimalni podilu na snaze o zlepSeni stavu

Stabilita kloubu a svalova sila.

ZlepSeni svalové dynamiky vede k lep3i kontrole kloubu a k sniZeni kloubnich
Urazil. Je obecné znamo, Ze déti velmi dobfe reaguji na program na posileni svalstva, a
prestoze nedoide k navySeni svalové hmoty, zlepsi se jejich neuromuskularni koordi-
nace, kterda ma za nasledek lepsi svalovou efektivnost. Zpevnéni kloubu a zpevnéni
pfislu§nych ligament pak ochréni kioub pfed extrémnim rozsahem pohybu.Terapie by
méla probihat od cvi€eni s omezenym pisobenim vlastni hmotnosti az k cvikiim , které
se zatiZenim svoji hmotnosti pogitaji. VyuZivani dlah se spiSe nedoporuCuje vzhiedem
ktomu, ¥e dlaha zase zp&t zplisobuje neefektivnost a nasledné oslabeni pfislusnych
svald. V nékterych piipadech je vhodné na zalatku poskytovat fyzioterapii na
profesionalni bazi s postupnym zauCenim, neZ zadit poskytnutim letdku s doporuéenim

¢videni doma samotnymi rodi€i nebo d&tmi.

Celkova vykonnost.
Mnoho d&ti s hypermobilnim syndromem ma sedavy zplisob Zivota pro pocit
bolesti a slabost, a proto jsou &asto fyzicky nevykonné. Proto je nutné zafadit aerobicka

cvideni do jejich pravidelného denniho programu. Zpod&atku je nutné volit mensi zatéz,
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aby nedochazelo k vzniku bolesti jet& u neadaptovanych kloubii a svalovych skupin a
rodide a déti neztratili viru v tento postup. Nejiast&j$i chybou je situace, kdy rodiCe i
samotné déti by chtéli aerobickym cviGenim rychle dosahnout kyzeného vysledku a
dochézi k petizeni a vzniku rekurujici bolesti. Vhodnym sportem k celkovému posileni
organizmu je plavani a jizda na kole zvl&§té v pocatku. Jakmile se stav vykonmosti
zlepsi, je moZno postupnd zafazovat dalsi sporty a aerobicka cviCeni.

Déti se &asto adaptuji na svoji hypermobilitu tim, Ze zcela zméni mechaniku
funkce postizenych kloubli. Toto &asto vede k zvySeni lokalni bolesti, ale i k objeveni se
bolesti v jinych lokalizacich a k zvySeni celkové Gnavy. Proto je potfeba pracovat na
specifickych funk&nich aktivitach scilem naudit dit€ Setfit energii, korigovat
biomechaniku a ukézat cestu k dosaZeni Usp&chu bez pfitomnosti bolesti. Toto lze
zatadit i do jednoduchych rehabilitaénich programi jako je chiize po schodech, sedani a

vstavani ze Zidle a pod.

Reedukace chiize

Kombinace hypermobilnich kloubli, porucha propriocepce, slabé svalstvo a
sni¥enéd odolnost miize hluboce ovlivnit chiizi. Znalost téchto pfi€in umoziiuje jejich
zlepSeni, pfed vlastni Upravou stereotypu chiize. K nicviku spravné chiize je moZno
vyu¥it video nebo i zrcadlo a dat tak ditéti zpStnou vazbu ke zlepSeni stereotypu chize.
S reedukaci chize blizce souvisi i rovnovaha. Vhledem ktomu, Ze mnoho déti
s hypermobilnim syndromem ma poruchu propriocepce, je potfeba do programu zafadit
cviky, které podporuji rozvoj a napravu tohoto probiému. Jednoduse je moZno déti

podporovat ve stoji na jedné noze, chiizi bez bot a ponozek na balantnich deskach.

Navrat k normalnim aktivitdm a praci

Nivrat k b&Zny dennim aktivitim je vidy spojen se schopnosti vyrovnat se
s bolesti. Casté jsou piiklady, kdy dit& o vikendu hraje foibal, jde plavat, vyjde si
s kamarady ven. V pond&li se dit& & dospivajici citi velmi Spatné, jsou unaveni, pocituji
bolest kloubil a nemohou jit do $koly. P¥esto béhem tydne se opét stav zlepsi natolik, Ze

mohou o vikendu op8t pokradovat ve svych aktivitach a tak se to stale opakuje. Hrat roli
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zde miiZe i odmitani chodit do Skoly viibec. 1dea zvladnuti bolesti je v rozhodnuti
omezit veferni aktivity, aby nasledny den mohlo jit dit¢ do Skoly a b&hem tydne
postupné zvyfovat zatd%. Je potfeba stanovit si urity rozumny plan Cinnosti, kterou je
potieba dodrZet i v pFipad® pritomnosti bolesti. Je to rozhodnuti o hlading vykonnosti,
kterou je potfeba zvySovat tydn& aZ se doséhne takové schopnosti, kdy dit€ nebo
dospivajici miZe vykonavat jakoukoliv &innost, byt s pfitomnosti minimélni bolesti.
Soutasti tohoto pfistupu je i kaZdodenni $kolni dochazka a omezeni aktivit o vikendu.
DiileZitou roli pit kaZdodenni ¥kolni dochazce hraje také nutnost zlepSeni funkce ruky.
Hyperextenze prstd, kterd je &astou znamkou hypemobility hornich kondetin, ma za
nasiedek obtiZe, které se projevuji bolesti ruky a tinavou pii delSi dob& psani. Je
potieba zafadit specidlni cviky, které zlep§i funkci malych ru¢nich kloubdl a ochrani je
pfed vznikem pocitu bolesti. Toho je moZné dosahnout cviCenim s mifky, praci
s plastelinou, ale také lze vyuZit pomticky jako jsou néstavece na plnici pera a tzv.

tusté” tuzky. Je vhodné psét vice naklonéné pismo s odliSnou polohou ruky pii psani.

Edukace rodiny

Je diileZité opakované ubezpelit rodiCe a déti, Ze bolest je zplisobena hyper-
mobilitou a ne jinou patologii jako je napiiklad zan&t. Viem to pomiZe pochopit, pro¢
pravé fyzioterapie je tou spravnou volbou [écby. Je potfeba upozornit rodile, Ze prave
bolest je tim poslednim co se zlepsi, ale daleko pfed tim je pozorovano objektivni
zlepdeni svalové sily, stability kloubu a celkové vykonmosti ditéte. Rodie musi
pochopit , Ze pokud dit® ma vice neZ rok bolesti v ramci hypermobilniho syndromu
nelze o&ekavat rychlou dpravu. Je moZno spiSe otekavat mirnou bolest, kterd se miize
zhorSovat pfi z&t&Zi (nemoc, psychicky stres) a maze trvat nékolik let s postupné se
snizujici intenzitou.

Z dalich opatfeni, kterd mohou pfiznivé ovlivnit muskuloskeletalni bolest
v ramei hypermobilniho syndromu moZno jmenovat hydroterapii teplou vodou, kterd je
vhodnym dopliikem celkového plisobeni na déti s hypermobilitou. Tepla voda zlepuje
reliéf bolesti a redukuje svalové spasmy, coZ je vhodné zvlasté na zalatku fyzioterapie,

kdy mifi¥e byt pfitomna svalova ztuhlost a bolest. Pobyt ve vodé miize mit rovnéz
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pfiznivy vliv na ziskani posturalni stability. Na pomoc bolestivym kloubdm je moZno
vyuzit chiadné nebo tepié sitky. Vhodné miize byt vyuZiti transkutinni elektrické
nervové stimulace (TENS), ale je nutno si uvédomit, Ze jde pouze o pomocné metody,
které samy nevyfefi obtiZe spojené s hypermobilitou. N&kteii autofi doporuduji 1écbu
ultrazvukem & magnetoterapii. Je vhodné vyuZiti i relaxaCnich technik, které jsou
vhodné zejména pfi $patném usinani, nebo pii pocitu diskomfortu. Relaxaénimi
technikami je moZno si pomoci o pfestavkach ve Skole nebo i1 b&hem celého dne.
V n&kterych pfipadech, kdy bolest a ztrata funkce je hlub3i, je s vyhodou ke spolupréci
pfizvat psychologa. Tito &asto objevi psychologické stresové momenty, které hraji
ditlezitou roli v posuzovani bolesti a v celkové maladaptaci na zaté€z. Psycholog bude
rovndZ schopen naugit metody, jak se vyrovnévat s bolesti, ale miZe pomoci i cele
roding psychicky zvladat obtiZe spojené s hypermobilitou, Mnoho rodin ocefiuje tuto
podporu, kterd ji pomiZe najit strategie jak se vyrovnavat s rekurentni nebo chronickou
bolesti.

Na prognézu hypermobilniho syndromu se zaméfuje mnoho autord. PfestoZe je
obecné piijimano, ze hypermobilni syndrom je pfevazné selflimiting onemocnénim
s dobrou progndzou do dospélosti, je nastolena otazka, zda benigni hypermobilni
syndrom je opravdu tak benigni, jak mé ve svém nazvu. El-Shahaly u svych dospélych
pacientll s hypermobilitou prokazal rizné formy ,revmatizmu me&kkych tkani“ az u
73 % jedinci. Provedena rentgenologicka zobrazovaci vySetfeni ukézala signifikantni
degenerativni zmé&ny az u 60,5 % pacientd [88]. Otézka dlouhodobé prognoézy tohoto
syndromu vyZaduje jesté dal3i longitunidalni studie. Podle zkuSenosti n€kterych autorii
lze v anamnéze lidi s Gasnou osteoartrozou nalézt Gdaj o kloubni hypermobilité [38].
Kloubni hypermobilita je b&%n4 v détském v&ku, ale jen mald Cast déti ma klinické
obtize ve smyslu hypermobilniho syndromu s bolesti &i poruchou funkce. Je velmi
dillezité podporovat znalost hypermobility a hypermobilniho syndromu na drovni
praktickych 1ékafi tak, aby byla stanovena spravni diagnbza co nejdfive za uZiti
anamnestickych Udaj, klinického vySetfeni, minima laboratornich  vysetfeni a
zobrazovacich metod a zahajena co nejCasnéj$i komplexni terapie t&chto d&i se

zapojenim celé rodiny.
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7. Vlastni pozorovani

V priibéhu studie bylo vySetfeno nékolik riznych souborii déti.

1. soubor

Bylo vySetfeno celkem 207 déti v zakladni Skole Polabiny I, Pardubice.
Charakteristika souboru je dana vékem vyfetfenych déti 10 — 11 let a rozloZenim
pohlavi v pom&ru 103 chlapch : 104 dévatim. Rozdil poftu chlapch a dév&at neni
statisticky vyznamny. Cilem na$i studie bylo stanoveni prevalence hypermobility u déti
v dané veékové kategorii. Viechny dé&ti byly po spole€ném zacvifeni vySetfeny dvéma
lékafi skérovacim systémem dle Beightona a Horana. Dle po&tu ziskanych bodd byly
vytvofeny 2 skupiny. V prvni byly déti s hypermobilitou hodnocenou 3-9 body a ve
druhé jsme zvolili pFisngjdi kritérium 5-9 bodd. VSechny vysledky byly statisticky

zhodnoceny a jsou uvedeny v tabulce €.9.

Tabulka & 9 : Prevalence hypermobility u 10-11letych déti

Celkem | Chiapci | Dévéata | Stat.vyznamnost
VySetfenich celkem 207 103 104 NS
Hypermobilita 3-9 bodi | 33 17 16 NS

15,9% | 16,5% {15,4%
Hypermobilita 5-9 bodii | 26 12 14 NS

12,5% | 11,6% |13,5%

Prevalenci hypermobility hodnocené 3-9 body je 15,9% (16,5% u chlapct a
15,4% u dév&at). PH volbé prisngjiiho kritéria 5-9 bodl povaZovaného za vyznamnou
hypermobilitu je jeji prevalence u viech déti 12,5% (11,6% chlapcd a 13,5% déviat) ve
véku 10-11 let. Rozdily ve vyskytu hypermobility u chlapci a d&vcat je ve viech
skupinéch statisticky nevyznamny.
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2. soubor

Byla vySetfena skupina 100 dévdat ve v&ku 15 — 16 let na Stfedni zdravotnicke
kole v Pardubicich. VysSetfeni bylo provedeno stejnymi vySetiujicimi jako v piipadé
1.souboru a k hodnoceni bylo uZito stejnych kriterii dle Beightona a Horana. Vysledky
vy$etfeni jsou shrnuty v tabuice €. 10.
Tabulka & 10: Prevalence hypermobility u 15 — 16letych déveat

Déviata 15— 16 let
Celkovy pocet vySetienych 100
Hypermobilita 3 — 9 bodi 9

9%
Hypermobilita 5 — 9 bodii 4

4 %

Prevalence hypermobility hodnocené 3 ~ 9 body u dévcat ve v&ku 15-16 let je
9% a pii hodnoceni 5 - 9 body je 4 %.

3. soubor

V literatu¥e je udavan pokies hypermobility se stoupajicim vE€kem déti a proto
byly porovnany soubory d&v&at ve véku 10-11 let a soubor déveat ve véku 15-16 let.
Vysledky jsou zobrazeny v tabulce &. 11.
Tabulka &. 11 : Prevalence hypermobility u 10-11letych a 15-16letych dév¢at

Déviata 10-11 let | Dévéata 15-16 let | Stat. viznamnost
VySetfenych celkem 104 100 NS
Hypermobilita 3-9 bodii | 16 9 NS

154 % 9%
Hypermobilita 5-9 bod#t | 14 4 p <0,01

13,5% 4%
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Vysledky nafeho vySetfeni potvrzuji zji§téni i jinych autori, Ze s vékem dochazi
k sniZzeni rozsahu kloubniho pohybu, coZ jsme prokazali u dév€at s hypermobilitou
hodnocenou 3 — 9 body, kdy tento rozdil ale neni statisticky vyznamny, ale ve skuping
dé&viat s vyznamnou hypermobilitou hodnocenou 5-9 body je tento rozdil jiZ statisticky

vyznamny {p<0,01).

4. soubor

V literatufe je &asto uddvano, Ze hypermobilni déti maji veét8i nachylnost
k artralgiim & drobnym Uraziim. Nafim zamérem bylo posoudit situaci u nami
vySetfenych déti. Z 1.souboru jsme vybrali viech 33 déti ve v&ku 10 — 11 let s proka-
zanou hypermobilitou hodnocenou 3 — 9 body a k nim pfidali 9 dév¢at z 2.souboru
s prokazanou hypermobilitou stejného stupng. Kontrolnf skupinu tvoiilo 33 ndhodné
vybranych nehypermobilnich déti z l.souboru a 9 nehypermobilnich déviat ze
2.souboru. Porovnavali jsme dva 42¢&lené soubory hypermobilnich a nehypermobilnich
dé&ti. U viech 66 dé&ti ve v8ku 10-11 let jsme zhodnotili stfediskovou dokumentaci
s cilem zjistit pfitomnost dokumentovanych artraigii (alespoii 2x). Viem 18 dévatim
ve v8ku 15-16 let jsme poslali dotaznik s otazkou na pfitomnost opakovanych artralgii
(alespofi 2x v poslednich 5 letech) v&etné drobnych Grazii kondetin (distorze). Viechny
dotazniky byly navraceny. Vysledky jsou v tabulce . 12.

Tabulka &.12: Prevalence artralgii a drobnych urazi u hypermobilnich a

nehypermobilnich déti.
Hypermobilni déti | Nehypermobilni déti | Stat. vyznamnost
Pocet vySetienych | 42 42 NS
Artralgie a irazy | 9 2 p<0,05
21,4% 4,8 %

Vysledky potvrzuji literarni zkuSenost, Ze hypermobilita jako takova inklinuje u
déti k Gastdjimu vyskytu artralgii a miZe byt jednim z faktorh podilejicich se na
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artralgiich a Sast&jSich drobnych urazech ve smyslu distorsi (statistickd vyznamnost je
p <0,05).

5. soubor

Soubor byl sestaven z 800 déti ve vEku 6- 14 let v jedné zakladni Skole, Polabiny
I., v Pardubicich. Cilem vy3etfeni bylo zjiténi prevalence hypermobility u déti v této
vékové skuping, D&ti byly rozdéleny do skupin dle v&€ku, v kterém byly vysetfeny na
piitomnost hypermobility hodnocené skérovacim systémem dle Beightona a Horana.
Hodnotili jsme vyznamnou hypermobilifu, tj. takovou, ktera je hodnocena 6 — 9 body.
Charakteristiky a vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 13.

Tabulka & 13: Prevalence vyznamné hypermobility u Skolnich d&ti ve v€ku 6 — 14 let

Vék Chlapci Dévéata Celkem

6 let 44 41 84 NS

- celkem

Hypermobilita 4 2 6 NS
9,3 % 49% 7,1 %

7 let 56 49 105 NS

- celkem

Hypermobilita 5 8 13 p = 0,064
89% 16,3 % 12,4 %

8 let 38 39 77 NS

- celkem

Hypermobilita 2 7 9 p < 0,001
53 % 17,9 % 11,7%

9 Jet 54 51 105 NS

- celkem

Hypermobilita 6 4 10 NS
11,1% 7.8% 95
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10 let 47 44 91 NS

- celkem

Hypermobilita 2 4 6 p=0,08
4,3 % 9,1% 6,6 %

11 let 49 54 103 NS

celkem

Hypermobilita 2 3 5 NS
4,1% 5,6% 4,9%

12 let 43 46 8% NS

- celkem

Hypermobilita 1 9 10 p < 0,001
23% 19,6 % 11,2

13 let 35 38 73 NS

- celkem

Hypermobilita 1 6 7 p < 0,001
29% 15,8 % 9,62 %

14 let 33 40 73 NS

- celkem

Hypermobilita 1 2 3 NS
3,0% 6,0 % 4,5 %

Celkem 398 402 800 NS

vySetfenych

Celkem 24 45 69 p< 0,001

hypermobilnich | 6,0 % 11,2% 8,6 %

U vysetfeného souboru 800 déti zakladni Skoly ve véku 6 — 14 let byla zjisténa

prevalence vyznamné hypermobility hodnoceni 5 — 9 body u 8,6 % déti. Soucasn& byla

Zjisténa vy§¥i prevalence hypermobility u dévdat {statisticky vyznamné na hlading
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vyznamnost p < 0,001). Vyskyt hypermobility je dle naSeho zji$téni v primeru déti od 6
— 14 let 2 x Cast&jsi u déviat neZ u chlapch.

Stejny soubor byl jestd podroben statistickému zhodnoceni, zda miZeme
prokazat literarng udavanou sniZujici se prevalenci hypermobility s vzristajicim ve€kem

jak u chiapci, tak u dév&at. Vysledky jsou zobrazeny v tabulce €. 14.

Tabulka &. 14; Prevalence vyznamné hypermobility v zvislosti na v&ku u chlapct a

déviat
Vék Chlapci Déviata Celkem Stat.vyznamnost
192 180 372 NS
6—9let
Hypermobilita | 17 21 38 NS
8,9 % 11,7% 10,2 %
160 178 338 NS
11-14let
Hypermobilita |5 20 25 p < 0,001
3,1% 11,2 % 7.4 %
Stat.vyznamnost | p = 0,008 NS p=0,09

Zhodnocenim vysledklt u sledovaného souboru bylo prokazano, Ze prevalence
hypermobility u mladsich chlapci (6-9 let) je niZ8i neZ u srovnatelné skupiny dévCat,
ale rozdil neni statisticky vyznamny. Naopak prevalence hypermobility u starSich
chlapci (11-14 let) je statisticky vyznamné men$i neZ u stejné skupiny dév&at. DalSim
zjifténim je, Ze hypermobilita klesa s vékem v naSem souboru statisticky vyznamné u
chlapct (p = 0,008), u d&viat neni pokles hypermobility statisticky vyznamny. Pokud
posuzujeme spoledn® chlapce a dévéata, je opét patrny pokles vyskytu hypermobility
v zévislosti na véku, ale tento rozdil nebyl prokazan jako statisticky vyznamny.
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Stejny soubor 800 vySetfenych déti na zakladni $kole v Polabinach, Pardubice
byl v ramci vySetfeni zhodnocen i z hlediska hypermobility s po€tem 4 — 9 bodl. Byla
porovnana prevalence hypermobility pfi pottu 4 — 9 bodl s prevalenci pfi poltu 6 — 9
bodd. Vysledky jsou v tabulce &. 15.

Tabulka &. 15 : Porovnani prevalence hypermobility hodnoceni 4 — 9 body proti

hodnoceni 6 — 9 bodt.

Chlapci Dévéata Celkem Stat.vyznamnost
Celkem 398 402 800 NS
vySetfenych
Hypermobilita | 76 110 186 p < 0,001
4 —9 bodil 19,1 % 274 % 233 %
Hypermobilita | 24 45 69 p < 0,001
6 — 9 bodu 6,0 % 11,2% 8,6 %

Vysledky prokazuji, Ze i pii stanoveni hypermobility s potem 4 — 9 bodi je
statisticky vyznamné vyS§i prevalence hypermobility u dévfat. Pokud si stanovime
diagndzu hypermobility poétem 4 — 9 bodil dojde k vzestupu prevalence hypermobility
u chlapcd na 19,1 % ( proti 6,0 % pfi kriteriu 6 - 9 bodl) a na 27,4 % (proti 11,2 % pfi
kriteriu 6 — 9 bodfi). Tyto zavéry mohou vysvétlit velké rozdily v prevalenci hyper-
mobility v jednotlivych publikovanych souborech v literatufe, vzhledem k tomu, Ze jsou

Easto uzivana nejen riizna skore, ale i jina bodova kritéria.

8. Vysledky

Prevalence hypermobility u 10-11letych déti respektive u 6 — l4letych déti
vyuZitim skérovaciho systému dle Beightona a Horana pfi dosaZeni 3-9 (respektive 4-9)
bodf je 15,4 % respektive 23,3 %. Prevalence hypermobility u 10-11letych déti
respektive u 6 — 14letych d&ti vyuZitim skorovaciho systému dle Beightona a Horana pfi
dosaZeni 5-9 (respektive 6-9) bodh je 13,5 % respektive 8,5 %. Tyto vysledky zcela
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koresponduji s dalSimi literarnimi Odaji. Ve viech souborech byla prokazana vyssi
prevalence u déviat a to statisticky signifikantn€ na hladin€ vyznamnost p < 0,001
s vyjimkou skupiny déti ve v&ku 6 — 9 let, kde je rovnéz patrna pfevaha dévCat, ale nent
statisticky vyznamna. Dale bylo prokézano, Ze se vzristajicim vékem klesa prevalence
hypermobility u déti 6 — 14letych, ale statisticky vyznamné (p < 0,001) pouze ve
skuping chlapch. RovnéZ byla potvrzena zkuSenost vice autori, Ze hypermobilni déti
maji Sastji artralgic a Cast&j§i drobné vrazy konfetin a to statisticky vyznamné na
hladiné p <0,05.
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IV. Riistové bolesti v détském véku

Ristové bolesti v détském veku poutaly pozornost jiz od poéatku minulého
stoleti. Od roku 1928 do roku 2004 bylo publikovano 9 praci zabyvajicich se touto
nosologickou jednotkou a jeji prevalenci v d&iském v&ku. Ristové bolesti patfi do
skupiny onemocnéni, které oznalujeme jako idiopatické muskuloskeletalni bolesti a
jsou jednotkou, kterd neni zcela piesnd a jednoznatn€ definovana, neni jasna jejich
pfi¢ina a neni pfesny nasiroj kjejich diagnostice. V eské ani v Ceskoslovenské
literatufe nebyl publikovan Elanek, ktery by se pfimo vénoval problematice ristovych
bolesti v détském veku.

1. Definice

Ristové bolesti (RB) jsou béZné piijimanym medicinskym terminem, piestoZe
bolesti nejsou zplsobeny ristem a samotny nist neni asociovan s pfiinami t&€chto
bolesti. Mé&l by byt preferovan nazev ,,benigni nocni bolesti u déti“, coz v sob& zahrnuje
uzké spektrum klinickych obtizi, ale toto oznafeni neni vSeobecn€ uZivano [17).
Typické RB postihuji zdravé, klinicky normalni vé&tinou piedskolni dité€ béhem noci a
zplsobuji silnou bolest trvajici 10-15 minut v obou dolnich kon&etinich (kolena, siehna,
holeng & lytka). Mannersova uvadi, Ze RB jsou nejb&Zn€j$im muskuloskeletalnim
problémem u déti [63]. Ristové bolesti u dé&ti jsou &asto rekurujici. Kratké epizody
téchto obtiZi postihuji dit& intermitentn& v noci, jsou typické, ale maji rizné kiinické
projevy [15]. Oznafeni ristové bolesti vsob&€ nese dvoji vyznam. Pozitivnim
vyznamem je samotné oznaeni, kdy rodite pfijimaji, Ze se jednd o ,benigni
onemocnéni“, Casto jsou v §irSich rodinach znamy pfipady, kdy jednici trp&li RB a nyni
jsou v potadku a bez nasledkd. Rizikem stanoveni této diagnézy mlZe byt nepoznane
chronické revmatické nebo onkologické onemocnéni [15, 17]. Diagnézu RB bychom
méli stanovit aZ po petlivém sledovani po nékolik m&sich a po vylouCeni jinych
onemocnéni. N&kteli autofi se snaZili dat jista kritéria, ktera by méla platit pro diagnézu
RB [17]. Viz tabulka €. 16.
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Tabulka &. 16: Kritéria ristovych bolesti (benignich no¢nich bolesti u déti)

Sledovany | Hodnoceni

znak

Vék zatatku | 412 let

Pomér Pravd@podobné vyskyt stejny, mirn& East&jsi u déveat v n€kterych
pohlavi studiich.

Symptomy | Hluboka bolest, kfeGovita bolest v stehnu nebo Iytku,vétSinou veter nebo
v noci, nikdy neni réno, je oboustranna a dobfe odpovida na masaZe a

analgetika, Rano po probuzeni je dit& v pofadku.

Klinické Fyzikalni vy§etfeni je normalni.

znamky
Vy3etieni Laboratorni a zobrazovaci vySetieni, pokud jsou délana, jsou

s normalnimi vysledky.

Bolest dolnich kongetin specifikuji néktefi autofi jako hlubokou neohraniCenou
umisténou v oblasti stehen, Iytek, holeni a v oblasti podkoleni. Méng Zasto se vyskytuje
bolest v tiislech [63]. Nikdy neni pfimo lokalizovana do kloubu [34, 99]. Jednim
kritériem miZe byt i vék 3 — 12 let, kdy se RB objevuji nejCast&ji a mizi s dospivanim.
Podle nékterych autor(i nemusi byt projev RB vAzan pouze na nocni hodiny, ale miZe se
objevovat i na konci dne. Patogenese RB je neznama. Mnoho autoril se v publikovanych
pracich shoduje na tom, ¥e pfes pomé&mé typické projevy RB by méla byt diagnbza
stanovena per exclusionem [2, 8, 15, 16, 34, 63, 99]. Vzhledem k tomu, Ze jsou velké
rozdily v literarnd udavanych prevalencich RB v détském véku, které jsou mimo jiné
dany i jejich nepfesnou definici, pokusil se Peterson navrhnout kritéria, ktera by
upfesnila diagnostiku. V roce 1986 publikoval soubor zahrujicich, ale i vylu€ovacich
kritérii, které jsou pfehledné uspotfadany v tabulce €. 17.
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Tabulka &. 17. Kritéria diagnostiky ristovych bolesti dle Petersona

Kritéria zahrnujici Kritéria vyluéujici
Typ bolesti intermitentni, jsou dny bez | trvalé, stupiiujici se
bolesti
Jednostranna nebo oboustranna jednostranna
oboustranna
Lokalizace bolesti piedni &ast stehna, lytko, bolest kioubni
podkoleni — bolest ve svaiu
Nastup bolesti pozdni odpoledne, veder bolest pfetrvava i rano
Fyzikalni vySetfeni normalni otok, erytém, citlivost,
mistni Grraz nebo infekce,
omezeni pohybu kloubu
Laboratorni vySetieni normalni objektivni ndlezy FW,
laboratof, kostni skan,
RTG nélezy
2. Epidemiologie

Prevalence rustovych bolesti je v literature udavana v pomérné Sirokém rozmezi
od 2 % do 50%, jak je uvedeno v 9 samostatnych studiich od roku 1928. Piigina tak
rozdilnych vysledki je dana v minulosti zejména nejednotnosti ve stanoveni diagnozy,
vy§etfenim malych soubord, které jsou v&€kové omezeny a &asto jsou tvofeny
nespecifikovanou populaci [25]. I dal§i autofi povaZuji stanoveni prevalence RB za
velmi sloZité, ktera variruje od 5 do 25 % v zavislosti na striktnosti stanovenych kritérii
[34]. Novéj$i vyzkumy u gkolnich déti ukazuji, Ze ristové bolesti se vyskytuji u 10 -
20% [16, 17]. Po bolestech hlavy se riistové bolesti jevi jako nejCastéjsi bolest u jinak
zdravych déti a jejich prevalence je zhruba 16% u déti ve véku 6 — 11 let. Ristové
bolesti se Castdji vyskytuji u dév¢at [74, 99]. Evansova rozeslala dotaznik 2456
respondentlim, kterym vysvétlila definici ristovych bolesti (upraveno dle Petersona)
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s cilem zjistit prevalenci RB u déti. Celkem se vratilo vyplnénych 1544 dotaznika a
navratnost tedy &ini ,,pouze” 63 %. Jednalo se o skupinu 4 — 6letych déti, u kterych byla
na z4kladé tohoto dotazniku stanovena prevalence ristovych bolesti 36,9 %. Autorka si
klade otdzku, zda relativné vysokd prevalence neni dana rovnéz skutefnosti, ze
odpovédélo vice respondentd, jejichz déti mély RB vzhledem kzajmu o tuto
problematiku [25]. Frekvence bolestivych syndromi u déti vEetn€ RB v poslednich 25
letech stoupa [16]. V literatufe neni ani jednotnost v nazoru na v&k, ve kterém se tyto
obtiZe objevuji. Od obecného tvrzeni, Ze se RB nejvice vyskytuji u déti pfedSkolniho a
mladgiho $kolniho v8ku aZ k pFesné&j$imu urlent v&ku, kdy se RB vyskytuji: rozmezi 3-
12 let [8], 4~12 let [34], 6-11 let s méné Castym vyskytem po 13.roce v&ku {13, 99].
Jini udavaji jako typicky v&k 4 - 8 let, kdy jsou déti pfes den velmi aktivni, ale v noci
se budi kieGovitou bolesti skiikem. Macarthur se zabyval frekvenci navstév pro
problém ristovych bolesti v dennich ambulancich rodinnych Iékafli, ortopedi a
revmatologli. Rozeslal dotaznik tykajici se vyskytu frekvence RB v ambulanci. Celkem
ziskal 181 dotaznik. Vysledkem vysetieni bylo, Ze déti s RB tvofi asi 1% viech pacientl
[59].

2. Etiologie a patogeneze

Etiologie a patogeneze ristovych bolesti je neznima [8, 17, 34]. Souvislost
s ristem je spiSe spekulativni a pravd&podobné nespravna, protoze u d&ti ve véku 6-11
let je proces riistu linearni a velmi t&Zko miZe byt sam pfifinou té€chto obtizi [34]. RB
maji s vlastnim ristem spoleéné snad jen to, Ze obtiZe obvykle konli po dosaZeni
konegné vyiky. Diikazem je rovnéZz velké mnoZstvi stejné takto rostoucich déti, které
jsou zcela bez obtiZi. Pokud lze Fici, Ze ,,emo&ni rist“ miiZe byt bolestivy, tak ,fyzikélni
rist“ neni [13]. V literatufe jsou diskutoviny 3 teorie moZné patogeneze vzniku
rustovych bolesti u d&ti. Prvni tyto bolesti vysvétluje jako svalové pfetizeni, druha jako
anatomickou odchylku ve stavb& kolenniho kloubu nebo piitomnosti plochonozi a tieti
hleda piitinu v psychogennich faktorech vzhiedem k tomu, Ze velka &ast t&€chto déti si
st&zuje soudasné na bolesti hlavy a bolesti biicha [76]. Je jedno-znatné, Ze Zadni

z téchto pfitin nemiiZe sama o sob& hrit hlavni roli v patogeneze ristovych bolesti.
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PiestoZe je patofyziologie RB je neznama, dlouhodoba zkuSenost ukazuje, Ze se nejedna
o zavazné celkové onemocnéni [17]. V souCasné dobé je publikovano &etné praci, které
se zabyvaji moZnymi pfiinami vzniku RB u déti pfipadn€ stavy, které by mohly mit
s RB piimou souvislost. N&ktefi autofi se zabyvaji souvislostmi RB se samotnym
muskuloskeletalni systémem. Castou stiZznosti déti u podiatréi je bolest dolnich kon&etin.
Mnoho z t&hto déti ma klinicky prokazatelné pronaéni postaveni nohy, jehoZ Gprava za
pougziti vioZek do bot nebo klinkl vede vyznamné k redukci bolesti nohou u téchto deti.
Evansovd na zaklad® svych studii pfedpoklada, Ze existuje Uzka souvislost mezi
pronaénim postaveni nohy a bolestmi nohou typu ristovych bolesti [25]. O'Neil se
naopak zabyval problematikou irazd z pfetizeni u mladych atletd. Jsou znami sportovni
nadfenci s vysokou mirou sout&Zivosti i u d&ti a pravé u nich vede vysoka fyzicka
namaha a mnohdy jednostranné pfetiZeni k firaziim a poSkozeni muskuloskeletalni tkané.
Sportovni pfetizeni se miZe také projevovat nespecifickymi obtiZemi typu riistovych
bolesti [78]. Zajimavy pohled =ze strany piedpokladu ,anatomické
odchylky“ v kioubech pfinasi Howard, ktery vysetfil skupinu 35 déti s hypermobilnimi
klouby, modrymi sklérami a ,netopyfima usima“. Tyto déti byly odeslany k vy3etfeni
pro pocit pfeskakovani v ky&elnich kloubech a opozdény vyvoj chize, ktera v dob&
podatkl byla u nich popisovana jako neobratna az ,,sména“. Anamnesticky byla u 10
déti (tj. 28,6%) ve v&ku 4 — 5 let zjisténa piitomnost riistovych bolesti. U dalSich 8 déti
byly zjidtény drobné anamnestické abnormity jako jsou intermitentni bolesti kloubli po
zAt8Zi, Sast&jsi drobné Girazy [40]. PHitinou, pro¢ pravé nékteré déti pocit'uji subjektivné
bolesti dolnich koné&etin, se zabyval Haskes. Kladl si otdzku, zda klinicky projev RB u
déti souvisi sGrovni prahu bolesti. VySetfil skupinu 44 déti s ristovymi bolestmi
Fisherovy kolorimetrem na pfitomnost bolesti v bodech definovanych pro diagnézu
fibromyalgie a porovnal vysledky se skupinou 46 zdravych déti. Zav€rem bylo, Ze déti
s riistovymi bolestmi maji statisticky vyznamné vice citlivych bodi a sou€asn& nizsi
prah bolesti neZ d&ti zdravé [36). Souvislosti RB s primarnim juvenilnim
fibromyalgicky syndromem (PJFS) si viimli i dal§i autofi [86]. Na zéaklad® zjiiteni
se uvafuje o tom, e rlistové bolesti mohou reprezentovat Casny obraz PJFS, u

kterého kromé& bolesti dolnich kondetin jako soulast klinického obrazu jsou piitomny
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je#té jiné klinické obtiZe, na které se musime zaméfit. Jsou polymyalgie, poylartralgie,
spanek bez odpotinku, problémy se soustiedénim ve Skole a ndpadnid Unava [36].
Obtize typu RB, jak jiz bylo opakovang v literatufe prokazovano, se vyskytuji od
détského véku aZ do asné adolescence, ale mohou se objevit i diive napfiklad u batolat
a pokratovat i v adolescenci. Pokud obtiZe pfetrvavaji a maji charakter , kiedi“ &i
divného pocitu v dolnich kon&etinach, pfipadng je pozorovana pfitomnost motorického
neklidu, je potieba zvaZit diagndzu restless leg syndromu (RLS) [13]. RovnéZ Picchietti
prokazal ve své studii déti s diagnozou ADHD (attention deficit/ hyperactivity disorder)
vysokou incidenci periodickych pohybit konCetin a diagnézy RLS. V anamnéze téchto
déti s ADHD byl ptitomen 0daj bolesti dolnich kondetin ve smyslu riistovych bolesti
[81]. Problematice ADHD se vé&novali i dalSi autofi, ktefi si viimli opét pfitomnosti
motorického neklidu v dolnich kondetinich ve smyslu RLS a periodickych pohybi
kon&etin b&hem spanku. Ve velké studii zahrmijici 866 déti bylo zjisténo, z¢ ADHD
syndrom je vyznamné &astéji spojen s t€mito projevy v dobé spanku. Zda jsou projevy
ADHD vy déti pfi¢inou nebo nasledkem bolestivych projevi a jaky je vztah k rlistovym
bolestem, neni zcela jasné [46]. Velka pozormost je vénovana tak jako u IMB tak i u RB
psychickému stavu déti a jeho vlivu na vznik tohoto typu bolesti. Lavigne pfedpoklada,
¥e riistové bolesti zrovna tak jako jiné bolestivé syndromy v détském v&ku maji
souvislost s psychologickymi aspekty osobnosti déti a situaci v rodinném prosttedi [56].
Né&ktefi autofi dokumentuji vztah mezi ristovymi bolestmi a €astymi nespecifickymi
bolestmi hlavy a bolestmi bficha a poruchami chovani. Tyto projevy se vyskytuji u déti
v jejichz rodinach je pfitomna nespecifickd bolest u rodict a obecny probiém jejiho
zvladani. Aromma ve své studii vySetiil pomoci dotazniku 1443 rodin na pfitomnost
chronické bolesti u déti. Studie byla cilena na bolesti hiavy, ale byly zaznamenavany i
jiné typy bolesti u déti jako bolesti bficha a riistové bolesti. Zavérem vySetfeni déti
s vyznamnymi bolestmi hlavy bylo, Ze tyto déti jsou extrémné sensitivni k bolesti u
rodié, jsou vice neklidné pfi fyzikalnim vy$etfeni, vice plaéi pfi odbérech krve a
vakcinaci, odmitaji nékteré hry a aktivity z obavy pfed moZnym zranénim a maji Eastéji
bolesti b¥icha a ristové bolesti, neZ je tomu u kontrolni skupiny déti bez vyznamné

bolesti hlavy. Aromma uzavira, e krom& somatickych faktori hraje dileZitou roli u
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chronickych bolestivych stavii vietnd ristovych bolesti senzitivita ditéte k bolesti,
pritomnost stresovych situaci v roding a jeji funk&nost [6]. 1 dal3i autofi pfedpokladaji
vyznamny vliv psychiky ditéte, nebof RB byvaji &asto spojeny s détskym pladem a
kiikem. RB byvaji &asto spojeny i s bolestmi jiné lokalizace, jako jsou bolesti hlavy a
¥atudku [99]. To, Ze na projev bolesti u ditéte miiZe mit vliv rodina, jeji pojimani ditéte
jako takového a pfistup k ndmu, prokazuje Walco. Ten porovnaval vypovédi rodict déti,
u nich¥ se objevily bolesti hornich & dolnich kon&etin, nebo kloubii v poslednich 12
mésicich. Vysledky byly porovnany s vypovéd'mi rodith zdravych déti. RodiCe d&ti
sbolestmi své d&ti oznalovali Sast&ji jako majici souCasné bolesti bficha, Spatnou
naladu, problémy v chovani. Déti byly vice povaZzovany za agresivni a hyperaktivni
nebo naopak ze Uzkostné., Podobn& byli dotazovani uditelé déti v obou skupinich. Je
zajimavé, Ze u uditeldl nebyly podobné rozdily v posuzovéani pozorovany. Z toho Walco
usuzuje, e existuje jednoznadny vliv nejen psychicky, ale i socidlni na chronické
bolestivé syndromy véetn® riistovych bolesti. DiileZitou roli zde hraje i situace v roding,

zvladéni bolesti u roditd a piistup k bézaym problémim [96].

4. Klinické projevy

Diagnéza tistovych bolesti je stanovena na zéklad® klinickych projevi.
Typicky se bolesti prezentuji na doinich konetinich v no¢nich hodinach, kdy se dité
probouzi, plage a je neklidné. Mengi dé&ti v&tSinou nedokaZi v noci bolest lokalizovat a
vkazuji neurdité na celou oblast dolnich kondetin. StarSi déti jiz dokazi klasifikovat
bolest jako hiubokou, umisténou v&sinou do oblasti predni strany stehna, podkoleni,
holeng, pfipadné bérce. Bolest trva 10-20 minut a ustupuje bud’ spontanné nebo po
maséaZich a dit& op&t v klidu usind. KdyZ se rano dité probouzi, viechny obtiZe z noci
vymizi, dit& je bez klinickych projevii bolesti, na bolest si nepamatuje, je v pofadku a
odpotaté, coz je v kontrastu s jeho rodidi [2, 8, 13, 15, 16, 17, 34, 63, 99]. Vagni a
nejasny diskomfort RB miZe varirovat od mirné bolesti spojené s neklidnym spankem
a¥ k vyznamnym bolestem, které dit& budi ze spanku na delsi dobu. N&kteff autofi
pfipousti vrémci diagnoézy ristovych bolesti hlubokou bolest nejen na dolnich
kondetinach, ale i na horich {13]. Dal3 autofi zmitiuji také bolesti v tfislech [63], ale i
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bolesti v zadech, které nejsou tak frekventni jako typické projevy RB [13, 16, 17, 34]
Klinické vyS§etfeni ditéte v dobé noénich bolesti nevykazuje Zadnou patologii v lokélnim
nélezu (otok, zarudnuti, zvy$ena lokalni teplota), ale nent zji§fovana ani porucha funkce
kloubu v této oblasti. Bolest nikdy neni situovana do samotného kiloubu nebo do jeho
blizkého okoli (hlezno, koleno, ky&el a loket) a pokud by tomu tak bylo, je potieba
petlivého vydetfeni k vyloudeni jiné pfiCiny a jiného onemocnéni [34, 99]. Bolesti
mohou byt nékdy doprovazeny pocitem ,neklidu“ v konCetinach, Frekvence nofnich
obtiZi je velmi variabilni, miiZe postihovat dit¢ i n€kolikrat za noc a na druh¢ strané se
miZe vyskytnout jen 1-2 x za p@l roku. V samotné diagnostice RB neni Castost obtizi
zahrnuta jako jedno z moZnych kritérii. Na noc¢ni bolesti mize mit vliv i denni zvySena
zatéZ chizi, ale tato chize by méla byt normalni a dité by nemélo kulhat [13]. Pokud
jsou obtize i p¥es den a jsou doprovézeny kulbdnim, je potieba tuto diagnozu
zpochybnit [34]. Aktivita d&ti s RB je pies den b&Zna, spife se jedna o dé&ti aktivng)si se
zvy¥enou ,potfebou” pohybu, mnoho z t&chto d&ti se aktivn® zapojuje do cvieni
v zajmovych krouZcich a pravé zvySeni fyzické zatéZe (ne jenom samotna dlouha chize)
mizZe zapfiinit projevy RB v pozdnich vedernich a no¢nich hodinach. Pokud se ke
klinickym pfiznakim RB pfidruzi i dal§i znamky diskomfortu (parestesic)
v kongetinach, motoricky neklid pfevazn€ v noénich hodinich a pfi odpo€inku, Skubani
nohou, které se mi¥e objevit pii usinani, musime zvazovat diagnézu RLS [98]
Diagnézu RB kromé klinického obrazu, ktery miZe byt i ne zcela typicky, mohou
podpofit fyziologické vysledky laboratornich a zobrazovacich vySetfeni[17]. Macarthur
zji§foval jak Sasto a za jakym udelem jsou tato vySetfeni provadéna. Srovnal vypovédi
rodinnych 1ékafdi, ortopedd a revmatologii. Ze ziskanych informaci uzavira, Ze rodinni
Iékati astdji indikuji laboratorni vySetfeni (sedimentace erytrocytil, krevni obraz) ve
srovnani s ortopedy a revmatology. P¥i¢inou tohoto jevu je pravd€podobné vétsi tlak
rodi¢fi pfi opakovanych nav§tévach. Naopak rodinni lékafi méné indikovali riizna
zobrazovaci vySetfeni. Viechny tyto skupiny oslovenych Iékaf vyuZivaji vysledkh
laboratornich a zobrazovacich vySetfeni k uji§téni rodi€l o nepfitomnost zévazneho

onemocnéni [59].
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5. Diferencidlni diagnéza

Samotné oznaCeni rustovych bolesti, pfesné€ji no¢nich benignich bolesti dolnich
kongetin, v sob& zahrnuje dobrou prognozu a pravé proto je tfeba hned na poCatku
vylu€ovat jind organicky podminéna onemocnéni, jejichZz pribéh neni tak benigni a
Casto je znama GCinna lécba, kterd dokdZe tyto obtiZze pfizniv€ ovlivnit. Diferencialni
diagnostikou IMB v&etn& RB se zabyva mnoho autord [8, 16, 39, 62]. Siroky piehled

diferencialni diagnostiky je uveden v tabulce ¢. 18.

Tabulka &. 18: Diferencialni diagnostika muskuloskeletalnich obtizi

Systémova onemocnéni pojiva JIA, SLE, vaskulitidy, dermatomyositidy,
polyarteritis nodosa, sklerodermie,over-

lap syndromy

Infekce osteomyelitidy, osteoartritidy, chronické
zanéty
Reaktivni artritida pii bakterialni & virové infekei

respiraéniho, gastrointestinalniho a

uropoetického systému

Trauma urazy, zlomeniny , pondmahové
zlomeniny
Nadory kosti, svall, chrupavky, osteoid osteom
Idiopatické bolestivé syndromy hypermobilni syndrom, juvenilni
fibromyalgie, Sudeckiiv syndrom (KRBS)
Hematologicka onemocnéni hemoblastozy, hemofilie,
Endokrinni onemocnéni, avitaminozy hyper nebo hypoparathyreoidismus,
deficit vit D
Vaskularni nekrozy a degenerativni Perthesova choroba, M. Osgood Schiatter,
choroby Scheuermannova choroba, Coxa vara

adolescentium, chodropatie pately
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Vzhledem k tomu, Ze se jedna o velmi Sirokou problematiku snaZi se néktefi autofi
stanovit kritéria, za kterych by méla byt diagnéza RB odmitnuta nebo pfinejmensim
zpochybnéna [34]. Vyluujici pfiznaky jsou piehledné uvedeny v tabulce &. 19.

Tabulka &. 19: Pfiznaky zpochybiiujici diagndzu ristovych bolesti.

Systémové projevy ve dne i v noci — celkové piiznaky, Ginava, teploty

Bolest, ktera pfetrvava i pfes den, byt vyvolana aktivitou ditéte

Kulhani nebo omezeni aktivit ditéte

Napadné lokélni nalezy — citlivost, otok, chronické zmény kloubu, zarudnuti, Jokalng
zvysena teplota

Omezeni pohybu kloubu, ktery leZi blizko udavanych obtizi

Zajimavou diferencialné diagnostickou jednotkou je syndrom neklidnych nohou
(restless legs syndrom — RLS), ktery je b&zné spojen s poruchami spanku. Jedna se o
pleioformni syndrom podminény mnoha genetickymi i zevnimi faktory. U dospé&lé
populace se tento syndrom v Evropé vyskytuje asi u 10% obyvatel, ale je v populaci
velmi poddiagnostikovan. RLS se pievainé vyskytuje ve v€ku pad 30 let, ale je
pozorovan i u mladfich dospélych jedincd i u d&ti mezi 2 — 12 roky. Potom se RLS
oznaluje jako ,.early onset — RLS“. Tento Sasny ma Casto familiarni vyskyt a je asto
asociovan s ristovymi bolestmi [9, 91]. Diagnézu RLS u dé&ti 1ze stanovit na podkladé
kritérii publikovanych v roce 2003, ktera jsou stanovena pievazné pro dospélé pacienty.

Tato jsou uvedena v tabulce &. 20 [91].
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Tabulka &. 20: Kritéria diagnozy RLS

Zikladni kritéria: tyto symptomy musi byt splnény pii diagnéze RLS

1. | Nutk4ni pohybovat dolnimi konCetinami, vé&tSinou spojené nebo vyvolané

nepfijemnymi a znepokojujicimi pocity v dolnich kon€etinach.

2. | Nutkani pohybovat dolnimi koncetinami nebo nepfijemné pocity za€inajici nebo se

zhor¥ujici béhem obdobi odpotinku & inaktivity, zvlast€ pii leZeni nebo sezeni.

3. | Nutkéni pohybovat dolnimi kondetinami nebo nepffjemné pocity jsou Eastetn€ nebo
zcela odstrandny pohybem, jako je chozeri nebo protahovani, pfinejmensim po

dobu trvani pohybu.

4. | Nutkani pohybovat dolnimi kon&etinami nebo nepfijemné pocity, horsi veler nebo

v noci neZ b&hem dne, nebo se vyskytuji pouze veder a v noci.

Diagnoézu RLS miiZeme stanovit pokud jsou splnéna viechna 4 kritéria a dité
doka¥e popsat diskomfort v dolnich konletinach, nebo dit& splituje viechna 4 kritéria a
neudava diskomfort v dolnich konéetinich a potom musi byt splnény dalsi 2
z naslednych 3 bodu.

a.) je pfitomna porucha spanku

b.) biologicky rodi& nebo sourozenec ma jisty RLS

¢.) dit¥¢ ma polysomnograficky dokumentované periodické pohyby konletin ve
spanku ( periodic limb movements — PLM)

Z uvedenych kritérii je jista podobnost mezi rGstovymi bolestmi a bolestivou
formou RLS, ale neni znimo, zda se jedna o stejné klinické jednotky. Ekbom predpo-
klada, Ze tyto dv& jednotky jsou odlisné diagndzy [22]. MoZnost vyskytu RLS i u d&ti
uvadi 1 mnoho autordl zabyvajicich se IMB u déti [17, 97, 98]. U d&ti jsou pfiznaky RLS
popisovany spife jako pocit diskomfortu nebo pocitu nemoZnosti zastavit pohyb kon-
&etin v noci, po odpodinku nebo ulehnuti do postele a tyto obtize se zmirni pohybem.
Postizeni d&ti vede k nespavosti a z déti se stavaji ,,nolni chodci [17]. Walters se blize

zabyval problematikou RLS. Je pfijimana zkuSenost, Ze 1/3 pacienti s diagnostik-
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kovanou RLS ma prvni pfiznaky jiZ ve véku mlad§im 10 let. Pozdni stanoveni diagnozy
RLS je Casté a lékafi piiznaky oznaduji jako psychogenni a tyto obtize byvaji
zahrnovany pod diagnézu RB. Typické je pro RLS familiarni vyskyt a Walters udava,
¥e aZ 50% jeho pacientti s RLS udava pfitomnost stejnych obtiZi u jednoho nebo vice
piibuznych prvniho stupné [97]. Stejny autor v dal$i své praci posuzuje vztah ADHD
kRLS. Na zakladé 5 pfipadd ve 2 rodinach upozoriiuje na nuinost diferencialni
diagnostiky mezi ristovymi bolestmi, ADHD a Casnym nastupem RLS v détstvi [98]. Je
nutno vénovat dostatek Sasu samotnému vySetfeni ditéte, ale je nutné 1 pozorovat vlastni
chovani ditéte. JiZ v ordinaci si miZeme v§imnout pfiznakd ADHD, kdy obtize
hodnocené jako bolesti nohou po zatéZzi a projevy RB, mohou mit piiCinu v tomto
syndromu a zplisobu chovani. Terapeuticky pfistup kt€émto détem je potom
pfevazné psychologicky.

Zajimavou studii provedl Lech u 173 déti ve véku 1 — 18 let, u kterych
diagnostikoval muskuloskeletalni bolesti typu KB. Porovnaval u téchto déti mnoZstvi
olova, zinku a magnézia ve vlasech se skupinou 108 zdravych déti. Prokazal, ze u déti
s klinickymi obtiZemi typu RB byla zji§téna vyznamné vy$3i hladina olova a zinku ve
srovnani se skupinou bez RB, ale byla nevyznamné sniZena hladina médi [57].

V diferencilni diagnostice nutno konkrétné pfipomenout, e zdvaZnou chybou
je nespravné stanoveni diagnoézy RB u déti s noCnimi bolestmi kondetin, které maji
pfi¢inu v zdvaZné nidorovém onemocnéni — hemoblastéze, kde jsou nolni bolesti

jednou z dileZitych znamek [79, 80].

6. Terapie

Spravné diagnostikované riistové bolesti jsou self-limiting onemocnéni. Je velmi
obtizné ovSem zodpov&dét dotaz rodiél na moZnou délku trvani RB. Literarné je
udavano, ze k vymizeni obtiZi dochdzi v rozmezi 6 — 24 mésich, ale nékdy mohou
obtiZe probihat prolongovang a vyskytovat se i v pozd&jsim v&€ku po 15. roku Zivota.
RB jako takové mizi s ukonenim riistu a v dospélém v&ku jiZ nejsou diagnostikovany
[13]. Jakmile je stanovena diagnéza ristovych bolesti vyloufenim jinych organicky

podmin&nych chorob, méla by byt zahijena terapie na symptomatické bazi. Usp&¥na
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1é&ba RB v sob& zahrnuje piesvédCeni rodiéd i samotného ditéte o benignosti tohoto
problému. Pomoc dé&em pii noCnich obtizich predstavuje jemna masaz, kde
vyznamné&j§i roli hraje vlastni dotyk ruky rodife s ,bolavou konletinou®, nez volba
masti & krému. MasaZ miZze byt G¢inna bud’ samotna nebo ve spojeni s analgetiky. U
déti, u kterych se obtiZe opakuji po dobu ne€kolika dni po sobé, je vhodné jiz naveCer
slabé analgetikum (napf. paracetamol) & placebo, které mohou pfiznivé ovlivnit Castost
i intenzitu bolesti dolnich koncetin [8, 16, 40, 63, 90]. Léky by nemély byt podavany
dlouhodobg& [17, 34]. Baxter se rovndz vé€noval otazce 1é¢ebného piistupu k ristovym
bolestem a ve své studii uvadi vyznam streinku jako lé&ebného pfistupu k posileni
svalstva. U své skupiny 18 déti prokazal vyznamné zlepSeni a ustup obtizi pfi srovnani
vlivu stre€inku v odstupu 18 mésicd [10, 17]. Neméla by byt podcefiovana role
fyzioterapeutti, ktefi mohou naulit cilené posilovat svalstvo dolnich kon€etin
rehabilitaénim cvifenim, a to i u malych déti hravou formou a s pomickami (specialni
guma). Mohou také upevnit v&domi roditd, Ze rehabilitaci 1ze stav zlepsit [90]. Vhodné
je rovnéZ zvaZit protetickou pééi. U déti s ristovymi bolestmi je potfeba vzit v ivahu
také jejich v&tsi senzitivitu pro bolest, kterd miize byt dana niz8im prahem bolesti, ale i
kopirovanim bolestivych obtiZi v roding a proto je na zvaZenou v nékterych pfipadech
volba psychoterapie bud’ u samotnych déti nebo je moZno zvolit pfimo rodinnou terapii
zejména v piipadech uzkosti v celé roding [2].

Pfi frekventnich projevech RB je vhodné piipomenout rodi¢im mozZné
preventivni opatfeni, ktera mohou zmirnit nebo omezit vyskyt nocnich obtizi. Je vhodné
nepfetdZovat déti dlouhou chiizi & nepfiméfenou zatézi dolnich koncetin. Podporovat u
nich posilovani svalstva dolnich kon&etin a to vyb&rem vhodné sportovni aktivity, jako
je jizda na kole a plavani, a naopak je varovat pfed nevhodnym vyb&rem aktivaiho
sportu jako je gymnastika, aerobik, balet. Je tfeba rovn&€Z upozomit rodiCe na
nevhodnost sezeni v tureckém sedu [90].

Légeni chronickych muskuloskeletalnich obtizi véetn€¢ rlstovych bolesti

syndromd je téZké, Gasové naroéné a Casto frustrujici [17, 90].
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7. Vlastni pozorovani
1. soubor

Prvni soubor byl sestaven s cilem zji§téni prevalence ristovych bolesti u déti
v &eské populaci. Do souboru bylo vybrano viech 216 déti ve véku 3 — 15 let, které
v b&%né roce 1999 navitivily lékafe za ulelem preventivni prohlidky. VSem rodi¢im
vy$etfenych d&ti byl dan dotaznik (Dotaznik €. 1 je uveden na stran€ 77) s vysvétlenim
pojmu diagndzy rastovych bolesti a otdzkou na jejich piitomnost u dé&i. Pokud byla
odpovéd kladna, byly dany dalsi otazky, které se tykaly a.) véku, v které se RB objevily,
b.) délky trvani bolesti  ¢.) frekvence RB a d.) piitomnosti RB u rodi¢h &i sourozenctl.
Vysledky Setfeni jsou pfehledné uvedeny v nasledujicich tabulkéch.
Tabulka & 21: Prevalence rlistovych bolesti u déti ve v&ku 3 — 15 let.

Chlapci Dévcata Celkem Stat.hodneceni
Polet
vySetienych 106 110 216 NS
Polet déti s 20 16 36 NS
RB
Procent.pocet 18,9 % 14,5 % 16,7 %

Prevalence riistovych bolesti u déti ve v&ku 3 — 15 let je 16,7 % s ast&jSim
vyskytem RB u chlapch 18,9 % neZ u déviat 14,5 %, ale rozdil neni statisticky
vyznamny.

Tabulka &. 22: Vyskyt RB u rodi¢i vySetfovanych déti.

Rodiny déti s RB | Celkem Stat.hodnoceni

vy$etfenych rodin

Posouzeni roditu

Poéet rodin 36 216
Poéet otcti s RB 8 tj. 222% 11 t.51% p < 0,001
Potet mateks RB | 12 . 33,3 % 22 4.102 % | p<0,001

Oba rodice s RB 414, 15,1% 5 4. 23% | p<0,001
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Rodiny détis RB | Cellkem Stat.hodnoceni
vySetFenych rodin
Posouzeni
sourozencii
Podet rodin 30 . 178
Polet sourozencu | 14 tj. | 46,7 % 32 t. 18% p < 0,001
s RB |

i
Vyhodnocenim dotaz't‘qikﬁ bylo zji§téno, %e u déti sristovymi bolestmi se
vyskytuji vyznamné &ast&i RB u otce nebo matky, pfipadné obou rodi¢h a souasné se

vyskytuji statisticky vyznamn& vice RB u sourozenci.

Dalsi vysledky dotaznikového Setfeni, které se tykaji vlastni diagnozy ristovych
bolesti
a)  zadatek ristovych bolesti se objevuje v priméru v 5,6 roku, ale v rozmezi
2 —13 rok
b.)  trvani jedné ataky bolesti béhem noci je v priméru 25,9 minuty, ale je
rovnd% velmi Siroké rozmezi trvani od 10 do 50 minut
c.) frekvence RB v poétu atak za 1 mésic je v priméru 4 x, ale rozmezi je také

velmi Siroké od 1 x - 12 x /mésic

2. soubor

Dalsi soubor tvoii dsti, které byly postupné poslany do revmatologické ambulance
détského oddgleni pro noéni bolesti dolnich konéetin. Do souboru bylo zafazeno 30 déti,
u kterych byly diagnostikovany tzv. ristové bolesti U viech d&ti byly ziskany
anamnestické daje o za¥tku bolesti, piitomnosti RB u n&kterého dalsiho lena rodiny,
o délce notnich bolesti a jejich frekvenci. Soudasné byly déti klinicky vySetfeny na
pfitomnost hypermobility hodnocenou skérovacim systémem dle Beightona a Horana.

Veskeré udaje jsou uvedeny v tabulce &. 23.
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Tabulka &. 23: Charakteristika souboru déti vySetfenych pro diagnézu RB

C. | Pohlavi | Vék zaditku | Vyskyt RBv Délka | Frekvence | Podet
RB rodiné RB Za mésic | bodu
roky V min. HM

1. {Zena |2 Ano 30 20 0

2. |Zena |3 Ne 30 2 4

3. | Muz 4 Ne 60 2 2

4. | Zena 3 Ne 30 1 2

5. |Zena |8 Ne 30 4 0

6. | Muz 1 Ne 90 12 6

7. | Muz 3 Ano 10 4 7

8. | Muz 3 Ano 30 4 6

9. [ Muz 2 Ano 30 6

10. | Zena |3 Ano 60 2 6

11. | Muz 2 Ano 60 15 6

12. | Zena 5 Ano 30 2 4

13. | Muz 4 Ano 30 2 4

14. | Zena |3 Ano 10 12 7

15, | Muz 3 Ano 15 6 8

16, | Zena |4 Ne 30 6 6

17. | Zena |3 Ne 10 2 2

18, | Muz 4 Ne 30 2 5

19. | Zena |3 Ano 30 1 7

20. | Zena 3 Ano 30 1 3

21. [ Muz 8 Ne 30 8 6

22. | Muz 2 Ne 30 8 3

23. | Muz 3 Ano 30 8 3

24. | Muz 2 Ano 10 4 3
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25. | Zena 1 Ne 20 6 7
26. | Muz 1 Ne 35 2 0
27. | Zena 2 Ne 20 4 6
28. | Zena 3 Ne 10 5 5
29 | Zena |3 Ano 10 12 4
30. | Muz 3 Ne 60 3 4

U souboru vy$etfenych déti se objevily prvni riistové bolesti ve v&ku 3,1 roku
(median 3 roky), u 50% déti se objevily rustové bolesti u nékterého z &lend rodiny (otec,
matka, sourozenec). Délka trvani no&nich bolestf byla v prib&hu 31 minut (median 30
minut) a frekvence obtiZi byla v priiméru 5,6 x za mésic (median 2 x za m&sic). Dalsi
charakteristiky tykajici se pfitomnosti hypermobility jsou uvedeny piehledné v tabulce
¢ 24.

Tabulka &. 24: Vyskyt hypermobility u déti s ristovymi bolestmi

Chlapci Dévcata Celkem Stat.hodnoceni
Celkem
vySetfenych 15 15 30 NS
Hypermobilita
4-9 bodt 10tj. 66,6% 10 tj. 66,6 % 20 tj. 66,6% NS
Hypermobilita
6-9 bodi 71j. 46,7% T4.46,6% | 14 1. 46,6% NS

Na zikladg klinického vySetfeni jsme zjistili prevalenci hypermobility hodno-
cenou 4 — 9 body u 66,6 % a pii hodnoceni 6 — 9 body u 46,6 % dé&ti s diagndzou

ristovych bolesti
3. soubor

Prvnich 20 d&ti (&islo 1 — 20) odeslanych do revmatologické ambulance pro tzv.

riistové bolesti bylo zafazeno do skupiny, u které jsme zjistovali prub&h ristové kiivky
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od narozeni aZ do doby 4 let po prvaim vySetfent v revmatologické ambulanci. Priib&h
ristové kiivky jsme hodnotili podle ristové kiivky uvedené v OCkovacim prukaze pro
déti a posuzovali jsme riist v daném riistovém pasmu.

Vysledkem sledovani je, Ze priib&h rilstové kiivky u 14 déti je zcela plynuly a
pohybuje se trvale v jednom pasmu. U 2 déti doslo k vzestupu do vysSiho pasmaau 4
d&ti dodlo kpoklesu do nizSiho pasma. U Zadného ditéte nedoSlo kurychleni &i

zpomaleni riistu o 2 pasma.

8. Vysledky

Ze sledovanych souborl lze uzaviit, Ze prevalence ristovych bolesti u déti ve
véku 3 — 15 let je 16,7 % (vice u chlapci 18,9 % nez u dévcat 14,5%, ale rozdil neni
statisticky vyznamny). Za&atek ristovych bolesti je rizny dle sledovanych soubori
v naSem pFipad& ve v€ku 3,1 respektive 5,6 roku s velkym interindividuélnim rozmezim
2-15 let. Prim&ma délka ataky noénich bolesti je 30 minut. Frekvence notnich obtiZi je
dle souboru 4x respektive 5,6 x/mé&sic opét s velkym interindividudlnim rozmezim
souhrnng 1 — 20x/mé&sic. DlleZité je zji§téni, Ze je statisticky vyznamné Cast&jsi vyskyt
RB u roditli a sourozench déti, které sami trpi RB. Posouzenim riistové kitvky isme
neprokazali vyznamné zmény v jejim prib&hu u déti s RB. U souboru déti s RB jsme
prokazali pfitomnost hypermobility hodnocené dle skére Beightona a Horana pfi poltu
4-9 bodi u 66,6% dé&i a pfi hodnoceni 6-9 bodh 44,4% dé&i. Nebyl rozdil mezi
vyskytem hypermobility u chlapcii a u divek.
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V. Zhodnoceni souvislosti mezi hypermobilnim syndromem a riistovymi bolestmi.
Hypermobilni syndrom, tedy obtize spojené snadmérnou volnosti

kloubti, a tzv. ristové bolesti, lépe benigni noéni bolesti u déti, patii do velké skupiny
idiopatickych muskuioskeletainich bolesti. Doposud publikované studie se nezabyvaly
pfimo moZnym vztahem mezi nadmérnou kloubni volnosti a RB v détském v&ku.
Souhrnna sdéleni se vzdy zmifiuji o obou t&chto entitich a z cilenych studii se pouze
Adib a kol., zmifiuje u svého souboru selektovanych 125 déti, které byly odeslany
k opakované hospitalizaci pro muskuloskeletalni bolesti, o piitomnosti ristovych bolesti
u celych 33 % vySetfenych déti [2]. Pii béiné praci v revmatologické ambulanci se
ukézalo, Ze pii vySetfeni déti odeslanych s diagnézou ristovych bolesti je b&znym
nalezem nadmérna kloubni volnost. Proto dal§im cilem bylo porovnanim vy$etfenych

soubortli najit moznou souvislost mezi t&€mito klinickymi jednotkami.

1. Vlastni pozorovani
1.soubor

Ze souboru 800 kolnich déti vySetfovanych déti ve v€ku 6-14 let bylo vybrano
120 déti, které spliiovaly podminku hypermobility hodnocenou 4-9 body skoére dle
Beightona a Horana. K nim bylo nahodné& vybrano 120 nehypermobilnich déti. Rodi€iim
viech vybranych dé&ti byl poslan dotaznik (Dotaznik €. 2 je na strané 78) s dotazem na
pfitomnost riistovych bolesti u jejich déti, kdyz by! vysvétlen pojem ristovych bolesti.
Vratilo se 213 dotaznikG (to predstavuje navratnost 88,8%) a to 109 dotaznikd od
hypermobitnich déti a 104 dotaznik od nehypermobilnich déti. Vysledky jsou uvedeny
v tabulce &. 25.

Tabulka &. 25 Prevalence ristovych bolesti v zavislosti na hypermobilité

Hypermobilni | Nehypermobilni | Celkem Stat.vyznamnost
4~ 9 bodit

Pocet 109 104 213 NS

hodnocenych

dotazniki

Pritomnost 28 12 40 p <0,001

RB 25,6 % 11,5% 18,7%

u ditéte
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Porovnani ukazuje, Ze riistové bolesti se Castéji vyskytuji u skupiny déti
s nadmérnou kloubni volnosti 25,6% proti détem snormalnim kloubnim rozsahem
11,5% a rozdil je statisticky vyznamny (p < 0,001).
2.soubor

Dile byla porovndvana prevalence hypermobility v bézné populaci vySetfenim
800 dé&ti na zdkladnich Skolach s vyskytem hypermobility u 30 déti vySetfenych
v revmatologické ambulanci pro tzv. ristové bolesti Vysledky pozorovani jsou

v tabulce &. 26.

Tabulka &. 26: Porovnani prevalence hypermobility v b&Zné populaci a u déti

s ristovymi bolestmi.
Déti s RB Béina populace Stat.hodrioceni
Celkovy potet 30 800 -
Hypermobilita 4-9 | 20 186 p <0,001
66,6% 23,3%
Hypermobilita 6-9 | 14 69 p < 0,001
46,7% 8,6%

Vyskyt hypermobility at uZ hodnocené bodové 4-9 bodli nebo 6-9 bodi je

statisticky vyznamneé ¢asté&jsi u déti s ristovymi bolestmi ve srovnani s b&Znou populaci.

2. Vysledky

Z nami porovnanych vySetfeni vyplyva, Ze hypermobilita — nadméma kloubni
volnost se vyskytuje vyznamné ¢astéji u déti s rastovymi bolestmi. Pfi hodnoceni
hypermobility 4-9 body je jeji vyskyt u 66,6 % déti s mistovymi bolestmi proti 23,3%
v b&¥né populaci. Pfi hodnoceni hypermobility 6-2 body je tento pomeér 47,6% u déti
s RB proti 8,6% déti v b&Zné populaci. Soucasn€ s tim jsme zjistili statisticky vyznamné
vys§i vyskyt riistovych bolesti u déti s nadmérnou kloubni bolesti u 25,6% proti skuping
nehypermobilnich déti 11,5%.
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VL Zavér
Cilem prace bylo:

A. Zjistit prevalenci vyskytu hypermobility v détském véku v €eské populaci.

Graf.&.1 : Prevalence hypermobility u Skolnich déti ve vEku 6 — 14 let.

900
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100% 23,30% 8,60%

3 podet vySetienych
E Hypermobilni 4-9 boda
O Hypermobiini 6-9 bod{

Prevalence hypermobility u déti ve véku 6 — 14 let je 23.3% pri hodnoceni dle
Beightona 4-9 bodii a 8.6% pii hodnoceni 6-9 bodii.

Vedlejsi zjisténi:
- hypermobilita se vyskytuje 2 x &astéji u dévlat (p < 0,001) v souboru 800
vySetfenych déti
- s vys§im v&kem se sniZuje prevalence hypermobility statisticky vyznamné u
chlapcti ve v&ku 6-14 let (p < 0,01), u dévéat je pokles hypermobility do 15 let
nevyznamny, ale k poklesu prevalence dochazi u d&vCat statisticky vyznamné aZ
v 15-16 letech (p < 0,01)
- hypermobilni déti jsou nachyin&jsi k drobnym opakovanym firaztim (distorse) neZ

déti nehypermobilni a to statisticky vyznamné (p < 0,05)
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B. Zjistit prevalenci vyskytu riistovych bolesti v détském véku v ¢eské populaci.

Graf.£.2 : Prevalence ristovych bolesti u déti ve véku 3-15 let.

potet vySetfenych
B Diti s RB

100% 18,70%

Prevalence rustovych bolesti u déti ve véku 3 -- 15 let je 16,7 %.

Vedlejsi zjisténi:

- rozdil prevalence RB u chlapcii je vysSi neZ u déviat, ale neni statisticky
vyznamny

- charakteristikami ristovych bolesti je praimérny zacatek mezi 3-6 rokem véku,
délka trvani no&ni bolesti je v priméru 30 minut a frekvence obtiZi je 4 — 6x
mési¢né — viechny tyto hodnoty maji Siroké interindividualni rozmezi

- riistové bolesti se vyskytuji statisticky vyznamné (vzdy p<0,001) Gastéji u rodi¢h a
sourozenci déti s ristovymi bolesti, na zaklad€ ¢ehoZ Ize stanovit pfedpoklad, Ze
&lenové rodiny jsou predisponovani k psychickeé &i somatické reakci charakteru
riistovych bolesti

- ristové bolesti nejsou svazany s odchylkou riistu (zrychlenim, &i zpomalenim),

ktery by byl prokazatelny na ristové kfivce
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C. Prokdzat hypotézu, Ze existuje pFima souvislost mezi riistovymi bolestmi

a hypermobilitou u déti.

Graf .&. 3. Porovnani prevalence hypermobility v b&Zzné populaci a u déti s RB

70
60 @ Hypermobliita v b&Zné
50 populaci 4-9 bodd
a0 | B Hypermobillta 4-9 bodii u déti s
30 RB
D Hypermobilita v b&Zné
20 populaci 6-9 bodi
1: i I"l B Hypermobilita 6-9 bodil u déti s

23,30% 66,60% 8,60% 47,60%

Graf &.4: Porovnani prevalence ristovych bolesti u hypermobilnich a nehypermobilnich
déti

30
25
20
15
10

RB u hypermobilnich 4-9 bodi:
& RB u nehypermobifnich

25,60% 11,50%

Byla potvrzena hypotéza, ze nadmérnd kloubni volnost mize byt jednim

z faktorti_zapii¢iniujicich benigni noéni bolesti u déti a naopak ristové bolesti
u_déti mohou byt jednim z Kinickych projevit hypermobilniho syndromu.
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Dotaznik &. 1

Vézeni rodide,

prosim Vas o vyplnéni nasledujiciho dotazniku. Udaje v dotazniku budou slouZit

k vyzkumu pfi¢in takzvanych ristovych bolesti, jejich astosti u déti se snahou

pfimétené 1é&by t&chto obtiZi. Viechny uvedené Udaje jsou povaZovany za diverné.

Dotaznikem budou vySetfeny viechny déti Vaseho obvodu, které budou mi v roce 1999

provedenu preventivni prohlidku ve v&ku 3 ~ 15 let.

Rustové bolesti jsou bolesti dolnich kondetin u déti v&tSinou ve véku 2 — 6 let,

které se typicky objevuji v noci, kdy se déti budi a st&Zuji si na bolesti noZek, ktere

umistuji nejvice do oblasti bércl. Probiémy trvaji asi kolem 30-60 minut, potom déti

usinaji a rano po probuzeni jsou zcela v pofadku. Denni obtiZe nebyvaii.

Piijmeni, jméno

Ristové bolesti

ano ne

(v pipadé zaskrtnuti ano, prosim i o vyplnéni dalfiich Gdajt)

Udaje u tohoto ditéte
Rustové bolesti ve véku
Trvéani noénich bolesti

Castost no&nich bolesti

od ... let do .....let
................ (minut)
................. (frekvence za mésic)

Ristové bolesti u piibuznych

U otce ano ne
U matky ano ne
U sourozenct ano ne

nevim
nevim

nevim

Dékuji za vypinéni, MUDr. Némec Viadimir,détské odd&leni Pardubice
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Dotaznik &. 2

Véazeni rodiCe,

v ramci vyzkumného $etieni kloubnich obtiZi byl vySetfeno 1 VaSe
dité ............... ve §kole v Polabinach I. Pii vySetfeni nabyla u Vaseho ditéte zji§téna
odchylka ve smyslu zvySené kloubni volnosti. (PHi vySetfeni byla u Vaseho ditéte
zjisténa odchylka ve smyslu zvy$ené kloubni volnosti). Zjisfujeme do jaké miry spolu
souvisi zvySena kloubni volnost a takzvané ristové bolesti dolnich konéetin. Rustové
bolesti je oznadeni bolesti dolnich kontetin, které se objevuji v noci. Dité se obyCejné
vzbudi kolem 22 - 24. hodiny, st&€zuje si na bolesti, které umistuje do holeni, méné
kolen a kotnik{i. Problémy trvaji 30-60 minut, dit& usin a rano se probouzi zcela
v potadku bez obtiZi. Tyto problémy se opakuii riizn€ asto a kolem 6 — 8 let v&ku mizi.
Vzhledem k vyzkumu, kdy se snaZime odhalit pfi¢inu téchto obtiZi, prosime Vas o
vyplnéni nékolika nasledujicich otazek a odesléni na adresu v pfiloZzené ofrankované
obéalce. Viechny poskyinuté udaje jsou divérné a budou pouZity pouze v ramci
celkovych pocti.

Za vyplnéni dotaznikli Vam d&kujeme. Plipadné Vade dotazy miZeme
zodpovédét telefonicky nebo pii Vasi osobni navitéve.
MUDr. Némec Viadimir MUDx. Svadlenkova Dagmar
Détské oddéleni, Pardubice OHS, Pardubice

Iméno, pHImMent ...

Noéni bolesti ano ne vevekuod .......... do ...

Noéni bolesti u rodich ano  ne U sourozencii ano  ne
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