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Abstrakt

Nazev diplomové prace: Prevalence hypermobility a jeji mozny vliv na zranéni u

hraca ledniho hokeje.

Cile: Hlavnim cilem diplomové prace je na zéklad¢ dostupnych literarnich prament
nastinit problematiku kloubni hypermobility ve sportu, zejména u ledniho hokeje, ktery
je typickym silovym a kontaktnim sportem. Dal$im cilem je u jednotlivych kloubnich
segmentil zmapovat vyskyt hypermobility a odhalit mozné souvislosti s prodélanymi
zranénimi pohybového aparatu hract ledniho hokeje. Na zaklad¢ vysledka analytické

studie budou navrzena doporuceni do tréninkového procesu.

Metody: Teoreticka ¢ast prace je zpracovana formou reSerSe pievazné zahraniéni
literatury. V praktické c¢asti je pomoci kvantitativnich metod analyzovana Cetnost
zranéni jednotlivych kloubnich segmentli a zmapovana frekvence vyskytu kloubni
hypermobility téchto segmentli u 46 extraligovych juniorskych hract ledniho hokeje,
muzského pohlavi, ve v€ku od 16 do 19 let. Informace o vyskytu zranéni jsou ziskany
na zaklad¢ dotazniku sestaveného pro uéely diplomové prace a kloubni hypermobilita je
hodnocena pomoci testovaci baterie vytvofené také pouze pro ucely této studie,
spojenim klinickych pohybovych testt dle Jandy, dle Sachseho a dle kritérii Hospital
del Mar. Ziskana data jsou zpracovana pomoci programu Microsoft Excel 2010. Dale

jsou analyzovany shody mezi hypermobilnimi a zranénymi segmenty.

Vysledky: Vysledky diplomové prace jasné odpovédély na polozené vyzkumné otazky.
Prevalence hypermobility u hraci ledniho hokeje se v této studii rovna 46% celkového
poc¢tu hodnocenych segmenti. Vysledky diplomové prace navic dokazuji, ze existuje
shoda mezi vyskytem zranéni a pfitomnosti kloubni hypermobility u jednotlivych
segmentll ve vice neZ 70% z celkového poctu zranéni, avSak pfimou souvislost mezi
témito jevy neni na zakladé této prace mozné dokazat. I pies to by bylo vice neZ vhodné
vznést veétsi informovanost o této problematice do povédomi trenérli a provést tipravy

V tréninkovém programu, zejména zafazenim vhodného kompenzaéniho cviceni.

Kli¢ova slova: kloubni hypermobilita, zranéni, ledni hokej, fyzioterapie, sportovni

trénink



Abstract

Thesis title: Prevalence of hypermobility and its potential impact on ice hockey players

injuries.

Objectives: The primary goal of this thesis is to outline joint hypermobility based on
available literature sources. Focus is on ice hockey players due to reason ice hockey is
muscle and contact based sport. Secondary goal is to chart hypermobility presence on
ice hockey players and detect possible connection between hypermobility and their
previous musculoskeletal system injuries. There will be training improvement

suggestions set according to analytical study results.

Methods: Theoretical part is based on foreign literature and researches. Practical part
quantitative analysis monitors selected joints injury frequency and is focused on joint
hypermobility presence in selected junior professional male hockey players, 16 to 19
years old. Information regarding injuries where gathered by questionnaire and joint
hypermobility test was set by test battery created for this research using clinical physical
tests by Janda, by Sachse, and by Hospital del Mar criteria. Results were analyzed in
Microsoft Excel 2010. Hypermobility and injured segments matches were further
analyzed.

Results: Results of this thesis clearly stated the answers for research questions which
were placed. Prevalence of hypermobility in ice hockey players is 46% from all tested
segments. Results also prove that there is a connection between injuries and joint
hypermobility in more than 70% all injuries that happened. Despite this fact we cannot
prove direct connection between these two factors. Overall suggestion is to improve
general knowledge regarding this topic, especially for sport coaches and adjust training

programs with adding more compensatory exercises.

Key words: joint hypermobility, injuries, ice hockey, physiotherapy, sports training
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1 UVOD

Sport a sportovni aktivity patii u moderni spole¢nosti k velmi oblibenym
¢innostem a to nejen Vv roviné samotného sportovani - vrcholového, ¢i rekreacniho, ale
stava se stale popularn€jsi i v pasivni roli fanouska, nebo rodiCe. Existuji dva rizné
pohledy na sportujici déti a mladez. Prvni z nich je pochopeni sportu jako naplné
volného Casu, kterd déti bavi a zadroven podporuje navyky zdravého stylu zivota. Druha
varianta jsou déti, které vlivem svych rodi¢u zacinaji se sportem, aby se v budoucnu
staly profesionalnimi sportovci. Ty jsou jiz od utlého v€ku vystavovany vysokym
fyzickym 1 psychickym narokiim v podob¢ intenzivnich tréninktim, které mohou mit
negativni dopad na jejich pohybovy aparat. Stejné tak je tomu 1 u lednich hokejisti.
V détském a dorosteneckém veéku nejsou Casto pozadavky na pohybovy aparat nijak
kompenzovany a jednostranna opakovand zatéz neni dostate¢né vyrovnavana. Vlivem
toho vzrlsta nejen nachylnost k pietizeni a obtizim chronického charakteru, ale také se
vyrazn€ zvySuje riziko vzniku zranéni. Tomu ptidava i fakt, ze ledni hokej je nejen
sportem vyzadujici vybornou fyzickou zdatnost, ale zaroveii je i sportem kontaktnim a

potencionalnich nebezpeci pro vznik zranéni je cela fada.

Hypermobilita, neboli zvySena kloubni pohyblivost nad fyziologickou mez, se
stava v dnesni dobé€ stale vétsim stfedem pozornosti, pfi objasiiovani pficin bolesti a
urazii pohybového aparatu. Miize se podilet nejen na Cetnosti a mife zadvaznosti Uraza,
ale také miiZze vyrazné podporovat vznik patologické instability kloubti. Je proto velmi
dialezité, vénovat dostateCnou pozornost diagnostice v ramci prevence a vlivu na
samotny sportovni vykon a to zejména u déti a adolescentdl, u kterych je incidence
hypermobility nejvyssi a Casto zlstdva bez povSimnuti. Pouze cilend a pravidelna
kompenzace, napiiklad zafazenim vhodného kompenzaéniho cviceni do tréninkové
jednotky, mize u hypermobilnich jedinct pfedchazet obtizim. Musi byt vSak dostatecné
funk¢éné propojena s technikou hry a jejimi pozadavky, aby nedochazelo ke ztraté na

hernim vykonu hract.

Posouzeni vyskytu hypermobility v jednotlivych kloubnich segmentech
v kontextu s prodélanymi zranénimi pohybového aparatu bylo cilem mé prace. Zaroven
propojeni souvislosti mezi riziky hypermobility, jejim funkénim ovlivnénim
pohybového aparatu a intenzivnim sportovnim tréninkem, ktery je ¢asto stavén v Zivoté

profesiondlnich sportovcil na prvni misto.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

2.1 Anatomicko - biomechanické aspekty kloubni hypermobility a

hypermobilniho syndromu

Kloubni flexibilita, jejiz zvySenou hodnotou se hypermobilita vyznacuje, je
urCovana rozsahem pohybu v kloubu, ktery je limitovan anatomickou stavbou a
rozsahem protazeni svalové a vazivové tkan¢ (Lewitova, Pokorna, Dad’'ova, 2009).
Tento rozsah omezuje ze 47% kloubni pouzdro, z 41% svalova tkan, Slacha z 10% a
kize z 2% (Bunc, 1995). Na rozsahu se dile mohou podilet dalsi faktory, jako je
psychika, unava, vek, teplota prostiedi a dalsi (Buzkova, 2006).

Hypermobilita sama o sob¢ neni v pravém slova smyslu chorobny stav. Jedna se
o klinicky popis uréité kvality pojivovych tkani, ktera ovliviiuje biomechanickou
stabilitu myoskeletalniho systému. Tato kvalita se také podili na ochrané¢ kloubu proti
pretizeni a tim nepfimo ovliviiuje vznik bolestivych stavii pohybové soustavy (Janda,
2001). Abychom se mohli hypermobilitou zabyvat podrobné&ji, je dilezité ve zkratce

pfipomenout zakladni informace, tykajici se pojivovych tkani a kloubniho aparatu.

Pojiva jsou tkang&, které se skladaji zpojivovych bunék (fibroblasti,
chondroblastti, osteoblasti) a mezibunééné hmoty. Mezibunééna hmota je tvofena
dvéma stavebnimi slozkami: zdkladni beztvara, neboli amorfni substance a vlaknita,
fibrilarni komponenta. Pfevazné vlastnosti této mezibunééné hmoty, jeji mnozstvi a
sloZeni, urCuji biologické a mechanické funkce jednotlivych druhd pojiv. Téméf
vSechny druhy pojiva vznikaji ze stfedniho zarode¢ného listu mesodermu a za vyvoje
prochazeji stadiem primitivniho embryonalniho vaziva, ktery se nazyva mesenchym.
Z mesenchymu dale vznikaji tii hlavni typy pojiv — vazivo, chrupavka a kost (Cihék,
2011).

Z funkéniho hlediska nezajistuji pojivové tkan€ pouze mechanickou oporu téla,
ale zabezpecuji 1 latkovou vyménu v organismu, predstavuji jeho energetickou rezervu a

poskytuji regeneracni potencial bunék pro jiné tkané nez pojivové (Watkins, 1999).
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2.1.1 Anatomicko-biomechanické vlastnosti vaziva

Prvnim pojivem, které béhem vyvoje vznika, je vazivo, které¢ jak bylo jiz
zminéno, je tvofené mezibuné¢nou hmotou a bunikami. U vaziva rozliSujeme dva druhy
bunék: fixni bunky a buinky bloudivé. Mezibunéénd hmota vaziva obsahuje slozku
amorfni a slozku vlaknitou. Amorfni slozka je tvofena riznymi druhy glykoproteinti a
proteoglykanti. Ve vlaknité slozce se vyskytuji vldkna kolagenni, elasticka a retikularni.
Kolagenni vldkna jsou tvofena bilkovinou kolagenem (pfevazné kolagenem typu I) a
jsou pevna, ohebnd, ne vSak tazna. Elasticka vlakna jsou vétSinou tenci nez kolagenni a
jejich zakladem je bilkovina elastin, ktera se da natahovat az 1,5krat vzhledem ke své
puvodni délce a po uvolnéni se do své puvodni délky vraci. Treti typ, vlakna retikularni

jsou velmi jemna a &asto tvoii sitové podptirné struktury (Cihak, 2011; Paleotti, 2009).

RozliSujeme pét klasickych typt kolagenu. Nejcastéji se vyskytujicim typem je
typ I, ktery tvofi silnd mechanicky pevna vldkna (zéklad $lach, kosti). Typ II mé tenci
vlakna, ktera jsou soucasti mezibunécné hmoty kloubnich a elastickych chrupavek.
Typy I a IV piedstavuji velmi tenka vlakna, jez jsou soucasti cévni stény, vaziva svall

anervi. Typ V je obsazen v placenté (Dylevsky, 2009; Nigg, Herzog, 2007).

Pomér bunék, mezibunééné hmoty a prevazujicich vlaken uréuji druhy vaziva.
Tento pomér je urCen vlastnostmi, které dané misto pohybového aparatu vyzaduje.
Nejprimitivnéjsi forma vaziva je mesenchym, ktery je tvofeny siti rozvétvenych bunék
bez fibril. Rosolovité vazivo je rovnéz embryondlniho ptivodu. Vazivo kolagenni je
nejvice rozsifeny typ vaziva lidského organismu, ve kterém prevazuji kolagenni vlakna
a dle jejich uspotadani se dale d&li na ¥idké a tuhé. Ridké vazivo vyplituje prostory mezi
organy, je nezbytné pii vyzive a latkové vymené ostatnich tkani. Tuhé kolagenni vazivo
ma pievahu tlustych kolagennich vlaken a vyskytuje se neuspotfadané (ve skare kuze),
nebo uspotadané ve formé svazku, tzv. fibril, které jsou orientované do uréitych sméra
dle mechanickych naroki (ligamenta, fascie, $lachy) (Konvickova, Valenta, 2006;
Cihak, 2011).

Vazivo elastické je tuhé, sprevahou elastickych fibril a jeho vlakna se pfi
zatiZzeni protahuji a po zruSeni se vraci do ptivodniho tvaru a délky. Vazivo retikularni
tvofi zakladni sit’ lymfatické tkan€, kostni dfené a sleziny. Vazivo tukové je vmezetené,

tvoii tukovou tkan, ktera je zasobarna energie a tepelny isolator (Cihak, 2011).
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Mezi hlavni funkce vaziva patii funkce mechanickd. MiiZzeme ho oznacit za
podpiirny systém pro dalsi tkadnové elementy, pruzné obaly (fascie), pevné a pruzné
spoje (vazy), pruzné vlozky a mechanické vypln¢. K dal§im funkcim patii pfeména
latek a termoregulace, zasobarna vody, energicky rezervoar a Ucastni se i v imunitnim

obranném systému (Cihak, 2011).

Véle (2006) uvadi, ze bézné rozd€leni na vldkna kolagenni a elasticka ma
vyznam pouze kvalitativni a v klinické praxi neni tyto dva druhy mozné rozlisit.
Setkavame se pouze s vazivem jako strukturou, ktera ma urcité elastické schopnosti,
podobn¢ jako sval, ktery svoje vlastnosti dokdze zménit rychle, naopak vazivo je
pteménuje daleko pomaleji. Svalova vldkna lze tedy oznacit za primarni zdroje
mechanické energie a vazivo ve svalu je pouze zdrojem sekundarnim, avSak vyrazné
napomaha vyhlazovat zaskuby a ovliviiuje hladky prib&h pohybu. Dale Ize o vazivu
fici, Ze sval zpeviiuje a zarovenl vymezuje rozsah jeho pohyblivosti. K udrzeni pruznosti
vaziva je tfeba pravidelné jej zatéZovat v tahu, aby nedochéazelo k jeho zkraceni.
Elasticka slozka vaziva mé zasadni vliv na spravnou funkci pohybového aparatu a pti
jeji absenci vznika hypermobilita, jedinec je nachylnéjsi ke vzniku traumatu, které je

spojeno se zvysenim pasivniho rozsahu pohybu.

2.1.2 Charakteristika vazu (ligament)

Termin ligamenta pochdzi z latinského slova ligare, tedy ,,spoutat®. Jsou slozena
z elastinovych a kolagennich vlaken. Kolagen je hlavni protein, ktery se v ligamentech
nachazi, je orientovdn mezi Upony a pienasi tahové sily. Zdravy vaz je vysoce
komplexni, dynamicky. Zakladni stavebni bufikou jsou fibroblasty, které jsou rtizného
tvaru, velikosti, orientace a mnozstvi. Fibroblasty zodpovidaji za syntézu a degradaci
ligamentdzniho matrix v zavislosti na podminkach. Matrix tvofi tzv. t€lo ligament a
sklada se z vody, kolagenu (70-80% suché hmotnosti) a fady dalSich glykoproteind
(Nigg, Herzog, 2007).

Ligamenta spojuji jednu kost s druhou napti¢ kloubem, usmérnuji tim jeho
pohyb a jeho pohyb také vymezuji. Zaroven pisobi jako ¢idla deformace, jsou pevnéjsi
na tah nez svaly a pfi svalové Uinaveé Castecné piebiraji jejich stabilizacni funkci.

Dlouhodobé pfetézovani a zvySené napéti je uvoliluje a tim mize dojit k poskozeni
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kloubu. Pokud dojde k prodlouzeni vazi, vznikaji patologické pohyby a polohy
v kloubech s pocitem nestability (Konvickova, Valenta, 2006).

2.1.3 Charakteristika $lach (tendon)

Slacha je fibrozni tkan, ktera pfipojuje sval ke kosti. Slachy existuji v riiznych
rozmérech a tvarech, které se odviji od morfologickych, fyzikalnich a mechanickych
vlastnosti svalu a kosti. Nejcastéji je Slacha sloZzena z externi Slachy, ktera pfipojuje sval
na kost a vnitini §lachy, kterou zname pod pojmem aponeurdza a poskytuje kontaktni

misto pro jednotliva svalova vlakna (Konvickova, Valenta, 2006).

Kolagenni vldkna ptedstavuji, stejné¢ jako je tomu u vazl, 70-80% suché vahy
Slachy. Blizko myotendin6zniho spoje se nachazi Golgiho S$lachovéa téliska, kterd
funguji jako specialni proprioceptory senzomotorického systému a tucastni se fizeni
motoriky. Kazdy tento receptor je piipojen K tendinéznimu fasciklu, ktery je propojen
s cca 10 svalovymi vlakny a vysila informace do michy pies dostfedivd myelinizovana
vlakna. Aferentni Golgiho Slachova téliska jsou spojena s intermedialnimi neurony ve
spinalni miSe a inhibuji motoneurony svali, které se ucastni pii izometrické svalové

kontrakci (Nigg, Herzog, 2007).

2.1.4 Charakteristika chrupavky (cartilago)

Kloubni chrupavka je slaba vrstva fibrozni pojivové tkané, ktera piekryva
povrch kosti v synovialnim kloubu. Je slozena z chondrocytd, intercelularni matrix a

z vody, ktera tvoti az 65-80% chrupavky (Dylevsky, 2009).

Nejrozsitengj$i druh chrupavcité tkané je chrupavka hyalinni (klouby, nos,
skelet, pradusnice, Zebra), chrupavka elasticka (usni boltec, Eustachova trubice) a
posledni chrupavka vazivova (meziobratlové disky se silnymi kolagennimi vlékny).
Mechanické vlastnosti uréuje opét uspotfadani jejich vlaken a mezibunétné hmoty.
Obecné lze fict, Ze se jednd o anizotropni a nehomogenni tkan, kterd je uzplisobena
zatézi v tlaku a ma viskoelasticky charakter, ktery ve spojeni se synovialni tekutinou
umoziuje pohyb v kloubu, pii kterém nedochazi ke tfeni ploch. To znamena, Ze kromé

hlavniho tkolu chrupavky, kterym je ptenos sily mezi klouby a tlumeni razovych
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zatiZeni, snizuje chrupavka koeficient tfeni mezi sty¢nymi plochami kosti v kloubu. Pfi
zatizeni tlakem meéni chrupavka svlij objem vytékdnim tekutiny z pérovité matrice.
V prvni fazi se uplatiuji vlastnosti viskozni a nasledn€¢ dochazi k vlastnimu zatiZeni
vlaknité matrice. Pii aplikaci rychlé zatéze dochazi ke zpevnéni a zvySeni tuhosti.

(Otahal, 2016).

2.1.5 Charakteristika kostni tkané

Dal$im druhem pojivové tkané je kost. Jedna se o bilou, tvrdou tkan, kterd plni
ochrannou a podpurnou funkci. Vystiznéj§im terminem nez tkan je pojem organ, ktery
vykazuje mechanické vlastnosti dle struktury, sméru zatizeni a zatézové historie.
Typicka je pro ni nehomogenita a anizometropie. Dulezité je tedy odlisit vlastni kostni
tkan, tvorenou bunkami, mezibunéénou hmotou a mineraly, od Kkosti jako orgéanu,
tvofen¢ho spongiozni a kompaktni kostni tkani, vazivem, cévnim zasobenim i inervaci

(Cihéak, 2011).

Biomechanické vlastnosti urCuje kolagenova matrice a mineraly. Kolagenni
vldkna maji schopnost odolavat tahu, pro jiné zpusoby zatizeni jsou vSak poddajna.
Zastoupeni mineralnich latek urcuje tvrdost a kiehkost kosti. Kostni Gtvary vykazuji dva
druhy kostni tkdn¢ — kompaktni a spongidzni. Piestavbu kosti fidi zpétnd vazba a
k remodelaci dochazi nepfetrzité. Uplatiiuje se zde zdkon minima-maxima, ktery fika,
ze struktura kosti je vybudovana s minimalnim mnoZstvim materidlu pfi maximalni
pevnosti v daném sméru. Dale plati zakon adaptace, podle kterého adaptace funkénich
organt probiha v dasledku praxe, ktera nastane. Mechanické vlastnosti také zavisi na
sméru, zpusobu zatizeni a rychlosti deformace. Pfi zatizeni podélném muZe byt mez
pevnosti az 10 krat vys$§i nez ve sméru radialnim a tangencialnim. V tlaku je pevnost
kosti nejvyssi, v tahu o tfetinu nizsi a pouze tfetinova ve smyku. S rychlosti deformace
stoupa mez pevnosti, elasticky modul a naopak klesd maximalni dovolend deformace a
dochazi ke vstiebani vétsiho mnozstvi energie (Otahal, 2016; Nigg, Herzog, 2007;
Dylevsky, 2009).

Pokud je organ imobilizovan, snizuje se jeho pevnost a poddajnost, naopak
pravidelnym zatéZovanim s dostatecnou intenzitou je mozné piedchazet poruchdm

remodelace (napi. osteopordza), coz je dano historii zatézovani. S v€kem se méni
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mechanické vlastnosti ve smyslu zvySovani pevnosti a snizovani maximalni deformace
a ztoho vyplyva, ze celkové jsou kosti starSich osob schopny absorbovat mensi
mnozstvi deformacni energie v porovnani s mladymi jedinci (Nigg, Herzog, 2007,

Otahal, 2016).

2.1.6 Charakteristika kosterni svaloviny

Sval je vykonnym organem pohybového systému. Pii¢né pruhovany kosterni
sval se upina ke kosti pomoci $lachy a v misté aponu produkuje pohyb. Kosterni sval je
slozen z pticné pruhovanych svalovych vlaken, vaziva, které je spojuje a logistickych
komponent. Aktivni sval vykazuje vys$i tuhost nez sval pasivni (bez nervosvalové
stimulace) a tato tuhost nardista stupném excitace. Svalova sila je odkazana na miru
aktualniho protazeni svalu a pienaSena je aktivni kontrakci. Schopnost svalu produkovat
aktivni silu pro pfenaseni bfemene se odviji od miry zasunuti aktomyozinového

komplexu a na délce sarkomery (Otahal, 2016; Dylevsky, 2009).

Vlastnosti kosterniho svalstva miZzeme rozdé€lit na fyziologické tj. drazdivost a
stazlivost a na fyzikalni tj. pruznost, protazitelnost a pevnost (Rokyta, 2000). Drazdivost
je schopnost odpoveédét na stimulaci, pomoci spojeni s butikou neuronu. Stazlivost, ¢ili
kontraktilita, znamena schopnost svalu zkratit se pii stimulaci az na 50-70% ptvodni
klidové délky. Navrat do délky pivodni, poté, co deformacni sila pfestane piisobit, je
zajiStén elasticitou svalu. ProtaZitelnost znamena prodlouzeni ve vétsi mife, nez je
klidovéa délka. Samostatné se vSak nedokaze svalova tkan protdhnout a proto se tato

schopnost projevuje pouze pii pisobeni vnéjsi sily (Trojan, 2003).

2.1.7 Charakteristika kloubi a pohyby v kloubech

Zakladnim poZzadavkem mobility je pfitomnost pohybu v kloubu. Pokud ma byt
pohyb uskute¢nén, musi byt jednotlivé kosti pohyblivé spojeny a tyto spojeni musi mit
ruzny stupen pohybové volnosti. Obecné odliSujeme dva druhy spojeni kosti. Jedna se o
spojeni pevné, kdy jsou kosti spojeny né€kterym z pojiv (vazivo, chrupavka, kost) a

spojeni pohyblivé, neboli spojeni kloubni, kdy se kosti navzajem dotykaji sty¢nymi
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plochami a pouze po jejich obvodu jsou spojeny vazivem (Ondrasik, 1988; Dylevsky,
2009; Cihak, 2011).

Kazda pohybova aktivita zatéZzuje cely komplex kostnich spoji. Kloub sam o
sob¢ neni schopen pohyb produkovat, ale vzdy se ho ucastni. Pro pohybovou ¢innost je
velmi dilezita propriocepcni uloha kloubnich struktur, kterd funguje za ucelem
podavani ptesnych informaci o postaveni kloubu a o kvalité¢ a rychlosti zmén v jeho
postaveni (Dylevsky, 2009; Otahal, 2016). Autofi dale upozoriiuji na Gzké spojeni svalt
a kloubt, zahrnujici i reflexni uroven vztahu mezi ,,pasivnim kloubem* a ,,aktivnim
svalem®. Pokud dojde k funkéni poruse kloubu, dochazi K reflexni odpovédi v okolnich
svalovych skupinach a ke svalovému spazmu, jez ma ochranou funkci a kloub se tim

stava nadfazeny svalovému systému i nékterym fidicim povelim nervové soustavy.

Dylevsky (2009) definuje kloub (articulus synovialis) jako pohyblivé, dotykové
spojeni dvou (klouby jednoduché) nebo vice (klouby slozené) kosti, jejichz kontaktni
plochy jsou povleCeny hyalinni chrupavkou. Mezi artikulujicimi kostmi je Stérbina
(kloubni dutina) a konce kosti spojuje kloubni pouzdro. Kloubni plochy (facies
articulares) tvofi konce artikulujicich kosti a jsou povle¢ené chrupavkou. Jedna sty¢na
plocha tvofi konkavni jamku kloubni (fossa articularis) a druha konvexni hlavici (caput
articulare). Geometricky tvar sty¢nych ploch s vazivovym aparatem, pomérem velikosti
hlavice a jamky a uloZenim svalovych skupin rozhoduje o druhu a rozsahu pohybu.
Tvar sty¢nych ploch urcuje typ kloubu, ktery mize byt: kulovity, elipsovity, sedlovity,
valcovy (Sarnyrovy nebo kolovy), kladkovy, plochy. Pohyby v kloubech 1ze rozd¢lit na
pohyby twhlové a translaéni. Uhlové pohyby jsou ty, pii kterych viechny body
pohybujiciho se utvaru opisuji kruhové oblouky se stfedem na ose otaceni (vétSina
pohybi v kloubech koncetin). Pfi translaénim pohybu vSechny body pohybujiciho se
utvaru urazi stejnou drahu (méné casty, klouzavy typ pohybu). Oba typy se

v kinematice kloubu obvykle kombinuji (Dylevsky, 2009; Otahal, 2016).

Kloubni chrupavka, povlékajici kloubni konce kosti, je typem hyalinni
chrupavky. Je pruzna, sklovit¢ hladka a kopiruje tvar kloubnich konct. Jeji tloustka se
u vétsich kloubli pohybuje mezi 0,5 - 6 mm. Pfi zatézi dochazi k jeji pruzné deformaci
(kolisa s v€ékem) vytlaCovanim synovialni tekutiny, ktera je v chrupavce obsaZena.
Pokud neni dlouhodobé zatéZovana, dochéazi k poruSeni jejiho metabolismu. Pfi

poranéni se nedobie hoji a pti opotiebeni se snizuje a odhaluji se vazivova vldkna, ktera
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se tim dostavaji do pfimého mechanického zatizeni pohybujicich se kloubnich ploch

(Otahal, 2016).

Discus et meniscus articularis jsou chrupavcité desticky vlozené mezi klou
bni konce kosti. Disky a menisky maji za kol vyrovnavat nestejna zakiiveni kloubnich
ploch a tim zvySovat pohybové moznosti kloubu. Pfi zatizeni se dokézi taktéz pruzné
deformovat a zabranuji turbulenci pfi proudéni synovidlni tekutiny béhem pohybu.
Chrupav¢ity lem ulozeny kolem okraje kloubni jamky kotfenovych kloubi, tvotfeny
tuhym kolagennim vazivem, se nazyva labrum articulare. Cilem je zvysit kosténou
kloubni jamku a jeji hloubku a tim i podpofit stabilitu kloubu (Cihak, 2011; Dylevsky,
2009).

Vazivové kloubni pouzdro spojuje Kosti po obvodu sty¢nych ploch, je pfipojeno
ruzné daleko od jejich okraji a obvykle je i pomérné volné, coz umoziuje krajni
vychylky kosi pfi pohybu. Kloubni pouzdro je tvofeno dvéma vrstvami, a to zevni
vazivovou vrstvou (membrana fibrosa) a vnitini vrstvou z fid$iho vaziva (membrana
synovialis). Ta téméf souvisle vystyla vnitini povrch kloubu, obsahuje synovialni
bunky, které produkuji kloubni maz (synovii) a ten zvysSuje skluznost sty¢nych ploch
(snizuje tfeni), ma vyznam pro vyzivu chrupavek a zvysuje a udrzuje jejich pruznost.
Fibrozni membrana kloubniho pouzdra je tvofena vrstvou riizné silného kolagenniho
vaziva. Na nékterych mistech byva zpevnéna kapsularnimi vazy, které jdou bud’ jako
ploché pruhy na povrchu pouzdra nebo jsou jejich soucésti. Dalsi zesileni kloubnich
pouzder zajistuji vazy extrakapsularni a apony nebo zacatky svali. Do fibrozni vrstvy
kloubnich pouzder se upinaji i svaly kloubnich pouzder a drobné svalové snopce
z okolnich svalti. V mistech, kde kloubni dutiny komunikuji s okolnimi burzami, jsou
pouzdra naopak zeslabena, stejné tak 1 v mistech, kde ke kloubu pfichdzeji cévy a nervy.
Tato mista kloubnich pouzder hraji vyznamnou roli v traumatologii. Hlavni funkce
fibrézni membrany je mechanicka, zajist'ujici stabilitu a pohyblivost kloubt, které jsou
dale umocnéné ptitomnosti zesilujicich vazi. V pouzdrech i ve vazech pievazuji
paralelné probihajici kolagenni vlakna, mezi kterymi jsou ojedin¢lé fibroblasty, ktera
vlakna produkuji. Elastickych vlaken je malo. Fyziologické prodlouzeni vazi (4-6%)
odpovida biomechanickym vlastnostem kolagennich vlaken a je anatomickym zakladem
vSech cviceni, kterd umoznuji zvétSeni rozsahu pohybu v daném kloubu. Ve fibroézni
vrstveé je zachovana 1 bunééné kapacita nutnd pro obnovu a hojeni pouzdra. Inervace

kloubnich pouzder je dvoji. Senzitivni nervova vlakna informuji o poloze kosti, thlové
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rychlosti a sméru pohybu, stupni napéti pouzdra a kloubnich vazl. Tvoii zdkladni
slozku propriocepce. Tyto informace jsou zpracovany na misni urovni a pouzity ke
kontrole pusobeni svalovych skupin na kloub. Dale také pfenaseji vjem tlaku a bolesti,
ktera byva nepfesné¢ ohrani¢ena a hufe lokalizovatelnd. Autonomni nervova vlakna
inervuji hladké svalstvo cév kloubniho pouzdra (Cihék, 2011; Dylevsky, 2009; Otahal,
2016).

Z vyse uvedeného textu vyplyva a stejné tak uvadi Rychlikova (2002) nebo
Watkins (1999), ze pohyb a rozsah pohybu v kloubu jsou zavislé na:

- anatomickém a geometrickém tvaru kloubu

- umisténi iponi v okoli kloubu

- poméru mezi plochami kloubni jamky a hlavice (¢im vice hlavice zapadne do
jamky, tim je rozsah omezeng;js$i)

- kostnimi vybézky

- napéti vazl v okoli kloubu

- napéti a volnosti kloubniho pouzdra

- na svalech, které pohyb umoznuji a omezuji

2.2 Rizeni motoriky

Véle (2006) definuje fizeni pohybu jako ,ucelové organizovani aktivity

pohybové soustavy k dosazeni zamysleného cile®.

Je dulezité si uvédomit, ze pii analyze pohybového chovani je nutno hodnotit
pohyb jako celek a brat v tivahu 1 fidici proces, ktery stanovuje strategii, taktiku a cil
pohybu. I provadéni komplikovanych pohybit miize vaznout z divodu poruchy niZsi
etdze tizeni, a proto je nutné tyto etdze znat a umét odlisit. ObtiZe zranéného nemusi mit
vzdy strukturalni piivod a dané ptiznaky byvaji oznacovany za funkéni poruchy. Taktéz
pro dobrou analyzu funkce nedostacuje posoudit geometrické postaveni segmentu, které
podava statickou informaci typu napiiklad pohybové blokada, ale je nezbytné
analyzovat zptsob, kterym pohybové omezeni prubéh pohybu a celé¢ pohybové chovani
ovlivni (Véle, 2006). Pokud respektujeme pravidlo, Ze funkce formuje organ, dojdeme

k zavéru, ze i pro studium, diagnostiku a terapii hypermobility a hypermobilniho
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syndromu a jejiho potencionalniho vlivu na zranéni, je nutna znalost toho, jak je dany

pohyb v kloubu vlastn¢ fizen.

Utelem orientovany pohyb nemtizeme vnimat pouze za vyslednici plisobeni
mechanickych sil a odport, ale musime si pfipustit, ze se jedna i o vysledek fidici
funkce centralni nervové soustavy (CNS), ktera rozhoduje, jak budou pouzity
mechanické sily vzniklé ve svalech, aby bylo dosazeno zamysleného cile. Pohyb
vngjSich organi pohybové soustavy slouzi pro udrzeni polohy téla a jeho pohybu
v zevnim prostiedi. Tento motoricky projev mize byt povahy reflexni, nebo vznika

volnim rozhodovanim mysli (Trojan, 2003).

Jak bylo vySe uvedeno, volni pohyb je ovladdn z CNS pomoci dvou druhii
aktivit, a to stimulujici emocionalni aktivitou a brzdici racionalni aktivitou. Ugelovy
pohyb je odpovédi na senzoricky podnét provazeny emoci, ktera rozhoduje o tom, jakou
intenzitou bude proveden. Rizeni probiha obousmérnou vyménou informaci mezi
ziCastnénymi organy CNS a vykonnym pohybovym aparatem. Ten vSak nemusi na
dany rozkaz zareagovat spravnym zplisobem a muze se od pivodniho zdméru odchylit,
coz je duvodem, pro¢ musi mit fidici organ informace o tom, jak byl konkrétni pohyb
vykonan. Tyto kontrolni informace zajiStuji proprioceptivni receptory ve svalech,
Slachach, kloubech a vestibularnim aparatu, dale také receptory kozni, zrakové i
sluchové. Za jejich pfimé ucasti probiha jemné fizeni intenzity pohybu. Pokud CNS
zjisti odlisnosti, mozecek provede korekci, aby se daného cile dosahlo. Béhem pienosu
vzrusta entropie, dojde ke ztraté nékterych dat a to mizZe zptsobit zkresleni ptijaté

informace (Ambler, 2011; Vyskotova, Machackova, 2013; Véle, 2006).

Fylogeneticky vyvoj vedl postupné k diferencovani motoriky, kterd vyzadovala

stale slozitéjsi fidici urovné. Véle (2006) je hierarchicky déli na 4 hlavni:

- autonomni Uroven fidici zdkladni biologické funkce
- spinalni troven pro zakladni ovladani svald — zdroji fyzikalni sily
- subkortikéalni Groven pro posturalni a lokomo¢ni motoriku

- kortikalni aroven pro tcelovou ideokinetickou motoriku
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2.2.1 Motoricky nervovy systém

Vsechny nervové struktury, jejichz primarni ulohou je zajistit opérnou motoriku
(drzeni a polohu téla) a cilenou motoriku (pohyb), spole¢né utvareji motoricky nervovy
systém. Tyto struktury jsou hierarchicky uspofadané a vzajemné spolupracuji. Nelze je
oddélit od ostatnich (napfiklad senzitivnich) "systému" nervové soustavy. Termin
"motoricky nervovy systém" je z hlediska celkové funkce nervové soustavy didaktické
schéma, které ndm umoziiuje orientovat se v jinak pomérn¢ nepiehledném terénu

(Otéhal, 2016).

U cloveka se na fizeni pohybu podileji prakticky vSechny oddily CNS (Trojan,
2003). Véle (2006) uvadi, ze zakladem veskeré motoriky je svalovy tonus (napéti),
ktery je ovladan Cinnosti patefni michy. Na svalovém napéti je vystavén systém
postojovych a vzpiimovacich reflexi (motoricky systém polohy, opérna motorika) a
jeho fizeni ovlivituje retikularni formace, statokinetické ¢idlo a mozecek (spinélni a
vestibularni). Motoricky systém polohy je zdkladnim pilifem pro slozité umyslné
pohyby (motoricky systém pohybu, cilenda motorika), fizené ¢innosti mozkové kury,
bazélnich ganglii a korového mozecku. Ve finalni podob¢ se veskeré nervové vlivy,
které zpusobujici kontrakci svalu, uskuteéiuji prostiednictvim motoneuronti z jader

hlavovych nervili nebo z pateini michy.

Kvili velkému mnozstvi autort uvadim v nasledujicich fadcich souhrn a
zjednodusSené seznameni s jednotlivymi strukturami tak, jak je popisuji ¢esti autofi Véle
(2006) a Otahal (2016). Z hlediska funk¢éni neuroanatomie patii k motorickému

systému predevSim tyto struktury:

Motorické jednotky (MJ) jsou hlavnim funkénim a strukturdlnim prvkem
motoriky. Jsou tvotfené spinalnimi nebo kmenovymi motoneurony a svalovymi vlakny,
inervovanymi jejich axony. Motoneuron je v miSe propojeny S miS$ni neuralni siti
pomoci svych dendritli a tim se dostava do kontaktu s drahami, které vedou do sité
impulzy zcentra i z periferie a ovliviiuji jeho excitabilitu. Pokud je prah této
excitability, neboli drazdivosti pfekrocen, vznikd signal vedeny neuritem k seskupeni
svalovych vlaken, reagujicich Synchronnim zaSkubem. Jednd se o periferni cast
motorického systému vedouciho ke svalové kontrakci (Trojan, 2003; Véle, 2006;
Otahal, 2016).
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Predni misni rohy jsou tvorené Sedou hmotou, kterd obsahuje mimo
motoneuront i interneurony. Ty jsou soucasti mnoha reflexnich obloukd, podilejicich se

na tvorbé mnoha pohybovych a postojovych programu (Dylevsky, 2009).

Motoricka centra mozkového kmene zahrnuji retikularni formaci, vestibularni
jadra, motorickd jadra hlavovych nervii, substantia nigra, ncl. ruber a oliva inferior.
Témito strukturami je zajiSténo nastaveni svalového napéti, kontrola opérné a cilené
motoriky a jejich koordinace. Zejména RF se ucastni typickych funkci, jako jsou
postojové reakce, vzpiimovaci reflexy a imyslné pohyby (Druga, Grim, Dubovy, 2011;

Otahal, 2016).

Mozecek tidi a koordinuje opérnou i cilenou motoriku, ,,Casoprostorovou‘
orientaci, podili se na kontrole o¢nich pohybt (vyvojové star$i ¢asti) a zaroven fidi
cilené (naucené) pohyby (vyvojové mladsi ¢asti). Jeho schopnost ,.timingu®“ zapojeni
svalstva v pribéhu pohybu a zpétnovazebna regulace pohybu ma vétSinou inhibiéni

charakter (Ambler, 2011; Véle, 2006).

Motoricka centra thalamu, zejména ncl. ventralis lateralis spojuje mozecek,
bazalni ganglia a motorickou kiiru. Cilem tohoto propojeni je koordinace uvédomeéni si

pohybové aktivity (Dylevsky, 2009).

Bazalni ganglia ma tii zakladni c¢asti, kterymi jsou striatum, pallidum a
substantia nigra. Ty jsou schopné vytvafet jednoduché programy, které ovliviuji
posturalni funkci a nastavuji svalovy tonus a tim vypracovavaji vzorce pro fizeni zmén,

rychlosti a sily pohybu (Ambler, 20166; Otahal, 2016).

Motoricka kura hemisfér je velmi dynamicky funkéni celek, ve kterém jsou
vznikajici informace kodovany do pamétovych stop. Pfi fizeni pohybu je konkrétné jeji
¢ast gyrus praecentralis (primarni motorickd kura) a tzv. premotorickd kara celniho
laloku (sekundarni motoricka kdra) mistem, kde vystupuje pyramidova draha a jejich
hlavni funkci je programovani a planovani cilenych pohybl a fizeni jemné motoriky

(Pfeiffer, 2007; Otahal, 2016).
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2.2.2 Posturalni motorika a jeji spojeni s motorikou lokomoc¢ni

Spojeni posturdlni a lokomoc¢ni motoriky se nazyva motorika hruba. Hruba
motorika zajistuje bezpecny pohyb tak, aby byly kloubni plochy rovnomérné zatizené a
nedochazelo k jejich pfetizeni a prfedCasnému opotiebeni. DalSim tkolem je zajisténi
stabilni polohy jednotlivych ¢asti téla v klidu i pfi pohybu v potfebném rozsahu a je
opornou bazi pro motoriku cilenou, tedy jemnou. Posturalni motorika nastavuje polohu
jednotlivych segmenti, neustdlym Vvyvazovanim zaujaté polohy zajistuje pohotovost
k pfechodu z klidu do pohybu a opa¢né a tim zasadné chrani télo pied poSkozenim.
Nevyvazenost mezi pohybem a posturou vede ke zhorSeni pohybového efektu, ktery
muze nasledné vyustit az k selhani pohybového zaméru, vadné zatézi a k poruse

struktury a tim i k traumatu (Véle, 2006).

Kazdy pohyb 1 setrvani polohy téla provazi aktivita proprioreceptori (svalova

vieténka, Slachova téliska a kloubni receptory) a exteroreceptorti (kiize, zrak, sluch).

Auditivni  slozku fizeni pohybu =zajiStuje sluch, ktery je soucasti
exteroceptivniho vnimani, informuje nas o pohybech okolo nas a stejné tak i 0
pohybech vlastnich. Zrak, vizualni slozka fizeni motoriky kontroluje pohyb riznymi
zpusoby, naptiklad pomaha rozpoznat objekty v prostoru a jejich pohyb. V tu chvili je
bran zrak jako exteroceptivni vjem. Ve chvili, kdy udava informace o tom, kde se nase
télo v prostoru nachazi, o jeho pohybu a vztahu k jednotlivym segmentim vuci sobé,
jedna se o vjem proprioceptivni. Dilezitou roli v fizeni hraje vestibularni aparat,
uloZeny ve vnitinim uchu. Ten obsahuje senzory, poskytujici télu informace o pohybech
hlavy a informuje o sméru gravitace v klidu i pfi pohybu. Tuto schopnost zajist'uji
otolity ulozené ve vnitinim uchu. Pokud se hlava otaci, poskytuji informace o rychlosti
a sméru pohybu. O poloze a pohybech hlavy taktéZz informuji semicirkularni kanalky.
Ob¢ struktury obsahuji hustou tekutinu, ktera je pii zméné polohy hlavy uvedena do
pohybu, kterym rozhybe drobné vlasky, vysilajici informace do CNS (Schmidt, 2005).

Komplexni systém sjednocujici senzorické, motorické a centralni Grovné
nazyvame jako systém senzomotoricky. Ten umoZiuje zpracovani informaci na
jednotlivych Grovnich, které jsou zahrnuté pti udrzovani homeostadzy v kloubu beéhem
doby, kdy se t€lo pohybuje a tvoii tzv. funk¢ni kloubni stabilitu. Pro vznik této stability
musi jednotlivé komponenty pracovat flexibiln¢€ a adaptabilné€. Proces nastoleni funkéni

kloubni stability je uskuteciiovan souhrou mezi dynamickymi a statickymi slozkami.
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Vazy, kloubni pouzdra, chrupavka, tfeni a kongruence sty¢nych ploch tvoii statickou
komponentu. Kosterni svalstvo a nervy umoznuji dopfednou a zpétnou
neuromotorickou kontrolu a tvoii komponentu dynamickou. Efektivita dynamickych
komponent tvoii biomechanické a fyzikalni charakteristiky kloubu, mezi které patii
rozsah pohybu, svalovd sila a odolnost. Senzomotoricky systém obsahuje vSechny
aferentni, eferentni a centralni slozky a programované komponenty, které se podileji na
vytvareni funkcéni kloubni stability. Pfestoze se tohoto procesu rovné€z ucastni smyslové
organy popsané vyse, a bez jejich funkce by tento proces nebyl uplny, z klinického

vvvvvv

Cook 2011; Lephart, 2000; Reimann, 2002).

2.2.3 Propriocepce

Motorické fizeni je proces, ktery je podroben neustalym kontroldm a proménam,
zalozenych na integraci a analyze smyslovych vjem, eferentnich motorickych povelt a
vyslednych pohybl. Nezastupitelnou roli hraji v tomto procesu kloubni a svalové
receptory, zajiStujici proprioceptivni informace. Termin propriocepce nebo také
hluboké ¢iti je schopnost vnimat a rozpoznat polohu a pohyb v jednotlivych segmentech

koncetin (Reimann, 2002; Véle, 2006).

Hluboké ¢iti rozdélujeme na dva druhy: vnimani polohy (statické pozice) a
vnimani pohybu (kinestézie nebo dynamicka propriocepce). Mechanoreceptory
umisténé ve svalové-slachovém systému (§lacha, sval, kloubni pouzdro) zodpovidaji za
tyto vjemy. Jsou to svalova vieténka, Golgiho Slachova téliska a receptory kloubni,
poskytujici neustalou zpétnou vazbu s CNS o stavu kazdého svalu v kazdém okamziku

pohybu. (Lephart 2000; Reimann, 2002).

Hlavnim proprioceptivnim organem svalu je, jak bylo uvedeno vyse, svalové
vieténko. Rozlisujeme dva jeho typy: fazické a tonické (Véle, 2006). Jsou ulozena na
povrchu nebo uvnitt svalového biiska a vysilaji informace o zméné délky svalu, miry
této zmény a rychlosti, kterou probiha, do nervového systému (Trojan, 2003). Jejich
prah drazdivosti je nizky a napoméaha udrzet svalovy tonus. Pokud se protazeni
extrafuzalnich vlaken dostane dale, nez je prahova hodnota, dojde k nartstu aference ze

svalovych vietének, ktera aktivuji alfa motoneurony, a tim vznikne kontrakce, coz je
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zakladnim principem myotatického reflexu. Ve chvili svalové kontrakce vymizi

aference z vietének a objevi se aZ po sniZeni svalového tonu (Bartinkova, 2007).

Ve svalovych S$lachach jsou ulozena Golgiho S$lachova téliska, ptenasejici
informace 0 napéti Slachy a o velikosti zmény tohoto napéti (Trojan, 2003). Reaguji a
podavaji informace o tom, jak se v daném okamziku svalova vlakna zkracuji a o
pribéhu svalové kontrakce. Jejich prah drazdivosti je vyssi nez je tomu u svalovych

vietének a hlavni funkci je chranit sval pted poskozenim (Bartinkova, 2007).

Signaly z obou téchto receptort jsou vysilany za ucelem vnitini kontroly svalu.
Jejich fizeni téméf vzdy probiha na podvédomé trovni. Penaseji informace nejen do
spinalni michy, ale také do mozecku a do mozkové kiry, a tim jsou ndpomocny pro

kazdou ¢ast nervového systému pii kontrole pribéhu svalové kontrakce (Hunt, 1990).
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Obriazek & 1: Rizeni napéti svalu pomoci svalového viteténka a Golgiho $lachového téliska (Ambler, 2011)

Kloubni receptory jsou ¢idla, kterd také maji vliv na funkci svalu, a to tak, Ze
reaguji na zmény vznikajici napinanim konvexni a fasenim konkéavni strany kloubniho
pouzdra. Signalizuji polohu kloubnich segmenti. Podavaji informace o statickém i
dynamickém pohybu Vv kloubu (Véle, 2006).
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2.3 Hypermobilita a hypermobilni syndrom

Ceské i zahraniéni zdroje definuji pojem hypermobilita jako zvétseny rozsah
kloubni pohyblivosti nad béZznou normu vzhledem k véku, pohlavi a etnickému puvodu
jedince (Janda, 2001; Baeza-Velasco et al., 2013; Simmonds, Keer, 2007; Grahame,
1999; Palmer, Cramp, Muhammad, 2015; Beighton, Grahame, Bird, 1989).
Mezinarodni klasifikace nemoci 10 revize (MKN 10) popisuje syndrom hypermobility
Vv kapitole XIII. pod oznacenim M 35.7. Svalové a kosterni soustavy a pojivé tkan¢ —
systémova onemocnéni pojivové tkané (M30 — M36) a definuje ho jako familidrni

ochablost vazu.

Dle Jandy (2001) je vysledkem uvolnénosti vazii nebo naznacuje dédicné
onemocnéni pojivovych tkani, jak jiz bylo dfive feceno. Lze ji chéapat jako urCitou
kvalitu vaziva, kterd ovliviluje biomechanickou stabilitu myoskeletdlniho (zvlasté

kloubniho) systému.

Baeza — Velasco et al. (2013) uvadgji, Ze hypermobilita mtze byt vrozena, nebo
také ziskana vlivem napiiklad sportovni ¢i pracovni Cinnosti. Vrozena vznika vlivem
zmén pojivovych tkani a vlivem rliznych genetickych onemocnéni postihujicich matrix
proteini pojivové tkané (Ehlers-Danlos syndrom, Marfaniiv syndrom, osteogenesis
imperfekta). Casto je pfitomna i u zdravych jedincti, ktefi si nestéZuji na zadné

zdravotni problémy.

Prvni zminka o kloubni hypermobilit¢ pochdzi ze 4. stoleti pfed naSim
letopo¢tem od Hippokrata, ktery popsal ptisluSniky kmene Skyta jako jedince ,,ochablé
a atonické®, neschopné vystielit hotici $ipy z lukd kvili nestabilnim loketnim kloubim

(Bird, 2007).

Jako patologicky stav byla hypermobilita poprvé uznana Kirkem, Anselem a
Bywatersem (1967) a od té doby je nazyvana riznymi terminy: ,,Hypermobilni syndrom
(Hypermobility Syndrome - HMS)“, Kloubni hypermobilni syndrom (Joint
Hypermobility Syndrome - JHS)®, ,,Hypermobilni kloubni syndrom (Hypermobile Joint
Syndrome)“ a ,,Benigni hypermobilni kloubni syndrom (Benign Hypermobile Joint
Syndrome - BJHS)“. Autofi hovofici o hypermobilité jako o ,,benigni* se snazi ji odlisit
od vaznych nemoci pojivovych tkani, u kterych je hypermobilita jednim z mnoha

ptiznakt. Dalsi zdroje nepopisuji problém jako syndrom, ale uvadéji pouze terminy
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»~kloubni  hyperlaxita  (joint hyperlaxity)”, ,kloubni hypermobilita  (joint
hypermobility)“. V mezinarodni nosologii dédi¢nych postizeni pojivovych tkani
(,,International Nosology of Heritable Disorders of Connective Tissue®) je
hypermobilita identifikovana jako ,,Familiarni kloubni hypermobilni syndrom (Familial

Avrticular hypermobility syndrome)* (Russek, 1999).

Beighton, Grahame a Bird (1989) a fada dalSich autorG vychazeji z toho, ze
pokud se hypermobilita projevuje symptomy, mluvime o ni jako o hypermobilnim
syndromu (JHS - joint hypermobility syndrome). Diferenciace mezi kloubni
hypermobilitou a JHS je dualezitd. Hypermobilita sama o sobé nemusi pro jedince
prestavovat problém, ale zaroven se muze podilet na vzniku zranéni mékkych tkani,
degenerativnich kloubnich zmén, artritid, artralgii a myalgii, kterda dale vyzaduji
lékai'skou pozornost (Simmonds, Keer, 2007). Ve chvili, kdy je kloubni hypermobilita
doprovazena muskuloskeltdlnimi ¢i jinymi obtizemi, hovofime o ni jako o
hypermobilnim syndromu, ktery je povaZzovan za urcitou formu onemocnéni pojivovych
tkani. Kloubni hypermoblita se tedy stava zdravotnim problémem ve chvili, kdy je
zodpovédna za nove vznikajici symptomy, z nichz je nejCastéjsi bolest a nestabilita,
ktera vznika z divodu vysoké laxity a kiehkosti pojivové tkané (Baeza — Velasco et al.,
2013).

I pfes velky pocet nazvi je hypermobilit¢ a hypermobilnimu syndromu
vénovano relativné malo pozornosti v literatufe jak v zahranicni, tak hlavné v literatute
Ceské. Nejvice zdznami lze najit v revmatologickych studiich a publikacich, ale témét
zadné v literatufe zabyvajici se ortopedii ¢i fyzioterapii. Jednim z dlivodii miiZe byt to,
ze jedinci s hypermobilnim syndromem navstévuji ortopedy a fyzioterapeuty v disledku
akutnich nebo chronickych onemocnéni, které mohou byt lé€eny bez rozpoznani
skryt¢ého hypermobilniho syndromu. Dal§$im divodem je omezena moZnost
identifikovat tuto diagnozu laboratornimi ¢i radiologickymi vySetfenimi. Pacienti
S hypermobilnim syndromem si Casto stéZuji na ,,rozvlacnénost®, jejich obtiZze jsou
chronické, nejasné bez zjevné piiCiny, a proto jsou mnohymi lékaii a terapeuty
povazovani za hypochondrické pacienty, ,,simulanty”. Byvaji nediagnostikovani nebo

diagnostikovani chybné (Russek, 1999).
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2.4 Patofyziologie hypermobility a hypermobilniho syndromu

Malfait (2006) oznacuje hypermobilni syndrom jako dominantné dédicnou,
pohlavim ovlivnitelnou poruchu. Dalsi autofi uvadéji, ze se jedna o ,,frustni® formu

hlavnich dédi¢nych poruch pojiva (Russek, 1999; Beighton, Grahame, Bird, 1989).

Jak bylo fecCeno jiz na zacatku, stabilizaci kloubu zajistuji aktivni a pasivni
systémy, které jsou dulezité pro ochranu kloubu proti ptetizeni. Vazy zajistuji omezeni
pasivni, zatimco svalstvo omezuje pohyby jak aktivnim i pasivnim zptisobem. Kloubni
pouzdro, vazy a Slachy jsou tvofeny pievazné kolagenem typu | a kvalita s mnoZstvim
tohoto proteinu zajist'uji optimalni kloubni hybnost opakovatelnou v ¢ase (Balko et al.,
2014). Zménu vlastnosti pojivové tkané lze pozorovat i na kizi, kostech a ocich, které
jsou projevem dalSich forem onemocnéni pojivové tkang, jako jsou Marfanuv sydnrom,
osteogenesis imperfecta a Ehlers-Danlostiv syndrom, u kterych je kloubni hypermobilita
jednim z klinickych ptiznakt. Defekt kolagenu je zplisoben mutaci v genech kddujicich
kolagen nebo kolagen modifikujici enzym. Dodnes vSak zlstdva prava geneticka

podstata hypermobiliniho syndromu do zna¢né miry neobjasnéna (Malfait, 2006).

Do dnesni doby bylo uréeno vice nez 30 geneticky odliSnych druhi kolagenu a
dle Di Lulla (2002) bylo popsano vice nez 300 mutaci v kolagenu typu I, spojeného
s lidskou pojivovou tkéni. Tyto genetické modifikace zplsobuji komplexni a specifické
zmény fenotypu. Fibrilarni kolagen typu I je vSudyptitomny protein, ktery u dospélého
¢loveéka tvori az 90% kolagenu. Je soucasti vSech hlavnich pojivovych tkani a slouZi
jako stavebni materidl mnoha struktur lidského organismu (ktze, dentin, rohovka,
kloubni pouzdra, vazy, §lachy, fascie, fibrézni membrany). Napiiklad Slachy jsou
slozeny kolagenem I z 97%, vazy z 85%. Kolagenni vldkna zdravého dospé€lého cloveka
jsou paralelné¢ uspofadand podél zékladnich os anatomickych struktur, jejichz jsou
soucasti a na které pusobi piimym pienasenim sil (Milani, 2013). Kolagen typu Il
najdeme pfevazné v hyalinnich chrupavkach a jeho uspofadani vldken umoziiuje
odolavat velkému tlaku. Kolagen typ Il najdeme ve stejnych tkanich jako typ I, ale
Vv men$im zastoupeni a dale také v orgénech jako je stfevo nebo cévy. Jeho vldkna jsou
vice rozvétvena a neorganizované uspotradana. Jedinci s hypermobilnim syndromem
vykazuji vétsi mnozstvi kolagenu typu Il oproti typu I. Biopsie kiize ukazala, Ze jedinci
S hypermobilnim syndromem maji sniZeny pocet silnych kolagennich vlaken a zvySeny

pocet vlaken tenkych neorganizovanych. Snizeni tuhosti a odolnosti kloubnich struktur
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zpusobuje kloubni hypermobilitu a u dalsich tkani mtze zpusobit prolaps na organech,
jako naptiklad u arterii nebo mitralnich chlopni. Také nervovy systém je postizen, coz
ukazuje napiiklad zvySeny vyskyt akralnich parestezii u pacienti s hypermobilnim
syndromem (Russek, 1999), snizena uc¢innost lokalnich anestetik a horsi uvédomovani
si polohy segmenti, napfiklad u kolenniho kloubu zejména v kone¢né fazi extenze.
Laxita a kiehkost pojivovych tkani je spojovdna se snizenou propriocepci a zmeénou ve
vybavnosti neuromuskularnich reflext, coz pravdépodobné zpusobuje predispozice

téchto jedinct k poskozeni struktur a vzniku zranéni (Hall et al., 1995).

Stabiliza¢ni extraartikularni slozky kloubniho spojeni (kloubni pouzdra, vazy,
fibrozni membrany, §lachy a svaly) spojuji distalni konec kosti s proximalnim koncem
kosti ptiléhajici a tim stabilizuji kostni spojeni a zajist'uji také pohyblivost kloubu. Tyto
sloZky navazuji jedna na druhou a vytvaieji elastické pouzdro, které plni tlohu
statického a dynamického kloubniho spojeni in situ a umoznéni co nejvétsi pohyblivosti
kloubu. U né&kterych kloubii kromé extraartikularniho spojeni mame rovnéz uvnitf
kapsularni vazy, které spojuji dva kostni segmenty (naptiklad zkifizené vazy kolenniho
kloubu ¢i koxofemoralnich kloubil). Extraartikularni struktury jsou tvotfeny kolagenem
typu 1. Nerovnovéaha mezi tvorbou novych a odbourdvanim starych vlaken, ptetézovani
¢1 malé zatizeni kloubt, zranéni a nedostatek dilezitych makro a mikroZivin ¢i uzivani
1€ka (kortikosteroidil) zptisobuje progresivni ubytek nebo poskozeni kolagenu I. Zména
¢1 degenerace kolagenu I na kolagen typu III je velmi pomaly proces, ktery mize byt
posilen pfitomnosti volnych radikalii a mechanickym poSkozenim. Nasledna regenerace
kolagennich vldken vyuUstuje do nové formace neuspofadanych, zakroucenych,
piekryvajicich se a pferuSenych vlaken, které jsou z funkéniho hlediska nevyhodné

(Milani, 2013).

Kloubni hypermobilitu zhorSuji naptiklad zmény struktury diafyzy, zména
napéti svall nebo porucha propriocepce a vSechny tyto situace mohou vést
K patologickému zvyseni tlaku na kost a chrupavku, coz spousti procesy opotiebeni.
Vlivem tohoto opotiebeni vznikaji na kosti marginalni osteofyty, subchondralni cysty,
subkortikalni ztlusténi nebo osteopenie epifyzy. V nosnych kloubech poté dochazi
k posouvani styénych kostnich hlavic a me¢kké extraartikularni struktury jsou vystaveny
mechanickému stresu a bolesti jak extra tak intraartikularniho ptivodu ¢asto zanétlivého
typu. Jako obranny a kompenza¢ni mechanismus jsou aktivovany ascendentni a

descendentni fetézce proprioceptivnich elementti svalu, které vSak nedosahuji
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pozadovaného efektu, protoze kontrola svalového napéti je autonomni a automaticka jak

na centralni, tak i na periferni irovni (Milani, 2013).

Simpson (2006) a dalsi autofi vsak déle zdiiraziuji, ze je velmi dualezité rozlisit
hypermobilitu kloubd zptusobenou nedostatkem kloubni vyplné od para-fyziologické
laxity, ktera je pifitomna v détstvi, u zen v pribéhu menstrua¢niho cyklu, u jedinciu
orientdlnich a africkych etnik a od kloubni nestability vzniklé nerespektovanim
optimalni osy kloubniho spojeni v disledku zmény uhlu mezi kostmi. Piikladem této
situace je napiiklad genum varum/valgum, rotace hlavice stehenni kosti v jamce,

hyperlorddza ¢i hyperkyfoza patete, plocha noha / pes cavus.

2.5 Déleni hypermobility

Tak jako nahlizi rizni autofi na pojem hypermobilita, tak se i lisi pohled na jeji
déleni a pouzivané nazvoslovi. V Ceské a némecké literatufe vychazime z déleni dle
Sachseho, u anglicky piSicich autort je déleni odliSné. V podstaté vSak vyjadiuji stejny

patofyziologicky fenomén podobnymi definicemi.

V ceské literatufe je nejCastéji uzivané déleni dle Jandy:

1) Mistni patologicka hypermobilita ur¢itého pohybového tseku, ktera zpusobuje
kvantitativni a kvalitativni zmény pohybu. Je vyrazem kompenzacnich
mechanismi pfi omezeni rozsahu pohybu v jiném pohybovém segmentu c¢i
kloubu, nebo vznikéd po urazech. Hovofime zde tedy o hypermobilité ziskané.
Tento typ hypermobility nespada do kategorie celkové hypermobility, je
predmétem myoskeletalniho vySetieni a vyzaduje specificky terapeuticky ptistup
(Janda, 2001). Na vnimavém terénu mize vzniknout v pribéhu tréninku, napf.
pfi vrcholovém sportu (Hassan, 1993).

2) Hypermobilita generalizovand (zvySend pasivita) je priznakem néekterych
neurologickych poruch napf. mozeckové 1éze, perifermi paresy, poruchy
aference, hypotonie vramci syndromu malé mozkové dysfunkce (zvlasté u
dyskinetické a mozeckové formy) nebo u Downova syndromu ¢i oligofrenie
(Janda, 2001).

30



3)

4)

Prechod ke konstitucionalni hyprmobilité tvoii patologické stavy jako naptiklad
Marfaniv syndrom nebo Ehlers Danlos syndrom.

Konstitucionalni hypermobilita ma z hlediska funk¢nich poruch hybné soustavy
neveétsi vyznam a je nejvice casta. Je charakterizovana vétSim kloubnim
rozsahem, nez je bézna norma. Doprovazena je celkovou lehkou svalovou
hypotonii a snizenou svalovou silou, ktera se vsak jesté¢ pohybuje v mezich dolni
poloviny normy. Pfi¢ina tohoto problému je nejasna, piedpoklada se insuficience
mesenchymu, kterd ma za nasledek laxitu nitrosvalového podptrného stromatu a
ligament, kterd ddle zptisobuje nejen zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti, ale

predevsim kloubni instabilitu (Janda, 2001).

K dal$im vyznamnym délenim, vyskytujicim se v odborné Ceské literatuie, patii

rozdéleni hypermobility dle Sachseho, které popisuji ve svych publikacich Lewit (1996)
a Janda (2004):

a)

b)

c)

Lokadlni patologicka hypermobilita, ktera mtze byt primarni, nebo sekundarni.
Sekundarné vznika nejCastéji v oblasti patefe, jako kompenzace sousednich
blokad.

Patologicka generalizovana hypermobilita, vyskytujici se u kongenitalnich
neurologickych onemocnéni a poruchach aference.

Konstitucni hypermobilita u které se mize jednat o normalni variantu, ale za
ur¢itych podminek milZze mit vyznam patogeneticky. Je charakteristicky
postizenim celého téla, ale nemusi byt symetrickd a nemusi byt ve vSech
oblastech téla ve stejném stupni. Ubyva s v€kem a byva Castéjsi u zen nez u

muza.

Z anglicky piSicich autor se o rozdéleni hypermobility zminuji napiiklad

Beighton, Grahame, Bird (1989), Hakim, Grahame (2003), Keer, Simmonds (2011),

kteti uvadéji nasledujici déleni:

A) Kloubni hypermoiblita definovana jako zvétsemy rozsah pohybu, ktery je

disledkem laxicity vaziva a je bez jakéhokoli jiného symptomu. Urcujici pro ni
je Beighton skore. Juul-Kristensen at al. (2007) dale rozeznavaji lokalni

hypermobilitu (jeden kloub) a generalizovanou (ve vice kloubech).

B) Syndrom kloubni hypermobility je diagnéza, doprovazena dalSimi

muskuloskeletdlnimi symptomy, ovSem bez pfitomnosti revmatického,
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neurologického, kosterniho ¢i metabolického ptivodu. Diagnostika je pomoci
Brighton kritérii. Casto je vyuZivan pojem ,benigni syndrom kloubni
hypermobility*.

C) Kategorie onemocnéni — deédicné syndromy hypermobility, do které patii
Marfantiv  syndrom, Ehlers-Danlos syndrom a osteogeneis imperfecta.
Dominantnim znakem je laxicita vaziva, se kterou spojujeme velkou skalu
kloubnich komplikaci.

D) Hypermobilita ve sportu a umeéni, kam fadime napiiklad tane¢niky, muzikanty,

akrobaty a dalsi sportovni odvétvi.

2.6 Symptomatologie hypermobility

Pacienti trpici hypermobilnim syndromem vykazuji Siroké spektrum symptomui
traumatickych i netraumatickych o riizné zdvaznosti, se kterymi piichézeji do ordinace
ortopeda, revmatologa, pediatra nebo fyzioterapeuta. Tyto symptomy se lisi jedinec od
jedince a byvaji individualné proménlivé (Hakim, Grahame, 2004).

Hypermobilni muskuloskeletalni systém je obecné méné odolny vici statické
déletrvajici zatézi. SniZend vytrvalost, inavnost a bolesti pii déletrvajicich polohach
tedy nejsou vyjimkou — dlouhy stoj, pomald chize, dlouhodoby pifedklon hlavy.
Koordinace a pohybové stereotypy pacientl jsou zménény vlivem poruchy propriocepce
Z postizenych kloubli. Zména postury ve smyslu hyperlordézy bederni patete, pfedsunu
hlavy a hyperextendovanych kolennich kloubl (,,zavéSeni” horni poloviny téla do
vazivového aparatu) a zaujeti atypické pozice s kyfotizovanou pateti jsou typicky znak

hypermobilniho pacienta (Beighton, Grahame, Bird, 1989).

Projevy hypermobility ¢lenime do dvou velkych skupin, a to manifestace
intraartikularni a manifestace extraartikularni. Kirk, Ansel, Bywaters et al. (1967) uvadi,

ze k projeviim dochdzi ze % jiz pred 15. rokem Zivota.
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2.6.1 Intraartikularni projevy hypermobilniho syndromu

Mira obtizi souvisi s vékem, télesnou aktivitou, pohlavim a dal§imi faktory.
Obvykle se objevuji bolesti v kloubech ¢i otoky kloubti v pozdnich odpolednich
hodinach, v noci a po pohybové aktivité. Tato zvySena senzitivita souvisi s pietizenim ¢i
unavou pohybového aparatu. Mezi klasické intraartikularni projevy patii bolesti kloubd,
svall, poskozeni mékkych tkani a kloubniho aparatu, artritidy, dislokace a subluxace

kloubni a fada dalSich.

Bolest kloubii a svalii

Kloubni a svalova bolest bez pfitomnosti klinickych abnormalit je frekventovany
symptom u pacientti se zvySenou kloubni laxitou. Prizkumy v populaci ukazaly, ze
arthralgie vyznamné koreluje s vyskytem kloubni hypermobilty (Beighton, Grahame,
Bird, 1989). Patogeneticky mechanismus je nejasny. Nékteti autofi pfipisuji duvod
nadmérné stimulaci nervovych zakonceni, kterd jsou malo vybavena kolagennimi
vlakny (Child, 1986). Bolest je nejcastéjSim symptomem vibec, ma rizny stupeil

intenzity a ¢asto je popisovana az jako netnosna (Gurly-Green, 2001).

Bolest muze poskytnout jeden kloub ¢i vice, byva prechodného razu a
chronického charakteru. Vyvoldvajicim faktorem je pfedevSim telesnd zatéz,
meteorologické vlivy nebo hormondlni zmény a to zejména u Zen. V détstvi je tato
bolest ¢asto popisovana jako ,rustova“ bolest, piestoZze pro toto oznaceni neexistuje

opodstatnéni (Beighton, Grahame, Bird, 1989).

Castou lokalizaci oblast dolnich kongetin, zejména kolennich kloubi, které jsou
béhem dne nejvice zatézovany. Typicka je také chondromalacie pately, termin
oznacujici bolest ¢ésky, ktera se objevuje pii zatézi kolenniho kloubu ve flexi. Dle
Beightona, Grahama a Birda (1989) je rekurvace kolenniho kloubu (hyperextenze)

dilezity patogeneticky faktor chondromalacie pately.

Pocit tahu a omezeni miZe byt zptisoben nahromadénim tekutiny uvnitt kloubu.
Typicky se zde vyskytuje otok mékkych tkani v okoli kloubu s vypotkem. To mlZe byt
opakujici se, nebo pietrvavajici, bez prokazani zanétlivého kloubniho onemocnéni.
Dlvodem muzZe byt snaha organismu o reparaci malych poSkozeni vzniklych
mechanismem over-strech. Pfitomnost vypotku v kolennim kloubu muize vést ke vzniku

naptiklad Bakerovy cysty ve fossa poplitea a tito pacienti jsou pak mylné
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diagnostikovani jako revmatoidni artritida. U déti se ¢asto bolest prezentuje po desatém
roce zivota a nejcastéji postizené klouby jsou kolena, prsty, ruce, kycle, lokty a hlezna.
Hypermobilni syndrom se u déti mlize prezentovat jako artralgie bez revmatoidniho
onemocnéni s normalnim laboratornim nalezem, nebo jako juvenilni chronicka artritida

¢i artralgie (Beighton, Grahame, Bird 1989).

Svalova bolest vznika z diivodu nadmérné prace a pietézovani svalstva v okoli
postizeného kloubu. Tyto svalové skupiny kompenzuji zvétSeny kloubni rozsah a
snadno tim dochéazi k jejich pietizeni, coz se projevi vznikem trigger points a svalovych

kieti (Barttiskovd, 2007).

Akutni artikuldarni traumaticka léze, léze mékkych tkani

Pti zvySené svalové ndmaze se namahaji i Slachy a tim vznikaji iponové 1éze a
bolesti. Bézné se vyskytuji piipady lateralni a medialni epikondylitidy, tendinitidy
Achillovy slachy, m. supraspinatus a m. biceps brachii, zmrzlého ramene a vyjimkou
neni ani zvySeny vyskyt neuropatii, napf. syndromu karpalniho tunelu u jedincii
s hypermobilnim zapéstim (Beighton, Grahame, Bird, 1989). Pfetizeni svalovych

struktur pfenesené pusobi i na bursy a vznikaji bolestivé burzitidy.

Akutni artikularni 1éze zahrnuje trauma synovitidy kloubd (zejména prsi,
zapésti, kolen a hlezen), které je Casto provokované ptetizenim nebo padem. Patii sem i
zangt Slach, ruptura ligament a svalll (kompletni ¢i ¢éaste€nd), poSkozeni Slach a
kloubniho pouzdra zplsobena nadmémym streCinkem. Studie dokazuji, Ze
hypermobilita hraje dtlezitou roli u patogeneze 1ézi vzniklych pfi sportovni ¢innosti

(Beighton, Grahame, Bird, 1989).

Dislokace a subluxace kloubu

Ztrata kloubni stability vlivem ligamentézni laxity mize zpusobit opakované
dislokace kloubu. Nejéastéji postizenym kloubem byva ramenni kloub a patela. Nékteré
osoby jsou schopné dislokovany nebo subluxovany kloub vratit do pivodni pozice.
Stejné tak i schopnost ,kiupat prsty je Casto projevem kloubni laxity. Kiupani je
zpusobeno nahlym uvedenim vakua dovnitt distraktovaného kloubu (Beighton,

Grahame, Bird, 1989).
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Predcasna osteoartroza a osteoporoza

Klinické studie ukazuji, Ze hypermobilita miize mit vliv na piedcasny vznik
osteoartritidy, zejména na nosnych kloubech. Studie provedena Chenem et al. (2008)
zkoumala souvislost mezi hypermobilitou a osteoartrozou kolennich kloubt a kloubt
ruky a spojeni mezi hypermobilitou a mnozstvim COMP (cartilage oligometric matrix
protein). Vysledky ukdzaly na pfimy vztah mezi hypermobilitou a osteoartrézou a
soucasn¢ bylo naméieno niz§i mnozstvi COMP u hypermobilnich pacientl oproti
kontrolni skupin€, coz mize vést k poznatku, ze ruzné genetické modifikace COMP

mohou souviset s ur¢itymi druhy benigni kloubni hypermobility.

Hudson et al. (1998) uvadi ve své studii, zZe osteoartroza vznika jako pozdni
nasledek hypermobility a jeji symptomy nastupuji mezi 33 — 56 rokem. Z jeho vyzkumu
vyplyva, ze z 22 pacientl s hypermobilitou trpélo 16 jedincti nad 40 let osteoartritidou.
Stejny nazor maji i Beighton, Grahame, Bird (1989) a Dolan et al. (2002), ktefi vSak
kladou diuraz i na dalsi faktory, jako je v€k nebo vrozené kloubni dysplazie. Nadmérné
namahani a stres vznikajici ligamnot6zni laxitou vedou k ptedcasné kloubni degeneraci
a abnormalitdm na kloubni chrupavce. Nov¢jsi studie, ktera se zabyva vztahem
osteoporodza / hypermobilita ukazala, Ze u 25 testovanych Zen, trpicich hypermobilnim
syndromem byla niz§i hustota kostnich mineralii ve srovnani s kontrolni skupinou.
Vysledek ukazal také, ze hypermobilita zvySuje riziko k poklesu kostni hmoty az 1,8x

(Grahame, Hakim, 2008).

Projevy zvysené laxiCity vaziva na pateri

Predev§im dolni kréni patet a dolni bederni oblast patefe byvaji Vv pozdéjSim
véku postizeny degenerativnim chorobami. Tento proces je manifestovany kombinaci
osteoartrézy facetovych kloubli a zmén ve struktufe meziobratlovych diskt. Za
standartnich podminek interspinalni ligamenta funguji jako prevence zvétSeni rozsahu
pohybu, ktery muze jinak vést k poSkozenim obratli, diskd a facetovych kloubt. Pokud
je laxita téchto ligament zvySena, jsou tyto struktury vice zranitelna a nachylna
k poSkozeni bé€Znymi dennimi aktivitami. Vyskyt Gnavovych zlomenin obratli jsou
Casto také pfitomny u hypermobilnich osob. Nehledé na strukturdlni abnormality, bolest
dolni ¢asti zad s absenci 1éze je také Casta a nazyva se loose-back syndrome (Beighton,
Grahame, Bird, 1989).
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2.6.2 Extraartikularni projevy

S hypermobilnim syndromem souvisi i dal§i projevy, v klinické praxi casto
opomijené. Typické jsou zmény na kiizi, kardiovaskularni obtize, mozkové ¢i organové
komplikace. Bravo (2004) upozoriuje na vétsi vyskyt modrych sklér, atypickych usi,
abnormalniho nosu a prominujici brady. Hakim a Sahota (2006) taktéz uvadi modré
o¢ni skléry a dale Castéjsi vyskyt ocnich problémi jsou naptiklad syndrom ,,suchého

oka“, zmény na rohovce, §$ilhani, a dalsi abnormality.

Kuze

Kiize hypermobilnich jedincii je Casto tenkd, jemné textury, hypersensitivni
s vyskytem strii a hematomu. Dle Childa (1986) se takovy typ kize vyskytuje u 58%
pacientd. Charakteristicky vzhled oblieje je s ofima posazenyma dale od sebe,
epikantem a povislymi o¢nimi vicky. Casta je kratkozrakost a §ilhani, které se vyskytuji
u 43% jedinct (Simmonds, Keer, 2007; Beighton, Grahame, Bird, 1989).

Kardiovaskularni systém

Prolaps mitrdlni chlopné béhem systoly je Casty u pacientdi s dédiénym
onemocnénim pojivovych tkani, jako je Marfaniv syndrom, EDS a osteogenesis
imperfecta. Toto postizeni mitralni chlopné se predpoklada byt zptisobeno vadnym ¢i
nedostate¢nym kolagenem. U hypermobilnich jedinc byla zaznamenan vyS$$i pocet
prolapst mitralni chlopné. Ondrasik ve svém vyzkumu uvadi (1988), Ze ze skupiny 27

pacientil s prolapsem bylo 14 (52%) hypermobilnich.

Dal§im Castym postizenym organem je aorta, u které¢ dochazi k vyssi poddajnosti
¢i roztazitelnost jeji stény. Tento problém se vyskytuje taktéZz u pacientl s Marfanovym

syndromem a mnoha typy EDS (Child, 1986).

Mozkoveé aneurysma
S vadnym sloZenim kolagenu typu 3 je zvySeny vyskyt aneurysmat ve Wilisové
okruhu. Biopsie ukazaly, ze 7 ze 12 pacientd, ktefi podstoupili operaci z dtivodu ruptury

mozkového aneurysmatu, mélo vadny kolagen III (Beighton, Grahame, Bird, 1989).

Organové komplikace
Tyto komplikace mohou byt zptisobeny v dasledku oslabeni podptirnych struktur

jako je pfedni bfiSni sténa, panevni dno nebo parietalni pleura. V disledku toho
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hypermobilni jedinci trpi ¢astéji na hernie, rektdlni a uterindlni prolapsy, spontanni

pneumotoraxy (Child, 1986).

Konkrétné¢ nové studie poukazuji i na Casty vyskyt synkopy (zévrat, slabost),
kardiorespiracni obtize (palpitace, bolest na hrudniku) a gastrointestinalni obtize
(nevolnost, stievni obtize, bolesti zaludku). Tyto problémy jsou spojovany s dysfunkci
autonomniho nervového systému. Napiiklad studie Hakima a Grahama (2004)
provadéla vyzkum u 170 zen, sledovanych po dva roky, které byly diagnostikované
pomoci Brightonovych kritérii jako hypermobilni. Vyzkum ukazal, ze 37%
Z dotazanych ma tyto ptiznaky. Stejna studie prokazala ¢ast&jsi vyskyt Gnavy, tzkosti a
deprese, migrény, alergie, no¢niho poceni, poruch spanku a dalSich potizi, konkrétné u

38% testovanych zen.

Motoricky projev

Hypermobilita je Uzce spjata s poruchou propriocepce a tim padem i
suvédomeénim si télesného a dynamického pohybového schématu. Tito pacienti
prokazuji deficit v proprioceptivnim feedbacku, coz dle fady autori mlze mit za
nasledek urychleni degenerativniho procesu v nadmérné pohyblivych kloubech (Hakim,
Grahame, 2003). Vnimani krajni polohy v kloubu je snizené vlivem nadmérné laxicity
ligamentozniho aparatu, coz dokazuji i vyzkumy provadéné na kolennich kloubech,
hypermobilnich jedincii nebyl prokézan rozdil v sensitivnim prahu v rznych polohach
kloubu, na rozdil od zdravych jedinct, ktefi vnimaji nejintensivnéji krajni polohu.
Z toho lze usoudit, ze hypermobilnim pacientim chybi detektor, ktery registruje krajni
Zarovenn ma porucha propriocepce uzky vztah s naruSenim neuromotorické kontroly
dynamické stabilizace kloubu, kterd ma zasadni vliv pfi fizeni timingu zacastnénych
svald v daném pohybovém vzorci, jejich koordinaci a pti vyvoji momentu sil v Case a
prostoru. Timto zplGsobem dochazi ke zpomaleni reakénich c¢asti a k ovlivnéni
aktiva¢nich mechanismii ve smyslu zhorSené signalizace o pietizeni kloubu a tim vétsi
nachylnosti ke zranéni (Mayer, Smékal, 2004). Lze tedy vychazet z toho, ze na zakladé
zhorSené kvality vaziva a tim zhorSené funkci vSech struktur, kterych je vazivo soucasti,
dochazi k poskozeni propriocepce, neuromotorické kontroly a funkéni stabilizaci
kloubli. Tim padem je pohyb provadény v centrovaném postaveni kloubu nahrazovan

patologickymi pohybovymi stereotypy, které se biomechanicky adaptuji na Spatnou
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pozici v kloubu. Neekonomické zapojeni svalstva vede ke vzniku mikrotraumat,

ptetizeni, snizeni svalové sily, zhorSeni kvality tkani a rychlejSimu nartistu tnavy.

Specifické rysy motorického chovani miizeme u hypermobilnich pacientl
pozorovat ve statickych polohach jako je sed nebo stoj jiz béhem aspekce. Tito jedinci
snaseji statickou zatéz Spatné, a proto jsou pro né typické casté zmény poloh, ¢imz
zmirnuji pocity diskomfortu, nebo bolesti. K hlavnim znaklim patfi ,,vrténi“ na zidli,
zaujimani krajnich poloh v kloubech naptiklad propletenim nohou, rota¢ni postaveni
trupu €i ,,zkrouceni na zidli, ,,hrbeni* s dorsalnim klopenim panve. Ve stoji se Casto
projevi plochonozi, hyperextenze kolennich a kycelnich kloubti. Cilem téchto pozic je
zfejm¢ zaujeti stabilni pozice vzhledem k napinéni ligament. Ve stoji Ize také casto
pozorovat v bederni oblasti zvyraznénou kompensatorni kiivku, kterd je posunuta
kranidln€, zejména pii kyvavych pohybech. Pozitivni je Trendelenburgova zkouska pfti
stoji na jedné noze, projevujici se poklesem panve na strané opacné (Simmonds, Keer,

2007).

Néktefi autofi upozoriiuji i na moznost ovlivnéni motorického vyvoje ditéte
vlivem konstituéni hypermobility. K rozpoznani a manifestaci ptiznaki kloubni
hypermobility dochazi ¢asto mezi tietim az Sestym rokem zivota, kdy dochazi jak ke
zmeéné fyzické aktivity, tak 1 ke zméndm v télesné morfologii, zvySovanim svalové sily,
zlepSovanim rovnovahy a kvality ligamentdzniho aparatu. ZvySena trazovost, bolesti,
unava a pohybova neobratnost limitujici sportovni aktivitu ditéte jsou ¢astym projevem

kloubni hypermobility (Engelbert, Scheper, 2005).

2.7 VySetfeni hypermobility a diagnostika hypermobilniho syndromu

slouzi laboratorni testy. AvSak samotnd kloubni hypermobilita probihd bez
laboratorniho ¢i rentgenového nalezu, a vétSinou, kromé akutnich stavi, postrada
pfitomnost zanétu ¢i otoku a zaroven i1 mistné snizenou kloubni pohyblivost, ktera je

charakteristickd pfi stavech chronickych (Simpson, 2006).

Dle Jandy (2001) neni diagnostika hypermobility naro¢na, naopak dle Russeka

(1999) jsou obtize diftizniho a chronického charakteru a ¢asto nesouhlasi s nalezem.
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Zaklad pro diagnostiku hypermobility a klinickych problémi s ni spojenych jsou
adekvatni metody méfici rozsah pohybu v kloubech (Beighton, Grahame, Bird, 1989).
Nejptesnéjsi metodou méfeni kloubniho rozsahu je goniometrie, kterd je vSak malo
vyuzivana v praxi z divodu c¢asové naroc¢nosti. Pro méfeni populaénich studi, se
setkdvame S komplexnimi pohybovymi testy, které se snazi cilen¢ vySetfit jednotlivé
télni segmenty a umoznuji nam odliSeni horni a dolni poloviny téla (Janda, 2001).
V diagnostice nesmime opomenout dikladnou anamnézu, ktera zahrnuje cilené
dotazovani na dislokace/luxace kloubi, sportovni aktivity (Lewitova, Pokorna, Dad’ova,

2009) a dotaz zda jedinec v détstvi ,,ptedvadél svou ohebnost™ (Simpson, 2006).

Prvni skorovaci systém byl vyvinut Carterem a Wilkinsonem v roce 1964 ve
spojeni s jejich praci, tykajici se vrozené dislokace ky¢li. Za pozitivni test definujici
generalizovanou kloubni laxitu povazuji, pokud se hypermobilita projevi u tii ze vSech

péti testll. VySetieni zahrnovalo nasledujici pohyby:

1 Pasivni piitazeni palce k volarni plose predlokti

2 Pasivni hyperextenze prsti do paralelni pozice smérem k dorzdlni ploSe
predlokti

3 Hyperextenze loketniho kloubu vétsi nez 10°

4 Hyperextenze kolenniho kloubu vétsi nez 10°

5 Pasivni dorzalni flexe hlezenniho kloubu véts$i nez 45°

Standardem v uréeni hypermobility je skorovaci systém Beightona a Horana,
tzv. Beightontiv skorovaci systém z roku 1969, ktery je modifikaci systému Cartera a
Wilkinsona. Posuzuje hypermobilitu na hornich a dolnich kon¢etinadch a hypermobilitu
na patefi a pacienti v ném maji moznost ziskat 0 — 5 bodt (Simpson, 2006). Pozdgji byl
systém je$té upraven o rozdéleni pravé a levé strany a v této podobé se systém pouZziva
do soucasnosti. Je tvofen péti plivodnimi zkouskami, které vyhodnocuje devitibodova
stupnice a hypermobilita je potvrzena, pokud pacient ziska Ctyfi a vice bodt. Jeho
nevyhodou je vsak, ze nezahrnuje kofenové klouby a proto i hypermobilni jedinec mtze
dosahnout nulovych hodnot (Lewitova, Pokorna, Dad’ova, 2009). V ramci Beightonova

skorovaciho systému provadime nasledujici hodnoceni:

1. Pasivni pfitaZeni palce k volarni strang predlokti (prava/leva)
2. Pasivni dorziflexe patého metakarpofalangealniho kloubu ruky nad 90° a vice

(prava/leva)
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3. Hyperextenze loketniho kloubu vétsi nez 10° (prava/leva)
4. Hyperextenze kolenniho kloubu vétsi nez 10° (pravé/leva)

5.  Maximalni ptedklon trupu s pln¢ extendovanymi kolennimi klouby

The
Beighton

sCore

Belghton's
medification of the
Carter and Wilkinson
scoring system. Give
youself 1 point for
eatch of the
Manoeuvres you can
do, up to a maximum
of @ points.

Obrazek ¢. 2: Beightoniiv skorovaci systém s jednotlivymi pohybovymi testy (Clinch et al., 2011)

Dalsim hodnoticim systémem jsou Hospital del Mar kritéria, ktera byla vyvinuta
tymem revmatologi v roce 1992. Vznikla spojenim vSech polozek, které jsou zahrnuty
v hodnoceni dle Beightona a Cartera s Wilkinsonem a obohacena byla o hodnoceni
kotenovych kloubl. Tim tato Skala ziskdva velmi silny ukazatel validity, reliability a
vnitini  konzistence. Vypovidajici hodnotu zvysil 1 fakt, ze odliSuje pohlavi
hodnoceného, to znamena, ze se udava rozdilné¢ bodové hodnoceni pro muze a zeny. O
konstituéni hypermobilitu se jedna, pokud je skére > 5 u Zen a > u muza (Bulbena et al.,

1992).

1. Opozice place ruky do 21mm od ventralni strany predlokti

2. Hyperextenze metakarpofalangealniho kloubu maliku ruky nad 90°
3. Hyperextenze loketniho kloubu vice nez 10°
4.

Zevni rotace ramenniho kloubu vice nez 85°
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Abdukce kycelniho kloubu vice nez 85°
Flexe kolenniho kloubu (pfitazeni paty k hyzdim)
Zvysena laterolateralni pohyblivost pately

Zvysena dorziflexe hlezenniho kloubu a everze nohy (modifikace > 20°)

© © N o O

Dorziflexe palce nohy vétsi nez 90°

10. Pfitomnost ekchymo6z po nezavazném traumatu

Mezi cCeskou fyzioterapeutickou populaci je nejvice vyuzivano hodnoceni
hypermoblity dle Jandy (2004), zahrnujici patet, kofenové i periferni klouby koncetin a

postihuje jednotlivé segmenty téla. Janda uvadi nasledujici testy:

Zkouska sepjatych prsti
Zkouska sepjatych rukou
Extenze loketnich kloubi
Zkouska saly

Zkouska zalozenych pazi
Zkouska zapazenych pazi
Rotace hlavy

Ptedklon trupu

© 0 N o g b~ w0 DR

Uklon trupu

[HEN
o

. ZkouSka posazeni na paty

Hodnoceni hypermoblity dle Sachseho se zamétuje také na jednotlivé segmenty
téla, ale na rozdil od ostatnich autorti posuzuje pokrocilost hypermobility. Dle rozsahu
pohyblivosti rozlisuje 3 stupné A, B, C, kdy oznaceni ,,A*“ znamena hypomobilni az

normalni hybnost, ,,B* lehce hypermobilni a ,,C* vyrazné hypermobilni (Lewit, 1996).

Hyperextenze prsti v MCP

Extenze loketnich kloubt

Zkouska $aly

Zkouska zaloZenych pazi

Abdukce scapulohumeralniho kloubu
Rotace hlavy

Ptedklon trupu

Uklon trupu

© © N o g b~ w D

Zaklon trupu
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10. Rotace trupu
11. Vnitini a vnéjsi rotace kycelniho kloubu

12. Hyperextenze kolenniho kloubu

V literatuie je termin kloubni hypermoblita a hypermobilni syndrom casto
pouzivan nespravn¢é. Termin ,,syndrom* Casto znaci pouze klinicky obraz kloubni
hypermoblity. Z toho divodu je dulezité objasnit, ze diagnostika kloubni hypermoblity
a hypermobilniho syndromu ma rizna kritéria. Naptiklad nejcastéji uzivané kritérium
pro diagnostiku kloubni hypermobily jsou Beightonova kritéria nebo dotaznik Hakima a
Grahama. Pro diagnostiku hypermobilniho syndromu vSak musime vychézet z naptiklad
Brightonova kritéra, které je tvofené kombinaci Beightonova skoérovaciho systému,
symptomu a dalSich indikatort nedostate¢nosti pojivovych tkani (Baeza-Velasco et al.,

2013).

2.8 Epidemiologie

Ve chvili, kdy byla vyhotovena diagnostické kritéria pro hypermobilni syndrom,
byla uskutecnéna ftada epidemiologickych studii, které se =zabyvaji vyskytem
hypermobility a hypermobilniho syndromu v populaci. AvSak v disledku velkého
mnozstvi testovacich baterii a nedisledného odliSeni hypermobility a hypermobilniho
syndromu se incidence 1isi autor od autora, tidaje jsou nejednotné a nelze z nich Cinit

objektivni zavéry.

Jiz vime, Ze pohlavi, v&k a etnicky piivod jsou dllezitymi faktory (Balkoé et al.,
2014). Russek (1999) uvadi, ze hypermobilita se vyskytuje az 5x Castéji u zen nez u
divek a postupné klesa, az ke 40. roku, kde zlstava stabilni a dale se zmenSuje.
Rozhodujici ulohu hraji Zenské hormony na strukturu kolagenu. U muzi je hife
rozpoznatelna diky vyraznéj$i svalové hmoté, kterd redukuje rozsah pohybu (Oliver,
2005).

Janda (2001) a Rybar (2003) se shoduji na niz§im rozsahu pohybu na pravé

strané té€la, nezdvisle na pohlavi.
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Prevalence u déti se pohybuje mezi 10 — 25% (Simmonds, Keer, 2007; Biro,
1983) a dle Rybara (2003) dosahuje vrcholu mezi 2. a 3. rokem zivota, kde se vyskytuje
az v 50% piipadi. AvSak diky niz§imu svalovému napéti u déti neexistuji normy a
hranice mezi idealnim stavem a hypotonii je obtizné stanovitelna a diagnostika je do

puberty sporna (Janda, 2001).

U primérné populace je prevalence udavand mezi 10-20%. Nejveétsi pocet
hypermobilnich jedinci zaznamenavame u Asiatll a nasledné Afri¢anti, nejméné u
Evropant. Prevalence je riznd od 5% v USA, mezi 25% - 38% u obyvatel Irdku a
kolem 43% v Nigérii (Simmonds, Keer, 2007). Taktéz Hakim a Graham (2003) uvadi
vetsi vyskyt u zen nebélosské populace. Kohortova studie téchto autorii ukazala 58%
zen a 29% muzu nebélosské rasy jako hypermobilnich. Stejné tak, v cross-sectional
studii Clarka a Simmondse (2007) byla hypermobilita diagnostikovana u 55% Zen

Vv Omanu.

2.9 Terapeuticka strategie u hypermoblity a hypermobilniho syndromu

Kauzalni 1écba hypermobility neni zndma4, a proto je velmi obtizné terapeuticky
hypermobilitu ovlivnit (Janda, 2001). Celkovou kvalitu vaziva neni mozné zménit
(Lewitova, Pokorna, Dad’ova, 2009).

2.9.1 Farmakologické ovlivnéni symptomii

Farmakologicka 1é¢ba pfichazi na fadu ve chvili, kdy dojde k selhani terapie
nebo nedostacujicimu vlivu odpocinku. Spociva prevdzné v uzivani analgetik ,,pain
killers“, nejcastéji se jedna o NSA — nesteroidni antirevmatika, kterd maji spojené
ucinky analgetické a antiflogistické (Oliver, 2005). Na druhé stran¢ fada odbornikii
poklada uzivani analgetik za nepraktické a neefektivni, nebot’ hypermobilni jedinci maji
Uzivani téchto 1ékti ma také fadu nezadoucich ucinkd, jako jsou zazivaci potize, kozni
projevy a agresivni plsobeni na zaludeCni sliznici a proto jsou u fady pacientli
kontraindikovana a jejich uziti by mélo byt uvdzené. Existuje i moznost alternativni

mediciny ¢i psychoterapie, zejména behavioralni, kterd je vhodna pro pacienty trpici
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chronickou bolesti. Farmakologicka 1éc¢ba tedy teSi pouze bolestivé piiznaky a neni
mozné s jeji pomoci vratit télesnou kondici do ptivodniho stavu. Na druhou stranu, bez
odstranéni bolesti nelze aktivné piistoupit k adekvatni fyzioterapii a proto by mél byt

piistup vyvazeny a otevieny k riznym druhum terapic (HMSA, 2016).

2.9.2 Fyzioterapie

Za zaklad lécby muskuloskeletalnich projevii hypermobility je povazovana
fyzioterapie, ktera mize jedinci poskytnout komplexni pfistup, vedouci ke zmirnéni
priznaki a to i pies to, ze fada pacientl ji povazuje za neefektivni, ¢i nakonec zhorSujici
jejich stav. K tomuto problému muze dojit, pokud terapeut nebere dostate¢né ohledy na
zmény vlastnosti pojivovych tkani. Diky pfibyvajicim poznatkim o hypermobilité,
dochazi v poslednich letech ke zlepSeni této situace, ale ptesto fada fyzioterapeutt
piiznava, Ze si nevi rady, jak nejlépe svym pacientim pomoci (Hakim, Grahame, 2003).
Terapie je dlouhodobého razu a ke zlepSeni zdravotniho stavu nedochdzi okamzité, ale
az v delsim casovém horizontu. Jejim obsahem jsou doporucend fyzioterapeuticka

cviceni a fyzické aktivity cilené na zlepSeni postury a kloubni stability.

V terapii hypermobility nelze vyuzit jednu specidlni metodu ¢i koncept, ale
spociva v kombinaci rozdilnych pfistuptl, jejichZ prioritou by mélo byt ziskani kontroly
nad hypermobilnimi misty, obnoveni normalniho rozsahu pohybu a zajisténi kloubni
stability jinak nez pasivnim ,,zavéSenim* do jiZz volnych ligament (Lewitova, Pokorna,
Dad'ova, 2009). Toho lze docilit komplexni integraci kinestézie, propriocepce a
motorické kontroly. Terapie se zaméfuje na redukci bolesti, zkvalitnéni kloubni
kontroly a stability pomoci aktivizace hlubokych svalovych skupin, prevenci zranéni a
ziskani jistoty pacienta nad jeho vlastnim pohybovym chovéanim, diky némuZ dochazi
ke korekci vadnych pohybovych stereotypti v ramci ADL (Keer, Simmonds, 2011).
Hlavnim tkolem terapeuta je tedy (Hakim, Grahame, 2003):

- zlepSeni drZeni téla a postury posilovanim stfedu téla

- zvySeni kloubni stability

- zlepSeni propriocepce

- vyvarovani se odpocinku V termindlnich polohach pro dany kloub

- zlepSeni télesné kondice a aerobni zdatnosti
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- vyuziti behavioralnich metod pfi vyrovnavani se pacienta s chronickou bolesti

Dle vétSiny autord nejvyznamnéjsi roli v 1€cbé a prevenci hypermobility hraje
svalstvo a jeho stav (Lewitova, Pokorna, Dad’ova, 2009). Jak bylo jiz fe¢eno, moznosti
terapeutického ovlivnéni hypermobility jsou omezené, protoze kromé vrozené
ochablosti tkani je pifitomna i porucha regulace svalového napéti z CNS. Proto je
potifeba vytvofit podobny stav, ktery vznika u sportovcu, jejichz svalovy aparat je
ptipraven k rychlé a pohotové aktivité, ktera je typickd trvalym zvySenim klidového
tonu svalstva (Véle, 2006). Dulezit¢é komponenty pii kinezioterapii jsou spravné

davkovani (frekvence a mnozstvi opakovani cviceni) a pravidelnost.

Kolaf et al. (2012) a Janda (2001) uvadi jako hlavni zaméfeni rehabilitace
vyuZiti svalového aparatu ke stabilizaci postizenych segmentl. Cilem je posilit a
aktivovat svalové skupiny, které svou funkei pfimo ovliviiuji instabilni segment a které
pies hypermobilni kloub pfechazeji. Soucasné je velmi dilezité nevynechavat ty svaly,
které sice piimo nesouvisi s postizenym segmentem, ale tvofi tzv. punctum fixum.
Janda (2001) dale uvadi, ze vylozeni Usili pti posilovani, nemusi odpovidat adekvatné
rustu svalové hmoty a diky vétsi nachylnosti téchto svali k pretizeni, mize dochéazet ke
vzniku trigger points. Dilezité je tedy necvicit pies unavu. Pti posilovani nedoporucuje
¢inky ani zavazi, ale spiSe pomicky, které kladou konstantni odpor po celou dobu
pohybu, jako je napiiklad Thera-band. Trnavsky (2001) doporucuje posilovani
vyuzivajici izometrické kontrakce, stejné tak 1 Bursovd (2005) voli intenzivni,
deletrvajici cca 10-20s izometrické kontrakce ve zkraceni, které pozitivné ovliviiuji
klidovy tonus svalovych skupin. Naopak Hoskova a Matouskova (2003) doporucuji
koncentrické kontrakce, které jsou soucasti napiiklad kalanetiky, pfi které svaly pracuji
taktéz ve zkraceni a vlivem toho se hypotonické svalstvo zkracuje ve své délce a tim
zpeviiuje nestabilni segment. Kabelikova s Vavrovou (1997) povazuji za zéasadni

cviceni ve vydrzich proti adekvatnimu odporu.

Zahrani¢ni zdroje zabyvajici se terapii hypermoibility a kloubni instability taktéz
zminuji, ze neni mozné hypermobiltu vylécit, ale pouze kompenzovat svalové, ¢i pies
zevni fixaci a jejich terapie vychazi z neurofyziologického a biomechanického zakladu.
Engelbert a Scheper (2011) rozdélili terapii do n€kolika fazi, podle aktualniho stavu
pacienta. Pfi akutnim postiZeni, naptiklad subluxaci nebo dislokaci je zranény segment

doporuceno odlehcit, zbavit pacienta bolesti a do bézné zatéze se zacit vracet postupneé.

45



V chronické fazi je tfeba dbat na celkovy stav pacienta a fesit jeho konkrétni problémy.
Cilem je pacientova sobésta¢nost a vyhledani odborné pomoci pouze v piipadé progrese
obtizi. Russek (1999) vidi nejucinnéjsim postupem edukaci pacienta a pochopeni jeho
problémii. Rika, ze poté ma pacient vétsi Sanci, aby terapie byla Gisp&$na. Poucen by mél

byt ptfedev§im o nevhodnych ¢innostech a preventivnich zasadach.

Z fyzioterapeutickych metod pro stabilizaci segmentll vyuziva Kolaf et al.
(2012), Keer a Simmonds (2011), Janda (2004) principy aproximace, rytmické
stabilizace, stabilizacni zvrat, reflexni ptisobeni, cviceni v uzavienych kinematickych
fetézcich na které lze navazat dynamickou balancni aktivitou a Ssenzomotorickym
cvicenim. Ta vedou ke zlepSeni propriocepce a zmirnéni symptomi zejména u
hypermobilnich kolennich kloubd (Ferrell, Tennant, Sturrock, 2004). Pokud terapeut
uvazuje o otevienych kinematickych fetézcich, je lepsi zaClenit je az v pozd¢jSich fazich
terapie. Nezbytnou soucasti je komplexni svalovy trénink, zafadit lze i autogenni
relaxacni trénink, Vojtovu metodu reflexni lokomoce, Klappovu metodiku, PNF dle
Kabata a dal$i. Hermachova (1999) facilituje hypotonické svalstvo technikou hlazeni a
stimuluje svalovy tonus pomoci kozniho vniméni. Pozitivnim ovlivnénim propriocepce
pomoci tapingu dokézali Callaghan et al. (2002). K nevhodnym fyzioterapeutickym
technikdm fadime manipulacni, trakéni a mobiliza¢ni techniky (Lewitova, Pokorna,
Dad’ova, 2009). Mezi prostiedky fyzikalni terapie vyuzivané u hypermobilnich jedinct
patti hydroterapie, kratkovinnd diatermie, laser nebo ultrazvuk, které maji za ukol

podpofit syntézu kolagenu, zejména po zranéni (Bird, 2007).

Z divodu prevence svalovych dysbalanci je nezbytn€ nutné zatfadit 1 strecink,
ktery vyuzivame cilené na zkracené svaly, sohledem na zvyseny kloubni rozsah a
zaroven aplikace jemného protahovani povrchového svalstva mize vést ke zmirnéni
bolesti. Svihové pohyby a cviceni, ktera vedou ke zvétSovani rozsahu pohybu, jsou
pfisné kontraindikovany. Vylouceny by mély byt pracovni a sportovni ¢innosti jako je
napiiklad povolani s dlouhodobym setrvavanim v jedné poloze - dlouhé sezeni u
pocitace, zubni I€kafstvi, povolani fidice, ze sportii je to balet nebo gymnastika.

Celkovy pohybovy rezim pacienta by mé¢l byt upraven (Janda, 2001).

Ve chvili, kdy je pacient schopen efektivné kontrolovat klouby, doporucuje se
zatadit fyzickou aktivitu pravidelné do zivotniho rezimu. Vhodné je cviceni ve vodé,

posilovaci a balan¢ni cviceni napfiklad na gymballech, chiize, béh, tai-chi, pilates a
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nékteré¢ druhy jogy, které mohou zlepsit celkovou svalovou aktivaci a stabilitu téla
(Keer, Simmonds, 2011; Oliver, 2005). Uzite¢na byva i ergoterapie, zejména u
hypermobilnich kloubt prstt a ruky (Bird, 2007).

2.9.3 Chirurgicka lécba

v

Chirurgicka intervence se fadi k nejkrajnéj$im zplisobiim terapie hypermobility a
jeji vyuziti je sporné. Technicky se jedna vétSinou o suplementaci insuficientni tkang,
napiiklad plastické operace ligament. AvSak rekonvalescence je ¢asové naro¢na a riziko
vzniku komplikaci béhem operace nemalé. Navic hypermobilni jedinci maji vétsi sklon
ke krvaceni béhem operaci, pooperacnim podlitinam, infekcim a obtiznému koznimu
hojeni. Druhou stranu pohledu tvofi snaha vyhnout se naptiklad osteoartroze, ktera je
Castd u hypermobilnich jedincl, a jejiz riziko mlze operace zmirnit ¢i vyloucit.
Vyjimecné hovoiime o kloubni déze, kde vSak existuje vysoka pravdépodobnost vzniku

stejného poSkozeni v sousednim segmentu (Bird, 2007).

2.10 Hypermobilita ve sportovni ¢innosti

Rada vrcholovych sportli vyzaduje zvyseny rozsah kloubni pohyblivosti pro
dokonalé zvladnuti sportovni techniky a dosaZzeni pozadovaného vykonu. Podle druhu
sportu i v ramci sportovni discipliny rozliSujeme rizné modely kloubni pohyblivosti.
Naptiklad pro gymnastiku je nezbytny velky rozsah pohybu v oblasti bederni patete,
kycelnich a ramennich kloubech, plavecky styl kraul a motylek vyuZivaji hypermobility
pletence hornich koncetin, plavecky styl prsa zase naopak v kloubech dolnich koncetin

apod. (Balko et al. 2014).

Rada sportii, jako napiiklad balet nebo gymnastika vyzaduji pohyblivost
v mnoha Kloubech a hypermobilita je tedy celkova a mize v pozd€jsim véku piisobit
fadu zdravotnich problémi. Satrapovd a Novéakova (2012) rozliSuji u sportovci dva
druhy lokalni hypermobility — posttraumaticka nestabilita a Kompenzacni hypermobilita
Vv jednotlivém segmentu. OvSem vlivem specifické ¢i jednostranné zatéze jsou velmi

Casto pfitomny oba typy.
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Velka kloubni volnost znamena sice pozitivni vliv pro sportovni specializaci, ale
zarovenn jsou tyto nestabilni klouby vice nachylné k vyronim, natrzeni Slach a
svalovych skupin nez zdravi jedinci. K mikrotraumatim dochézi ptfi nenadélych
zménach polohy, kdy je snizena ¢innost miSnich servromechanismt, které maji za tikol
zbrzdit pohyb pied dosazenim hranice pohybovych moznosti. Kromé toho také
hypermobilita urychluje vznik degenerativnich zmén pii nedoléCenych traumatech

(Véle, 2006; Satrapova, Novakova, 2012).

U sporti vyzadujicich velkou kloubni flexibilitu je hypermobilita podporovéana
jiz v détstvi a 1 ptfi vybéru déti pro danou specializaci, jsou upiednostiiovany déti se
sklonem ke zvySené volnosti vaziva. Nasledujici sportovni pfiprava, vSak zvysuje riziko
urazi a bolestivych stavil, ke kterym jsou tito jedinci nachylngjsi (Satrapova, Novakova,
2012). Zaroven ptinasi riziko vzniku funkénich poruch hybného systému, zejména po
ukonceni sportovni kariéry (Balké et al. 2014). K nejvice rizikovym sportim patii
gymnastika, plavani, volejbal, softball, tanec, florbal, rugby, judo, ale také americky
fotbal, basketbal, fotbal zen, profesiondlni balet a juniorsky nohejbal (Satrapova,

Novakova, 2012; Simmond, Keer, 2007).

Zjistovani rozsahu kloubni pohyblivosti ve sportu by tedy mélo byt brano
V ivahu pfi prevenci zranéni a ovlivnéni vlastniho Sportovniho vykonu (Satrapova,
Novékova, 2012). Pfi vybéru sportovni ¢innost je dilezité zvazit jeji vyber a intenzitu

(Balké et al. 2014).

2.11 Charakteristika ledniho hokeje

Z hlediska zvysené kloubni pohyblivosti nepatii ledni hokej k nejvice rizikovym
sportim, avSak ani zde by nemél byt tento problém ptehlizen a podcenovan.
Hypermobilita a hypermobilni syndrom byly popsany vysSe, nyni je nutné strucné
charakterizovat ledni hokej, abychom mohli pochopit, s jakymi zdravotnimi problémy

se nejvice hokejisté potykaji a jak miize hypermobilita jejich sportovni kariéru ovlivnit.

Ledni hokej (LH) je kolektivni hra, pfi které hraci brusli na led¢ a usiluji o
vstieleni kotouée (puku) do protihracovy branky pomoci holi. Hry se ucastni dvé
druzZstva o Sesti hracich (brankaf, dva obranci, tfi utocnici) a to dle platnych pravidel.
Bez omezeni se stfidaji hraci v celkovém poctu 20-22 hract v kazdém tymu a jejich
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herni pole je vymezeno rozméry hfist¢ (56-61 x 26-30m) ohraniceného po celém
obvodu hrazenim. Celkové utkani je slozeno ze tfi tfetin, z nichz kazda trva 20 minut
Cistého Casu. Vitézem se stava to muzstvo, které vstieli vice branek. Ledni hokej lze
rozli$it podle vykonnostniho hlediska na vrcholovy, vykonnostni a rekreac¢ni (Gut,

Pacina, 1986).

Na profesionalni hrace jsou kladeny vysoké pozadavky a je od nich béhem
sezony vyzadovan konstantni vykon. Ledni hokej je typickym piikladem intervalového
typu zatéze se stfidanim stfedni a maximalni intenzity zatizeni. Z metabolického kryti
prevySuje anaerobni slozka a primérné se uvadi, ze béhem jednoho zapasu hrac spali
okolo 4 — 5 tisic kalorii a ,,nabrusli“ zhruba 5 — 5,5 km. VytiZenost hrace se béhem
utkani vétSinou pohybuje okolo 25 minut na zapas, minimaln¢ jsou to 2 — 5 minut.
Brusleni je zdkladni lokomo¢ni ¢innost v lednim hokeji a hlavni herni ¢innosti je stfelba
a obrana. Pro stfelbu je nutnd pohyblivost v ramennim kloubu a zaroven velké svalova
sila zejména v oblasti ramenniho pletence, véetné zapojeni trupového svalstva (Bukac,

2005; Bernacikova, Kapounkova, Novotny, 2016).

Nejvys$im fidicim organem v lednim hokeji je International Ice Hockey
Federation (Mezinarodni hokejova federace) zalozena v roce 1908. Tato federace
sdruzuje jednotlivé narodni hokejové svazy a jejim hlavnim cilem je propagace ledniho
hokeje v celosvétovém méfitku. Ceska republika je jednim ze zakladajicich Elenti této
organizace. Podle statistiky je v CR 99462 registrovanych hra¢t, ztoho 65813
dospélych, 31 560 déti a 2 089 zen a za USA a Kanadou je tfeti nejveétsi zékladnou na
svété. Nejvyssim Eeskym hokejovym organem je Cesky svaz ledniho hokej (CSLH),
ktery zaopatiuje oficialni hokejové soutéze a to vSech ve€kovych kategoriich. Konkrétné
se jedna o L. ligu (druhd nejvyssi hokejova soutéz), II. ligu, extraligu a ligu juniort,
extraligu a ligu starSiho dorostu, extraligu a ligu dorostu mladSiho, krajské soutéze,
zdkovské ligy, mladeznicka mistrovsvi CR a také ligu Zen a sledge hokejovou ligu.
(ELH). Extraliga je na svazu téméft nezavisla 1 ptes to, ze je jeho soucasti a jejim fidicim
organem je Asociace profesiondlnich klubt ledniho hokeje. Jednd se o zdjmové
sdruzeni pravnickych osob CSLH, které je pravné nezavislé a povéfené fizenim,

organizovanim a spravou nejvyssi domaci soutéze.
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Pravidla ledniho hokeje v praci neuvadim zejména z diivodu jejich velkého

rozsahu a zaroven proto, ze nejsou pro podstatu prace zasadni.

2.11.1 Hracska vyzbroj a vystroj

Pod terminem hokejova vystroj a vyzbroj se rozumi predméty, které jsou
potifebné k vykonani hokejové ¢innosti. Mezi vystroj, ktera méa funkcni, hygienickou a
ochrannou funkci, patti specialni obleceni, v hokeji se jedna o spodni pradlo — ribano,
suspenzor, stulpny, chranice, kalhoty — vétSinou uchycené pomoci sli, dres, rukavice a
piilba s ochrannou maskou. Vystroj nesmi omezovat pohyb hrace, soucasné by jej méla
chranit proti narazim a tderim. S vyjimkou rukavic, pfilby a chrani¢i nohou brankaid
je noSena pod oblecenim. Vyzbroj se od vystroje odliSuje funkéné a obsahuje hil a

hracéské brusle (Gut, Pacina, 1986).

V CR je povinné noseni piilby jiz od roku 1970. Je spojena vepiedu s maskou,
do osmnadcti let maji hraci povinnost uzivat masku celooblic¢ejovou. V muzském hokeji
musi hra¢i nosit minimalné chrani¢ o¢i. Celé ruce a zapésti musi byt kryté hra¢skymi
rukavicemi, které maji riizné ochranné vrstvy, rozdélené podle kloubti, pficemz palec
ma zesilenou specialni konstrukci. Chranic¢e v lednim hokeji obsahuji chranice ramen,
nakoleniky, chrani¢e kolen a holeni. V kategoriich do osmnécti let je pro hrace i
brankate povinné uzivani chranice krku a hrdla, pro hrace v kategoriich do dvaceti let je

dale povinné uzivani chrani¢e st (CSHL, 2016; Gut, Pacina, 1986).

Od bézné hracské vystroje se lisi brankaiska, a to zejména mohutnymi vnéjSimi chranici
nohou (tzv. betony), které maji za tikol tlumit narazy kotouce, které Casto nabiraji
vysoké rychlosti az 120km/h. Obepinaji brankaiskou botu a zasahuji zhruba do pilky
stehen. Specialn¢ upravené rukavice se nazyvaji lapacka a vyrazecka a krom¢ ochrany
slouzi také k chytani a odraZeni kotouce. Jedna od druhé se liSi jak tvarové tak i
vzhledem. Soucasné jsou vSichni brankafi povinni uzivat ptilbu s obli¢ejovou maskou,
popiipad¢ brankaisky chrani¢ hlavy s obli¢ejovou maskou (Gut, Pacina 1986; IIHF,
2016; CSHL, 2016).
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2.11.2 Charakteristika hokejového pohybu

Zakladni pozici, kterou hra¢ udrzuje ve vSech fazich pohybu je bruslarsky
postoj. Dolni koncetiny jsou pii ném flektovany v kycelnich, kolennich a hlezennich
kloubech, piicemz flexe v kolennim kloubu se pohybuje v rozmezi 90° az 120°. Flexe
trupu se pohybuje mezi 10° - 35° a snizuje Celni odpor. Hlava je zvednuta tak, aby hrac
vidél na vzdalenost az 30m. Postoj lze rozli§it na vysoky a nizky, ktery je typicky
mensim uhlem flexe dolnich koncetin a vyuzivan je za ucelem provést silny odraz,

avSak dochazi pii ném k rychlejsi inavé (Pavlis, 2003).

"
[
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Obrazek ¢. 3: Zakladni hokejovy postoj (Pavlis, 2003)

Bruslafsky odraz udava rychlost, jakou se bude hra¢ pohybovat vpred a je
proveden naruSenim rovnovahy smérem vpied stranou a zavisly je na odrazovém Usili a
draze odrazu. Rychlost brusleni roste pii dokonceni odrazu a postupné klesa pii skluzu.
Ve chvili, kdy je odraz dokoncen z levé dolni koncetiny, dochézi k flexi této koncetiny
Vv kolennim kloubu, bérec se dostava do rovnobézné polohy s ledem a vaha téla hrace se
pfesouva na pravou flektovanou skluznou dolni koncetinu. Poté dojde k pritazeni levé
dolni koncetiny k pravé, Svihem. Brusle se rychlym zastavenim za¢ne pokladat na led
vnéjsi stranou. Odraz za¢ne prudkou extenzi v kycelnim a kolennim kloubu. Odrazova
brusle klouze stale vice vpted stranou a v prubéhu pohybu se pieklapi z vnitini hrany na
vnéjsi. K dokonceni odrazu dojde ptes predni ¢ast noze a néasleduje opakovani celého
cyklu. Pii brusleni se uplatnuje sila extenzord kyc¢le (m. gluteus maximus), extenzorQ
kolenniho kloubu (m. quadriceps femoris) a flexorti chodidla (m. tricpes surae). Pohyb
dopfedu je provadén aktivitou m. rectus femoris, m. ilipsoas a m. tensor fasciae latae.
Zmény pohybu narocné na stabilitu zajiSt'uji adduktory a abduktory kycelnich kloubt,
které neustale ¢eli u¢inkiim odstfedivych sil (Pavlis, 2003, Bukac, 2005).
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Uchop hole hraje diileZitou roli pti vedeni kotouée po ledé. Hil je drzena vzdy
obéma hornimi koncetinami a rozliSit miizeme drzeni horni a dolni, tedy na konci hole
nebo blize k epeli. Sitka ramen udava §ifi tchopu. Horni konéetina drzici hil blize
k Cepeli udava rozliSeni na pravostranné a levostranné drzeni. Na strané dolniho tichopu
je rameno nize, coz ma vyznamny vliv na drzeni t€la a pohybovy aparat hrace ledniho
hokeje (Pavlis, 2003). Pti kontrole kotouce se také vyrazné zapojuji do Cinnosti svaly

predlokti a zapésti (Bukac, 2005).

Stielbu je mozné rozdélit do tii zakladni fazi: naptah, samotna stielba a
protazeni. Pti naptahu se horni koncetina, ktera drzi hal dole, dostava dozadu za télo.
V ramennim kloubu dojde k horizontalni abdukci a kontrakci m. deltoideus (pars
dorzalis), m. serratus anterior, m. supraspinatus, m. latissimus dorsi, m. teres major. M.
triceps brachii udrzuje loketni kloub v extenzi. Horni koncetina drzici hiill nahote se
Vv této fazi dostane do horizontalni addukce, ¢imz se aktivuje m. pectoralis major, m.
deltoideus (pars ventralis), m. coracobrachialis. M. biceps brachii spole¢né¢ s m.
brachialis a m. brachioradialis uvede loketni kloub do flexe. Pfi samotné stielbé se horni
koncetina, drzici hul dole, flektuje v ramennim kloubu a ptedlokti se dostava do
supinace. Horni konéetina drzici hil nahote piejde do abdukce v ramennim kloubu.
Dojde k zapojeni trupu a jeho nasledné rotaci ve sméru stielby, ktera je zabezpecena
bfisnimi svaly m. obliquus internus abdominis a m. obliquus externus abdominis.
V posledni fazi protazeni dojde k postupnému zbrzdéni pohybu (Pavli§, 2003;

Bernacikova, Kapounkova, Novotny, 2016).

Soustavnym a nadmérnym zatéZzovanim stejnych svalovych skupin dochazi
k morfologickym zménam ve svalech, jako je hypertrofie, zkraceni popiipadé
ochabovani. Poloha nohou v bruslich zptsobuje hypoaktivitu plosky, ktera vede
nadmérnému zatizeni kolennich a kycelnich kloubti a zvySena poloha na bruslich
soucasné zpusobuje zkraceni m. triceps surae, ischiokruralniho svalstva, m. erector
spinae. SoucCasné malé zatizeni bfisniho svalstva vede k jeho ochabovani a
k prohloubeni bederni lord6zy. Hokejovy postoj tedy velmi casto vede ke vzniku
dolniho zktizeného syndromu. Na hornich konéetinach m. deltoideus, m. trapezius, m.
pectoralis major. Snizeni ramene na strané ruky drzici hokejku dole dochazi ke vzniku
asymetrie ramen v horizontalni roving, a v oblasti kréni patefe vznika zvétSena lordoza
a predsun hlavy. Typické drzeni hole se Casto vyznamné podili na vznik horniho

v

zktiZzeného syndromu a zaroven jednostranné zatiZeni muZe vést ke skoliotickému
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drzeni téla (Bernacikova, Kapounkova, Novotny, 2016; Kostka, Wohl, 1979; Pavlis,
2003)

Obrazek ¢. 4: Nejvice zatéZované svaly v lednim hokeji (Bernacikova, Kapounkova, Novotny, 2016)

2.12 Urazovost v lednim hokeji

Termin Grazovost znamena relativni pocet hlaSenych urazli ve vztahu k poctu
¢lend v daném sportovnim odvétvi. Tato hodnota se udava v % a dava ndm moznost
porovnat rizika a nebezpecni konkrétnich sporti. Rizikovost jednotlivych sporti
vyjadfuje nejvyssi moznost zranéni a lze ji stanovit prepocitanim rizikovosti na
frekvenci a Gasovy objem tréninku a zavodéni (Moser, 1997). Urazovost lze vypoditat
dle vzorce: pocet zranéni / pocet hracl (tymi) x pocet zapast x 1000, jehoz vysledkem

je pocet zranéni na 1000 startd v utkanich (IIHF, 2016).

Potencionalnich nebezpeci v lednim hokeji je celd fada — kontakt mezi hraci,
zasah holi, zasah pukem, kontakt s ostfim brusli, srazka s mantinelem nebo brankovou
konstrukei. Dal§imi rizikovymi faktory jsou také vysokd rychlost a prudké zmény
pohybu. To fadi hokej mezi sporty s nejvétsi incidenci zranéni. Vétsinou k nim dochazi
v zapase a odhaduje se, Ze az 80% vSech urazli vznika behem piimého stietnuti hracu.
K nejCastéjSim zranénim patii kontuze a trzné rany v oblasti obliceje a skalpu, dale

distorze kolennich kloubt, distenze vazii ¢i jejich ruptury (parcidlni i Gplné), poSkozeni
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meniskd, distenze a ruptury svaldl, torzni fraktury bérce, kotniku, fraktury zapésti, prsti
ruky a zeber. Objevit se mohou i Grazy hlavy a patefe spojené s postizenim michy a tupa
poranéni hornich cest dychacich, kterd jsou sice vzacna, ale mohou nést fatalni
nasledky. Nejcastéjsi obtizi chronického charakteru je bolest v oblasti bederni patefe

(Bernacikova, Kapoukova, Novotny, 2016; Honey, 1998; Tuominen, 2014).

Z okruhu profesionalniho ledniho hokeje mame pouze omezené mnozstvi
literarnich studii, které se vétSinou vénuji hokejistim do osmnadcti let nebo zenskému
hokeji. Co se tyka muzského hokeje, vétSina pochazi z USA, Kanady a Skandinavie.
Konkrétné v Ceské republice nejsou dostupné zdroje studie ani statistiky s touto
tématikou. V prabéhu svétovych mistrovskych turnajii zaznamenava statistiku zranéni
Mezinarodni hokejova federace v podobé tzv. Injury Reporting System, zavedené¢ho do
praxe vroce 1999. Informuje o zranénich, ktera vznikla béhem soutézi potradanych
Mezinarodni hokejovou federaci, 0 faktorech a mechanismech jejich vzniku, o tom kde
V hracim poli vznikly, v jakém ¢ase a o mnoZzstvi hract na led¢, vcetné nasledné doby
rekonvalescence. Tim nam tento systém umoznuje porovnavat ledni hokej s ostatnimi
sporty. V nedavné dob¢ byl také vyvinut syst¢ém Game Injury Report, v rdmci né¢hoz
1ékaii predkladaji prehled o zranénich po skonéeni kazdého utkani (Sulcova, 2011; TIHF
2016).

Tuominen et al. (2014) uvadeji ve své 7 leté mezinarodni studii, tykajici se
zranéni v profesiondlnim muZzském lednim hokeji nasledujici vysledky. Zaznamenano
bylo béhem hry 528 zranéni, coz vyjadiuje trazovost prumérné 14,2 na 1000. Télesny
kontakt a zranéni holi ¢i pukem tvofilo 60,7 % ze zranéni. Nejcastéji dochézelo
k laceracim, podvrknutim, kontuzim a frakturam a to v oblasti kolenniho kloubu na

dolni poloviné téla a ramenniho kloubu na horni poloving téla.

V sezéné 2009/2010 byla zaznamenana pomoci Game Injury Report nésledujici
data. Nejvétsi pocet zranéni se vyskytl v oblasti obliceje. 19% vSech zranéni tvofily
urazy horni konletiny, ztoho 45,55% ftrazy ramenniho kloubu (zejména
akromioklavikularniho skloubeni) a 33,4% pftipadd bylo zranéni ruky a prsti. Poranéni
dolni koncetiny tvotilo 32% z celkového poctu, nejcastéji se jednalo o kolenni kloub -
35,7%, hlezenni kloub - 19,6% a oblast stehna -17,9%. Patei byla za celou sezonu
2009/2010 postizena 7x, avSak nejcastéjsi zranéni v oblasti trupu byly fraktury Zeber a

kli¢nich kosti. Pokud chceme nésledujici vysledky shrnout procentualné dle diagndz,
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jde o trzné rany a kontuze - 21,8%, fraktury - 14,1%, poranéni vazui a Slach - 13,5%,
neurotraumata - 12,4%, luxace a subluxace - 4,7%. Pri¢iny zranéni byly nejcastéji
télesny kontakt - 22,4%, zasah holi - 16%. Do hry se 48,9% hracu vratilo béhem tydne,
a vaznych zranéni trvajicich déle nez 3 tydny bylo 13,5%. Nejcastéji zranénymi hraci

byli utocnici - 40,6%, obranci - 38,2% a nejmén¢ Casto brankati - 2,4%.

2.13 Hypermobilita a ledni hokej

Z vyse uvedeného textu vyplyva, ze ledni hokej je hra, vyzadujici vybornou
koordinaci, obratnost a hbitost, coz jsou dovednosti zavisle mimo jiné na vysoké kvalité
propriocepce, ktera je Casto pii hypermobilité postizend a proto jsou hraci trpici

hypermobilitou vice nachylni ke vzniku zranéni (Kelly, Hudson 2010).

Studie zabyvajicich se konkrétné¢ hypermobilitou a hypermobilnim syndromem
v souvislosti s lednim hokejem nejsou v soucasné dob¢ témét dostupné a to jak v ceské,
tak ani ve svétové literatufe. Z divodu malé informovanosti o této problematice,

uvadim v nésledujicich odstavcich pouze dva zdroje.

Chaudhari, Koley, Sandu (2007) v pruzkumu zabyvajicim se generalizovanou
kloubni hypermobilitou a jejim spojenim se zranénim u lednich hokejistl porovnavali
schéma vyskytu zranéni mezi hypermobilnimi hraci a hraci s fyziologickym kloubnim
rozsahem. Zvolena metodika zahrnovala hrace ve véku mezi 14 — 25 lety, u kterych
byla kloubni hypermobilita uréena Beightonovou Skalou. Hractim bylo udéleno skore O
— 9, dle miry zjisténé hypermobility. Zaznamenana byla sportovni zranéni, herni pozice
a pocCet hodin v tréninku. Vysledky ukazaly, ze ze 188 hracu (zeny i muzi) bylo 31%
muzl a 56,66% zen hypermobilnich. V muzské skupiné maximalni frekvence, tj. 42%
zranéni, bylo zji$téno v kategorii se skorem 5-9, nasledovalo 37,28% u skore 0-2 a 20%
u skore 3-4. U Zen maximalni frekvence zranéni, tj. 70%, bylo ptitomno u skore 5-9,
20% u skore 3-4 a 10% u skore 0-2. Zvysledki vyplynula castéj$i pritomnost

hypermobility u Zen, u kterych se také Castéji vyskytovala zranéni.

Dalsi dostupnou studii je retrospektivni, dvou sezonni prizkum, provedeny
Kelly a Hudson (2010), ktefi se zabyvaji prevalenci kloubni hypermobility u
juniorskych elitnich hrac¢t hokeje v Anglii a vztahem ke zranénim. Vyzkumu se

zucastnilo 33 divek a 36 chlapct mezi 16 a 18 roky, hrajici v narodnich tymech. Hlavni
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m¢éfici metodou bylo zvoleno Beighton — Horanovo skoére, dotaznik hypermobility a
zaznam o prod€lanych zranénich minimalné jednoho meéteného kloubu. Vysledky
ukazaly, ze prevalence hypermobility je 16% u chlapci a 52% u divek (Beighton —
Horanovo skore vy$s$i nebo rovno 3). Zranéni bylo zaznamenano 57 u 32 jedincu.
Nejcasteji se jednalo o tfisla, kycle, bederni oblast zad a kotniky. Vysledky opét
potvrdily castéjsi vyskyt hypermobility u divek a zaroven vétsi pocet zranéni u téchto

hracek.
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3 CILE A UKOLY PRACE, HYPOTEZY

Cilem diplomové prace je na zakladé dostupnych literdrnich zdroji nastinit

problematiku hypermobility a hypermobilniho syndromu ve sportu a to zejména u

ledniho hokeje, ktery patii k fyzicky velmi ndroénym sportim s pievazujicim

jednostrannym zatizenim a jehoz hraci se vyznacuji typickym somatotypem. Vysetieni

hypermobility a cileny dotaznik maji za ukol ovéfit moznou souvislost mezi

hypermobilnimi segmenty a zranénim segmentu stejného ¢i souvisejiciho, které vzniklo

béhem hokejové kariéry. Na zaklad¢ tohoto vyzkumu budou navrzena tréninkova

doporuceni v ramci prevence traz u hypermobilnich jedinct.

Pro splnéni vySe uvedeného cile byly vytvoteny nasledujici ukoly:

provést literarni reSersi odborné literatury

vytvoftit vyhovujici skupinu probandi pro vyzkum splijici kritéria vyzkumu
ziskat potfebné udaje formou dotazniku a provést vysetieni hypermobility
fyzioterapeutem

zpracovat a interpretovat zjisténé vysledky

vytvoftit diskusi

na zaklad¢ poznatkl navrhnout doporuceni pro praxi

3.1 Védecké otazky

Bude u hrac¢t ledniho hokeje pfitomna hypermobilita a pokud ano bude mozné ji
odhalit?

Existuje korelace mezi télesnymi segmenty oznacenymi pii vySetfeni
hypermobility jako pozitivni a zranénymi segmenty?

Bude mozné na zakladé shody hypermobilniho segmentu a zranéného segmentu

potvrdit souvislost?

3.2 Stanoveni pracovnich hypotéz

Pracovni hypotézy byly stanoveny vzhledem k danému cili diplomové prace na

zaklad¢ studia dostupnych literarnich prament, které se zabyvaji podobnou

problematikou a na zaklad¢ teoretickych vychodisek prace.
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H1 - Lze ptedpokladat hypemobilitu ziskanou béhem hokejové kariéry v urcitych
télesnych segmentech vlivem specifického a jednostranného sportovniho zatizeni, ¢i
hypermobilitu konstituéni 1 pres vyrazné mnozstvi aktivni svalové hmoty vzniklé

vlivem nadmérného tréninkového zatizeni.
H2 - Lze ptedpokladat, ze pritomna hypermobilita daného segmentu ma vliv na jeho

funk¢ni vlastnosti, coz ma za nasledek vétsi sklon ke zranénim daného t€lesného

segmentu.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Metodicky postup teoretické casti prace

Teoreticka cast diplomové prace je zpracovana formou literarni reSerSe na
zaklad¢ informaci dostupnych v ¢eskych a =zahrani¢nich literarnich a dalSich
informacnich zdrojich. Uvedend data byla shromazdéna po prostudovani zdroji a dale
roztiidéna do kapitol a subkapitol teoretické Casti, na jejimz zakladé byl vytvoren navrh
studie, ktery je dale podrobné popsan v dalSich Castech metodiky préace, aplikovan
v ramci vyzkumu, statisticky vyhodnocen a v zavérecné diskusi uveden do kontrastu se
soucasnymi vyzkumy s tematikou podobnou. Informac¢ni zdroje byly vyhledavany
v anglickém a ceském jazyce a jednalo se o bibliografie, odborné €asopisy, online a
offline databaze, katalogy knihoven, webové stranky, ucebnice, pfirucky, vyznamné
monografie, periodika (tituly odbornych casopist, elektronickych konferenci, novin,
véstnikil a zpravodajl, rocenek), vyzkumné a vyvojové zpravy, diplomové, rigorézni a
disertacni préce, elektronické dokumenty (online dokumenty dostupné prostfednictvim
Internetu). Vysledny sbér dat je validni s ohledem na piesnost citace informacnich
zdroji dle normy CSN ISO 690:2011. Potiebné zdroje zabyvajici se danou

problematikou byly vyhledany pomoci zadavani klicovych slov.

Klicova slova pro c¢esky jazyk jsou: hypermobilita, hypermobilni syndrom,
biomechanika, pojivové tkané, vazivo, rozsah pohybu v kloubu, fizeni motoriky,
propriocepce, fyzioterapie, hypermobilita ve sportovni ¢innosti, ledni hokej, sportovni
urazy, urazovost v lednim hokeji, fyzioterapie.

Klicova slova pro anglicky jazyk jsou: hypermobility, hypermobility syndrome,
biomechanics, connective tissue, ligaments, joint range of motion, motor control,
proprioception, hypermobility in sport, ice hockey, sport injury, injuries in ice hockey,

physiotherapy.

4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro vyzkum bylo zdmérn¢ vybrano 48 probandl (2 hokejové tymy) muzského
pohlavi, kteti museli spliiovat nésledujici kritéria:
- dostate¢na praxe v daném sportovnim odvétvi (ledni hokej)

- stejnd vékova kategorie v ramci vykonnosti v lednim hokeji (16-19 let)
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- vrcholova ligova Groven

- vylouceni aktualniho bolestivého stavu ¢i zranéni

Z celkového souboru vhodnych tymt byly zvoleny dva a to HC Sparta Praha a.s.
a HC Slavia Praha a.s. V souhrnu sledovany soubor tvoii 46 hrach, pfi¢emz 24 hraca

z HC Slavia Praha a.s. a 22 hract z HC Sparta Praha a.s. (viz. Graf €. 1).

Procnetualni zasoupeni hrac¢a vzhledem k hokejovym
tymim

HC Slavia Praha HC Sparta Praha
a.s. a.s.
52% 48%

Graf ¢. 1: Procentualni zastoupeni hraci vzhledem k hokejovym tymim ze sledovaného souboru n=46 hrac¢a
(100%)

V nize uvedeném Grafu €. 2 je nazorn¢ zobrazeno procentudlni zastoupeni
jednotlivych vékovych skupin sledovanych hract. Nejpocetnéji jsou zastoupeni hraci ve

veku 18 let (31 hrach). Nejméné pocetnou skupinou je vék 16 let (2 hraci).

Procentualni zastoupeni hrac¢u vzhledem k véku

0,
20% % 9%

16 let
17 let
18 let
19 let

67%

Graf ¢&. 2: Procentualni zastoupeni hra¢i vzhledem k véku ze sledovaného souboru n=46 hraci (100%0)
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Pfed zafazenim do vyzkumu podepsali vSichni probandi ¢i jejich zakonni
zastupci informovany souhlas (viz. Priloha €. 2), ktery je seznamil s uc¢elem, pribéhem
a interpretaci vysledki studie. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod
jednacim ¢islem 157/2016 (viz Priloha €. 1).

4.3 Metody sbéru dat a jejich nasledna analyza

Pti sbéru dat byly vyuzity kvantitativni metody. Vyzkum byl proveden pomoci
dotazniku sestaveného pro ucely diplomové prace (viz Ptiloha €. 3), ktery se zabyva
Cetnosti vyskytu zranéni urcitych télesnych partii u hraci ledniho hokeje. Dotaznik se
dotazuje na 12 konkrétnich télesnych segment a obsahuje otazky zaméiené na
pritomnost zranéni dotazovaného segmentu, opakovani urazu, mechanismus vzniku a
dobu vytazeni z tréninku.

Nésledné bylo provedeno odborné vySetfeni hypermobility fyzioterapeutem,
které bylo sestaveno kombinaci testl dle Jandy, Sachseho a Hospital del Mar kritéria.
Tato kombinace byla zvolena zamérn¢ tak, aby testovaci baterie zahrnula vSechny
stézejni segmenty téla a zaroven zhodnotila rizné sméry pohybu. Procentualni vyuziti
testi jednotlivych autori popisuje Graf ¢. 3. Cilem nebylo zjistit piitomnost
hypermobility generalizované, proto nebylo nutné vyuzit standardizovanou skalu. 21
testll u kazdého hrace bylo provedeno piesné dle standardniho popisu, aby dochézelo
k co nejmensimu subjektivnimu zatizeni. Dalsi zpracovani vysledk probéhlo pomoci
statistickych metod, které jsou dale popsany. Pro ucely DP byla stanovena Skala
hodnoceni miry vyskytu hypermobility u jednotlivych hract, kdy O - 10 pozitivnich
zkousek hodnotime jako vibec nebo velmi lehce hypermobilni, 11 - 20 lehce

hypermobilni, 21 - 30 hypermobilni, 31- 40 vyrazn¢ hypermobilni.
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Procentuilni zastoupeni autori ve vyuZité testovaci baterie

Sachse
19%
Hospital del Mar
kritéria
48%

Janda
33%

Graf ¢. 3: Procentualni zastoupeni jednotlivych autori ve vyuZité testovaci baterii z celkového poétu n=21
testii (100%)

4.3 Popis jednotlivych zkouSek hypermobility

Zkouska saly (dle Jandy)
okolnosti loket dosahuje téméf k vertikalni ose téla a prsty dosdhnou téméf k trntim
krénich obratli. Pfi hypermobilit¢ se rozsah zvétSuje a méfenou vzdalenosti je ta, o

kterou prsty pfesdhnou osu téla. Srovnavané jsou rozsahy obou hornich koncetin.

ZkouSka zapazenych pazi (dle Jandy)

Vysettovany vsed¢ nebo vstoje zapazi a snazi se dotknout prsty obou rukou. Za
normalnich okolnosti je jedinec schopen spojit maximalné $pi¢ky prstl, aniz by doslo
k vyrazné&jsi lordotizaci hrudniku a bederni patefe. Zkouska je povazovana za pozitivni
v ptipadg, Ze vySetfovany je schopen piekryt prsty nebo celé dlané. ZkouSku opakujeme

1 obracené.

ZkousSka zalozenych pazi (dle Jandy)

VySettovany vsed¢ zaloZi prekiizené paze do zatyli. Norma je dosaZeni Spickami
prsty k akromionu lopatky druhé strany, pfi hypermobilité dlan piekryje ¢ast nebo celou
lopatku.

Abdukce ve skapulohumeralnim kloubu (dle Sachseho)
Vysettovana osoba sedi, vySetiujici provede pasivni abdukci ramenniho kloubu

za soucasné fixace lopatky a kli¢ni kosti shora. Hodnotime dosaZzeny uhel abdukce.
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Rozsah A (hypomobilni az normalni hybnost) je pii abdukci do 90°, rozsah B (lehce
hypermobilni) pii abdukci mezi 90° a 110° a rozsah C (vyrazné hypermobilni) nad 110°.

Zkousku opakujeme i na druhé horni koncetin¢.

Externi rotace ramenniho kloubu (Hospital del Mar kritéria)
Paze vySetfované¢ho je podél téla s flexi v loketnim kloubu 90°. VySettujici
provadi pasivni externi rotaci v kloubu ramennim. Zkouska je povazovana za pozitivni

pii dosazeni 85° a vice v sagitalni rovin€. Test opakujeme na druhé horni konceting.

Hyperextenze loketnich kloubii (Hospital del Mar kritéria)
Vysettujici provede pasivné maximalni extenzi loketniho kloubu vysetfovaného.
Zkouska je povazovana za pozitivni v pripadé, kdy je extenze 10° a vice. Test

opakujeme na druhé horni konceting.

ZkouSka sepjatych rukou (dle Jandy)
Vysetfovany ve stoje pritiskne dlané k sob¢ a provede extenzi zapésti zvedanim
loktti, aniz by rozpojil dlan¢ od sebe. Test je pozitivni v piipadé dosazeného tthlu mezi

zapestim a predloktim mensim nez 90°

Pasivni dorziflexe patého metakarpofalangealniho kloubu (Hospital del Mar
kritéria)

Vysettované osobé¢ je provedena vysetiujicim pasivni dorzalni flexe patého prsu,
kdy ruka spociva pfitisknuta na podlozce. Jako pozitivni se hodnoti dorziflexe 90° a

vice. Hodnoceni opakujeme na druhé horni koncetiné.

Pasivni pritaZeni palce k volarni strané predlokti (Hospital del Mar kritéria)
VySettované osobé je provedeno pasivni piilozeni palce k ptredlokti z volarni
strany, kdy vyslednd vzdalenost pro potvrzeni hypermobility je mensi nez 2Imm.

Srovname s rozsahy na druhé horni koncetiné.

Abdukce v kycelnim kloubu (Hospital del Mar kritéria)
Vysettovany lezi na zadech, dolni koncetina flektovana v kolennim kloubu na
90°, vysetfovany provede pasivné abdukci v ky€elnim kloubu. Zkouska je pozitivni pii

dosazeni 85° a vice. Totéz hodnoceni je provedeno i na druhé dolni konceting.
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Vysetieni rotace v kycelnim kloubu (dle Sachseho)

VysSetfovany lezi na zadech s flektovanym kolennim a kycelnim kloubem do 90°,
vysetiujici provede pasivni vnitini a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu, kdy posuzovany je
soucet rozsahu pohybli vnitini a zevni rotace. Rozsah A (hypomobilni az normalni
hybnost) znamend, ze soucet rotaci je mensi nez 90°, rozsah B (lehce hypermobilni) je
mezi 90° az 120° a rozsah C (vyrazné hypermobilni) nad 120°. Rozsahy jsou srovnany

s druhou dolni konéetinou.

Hyperextenze kolenniho kloub (dle Sachseho)

VySetfovand osoba lezi na zadech, terapeut provadi pasivni extenzi piipadné
hyperextenzi v kolennim kloubu. Za hodnoceni A (hypomobilni az normalni hybnost)
povazujeme rozsah do 180°, rozsah B (lehce hypermobilni) je do 190° a rozsah C

(vyrazné hypermobilni) nad 190°.

Hyperflexe kolenniho kloubu (Hospital del Mar kritéria)
Vysetfovand osoba lezi na bfiSe, terapeut provede pasivni flexi v kycelnim
kloubu. Za pozitivni zkousku je povazovan kontakt paty s hyzdi. Test provadime u obou

dolnich koncetin.

Pohyblivost pately (Hospital del Mar kritéria)
Vysettovany lezi na zadech, vySettujici fixuje jednou rukou proximalni konec
tibie, druha ruka pohybuje patelou. Pozitivni je zkouSka pokud je patela snadno

posunliva do obou stran. Posunlivost srovnavame u obou dolnich koncetin.

Dorziflexe a everze hlezenniho kloubu (Hospital del Mar kritéria)
VySettovana osoba lezi na zadech, terapeut provadi pasivni dorziflexi a everzi
hlezenniho kloubu. Za pozitivni je zkouSka povaZovéana, pokud lze provést vyraznou

dorziflexi a everzi hlezenniho kloubu. Hodnotime ob¢€ dolni koncetiny.

Dorziflexe metatarzofalangealniho kloubu palce (Hospital del Mar kritéria)

VySetfovand osoba lezi na zadech, vySetiujici provadi pasivni dorzéalni flexi
metatarzofalangealniho kloubu palce nohy. Pozitivni je zkouska pii vysledné pozici
palce nad diafyzou metatarzu, tedy vétsi nez 90°. Stejny test provedeme i na druhé dolni

konceting.
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Zkouska rotace hlavy (dle Jandy)

VySetfovana osoba stoji nebo sedi a otaci hlavu na jednu a poté na druhou stranu.
V kone¢né fazi pohybu terapeut zjisti, zda je pasivné mozné rozsah pohybu zvysit.
Normalni rozsah je az 80° ke kazd¢ stran¢ a dosazené aktivni 1 pasivni rozsahy se témet
kryji. Pfi hypermobilit¢ je rozsah pohybu rotace az ptes 90° a pasivnim pohybem lze

tento rozsah jesté vyrazné zvéEtsit. Srovnavame symetricnost rotace na ob¢ strany.

Rotace hrudni patere (dle Sachseho)

Vysettovany vsed¢ obkro¢mo na lehatku provadi aktivni rotaci hrudni patete
s hornimi koncCetinami spojenymi v zatyli. Za rozsah A (hypomobilni az normalni
hybnost) povazujeme rotaci do 50°, za B (lehce hypermobilni) rozsah mezi 50° - 70° a
za rozsah C (vyrazné hypermobilni) rotaci nad 70°. Stejn¢ hodnotime i rotaci trupu na

druhou stranu.

Zkouska predklonu (dle Jandy)

Vysetfovany provede ve stoje predklon s extendovanymi dolnimi koncetinami
v kolennich kloubech jako pfi provedeni Thomayerovy zkousky. VySetiujici sleduje
zpusob provedeni a rozsah pohybu. Za normadlni rozsah je povazovan kontakt Spicek
prstd s podlahou, pii hypermobilité se vySetfovany dotkne podlahy celymi prsty,

popriipadé celou dlani.

Zkouska vklonu (dle Jandy)

VySetfovany provede stoj spojny a poté lateroflexi trupu sunutim horni
koncetiny po laterdlni ploSe stehna. Za fyziologické situace se olovnice spuSténa
z kontralateralni axily prochazi interglutealni ryhou. Pfi hypermobilité se kolmice
dostdva az na kontralaterdlni stranu hyzdi vzhledem k axile ze které je olovnice

spusténd. Stejné hodnotime lateroflexi na druhou stranu.

Extenze bederni patere (dle Sachseho)

VysSetfovand osoba lezi na bfiSe, horni koncetiny flektované v loketnich
kloubech, dlan¢ opfeny o podloZzku pod ramennimi klouby. Z této polohy pacient
provadi extenzi bederni patefe pomoci extendovani loketnich kloubti, za stale fixace
panve shora vySetfujicim. Hodnoti se dosazeny uhel flexe v loketnim kloubu, kdy do
60° se jedna o rozsah A (hypomobilni az normalni hybnost), 60° - 90° rozsah B (lehce
hypermobilni) a nad 90° rozsah C (vyrazn¢ hypermobilni).
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4.4 Sbhér dat

Sbér dat sledovaného souboru probéhl v zaii roku 2016 v ramci hokejovych

tréninkd jednotlivych tymd.

Dotaznikové Setfeni bylo rozddno hra¢im v papirové formé s Casovou dotaci
jednoho tydne na vyplnéni. Pied rozddnim byli hrac¢i dikladné sezndmeni s tucely
dotaznikového Setfeni a s podminkami pro Uspé€$né vyplnéni. Diraz byl kladen na

pravdivost odpovédi a samostatné vypliovani.

Klinické vySetfeni pro ziskani dat tykajicich se hypermobility probihalo vzdy
v odpolednich a podvecernich hodinach v ramci tréninkt v prostorach télocvicny.
Z pomticek byly pouzity: dvouramenny goniometr, krej¢ovsky metr, olovnice, lavicka a
cvicebni podlozka na zem. Hréaci byli vySetfeni individudlné¢ ve spodnim pradle za
ptitomnosti dvou fyzioterapeutek (Bc. Venduly Nechvatalové a Mgr. Adély
Markvartové). Pied vySetfenim byli hraci dotazovani na pfitomnost zdravotnich obtizi a

bolesti pohybového aparatu.

4.5 Statistické zpracovani dat

Statistick¢ zpracovani bylo provedeno v programu Microsoft Excel. Vyuzity
byly nasledujici funkce: AVERAGEIF, AVERAGEIFS, COUNTIF, COUNTIFS,
IMDIV, POCET, PRUMER, SOUCIN, SUBTOTAL, SUMA,SUMIF, SUMIFS,
ZAOKROUHLIT.

4.6 Vymezeni vysledki vyzkumu

Vysledky vyzkumu jsou validni pro hrace ledniho hokeje muzského pohlavi ve
vékovém rozmezi 16-19 let, hrajici na vrcholové Grovni s dobou tréninku minimalné 12

let, bez aktualnich zdravotnich obtizi.
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4.7 Omezeni vysledki vyzkumu

Vyzkum je omezen vyuzitim manudlnich testi provedenych fyzioterapeutem,
kter¢é mohou zpusobit subjektivni vyhodnoceni a dale pravdivosti dat ziskanych
z dotaznikového Setfeni.

Pfi interpretaci vysledkidl jsem narazila na problém tykajici se poctu hract a
parového vyskytu nékterych sledovanych segmenti. Z toho divodu byly vysledky
interpretovany ve vztahu k po¢tu hodnocenych segment pro lepsi piehlednost.

DalSim omezenim vyzkumu je nerovnomérné rozlozeni hract z hlediska hernich
postl a 1 to je divod, pro¢ jsem se priklonila pievazné k segmentadlnimu hodnoceni s
naslednym procentudlnim prevedenim a také proto bylo nékteré vysledky nutno uvést v
primérnych hodnotach, aby bylo zachyceny jev mozné srozumiteln¢ interpretovat.

Z divodu nepoméru mezi pravostrannymi a levostrannymi hrac¢i jsem neuvadéla
zastoupeni jednotlivych jevil vzhledem k tomuto kritériu, ale mohlo by to byt podnétem

pro dalsi Setieni.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky dotaznikového Setieni charakterizujici sledovany soubor

Pro lepsi sezndmeni se sledovanym souborem, bylo provedeno dotaznikové
Setfeni. Zaznamenan byl veék hract, herni post, délka hokejové kariéry, intenzita
tréninki a ligova uroven. Dal$im predmétem tohoto Setieni bylo zmapovat vyskyt trazi
jednotlivych kloubnich segmentu, jejich pfipadnou recidivu, aktivitu, pfi které k urazu
doSlo a dobu vyfazeni z tréninku. Odpovédi anketniho Setfeni byly zpracovany

vzhledem K Cetnosti a procentualnimu zastoupeni graficky a tabelarné.

5.1.1 Navratnost dotaznika

Do vyzkumu se zapojily dva extraligové kluby, a to HC SPARTA PRAHA ass. a
HC SLAVIA PRAHA a.s. Setfeni prob&hlo u juniorskych tymil, kde bylo rozdano 56
dotaznikd, zpét k vyhodnoceni se jich vratilo 49 (87,5%). Z tohoto mnozstvi bylo 3
dotazniky (6,1%), nutno vyftadit jako nevyhovujici. Pocet vyhodnocenych dotaznikt
tedy dosahl ¢isla 46, to znamena 93,9% z vyplnénych a 82,1% z celkového poctu

rozdanych dotazniki.

Navratnost dotazniku Pocet dotazniki (n)
Rozdané dotazniky 56
Navracené 49
Nevyhovujici 3
Vyhovujici 46

Tabulka ¢&. 1: Podet dotazniki vyuZitych k i¢elim diplomové prace
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5.1.2 Hraci zapojeni do vyzkumu

Primérny vék hract zapojenych do vyzkumu ¢ini 17,5 let. NejmladSimu hraci je
16 let a nejstarSimu 19 let. Celkovy pocet probandt je 46, Z toho 31 probandl hraje na
levou stranu a 15 probandl hraje na stranu pravou (viz. Graf ¢. 5). 25 probandt (54%)
tvoti utoc¢nici, 15 probandd (33%) obranci a 6 probanda (13%) brankati. Toto rozlozeni

zobrazuje Graf ¢. 4.

Hradi zapojeni do vyzkumu

Brankar
13%

//l

Utoenik |
54%

Obrance
33%

Graf ¢. 4: Procentualni rozloZeni hraci na jednotlivych hernich postech z celkového souboru n=46 hraci
(100%0)

Stranové drzeni hole

Pravostranni hraci
33%

Levostranni hrac¢i
67%

Graf ¢. 5: Procentualni rozloZeni hraca vzhledem ke stranovému drzZeni hole z celkového souboru hracia n=46
(100%)
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5.1.3 Urazovost z hlediska jednotlivych hernich postii

Celkovy pocet Urazii zaznamenanych v tomto dotaznikovém Setfeni Cini 155,

pramérné se jednd o 3,37 zranéni na jednoho hrace.

Ze 155 zaznamenanych zranéni jich 79 (51%) utrp€li hraci na postu uto¢nika,
coz odpovida pramérn¢ 3,16 zranéni na jednoho uto¢nika z 25 dotazanych. 62 (40%)
zranéni se vyskytlo u skupiny obranct, tedy primérné 4,13 zranéni na jednoho obrance
z 15 dotazanych. U brankaii byl pocet zranéni roven 14 (9%), primérna hodnota je 2,3
zranéni na jednoho brankafe z 6 dotazanych. Pti podrobnéj$im rozboru tedy vidime,
ze ve vztahu k celkovému souboru 46 hra¢u bylo nejvice zranéni zaznamenano na postu
uto¢nika — viz Graf ¢. 6, avSak primérné hodnoty ve vztahu k po¢tu hracim na
jednotlivych pozicich ukazuji nejvyssi vyskyt zranéni u hracti na postu obrance, a to az

0 polovinu vyssi oproti brankaitim a o téetinu oproti uto¢nikim.

RozlozZeni irazovosti z hlediska hernich posti

Brankar
9%

//

, |
Utoénik | ﬂ

51% \ "

Obrance
40%

Graf ¢. 6: RozloZeni urazovosti z hlediska hernich posti ve vztahu k souboru 46 hra¢ia z celkového pocétu
zranéni n = 155 (100%)
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5.1.4 RozloZeni urazovosti z hlediska jednotlivych anatomickych oblasti a

sledovanych segmentt

Nize uvedeny Graf ¢. 7 nazorné¢ zobrazuje vyskyt zranéni z hlediska
jednotlivych anatomickych oblasti. Nejvice zaznamenanych zranéni z celkového poctu
155 tvotilo 81 zranéni (52%) na hornich koncetinach, 66 zranéni (43%) na dolnich
koncetinach a 8 zranéni (5%) Vv oblasti krku a trupu. Hlava a oblicej byly z Setieni
vyjmuty z duvodu zanedbatelné souvislosti s nasledné provadénym vySetienim

hypermobility.

RozloZeni irazovosti z hlediska anatomickych oblasti

Trupa krk
5%

' Horni koncetiny
52%

Dolni koncetiny
43%

Graf ¢. 7: Procentualni zastoupeni vyskytu zranéni vzhledem k anatomickym oblastem z celkového poétu
zranéni n =155 (100%0)

Tabulka ¢. 2 spole¢né¢ s Grafem ¢. 8 nds seznamuji S vyskytem zranéni u
jednotlivych zkoumanych segmentii. Pocet vysetienych segmentli je stejny - 19 u
kazdého hrace, celkem tedy 874 segmenti pii hodnoceném souboru 46 hraci. Za
zranéné bylo v dotaznikovém Setfeni oznaceno celkem 155, to je 17,7%. Pocet

segmentd, které zranény nebyly se rovna 719 a tvoii tak 82,3%.

Nejvétsi pocet zranéni byl zaznamenan Vv oblasti pletence ramenniho, konkrétné
29 ptipadt. Pro ptiblizeni Ize uvést procentudlni rozlozeni vzhledem k jednotlivym
zkoumanym oblastem. Pokud uvazujeme celkovy pocet vysetienych segmentu tj. 874,
tvofi zranény ramenni pletenec 3,3%, a tedy z celkového poctu 155 zranéni se jedna o

18,7%. Ve vztahu k po¢tu hracd, konkrétné k celkovému poctu ramennich pletenct,

protoze na kazdého hrace pfipadaji dva ramenni pletence, lze fici, ze 31,5% z 92
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hodnocenych ramennich pletencti bylo alesponi jednou béhem hokejové kariéry hraci

zranéno.

Ve 25 piipadech byl zranénou oblasti kycelni kloub s tfisly, ktery byl nejcastéji
zranénym segmentem dolnich koncetin. Z celkového poctu 874 vySetienych segmenti
tvoti zranény kycelni kloub 2,9% a ze 155 zaznamenanych zranéni 16,1%. Pfi uvazeni
92 hodnocenych kycelnich kloubti, protoze opét plati - dva kycelni klouby na hrace,

vidime, Ze celkem 27,2 % z nich bylo alesponi jedenkrat zranéno.

Na druhé strané¢ nejméné Casto postizenou oblasti byla kréni patet, kterd byla
jako zranéna uvedena pouze 2 hraci. Z hlediska procentualniho zastoupeni se jedna o
0,2% z dotazanych segmentd, coz je 1,3% ze vSech zranéni. Ve vztahu k poctu hraci,
konkrétné k poétu hodnocenych Kkrénich patefi tzn. 46, prodélaly zranéni v této oblasti

pouze 4,3% hract.

Jak dale tabulka ukazuje, vyskyt zranéni patete byl obecné vyrazné nizsi, oproti
ostatnim hodnocenym segmentim. Z jednotlivych ¢asti dosahuje hrudni a bederni patet
stejného poctu tj. 3 zranéni. Procentualni zhodnoceni vzhledem k celkovému poctu
vySetienych segmentii ukazuje, Ze hrudni 1 bederni patef tvoii 0,3%. Jedna se tedy o
1,9% z celkového poctu zaznamenanych zranéni. Ve vztahu k hodnocenému souboru 46

hraci se zranéni hrudni i bederni patete vyskytlo u 6,5% z nich.
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Lokalizace zranéni POéet(fSaném' % n; % n, % nza nz*
Pletenec ramenni 29 3,3 18,7 *31,5
Loketni kloub 11 1,3 7,1 *12,0
Zapésti 22 2,5 14,2 *23,9
Drobné klouby ruky 19 2,2 12,3 *20,7
Kycelni kloub a tfisla 25 2,9 16,1 *27,2
Kolenni kloub 19 2,2 12,3 *20,7
Hlezenni kloub 9 1,0 5,8 *9,8
Drobné klouby nohy 13 15 8,4 *14,1
Kr¢ni patet 2 0,2 1,3 4.3
Hrudni patet 3 0,3 1,9 6,5
Bederni pater 3 0,3 19 6,5

Tabulka €. 2: Polet zranéni daného segmentu s procentualnim rozloZzenim ve vztahu k celkovému poétu
vySetienych segmenti n;=874 (100%), K celkovému poétu zranénych segmentii n,=155 (100%) a k poétu
jednotlivych segmenti n;=46 (100%0) a nz*=92 (100%b)

(Legenda k tabulce ¢. 2: n; = celkovy pocet vySetienych segmentil tzn. 874 u sledovaného souboru 46 hract; n, =
celkovy pocet zranénych segment tzn. 155; n; = celkovy pocet jednotlivych segmentt u sledovaného souboru 46
hrac¢t, tzn. 46; ng*= celkovy pocet jednotlivych segmentl s vyskytem 2 konkrétni segmenty na jednoho hrace u
sledovaného souboru 46 hraci, tzn. 92; zluté je oznacen segment s nejvyssim vyskytem zranéni)

Vyskyt zranéni jednotlivych segmentii
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Graf & 8 — Cetnost (n) vyskytu zranéni vySetiovanych pohybovych segmentii
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Jak ukazuje Tabulka ¢. 3, pii diferenciaci téla na pravou stranu, levou stranu a
oblast patefe, bylo na pravé strané nejpocetnéjsi zranéni kycelniho kloubu s oblasti
ttisel, a to celkem v 15 ptipadech. Téchto 15 zranénych kycelnich kloubt tvoii 1,7% ze
vSech 874 vysetienych segmentti. Z celkového poctu 155 zranéni odpovida tento pocet
9,7% a lze tici, ze 32,6% hrach ze 46 prodélalo béhem své hokejové kariéry alespon

jedenkrat zranéni pravého kycelniho kloubu.

Levé polovina téla vykazuje nejvyssi zranitelnost v oblasti pletence ramenniho.
Jedné se 0 16 zranéni, kterd z celkového poctu 784 vySetienych segmentil tvoii 1,8%.
Pokud vezmeme v uvahu celkovy pocet 155 zranéni, muZzeme ¥ici, Ze zranéni levého
ramenniho kloubu pokryva procentualné 10,3% vSech zranéni. Ve vztahu K poctu 46
hracu vidime, ze 34,8% hract prodé€lalo alespon jedenkrat zranéni levého ramenniho

kloubu.

Nejvétsi stranovy rozdil byl zaznamenan u hlezenniho kloubu, kde na pravé
strané byl vyskyt v této oblasti az 3,5krat vyssi oproti levé strané. Konkrétné vpravo

bylo zaznamenano 7 zranéni hlezenniho kloubu, ale vlevo pouze 2.
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. Vpravo Vlevo Pater
Lokalizace Pocet Pocet Pocet
zranéni ocet | own, % n, % Ny ocet 1 o, % n, % Ny ocet 1 on, % n, % s
zraneni zranenl zranenl
Pletenec 13 15 8.4 28.3 16 18 103 348
ramenni
Loketni kloub | 7 0,8 45 15,2 4 0,5 2.6 8,7
Zapésti 13 15 8,4 28,3 9 1,0 5.8 19,6
Drobné
Klouby ruky | 2 14 7 26,1 7 0.8 4,5 15,2
Ky&elni kloub | 45 17 9,7 32,6 10 11 6,5 21,7
a tfisla
Kolenni kloub | 9 1,0 5,8 19,6 10 11 6,5 21,7
Hlezenni 7 0,8 45 15,2 2 0,2 1,3 43
kloub
Drobné 6 0.7 3.9 13,0 7 0.8 45 152
klouby nohy
Kr¢ni patet 2 0,2 1,3 43
Hrudni patet 3 0,3 1,9 6,5
Bederni patet 3 0,3 1,9 6,5

Tabulka ¢&. 3: Pocet zranéni daného segmentu vzhledem ke stranové diferenciaci, S procentualnim rozloZenim ve vztahu k celkovému poctu vySetienych segmentii n;=874 (100%6),

k celkovému poétu zranénych segmenti n,=155 (100%6) a k poétu jednotlivych segmenti nz=46 (100%0)

(Legenda k tabulce &. 3: ny = celkovy pocet vySetienych segmentt tzn. 874 u sledovaného souboru 46 hracu; n, = celkovy podet zranénych segmentil tzn. 155; n3 = celkovy pocet jednotlivych

segmentl u sledovaného souboru 46 hracu, tzn. 46; zluté je oznacen segment s nejvyssim vyskytem zranéni)
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5.2 Vysledky klinického Setieni

Ke zjisténi Cetnosti hypermobility byla pouzita testovaci baterie obsahujici vyse
zminéné komplexni pohybové testy dle Jandy, Sachseho a Hospital del Mar kritéria.
Ptesny postup provadeéni jednotlivych testli a podminky pro jejich oznaceni za pozitivni

jsou popsany v kapitole Metodika diplomové prace.

5.2.1 RozloZeni hypermobility z hlediska jednotlivych pozitivnich testi

Naésledujici Tabulka €. 4 a Graf €. 9 nazorn¢ ukazuji zastoupeni pozitivnich testi
hypermobility vzhledem K vySetfenému poctu 46 hracd. Pro zjednoduSeni a lepsi
predstavu o dané problematice, zahrnuji vysledné hodnoty ty hrace, u nichz byl dany

test pozitivni alespoil na jedné strané téla, tzn. vpravo nebo vlevo.

Z nize prezentované tabulky miizeme usoudit, Ze nejCastéji pozitivnim testem
hypermobility byla Zkouska zapazenych pazi dle Jandy. Za pozitivni alesponi na jedné
horni koncetin€, byl tento test hodnocen u 39, tzn. 85% hract. Vysoky pocet hract
S pozitivnimi zkouskami hypermobility pozorujeme i u ostatnich testi hodnotici
ramenni pletenec. Naptiklad Zkouska §aly dle Jandy, byla pozitivni alespon na jedné
strané téla celkem u 37 hracu, tzn. 80% ze sledovaného souboru a soucasné je druhym

nejcastéji se vyskytujicim pozitivnim testem.

Vysokych hodnot dosahuji také zkouSky v oblasti patete, kde za zminku stoji
Rotace hrudni patete, pozitivni (alespon na jednu stranu) u 35 probandut tzn. 76% nebo

Flexe bederni patefe pozitivni u 32 probandi z celkového pocétu 46 vysetienych.

Na druhé strang, za zkouSku s nejméné Castym vyskytem, pouze u 12 probandd,

tzn. 26% ze vSech hodnocenych, povazujeme Pasivni pfitaZeni palce.
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Hodnotici test Pocet hraci (n) %
Zkouska saly 37 80
Zkouska zapazenych pazi 39 85
Zkouska zaloZenych pazi 34 74
Abdukce skapulohumeralniho kloubu 31 67
Externi rotace ramenniho kloubu 21 46
Hyperextenze loketniho kloubu 22 48
Zkouska sepjatych rukou 26 57
Pasivni dorziflexe 5. prstu 14 30
Pasivni pfitazeni palce 12 26
Abdukce kycelniho kloubu 17 37
Rotace kycelniho kloubu 19 41
Hyperextenze kolenniho kloubu 13 28
Hyperflexe kolenniho kloubu 14 30
Laterolateralni posun pately 15 33
Dorziflexe hlezenniho kloubu 19 41
Dorzalni flexe MTF kloubu palce 14 30
Rotace kréni patefe 20 43
Rotace hrudni pateie 35 76
Extenze bederni patete 22 48
Flexe bederni patete 32 70
Lateroflexe bederni patete 21 46

Tabulka ¢&. 4: Pocet hraci s pozitivitou jednotlivych testii hypermobility ze sledovaného souboru n=46 (100%)

(Legenda k tabulce ¢. 4: zluté je oznacena zkouska s nejcastéj§im vyskytem pozitivity u sledovaného souboru hraca
n=46)
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RozloZeni pozitivnich testi
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Graf ¢. 9: RozlozZeni pozitivnich testi hypermobility (pozitivni test alespoii na jedné strané téla) u sledovaného
souboru hra¢i n=46 (100%)

Vyse uvedené pocty hract, jak jiz bylo feceno, nastinuji danou problematiku
pozitivnich zkouSek obecné. Nasledujici Tabulka €. 5 specifikuje rozloZeni pozitivnich
testll s rozliSeni pravé strany téla, levé strany téla a zkouSek bez stranové diferenciace, a

to opét vzhledem k poctu hracu.

Stejné jako v pfedchozi tabulce 1 zde vidime, Ze na pravé i levé stran¢ byla
nejcastéji pozitivnim testem Zkouska zapazenych pazi dle Jandy, kdy vpravo byl test
pozitivni u 39 hract, tzn. 85% a vlevo u 38 hracu tzn. 83% z celkového souboru 46
hracia. Tyto hodnoty ukazuji i to, Ze rozdil mezi pravou a levou stranou je u tohoto testu

minimalni.

Na rozdil od vySe uvedeného vysledku, pii stranové diferenciaci je nejméné

Casto pozitivnim testem na pravé strané¢ Pasivni dorziflexe 5. prstu, hodnocena jako
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pozitivni v 6 pfipadech tzn. u 13% hraclt a na levé stran¢ se jednd o test Dorziflexe
hlezenniho kloubu, ktery je pozitivni u 7 hract tzn. u 15% z vySetfovaného souboru
hract. U tohoto testu zaroven miizeme vidét nejvyraznéjsi odchylky tykajici se
stranového rozliSeni. Vpravo byl test pozitivni v 16 pfipadech, tzn. 35% a vlevo, jak jiz

bylo feCeno pouze v 7 ptipadech, tedy v 15% z celkového poctu 46 vySetienych

probandd.
Prava strana Levd strana li‘;)z(s:f;iak’gé‘;é
Hodnotici test Pocet Pocet Pocet
hraci | % | hradh | % | hrada | %
(n) (n) (n)
Zkouska saly 34 74 33 72
Zkouska zapazenych pazi 39 85 38 83
Zkouska zalozenych pazi 33 72 25 54
Abdukce skapulohumeralniho kloubu | 28 61 23 50
Externi rotace ramenniho kloubu 17 37 10 22
Hyperextenze loketniho kloubu 17 37 20 43
Zkouska sepjatych rukou 26 57 23 50
Pasivni dorziflexe 5. prstu 6 13 13 28
Pasivni ptitazeni palce 9 20 11 24
Abdukce kycelniho kloubu 16 35 14 30
Rotace kycelniho kloubu 19 41 12 26
Hyperextenze kolenniho kloubu 12 26 10 22
Hyperflexe kolenniho kloubu 12 26 12 26
Laterolateralni posun pately 15 33 12 26
Dorziflexe hlezenniho kloubu 16 35 7 15
Dorzalni flexe MTF kloubu palce 13 28 10 22
Rotace kréni patete 17 37 16 35
Rotace hrudni patefe 32 70 34 74
Lateroflexe bederni patete 13 28 17 37
Extenze bederni patete 22 48
Flexe bederni patete 32 70

Tabulka ¢. 5: Pocet hracu s pozitivitou jednotlivych testii hypermobility a se stranovym rozliSenim u
sledovaného souboru n=46 (100%)

(Legenda k tabulce ¢. 5: Zluté je oznadena zkouska s nejéastéj$im vyskytem pozitivity u sledovaného souboru n=46
hract)
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5.2.2 RozloZeni hypermobility z hlediska anatomickych segmentii

Pro zjednoduseni a lepSi porovnani se zranénymi segmenty, bylo provedeno
hodnoceni hypermobility vzhledem k jednotlivym kloubnim segmentiim — viz Tabulka
¢. 6. Pokud bylo u daného pohybového segmentu provedeno vice testd dle riznych
autoru, popiipadé riznych smérti pohybu, byl jako hypermobilni hodnocen ten, kde
alespoil jeden z nich vySel jako pozitivni. Pocet vySetfenych segmentt je stejné jako u
zranéni 19 u kazdého hrace, celkem tedy 874 segmentd pii souboru 46 hraci.
Pozitivnich pii testech hypermobility bylo celkem 401 segmentt, tzn. 45,9%,

negativnich 473 segmenti, tzn. 54,1%.

Ze 401 pozitivnich segmenti jich 221 (55%) bylo zaznamenano na postu
uto¢nika, coz odpovida primérné 8,84 hypermobilniho segmentu na jednoho z 25
dotdzanych. 143 (36%) segmentii bylo oznaceno za hypermobilni na postu obrance,
tedy primérné 9,53 na jednoho z 15 dotazanych a 37 (9%) hypermobilnich segmenti
bylo vysetieno u brankait, coz je primérné 6,17 zranéni na jednoho z 6 dotazanych. Pti
podrobnéjsim rozboru tedy vidime, Ze ve vztahu k celkovému souboru 46 hraca bylo
nejvice hypermobilnich segmentii zaznamenano na postu uto¢nika — viz Graf ¢. 10,
avSak primérné hodnoty ve vztahu k po¢tu hrac¢iim na jednotlivych pozicich ukazuji
nejvyssi vyskyt u hracl na postu obrance a to az jeden a pul krat vyssi oproti utocnikiim

Vv v

a témer Sestkrat vyssi oproti brankartim.

RozloZeni hypermobilnich segmentii z hlediska hernich posti

Brankari
9%

Obranci
36%

Uto¢nici
55%

Graf €. 10: RozloZeni hypermobilinich segmentii z hlediska hernich postli ve vztahu k souboru 46 hracu
z celkového poctu hypermobilnich segmenti n = 401 (100%)
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Pii zjistovani Cetnosti hypermobilnich segmenti, byla zjiSténa vyrazné pievaha
hypermobility v oblasti ramennich pletencti (viz. Tabulka ¢. 6) oproti ostatnim
testovanym segmentim. Za hypermobilni byl oznacen celkem 87krat. Pokud se
zam¢iime na procentudlni rozlozeni, tvofi hypermobilni pletenec ramenni 10%
z celkového poctu 874 vySetfenych segment, coz je 21,7% ze 401 segmentl
hypermobilnich. Lze tedy fici, Zze z hlediska poctu hract, konkrétné zpoctu 92
vySetfenych ramennich pletencii (dva na jednoho hrace), bylo 94,6% oznaceno za

hypermobilni.

Vysokych hodnot dosahuje taktéz kycelni kloub, ktery byl nejcastéji
hypermobilnim segmentem dolnich koncetin, a to konkrétné¢ ve 43 ptipadech.
Z celkového poctu vySetfenych segmentii tvofi hypermobilni kycelni kloub 4,9% a
Z poctu hypermobilnich segmentti 10,7%. Tento pocet odpovidd 46,7% ze vSech

vySetfenych kycelnich kloubt.

Za zminku stoji v neposledni fad€ i1 oblast bederni patefe. Vysledky ukazuji 39
bedernich pateti Snadmémym kloubnim rozsahem pohyblivosti, coz je 84,8%
z celkového poctu vysetienych bedernich patefi, tedy z celkového poctu hraca. Pii
posouzeni procentualniho rozlozeni vzhledem ke vSem vysetfenym segmentiim lze fici,
ze 4,5% znich tvofi hypermobilni bederni patef a to odpovidd hodnoté 9,7%

z celkového poctu vsech segmentil oznacenych za hypermobilni.

Na druhé strané, témét pétkrat niz§i vyskyt hypermobility vykazuje kolenni
Kloub, ktery byl za pozitivni oznacen pouze v 18 ptipadech, tedy u 2,1% z celkového
poctu segmentl a 4,5% z hypermobilnich segmentl. Z celkového poctu 92 vySetfenych

kolennich kloubti byl za hypermobilni oznacen pouze v 19,6% ptipadi.
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pocet HS (n) % zn % z n, % z nz a ng*

Pletenec ramenni 87 10,0 21,7 *94,6
Loketni kloub 37 42 9,2 *40,2
Zapésti 49 5,6 12,2 *53,3
Drobné klouby ruky 29 3,3 3,3 *31,5
Kycelni kloub 43 4,9 10,7 *46,7
Kolenni kloub 18 2,1 45 *19,6
Hlezenni kloub 21 2,4 5,2 *22.8
Drobné klouby nohy 23 2,6 5,7 *25,0
Kr¢ni patet 20 2,3 50 435

Hrudni patef 35 4,0 8,7 76,1

Bederni pater 39 45 9,7 84,8

Tabulka &. 6: Pocet jednotlivych hypermobilnich segmentii s procentualnim rozloZenim ve vztahu k celkovému
poctu vySetienych segmentt n;=874 (100%), k celkovému poc¢tu hypermobilnich segmenti n,=401 (100%) a
k poétu jednotlivych segmentii n;=46 (100%) a n;*=92 (100%0)

(Legenda k tabulce ¢. 6: HS = hypermobilni segment; n; = celkovy pocet vySetfenych segmentd tzn. 874 u
sledovaného souboru 46 hracl; n, = celkovy pocet hypermobilnich segmentl tzn. 401; n3 = celkovy pocet
jednotlivych segmentd u sledovaného souboru 46 hracl, tzn. 46; nz*= celkovy pocet jednotlivych segmenti

s vyskytem 2 konkrétni segmenty na jednoho hrace u sledovaného souboru 46 hracu, tzn. 92; zluté je oznacen
segment s nejcastéjSim vyskytem hypermobility)

Z hlediska stranov¢ diferenciace, kterou ukazuje Tabulka €. 7, byl opét nejcastéji
hypermobilnim segmentem pletenec ramenni, a to jak na pravé, tak i na levé strané

S minimalnim rozdilem.

Vpravo se jednalo o 44 hypermobilnich ramennich pletenct, které
V procentudlnim rozlozeni tvoii 5% z celkového poctu 874 vySetfenych segmenti a tedy
10,9% z celkového poctu 401 hypermobilnich segmentil. Lze tedy fici, Ze hypermobilita
pravého pletence ramenniho se vyskytla u 95,7% hrach z celkového poctu 46 probanda.
Leva strana je na tom obdobné. Zde se hypermobilita pletence ramenniho vyskytla ve
43 pripadech, které odpovidaji 4,9% celkového poctu vySettenych segmentt a 10,7%
hypermobilnich segmentti. Ve vztahu k po¢tu hra¢lh mélo 93,5% ze sledovaného

souboru hract hypermobilni levy ramenni pletenec.

Nejvyssiho stranového rozdilu dosahuje hlezenni kloub, ktery byl na pravé
stran¢ dvakrat Castéji hypermobilni nez na stran¢ levé. Konkrétné vyskyt hypermobility

vpravo odpovida 14 ptipadim, vlevo 7 ptipadim.
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L okalizace Vpravo Vlevo Bez stranové diferenciace
& & & Q

hypermobility p&csa % zn; % zn, % zZ N3 p&cset %z n; % zn, % Z N3 p;cset % zn; %z n, z/r?g
Pletene§ 44 50 10,9 957 43 4,9 10,7 93,5
ramenni
Loketni kloub 17 1,9 4,2 37,0 20 2,3 5,0 435
Zapésti 26 3,0 6,5 56,5 23 2,6 57 0,5
Drobné klouby | 44 1,4 3,2 28,3 16 18 4,0 34,8
ruky
Kyc¢elni kloub 24 2,7 6,0 52,2 19 2,2 4.7 41,3
Kolenni kloub 9 1,0 2,2 19,6 9 1,0 2,2 19,6
Hlezenni kloub 14 1,6 3,5 30,4 7 0,8 1,7 15,2
Drobné klouby | 4 15 3,2 28,3 10 11 2,5 21,7
nohy
Kr¢ni patet 20 2,3 5,0 435
Hrudni patet 35 4,0 8,7 76,1
Bederni pater 39 4,5 9,7 84,8

Tabulka €. 7: Pocet jednotlivych hypermobilnich segmentii vzhledem ke stranové diferenciaci s procentualnim rozloZenim ve vztahu k celkovému poctu vySetienych segmenti n;=874
(100%0), k celkovému poctu hypermobilnich segmenti n,=401 (100%) a k po¢tu jednotlivych segmenti n;=46 (100%b)

(Legenda k tabulce ¢. 7: HS = hypermobilni segment; n; = celkovy pocet vySetienych segmentii tzn. 874 u sledovaného souboru 46 hracl; n, = celkovy poéet hypermobilnich segmenti tzn. 401;
nz = celkovy pocet jednotlivych segmentti u sledovaného souboru 46 hraci; zluté je oznacen segment s necastéj$im vyskytem hypermobility)

83



5.3 RozloZeni zranénych sledovanych segmentii vzhledem k hypermobilité

Vyse uvedené vysledky dotaznikového Setieni charakterizujici sledovany soubor
hract a vysledky klinickych testi nam umoziuji objasnit a porovnat souvislost mezi
zranénymi a hypermobilnimi segmenty. Obecné bylo zjiSténo, Ze ze 155 zranénych
segmentti bylo 111 z nich shodnych se segmenty hypermobilnimi. Procentudln¢ Ize tedy
fici, ze 71,6% vsech zaznamenanych zranénych segmentt bylo totozné jako segmenty,
u kterych byla diagnostikovdna zvySena kloubni pohyblivost. Procentudlni hodnoty
nejsou V tabulkach dale uvadény z dtvodu nizkych poctd zranéni a shod a jejich

vypovedni hodnota je velmi omezena.

Pocet segmentii (n)
VysSetfeno celkem 874
Hypermobilita 401
Zranéni 155
Shoda 111

Tabulka ¢. 8: Podet segmentii na zakladé daného kritéria z celkového poctu vySetienych segmentii n=874

Jak ukazuje tabulka ¢. 9 a jak vyplyva z vyse uvedenych vysledki, nejcastéji
zranény segmentem z celkového poctu 155 zranéni a hypermobilni segmentem
z celkového poctu 401 hypermobilnich segmentti je pletenec ramenni. Ten byl za
hypermobilni oznacen v 87 piipadech a zranény ve 29 piipadech, pficemz ve vSech

téchto 29 ptipadech se zranény segment shodoval s hypermobilnim.

cv v

hypermobility, pouze 18 piipadd, avsak kazdy tento kolenni kloub byl alespon jedenkrat

béhem hracovy sportovni kariéry zranény.

Vysokého poctu zranéni tj. 25, dosahuje i kloub kycelni, ktery se shodoval ve 20
ptipadech, s hypermobilitou vyskytujici se u 43 kycelnich kloubu.

V tabulce déle vidime, Ze oblast drobnych kloubli ruky, zranéna celkem 19krat

vysetfovanych segmentt.

RozlozZeni tohoto jevu ukazuje nazorné Graf ¢. 11.
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Hypermobilita (n) Zranéni (n) Shoda (n)
Pletenec ramenni 87 29 29
Loketni kloub 37 11 6
Zapésti 49 22 15
Drobné klouby ruky 29 19 4
Kycelni kloub 43 25 20
Kolenni kloub 18 19 18
Hlezenni kloub 21 9 7
Drobné klouby nohy 23 13 5
Kréni patet 20 2 1
Hrudni patet 35 3 3
Bederni pater 39 3 3

Tabulka ¢. 9: Shoda zranénych segmentu z celkového poétu N=155 se segmenty hypermobilnimi z celkového
poctu n=401

M

(Legenda k tabulce ¢. 8: ZIuté je oznafen segment, dosahujici nejvyssi shody v porovnani poétu zranénych a
hypermobilnich segmenti)

Shoda hypermobility a zranéni jednotlivych segmentii

90 -

80 - ® Hypermobilita
70 - Zranéni

60 - Shoda

50 -

Pocet segmentii (n)

%ﬂ}m}uu$illb

= ) E= > ) ) ) > e = >*~
g g 3 & g g E £ 2 2 3
2 = S E = = = = ., a, .,
g ~ RS > 4 -~ ~ oy — R -
£ N & ¥ ¥ E & E E E
[5) 5 o E o=l o = E Q
Q -~ —_— >Q 2 o 2 g o
g E = Q’ ) S =~ s M

NbY — N
5 g M T 2
=9} o) "g

= =

A A

Zkoumany segment

Graf ¢. 11: RozloZeni ¢etnosti hypermobility a zranéni jednotlivych vySetFfovanych segmenti a jejich vzajemna
shoda u sledovaného souboru 46 hraca
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5.3.1 RozlozZeni hypermobility v zavislosti na zranéni u hraci na postu brankar

Nasledujici tabulky vymezuji vysSe interpretované vysledky pouze na skupinu

hraca na postu brankare.

Bylo vysSetieno 6 goélmant, tedy 114 pohybovych segmentti. Za pozitivni pii
testech hypermobility bylo oznaceno u brankait celkem 37 segmenti (32,5%).
Z celkového poctu 14 (12,3%) zaznamenanych zranénych segmenti vznikla shoda

S hypermobilnim segmentem v 11 (78,6%) ptipadech.

Pocet segmentii (n)
Vysetieno celkem 114
Hypermobilita 37
Zranéni 14
Shoda 11

Tabulka &. 10: Pocet segmenti (n) na zakladé daného kritéria u hra¢i na postu brankare

Nejvyssi pocet zaznamenanych zranéni golmant se nachdzel v oblasti kycelniho
kloubu a tfisel, celkem 5. Z téchto 5 zranénych segmentil, byly vSechny oznaceny za
hypermobilni. Dal§i vyznamnou shodu pozorujeme u pletence ramenniho. I zde se 4

zranéné segmenty ve vSech piipadech shodovaly se segmenty hypermobilnimi.

Za zminku stoji vyskyt zranéni drobnych kloubl ruky, celkem se jedni o 3

zranéni, ze kterych ani u jednoho pfipadu nebyla hypermobilita prokdzana.

Rozlozeni tohoto jevu ukazuje nazorn¢ Graf €. 12. Podrobné zaznamy o
hypermobilnich a zranénych segmentech u jednotlivych hraci na postu brankafe,

s diferenciaci pravé a levé strany, jsou uvedeny v Ptiloze ¢. 4 v Tabulce ¢. 16, 17 a 18.
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Hypermobilita (n) Zranéni (n) Shoda (n)

Pletenec ramenni 12 4 4
Loketni kloub 1 0 0
Zapesti 2 0 0
Drobné klouby 1 3 0
ruky

Kycelni kloub 9 5 5
Kolenni kloub 1 1 1
Hlezenni kloub 1 0 0
Drobné klouby 0 0 0
nohy

Kréni patet 1 0 0
Hrudni patet 5 1 1
Bederni patet 4 0 0

Tabulka ¢&. 11: Shoda (n) zranénych segmentii se segmenty hypermobilnimi u hra¢i na pozici brankaf

Shoda zranéni a hypermobility jednotlivych segmentii na postu
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Graf ¢. 12: RozloZeni Cetnosti hypermobility a zranéni jednotlivych vySetiovanych segmentii a jejich vzajemna
shoda u hra¢i na postu brankare
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5.3.2 RozloZeni hypermobility v zavislosti na zranéni u hraci na postu obriance

U hraci na postu obrance, jak ukazuje tabulka ¢. 10, bylo z 285 vySetienych
segmentt 143 (50,2%) segmentti oznaceno za hypermobilni a 62 (21,8%) za zranéné.

Z téchto 62 zranéni byla ve 49 ptipadech (79%) rovnéz nalezena hypermobilita stejného

segmentu.
Pocet segmentii (n)
Vysetieno celkem 285
Hypermobilita 143
Zranéni 62
Shoda 49

Tabulka ¢&. 12: Polet segmentii (n) na zakladé daného Kkritéria u hra¢ia na postu obrance

Naésledujici tabulka ¢. 13 ndm znézorfiuje rozlozeni této problematiky mezi
jednotlivé vySetfované segmenty. NejvySsi shody doséhl pletenec ramenni, konkrétné
poctu 13 segmentl ze 13 zranénych, ve kterych byla soucasné prokdzana ptitomnost
zranéni 1 pfitomnost hypermobility. Dals$i hodnotnou skupinou s dosazenym poctem 7

zranénych segmentd, kdy u kazdého z nich vysel test hypermobility jako pozitivni.

Muzeme také fici, ze zadny ze zkoumanych segmentii u hra¢ti na postu obrance
nevykazuje vyznamné pocetni rozdily pifi posouzeni zranéni a shody s prokazanou

hypermobilitou.

Graf ¢. 13 zobrazuje nazorné tento jev. Podrobné zaznamy o hypermobilnich a
zranénych segmentech U jednotlivych hract na postu obrance, s diferenciaci pravé a

levé strany, jsou obsazeny v Ptiloze ¢. 4, v Tabulce ¢. 19,20 a 21.
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Hypermobilita (n) Zranéni (n) Shoda (n)

Pletenec ramenni | 30 13 13
Loketni kloub 14 6 4
Zapesti 20 10 7
Drobné¢ klouby 12 6 3
ruky

Kycelni kloub 18 10 9
Kolenni kloub 7 7 7
Hlezenni kloub 8 5 3
Drobné¢ klouby 8 5 1
nohy

Kréni patet 7 1 0
Hrudni pater 7 1 1
Bederni patet 12 1 1

Tabulka ¢. 13: Shoda (n) zranénych segmenti se segmenty hypermobilnimi u hra¢i na pozici obrance

Shoda zranéni a hypermobility jednotlivych segmentii na postu

obrance
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Graf ¢. 13: RozloZeni ¢etnosti hypermobility a zranéni jednotlivych vySetfovanych segmenti a jejich vzajemna
shoda u hraci na postu obrance
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5.3.3 RozloZeni hypermobility v zavislosti na zranéni u hraci na postu ttocnik

Tabulka ¢. 14 znazornuje shodu mezi zranénymi a hypermobilnimi segmenty u
hraci na postu utocnika. Z celkového poctu 475 vySetfenych segmentl, bylo za
hypermobilni oznafeno 221 (46,5%) a zranéné¢ 79 (16,6%). Shoda se ukazala u 51

(64,6%) zranénych segment.

Pocet segmentii (n)
Vysetieno celkem 475
Hypermobilita 221
Zranéni 79
Shoda 51

Tabulka ¢. 14: Pocet segmentii na zakladé daného kritéria u hraci na postu tto¢nika

Stejn€ jako u obranc i u hracd na postu utocnika se vyskyt shody mezi
hypermobilnim a zranénym segmentem ukazal nejpocetnéjsi u ramenniho pletence.
Z 12 zranénych ramennich pletenci byly vSechny oznaceny za hypermobilni. Dale i zde
u utocnikll je nutné zminit vysoky pocet zranénych kolennich kloubi totoZnych

s hypermobilnimi. Shoda je v tomto pfipadé rovna 10 z 11 zranénych.

Z pohledu opa¢ného byla opét prokdzdna velmi nizk4d shoda zranénych a
hypermobilnich kloubli ruky. Z celkového poctu 10 zranéni tohoto segmentu byl pouze
jeden z nich soucasné oznacen za pozitivni pii vySetieni hypermobility. Vyskyt tohoto

zaporného jevu jsme zaznamenali jiZ vySe u hracii na postu brankare.

Nézorné zobrazeni hledané shody u uto¢nikli ukazuje Graf ¢. 14. Podrobné
zaznamy informujici o hypermobilnich a zranénych segmentech u jednotlivych hracd na
postu uto¢nika, s diferenciaci pravé a levé strany, jsou obsazeny v Piiloze ¢. 4.

v Tabulkach €. 22, 23 a 24.
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Hypermobilita (n) Zranéni (n) Shoda (n)

Pletenec ramenni | 45 12 12
Loketni kloub 22 5) 2
Zapésti 27 12 8
Drobné klouby 16 10 1
ruky

Kycelni kloub 16 10 6
Kolenni kloub 10 11 10
Hlezenni kloub 12 4 4
Drobné klouby 15 11 4
nohy

Kr¢ni patet 12 1 1
Hrudni pater 23 1 1
Bederni patet 23 2 2

Tabulka €. 15: Shoda zranénych segmentii se segmenty hypermobilnimi u hra¢a na pozici dtoénik

Shoda zranéni a hypermobility jednotlivych segmentii na postu

utocnika
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Graf ¢. 14: RozloZeni ¢etnosti hypermobility a zranéni jednotlivych vySetfovanych segmentii a jejich vzajemna
shoda u hraci na postu to¢nika
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6 DISKUZE

Jiz v Givodu bylo zminéno, ze fada vrcholovych sportti vyzaduje pro dokonalé
zvladnuti sportovni techniky a pro dosazeni potfebné vykonnosti nadmérny rozsah
kloubni pohyblivosti. I pfes to, ze ledni hokej nefadime obecné K rizikovym sportim co
se hypermobility tyce a to zejména z diivodu typického somatotypu hraci, je vSak nutné
uvédomit si riziko nejen generalizované hypermobility jako genetického onemocnéni,
ale 1 moznosti vzniku lokdlni hypermobility vlivem dlouhodobych hokejovych
stereotypti pohybu ¢i nasledné¢ vzniklé hypermobility jakozto posttraumatické
nestability a hypermobility kompenzac¢ni (Balkd et al., 2014; Satrapova, Novakova,
2012; Simmonds, Keer, 2007).

Konkrétni studie zaméfené na vyskyt hypermobility u hra¢u ledniho hokeje jak
zahrani¢ni tak ¢eské se mi nepodafilo dohledat, ale obecné je kloubni hypermobilita
Vv poslednich letech stiedem pozornosti jako potencionalni pfic¢ina urazi pohybového

aparatu.

Cilem prace bylo posoudit frekvenci vyskytu lokalni patologické hypermobility
Vv jednotlivych kloubech a pokusit se objasnit, zda je pfitomna souvislost s vyskytem
zranéni v totoznych segmentech, a to u juniorskych hraci ledniho hokeje, vénujicich se
tomuto sportu na extraligové urovni. Vysledky prace by mély piinést lepsi piehled o
vyskytu nadmérné kloubni pohyblivosti a o zranéni u hokejisti ve véku od 16 do 19 let.
Soucasn¢ by tato prace méla byt pfinosem pro trenéry a fyzioterapeuty v oblasti
prevence zranéni a v€asné diagnostiky hypermobility nebo hypermobilniho syndromu u

mladych hokejistu.

6.1 Diskuze k dotaznikovému Setieni

Jak jiz bylo feCeno v teoretické Casti prace, ledni hokej patii ke sportim
vyzadujicim velkou fyzickou zdatnost a zaroven ke sportim kontaktnim. Od hrach je
béhem sezony vyzadovéan konstantni vykon a jsou na né kladeny vysoké naroky. Proto
zranéni pohybového aparatu rizného typu a rozsahu nejsou u hract ledniho hokeje

neobvyklé (Buka¢, 2005; Bernacikova, Kapounkova, Novotny, 2016).
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V ramci dotaznikového Setfeni bylo zaznamenéano celkem 155 rGznych zranéni
dotazovanych segmentti u celkového souboru 46 muzd. Lze tedy uvést, ze primérny

vyskyt je 3,37 zranéni na jednoho hrace.

V zavislosti na hernim postu je procentualni rozptyl vzhledem k vySetifovanému
souboru u uto¢nikd 51%, u obranct 40% a u brankara 9%. Vzhledem ke zkoumanému
po¢tu hract na jednotlivych postech je primérny pocet zranéni na jednoho hrace
nejvyssi u obrancii — 4,13, dale u uto¢nik — 3,16 a u brankait — 2,30. Pro srovnani je
nutné uvést, ze vétSina zahrani¢nich studii se shoduje s vysledkem pouze c¢astecné.
Napftiklad studie publikovana tymem finskych I¢kaiti v roce 2000 zabyvajici se
vyvojem urazovosti ve finském profesionalnim hokeji zaznamenala, Ze z hlediska
hernich postti bylo statisticky nejméné zranénych hract také na postu brankaie (5,8%),
nasledovali obranci (31,2%) a nejvétsi pocet urazli naleZelo na post Gto¢nika (54,5%).
Stejné tak japonskd studie provedena v letech 2002-2005 zaznamenala jako
(4,7%). Obdobné na tom byly studie zaméfené na zranéni na vysokych Skolach v USA,
studie zaméfena na urazovost muzskych amatérskych soutézi v USA, nebo studie
Hostetlerové, Xianga a Smitha z roku 2004 zabyvajici se tirazovosti v lednim hokeji

zejména v kategorii do osmnécti let véku.

Z hlediska jednotlivych anatomickych oblasti (po vyjmuti zranéni v oblasti
hlavy a obliceje, které nejsou pro tuto studii dostate¢né vyznamné) ukazala tato studie
necastéjsi vyskyt zranéni v oblasti hornich konéetin, a to 52% z celkového poctu. Stejné
tak Dwyer et al. (2013) uvadi, ze i kdyz se v lednim hokeji nej¢astéji objevuji poranéni
obli¢eje a otfesy mozku, vice nez 32% hlavnich zranéni je na hornich koncetinach.
Pti¢inou vysokého poctu zranéni hornich koncetin byva bodycek, naraz na mantinel,
kontakt s jinym hra¢em ¢i zasah hokejovou holi, nebo pad. Tento vysledek také koreluje
s vysledkem publikovanym ve vySe zminéném ¢lanku Hostetlerové, Xinga a Smitha
(2004). Ten uvadi, ze nejcastéji zranénou anatomickou oblasti u hra¢t mladsich 18ti let
byla horni koncetina, ktera tvotila 43,8% zranéni. Naopak studie publikovana Tegnerem
a Lorentzonem v r. 1991 uvadi za nejcastéji postizené oblasti hlavu a obli¢ej (39%) a
dolni koncetiny (32%), stejn€ tak v jiz zminéné japonska studii z let 2002-2005 byla

nejcasteji postizenou anatomickou oblasti dolni koncetina.
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Nejcastéji zranénym segmentem byl pletenec ramenni, ktery byl z celkového
poctu zranéni 155 uveden celkem 29krat (18,7%). Ackoliv je tato oblast chranéna
ramenni vycpavkou, dle Dwyera et al. (2013) se objevuje poSkozeni ramenniho pletence
Vv lednim hokeji mezi 8,6% az 21,9%. IIHF zaznamenala v letech 2009/2010 45,55%
zranéni ramenniho pletence z celkového poctu zranéni na horni koncetin€. NejCastéjsi
pti¢inou vzniku urazu v oblasti ramenniho pletence je ztrata kontroly téla pii srdzce
s protihra¢em ¢i s mantinelem. U luxace ramenniho kloubu, nebo poskozeni vazivového
aparatu akromioklavikularniho skloubeni byva v lednim hokeji typickym mechanismem
vzniku pfimy tder do horni ¢asti ramene, ke kterému dochazi ve vysokych rychlostech.
Bodycek byl dle studie z roku 2003, zabyvajici se dopodrobna zranénim v oblasti horni
koncetiny, pfi¢inou vzniku Grazu ramenniho kloubu, a to v 76% ptipadti. Dle Pavlise
(2003) je také ramenni kloub stézejnim mistem zapojenym pii stielbé a je vystaven
vlivu dlouhodobé udrzovaného typického hokejového postoje s asymetrickym
postavenim ramen, ktery vede k poruse dynamiky kréni patefe, oslabeni dolnich
fixatord lopatek, ke zkracovani prsnich svall, prohloubeni hrudni kyf6zy a vertikalizaci
glenohumeralnich kloubi ¢imz vznika protrakce ramen, pietéZzovani m. supraspinatus,
m. levator scapulae a dochazi k degradaci a decentraci ramennich kloubti a celkovému
naruseni dynamiky (Buka¢, 2005; Pavlis, 2003; Peroutka, 2012). Naopak finsky narodni
registr pojiStoven uvedl jako nejcastéjSi poranéni v oblasti horni koncetiny u

profesionalnich hraci jeji distalni ¢ast.

V této studii byly druhym nejcastéji zranénym segmentem kycelni klouby
s oblasti tiisel. Jak uvadi Pavlis (2003) a Peroutka (2012), vzhledem k tomu, Ze brusleni
je specifickym druhem zatéze, pti které je konkrétn¢ oblast tfisel znaéné¢ namahéna a
vlivem prudkého odtahovani ¢i pfitahovani dolnich koncetin proti odporu dochazi
K nadmérnému pietéZovani upond Svalstva v této oblasti. Je také znamo, ze vlivem
uzavieni periferie dolni koncetiny do brusle vznika hypoaktivita plosky nohy, coz vede

ke zvyseni zatéze nejen kolennich, ale i ky¢elnich kloubd.

Pfitomnost urazt, popiipad¢ jejich opakovany vyskyt, byly hodnoceny pouze na
podklad¢ dotaznikového Setfeni, ve kterém nebyla dale specifikovand konkrétni
diagn6za dotazovaného segmentu. Bylo tomu tak z diivodu velkého mnoZzstvi rtiznych
typl diagnoz a nedostatku jejich odborné znalosti samotnymi hraci. To mtze byt jeden

z davodi vysokého procentudlniho zastoupeni nékterych zranénych segmentt.
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6.2 Diskuze vysledki klinického vySetfeni

Ke zjisténi Cetnosti hypermobility jednotlivych segmentl byla pouzita testovaci
baterie sestavena z komplexnich pohybovych testti dle Jandy, dle Sachseho a kritéria
Hospital del Mar. Na zakladé studii Balkoé et al. (2014), Satrapové a Novakové (2012) a
fady dalsich mizeme obecné fici, ze vyskyt hypermobility u sportujicich jedincti neni
ojedinélym jevem. Piekvapilo mé ale, ze u silového sportu, jakym je prave ledni hokej,
byl jeji vyskyt tak Casty. Vysledky ukazuji, Zze po celkovém souctu vSech provedenych
testd, tj. 1840 testt (19 napravo, 19 nalevo, 2 bez stranové diferenciace u kazdého
hrace, tzn. 40x46) bylo pozitivnich 768 z nich, tedy 41,7%. Muzeme tedy potvrdit H1,
ze lze predpokladat hypermobilitu ziskanou béhem kariéry v urcitych sledovanych
segmentech vlivem specifického a jednostranného sportovniho zatiZeni, ¢i hypermobilitu
konstitucni i pres vyrazné mnozstvi aktivni svalové hmoty, vzniklé viivem nadmérného
tréninkového zatizeni. Podobna studie zabyvajici se hypermobilitou jednotlivych
kloubnich segmentli neni dostupna, ale pro srovnani napiiklad studie Chaudhari, Koley
a Sandhu z roku 2007, ktera se zabyvala generalizovanou kloubni hypermobilitou
uvedla 31% z dotazovanych hraci mezi 14-25 lety jako hypermobilni. Vysledky studie
Kelly a Hudson (2010) ukazaly z 36 chlapci mezi 16. a 18. rokem jako hypermobilni
pouze 16%.

V naSem piipad¢ z celkového poctu 46 hrach bylo skore 0 pozitivnich zkouSek
pouze u 1 znich. Hra¢ s nejvétsim zastoupenim pozitivnich zkouSek mél skore 34
z provedenych 48 testll. Pfi sestaveni jednoduché skaly, kdy 0 - 10 pozitivnich zkousek
hodnotime jako viibec nebo velmi lehce hypermobilni, 11 - 20 lehce hypermobilni, 21 -
30 hypermobilni, 31 - 40 vyrazné hypermobilni, dojdeme k vysledku, ze 7 (15%) hract
by bylo mozné oznacit jako nehypermobilni, 26 hracu (57%) za lehce hypermobilni, 12
(26%) hypermobilni a 1 (2%) z celkového poctu jako vyrazné hypermobilni. Tato Skéla
je vSak pouze orientacni, Sestavend za Ucelem urcit miru vyskytu hypermobility u

jednotlivych hraci pro ucely této prace.

Z hlediska jednotlivych hernich posti je vyskyt hypermobility stejné jako u
zranéni nejcastéj§i u hracli na pozici obrance. Vypocet priméru ukazuje 9,53
hypermobilniho segmentu na hrace na postu obrance, u Uto¢niki se jednd o 8,72 a u

gélmant 6,17. Predpokladali jsme, ze tomu tak bude u pozice brankare, ktefi pro
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odpovidajici vykonnost potiebuji obratnost, kloubni rozsah a flexibilitu spiSe nez silové

a rychlostné vytrvalostni aspekty (Gut, Pacina, 1986).

Nepocetnéjsim hypermobilnim segmentem byl oznaden ramenni pletenec
(alespon jeden z péti testu vySel pozitivni) a to celkem v 87 ptipadech (94,6%) z 92
vySetienych ramennich kloubd. Tento fakt Ize do jisté miry odtvodnit vékem hracu,
protoze, jak bylo uvedeno v teoretické ¢asti s vékem se laxita vaziva snizuje a skupina
naSich probandid patii do skupiny adolescentti. Dle Nykodyma (2010) jsou na zakladé
pohybovych testu flexibilngjsi zakovské, dorostenecké a juniorské kategorie hokejistt
nez kategorie seniorska. Dale je potieba vzit v ivahu intenzivni tréninkovou praci s holi
a pripravu stielby na branku. Dle Tabruma (2010) je stielba spole¢né s piihravkou
povazovdna za nejvice procviCovanou cinnost ze vSech zadkladnich hokejovych
dovednosti. Stfelba vyzaduje dostatecnou pohyblivost v ramennim kloubu spolecné se
znacnou silou svalstva ramenniho pletence a jejim zakladnim principem je néptah, Svih
a protazeni (Pavlis, 2003). Dalsi vliv mize mit i to, ze ramenni pletenec se Casto tcastni
akci upolového charakteru, nebo byva zasazen pii padu, coz muze vést k opakovanému

uvadéni do extrémnich poloh (Bukac, 2005).

Z provadénych péti testd ramenniho pletence byla nejcastéji pozitivni zkouska
zapazenych pazi a to konkrétn¢ alesponi na jedné strané téla u 39 (58%) hraca ze 46

vySetfovanych. Naopak zkouska externi rotace nejméné Casto, celkem 21krat (46%).

DalSim velmi casto hypermobilnim segmentem bylo zapésti, které bylo za
hypermobilni (na zdklad¢ zkouSky sepjatych pazi) oznaCeno ve 49 ptipadech (53,3%)
z celkového poctu 92 vysetienych zapésti. Opét mizeme Fici, ze to koreluje s technikou
ledniho hokeje, pifi které oblast zapésti vyznamné zasahuje do kontroly kotouce
v ¢innostech jako je klickovani, klamani, pfihravani a zpracovani piihravky, vedeni

kotouce, blokovani stiel holi (Pavlis, 2003, Nykodym, 2010, Bukac, 2005).

Za zminku stoji také Casta pfitomnost hypermobility Vv oblasti kycelnich kloubi,
které¢ byly z celkového poctu 92 vySetfenych kycelnich kloubli hypermobilni ve 43
(46,7%) pripadech (alesponn jeden z 2 testd byl pozitivni). Zde mizeme shledat
souvislost s technikou brusleni a narocnosti ledniho hokeje na prudké zmény sméru
pohybu. Stejn¢ tak Nykodym (2010) uvadi, ze flexibilita kycelniho kloubu ovliviuje

individualni vykon hrace, a ve spojeni s bruslafskou technikou je velmi dulezité ji
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rozvijet ve vSech rovinach a zejména v Celni a bo¢ni roviné by mél byt rozsah pohybu

kycelniho kloubu hokejisty vétsi, nez je tomu u pramérné populace.

Zkouska rotace hrudni patefe byla celkem pozitivni z 92 provedenych testii
66krat (77,7%) a za hypermobilni v tomto segmentu (zvySeny rozsah pohybu do rotace
alespoil na jednu stranu) bylo oznaceno 35 (76%) hraca ze 46. Také hypermobilita
oblasti bederni patefe byla prokazana celkem 39krat, tedy u 84,8% hraci. I Satrapova a
Novakova (2012) uvadéji jako jednu z Casto postizenych oblasti hypermobilitou u

sportovct Th/L ptechod.

6.3 Diskuze k souvislostem mezi hypermobilitou a zranénimi

Obecné plati, Ze hypermobilni segment je nachylnéjsi ke vzniku zranéni, coz
potvrzuje i studie provedena Razakem, Binem a Howem V roce 2013, ktera uvadi az

3,35krat vétsi pravdépodobnost vyskytu hypermobility u jedinci s ¢astymi urazy.

Pfi porovndvani hypermobilnich a zranénych segmentl se projevila nejvétsi
shoda v segmentu pletenec ramenni, coz vyplyva i z predchozich diskuzi. Z celkového
poc¢tu 29 zranéni v oblasti ramennich pletenct byly vSechny tyto segmenty zarovei
oznacené za hypermobilni alespon v jedné z provadénych zkousek a shoda je zde tedy
100%. Toto zjisténi koreluje s faktem, Ze jak bylo jiz diive n€kolikrat zminéno, ramenni
kloub je vlednim hokeji velmi zatézovanym segmentem, ktery musi vykazovat jak
velky stupent pohyblivosti, tak svalovou silu a soucasné byt schopen koordinovaného a
cileného pohybu (Buka¢, 2005; Pavlis, 2003). Z naSeho Setfeni vSak neni mozné

vysledovat trend, zda ptedchazela hypermobilita zranéni nebo zranéni hypermobilité.

Celkovy vyskyt hypermobility u pletence ramenniho byl téméf stejny u vSech
hernich postli — Gito¢nici pramérné 1,8, obranci 2 a brankéaii 2 hypermobilni segmenty na
jednoho. Avsak pozorujeme vyrazné¢ mensi zranitelnost ramennich pletencti u to¢nika
— prumérné 0,48 zranéni na hrace, coz je az o polovinu mén¢ nez u obranct — 0,87. U
brankaiti je pocet zranéni pramérneé 0,67 na jednoho hrace, coz i ptes vyrazny vyskyt
hypermobility pfisuzujeme méné Castému zapojeni do upolovych situaci a uzivani
mohutnych vnéjsich chrani¢u a brankarské vesty (Gut, Pacina, 1986). Shoda zranénych

a hypermobilnich ramennich kloubt u vSech hernich posti odpovida 100%.
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Shoda se taktéz vyznamné projevila u jiz zminénych kycelnich kloubi, kde byl
zranény kycelni kloub oznacen za hypermobilni celkem ve 20 ptipadech z uvedenych
25 zranéni. Tiiselnd krajina a kycelni klouby byly také uvedeny jako nejcastéji zranény
segment u jedincd s diagnostikovanou kloubni hypermobilitou v jiz diive zminéné studii
Kelly a Hudson z roku 2010. Zvyseny rozsah pohybu ky¢elnich kloubt i jejich zranéni
byly v priméru na jednoho hrace 0 vic nez polovinu méné Casté u utocnikid — 0,64
oproti brankdifim 1,5. Toto zjisténi naléza z casti opodstatnéni v zékladnim
brankaiském postoji, které¢ se vyznacuje chodidly od sebe na vétsi vzdalenost nez Site
ramen se zatizenim brusli na vnitfnich hranach za tcelem pokryt co nejvétsi prostor

branky (CSLH, 2016).

Za zminku stoji 1 kolenni klouby kde se z 19 zranéni shodovalo s hypermobilnim
segmentem celkem 18, coz mulze najit své opodstatnéni napiiklad v britské studii
(Ramesh, 2005) kterd se zabyvala vlivem laxicity ligament kolenniho kloubu na zranéni
a potvrdila piitomnost patologické volnosti vaziva u 42,6% pacientli s poranénim LCA.
Stejné tak Pacey (2010) udava vyrazny nartst rizika poranéni kolenniho kloubu u

hypermobilnich jedinct provozujicich kontaktni sporty, ke kterym se ledni hoke;j fadi.

Zapésti, jak bylo feceno jiz v kapitole diskuze k vysledkim klinického Setfeni,
bylo ve 49 ptipadech oznaceno jako hypermobilni a zranéno 22krat se shodou v 15
ptipadech. Pfi podrobnéjSim rozboru jednotlivych hernich postl 1ze pozorovat, Ze oproti
uto¢niktim, u kterych je primérny vyskyt hypermobility 1,88 a obrancim 1,33, byli
brankafi pozitivni pouze v pruméru 0,33 zapé&sti na hrace. Zaroven byl vyskyt zranéni u

této skupiny hraca nulovy, oproti Gtocniklim 0,48 a obranctim 0,67.

Stejné tak loketni klouby celkem oznacené za hypermobilni 37krat, zranéné
1 1krat se shodou 6, byly u skupiny hra¢l na postu brankate hypermobilni daleko méné,
konkrétné 0,17 pozitivniho segmentu na hrace s nulovym vyskytem zranéni. U uto¢nikt
jsou prumeéry 0,88 hypermobilita a zranéni 0,2, u obranct 0,93 hypermobilita a zranéni

0,4.

Vyskyt hypermobility u drobnych kloubt ruky (celkovy pocet 29) koreluje se
zranénim pouze ve 4 piipadech z 19. Zajimavé je, Ze u brankafii i pfes pomérné
zanedbatelny vyskyt zvySeného kloubniho rozsahu - v priiméru 0,17 na jednoho hréce,
oproti ato¢nikim 0,64 a obranctim 0,8, byl vyskyt zranéni nepatrné vyssi - 0,5 oproti

ostatnim postiim, kde byly hodnoty 0,4.
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Za zminku stoji 1 fakt, ze hypermobilita drobnych kloubii nohy v priiméru 0,6
segmentu na hrace a soucasné jejich poranéni 0,44 segmentu bylo nejcastéji pozorovano
u uto¢nikt, naopak u brankaid byla hypermobilita i zranéni tohoto segmentu nulové.
Stejné tak l1ze uvést velmi nizkou diagnostiku hypermobility s nulovym poc¢tem zranéni

hlezenniho kloubu na této herni pozici.

I pres velmi casty vyskyt hypermobility v oblasti hrudni patefe ve sméru rotace,
bylo v této oblasti zranéni malo. Z hlediska jednotlivych pozic byla hrudni patet
postizena hypermobilitou vyrazné méné u obranci — 0,47, nez tomu bylo u brankaia

cvwr

segmentu.

Rozdily v segmentech kréni a bederni patete jsou zanedbatelné z hlediska
jednotlivych hernich postid, avsak celkova hypermobilita se v segmentu kréni patefe
objevila celkem 20krat a u bederni patete 39krat. Vyskyt zranéni je v této oblasti maly —
2 zranéni kréni patefe a 3 zranéni bederni patefe. Vyzkumy vSak uvadi, Ze naptiklad
zranéni kréni patete byva Vv lednim hokeji Casté, jak se miizeme docist naptiklad ve
studii publikované v r. 2009 zabyvajici se zranénim patefe v kanadském lednim hokeji.
Ta uvadi, ze z celkového zaznamenaného poctu zranéni patefe 311, tvofily urazy kréni
patete 82,8% a prevladajicim mechanismem vzniku byla srazka s mantinelem nebo
naraz zezadu (Tator, Provvidenza, Cassidy, 2009). AvSak u hract mladsich 18ti let je
povinné uzivani chrani¢e krku a hrdla, coz také muize byt divodem nizkého poctu
zranéni této oblasti 1 pfes pomérné¢ vyznamny vyskyt hypermobility. Bederni pateft, je
vlivem typického flekéniho postoje s panvi sklopenou do anteverze, casto
hyperlordoticka a byva jednim z nejvice ptetézovanych mist (Kostka, Wohl, 1979).
Dalo by se tedy predpokladat, ze ptes pocetny vyskyt nadmérné volnosti vaziva této
oblasti by mohlo v budoucnu pii nedostate¢né kompenzaci dojit k vyraznému nartstu

urazu ¢i zranéni z pretizeni tohoto segmentu.

Tyto zavéry vSak nepotvrzuji H2, Ze lze predpokladat, Ze pritomnd hypermobilita
daného segmentu ma vliv na jeho funkcni viastnosti, coz ma za nasledek vetsi sklon ke
zranénim daného segmentu, protoze i pies vyraznou shodu (71,6%) zranénych a
hypermobilnich segmentl nelze striktné fici, Ze praveé zvySeny kloubni rozsah pohybu

nad fyziologickou hranici mélo za nasledek vznik zranéni.
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6.4 Diskuze k testovaci baterii

Pro diagnostiku hypermobility a hypermobilniho syndromu je uzivana ve
fyzioterapii fada testovacich nastroji, jak jiz bylo popsano v teorii. Konkrétné
k diagnostice hypermobility generalizované se vyuzivaji rizné diagnostické baterie.
Jedna se napiiklad o Beightonovu $kalu a skalu dle Cartera a Wilkinsona, které jsou
Z hlediska validity a reliability velmi spolehlivé, avSak svym rozsahem pokryvaji
omezeny pocet kloubli a nezahrnuji tak naptiklad klouby kofenové, coz zvySuje
pravdépodobnost piehlédnuti nevySetfovanych hypermobilnich segmentt (Cattalini,
Khubchandani, Cimaz, 2015; Smiths-Engelsman, Klerks, Kirby, 2011; Remving,
Jensen, Ward, 2007). Abychom se mohli blize zaméfit a zhodnotit piitomnost
hypermobility lokalni a pozorovat souvislost s pfitomnym zranénim, vyuzili jsme
modifikaci nékolika $kal a autord. Jednou z nich jsou Hospital del Mar kritéria, ktera
prokazuji V porovnani s vySe uvedenymi castéj$i vyskyt hypermobility az o polovinu
(Veslakova, 2016), a dle Bulbena (1992) ma tato skala velmi silny ukazatel validity,
reliability a vnitini konzistence, avSak v dostupné literatuie jsem nenalezla hodnotici
testy validity a reliability ani tohoto systému, ani hodnoceni dle Jandy ¢i Sachseho,
které byly dale pouzity. Testovaci baterie této prace je tedy modifikace, tvorena 21
riznymi testy a zaméiuje se na hodnoceni jednotlivych segmentli - ramennich a
loketnich kloubti, zapésti, drobnych kloubil ruky, kycelnich, kolennich a hlezennich
kloubtdl a drobnych kloubli nohy a dale jednotlivych usekl patefe. Pokud se testovani
daného segmentu liSi autor od autora, jako je tomu napiiklad u ramenniho kloubu,
vyuZzili jsme vSechny moZnosti, pro konkrétnéjSi ureni ptipadného zvyseni rozsahu
v daném sméru pohybu. V pfipad€ této studie plati, Ze pokud jsme dany segment
vySetiili pomoci vice testli, jako hypermobilni byl hodnocen tehdy, pokud byl alespoii
jeden z téchto testd pozitivni, coz mohlo ptispét ke zkresleni vysledki a tomu by se
bylo v pfisti studii dobré vyvarovat, pokud bychom se nechtéli dopodrobna zabyvat
pouze touto jednou partii a hodnotit rozdily jednotlivych testt, coz by mohlo byt
pfedmétem dalS$iho zkoumani. Vyhodnoceni vysledkli nam ukdazalo, Ze by bylo vhodné
dale podrobnéji rozpracovat problematiku ramennich kloubt, zapésti nebo kycelnich
kloubu, které se ukazaly jako nej¢astéji pozitivni pii vySetfeni hypermobility a byly také
velmi Casto oznaCeny jako zranéné V dotaznikovém Setfeni. Kazdy testovany segment
byl vysetfen stejnym terapeutem, avSak vzhledem Kk vétsimu souboru hract a z casové

naro¢nosti byly testy provedeny pouze lkrat u kazdého hrace, a proto pii dalSim
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testovani by bylo pro vétsi validitu vhodné opakovat jednotlivd vySetieni alespoil 3x.
Zkresleni vysledkli mohla také zptisobit snaha hract (i pfes vysvétleny tcel vySetieni)
vyrovnat se napiiklad pfedchozim testovanym a dale velké subjektivni zatiZzeni tohoto
typu testovani. Abychom mohli pfesnéji ur€it miru vlivu hypermobility na vznik
zranéni, popfipad€ vliv zranéni na zvySeni rozsahu pohybu bylo by nutné, provést
sledovani v daném c¢asovém Uuseku s vyhodnocenim hypermobilita pied a po
stanoveném obdobi, béhem kterého zranéni vznikla. Pro vétsi objektivitu by bylo dale
vhodné vyuzit k testovani vétsi pocCet probandl a vytvofit jednotlivé skupiny hernich

postl se stejnym poctem probandii v kazdé z nich.

6.5 Vyuziti vysledka diplomové prace v praxi

Hypermobilita, neboli zvySena laxita vaziva neni ve vrcholovém sportu jako
kvalitativni vlastnost pohybového aparatu dostatecné chapana jako riziko zranéni, které
se navic markantné zvySuje u kontaktnich sportii. Pro kompenzac¢ni cvic¢eni neni Casto
Vv tréninkovém programu dostatek prostoru, popfipad€ jsou nahrazovéna streinkem,
ktery se v praxi vyuziva jako kompenzace vysoké zatéze. Jeho misto je ve sportu
bezesporu nezastupitelné, avSak hypermobilnim jedincim muze naopak prohlubovat

instabilitu v rizikovém segmentu.

Z této studie plyne, Ze vyskyt této problematiky je piekvapivé u juniorské
kategorie lednich hokejisti alarmujici. V ramci prevence zranéni je velmi dilezita
vCasna diagnostika hypermobility, at’ uz trenérem, nebo fyzioterapeutem a nésledné
zatazeni kompenzac¢niho a stabilizaéniho cvi¢eni do tréninku. Jak je uvedeno
V teoretické ¢asti, v prevenci hypermobility hraje vyznamnou roli svalstvo a jeho stav a
proto by mélo byt vice zatazovano posilovani svalovych skupin, které svou funkeci
pfimo ovliviluji problémové segmenty, anebo pres né prechazeji. Vhodné je zaradit
cviceni vyuzivajici principy aproximace, rytmické stabilizace, cviCeni pievazné
v uzavienych kinematickych fetézcich, na které lze navdzat dynamickou balan¢ni
aktivitou (Kolar et al., 2012; Keer a Simmonds, 2011; Janda, 2004; Lewitova, Pokorna,
Dad’ova, 2009). Hakim a Grahame (2003) uvad¢ji vyznamny deficit v proprioceptivnim
feedbacku a tim problémové vnimani krajnich poloh. Zatfazen by mél byt tedy 1 ndcvik
vnimani pozice a pribéhu pohybu. Dilezita je prace na propriocepci jako ptrirozeného
detektoru poskozeni mekkych tkani. ZlepSovani propriocepce ovlivni dale
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neuromotorickou kontrolu, ktera nastavuje dynamickou stabilizaci kloubu a Gcastni se
fizeni timingu zapojenych svali a jejich koordinaci. Pomocnou a doplitkovou metodou
muze byt taping a kineziotaping, popiipadé bandaze ¢i ortézovani, které vSak pomahaji
pouze kompenzovat jiz vzniklou poruchu (Satrapova, Novakova, 2012; Janda, 2001;
Simmonds, Keer, 2011).

Soucasné se hypermobilita vyrazné podili na zrychleni degenerativnich procest
pfi nedolécenych mikro — makrotraumatech pohybového aparatu a doba nutnid pro
doléceni poranéni sportovce se zmeénami kvality pojivovych tkéni je delsi (Satrapova,

Novakova, 2012).

Spatné vedeny posilovaci trénink miize mit neblahy dopad na hypermobilni
klouby. Je dilezité si uvédomit, Ze u Zakovskych a juniorskych kategorii byvad mnoho
chyb v kondi¢nim tréninku, posilovaci program byva unifikovany a stre¢ink Spatné
vedeny. To Casto vede k patologickym zménam a vétSimu riziku zranéni. Pfi zranéni
pohybového aparatu a diagnostikované hypermobilité je tedy dillezité se zaméfit nejen
na stabilizaci dan¢ho segmentu, ale zaroven na celkovou Upravu tréninkového planu,

aby se minimalizovalo riziko vzniku opakovani traumatu (Satrapova, Novakova, 2012).
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7 ZAVER

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo posoudit frekvenci vyskytu kloubni
hypermobility a jeji souvislost se vznikem zranéni pohybového aparatu u juniorskych
hrac¢t ledniho hokeje. Vlivem velmi ¢asného zahajeni specifické sportovni piipravy jsou
kladeny na sportovce dnesni doby extrémni naroky. Vrcholovy sport, zejména ten
jednostranny, kterym ledni hokej je, je z divodu submaximalni az maximalni zatéze
naro¢ny pro lidsky organismus. Proto pied¢asné ukonceni sportovni kariéry z divodu
zranéni, nedostatku odborné péce, kvalitni diagnostiky nebo vhodné kompenzace neni
vyjimkou ani u talentovanych hra¢l. To poukazuje na fakt, ze fyzioterapie, povédomi
trenérti o moznych rizicich a prevence v ramci kvalitniho kondi¢niho tréninku by mély
byt soucdsti sportovni piipravy nejen ledniho hokeje, ale 1 vSech ostatnich odvétvi

sportu.

Vyzkumné otdzky diplomové prace byly zodpovézeny. U hraci ledniho hokeje
byla odhalena pfitomnost hypermobility, pficemz zranéné segmenty se shodovaly
Vv jejich nadpoloviéni vétSin€ s hypermobilnimi, avSak nebylo moZzné na zékladé této

shody potvrdit souvislost.

Podatilo se také potvrdit hypotézu HI1, ze lze predpoklidat hypermobilitu
ziskanou béhem kariéry v urcitych télesnych segmentech vlivem specifického a
jednostranného sportovniho zatizeni, ¢i hypermobilitu konstitucni i pres vyrazné
mnozstvi aktivni svalové hmoty vzniklé viivem nadmérného tréninkového zatizeni. H2,
Ize predpokladat, Ze pritomnad hypermobilita daného segmentu ma vliv na jeho funkcni
vlastnosti, coz ma za nasledek vetsi sklon ke zranénim daného télesného segmentu,
nebyla potvrzena. Prok4dzdna byla nadpoloviéni shoda mezi zranénymi a
hypermobilnimi segmenty, avSak to stile neni dikazem, Ze pravé pritomnost
hypermobility byla divodem ke vzniku zranéni a toto tvrzeni stdle zlistdva pouze

odhadem.

Zaveérem bych rada uvedla, Ze stale vice diskutovana otazka hypermobility ve
sportovni ¢innosti ma sva opodstatnéni a jeji vyskyt neni vzacnosti, coz bohuzel nelze
fici o jeji diagnostice. Jedinym vychodiskem je v ramci sportovni piipravy zaclenit jiz v
détskych kategoriich vhodné kompenzac¢ni aktivity a disledné dbat na uzké spolupraci

trenéra se sportovnim fyzioterapeutem a sportovnim lé¢kafem.
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Priloha €. 1: Zadost o vyjadreni etické komise

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikaéni &i seminarni prace, zahrnujici lidské ucastniky
Nazev projektu: Prevalence hypermobility a jeji moZny vliv na zran&ni u hra&t ledniho hokeje
Forma projektu: vyzkumné prace - diplomova prace
Obdobi realizace: listopad, 2016
Predkladatel: Bc. Vendula Nechvétalova
Hlavni FeSitel: Bc. Vendula Nechvatalova

Vedouci price (v pfipadé studentské préce): PhDr. Lenka Satrapové, Ph.D.

Popis projektu: Cilem vyzkumného projektu je zjistit nejéast&jii typ zran&ni pohybového aparatu a ¢etnost vyskytu
hypermobility &i hypermobilniho syndromu u hré¢ lednfho hokeje. Dal3im cilem je potvrdit & vyloucit shodu mezi
zranénim urcitého t&lesného segmentu a hypermobilitou v tomto segmentu, objasnit mozné souvislosti a vysledky
statisticky zpracovat. Kritéria vybéru hragi ledniho hokeje pro studii jsou: soutézni troves, pohlavi muz, v&k 16 — 30
let. Sbér potfebnych dat pro praktickou &ast bude proveden pomoci dotazniku, ktery se tyké zran&ni pohybového
aparatu, prodélanych béhem hokejové kariéry a nésledného vysetteni hypermobility. Testovaci baterie je sloZena z 21
jednoduchych motorickych testii a z diivodu obsazeni viech t&lesnych segmenti je kombinaci standartnich vy3etfeni
hypermobility (dle Jandy, dle Sachseho a Hospital del Mar kritéria). Testy jsou provadény aktivnim & pasivnim
pohybem a probandi se jej zi¢astni pouze jedenkrat. Jednotlivé testy jsou neinvazivni, bezbolestné a jejich gasova
naro¢nost je cca 5 min. Vysledna data budou statisticky zpracovana.Vyzkumny projekt mize byt piinosem jak pro
fyzioterapii, tak pro trenéry a samostatné sportovce v oblasti v&asné diagnostiky kloubni hypermobility a nésledné
prevence zranéni ¢i poskozeni pohybového aparatu.

Zajisténi bezpetnosti pro posouzeni odborniky:

V projektu nebudou vyuZity Zadné invazivni techniky. Rizika provadéného testovani nebudou vy$§i nez b&mg
o&ekavana rizika u tohoto typu testovéni.

Etické aspekty vyzkumu:

Projekt zahrnuje zletilé i nezletilé jedince. Do vyzkumu jsem zahrnula i vulnerabilni skupinu nezletilych osob, protoze
Juniorské hokejové tymy, které se taktéZ mohou vyzkumu tdastnit, zahrnuji hrade od cca od 16ti do 20ti let. Pfinos
vyzkumu pro mladsf hré¢e spo¢ivé predev$im ve vEasném rozpoznani hypermobility a nasledném zahajeni odpovidajici
prevence zranéni. Ziskané osobni data probandii budou anonymizovana.

Informovany souhlas: pfiloZen

Povinnosti viech ii¢astnikii vyzkumu na strané feSitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeur&ent, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektd, a podniknout k tomu veskeré preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektii leZi vZdy na ucastnicich vyzkumu na strané Fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k GZasti na vyzkumu.
Vsichni dcastnici vyzkumu na stran€ fesitele musi brét v potaz etické, pravni a regula&ni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejn jako ty, jeZ plati mezinarodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze p¥i jakékoli zmén& projgktu, zejména pouZitych metod,

za8lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.
W

V Praze dne: 19.10.2016 Podpis predkladatele:

Vyjadfeni Etické komise UK FTVS

Slozeni komise: PFedsedkyn&: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrésky, Ph.D.
Mgr. Eva Prokeova, Ph.D.
MUDr. Simona Majorova

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi zasadami, pedpisy a
mezindrodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujictho lidské G&astniky.

v NIVERZITAWW'““ splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické I

Fakulta t&lesné vychovy a sportu
José Martiho 31, 162 52, Praha 6 /]2/
«20~
razitko UK FTVS podpis predsedkyné EK UK FTVS
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Piiloha €. 2: Informovany souhlas
INFORMOVANY SOUHLAS

Vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢
osobnich Udaji a o zméné nekterych zakontl, ve znéni pozdéjSich predpist a dal§imi
obecné zavaznymi pravnimi predpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata
18. Svetovym zdravotnickym shromazdeénim v roce 1964 ve zneni pozdejsich zmen
(Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdakon o zdravotnich sluzbdch a podminkach jejich
poskytovéni (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona ¢ 372/2011 Sb.) a Umluva o

lidskych prdavech a biomediciné ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas

S Vasi ucasti ve vyzkumném projektu v rdmci diplomové prace s ndzvem Prevalence
hypermobility a jeji mozny vliv na zranéni u hract ledniho hokeje provadéné na UK

FTVS, katedra fyzioterapie, Jos¢ Martiho 31, 162 52 Praha 6 — Veleslavin.

Cilem projektu je zjistit nejcastéjsi typ zranéni pohybového aparatu a Cetnost vyskytu
hypermobility ¢i hypermobilniho syndromu u hraci ledniho hokeje. DalSim cilem je
potvrdit ¢i vyloucit shodu mezi zranénim urcitého télesného segmentu a hypermobilitou

V tomto segmentu, objasnit mozné souvislosti a vysledky statisticky zpracovat.

Sbér pottebnych dat bude proveden pomoci dotazniku, ktery se tykd zranéni
pohybového aparatu, prodélanych béhem hokejové kariéry a nésledného vySetfeni
hypermobility. Vysetieni obsahuje 21 jednoduchych motorickych testii provadénych
aktivnim ¢i pasivnim pohybem a probéhne pouze jedenkrat. Jednotlivé testy jsou
neinvazivni, bezbolestné a jejich Casovd néarocnost je cca 5 min. Testovani bude
provedeno kvalifikovanym fyzioterapeutem a probc¢hne v zazemi jednotlivych

sportovnich klubi.

Vyzkumny projekt mize byt pfinosem jak pro fyzioterapii, tak pro trenéry a samostatné
sportovce V oblasti v€asné diagnostiky kloubni hypermobility a ndsledné prevence
zranéni ¢i poskozeni pohybového aparatu.

Cely projekt je dobrovolny, a proto také nebude probandim piidélena Zadnd forma

odmeény.

Ziskana data budou zpracovavana a uchovana v anonymni podobé a publikovana

v diplomové praci a v odbornych casopisech, pfipadné¢ budou vyuzitd pii dalsi
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http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine

vyzkumné praci na UK FTVS. VesSkera osobni data budou po ukonceni vyzkumu

smazana.

Diplomova price bude umisténa k nahlédnuti v Ustfedni knihovné UK, on-line

V Repozitaii zavéreCnych praci UK a vyuzivana ke studijnim uceltim.

V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a piijmeni pfedkladatele a hlavniho fesitele projektu .............. Podpis:....ccccceeuenne.
Osoba, kterd provedla pouceni:........................... Podpis:....ccoovviiiiiiii

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné
souhlasim s Gcasti ve vySe uvedeném projektu a Ze jsem mél moznost si fadné a
V dostateCném Case zvazit vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vse
podstatné tykajici se UcCasti ve vyzkumu a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl jsem poucen o pravu odmitnout ucast ve vyzkumném
projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné¢ Etické komisi UK

FTVS, ktera bude nasledné informovat ptedkladatele projektu.

Misto, datum ....................
Jméno a ptijmeni GEasStNika .......cccocovvvvreniiiiiiiieen POdPIS: .o
Jméno a pfijmeni zakonného zastupce ..........cceceevveennennen.

Vztah zékonného zastupce k ucastnikovi .........ccceeevveveveennnee. Podpis: .ccveeeiieie
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Priloha €. 3: Dotaznikové Setieni
Vézeny pane,

jsem studentkou 2. rocniku navazujiciho magisterského studia fyzioterapie na Fakulté
télesné vychovy a sportu UK a touto cestou bych Vas rdda pozadala o spolupraci. Jedna se o
vyplnéni nize uvedeného dotazniku a o nasledné provedeni jednoduchych fyzioterapeutickych
testd zjist'ujicich kloubni hypermobilitu. Ziskana data budou pouzita vyhradn¢ pro ucely mé
diplomové prace ,, Prevalence hypermobility a jeji mozny vliv na zranéni u hracii ledniho
hokeje“.

Cilem prace je zmapovani Cetnosti vyskytu kloubni hypermobility u profesionalnich
hract ledniho hokeje a nasledné shrnuti moznych souvislosti s prodélanymi zranénimi.

Za spolupraci a ochotu predem dékuji.

Bc. Vendula
Nechvatalova

DOTAZNIK
Jméno a piijmeni:

Pozn.: Jméno a ptijmeni v dotazniku, slouzi pouze pro pfifazeni k nasledujicim vysledkiim vySetieni. Publikované
vysledky jsou anonymni a vase jméno nebude nikde zvefejnéno.

Hokejovy klub:
Vék:
Kolik let se aktivné vénujete lednimu hokeji:

Kolikrat tydné trénujete:

Liga:
[ Extraliga
[ 1. Liga
[0 2.Liga

Herni post:

[1 atoénik
[1 obrance
[1 brankar

Vyberte z nize uvedenych télesnych partii ty, u kterych jste utrpél zranéni béhem své aktivni
hokejové kariéry, jejich pocet (opakovalo-li se zranéni vice nez jednou), mechanismus vzniku a

délku trvani 1é€by (vytazeni z aktivni sportovni ¢innosti).

Pozn.: V ptipadé, ze potiebujete nékterou polozku v kolonce "mechanismus vzniku", "vyfazeni z tréninku" zaskrtnout
vicekrat, uved’te u polozky ¢iselny tidaj (napt. 3x doslo k poskozeni ramenniho kloubu, z toho 2x byl mechanismus
vzniku urazem, u polozky ,,irazové* uved'te Ciselny udaj ,,2x%).
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ZRANENI V OBLASTI HORNI KONCETINY

TELESNA VYSKYT . - | MECHANISMUS | VYRAZENI Z
PARTIE ZRANEN] | OPAKOVANI VZNIKU TRENINKU
Ramenni kloub [] ano ] 1x (] {razové 0 do 7 dnu
(] ne 02X (] neurazové [] 7-14 dnu
[ 3xavice (ptetizeni, (] 15-27 dnu
chronické) [ vice
Loketni kloub [] ano ] 1x (] {razové 0 do 7 dnu
(] ne 02X (] neurazové [] 7-14 dnu
[ 3xavice (ptetizeni, [] 15-27 dnu
chronické) [ vice
Zapesti J ano 0 1Ix [J  arazové [J do 7 dnil
[l ne 12X (1 neurazové [l 7-14 dnu
[0 3xavice (pretizeni, [J 15-27 dnu
chronické) O vice
Ruka a prsty [J ano 0 1Ix [J  razové [J do 7 dnu
[l ne [l 2X [l neurazové [l 7-14 dnu
[0 3xavice (ptetizeni, [0 15-27 dni
chronické) [ vice
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ZRANENI V OBLASTI DOLNIi KONCETINY

TELESNA VYSKYT . | MECHANISMUS | VYRAZENI Z
PARTIE ZRANEN[ | OPAKOVAND 71k TRENINKU
Kycelni klouba | [ ano [ 1x (1 arazové [1 do 7 dnu
oblast trisel 0 ne 0 2x T neurazové 0 7-14 dnt
[J 3x avice (pretizeni, (] 15-27 dnt
chronické) [l vice
Kolenni kloub [] ano 0 1x [ {razové [J do 7 dnu
(] ne [ 2X (] neurazové [] 7-14 dnu
[J 3x avice (ptetizeni, (] 15-27 dnu
chronické) [ vice
Hlezenni kloub [] ano [0 1x (1 {razové 0O do 7 dnu
[l ne [] 2X (1 neurazové [l 7-14 dnu
[J 3x avice (pretizeni, [J 15-27 dnu
chronické) [ vice
Noha [] ano [0 1x (1 {razové [J do 7 dnu
[l ne [] 2X (1 neurazové [l 7-14 dnu
[J 3xavice (pretizeni, [J 15-27 dnu
chronické) O vice
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ZRANENI V OBLASTI PATERE

TELESNA VYSKYT < i | MECHANISMUS | VYRAZENI Z
PARTIE ZRANEN] | OPAKOVANI VZNIKU TRENINKU
Kréni pater [J ano [ 1x (] trazové [J do 7 dnt
O ne 0 2x [0  neurazové 0 7-14 dnt
[l 3xavice (pfetizeni, (] 15-27 dnt
chronické) 0 vice
Hrudni pater [J ano 0 1x [ (razové [J do 7 dnti
0 ne [ 2x (] neurazové [J 7-14 dnu
[J 3xavice (pretizeni, (] 15-27 dnt
chronické) [ vice
Bederni pater [J ano 0 1x [J  Grazové [J do 7 dnti
[ ne [ 2X (] neurazové [J 7-14 dnu
[J 3xavice (ptetizeni, (1 15-27 dnti
chronické) [ vice

Na zavér bych Vam rada podé€kovala za Vas Cas a ochotu ke spolupraci a popiala do
dalsich sezon sportovni uspéchy a co mozna nejméné zranéni.

Nechvatalova
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Priloha €. 4: Tabulky mapujici podrobny vyskyt hypermobilnich a zranénych segmentii u jednotlivych hracia

Nasledujici tabulky ¢. 16, 17 a 18 ukazuji stranové rozlozeni zranénych a hypermobilnich segmentl u jednotlivych hracti na postu brankare.

vpravo H1 Z1l |H2 Z2 |H3 Z3 H4 Z4 H5 Z5 H6 Z6 H7 Zi H8 Z8
Bl L |ano ne ne ne ne ne ne ne ano ne ano ano ne ne ne ne
B2 L [ano ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne
B3 L [ano ne ne ne ano ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne
B4 L [ano ano |ne ne ne ne ne ne ano ano ne ne ano ne ne ne
B5 L [ano ne ne ne ne ne ne ne ano ano ne ne ne ne ne ne
B6 P |ano ne ne ne ne ne ne ano ano ano ne ne ne ne ne ne
Pocet 6 1 0 0 1 0 0 2 5 3 1 1 1 0 0 0

Shoda 1 0 0 0 3 1 0 0

Tabulka ¢. 16: Vyskyt zranéni v zavislosti na rozloZeni hypermobility na pravé strané téla u hraci na postu brankaf#

vlevo H1l| Z1 H2 Z2 H3 Z3 H4 Z4 H5 Z5 H6 Z6 H7 Z7 H8 Z8
B1 L [ano |ano ano ne ne ne ano ne ano ne ne ne ne ne ne ne
B2 L [ano |ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne
B3 L [ano |ano ne ne ano ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne
B4 L [ano |ne ne ne ne ne ne ne ano ano ne ne ne ne ne ne
B5 L [ano |ano ne ne ne ne ne ne ano ano ne ne ne ne ne ne
B6 P | ano |ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
Pocet 6 |3 1 0 1 0 1 1 4 2 0 0 0 0 0 0

Shoda 3 0 0 0 2 0 0 0
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Tabulka €. 17: Vyskyt zranéni v zavislosti na rozloZeni hypermobility na levé strané téla u hra¢i na postu brankar

H9 Z9 H10 Z10 H11 Z11

Bl L ne ne ano ne ne ne
B2 L ne ne ano ne ano ne
B3 L ne ne ne ne ano ne
B4 L ne ne ano ne ano ne
B5 L ano ne ano ano ano ne
B6 B ne ne ano ne ne ne
Pocet 1 0 5 1 4 0
Shoda 0 1 0

Tabulka €. 18: Vyskyt zranéni v zavislosti na rozloZeni hypermobility v oblasti jednotlivych segmentii patefe u hra¢ia na postu brankar

(Legenda k tabulkam ¢&. 16, ¢. 17 a €. 18: H = hypermobilita; Z = zranéni; 1= ramenni kloub; 2 = loketni kloub; 3 = zapésti; 4 = drobné klouby ruky; 5=ky¢elni kloub; 6 =
kolenni kloub; 7 = hlezenni kloub; 8 = drobné klouby nohy; 9 = kréni patef; 10 = hrudni patet; 11 = bederni patef; B ¢.1 — ¢&. 6= brankaf ¢islo 1- 6; L = dominantni leva
strana; P = dominantni prava strana, Zluté jsou ozna¢eny shodujici se segmenty jednotlivych hra¢l, modfe jsou oznaeny nejvyssi dosazené shody na jednotlivych stranach)
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Nasledujici tabulky ¢. 19, 20 a 21 ukazuji stranové rozlozeni zranénych a hypermobilnich segmenti u jednotlivych hract na postu obrance.

vpravo H1 | Z1 |H2 |Z2 |H3 Z3 H4 Z4 H5 Z5 H6 Z6 H7 Z7 H8 Z8
01 L|jano |ne |ano |ne |ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne
02 L{ano |ne |ne |ano|ano ano ano ano |ano ano ne ne ne ne ne ne
03 L|ano |ano [ne |ano|ne ano ano ne ano ano ano ano ne ano ne ne
04 L|{ano |ano [ano |ne |ano ne ne ne ano ne ano ano ne ne ano ne
05 L|iano [ne |ano |ne |ano ne ne ano |ano ne ano ano ano ano ne ne
06 L{ano |ne |ne |ne |ne ano ne ano |ano ano ne ne ano ano ne ne
o7 L{ano |ano |[ano |ne |ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne
08 L|ano [ano [ne |ne |ano ne ano ne ano ne ne ne ne ne ano ne
09 Liano |ne |ne |ne |ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
010 L|ano [ne |ano |ano|ano ano ne ano |ne ne ne ne ano ne ano ne
011 L{ano |ano [ne |ne |ano ano ano ne ano ano ne ne ano ano ano ano
012 Plano |ne |ano |ne |ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ano
013 Plano |ne |ne |ne |ano ano ne ne ano ne ne ne ne ne ano ne
014 Plano [ano |ne |ne |ano ano ano ne ne ne ne ne ano ne ne ne
015 P|lano |ano [ano |ne |ano ne ne ne ano ano ne ne ne ne ne ne
Pocet 15 |7 7 3 |11 7 6 4 10 5 3 3 5 4 5 2

Shoda 7 1 5 1 5 3 3 1

Tabulka ¢. 19: Zranéni v zavislosti na rozloZeni hypermobility na pravé strané téla u hraci na postu obrance
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vlevo H1 Z1 H2 Z2 H3 Z3 H4 Z4 H5 Z5 H6 Z6 H7 Z7 H8 Z8
01 L |ano ne ano ne ne ne ano ano ne ne ano ano ne ne ne ne
02 L |ano ano |ne ne ano ne ano ano ano ano ne ne ne ne ne ne
03 L |ano ano | ne ne ne ano ano ne ano ano ne ne ne ano ne ne
04 L |ano ano |ano ne ano ne ano ne ano ne ano ano ne ne ano ne
05 L |ano ano | ano ano |ano ne ne ne ano ne ano ano ano ne ne ne
06 L |ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne
o7 L |ano ano |ano ano |ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne
08 L |ano ne ne ne ano ne ano ne ano ne ne ne ano ne ano ne
09 L |ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
010 |L|ano ne ano ano |ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
011 (L |ano ne ne ne ano ne ano ne ano ano ne ne ne ne ne ne
012 ([P |ano ne ano ne ano ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
013 |P|ano ne ne ne ano ano ne ne ano ne ne ne ne ne ano ne
014 |P|ano ne ne ne ano ne ne ne ne ne ano ano ne ne ne ne
015 ([P |ano ano ano ne ano ne ne ne ano ano ne ne ne ne ne ne
Pocet 15 6 7 3 9 3 6 2 8 5 4 4 3 1 3 0
Shoda 6 3 2 2 4 4 0 0

Tabulka ¢. 20: Zranéni v zavislosti na rozloZeni hypermoiblity na levé strané téla u hrac¢ia na postu obrance
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H9 Z9 H10 Z10 H11l Z11
01 L ne ano ne ne ne ne
02 L ne ne ne ne ano ne
03 L ne ne ano ne ano ne
04 L ano ne ano ne ano ne
05 L ano ne ano ne ano ne
06 L ano ne ne ne ne ne
o7 L ne ne ano ano ano ne
08 L ano ne ano ne ano ne
09 L ne ne ne ne ano ne
010 L ne ne ano ne ano ne
011 L ne ne ne ne ano ne
012 P ano ne ne ne ano ne
013 P ano ne ne ne ano ne
014 P ne ne ne ne ne ne
015 P ano ne ano ne ano ano
Pocet 7 1 7 1 12 1
Shoda 0 1 1

Tabulka ¢. 21: Zranéni v zavislosti na rozloZzeni hypermoiblity v oblasti jednotlivych segmentii pateie u hra¢i na postu obrance
(Legenda k tabulkam ¢. 19, €. 20 a €. 21: H = hypermobilita; Z = zranéni; 1= ramenni kloub; 2 = loketni kloub; 3 = zapésti; 4 = drobné klouby ruky; 5=kycelni kloub; 6 =

kolenni kloub; 7 = hlezenni kloub; 8 = drobné klouby nohy; 9 = kréni patef; 10 = hrudni patef; 11 = bederni patef; O ¢.1 — €. 6 = obrance ¢islo 1- 6; L = dominantni leva
strana; P = dominantni prava strana, zluté jsou oznaceny shodujici se segmenty jednotlivych hrac¢d, modie jsou oznaceny nejvyssi dosazené shody na jednotlivych stranach )
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Nasledujici tabulky €. 22, 23 a 24 ukazuji stranové rozlozeni zranénych a hypermobilnich segmenti u jednotlivych hra¢h na postu tto¢nika.

vpravo H1 Z1 H2 Z2 H3 Z3 H4 Z4 H5 Z5 H6 Z6 H7 Z7 H8 Z8
Ul L |ano ne ano ne ano ne ano ne ano ne ano ano ano ne ano ne
U2 L |ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
U3 L |ano ne ne ne ano ne ano ne ne ne ne ne ne ne ano ne
U4 L |ano ne ne ne ano ne ne ano ne ano ne ne ano ne ne ne
U5 L |ano ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ano ne ano ano
U6 L |ano ne ne ano ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne
u7 L |ano ano ano ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
us L |ano ne ano ano ne ne ano ano ne ano ne ne ano ano ne ne
U9 L | ne ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ano
ul10 L |ano ano ne ano ne ne ne ne ano ano ne ne ne ne ne ne
ull L |ano ano ne ne ano ano ne ne ano ano ne ne ne ne ano ne
U1z L |ano ne ne ne ano ne ne ne ano ne ne ne ne ne ano ano
ul13 L |ano ne ne ne ne ne ne ne ano ano ne ne ne ne ano ne
ul4 L |ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
ui15 L |ano ano ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
ul6 P | ano ne ne ne ne ano ne ano ne ne ne ne ne ne ne ano
ul7 P | ano ne ano ne ano ano ano ne ne ano ne ne ano ne ne ne
ul8 P | ano ano ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
ul19 P | ano ne ano ano ano ano ano ne ano ano ano ano ano ano ne ne
u20 P | ano ne ano ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
uz21 P | ano ne ano ne ne ne ne ano ano ne ano ano ne ne ne ne
u22 P | ano ne ano ne ano ne ano ne ano ne ne ne ano ne ne ne
u23 P | ne ne ano ne ano ne ne ne ne ne ano ano ne ne ano ne
u24 P | ano ne ano ne ano ano ano ne ne ne ano ano ano ano ano ne
u25 P | ano ne ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne
Pocet 23 5 10 4 14 6 7 6 9 7 5 5 8 3 8 4

Shoda 5 2 4 1 4 5 3 2

Tabulka ¢. 22: Zranéni v zavislosti na rozloZeni hypermobility na pravé strané téla u hraca na postu uto¢nik
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vlevo H1 Z1 H2 Z2 H3 Z3 H4 Z4 H5 Z5 H6 Z6 H7 Z7 H8 Z8
Ul L | ano ano ano ne ano ano ano ne ano ne ne ne ne ne ano ne
u2 L |ano ano ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ano
U3 L |ano ne ne ne ano ne ano ne ne ne ne ne ne ne ano ne
U4 L |ano ne ano ne ano ne ano ne ne ano ne ne ne ne ne ne
U5 L |ano ne ne ne ano ne ne ne ano ne ne ne ne ne ano ano
U6 L | ano ano ne ne ne ne ne ne ano ano ano ano ne ne ne ano
u7 L | ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
U8 L |ano ne ano ne ne ne ne ano ne ne ne ne ano ano ne ne
U9 L | ne ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne ano ne ne ne ano
Ul0 |L |[ano ano ne ne ne ano ne ano ne ne ano ano ne ne ne ne
Ull |L |ano ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ano ne
Ul2 |L|ano ne ne ne ano ne ano ne ano ne ne ne ne ne ano ne
Ul3 |L |ano ano ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ano ne
Ul4 |L|ano ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ano
Ul5 |L|ano ne ano ne ano ano ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne
Ulé [P |ne ne ne ano ne ano ne ne ne ne ne ne ano ne ne ne
Ul7 [P |ano ne ano ne ano ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne
Ul8 [P |ano ne ne ne ano ne ne ne ne ne ano ano ne ne ne ano
Ul9 |P |ano ano ne ne ano ano ano ne ano ano ne ne ne ne ne ne
U20 |P|ano ne ano ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne
U2l |P|ano ne ano ne ne ne ne ano ano ne ano ano ne ne ne ne
U22 |P|ano ano ano ne ano ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne
U23 |P|ano ne ano ne ano ano ano ne ne ne ano ano ne ne ne ne
U24 |P|ano ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne
U25 |P |ano ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ne ano ano ano
Pocet 22 7 12 1 13 6 9 4 7 3 5 6 4 1 7 7

Shoda |7 0 4 0 2 5 1 2

Tabulka ¢. 23: Zranéni v zavislosti na rozloZeni hypermobility na levé strané téla u hrac¢i na postu utoénik
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H9 Z9 H10 Z10 H11 Z11
Ul L ne ne ano ne ano ne
U2 L ne ne ano ne ne ne
U3 L ne ne ano ne ano ne
U4 L ne ne ano ne ano ano
U5 L ano ne ano ne ano ne
U6 L ne ne ano ne ano ne
u7 L ne ne ano ne ano ne
us L ano ne ano ne ano ne
u9 L ne ne ne ne ne ne
u10 L ne ne ano ne ano ne
U1l L ne ne ano ne ano ne
U12 L ano ano ano ne ano ne
U13 L ne ne ano ne ano ne
ui4 L ne ne ano ne ano ne
uUi15 L ano ne ano ne ano ne
U16 P ano ne ne ne ano ne
ui17 P ano ne ano ne ano ano
ui18 P ano ne ano ne ano ne
U19 P ano ne ano ne ano ne
u20 P ne ne ano ne ano ne
u21 P ano ne ano ne ano ne
u22 P ano ne ano ne ano ne
u23 P ano ne ano ne ano ne
u24 B ano ne ano ano ano ne
u25 B ne ne ano ne ano ne
Pocet 12 1 23 1 23 2
Shoda 1 1 2

Tabulka ¢. 24: Zranéni v zavislosti na rozloZeni hypermobility v jednotlivych segmentech patefe u hra¢i na postu uto¢nika
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(Legenda k tabulkam ¢&. 22, €. 23 a ¢. 24: H = hypermobilita; Z = zranéni; 1= ramenni kloub; 2 = loketni kloub; 3= zapésti; 4 = drobné klouby ruky; 5=kycelni kloub; 6 =
kolenni kloub; 7 = hlezenni kloub; 8 = drobné klouby nohy; 9 = kréni patef; 10 = hrudni patet; 11 = bederni patef; U ¢.1 — ¢&. 6 = utoénik &islo 1- 6; L = dominantni leva
strana; P = dominantni prava strana; Zluté jsou oznageny shodujici se segmenty jednotlivych hra¢t, modie jsou oznaceny nejvyssi dosazené shody na jednotlivych stranach)
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