Vysetieni kloubii — 6. a 7. tyden

- pohyb v kloubu aktivni, pasivni, joint play

- pohybovy segment, otevieny a uzavieny kinematicky fetézec

- centrované postaveni v kloubu

- postura

- posturalni stabilita

- posturalni stabilizace

- stabilita patete

- pohyblivost patefe — zdkladni pohyby, zakiiveni patete
(1. v sagitalni rovin¢ pozorujeme lordosu v Cp a v Lp s vrcholy C4-C5, L3-L4, a kyfosu
v oblasti Th s vrcholem Th6-Th7
2. ve frontalni rovin€ je fyziologické minimalni zakfiveni ve smyslu skoliosy, vétsi
zakifiveni znamena patologii)

- vysSetfeni pohyblivosti patefe: Ottova distance, Cepojova distance, Schoberova distance,
Stiborova distance, Forestierova fleche, Thomayerova zk.

- Metoda SFTR, goniometrie

- Goniometrie DKK

- Goniometrie HKK

- Hypermobilita

Vysetieni aktivnim pohybem — jedna se o pohyb, ktery provadi vysetfovany sam (aktivn¢),
v plném rozsahu pohybu. Testujeme rozsah hybnosti nejen ve smyslu omezeni pohybu, ale i
ve smyslu hypermobility. Béhem vlastniho pohybu je tfeba pozorovat vS§echny odchylky, tzn.
zda je pfitomna bolest v pritbéhu celého pohybu nebo pouze v jeho urcitych fazich. Je dulezité
(pokud to jde) porovnat pohybovy rozsah na obou koncetinach.

VySetieni pasivnim pohybem — pro tento pohyb je charakteristické vylouceni svalové
slozky. Pti vySetrovani pasivniho pohybu rozliSujeme vysetteni pasivnich funkcnich pohybt a
vysetfeni kloubni vile.

V ptipadé bolestivosti ¢i omezeni aktivniho pohybu a uplné volnosti pasivniho pohybu
muzeme piedpokladdat, ze se jednd pravdépodobné o poruchu extraartikuldrni. O
intraartikularni poruse miizeme uvazovat v ptipadé omezeni pasivniho pohybu.

Vysetieni proti odporu — svaly, které pohybuji kloubem, vySetiujeme izometrickou
kontrakci. Bolest vyvolana timto manévrem muze vychazet bud’ ze svalové tkan€¢ nebo ze
Slachy pftislusného svalu ¢i jeho uponu. Neklademe maximdalni odpor, ani vySetfovany
nepouziva maximalni silu.

Aspekei pozorujeme napt. drzeni hornich koncetin vici télu pii chiizi, zatézovani DKK apod.
Lokalnim pohledem na kloub pak hodnotime jeho konfiguraci, pfitomnost otoku, deformity,
barvu kiize nad i pod kloubem a vzajemné nastaveni segmentl proti sobé (napi. predlokti a
paze).

Palpaci vySetiujeme turgor kiize, kozni teplotu nad kloubem a v jeho okoli, lokalni palpaéni
citlivost periostu a ptitomnych jizev (pokud jsou).



Pohyblivost patere je urena:

1. relativni vySkou meziobratlovych plotének (anulus fibrosus, nucleus pulposus)
2. tvarem a sklonem obratlovych trnii

3. tvarem kloubnich ploch

Patefni segment - tvofen dvéma sousednimi obratli a ploténkou mezi nimi.
Intervertebralnimi foraminy (meziobratlovymi otvory) dan¢ho patefniho segmentu vystupuje
dvojice kotfent vychazejicich z odpovidajiciho miSniho segmentu. Z kazdého tohoto segmentu
je inervovan piesné dany okruh svall, kterému se fikd myotom, dale odpovidajici ¢ast kiize —
dermatom, C¢ést vnitinich organti — viscerotom (dermatom a viscerotom spolecné tvori
Headovy zony — klasicky napt. bolest pti infarktu projikuje do levé horni koncetiny) a
konecné Cast vazil, kosti a kloubli — sklerotom. Ze senzitivni porce nervového kotfene
vystupuje malad nervova vétvicka, jez se vraci do patefniho segmentu a inervuje meziobratlovy
kloub.

Stabilita kloubu - stav, kdy je co nejmén¢ naméhano kloubni pouzdro a periartikularni svaly
pracuji v co nejlepsi spolupraci (ve vzdjemné koaktivaci potfebné k udrzeni pozadovaného
energetickymi naroky k dosazeni pozadovaného ukonu vzhledem k dané situaci (dle
Suchomela)

Funk¢ni centrace - takové kloubni postaveni, které umoziuje jeho optimalni statické zatizeni

Postura — aktivni drZzeni pohybovych segmenti téla proti ptisobeni zevnich sil. Je zékladni
podminkou pohybu a nikoliv naopak.
,, Posture follows movement like a shadow*

Posturalni stabilita — kontinualni ,,zaujimani* stale polohy — schopnost zajistit takové drzeni
téla, aby nedoslo k nezamyslenému anebo netizenému padu, nazyvame P.S.

Stabilitu ovliviiuji faktory biomechanické a neurofyziologické. Mezi biomechanické faktory
patii velikost opérné plochy.

Opérna plocha — je Cast podlozky, ktera je v pfimém kontaktu s té¢lem

Posturalni stabilizace — aktivni (svalové) drZzeni segmentl téla proti plisobeni zevnich sil
fizené CNS. Jde o svalovou aktivitu zpeviujici segmenty (aktivni drzeni segmentl) téla proti
pusobeni zevnich sil (predevsim tihové sily).

Kazdy pohyb lidského téla se déje mezi dvéma segmenty — pohybovy segment.

Otevieny kinematicky retézec* — pohyb distalniho segmentu vic¢i proximalnimu. Fixace
2
proximalniho segmentu a distalni segment se mlize pohybovat izolované

»Uzavieny kinematicky fretézec* — proximalni segment se pohybuje proti segmentu
distalnimu. Distalni segment je fixovan (punctum fixum) a je na néj prenasena vaha téla.



Hypermobilita — zvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti nad béznou fyziologickou normu, a to
jak ve smyslu joint play, tak v pasivnim i1 aktivnim pohybu

kompenzac¢ni hypermobilita
pfi neurologickém onemocnéni
konstituéni
e lokalni patologicka (posttraumatickd)
Disledkem hypermobility segmentu muize byt nestabilita. Klinickym projevem byva casto
bolest.

Vysetieni hypermobility dle Jandy (Funk¢ni svalové testy) :
1. Zkouska rotace hlavy

2. Zkouska $aly

3. Zkouska zapaZenych pazi

4. Zkouska zaloZenych pazi

5. Zkouska extendovanych lokti
6. Zkouska sepjatych rukou

7. Zkouska sepjatych prsti

8. Zkouska predklonu

9. Zkouska uklonu

10. Zkouska posazeni na paty

Hypermobilita neni v pravém slova smyslu chorobnym stavem, ale klinickym popisem urcité
kvality vaziva. Kvalita vaziva ovlivituje biomechanickou stabilitu myoskeletalniho (zvlaste
kloubniho) systému, vyrazné se podili na ochrané kloubu proti pietizeni a tim nepfimo
ovliviiuje rozvoj bolestivych stavii hybné soustavy v pozdéjsim véku. Proto tato otdzka neni
zanedbatelnd, zvlasté ptihlédneme-li ke skutecnosti, ze 80 az 90% populace v produktivnim
veéku ¢as od Casu vyhleda pomoc pro bolesti v zadech, Ze bolesti v kiizi jsou na prvnim misté
pro pfizndni invalidity ve véku do 45 let, Ze tyto bolesti jsou druhou az tieti nejcastéjsi
pricinou kratkodobé pracovni neschopnosti a konecné ze tzv. benigni bolest hybné soustavy je
nejcastéjSim bolestivym syndromem clovéka. Podle soucasného chéapani patogenese
,vertebrogennich ,, poruch je dnes obecné piijiméan ndzor, Ze prvni poruchy maji svlj zaklad
v détstvi a proto z hlediska prevence poruch v dospé€losti bychom m¢li zacit s preventivnimi
opatfenimi jiz ve §kolnim véku. Siroce zavedena prevence je v sou¢asnosti nerealnd, nicméné
poznani kterékoli situace, jez by mohla ovlivnit dosud neptiznivy trend vyvoje i efektivitu

terapie, ma nesmirny vyznam jak pro jedince, tak 1 pro celkovou ekonomiku spole€nosti.

Vzhledem k tomu, Ze konstitucionalni hypermobilitu nepovazujeme za patologicky stav, je
tento klinicky nalez piehlizen, jeho vyznam jako risikovy faktor nebran v uvahu, a co je snad

jesté horsi, pacient je pii obtizich (zvlasté bolesti) 1écen mobilizacnimi technikami, podroben



strecinku nebo mu jsou podavana pii obtizich myorelaxancia. Tyto terapeutické pristupy jsou
vSak u hypermobilnich pacientli kontraindikovany nebo alespon relativné kontraindikovany.
Ponévadz jde o Casty stav, tykaji se tyto chyby zna¢ného poctu jedinci. Rovnéz celkovy
pohybovy rezim téchto jedincti by mél byt upraven a néktera cviceni a sporty vylouceny nebo
alesponn omezeny na minimum. Patfi sem v prvé fadé balet, um¢lecka gymnastika a vSechna

cviceni nebo sporty, které podporuji zvétseni rozsahu kloubni pohyblivosti

Pod pojmem hypermobilita rozumime zvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti nad béznou
normu. Hypermobilita v §irSim slova smyslu nepfedstavuje jednu nosologickou jednotku,

nybrz mizeme rozeznavat né¢kolik typt.

1. tzv. lokalni patologicka hypermobilita, kterd je vyrazem kompensa¢nich mechanismt pii
omezeni rozsahu pohybu v jiném segmentu nebo kloubu. Tato hypermobilita je pfedmétem
myoskeletalniho vySetieni, nespada do kategorie celkové hypermobility a vyZaduje specificky

lokalné cileny terapeuticky ptistup, patfici do kompetence specificky zaméteného odbornika..

2. hypermobilita (zvySena pasivita) jako pfiznak pri nékterych neurologickych
onemocnénich, typicky napf. pti zanikovych mozeckovych 1ézich, u perifernich pares, nebo
pfi poruchich aference jakékoliv lokalizace nebo etiologie. Patii sem vSak i hypotonie
v ramci syndromu malé mozkové dysfunkce, a to zvlasté u dyskinetické a mozeckové formy
(mald mozkové dysfunkce se vyskytuje az u 15% détské populace !) nebo u Downova

syndromu.ci oligofrenie.

3. Na ptechodu ke konstituciondlni hypermobilité jsou nekteré klinicky patologické stavy,

jako Marfantiv nebo Ehlers Danlos syndrom.

4. Tzv. konstitu¢ni hypermobilita, kterd z hlediska funk¢nich poruch hybné soustavy ma
nejveétsi vyznam a je nejCastéjSi. Je charakterizovana zvétSenim kloubniho rozsahu nad
béZnou normu, spolu s celkovou lehkou svalovou hypotonii a veelku nizkou svalovou silou, 1
kdyz tato se pohybuje jest¢ v mezich dolni poloviny normy. Jeji etiologie je nejasna,
predpoklada se vSak insuficience mesenchymu, projevujici se klinicky laxitou ligament a

nitrosvalového podptrného stromatu.

Laxita ligament méa za ndsledek nejen zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti, ale hlavné

kloubni instabilitu. Tato instabilita je mimo jiné skrytou pti¢inou tzv. nevysvétlitelnych pada.



Insuficience nitrosvalového stromatu se podili na celkové svalové hypotonii se snizenou
viskoelasticitou. Posilovaci cvi¢eni spravné indikované pro zvySeni svalové sily nevede
k hypertrofii, kterd by odpovidala vynalozené ndmaze. Relativné nizkd svalova sila vede
k snadnému ptetizeni svald, coz se projevi vznikem bolestivych spoustovych bodi a
uponovych bolesti typu tendomyos nebo entesopatii. Rovnéz vyskyt bolestivych spoustovych

bodii ve svalech (trigger points) je relativné ¢astéjsi podobné jako svalové bolesti z pretizeni.

Konstitucionalni hypermobilita je Castéj$i u zen a postihuje az 40% Zzenské populace. Je
vyrazn€j§i u mladych divek, s postupujicim vékem se stavd méné napadnou, kolem 40 let

veéku zlstava stabilni a pozdé€ji se naopak zmensuje.

Hypermobilita je symetrickd nebo skoro symetrickd co do lateralisace, miize vSak byt vice
vyjadiend v dolni nebo horni poloviné téla. Vyraznéjsi symptomatologie na horni poloviné
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téla je Castéjsi.

Ponévadz déti maji obecné nizsi tonus a ponévadz neexistuji normy kvality svalového tonusu,

je uréeni hranice mezi idedlnim stavem a hypotonii obtizné a do puberty sporné.

Diagnosa hypermobility je relativné jednoduchd, i kdyZz hrani¢ni piipady vétSinou uniknou.
KuzZe byva jemna s volnym podkoZim, takZe lze snadno vytvofit koZni fasu.

Pro urceni rozsahu kloubni pohyblivosti slouzi goniometrie (pro tyto ucely v praxi malo
pouzivana pro ¢asovou naro¢nost) nebo komplexni pohybové testy. Pro oblast dolni poloviny
téla je to predevSsim Thomayerova zkouska predklonu pti plné¢ extendovanych kolennich
kloubech. Normalné dospély jedinec ma byt schopen se pii maximalnim ptedklonu dotknout
Spickami prstd ruky podlahy. Hypermobilni jedinec mtize polozit az celé dlan¢ na podlahu.
Zkouska pasivni elevace dolni koncetiny vleze na zadech je analogicka Lasegueové zkousSce.
Normalni rozsah elevace se pohybuje mezi 80-90st flexe v kyCelnim kloubu bez souhybu
panve. U hypermobilnich je rozsah 100 st i vice.

V oblasti horni poloviny téla je to napt. zvySeny rozsah pasivné provedené extense palce nebo
priznak sepjeti rukou, kdy pti pfitlaeni plani proti sobé normalni jedinec dosahne 90st.
extense v zapésti, hypermobilni 100 st. i vice. Priznak Saly (pti obejmuti Sije jednou pazi
jedinec normalné dosdhne Spickami prstl na trnové vybézky kréni patefe, hypermobilni
piesahne prsty stiedni ¢aru az o délku celé¢ dlané. Testl je celd fada, pro orientaci tyto

zédkladni postaci



Kausalni terapie neni znama. Jedinou moznosti je systematickd pohybova vychova
s posilovanim svalstva, i kdyZ svalovy volum nikdy nedosédhne stupné, ktery by odpovidal
vynalozenému usili. Pfitom plati zdsada, ze pohybova pestrost a respektovani ptirozeného
pohybu jsou obecné rozumnéjsi nezZ jakkoliv sofistikované vymyslené cvicebni soustavy nebo
systémy. Cviceni odporova jsou indikovana v rozumné miie, provadéna jen do lehké unavy.
Obecné by méla byt spiSe zaméfena vytrvalostn€é. Nez pouziti ¢inek je vhodné&jsi odpor,
kladeny pomoci pruzin nebo jesté lépe elastického materialu, zvlasté takového, ktery klade
vice mén¢ konstantni odpor béhem celého rozsahu provadéného pohybu, jako je napf.

Theraband.

Svihové cviky a sporty, které zvétsuji rozsah pohybu jsou v zasadé kontraindikovany (balet,
uméleckd gymnastika, ale i aerobik), coz plati zvlasté¢ pro divky v kritickém véku kolem
puberty. Vytahovaci resp. protahovaci cviky jsou obecné kontraindikovany a jejich aplikace

v ptipad¢ potieby by méla byt uréena specialistou.

Léky, snizujici svalovy tonus, jsou obecné kontraindikovany. To plati zejména pro
myorelaxantia, kterd jsou vnaSich pomérech v absolutni vétSin€é pifedepisovana pii
bolestivych stavech hybného systému téméf rutinné. Jejich indikace je velmi omezena (i
casove¢) a u hypermobilnich jedinci prakticky zcela kontraindikovana. Mélo se bere v ivahu,
ze antidepresiva snizuji svalovy tonus a tim zvétSuji hypermobilitu. Nesteroidni antireumatika
snizuji svalovy tonus sice malo, avSak u hypermobilnich jedinci 1 malé sniZeni muze
neptiznivé ovlivnit celkovy stav. Tyto skutecnosti je tfeba mit na paméti 1 u hypotonii jiné

etiologie, jako jsou napf. periferni paresy nebo myopatie.,

Vybér cvikli ma respektovat zasady prevence svalové dysbalance. Z pracovniho hlediska je
tteba Castéji ménit polohu, nesetrvavat dlouho v jedné poloze, jako je napt. dlouhé sezeni u

pocitace, ale 1 napt. pfi vyucovani ve Skolnich lavicich.

Posudkova kriteria. Jak feCeno, samotnou konstituciondlni hypermobilitu nepovazujeme za
vyslovené patologicky stav. Pfedstavuje vSak vyznamny rizikovy faktor, ktery miize
zhorSovat prib¢eh bolestivych stavii hybné soustavy, vyznamné se podili na vyvoji chronické

bolesti, zvlast¢ tzv. chronické episodické bolesti v kiizi. Proto je tfeba tento nalez brat



v uvahu pfi stanoveni prognosy, délky trvani bolestivé episody a ptihlédnout k ni také pti
preskripci medikamentosni 1éCby.

I kdyz zatim chybi dostatek studii je velmi pravdépodobné, Ze konstituciondlni hypermobilita,
jako vyraz vazivové insuficience, patii do klinického obrazu visceroptos nebo insuficience

zavésného aparatu v gynekologii



