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Abstrakt

Hypermobilita je stdle opomijenou pricinou bolesti, zranéni pohybového apardtu a predisponu-
jicim faktorem pro celou fadu muskuloskeletdlnich poruch, a to jak funkcnich, tak strukturdlnich.
Hypermobilita je projevem sniZené kvality vaziva, jeho zvysenou laxicitou. V diagnostice nelze opo-
menout vyznam anamnézy, aspekce a znalost specifickych testd. Z vysledkd vysetieni Ize poté sestavit
adekvdtni pohybovy program.

Abstract

Hypermobility is still a neglected cause of pain and musculoskeletal injuries, it is also a predisposing
factor for a variety of musculoskeletal disorders - functional or structural. Hypermobility is a sign of
reduced quality of connective tissue — ligamentous increased laxity. In examination we cannot ignore
the importance of the athlete’s history, examination by sight and knowledge of specific tests. The results
of the tests can help us to design an adequate exercise program.

Klicovd slova: hypermobilita, zvysend laxicita vaziva, testovdni, pohybovd aktivita, prevence zranéni.
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HYPERMOBILITA A HYPERMOBILNI SYNDROM

Hypermobilita je definovana jako nadmérné zvétSeny rozsah pohybu v kloubech. Aktivni

a pasivni pohyby i joint play (kloubni hra) presahuji fyziologickou normu (Simmonds & Keer,

2007; Grahame, 2009; Janda, 2001). D€leni hypermobility je v odborné literatuie nejednotné.
V domaci literatuie autofi hypermobilitu rozd€luji nasledovné:

a) Hypermobilita lokalni kompenzacni je omezena na jeden segment ¢i kloub. Primarnim problé-
mem Vv té€chto pripadech nebyva hypermobilni segment, jedna se o kompenzacni mechanismus
reagujici na snizeni hybnosti v sousednim segmentu napfiklad v pfipadé kloubni blokady.
(Janda, 2001; Kolaf, 2009).

b) Hypermobilita lokalni posttraumaticka je disledkem urazu, kdy dochazi k nestabilité daného
kloubu. Je dasledkem traumatického posSkozeni kloubnich vazi a pouzdra (pasivnich stabili-
zatort) (Kolaf; 2009).

¢) Hypermobilita pfi neurologickém onemocnéni. Nékdy nazyvana také zvySena pasivita se vy-
skytuje u perifernich paréz, zanikovych mozeckovych 1ézi, Downova syndromu a u né€kterych
dalSich neurologickych onemocnéni. ZvySena hybnost je u t€chto onemocnéni podminéna
hypotonii svalt stabilizujicich klouby (Janda, 2001; Kolaf, 2009).

d) Konstituéni hypermobilita je popisovana jako kvalitativni vlastnost vaziva, ktera zhorsuje
mechanickou stabilitu muskuloskeletalniho systému a to pfedevsim v oblastech kloubnich
spojeni, z divodu celotélové zvySené laxicity vaziva (Janda, 2001).

U zahrani¢nich autord se vétSinou setkavame s dé€lenim na hypermobilitu a hypermobilni

syndrom (benign hypermobility joint syndrome - BJHS, joint hypermobility syndrome - JHS
nebo hypermobility syndrome - HS).
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Syndromem kloubni hypermobility nazyvame stav, kdy se konstituéni hypermobilita mani-
festuje klinickymi pfiznaky za nepfitomnosti jiného systémového onemocnéni (Wolf, Cameron,
& Owens, 2011; Palmer et. al., 2014).

Stabilita kazdého kloubu je zajiSténa pasivnimi a dynamickymi stabilizatory. Dylevsky (2007)
mezi pasivni stabilizatory fadi vazy, kloubni pouzdro, nitrokloubni elementy (disky, menisky) i tvar
kloubnich ploch a mezi aktivni stabilizatory svaly, zabezpecujici aktivni pohyby v daném kloubu.

Nedostate¢na funkce pasivnich stabilizatorti (vazt a kloubniho pouzdra) vede k nerovhomérné-
mu zatézovani az k decentracim kloubi. Proto jsou jedinci se zvySenou laxicitou vazi nachyln€;jsi
k pozaté€zové bolesti i ke zran€ni pohybového aparatu. Dlouhodobé neadekvatni zatézovani klou-
bu muze vést k akceleraci rozvoje degenerativnich zmén v kloubu ve smyslu atrézy (Simmonds
& Keer, 2007; Grahame, 2009; Wolf, Cameron & Owens, 2011).

Vyskyt konstitu¢ni hypermobility je vySsi u déti a s vzristajicim vékem jeji prevalence klesa.
U déti se mezi 7 az 12 lety je 10-25 % (Biro et al, 1983) s vy$sim vyskytem u divek nez u chlapci
(Qvindesland & Jonsson, 1999). I v pozdéjsim véku je hypermobilita cast€jsi u Zen nezZ u muza.
Podle Russeka (1999) se hypermobilni syndrom vyskytuje az 5 krat castéji u Zen neZ u muzd.
U primérné populace udavaji Hakim a Grahame (2003) prevalenci 10-20 %.

Konstituéni hypermobilita je geneticky podminéna autosomalné dominantni porucha, ktera
ovliviiuje usporadani proteint kolagenu. Jedinci s hypermobilnim syndromem maji abnormalni
pomér kolagenu III. a I. typu, tj. oproti béZné populaci sniZeny pocet silnych kolagenovych vla-
ken I. typu a zvySeny vyskyt jemnych vlaken kolagenu III. typu. Se sniZenim pevnosti a tuhosti
kolagenu se méni mechanické vlastnosti §lach, vazt a kloubnich pouzder, ale i pevnost cévnich
stén a podplrnych tkani nékterych organt (Simmonds & Keer, 2007).

Dominantnim artikularnim pfiznakem je kloubni nestabilita, kterd je Castym etiologickym
faktorem subluxaci ¢i opakovanych luxaci (Simmonds & Keer, 2007). S kloubni nestabilitou je
spojena snizena propriocepce z hypermobilnich kloubi (Ferrell et al., 2004). Simmonds & Keer
(2007) ve své studii potvrzuji, Ze jedinci s hypermobilnim syndromem vykazuji menSi pfesnost
pohybti zvlasté v krajnich polohach perifernich kloubd.

Zvysena laxicita a kiehkost pojivové tkané spole¢né se snizenou propriocepci a zmé€nami
nervosvalovych reflexti jsou pfi¢iny poranéni mékkych tkani (Ferrell et al., 2004; Simmonds
& Keer, 2007).

Nejcastéjsim klinickym projevem hypermobility je mimo zvySeny rozsah pohybt také bolest.

Bolest pohybového aparatu u sportoveil vétSinou vznika jako disledek opakovaného pietézo-
vani mékkych tkani z diivodu insuficience pasivni stabilizace daného kloubu a poruchy svalové
koordinace. Typické jsou opakované mikrotraumatizace, zptisobené rychlymi pohyby do krajnich
poloh.

Bolestivost souvisi s decentraci kloubti prokazanou studii Booshanama et al. (2011) a to pie-
devsim v oblasti patefe (kréni a bederni) a kycelnich kloubti.

Je nutné si uvédomit, Ze bolest vyznamné narusSuje zivot pacienta. Dusledkem déletrvajici
chronické bolesti miize byt snizena fyzicka zdatnost a pracovni vykonnost, poruchy spanku.
Chronicka bolest ma také prokazany dopad na psychiku pacienta.

U Zen se bolesti pohybového aparatu mohou objevit v souvislosti s hormonalnimi vykyvy napfi-
klad pfi menarche, gravidité, menopauze nebo hormonalni substituci (Simmonds & Keer, 2007).

Podle studie Mogrena & Pohjanena (2005) je zvySena laxicita vaziva v diisledku hormonalnich
zmén predisponujicim faktorem vyssi bolestivosti dolni ¢asti zad a panve pri gravidité.

Hansen et. al., (2009) ve svém vyzkumu provadéném na skupin€ mladych Zen uZivajicich
pravideln€ peroralni hormonalni antikoncepci prokazal, Ze uZivani kontraceptiv s obsahem estra-
diolu ma inhibi¢ni vliv na syntézu kolagenu. Inhibice syntézy kolagenu ma za nasledek zhorSeni
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mechanickych vlastnosti pojivové tkan€. U hypermobilnich Zen uzivani farmak s estradiolem jesté
zvySuje laxicitu vaziva.

U hypermobilnich déti jsou intenzivnéjsi tzv. ,,riistové bolesti“ s nejvétsim nastupem po fyzické
namaze (Hakim & Grahame, 2003).

Zjistény jsou i Castéjsi incidence uzZinovych syndromil. Podle Russeka (1999) trpi syndromem
karpalniho tunelu az 31,6% hypermobilnich jedinci a syndromem tarzalniho tunelu az 14,0 %.
Rovnéz vyskyt entezopatii je u téchto pacienti vyssi.

Podle studie Gulbahara et al. (2006) maji hypermobilni jedinci nizsi hustotu kostni hmoty
oproti kontrolni skupiné s fyziologickou hybnosti. U téchto pacientt je tedy vySsi riziko osteopenie
nebo osteoporozy a to i u Zen pfed menopauzou.

KuiZze hypermobilnich jedincti byva kiehka a jemna, pii poranéni se hiife hoji. Castéjsi je vyskyt
modfin a strii (Russek, 1999).

U Zen je s hypermobilitou spojovana i inkontinence v disledku rozvolnéni vazul, které tvori
zaveésny d€lozni aparat (Hakim & Grahame, 2003).

DIAGNOSTIKA

Soucasti diagnostiky konstituéni hypermobility je anamnéza, aspekce, palpace a provedeni
nize uvedenych testa.

Pro urceni velikosti rozsahu pohybu v kloubech se vyuziva goniometrie a hodnoceni kloubniho
rozsahu metodou SFTR. V praxi se ale ¢astéji k diagnostice hypermobility vyuZivaji pohybové
funk¢ni testy. Riznymi autory byla zpracovana cela fada téchto testt.

Sachse (1969), ze vypracoval prvni kritéria pro stanoveni normalni pohyblivosti, hypomobility
a hypermobility v rozmezi fyziologickych variant (Lewit, 1990).

Jako oficialni hodnotici skala pro hypermobilni syndrom jsou udavana Beighton kritéria, ktera
jsou jiz doplnéna také o hodnoceni klinickych pfiznakd. (Simmonds & Keer, 2007). V Ceské
republice je ziejmé€ nejuzivan€jsi hodnoceni dle Jandy.

P1i vyhodnoceni testll je vhodné zohlednit anamnestické udaje (napf. v€k, pohlavi, sportovni
aktivity, hormonalni substituci) i vliv télesné konstituce. Co bychom pokladali za hypermobilitu
u dospélého muze, mlzZe byt zcela normalni u Zeny nebo u mladistvych.

Hodnoceni Cartera a Wilkinsona

Prvni hodnotici systém pro hypermobilitu zpracovali v roce 1964 Carter a Wilkinson ve své
praci o vrozené dislokaci kyc¢elnich kloubi. Test se skladal z péti zkouSek kloubti obou hornich
i dolnich konéetin. Za hypermobilniho byl povazovan jedinec s pozitivitou tfech a vice z téchto
zkousSek (Beighton et al.,1983).
Pasivni opozice palce vici predlokti
Pasivni hyperextenze prstt ruky
Hyperextenze lokte vice nez 10°
Hyperextenze kolene vice nez 10°
Nadmeérna pasivni dorziflexe kotniku a everze nohy

Al o Nl

Skala Cartera a Wilkinsona nehodnoti kofenové klouby ani trup a také proto byla pozdéji mnoha
autory modifikovana a rozsifena (Beighton et al., 1983).

72



Problematika hypermobility ve sportu

Hypermobility in sport

Dotaznik Hakima a Grahama
Na rozdil od ostatnich $kal je tato metoda zaloZena pouze na anamnestickych udajich, nikoliv

na objektivnim vySetfeni. Jedna se o jednoduchy pétidilny dotaznik (Simmonds & Keer, 2007).

1. DokaZete nyni nebo jste byl schopen nékdy v minulosti poloZit ruce dlanémi na zem bez
pokréeni kolen?

2. Jste schopen nebo jste nékdy byl schopen se ohnutym palcem ruky dotknout predlokti stejné
koncetiny?

3. Bavil jste nékdy své okoli ohybanim se do abnormalnich pozic nebo provadénim abnormalnich
pohybti?

4. ME¢I jste jako dit€ nebo béhem dospivani vickrat nezZ jednou vykloubené rameno nebo koleno?

5. Rekl byste o sobé, ze mate ,,gumové klouby*?

Za hypermobilniho je oznacovan jedinec, ktery odpovi alespon na dvé z otazek kladné.

Beighton skore

Beighton skore (1983) vzniklo modifikaci plivodni stupnice Cartera a Wilkinsona. V zahrani¢i
je povaZovana za standardni stupnici pro hodnoceni hypermobility (Wolf, Cameron, & Owens,
2011). Posuzujeme:
1. Pasivni extenze maliku smérem ke hrbetu ruky. Jako pozitivni je hodnocena extenze o 90°
a vice.
Pasivni opozice palce k predlokti. Pozitivita, pokud se palec dotkne predlokti.
Hyperextenze loketniho kloubu vice nez 10°.
Hyperextenze kolenniho kloubu vice nez 10°.
Flexe trupu s dotknutim se dlanémi zemé s extendovanymi koleny.

Nk W

Pokud je jedinec schopen zkou§ku provést dostava bod, pokud ne je hodnocen nulou. Zkousky
1-4 jsou provadény bilateraln€ a za kazdou stranu je jeden bod. Zkouska 5 je hodnocena jednim
bodem. Testovany tedy mliZe ziskat maximaln€ 9 bodli. Hodnota 4-6 svéd¢i pro lehky stupen hy-
permobility. Hodnoty nad 6 bodil svéd¢i o téZ§im stupni hypermobility (Wolf, Cameron, & Owens,
2011; Simmonds & Keer, 2007).

Podle Smits-Engelsman et al. (2010) je Beigton Skala pInohodnotné pouzitelna i pfi diagnostice
déti. Nicméné autofi této prace doporucuji u déti pouZzivat jako hranici hypermobility az 7 bodl
z deviti, z dlivodil fyziologicky vysSich rozsaht pohybu u déti.

Kritéria Beighton

Skore Beighton bylo pozdéji zafazeno do takzvanych kritérii Beighton. Kritéria jsou rozsah-
lejsi a komplexnéjsi. Hodnoti také extraartikularni projevy hypermobility a anamnestické udaje
ziskané od klienta. Cela Skala je rozdélena na hlavni a vedlejsi kritéria. Syndrom hypermobility
je diagnostikovan v pfitomnosti dvou hlavnich kritérii nebo jednoho hlavniho a dvou vedlejSich
kritérii, nebo u spInéni ¢ty vedlejSich kritérii (Simmonds, & Keer, 2007).

Hlavni kritéria:
1. Beighton skére 4/9 nebo vyssi (at uz v soucasné dob€ nebo v minulosti)
2. Bolesti kloubil po dobu delsi nez 3 mé&sice (u ¢tyf nebo vice kloubii)

Vedlejsi kritéria:

1. Beighton skore 1,2 nebo 3/9 (0,1,2, nebo 3, je-li ve v€ku 50+).

2. Bolesti jednoho az tfi kloubi (po dobu 3 mésici a déle) nebo bolesti zad (trvajici 3 mésice
nebo déle), spondyldza, spondylolyza/spondylolistéza.

3. Dislokace nebo subluxace ve vice neZ jednom kloubu, nebo opakované dislokace ¢i subluxace
jednoho kloubu
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4. Zanéty mékkych tkani: tfi nebo vice mist na téle (napf epikondylitida, tendosynovitida, bur-
sitida).

Marfanoidni habitus, arachnodactylie

Abnormalni kozni strie, hyperextensibilita, tenka ktiZe, papyrové zjizveni.

Povisla o¢ni vicka nebo kratkozrakost

Varixy, hernie, nebo délozni/rektalni prolaps.

00 N WD

Beigton kritéria jeSté stale nejsou tak vSeobecné rozSifena a prijimana jako skore Beigton, ziejmé
i kvli vys$si Casové narocnosti.

Hodnoceni hypermobility dle Jandy

V Ceské republice nejrozsifenéjsi hodnotici §kala obsahuje celkem dvanact zkousek (testil),
v soucasnosti se vyuziva pouze deset z nich. Zkousky zahrnuji testovani trupu a kofenovych
i perifernich kloubti koncetin. Popis jednotlivych zkousek je uveden v knize Svalovy test (Janda,
2004). Autor vychazi z hodnoceni hypermobility dle Lewita (1990).

1. Zkouska rotace hlavy - normalni rozsah pohybu je 80° ke kazdé stran€. Pfi hypermobilité je
rotace mozna az pres 90°.

2. Zkouska Saly - normalné loket dosahuje téméf k vertikalni ose téla a prsty dosahnou téméf
az k trnim krénich obratld. Pfi hypermobilit€ se rozsah obejmuti §ije zvétsSuje.

3. Zkouska zapaZenych pazi - normalné je jedinec schopen dotknout se jen Spickami prsti,
bez vétsi lordotizace hrudniku a bederni patefe. Dle stupné hypermobility je vySetfovany
schopen prekryt prsty nebo celé dlané a zapésti.

4. Zkouska zaloZenych pazi - normalné Ize snadno dosahnout Spi¢kami prstil acromion lopatky
druhé strany. Pii hypermobilité 1ze dlani pfekryt ¢ast nebo i celou lopatku.

5. Zkouska extendovanych loktl - pfi normalnim rozsahu pohybu je mozZno provést extenzi
v loketnich kloubech az do 110° ithlu mezi pfedloktim a kosti pazni. Pfi hypermobilité se
tento uhel zvétsuje.

6. Zkouska sepjatych rukou - normalné 1ze dosahnout téméf 90° uhlu mezi zapéstim a pred-
loktim. Je-li méfeny uhel mensi jak 90°, je to znamkou hypermobility.

7. Zkouska sepjatych prstll - pfi normalnim rozsahu pohybu sviraji dlané mezi sebou uhel 80°.
Pii hypermobilité€ se tento uhel zvétsuje.

8. Zkouska pfedklonu - pfi normalnim rozsahu pohybu je vySetfovany schopen se dotknout
podlahy jen Spickami prstd. Dle stupné hypermobility dosahne vySetfovany na podlahu celymi
prsty nebo celou dlani.

9. Zkouska uklonu - normalné ma kolmice spusténa z axily prochazet interglutealni ryhou. Pfi
hypermobilité se uklon zvétsi, proto se kolmice z axily dostava az na kontralateralni stranu.

10. Zkouska posazeni na paty - normaln€ se ma dostat vySetfovany hyzdémi pod myslenou spoj-
nici mezi patami. Pfi hypermobilité se dokaze vySetfovany dostat hyzdémi az na podlozku.

Existuji jesté dalsi hodnotici §kaly a testy. Napfiklad jiZz vySe zminéné hodnoceni dle Sachseho,
dale pak hodnoceni dle Kapandjiho, Comtompasis score, 10-point Hospital del Mar, kritéria
dle Bulbena a jiné. VétSina z nich neni pro svou ¢asovou naro¢nost pouzivana v praxi, ale pouze
v nékterych klinickych vyzkumech.

DuleZitou soucasti vySetieni hypermobilniho syndromu jsou nejen testy a skaly, ale rovnéz
aspekce (vySetieni pohledem) a palpace (vySetieni pohmatem). U hypermobilnich jedinct i pfi
béznych pohybech mtizeme rozeznat prekroceni fyziologickych rozsaht. Pfi stoji je ¢asto viditelna
hyperextenze kolen. Typicky je postoj na jedné noze kdy se jedinec ,,zavési“ do vazl stojné kycle.
Pii nékterych pohybech muze byt znatelna hyperextenze loktd nebo metakarpophalangealnich
kloubt.

Pfi hodnoceni hypermobility déti je Casto problematické rozhodnout, co je mozné povazZovat
za normu, popiipad¢€ za ,vyvojovou® odchylku, ktera v prilbéhu v€ku mizi a co za odchylku, kte-
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rou je tieba 1éCit. Problematickou normy u déti se zabyva Kendall et al. (2005), z ¢eskych autori
Varekova (1999).

Na diagnostiku je tfeba pohlizet komplexn¢. Brat v ivahu anamnestické udaje a vysledky
klinického vySetreni.

POHYBOVA AKTIVITA

Pii kazdém sportu je nutno dbat na centrované postaveni v kloubech a vyvarovat se krajnich
poloh hypermobilnich kloubti. Centrované postaveni v kloubu je postaveni, pfi kterém jsou kloubni
plochy v co nejvétsim vzajemném kontaktu, kloubni pouzdro a vazy jsou v minimalnim napéti
a sily pisobici na kloub jsou rovhomérné rozlozeny. Dle Kolare (2009) jde o postaveni v kloubu
nejvhodnéjsi pro statické zatizeni. Centrovana poloha v kloubu je dynamicky udrzovana vyvazenou
aktivitou agonistil a antagonistu.

Obecné kontraindikovany jsou S§vihové cviky a sporty, které vyZaduji nadmérny rozsah pohybu
v kloubech. Mezi tyto sporty miiZeme zafadit balet, gymnastiku nebo sportovni aerobic, u kte-
rych je ovSem zvySeny rozsah pohybu povazovan za vyhodu nebo dokonce nezbytnou vlastnost
k uspéchu.

Nevhodné jsou také sporty s tvrdymi dopady nebo narazy jako jsou rugby, squash, volejbal,
fotbal nebo hazena. U téchto sporti dochazi Castéji k plisobeni intenzivnich vnéjsich sil, které
v kombinaci s nedostateénou pasivni stabilizaci hypermobilnich kloubli mohou mit za nasledek
zranéni.

Pasivni strec¢ink do krajnich rozsahti pohybt v kloubech u hypermobilnich sportovcti doporu-
¢ujeme nahradit cviCenim s vyuzitim excentrické kontrakce, kdy korigujeme postaveni v kloubu.

V kompenzaci je dilezita spravna aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patefe (HSSP),
adekvatni zapojeni stabilizatorii trupu jak povrchovych, tak hlubokych. Koordinovana souhra
svalti HSSP je nezbytna pro kvalitni stabilizaci patefe a trupu pfi statické i dynamické zateZi.

Vhodné je cvi€eni typu taici, pilates, joga s prozitkem a védomou kontrolou pohybu.

Doporucujeme také edukaci o pohybovych stereotypech, aby v priibéhu pohybovych aktivit
nedochazelo ke statickym vydrzim v krajnich rozsazich kloubti. Jako je napfiklad stoj s hyperex-
tendovanymi koleny, opora o horni koncetiny s hyperextendovanymi loketnimi klouby aj.

ZAVER

V dnesni dob¢ je nabidka sportovnich aktivit velmi rozsahla a riznoroda. Pohybova aktivita je
mozZnou strategii, jak kompenzovat jednostranné zatiZeni nebo statickou pracovni pozici (napf.
sedavé zaméstnani). V disledku sedavého zptisobu Zivota se v populaci objevuje niZsi pohybova
gramotnost. Je tedy nutné umeét rozeznat, které pohybové aktivity jsou pro jednotlivce vhodné.

Trenéfi a lektofi pohybovych aktivit by méli znat problematiku hypermobility a respektovat
specifika pohybové zatéze u téchto sportovcl. Konstituéni hypermobilita vede k nejistoté v pro-
vadénych pohybech, coz je ukazatel pro neschopnost kvalitné stabilizovat pohybovy segment.
Z toho dtvodu by mél mit sportovec s hypermobilnim syndromem dostatek ¢asu pro vnimani
kvality provedeni jednotlivych pohybt. Trenér by mél dodrzovat postupné zvySovani obtiZznosti
a zaroven respektovat inavu sportovce spojenou s vy$Simi energetickymi naroky na svalovou
¢innost zptisobenou insuficienci vazivového aparatu.

S hypermobilnimi jedinci se setkame v praxi velmi €asto, proto jsme chté€li v nasi praci po-
ukazat na prevenci vyskytu bolestivych stavi pohybového aparatu a upozornit na mozna rizika
zranéni pfi sportovnich aktivitach.
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