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UVvOD

Nohy nosi vahu celého naseho téla, bez nich bychom nebyli schopni se sami piemistovat
ani o nich nevime. Je to vSak spravné c¢ekat az na varovny signal? Plochonozi mulze mit
vyrazny vliv na kvalitu Zivota.

Casto si ani neuvédomujeme, jak se ke svym nohdm chovame. Zapomindme na dikladnou
hygienu, nedbame ani na dostate¢ny odpocinek, natoz na vhodné obouvani. Diive lidé chodili
bosi, noha byla volna, poddajna a formovana pfirozenou cestou. I kdyZ v dnesni moderni
dobé¢ bosi nechodime, nedbame na to, jak se naSe noha citi v dané obuvi, ale dbame na to, jak
Vv ni vypada. Radéji si koupime patery libivé boty za vyhodnou cenu, nez abychom investovali
vétSinou do sice drazsi, ale kvalitnéjsi obuvi.

V disledku nedostate¢né pozornosti vénované naSim noham piibyvaji Urazy
a onemocnéni a vznikaji deformity, jako napt. hallux valgus nebo plochonozi.

Plochonozi ¢i dalsi problémy s nim spojené mohou byt pfiznakem i pfic¢inou jiného
onemocnéni.V détském veéku se plochonozi vyskytuje jako soucast vadného drzeni téla nebo
skoliozy. Proto je dulezité, aby détsky lékat vcas odhalil onemocnéni a byla zahajena 1écba.
| kdyz déti nozi¢ky neboli, miizeme v¢asnou terapii zabranit nezddouci progresi.

Naopak v dospélosti muize byt pravé plocha noha dusledkem noseni nevhodné obuvi (boty
na podpatku se ziZzenou $pi¢kou), kde nohy nejsou schopny optimalné plnit svou funkci, coz
se diive nebo pozd¢ji mize projevit napt. zménou chlize, drzeni téla a dale bolesti v ky¢elnim
kloubu nebo v bederni oblasti... Tim vSak nechci fici, Ze za v§echny problémy muze nevhodné
zvolend obuv. Casté zmény ve tvaru klenby nastivaji také v disledku dlouhodobého
statického zatizeni(napf. v praci) nebo béhem téhotenstvi, pii kterém se télo diky
hormonalnim zménam méni.

Cilem mé bakalatské prace je zprosttedkovat vSeobecny pichled tykajici se stavby nohy,
jejiho typologického déleni a funkce nohy jak z posturalniho, tak dynamického hlediska.
Poukazat na problematiku ploché nohy a dal§ich deformit nohou a zaméfit se na
biomechaniku chlize. Shrnout moznosti vysetfovacich postupii pro spravnou diagnostiku
plochych nohou a pokusit se navrhnout a aplikovat vlastni terapeuticky plan na zakladé

dostupnych metodik a fyzioterapeutickych postupti pro zlepSeni funkce plosky nohy.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Vyvoj nohy

Lidska noha prodélala béhem evoluce spoustu vyraznych zmén. Je to dimysiné
konstruované zatizeni, které vznikalo ptfi dlouhodobém ptizplisobovani se nasich ptredkil
bipedalni lokomoci a postupné k vzpiimenému drzeni téla. Noha je organ, ktery plni nejen
statickou (nosnou), ale i dynamickou (lokomo¢ni) funkci (Dylevsky, 2009).

V disledku dlouhého vyvoje lze pozorovat nerovnomérné zmeény ristu, velikosti
aobjemu kosti. Dochazi k redukci (zkraceni) prstovych ¢lankti (kromé palce, ktery se
v dtsledku silného tlaku pfi chiizi zvétsil), zesileni zanartnich kosti a zmenseni pohyblivosti
mezi jednotlivymi segmenty (Dylevsky, 2009; Dungl, 1989). Ztraci se opozice palce (pro
uchopovou funkci) a rozviji se patni kost. Hlavnim znakem je vytvofeni pfi¢né a podélné
nozni klenby.

Béhem embryonalniho vyvoje ¢loveéka se koncetiny vyvijeji z tzv. koncetinovych poli
hrudni a panevni oblasti az po vytvoteni hlavni osy téla. Vyvoj dolnich koncetin je 0 5 — 7 dni
opozdény nez vyvoj hornich koncetin a probih4 v proximodistalnim sméru (Dylevsky, 2007;
Vaieka & Varekova, 2009).

Prvni zéklad pro dolni koncetiny se objevuje kolem 4. tydne. Jiz v 6. tydnu dochazi
k tvorbé prstovych paprski a béhem n&kolika dnii k tplné separaci prstil. Slachy, svaly, cévy
a nervy se obvykle diferencuji mezi 6. — 8. tydnem. Mezi 10. — 11. tydnem jsou vytvoreny
I nehty (Dylevsky, 2007). V tomto obdobi je dosazeno i téméf neutralniho postaveni nohou
(ptedtim byly nohy ploskami k sob¢). Znamky osifikace se objevuji v 5. — 8. mésici, prvni
osifikuje calcaneus a poté falangy, metatarsy, talus a os kuboideum, os naviculare a kosti
klinovité ztstavaji chrupavcité (Dungl, 2005; Janata, 2011).

Na konci embryondlniho vyvoje jsou jiz vSechny velké svalové, cévni a nervoveé
struktury a chrupavcité zaklady kosti pfitomny ve formé a uspotadani, které je velmi podobné
noze dospé€lého Cloveka (Vareka & Varekova, 2009; Dungl, 1989).

JiZ pfi narozeni je u novorozence zaloZen kostni zdklad pro podélnou klenbu,
Vv kojeneckém véku je vSak vyplnéna tukovym polStaiem. Je to proto, Ze kostra nohy se sklada
pfevazné z chrupavcitych kosti a neni dostate¢né odolna vici zatiZzeni. V prvnim roce Zivota

je zadni ¢ast nohy v mirném vardznim postaveni, ¢asto spojenym se supinovanym piednoZim.



Mezi prvnim a druhym rokem Zzivota se objevuje zietelny medidlni oblouk podélné
klenby a v souvislosti se vzpiimenym stojem dochazi k pronaci piednozi a valgotizaci paty.
V tomto obdobi fyziologicka genua valga jesté¢ valgdzni postaveni pat zesiluji, do 3. let je
valgozita pat do 15° povazovana za normu. Dle Dungla (1989) je patologické postaveni vice
jak 20°. Kolem 6. roku by mélo dojit soucasné s Gstupem valgozity kolen i k ustupu valgozity
pat (u dospélého cca 5°) (Vareka & Vaiekova, 2009).

Rust kazdé kosti kon¢i uzavienim ristové Stérbiny, noha ukoncuje sviij rast u divek
kolem 14. — 15. roku a u chlapct kolem 16. roku (Janata, 2011).

Vyvoj koordinace détské nohy ma velky vyznam pro budouci dospély zivot. Vlivem
Spatné koordinované nohy se projevi zmény a bolesti nejen na dolni konceting, ale 1 na drzeni

celého téla, na dychani a také i na Cetnosti trazli dolnich koncetin.
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1.2 Anatomie nohy

Nohou (pes) je nazyvana akrdlni oblast dolni koncetiny, tedy oblast distalné od
hlezenniho kloubu. Skldda se z 26 kosti, ztoho 7 tarzalnich kosti (talu, calcaneu, os
naviculare, os cuboideum, ossa cuneiformia L., IL., IIL.), 5 metatarzii a 14 phalangt, viz obr. 1.
Nohu mizeme rozdélit pomoci dvou linii odpovidajicich Lisfrankové, neboli
tarsometatarzalnimu (dale jen TMT) skloubeni, a Chopartovée, neboli transverzotarzalnimu
(TT) skloubeni na tfi oddily: zadni, stfedni a ptedni (Kolaf, 2009).

Zadni Cast (zadni tarsus, zanozi) je od stfedni casti odd€lena Chopartovym
skloubenim. Tvofi ji dvé velké kosti: talus (hlezenni kost) a os calcaneus (kost patni). Sttedni
¢ast (pfedni tarsus, sttedonozi), z jedné strany ohrani¢end Chopartovym kloubem a z druhé
strany Lisfrankovym kloubem, se sklada z péti malych tarzalnich kiistek: os naviculare (kost
lod’kova), os cuboideum (kost krychlovd) a ossa cuneiformia 1., IL., IIL. (tfi kosti klinové).
Posledni predni ¢ast (pfednozi, metatarzus a prsty) oddé€luje od stifedonozi Lisfrankav kloub a
je tvofena péti kostmi nartnimi a 14 ¢lanky prsta.

ZjednoduSené lze nohu rozdé¢lit na dveé Casti: na zanozi (zadni tarzus) a piednoZzi

(pfedni tarzus, metatarzus a prsty). Vzajemné jsou oddéleny Chopartovym Kloubem.

Obr. 1. Kostra nohy (Netter, 2010).
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1.2.1 Kosti nohy

Kost hlezenni (talus) ma proximalné vyklenutou sty¢nou kloubni plochu - trochleu
talii, ktera je vpfedu Sir$i jak vzadu a diky tomu od sebe pii dorzdlni flexi oddaluje oba
kotniky. Na spodni plose talu jsou kloubni plosky pro pfipojeni kalkaneu, kudy Sikmo
dopiedu probiha Zlabek, tzv.. sulcus tali (s obdobnou ryhou na kosti patni tvofi sinus tarzi).
Zde je hmatny dolni kloub zanartni (Dylevsky, 2009; Kolaf, 2009). Kapandji (1987)
upozornuje, Ze na talu neni jediny svalovy upon. Talus je kosti, ve které se pfes os naviculare
smérem k hlavici prvniho metatarzu a tuber calcanei rozklada vaha téla (Dylevsky, 2009).

Kost patni (calcaneus) je nejvétsi a nejmasivnéjsi predozadné protahla zanartni kost.
ryhou, sulcus calcanei, vytvarejici spolu s ryhou na talu, sulcus tali, dutinu sinus tarzi (viz
vyse). Zadni plocha vybihd v mohutny patni hrbol, tuber calcanei, ktery ma vzadu plosku
krytou chrupavkou. Do dolni, §irsi, drsné poloviny patniho hrbolu se upind Achillova §lacha.
Patni hrbol vytvari plantarn€ dva vybezky, processus medialis et lateralis, na které se upinaji
kratké svaly nohy. Mediadlné¢ m. flexor digitorum brevis a m. abductor hallucis, lateralné
m. abductor digiti minimi (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009; Vaiecka& Vaiekova, 2009).

Kost lod’kovita (os naviculare) lezi medialné mezi hlavici talu a tfemi 0ssa
cuneiformia. Na lateralni strané je mala kloubni ploska pro skloubeni s 0S cuboideum. Je to
vysoko, Vv oblouku nozni klenby uloZena, dobfe palpovatelna, kratka, zpiedu dozadu
oplosténa kost. Medialni plocha se vyklenuje v hmatnou drsnatinu, tuberositas o0ssis
navicularis, na kterou se upina jeden ze zadni skupiny bércovych svalt — m. tibialis posterior
a lig. calcaneonaviculare (Vateka & Varekova, 2009; Dylevsky, 2009).

Kost krychlova (os cuboideum) je kratkd ktistka nepravidelného tvaru, lezici na
malikové strané¢ nohy. Proximalné je skloubena s calcaneem a distalné s oS metatarsale
IV., V.. Medialni plocha artikuluje s 0s cuneiforme laterale a s os naviculare. Na plantarni
stran¢ se tahne hluboké ryha, sulcus tendinis m. peronei longi, (z pokracovani ryhy pro tyz
svaly z kosti patni), kterou bézi Slacha m. peronaeus longus (Vareka & Vaiekova, 2009).

Kosti klinové (ossa cuneiformia) jsou tfi kosti (mediale, intermedium a laterale).
Proximalné¢ artikuluji s os naviculare a distadln€ s prvnimi tfemi metatarsy. Lateraln¢ artikuluje
os cuneiforme laterale s os cuboideum. Os mediale je z kosti klinovych nejvétsi (Dylevsky,
2009; Vareka & Varekova, 2009).
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Metatarzalni (nartni) kosti (ossa metatarsalia) tvoii stfedni cast kostry nohy. Jsou
to dlouhé dorzalné konvexni kosti, z nichz kazda se sklada ze tfi hlavnich ¢asti, baze, téla
a hlavicky (Dylevsky, 2009).

Clanky prsti (phalanges), dva na palci a tii na zbylych prstech tvoii skelet prsti
nohy. Proximalni ¢lanky jsou §tihlé (kromé palce), stiedni a distalni ¢lanky jsou kratké a maji
tendenci srustat. Obdobné zde, jako u metatarzii rozliSujeme tii ¢asti: bazi, télo a hlavicku,

u distalnich ¢lankd drsnatinu, kde se upinaji mékké $picky prstii (Cihdk, 2001).

1.2.2 Klouby a vazy nohy

Velmi pocetné artikulace mezi segmenty na noze jsou jednak zpevnény kloubnimi
pouzdry a jednak ligamentdéznim aparatem. Diky tomuto funkénimu spojeni je umoznéna
lokomoce, tedy pohyb lidského téla.

Horni zanartni (hlezenni) kloub (art. talocruralis)je kloub slozeny, kde se styka
distalni konec tibie a fibuly (jamka kloubu) s kladkou talu (hlavice). Vzhledem k Sirsi plose
téla zpiisobuje jeho varozitu. Kloubni pouzdro je vpiedu a vzadu velmi tenké, po stranach je
zesileno postrannimi vazy, které pti subluxaci nebo pietizeni kotniku byvaji Casto poskozeny
(hlavné lig. talofibulare anterius). Z vnitini strany je pouzdro zesilené dvouvrstevnym lig.
collaterale mediale, zvanym také lig. deltoideum, ktery ¢astecné srusta s kloubnim pouzdrem
a je dilezitym stabilizatorem hlezenniho kloubu. Zevni stranu zesiluje lig. collaterale laterale,
jehoZ nejdulezitejsi cast, lig. talofibulare anterius je proximalnim stabilizatorem hlezenniho
kloubu (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009; Vaicka & Varekova, 2009;Véle 2006).

Dolni zanartni (hlezenni) kloub (art. subtalaris) je kloubni spojeni mezi talem,
calcaneem, os naviculare a os cuboideum a je slozeny ze dvou oddilii. Zadni oddil
(podhlezenni), art. talocalcanea seu subtalaris, je tvofen zadni kloubni plochou talu (jamka)
a kosti patni (hlavice). Kloubni pouzdro je tenké a kratké, s dal§imi tarzalnimi klouby
nekomunikuje. Jeho stabilitu zajist'uji ¢tyfi silné vazy, lig. talocalcaneum posterius, laterale et
mediale a lig. talocalcaneum interosseum, kter¢ je ulozeno v sinus tarsi. Tento vaz lezi pfimo
V ose bérce a brani nadmérné pronaci paty. Lateralni vchod do sinus tarsi kryje tzv. cervikalni
vaz, ktery naopak brani nadmérné supinaci paty.

Predni oddil se také déli na dvé casti: medialni cast, art. talocalcaneonavicularis a

laterdlni ¢ast, art. calcaneocuboidea (krychlopatni kloub). Kloubni pouzdro jde od okraji
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sty¢nych ploch artikulujicich kosti a je zesileno nékolika vazy: lig. calcaneonaviculare
plantare a lig. calcaneonaviculare dorsale, ktery je soucasti lig. bifurcatum. Lig. bifurcatum je
vaz slozeny ze dvou pruht tvofici pismeno V na hibetu nohy pied sinus tarsi. Byva
povazovano za kli¢ Chopartova kloubu (Dylevsky, 2009; Vaieka & Vaickova, 2009).

Pii¢ny zanartni kloub (Chopartiv kloub, art. tarsi transverza) je tvofeny
skloubenim talu a os naviculare (art. talonavicularis) a calcaneu s 0s cuboideum (art.
calcaneocuboidea), kloubni Stérbina ma tvar lezatého S. Tvoii pfevaznou ¢ast predniho oddilu
dolniho zénartniho kloubu. Pfestoze je anatomicky Chopartiiv kloub tvoien dvéma klouby,
z kineziologického hlediska tvoii funkéni jednotku uzce spolupracujici s dalsimi klouby nohy.
Transversotarsalni kloub je zpevnén nékolika plantarnimi a dorzalnimi vazy. Mezi
lig. caclaneonaviculare plantare, pod kterym probihd Slacha m. tibialis posterior (nejvyssi
misto klenby) (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009; Vaieka & Varekova, 2009).

Krychlolod’kovy kloub (art. cuboideonaviculare) tvoii syndesméza nebo synovialni
kloub komunikujici $térbinou s kloubem cuboideonavikuldrnim. Obé kosti jsou dorzalné
i plantarné spojeny vazy lig. coboideonaviculare plantare et dorsale (Vafeka & Vatekova,
2009).

Meziklinové klouby (art. intercuneiformes) malé, slozené, ploché klouby mezi
kostmi klinovymi navzdjem. Kloubni $térbiny jsou soucésti cuneonavicularniho skloubeni
a TMT kloubti. Klouby dovoluji malé vertikalni pohyby, které méni zakiiveni pii¢ného
oblouku nozni klenby (Fenais, 2007; Vareka & Vatekova, 2009).

Lod’koklinovy kloub (art. cuneonavicularis) je spojeni distalni plosky kosti lod’kové
se tfemi kostmi klinovymi. Kloubni pouzdro je zesilené silnymi kratkymi vazy.

Zanartni- nartni klouby (artc. tarsometatarsea, Lisfrankiiv kloub)jsou slozené
ze tfech ossis cuneiformia, os cuboideum a péti metatarsii. Spolecné tvoti funkéni jednotku,
Lisfrankav kloub. Anatomicky se vSak jedna o tfi oddélené klouby. Prvni skloubeni je tvofené
os cuneiforme mediale a os metatarsale I. Druhé skloubeni je mezi os cuneiforme
intermedium, os cuneiforme laterale a os metatarsale Il. a Ill.. Skloubeni mezi os cuboideum
a os metatarsale IV., V. utvaii posledni tfeti tarzometatarzalni kloub (Borovansky, 1976).

Metatarzofalangealni (¢lankonartni, MP) klouby (artc. metatarzophalaneae) jsou
spojeni mezi hlavicemi metatarzi a proximalnich ¢lanki prstd. U dospé€lého ¢loveka lezi 2-
3cm proximdlné od meziprstnich fas. Pouzdra jsou kratka, zesilena kolateralnimi vazy.
Hlavicky vzajemné vaze pii¢né probihajici vaz, lig. metatarseum transversum profundum

(Dylevsky, 2009; Vareka & Vatekova, 2009).

14



Mezinartni klouby (artc. intermetatarsales) jsou ploché klouby mezi bazemi
metatarzalnich kosti. Kloubni pouzdra jsou kratka a tuha.

Mezi€lankové Kklouby (artc. interphalangeae pedis, IP) tvofi spojeni mezi
proximalni a distalni ¢asti Clankt prstu. Jsou to valcové az kladkové klouby opatiené
kolateralnimi vazy. Dorzéaln¢ je slabé pouzdro srostlé se Slachami extenzort, na plantarni
stran¢ je doplnéné o vazivové- chrupavcitou desticku, fibrocarilagines plantares. K destickam
jsou pfirostlé vn&j§i vazivové pochvy flexor prstd, vaginae fibrosae digitorum pedis (Cihak,

2001; Dylevsky, 2009; Vaieka & Varekova, 2009).

1.2.3 Fascie nohy — fasciae pedis

Fascie na noze jsou velmi podobné upravené jako na ruce, mizeme je rozd¢lit na
fascie dorsalis pedis a na plantarni fascie.

Nejvyznamnéjsi, pod kotniky zesilend ¢ast dorzdlni fascie, se nazyva retinaculum
mm. extensorum inferius, které ma tvar pismene X nebo Y. Mezi piednim okrajem tibie
a lateralnim kotnikem se rozklada horni extenzorové retinaculum. V interossealnich plochach
metatarzi se rozprostira fascia dorsalis pedis interossea . Na medialni stran¢, mezi kost patni
a vnitinim kotnikem se nachazi flexorové retinakulum, kudy probiha m. tibialis posterior,
m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus. Z druhé strany, mezi patni kosti
a zevnim kotnikem je rozepjato peronedlni retinaculum pro pfisluSné Slachy peroneéalnich
svala.

Plantarni fascie (aponeurosis plantaris) je blana, za¢inajici na tuber calcanei a upinajici
se na baze jednotlivych prsti. Ma dvé ¢€asti, medialni, pokryvajici m. abductor hallucis
a lateralni, kryjici m. abductor digiti minimi. Mezi nimi je prostor, kde probihaji Slachy
dlouhych flexor prstd, mm. lumbricales, m. quadratus plantae, m. flexor digitorum brevis

a plantarni cévy a nervy (Dylevsky 2009; Borovansky, 1976;Vaicka & Vatekova, 2009).

1.2.4 Svaly nohy

Svaly ovladajici pohyby segmentli nohy muzeme rozdélit podle uloZeni na svaly
bércové a na vlastni svaly nohy. Piesnéji je Ize dale délit na ptredni (m. tibialis anterior,

m. peroneus tertius, m. extenzor digirotum longus, m. extenzor hallucis longus), lateralni
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(m. peroneus longus et brevis) a zadni svaly bérce (m. triceps surae, m. tibialis posteriofr,
m. plantaris, m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus) a na svaly nohy. Bércové
svaly zacinaji na kondylech femuru, tibii a fibule. Svaly nohy pak na jeji dorzalni nebo

plantarni strané.

1.2.4.1 Piedni skupina bérce

M. tibialis anterior odstupuje od lateralniho kondylu tibie, z jejich lateralni horni
2/3 a prilehlé ¢asti membrana interossea a pies piedni tarzus se sbiha do planty, kde se upina
na os cuneiforme mediale a bazi 1. metatarzu. Inervaci zajist'uje n. peroneus profundus L4,
L5, (S1). M. tibialis anterior provadi dorzalni flexi v kloubu hlezennim a supinaci hlavné
kolem dlouhé osy TT kloubu (méné€ kolem subtalarniho kloubu). Pomaha udrZovat rovnovéhu
ve stoji, zabranuje nadmérnému naklonéni téla vzad a stabilizuje klouby, pfes které prechazi.
Béhem krokového cyklu je aktivni pfi dopadu paty, kdy svoji excentrickou kontrakci brzdi
pfedonozi pti jeho poklddani na podlozku. Ve Svihové fazi krokového cyklu koncentrickou
kontrakci dorzéalné flektuje nohu v hlezennim kloubu a bréani tak zakopavani Spi¢ky. Porucha
funkce tohoto svalu se projevuje stepazi/ kohouti chiizi (placanim piedonozi na podlozku)
(Travellova & Simos, 1993; Vateka & Vatekova, 2009).

M. extenzor digitorum longus zacina na lateralnim kondylu, proximalni &tvrting
fibuly, horni €asti membrana interossea a mezisvalového septa. Distaln€é se déli na ctyfi
samostatné Slachy a upind se na dorzalni aponeur6zu a distalni ¢lanky 2. - 5. prstu. Na Slachy
se upinaji mm. interossei a lumbricales. Tento sval je inervovan z n. peroneus profundus (L4 -
S1) a jeho hlavni funkci je dorzalni flexe nohy a prstl a pronace (everze). Velky vyznam ma
pii stabilizaci dolniho hlezna. V pifipadé hypertonu m. extenzor digitorum longus
am. extenzor hallucis longus vznikaji na nohou ,,kladivkové* prsty (Cihék, 2001; Travellova
& Simons, 1993).

M. extenzor hallucis longus je stihly sval odstupujici z medialniho povrchu fibuly a
membrana interossea a upina se na distalni ¢lanek palce. Vyznamné se podili na dorzalni flexi
V hlezennim kloubu s ¢aste¢nou supinaci (inverzi) a extenzi palce. Inervaci zprostiedkovava

n. peroneus profundus (L4-S1) (Cihak, 2001; Travellova & Simons, 1993).
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1.2.4.2 Lateralni skupina bérce

Do této skupiny patii peronedlni svaly. Jsou uloZzeny na lateralni stran¢ bérce
V samostatném osteofascidlnim septu. M. peroneus tertius vSak lezi v pfednim kompartmentu
bérce (Travellova & Simons, 1993).

M. peroneus (fibularis) longus zacina na hlavi¢ce fibuly a ze 2/3 na jeji proximalni
Casti z lateralni strany. Z velké casti kryje m. peroneus brevis. Jeho dlouhd Slacha jde za
zevnim kotnikem a Sikmo kiizi plosku nohy a upina se na bazi prvniho metatarzu a na os
cuneiforme mediale. Sval je inervovan vlaky n. peroneus superficialis L4 — S1. Provadi
pronaci Vv plantarni flexi a plantarn¢ flekuje 1. paprsek. Vyznamné se podili na udrZzeni jak
podélného, tak i pficného klenuti nozni klenby (Vareka & Varekova, 2009).

M. peroneus (fibularis) brevis odstupuje z distalni poloviny piedni plochy fibuly
a prilehlého mezisvalového septa. Vazivovymi poutky je fixovan na tuberositas ossis
metatarsalis minimi. Inervuje jej n. peroneus superficialis L4 — S1. Jeho hlavni funkci je
pronace Vv subtalarnim Kloubu. S m. peroneus longus kontroluji pohyby nohy (hlavné inverzi)
a zvlaste pak pomahaji stabilizovat bérec a nohu v oporné fazi (Travellova & Simons, 1993).

M. penoneus (fibularis) tertius je od stejnojmennych svall jak po anatomické, tak
i po funkéni strance dosti odlisny. Odstupuje od distalni poloviny pfedniho okraje fibuly
a ptilehlého intermuskularniho septa a distalné se upind na bazi ¢tvrtého a patého metatarzu.
Tento sval zasobuje n. peroneus profundus (L5 — S1). Oproti peronedlnim svalli, peroneus
tertius pilsobi jako dorziflexor. Podili se také na pronaci v TT a subtalarnim kloubu

(Travellova & Simons, 1993; Vareka & Varekova, 2009).

1.2.4.3 Dorzalni skupina bérce

M. triceps surae je objemny sval charakterizujici reliéf mohutného 1ytka. Je slozen ze
tti hlav: dvou povrchovych, tvofici m. gastrocnemius a jedné hluboké, zvané m. soleus.
Vsechny tfi hlavy spole¢né tvoii Achillovu Slachu, upinajici se na tuber calcanei. Mezi
calcaneem a tiponovou $lachou je uloZena bursa. Inervuje jej n. tibialis L4-5, S1-2. Cely sval
je vyznamnym plantarnim flexorem v hlezennim kloubu. Podili se také na supinaci a addukci
nohy v kloubu subtalarnim. Z velké ¢asti podili na udrzeni vzptimeného stoje, nejvyznamnéjsi

roli ma vSak pfi chiizi ve fazi stfedni opory a odrazu. Aby byl co nejefektivnéjsi, musi byt
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noha V supinovaném nebo neutralnim postaveni v subtalarnim kloubu (Janda, 2004;
Travellova & Simons, 1993; Vaieka & Varekova, 2009)

M. gastrocneimus ma lateralni a medialni hlavu. Silngj$i caput mediale za¢ina na
facies poplitea femuru nad medidlnim epikondylem a casti kloubniho pouzdra a zasahuje
proximalnéji i distadlnéji nez hlava laterdlni. Caput lateralae odstupuje od proximalni
aponeur6zy upinajici se na laterdlni kondyl femuru. Oba zalatky jsou piekryty Upony
ischiokruralnich svali (nékdy pfitomna bursa). Vldkna obou hlav se upinaji do hluboké
(distalni) aponeur6zy. Byva oznacovan za dvoukloubovy sval, ale ve skutecnosti prekracuje
klouby tfi — kolenni, hlezenni a subtalarni kloub. Jeho G¢innost pfi plantarni flexi je zavisla na
postaveni v kloubu kolennim. Ug&inng&j§i je pii jeho extenzi nez pii jeho flexi. P¥i zatiZeni
dolni koncetiny pomahé uzamknut kolenni kloub.

M. soleus za¢ina na hlavi¢ce a proximalni tietiné zadni plochy fibuly, stfedni tieting
tibie a na linea poplitea. S obéma hlavami m. gastrocnemii spoluvytvari Achillovu $lachu.
Miize byt oznadovéan za dvoukloubovy sval, piekraduje hlezenni a subtaldrni kloub (Cihak,
2001; Vaieka & Vaiekova, 2009).

M. plantaris je s§tihly rudimentalni sval odstupujici proximalné a medialné od zacatku
lateralni hlavy m. gastrocnemius. Slacha splyva s Achillovou §lachou a s ni se upina na hrbol
kosti patni. Sval je inervovan prostfednictvim n. tibialis L4 - S1. Je to velmi slaby plantarni
flexor a supinator nohy (Cihak, 2001; Travellova & Simons, 1993).

M. tibialis posterior zacina od stfedni tietiny mezikostni membrany, lateralni ¢asti
zadni plochy kosti holenni a medialni ¢asti fibuly. Uponovéa $lacha prochazi za vnitinim
kotnikem a plantarné se upind na tuberositas ossis navicularis a na spodni plochu 0ssa
cuneiformia a baze metatarzl. Sval inervuji vlakna n. tibialis L5 — S1. Podili na plantarni flexi
V hlezennim a TT kloubu a je hlavnim svalem provadéjici supinaci zanoZi, ¢imZz podchycuje
podélnou klenbu nozni v jejim nejexponovangj$im misté¢ a je soucasti tzv. tfmenu nozni
klenby (Vatfeka & Vatekova, 2009; Dylevsky, 2009).

M. flexor digitorum longus odstupuje ze zadni poloviny plochy tibie a v planté se
Stépi na 4 Slachy pro druhy az paty prst, od kterych zac¢inaji mm. lumbricales. Ke §lase se jesté
pfed jejim rozdélenim pfipojuje od spodni plochy kalkaneu pfidatny sval m. quadratus
plantae. Sval je inervovan zn. tibialis S1 — S3. Podili se na flexi prstd, plantarni flexi
V hlezennim a transverzotarzalnim kloubu a supinaci nohy. Tiskne prsty k podlozce pfi
odvijeni nohy za chlize. Pti Spatné funkci spolu s m. hallucis longus zptisobuje drapovité prsty

a dalsi deformity prstii a nohy (Cihdk, 2001).
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M. flexor hallucis longus zac¢ina na distalni ¢asti zadni plochy fibuly a pfilehlé ¢asti
membrana interossea. Dlouhd Slacha jde za vnitinim kotnikem do planty, ¢astecné srista
s m. flexor digitorum longus(i m. quadratus plantae) a upind se na bazi distdlniho ¢lanku
palce. Inervace svalu z n. tibialis S1 — S3. Provadi plantarni flexi palce nohy a jako srostly
sm. flexor digitroum longus i casteCnou flexi ostatnich C¢lankti prsti. Ptitlacuje palec
k podlozce pii odvijeni nohy za chiize. Vyznamné se podili na supinaci predonozi v TT
kloubu a poméha pii plantarni flexi v kloubu hlezennim. Pohybové aktivita m. flexor hallucis
a digitorum longus je velmi pfisné koordinovana m. triceps surae (Dylevsky, 2009; Vareka &

Varekova, 2009).

1.2.4.4 Dorzalni skupina kratkych svalii nohy

M. extensor digitorum brevis za¢ina na dorsolateralni ploSe ptedni ¢asti calcaneu.
Bézi distalné a medidlné a odvijeji se z ného Ctyti uponové Slachy, pricemz tii lateralni Slachy
pro 2. - 4. prst srustaji se $lachami m. extensor digitorum longus a medialni §lacha
s m. extensor hallucis longus. Slachy konéi v dorzalni aponeurdze tii¢lankovych prstii. Tento
sval je inervovan zn. peroneus profundus (L4, L5, S1). Jeho hlavni funkci je extenze
(dorzalni flexe) 2. -5. prstu.

M. extensor hallucis brevis je kratky sval, za¢inajici od dorzalni plochy ptfedni ¢asti
calkaneu, srustd se Slachou m. extensor hallucis longus a spolu s ni se upinaji do dorzalni
aponeurdzy palce. Sval inervuje n. peroneus profundus (L4, L5, S1). Jeho funkci je extenze
palce. V piipadé svalové nerovnovahy mezi dlouhymi a kratkymi svaly nohy pfispiva ke vzniku

deformit prsti a nohy (Dungl, 1989).

1.2.4.5 Plantarni skupina svali nohy

Svaly planty jsou rozdéleny do &ty skupin dle Cihdka (2001). Prvni skupinu tvoii
svaly palce, kam patii tfi svaly, nejmedialnéji ulozeny m. abductor hallucis zac¢inajici na
processus medialis tuberis calcanei a upinajici se na tibidlni sezamskou ktstku MP kloubu
palce a bazi proximdlniho ¢lanku prstu. Plantarné flektuje 1. paprsek a podporuje supinaci

Vv transverzotarzalnim kloubu. Jako abduktor se uplatiiuje asi u 20 % osob. Jeho dulezitou
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funkei je vyvazeni plsobeni m. adductor hallucis, kterda umoznuje stabilizaci vnitiniho
paprsku nohy pii stoji. Také se podili na udrzeni podélné klenby (Cihak, 2001; Dylevsky,
2009; Fenais, 2007; Vatreka & Varekova, 2009).

M. flexor hallucis brevis jde od plantarni plochy ossa cuneciformia, os naviculare
a dlouhych plantdrnich ligament a upind se na proximalni ¢lanek palce a odpovidajici
sezamské¢ kiistky. Distaln¢ se kratké svalové btisko d€li na dvé hlavy: caput lateralae a caput
medialae. Funkci svalu je flexe proximalniho ¢lanku palce, pfi¢emz se lateralni strana podili
jesteé na dukci palce laterdlné a medialni hlava na dukci smérem medialn€é. Podili se na
udrzeni podélné klenby (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Travell & Simons, 1993).

M. adductor hallucis se sklada ze dvou hlav, mohutné caput obliquum (Sikmé) a
slabé caput transversum (pii¢né). Caput obliquum zacina na os cuboideum, os cuneiforme
laterale, ligamentum plantare longum, Casto i od bazi 2. — 4. metatarzu a §lachy m. peroneus
longus. Caput transversum zacina od metatarzofalangového kloubu 3. — 5. prstu. Obé& hlavy se
spojuji s laterdlnim uponem m. flexor hallucis brevis a upinaji se na lateralni sezamskou
kiistku palce a jeho proximalni ¢lanek. Sikmaé hlava adduktoru provadi addukci a flexi palce.
Pti¢né hlava se dle n¢kterych autor podili na udrzovani pticné klenby nohy, jeji stabilizaci
a také na patogenezi vboceného palce (Vareka & Vaiekova, 2009).

Svaly maliku: M. abductor digiti minimi za¢ina na bazi 5. metatarzu, okraji
plantarni aponeurdzy a na processus lateralis et medialis tuberis calcanei a upind se na
lateralni stranu baze prvniho ¢lanku maliku. Podili se na abdukci a flexi proximalniho ¢lanku
maliku (Janda, 2004; Fenais, 2007; Dylevsky, 2009; Sinélnikov, 1980). M. flexor digiti
minimi brevis jde z baze 5. metatarzu, os cuboideum, plantarnich ligament a plantarni
pochvy m. peroneus lonus a upina se na bazi proximalniho ¢lanku maliku, ktery flektuje
(Borovansky, 1976; Dylevsky, 2009; Sinélnikov, 1980).

Stiedni vrstva: M. flexor digitorum brevis odstupuje z processus memedialis tuberis
calcanei a ¢ast svalovych snopcii 1 od plantdrni aponeurdzy. Distalné se $t€pi na Ctyii Slachy
pro tti¢lankové prsty, které se po obou stranach upinaji na stiedni €lanky 2. az 5. prstu a
flektuji jej. V transverzotarzalnim klouhu plsobi také jako supindtor a plantarni flexor. Pro
jeho spravnou funkci- flexi prstil, je dulezita stabilizace v IP kloubech prostfednictvim
extenzorit a m. flexor digitorum longus (mm. lumbricales) (Borovansky, 1976; Dylevsky,
2009; Travellova & Simons, 1993; Vareka & Vatrekova, 2009).

M. quadratus plantae je plochy, ctyithelnikovy sval, tvofeny dvéma hlavami: caput
mediale et laterale, které zacinaji na drsnatin¢ patni kosti a upinajici se na Slachy m. flexor

digitorum longus, hlavné¢ pro 3., 4. a 5. prst. Pomaha m. flexor digitorum longus s flexi 2. — 4.
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prstu a udrzovani podélné klenby nohy a pii chlizi tiskne prsty k podlozce (Borovansky, 1976;
Fenais 2007; Dylevsky, 2009; Travell & Simons, 1993).

Mm. lumbricales jsou ¢tyii kratké a Stihlé svaly vychazejici ze $lach m. flexor
digitorum longus a upinajici se na bazi proximalniho phalangu 2. — 5. prstu na palcové strané
a do dorzalni aponeuro6zy. Prevadéji tah flexori na extenzi, tim podporuji flexi v MP kloubech
2. - 5. prstu a extenzi v proximalnich IP kloubech tychz prsti (Borovansky, 1976; Sinélnikov,
1980; Travell & Simons. 1993; Vareka & Varekova, 2009).

Mm. interossei (¢tvrta skupina) jsou ulozené ve spatia interossea metatarsi a déli se
na mm. interossei dorsales (maji 4 hlavy) a mm. interossei plantares (3hlavy) (Cihdk, 2001).

Jejich vyvazeny tah stabilizuje MP klouby, kde se i ¢aste¢né podili na plantarni flexi (Vareka

& Varekova, 2009).
Mm. interossei dorsales I. — IV. (hibetni mezikostni svaly) za¢inaji na bazich
privracenych ploch 1. — 5. metatarzu a upinaji se do dorzdlni aponeurézy a na bazi

proximalnich c¢lank 2. — 4. prstu. Svaly abdukuji prsty od osy jdouci druhym prstem
(roztahuji vé&jit prstil), extenduji IP klouby 2. 4. prstu pii extenzi a podileji se na flexi MP
kloubt pro 2. az 4. prst (Dylevsky 2009; Travell & Simons, 1993).

Mm. interossei plantares I. — III. (mezikostni svaly plosky) zacinaji z medialni strany
3. — 5. metatarzu a ¢asteCn¢ se upinaji na palcové strané proximalnich ¢lankt 3. — 5. prstu a
¢astecné do dorzalni aponeurdzy. Podileji se na addukei 3. — 5. prstu k druhému (sviraji vé&jit
prsti) a flexi v MP kloubu 3. — 5. prstu a extenzi distalnich ¢lankt téchto prsti (Dylevsky,
2009).
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1.3 Kineziologie nohy

Kineziologie je interdisciplinadrni véda umoznujici lepsi pochopeni funkce pohybového
systému. Kineziologie nohy se zabyva funkénimi vztahy mezi jejimi jednotlivymi segmenty
a klouby (hlavné pohyby v hornim a dolnim zanértnim kloubu).

Noha, pro svou specifickou funkci musi byt nejen dostatecné flexibilni, ale
i dostate¢né rigidni organ. PfestoZe je pohyb v mnoha spojich omezen, musi byt pro spravnou

funkci nohy zachovan urc€ity pruzici efekt s drobnymi posuny (Dylevsky, 2009).

1.3.1 Pohyby nohy obecné

Osy pohybil v kloubech nohy a spole¢né osy kloubnich komplext nelezi v priinicich
hlavnich anatomickych os. Dochdzi také casto krozporim pii popisech pohybi
Vv jednotlivych kloubech. Pti¢inou je pronatorni zkrut bérce a nohy béhem vyvoje, kdy bérec a
noha maji své dorzum ventralné (Vaieka & Vatekova, 2009).

V roving sagitalni je popisovan pohyb flexe a extenze. N&kteti autofi nazyvaji extenzi
jako pohyb dorza nohy k bérci, Kapandji (1987) vSak tento pohyb oznacuje jako flexi, protoze
dochdzi ke zkraceni délky celé koncetiny a extenzi jako pohyb nohy plantarn€. Pro jasnéjsi
charakteristiku se proto pouziva pojem plantarni a dorzalni flexe. Celkova plantarni a dorzalni
flexe nohy je 20 — 50°.

Abdukce a addukce nohy je postaveni v roviné transverzalni vzhledem k roving
medialni (obecné pohyb ve frontdlni rovin€). Valgozita obecné znamena abdukci distalniho
segmentu vaci proximalnimu. Napt. addukce a abdukce prsti nohy jsou popisovany vzhledem
k dlouhé ose nohy, prochazejici II. metatarsem, hallux valgus nejspiSe postavenim ¢lanku
palce vzhledem k dlouhé ose téla, ¢i valgozita paty, postavenim paty v roving¢ frontalni
vzhledem k dlouhé ose bérce (Vareka & Vaiekova, 2009). Rozsah mezi addukcei a abdukci je
asi 35°- 45° pii extenzi kolene, pfi flexi v koleni a soucasné rotaci v kycli se mize zvysit aZ
na 90° (Véle, 2006).

Rotaci je téméf kazdy pohyb v kloubu probihajici v roviné¢ kolmé k ose rotace,
z goniometrického hlediska to je pohyb kolem dlouhé osy pohybujiciho se segmentu. Na noze
probihd v roviné frontalni (jinak obvykle v roviné transverzalni).

Supinace a inverze, pronace a everze jsou dal$i spornou oblasti z hlediska
pojmenovani pohybt v kloubech. Autofi se li§i vV nazoru, kterd dvojice probihd pouze v roviné

frontadlni, a kterd oznacuje slozeny pohyb ve vSech tfech rovindch. Casto byvaji pouzivana
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jako synonyma (Vareka & Varekova, 2009). Kapandji (1987) naptf. povaZuje supinaci a
pronaci za pohyby jednoduché a everzi a inverzi za pohyby slozené, odpovidajici noze
nezatizené. Everze je pry komplex pohybii pronace, dorzalni flexe a abdukce a inverzi tvofi
supinace, plantarni flexe a addukce (pfednozi). Véle (2006) uvadi pronaci jako rotac¢ni pohyb
planty kolem podélné osy nohy laterdlné cca 15°. Dochazi pfi ni ke zvedani malikové strany
od podlozky a k snizeni klenby nohy. Supinaci je rota¢ni pohyb kolem podélné osy medialné
cca 35°. Zveda se zde strana palcova a nozni klenba se zvysuje.

Dle Kapandjiho (1987) protinaji nohu tfi osy, podle kterych probihaji jednotlivé
pohyby, viz obr. 2. Obéma kotniky prochazi transverzalni osa XX a kolem ni dochazi k flexi
a extenzi (plantarni a dorzalni flexi) nohy. Addukce a abdukce nohy probiha podle dlouhé
vertikdlni osy Y. Kolem dlouhé horizontalni osy Z, prochazejici druhym prstem noha supinuje

a pronuje.

Obr. 2. Pohyby nohy podle os XX’, Y a Z (Kapandji, 1987).

1.3.2 Pohyby v jednotlivych kloubech

Pohyb v hornim zénartnim kloubu neni ,isty” vzhledem k Sikmému prabéhu
bimaleolarni osy. Osa probiha zdola, zezadu, zboku, nahoru, dopfedu a dovnitf. Kolem
pfiblizné pficné osy se déje pohyb ve smyslu 20° - 30° do dorsalni flexe a 30°- 50° do
plantarni flexe. Diky tvaru kloubnich ploch dochazi zaroven pfi plantarni flexi k inverzi nohy
a pifi dorzalni flexi k everzi nohy. Tyto pohyby jsou také provazané pohybem fibuly. Pti
plantarni flexi jsou oba kotniky pfitahovany m. tibialis posterior a fibula se pohybuje smérem
lateralné a dolt a pfi dorzdlni flexi je tazena smérem medialn¢ a nahoru (Dylevsky, 2009;

Kapandji, 1987; Vateka & Varekova, 2009).
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Hlavnim plantdrnim flexorem horniho zanartniho kloubu je m. triceps surae.
Pomocnymi svaly jsou m. tibialis posterior, m. flexor digitorum, m. flexor hallucis longus,
m. plantaris a m peronaeus longus et brevis. Behem pohybu tyto svaly vyloucit nemtizeme,
pouze ¢innost mm. gastrocnemii prostiednictvim flexe v kolennim kloubu. Na dorzalni flexi
nohy se nejvice podili m. tibialis anterior a m. extensor hallucis longus s m. extensor
digitorum longus (Janda, 2004).

V zadnim oddilu dolniho zanartniho kloubu, tedy v kloubu subtalarnim probihd pohyb
kolem S$ikmé osy (diky dvojitétmu spojeni — vzadu subtalarni kloub, vpiedu
talokalkaneonavikularni), prochazejici od lateroplantarni plochy kosti patni po dorzomedidlni
okraj os naviculare. Jednd se o slozené, kombinované pohyby: inverze nohy, pii niz je
sdruzené plantarni flexe s addukci a supinaci nohy a everze nohy, slozend z dorzélni flexe
s abdukci a pronaci. Tyto pohyby jsou podstatné men$i nez v hornim kloubu hlezennim
(Dylevsky, 2009; Kolat, 2009; Vareka & Varekova, 2009).

V dolnim zénartnim kloubu provadi inverzi m. tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus, m. flexor hallucis longus a pomocnym svalem je m. triceps surae. Na everzi se podili
m. peronaeus longus et brevis a pomocnym svalem je m. extensor digitorum longus
(Dylevsky, 2009),

Pohyb v Chopartové (TT) kloubu probiha kolem Sikmé osy, ktera je od transverzalni a
sagitalni roviny zna¢né vzdalena. Diky tomu zde dochazi ke sloZzenym pohybiim, jako
plantarni flexi s addukci a dorzélni flexi s abdukei. V tomto skloubeni neni pohyb pfilis velky,
ale pfi omezeni pohybu v hornim a dolnim hlezennim kloubu se mize pohyb v ramci
kompenzace zvétsit. Choparttiv kloub spolu s hornim a dolnim hlezennim kloubem tvoii dle
Kapandjiho (1987) tzv. model univerzalniho heterokinetického kloubu nohy.

TT kloub je ovlivnén postavenim v kloubu subtalarnim. ,,Pfi supinaci v subtalarnim
kloubu jsou osy kloubnich ploch talu a kalkaneu pro skloubeni s 0s naviculare a cuboideum
rovnobézné. Ve frontalni rovin€ jsou kolmé na pribeh Sikmé osy otaceni v TT kloubu, takze
pohyb do plantarni a do dorzélni flexe probiha v jejich sméru. Diky jejich rovnobéznosti je
mozny maximalni rozsah dorzalni flexe v tomto kloubu, ktery ma ale soucasné¢ malou
stabilitu. S rostouci supinaci v subtalarnim kloubu se zvétSuje rozbihavost os kloubnich ploch
TT kloubu, roste i jeho stabilita, ale klesa rozsah ohybu* (Vaieka & Vaiekova, 2009, str. 26).

Dle Kapandjiho (1987) je spole¢nou osou pro pohyby v dolnim zanartnim kloubu tzv.
Henkeho osa, okolo které probiha supinace a pronace. Béhem pohybu se jeji poloha a

orientace meéni.
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Pohyblivost v oblasti Lisfrankova (TMT) kloubu je diky tvaru kloubnich ploch a
spojeni kratkymi a pevnymi vazy velmi omezena. Nejpohyblivéjsi jsou krajni metatarsy.
Dochazi zde k plantarni a dorzalni flexi, ktera vSak neprobiha presné¢ v sagitalni rovin€. Pohyb
I. metatarsu je spojenim plantarni flexe a abdukce o rozsahu 15° a pohyb V. metatarsu je
spojenim plantarni flexe a addukce (Dylevsky, 2009; Vareka & Vaiekova, 2009).

Zakladnim pohybem v MTP kloubech je plantarni flexe o rozsahu cca 20 ° - 30°a
dorzélni flexe o rozsahu cca 80° . U I. MTP kloubu je mozna i rotace. Mezi samotnymi
metatarsy je pohyblivost minimalni (Dylevsky, 2009; Janda, 2004; Vateka & Varekova,
2009).

V IP kloubech probiha flexe a extenze jednotlivych ¢lanktl prsti. V proximalnich
¢lancich je mozna vétsi flexe, asi 70°, nez v ¢lancich distalnich, cca 50° (Dylevsky, 2009;

Janda, 2004; Vaieka & Varekova, 2009).
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1.4 Typologie nohy

1.4.1. Antropologicka typologie nohy

Ptestoze antropologové popisuji celou fadu parametrii, je tato jednoducha typologie
minimalné vypovidajici o funkci a anatomii nohy, v dne$ni dobé piekonana. V klinice nebo
pii analyze chlize nema prakticky zadné vyuziti (vyjimkou je tzv. Mortonova noha).
Nejcastéji vyuzivané déleni nohy se orientovalo podle délky prsti, tzv. digitdlni formule.
Jednotlivé nazvy typy nohou dostaly podle vyskytu na uméleckych dilech (Vareka
& Varekova, 2009).

Egyptska (obycejna) noha se vyskytuje u vétSiny evropské populace.
Charakteristicky je nejdel$i palec a ostatni prsty se postupné zkracuji. Diky nejdelSimu
I. paprsku byva tento typ nejcastéji postizen deformitou hallux valgus a hallux rigidus.

Recks (neandrtalska, atavisticka) noha, odpovidajici popisem tzv. Mortonové noze
je typicka prominentnim II. paprskem (poté palec a IIl. prst). V dasledku zvySené zatéze mize
byt Casto II. metatarz pret€Zovan. U evropské populace je to druhy nejcastéjsi typ nohy. Mezi
II. a III. metatarzem se Casto vyskytuje vyraznéjsi meziprstni fasa a muze zde dochazet
k ¢asteéné syndaktylii. Tento typ nohy ma také tendenci ke vzniku hallux valgus, dale
kladivkovych prstli a quintus varus (piedni klenuti nozni klenby se prolomi).

Polynéska (kvadraticka) noha je témét obdélnikového tvaru a prvni tfi prsty byvaji

stejné dlouhé. Vyskytuje se u 9% populace (Vareka & Vatekova, 2009).

1.4.2 Klasicka klinicka typologie nohy

Klasicka klinicka typologie nohy vychazi z principu tripodni noZni klenby, jejiZ opory
tvoii hlavicka 1. a V. metatarzu a hrbol kostni patni. I kdyz je jiz tento koncept v zahranic¢i
pfekonany, u nas se pouziva prakticky jako jediny doted’. Je to relativné jednoducha
typologie, ale postrada dostatecnou znalost kineziologie a patokineziologie nohy, nezabyva se
podrobné ani dynamickymi zménami nohy béhem krokového cyklu. Klinicka typologie
rozeznava tfi typy nozni klenby: plochou nohu, normalni a vysokou nohu, viz obr. 3 (Vateka

& Varekova, 2009).
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Plocha noha byva v ortopedii Casto rozdélovana na vrozenou a ziskanou. Dobré je
umét rozlisit klinicky nalez plochonozi a diagnézu plochd noha a rozdil mezi pficnou
a podélnou klenbou. Pfi¢n¢ oplostéla klenba mulze byt pfitomna 1 u lehkého stupné vysoké
nohy. U téz8ich stupnti podélné ploché nohy je také piitomna valgozita paty. V ortotice se pro
korekci a terapii vyuzivaji rizné podptrné prvky, byvaji vSak doporucovany ve vyvoji nohy
nebo u flexibilnich deformit (Vareka & Vatekova, 2009). Vice probrano v samostatné
kapitole 1.7 Ploché noha na str. 41.

U vysoké nohy byva zvySené podélné klenuti provazeno snizenim pii¢ného klenuti
pod metatarsy a jejich hlavi¢kami a vtoGeni pfednozi a paty dovnitt. Casto je nazyvana jako

noha lukovita.

Obr. 3. Klasicka typologie nohy (Kapandji, 1987):

.’0" ..'Q '.'.‘

i I [

| — vysoka noha, II — normalni noha, III — plocha noha

1.4.3 Funkéni typologie nohy

Funkéni typologie nohy pochazi z 50. — 60. let 20. stoleti a klade dlraz na nohu, jako
dynamicky komplex, ne jako statickou strukturu. Jejim autorem je Merton L. Root, ktery
studoval pohyby v subtalarnim kloubu, pficném hlezennim kloubu, pohyby zanozi a jeho
vzajemné postaveni s predonozim, aj. Root zjistil, Ze v zdkladnim postaveni nohy je osa dolni
1/3 bérce a osa zadni plochy paty shodnd a zaroven je shodna rovina plosky pod pfedonozim
s rovinou plosky pod zanozim. Jakékoliv odchylky od tohoto postaveni souvisi s poruchou

funkce (Vareka & Varekova, 2009).
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Tato typologie pomaha vysvétlit zakonitosti mezi nohou a vy$§imi etdZzemi (napf.
bolest zad) a na jejim zaklad¢ bylo vytvoreno i tzv. funkéni ortézovani. Aby byla diagnostika
spravna, musi se dbat na to, zda je vySetfovana noha v zatizeni ve stoji a pii chlizi nebo
v odleh¢eni. Proto jsou kladeny naroky na znalost Kkineziologie, patokineziologie
a biomechaniky nohy (Vareka & Varekova, 2009).

Dtlezitou soucasti Rootovy typologie je tzv. neutralni postaveni v subtalarnim kloubu,
coZ je postaveni, kdy neni noha pronovana ani supinovana. V soucasné dob¢é se obvykle
uvadi, ze pii neutrdlnim postaveni subtalarniho kloubu by meéla byt hlavice talu stejné
palpovatelna ptfed medidlnim i laterdlnim kotnikem, pfipadné pravé nad mediadlnim kotnikem.
Spousta autori se vSak na urCeni neutrdlniho postaveni v subtalarnim kloubu nemuze
shodnout (Vateka & Vaiekova, 2009).

Béhem let byla Rootova typologie dale propracovavdna i dalS§imi nasledovniky a
puvodni podtypy (vardzni zdnozi, vardzni piednozi, valgdzni pfednozi a pes equinus) byly
rozsifeny o dalsi variace Ve vyzkumu Vareky et al. (2008) vyslo, ze u muza se nejcastéji

objevuje funkéni typ — vardni zdnozi, u Zen je tento typ stejné Casty jako valgdzni prednozi.

Tab. 1. Funkéni typy a subtypy dle Roota (in Vareka & Varekova, 2009).

Typ Subtyp

Var6zni zanoZi Kompenzované
Céste¢né kompenzované

Nekompenzované

Var6zni prednozi Kompenzované
Céste¢né kompenzované

Nekompenzované

Valgdzni prednozi Flexibilni
Semiflexibilni

Rigidni

Neutralni typ

1.4.3.1 Varozni zanozi

Varozni zanoZzi je nejcastéjsSi odchylka od neutralniho postaveni nohy. RozliSuje se
tzv. subtaldrni varozita, zpusobena nejCastéji nedostateCnou intrauterinni rotaci calcaneu,

klinovitym talem, nerovnomérnym riistem epifyz ¢i jejich kombinaci, a tibialni varozita, ktera
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muze vzniknout nedostatecnym pfechodem z infantilni varozity 15° do fyziologické valgozity
5°, genua vara, Blountovy nemoci nebo zase jejich kombinaci (Vateka & Varekova, 2009).

U tohoto postaveni se nachazi calcaneus v supinaci a pata ve varéznim postaveni, ve
kterém mize byt 1 bérec, coz se nejvice projevi pii zatizeni (doSlapnuti), viz obr.4.
Kompenzace, jeli mozna, se prevazné odehrava v subtaldrnim kloubu nebo se mize projevit

zménou chiize, lidé vytaceji Spicky zevné (Vareka & Varekova, 2009).

Obr. 4. Varozni zanozi v odleh¢eni a pti zatézi (Vareka & Vaiekova, 2009).

g 0 vy /
R kompekz‘dvtané
varbzni zanozi
— typické otlaky

vardzni zanozi pfi odlehéeni kompenzované varozni zanozi
pri zatizeni

pronace kalkaneu s plantarni flexi talu a jeho addukci vT)
(+2mény postaveni bérce, kolene etc.)

1.4.3.2 Valgo6zni zanozi

Valgozni zanoZipatii mezi velmi vzacné deformity vzniklé kongenitalné nebo po
urazu. Valgozni zanozi byva do urcité miry fyziologické, a to v obdobi fyziologické valgozity

kolen (Vareka & Varekova, 2009).

1.4.3.3 Varozni prednozi

Varozni predonoZise projevuje supinaci piedonozi vzhledem k zanozi, kdy je
subtalarni kloub v pasivni neutrdlni poloze a transversotarzalni kloub je uzamcen tlakem do
planty pod distalni ¢asti patého metatarsu. O jeho etiologii i existenci jsou vedeny Cetné
spory. Podle nékterych autori je pfi¢inou nedostate¢na pronace krcku talu behem
intrauterinniho vyvoje. U dospé€lych je vardzni postaveni prednozi vzéacné, Castéji se vSak

objevuje u déti pred 6. rokem véku s nedokoncenou pronaci kréku talu.
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Jeli zajisténa kompenzace, dochazi v kloubu subtalarnim béhem zatéze k pronaci paty
a plantarni flexi a addukci talu. Pii nedostate¢né kompenzaci dochazi k pronaci
V transverzotarzalnim kloubu a plantarni flexi prvniho paprsku, obr. 5 (Vateka & Vatekova,

2009).

Obr. 5. Vardzni (supinované) predonozi v odlehéeni a pii zatézi (Vareka & Varekova, 2009).
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vardzni premnozi — typické otlaky
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vardzni (supinované) predonozi kompenzované vafoz'vi prednozi
pri odlehceni pri zatiZzeni
pronace kalkaneu s plantarni flexi talu a jeho addukci (v T roving)
(+ zmény postaveni bérce, kolene etc.)

a)

L

1.4.3.4. Supinované prednoZi

Supinované piednoZi pii odleh¢eni nohy pfipomina vardzni predonozi (viz obr. 5, a).
Lisi se vSak pri¢inou vzniku. Supinované ptredonozi vznika v dusledku kompenzace jiné
deformity nohy, napi. hyperpronace zdnozi nebo proximélnich segmenti dolni koncetiny.

Vyraznég se projevuje zevni rotaci Spicek pii chlizi (Vatreka & Vatekova, 2009).

1.4.3.5 Valgozni predonoZzi

Valgézni prednozi je nejcastéjsi deformitou piedonozi ve frontdlni roviné,
zpusobenou hyperpronaci krcku talu, vrozenou deformitou calcaneocuboidniho kloubu,
ptipadné nekompenzovaného vardzniho zanozi, obr. 6 na str. 31. Jeho rigidni forma, vznikla
v disledku rtiznych nervosvalovych onemocnéni, splyva s obrazem pes cavus. Pro flexibilni
formu je typickd schopnost kompenzace supinaci ptrednozi kolem podélné osy

transversotarsalniho kloubu (Vateka & Vaiekova, 2009).

30



1.4.3.6 Plantarné flektovany paprsek

Plantarné flektovany paprsek byva nc¢kdy fazen mezi podtypy valgdzniho
ptedonozi. Hlavicka I. metatarsu se nachazi v odlehéeni vice plantarné nez ostatni metatarsy
jak pfi zatézi, tak v odlehceni. Subtalarni kloub je v neutrdlnim postaveni a transverzotarzalni
kloub je uzamcen plantarnim tlakem na V. metatars, obr. 7. Tato deformita mize byt ziskana
i vrozena, vznikla napf. v disledku nekompenzovaného vardzniho zanozi nebo piredonozi,

Vv rigidni i flexibilni formé (Vareka & Vatekova, 2009).

Obr. 6. Rigidni a flexibilni valgozni piedonozi Obr. 7. Plantarné flektovany paprsek
Vv odlehceni a pii zatézi v odlehceni a pii zatézi,ve flexibilni

(Vateka & Varekova, 2009). i rigidni form¢ (Vareka & Varekova, 2009).

LR 2D

) rigidni

i flexibilni valgozni predonozi e
| | | . o vaigéeipredonosi ~ typické otlaky Sad i
pl_@/@f“ ~ typické otlaky / Plantémé flektovany . paprsek  flexipiy
EE ey - v odlehéeni nekmm";ﬁ":,;fk Tigidni plantéme flektovany 1. MT paprsek
valgozni predonozi (typ flexibiini i rigidni) rigidni valgézni premnozi Pfizatizeni kempenzo'::nzya::l:‘:‘aci zinosi

pri odiehéeni pfi zatiZeni

supinace kalkaneu s dorziflexi talu a jeho abdukei (v T roving)
(+2mény postaveni bérce, kolene etc.)

1.4.3.7 Pes equinus

Pes equinus je deformita nohy pievazné v sagitalni roving, vznikla v dasledku
kostnich ¢i svalovych pii¢in. Pfi neutralnim postaveni v subtalarnim kloubu a pasivni pronaci
vV uzamceném transverzotarzalnim kloubu se objevuje sniZeny rozsah flexe v hlezennim
Kloubu (méné nez 10°). Vyskytuje se v kompenzované nebo nekompenzované formé (Vaieka

& Varekova, 2009)
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1.5 Funkce nohy

Noha béhem evoluce prosla velkymi zménami, nejen co se tyce stavby, ale i funkce.
Noha zprostiedkuje styk téla sterénem, diky adaptacni funkci aktivné ,,uchopuje” jeho
nerovnosti a tlumi narazy. Pfenasi tithovou silu téla i reakcni silu podlozky. Zajistuje oporu
vzptimeného téla - plni funkei statickou. Diky funkci dynamické poskytuje potifebnou oporu
pro lokomoci (chtize, beh). Je zdrojem proprioceptivnich a exteroceptivnich informaci pro
CNS (Véle, 20006).

V lokomo¢nim cyklu je lidska noha pruzny ptfenosovy ¢lanek, kterym je propulzni sila
bérce expandovana na podlozku. Pruznost chiize i stoje je zajiSténa predevSim pfiCnym a

podélnym klenutim nohy.

1.5.1 Klenba noZni

Nozni klenba je architektonicky systém tvofeny vSemi elementy nohy - tedy kKlouby,
vazy i svaly. Klenba nozni je vysledkem vyvojem daného pronatorniho zkrutu nohy, ktery se
na urovni talu a kalkaneu (zanozi) zastavil ve vertikale a oblast hlavicek metatarzii doséhla
horizontaly (Vareka & Varekova, 2009). Jeji funkce spociva v ptenaSeni ptsobiciho zatiZeni
na pilife, jak v klidové poloze, tak pii lokomoci. Dalsi ulohou je ochrana mékkych tkéani
chodidla a podpora pruznosti nohy.

Obrazné si Ize klenbu nohy predstavit pomoci tfech obloukt (vnitini, zevni a pfi¢ny)
sbihajicich se do tfech pilift (viz obr. 8), které predstavuje hrbol kosti patni, hlavicka prvniho
a hlavicka patého metatarzu. Tyto tii body tvoii pomysiny trojuhelnik (obr. 9), avSak
vV soucasné dobé je tento pohled z dynamického hlediska na nozni klenbu piekonan. Ve
vrcholu klenby se nachazi klendk, ktery ma zdsadni vyznam pro stabilitu celé konstrukce

(Kapandji, 1987; Vaieka & Vaiekova, 2009).

Obr. 8. Model klenby (Kapandji, 1987) Obr. 9. Systém tii bodu (Kapandji, 1987).
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Z anatomického hlediska je mozné klenbu nohy rozdélit na klenbu s podélnym
klenutim (medialni, lateralni oblouk) a s pfiénym klenutim. Podélnd a piicnd klenba je pfi
zatézi (hlavné statické) zavisld na konfiguraci kosti, kloubli a vazl skelet spojujicich. Tyto
sily maji tendenci klenbu snizovat. Jednotlivé ndzory na vyznam, ptipadné aktivitu svali se

vSak u riiznych autorti lisi (Cihék, 2001; Vareka & Varekova, 2009).

1.5.1.1 Podélna klenba nohy

Podélna klenba bézi proximodistalnim smérem a je tvofena medidlnim a lateralnim
proximalnég blizko u sebe, distalné se véjitovité rozbihaji (Dylevsky, 2009). Podélna klenba je
kostné€ zalozena jiz pfi narozeni a je vyplnénd tukovym polstatem (Kolat, 2009).

Medialni oblouk (obr. 10) je tvofen péti kostmi: talem (piendsi sily z vysSich etdzi na
klenbu), calcaneem (dotykd se podlozky pouze svym hrbolem), os naviculare (klendk
oblouku, cca 15 — 18mm nad zemi), os cuneiforme mediale (neni v kontaktu s podlozkou) a
I. metatarzem (dotyka se pouze hlavickou) (Kapandji, 1987, Vareka & Varekova, 2009).
Medialni oblouk je nejvyssi, nejdelsi a podléhd nejvysSimu zatizeni. NejvyS$Sim mistem

chodidlové strany skeletu nohy je talus v misté fibrocartilago navicularis (Kolat, 2009).

Obr. 10. Medialni oblouk podélné klenby (Kapand;ji, 1987).

Lateralni oblouk je nejen niz$i, ale i méné rigidnéjsi. Je tvofen pouze tfemi kostmi:
calcaneus (svymi medidlnimi a lateralnimi vybézky tvofi zadni podporu oblouku), os
cuboideum (neni v kontaktu s podlozkou, cca 3 — 5 mm nad zemi) a V. metatarzem (je
ptednim opérnym bodem oblouku) (Dylevsky, 2009; Kapandji, 1987; Vareka & Vaiekova,
2009).
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1.5.1.2 Pri¢na klenba

Pricnd klenba neni tak vyrazna, jako klenba podélna. Je tvofena fadou obloukil
bézicich od laterdlniho okraje nohy k medidlnimu. Pfedni oblouk se klene mezi hlavickami
I. — V. metatarzu. Nejvyraznéjsi piicna klenba je v urovni ossa cuneiformia a os cubouideum.
Klendkem je os cuneiforme intermedium, ktera spolecn¢ s II. metatarsem tvoii podélnou osu
nohy. Zadni oblouk pfi¢ného klenuti probiha mezi os cuboideum a os naviculare. Pfi¢nou
klenbu podchycuje tzv. Slasity tfmen, z laterdlni strany tvofeny m. peroneus longus a

Z medialni m. tibialis anterior (Dylevsky, 2009; Vaieka & Varekova, 2009).

1.5.1.3 Elementy podilejici se na udrZeni pri¢né a podélné klenby

Jak jiz bylo uvedeno, na udrZeni podélného a pti¢né¢ho klenuti se podili nejen pasivni
slozky nohy, tedy kosti, klouby a vazy nohy, ale i slozky aktivni, svaly nohy a bérce.
Kapandji (1987) tvrdi, Ze vazy samy o sob¢ jsou kratkodobé schopny udrzet klenbu nohy.
Podle né&j vazy zvladaji statické zatizeni a svaly dynamické zatizeni. Dylevsky (2009) uvadi,
Ze pfi normalnim zatiZeni nohy (stoj, chiize), svaly nevykazuji na EMG Z&dnou aktivitu.
Aktivita svalil se objevuje az pii zatézi nohy. Véle (2006) vsak tika, ze aktivita svala se
u zdravé nohy objevuje pfi udrZzovani rovnovahy, pfizptisobovani se terénu a pii lokomoci.
U oslabené nohy vSak dochazi k aktivité svalil jiz béhem klidného stoje, kdy k udrZeni klenby
nestaci jen korekce zprostiedkovana kratkymi svaly nohy, ale aktivuji se i1 svaly bércové.

Vyznamny vliv na udrZeni klenby nohy ma CNS, pokud z ni nepfichazeji piikazy,
prestanou svaly pracovat. Nozni klenba se snizuje i1 delSim stanim, naopak pfiznivy vliv ma
chiize, kdy pfi adaptaci se ¢lenitému terénu dochazi k cvi¢eni noznich svali (Véle, 2006).
Celkové aktivni posilovani vSech svalovych slozek, podilejicich se na udrzeni klenby nohy je
vhodnou prevenci 1 1é¢bou.

Na udrZeni pficné klenby se predevsim podili jiz zmifiovany SlaSity tfrmen. Vyznam
téchto svall je také patrny pfi poklesu klenby, které se jako prvni hlasi bolestmi vystielujicimi
podél obou zudastnénych svalii proximalng na bérec (Cihak, 2001). Kapandji (1987) uvadi
jesté vliv m. adductor hallucis, ktery bézi transverzalné a také stabilizuje piedni nohu.

Nejvyznamnéj$im ligamentoznim aparatem zajiStujicim podélnou klenbu nohy je lig.
talocalcaneum, lig. talonaviculare a hlavné plantarni aponeur6za. Svalovou oporu medialniho
oblouku dle Kapandjiho (1987) tvofi:

M. abductor hallucis - akcentuje medialni oblouk pfiblizenim pat kiivky,
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M. flexor hallucis longus (,,tétiva luku*) a m. flexor digitorum longus — podili se na
stabilizaci talu a calcaneu (brani proximalnamu posunu talu zptsobujici 0s naviculare), zveda
ventralni polovinu kalkaneu.

M. peroneus longus — diky plantarni flexi I. metatarzu vac¢i 0s naviculare a medialni 0s
cuneiforme akcentuje medialni oblouk,

M. tibialis posterior — pfi kontrakci podporuje medialni oblouk zménou postaveni os
naviculare plantarné a proximalné¢ pod talus a pfedni pata oblouku je vice pfitlacena
k podloZce.

O aktivité m. tibialis anterior vedou autofi spory, na jednu stranu mediadlni oblouk
nohy oplostuje, protoze svym uponem podtrhava pilif oblouku, na stranu druhou nadzvedava
vrchol oblouku, ¢imZ umozZiuje vyhodngj$i aktivitu svaliim predeSlym (Vareka & Varekova,
2009).

Lateralni oblouk klenby nozni podporuji peronealni svaly (m. peroneus longus et
brevis) a m. abductor digiti minimi, ktery ma obdobnou funkci jako m. abductor hallucis
(Kapandji, 1987; Vareka & Varekova, 2009). Dle Kapandjiho (1987) laterdlni oblouk

redukuji m. peroneus tertius, m. extensor dogitorum longus a m. triceps surae.

1.5.1.4 Naslapna plocha chodidla

NasSlapna plocha chodidla zavisi na tvaru podélné i pficné klenby. Noha se dotyka
podlozky v souvislé plose pouze na zevni stran€. Vaha téla z 60% sméiuje do zadni ¢asti nohy
(tuber calcanei) a 40% na ptedni ¢ast nohy (az 1/3 na hlavici 1. metatarzalni kosti a
2. metatarzalni kosti; zevné zatéz hlavic ubyva) (Kolat, 2009; Dylevsky, 2009).

V ptipadé oslabeni svalti udrzujicich klenbu nozni dojde k poklesu medialniho
oblouku a tim ke zméné naslapné plochy a zméné napéti vazh a svalii. Proto je pokles klenby
doprovazen obtiZzemi (mohou se fetézit a zasahovat do vysSich struktur) a bolestmi nohy pfi

chiizi a stoji. Vznika ploch4 noha — pes planus (Kolat, 2009).
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1.5.2 Chiize

,,Chiize je zakladni lokomoc¢ni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky
fixovanych principech charakterizovanych pro kazdého jedince. Jednd se o komplexni
pohybovou funkci, ve které se mohou projevit poruchy pohybového aparatu nebo nervové
soustavy“ (Kolar, 2009, str. 48). Je to dopfedny pohyb vzpiimeného téla prostorem,
vykonavany rytmickym stfidanim dolnich koncetin za soucasnych souhybi celého téla
s minimalnim energetickym vydejem (Haladova & Nechvatalova, 2003; Gros, Fetto & Rosen,
2005). Zakladni jednotkou chtize je krok, ktery se cyklicky opakuje. Pti kroku se méni celé
téziste téla. Délka jednoho kroku je vzdalenost dotyku pravé a levé paty.

Chiize zavisi na mnoha faktorech, napf. na psychickém a fyzickém rozpoloZzeni,
zdédénému typu, tvaru kosti, atp. Pii zatizeni klenby béhem chiize se chodidlo prodluzuje az
o 1,5 cm (Dylevsky, 2009). VétSina zdravych déti zacind chodit mezi 11. — 15. mésicem,
nejpozdéji vSak do 18. mésice.

Chiize je slozena ze tii Casti: zahajovaci faze, cyklické faze (krokovy cyklus) a faze

ukonceni.

1.5.2.1 Krokovy cyklus

Jeden krokovy cyklus je perioda mezi dvéma Udery paty stejné nohy. Je mozné
rozliSovat fazi jedné opory a fazi dvoji opory. Krokovy cyklus je sloZzen z opérné a Svihové
faze.

Opornd faze se d€li na osm ¢asti, viz obr. 11 na str. 37(Kolaf, 2009; Vareka
& Varekova, 2009):

1. Uder (kontakt) paty — heel strike
Obdobi postupného zatézovani — loading response
Plny kontakt a zatizena nohy — foot flat
Obdobi stfedni opory — midstance
Odlepeni paty od podlozky — heel off
Obdobi aktivniho odrazu — active propulsion

Obdobi pasivniho odlepeni — preswing

© N @ oA wN

Odrazova faze, zvednuti palce — toe off
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Obr. 11. Jednotlivé faze chiize pravé dolni koncetiny, Kolar (2009):

1 — pocatecni kontakt pravé dolni koncetiny, 2 — faze zatizeni, 3 — stfed stojné faze, 4 — terminalni faze stoje, 5 -

predsvihova faze, 6 — pocatecni §vihova faze, 7 — stied Svihové faze, 8 — terminalni faze Svihu

Féaze oporna tvori ptiblizn¢ 60% jednoho krokového cyklu, zbyvajicich 40% tvoti faze
Svihova, kterd je rozdélend na tii ¢asti (Vaieka & Varekova, 2009; Kolat, 2009):

1. Pocate¢ni faze $vihu, zrychleni — initial swing (acceleration)

2. Stfedni faze Svihu — mid swing

3. Kone¢na faze Svihu — terminal swing (deceleration).

Noha zac¢ind kazdy krok jako flexibilni struktura zprostiedkovavajici pruzny naslap.
Jakmile se dotkne podloZky, pfizplsobi se jejimu tvaru a méni se v rigidni strukturu, ktera
prendsi hmotnost a udrzuje rovnovahu. V okamziku kontaktu paty s podlozkou, nastava
oporna faze krokového cyklu a za¢ind obdobi postupného zatéZovani. Pocate¢ni dorzélni flexe
hlezenniho kloubu pifechazi pifi pokladani plosky nohy na podloZzku v plantarni flexi.
V subtalarnim klubu se méni supinované postaveni na postaveni pronac¢ni a v kloubu
transverzotarzalnim dochazi k supinaci ptedonozi. Diky tomu ma transverzotarzalni kloub
maximalni volnost a minimalni stabilitu, coz umoznuje pfizpisobeni se plosky povrchu.
Dochézi k oplostovani klenby a noha se ptizpisobuje podloZce. Supinaci podporuji i svaly
brzdici pasivni plantarni flexi — m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a
m. extensor hallusic longus. Pronace v subtalarnim kloubu vyvola addukci talu a vnitini rotaci
bérce, na kterou navazuje flexe v kolennim kloubu. V kycelnim kloubu pokracuje jiz pied
dopadem paty zahajeny pohyb do extenze. Panev rotuje na stranu nové oporné dolni
koncetiny (Pribut, 2011; Jurkova, 2011; Vareka & Vaiekova, 2009).

V okamziku plného kontaktu plosky s podloZkou nastava faze stfedni opory, klouby nohy
jsou Vv neutralnim postaveni. V kloubu hlezennim nastava ,,pasivni dorzalni flexe a diky
Castecnému odlehéeni paty a presunu zatéze na piedonozi zalina supinace v kloubu
subtalarnim. Pfesun zatéze probiha nejprve laterdln€, pata — hlavicka V. metatarsu a zaroven

dorziflexi I. MP kloubu. V transverzotarzalnim kloubu dochézi k pronaci a dochazi nejen
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k uzamceni a zpevnéni calkaneocuboidniho kloubu, ale i k stabilizaci transverzotarzalniho
kloubu, na které se ¢aste¢né podili m. tibialis posterior a m. peroneus longus. ,, Z nohy se tak
stava pevna péka, kterou lze vyuzit pro odraz tahem m. triceps surae* (Vareka & Varekova,
2009, str. 55). Kolenni kloub po dosazeni maximalni flexe béhem oporné faze zahajuje
extenzi, kterou provazi vnitini rotace bérce s addukei talu. V kycli stale pokracuje extenze.
Druha dolni koncetina je mimo podlozku (Pribut, 2011; Jurkova, 2011;Vareka & Vaiekova,
2009).
(hlavné triceps surae) probiha aktivni plantarni flexe v kloubu hlezennim. V Kklubu
subtalarnim stale pokracuje supinace a v transverzotarsalnim kloubu pronace. Zatizeni nohy
se pfesouva medialné vptred a laterdlni oblouk je akcentovdn diky supinaci patni kosti a
aktivité¢ m. peroneus longus. Prostfednictvim téchto ptisobicich faktorti dochazi ke zpevnéni
transverzotarzalniho kloubu a tim se vytvofi pevna paka nohy pro tah lytkovych svali.
V kolennim kloubu dochézi k maximalni extenzi a opét zahajuje flexi. V kyc€elnim kloubu
nastava nulové postaveni a dale probihd extenze (Vareka & Varekova, 2009).

Poslednim obdobim oporné faze je pasivni odlepeni, které pokracuje plantarni flexi
V hlezennim kloubu, supinaci v kloubu subtalarnim, pronaci v kloubu transverzotarzalnim a
flexi v kloubu kolennim. V kloubu kyc¢elnim je dokoncena maximalni extenze a nastava
rychla flexe (Vareka & Varekova, 2009).

Obdobi zvednuti $picky od podlozky nastava prvni faze Svihova, skladajici se ze zrychleni
— zah4jeni Svihu, stfedniho Svihu a ukonceni Svihu. Flexe v ky€elnim kloubu pokracuje,
Vv kloubu kolennim vSak v poloviné Svihové faze prechazi flexe v extenzi. V okamziku
kontaktu paty je koleno témét v plné extenzi, ne vSak v maximalni. Plantarni flexi
V hlezennim klubu postupné vystiida flexe dorzalni. V subtalarnim kloubu nejprve patni kost
pronuje, avSak bé&hem kontaktu spodlozkou dochazi kjeji supinaci. Totéz plati
I U transverzotarzalniho kloubu. Pfi zevni rotaci kontralateralni poloviny panve a femuru

dochazi k vnitini rotaci stejnostranného femuru a panve (Vareka & Varekova, 2009).

1.5.2.2 VysSeti‘eni chuize

Spravné vysetieni chybného stereotypu chlize vyZzaduje schopnost rozeznat symetrii
pohybu a znalost biomechaniky. Pfi¢inou zménéného stereotypu chlize mize byt bolest,

svalové oslabeni, rozdilna délka dolnich koncetin, abnormalni rozsah pohybu kloubt aj. Tyto
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faktory mohou pisobit na chlizi samostatné nebo se mohou vzdjemné ovliviiovat a provazet
(Gross, Fetto & Rosen, 2005).

Chazi lze vysetfovat v riznych modifikacich: vpted, vzad, stranou, po schodech, po
Spickach, po patach, pfi otevienych a zavienych oc€ich, po mékkém povrchu, o zizené bazi ¢i
ruzné rychlosti, atp. (Kolat, 2009; Véle, 2006).

Pfi vySetfovani chlize je pacient bos a obleceny pouze ve spodnim pradle. Chiizese
pozoruje z vétsi vzdalenosti, zezadu, zboku a zeptedu a postupuje se zezdola nahoru. Dulezité
je vSimat si doSlapu paty na zem (hlasitosti), odvijeni nohy a dynamiky nozZni klenby.
Sledovat extenzi kolene a kyéle. Pokud vazne extenze v kycli, kompenzacné se pak zvétsuje
anteverze a rotace panve a lordotizace bederni patefe. Omezeni extenze mize byt zptisobeno
oslabenim extenzorl kycle (m. gluteus maximus) nebo zkradcenim flexori kycelniho kloubu.
Také je nutné sledovat postaveni L — S a Th — L ptechodu, které maji byt v idealnim piipadé
nad sebou (Kolat, 2009; Lewit, 1996)

U panve se hodnoti posun do strany, seSikmeni a rotace, a jak se pohybuje panev spolu
S pateti, celkové souhyby trupu, hornich koncetin a hlavy. Panev ziistava témét vodorovné, do
strany se posunuje jen lehce, a to na stranu stojné nohy. Patet béhem chiize rotuje, neméla by
se vSak vyrazn¢ uklanét a lordotizovat. ZvySena lordotizace v oblasti Th — L vznika
v disledku nedokonalé koaktivace bfisnich svall, branice a panevniho dna a hyperaktivitou
svall paravertebralnich (Kolaf, 2009; Lewit, 1996).

Je tfeba si v8imat aktivity bfisnich svald a pfipadného vyrazného zapojovani m. rectus
abdominis. Ramena by mély byt spusténa volné dolt, lopatky v neutrdlnim postaveni bez
protrakce ¢i retrakce. Pohyby hornich koncetin by mély vychéazet z ramennich kloubtl (kolem
45°). Hrudnik a ramenni pletence by mély vzdy vykonavat kontrarotaci vzhledem k rotaci
panve (vrchol rotace v Th7). Hlava by se méla pohybovat co nejméné (Kolar, 2009; Lewit
1996).

1.5.2.3 Typy chuze

V klinické praxi se existujirizné typy (délenim) chlize, napi. s chiize spasticka,
peronedlni (kouhouti, ,stepdz), tibidlni (,kalkaneotyp*), atakticka, parkinsonska,
hyperkineticka, vestibularni, kolébava (kachni), hystericka (funkéni), protibolestiva
(antalgickd). Znamé je téz déleni dle Jandy na chlizi proximalni, akralni a peroneélni (Kolaf,
2009).
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1.6 Vrozené a ziskané vady prstii a nohy

1.6.1 Vrozené vady prsti a nohy

Vrozené vady nohy je mozné pfiblizné rozdélit na polohové (pes calcaneovalgus,
polohovy pes varus, valgus, metatarsus adductus, equinovarus congenitus), které 1ze cvi¢enim
upravit a nepolohové — strukturdlni vady (pes equinovarus congenitus, metatarsus varus
congenitus (vrozeny metatarsus varus, srpovitd noha), vrozeny strmy talus), které jsou velmi
zédvazné a pro terapii se Casto voli operace (Koudela, 2004). Do této podkapitoly patii
I vrozena plocha noha, ktera v§ak bude probrana v samostatné kapitole 2.7 Plocha noha na str.
42.

Pes equinovarus congenitus (PEC, vrozena noha kosovita), obr. 12 — A, je druhou
nejcastéjsi vrozenou vadou vyskytujici se vice u chlapct. Projevuje se ekvinozitou v Kloubu
hlezennim (pokles $picky nohy plantarné), varozitou pani kosti (pata je pii pohledu zezadu
stocena dovnitt), addukci a supinaci prednozi (pfedni ¢ast nohy se stavi na zevni hranu,
odklani se od podélné osy smérem palcovym), zkracenou Achillovou Slachou a hypotrofii
lytka a nohy (Kolat, 2009; Sosna, 2001).

Pes calcaneovalgus (noha hakovita) je nejéastéji se vyskytujici vrozena polohova
vada nohy, postihujici hlavné divky. Je opakem eqinovarozni deformity, pata je ve valgéznim
postaveni, noha je evertovana a v maximalni dorzalni flexi v hlezennim kloubu, nékdy byva
ptiloZena az na predni ¢ast bérce, viz obr. 12 — B (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Sosna, 2001).

Metatarsus varus, pes adductus (vyboceny nart) se Casto vyskytuje jako soucast ¢i
zbytkova deformita nezkorigovaného PEC s ptetrvavajici addukci pfednozi nebo samostatné,
jako vrozeny metatarsus varus. Noha ma ledvinovity tvar, prednozi je stoceno dovnitt a patni
kost je v neutralni poloze, ptipadné v lehké valgozité. Medialni okraj nohy je konkavni, zevni
okraj je konvexni, viz obr. 12 — C. Dité chodi Spickami dovnitt (Kola#, 2009; Kubat, 1985,
Sosna, 2001).

Obr. 12. Vrozené deformity nohy (Sosna, 2001).

A - Pes equinovarus congenitus, B — Pes calcaneovalgus, C — Metatarsus varus
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Mezi vrozené vady prsti nohy patii hallux varus congenitus, coz je vzacna
deformita, kdy je palec v MTP kloubu uchylen medialn¢. Digitus quintus supraductus, pti
kterém se mali¢ek piekladad pies ostatni prsty. A dale polydaktylie, makrodaktylie C¢i
mikrodaktylie, syndaktylie, vrozené kladivkovité prsty, atp. (Kola#, 2009; Koudela, 2004).

1.6.2 Ziskané (statické) deformity prsti a nohy

Nejcastéjsi ziskané deformity nohy jsou: pes planovalgus, pes transversoplanus, -
podélna a pticna plocha noha, které budou probrany v samostatné kapitole 2.7 Plocha noha na
str. 42. Dale pes equinus (noha svisld) a pes excavatus (noha vyhloubend), které zde nejsou
uvedeny, protoze nejcastéjsi pricnou vzniku je porucha nervového systému. Poté sem patii
deformity prstu, jako hallux varus, rigidus a hlavné hallux valgus a digitus hamatus a malleus.

Hallux valgus (vbocéeny palec) je necastéjs$i deformitou piednozi, vznikajici vétSinou
vV pozd&j$sim véku v disledku ochabnuti vazivového a svalového aparatku, ktery vede
Kk poklesu podélné a pticné klenby nozni a soucasné ke zméné postaveni palce. Mlze se v§ak
objevit i v détstvi. Dalsi pfi¢inou je noSeni nevhodné obuvi ($picata Spicka) nebo vrozené
faktory (hypermobilita, vazivova slabost, aj.).

Palec je ve valgdznim postaveni, zvySené varozité I. metatarsu a medidlni prominenci
jeho hlavice, cely palec je v MTP skloubeni rotovan. Soucasti byva i lateralni dislokace
Slachy kratkého ohybace palce a sezamskych kustek, sesunuti Slachy m. abductor hallucis
plantarné (jedind sila zabranujici progersi) a tétivovité napnuti Slachy m. extenzor et flexor
hallucis longus (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Sosna, 2001).

Pacient si zt€Zuje na bolesti v oblasti MTP kloubu palce, zvlasté pti chizi a na rychlou
unavu prednozi. Pfi vySetfeni stoje chybi vyuziti palce v opofe a pii chlizi vazne odvijeni a
odraz palce od podlozky (Kolaf, 2009; Sosna, 2001).

Digitus malleus (pali¢kovity prst) je flekéni deformita v distalnim IP skloubeni, ktera
je zpisobena nadmérnym tahem dlouhého flexoru prstu (Kolat, 2009).

Digitus hamatus (kladivkovity prst) je také flekéni deformita, kdy proximalni IP
kloub je flektovan (aZ do pravého uhlu) a distalni IP kloub byva v extenzi. Diky hyperextenzi
VvV MTP kloubu casto dochazi k subluxaci az luxaci proximalniho ¢lanku. Mlze se objevovat
jako vada vrozena i jako ziskand, vyskytujici se ve spojeni S valgéznim postavenim palce a

s pticné€ plochou nohou (Dungl, 2005; Kolat, 2009).
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1.7 Plocha noha

Plocha noha (pes planus) je popisny termin, ktery oznacuje vyrazné snizeni, ptipadné
vymizeni podélné klenby (Adamec, 2005). Udrzeni podélné a pficné klenby je zavislé na
konfiguraci kosti, kloubi, svalii a vazi, pricemz svaly se dle EMG studie na udrzeni klenby
podileji minimaln€é (Dungl, 2005). Pro plochou nohu je typicky pokles vnitiniho kotniku
k podloZce s valgotizaci paty.

Prvnimi a zéaroven nejcastéjSimi ptiznaky plochych nohou jsou unava nohou po delsi
zatezi, chlizi a stani, provazené otoky. Pozd¢ji se objevuji bolesti v pribehu svalt a vazl, pod
polstarky metatarzi, bérce, apod. Objevuji se i kozni zmény, otoky a nasledny vznik deformit
(napft. kladivkové prsty).

Plochou nohu je mozné rozdé€lit na pfi¢né plochou a podélné plochou nohu ¢i na
vrozenou nebo ziskanou plochou nohu (plochou nohu u déti a u dospélych).

Klasifikace plochonozi (Dungl, 2005; Kolat, 2009):

1) Vrozené plocha noha
a. Rigidni — vrozeny strmy talus, tarzalni koalice (klenba je stale oploSténa)
b. Flexibilni — pes calcaneovalgus (po zatéZi se klenba opét zvysi)

2) Ziskana plocha noha
a. Pfi chabosti vazivového aparatu — familiarni pes planovalgus
b. Pfi nervosvalovych onemocnénich (slabost, dysbalance) — parézy,

myopatie, DMO

c. Pfirevmatickém onemocnéni — artritickd ploché noha

d. Pti kontrakturach — napt. ziskana kontraktura m. triceps surae

1.7.1 Vrozena plocha noha — pes planus congenitus

Vrozena plocha noha je vzacnd deformita, zplisobena sristem nékterych tarzalnich
kosti nebo sklonem az vertikalnim postavenim talu. Proto je ¢asto nazyvana talus verticalis.
Zadni ¢ast nohy je sklonéna plantarng, ptedni je ve valgdznim postaveni a nadzvednuta. Casto
byva zaménovana s pes calcaneovalgus, kde je vSak pata ve valgosnim a ne equinosnim
postaveni. Vyrazné jsou extenzory prsti, chiize je tézkopadna a unavna (Kubat, 1975;

Koudela, 2004).
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1.7.2 Ziskana plocha noha

1.7.2.1 Détska plocha noha — pes planovalgus

Détska noha se vyviji do 6 -7 roku, do t¢ doby je valgozita patni kosti, valgozita
V kolennich kloubech a wvnitini rotace v kycCli fyziologickd. Kolem 6. roku dochazi
k vyrovnavani os kolennich kloubti a zmirnéni valgotizace paty. Za patologii je povazovana
valgotizace patni kosti vice jak 20° a je dale spojena S vnitini rotaci hlezenniho kloubu,
s poklesem talu plantarné a medialné, s abddukci prednozi a pronaci I. paprsku (Kolat, 2009;
Dungl, 2005).

Tato deformita vznika v priibéhu ristu, kdy vlivem laxicity vazli dochazi k oplosténi
medialni ¢asti podélné klenby nohy a ke zvySené valgozité paty. T¢zisté se posouva na vnitini
stranu nohy, ktera je pfretizena. Potize se objevuji az u adolescentti, u malych déti je
asymptomaticka (Adamec, 2005; Dungl, 2005; Kolat, 2009).

Pfi¢ina vzniku neni pfesné znama, nevylucuje se vSak vliv obezity, malnutrice nebo
dlouhodobého pobytu na laizku. Casto se objevuje jako piiznak vadného drzeni t&la nebo
konstitu¢ni hypermobility. Zpocatku je pfirozenou ochranou chiize Spickami dovnitt, ktera se
s trvajicim plochonozim a rozvojem kontraktur vycerpava. Déti udavaji inavu nohou a bolest
na vnitini strané nohy, kterd se Sifi na ptedni stranu bérce. Objevuje se zkraceni Achillovy
Slachy, které zplisobuje prona¢ni drZeni nohy (Adamec, 2005; Dungl, 2005; Kolat, 2009).

Pokud nenastanou sekundarni anatomické zmény nohy, klenba se v odlehéeni obnovi.
V klinickém vySetfeni pomoci plantogramu lze flexibilni pes planovalgus rozdélit do tii
stupnii: u prvniho stupné je podélna klenba poklesla, ale stale patrna, u druhého stupné
podélna klenba Vv zatizeni mizi a ve tfetim stupni je medialni klenba konvexni (Adamec,
Dungl, 2005). Indikujici je 1 funkéni vySetfeni nohy, kdy je za patologické pokladano omezeni
pohybu, oslabené nebo chybé&jici vyklenuti ve stoji na Spickach (Sosna, 2001).

1.7.2.2 Ploché nohy u dospélych

Jedna se o pomérné Castou statickou deformitu, kterd vznika na zédkladé¢ dlouhodobého
pretéZovani nebo vyvinutim z détské ploché nohy nebo nohy piivodné normalni. Dale se na
jejim vzniku miize podilet dlouhodobé piisobeni statické zatéze, noSeni tézkych biemen,

zvySena télesnd hmotnost nebo hormonalni nerovnovaha (klimakterium, gravidita). Plocha
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noha se vyviji vkazdém véku, u dospivajicich jedinct v kone¢nych fazich rychlého ristu,
ktefi jsou nuceni dlouho stat (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Kubat, 1985; Medek, 2003).

Pacient si stézuje na bolesti v oblasti hlezna a subtalarniho kloubu béhem chiize a
stani, s maximem pod zevnim kotnikem a ptfechazejicim na piedni stranu bérce. Bolest se
objevuje i pii pfevedeni pronované nohy do supinace, peronedlni Slachy i natahovace prstl
jsou napjaté. Pata je valgodzni a zevni okraj nohy ztraci kontakt s podlozkou. Zpoc¢atku klenba
neni pfiliS poklesla, ale postupné se piedni ¢ast nohy staci v abdukei a pronaci a klenba klesa.
Objevuji se otlaky na plosce, otoky a varixy. Béhem chize chybi odvijeni chodidla od
podlozky, noha ztraci pruznost a doslap je tvrdy. Plochonozi muze byt jednou z piicin
uponovych bolesti v oblasti hlezna a nohy. Progn6za vyléceni plochonozi neni vSak piizniva
(Dungl, 2005; Kolat, 2009; Medek, 2003).

Dle Kubata (1985) se rozliSuji ¢tyii stupné plochosti:

1. Stupeni — na noze nejsou viditelné podstatné zmény, ale béhem dne se dostavuje inava
a pocit tézkych nohou, ktery znemoznuje delsi stani. Pacient stiida sed a stoj, vecer
nohy pali a mohou se objevit i otoky.

2. Stupen — na zatizené noze je vidét pokles klenby, obtiZe se stupiiuji.

3. Stupent — trvalé snizeni az vymizeni klenby nejen béhem zatizeni, ale i bez zatéze.
Obtize se béhem dne objevuji diive po zatizeni, poté se zmirni a veCer se znovu
objevuji ve zvySené mirte.

4. Stupent — plochd noha s uplnou ztratou klenby, ktera je bolestivé staZzena a nelze ji

narovnat ani pasivné. Bolest trvale pfetrvava, chlize je obtizna az nemozna.

1.7.3 P#i¢né plocha noha

Pticné plochd noha vznikd poklesem klenby probihajici napii€¢ pod hlavickami
metatarzii. Objevuje se vice u zen po 40. roce Zivota. Nejcastéj$i pfi¢inou vzniku pii¢né
ploché nohy je dlouhodobé noseni vysokych podpatki, coz zplsobuje pretizeni predni ¢asti
nohy. Hlavnim projevem je bolest pfednozi (metatarzalgie), piechazejici v bolest trvalou,
ktera miize znesnadiiovat chlzi. Bolest je n¢kdy doprovazend parestezii 2. a 3. prstu
(Mortonova neuralgie). Chlze je t€Zkd a nepruzna. Klze bfiSek nohy tvrdne, méni se
Vv mozoly a vznikaji otlaky. Diky zvySenému tahu extenzori mize dojit k vytvoreni flekénich
deformit prsti (kladivkovité prsty). Také byva Casto ptitomen hallux valgus (Kolat, 2009;
Kubat, 1985).
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1.8 VySetieni nohy

Pti vySetfeni je potieba ziskat informace, které slouzi ke stanoveni diagndzy a
nasledn¢ terapeutického postupu. VySetfeni by meélo zacit uz od prvniho kontaktu
S pacientem.

Nohy se vySetiuji oboustranné a vzajemné se porovnavaji. Ve stoji se sleduje hlavné
jejich konfigurace a deformity. Vysetieni mize odhalit nejen ortopedicka ale i neurologicka
onemocnéni. DéEtskd noha je mnohem flexibilnéjs$i s velkym rozsahem pohybl, nez
V pozdéjsim véku, proto je tieba brat v ivahu vékové rozdily. Béhem vySetfeni je dilezité
posoudit strukturalni zmény ve vztahu k funkci, jestli jsou zdrojem nebo dusledkem
funkénich poruch. Opakovanym vySetienim se sleduje vliv a u¢innost konzervativni terapie a

protetickych pomticek (Kolat, 2009).

1.8.1 Anamnéza

U vySetfeni nohy a hlezna je velmi vyznamna osobni anamnéza, tykajici se
onemocnéni (i operaci) a stavu pacienta, napt. DM, ICHDKK, neurologickd onemocnéni a
také onemocnéni v rodin€. Déle je tifeba se ptat na subjektivni obtize, charakter a lokalizaci,
velky diiraz klademe na bolest. Bolest pii zatézi (stoj, chiize) se nejcastéji objevuje u

statickych deformit a u aponovych bolesti, vzniklych z ptetizeni (Kolat, 2009).

1.8.2 Aspekce — vySeti‘eni pohledem

Aspekce zacina jiz pfichodem pacienta a hodnoti nejen klidové drzeni téla (stoj), ale
i jeho konfiguraci v pohybu (chiizi). Je dulezité brat v Givahu, Ze i pfestoze je vySetiovana
pouze noha a hlezno, patii vySetfovany usek strukturalné i funkéné do funkce organismu jako
celku. Proto se pfechazi od celkového vySetfeni k mistnimu a ze stoje do pohybu (Koléf,
2009; Véle, 2006).

V klidu se sleduje postaveni pat (valgozitu a varozitu) a celého chodidla véetné prsti,
hlavné palce. Déle rozloZeni zatizeni na chodidle, zda neni zatiZzena vice pata nebo zevni ¢i
vnitini strana nohy. Posuzuje se plochonozi a sleduje se, zda jsou prsty v kontaktu

s podlozkou a jak je schopen prsty pacient vyuzit v opofe — Véleho test. Pii vySetieni Véleho

Vv v
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vpred. Pokud se flexe prstli neobjevi, nebo je minimalni, znamena to oslabeni az vyhasnuti
této reakce (Kolar, 2009).

Podstatné je vSimat si otokd, otlakti, zbarveni klize a nehtii, odchylek a deformit nohy.
Obryst kotnikd, linii kosti a stavu mékkych tkéni. Je nutné také zhodnotit, v jaké obuvi
pacient pfisel a seslapani podrazky (Larsen, 2004).

Béhem chiize se sleduje, na jakou ¢ast nohy pacient naSlapuje 1épe, kterou vice
zatézuje, jestli pii chiizi pfevlada zevni nebo vnitini rotace nohy. Zevni rotace nohy byva
odrazem zevni rotace v kycli, vnitini rotace nohy je nejcastéji zpisobena vnitini torzi tibie
nebo zvySenou anteverzi kr¢ku. Pozoruje se, jak se do opory zapojuje palec a jednotlivé prsty.
Do vyseteni patii také chlize v riznych modifikacich (chize po Spickach, po patach, apod.),
coz slouzi k orientacnimu vySetfeni pohyblivosti a sily hlezna a subtaldrniho kloubu (Kolaf,

2009). Vysetteni chlize viz kapitola 1.5.2 Chtize na str. 38.

1.8.3 Palpace — vySetieni pohmatem

,PI1 palpaci meékkych tkani se nejedna pouze o hmatové vjemy ziskdvané taktilni
citlivosti, ale vnimaji se i reakce organismu na palpacni kontakt“ (Véle, 2006, str. 131).
Palpace probihd nejprve vleze pfipadné vsed€. Vysetiuji se svaly a Slachy kolem kotniku,
nohy a bérce. Pozornost se vénuje také tvaru tkané, jeji elasticité, reakci na kontakt,
svalovému tonu, otokim, otlakim a teploté (Véle, 2006, Kolat, 2009).

U metatarzalgii se palpuje pod hlavickami metatarzi, sleduje se, zda jsou bolestivé a
jestli se bolest sifi do plosky. Vysetfuje se snizeni pticné klenby, jeji korigovatelnost a
bolestivost. Pti bolestech paty je palpacné pritomen hypertonus v oblasti planty a v m. tibialis
posterios, vySetiuje se také Achillova Slacha a jeji okoli (Kolat, 2009).

Soucasti palpacniho vySetieni by také mélo byt vySetfeni senzorickych funkci nohy,

tedy drazdivost, grafestézie a pohybocitu (Kolaf, 2009).

1.8.4 VySetieni pasivni a aktivni pohyblivosti

,,Dostate¢ny rozsah pasivniho pohybu v jednotlivych segmentech spojenych s klouby
je zékladnim ptredpokladem funkce pohybového aparatu zdravého cCloveka* (Véle, 2006,
str. 141). Pasivni hybnost se vySetiuje celkové i lokdlné (jednotlivé klouby nohy). Soucésti je

vySetfeni kloubni viile — join play a jednotlivych funkénich pohybt v zakladnich rovindch. Pti
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dorzalni flexi hlezna se vysetiuje vleze s extenzi v koleni - m. triceps surae, s flektovanym
kolenem - m. soleus. Rozsah do DF je 20 — 30°, do PF 40 — 50° z neutralniho postaveni, kdy
svira noha s bércem 90°. Béhem DF zarovein probiha vnitini rotace bérce, pii PF mirna zevni
rotace (Kolat, 2009; Véle, 2006).

V oblasti subtalarniho a Chopartova kloubu je vySetifovana supinace a pronace nohy,
ktera je v rozmezi 20 — 30° do pronace a 30 — 40°do supinace. V Chopartové kloubu se déje
pohyb asi 10° do abdukce a 20°do addukce. Duraz je kladen na vySetfeni pohyblivosti kosti
patni do valgozity a do varozity, kterd je fyziologicka 10 — 15°do inverze a 5 — 7° do everze.

Vysetteni aktivnich pohybli by mélo byt rychlym testem pro zjisténi rozsahi pohyb,
svalové sily a koordinaci pohybt, ktera urcuje schopnost provadét pohyb samostatné bez
aktivity v ostatnich segmentech. VySetfuje se DF, PF nohy, cirkumdukce, inverze (sdruzena
se PF, supinaci a addukci nohy) a everze (sdruzend s DF, pronaci a abdukei nohy). Aktivni
inverze by méla dosahovat 35° a everze 20°. Mezi tato vysetfeni patii i chiize po $pickach ¢i
po patach (Kolat, 2009).

Jak pfi pasivnim, tak i pfi aktivnim vySetfen hybnosti se porovnavaji obé strany.

Nejcastéji vyuzivané metody je svalovy test a goniometrie.

1.8.5 Pristrojova vySetieni

RTG je zakladnim zdrojem informaci o skeletu a kloubech hlezna a nohy. Nej¢astéji
se vySetiuje ve dvou projekcich, a to v pfedozadni a bo¢ni. Na bo¢nim snimku normélné
zatizené nohy lezi osy talu, kosti lod’kovité, medialni kosti klinové a I. metatarsu v jedné
pfimce. Pii poklesu klenby se tato linie rizné lomi. Kost patni svird s horizontalni rovinou
25°, pokud dojde k poklesu klenby u normélni nohy pod 25° mluvi se jiz o ploché noze.
Mekké slozky kosti na snimcich viditelné nejsou, kosti se jevi jako syta zastinéni kontrastujici
S polostiny nebo projasnénimi okolo mékkych Casti a organi (Dungl, 2005; Kolaf, 2009;
Sosna, 2001).

Plantografie/ Podografie je metoda slouzici k vySetieni struktury a funkce nohy
pomoci plantografu. Plantograf je kompaktni pfenosny pfistroj se specialni sklenénou deskou,
ktery spolu s pfipojenym PC v redlném Case zpracovava signély o pribéhu tlaki pii statickém
1 dynamickém zatéZovani. Posuzuje stav a stabilitu nohou a kotnikil pfi zatézi, rozlozeni tlakt
plosek na podlozku, kvalitu vazivového aparatu, aktivitu a adaptaci prsti na zatéz, apod.

Okamzité stanovi typ nohy a stav nozni klenby.
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Zakladem je otisk nohy, tzv. plantogram — nejcastéji na papir pres pryzovou barevnou
memranu. VySetfeni umoznuje diagnostikovat jiz vzniklé ortopedické poruchy a je schopné
upozornit na patologické zmény, a tim pfedchazet vzniku chorobnych stavii. Na zakladé
vysetieni se navrhuje 1écba pomoci ortopedickych vlozek (statickych a dynamickych) a
zdravotni obuvi (Tlapakova. 2007).

Podle nalezu na plantogramu se rozliSuje u flexibilniho pes planovalgus tii stupné
plochonozi: u prvniho stupné je pies pokles klenba patrna, u druhého klenba pfti zatizeni mizi
a u tfetiho stupné je medidlni okraj nohy konvexni. Z plantogramu je také mozné urcit index
valgozity paty a tlakovou distribuci na chodidle podle vzorce (1/2 AB — AC) x 100/AB, kdy
A znaci polohu zevniho kotniku, B vnitiniho a C stfed otisku paty. Pozitivni hodnota znamena
posun hlezna oproti paté medidlné€, negativni znaci varozitu paty (Dungl, 1989).

Footdisc — termoscaner je diagnosticky pfistroj slouzici k rychlému zhodnoceni stavu
nohy na zéklad¢ termopodometrického vySetieni. Na termof6lii se v barevném spektru
zaznamenavaji teplotni rozdily nohy, obr. 13. Aby se vytvofil spravny otisk nohy, musi byt
toto vySetfeni provadéno za optimalnich teplotnich podminek, pokud jsou rozdily teplot
vysoké, nelze dané vySetfeni vhodn€ provést. Otisk asi po 30s postupné¢ mizi. Mista
S nejtmavejsi modrou barvou znaci oblasti s velkym zatizenim.

Toto vySetieni ale bohuzel slouzi jen k vysetieni podélné klenby a nasledné

k vhodnému ptifazeni vlozek, ptipadné obuvi (odborna konzultace s p. Melicher¢ikem).

Obr. 13. Footdisc (Sanomed katalog, 2012).
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Physical Gait Systém (PGS)je neinvazivni diagnosticky systém digitalni
baropodometie, snimajici informace o rozlozeni tlaku na plochach, statickou i dynamickou
metodou. K vySetieni a hodnoceni stability slouzi stabilometricky test, z videoanalyzy
diagnostikuje dynamiku téla a chiize, pfes podoscanalizer morfologii chodidel a na zakladé

toho voli moznost vyroby individuélnich ortopedickych vlozek, poptipad¢ obuvi

48



Existuje spousta dalSich pfistrojovych metod slouzicich k diagnostice chodidla i
chlize, patfi sem napf. footscan, footplate; RS scan, tensometrickd deska Footplate pro

podobarometrii, Running footplate, aj.

1.8.6 Ortotest - Rychla diagnostika plochych nohou dle Larsena (2004)

Sleduje se vardzni a valgdzni postaveni patni kosti a Achillovy Slachy v klidu a pfi
meénici se zatézi. U vbocené nohy probihd Achillova Slacha obloukovité. Pii zatézi se
nejjasnéji projevuji tendence k vyboceni.

Je mozné provést otisk navlhéeného/ nabarveného chodila na papir, u zdravé nohy je
uzké stiedni ¢ast nohy, predstavuje asi tfetinu $itky jeji pfedni ¢asti. Pokud je stfedni ¢ast
Sirsi, je podélna klenba sniZzend nebo je noha zcela plocha. Je-li naopak stfedni ¢ast uzsi,
znamena to nadmérné vyklenuti klenby nebo vbocenou nohu.

U zdravé nohy je klenba pifi zaté€zi vysokd cca na Sitku dvou prstli. U ploché nohy
vyska klesa, ptipadné nezasuneme ani ¢ast prstu.

Pro zdravé nohy jsou charakteristické uvolnéné prsty a fada nartnich kosti, které jsou
usporadany jako perly na Sitirce. Jejich pokles, eventudlné drépovité prsty svéd¢i o snizeni

pti¢né klenby.
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1.9 Terapie ploché nohy

1.9.1 Mobiliza¢ni a mékké techniky

Mobilizaéni a mékké techniky jsou soucasti reflexni terapie a slouzi nejen
k diagnostice, ale i k terapii. Jeli k tomu divod, mély by se provadét na kazdém zacatku
terapie. Pokud je terapie uspésna dochazi brzy k zlepSeni nebo odstranéni poruchy, ptipadné i
bolesti (jeli pfitomna). Spolu s mobilizaénimi a mékkymi technikami se vyuzivaji také dalsi
mobilizace pomoci ,,neuromuskuldrnich® technik, kdy dochazi k soucasné relaxaci svall
(PIR, AGR, aj.) (Kolat, 2009; Lewit, 1996).

Pti 1é¢bé je vhodné dodrzovat uréité zasady provadéni technik: terapii se provadi
Vv poloze, kdy je pacient co nejvice relaxovan a oSetfované misto je dobie ptistupné. Terapeut
si vzdy vybira polohu, kterd je pro n¢j co nejméné ndrocnd a terapie lze co nejjednoduseji
provést. Diilezita je fixace nemobilizované ¢asti a dodrZzovani vychoziho postaveni kloubu a
smér mobilizace. Dilezité je nepiekrocit bariéru, pii jejim dosazeni se ¢eka na fenomén tani/
uvolnéni (release), ktery mize trvat 10s a déle nebo vyuzivame terapii rozpruzovanim. Pohyb

se vySetiuje V jednom kloubu, coz plati i pro terapii (Lewit, 1996).

1.9.1.1 Mobiliza¢ni a mékké techniky nohy dle Lewita (1996)

Nejprve se lehkym tlakem vysSetii kize a jeji zmény v protaZitelnosti a posunlivosti,
ptipadné zmény prokrveni, sudomotoriky a citlivosti. Je tieba vSimat si jizev, jestli jsou
pohyblivé nebo bolestivé. Dale si pomoci Kiiblerovy fasy, C a S fas nebo Leubel — Dickové
fasy vySetfit podkoZzi. PruZzenim se vySetiuje protaZitelnost interdigitalnich fas prsti. VySetiuji
se povrchoveé i hluboké fascie, periostové body (na paté) a bariéry a rozsahy pohybt.

Mobilizace IP, MTP, TMT a IT skloubeni se provadi uchopenim ¢lankt prsti nebo
metatarsalni ¢i tarsalni kosti v blizkosti skloubeni mezi palce a ukazovaky a v lehké distrakci
se vySetii join play plantarnim a dorzalnim smérem (u MTP a IP jesté pohyb laterolateralni
pohyb a rotace). V misté omezeni je provedena terapie opakovanym pruzenim ve sméru
zvySeného odporu nebo ntizkovym hmatem. V MTP kloubech je efektivni provadét distrakci,

kdy se jednou rukou fixuje metatarsalni kost a druhou rukou se provede lehka distrakce,
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kterou lze zesilit plantarni trakci pres hypomochlion. U¢inny je také véjifek, kdy se provadi
roztlaCovani hlavicek smérem plantarnim a dorzalnim.

Pii mobilizaci Lisfrankova a Chopartova skloubeni pacient lezi na zadech s DK
flektovanou v koleni a opfenou o patu. Terapeut stoji z medidlni strany u pacienta a
stejnostrannou rukou, podle toho, ktery kloub chce mobilizovat, fixuje ze shora palcem a
ukazovakem os cuboideum a ossa cuneiformia a nebo talus. Druhou ruku pftilozi z plantarni
strany na proximalni baze metatarsi nebo na os cuboideum a os naviculare a zespodu
(dorzalnim smérem) zatla¢i na plantu do predpéti a poté dopruzi. V ptipad¢ terapie se vyuziva
opakovaného pruzeni dorzalnim smérem.

Béhem vySetfeni i terapii horniho hlezenniho kloubu lezi pacient na zadech se
skréenou DK opirajici se o patu. Terapeut jednou rukou uchopi patu do dlané€ a chodidlo se
opird o jeho ptedlokti a druhou rukou vySetfuje join play dorzélnim smérem (rovnobézné
s plantou). Pii terapii lze opét vyuzit opakovaného pruzeni. Také zde je mozné vyuzit
trakéniho hmatu, kdy terapeut pfilozi sepnuté ruce na nart, maliky tésn¢ v ohbi a palce
Z plantarni strany nohy. Nasledn¢ provede ptedpéti a poté trakei.

U vySetieni a terapie v dolnim hlezennim kloubu (zjiSténi pohyblivosti talu vici
calkaneu) lezi pacient na zadech s patou ptes okraj. Z palcové strany terapeut fixuje jeho
distalni ¢ast bérce a druhou rukou, kterou uchopi patu, vysetiuje pohyb do stran a plantarné.
V terapii se vyuziva opakované pruzeni.

Velmi G¢inna je soucasna trakce v obou hlezennich kloubech. Pacient lezi na zadech
S patou mimo stiil. Stejnostrannou rukou terapeut uchopi patu a druhou rukou nart z lateralni
strany a provede predpéti a poté trakci ve sméru osy dolni koncetiny.

Dalsi dulezité vySetfeni a terapie je v oblasti tibiofibularniho kloubu, kdy pacient
lezi na zadech a DKK ma v semiflexi. Terapeut fixuje koleno z medialni strany a duhou rukou
uchopi hlavicku fibuly a ukazovdk a vySetfuje pruZeni v pfedozadnim sméru: Terapie je
provadéna opakovanym pruZenim.

Dulezité¢ je také vysSetfit pohyblivost tukového polStaie paty a periostové body
V jeji oblast, které byvaji Castou pfi¢inou bolesti paty, mize zpisobit az vznik patni ostruhy.
Pacient lezi na bfiSe s 90°flexi v koleni. Terapeut uchopi mezi palce a ukazovaky patu a
vysetiuje pohyby do stran, poté zjist'uje posunlivost tkan¢ v jejim okoli. V misté zvySeného
odporu provede terapii, kdy ¢ekd na fenomén tani.

Meékké tkané pod Achillovou Slachou a v oblasti m. triceps surae terapeut vySetiuje
palpacné a pomoci C a S fas. Nejcasteji byvaji trigger pointy (TrPs) v oblasti m. soleus. Podle

zvysené bolestivosti nebo zménéného odporu zvoli terapii pressurou, pomoci fenoménu tani
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anebo postizometrické relaxace — PIR (opakuje tfi az pétkrat). Déle vysSetfi pasivni DF
V hlezennim kloubu pfi flektovaném a extendovaném koleni. Pokud je omezena DF pfi
extenzi v koleni, je zvySené napéti v mm. gastrocnemii (flexi je vylou¢ime) a podle toho
provadi terapii: Pro m. soleus v leze na biise s flexi v koleni, terapeut provede piedpéti do DF,
a pacienta vyzve, aby lehce zatla¢il do PF. Po chvili (10s) jej vyzve, aby se nadechl, povolil
tlak a vydechl a pockad na fenomén tani do DF. Pro m. gastrocnemius se provadi terapie
stejné, s tim, Ze pacient lezi na zadech s extenzi v kolennim kloubu.

Po vySetfeni hlubokych flexora prsti a m. quadratus plantae (palpa¢né, tlakem do
sttedu planty a pfi uponu na patni kost - TrPs, periostové body) terapeut provadi jejich
osetfeni v lehu na bfise s 90°flexi v koleni a v neutralnim postaveni v kotniku. Jednou rukou
uchopi patu a druhou rukou ptes hlavicky metatarst nart a provede piedpéti do DF (rozevieni
planty) a vyzve pacienta, aby lehce zatlacil proti do PF (udélal ,,malou nohu*), poté aby se
nadechl, povolil a vydechl a terapeut ¢eka na fenomén tani.

ZvySené napéti extensorii prstii a nohy se projevuje prominenci $lach na nartu a
bolestivosti na predni ploSe bérce. Pii terapii pacient lezi na zadech s lehce pokréenou DK
kterou opfe o patu. Z dorzalni strany terapeut jednou rukou uchopi ptes prsty nart a druhou
fixuje distalni konec bérce. Poté provede plantarni flexi, moznou i s lehkou inverzi. Princip

terapie probiha stejné, s tim, Ze je pacientovi kladen odpor do dorzalni flexe s lehkou everzi.

1.9.2 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace byla v 60. letech vypracovana M. A. R. Freemanem a dale
zdokonalovana tadou autorti, u nas prof. V. Jandou a M. Vavrovou. Nejprve byla tato
metodika vyuzivana hlavné jako terapie u funkCni instability hlezna, poruchy statiky a
dynamiky nohy, zhorSené propriocepce a u pooperacnich stavii hlezennich kloubti. Dnes se
vyuzivd u funkénich poruch pohybového aparitu, hlavné u stabilizac¢nich svalii, napf.
u nestability a hypermobility pohybového aparatu, VDT, svalovych dysbalanci, poruch
rovnovahy, aj. (Janda, 1992; Kolat, 2009; Pault, 2003).

Cilem sensomotorické stimulace je provedeni co nejoptimalnéjsiho pohybu,
s minimalni kortikélni kontrolou. CNS se snazi pfesunout po provedeni pohybu jeho fizeni na
nizsi, podkorova regulacni centra, kde je fizeni rychlejsi, méné unavnéjsi, ale také fixovangjsi.
Proto je dulezitd spravna edukace, aby nedoSlo k zafixovani Spatného pohybového vzoru.

Podstatou je pies proprioreceptory (plosku nohy — ,mala noha®“, S§ijové svaly — zménou
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postaveni v kloubu) vyvolat reflexni svalovy stah pro ovlivnéni pohybového stereotypu.
Zlepsit svalovou koordinaci, upravit poruchy rovnovahy, zlep$it drzeni téla a stabilizaci trupu
ve stoji a chiizi a zaclenit nové pohybové programy do béznych dennich aktivit (Janda, 1992;
Kolaft, 2009).
Pted cvicenim je pacient podroben dikladnému vysetieni. Poté se oSetii mékké tkané
a jeli mozné, odstrani kloubni blokady, protdhnou zkracené svaly a nafacilituji se chodila
(mickem, kartaCkem, poklepy, chiizi po kaminkach) (Kolét, 2009; Pauli, 2003).
Béhem cviceni se postupuje od distalnich ¢asti proximalné, prvné se provede korekce
chodidla a nacvik ,,malé nohy*, ktery vede ke zméné postaveni a rozlozeni tlaki ve vSech
kloubech nohy a je zakladnim ptedpokladem uspéchu terapie. Od ,,malé nohy* se odviji
nastaveni v kolennich kloubech, postaveni panve a spravné drzeni hlavy a pletencii
ramennich. Kvili zlepSeni aferentace z plosky nohy na drzeni téla cvi¢i pacient na boso,
cviceni by rovnéz nemélo zpiisobovat bolest nebo unavu.
Od zacétku je kladen duraz na spravné drzeni téla. Cviceni vzdy zaCina na pevné
podloZce a poté na labilnich plochach. Postupné se zvySuje opakovéni cvikii na 20-30krat,
svydrzi 5 — 10s. VSe zaleZi na stavu a schopnostech pacienta. Jakmile se objevi znamky
unavy, cvic¢eni kon¢i (Janda, 1992; Pauld, 2003).
Pti senzomotorické stimulaci Ize vyuzit fadu pomtcek (Janda, 1992):
1) kulové a valcové tisece - nejprve se cvici na usecich valcovych, poté na kulovych
2) balan¢ni sandaly — voli se podle velikosti nohy pacienta, maji mit pevné
a neohebné chodidlo, nejlépe se srdickem, pro usnadnéni formovani ,;malé nohy*,
a s trminkem pfes metatarsy, pata je volna, polokoule jsou z tvrdé, plné, nepruzici

3) tocna (rotana, twister) — umoznuje aktivaci hyzd’ovych, biisnich a zadovych svali,
slouzi spiSe k vycviku nervosvalové koordinace a stranové symetrie, nez
k senzomotorickému cviceni

4) fitter — slouzi pro nacvik jizdy na lyzich, stojna podlozka se posunuje do stran a

labilita poméha k posilovani svalovych skupin pomoci proprioceptivnich vzrucht

5) minitrampolina — vhodna k utlumeni nepfiznivych narazti a k zvyseni facilitace

proprioreceptoril (aZ 4krat)

6) balancni mice — jsou zgumy nebo zplastické hmoty, slouzi k aktivaci

proprioreceptort a vestibularniho systému

7) pénové podlozky, stability trainer, balan¢ni cocky/dynairy, bosu, aj.
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Obr. 14. Kulova usec, valcova tse¢, balan¢ni sandaly (Kolat, 2009).

1.9.2.1 Postup pfi terapii

VZzdy postupujeme od jednodusSich cvikl a poloh ke slozitéjsim. Cilem je schopnost
provadét cviky ve stoji. Stézejni je nacvik ,,malé nohy* a poté korigovaného stoje.

»Mala noha* predstavuje ziuzeni a zkraceni chodidla v podélné i pti¢né ose pomoci
kratkych svall nohy (m. quadratus plantae) bez aktivace dlouhych flexorti nohy a prsti.
V podstaté se jednd o vymodelovani podélné 1 piicné klenby nohy. Diky tomuto specidlnimu
cvi¢eni dochazi k zvysSeni aferentace, hlavné z proprioreceptorti plosky nohy (kratké svaly a
klouby jich maji hojn¢), kterd ovliviiuje spravné postaveni vysSich tseki téla a upravuje
ptislusné motorické programy, jako zlepSeni stability a odpruzovani chodidla pfi kroku. Pfi
chiizi dojde nejprve k doslapnuti na patu, poté na zevni okraj chodila a nakonec na hlavicku
I. metatarsu a prsty. U nezkorigovaného chodidla je tato posloupnost narusena, nejéastéji je
vynechan odval pies malikovou stranu chodidla (Janda, 1992; Kolat, 2009).

Nacvik ,malé nohy“ probihd nejprve vsedé¢ (v odlehéeném postaveni), aby
nedochazelo k chybnému provadéni pohybl, pasivhim modelovanim, poté aktivné
s dopomoci a nakonec aktivné bez dopomoci. Pacient pfitahuje pfednozi a patu k sob¢, ¢imz
formuje podélnou klenbu a pfitahovanim metatarsti k sobé formuje klenbu pfi¢nou. Prsty jsou
volné polozeny na podlozce, kde zlstava hlavicka 1. i V. metatarsu. Pohyb se opakuje 3 —
Skrat za stalého vnimani pacienta. Po zvladnuti ,,malé nohy“ vsed¢, se prechazi do stoje
(Janda, 1992; Kolafr, 2009; Pault, 2003).

Mezi nej€astéjsi chyby pii cvi€eni patii flexe prstil, zvedani hlavicky I. metatarsu od
podlozky, dochézi k inverzi nohy (zveda se vnitini hrana nohy) nebo k vychylovani kolena do
strany (Janda, 1992).

Korigovany stoj je dulezity pro spravné provadéni cviki ve vertikale. Diky tomu

dochazi ke zlepSeni vnimani kontaktu chodidla s podloZkou, zvySeni svalové aktivity a nacvik
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uvédomeni si téla v prostoru. Korigovany stoj je vychozi korekei pro dalsi cviceni, nacvicuje

se ve tfech stupnich:

1)

2)

3)

Pacient stoji s nohama rovnobézné na Sitku panve, prsty miii vpred. Pomalu
naklani t€lo v hlezennich kloubech vpied, vaha téla se pienasi na prednozi, paty
zlustavaji na zemi, dolni koncetiny, trup a hlava jsou v jedné linii. Pacient
neptepadava, neflektuje prsty a nepropina kolena. Pohyb nesmi vychazet
Z kyCelnich kloubli, dochazelo by k zvétSovani bederni lordozy (Janda, 1992;
Kolat, 2009).

Vychozi poloha je stejnd, pacient navic jesté lehce pokréi kolena (asi 10°) a prida
zevni rotaci. Osa kolennich kloubti se diky tomuto postaveni piesouva nad zevni
okraj chodidla. Celé télo se naklani v hlezennich kloubech vpied, paty jsou na
podloZce. Pacient nesmi piepadavat, flektovat prsty a naklanét se vpied v kyclich.
Nesmi zapomenout vytoc€it koleno zevné (Janda, 1992; Kolar, 2009).

Korigovany stoj - vychozi pozice je stejna jako u bodu €. 2, pacient udéla ,,malou
nohu* na obou nohach. Dolni koncetiny jsou od sebe na Sitku panve, se zevni
rotaci v kyclich, lehce pokréenymi koleny a télo se naklani mirn€ vpted, aby doslo
k rovhomérnému rozlozeni vahy na chodidlech. Opora je pod hlavickou 1. a V.
metatarsu a pod patou. Pacient vytahuje télo do délky v prodlouzeni patete, bfisni
stétna je oplostéld, ramena rozloZzend do Sitky a hlava napfimena. Pro zvySeni
naro¢nosti je mozné vyuzit postrky za panev a ramena se snahou vychylit pacienta

z rovnovahy (Janda, 1992; Kolaft, 2009).

Jakmile pacient zvladne ,,malou nohu* a korigovany stoj, zkousi nacvik stoje na obou

dolnich koncetinach s pfenaSenim véhy a postupny stoj na jedné dolni konceting. Poté

nacvicuje pfedni a zadni pulkrok, vypady a poskoky (pro zlepSeni svalové koordinace a

plochéch:

WVt

nejprve na valcové useci, kombinované cvi€eni s jednou dolni koncetinou na

podlozce, cviceni na kulové tseci, vstupovani na usece, cvi¢eni na mici, na bosu, trampoling,

apod. (Janda, 1992; Kolat, 2009; Pauli, 2003)

Pro zpestieni, 1 ztizeni terapie je mozné vyuzit rizné kombinace labilnich ploch,

ptipadné z nich sestavit i prekazkovou drahu.
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1.9.3 Neuromuskularni dynamicka stabilizace (DNS)

DNS je Siroce vyuzivany diagnosticky a terapeuticky koncept podle Kolafe,
vychézejici ze znalosti principii chovani lidské motoriky, kterd odrazi funkci CNS. Pomoci
DNS dochéazi k ovliviiovani posturalné lokomocni funkce svalu. Posilovani svalt podle jejich
anatomické funkce, pfiblizovanim zacatku svalu k aponu je omezené. Dulezité je také
zaclenéni svalli do biomechanickych fetézct, se kterymi souvisi i fidici procesy CNS. To nés
nuti ke komplexnimu uvazovani, jak odstranit poruchu (Kolar, 2009).

Pii posilovani jakéhokoliv svalu, jsou vzdy automaticky aktivovany i svaly
stabilizujici jeho Upony (napt. zadové a btisni svaly, bréanice, aj.). Tyto svaly jsou vuli tézko
ovlivnitelné (hluboké svaly), ale pro posturdlni/stabilizacni funkci jsou velmi dtlezité.
V Kklidu i pfi pohybu jsou jednotlivé segmenty zpeviiovany vzajemnou koaktivaci agonisti a
antagonistl, pokud dojde k vypadku jednoho ze svalli, vznik4 posturalni instabilita (vySetfuje
se posturalnimi testy). Tuto situaci si vSak zpocatku jedinec neuvédomuje a chybny nabor
svall si zafixuje do vSech vykonavanych pohybt. Tim dochazi k pfetézovani organismu a
moznému vzniku poruch pohybového aparatu (Kolar, 2009).

Aby nedochéazelo k pretizeni mékkych tkani a skeletu, musi byt prostfednictvim
svalové aktivity zajisténé spravné postaveni v kloubu (neutrdlni / centrovand poloha), ktera
byva vsak cCasto narusena chybnou neuromuskularni kontrolou (porucha posturalniho vyvoje,
navyk chybnych dynamickych stereotypti, ochranné funkce CNS), nedostatecnosti svall
zajiStujicich stabilizaci kloubil, vazivovou insuficienci a lokélnimi a celkovymi poruchami
anatomickych parametri (Kolat, 2009).

K ovlivnéni stabilizacni funkce se vychdzi z ontogenetick¢ho posturdlniho vyvoje.
Vzdy nejprve se nacvicuje branicni dychani, poté hluboky stabilizacni systém patete (HSSP),
ktery je nezbytny pro cilenou funkci koncetin, a nakonec se piida cviceni V posturalné
lokomocnich tadach.

Jednou zvariant tréninku brani¢niho dychani a HSSP je vlehu na zadech
s pokrc¢enymi koleny, lehce v abdukci. Terapeut vyzve pacienta, aby se nadechl do bficha a
tlak, ktery tam vznikl, zkusil rozsifit az doli do tfisel (kde miZou byt prsty) a panve. Tlak
musi byt rozloZen v bfi$ni dutiné rovhomémné v§emi sméry a nesmi povolit ani pii vydechu,

obr. 15 na str. 57 (Kolat, 2009).
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Obr. 15. Nacvik brani¢niho dychani a HSSP (Kolat, 2009).

Pokud pacient alespon ¢astecné zvlada toto cviceni, je mozné piejit do narocnéjsich/
modifikovanych poloh zaloZenych na vyvojové ontogenezi. Pfi spravné nastavené poloze se
reflexné aktivuje HSSP a horni a dolni koncetiny se zapojuji do opérné a nakro¢né funkce
(ypsilateralné a kontralateralng). Pro aktivaci nohy jsou napf. vhodné kontralateralni vzory
tripod, vysoky klek, a zavésny stoj (obr. 16).

Tripod vychazi z polohy na ¢tyfech (8. mésic), kdy jedna DKje v nakroku vpted a je
centrovana a druha je polozenda bércem na zemi s nohou v PF a supinaci. Kontralateralni horni
koncetina je optfena o dlan. Dulezité je hlidat nastaveni nakro¢ené DK, koleno ma byt nad
patou, mirna abdukce a zevni rotace v kycli, pata musi byt zatizena rovnomérné.

Z tripodu lze piejit do vysokého kleku, kde je nastaveni stejné, ale trup je vySe
napiimen. Je tfeba sledovat spravné centrované postaveni v kloubech. Dalsi modifikaci je
zavésny stoj, kdy pacient lezi na lehatku s jednou DK opienou o podlahu, tvoii oporu.
Dulezité je kontrolovat spravné nastaveni trupu a oporné dolni koncetiny, kterda ma zevni

rotaci a abdukci v ky¢li, koleno je nad patou, $picka mifi Sikmo dopfedu.

Obr. 16. Polohy ontogenetického vyvoje — tripod, vysoky klek a zavésny stoj (Kolat, 2009
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1.9.4Cviceni podle Smiska (SM systém)

SM systém je origindlni metoda MUDr. Richarda SmiSka vyuzivajici cviceni pomoci
elastickych lan vedoucich ke zlepSeni spirdlni stabilizace. Spiralni stabilizace ptedstavuje
vzajemnou spolupraci svalli, které vytvareji svalova zietézeni. NejCastéji pro svij rychly
ucinek byva vyuzivan pro odstranéni bolesti patefe, ale i poruch velkych kloubi, vcetné
hlezenniho kloubu a klenby nohy. Slouzi nejen k1écbé a regeneraci u funkénich a
strukturalnich poruch a pietizeni, ale také k prevenci pfed vznikem zranéni.

SM systém je mozné vyuzit jak u plochych nohou, tak vboceného palce. Pies m.
latisimus dorsi, m. seratus anterior a m. pectoralis major a Sikmé bfiSni svaly bézi spiralni
svalovy fetézec na m. gluteus maximus a fascii latu a poté na m. tibialis anterior, ktery zdviha
klenbu nozni. Na noze dojde k aktivaci kratkych svalii chodidla a vznika klenba nozni.
Aktivuje se m. abductor hallucis a vyrovnava palec do pfimého sméru (obr. 17).

,»Klenba nozni se tvoii pfi optimalné koordinované a stabilizované chiizi v dobé& opory
na jedné dolni koncetin€. Klenbu nozni vytvaii pohyb pazi pti chizi, ktery aktivuje spirdlni
stabilizace* (Smisek, 2009, str. 134). To dokazuje, ze klenba nozni je zavisla na funkci celého

téla.

Obr. 17. Relaxované a aktivni svaly nohy (Smisek, 2009).

M. tiblalis anterior je X _ M. tibialis
relaxovany - i anterlor je
aklivovany

M. abductor hallucis
je relaxovany

1.9.5 Fyzikalni terapie

Z fyzikalni terapie jsou pro lécbu plochych nohou vhodné antiedematdzni procedury,
jako je manudlni a pfistrojova lymfodrenaz, procedury hydroterapie, které obsahuji stfidavé a
Slapaci koupele a chladnou vitfivku. Na lokalni svalové spazmy a relaxaci svalii 1ze pouzit
ultrazvuk, z elektrolécby pak DD proudy a nizkofrekvenéni proudy TENS nebo

kombinovanou elektroléébu.
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1.9.6 Taping/ Kineziotaping

,Jedna se o metodu obvazovani télesné partie, nejcastéji koncetin pomoci pevnych a
pruznych lepicich pasek o rtizné Sifce podle velikosti a umisténi tejpové aplikace na télesné
¢asti“ (Flandera, 2006). Taping (tejpovani) je metoda vyuzivajici se ve fyzioterapii i ve sportu
jiz fadu let. Nazev pochazi z anglického slova tape (tejp), coZ znamena paska. Pro svou
okamzitou ulevu, Setrnost ale i korekéni u¢inky a moznou prevenci vzniku urazu je v praxi
velmi oblibeny. (Dolezalova, 2011; Flandera, 2006).

Nalepenim pasky je usnadnén pohyb jedné svalové skupiny a dojde k utlumeni svali a
upont druhé svalové skupiny. Diky tomu zacne pacient pouzivat jiné poradi jednotlivych
svall podilejicich se na pohybu a potize postupné ustoupi (Dolezalova, 2011).

Kineziotaping slouzi ke zlepSeni funkce svalt, kloubti a §lach, pomaha odbouravat
bolest a urychluje hojeni. Rlznym zplsobem nalepeni pasky mulzeme vyuzit stimulaci
oslabenych svall, utlumeni svall pietizenych nebo korigovat postaveni segmenti. Klasicky
taping se vyuziva ptevazné pro fixaci kloubu.

Aby byl taping co nejucinngjsi a nejSetrnéjsi je vhodné dodrzovat nékolik zasad
aplikace (Dolezalova, 2011; Flandera, 2006):

1) Dokonaly kontakt tapovaciho materialu s kiizi — oSetfovana ¢ast téla by méla byt
dokonale ocisténa, suchd, pripadné oholend. Pti koznich onemocnénich, zanétech,
plisnich ktize nebo pfi objeveni se lokalni reakce se taping neprovadi, pfip. pierusi.

2) Vhodna poloha oSetfované partie — nejvhodnéjsi je taping Vtzv. funkénim
postaveni, aby neplisobil zdbrany v rozsahu pohybu koncetiny nebo partie.

3) Vhodny material — pasky na taping obsahuji hypoalergizujici lepici vrstvu,
zarucujici vysokou pfilnavost k povrchu. Péasky jsou k dostani v Sifce od 2 do Scm
vpruzné 1 pevné podob¢, nejlépe je uziti jejich kombinace. Pro snadnou
manipulaci se daji trhat pticn€ i podélné.

4) Smér tahu pasky u kineziotapingu — vychazi z anatomické znalosti svall a §lach a
ucelu aplikace. Pokud je tieba sval utlumit nebo zmirnit jeho bolest, vyuziva se
tahu pasky od uponu svalu k jeho zacatku, naopak, pro podporu svalové ¢innosti
tah pasky sméfuje od zacatku k uponu svalu. Tah pasky by nemél byt pfili§ velky,

po uvolnéni svalu by se mélo objevit zvrasnéni, jestlize siln€ tahne, pielepi se.
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1.9.6.1 Kineziotaping p¥i plochonoZi

Touto aplikaci tapu dochazi k reflexni stimulaci svall planty a klenby nohy. Provadi
se Vv lehu na bfise s flexi v koleni a v kotniku. Prvni tape vidlickovitého tvaru, se lepi zespodu
chodidla od patni kosti kazdym paprskem az k polstaitkim prsti. Druhy tape se piiklada
Z malikové strany chodidla pies klenbu nohy smérem k vnitinimu kotniku a déale na vnitini

stranu bérce, viz obr. 18 (Dolezalova, 2011).

Obr. 18. Kineziotaping pii plochonozi(Dolezalova, 2011).

A — prvni tape, kineziotaping plosky, B — druhy tape, pies klenbu na bérec

1.9.6.2 Taping pri¢né klenby

Paskou o sifce podle velikosti osetfované oblasti Se provede obtocku od stiedu hibetni
¢asti chodidla pod klouby prsti smérem ke kloubu palce a dale ke kloubu maliku a zpét do

vychoziho bodu na hibetni ¢asti nohy (obr. 19 — A, na str. 61) (Flandera, 2006).

1.9.6.3 Taping podélné klenby

Primérné se provede taping pfi¢né klenby, na ktery pod palcem navazuje paska jdouci
okolo patni kosti a zase zpatky. Druhd paska vychazi od obtocky pticné klenby pod
malickem, jde okolo patni kosti a vraci se do vychoziho bodu. Nakonec se provede jesté jedna

obtocka pii¢né klenby (obr. 19 — B, na str. 61) (Flandera, 2006).
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1.9.6.4 Zpeviujici taping klenby

Totozny taping s tapingem podélné klenby, s tim rozdilem, Ze paska je vedena pod
tahem. Navic se dale lepi polokruhové pasy piicné po celé délce chodidla az po patu. Pasy
ptekryvaji plosku nohy o 2 — 3 cm. Jejich zakonceni je fixovano paskou jdouci okolo od

obto¢ky po vnitini a vnéjsi hran¢ chodidla (obr. 19) (Flandera, 2006).

Obr. 19. Taping (Flandera, 2006)

B - . .
A — Tejp pticné klenby, B — tejp podélné klenby, C — zpeviiyjici tejp klenby

1.9.7. Ortopedicka 1é¢ba

K 1é¢bé ploché nohy se vyuzivaji ortopedické vlozky a obuv. Ortopedické pomicky
byvaji indikovany aZ u 3. stupné plochonoZi, av§ak nazory na jejich pouzivani jsou rozdilné
uz jen v disledku prokazani uc¢innosti. Obor zabyvajici se navrhem a stavbou individualni
ortopedické obuvi a ortopedickych vlozek se nazyva kalceotika. Casto se také pouZivaji
ortotické pomitcky, které slouzi ke korekci funkéniho deficitu. Patii sem nozni ortézy, vlozky
a korektory Kk odstranéni nebo korekci deformit nohy a prsti (napi. addukované postaveni
chodidla, hallux valgus, aj.) (Dungl, 2005; Gallo, 2011; Kolat, 2009).

V protetice se vyuziva podpturné, korekéni, kompenzaéni a specidlni ortézovani
(kombinace ptedeslych typil). Podplirné ortézovéani se snazi zajistit maximalni spravnou
funkci nohy s dostateCnou propriocepci a exterocepci. Korekéni ortézovani se vyuziva
u korekce vadného postaveni nohy a dalSich segmentti dolnich koncetin, pouzivd pronacni a
supinacni kliny. Kompenzacni ortézovani také vyuziva klinky, ale neslouzi ke korekci

vadného postaveni, nybrz ke kompenzaci pohybového aparatu (Vareka & Vaiekova, 2005).

61



U ploché nohy se bézné¢ pouzivaji podplrné prvky (podélny medidlni polstarek
a metatarzalni polstarek, mozné i v kombinaci s m¢kcenim povrchu), u flexibilnich deformit
détské nohy ve vyvoji byvaji doporuCovany korekéni a kompenzacni prvky (Vaieka
& Vatekova, 2009).

Ortézovani dle Roota (in Vateka & Vatrekova, 2009).

U kompenzované varozity zanozi se vklada pod medialni okraj paty klinek, ktery omezuje
rychlou hyperpronaci zanozi pii dopadu paty. Naopak u nekompenzované varozity zanozi je
vhodné podkladat cely medialni okraj nohy, umoziujici kontakt pfednozi bez nutnosti
plantarni flexe L. paprsku.

Naopak u varozity pfednozi je chybou vkladat klinek pouze pod zanozi a zvlasté¢ pak
pouze pod medialni okraj paty, ktery jesté vice zvedne medidlni okraj pfedonozi od podlozky.
V obou ptipadech se jedna o kompenzované ortézovani.

U dosud flexibilniho supinovaného ptednozi by ortézovani mélo odstranit jeho pti¢inu
(omezit pronaci zanozi), proto se voli i korekéni ortézovani podloZzenim paty medidlnim
klinkem. Jestli se stane z piivodné flexibilni deformity strukturalni deformita, je ortézovani

shodné s var6znim piednozim.

1.9.7.1 Ortopedicka obuv a vlozky

Obuv chrani nohu nejen pied neptiznivymi vlivy zevniho prostfedi, ale umoziuje také
spravnou funkci nohy jak pfi stoji, tak pfi chizi. Aby svou funkci plnila co nejlépe, méla by
byt volena podle ¢innosti, kterou chceme vykonavat a kde ji chceme vykonédvat. Vhodné je
také individualni zhotoveni obuvi, coZ je ale nakladné.

Existuje spousta déleni obuvi, jednoduse ji lze rozdélit podle vyroby na jednoduchou,
(Dungl, 2005). Poté na zdravotnickou ortopedickou obuv a téZkou ortopedickou obuv.
Zdravotni obuv slouzi ke korekci leh¢ich vad nohy a zabrafuje progresi postizeni. Tézka
koncetiny (do 10 cm). Dale podle jeji konstrukce pro jednotlivé vady nohy, napi. obuv se
zpracovanou vlozkou pro podélnou eventualné pti¢nou klenbu; obuv s vymodelovanymi prsty
nebo klouby na svrSku obuvi pii jejich deformité (kladivkové prsty), obuv se zvlast
modelovanym plastickym lizkem pro deformovanou plosku, atd. Obuv se zhotovuje dle
sadrového odlitku.(Gallo, 2011; Koudela, 2004; Sosna, 2001).
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Pro déti je vhodna tzv. zdravotné nezdvadnd obuv s pevnym vedenim paty. Vhodn4 je také
sportovni obuv na Sirokém podpatku s dostatecné pevnou a piitom pruznou podrazkou se
svrskem z piirodni usné. DéEti s plochonozim maji vyssi spottebu obuvi.

Bota je slozena ze dvou hlavnich casti, svrSku a spodku boty. SvrSek tvofi predni Cast,
prostor pro uloZeni nartu a zadni ¢ast, slouzici ke stabilizaci paty - opatek. Spodek boty je
tvotfen naslapnou stélkou (vlozka), ptenasejici zatéz nohy na obuv a podeSvem (podrazka),
pies ktery se pienasi zatéz z boty na podlozku (Dungl, 2005).

Vhodna obuv by méla byt o néco delsi nez noha, aby byl umoznén volny pohyb prsta,
naslapna stélka by méla odpovidat tvaru nohy, podesev by méla byt pevna a ohebna. Podpatek
zpuisobuje preneseni zatéZe z patni ¢asti nohy na prsty (lem vysoky podpatek — 12 -15%
zatéze), proto by mél byt podpatek vysoky 1 — 2 cm, maximaln€ 4 cm. Pro dobrou stabilitu
nohy je také vhodny tuhy opatek (Rusavy, 1998).

Mezi jednoduché kompenzace nékterych statickych vad nohy patti ortopedicka uprava
standartni obuvi (vlepeni metatarsalniho srdi¢ka, klenbové vyztuhy, uprava stélky. Dale se
mize upravovat podeSev z medialni nebo z lateralni strany pro korekci valgozity nebo
varozity paty (Gallo, 2011).

Do obuvi je také mozné vkladat rizné typy ortopedickych vlozek. Vlozky maji funkci
podptrnou a redresni, jsou schopny funkéné ovlivnit interakci nohy s podlozkou. Nevhodné
jsou polovicni a tfictvrtecni vloZky, svou funkci plni nejlépe vlozky ,.celé”. Nejlepsi jsou
vlozky zhotovené individualné dle odlitku, pfipadné otisku do pénové hmoty nebo na
ptistrojové desce (Dungl, 2005; Gallo, 2011). Vlozka by se méla po ptl roce obménit, vice
jak 2 roky se nosit nesmi.

Pro terapii pficného plochonozi jsou indikovany vlozky s metatarzalnim srdickem pod
bazi metatarzt, podpirajici pfi¢nou klenbu. U podélného plochonozi by méla podpirat Klenbu

vvvvvv

a méla by odlehcovat ptetizenou ¢ast chodidla (Koudela, 2004).

1.9.8 Operacni 1écba

U déti je indikovéana operacni 1écba plochonozi pii bolestech a unavé nohy, ktera
znemoznuje béznou aktivitu, kdyz je konzervativni terapie neG¢inna a u déti starSich 13ti let.

Dale pak pii vyraznych deformitach s rychlou deformaci obuvi.
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Dungl (2005) d€li operacni vykony do péti skupin:

1) Vykony na mékkych tkanich a $lachové ptrenosy

2) Artrodéza subtalarnich kloubt

3) Osteotomie tarzalnich kosti

4) Kombinace kostn¢ — kloubnich vykonti s operacemi na mékkych tkanich

5) Kloubni zarazky — arthroeresis

Ke zvednuti nozni klenby se diive Casto pouzivala zdvésna operace Slachy m. tibialis
anterior, ktera se provlékla kanalkem v 0s naviculare pedis (Youngova operace). V soucasné
dob¢ je nahrazena velmi popularni a tispé$nou prolonga¢ni osteotomii kalkaneu v blizkosti
CC kloubu. Nejucinnéjsi operaci je vSak troji déza sub talo, kterd byva vSak metodou posledni
volby. Dobré vysledky lez o¢ekavat az u 80% operovanych (Dungl, 2005; Sosna, 2001).

Operacni 1écba je indikovana i1 u dospélych, kteti maji trvalé bolesti nebo deformity,
zabranujici stani ¢i chizi. Voli se troji déza sub talo nebo klinovitd resekce tarzu (Kubat,
1975; Sosna, 2001).

Po operaci v jakémkoliv véku je dulezita dobie vedena nasledna pooperacni 1écba véetné

intenzivni rehabilitace.

64



1.10 Prevence a rezimova opatieni u plochonozi

Ptestoze spousta pacientli nema s plochou nohou velké obtize, méli by v ramci svého
vyvarovat se dlouhému stani, hlavné na jednom misté. Doporucuje se noSeni vhodné obuvi
s dobfe vytvarovanou stélkou a oporou paty a také bavinénych ponozek. Dulezité je také
udrzovani piiméfené télesné hmotnosti. Po chizi, stani, atp. je dobré nohy nékolikrat denné
polohovat nad uroven trupu. Lidé by se m¢li také o své nohy starat i po hygienické strance,
pravidelné provadét péci o pokozku a nehty nohou, pfip. pfimo vyhledat pedikéra (Medek,
2003).

U déti je vhodna chiize na boso v pfirodnim terénu (trava, pisek, kaminky). Diky tomu
dochazi k stimulaci proprioreceptorii a noha reaguje na kontakt s podlozkou dynamickou
kontrakci vSech svali podilejicich se na jejim postaveni. Rodice by také méli brat na védomi,
ze déti s plochou nohou nebo snizenou klenbou mivaji vétsi spotiebu obuvi, proto by pro né
méli vybirat vhodnou zdravotné nezavadnou obuv s pevnym vedenim paty, nejlépe sportovni
obuv se Sirokym podpatkem a pevnou, ale pruznou podrazkou (Adamec, 2005; Dungl, 2001;
Kubat, 1985).

Nektefi autofi doporucuji i vhodna preventivni cvi¢eni béhem dne, napt. pokrcovani a
roztahovani prsti od sebe, krouzky v kotnikach, sbirani drobnych pfedmétl, vypony na
Spicky a na paty, chlize po Spickéach a zevni hran€ chodidla. Prospé$né mohou byt i stiidavé
koupele, pro zlepSeni krevniho a lymfatického ob&hu.

Zdravy cloveék, u kterého neni pfitomny pokles klenby, nemusi nosit ortopedickou
obuv s tvarovanou klenbou, pokud neni vystaven dlouhodobé zatézi (statické i dynamické).
Noha si zvykne na pasivni podporu klenby a sniZi se aktivita prvkd, podilejicich se na jejim

udrzovani, ¢imz naopak mize dojit ke snizeni klenby (Adamec, 2005).
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2 PRAKTICKA CAST

Do své kazuistiky jsem si vybrala 3 pacienty ve véku 8, 15 a 21 let s diagnézou pes
transversoplanovalgus a skolidozou. Nize uvedené informace jsem zjistila pievazné od

pacientt, jejich rodic¢i, z 1€karské zpravy a vlastniho vySetieni.

2. 1 Kazuistika ¢. 1

Pacient 1
Pohlavi: muz

Vek: 15, nar. 1997

2.1.1 Vstupni kineziologické vyseti‘eni

A) Anamnéza

OA: Motoricky vyvoj probéhl fyziologicky. Ve tiech letech zlomena tibie, v 11 letech
zlomena distalni ¢ast radia a ulny, zlomeniny byly 1é€eny sadrovou fixaci. Pfed dvéma lety
pocitoval velké bolesti zad a na zéklad¢ lékatského vySetieni mu byla diagnostikovana
skolidza v oblasti Th/L pfechodu, vcetné pokleslé pticné klenby a snizujici se podélné klenby
(transverzoplanovalgozita) na obou dolnich koncetinach. Po doporuceni navstévoval
rehabilitacni zafizeni, kde cvicil dechové cvi€eni a cvieni na zlepSeni svalového korzetu a
vadného drZeni téla (dale jen VDT). Cviceni probihalo 1x krat tydné€ a po mésici 1x za dva
tydny po dobu dalSich dvou mésicti. Bolesti zad ustaly, ale VDT a transverzoplanovalgozita
pretrvava.

RA: Otec zdrav; matka mirnd hyperthyre6za; matka otce stabilni angina pectoris,
parkinsonsky syndrom, TEP kolenniho kloubu (2011); otec otce zdrav, matka matky astma
bronchiale, zilni onemocnéni (flebotrombodza, varixy), hallux valgus bilaterdlné¢ vcetné
pfidruZzenych deformit nohy a prsti na obou DKK; sourozenci zdravi.

PA: Student 9. Ro¢niku ZS
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Sportovni anamnéza: Dva roky ve Sboru dobrovolnych hasi¢li (cviceni, zavody), kde 1x
tydné probihaji tréninky, jinak rekreacné hraje airsoft (1x za 14 dni), jezdi na lyzich a na kole.
FA: Bezvyznamna

AA: Bezvyznamna

Socialni anamnéza: Bydli v rodinném domé s rodici.

NO: Nyni si po del§i ndmaze obcas stézuje na bolesti v oblasti bederni patefe a nohou.

B) Aspekéni a palpaéni vySeti‘eni ve stoji

Vysetieni probihalo v korigovaném stoji
Pénev: Crista iliaca a spina iliaca posterior superior ve stejné vysi
- Spina iliaca anterior superior vlevo vyse
- Rovna baze sakra
- Anteverze
DKK: Infraglutealni ryha vpravo vyse
- Kontury ischiokruralnich svali symetrické
- Poplitedlni ryha vpravo vyse
- Vnitini rotace v kycelnich kloubech
- Hyperextenze obou kolennich kloubti s mirnou valgozitou
- Vyraznéjsi kontura lytka vlevo, véetn€ prominentni Achillovy §lachy a kotniku
- Valgozni postaveni v subtalarnim kloubu (paty vybocené ven)
- Oboustranna transverzoplanovalgozita
- Naznak kladivkovitych prsti II. az IV. prstu oboustranné
- Zacinajici hallux valgus vpravo
Trup: Taile asymetrické, ostiejsi taile vlevo
- Hypertonus paravertebralnich svalti v oblasti Th patete a L patete
- Skolioza typu C s konvexem vlevo s vrcholem v oblasti Th8
- Pti pfedklonu zhorSeny rozvoj patete hlavné v dolni hrudni a bederni oblasti
- ZvysSend lorddza v bederni oblasti
- Zvysena kyfoza v oblasti C/ Th ptechodu s vrcholem Th3
- Oplostéla stfedni Th patet
- Leva lopatka ve vyrazngjsi protrakci a jeji dolni tihel ve vétsi vnitini rotaci

- Chybi dostatecna stabilizace obou lopatek
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- Dysbalance bfisnich svalt, syndrom pfesypacich hodin
- Umbilicus §ilha kranidln¢ a lateralné
- Asymetrické prsni bradavky, vlevo vyse
HKK: Vnitiné rotacni postaveni v ramennich kloubech
- Ramena v protrakci a elevaci, vlevo vice
Hlava: Mirny uklon vlevo

- Pfedsun hlavy

Obr. 20. Vysetteni stoje zezadu, zboku, zeptedu.

C) Vysetieni stoje

Pacient 1 spontanné stoji s pravou nohou mirné vpied, stoj je o Sirsi bazi.

Pti vySetfeni pomoci olovnice, zezadu olovnice prochédzela interglutealni ryhou a do stiedu
mezi paty, pii vySetfeni zboku §la lcm pfed akromionem, hlavickou radia, 1 cm pied
hlavickou fibuly a kon¢i 1cm pied zevnim kotnikem. Pacient ma VDT.

- Romberg I, I, III: Bez obtizi.
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- Stoj na jedné noze: Ptestoze pacient na jedné DK vydrzi stat déle jak 10s, musi stoj
vyvazovat pomoci kompenzace trupu a panve. Trup se uklani na stranu stojné DK a na
stejnou stranu poklesava 1 panev. Vyraznéji se kompenzace projevuje pii stoji na
LDK.

- Stoj na Spic¢kach: Bez obtizi, vydrzi déle jak 10s.

- Stoj na patach: Pada dozadu, déle jak 5s neudrzi.

Z vySetfeni je ziejmé, Ze je u pacienta zhorSena propriocepce a svalové koordinace
béhem udrzovani stability.

Obr. 21. Stoj na pravé a levé DK zepiedu a zezadu.

D) VySetfeni chize

Chiize se stejnou délkou kroku a mirnym souhybem hornich koncetin. B&éhem chtize je
slysitelny doslap na pravou DK, dochézi zde i k vétsi extenzi v kolennim kloubu. Spicky
sméfuji lehce zevné. Chybi odvin nohy pies lateralni hranu maliku, véetné odrazu od palce na
obou DKK.

E) Cilené palpacni vySeti‘eni kloubti a mékkych tkani bérce a nohy

V oblasti m. gastrocnemius lateralis na obou DKK a v oblasti m. quadratus plantae na

pravé noze byly palpovatelné reflexni zmény. Déle byly bilateralné palpacné bolestivé Gpony
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Achillovy Slachy a bolestivé periostové body v oblasti medialniho okraje paty vpravo (obr.
22).

Na noze byly také viditelné otlaky (zrohovatéla kize) pod os naviculare na obou
nohou, vice v8ak vlevo, také pak na vnitini strané€ pat a pod metatarsy paté¢ho prstu a medidlni
stran¢ proximalniho ¢lanku palce na obou nohach. To mize svédCit o nerovnomérném
rozlozeni tlaku/ zatiZeni nohou pii chlizi a nebo o no$eni nevhodné obuvi.

Pti vySetfeni kloubni hry, byly klouby nohy i talokrurdlni kloub volné, bylo mozné

provést pruzeni vS§emi sméry. Pruzeni hlavicky fibuly vSak bylo omezené na obou stranach.

Obr. 22. Palpac¢ni vysetieni bérce a nohy.

F) Vysetieni nejcastéji zkracenych svalovych skupin podle Jandy (2004), tab. 2.

Vysetfované svaly Prava strana Leva strana
M. triceps surae 1 1
M. soleus 0 0
M. rectus femoris 1 1
M. tensor fasciae latae 0 0
M. iliopsoas 0 0
Flexory kolenniho kloubu 0 1
Adductory kycelniho kloubu 0 0
M. piriformis 1 0
M. quadratus lumborum 0 0
Flexory paravertebralnich svalt 1

M. pectoralis major 1 1
M. trapezius 0 0
M. levator scapulae 0 0
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G) Vysetieni hypermobility podle Jandy (2004)

Pti vySetieni byla zjisténa lokalni hypermobilita v oblasti pateie (zkouska predklonu).

H) Neurologické vySetieni
- Povrchové ¢iti: V normé
- Hluboké ¢iti: V normé

- Reflexy: Vybavitelny reflex Achillovy Slachy.

I) Antropomentrické vySetieni

Vaha: 76 kg

Vyska postavy: 185 cm
Obvody a délky DKK viz tab. 3.

Tab. 3. Obvody a délky DKK.

Prava DK (cm) Leva DK (cm)
Funk¢ni (relativni) délka DK 100 99
Anatomicka (absolutni) délka DK 95 95
% Umbilikomaleolarni délka 109 107
= Stehno 49 50
Bérec 46 47
Noha 28 28
Stehno a7 46
Koleno 38 38
-§‘ Bérec 37 37
g Kotniky 27 27
Ohbi hlezenniho kloubu 33 33
Hlavice metatarsi 25 25
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J) Vysetieni svalové sily podle Jandy (2004), tab. 4.

Prava noha Pohyb Sval Leva noha
Plantarni flexe pfi flexi
5 i m. soleus 5
v koleni
Plantarni flexe pfi .
ny 5 ) ) m. triceps surae 5
£ extensi v koleni
o]
M 5 Inverse a dorsalni flexe m. tibialis anterior 5
5 Inverze z flexe m. tibialis posterior 5
5 Everse mm. peroneii 5-
5 Flexe MP mm. lumbricales Il 5
m. flexor diggitorum
5- Flexe 1P1 ) 5-
brevis
m. flexor diggitorum
5 Flexe IP2 5
> longus
w2
2 -
a, m. extensor digg.
W 5 Extense ] 5
2 longus et brevis
=
& mm. interossei
>0
N 4+ Abdukce dorsales, m. abd. 4+
hallucis
mm. interossei
4+ Addukce plantares, m. add. 4
hallucis
m. flexor hallucis
5 Flexe . 5
Q longus et brevis
f_.‘f m. extensor hallucis
5 Extense 5
longus

K) Goniometrické vySeti‘eni v hlezennim kloubu podle Jandy a Paulii (1993)

Vysetieni bylo provadéno aktivné do flexe, extenze v hornim hlezennim kloubu, inverze a
everze v dolnim hlezennim kloubu (metoda SFTR).
- Leva DK: S 30° -0 -—45°

R 25°-0-40°
- Prava DK: S 30° -0 —45°
R 30°—-0-45°
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L) VySetfeni pomoci footdiscu, obtisku nohy na papir

Pacient stal po dobu 30s na footdiscu, na kterém se vytvofil obtisk na zékladé rozdilu
teploty nohy. Pii porovnani obtisku s idaji na desce, bylo zjiSténo, Ze Pacient 1 patii do
skupiny s mirné snizenou klenbou. Na zaklad¢ tohoto vySetfeni mu mohou byt vybrany a
doporuceny specialni vlozky, které se dale 1isi podle ucelu pouzivani.

Jak na obtisku na footdiscu (obr. 23), tak i obtisku obarvené nohy na papir (obr. 24), je
viditelny rozdil $ife nohy pod metatarsy, na pravé noze je Sir$i. Také si mizeme povSimnout,
ze podélna klenba poklesava vice vlevo, stiedni ¢ast nohy je $ir§i nez stiedni ¢ast nohy

vpravo.

Obr. 23. Obtisk nohy na footdiscu.
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Obr. 24. Obtisk nabarvené nohy na papir.

2.1.2 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Na zékladé vstupniho vysetieni bylo cilem naudit pacienta, jak spravné zmobilizovat
hlavicku fibuly, uvolnit mékké tkané, hlavné bolestivé tipony v oblasti Achillovy Slachy,
pressurou oSetfit reflexni zmény v oblasti m. quadratus plantae a m. triceps surae. Naucit
vhodné cviky na protazeni m. triceps surae.

Zlepsit propriocepci, svalovou koordinaci a stabilitu hlezennich kloubd a vadného
drzeni t€la s vyuzitim nékterych cvikt z metodiky senzomotorické stimulace.

Vyuziti tapingu/ Kineziotapingu pro stimulaci svalti planty a klenby nohy, usnadnéni
zadaného pohybu a korigovaného postaveni, piipadné odstranéni bolesti v oblasti hlezna a

nohy.
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V disledku diagnostiky nejen plochonozi, ale i skoliozy a VDTbylo vhodné vénovat
se celkovému zlepSeni svalového korzetu a spravnému drzeni téla. Jako metodika byla
zvolena DNS, vyuzivajici spravné brani¢ni dychani a aktivaci HSSP nejen vleze na zadech,
ale i v posturaln¢ lokomoc¢nich fadach.

Naucit pacienta spravny pohybovy stereotyp v ramci chtize.

Dale v ramci prevence naucit pacienta spravné pecovat o sva chodidla, napt. o nehty,
pokozku (zatvrdlou kazi), upozornit ho na nepiiznivy vliv dlouhého stani (stfidani poloh) a
noseni vhodné obuvi nebo vlozek do bot.

Edukovat pacienta v ramci ergonomie - jak spravné sedét ve skolni lavici a u pocitace,
zvedat biemena, nosit t€Zké véci aj. Ukazat uvolinovaci cviky, které si muze béhem dne (i ve

skole) v kratké dob¢ provést.

2.1.3 Prubéh terapie

Terapie probihala vzdy v patek po dobudeseti tydnu. Pacient mél za kol kazdy den
20min cvicit. Postupné se doba cviceni prodlouZila na 2 - 3 krat za den.

Na zacatku terapie byly na zdklad¢ vysetfeni provedeny mobilizaéni a mékké
techniky, spocivajici v oSetfeni periostovych bodid v okoli paty, Gponu Achillovy Slachy,
protazeni m. triceps surae, plantarni aponeurdzy a m. quadratus plantae (viz obr. 25 na str. 76)
a mobilizaci hlavicky fibuly (viz obr. 26 na str. 76).

V ramci senzomotorické stimulace jsme zkouSeli nacvik ,,malé nohy* v korigovaném
sedu (na zidli, mi¢i, viz obr. 27 na str. 77) a stoji (obr. 28 na str. 77). Jakmile pacient zvladnul
aktivovat ,,malou nohu* v sedu i stoji, nacvioval jeji aktivaci pii naSlapech vpted, vzad a do
stran, nejprve na roving a poté na labilni plose (Gseci, ,,6occe). Déle zkousSel zkorigovany
stoj, stoj na 1 noze a podiepy na roviné a pak na useéi (obr. 29, 30, 31 na str. 78). Jako
zpestieni a nenarocné cviceni mél pacient za kol zkouset sbirani riznych drobnych predméti
prsty nohy, skréovat prsty a pohybovat s nohou vpted a vzad (d¢€lat ,,pidalky*), chodit po
Spickach, patach, zevnich hrandch chodidla, atp. kdykoliv béhem dne.

Od zacatku byl provadét taping pticné klenby a kineziotaping podélni klenby a hallux
valgus, viz obr. 32 na str. 79.

Z DNS jsme nejprve nacviéili brani¢ni dychani v lehu na zadech a nasledné aktivaci

HSSP (viz obr. 33 na str. 79). Aktivace HSSPprobihala nejprve v poloze na zadech a poté
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V poloze na bfise s oporou o lokty. Pacient se naucil aktivovat HSSP jiz béhem prvniho tydnu
terapie.

Zhruba v poloving terapie jsme zatadili néktera cvi¢eni z ontogenetického vyvoje,
vyuzivajici aktivaci HSSP, napf. tripod, vysoky klek a zavésny stoj (obr. 34 na str. 79,0br. 35
terapie.

Pacient se ucil cviky velmi rychle a dobfe, bez nutné vétsi korekce. Zpocatku citil
unavu, n€kdy i bolest v oblasti hlezennich kloubli po cviceni na Cocéce, ta vSak rychle

vymizela.

Obr. 25. Protazeni plantarni aponeurdzy a m. quadratus plantae.

Obr. 26. Mobilizace hlavicky fibuly.
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Obr. 27. Vlevo korigovany sed na mi¢i s nacvikem ,,malé nohy* (detail — vpravo nahoie

neaktivovana ,,mala noha®, vpravo dole aktivovéana ,,mald noha*)

Obr. 28. Korigovany stoj zeptedu, zboku a zezadu.
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Obr. 29. Stoj na balan¢ni ¢occe. Obr. 30. Stoj na jedné noze a naslap na balan¢ni ¢ocku.

Obr. 31. Podfep na balan¢ni ¢occe (pohled zepiedu a zboku).
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Obr. 32. Taping pti¢né klenby vlevo, kineziotaping podélné klenby a hallux valgus vpravo
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Obr. 35.Zavésny stoj (pohled z boku).

2.1.4 Vystupni vySetieni

Ve vystupnim vySetfeni bych chtéla porovnat zmény/ zlepseni, v horSim ptipadé i
zhorSeni, které nastaly v prubéhu terapie:

Vysetteni stoje - doslo ke zlepSeni drzeni pletencti ramennich a hlavy. Hrudni kyfoza
JiZz neni tak vyrazna.Na DK se diky stalé aplikaci tapingu upravilo addukéni postaveni palce
(zlepsila se svalova sila do abdukce palce), mirn€ se zvyraznila i podélna klenba, oplosténi
pfi¢né klenby vSak pfetrvava. Pacient se naucil korigovat drZeni téla pfi stoji na jedné DK.

VysSetteni chiize — nenastaly vyrazné zmény.

Palpacni vySetfeni kloubli a mékkych tkani bérce a nohy — dosSlo k odstranéni
reflexnich zmén v oblasti m. quadratus plantae a snizeni iponovych bolesti

Vysetteni zkracenych sval — opakovanym protahovanim m. triceps surae se zvysil
rozsah pohybu do PF a DF.

Vysetieni hypermobility — beze zmén.

Neurologické vySetieni — beze zmén.

Antropometrické vySetfeni — beze zmén.

Goniometrické vySetfeni — oboustranné se zvysila plantarni flexe (ze 45°na 50°)

Vysetieni svalové sily — zlepSeni svalové sily abduktoru palce.
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2.4.5 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu by bylo vhodné zaméfit se na reedukaci
chiize a pokracovat ve cviceni, které se pacient béhem terapie naucil. Naucit jej vybirat
zdravotné nezévadnou obuv, pfip. ortopedické vlozky. Zaméfit se vice nakomplexni terapii
pro upravu vadného drzeni téla, zlepsSeni svalového korzetu a skoliozy, napt. dal$im cvicenim
v ontogenetickych tadach, cvicenim podle Klappa, podle konceptu Bazalni programy a
podprogramy ¢i cvicenim podle metody SM systém. Pro zlepSeni chiize a celkového drzeni
téla vyuzit Nordic Walking. Dodrzovat preventivni a rezimova opatfeni.

Promluvit s trenérem Sboru dobrovolnych hasi¢ti a pokusit se ho edukovat ohledné
pfipadného zlepSeni v ramci tréninkd, napt. vysvétlit pro¢ je lepsi trénovat béh venku, nez

.....

zachazet s hasicimi pfistroji atp.
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2.2 Kazuistika ¢. 2

Pacient 2

Pohlavi: Zena

Vek: 8, nar. 2004

2.2.1 Vstupni Kkineziologické vySetieni

A) Anamnéza

OA:Motoricky vyvoj fyziologicky. Bez obtizi, urazii, ptip. operaci a vaznéj$ich onemocnéni.
V 7 letech diagnostikovdna oboustrannd transverzoplanovalgozita nohou, ktera vSak nijak
nebyla 1écena.

RA: Otec zdrav; matka mirnd hyperthyredza; matka otce stabilni angina pectoris,
parkinsonsky syndrom, TEP kolenniho kloubu (2011); otec otce zdrav; matka matky astma
bronchiale, zilni onemocnéni (flebotrombodza, varixy), hallux valgus bilateralné¢ vcetné
pfidruZzenych deformity nohy a prstii na obou DKK; sourozenci zdravi

PA: Studentka 2. tidy ZS

Sportovni anamnéza: Rekrea¢né jezdi na kole (témét kazdy den, kromé zimy) a lyZuje (v
zim¢ 1x 14dni).

FA: Bezvyznamna

AA: Bezvyznamna

Socialni anamnéza: Bydli v rodinném domé s rodici.

NO: Po télocviku a skakani na trampolin¢ miva bolesti v oblasti beder, né¢kdy pocituje tinavu

nohou, jinak Zadné potiZe.

B) Aspekéni a palpaéni vySetieni stoje,(obr. 36 na str. 84)

Vysetieni probéhlo v korigovaném stoji.

Péanev: Crista iliaca vlevo vyse
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Spina iliaca antarior superior vlevo vyse
Palpacné bolestivé sacrum a kostr¢ vSemi sméry
Rovnd baze sakra

Anteverze panve

DKK: Nize infraglutedlni ryha vlevo

Vyrazngj$i kontura stehennich svalli vpravo

Hyperextenze kolennich kloubti

Vnitini rotace femuru oboustranné, vice vSak vpravo

Vyraznéjsi kontura lytkovych svalil vlevo, §ir§i Achillova $lacha vlevo
Valgozni postaveni v subtalarnim kloubu (pat)

Oboustranna transverzoplanovalgozita nohou

Trup: Hypertonické paravertebralni svaly vpravo v oblasti Th/ L ptfechodu

Asymetrické taile — ostiejsi vlevo

Zvysena bederni lordéza, vrchol L3

Skolidza typu S, s konvexem v oblasti Th12/ L1 vlevo a Th7 vpravo
Lopatka vlevo vySe a v abdukci

Vyrazna oboustranné nedostatecna stabilizace lopatek

ZvySeny tonus m. trapezius vlevo

Dysbalance bfisnich svalt

Umbilicus §ilha mirné vlevo

Ramenni kloub a kli¢ni kost vlevo vySe

HKK: Pletence ramenni drZzeny v protrakci a elevaci

Vnitiné rotované postaveni vV ramennich kloubech, vice vlevo

Hlava: Chabé drzeni hlavy

Hlava v ose patefe
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Obr. 36. Vysetieni stoje zepiedu, zboku, zezadu.

C) VysSetreni stoje

Pacient 2 stoji spontanné o tzké bazi, s pravou nohou vzad a zevné vyto¢enou levou $pickou.

Pti vySetieni olovnici, olovnice zezadu prochézela interglutealni ryhou a do stfedu mezi paty,

z boku prochazela akromionem, hlavickou radia, lcm pied kycelnim a kolennim kloubem a

A%

Romberg I, 11, III: Bez obtizi

Stoj na S§pickach: Bez obtizi, vydrzi déle jak 10s.

Stoj na patach: S menSimi vykyvy dozadu a oblasnym pteslapovanim, vice jak S5s
v klidu nevydrzi.

Stoj na jedné noze: Pacient 2 ma obtiZe ustat vice jak 5s na jedné noze (obr. 37 na str.
85) dochazi k velkym vykyvim a poté i k padu.Kompenzaci zajiStuje pomoci
naklonéni trupu dozadu a na stranu stojné DK a seSikmenim panve na stejnou stranu,

ptipadné ptida vyrovnavani pomoci HKK.

Z tohoto vySetteni vyplyva, ze Pacient 2 ma problémy s udrZzovanim stability a poruchu

svalové koordinace a rychlosti aktivace svalll pfi udrzovani rovnovéhy.
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Obr. 37. Stoj na pravé a levé DK zptedu, zboku a zezadu.

D) VySetfeni chize

Béhem chtize byly patrné jen minimalni souhyby hornich koncetin. Byla vidét vyrazna
nestabilita v bederni oblasti, dochazelo také k vyraznému propnuti pravého kolenniho kloubu
v odrazové fazi kroku. Pacient 2 slysiteln¢ doslapoval na paty, odvin nohou byl oboustranné
nedokonaly, chybélo odvinuti pfes malikovou hranu a odraz od palce. Pfi doSlapu byl tlak
Z paty prenesen na metatarsy a palec byl zvednut od podlozky. Vaha téla spocivala vice na

vnitini strané chodidla, nez na zevni.

E) Cilené palpacni vySeti‘eni kloubti a mékkych tkani bérce a nohy

V oblasti m. gastrocnemius lateralis et medialis byly oboustranné pfitomné reflexni
zmény a na medialnim okraji pravé paty byly palpac¢né bolestivé periostové body. V oblasti
Iytek byl zvyseny svalovy tonus, na nohou vsak tkané byly pruzné a protazitelné.

Pfi vySetfeni byla vSechna kloubni spojeni pruzna, bez omezeni. Na ploskach nohou

byly vSak viditelné otlaky (zrohovaténi kiize), zvlasté pod metatarsy prsti a na medialnim
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okraji pat. Coz potvrzuji i vysledky z vySetieni chlize, Ze Pacient 2 se odrazi jiz od metatarzi

a chybi odrazova faze od palce nohy a vétsi zatéZ je na vnitini strané chodidla.

F) VySetieni nejcastéji zkracenych svalovych skupin podle Jandy (2004), tab. 5.

VySetfované svaly Pravé strana | Leva strana

[3XY

M. triceps surae

M. soleus

M. rectus femoris

M. tensor fasciae latae

M. iliopsoas

Flexory kolenniho kloubu

Adductory kycelniho kloubu

M. piriformis

o r| o r| O R Rl o K
ol o o r| o | r| o

M. quadratus lumborum

Flexory paravertebralnich svalt 0

M. pectoralis major 1 0

M. trapezius 0 0

M. levator scapulae 0 0

G) Vysetieni hypermobility podle Jandy (2004)

Na zéklad€ vySetfeni kloubni pohyblivosti podle Jandy (2004) byla u Pacienta 2 zjiSténa

konstituéni hypermobilita, vice v oblasti horni poloviny téla.

H) Neurologické vySetieni
- Povrchové ¢iti: V normé.
- Hluboké ¢iti: V normé.

- Reflexy: Vybavitelny reflex Achillovy Slachy.
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I) Antropomentrické vySetieni
- Vaéha: 30 kg
- Vyska postavy: 134 cm
- Obvody a délky DKK viz tab. 6.

Tab. 6. Obvody a délky DKK.

Prava DK Leva DK

Funkéni (relativni) délka DK 71 71
Anatomicka (absolutni) délka DK 66 66
% Umbilikomaleolarni 78 78
= Stehno 32 32
Bérec 34 34
Noha pata 21,5 21

Stehno 33 33,5
Koleno 27 27
-§’ Bérec 27 27
é Kotniky 21 21
Ohbi hlezenniho kloubu 26 26

Hlavice metatarsu 17,5 17,5

J) Goniometrické vySetieni v hlezennim kloubu podle Jandy a Pauli (1993)

Vysetfeni do DF a PF v hornim hlezennim kloubu a do everze a inverze v dolnim
hlezennim kloubu (Metoda SFTR).
- Leva DK: S30°-0-50°
R 25°—-0-45°
- Prava DK: S 30° -0 - 50°
R 25°-0-45°
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K) VySetieni svalové sily podle Jandy (2004), tab. 7.

Prava noha Pohyb Sval Leva noha
Plantarni flexe pfi flexi v
5 i m. soleus 5
koleni
Plantarni flexe pfi extensi v )
5 ) m. triceps surae 5
koleni
g m. tibialis
S 5 Inverse a dorsalni flexe ) 5
% anterior
m. tibialis
5 Inverze z flexe ] 5
posterior
4+ Everse mm. peroneii 4+
mm. lumbricales
5 Flexe MP " 5
m. flexor
4+ Flexe IP1 o ] 4+
diggitorum brevis
m. flexor
> 5 Flexe IP2 diggitorum 5
g longus
O
e t di
R m. extensor digg.
el 5 Extense i S)
S longus et brevis
on
mm. interossei
5 Abdukce dorsales, m. abd. 5
hallucis
mm. interossei
5 Addukce plantares, m. add. 5
hallucis
m. flexor hallucis
5 Flexe . 5
S longus et brevis
E m. extensor
5 Extense 5

hallucis longus
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L) VySetfeni pomoci footdiscu, obtisku nohy na papir

Podle obtisku na footdiscu, viz obr. 38, mizeme obtisk nohy pfifadit k obrazku (nakreslen
na pristroji) s lehce snizenou podélnou klenbou. Také je viditelné Ze Pacient 2 na pravé noze
zatézuje vice oblast pod metatarsy, pod prsty (kromé palce) je tlak minimalni. Na zaklade
toho vySetieni dale mizeme vybrat vhodnou vlozku do bot.

Na obou obrazkach (Obr. 39. Obtisk nabarvené nohy) je viditelné, ze stfedni cast nohy
zaujima vice jak 1/3 casti predni, coz podle Larsena (2004) svédc¢i o snizené podélné klenbe.
Celkova linie vnitiniho krojeni neni idealni, v disledku poklesu je §irsi i obtisk vnitinich stran

pat.

Obr. 38. Vysetfeni nohy pomoci footdiscu.
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2.2.2 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Cilem kratkodobého fyzioterapeutického planu bylo nejprve naucit pacienta vnimat
své chodidlo a umét jej pomoci facilitacnich technik uvolnit. Osetfit reflexni zmény v oblasti
mm. gastrocnemii a odstranit bolestivost v oblasti periostovych bodi. Naucit vhodné cviky na
protazeni m. triceps surae a dalSich zkracenych svald, jako napi. m. rectus femoris, m. tensor
fascie latae ¢i flexort kolennich kloubt.

V disledku vyrazné nestability pfi stoji na patach a na jedné DKK bylo vhodné se
zaméfit na zlepSeni propriocepce, svalové koordinace a stability hlezenniho kloubu. Vyuzit
cviceni z metodiky senzomotorické stimulace. Spravnou aktivaci ,,malé nohy* v korigovaném
sedu, stoji a poté na nestabilnich pomuckach. Dbat na nacvik spravného drzeni téla
Vv dtsledku velmi vyrazného ochablého drzeni téla (VDT).

Dale ovlivnéni celkového drzeni t¢la pomoci metody DNS, pracujici s nacvikem
brani¢niho dychédni, hlubokého stabilizacniho systému a jeho vyuziti v posturdlng
lokomocnich tadach.

Vyuzivani tejpingu/ kineziotejpingu pro stimulaci svali planty a klenby nohy,
usnadnéni zadaného pohybu a korigovaného postaveni, ptipadné odstranéni bolesti vprovadét
kdekoliv a kdykoliv, upozornit jej na dlouhé stani. Pokusit se jej naucit, jak ma spravné sedét

u pocitace a ve skolni lavici (Briiggruv sed).

2.2.3 Pribéh terapie

Prubéh terapie probihal obdobné¢ jako u Pacienta 1. Terapie probihala vzdy v patek po
dobu deseti tydni. Pacient mé¢l za ukol kazdy den 20min cvicit. Postupné se doba cviceni
prodlouzila na 2 - 3 krat za den.

Na zacatku terapie byly na zéklad¢ vySetfeni provedeny mobilizacni a mékké
techniky, spocivajici v oSetfeni periostovych bodi v okoli paty (viz obr. 40 na str. 91) a
protaZeni m. triceps surae.

V rdmci senzomotorické stimulace jsme zkousSeli nacvik ,,malé nohy* v korigovaném
sedu (na zidli, mici, viz obr. 41 na str. 92) a stoji (obr. 42 na str. 92). Jiz pouhy nacvik ,,malé
nohy* byl pro Pacienta 2 znané naroc¢ny, hlavné kvili uvédomeéni si, co po ném chceme a
pak pohyb provést. Proto jsme na zacatek ptidali nenarocnd cviceni, ktera byla spiSe pro

zpestieni a zlepSeni obratnosti nohou. Pacient m¢l za kol sbirdni raznych drobnych predméta
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prsty nohy, skrcovat prsty a pohybovat s nohou vpted a vzad (d¢lat ,,pidalky), spojovat
plosky k sob¢, viz obr. 43 na str. 92, chodit po $pic¢kach, patach, zevnich hranach chodidla,
atp. kdykoliv béhem dne.

Jakmile pacient zvladnul aktivovat ,,malou nohu“ v sedu i stoji, nacvi¢oval jeji
aktivaci pfi naslapech vpred, vzad a do stran, nejprve na rovin€ a poté na labilni ploSe (1seci,
»cocce™). Dale zkousel zkorigovany stoj, stoj na 1 noze a podiepy na roviné a pak na seci
(obr. 44 nastr. 93).

Od zacatku byl provadét taping piicné klenby a kineziotaping podélni klenby, viz
obr. 45 na str. 93.

Z DNS jsme nejprve nacvicili brani¢ni dychdni v lehu na zadech a nasledné aktivaci
HSSP (viz obr. 46 na str. 93). Aktivace HSSP probihala nejprve v poloze na zadech a poté
Vv poloze na bfise s oporou o lokty. Nacvik aktivace HSSP byl pro pacienta také tézky, musel
se naucit pracovat se svym télem, coz casto neumi ani dospély ¢lovek.

Ke konci terapie jsme zafadili néktera cviceni z ontogenetické¢ho vyvoje, vyuzivajici
aktivaci HSSP, napf. tripod, vysoky klek a zavésny stoj (obr. 47 na str. 94). Pacient velmi
dobfte zvladal nacvik zavésného stoje.

Béhem terapie byl Pacient ale aktivni a mél snahu, bohuzel ale Casto po cviceni

pocit'oval bolest nohou a bolest v oblasti kotnikii.

Obr. 40. Osetieni periostovych bodt v oblasti paty.
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Obr. 41.Vlevo nacvik korigovaného sedu spolu s nacvikem ,,malé nohy*“(detail neaktivované

,,malé nohy vpravo nahofte, aktivovana ,,mala noha‘* vpravo dole)

Obr. 42. Stoj na mi¢kach s pfenasenim vahy dopifedu a dozadu.

Obr. 43. Jednoducha cviceni vsedé — ,,pidalky*, sepnuté plosky, sbirani predméta.
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Obr. 44. Stoj na balan¢ni ¢occe, podiep a naslap na balan¢ni ¢ocku.

Obr. 45. Taping pfi¢né klenby a kineziotaping podéIné klenby.

Obr. 46. Nacvik brani¢niho dychani a HSSP.
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Obr. 47. Cviceni v ontogenetickych fadach: Tripod (pohled zeptedu), vysoky klek (pohled

2.2.4 Vystupni vySetieni

Ve vystupnim vysetieni bych chtéla porovnat zmény/ zlepSeni, v horsim piipadé
I zhorSeni, které nastaly v pribéhu terapie:

Vysetieni stoje - doslo ke zlepSeni drzeni pletencii ramennich a hlavy, funkce bfisnich
svalil a upraveni postaveni panve. Zlepsila se svalova koordinace pfi stoji na jedné DK. Diky
aplikaci tapingu pfestal pacient pocitovat inavu a bolest nohou, mirné se zvyraznila i podélna
klenba a pti¢na klenba.

Vysetfené chiize — zmirnilo se zatiZeni na vnitini stran¢ nohy, zlepsil se jeji odvin, ale
stale chybi uplny odraz béhem chiize od palce.

Vysetfeni kloubni pohyblivosti a mékkych tkani bérce a nohy — zmirnily se otlaky pod
metatarsy prsti.

Vysetfeni zkracenych svalli — pacient se naucil protahovat zkracené svaly (m. triceps
surae, flexory kolene, atd.).

Vysetieni hypermobility — beze zmén.

Neurologické vySetfeni — beze zmén.

Antropometrické vySetfeni — beze zmén.

Vysetieni svalovée sily — zlepsila se svalova sila mm. peronei.

Goniometrické vySetfeni — zvySeni oboustranné rozsahu pohybu do everze (30°)
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2.2.5 Dlouhodoby fyzioterapeutického planu

V ramci dlouhodobého fyzioterapeutického planu by bylo vhodné zaméfit se na
reedukaci chiize, zkusit jeji trénink pomoci pouzivani holi — Nordic Walking. Klast diraz, aby
si pacient opakoval cviky, které se bchem terapie naucil: ,,malou nohu“ a jeji aktivaci
Vv riiznych pozicich, trénoval brani¢niho dychani a aktivaci HSSP, jak v leze na zadech, tak
ontogenetickych polohéch, atp. Zopakovat preventivni a rezimova opatfeni a dodrzovat je.

Pokusit se vybrat vhodnou, zdravotné nezavadnou obuv neboortopedické vlozky.
Vybrat a aplikovatdalsi terapeutické metodypro zlepSeni vadného drzeni téla, svalového
korzetu a skolidzy, napt. dalsim cvicenim v ontogenetickych fadach, cvicenim podle Klappa,
dle konceptu Bazalni programy a podprogramy nebo cvi¢eni vychazejici z metody SM
systém.

Zjistit, jak probiha ve Skole télesna vychova a pokusit se probrat s vyucujicim, co by
Slo vramci télesné vychovy zlepSit nebo upravit, aby détem spiSe pohyb neublizoval.
Vysvétlit pacientovi, jak spravné zvedat a nosit tézkd bfemena a jak vhodné vykonavat

pohybovou aktivitu (skdkani na trampolin€), aby ptestal pocitovat bolest zad.
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2.3 Kazuistika ¢. 3

Pacient 3
Pohlavi: muz

Veék: 23, nar. 1989

2.3.1 Vstupni kineziologické vysetieni

A) Anamnéza

OA: V kojeneckém veéku se otacel na 4 vzdy pres levou stranu, zacal chodit brzy, jiz v 9,5
mésici. V 11 letech zlomena hlavice tibie; ve 13ti letech po operaci slepého stieva; od 15ti let
opakovand luxace ramenniho kloubu vpravo, pied dvéma lety artroskopicka operace, obCasna
luxace pretrvava; pred rokem distorze pravého hlezenniho kloubu.

RA: Otec zdrav, matka zdrava, matka matky cirhdza jater (od r. 2011), otec matky mrtev (46
let), matka otce DM II. typu, borelioza (2011), TEP kolenniho kloubu (2010), otec otce
hyperplazie prostaty (operace 2011), parkinsonsky syndrom, vertigo (z neznamych pficin).
PA: Ucitel odborného vycviku, brigddné malit pokojt

Sportovni anamnéza: Rekreacné jezdi na kole a na snowboardu (v zimé denng)

FA: Bezvyznamna

AA: Bezvyznamna

Socialni anamnéza: Bydli v rodinném domé s otcem.

NO: Stala bolest zad v bederni oblasti, vice vlevo, hlavné v klidu.Pied rokem v této oblasti
prodé€lal 2krat zanét paravertebralnich svall, ktery lékatr 1écil obstfikem a antibiotiky.
Opakované blokované SI skloubeni, v disledku distorze pravého hlezenniho kloubu ptfitomna

bolest v této oblasti. Témé&f kazdodenni bolest kolennich kloubu.

B) Aspekéni a palpaéni vySetieni

Vysetieni probehlo v korigovaném stoji, viz obr. 48 na str. 97.
Panev:Panev v roviné a anteverzi

- Rovna baze sakra
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DKK: Infragluteélni ryha vpravo nize

- Kontury stehennich a lIytkovych svalti symetrické

- Vnitini rotace femuru vlevo, leva poplitealni ryha nize

- Prominence Achillovy §lachy oboustranné

- Oboustranna transverzoplanovalgozita

- Naznak kladivkovych prsti oboustranné, hlavné I1. — IV. prst
Trup: Mirna C skoli6za s konvexem vlevo, vrchol v oblasti Th10

- Oplostéla stiedni hrudni pater

- Leva lopatka a rameno nize”

- Asymetrické taile, ostiejsi vlevo

- Dysbalance biisnich svali

- Umbilicus pfitazen K pravé strané
HKK: Vniting rotac¢ni postaveni v kofenovych kloubech, vice vlevo
Hlava:Mirny uklon vpravo

- Chabé drZeni hlavy

Obr. 48. Vysetieni stoje zepiedu, zboku a zezadu.
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C) VysSetreni stoje

Pacient 3 spontanné stoji s nohama do Siroka rozkrocenyma, baze je vétsi jak Sife panve.
Spi¢ky jsou v zevni rotaci, kolena jsou propnuta. V oblasti beder se je§té zvysi bederni
lorddza, trup je naklonén lehce na levou stranu a hlava na stranu opacnou.

Vysetieni olovnici — zezadu prochdzela olovnice interglutedlni ryhou a do stfedu mezi
paty, z boku olovnice prochadzela akromionem, 1,5 cm pted hlavickou radia a pted kycelnim a
kolennim kloubem, dopadala asi 2cm pted zevni kotnik. Pacientovo t€zisté je mirné posunuto
vpred. Pacient ma chabé drzeni téla.

- Romberg 1., I1., I1I.: Bez obtizi

- Stoj na Spickach: Bez obtizi, vydrzi déle jak 10s.

- Stoj na patach: Bez obtizi, vydrzi déle jak 10s.

- Stoj na jedné noze: Pfi stoji na jedné noze dochazi vzdy k lehké kompenzaci pomoci

trupu a ke sklonu panve nize, na stranu stojné nohy. Pacient vydrzel stat déle jak 10s
(obr. 49).

Z Cehoz vyplyva, Ze je u pacienta porucha aktivity svali umoziujici udrzeni rovnovahy.

Obr. 49. Stoj na pravé a levé DK (zeptedu a zezadu).

98



D) VySetfeni chuze

Béhem chtize pacient 3 uziva mirného souhybu hornich koncetin, délka kroku je lehce
asymetricka (krat$i pfi nakroCeni levou DK). Na levé strané dochézi k vyrazné zevni rotaci
Vv ky€elnim kloubu. Diky tomu se celé télo pfi pohybu lehce uklani na levou stranu. Odval

chodidla je nedokonaly, chybi upIny odraz od palce. Spicky sméfuji zevné.

E) Cilené palpa¢ni vySeti‘eni kloubui a mékkych tkani bérce a nohy

Na obou strandch v oblasti m. gastrocnemius lateralis byly palpovatelné reflexni
zmény. Oboustranné byla 1 pfitomna bolestivost Uponu m. triceps surae na patu. Déle byla
palpaéné zjisténa bolest pod metatarsy palce bilateralné a reflexni zmény v oblasti m.
quadratus plantae.

Pti vySetteni bylo zjiSténo omezeni pruZeni fibuly, vice vpravo, zvlasté pak ventralnim
smérem. Pohyblivost ostatnich kloubli nohy a hlezenniho kloubu omezena nebyla.

Na vnitini strané levé paty a pod metatarsem V. prstu byl pfitomen otlak (zrohovaténi

kiize).

F) Vysetieni nej¢astéji zkracenych svalovych skupin podle Jandy (2004), tab. 8.

Vysetiované svaly Pravé strana Levé strana

[EY

M. triceps surae

M. soleus

M. rectus femoris

M. tensor fasciae latae

M. iliopsoas

Flexory kolenniho kloubu

Adductory kycelniho kloubu

M. piriformis

O | O N O | k| O B~
o O O] | O | | O

M. quadratus lumborum

Flexory paravertebralnich svalt 0

M. pectoralis major Zkreslené vysetteni 0

M. trapezius 1 1

M. levator scapulae 0 0
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G) Vysetieni hypermobility podle Jandy (2004)

Na zéklad¢ vysSetteni kloubni pohyblivosti podle Jandy byla u Pacienta 3 zjisténa lokalni

hypermobilita.

H) Neurologické vySetieni
- Povrchové ¢iti: V normeé.
- Hluboké ¢iti: V normé.

- Reflexy: Vybavitelny reflex Achillovy §lachy.

I) Antropomentrické vySetieni

- Vaha: 78 kg

Vyska postavy: 186 cm
Obvody a délky DKK viz tab. 9.

Tab. 9. Obvody délky DKK.

Prava DK Leva DK

Funk¢ni (relativni) délka DK 99 99
Anatomicka (absolutni) délka DK 93,5 93
Z Umbilikomaleolarni délka 109,5 109
a Stehno TM po zevni §térbinu KOK 47 47
Bérec Fibula- ML, KOK 49 49
Noha pata nejdelsi prst 27,5 28
Stehno 44 44
Koleno 37 37
-é’ Bérec 36,5 37
g Kotniky 26,5 27

Ohbi hlezenniho kloubu 34 33,5

Hlavice metatarsi 25 24,5
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J) Vysetieni svalové sily podle Jandy (2004), tab. 10.

Prava noha Pohyb sval Leva noha
Plantarni flexe pfi flexi v
5 ] m. soleus 5
koleni
Plantarni flexe pfi .
v 5 ) ) m. triceps surae 4+
E extensi v koleni
o]
N 5 Inverse a dorsalni flexe m. tibialis anterior 5
5 Inverze z flexe m. tibialis posterior 5
5- Everse mm. peroneii 5-
5 Flexe MP mm. lumbricales 11 5
m. flexor diggitorum
5- Flexe IP1 ) 5-
brevis
m. flexor diggitorum
> 5 Flexe 1P2 5
7 longus
S, -
N m. extensor digg.
2 5- Extense i 5-
< longus et brevis
<
) mm. interossei dorsales,
en 4+ Abdukce ) 4+
m. abd. hallucis
mm. interossei
4 Addukce plantares, m. add. 4
hallucis
m. flexor hallucis
5 Flexe . 5
Q longus et brevis
E“ m. extensor hallucis
5 Extense 5
longus

K) Goniometrické vySetireni v hlezennim kloubu podle Jandy a Paula (1993).

Vysetfeni prob&éhlo do PF a DF v hornim hlezennim kloubu a do inverze a everze
V dolnim hlezennim kloubu (metoda SFTR).
- Leva DK: S30°-0-45°

R 25°-0-30°
- Prava DK: S 30° -0 —45°
R 25°-0-35°
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L) VySetieni pomoci footdiscu, obr. 50.

Na obtisku nohy je patrny pokles podélné klenby, stiedni ¢ast nohy by méla byt jesté
vice vykrojena, podle Larsena by méla zaujimat 1/3 pfedni Casti nohy, pficemz zde
zaujima jeho polovinu. Obtisk odpovida mirnému poklesu na stupnici uvedené na desce.
Jako u ptedchozich pacientli je zde mozné podle obtisku nohy navrhnout individualni

vlozku do bot.

Obr. 50. Vysetieni pomoci footdiscu

2.3.2 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Cilem kratkodobého fyzioterapeutického planu bylo nejprve naucit pacienta vnimat
své chodidlo a umét jej pomoci facilitacnich technik uvolnit. OSetfit reflexni zmény v oblasti
mm. gastrocnemii, m. quadratus plantae a odstranit bolestivost v oblasti iponi Achillovy
Slachy. Naucit vhodné cviky na protazeni m. triceps surae, flexorti kolenniho kloubu a dalSich
zkracenych svalt (m. rectus femoris, m. tensor fascie latae).

Zam¢fit se na zlepSeni propriocepce, svalové koordinace a stability hlezenniho kloubu.
Vyuzit cviceni z metodiky senzomotorické stimulace. Zmeénit stereotyp chtize.

Dale ovlivnéni celkového drZzeni téla, nacvik s pacientem brani¢niho dychani,

hlubokého stabiliza¢niho systému a jeho vyuziti v posturadlné lokomoc¢nich fadach.

102



Vyuzivani tejpingu/ kineziotejpingu pro stimulaci svali planty a klenby nohy,
usnadnéni zadaného pohybu a korigovaného postaveni, ptipadné odstranéni bolesti v oblasti
hlezna a nohy.

Vysvétlit pacientovi, jak se starat o své nohy, ukazat uvoliujici cviceni, ktera si mize
provadét kdekoliv a kdykoliv, upozornit jej na dlouhé stani, coz pii jeho profesi, hlavné
brigddni je téméf nemozné. Pokusit se jej naulit, jak ma spravné sedét u pocitace,

manipulovat s biemeny, aj.

2.3.3 Prubéh terapie

Terapie probihala kazdy vikend po dobu dvanacti tydnii. Pacient mél za ukol kazdy
den 20min cviéit. Postupné se doba cviceni prodlouzila na 2 - 3 krat za den. Postup terapie byl
obdobny jako u Pacienta 1.

Na zacatku terapie byly na zékladé vySetfeni provedeny mobilizacni a mékké
techniky, spocivajici v osetfeni bolestivych tponu Achillovy S$lachy, odstranéni reflexnich
zmén v m. gastrocnemius lateralis a m. quadratus plantae, protazeni m. triceps surae a
mobilizaci hlavicky fibuly.

V ramci senzomotorické stimulace jsme zkouSeli nacvik ,,malé nohy* v korigovaném
sedu (na zidli, mic¢i, viz obr. 51 na st. 104) a stoji. Nacvik ,,malé nohy* $el velmi rychle.

Jakmile pacient zvladnul aktivovat ,,malou nohu* vsedu i stoji, nacvioval jeji
aktivaci pii naslapech vpied, vzad a do stran, nejprve na roviné a poté na labilni ploSe (useci,
,cocce®). Dale zkouSel zkorigovany stoj, stoj na 1 noze a podiepy na roviné a pak na useci
(obr. 52 na str. 104).

Od zacatku byl provadét taping pficné klenby a kineziotaping podélni klenby a hallux
valgus, viz obr. 53 na str. 105.

Z DNS jsme nejprve nacvicili braniéni dychdni v lehu na zaddech a nasledné aktivaci
HSSP (viz obr. 54 na str. 105). Aktivace HSSP probihala nejprve v poloze na zadech a poté
Vv poloze na bfise s oporou o lokty. Pacient se naucil aktivovat HSSP jiz zkraje terapie.

Déle jsme zaradili ne¢kterd cviceni z ontogenetického vyvoje, vyuzivajici aktivaci
HSSP, napf. tripod, vysoky klek a zaveésny stoj (obr. 55 na str. 105 a obr. 56 na str. 105).

wewvr

bederni patete.
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Obr.51. Vlevo nacvik korigovaného sedu a ,,malé nohy* (detail vpravo nahoie neaktivovana

"malé noha", vpravo dole aktivovana "mala noha").
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Obr. 53. Taping pri¢né a kineziotaping podélné klenby a hallux valgus.

Obr. 54. Nacvik brani¢niho dychani a HSSP. Obr. 55. Nacvik zavésného stoje.
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2.3.4 Vystupni vySetieni

V ramci vySetfeni bych chtéla porovnat zmény, které nastaly béhem terapie:

Vysetteni stoje - doslo ke zlepSeni drzeni téla, pacient piestal uklanét hlavu na pravou
stranu. Zlespil se stoj na jedné DK. Na nohou se diky aplikaci kineziotapingu mirné zlepsilo
adduk¢ni postaveni palce.

Vysetteni chiize — beze zmén.

Palpacni vysetieni kloubi a mékkych tkani bérce a nohy — odstranéni bolestivych
upont Achillovy §lachy.

Vysetieni nejcastéji zkracenych svalovych skupin — pacient se naucil protahovat
zkracené svaly a upravilo se zkrdceni m. triceps surae flexort kolennich kloubt.

Vysetteni hypermobility — beze zmén.

Neurologické vysetieni — beze zmén.

Antropometrické vySetfeni — beze zmén.

VysSetteni svalové sily- zlepSila se svalova sila abduktoru palce.

Goniometrické vySetfeni — zvysil se rozsah pohybu do plantarni flexe na obou DKK

(50°). A levé DK do inverse (35°).

2.3.5 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

V ramci dlouhodobého fyzioterapeutického planu pokracovat v predeslé terapii,
cvienim z metody senzomotorické stimulace a dynamické neuromuskuldrni stabilizace
(aktivaci HSSP) a pokracovat v aplikaci kineziotapingu a tapningu. Piipadn¢ dale vybrat dalsi
cviceni pro zlepSeni vadného drzeni téla, svalového korzetu a skolidzy, napt. dal$im cvicenim
v ontogenetickych fadach, cvicenim podle Klappa, SM systém nebo v S. E. T: konceptu.
Primarn¢ se vSak zaméfit na pretrvavajici bolesti v oblasti bederni patete. Vhodné by také
bylopokracovat v reedukaci chiize, S moznym tréninkem pomoci Nordic Walking. Naucit
pacienta jak vybirat zdravotné nezavadnou obuv nebo ortopedické vlozky.

Pokusit se zlepSit ergonomii pracovniho prostiedi, pfipadné zménit povolani. Poucit
pacienta jak zvedat a nosit tézké predméty. Jak se po malovani dobfe protahnout ¢i jak

spravné pfi €innosti stat (napf. jedna noha na stolicce, poté vyménit).

106



DISKUZE

Z tyzioterapeutického pohledu chybi mezi odbornou literaturou dukladné a
jednoznacéné zpracovani problematiky plochonozi. Ve vét§iné dostupnych zdroji narazime na
plochou nohu, jako jednu z podkapitol deformit nohy v ramci ortopedie, kde byva stroze
uvadéna léCba rehabilitacni, 1éCba pomoci ortotické korekce a operacni terapie. Chybi vSak
popsany konkrétni kroky, jak postupovat béhem rehabilitace, jak vhodné pouzit danou
fyzikalni terapii s pfesnou aplikaci, na co si dat pozor, co sledovat, atp. Nikde také neni
uvedeno, jak postupovat v ramci rehabilitace po prodélané operaéni 1é¢bé. Uvedeni ,,dulezita
vCasna rehabilitace® je nedostacujici. Postup spravného provadéni terapie si jen mizeme na
zaklad¢ vlastnich zkuSenosti domyslet.

I ve vyvojové kineziologii chybi diikkladny popis vyvoje nohy a jejiho klenuti. Pfestoze
se néktefi autofi snazili o moderni zpracovani kKineziologie, anatomie a typologie nohy, stale
se pouzivaji, n€kdy sice osvédcend a zazitd, ale staradéleni a zastaralé terapeutické postupy.
Stale se objevuji nedostatky Vv oblasti vnimani téla jako jednoho funkéniho celku, kdy jeden
segment ovliviiuje druhy a terapeuti se zaméfuji pouze na nohu samotnou a ne na nohu
v ramci funkce celého organismu.

Plochonozi je velmi Castou diagnézou u velké ¢asti populace. Problém vSak nastava
V jeji diagnostice anebo/ 1 v jeji terapii. V dnesni dob€ existuje spousta metod a modernich
diagnostickych pfistroji, ale daleko méné lékati téchto moznosti vyuziva nebo s nimi neni
ani seznamena. Pokud vSak lékaf ur¢i pfitomnost plochonozi, mél by nasledné zahajit
vhodnou terapii, nikoliv ji opomijet. Pfikladem je Pacient 2, kterému byla diagnostikovana
transverzoplanovalgozita, ale dale nebyla nijak l1écena. Pfestoze nyni pacient nepocituje
vyrazn€j$i obtize, mohou se projevit v pozd¢jsim véku a to nejen v oblasti nohou, ale 1 jinych
Castech téla.

Ve své diskuzi bych se vSak nechtéla zamétit pouze na porovnani dostupné literatury a
opomijeni diagnostiky a 1é€by plochych nohou, ale také porovnani svych ziskanych
teoretickych poznatki a jejich aplikaci v praktické ¢asti.

Na vzniku plochonoZi se podili fada faktorii a onemocnéni. NejcastéjSimi pii¢inami
jsou VDT, skolidzy, zvysena t€lesna hmotnost, hormonalni zmény, dlouhé statické zatizeni a
nevhodnd obuv. Je obecné zndmo, Ze obycejnd obuv srovnou a tenkou podraZkou, bez
pevného opatku a napf. se zizenou Spickou, kdy nemaji prsty dostatek mista, neni pro nase
nohy to nejleps$i. Spravna obuv by méla umoznit volny pohyb prstli, odpovidat tvaru nohy,

méla by mit podpatek idealné vysoky 1 -2 cm (maximélné 4cm) a pevné vedeni paty. Casto
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vSak vznikaji rozpory o tom, co vSe by mélo byt soucasti stélky, poptipad¢ jak by méla byt
tvarovana. Néktefi autofi podporuji pritomnost srdicka pod metatarsy nebo klenbové vystuhy,
ale napt. Adamec (2005) uvadi, ze pokud neni noha vystavovana dlouhému stani, neni tieba
nosit obuv stouto pasivni korekci. Vhodné je samoziejmé individualné zhotovena stélka,
nikoliv univerzalni. Dal§im pfedmétem diskuze byva vhodnost noseni ortopedické obuvi nebo
chtize na boso. V obou piipadech je dilezité, jak kvalitni informace piijima noha z terénu a
jakou ma schopnost se na dany terén adaptovat.

Vyznamnym faktorem urcujicim postup béhem terapie, je v€k pacienta, Gnava a
hlavné¢ bolest nohou. U dospélého pacienta se jiz zpocatku, pti poruse funkce nohou objevuje
unava, na kterou v povét§iné piipadii navazuje bolest. Naopak u détskych pacienti bolest
pfitomna nebyva, maximalné po dlouhé (celodenni) zatézi nohou. Pokud se vSak objevi, a
objevuje se opakované, miize zpiisobovat riizné komplikace a rodice by tomu méli vénovat
dostate¢nou pozornost. Je-li u déti pritomna bolest nohou, mize byt Casto rozvinut vyssi
stupen plochonozi, véetné dalsiho ptidruzeného onemocnéni.

Dalsim faktorem podilejicim se na pribéhu terapie je schopnost motorického uceni. U
Pacienta 1 a Pacienta 3 terapie probihala podle planu. Pacienti byli schopni se nové cviky
rychle a spravné naucit. U Pacienta 2 vSak terapie probihala o néco pomaleji. Pacient nebyl
schopny vénovat dostate¢nou pozornost cvikiim, které po ném byly zadany a délalo mu
problém soustiedit se na vice véci najednou. Nejspise zde hral roli i vek, a proto se musela
terapie ptizplsobit schopnostem pacienta.

V teoretické Casti své bakalafské prace uvadim né€kolik moZnosti terapie ploché nohy,
z nichZz nékteré jsou aplikovany v praktické casti pfimo na pacienta. Prvni, velmi casto
pouzZivanou metodou, o které se v obou ¢astech své prace zminuji, jsou mobilizacni a mekké
techniky, které slouzi nejen k terapii, ale i vhodné diagnostice. Mobiliza¢ni a meékké techniky
slouzi ke zlepseni nebo uplnému odstranéni poruchy. U pacientl byly vyuzity pro oSetieni a
odstranéni reflexnich zmén, nejcastéji v oblasti mm. gastrocnemii a m. quadratus plantae,
zmirnéni bolestivosti periostovych bodli a k protazeni zkracenych svalii. VSichni pacienti
dosahli v této oblasti vyrazného zlepSeni, pfinosem pro né bylo, Ze se naucili protahnout
zkréacené svaly.

Dalsi metoda, kterd byla vyuZzita pfi terapii, byla senzomotorickd stimulace. Tato
metodika je né€kterymi terapeuty (i autory) povazovana za prezitou (viz Vaieka & Vairekova,
2009), ale stale patii mezi oblibené a vyuzivané ptistupy. Metodika vychazi z aktivace ,,malé
nohy*, ktera je tvofena oporou pata, I. a V. metatarz a vtahovanim metatarzii smérem k patni

kosti. Jiz v této oblasti dochazi k velkym rozporim, kdy spousta autori vyvraci funk¢nost a
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vyuziti tripodniho modelu. Cviceni vSak dobie ovliviiuje kloubni stabilitu a spravné postaveni
Vv kloubu, svalovou koordinaci a zlepSovani rovnovahy.

To se potvrdilo 1 béhem terapie. U pacientti doslo k zlepSeni stability pfi stoji na
patach a na jedné DK. Spolu s DNS méla senzomotoricka stimulace zna¢ny vliv na zlepSeni
celkového drzeni téla.

Velmi oblibenou a moderni metodou, uz pro svoji rychlou tc¢innost a jednoduchou
aplikaci je taping/ kineziotaping. V dusledku aplikace tapingu a kineziotapingu spole¢né
s provadénim cviceni, bylo zjisténo zlepSeni postaveni hallux valgus u Pacienta 1 i Pacienta 3.
Taping/ kineziotaping mél celkovy pozitivni vliv na psychiku pacientti. VSichni tfi pacienti se
subjektivné citili behem dne pii chizi jist&jsi.

Jelikoz plochonozi, jak uz jsem se né€kolikrat zminovala, neni pouze lokalnim
problémem, ale byva ¢asto pfidruzené k jinému onemocnéni, zaméfila jsem se v rdmci terapie
také na celkové zlepSeni drzeni téla. U vSech pacienti bylo z vySetieni zjiSténo spoustu
odchylek a patologii, v¢etné skoliozy nebo VDT. Jako metoda byla kvali dostupnosti a

DNS je nejen terapeutickd, ale 1 diagnostickd metoda, vyuzivajici polohy
z ontogenetického vyvoje ditéte. Na zaklad¢ téchto poloh by mél byt terapeut schopny odhalit
poruchu funkce. Béhem cvi¢eni DNS kromé& upraveni — mirného zlepSeni celkového drzeni
provadét terapii po delsi dobu.

V teoretické Casti byl také zminovan SM systém, ktery vSak v disledku nedostatecné
znalosti pii terapii plochonoZi u pacientli vyuzit nebyl. Do terapie také patii reedukace a
nacvik spravné chiize, ktery byva €asto opomijen. Vybornou pomtickou pro nacvik chize je
Nordic Walking, kdy se béhem pohybu zapoji az 90% téla.

Lidé by také méli dbat na spravna preventivni a rezimova opatieni, kterd byla jiz
nekolikrat uvadéna, ale byvaji ¢asto opomijena. Velky vliv na péci o chodidlo maji 1 esteticka
kritéria. Z toho vyplyvaji i zptusoby terapie. Dungl (2005) uvadi, ze ve stiedoevropskych
zemich se lidé o krasu nohou pfili§ nezajimaji, v zemich jizni Evropy se krase nohy pficita
daleko vétsi vyznam. Proto v téchto zemich pirevladaji indikace k operacim jiz u niZ$ich

stupiiti deformit nohy, mezi které plochonoZi patii.
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ZAVER

Vrozena plochd noha je pomémné vzacnou deformitou nohy, jejiz vznik nelze nijak
ovlivnit a terapie v podstaté spoc¢iva pouze v opera¢ni 1é¢bé. Velmi ¢astou deformitou je vSak
ploché noha ziskana, u které lze jeji vznik ovlivnit dodrzovanim preventivnich opatieni nebo
zmirnit jeji projevy vhodnou terapii (cviceni, obouvani, atd.).

V dne$ni dobé ma 80 az 90% lidi jakéhokoliv véku problémy spojené s plochonozim.
Podotykam spojené, protoze problémy se netykaji pouze akralni ¢asti dolni koncetiny distalné
od hlezenniho kloubu, ale mohou byt pfidruzené iproblémy v etazich vyssich, jako
Vv kolennich a kycelnich kloubech nebo oblasti patefe. Dochazi k celkové zméné drzeni téla a
ovlivnéni spravného postaveni v kofenovych kloubech. Plochonozi mlize mit vyrazny vliv na
kvalitu Zivota.

Klenba nohy ztraci svou statickou, dynamickou i adaptaéni funkci. Dochazi k zhorseni
pruznosti nohy a snizeni ochranné funkce mékkych tkani chodidla. ZhorSuje se propriocepce,
kloubni stabilita a vznikaji svalové dysbalance.

Pfesna pficina vzniku plochych nohou neni zcela znama, velky vliv na jeji vznik ma
VDT, skolidza, nadvaha a obezita, dlouhé pieté¢zovani a stani, ¢i pobyt na lizku nebo laxicita
vaziva béhem rustu a hormonalnich zmén. Primarnim a zaroven nejéastéjSim priznakem
poklesu klenby je tnava nohou, zvlasté¢ po ndmaze, chlzi a delSim stani, kdy mohou byt
pfitomné i otoky. Dale se objevuje bolest pod polStarky metatarzii, bérce ¢i svalii a vazl
V jejich priibéhu. V horsim ptipadé vznikaji kozni zmény a pridruzené deformity prstu.

Zaznamena-li pacient tyto obtize, m¢l by o nich informovat svého lékate, jehoz
ukolem by mélo byt provedeni podrobného vySetfeni a diagnostiky, pfipadné aplikovani
adekvatni 1écby. Lékati se totiz pti béznych preventivnich prohlidkach vysetfeni chodidla
pfiliS nevénuji. Proto jsem se ve své bakalarské praci zaméfila na moZnosti spravné
diagnostiky plochonoZi a nasledné jeho terapie.

Spravnad diagnostika by méla zahrnovat dilkkladnou anamnézu, palpacni a aspekéni
vySetieni, vySetieni pasivni a aktivni hybnosti a také vhodné pfistrojové vySetieni, napf.
pomoci footdiscu, plantografu nebo rentgenového vysetieni.

Podle vysledkii vzniklych pii diagnostice by mély byt aplikovany vhodné metody a
postupy k 1é¢bé plochonozi a ovlivnéni celkového drzeni téla. Hlavnim cilem by mélo byt
odstranéni kloubnich blokad, zlepSeni kvality mé&kkych tkani, protazeni zkracenych svald,
facilitace proprioreceptorti nohy, centrace kloubtd a spravné zapojeni svali podilejicich se na

aktivaci klenby nozni a pouzivani vhodnych ortotickych pomucek.
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Dutlezité je také, aby lidé dodrzovali preventivni opatfeni, napf. nosili vhodnou obuv
(vlozky), hlidali si télesnou hmotnost, stfidali dlouhé stani a sed se zdvizenymi koncéetinami,
vénovali dostateCnou péci hygiené a pééi o pokozku nohou. Neméli by se nechat ovlivnit
modnimi trendy, ale méli by zacit dbat vice o své zdravi a piipadné feSeni obtizi neodkladali a

svetili se do péce odborniki.
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Bakalatska prace Terapie ploché nohy je rozd€lena na dvé casti: na teoretickou a
praktickou ¢ast. Ve své teoretické Casti jsem se v uvodu zaméfila na anatomii a kineziologii
nohy. Dale jsem se zminila typologii nohy, jeji funkci a funkci klenby jak z posturalniho, tak
z dynamického hlediska. Pro piehlednost jsem ve strucnosti uvedla inejcastéjsi vady a
deformity nohou a prsti. StéZejni Casti mé prace je vSak definovat plochou nohu, jeji
rozd¢€leni, pti¢inu vzniku, diagnostiku a moznosti jeji terapie a vhodnou prevenci.

Prakticka ¢ast obsahuje tfi kazuistiky od tfech pacientl, pro které¢ byla navrhnuta a

aplikovana vlastni terapie.

The bachelor ‘s thesis — Therapy of the flat — foot is divided in to two parts —
theoretical and practical part. In my theoretical part | focused on anatomy and kinesiology of
the feet. | also mentioned typology of feet, and it’s function as a function of postural vaults
and from a dynamic point of view. For clarity, | briefly introduced and the most common
defects and deformities of the feet and fingers. The main part of my job is to define a flatfoot,
its distribution, causes, diagnosis and its treatment options and appropriateprevention.

The practical part contains three case studies of three patients for which was designed

and applied their own therapy.
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SEZNAM ZKRATEK

art., artc. - articulatio, articulationes - kloub, klouby
CC kloub — calkaneocuboidni kloub

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervovy systém

DF — dorzélni flexe

DK, DKK — dolni konc¢etina, dolni koncetiny
DMO - détska mozkova obrna

EMG - elektromyografie

HK, HKK — horni kon¢etina, horni koncetiny

IP — interfalangedlni kloub (skloubeni)

IT — intertarzalni kloub (skloubeni)

L — S — lumbo — sakralni, bedro — kiizovy piechod
Lig. — ligamentum — vaz

Ligg. — ligamenti — vazy

m. — musculus — sval

mm. — musculi — svaly

MTP — metatarzofalangealni kloub (skloubeni)

PF — plantarni flexe

PIR — postizometricka relaxace

RS — roztrousena sklerdza

Th — L — thorako — lumbaln, hrudné — bederni ptechod
Th7 — sedmy hrudni obratel

TMT — tarsometatarsalni kloub (skloubeni)

TrPs — trigger points

TT — transverzotarzalni kloub (skloubeni)

VDT — vadné drzeni téla
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