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UvVoD

Ve své bakalarské praci se zabyvam vlivem kinesiotapu u diagnozy plocha noha.
Kinesiotaping (déle jen KT) je v poslednich letech velmi oblibenou a vyuzivanou
terapeutickou metodou. Barevné, pruzné pasky nalepené na riznych Castech téla jsou
soucasti terapie nejen u sportovcu ale i pacientll 1éCicich se u fyzioterapeutl, ortopeda,
ergoterapeutl nebo maséri (Kobrova et al., 2012). KT na rozdil od pevnych tapl
neomezuje pohyblivost v oSetfovaném segmentu a lymfatickou aplikaci zlepSuje cirkulaci
lymfy a krve (Kumbrink, 2014). Pfi spravné zvolené aplikaci a technice KT se aktivuje v
postizené oblasti reflexni odpovéd’ organizmu a tim se docili odstranéni patologickych
zmén. To umoznuje pohybovému aparatu navrat k funkénimu stavu (Kobrova et al., 2012).

Ploché noha je sniZeni nebo vymizeni nozZni klenby. Obecné se déli na plochou nohu
vrozenou a ziskanou. Casto je spojovana s poruchou vazivového, svalového & kloubniho
aparatu nohy. Kolaf (2009) udava, Ze subjektivné se mize objevit uponova bolest hlezna a
nohy. Dle Schuenke (2006) je bolest v lytku u ploché nohy jako dasledek zvyseného napéti
v Iytkovych svalech. Objektivné se aspekci nebo podoskopickym vySetfenim zjistuje
zatizeni nohou, deformity nohou nebo funk¢nost nohou pfi chiizi.

Prace se sklada ze dvou casti. V teoretické ¢asti je popsana problematika
kinesiotapingu a moznosti jeho vyuziti. V jednotlivych kapitolach je rozepsana funkcni
anatomie a kineziologie nohy, pfiznaky poruchy funkce nohy, diagnostika a mozZnosti
terapie ploché nohy. Praktické ¢ast obsahuje 3 kazuistiky pacienti s pficn€ plochou nohou,
kde byla pro objektivizaci zmén navozenych kinesiotapem zvolena pfistrojova vysetfovaci
metoda plantografie pomoci pfistroje Footscan.

Cilem prace je porovnani subjektivnich i objektivnich pfiznakt pied a po skonceni
terapie plochych nohou metodou KT. Objektivizovani vysledki na pfistroji Footscan.

Piedpoklad je, Ze dojde k pozitivnimu ovlivnéni stability stoje a stereotypu chiize a ke

zlepSeni subjektivnich pfiznakd spojenych s problémem plochonozi.



1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 PROBLEMATIKA TAPINGU

Taping (z anglického tape = paska) je dnes velmi vyuzivanou metodou. Jednd se o
aplikaci pevnych nebo pruznych paskli na kizi pro ovlivnéni myoskeletalniho systému za
ucelem sniZeni bolesti, fixace kloubu, facilitace svall, ovlivnéni otoku, inhibice meékkych
tkani nebo korekce svalovych dysbalanci (Kobrova et al., 2012). Dalsi vyuziti tapingu je u
sportovcll jako prevence Urazi (Flandera, 2010). V rehabilitaci lze taping vyuzit jako
prevenci, tak i lécbu u Sirokého mnoZstvi diagn6z. Taping se vyuziva i ve sportovnim
odvétvi z preventivniho hlediska nebo s lé¢ebnym zamérem, napi. u urazti pohybového
aparatu. MacDonald (2004) zdaraziuje, Ze se jedna o podplrny prostfedek a ne o ndhradu
za 1écbu. Fixacni taping se pouziva uz vice nez padesat let. Velké rozsiteni této metodiky
ve sportovnich disciplinach nastalo v USA v Sedesatych letech a nésledné se zacalo hojné
vyuzivat i v Evropé. Do Ceské Republiky se tapovani ve vétsi mife dostalo az v
osmdesatych letech, a to 1 z divodu malé dostupnosti pouzivanych materiald. Byli to
pfedevSim hokejovi maséii Martinek a Kiizek, ktefi se u nas zaslouzili o popularizaci
tapovaci metody (Flandera, 2001). PouZivanim pruznych kinesiotapi se zacal zabyvat
japonsky chiropraktik dr. Kenso Kase na pocatku sedmdesatych let 20. stoleti. V roce 1998
na letnich olympijskych hrach v Soulu byl poprvé pouzit kinesiotape (z feckého kinesis =
pohyb) na sportovni akci. Diky letnim olympijskym hrdm v Athénach v roce 2004 se
kinesiotape dostal do podvédomi Siroké vetejnosti. Viditelnou spojnici sportovniho a
fyzioterapeutického tapingu je mozné nalézt v soudobém profesionalnim sportu, kde snaha
dosdhnout maximalniho vykonu zptsobila urychleny rozvoj vSech podptrnych prosttedki,
mezi které taping rozhodné patti. Zjistilo se, ze pomoci kinesiotapu se ovlivni propriocepce

a tim 1 funkce svalii bez omezeni pohybu (Kumbrink, 2014).



1.1.1 DELENIi MATERIALU

Taping délime na pevny, pruzny (kinesiotape) a dynamictape:

* pevny tape ma nejvetsi pouziti u sportovel. Pouziva se k fixaci kloubd a podpofe
svalovych skupin béhem sportovni ¢innosti. Cilem je pfedev§im stabilizace kloubu a
prevence urazu v oblasti pohybového aparatu. Pevny tape poskytuje pasivni oporu a
podporuje ligamentdzni struktury (Flandera, 2010).

e kinesiotape = funk¢ni tape vyuziva pasky elastické, prodysné a vice pfilnavé. Pasobi
tak na organismus méné nasiln€. Neomezuje krajni rozsahy pohybu v daném segmentu a
ponechéava organismu vEtsi prostor pro reakci na nove nastalou situaci. Poskytuje ale mensi
pasivni oporu nez tape pevny (Kumbrink, 2014).

* dynamictape — jednd se o biomechanicky tape roztazitelny do délky i Sitky a je
excentrické kontranci a nasledn€ k uvolnéni energie pii koncentrické kontrakci. Usnadiiuje
tak provedeni pohybu za soucasné ochranné stabilizaci kloubu bez jeho omezeni rozsahu

pohybu. Mtize se pouzit v kombinaci s kinesiotapem (Dynamictape, 2015).

1.1.2 ZASADY TAPINGU

Pro idealni aplikaci lepime tape na suchou, ¢istou, oholenou a odmasténou ktzi. Tape
je ve vétsin¢ piipadl dobfe snaSen. Mohou se vSak objevit zndmky podrazdéni ktze
zpusobené piiliSnym tahem tapu pfi aplikaci nebo alergické reakce. U citlivéjSich osob je
mozno provést test kozni senzitivity nalepenim prouzku tapu 5cm x Scm bez napéti na
volarni stranu predlokti. Po 24 h nebo po objeveni prvnich ptfiznakti kozni iritace
zhodnotime reakci pied dalSim pouzitim tapu. U alergickych osob je vhodné pouzit

specidlni hypoalergenni tape. Jeho pouZiti je vhodné 1 u déti (Kobrova et al., 2012).
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1.2 KINESIOTAPING

Kinesiotaping (dale jen KT) — vyuziva elastickych paski, které neomezuji po aplikaci
pohyb fascii, pratok krve a lymfy a také neomezuji rozsah pohybu v kloubu. Struktura,
elasticnost a tloustka KT je velmi blizké lidské kazi. Paska udrzuje elasticitu 3 — 5 dni,
poté dochazi k postupnému ztraceni elasticity. Vldkna baviny umoznuji prodySnost a
odvadi ptrebytecné tekutiny (napf. pot). Je vodéodolnd, a tak je mozné ji pouzivat béhem
béZznych dennich aktivit a sportu, napf. 1 plavani (Muro et al., 2009). Hypoalergenni
akrylové lepidlo na rubové strané KT je naneseno do tvaru papildrnich linii bfiSka prsta.
Jsou to v podélném sméru opakujici se sinusoidy. Podle roztazeni KT vznika pfi¢na sila.
Kombinace pii¢né sily a podélného roztazeni umozni nazdvizeni pokozky. KT je elasticky
pouze v podélném sméru (Kumbrink, 2014).

Vybér tvaru KT zilezi podle velikosti oSetfované plochy a pozadovaného uc¢inku.
Konce KT se zastiihavaji do oblouku, aby se snizila moznost odlepeni KT o odév. Tvary
pro nalepeni KT jsou ,,Y* tape (obr. 1), ,,I* tape (obr. 2), ,,X* tape (obr. 3), ,,v¢jit* (obr. 4),
,Sit* (obr. 5) a ,,donut hole* (obr. 6) (Kobrova et al., 2012). Konce KT tvoii tzv. kotva
nebo baze zpravidla 2,5 — 5 cm Sirokd. Lepi se vzdy bez napéti a v neutralni pozici

oSetfovaného segmentu (Kumbrink, 2014).

Obr. 1 ,,Y“ tape Obr. 2 I tape Obr. 3 ,,.X*“ tape
(Kobrova et al., 2012) (Kobrova et al., 2012) (Kobrova et al., 2012)
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Obr. 4 ,,v&jii* Obr. 5 ,,sit™ Obr. 6 ,,donut hole*
(Kobrova et al., 2012) (Kobrova et al., 2012) (Kobrova et al., 2012)

Pii aplikaci KT vychazime z anatomické znalosti svalt a Slach, sméru jejich vlaken a z
logické uvahy pii diagnostice problému (Flandera, 2010). Kobrova s Valkou (2012) tikaji,
ze pokud chceme sval utlumit, inhibovat v jeho ¢innosti (v pfipad¢ akutni bolesti, spasmu,
urazu) pouzijeme tah pasky od tponu svalu k jeho zacatku s napétim KT 15 - 25%. V
opacném piipadé, tj. chceme-li svalovou ¢innost konkrétniho svalu podpofit, facilitovat
musime tah pasky aplikovat jako podporu svalu ve sméru jeho kontrakce — tudiz od
zacatku k jeho Uponu s napétim KT 15 — 35%. Dle Kumbrink (2014) se svalova aplikace
KT lepi s 10% napétim. Toniza¢niho ¢i detoniza¢niho ucinku je mozné dosédhnout diky
umisténi KT. Svalovy zacatek a tipon se vSak miize ménit podle pohybu a funkce svalu.
Tonizacni aplikace KT se tedy lepi od puntum fixum k puntum mobile a u detonizaéni
aplikace obracené, tedy od puntum mobile k puntum fixum (Kumbrink, 2014). V ptipadé
vazivoveé aplikace KT doporucuje Kumbrink (2014) lepit KT s maximalnim napétim a
Kobrova s Valkou (2012) udévaji 75 — 100% napéti KT. K fascialni korekci pouziva
Kumbrink (2014) techniku pulzniho tahu a Kobrova s Véalkou (2012) 10 — 50% napéti KT.
U lymfatické aplikace se pouzivaji vgjifovité¢ nastfizené KT s 25% napétim podle

Kumbrink (2014) a dle Kobrové s Valkou (2012) 0 — 20% napétim KT.

1.2.1 UCINKY KT

Eliminace bolesti
Pii podrazdéni ktize tapem dochdzi k prenosu informaci silné¢ myelinizovanymi vlakny
do zadniho rohu miSniho a dale do CNS. Tyto vzruchy jsou upfednostinovany pied

informacemi z nociceptorii. Kumbrink (2014) tika, Ze pfi vykonaném pohybu dojde diky
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ptilnavosti tapu k facilitaci mechanoreceptort v kuzi. Nejsou tak spustény ochranné
mechanismy. Pacient pak muze provadét rychleji fyziologicky pohyb bez bolesti. Podle
vratkové teorie dochazi k pienosu nervovych vzrucht z aferentnich vldken do miSnich
pfevodnich T-bunck. V zadnich rozich miSnich je modulovan a aktivita v silnych vldknech
ma tendenci tlumit pfenos nocicepce. Aktivita ve slabych vldknech pienos facilituje.
Tlumeni bolesti pomoci vratkové teorie lze vyuzit u funkénich 1 strukturdlnich zmén
(Podébradsky et al, 2009). Nociceptivni signal je pienasen tenkymi nervovymi vlakny do
michy. Tam vratka (neurony) propoustéji méné nebo vice signalti do mozku podle toho jak
jsou pooteviena. Uzaviit se daji z periferie aktivitou tlustych proprioceptivnich vlaken.
Naopak oteviit se mohou aktivitou tenkych nociceptivnich vldken (Véle, 2006). Podle
Frische (1999) dochazi vlivem degenerace k opakované nociceptivni aferenci na zadni
rohy misni. To vede motoricky k pseudoradikularnimu vyzafovéani do svalovych fetézci.

Senzitivné k pseudoradikuldrni bolesti.

Ovlivnéni edému

Aplikaci lymfatického tapu podporujeme funkci mizniho systému. KT lepime bez
napéti proximalné od mista otoku. Diky vlnovitému uspotfadani lepidla na KT je tlak na
ktzi v postizené ¢asti redukovan. Zptisobem nalepeni KT dosdhneme zvrasnéni ktize. Tim
vznikne podtlak v miznich kapildrach. Lymfa je pak Iépe nasdvdna z mezibunécnych
prostor do miznich cév (Kobrova et al., 2012). Pfi pohybu segmentu , kde je aplikovan KT,
dochazi k nepatrnym pohyblim vazivové tkané proti koznimu povrchu a tim se tkan uvolni.
Lymfaticky KT se lepi vyhradné ve tvaru ,,vé&if*. Lymf€ je tak ur€ovan smér toku

(Kumbrink, 2014).

Korekce fyziologické osy kloubu

Proprioceptivni stimulaci dosahneme lepSiho a kvalitnéjSiho pohybu. KT plisobi
stimula¢né na koZni receptory nejen natazenim kuze, ale i svou pfitomnosti. Informace z
naSeho pohybového aparatu (svalii, vazi, Slach) ovliviiuji svalové napéti. Diky dosazeni
optimalniho napéti vznika rovnovaha mezi svalovymi skupinami. Tato korekce nefixuje

kloub ve zvolené pozici, ale zachovava jeho ptfirozenou polohu a pohyb (Kumbrink, 2014).
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1.2.2 OBECNE MOZNOSTI VYUZITI KINESIOTAPU

KT nabizi novy terapeuticky nastroj nejen fyzioterapeutim, ale také ergoterapeutiim,
masérim a lékafim riiznych obori (ortopedie, neurologie, gynekologie, onkologie). KT Ize
pouzit od ,hlavy az k paté“, od kojence az po seniora. Pacient si muze po odborné
instruktazi nalepit KT i sdm. Neodborna ¢i nadpocetnd aplikace KT mutze zplsobit premiru
vzruchii pro CNS. Proto plati, Ze méné je n¢kdy vice. Pro spravné provedeny taping je
naprosto zasadni uvédomit si, jakym zplisobem je dané misto poskozené, jak konkrétné ma
taping poslouzit a jaky druh tapu pouzit. Odpoveédét na tyto otdzky je schopen pouze
odbornik. Ugelem preventivni aplikace KT je zabranit poranéni kloubniho spojeni pii
sportovni nebo jiné pohybové cinnosti. Dale pak udrzeni urcitého rozsahu pohybu
poranéného kloubu a tim 1 souvisejicim omezenim ubytku svalové hmoty. Podle klinickych
vysledkl je KT vhodnou doplitkovou metodou pomadhajici ulevé od bolesti, v nacviku
pohybovych stereotypti a tim rychlejsi rehabilitaci. Lze ho vyuzit v kombinaci s manudlni
terapii, aktivnim cvi¢enim a edukaci. Velky diiraz se klade pravé na aktivni cviceni a
manualni terapii. KT podporuje terapeuticky efekt. Naptiklad u svalovych poranéni
(natazeni, natrzeni svalového vlakna nebo svalu, ruptufe), reflexné¢ zvySenému tonu nebo
zkracenych svalech dojde pomoci KT k aktivaci receptorii pokozky. Zesili se aference z
periferie a nasledn¢ ovlivni regulaci svalového tonu. Miize tak byt korigovana dysbalance
ve svalovych skupinach. Dale se podpofi fizeni svalstva pfenosem vice informaci o pozici
a zatizeni koncCetiny a téla. Pii otoku KT nazvedne pokozku a tim snizi tlak mezi kGzi a
svaly a tak dojde ke zlepSeni cirkulace lymfy. Pfilnavost KT facilituje mechanoreceptory v
ktzi. Proprioceptivni aference probihaji pak jako nociceptivni aference a zabraiuji jejimu

dalSimu vedeni (Paral, 2008).

Na Univerzit¢ v San Jose v Kalifornii se védci zabyvali otdzkou zvySeni rozsahu
pohybu v kloubech. Zkoumali zvySeni rozsahu pohybu bederni patete na tficeti probandech
s KT a bez ngj. Byla métfena flexe, extenze a lateroflexe bederni patete. Z vysledkl
vyplynula u¢innost KT pouze ve sméru flexe. Na ostatni pohyby neméla aplikace KT, dle
autorti, vliv (Yoshida et al., 2007). Otazkou ovlivnéni svalové sily pomoci KT se zabyval

Fu (2007). KT byl nalepen na musculus quadriceps femoris 14 mladym sportovcim (7 Zen
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a 7 muzl). Méteni probihalo pomoci dynamometru bez KT, hned po nalepeni KT a po 12
h. Nebyl zjistén zadny ucinek ve smyslu snizeni ¢i zvySeni svalové sily. Ani pfi zkoumani
ucinnosti KT na zvySeni svalové sily m. masseter nebyl zjistén Gc¢inek. Védci méfili silu
kontrakce m. masseter pfed a po zatapovani pomoci EMG na 11 zdravych probandech. Z
EMG vysledkl nebyl ziejmy rozdil pifed a po zatapovani (Soylu et al., 2011). Pomoci
EMG bylo méteno 1 testovani Gi€¢inku KT u kolenniho kloubu. Testovana byla chiize do a ze
schodii. Bylo sledovano 15 Zen. V tomto pfipadé se ucinnost KT cCastecné potvrdila.
Utinek KT se prokézal pfi chiizi ze schodt, kdy byla zaznamenana rychlejsi aktivita u
zatapovaného m. vastus medialis (Chen et al., 2008). Studie zkoumajici u 27 probandu vliv
KT na zvySeni aktivity musculus vastus medialis potvrdila na EMG nariist svalové aktivity
jeste 24 hodin po aplikaci KT. Vysetieni po 72 hodinach stale prokazovalo zvySenou
svalovou aktivitu (Slupik et al., 2007). Dalsi studie se zabyvala vlivem KT na svalovou silu
svala predlokti pti stisku ruky. Tato studie vSak neprokazala zadné facilitacni ani inhibi¢ni
ucinky KT. Byla provadéna na zdravych probandech, a tudiz ovlivnéni koznich receptorii

KT nemuselo byt tak silné, aby zvysilo svalovou silu (Chang et al., 2010).

1.2.3 KONTRAINDIKACE POUZITI

Absolutni kontraindikace nejsou znamy. Relativni kontraindikaci mohou byt hnisavé
kozni projevy, bradavice, pigmentové névy, maligni melanom ktlize, oteviené rany,
ekzémova onemocnéni, dermatitidy, hore¢naté stavy, akutni trombdzy, elefantidza,
kardiopulmonalni dekompenzace nebo vzacné alergie na slozky tapu (Kobrova et al.,
2012). Kumbrink (2014) uvadi jako kontraindikaci jesté pergamenovou kuzi pii psoriasis

nebo neurodermitis a prokazané alergii na akryl.
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1.3 OBECNE PODKLADY PRO PROBLEMATIKU PLOCHONOZi

1.3.1 FUNKCNI ANATOMIE NOHY

KOSTRA NOHY

Kostru nohy tvoii 7 zdnartnich kosti (ossa tarsi):

Talus — kost hlezenni, calcaneus — kost patni, os naviculare — kost lod’kovitd, os
cuneiforme mediale, intermedium a laterale — kosti klinovité a os cuboideum — kost
krychlova.

Kosti jsou uloZeny ve dvou proximo — distalné sméfujicich pruzich. Vnitini (tibialni)
pruh jde od talu, pfes os naviculare, k ossa cuneiformia az na tfeti metatarz. Vnéjsi
(fibularni) pruh vede od calcaneus pies os cuboideum az k patému metatarzu. Napfic jsou
propojeny talus s calcaneem a os cuboideum s os cuneiformia laterale. Vnitini a vnéjsi
pruh tvoii zéklad podélné klenby nozni. Pti¢ny pruh tvofii kostény podklad pro pticnou
klenbu nozni. Nart je spoluutvafen 5 metatarzy — ossa metatarsi. Kosti prstii nohy
(phalanges digitorum pedis) predstavuji clanky prsti. Sesamské kustky nohy (ossa
sesamoidea) se vyskytuji ve dvojici u metatarsophalangového kloubu. Jsou to ovalné

ktistky zanotfené v iponovych Slachach kratkych svalii palce (Narika et al., 2009).

HLEZENNI KLOUB

Hlezenni kloub (articulatio talocruralis) je slozeny kladkovy kloub, v némz se styka
tibie a fibula s talem. Kloubni pouzdro zesiluji vé&jifovit¢ uspoiadané ligamenta
collateralia. Silnym stabilizatorem tohoto kloubu je ligamentum collaterale mediale
oznacovanym také ligamentum deltoideum. Ligamentum collaterale laterale je slabsi vaz
predisponujici zevni kotnik k subluxacim popt. luxacim. Stfedni postaveni v kloubu je pti
normdlnim vyvazeném stoji. Talus se diky Sroubovitému tvaru kladky staci pfi flexi do
supinace a pfi extenzi do pronace. Kazdy pohyb v hlezennim kloubu je také provazen
rotaci bércovych kosti, zejména fibuly. Pti flexi je fibula taZzena vpied, pfi extenzi se

posunuje dozadu a nahoru. Diky tomu je stale obnovovana poloha zevniho kotniku a tim je
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kloub jistén v relativné stabilni poloze (Dylevsky, 2009). Oznaceni pohybt v hlezennim
kloubu je nejednotné. Pohyby v sagitalni rovin€ jsou oznacovéany jako flexe a extenze.
Pohyb, kdy se dorsum nohy posunuje smérem k bérci, oznacuji napt. Dungl (2005) a Véle
(2006) jako extenzi. Pohyb, kdy se dorsum nohy vzdaluje od bérce, oznacuji jako flexi.
Kapandji (1987) oznacuje tyto pohyby opacné a na uzivani této terminologie trva. Dle
Kolafe (2009) zakladnimi pohyby v tomto kloubu jsou 40 — 50° plantarni flexe a 20 — 35°
dorzélni flexe. Haladova a Nechvatalova (1997) uvadéji rozsah plantarni flexe do 50° a
dorzalni flexe 15 — 20°. Ve frontalni roving€ jsou pohyby segmentli obecné popisovany jako
abdukce a addukce (Vareka et al., 2009). Kapandji (1987) a Kolar (2009) tikaji, Ze pokud
se hovoti o abdukci a addukci nohy, tak se jedna o pohyby v roving transverzalni. Pohyby
probihaji kolem vertikdlni osy bérce. Pii abdukci je pohyb kolem této osy ven a pfi
addukci dovnitt (Véle, 2006). Vaieka a Vatekova (2009) fikaji, ze v odbornych textech jsou
pojmy supinace s inverzi a pronace s everzi zaménovany nebo pouzivany jako synonyma.
Dle Haladové a Nechvatalové (1997) je inverze nohy kombinovany pohyb plantarni flexe s
addukci a se supinaci nohy. Everze je kombinace dorzélni flexe s abdukci a s pronaci nohy.
Inverze a everze nohy byvaji podle McDonalda a Tavenera (1999) obvykle pouZzivany pro
pohyby nohy probihajici v otevieném kinematickém fetézci. Naproti tomu supinace a
pronace pro pohyby v uzavieném kinematickém fetézci. Véle (2006) uvadi, Ze supinace a
pronace jsou pohyby ve frontalni rovin¢, kdy se noha otac¢i kolem své dlouhé osy. Rozsah
supinace je 35° a pronace 15°. Dle Cihaka (2001) jsou pohyby v dolnim zanartnim kloubu

kombinované (obr. 7).

Obr. 7 Osa pohybti v dolnim kloubu zanartnim (Cihak, 2001)

Sikmé osa A-A' vznikne spojenim talu s kalkaneem v zadnim subtaldrnim kloubu a v kloubu
talokalkaneonavikularnim. Kolem ni probihaji pohyby nohy podle kiivky B. Kolem této osy tarsus kona
pohyby: inversi nohy (plantarni flexe s addukci a se supinaci nohy) a eversi (dorzalni flexe s abdukci a s

pronaci nohy).
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CHOPARTUV KLOUB

Choparttiv kloub je tvofen z laterdlni ¢asti articulatio calcaneocuboidea a z medialni
¢asti articulatio talocalcaneonavicularis. Kineziologicky je tento kloub povaZovan za
funkéni jednotku spolupracujici s dal$imi klouby nohy. Pohyb v tomto kloubu je vlastné
rotace kolem longitudinélni a Sikmé osy. Longitudinélni osa umoznuje provadét supinaci a
pronaci v rovin¢ frontalni. Osa Sikma zase v rovin¢ sagitalni a transverzalni dorzalni flexi

se soucasnou abdukci nebo plantarni flexi s addukei (Popelka et al., 2014).

LISFRANKUV KLOUB

Lisfrankiiv kloub (articulatio tarsometatarsales) tvoii skloubeni nartnich a zanartnich
kosti zpevnéné dorzalnimi, interosedlnimi a plantarnimi vazy. Articulationes
metatarsophalangeales jsou spojeni mezi hlavickami metatarsi a bazemi ¢lankt prsti.
Ligamentum metatarsale transversum profundum spojuje jednotlivé tzv. plantarni ploténky.
Jedna se o fibrokartilagindzni komplex tvofici jamku, ktera chrani Slachy flexort pii
pohybu.

Skloubeni ossa cuneiformia a os naviculare je zpevnéné plantarnimi a dorzélnimi vazy.
Pevnost vazli na plantarni strané pomaha udrZzovat nozni klenbu. Os cuboideum tvofii se

ttemi klinovitymi kostmi jeden funk¢ni celek (Popelka et al., 2014).

PLANTARNI APONEUROSA

Plantarni aponeurosa je vazivova vrstva, kterd je srostlda s povrchem m. flexor
digitorum brevis. Namisto fascie je pevné piichycena do podkozi chodidla (Cihak, 2001).
Poméha udrzovat nozni klenbu a zpeviiovat nohu pii chlizi v obdobi stiedni opory a odrazu
(Vareka et al., 2009). Noha je piizpusobena pro lokomoci ve stoje a zprostiedkovava
kontakt s terénem, po kterém se pohybujeme. Vytvaii oporu nejen ve stoji, ale i pii
lokomoci zejména v dobé¢ periody stoje na jedné noze. Noha tlumi i mechanické razy, které
pti lokomoci vznikaji a pfenaseji se mechanicky na vyssi segmenty, kde jsou dale tlumeny

pruznou patefi (Véle, 2006). Dle Schuenkeho et al. (2006) je plantarni aponeurosa

vvvvvv
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podle Cihaka (2011) nejvétsi vyznam na udrzeni podélné klenby. Moore (1992) uvadi v
této souvislosti lig. calcaneonaviculare plantae. Schuenke et al. (2006) ho naopak uvadi
jako nejslabsi slozku, protoze ma nejmensi vzdalenost od vrcholu klenby. Chrupavcita
desti¢ka fibrocartilago navicularis je ulozena v tomto ligamentu a dle Cihaka (2011) tvoii

nejvyssi misto klenby.

SVALY NOHY

Svaly majici vliv na nozni klenbu dle Cihaka (2001) (obr. 8) jsou predev§im
longitudinaln€ jdouci m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus. Podélnou
klenbu pomahaji udrzovat tim, ze se vici ni chovaji jako tétiva luku. Tzv. §lasity tfrmen
nohy je tvofen m. tibialis anterior tdhnouci vzhlru tibialni stranu nohy a tim udrzujici
klenbu podélnou a m. peroneus longus, ktery pfi¢nym tahem pod plantou udrzuje klenbu
pfi¢nou. Schuenke et al. (2006) fikd,Ze na podélnou klenbu ma vliv m. flexor hallucis
longus a déale m. tibialis posterior, m. peroneus longus, m. abductor hallucis, m. flexor
hallucis brevis, m. flexor digitorum brevis, m. quadratus plantae, m. abductor digiti
minimi, m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus. Na pfi¢né klenbé se v
roviné metatarst podili m. adductor hallucis. A v roviné tarsalni m. peroneus longus a m.
tibialis posterior. Dylevsky (2009) uvadi jako svaly dulezité pro udrzeni podélné klenby m.
tibialis anterior a posterior a peroneus longus zajistujici podélnou i pti¢nou klenbu. M.
tibialis anterior a m. peroneus longus se podle Tichého (2008) podileji na podpote podélné
1 pti€né klenby. Grim et al. (2001) fika, Ze podélnou klenbu udrzuji m. tibialis anterior a
posterior, m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus. Pii¢na klenba je potom
udrZzovana m. peroneus longus. Abrahams et al. (2005) uvadi, Ze vnitini podélnou klenbu
udrzuje m. tibialis anterior, m. flexor hallucis longus, medialni ¢ast m. flexor digitorum
longus, m. tibialis posterior. m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis a m. flexor
digitorum brevis. Zevni podélnou klenbu pak udrzuje m. flexor digitorum brevis a m.
peroneus longus. Na ptfi¢né klenbé se podili m. peroneus longus, m. tibialis posterior a m.
adductor hallucis. Kapandji (1987) uvadi, ze pro pticnou klenbu jsou dulezité¢ svaly m.
adductor hallucis, m. peroneus longus a m. tibialis posterior. Medidlni podélnou klenbu

podporuji m. tibialis posterior, m. peroneus longus, m. flexor hallucis longus, m. flexor
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digitorum longus a m. abductor hallucis. Lateralni klenbu vytvaieji m. peroneus brevis, m.

peroneus longus a m. abductor digiti minimi.

Obr. 8 Mechanizmy udrzujici klenbu nohy (Cihéak, 2001)

Modfe je znazornén mechanismus pusobici zatizni nohy, éervené je vyslednice taht svali bérce, zelené
ligamenta nohy pomaéhajici udrzovat klenby a ¢erné sméry tahii svala: 1 — m. tibialis anterior, 2 — m. tibialis
posterior, 3 — m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus, 4 — m. fibularis longus, 5 — m. fibularis

brevis.

PRICNA A PODELNA KLENBA

Hrbol kosti patni, hlavicka prvniho metatarzu a hlavicka patého metatarzu jsou opérné
body nohy. Mezi nimi jsou tvofena pificnd a podélnad klenba. Klenby umoziuji pruzny
naslap a chrani mékké tkang plosky nohy (Cihak, 2001).

Pficna klenba nohy se nachdzi mezi hlavickami prvniho az patého metatarzu.
Nejnapadné;si je v trovni ossa cuneiformia a os cuboideum. Dle Kolare (2009) se na jejim
udrzeni podili vazy na plantarni strané a tzv. slasity tfmen tvotfeny m. tibialis anterior a m.
peroneus longus. M. peroneus longus udrzuje klenbu svym ptficnym tahem pod plantou
(Cihak, 2001).

Podélna klenba nozni je kostné podminéna a v kojeneckém véku vyplnéna tukovym
polstafem. VyS$i je na tibidlni strang, niZsi na fibuldrni. Na jejim udrZeni spolupracuji vazy
(lig. plantare longum) a svaly (m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor
hallucis longus a povrchové probihajici kratké svaly planty) (Kolat, 2009). Tibidlni okraj
nohy zveda m. tibialis anterior (Cihak, 2001). Existuji rozporné nazory na to, které misto
skeletu nohy je oznacovano za vrchol medialni podélné klenby. Dle Kapandjiho (1987) je
vrcholem vnitini podélné klenby os naviculare umisténa 15 aZ 18 mm nad zemi. Dylevsky

(2009), Srde¢ny (1982) jako vrchol oznacuje rovnéz os naviculare. Grim et al. (2001)
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uvadéji jako vrchol klenby talus. Podle Cihaka (2001) je nejvy$§im mistem chodidlové
strany skeletu nohy talus v misté fibrocartilago navicularis. Pro klasifikaci struktury nohy
je vySka medialni podélné klenby jednim ze zakladnich kriterii (Kanatli et al., 2001). Chen
et al. (2006) uvadéji, ze stav medialni podélné klenby je pouzivan jako hlavni faktor pro
posouzeni diagnézy plochd noha. Medidlni oblouk podélné klenby nozni se stava jiz
zietelnym béhem 2. roku Zivota (Sosna et al., 2001; Vareka et al., 2009). Dle Adamce
(2005) k tomu dochazi az po 2. roce véku ditéte. Srdecny (1982) uvadi, ze tato klenba neni
dobfe patrna az do tii let. Lateralni podélna klenba je podstatné niz§i 3 — 5 mm nad zemi.
Na rozdil od medialni podélné klenby se lateralni ptes vrstvu mékkych tkani dostava do
kontaktu s podlozkou (Kapandji, 1987). Cihak (2001) ji popisuje jako vng&jsi
proximodistalni pruh.

Pticna i podélna klenba je velmi dilezita pro stoj a spravny stereotyp chize. Klenby
jsou pasivné udrzovany tvarem a architektonikou kosti, klouby a vazy a aktivné pomoci
svalstva nohy a bérce (Dylevsky, 2009). Dle klinickych zkuSenosti dochazi bez aktivniho
zapojeni kratkych a dlouhych svalti k zborceni klenby a vzniku nékterého typu ploché
nohy (Dylevsky et al., 2001).

Pii propojeni opérnych bodii nohy ptfimkami, vznikne plocha trojihelnikovitého tvaru.
Opérné body se promitnou do otisku nohy (Kapandji, 1987; Schuenke et al., 2006). Dle
Cihaka (2001) se pii pofizeni otisku nohy promitne tzv. naglapna plocha chodidla. Tato
plocha je uréovana mékkymi tkanémi chodidla (Schuenke et al., 2006) a dle Cihaka (2001)
zavisi na tvaru podélné i pricné klenby nohou. Otisk pfindsi informaci o rozlozeni mist
tlaku na chodidle ve stoji (Rovensky et al., 2006). Schuenke (2006) uvadi, ze pravé mista

opérnych bodl nesou nejvetsi zatizen.

1.3.2 KINEZIOLOGIE NOHY

Noha je soucasti systému posturdlni stability v bipedalnim stoji. Kontaktuje piimo
podlozku a piendsi tihovou silu téla a také reakcni silu podlozky. Zprosttedkovava
proprioceptivni a exteroceptivni informace. Osa nohy prochéazi 2. metatarsem.

M. triceps surae je dulezitym posturdlnim svalem, ktery se podili na drzeni

vzptimeného stoje. BEhem obdobi stiedni opory a odrazu nohy je rozhodujicim svalem.
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Jeho ¢ast m. gastrocnemius ma funkci dynamickou, zatim co m. soleus funkci statickou
(Vateka et al., 2009). Zkraceni m. soleus méni postaveni v kolennim kloubu pfi stoji a v
oporn¢ fazi krokového cyklu. Nasledkem lehkého zkraceni je kompenzace pomoci
oporné baze. U tezsich piipadi zkraceni dochazi k pieneseni vahy na pfedni ¢ast nohy,
flexi v kolennich kloubech a zmén¢ postaveni kycelnich kloubti a drzeni trupu (Dylevsky,
2009).

Udrzeni podélné a pticné klenby je zavislé na celkovém tvaru kostry nohy, tvaru
jednotlivych kosti, vazivovém systému nohy a na svalech nohy s jejich dynamickou funkci
(Dylevsky, 2009). Vliv svali je dle Véleho (1997) na tvar noZnich kleneb zfetelny. Ale tam
kde je tfeba udrzovat pozici segmentii se misto metabolicky ndro¢nych svali voli
nendrocnd ligamentdzni tkan. Chizi se klenba nohy zlepSuje a del$im stanim zhorSuje.
Podle Schuenkeho (2006) jsou ligamenta pasivni stabilizatory klenby a dokdzou udrzet
klenby nohy bez asistence svald. Svaly jsou aktivni stabilizatory klenby, které je podporuji
pii zvySeném tlaku, napf. pfi chizi ¢i behu. Dylevsky (2009) uvadi, Zze uspotradani
kosténych element a jejich zajisténi vazy je predpokladem zachovani klenby. Podle
elektromyografické studie dochazi k svalové kontrakci az pfi zatizeni nohou. Naslapna
plocha chodidla je zavisld na tvaru podélné a pficné klenby nohy. Noha by se méla pfi
chtizi dotykat podlozky v souvislé ploSe jen na zevni strané. Oslabeni svalii a uvolnéni
vazli udrzujicich nozni klenby zptlisobi pokles medidlni strany nohy a rozsifeni naslapné
plochy. Pokles klenby je doprovazen bolestmi nohy a svali pii chlizi a stoji. Vznikne tzv.
plocha noha, pes planus. Déale mize dojit k poklesu vnitiniho kotniku smérem k podlozce a

k vytoceni patni kosti. Osa paty neni potom vertikaln¢, ale ubiha stranou (Kolat, 2009).

1.3.3 PRIZNAKY PORUCHY FUNKCE NOHY

V détském véku miZe plocha noha vzniknout vlivem poSkozeni aparatu nozni klenby.
Dle Larsena (2010) vede vnitini rotace v kycelnim kloubu a vnitini rotace tibie k sniZeni
nozni klenby. Vyska medialni klenby se pouziva pro urceni pfitomnosti a stupné ploché

nohy (Chen et al., 2006; Kanatli et al., 2001; Yalcin et al., 2010).
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Historicky se v literatufe plochd noha déli podle riznych typickych vlastnosti na
nekolik stupiii. Podle zmén bolestivych plochych nohou se rozeznavaly ¢tyfi stupné. Dalsi
déleni ploché nohy bylo podle klinickych ptiznaki do 7 stupnii. Podle obtizi a tvaru se
rozdéluje plochd noha do Ctyf stupiii na nohu unavenou, ochablou, deformovanou a
fixovanou. Podle velikosti poméru plantogramu k celkové plose plosky rozdéluje dalsi
autor nohu na mirné, stfedné a silné plochou. Hnévkovsky (1963) dé€li podle klinického
hlediska na pes planus staticus, fixatus, contractus a paralyticus. Klinicky obraz pes planus
pfedstavuje rtiznorodé¢ etiologie (Yeagerman et al., 2011). Obecné plochou nohu délime na
vrozenou a ziskanou. Kolar (2009) déli vrozenou plochou nohu na rigidni s vrozenym
strmym talem a flexibilni — pes calcaneovalgus. Ziskana plocha noha ma nékolik pficin
vzniku: chabost svalového aparatu, nervosvalové onemocnéni (parézy, myopatie),
revmatické onemocnéni nebo kontraktury. Véle (2006) ma dvé zdkladni déleni na pes
excavatus (zvySena nozni klenba) a pes planus (snizend nozni klenba). Pti¢ina je porucha
ligamentdzniho aparatu nozni klenby. Dle Larsena (2010) vede vnitini rotace v ky€elnim
kloubu a vnitini rotace tibie k snizeni nozni klenby. Vyska medialni klenby se pouziva pro
uréeni pfitomnosti a stupné ploché nohy (Chen et al., 2006; Kanatli et al., 2001).

Pes transversoplanus (Atamturk, 2009; Schuenke et al., 2006; Véle, 2006) je pokles
pficné klenby nozni. Pfedni ¢ast nohy je rozSifena a hlavicky II.-IV. metatarsu prominuji
do plosky (Kolat, 2009). Pti doslapu na plosku se miize objevit neuralgicka bolest z utlaku
n. plantaris medialis. Bolest tzv. Mortonova neuralgie vyzafuje mezi IIl. a IV. prstem a
ustava pii odleheni nohy (Sosna et al., 2001). Casto piehlizena insuficience §lachy m.
tibialis posterior je nejobvyklejSi etiologii ziskané ploché nohy. NejCastéjsi pficiny
postiZeni Slachy jsou diabetes mellitus, obezita a hypertenzi. U 22% pacientl s medialni
nestabilitou nachazime insuficienci §lachy m. tibialis posterior (Bentley, 2010).

Pii flexibilni ploché noze pokleséava klenba pouze pfi zatizeni. Pfi stoji klenba mizi, ale
v sed¢€ ji miZzeme pozorovat. U fixované, rigidni ploché nohy se podélna klenba neobjevi
ve stoje ani v sed¢ (Gross et al., 2005; Yeagerman et al., 2011). V détském véku muze
plocha noha vzniknout vlivem vadného vyvoje nohy nebo jejiho postaveni. Spatnou pééi o
nohy v obdobi riistu se mohou odchylky od spravného postaveni nohy zafixovat. Svaly a
vazy nohou mohou byt pietézovany nespravnym postavenim nohou, rychlym rastem,

sportem ¢i nevhodnou obuvi. V dospélém véku jde o statickou deformitu nohy vzniklou na
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zaklad¢€ pretéZzovani nespravnou obuvi, sportem, zaméstndnim, hormonalni nerovnovahou
nebo jako potrazovy stav napf. po zlomeninach calcaneu nebo metatarsi.

K prvnim subjektivnim ptiznakim ploché nohy patii inava nohou po zatézi, otoky,
pocit tézkych nohou, péleni, trnuti nebo pocit chladu nohou. Pozdéji se mohou projevit
bolesti v pritbé¢hu vazi nozni klenby, bolesti spojené s otlaky na plosce, tvorba clavus
(kutich ok). Bolest u pedes planus je nej¢astéji difuzniho charakteru a je nejintenzivngjsi v
oblasti napnutého lig. calcaneonaviculare plantare. Muze se objevit bolest v lytku jako
dasledek zvyseného napéti v Iytkovych svalech (Shuenke et al, 2006). Kolar (2009) udava,
ze plocha noha vede casto ke vzniku uponovych bolesti hlezna a nohy. Tato bolest je
lokalizovéana v oblasti subtalarniho skloubeni s maximem bolesti pod zevnim kotnikem a
propagaci na predni stranu bérce. Pozdéji mohou byt bolesti u plochych nohou i klidové
(Sosna et al, 2001). Pfitomnost bolesti nemusi byt pravidlem, Yeagerman (2011) tak
rozliSuje symptomatickou a asymptomatickou plochou nohu.

Jako objektivni piiznaky nachdzime u ploché nohy valgozitu patni kosti, ztratu
kontaktu zevni hrany paty s podlozkou. Pfednozi se nachazi v abdukci a pronaci. Jsou
pfitomny otoky nohou a varixy. Pfi rozvoji pfi¢n€ ploché nohy mize dojit k vyboceni palce
a vznika hallux valgus a kladivkové prsty.

Hallux valgus je deformita palce. Ten je ve valgdznim postaveni a rotaci v MTP kloubu
a vardznim postaveni s prominenci hlavicky I. MTT (Kolar, 2009). Etiologie vzniku jsou
vrozené predisponujici faktory, noSeni nevhodné obuvi a dlouha statickd zatéz. Tato
deformita je Casto spojena se s pfi¢n¢ plochou nohou a progresivné se zhorSuje. Spravné
postaveni palce nohy je zajiSténo rovnovadhou mezi abduktory a adduktory. U hallux valgus
je tato rovnovaha porusena. Podle Popelky et al. (2014) se lateralni hlava m. flexor hallucis
funkéné meéni na dalsi adduktor palce. Déle spolu s m. extenzor hallucis longus piebira
funkci adduktorti palce. Pii vySetfeni chlize chybi odraz z palce pii odvalu chodidla od
podlozky.

Nezavisle na véku mize 1 hypermobilita spole¢né se zvySenim télesné hmotnosti nebo
obezitou zvysit vyskyt ploché nohy (Evans et al, 2011). Atamturk (2009) proved! studii
zjistujici souvislost ploché a vysoce klenuté nohy u dospélych s péti predem danymi
antropometrickymi udaji: télesnd hmotnost, télesna vyska, délka chodidla, Sitka nartu a
Sitka paty. Studie byla provedena na 516 probandech ve véku 18 - 83 let. Pouze hodnota

Sitky paty ukéazala vyznamnou korelaci s ptfitomnosti ploché nohy. Ostatni zkoumané
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parametry (télesnd hmotnost, télesnd vyska, délka chodidla a Sitka nartu) dle vysledki s
ptfitomnosti ploché nohy nesouvisi.

Vyskytem ploché nohy se literatura zabyva pouze omezené (Lee et al., 2005). Vyskyt
ploché nohy u déti v jednotlivych v€kovych skupinach se vzhledem k postupnému vyvoji
klenby nozni béhem ontogeneze znacné lisi a s vyvojem se postupné snizuje (Pfeiffer et al.,
2006). Atamturk (2009) uvadi ve vysledku studie provedené na 516 dospélych probandech,
ze plochou nohu mélo 21 z nich — tedy 4.1% vySetfovanych. Zavislost vyskytu ploché

nohy na pohlavi nebyla prokazéana.

1.4 DIAGNOSTIKA PLOCHE NOHY

1.4.1 VYSETRENI ASPEKCI

Pti diagnostice ploché nohy aspekci vysetiujeme stoj a chiizi:

Stoj vySetfujeme zezadu, z boku a zeptfedu. Zezadu si v§imame panve, hyzdi, kontury
hamstringti, adduktorti, postaveni kolennich kloubt, asymetrie lytek, valgozity nebo
varozity pat, osového postaveni patete, symetrie a postaveni lopatek a hornich koncetin,
postaveni hlavy. Z boku hodnotime panev, DKK, rozlozeni sil na chodidle, kontakt prstl a
palce s podlozkou, podélnou klenbu, zaktiveni pateie, drzeni hlavy, HKK. Zeptedu potom
postaveni panve, DKK, zatizeni chodidel, kontakt prstli a palct s podlozkou, pti¢nou
klenbu, postaveni palcti u nohou, varozitu nebo valgozitu kolen, postaveni a symetrii
patell, bfisni sténu, postaveni hrudniku, krk, hlavu a drzeni HKK.

Pti vySetfeni chilize si vSimdme zplisobu a hlasitosti doslapu, tendence staceni nohy do
vnitini nebo zevni rotace, odvalu chodidla od podlozky, dynamiky nozni klenby, tendenci
vytaceni paty do zevni nebo vnitini rotace. Sledujeme na jakou ¢ast nohy vySetfovany lépe
naslapuje a kterou vic zatézuje, oporu palct a prsti. Hodnotime symetrii a délku kroku. Na
konci stojné faze jesté¢ zapojeni extenzorti kolennich a kycelnich kloubd. Pro orienta¢ni

vySetfeni svalové sily a pohyblivosti hlezna sledujeme chiizi po Spic¢kach a patach.
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U plochonozi miizeme pfi stoji pozorovat na nohou pokles medialni klenby, pokles
vnitiniho kotniku, ubihani osy paty, pfitomnost hallux valgus, kladivkovitych prsti. Pfi
chtizi pak nachazime zménu rozsifeni naslapné plochy nohy, zménu napéti svalt a vazil,

zménu stereotypu chlize ve smyslu poruchy odvijeni chodidla od podlozky (Kolét, 2009).

1.4.2 VYSETRENI PALPACI

Palpaéné vySetfujeme tonus tkani a svald, pfitomnost trigger points. V oblasti nohy se
zamétime na palpacni vySetfeni kratkych svali planty, Slachy m. tibialis posterior, m.
tibialis anterior, m. peroneus longus, m. peroneus brevis a Achilovy Slachy. U metatarsalgii
vySetfujeme zda je klenba pasivné korigovatelna a jestli je korekce bolestiva ¢i nikoliv.
Palpujeme oblast hlavicek metatarzli, sledujeme bolestivost. Dale vySetfujeme senzorické

funkce, a to drazdivost, grafestezii a pohybocit (Kolar, 2009).

1.4.3 TEST DLE VELEHO

Diagnosticka moznost aspekéniho vySetfeni funkce nohy je test dle Véleho. Vychozi
pozice je vzpiimeny stoj, hodnoti se pozice, forma, chovani prstii a nohou vySetfovaného.
Test se hodnoti 4 stupni poukazujici na miru poruseni stability:

Stupen 1: dokonala stabilita, prsty se lehce dotykaji podlozky a jsou v uvolnéné pozici,
nepozorujeme Zadnou zménu formy proti fyziologické pozici a ani aktivitu svalli v oblasti
nohy.

Stupeii 2: lehce porusena stabilita, prsty jsou pfitisknuty na podlozku, ztraceji tak svou
uvolnénou pozici.

Stupenn 3: Spatnd stabilita, prsty jsou v drapovitém postaveni a jsou zabotfeny do

podlozky.
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Stupen 4: vyrazné porusend stabilita, charakteristickd je hra Slach, masivni zména

pozice a formy prstii. Dochazi 1 k pohyblim nohou do supinace a pronace (Véle et al.,

2012).

1.4.4

VYSETRENI PRISTROJEM FOOTSCAN

Dynamickd plantografie je pfistrojova vySetfovaci metoda stoje a chiize. Pomoci

tlakové desky se méfi rozloZeni tlaku pod ploskou. Uplatnéni tohoto vySetieni se nachézi v

ruznych klinickych oborech, napt. v ortopedii, neurologii, fyzioterapiii, protetice, ortotice

¢1 sportovni mediciné.

V praktické c¢asti této prace byl pouzit systém Footscan od belgické firmy RSscan

International, ktery umoziuje ziskat data o rozloZeni tlaku na plosce ve statickych i

dynamickych situacich. Rozlozeni tlaku na plosce nohy pfi stoji a chlizi zndzoriiuje

barevné spektrum a hodnoty v procentech podle zatizeni tlakové desky. Data jsou

zaznamenavany v tabulkach a grafech.

Technické parametry:

Footscan Version 7

vyrobeno pro osobni pocitace Microsoft, Windows XP, Vista, Windows 7

aktivni plocha tlakové desky je 578 mm x 418 mm x 12 mm (d x § x v) a je
vyrobena z n€kolika vrstev s vysokou hustotou tlakovych senzora

véaha tlakové desky je 4,2 kg

spodni vrstva je vyrobena z gumotextilu

prostiedni vrstva obsahuje odporové senzory tvorené dvéma plochymi kruhovymi
vodici. 4096 senzoril je uspotadano v zakladu 64 x 64 (2,5 senzoru na 1 cm?2). Mezi
témito senzory je vrstva vodivého uhlikového prachu nebo inkoustu. Pti zatizeni
tlakové desky dojde k propojeni obou vodict a poklesu odporu v zavislosti na
zvySovani tlaku

horni vrstva je pevnd (slouzi jako ochrana senzorti) a zaroven elastickd, aby mohla

spravn¢ prenaset tlak (obr. 9)
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Obr. 9 Footscan od firmy Rsscan (zdroj vlastni)

® vysledky jsou graficky zobrazeny v barevné skdle podle miry zatizeni od modré,
zelené a zluté po Cervenou. Kdy modra barva oznacuje nejmensi zatizeni a Cervena

barva nejvétsi zatizeni ¢asti nohy (obr. 10)

Obr. 10 Grafické zobrazeni vysledki (zdroj Footscan)

® analyzuje pohyb: zatizeni nohou pfi stoji a chiizi, faze jedné a dvoji opory, doba
$vihu, rovnovaha chodidla v sagitalni a frontalni roviné, zatizeni metatarzt, rotace
paty a plosky pfi odrazu, inverze, everze nohy, aktivita palce a prstcl, pribéh COP

(uzivatelska ptirucka firmy, www.rsscan.com).
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2 MOZNOSTI TERAPIE PLOCHYCH NOHOU

Lécbu plochych nohou volime symptomatickou. Chceme ptiznivé ovlivnit bolest a
otok nohou, oSetfit trigger points, protdhnout hypertonni popt. zkracené svaly, uvolnit
kloubni blokéady. Terapii zaméfime na nacvik tfibodové opory nohy a nacvik spravného
krokového stereotypu. U obéznich nemocnych je doporucena redukéni dieta pro odlehceni
zatéze nohou. Je tieba téz zvazit vhodnou obuv, popft. noSeni ortopedickych vlozek, zménu
pracovni ¢innosti, popf. pracovnich pohybovych stereotypt. Dle Kolate (2009) je vybaveni
pacienta ortopedickou vlozkou zdkladem konzervativni terapie.

U diagnézy hallux valgus je jeSté terapie zamétfena na posileni abduktor palce.
Krom¢ aktivniho cviceni je vhodné 1 pasivni cviceni palce do abdukce, polohovani hallux
valgus pomoci gumového korektoru, no¢niho redresoru nebo noSeni ortopedickych vlozek
s medidlnim klinem a retrokapitalni pelotou tzv. ,,srdickem®. U kladivkovitych prsti je
terapie zamétena na protahovani flexori prsti (Kolat, 2009).

Operativni feSeni troji déza subtalarniho skloubeni se dle Kolate (2009) provadi pouze
u plochonozi, kde bolest limituje bézné denni aktivity. Podle Popelky (2014) je operacni
1é¢ba hallux valgus riizné a je popsano vice nez sto operacnich pfistupt. Déle uvadi, ze

insuficience §lachy m. tibialis posterior je castou indikaci k RTG vySetteni.

2.1 MEKKE A MOBILIZACNI TECHNIKY

U mékkych tkani (kize, podkozi, fascie) vySetfujeme zménu mobility, prokrveni,
senzitivity. Pfi terapii ¢ekdme po dosazeni bariéry na fenomén tani (release). Pojivovou
tkan protdhneme Kiblerovou fasou nebo fasou ve tvaru S a C. U fascii obnovujeme
posunlivost zabofenim dlan¢ vahou asi 5 kg, vedenim pohybu k bariéfe a c¢ekanim na
release.

U kloubii koncetin vysetiujeme aspekci symetricnost koncetin a trofiku svali. Dale
vySetfime kloubni pohyblivost aktivné, pasivné a proti odporu. Vysetienim kloubni vile

(joint play) zjistime existenci fenoménu bariéry (prvni odpor pii pasivnim pohybu). Pokud
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je bariéra pfitomna, zahdjime terapii mobilizaci. Pfi pribéhu terapie mobilizaci jednou
rukou segment fixujeme a druhou (vétSinou segment distalni) mobilizujeme. Segment
fixujeme co nejblize kloubni Stérbiny, ale kloub nestlacujeme. Nejdiive provedeme
distrakci v kloubu, pak dosazeni bariéry a nakonec dopruzeni v kloubu. Opakovanym

pruzenim provadime mobilizaci. Autoterapie se provadi stejnym zpiisobem (Lewit, 2003).

2.2 SENZOMOTORICKA STIMULACE (SMS)

Je 1écebnd metoda, kterd odstranuje funkéni poruchy v pohybovém systému, a to
prevazné ve vertikéalni poloze. Je to technika komplexni, pracuje ve svalovych fetézcich.
Vychézi z koncepce o motorickém uceni. Motorické uceni je dvoutazové. Nejprve se jedna
o zvladnuti nového pohybu a vytvoteni zdkladnich funkénich spojeni. Toto se d&je na
urovni kiiry mozkové v oblasti parietdlniho a frontdlniho laloku. Tento proces vyzaduje
kortikalni aktivaci. UCeni je velmi pomalé a inavné, cviceni soustfedéné a opakujici se.
Dalsi stupen uceni je na reflexni arovni, subkortikalnim fizeni. Senzomotorika tento stupen
uceni urychluje. Ale je nebezpeci zafixovani Spatnych stereotypt! Cviceni je zaloZeno na
soustaveé balan¢nich cvifeni v riiznych posturdlnich situacich. Nejdilezitéjsi je cviceni ve
vertikalni poloze. Cvi€eni podle této metody zacind néacvikem tzv. ,,malé nohy“ a
uvédoménim si tiibodové opory chodidla. Velky diraz se klade na nécvik tzv.
»korigovaného stoje. Jedna se o stoj, kdy chodidla jsou na $itku kyc¢li s odemknutymi
koleny a ky¢lemi v zevni rotaci. Bederni patet je naptimena, jsou zkorigované osy branice
a panevniho dna a drzeni lopatek a hlavy. Indikaci k této metod¢ je predevSim funkéni

instabilita hlezennich kloubti a porucha statiky nohy (Bezvodova, 2012).
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2.3 PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACE (PNF)

Terapeuticky piistup k péci o pacienta, ktery zahrnuje hodnoceni a terapii. Facilitaci
ucelnych a koordinovanych pohybovych vzorti dosdhneme se soucasnou odpovidajici
zpétnou vazbou zesileni aktivity v normalnich pohybovych vzorech. PNF pouziva
stimulaci receptorlt majicich vztah k pohybu a poloze téla. ZlepSuje funkéni propojeni
mezi svaly a nervy a podporuje snadné¢jsi provedeni pohybu. PNF vyuziva tyto facilitani
postupy: manudlni kontakt, verbalni a zrakovou stimulaci, optimalni odpor, timing
(Casovani), iradiaci a zesileni, trakci, aproximaci, stretch, pohybové vzory, pozici téla a
praci s télem. Cviceni se odehrava v diagonalach v pohybovych vzorech, které odpovidaji
pozadavkiim na fyziologickou koaktivaci svalti. Pro piistup k terapii ploché nohy lze
vyuzit napt. 1. diagonalu — flekéni vzorec pro DK, kde mimo jiné dochazi k aktivité m.

tibialis anterior a m. abduktor hallucis (Bastlova, 2013).

2.4 DYNAMICKA NEUROMUSKULARNI STABILIZACE (DNS)

Diagnosticko-terapeuticky koncept vychazejici z vyvojové kineziologie. Poskytuje
nahled na principy fungovani pohybového systému. Jeho cilem je zména fidiciho programu
tak, aby byla zachovana funkéni centrace tj. neutralni poloha v kloubu v pribchu celého
pohybu. Mezi svaly hlubokého stabiliza¢niho systému patefe patii: mm.multifidi, branice,
biisni svaly, svaly panevniho dna a hluboké flexory krku. Pfi terapii u plochonozi se tohoto
konceptu dé vyuzit k nacviku centrace v hlezenim kloubu pro ptipravu opory ve stojné fazi

(Oplové et al., 2013).
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2.5 KINESIOTAPE

KT putisobi stimula¢né€ na kozni receptory a informace z naseho pohybového aparatu
(svalli, vazi, Slach) ovliviiuji svalové napéti. Diky dosazeni optimalniho napéti vznika
rovnovaha mezi svalovymi skupinami. Proprioceptivni stimulaci dosdhneme leps$iho a
kvalitngj§tho pohybu. Korekéni technikou nefixujeme kloub ve zvolené pozici, ale
zachovavame jeho pfirozenou polohu a pohyb (Kumbrink, 2014). KT je metodou
pomahajici tlevé od bolesti a v nacviku pohybovych stereotypi. Vyuziti ma i v kombinaci
s manudlni terapii, aktivnim cvicenim a edukaci. KT podporuje terapeuticky efekt. Pfi
aplikaci KT u plochonozi vyuzivame rtizné zpusoby nalepeni podle toho co chceme KT

momentalné ovlivnit:

- svalovou inhibici pouzijeme u ptetizenych, hypertonickych svala. KT aplikujeme od
uponu k zacatku s 15 — 25% protazenim v maximalné mozném protaZzeni svalu. Diky
zvrasnéni a elevace klize se zlepsi cirkulace krve a lymfy. KT pracuje v protisméru svalové

kontrakce a tim pomaha ke svalové relaxaci (Kobrova et al., 2012).

- svalovou facilitaci ovlivnime akutné ¢i chronicky oslabené svaly. Lepeni KT se
provadi s 15 — 35% napétim v maximalné mozném protazeni svalu. Smér aplikace je ve

sméru od zacatku svalu k jeho tponu (Kobrova et al., 2012).

- vazivovou korekei zlepSujeme funkci nozni klenby a absorpci narazu béhem chiize.
Dochazi t€z k aktivaci funk¢niho tfmenu nohy, ktery dynamicky stabilizuje pti¢nou klenbu
nozni. KT aplikujeme na plantarni stranu nohy pro ovlivnéni podélné klenby nozni. Kotvu
»Y“ KT (obr. 1) nalepime na oblast kalkaneu, dale KT lepime s napétim az 100% od
kalkaneu k hlavicce 1. a V. MTT. Pro ovlivnéni aktivity funk¢niho tfmene nohy (m.
peroneus longus a m. tibialis anterior) lepime KT od centra chodidla proximalné¢ medialné
a lateralné alesponi do poloviny bérce (Kobrova et al., 2012). Kumbrink (2014) pomoci
vazivové korekce podporuje pficnou klenbu nozni. ,,I* KT (obr. 2) je nalepen s 50%
napétim od calcaneu az k hlavickim MMT. Druhy ,,I* KT (obr. 2) pro ovlivnéni pticné

klenby je lepen s maximalnim napétim pod hlavickami MTT (obr. 11).
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Obr. ¢. 11 aplikace vazivové korekce (Kumbrink, 2014)

- mechanickou korekci aplikuje Kobrova s Valkou (2012) ,,I KT (obr. 2) s napétim
50 — 75% od stfedu KT na relaxované chodidlo na dorzélni stranu nohy do oblasti hlavi¢ek
MTT. Soucasné dochazi k manualnimu tlaku na plantarni stranu nohy pro tvarovani pfi¢né

klenby nozni (obr. 12).

Obr. ¢. 12 Mechanicka korekce
(Kobrova et al., 2012)

- koreké¢ni technikou kombinovanou s fascialni korekci ovlivituje Kumbrink (2012)
hallux valgus. ,,Y* KT (obr.1) je veden lateraln¢ od posledniho ¢lanku palce po medialnim
okraji chodidla za sou¢asné manudlni korekce palce do abdukce. Druhy ,,Y* KT (obr. 1) je
veden fascidlni technikou pfes hibet nohy. Piilis silnd korekce mize po prvni aplikaci KT
vyvolat bolest, proto provadime korekci postupné (obr. 13). Choi (2009) pouziva ke
korekci hallux valgus dva KT ,,Y* (obr. 1) a jeden KT ,,donut hole* (obr. 6). ,,Y*“ KT jsou

33



vedeny od palce k paté po vnitini a spodni strané chodidla. ,,Donut hole” KT je veden

zespoda a zezhora pies hlavicky metatarzl (obr. 14).

Obr. ¢. 13 Korekéni technika Obr. 14 ,,Donut hole
(Kumbrink, 2014) (Choi)

- lymfatickou aplikaci KT ovlivnime otok. Pro tento zptsob aplikace se pouzivaji KT

ve tvaru ,,v€jife” (obr. 4). KT je nastiihdn podélné na Ctyfi pruhy, které jsou poté nalepeny

bez napéti na postizeny segment (obr. 15).

Obr. ¢. 15 Lymfaticka aplikace
(Kobrova et al., 2012)
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3 EXPERIMENTALNI CAST

3.1 CILPRACE

Cilem této prace je:
® posouzeni vlivu KT na plochou nohu
® objektivizace vysledki pfed a po terapii piistrojem Footscan

® potvrzeni vlivu aplikace KT na zlepSeni vnimani subjektivnich obtizi

3.2 METODIKA VYZKUMU

Pro spolupraci byli osloveni 3 probandi, ktefi byli ochotni podstoupit vstupni a
vystupni vySetfeni nohou na Footscanu a nechat si pravidelné¢ 1 mésic aplikovat KT na
oblast plochonozi. KT byly po aplikaci ponechény 3 - 5 dni. Mezi jednotlivymi aplikacemi
byla 1 — 2 dny pauza.

3.3 PRUBEH EXPERIMENTU

3.3.1 KAZUISTIKAI

Anamnéza
VéEk: 46 let
Pohlavi: muz
Vyska: 181 cm
Vaha: 73 kg
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Osobni anamnéza:

® bézné détské nemoci

astma bronchiale
@ alergie na prach, pyl
® 1981 te¢Zky vyron pravého kotniku
® 2005 vyhtez meziobratlové ploténky L.4-5
Nynéjsi onemocnéni:
® 2014 diagnostikovéana pfi€né plochéd noha a hallux valgus bilateralné, vpravo horsi
Subjektivni hodnoceni:
® obcasné bolesti pravého kolene v oblasti pes anserinus pii béhu
® kiece na vnitini stran¢ obou chodidel bez pfi¢iny
® Dbolestivost pravého palce u nohy i klidova
® bolestivost levého palce po zatézi
® hodnoceni dle VAS: PDK 7/10, LDK 4/10
Rodinna anamnéza:
® matka — kiecové Zily, hallux valgus bilateralné
@ otec — onemocnéni slinivky
Pracovni anamnéza:
® obchodni zastupce, pracovni poloha: sed u pocitace, jizda autem
Socialni anamnéza:
® Zenaty, 1 dité, manzelka
® Dbydli s rodinou v byté s bezbariérovym pfistupem
Sportovni anamnéza:
® od 12 let atletika
® nyni beh 5x tydné 10 km
Farmakologick4 anamnéza:
® Ventolin pii obtizich
Alergie:
® prach, pyl
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Abusus:

® nekuidk, alkohol pouze piileZitostné

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI PRED TERAPII:

Vysetieni aspekei
Zezadu:

@ osa spusténd z vertexu prochazi sttedovou c¢arou, interglutealni ryhou a dopada
mezi paty
hlava mirn¢ rotovana vpravo
ramena stejné vysoko
medialni okraj lopatek posunut lateralné bilateralné
dolni thel obou lopatek posunut kranialné
thorakobrachialni trojihelnik vpravo vétsi
zadni spina iliaca posterior superior posunuta vys
infraglutedlni ryhy ve stejné vysi
leve lytko silnéj$i
levéa Achilova Slacha ztlustéla
valgdzni postaveni obou pat

baze pfiméiena

Spicky vytoCeny zevné, prava vic

Z boku:
@ osa spusténa z vertexu prochazi stiedem uSniho boltce, dale ptfed ramennim

kloubem, pted kycelnim kloubem, patellou a dopada do trovné Lisfrankova kloubu
drzeni hlavy v piedsunu

ramenni klouby v protrakci

zvySena C lordoza

semiflekéni drZeni hornich koncetin

zvétSena Th kyfoza

inspiracni postaveni hrudniku
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oplostéla L lordoza
hypertrofie hamstringti, vpravo vic

prava noha vice vpredu

zatéz na Spickach

Zepiedu:
@ hlava mirn¢ rotovana vpravo
kranialni posun distalnich ¢asti clavicul oboustranné
hrudnik v inspiracnim postaveni
prava patella posunuta medialné
pfi¢né ploché noha bilateralné

hallux valgus bilateraln¢, vpravo horsi

naznak kladivkovitych prst

Vysetieni chiize aspekci:

Chiize rytmicka bez opory, stejné dlouhy krok. Spicky jsou vytadeny zevné, prava
vyrazné vic. Pfi doSlapu chodidla se propadaji vnitini kotniky. Naznak propadu medialni
podélné klenby. Chiize s koordinovanym souhybem hornich koncéetin. Chtize po $pickach i

patach je bez obtizi.

VySetreni palpaci:

Hypertonus: horni ¢ast m. trapezius, paravertebralnich svalti ThL pfechodu, hamstringy
(m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus) bilateralné, kratké svaly
planty bilaterdln¢, m. extenzor hallucis longus a m. extenzor digitorum longus bilateralné.

Prava DK: palpacné bolestiva §lacha m. tibialis anterior, MP kloub palce, blokdda MP
kloubu palce, omezena rotace kolem podélné osy prochazejici talem, v Lisfrankové kloubu
omezeno pruzeni, Chopartv kloub pruzi, hlavicka fibuly volna, patella volna.

Levad DK: metatarzalni kiistky volné, blokada MP kloubu palce, blokada hlavicky

fibuly, Trp v m. soleus medialni ¢ast, patella volna.
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Goniometrické vysetieni:
Orientacni goniometrické vySetfeni dolnich koncetin aktivnich i pasivnich pohybt je

bez omezeni.

Svalovy test dolnich kon¢etin:
Proveden na dolnich koncetindch orientacné. Svalova sila neni omezena a odpovida

veéku a fyzické kondici pacienta.

VySetreni zkracenych svali:
Testovano dle Testu na vySetfeni zkracenych svali podle Jandy. Jsou zkraceny: m.

iliopsoas vpravo, m. piriformis vpravo, mm. adductores vpravo.

Vysetieni pohybovych stereotypii:

Brénic¢ni test podle Koléafe — pozitivni.

Extenze v obou kycelnich kloubech — patologicky aktivuje nejdiive homolateralni
vzpiimovace trupu.

Vysetieni ostatnich pohybovych stereotyptl jsou bez poruchy.

Test dle Véleho:
prava noha: stupen 2

levé noha: stupen 2

VYSETRENI STOJE NA PRISTROJI FOOTSCAN PRED TERAPII:

Vysetieni na Footscanu ukazuje nerovnomérné rozlozeni zatéze nohou mezi ttibodovy
oporny systém. Vaha téla je celkové rozloZena vice na pravou nohu. Opora je na pate,
hlavickach metatarzii a palcich. Na levé noze je nejvétsi opora na hlavicce 2. a 3.
metatarzu, na pravé noze na hlavicce 3. metatarzu. Pravy palec je zatizen vice nez levy

(obr. 16).
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Obr €. 16 scan nohou pted terapii (zdroj Rsscan)

Kratkodoby terapeuticky plan:

V ramci kratkodobého terapeutického planu by mélo dojit k odstranéni blokady kloubi
palcti nohou a hlavicky fibuly na LDK mobilizaci, uvolnéni hypertonickych extenzort
nohou, aktivnimu posileni svalii nohou metodou senzomotorické stimulace. Dale k aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému a nacviku brani¢niho dychéani. Ke zlepSeni pohybového
stereotypu u kycelnich kloubt a protaZzeni zkracenych svali. LTV by méla byt zamétena na

nacvik malé nohy a cvi¢eni na nestabilnich plochach. KT je vhodna podptrna terapie.

Dlouhodoby terapeuticky plan:

Cilem dlouhodobého terapeutického planu je posileni svalit hlubokého stabiliza¢niho
systému, fixace tfibodové opory, aktivace svali nozni klenby pomoci cvi¢eni na
nestabilnich plochach. Vybér vhodné vychdzkové i sportovni obuvi. Zvazeni vhodnosti

noSeni ortopedickych vlozek.

Cile pacienta:

Ustup bolesti, navrat k plnému tréninku b&hu.
Cile fyzioterapeuta:

Aplikace KT pro ucel této prace, nasledné terapie podle kratkodobého a dlouhodobého

terapeutického planu.
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Pribéh terapie pomoci aplikace KT:

Pii prvni navstévé byla odebrana anamnéza, provedeno aspekcni vySetfeni stoje a
chiize, palpacni vySetfeni nohou (uvedeno vyse). Proveden test dle Véleho (viz vyse) a test
stability stoje na zelenych podlozkach Thera band (obr. 17). Testovan byl staticky stoj na
obou nohach po dobu 10 sekund. Dale pak vypad jednou nohou na podlozku Thera band s
10 sekundovou vydrzi. Pii stoji doSlo po 5 sekundach k pfenosu vidhy na pfedni cast
chodidla a flexi 2. - 5. prstu. Pfi vypadu na pravou nohu byla vaha po celou dobu testu na
predni Casti chodidla, hlavné palci a dochazelo k propadu vnitiniho kotniku. U levé nohy
dochazelo po celou dobu testu k flexi prsti. Na zavér byl aplikovan korekéni KT pro tlevu
od bolesti palct (obr. 18). Aplikace byla provedena dvéma ,,Y* KT (obr. 1). Baze modrého
KT byla nalepena na distalni ¢lanek palce v neutralni pozici segmentu. Dale byl KT lepen s
50% napétim po medialni stran¢ chodidla az ke kalkaneu za soucasné pasivni korekce
palce do abdukce. Cerny KT byl aplikovan zespoda na hlavicky MTT. Lepeni KT za¢inalo
na hlavicce V. MTT. KT byl veden se 75% napétim zespoda pies hlavicky MTT k palci.
KT byly aplikovany celkem 7x v obdobi mezi 15.9.2014 a 16.10.2014. KT byly lepeny na
3 az 5 dni, poté nasledovala 1 — 2 denni pauza.

Pti posledni navstéve bylo provedeno kineziologické vysetfeni.

Obr. 17 nestabilni podlozky Thera Band (zdroj vlastni)
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obr. 18 aplikace KT (zdroj vlastni)

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI PO TERAPII:

Proveden test dle Véleho: stupent 1 na obou nohach. Pfi testu stoje na obou nohach na
balan¢nich podlozkéach doslo k rovnomérnému udrZeni rozloZeni vahy na celé chodidlo. Pti
vypadech stale pretrvavalo nerovnomérného rozlozeni vahy na obou nohach ve smyslu
pretizeni ptredni c¢asti chodidla. Na levé noze dochazelo béhem testu k opakované flexi
prsti. Subjektivné pacient uvadi zlepSeni bolestivosti dle VAS na PDK ze 7/10 na 5/10 a na
LDK z 4/10 na 1/10. Déale uvadi zlepSeni pocitu vnimani chodidla na podlozce. Kiece se

po dobu terapie objevily pouze 2x po bézeckém tréninku.
VYSETRENI STOJE NA PRISTROJI FOOTSCAN PO TERAPII:

Po terapii, kdy byl aplikovan KT, doslo pfi statickém stoji ke zlepSeni rozlozeni zatéze
nohou v oblasti tfibodové opory. Na pravé noze se vaha pii stoji posunula z palce i na

mali¢ek a tim se odlehCily hlavicky metatarzi. Na levé noze se opora posunula vice

medidlné na oblast palce a tim se téZ odlehcilo hlavickdm metatarzl (obr.19).
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Obr €. 19 scan nohou po terapii (zdroj Rsscan)

3.3.2 KAZUISTIKAII

Anamnéza
Vék: 44 let
Pohlavi: muz
Vyska: 181 cm
Vaha: 84 kg

Osobni anamnéza:

® bézné détské nemoci

v mladi opakované vyrony obou kotnikti
® 2002 zlomenina levého zapésti
® 2004 luxace pravé claviculy
® 2014 fractura 7. - 9. Zebra

Nynéjsi onemocnéni:

® 2014 diagnostikovana pti¢né plochd noha
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Subjektivni hodnoceni:

® bolesti pod levym zevnim kotnikem pfi chiizi do schodii a ze schodl a kiece do

obou chodidel po delsi zatézi

® pocit pfetizeni a otoku v oblasti hlavicek MTT zespoda

® hodnoceni bolesti podle VAS: PDK 4/10, LDK 5/10
Rodinna anamnéza:

@ otec — psoriasis
Pracovni anamnéza:

® technik - prace u pocitace, pracovni poloha — sed
Socialni anamnéza:

@ Zenaty, 2 déti

® bydli s rodinou v rodinném domé v 1. patie, bariérovy piistup
Sportovni anamnéza:

® do 24 let zavodné pozemni hoke;j

® nyni rekreacné cyklistika a 2x tydné ledni hoke;j
Farmakologicka anamnéza:

® 0
Alergie:

® 0
Abusus:

® neckuidk

® alkohol pouze prilezitostné

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI PRED TERAPII:

VySetreni aspekei

Zezadu:
® osa spuSténd z vertexu prochazi stfedovou Cérou, interglutedlni ryhou a dopada
mezi paty

@ pravé rameno Vys
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ob¢ lopatky posunuty kranialn¢
kyfotizace L patete

Sikma panev vpravo niz, rotovand vpravo dopiedu

genua valga

® stoj o Sirsi bazi bez opory, pravd noha mirné vpred, Spicky vytoCeny od sebe
Z boku:

® olovnice spusténa z vertexu prochdzi boltcem, piedni ¢asti ramenniho kloubu,
prochazi v blizkosti horni pfedni spiny, ky€elnim kloubem, kolennim kloubem a
dopada do oblasti stftedonozi
ramena v protrakci
lordotizace ThL ptechodu

kyfotizace L patete

zatizeni vnitini strany chodidel
@ prava noha posunuta vpied
Zepredu:
® prava clavicula vys
drzeni HK v mirné semiflexi
panev rotovana Sikmo dopfedu
genua valga
stoj o Sirsi bazi, Spicky vytoCeny od sebe
pfi¢né ploché noha bilateralné

naznak kladivkovitych prsti

kufi oko zezhora na levém maliku

Vysetieni chiize aspekei:

Chlize rytmickd bez opory, stejné¢ dlouhy krok. Dupani pti doSlapu obou pat. Odval
chodidel je pfes vnitini stranu s naznakem propadu medialni podélné klenby a zatizenim
vnitinich kotnikii vlevo vic. Chlize s koordinovanym souhybem hornich koncetin. Chtize

po Spickach 1 patach je mozna s mirnou bolesti v levém kotniku na vnitini strang.
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VySetreni palpaci:

Hypertonie: horni ¢ast m. trapezius, PV svalt ThL pfechodu.

Prava DK: metatarzalni kuastky volné, bolestivy MP kloub palce, blokada mezi 1.
metatarzem a os cuneiforme mediale, Lisfranktiv i Chopartiiv kloub pruZzi, hlavicka fibuly
volna, patella volna, Trp na vnitini strané¢ Achillovy Slachy, bolestivost hlavicek MTT
zespoda, otlak v této lokalité.

Leva DK: I. - V. MTT pruzi, blokdda MP kloubu palce, blokada hlavicky fibuly, patella

volna, bolestivost a otlak v oblasti hlavicek MTT zespoda.

Goniometrické vySetieni:
Orientacni goniometrické vysetfeni dolnich koncetin aktivnich i pasivnich pohybt je

bez omezeni.

Svalovy test dolnich kon¢etin:
Svalovy test na dolnich konc¢etinach proveden orienta¢né. Svalova sila neni oslabend a

odpovida véku a fyzické kondici pacienta.

VySeti‘eni zkracenych svalii:
Test na vysetfeni zkracenych svalii podle Jandy.

Oboustranné jsou vyrazné zkraceny: m. triceps surae.

VySeti‘eni pohybovych stereotypii:

Brénic¢ni test dle Kolaie — pozitivni.

Extenze v kycelnich kloubech — S$patny timing svalii ve smyslu prvniho zapojeni
homolateralnich vzpfimovach trupu.

Dalsich pohybové stereotypy jsou bez poruchy.
Test dle Véleho:

prava noha: stupen 2

leva noha: stupen 3
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VYSETRENI STOJE NA PRISTROJI FOOTSCAN PRED TERAPII:

Vysetienim na Footscanu se prokédzalo nerovnomérné rozlozeni zatéze obou nohou
mezi tfibodovy oporny systém. Leva noha je celkové vice zatizena. Dominuje zatizeni
hlavicek 2., 3. a 4. MTT. 4. a 5. prst jsou z opory vylouceni. Na pravé noze je nejveétsi vaha
na hlavicce 3. a 5. MTT. 4. prst je z opory skoro vyloucen. Na 5. prstu opora chybi uplné
(obr.20).

Obr ¢. 20 scan nohou pted terapii (zdroj Rsscan)

Kratkodoby terapeuticky plan:

Odstranéni blokdd mobilizaci v oblasti nohou, oSetieni Trps by mélo byt cilem
kratkodobého terapeutického planu a nacvik zatizeni chodidel do tfibodové opory. Dale
nacvik malé nohy a aktivni posileni svalii nohou metodou senzomotorické stimulace. Jako
podplirnou terapii nozni klenby by bylo vhodné zvolit korekéni aplikaci KT na oblast
hlavicek MTT. Dale aktivaci hlubokého stabilizacniho systému, nacvik brani¢niho

dychani. ZlepSeni pohybového stereotypu u kycelnich kloubt. Protazeni zkracenych svalt.

Dlouhodoby terapeuticky plan:

V ramci dlouhodobého terapeutického planu by bylo vhodné pokracovat v posilovani
svalii hlubokého stabilizacniho systému, fixace tiibodové opory, vyvarovani se pietiZzeni
pfednozi pii sportu. Aktivace svalli nozni klenby pomoci cviceni na nestabilnich plochéach.
Pti pfetrvavani obtizi by byla vhodna konzultace na ortopedii a doporuceni ortopedickych

vlozek.
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Cile pacienta:

Qdstranéni bolesti a kieci.

Cile fyzioterapeuta:
Aplikace KT pro védecké ucely, dalsi 1é¢ba dle kratkodobého a dlouhodobého

terapeutického planu.

Pribéh terapie pomoci aplikace KT:

Pfi prvni navstéveé byla zjisténa anamnéza, aspekéné vysetfen stoj a chiize a palpacné
vySetfeny nohy (uvedeno vyse). Byl proveden test dle Véleho a test stability stoje na
zelenych podlozkéch Thera band. Testovan byl staticky stoj na obou nohach po dobu 10
sekund. Dale pak vypad jednou nohou na podlozku Thera band s 10 sekundovou vydrzi.
P11 stoji doslo jiz od zacatku testu k pienosu vahy na obou nohach na ptedni ¢ast chodidla
a flexi prsti. Pfi vypadu na pravou nohu byla védha po celou dobu testu na piedni ¢asti
chodidla a vnitini kotnik byl nestabilni. Leva noha reagovala také velkou nestabilitou v
kotniku. Aplikace KT probihala celkem 7x v obdobi mezi 21.9.2014 a 25.10.2014. KT byly
lepeny stejnou technikou na maximalné 5 dni, poté nasledovala 1 — 2 denni pauza.
Vazivovou korekci se méla zlepSit funkce nozni klenby. ,,Y* KT (obr. 1) byl nalepen od
paty s 50% natazenim po medialni a laterdlni stran€ podélné klenby (obr. 21).
Mechanickou korekei aplikaci ,,I* tapu s napétim 50% (obr. 2) se méla podpofit pficna
klenba (obr.22).

Kineziologické vysetieni bylo provedeno pii posledni navstéve.

obr. 21 aplikace KT (zdroj vlastni) obr. 22 aplikace KT (zdroj vlastni)
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KINEZIOLOGICKE VYSETRENI PO TERAPII:

V ramci kineziologického vySetieni byl proveden test dle Véleho: PDK: stupen 2, LDK
stupent 2. Pfi testu stoje na obou nohdch na balan¢nich podlozkach doslo k rovnomérnému
udrzeni rozlozeni vahy na celé chodidlo. Pfi testovani vypadi pretrvavalo nerovnomérného
rozlozeni védhy na obou nohach. Zustalo pietizeni pfedni Casti chodidel. Subjektivné
ustoupila bolest levého kotniku pti chtizi do a ze schodt. Doslo i k Gstupu kieci chodidel.

Hodnoceni dle VAS: PDK z 4/10 na 2/10, LDK z 5/10 na 2/10.

VYSETRENI STOJE NA PRISTROJI FOOTSCAN PO TERAPII:

Po dobé kdy byl aplikovan KT doslo ke zlepSeni rozlozeni zatéze nohou v oblasti
tiibodové opory. Pii stoji se dochazi na obou nohach k opote o 4. prst. U pravé nohy je
zietelné posunuti zatéze 1 na zevni hranu chodidla. U levé nohy je toto posunuti téz

naznaceno (obr. 23).

Obr. 23 scan nohy (zdroj Rsscan)
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3.3.3 KAZUISTIKA IIT

Anamnéza
Vek: 19 let
Pohlavi: muz
Vyska: 195 cm
Vaha: 75 kg

Osobni anamnéza:
® prodélal béZné détské nemoci
® 2005 dislokovana fraktura palce pravé ruky
Nynéjsi onemocnéni:
® 2010 diagnostikovana pti¢né plocha noha
Subjektivni hodnoceni:
® obcasné pozatézove bolesti nohou propagujici za zevni kotnik
® pocit ztuhlosti MP kloubii obou palcti vpravo vic
@ kiece na vnitini stran¢ obou chodidel pti zatézi
® bolesti bederni patete bez propagace po fyzické zatézi
® hodnoceni dle VAS: PDK 4/10, LDK 3/10
Rodinna anamnéza:
® matka - kieCové zily
- hallux valgus vpravo horsi
Pracovni anamnéza:
@ student, pracovni pozice: sed
Socialni anamnéza:
® svobodny
® bydli s rodi¢i v byté ve 4. patie bez vytahu
Sportovni anamnéza:
® od 10 let atletika zdvodné, posledni rok 5x tydné trénink
Farmakologick4a anamnéza:

e 0
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Alergie:

e 0
Abusus:

® nekuidk

® abstinent

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI PRED TERAPII:

VySetreni aspekei

Zezadu:
® osa spuSténd z vertexu prochazi stfedovou Cérou, interglutedlni ryhou a dopada
mezi paty
hlava v osovém postaveni
pravé rameno vys
obé lopatky abdukovany
dolni thel obou lopatek vytocen zevné
thorakobrachidlni trojuhelnik vlevo vétsi
panev v horizontéle
infraglutedlni ryhy ve stejné vysi
leva Achilova S$lacha ztlustéla
valgozni postaveni obou pat

Sitka baze priméiena

Spicky vytoCeny zevné

Z boku:
® osa spuSténd z vertexu prochdzi stfedem uSniho boltce, ramennim kloubem,
kyc¢elnim kloubem, patellou a dopadéa do oblasti stfedonozi
® drzeni hlavy v pfedsunu
® ramenni klouby v protrakci

® zvysena C lordoza
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semiflekéni drZeni hornich koncetin
zvétSena Th kyfoza

inspiracni postaveni hrudniku

vysoky nart vlevo vyssi

Zepiedu:
® keloidni jizva pod pravou claviculou po odstranéni mateiského znaménka
hrudnik v inspiracnim postaveni
panev v horizontale
ob¢ patelly posunuty medialné
pfi¢né ploché noha bilateralné

pocinajici hallux valgus bilateralng¢, vlevo horsi

Spicky vytoCeny zevné

Vysetieni chiize aspekci:

Chiize bez opory o stejné dlouhém kroku. Chiize je rytmicka s vétsi dynamikou celého
téla a s nekoordinovanym souhybem hornich konéetin. Spi¢ky jsou vytadeny zevné. Pii
doslapu chodidla se propadaji vnitini kotniky medialné. Medialni podélna klenba zlstava

pii doslapu zachovana bilateraln¢. Chtize po Spickach 1 patach je bez obtizi mozna.

VySetreni palpaci:

Hypertonie: horni ¢ast m. trapezius, PV svalii bederni patete, mm. adductores stehen
bilateraln¢, kratké svaly planty bilateralné, m. extenzor hallucis longus a m. extenzor
digitorum longus bilateraln¢.

Prava DK: palpacné citlivy MP kloub vSech prsti, blokdda MP kloubu palce, omezena
rotace kolem podélné osy prochdzejici talem, v Lisfrankové kloubu omezeno pruzeni,
Choparttiv kloub pruzi, hlavicka fibuly volna, patella volna, Trp v m. adductor brevis,
palpacni bolestivost §lachy m.tibialis anterior.

Levda DK: metatarzalni ktstky volné, blokdda MP kloubu palce, blokada mezi 1.

metatarzem a os cuneiforme mediale, blokdda hlavicky fibuly, vdzne posun patelly
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lateralnim smérem, Trp v m. adductor brevis, palpacni bolestivost Slachy m.tibialis

anterior.

Goniometrické vySetieni:
Orientacni goniometrické vysetieni dolnich koncetin aktivnich i pasivnich pohybt je

bez omezeni.

Svalovy test dolnich kon¢etin:
Proveden na dolnich koncetinach orienta¢né. Svalova sila neni omezend a odpovida

veku a fyzické kondici pacienta.

VySetreni zkracenych svali:
Test na vysetfeni zkracenych svall podle Jandy.
Jsou zkréceny: m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae a m. rectus femoris bilateralng, m.

piriformis vpravo.

Vysetieni pohybovych stereotypii:

Brénic¢ni test podle Koléafe — pozitivni.

Extenze v obou kycelnich kloubech — patologicky aktivuje nejdiive homolateralni
vzpiimovace trupu.

Ostatni pohybové stereotypy jsou bez poruchy.

Test dle Véleho:
prava noha: stupen 3

leva noha: stupen 3

VYSETRENI STOJE NA PRISTROJI FOOTSCAN PRED TERAPII:

Pti statickém vySetfeni nozni klenby na Footscanu je opora pfevazné piesunuta na paty.
U pficné klenby je nejvétsi zatéz na bazi 5. MTT u obou nohou. Opora o bazi 1. metatarzu
je minimalni, vice zatiZeny jsou potom samotné palce. Na levé noze chybi opora o V. MTT

(obr. 24).
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Obr. 24 scan nohy pied terapii (zdroj Rsscan)

Kratkodoby terapeuticky plan:

Kratkodoby terapeuticky plan je zaméfen na mobilizaci blokad kloubd nohou a snizeni
tonu extenzorti nohou. Aktivni posileni svalti nohou metodou senzomotorické stimulace.
Déle je terapie doplnéna nacvikem brani¢niho dychéni pro aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému. ZlepSeni pohybového stereotypu u kycelnich kloubl a protaZeni

zkracenych svalll jsou dal§im tkolem terapie. Doporucena je aplikace KT.

Dlouhodoby terapeuticky plan:
Doporuceni u dlouhodobého terapeutického planu je aktivni posileni svali hlubokého
stabilizacniho systému metodou DNS a svalt nozni klenby pomoci cvieni na nestabilnich

plochéach. Vybér vhodné sportovni obuvi a ortopedickych vlozek.

Cile pacienta:

Zbaveni se bolesti a pocitu ztuhlosti palce.
Cile fyzioterapeuta:

Aplikace KT pro veédecké ucely, dalsi pribéh terapie podle kratkodobého a
dlouhodobého terapeutického planu.
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Pribéh terapie pomoci aplikace KT:

Pfi prvni navstévé byla sepsdna anamnéza, aspekéné vySetfen stoj a chlize, palpacné
vySetfeny nohy (uvedeno vyse), proveden test dle Véleho a test stability stoje na zelenych
podlozkach Thera band (obr. 17). Testovan byl staticky stoj na obou nohach po dobu 10
sekund. Dale pak vypad jednou nohou na podlozku Thera band s 10 sekundovou vydrzi.
Pti stoji dochazelo k pfenosu vahy na paty a flektovani prstl. Pii vypadu na pravou nohu
doslo k nestabilité kotniku, opora se presunula pfi testu na patu a baze I. - V. MTT a prsty
se zvedaly do extenze. U levé nohy byla véha také rozloZzena mezi patu a baze I. - V. MTT,
prsty byly ve flexi. Byl aplikovan KT (obr. 25). Aplikace byla provedena dvéma ,,Y* KT
(obr. 1) pro podporu piicné klenby a korekce palcti do abdukce. Baze modrého KT byla
nalepena na distalni ¢lanek palce v neutrdlni pozici segmentu. Déle byl KT veden po
medidlni stran¢ chodidla s 50% napétim az ke kalkaneu za soucasné pasivni korekce palce
do abdukce. Cerny KT byl nalepen zespoda na hlavicky MTT. Baze KT byla nalepena na
hlavicku V. MTT, lepeni pokracovalo se 75% napétim zespoda pies hlavicky MTT k palci.
Terapie KT probihala v obdobi mezi 19.9.2014 a 19.10.2014. KT byly nalepeny vzdy
stejnym zptisobem na maximalné 5 dni s 1 — 2 denni pauzou.

Kineziologické vysetieni bylo provedeno pii posledni navstéve.

obr. 25 aplikace KT (zdroj vlastni)
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KINEZIOLOGICKE VYSETRENI PO TERAPII:

Provedenim testu dle Véleho bylo zjisténo zlepSeni ze stupné 3 na stupenn 2
oboustranné. Pfi testu stoje na obou nohdch na balan¢nich podlozkach ptetrvavalo
rozlozeni vahy na zadni ¢ast chodidla, ale prsty zlstavaji v klidu v neutrdlni pozici. Pti
testovani vypadl zdstavala vaha na paté, ale u PDK nedochazelo k extenzi prsti. U LDK
jesté pretrvaval mirny ndznak flexe prstii. Dle VAS doslo subjektivné ke zlepSeni u PDK z
4/10 na 2/10 a u LDK z 3/10 na 1/10 ve smyslu ustupu bolesti, kie¢i a pocitu volngjsich

kloub palct.
VYSETRENI STOJE NA PRISTROJI FOOTSCAN PO TERAPII:
Po terapii KT zlstala zatéz na patach. U pti¢né klenby PDK doslo k odleh¢eni baze 5.

MTT a rozprostieni zatéze az k bazi I. MTT. Na LDK se zatéz pienesla i na V. MTT,

odlehcila se baze V. MTT a zatizila se rovnomérné celéd pticna klenba (obr. 26).

Obr. 26 scan nohy po terapii (zdroj Rsscan)
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3.4 VYSLEDKY

V této kapitole jsou srovnany vysledky méfeni stoje a chlize vyhodnocenych piistrojem

Footscan pted a po terapii pomoci KT.

3.4.1 KAZUISTIKAI

Vysledky vySetfeni statického stoje méiené pristrojem Footscan:

Vysetieni stoje na Footscanu pied terapii ukazuje nerovnomeérné rozlozeni zatéze
nohou mezi tfibodovy oporny systém. Vaha téla je celkové rozlozena vice na pravou nohu.
Opora je na paté, hlavickdch metatarzii a palcich. Na levé noze je nejvétsi opora na
hlaviéce 2. a 3. metatarzu, na pravé noze na hlavice 3. metatarzu. Pravy palec je zatiZzen
vice nez levy (obr. 16).

Po terapii, kdy byl aplikovan KT, doslo pfi statickém stoji ke zlepSeni rozlozeni zatéze
nohou v oblasti tfibodové opory. Na pravé noze se vaha pii stoji posunula z palce 1 na
malicek a tim se odleh¢ily hlavicky metatarzii. Na levé noze se opora posunula vice

medidln€ na oblast palce a tim se téz odlehcilo hlavickdm metatarza (obr.19).

Vysledky méreni chiize na pristroji Footscan:

Pii kontrolnim méfeni chiize doslo u levé nohy k rychlejSimu nastupu zatéze palce
(modra ktivka) a ¢asoveé delsi opofe na V. metatarzu (oranzova kiivka v grafu). U pravé
nohy se pienesla vétsi vaha téla na palec ve fazi opory (graf ¢. 1 + 2). Tuto hodnotu
oznacuje v grafu oranzova barva. Graf oznacuje velikost sily (hodnota uvedena v

Newtonech) v zavislosti na ¢ase (hodnota v milisekundach).
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Obr €. 16 scan nohou pted terapii (zdroj Rsscan) ~ Obr €. 19 scan nohou po terapii (zdroj Rsscan)
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Graf ¢.1 + 2 Srovnani vysledki vySetfeni chlize pfed a po terapii

Graf ¢.3 znazoriiuje vysledky parametrii chiize v milisekunddch a procentech.
Vysledky vychazeji z tabulky ¢. 1 a 2 (viz ptiloha), kde tfi barvy znazoriuji pomér mezi
naméfenou a referenni hodnotou. Modré barva oznacuje parametr nacasovani, ktery je
diivejsi ve srovnani s referenéni hodnotou Casovani. Zelend barva je hodnota, kterd je v

vewr 1%

rozsahu referencnich hodnot a barva ¢ervena oznacuje pozdéjsi nacasovani v porovnani s
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refencni hodnotu. V grafu je zaznamendm vyvoj, jak se zménily hodnoty zaznamenany

pred aplikaci KT a po aplikaci.
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Graf ¢. 3

Hodnoty zaznamenané v grafu ukazuji, Ze naméfené¢ hodnoty u LDK se po terapii
vyrazné zménily ve smyslu narustu niz§ich hodnot (modra barva), poklesu hodnot v normeé
(zelend barva) z 33 na 23 a nepatrnému poklesu hodnot vyssich (€ervena barva). PDK byla
v méfeni stabiln€jsi, hodnoty se zménily pouze nepatrn€ z 35 na 33. Hodnoty ukazuji na

nestabilitu svalll kotniku pti dynamické zatézi. To se projevilo i pfi testovani vypadi.

3.4.2 KAZUISTIKAII

Vysledky vySetieni statického stoje mérené pristrojem Footscan:
Pted terapii se vySetfenim na Footscanu prokdzalo nerovnomérné rozlozeni zatéze na
obou nohou mezi tiibodovy oporny systém. Leva noha je celkove vice zatizena. Dominuje

zatizeni hlavicek 2., 3. a 4. MTT. 4. a 5. prst jsou z opory vylouceni. Na pravé noze je
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nejvetsi vaha na hlavicee 3. a 5. MTT. 4. prst je z opory skoro vyloucen. Na 5. prstu opora
chybi uplné (obr.20).

Po terapii KT doslo k lepSimu rozloZeni zatéze nohou v oblasti tfibodové opory. Pfi
stoji se dochazi na obou nohéach k opofte o 4. prst. U pravé nohy je zietelné posunuti zatéze

1 na zevni hranu chodidla. U levé nohy je toto posunuti téZ naznaceno (obr.23).

Obr ¢. 20 scan nohou pred terapii (zdroj Rsscan) Obr. 23 scan nohy po terapii (zdroj Rsscan)

Vysledky méreni chiize na pristroji Footscan:

Pti kontrolnim méfeni chiize se u levé nohy zkratila délka opory na paté (Cervend a
modré kiivka v grafu) a doSlo k rychlejSimu pfenosu vahy na II. az V. MTT. Prava noha
setrvala delsi Cas v opofe na V. MTT (graf ¢. 4 + 5). V grafu je tato hodnota oznacena
oranzovou barvou. Graf oznacuje velikost sily (hodnota uvedena v Newtonech) v zavislosti

na Case (hodnota v milisekundach).
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Graf ¢.6 znazoriiuje vysledky parametrii chiize v milisekunddch a procentech.
Vysledky vychazeji z tabulky ¢. 3 a 4 (viz ptiloha), kde tfi barvy znazoriuji pomér mezi
naméfenou a referencni hodnotou. Modra barva oznaCuje parametr nacasovani, ktery je
diivejsi ve srovnani s referenéni hodnotou Casovani. Zelend barva je hodnota, kterd je v
rozsahu referen¢nich hodnot a barva ¢ervend oznacuje pozdéjsi naasovani v porovnani s

refen¢ni hodnotu. V grafu je zaznamendm vyvoj jak se zménily hodnoty zaznamenany pred
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Graf ¢.4+ 5 Srovnani vysledki vySetieni chiize pied a po terapii

aplikaci KT a po aplikaci.

Hodnoty zaznamenané v grafu ukazuji, Ze naméfené hodnoty po terapii se vyrazné
nezménily. U obou nohou doslo k nepatrnému narustu hodnot ukazujici na normu (zelené
barva). U levé nohy stouply z 32 na 35 a u pravé nohy z 22 na 23. Hodnoty ukazuji na

schopnost stabilizovani svall pfi dynamické zatézi.
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3.4.3 KAZUISTIKA IIT

Vysledky vySetieni statického stoje mérené pristrojem Footscan:

Pti statickém vySetieni nozni klenby na Footscanu pted terapii je opora pievazné
pfesunuta na paty. U piicné klenby je nejvétsi zatéz na bazi 5. MTT u obou nohou. Opora o
bazi 1. metatarzu je minimdlni, vice zatizeny jsou potom samotné palce. Na levé noze
chybi opora o V. MTT (obr. 24).

Po terapii KT zstala zatéz na patach. U pticné klenby PDK doslo k odlehceni baze V.
MTT a rozprostieni zatéze az k bazi I. MTT. Na LDK se zatéz ptenesla na cely V. MTT,

odlehcila se baze V. MTT a zatizila se rovnomérné celé pticna klenba (obr. 26).
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Obr. 24 scan nohy pted terapii (zdroj Rsscan) Obr. 26 scan nohy po terapii (zdroj Rsscan)

Vysledky méreni chiize na pristroji Footscan:

Pti kroku u kontrolniho méfeni probéehla diivejsi opora o V. MTT u levé nohy. Na grafu
je tento vysledek zaznamenan oranzovou ki#ivkou. U pravé nohy doslo k diivéjsi opoie o V.
az . MTT a =zatizeni 3. - 5. prstu (graf ¢. 7 + 8). V grafu je tato hodnota zaznamenéna
¢ervenou a modrou kiivkou. Graf oznacuje velikost sily (hodnota uvedena v Newtonech) v

zavislosti na case (hodnota v milisekundach).
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Graf €.7 + 8 Srovnani vysledki vySetfeni chlize pfed a po terapii
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Graf ¢.9 znazoriiuje vysledky parametrii chiize v milisekunddch a procentech.
Vysledky vychazeji z tabulky €. 5 a 6 (viz pfiloha), kde tfi barvy znazornuji pomér mezi
naméfenou a referen¢ni hodnotou. Modra barva oznacuje parametr nacasovani, ktery je
rozsahu referencnich hodnot a barva ¢ervena oznacuje pozdéjsi nacasovani v porovnani s
refen¢ni hodnotu. V grafu je zaznamenam vyvoj jak se zménily hodnoty zaznamenany pied
aplikaci KT a po aplikaci.

Hodnoty zaznamenané v grafu zaznamenavaji, ze namétené hodnoty ukazujici normu
(zelena barva) u levé dolni koncetiny klesly z 35 na 26. U pravé dolni koncetiny naopak

stouply ze 17 na 31. Tato hodnota mlize vypovidat o momentéalné vétSim zatizeni LDK.
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4 DISKUZE

Cilem teoretické casti je reSerSni zpracovani problematiky plochonozi a zejména
moznosti vyuziti KT v 1écbé téchto obtizi. V praktické Casti se prace zamétfuje na
posouzeni vlivu KT a piipadného pozitivniho ucinku na nozni klenbu, jeji korekci a
podporu. Dale ovlivnéni stability stoje a stereotypu chize. KT je aplikace pruznych
barevnych péaskli na klzi. Touto metodou muzeme docilit ovlivnéni myoskeletarniho
systému ve smyslu snizeni bolesti, fixace kloubu, facilitace svalii, inhibice mekkych tkani
nebo ovlivnéni otoku (Kobrova, Valka, 2012). Pomoci KT se da ovlivnit propriocepce a

tim 1 funkce svali bez omezeni pohybu (Kumbrik, 2012).

V praxi se setkadvam s riznymi nazory odborniki 1 laikil na tuto metodu. Proto jsem se
rozhodla podrobnéji prozkoumat toto téma. Po aplikaci KT dochazi dle sdé€leni
osetfovanych pacienti k subjektivhimu pocitu uUstupu bolesti, zpevnéni segmentu c¢i
zlepseni pohyblivosti v kloubu. Pouze u problematiky otoku Ize objektivné zjistit G¢innost
KT métfenim obvodi dané koncetiny. Proto se experimentalni ¢ast prace snazi objektivné
ovéfit miru vlivu KT na plochonozi a toto srovnat se subjektivnim hodnocenim proband.
Pro objektivizaci hodnot jsem zvolila pfistrojovou vySetfovaci metodu a to statickou a
dynamickou plantografii pfistrojem Footscan od belgické spole¢nosti Rsscan. Nasledné
porovnani vstupnich a vystupnich dat a také subjektivniho hodnoceni pied a po aplikaci
KT je shrnuti terapie u 3 probandi. Skupinu probandii tvoii sportovné zalozeni muzi s

diagnostikovanou plochou nohou.

Podle Dylevského (2009) je pticna 1 podélna klenba velmi diilezitd pro stoj a spravny
stereotyp chlize. Klenby jsou pasivné udrZzovany architektonikou kosti, kloubi, vazii a
aktivni dynamickou funkci svalstva nohy a bérce. Podle klinickych zkuSenosti dochazi bez
aktivniho zapojeni svald klenby k jejimu zborceni a tim ke vzniku nékterého typu ploché
nohy. Déle uvadi, ze podle elektromyografické studie dochéazi k svalové kontrakei az pii
zatizeni nohou. Pokles klenby je doprovdzen bolestmi nohy a svalli pfi chiizi a stoji.
Aplikace KT v kazuistice I potvrdila, Ze pokud se korekéné ovlivni postaveni v kloubu,

dojde k jeho odlehceni a prenosu vahy na ostatni klouby. Zde se jednalo konkrétné o
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korekci MP kloubii palcti. Po terapii byl objektivné zjistén pfesun vahy i na ostatni MP
klouby na nohou. Proband subjektivné hodnotil ustup bolesti dle VAS u PDK ze 7/10 na
5/10 au LDK ze 4/10 na 1/10. Dale uvedl zlepSeni pocitu vnimani chodidla na podlozce a
CasteCny ustup kieci. Test podle Véleho ukazuje zlepSeni na obou nohach ze stupné 2 na
stupenn 1. U probanda v kazuistice III, kde byla provedena stejna aplikace KT, zlstala
hlavni opora chodidel na patdch. Na pravé noze doSlo k odleh¢eni baze V. MTT a
rozprostteni opory az k bazi I. MTT. U levé nohy se opora pfesunula na cely V. MTT a
rovnomérné se zatizila cela pfi¢na klenba. Subjektivné se zlepsilo hodnoceni dle VAS u
PDK ze 4/10 na 2/10 a u LDK z 3/10 na 1/10. Proband uvadi tstup bolesti, kie¢i a pocit

volné;jSich kloubti palc.

Kolat (2009) uvadi, Ze pficna klenba je nejnapadnéjsi v Grovni os cuneiforme a os
cuboideum. Na jejim udrzeni se podili vazy na plantarni strané chodidla a Slachy m. tibialis
anterior a m. peroneus longus. U dvou probandi jsou v anamnéze uvedeny distorze
kotnikli, coz by mohlo znacit o pourazovém povoleni vazli a nasledny pokles piicné
klenby. V kazuistice Il je uvedena v terapii vazivova korekce KT pro zlepSeni funkce
podélné nozni klenby a mechanicka korekce na podporu pficné klenby (obr.22). U tohoto
probanda doslo k nejvétsi zméné v hodnoceni statického stoje i1 chiize ve srovnéni s
ostatnimi probandy. Podle vysledkii méfeni na pfistroji Footscan doslo na obou nohéch pii
stoji k opote o 4. prst a pfesunu vahy i na zevni stranu chodidla. Tam opora pfi vstupnim
vySetfeni chybéla upln€. U dynamického vySetieni je nejveétsi narust hodnot v normé oproti
ostatnim probandiim (graf ¢. 2). Subjektivni hodnoceni podle VAS je zlepSeno u PDK z
4/10 na 2/10 au LDK z 5/10 na 2/10. Prava noha ziistava v testu dle Véleho na stupni 2, u
levé nohy je zlepSeni ze stupné 3 na stupeii 2. Proto 1ze pfedpokladat, ze vazivova korekce
v kombinaci s mechanickou korekci pozitivné ovlivni stav insuficientni nozni klenby.
Paklize Setrné pasivné zkorigujeme strukturu nohy v kombinaci s facilitaci
proprioreceptort, mize dojit ke zménam rozloZeni tlakii na plosce nohy pii stoji a chizi,

coz potvrdila kazuistika II.
Larsen (2010) popisuje, Ze vnitini rotace v ky€elnim kloubu a vnitini rotace tibie vede
ke snizeni nozni klenby. U dvou probandl je popsano valgozni postaveni kolen a propad

vnitini klenby pii zatézi pfi chizi. Proto si myslim, Ze existuje nemalad souvislost mezi
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stavem nozni klenby a nastavenim vysSich segmentd dolnich koncetin. Mohu tedy
konstatovat, ze je nutné nevynechat u pacienti s diagnostikovanou plochou nohou

vysetieni kolen a ky¢li. Na tuto souvislost bych se zaméfiila v piipadé dalsiho vyzkumu.

Bolest u pedes planus je nejintenzivngjs$i v oblasti napnutého lig. calcaneonaviculare
plantare. MlZe se objevit bolest v lytku jako disledek zvySené¢ho napéti v lytkovych
svalech (Shuenke et al, 2006). Podle Kolafe (2009) je tponova bolest lokalizovana v
oblasti subtalarniho skloubeni s maximem bolesti pod zevnim kotnikem a propagaci na
pfedni stranu bérce. Bolest se objevila u 2 probandii. Po terapii uvadé¢ji vsichni probandi
subjektivni zlepSeni bolesti, viz. hodnoceni dle VAS. Bolesti i klidové lokalizované pod
zevnim kotnikem s propagaci na predni stranu bérce popisuje Sosna et al. (2001). U
jednoho probanda v kazuistice II se objevila takto lokalizovana bolest. U vSech byly

ptfitomny kiece do chodidel.

Dle Grosse et et al (2005) a Yeagermana et al. (2001) poklesava klenba pii flexibilni
ploché noze pouze pii zatizeni. U fixované ploché nohy se klenba neobjevi ani v sed¢. V
kazuistice I je téZ popsany aspekéné propad podélné medialni klenby pii chiizi. U ostatnich
probandii nebyl aspekéné vyrazny pokles medialni klenby, ale dochdzelo k vétSimu

zatizeni vnitinich kotnika pii doslapu.

Velkym tématem k diskuzi je jisté¢ vhodnost zvolené techniky lepeni KT a jeho vyuziti.
Zda aplikaci provadét jako prevenci nebo jako 1écebnou techniku. Autofi odbornych
publikaci se rozchazeji v informacich o sméru lepeni KT a o sile napéti KT. Kobrova s
Vialkou (2012) inhibuji sval v jeho ¢innosti tahem pasky od Gponu svalu k jeho zacatku s
napétim KT 15 - 25%. V opacném piipade, tj. svalové facilitace, je tah pasky ve sméru
jeho kontrakce — tudiz od zacatku k jeho Gponu s napétim KT 15 — 35%. Kumbrink (2014)
lepi svalovou aplikaci s 10% napétim. Toniza¢niho ¢i detoniza¢niho G¢inku je mozné
dosahnout diky umisténi KT. Svalovy zacatek a upon se vS§ak mize meénit podle pohybu a
funkce svalu. Toniza¢ni aplikace KT se tedy lepi od puntum fixum k puntum mobile a u
detonizac¢ni aplikace obracené, tedy od puntum mobile k puntum fixum (Kumbrink, 2014).
Ja jsem pro zacatek terapie zvolila korek¢ni techniky pro aplikaci KT ve snaze ovlivnit

postaveni v kloubu, zde konkrétn¢ hallux valgus u probandd v kazuistice I a III. U
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probanda v kazuistice II jsem vazivovou korekci chtéla docilit zlepSeni funkce nozni
klenby a mechanickou korekei podpofit pficnou klenbu. Vysledky z pfistroje Footscan
ukazuji na mirné zlepseni ve smyslu lepsiho rozlozeni opory nohou. Toho by se dalo vyuzit
napt. v oblasti prevence u sportovcl pii sportovnim vykonu. Dalsi terapeuticky postup by

byl na zvazeni podle vysledkt kineziologického vySetieni.

V literatuie nejsou dostupné informace o vyuziti KT pro svalovou inhibici nebo
facilitaci u plochonozi. Tyto techniky by se jist¢ daly vyuzit v rdmci dlouhodobého
terapeutického planu, kdy jiz korek¢éni aplikaci KT doslo k pozitivnimu ovlivnéni klenby
ve smyslu rozlozeni vahy do tfibodové opory. Napft. facilitatni KT bych volila pfedevsim
pro podpofeni svalového tonu svalli udrzujici podélnou a pfi¢nou klenbu tj. m. tibialis
anterior, m. tibialis posterior a m. peroneus longus. Pfiklonila bych se k ndzoru Kumbrink
(2014) a KT bych lepila od puntum fixum k puntum mobile. Jist¢ by bylo zajimavé se

timto tématem zabyvat a podrobnéji ho prozkoumat.

Ugelem této prace je posouzeni zda aplikace KT miize plochou nohu piiznivé ovlivnit.
Nelze fict, zda pti tak malém poctu probandi jsou vysledné hodnoty vypovédni. Do
budoucna by bylo vhodné pii vyzkumu pracovat s vétSim poctem probandt. Vysledky této
prace poukazuji na to, ze aplikaci KT se da dosahnout pozitivniho ovlivnéni stoje a
stereotypu chlize. Vyhodou této metody jsou jeji moznosti pouziti a financni nendro¢nost.
KT lze zakoupit v 1€karnach a ve specializovanych obchodech ¢i objednat na internetu.
Bylo by vSak dobré vyvarovat se nakupu bezejmennych levnych KT, které mohou byt
pochybné kvality materidlu pouzitého na pasku a lepidlo. Velka vyhoda je, Ze si pacient
muize po odborné instruktazi aplikovat KT sam podle momentalni potieby. Odborné
navody na aplikaci KT jsou v hojné mife pfistupny na internetu. Naproti tomu existuje

pouze malo odbornych publikaci, které se touto problematikou zabyvaji.

Z dosazenych vysledkll lze usuzovat, Ze technika KT mé své misto v lécebnych
metodach pouzivanych fyzioterapeutem béhem rehabilitacni péce. Dle mého nazoru bude
mit nejvétsi benefit aplikace KT v kombinaci s ostatnimi terapeutickymi pfistupy

zajistujicimi aktivaci svalii nozni klenby napt. metoda SMS, DNS, PNF a dalsi.
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ZAVER

Problematika KT je Sirokd, ale stale schazi dostatecné mnozstvi publikaci o tomto
tématu. V souvislosti s tim zlstava cela fada nevyjasnénych odpoveédi na otazky tykajici se
pozitivniho uc¢inku KT. Metoda KT se v posledni dob¢ stale vice dostava do povédomi
1¢kaiti, terapeutl a pacientli. Tato metoda neni sice hrazend z prostfedki zdravotniho
pojisténi. Domnivam se vSak, Ze neni pro pacienty finanéné narocnd, jelikoz po odborné
instruktazi je posléze snadno aplikovatelna doma samotnym pacientem popt. rodinnym
prislusnikem.

Cilem této prace je ozfejmit problematiku KT a zjistit moznosti pozitivniho ovlivnéni
plochych nohou u dospélych. V teoretické casti je podrobné rozepsana problematika KT,
anatomie a kineziologie nohy. CoZ jsou podklady dulezZit¢ pro aplikaci KT. U diagnozy
plocha noha jsou popsany projevy dysfunkce klenby, ddle moZznosti diagnostiky a terapie.
V terapii je prace cilena zejména na moZznosti ovlivnéni pomoci KT.

Empirické ¢ast je zaméfena na samotnou praci s konkrétnim pacientem. Pro tuto praci
byli osloveni 3 probandi s diagnézou plocha noha. Léfba zacind podrobnym
kineziologickym vySetfenim, vstupnim vySetfenim na pfistrojové plantografii Footscan a
stanovenim kratkodobého a dlouhodobého terapeutického planu. Jako terapie je v ramci
experimentu této prace zvolena pouze aplikace KT. KT byl aplikovan po dobu jednoho
meésice. Délka jedné aplikace je 3 az 5 dni, poté nasleduje 1 az 2 denni pauza. Po ukonceni
1é¢by jsou vyhodnoceny vysledky z kineziologického vySetfeni pfed a po terapii. Jedna se
zvlasté o vyhodnoceni testu dle Véleho, testu ve stoji na balan¢nich podlozkach a sdéleni
subjektivnich pociti. Dale jsou porovnany vysledky vstupniho a vystupniho vySetfeni na
ptistroji Footscan. Tyto vysledky ukazuji, ze pfi terapii pomoci KT doslo k pozitivnim
zméndm ve smyslu subjektivnich vjemi a také k objektivnimu potvrzeni téchto zmén.
Subjektivné byl probandy vniman ustup bolesti a kie¢i. U probanda v kazuistice I je
uvedeno i zlepSeni pocitu vnimani chodidla na podlozce. Objektivni zmény jsou patrné z
porovnani vysledkii podoskopického vySetieni. Podle téchto vysledki doSlo ve stoji ke

zlepSeni tiibodové opory chodidla.
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Bakalatska prace pojednava o problematice kinesiotapu a o moznostech vyuziti této
terapeutické techniky u plochych nohou.
terapie plochonozi kinesiotapem. Zkoumany vzorek tvofi dospéli probandi sportovné

zaloZeni s problematikou plochonozi.

This bachelor thesis deals with Kinesiotaping and the possible usage of this therapeutic
technique in the field of flat feet.

The core of the thesis consists in the analysis of flat feet, the subjective and objective
evaluation of the therapy treating flat feet with Kinesiotapes. The test persons in the

examined sample are physically active adults suffering from flat feet.
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SEZNAM ZKRATEK

C — cervikalni

CNS — centralni nervova soustava
COP — centre of pressure

d —délka

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
HKK — horni koncetiny

IP — interphalangealni (kloub)

kg - kilogram

KT — kinesiotape

L - lumbalni

LDK — leva dolni koncetina

LTV —1écebna télesnd vychova

lig. - ligamentum

mm - milimetr

m. - musculus

MET — muscle energy technique
MP — metatarzophalangealni (kloub)
MTT — metatarz

PDK — prava dolni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PV — paravertebralni (svaly)

SMS — senzomotoricka stimulace

§ — Sirka

Th - thorakalni

Trp — trigger point

Trps — trigger points

v — vyska

VAS — vizuélni analogova Skéla
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PRILOHY

Ptiloha 1 - Vysledky parametrt chiize pred terapii v kazuistice I, tabulka €. 1

Timing values printout

Pocatek Konec Celkovy Maximu Impuls
(%) (%) cas (%) (%) (%)

Leva noha

adialni cast pe

teralni cast pe

Metal
MetaZ2
Meta3
Metad
Meta5

Kontakt paty
fed stfedni ¢a:
Stredni cast
Propulse

Prava noha

adialni ¢ast pe 0

teralni castpell O

Metal 13-25
Meta2 10-20

Meta3 8-16
Meta4 7-15
Meta5s 5-15

Kontakt paty 0
fed stfedni ca| 5-15 |
Stfedni &ast || 10-20]
Propulse 55-65
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Ptiloha 2 - Vysledky parametrt chiize po terapii v kazuistice I, tabulka ¢. 2

Timing values printout

Pocatek Konec Celkovy Maximu Impuls
(%) (%) cas (%) (%) (%)

Leva noha

adialni ¢ast pe

teralni cast pe

Metal

Meta2

Meta3

Meta4

Meta5b

Kontakt paty

fed stredni ca:

Stredni cast

Propulse

Prava noha

adialni cast pe

teralni cast pe

Metal

Meta2

Meta3

Meta4

Meta5

Kontakt paty
fed stredni ¢a:

Stiedni ¢ast

Propulse
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Ptiloha 3 - Vysledky parametrt chiize pred terapii v kazuistice 11, tabulka ¢. 3

Timing values printout

Pocatek Konec Celkovy Maximu Impuls
(%) (%) cas (%) (%) (%)
Leva noha
adidini ¢astpe| 0 | 00" |50-65] 632 |50-65| 632 |15-22 45-55|
terdlni &astpe| 0 | 0.0 |50-65] 628 |50-65| 628 |15-22 45-55|
Metal |13-25| 17.7 |73-96| 952 |60-83] 775 |so-73) 7006 |13-21
Meta2  ||10-20| 13.0 |80-95 70-85| 831 |60-75 14-24
Meta3 8-16 85-93 77-85 59-74 15-23
Meta4 7-15 (S 84-92 77-85| 848 |55-73 10-18
Meta5 5-15 65-87 60-82| 797 |50-77| 606 |4-11
Kontakt paty 0 5-15 5-15
red stfedni ¢a| 5-15 10-20§ 45-55
Stfedni ¢ast | 10-20 55-65] 42-52
Propulse || 55-65 |[FRGSI# 100 |7 3545
Prava noha

adidlni cast pe

teralni Cast pe

Metal

Meta2
Meta3
Meta4
Meta5

Kontakt paty
fed stredni ¢a:

Stredni ¢ast

Propulse
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Ptiloha 4 - Vysledky parametrt chiize po terapii v kazuistice I, tabulka ¢. 4

Timing values printout

Pocatek Konec Celkovy Maximu Impuls
(%) (%) ¢as (%) (%) (%)

Leva noha

adialni ¢ast pe

teralni ¢ast pe

Metal

Meta?2

Meta3

Metad

Meta5s

Kontakt paty

fed stredni cac

Stredni cast
Propulse

Prava noha

adialni ¢ast pe

teralni cast pe

Metal
Meta2
Meta3
Meta4d
Meta5s

Kontakt paty

fed stfedni ¢a:
Stfedni cast
Propulse
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Ptiloha 5 - Vysledky parametrt chiize pted terapii v kazuistice III, tabulka ¢. 5

Timing values printout

Pocatek Konec Celkovy Maximu Impuls
(%) (%) Cas (%) (%) (%)
Leva noha
adilni cast pe 04 [s0-65) [50-65] 598 |15-22[00 45.55| 49¢
teralni ¢ast pe ® l50-65f B 50-65] 15-22] 0 | 45-55]
Metal ||13-25| 195 |73-96| 884 |60-83| 689 |50-78| 5
Meta2  [10-20] 155 |80-95| 928 |70-85| 60-75| 6
Meta3 8-16 [T 1 85-93 77-85 [T 59-74 AR 15-23
Meta4 7-15 [F 008 | 84-92 77-85| | 55-73| 10-18
Meta5 5-15 | 65-87 60-82 50-77| 4.1
Kontakt paty || 0 5-15 [N 5 15
fed stfedni &a:|| 5-15 | 10-20 45-55|
Stiedni ¢ast | 10-20| | 55-65 _[42-52]
Propulse | 55-65] 100 35-45|
Prava noha

adialni cast pe

teralni cast pe

Metal

Meta?2

Meta3

Meta4

Metab

Kontakt paty

15-22

115-22

. [50-78] @

red stredni ca:

Stfedni ¢ast

Propulse
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Ptiloha 6 - Vysledky parametrti chiize po terapii v kazuistice 111, tabulka ¢. 6

Timing values printout

Pocatek Konec Celkovy Maximu Impuls
(%) (%) cas (%) (%) (%)

Leva noha

adialni cast pe

teralni cast pe

Metal

Meta?2

Meta3

Meta4

Meta5

Kontakt paty

fed stredni ca:

Stredni Cast

Propulse

Prava noha

adialni ¢ast pe

teralni cast pz

Metal

Meta2

Meta3

Meta4d

Meta5

Kontakt paty

fed stredni ca:

Stredni cast

Propulse
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