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UvVOD

Nohy, které mame, jsou jedine¢né a riznorodé. Béhem zivota se méni, rozvijeji, jsou
tvarné. M¢li bychom si ji jich vazit, pracovat s nimi, naucit se je Setfit a udrzovat je ve zdravé
kondici. Bohuzel v praxi je to zcela jinak. Béhem vyvoje civilizace jsme se stylizovali do
pfedstavy, jak spravné ochranovat naSe nohy — Vv tésnych botach a ponozkach, pted chladem,
ostrymi predméty, v pohodli tak, aby byly co nejlépe a co nejvice uzaviené a hyckané. Ale
takova noha pfestane vnimat, pfestane pozndvat svét a také se Casto diky nevhodnym
podminkam pro sviij vyvin deformuje. Statistiky mluvi zcela jasné. I pies to, Ze se vétSina deéti
rodi se zdravyma nohama, diky n€kolika faktorim pfichazi kolem jedné tfetiny déti do Skolek
tomu tak predevsim z divodu generalizované laxicity vazd, ktera byva spojovana s nevhodnou
obuvi. Stale vice miZzeme pozorovat rodice, ktefi obouvaji své déti od nejitlejsiho véku do
nevhodné, tézké obuvi, kterd nozku unavuje a neumoziuje ji tak spravné se vyvijet. Nékdy
tomu tak byva 1 vdobé, kdy dité jesté ani zadné boty nepotfebuje, protoze nechodi.
U adolescentll je spravné obouvani také tim nejvétSim problémem. Boty na vysokych jehlach,
baleriny a zabky vypadaji sice in, ale nedokaZzi poskytnout noze dostate¢nou oporu, netlumi
narazy a zpusobuji, Ze se rozlozeni sil vyvolané zatézi presouva vyhradné jen na néktera mista,
¢imz se noha a nasledné celd dolni koncetina opét pietézuje.

Problematika plochonoZi je téma, kterym se zabyva fada ¢eskym i zahrani¢nich autort,
jelikoZz pocet téchto déti 1 dospivajicich stile pfibyvda a mlZeme se snimi tak casto
v ortopedickych ambulancich setkat. I presto ale stale neni jasné dany postup, jak nejlépe
a ucinné pii terapii postupovat, aby se dala deformita zcela zkorigovat. Ve své praci se tak
snazim podat uceleny pohled o nejcastéjSich zptsobech, jakymi lze postupovat, a vyhodnotit
jejich tcinnost.

K tvorbé bakalatrské prace jsem pouzila zahrani¢ni i ¢eské zdroje. Zahrani¢ni Clanky
astudie jsem vyhledavala pomoci internetovych databazi Google Scholar, PubMed,
a elektronickych informacnich zdroji UP. Kli¢ova slova, ktera jsem zadavala, byla
kineziologie, medialni podélna klenba, plocha noha, konzervativni 1é¢ba, rehabilitace, spravné
obouvani a jejich anglické ekvivalenty kinesiology, longitudinal arch, flatfoot, non-surgical
treatment, physiotherapy, footwear. Podklady jsem vyhledavala od listopadu 2016 do dubna
2017.



1 Kineziologie
1.1 Funkce nohy a klenby

Lidskd noha je povazovdna za biologicky mistrovské dilo. Je dostate¢né pevna
k pfenaSeni vahy naSeho t¢la a dostate¢né flexibilni na to, aby se pfizpusobila terénu (Ozdinc,
Turan, 2016, p. 869). Jeji primarni funkci je zajistit stabilni stoj a lokomoci, tim zprostiedkovat
kontakt naseho téla s okolnim prostfedim a prostfednictvim proprioceptori a exteroceptorii
ziskavat aferentni informace pro centralni nervovy systém (dale jen CNS), (Kinclova, 2016,
s. 33; MarSakova, Pavld, 2012, s. 177). Ma také funkci ,,achopovou® V aktivni terénni
nerovnosti, a tim zajist'uje potfebnou oporu pro chiizi po nerovném terénu. Je organem spise
podpurnym, piesto je ale znamo, Ze noha ma potencialni schopnost vyvinu chapavych funkci
ruky u lidi, ktefi béhem svého Zivota pfisli o horni koncetiny (Véle, 2006, s. 257).

Klenba nohy je struktura, ktera udrzuje vSechny slozky nohy, tedy klouby, ligamenta
a svaly, sjednocené. Diky jejim zménam zakiiveni a elasticité se mlze sama pfizpUsobit
nerovnostem Vv terénu a muze piendset sily, které jsou vyvolané vahou téla a jeho pohyby.
Klenba také funguje jako tlumic, nezbytny pro flexibilni chtizi. Jakékoliv patologie, které
zplost'uji nebo naopak zvysuji jeji zakfiveni, proto vadzné zasahuji do podpory naseho téla pii

chiizi, béhani a pti udrzeni vzpiimené postury (Kapandji, 2009, p. 216).

1.2 Charakteristika klenby

Klenba nohy se sklada ze tti oblouki, které spocivaji na podlozce ve tiech pomysinych
bodech (A, B, C) lezicich v rovnostranném trojihelniku. V prostoru vytvateji oblouky klenbu
ve sméru pficném a podélném (Kapandji, 2009, p. 218). Tyto tfi oblouky (vnitini, zevni
a pri¢ny) klenbu ohranicuji a sbihaji se do tfi pilit, které se opiraji o podlozku v misté hlavicky
prvniho a patého metatarsu a také v dorzalni ¢asti patni kosti. Klenba pak na pilife prenasi
pusobici zatizeni. Ve vrcholu se nachazi takzvany klendk, ktery je dilezity pro celkovou
stabilitu klenby (Vateka, Vatekova, 2009, s. 43).

Tento tradi¢ni popis je stale pouzivan, protoze je dobie pochopitelny a srozumitelny.
Z funkéniho dynamického hlediska je ale lepsi klenbu ptirovnavat spise ke stieSe nebo Staflim,
u kterych jsou vazby udrZzovany pomoci klesti. Z takového popisu lépe vyplyva, jakym
zpusobem klenba odolava dynamickym zménam béhem lokomoce (Vateka, Varekova, 2009,

S. 43).



Na udrzeni podélné i pficné klenby se podileji faktory pasivni a aktivni. Mezi pasivni
fadime celkovy tvar nohy, uspofadani jednotlivych kosti a vazivovy aparat nohy. Svaly pak

ptredstavuji podporu aktivni (Dylevsky, 2009, s. 166).

1.2.1 Medialni oblouk

oporu téla a pro jeho pohyby. Diky jeji flexibilit¢ a pohyblivosti hraje vyznamnou roli pfi
tlumeni ndrazti béhem kontaktu s podlozkou. Rozprostird se mezi bodem A a C, tedy mezi
hlavi¢kou prvniho metatarsu a tuber calcanei (Kapandji, 2009, p. 220).

Tvofi ji pét kosti (viz pfiloha 1), mezi které patii prvni os metatarsale, ktera se dotyka
podlozky pouze hlavickou, os mediale cuneiforme, ktera se podlozky nedotyka viibec, os
naviculare, ktera je vrcholem tohoto oblouku a je zaroven klendkem, talus pienasejici sily na
klenbu a calcaneus, ktery se dotykd podlozky pouze svym hrbolem. Pfenos mechanickych sil
se pak odrézi ve sméru kostnich tramct (Kapandji, 2009, p. 220; Vateka, Vatekova, 2009,
ss. 43- 44).

Kosti udrzuji pohromad¢ plantarni vazy orientované podélné — ligamentum (dale jen lig.)
cuneometatarsale, lig. cuneonaviculare a zejména pak lig. calcaneonaviculare plantare a lig.
talocalcaneum. Spole¢né tyto vazy odolavaji silnému kratkodobému zatiZeni, zatimco svaly
odolavaji zatizeni spiSe déletrvajicimu a dynamickému. Proto by vazy ani svaly samotné
Kk udrzeni klenby nestacily (Dylevsky, 2009, s. 166, Kapandji, 2009 p. 220). Krom¢ téchto vazii
se zde navic uplatiuje silnd vazivova plantarni aponeurdza, kterd udrzuje jak medialni, tak
laterarni klenbu. Upeviiuje kratké svaly nohy a tvoti kryt pro svaly dlouhé, které se na nohu
upinaji (Hamil, Knutzen, 2009, p. 254). Pokud bychom si nohu piedstavili jako pomyslny luk,
jehoz zevnim ramenem by byl calcaneus a kosti tarzu a metatarsu ramenem druhym, da se
plantarni aponeuro6za piirovnat k tétivé luku, tvofenou hustym kolagennim vazivem, ktera se
mezi obéma rameny luku béhem ptisobeni sil napina (Pilny et al., 2016, s. 20).

Mezi svaly, které predstavuji aktivni podporu klenby a které ji ,,utahuji“, fadime,
musculus (dale jen m.) tibialis posterior, ktery tahne navikularni kost plantarné a proximalné
pod hlavicku talu a pti jehoz kontrakci dochazi ke zmén¢ postaveni os naviculare a K pritlaceni
predni ¢asti paty k podloZzce, m. peroneus longus, ktery zvySuje plantarni klenbu ptisobenim
flexe prvniho metatarzu k 0os mediale cuneiforme a os naviculare, m. abduktor hallucis longus,
ktery probiha podél celé medialni klenby a ptiblizuje k sobé oba konce, ¢imz funguje predevsim
jako takzvany ,,utahovak®. Dalsim svalem je m. flexor hallucis longus, ktery ma na spravné

zakfiveni klenby nejsilngjsi vliv. K tomu mu pomaha m. flexor digitorum longus, ktery ho kiizi



v planté. Spolecné se podileji na stabilizaci talu a calcaneu tim, Ze brani proximalnimu posunu
talu, ktery je tlaCeny navikularni kosti timto smérem. Na zaktiveni medialni klenby se podileji
i svaly, které za urcitych podminek klenbu naopak zplost'uji. Patii mezi né¢ m. tibialis anterior
a m. extensor hallucis longus, které svoji aktivitou podtrhavaji pilif nozni klenby, ale soucasné
také zajistuji optimalni postaveni predeslych svalu tim, ze zvedaji vrchol oblouku (Kapandiji,

2009, p. 220; Vaieka, Vaiekova, 2009, ss. 43-49).

1.2.2 Laterarni oblouk

Laterarni oblouk se nachdzi mezi hlavickou patého metatarsu a vybézkem patni kosti (viz
ptiloha 2). Sklada se pouze ze tii kosti, a to z patého metatarsu, ktery je zaroven mistem opory
i pro piedni oblouk, 0s cuboideum, ktera se podlozky nedotyka vubec, a calcaneu, ktery svymi
posteromedialnimi a posterolaterarnimi vybézky tvoii zadni oporu klenby (Kapandji, 2009,
p. 222). V porovnani s medialni klenbou, ktera je nad zemi, je laterarni klenba relativné plocha.
Dalsi rozdil je ten, ze zatimco medialni klenba je neobycejné pruzna, laterarni je daleko vice
rigidni zdivodu pfendSeni tahu m. triceps surae. Tato rigidita je déana
silou dlouhych plantarnich ligament, jehoz vlakna brani sestupu calcaneocuboidealnimu
a metatarsocuboidealnimu kloubu pod teélesnou vahou. Tim se stava dulezitd pfi
zprostifedkovani kontaktu s podlozkou a pfi pienaSeni vahy téla béhem lokomoce (Hamill,
Knutzen, 2009, p. 2953; Kapandji, 2009, p. 222).

Aktivné se na podpofte laterarni klenby podili m. peroneus brevis, ktery zabraiuje snizeni
Kloubi nohy pod vahou naseho téla inferiorné, m. peroneus longus, ktery zde hraje roli
obdobnou, a m. abductor digiti minimi, ktery probiha po celé délce laterarni klenby a funguje
obdobné jako m. abduktor hallucis, tedy jako ,,utahovak®. Oproti tomu m. peroneus tertius,
m. extensor digitorum longus a m. triceps surae zakiiveni této klenby za ur¢itych podminek
snizuji (Kapandji, 2009, p. 222).

1.2.3 Piedni oblouk

Ptedni oblouk, ktery je nejnizsi a zdroven nejkratsi, probiha od hlavicky patého metatarsu
az po hlavicku prvniho metatarsu (viz pfiloha 3). Je mistem vyvrcholeni péti metatarsalnich
paprski, z nichZ nejvice nad zemi je prvni. Oblouk je plochy a spociva na mekkych tkanich.
Udrzuji ho relativné slaba intermatetarsalni ligamenta a pouze jediny sval — m. adductor
hallucis, caput transversum, ktery velmi snadno podléha ptisobicimu zatizeni, proto se oblouk
Casto borti a miize prechazet az do konvexniho tvaru, kdy pod hlavickami metatarst vznikaji

mozoly (Kapandji, 2009, p. 224).
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Ptfi¢nou klenbu zahrnuje cela délka nohy a tvofi ji ¢tyfi kosti - 0siss cuneiformes a 0s
cuboideum, které spocivaji na podlozce pouze jejich laterarnim okrajem a jejichz vrcholem je
os cuneiforme intermediale. Cela tato struktura je upevnéna pomoci $lachy m. peroneus longus,

zatimco zakfiveni je zavislé pfedevS§im na expanzi m.tibialis posterior (Kapandji, 2009, p. 224).

1.2.4 Dynamické zmény klenby béhem zatéze

Hmotnost lidského téla je prenasena ptes zadni ¢ast nohy, tedy na trovni hlezenniho
kloubu. Odtud jsou pak sily vyvolané zatizenim rozlozZeny do tfi jiz zminénych pomysinych
opérnych boda (Kapandji, 2009, p. 226). Pokud se t¢lo nachazi nehybné ve vzptimené poloze,
tak 50% télesné vahy je pfenaSeno na calcaneus a 50% na hlavicky metatarst, z nichz hlavic¢ka
prvniho metatarsu absorbuje dvakrat vice sil nez zbylé lateralni (Smith, Weiss, Lehmkuhl,
1996, p. 359). To samé plati i o samotné medialni klenb¢, ktera ptebira asi dvé tietiny celkové
hmotnosti, zatimco laterarni pouze jednu tfetinu (Kapandji, 2009, p. 226). Béhem zatéze
dochazi k oplosténi medialni i laterarni klenby. Kromé toho se hlavicka talu a laterarni hrbol
calcaneu posunuji medialng asi 0 2-6 milimetra (dale jen mm), coz vede k torzi v Chopartové
Kloubu. Osa zadni ¢asti nohy se piesouva medialné a osa predonozi laterarné. Zanozi se otaci
Vv transverzalni rovin¢ do addukce, pronace a mirného prodlouzeni, zatimco predni ¢ast nohy
vzhledem k zanozi do extenze, abdukce a supinace (Kapandji, 2009, p. 226, Vaicka, Vaiekova,
20009, s. 44).

Béhem chiize se zatéz na klenbu méni spoleéné s odvijenim chodidla. V prvni fazi
krokového cyklu, kdy je kontakt zprostfedkovan pies patu, se noha, zatimco je hlezenni kloub
pasivné extendovan, zplostuje (Kapandji, 2009, p. 230). V této fazi piebira nejveétsi aktivitu
m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus a m. extensor digitorum longus (Hamil,
Knutzen, 2009, p. 261). V nasledujici fazi chodidlo spo¢iva na podlozce celou jeho plochou.
T¢lo, které je pohanéné kontralaterarni koncetinou, ptechéazi vertikalné pres stojnou koncetinu
a presouva se pied ni, tudiz se kotnik pasivné méni z pozice extenze do flexe. V ten samy
moment je vaha téla pln€ pfendsSena na klenbu, ktera se oplost'uje a lehce prodluzuje. Zplosténi
je zéaroven kontrolovano kontrakei plantarnich ,,utahovak a dochézi k prvni etapé absorpce
zatéze. V nasledujici fazi je vaha téla prenaSena na predni opérny bod nohy a dochazi ke
kontrakci flexori nohy, pifedev§im m. triceps surae, ktery zveda patu a zpusobuje flexi
hlezenniho kloubu. V moment¢, kdy se télo posouva vpied, je dilezita predevsim sila svali
a dochazi k druhé etapé absorpce zatéze. V posledni fazi kroku se kontrahuji flexory palce,
m. abduktor hallucis a m. adductor hallucis. Noha spo¢iva na podloZce na prvnich tiech prstech,

zejména pak na biiSku palce. V této chvili se klenba brani vici zploSténi vice, a to
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prostfednictvim plantarnich svalii. A zatimco se tyto svaly kontrahuji, noha opousti podlozku

(Kapandji, 2009, p. 230).

1.3 Ontogeneze nohy a klenby

V prvnim roce zivota u kojenct je noha velmi pruzna. Jeji zadni ¢ast spociva v lehké
varozité a predni ¢ast v supinaci a mirné addukci (Bernhardt, 1988, p. 1835; Vareka, Vaiekova,
s. 124). V tomto obdobi jsou prvni dva metatarsy nejdelsi, stejné délky. Zbyvajici metatarsy
jdou paralelng, ale maji tendenci k addukci asi 15-35°. Toto addukéni postaveni klesa s vékem,
Vv dospélosti zlstava v addukci vici ostatnim metatarsim pouze prvni. Pohyblivost prsta je
v kojeneckém i détském veéku vyborna, znaéné se snizuje az v dospélosti. Pata je
trojthelnikovitého tvaru, §irsi vpiedu (Bernhardt, 1988, p. 1835). Podélna klenba ma v tomto
obdobi jiz kostni zéaklad, byva pod ni vsak tukovy polstaiek, ktery zde pretrvava, dokud se
klenba zcela nevyvine (Halabchi, et al., 2013, p. 247).

Na ptechodu prvniho a druhého roku zivota, kdy dochézi k prvnimu kontaktu nohy
s podlozkou, se klenba, ktera jiz za¢ina byt viditelna, zplost'uje, jelikoZ se zatéz presouva k palci
a vlivem i malého oslabeni podptirného vazivového aparatu dochazi k pronaci predonozi
a k poklesu zadni ¢asti nohy do valgozity. Valgozni postaveni paty zesiluji fyziologicky
postavena genua valga a jako norma se uvadi thel do zhruba 15° (Bernhardt, 1988, p. 1835;
Vaieka, Vatrekova, s. 124). Noha se tedy jevi jako plocha, u déti oznacovana jako flexibilni a je
charakterizovana zplos$ténim klenby béhem zatéze, zatimco bez ni je zakiiveni normalni
(Halabchi, et al., 2013, p. 247). Do tietiho roku byva také Stérbina hlezenniho kloubu ve
frontalni rovin€ vyrazné Sikmo (Vareka, Vatekova, s. 124).

Jak uZ bylo feceno, noha ditéte nabyva definitivni tvar az s vytvofenim podélné a pticné
nozni klenby. Otazkou ale stale zustava, kdy toto obdobi nastava, respektive kdy je plocha noha
ditéte brana jesté jako fyziologicka a kdy jako patologicka. Evans a Rome (2011, p. 73) uvadi,
ze vyvoj klenby se dokoncuje mezi 4-6 rokem. Singh, Kumar a Srivastava (2010, p. 26)
konkretizuji toto obdobi na paty rok zivota, kdy zarovenl mizi tukovy polstarek. Podle autort se
u zhruba 20% déti klenba nevyvine vibec, coz ma v budoucnu vzdy za nasledek vznik
plochonozi. V tomto obdobi ziskava osa hlezenniho kloubu témét horizontalni pribeh, coz je
velmi dileZité pro celkovou stabilizaci nohy. Casto byva jiz dokondena pronace kréku talu
a predonozi (Vaieka, Vaiekova, 2009, s. 124).

Cely zivot roste noha synchronné s télem jako celek, nikoli v poméru k celé dolni

koncetiné (Singh, Kumar, Srivastava, 2010, p. 26). Rist pokracuje od narozeni velmi rychle az
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do patého roku a zpomaluje se spolecné se zranim skeletu, které se u divek dokoncuje primérné
kolem dvanactého a u chlapct kolem ¢trnactého roku (Evans, Rome, 2011, p. 73). Do puberty
se délka nohy zvétSuje vzdy piiblizné o 0,9 centimetrt (dale jen cm) za rok. V 10 letech noha
divky dosahuje 90% délky dospélé nohy, zatimco chlapecka jen 82% z toho diivodu, ze
chlapecka noha roste déle a také v daleko vétsim tempu az po dosazeni puberty (Singh, Kumar,
Srivastava, 2010, p. 26).
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2 Zplosténi podélné klenby

2.1 Détska plocha noha - pes planovalgus

Pod timto terminem se oznacuje trojrozmérna deformita nohy, ktera vznika v ristovém
obdobi u déti a ktera je jednou z hlavnich pficin, kvili které prichazeji s rodi¢i do ortopedické
ambulance. Sklada se ze dvou komponent. Tou prvni je pokles medidlni podélné klenby
a druhou zvysené valgdzni postaveni paty (Halabchi et al., 2013, p. 247). Subtalarni kloub se
nachazi v dorzalni flexi a zevni rotaci, coz zpusobuje otaceni calcaneu Kk jeho dlouhé ose ve
sméru pronace a addukce. Clacaneus ma tak tendenci rozprostirat se na jeho medialni strané.
Stfedonozi se nachazi v abdukci a piedni ¢ast nohy relativné v supinaci oproti zadni ¢asti (Bubra
et al., 2015, p. 26; Herring, 2013, p. 775). Klouby se stavaji vice mobilni a vlivem nadmérné
valgozity se centrum rozlozeni sil pfemistuje smérem k vnitinimu okraji nohy. Tim dochazi
k posunu hlavy talu inferiorné a medialné. Hlava talu tak spole¢né s drsnatinou navikularni
kosti spoc¢iva na podlozce a nese vahu celého téla (Atik, Ozyurek, 2014, p. 59; Kapandji, 20009,
p. 238). Béhem chiize tedy chybi dopad na laterarni ¢ast podélné klenby (Janda, Vavrova, 1991,
ss. 20-21). Medialni kotnik abnormalné prominuje (Kapandji, 2009, p. 238).

Jedinci s plochyma nohama vykazuji béhem chtize vyssi aktivitu kratkych svalti nohy.
Jelikoz jsou tyto svaly hlavnimi stabilizatory, VéEtsi sila je nutnd pro dostatecné upevnéni
subtalarniho a Chopartova kloubu (Mosca, 2010, p. 108). Tato zvySena aktivita muze byt
i vysvétlenim bolesti, kterd u plochych nohou v nékterych pripadech vznika (Curr, Yang,
Lather, 2016, p. 2). Naopak aktivita extenzorové skupiny svalll nohy je velmi nizka, coz zjistili
ve své studii autofi Vittore et al. pomoci elektromyografie. Dospéli k zavéru, ze aktivita
extenzoru je nizka jak v klidu, tak pfi iniciaénim kontaktu paty s podlozkou béhem prvni faze
krokového cyklu. Mira slabosti téchto svali je pfimo umérna ke kolapsu medialni podélné
Klenby a zptisobuje celkovou nerovnovahu mezi svaly. Mize byt také divodem ptetrvavani
plochonozi do dospélého véku (Vittore et al., 2009 in Curr, Yang, Lather, 2016, pp. 2-3).
Postupem ¢asu dochazi u pacientl také K laterarnimu posunu osy Achillovy $lachy, coz vede
nejprve k jejimu zkracovani a v téch nejhorsich ptipadech ke vzniku kontraktur (Bubra et al.,
2015, p. 26).

Jelikoz je postaveni plosky nohy spojeno s panevnim dnem, hlubokym stabilizaénim
systémem (dale jen HSS), bfisni st€énou, branici a horni hrudni aperturou dutiny ustni, projevuje
se dysfunkce klenby v celém organismu. Casto dochazi k fetézeni problémi do oblasti panve,

bederni patete a oblasti horni kréni patete (Buchtelova, Vanikova, 2010, ss. 150-152).
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2.1.1 Patogeneze

Existuji dvé hlavni teorie vysvétlujici patogenezi flexibilni ploché nohy. Jedna z teorii
fika, ze pro udrzeni podéIné klenby je podstatna koordinovana a normalni funkce svalti nohy.
Pokles sily svalti nohy tedy mtize byt zodpovédny za vznik flexibilni ploché nohy (Jones, 1941
in Curr, Yang, Lather, 2016, p. 2). Basmajian, Stecko tuto teorii vyvratili, kdyz jejich
elektromyograficka studie ukazala, ze vyska podélné klenby je zéavislad na funkci kosténého
a vazivového komplexu. Zastanci teorie véii, ze podobu podélné klenby pod statickym
zatizenim urcuje jednak tvar a vzdjemné vztahy mezi kostmi a jednak pevnost a pruznost vazi.
Svaly pak udrzuji rovnovahu, ptizptisobuji nohu terénu, chrani vazy pted neobvyklym napétim
a pohang¢;ji télo vpred. Jsou tedy nezbytné pro funkci a vyvazeni nohy, ale ne pro strukturalni
integritu (Basmajian, Stecko, 1963 in Mosca, 2010, p. 108). Dlouho nebylo piesné jasné, zda
abnormalni tvar kloubli a nadmérna laxicita ligament ptfedstavuji primarni nebo sekundarni
odraz dlouhotrvajiciho plochonozi (Kapandji, 2009, p. 238). Nejaktualnéjsi autofi vSak
dochazeji k zavéru, ze nadmérna laxicita vazl je abnormalitou primarni (Mosca, 2010, p. 108).

Plocha noha se rozdé€luje do dvou kategorii. Tou prvni je plocha noha flexibilni, ktera je
charakteristicka tim, Ze ma klenba v odleh¢eni normalni tvar, zatimco b&hem zatéze se
oplostuje. Flexibilni plocha noha se pak dale rozliSuje na symptomatickou a asymptomatickou.
Do druhé kategorie fadime plochou nohu rigidni, kterd je typicka tim, ze klenba zlstava
zborcena i bez zatéze (Halabchi et al., 2013, pp. 247-248).

Ploché nohy se mohou vyskytovat jako izolovana patologie nebo jako ¢ast vétsiho
klinického nalezu, ktery mtize zahrnovat generalizovanou laxicitu vazi, neurologické a svalové

abnormality, genetické syndromy a poruchy kolagenu (Halabchi et al., 2013, pp. 247-248).

2.1.2 Incidence

Mosca uvadi, ze skutecny vyskyt pediatrické ploché nohy neni zndm, a to predev§im
proto, Ze neexistuji jasné dana klinickd a radiografickd kritéria pro definovani této vady.
Tradi¢né je tato vada popisovana jako zatizend noha s abnormalné nizkou, ¢i chybéjici
podélnou klenbou. Tato definice je ale zaloZzena vyhradné na anatomickém srovnani vysky
klenby v populaci. Nebere v tvahu pfic¢inu vzniku plochonozi, funkéni vztahy mezi kostmi
a také ignoruje normalni anatomické odchylky ve vysce klenby mezi détmi a dosp€lymi a mezi
rasovymi skupinami. Je dobfe znamo, ze vyskyt je vyssi u cerné rasy nez u bilé Mosca (2010,
p. 107).

Jak jiz bylo feceno v kapitole 1.3, kazdé dité se rodi s flexibilni plochou nohou, a to

pfedevsim diky pfitomnosti tukového polStarku, ktery se zacind béhem nezavislé chlize ditéte
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resorbovat. Klenba se pak u vétSiny zvysuje spontann¢ béhem prvnich deseti let zivota a nazory
jednotlivych autorti, kdy se jeji vyvoj dokoncuje, se mnohdy lisi. Do urc¢ité doby se tedy vyskyt
ploché nohy povazuje jako fyziologicky (Halabchi et al., 2013, p. 248; Mosca, 2010, p. 107).

Vyskyt plochych nohou se pohybuje v rozmezi piiblizné mezi 0,6-77,9%. Sirka $kaly
souvisi s fadou faktorti, jakymi mohou byt rizné vékové skupiny nebo odlisné metody
posouzeni. Naptiklad prevalence u déti ve véku 2-6 let je 37-59.7% a ve skupiné 8-13 let je to
4-19,1%. Z toho 3% piechézeji do dospélého veéku. Dilezité je brat zietel na predisponujici
faktory, mezi které patii vék ditéte, pohlavi, télesné sloZeni, laxicita vazili, rodinna anamnéza,
typ obuvi a vék, ve kterém dité boty zacalo nosit (Halabchi et al., 2013, p. 248).

Vztahem mezi plochonozim a obezitou napfi¢ Skolami se ve své studii zabyvali
Pourghasem et al. Studie se zGcastnilo celkem 1158 déti (653 chlapci a 505 divek). Podle véku
se déti rozdélily do tii skupin (6-10, 11-13, 14-18 let) pro kazdé pohlavi. Vétsina z respondentil
(83,9%) m¢la normalni tvar nohou. Prevalence plochych nohou byla 16, 1%, klesajici s vékem.
U chlapcii byl pocet vyssi, nicméné rozdil nebyl nijak vyznamny — 17,5% u chlapct a 14,5%
u divek. V jinych studiich je navic prevalence plochych nohou vyssi u divek nez u chlapct,
protoze se ocekdva, ze divky maji mensi kosti a mnozstvi svalovych bun¢k. Nosi také vice nez
chlapci nevhodnou obuv s uzavienou $pickou ¢i podpatkem, coz je pro normalni vyvoj klenby
Skodlivé. Vyznamny rozdil v prevalenci byl vSak mezi détmi s nizsi védhou téla (13,9%),
normalni vahou téla (16,1%) a mezi détmi obéznimi (30,8%). Z toho vyplyva, Ze vyskyt
plochych nohou u déti jasn€ souvisi S vyssi prevalenci détské obezity a narlstajictho BMI
(Pourghasem et al., 2016, pp. 554-557).

Studie autort Homayouni et al. dokazuje tvrzeni pfedchozich autorl o ptevaze plochych
nohou mezi divkami. Tato studie zahrnovala 290 déti, 6-11 let, z nichz 4 byly vylou¢eny
z divodu rigidnich plochych nohou. Flexibilni plocha noha byla zjisténa u 100 déti (34,9%).
Pramérny vek déti s plochyma nohama byl vyznamné niz8i. Prevalence byla v 6 letech 48,1%
a postupné klesala a dosahovala v 11 letech 15,6%. Ukazalo se, ze tyto déti mély i1 vyrazné
vyssi kloubni laxicitu, nez déti ve skupiné normalni (Homayouni et al., 2015, pp. 1-3).

Dalsim, pfedev§im v dnes$ni dobé dulezitym, predisponujicim faktorem je noSeni
nevhodné obuvi pred dokoncenim vyvoje klenby, zejména tedy pred Sestym rokem (Halabchi

et al., 2013, p. 248).

2.2.3 Diagnostika
Klinické vySetfeni ditéte ¢i adolescenta S plochyma nohama by se mélo skladat

Z obecného posouzeni pohybového aparatu, vetné specifického vysetieni nohy a kotniku.
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Obecné vysetieni hodnoti zejména uhlové zmény kloubt dolnich koncetin a stereotyp chtize
(Mosca, 2010, p. 109). Béhem chlize musi byt pacienti vzdy naboso (Vulcano, Maccario,
Mayrsen, 2016, p. 2). Sleduje se zejména symetrie, délku kroku, rychlost a odvijeni planty od
podlozky. Casto je zaznamenavéana jedna z duleZitych charakteristik chiize, kterou je tvrdost
projevujici se slysitelnym dupotem. Pravé tvrdost doslapovani na nohy je vyznamnym
faktorem, ktery miize dat vzniku bolestem dolnich koncetin a patefe (Buchtelova, Vanikova,
2010, s. 149).

Kontrola nohy béhem chiize musi byt zeptedu, zezadu i zboku. Podstatné je v§imnout Si,
zda je pritomné zaktiveni klenby nebo béhem =zatizeni dochézi k jeji absenci (Vulcano,
Maccario, Mayrsen, 2016, p. 2). Vlastnosti zakfiveni se hodnoti ze vSech stran i béhem
statického vysetieni, kdy se sleduje, zda je pozitivni takzvany (dale jen tkz.) ptiznak ,,pfili§
mnoho prsti*, ktery vychazi z kompenzované abdukce piedni ¢asti nohy (viz obrazek 1). Pokud
je noha fyziologicky klenuta, je pfi pohledu zezadu u pacienta vidét z laterarni strany pouze
jeden az dva prsty. Pfi pozitivnim ptiznaku si 1ze v§imnout vice nez dvou prstid, nékdy i vSech

véetné palce (Bubra et al., 2015, p. 26).

Obrazek 1 Pes planovalgus a pozitivni pfiznak ,,pfili§ mnoho prsti*

(Vulcano, Maccario, Mayrsen, 2016, p. 2)

Specifické vySetfeni nohy spociva ve vyhodnoceni plantarni a dorzalni flexe v kotniku,
ato jak s flektovanyma, tak s extendovanyma kolenama. Pokud je dorzalni flexe méné jak 10°,
muze se jednat o kontrakturu Achillovy $lachy, ktera byva u plochych nohou zkracena. Také se
zkouma rozsah pohybu zadni, stiedni a pfedni Casti nohy vySetfenim kloubni vile. Dale se
hodnoti, zda neni pfitomna generalizovana laxicita vazli, pomoci specifickych zkousek na
hypermobilitu. V tomto piipadé je vhodné ptat se na rodinnou anamnézu, zda se ploché nohy
nevyskytuji i u jinych ¢lent rodiny. Soucasti vySetfeni by mélo byt i posouzeni stavu obuvi, ve

které pacient piiSel. U starSich déti a adolescentl flexibilni plocha noha zpusobuje rychlé
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a nerovnomérné opotiebovani obuvi, které jde na prvni pohled vidét (Halabchi et al., 2013,
p. 250).

Pro rozpoznani flexibilni ploché nohy od rigidni je vhodné pouzit test na $pi¢kach nebo
Jacktv test, ktery se provadi pasivnim pievedenim palce do dorzélni flexe, ¢imz dochazi
K napinani plantarni fascie. Oba tyto testy hodnoti miru flexibility, to znamena schopnost
klenby vratit se do pivodniho, fyziologického postaveni. V ptipadé, ze se zakiiveni klenby
neobjevuje za zadnych podminek, diagnostikuje se plocha noha jako rigidni (Atik, Ozyurek,
2014, p. 57).

U vétSiny déti s flexibilni plochou nohou se bolesti nevyskytuji. V téchto ptipadech se
jedna o nohu asymptomatickou, ktera 1é¢bu nevyzaduje. Pacienti by méli byt pouze sledovani
kvili pfipadné progresi a nastupu symptomil. V opaéném piipadé, kdy se jednd o nohu
symptomatickou, je bolest lokalizovana na medio-plantarni strané stiedonozi a piilezitostné
V oblasti sinus tarsi. U rigidni ploché nohy je zazité, Ze se bolest vyskytuje na rdznych mistech,
zahrnujici medialni zénozi, oblast sinus tarsi a ob¢as I v medio-plantarni ¢asti stfedonozi.
V obou téchto piipadech dochazi ke zhorSovani bolesti po specifickych ¢innostech, jakymi jsou
dlouha chiize nebo intenzivni cviceni, a k jejimu zmirnéni v klidu. No¢ni bolesti se vyskytuji
vzacné (Mosca, 2010, p. 112). Pokud plochonozi pfechazi do adolescentniho véku, objevuji se
navic bolesti kolen a zad (Halabchi et al., 2013, p. 248).

Dalsi moznosti, jak diagnostikovat plochonoZi, je pomoci antropometrického posouzeni,
které zahrnuje pfimé méfeni orientacnich bodl nebo kostnich prominenci, abychom zobrazili
umisténi ¢i pozici struktur uvnité nohy, véetné medialni podélné klenby. Mezi uznavané
antropometrické hodnoty patii vyska klenby, Gthel podéIné klenby, thel zanozi, pokles a posun
navikularni kosti (Evans, Rome, 2011, p. 75).

I ptesto, ze existuje mnoho zptisobtl, jak zhodnotit strukturu medialni podélné klenby, tou
nejvice oblibenou je metoda hodnoceni otisku nohy. Zatimco klinické diagnézy zaloZené na
posouzeni symptomu byvaji subjektivni a vyzaduji zkusenosti, analyza stopy je jednoducha
metoda pro vyhodnoceni plochych nohou a je tak v dneSni dobé stale doporucovana pro jeji
pohodli a efektivitu (Halabchi et al., 2013, p. 250). Nejcastéji se k tomu vyuziva plantograf,
ktery méfi rozlozeni tlaku na chodidle. Je to kompaktni pfistroj se sklenénymi deskami, ktery
spolu s piipojenym pocitaCem zpracovava signaly o pribéhu tlaku béhem statického
i dynamického zatézovani (Tlapakova, 2007)

Naopak kontroverzni metodou pro definovani podélné klenby je zobrazeni pomoci
rentgenového snimku. Je to metoda, kterd neni nezbytna pro urceni diagnozy. Méla by byt

predepsana v ptipad¢ presnéjSiho posouzeni netypickych bolesti, snizené flexibilit¢ nebo pii
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planovani chirurgického zakroku (Vulcano, Maccario, Mayrsen, 2016, p. 2). VySetfeni se
sklada ze tii z hotovenych snimku - dorzo-plantarniho pro urc¢eni tthlu abdukce, laterarniho pro
posouzeni miry zplosténi klenby a antero-posteriorniho pro stanoveni thlu valgozity (Toullec,
2015, p. 513). Ze snimka se nejcastéji méti tkz. Meary’s angle, ktery urcuje stupen deformity.
Jedna se o uhel, ktery svira podélna osa prvniho metatarsu a podélna osa talu (Vulcano,

Maccario, Mayrsen, 2016, p. 2). Fyziologicky je tento thel do 8° (Toullec, 2015, p. 513).

2.2 Plocha noha dospélych — pes planus

Tento typ ploché nohy miize vzniknout v jakémkoli véku po dokonceni kostniho rastu.
Jistou Cast tvoti ploché nohy, které piechazeji z détského véku do dospélosti. Vyvinout se vSak
mize i na noze ptivodné normalni (Dungl, 2005, s. 1112). Stejné jako détské plochonozi, je pes
planus charakterizovany kolapsem vnitini podéIné klenby a valgozitou zadni ¢asti nohy, kde
dochazi k selhani postero-medialnich struktur mékkych tkani. I kdyz mize byt tato vada
pfisuzovana polirazovym staviim, neuromuskuldrnimu onemocnéni nebo revmatoidni artritidé,
nejcastéjsi etiologii je dysfunkce §lachy m. tibialis posterior, ktery je primarnim dynamickym
stabilizatorem vnitini klenby a jehoz funkci je pfedevsim inverze nohy a podpora plantarni
flexe (Abousayed, 2016, p. 588). Nejcastéjsi pricinou dysfunkce byva zanét §lachy, ktery
zpiisobuji opakovana mikrotraumata. Slacha tak degeneruje a je nahrazena neefektivni
fibrotickou tkani, k ¢emuz dochdzi v zon€ hypovaskularity, v oblasti vnitiniho kotniku (Bubra
etal., 2015, p. 26). To nastava zejména pii chronickém pretézovani nohy, kdy vznika nepomér
mezi velikosti zatéze a nosnosti nohy. K této situaci zpravidla dochazi u dospivajicich pfi
dlouhém stani v nevhodné obuvi (Dungl, 2005, s. 1113).

Jakmile zac¢ina §lacha ztracet svoji funkci, medidlni podélna klenba se borti, coZ zplisobi
relativni vnitini rotaci bérce a talu a typické postaveni ploché nohy (Bubra et al., 2015, p. 26).
Nefunk¢nost $lachy se projevuje ¢asné otokem a bolesti podél vnitini strany nohy za medialnim
kotnikem, ktera se zhorSuje dlouhodobym stanim a aktivitami (Dungl, 2005, s. 1113). Pii del§im
pusobeni deformity se bolest za¢ina objevovat i na laterarni stran¢ zanozi, jelikoz distalni ¢ast

fibuly prichazi do kontaktu s laterarni stranou calcaneu (Bubra et al., 2015, p. 26).

2.3 Nejcastéjsi deformity spojené s plochonozim

2.3.1 Pes transversoplanus
Pfi¢na klenba nohy, normalné udrZzovana m. peroneus longus, se oplostuje ve stejnou

chvili, kdy zac¢ina klesat nebo se zvySovat vnitini podélna klenba. Pfedonozi rotuje medialné
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k jeho dlouhé ose tak, ze se chodidlo dotyka celym svym povrchem podlozky a zaroven se
premist'uje laterarné (Kapandji, 2009, p. 240). Pti¢né plocha noha pak vede k patologickému
pretézovani druhého a tfetiho metatarsu, ¢imz pod nimi vznikaji mozoly a dochazi k bolestem
predni nohy — metatarsalgii. V pfipad¢, Ze se tato vada vyskytuje v ramci plochych nohou,
rozviji se sekundarni, ptidruzené deformity, jakymi jsou hallux valgus a kladivkovité prsty.
Pti¢na plochd noha se mlize vyvinout i samostatné, nejcastéji z divodu pravidelného noseni
vysokych podpatki nebo pii obezité. Proto ji Ize pozorovat ve vétsi miie u zen (Roth, 2017,
p. 203).

2.3.2 Hallux valgus

Pod pojmem hallux valgus se rozumi deformita, pti které dochézi k oslabeni tkani na
medialni stran¢ prvniho metatarsophalangealniho (dale jen MTP) kloubu nohy. Proximalni
phalang se nachazi ve valgéznim postaveni, zatimco hlavicka prvniho metatarsu ve varozité
(viz obrazek 2). Na medialni strané kloubni chrupavky hlavi¢ky prvniho metatarsu se objevuje
Zlabek diky atrofii kosti, ktera vznika z nedostatku normalniho tlaku, coz vede ke zjevné

prominenci medialni exost6zy — povrchového kostniho vyrastku (Stephens, 1994, pp. 7-10).

.

Obrazek 2 Hallux valgus s uhlem valgozity 20° (Wiilker, Mittag, 2012, p. 858)

Jakmile jsou mékké tkané na medidlni strané zeslablé a hallux valgus se vyviji, dochazi
k poruse dynamiky a funkce plantarni aponeurdzy, ossis sesamoideum a vnitinich svalti nohy
(Doty, Coughlin, 2013, p. 1660). Hlava metatarsu se posouva medialn¢ tak, ze vnitini 0S
sesamoideum lezi pod naruSenym metatarsdlnim hiebenem. Laterarni os sesamoideum
artikuluje s bo&ni stranou metatarsalni hlavi¢ky v prvnim intermetatarsalnim prostoru. Slachy
m. extenzor hallucis longus a m. flexor hallucis longus se pifesouvaji laterarné spole¢né
s phalangem, a tim se stavaji adductory zhorSujici deformitu. Slachy m. adductor hallucis

a laterarni cast m. flexor hallucis brevis se Casem zacinaji chovat obdobné. Stejné tak
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m. abduktor hallucis a medidlni m. flexor hallucis, které ztraceji svoji abdukéni funkei.
Vysledna nerovnovaha zpusobuje dorziflexi a pronaci prvniho prstu. Klesajici tlak pod prvnim
paprskem vede k jeho incuficienci a pretizeni menSich paprski. Vysledkem muze byt vznik
kladivkovitéého prstu ¢i dislokace druhého MTP kloubu (Stephens, 1994, pp. 7-10).

Na vzniku vboceného palce se podileji predevsim vnéjsi faktory. Tim hlavnim je noSeni
tésné obuvi S vysokym podpatkem, dale pak u n€kterych pacientil hraje dilezitou roli geneticka
predispozice. Je nepravdépodobné, ze by porucha klenby byla zahajovacim faktorem pro vznik
vboceného palce, ale v pfitomnosti plochych nohou byva progrese daleko rychlejsi, a tato
onemocnéni jdou proto ¢asto ruku v ruce (Robinson, Limbert, 2005, p. 1038). Naopak iniciaci
pro vznik hallux valgus byva zvySena mobilita v art. metatarsocuneiforme, ktera ale mize

vzniknout i jako dusledek této vady (Doty, Coughlin, 2013, p. 1660).

2.3.3 Hallux limitus/rigidus

Hallux rigidus l1ze definovat jako stav charakteristicky bolesti a snizenim rozsahu pohybu,
zejména dorzalni flexe, prvniho MTP kloubu nohy. Pacienti mivaji v této lokalité bolesti,
obzvlast béhem chiize (Voegeli et al., 2015, p. 21). Lehké formy byvaji asymptomatické, ty
t¢Z8i doprovazi ztrata normalni kosténé architektury, kdy pohyb v prvnim MTP Kkloubu je
Vv ptipadé hallux limitus sniZzeny nebo u hallux rigidus skoro vymizely, pfedevsim diky vzniku

osteofytu (Frowen et al., 2010, p. 90).

2.3.4 Kladivkovité prsty

Kladivkovité prsty jsou charakteristické extenéni kontrakturou MTP kloubu a flekéni
kontrakturou proximalniho interphalangealniho kloubu s thlem 90°. Distalni interphalangealni
kloub mize byt v lehké hyperextenzi, rovny nebo taktéz ve flexi. Musculi interossei jsou
neschopné udrzet proximalni phalang v neutralni pozici, a proto dochéazi ke ztraté flek¢niho
ucinku. Prsty tak nelze narovnat. Pokud se nejednd o vrozenou vadu, postihuje deformita
nejcastéji jen jeden prst, obvykle druhy, méné casto Ctvrty a paty, a to na obou dolnich
koncetinach. Ziskané kladivkovité prsty pak vznikaji nosenim nevhodné obuvi s izkou §pickou
¢1 vysokym podpatkem. V pfipade€, ze se navic u Cloveéka vyskytuje fecky typ nohy, riziko
vzniku se zvySuje (Dungl, 2005, s. 1152; Magee, 2008, p. 871).

Tato deformita zplsobuje pietizeni hlavicek metatars, a tim dochéazi k vytvofeni
bolestivych mozoll na spodni strané nohy. Zakladni ¢lanky prsti, které jsou v hyperextenzi,

tla¢i na obuv, a tim se pietizeni o to vice zhorSuje (Dungl, 2005, p. 1153).
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3 Terapie plochych nohou

3.1 Aktivni cviceni klenby

Jednou z primarnich moznosti konzervativni 1é€by plochych nohou je pomoci cvieni na
boso. Zakladem cvi¢ebniho programu je protahovani zkracenych svall, zejména Achillovy
Slachy, posileni svalii oslabenych, zlepSeni propriocepce a posturdlni rovnovéahy (Halabchi
et al., 2013, p. 256).

Soucasti terapie byvaji ¢asto jednoduché cviky na posileni vnitinich svali nohy, které
jsou jiz fadu let zazité. Patii mezi né€ napiiklad cviceni, kdy pacient sedi na zidli a pomoci svych
prstu sbira drobné predméty, jakymi mohou byt kulic¢ky ¢i kostky do krabice vedle sebe, nebo
se snazi kr¢enim prstlh zmackat ruénik, ktery pod sebou ma. Dale je Casta chlize po Spickach,
po patach, po malikové strané¢ chodidla, po piimce, délani pidalek a housenek, kdy pacient
pfekonava urcitou vzdalenost flektovanim prsti, aniz by se jeho paty odlepily od podlozky,
snaha 0 pohyb prsti pod napétim gumicky, oddalovani prsti od sebe ¢i stoj na jedné noze
s flektovanym palcem (Kinclova, 2014, s. 32; Kolooli, Mahdavi-Nezhad, Mirnosuri, 2014,
p. 97; Vadivelan, Gowthami, 2015, p. 495). Problémem nékterych cviku, pii kterém dochazi
kK ohybani prstt, vSak byva, Ze maji tendenci posilovat spiSe dlouhé flexory namisto vnitinich
svalii nohy a mohou navic podporovat vznik kladivkovitych prsti (Kinclova, 2014, s. 32;
Vadivelan, Gowthami, 2015, p. 493).

3.1.1 Senzomotoricka stimulace

Tato metoda, jejimz autorem je ¢esky lékat Vladimir Janda, vychazi zejména z 1é¢ebného
postupu anglického ortopeda M. A. R. Freemana, ktery jej pouzil u pacienti S funkéni
instabilitou kotniku. Jeho 1écba byla zaloZend na balancovani na jednoduché dievéné desce,
¢imz doslo k vyraznému poklesu opakovanych urazti kotniku u pacientd, ktefi trénink
absolvovali (Page, 2006 p. 78).

Postup vychazi z konceptu o dvou stupnich motorického uceni. V prvnim stupni jde
0 zvladnuti nového pohybu a vytvofeni zdkladniho funkéniho spojeni, na kterém se podili
pfedevSim mozkova kiira, konkrétné oblast senzoricka, ktera je uloZzena v temporalnim laloku,
a oblast motoricka, ktera je v oblasti frontalniho laloku. Po dosazeni zakladniho provedeni
pohybu se CNS snazi, aby bylo fizeni pohybu pfesunuto na nizsi, podkorova regulaéni centra,
protoze fizeni na korové Grovni je pro ného unavné. Cilem je, aby doslo k reflexni, automatické
aktivace zadanych svalii a to tak, aby dany pohyb nevyzadoval vyraznou volni kontrolu

korovych center. Toho lze dosahnout v ramci ur€itétho pohybového stereotypu facilitaci
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proprioceptort, které se podileji na udrzovani vzpfimené postury a stoje a na aktivaci spino-
cerebello-vestibularnich drah a center, ktera se podileji na celkové koordinaci. Receptory
plosky nohy Ize aktivovat mimo kozni receptory pfedevsim prostiednictvim m. quadratus
plantae tak, aby se zvyraznila klenba, nacvikem ,,malé nohy*, ktera vede ke zméné tlakt vSech
kloubt nohy a tedy i k ovlivnéni proprioreceptori (Janda, Vavrova, 1991, ss. 16-17).

Béhem tohoto cviku se pacient snazi pomoci kratkych svala nohy pfitahnout hlavicky
metatarsu k paté tak, aniz by zaroven dochazelo ke kréeni prstii. Duraz je kladen na flexi v MTP
a proximalnich interphalangealnich kloubech, zatimco flexe v distalnich interphalangeélnich
kloubech musi byt minimalni. Vysledkem je zkraceni délky chodidla, ziZeni nohy a nepatrné
zvyseni klenby bez zapojeni dlouhych flexord nohy (Mulligan, Cook, 2013, p. 426; Page, 2006,
p. 79). Nacvik je vhodné provadét nejprve vsedé€, kdy terapeut kratkou nohu pasivné modeluje
nebo napomaha k jeji aktivni form¢ facilitaci pomoci svych rukou. Teprve potom se pacient
pokousi o jeji aktivni vytvoreni (Page, 2006, p. 79).

V piipad¢€, ze pacient nacvik malé nohy zvlada, pokracuje se posturalni korekci stoje,
ktery je vychozi pro vSechna dalsi cvi€eni. Korekce drzeni musi zac¢inat vzdy od distalnich casti
téla a pokraCovat proximalné, od nohou pies kolena, panev, hlavu, krk a ramena (Kolar, 2009,
ss. 273-275). Dba se na centrované postaveni kloubt a napfimené drzeni patete. V piipadé, ze
by cviceni probihalo v decentrovaném postaveni dolni koncetiny, deformita by se prohlubovala
(Kinclova, 2016, s. 32). Pokud je vSak drzeni téla spravné, zacCind se postupné nacvicovat
pfedni a zadni pulkrok, vypady a poskoky — vzdy s malou nohou. A pokud to stav pacienta
dovoluje, prevadi se dale cviceni na nestabilni plochy, jakymi mohou byt valcové a kulové
useCe, balan¢ni sandaly, twistery, pénové podlozky, trampolina a velké rehabilitacni mice.
Stupeii obtiZnosti lze zvysit 1 naslednym ptidanim hornich koncetin, podfepy, houpanim nebo

postrky samotnym terapeutem do panve a ramene pacienta (Kolat, 2009, ss. 273-275).

3.1.2 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Princip DNS, jejiz autorem je profesor Kolaf, spo¢iva v tom, ze pokud chceme sval
posilit, je tfeba vychazet z jeho zaclenéni do biomechanickych fetézcu, nikoli pouze z jeho
anatomické funkce, tak jako je tomu naptiklad u cvi€eni dle svalového testu. Koncept vyuziva
obecné principy vychdzejici z posturalni ontogeneze ditéte béhem prvniho roku zivota —
kontralaterarni a ipsilaterarni vzor lokomoce, centrace kloubu, facilitace pomoci spoustovych
z6n, opérné funkce, odpor proti planovanému pohybu a jiné. Cvi€eni by mélo vzdy zacinat
ovlivnénim hlubokého stabilizaéniho systému, jehoZ aktivita je pro cilenou funkci dolni

koncetiny nezbytna. Svaly se cvi¢i ve vyvojovych fadach, které jsou soucasti zrani CNS. Pokud
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dojde k zaclenéni svalt do fetézci, dokazi se automaticky zapojit v jejich posturalni funkci
(Kolat, 2009, ss. 233-245).

Béhem cviceni je dilezité nastavit jak chodidlo, tak i celou dolni konéetinu v¢etné panve
a patete do spravného osového postaveni. Noha by méla byt béhem cviceni nastavena do opory
ctyt bodd, kterymi jsou MTP kloub palce a maliku a vnitini a vnéj$i strana spodni strany paty.
Tim se noha viditelné¢ odleh¢uje a nadzvedava v oblasti podélné i pii¢né klenby, a pata
i Achillova $lacha se tak dostavaji do svého fyziologického postaveni (Monsportova, 2016,
sS. 14-15). Na aktivitu sval nohy reaguje branice i hrudnik zménou postaveni a dychani (Kolar,
2009, s. 244). Terapie by méla tak jako u pfedeslé metody probihat nejprve bez zatéze, aby se
pacient 1épe soustfedil a mohl vidét a vnimat zménu postaveni segmentd. Teprve potom, co si
zafixuje nové vzniklé postaveni nohy v sedé, pokracuje se cvicenim ve stoji (Monsportova,
20186, ss. 14-15). Po zvladnuti téchto zakladnich pozic ve stoji a vsedé se dité v tomto nastaveni
uci slozitéjsi pozice (viz ptiloha 4,5,6,7), kterymi jsou pozice rytife a medvéda, vysoky klek,
tripod ¢i zaves, vzdy se spravnou oporou o chodidlo a s centrovanym postavenim kloubi

(Kinclova, 2016, ss. 32-34; Monsportova, 2016, s. 15).

3.2 Tapovani ploché nohy

V terapii ploché nohy je pouzivani tapu velmi rozsitena a zaroven ucinna metoda, ktera
kontroluje a snizuje pronaci nohy a abnormaln¢ zvySené napéti svala dolni koncéetiny (Wu, Raj,
2015, p. 208). Anti- pronac¢ni taping vyuziva jak pruzny, tak zcela rigidni tape. Oba druhy jsou
doporucené aplikovat pro snizeni bolesti a priznaki, které jsou spojené s nadmérnou pronaci
nohy (Cornwall et al., 2013).

Tapovani se v terapii vyuziva vzdy za G¢elem omezeni nezadoucich pohybt v kloubu,
Vv tomto piipadé tedy nadmérné pronaci nohy a K ochrané a podpoie kloubnich struktur
(Yasukawa, Patel, Sisung, 2006, p. 104). Stabilizuje kloub a snizuje bolest (Herling, Kessler,
2006, p. 605). Je vhodné ho zacit aplikovat zejména pied predepsanim ortopedickych vlozek
(Lange, Chipchase, Evans, 2004, p. 202). Ackoli bylo popsano nékolik riznych tapovacich
zpusobu pro snizeni nadmérné pronace nohy, technika zvana low-dye a reverse-6 ziskaly
Vv nyn¢jsi terapii nejvétsi pozornost. U low-dye techniky bylo prokazano, ze zvysuje vysku
medialni podéIné klenby a snizuje hodnotu poklesu navikularni kosti (Cornwall et al., 2013,
p. 381). Zlepsuje statické drzeni t€la a to okamzité po aplikaci pasky (Lange, Chipchase, Evans,
2004, p. 202). Pti aplikaci by kotnik pacienta m¢l byt umistén v subtalarnim kloubu do neutralni

pozice. Pti¢na kotva je umiténa prvnim paskem volné na dorzalni a plantarni stranu nohy,
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proximalné od hlavicek matatarsti. Dalsi paska je upevnéna jednim koncem na hlavicku patého
metatarsu z vnéjsi strany podél povrchu plosky a pfipojuje se k zadni strané calcaneu. Treti
paska se aplikuje obdobné¢ s tim rozdilem, Ze za€ina na hlavicce prvniho metatarsu a ¢aste¢né
se piekryva s druhou. Je pfi tom nutné udrzet plantarni flexi prvniho paprsku nohy stabilizaci
zbyvajicich paprskl palcem na plantarni strané. Kotva pii¢né klenby poté poméhd stabilné
aplikovat kotvu podélnou. Podélna kotva zacind na spodni strané palce, pokraCuje pres
podélnou klenbu okolo paty a vraci se zp&t k maliku. Tento krok se opakuje jesté jednou nebo
dvakrat. Zavére¢na kotva je pak umisténa na dorzu nohy ptes kotvu piedeslou (viz obrazek 3).
Dodate¢né¢ pak mulze byt pouzita kotva tapu umisténa na plantarni stran¢, soubézne
s horizontalnimi pasky a to po celé délce nohy. Pti spravné aplikaci, kdy palec spo¢iva v MTP
kloubu v plantarni flexi, se klenba zvySuje a je spravné udrzovana (Herling, Kessler, 2006,
p. 605-606; Lee et al., 2015, p. 2).

Obrazek 3 Low-dye taping (Nolan, Kennedy, 2009, p. 13)

Metoda zvana Reverse-6 taping je také pouzivana za ucelem kontroly pronace nohy.
Technika se aplikuje nad subtalarni kloub, vyuziva tfi pasky a inverzni ,,patni zamek* (viz
obrazek 4). Z toho duvodu je také povazovana v nynéjsich studiich za efektivnéjsi neZ metoda
low-dye taping. Pivodné se pouzivaly pevné fixni pasky jako u metody piedeslé a aplikovaly
se pies oba kotniky. Z ptedeslé studie ale vyplynulo, Ze tento zpiisob omezuje az pfili§ pohyby
Vv subtalarnim kloubu, pfedev§im plantarni flexi. Z toho divodu se metoda modifikovala

a zacaly se pouzivat pasky elastické, které kotniky neptekryvaly (Cornwall et al., 2013, p. 382).
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Obrazek 4 Reverse-6 taping (Cornwall et al., 2013, p. 383)

Dalsi moznost tapovani ploché nohy mutze byt i pomoci kinesiotapu. Na rozdil
od klasického tapovani se pii kinesiotapovani pouzivaji barevné bavinéné elastické pasky
s akrylovym lepidlem, které mohou byt natazeny az o 140% jejich pivodni délky (Csapo,
Alegre, 2015, p. 450. Popularita kinesiotapu je dana ptfedevSim tim, Ze zmirfiuje bolest,
zmenSuje otok azlepSuje funkci svali jejich inhibovanim nebo naopak facilitovanim
(Vadivelan, Gothami, 2015, p. 493).

Bajerova popsala ve své praxi nejéastéjsi zpusoby lepeni kinesiotapu. Podle ni se tak
usnadni prace terapeuta, ktery se snazi navysit aferentni tok informaci z chodidla do CNS kvuli
aktivaci svall plosky nohy. Metoda je pouze doprovodna, nejedna se o stabilizaci klenby jako

u tapovani pomoci rigidni pasky. Patii mezi n¢ naptiklad:

1) Kombinace kinesiotapu a seminek — pii tomto typu se na pasku po celé délce nalepuji
seminka (naptiklad mak). Pouziva se paska I. Pii aplikaci by mél terapeut hlidat postaveni
Vv hlezennim kloubu a napinat pfi tom plantarni fascii. Zacatek pasky by méla predstavovat baze
5 cm na paté bez napéti, prub¢h a konec pasky s napétim 50% by mél sméfovat na hlavicky
metatarst. Pro dité s plochyma nohama je tato metoda obzvlast’ vhodna, protoze si uvédomuje

asymetrii a symetrii svych chodidel co se ty¢e exterocepce a propriocepce,

2) Podpora podélné a pticné klenby — pii lepeni by mél terapeut opét hlidat postaveni
Vv hlezennim kloubu a napinat plantarni fascii. Aplikuje se 2x paska I. Pocatek prvni pasky je
bez napéti na hlavi¢ce prvniho metatarsu, prub¢h pokracuje pres medidlni klenbu chodidla
v tahu 50-75% napéti pasky, dale pak ptes patu a tahem k hlavicce prvniho metatarsu v 50-75%
napéti pasky. Pocatek druhé pasky je bez napéti na patém metatarsu, priabeh pies laterarni
klenbu chodidla a pies patu, dale pak tahem k hlavic¢ce patého metatarsu v napéti 50-75% napéti
pasky. Konec pasky predstavuje baze 5 cm bez napéti na hlavi¢ce prvniho metatarsu. Techniku

je nutné opakovat pti kazdé navstéve.,

26



3) Kombinace kinesiotapu a pénového micku - vychozi pozice Kinesiotapu jsou stejné jako
u predeslych postupli. Zacatek pasky je bez napéti na vnitini stran€¢ os naviculare spolu
s pénovym mickem rozstfizenym na polovinu. Od os naviculare je pribéh diagonalné pres nart
k vnéjsimu kotniku az na hlavicku fibuly s tahem 50-75%. Konec pasky je pak baze 5 cm bez
napéti. Tato technika je hravou formou, kterou chceme dité naucit, aby pii chuzi a ve stoji

neslapalo na vnitini stranu chodidla, tedy na miéek (Bajerova, 2016, ss. 47-51).

3.3 Terapie ortopedickymi vlozkami

Dalsi z moznosti konzervativni 1écby plochych nohou je pomoci ortopedickych vlozek
(Evans, Rome, 2011, p. 77). VlozKy jsou V terapii ploché nohy piedepisovany pomérné ¢asto.
Jsou navrzeny pro zajisténi stability nozni klenby a pfinesly prokazatelny tspéch ve zmirnéni
ptiznaki, které ploché nohy doprovazeji (Bok et al., 2016, p. 2). Pomahaji obnovit strukturu
medialniho a laterarniho pilife klenby. ZvySuji dobu trvani stojné faze krokového cyklu
a snizuji nadmérnou pronaci v subtalarnim kloubu zvy$enim supinaéniho momentu. Usp&iné
snizuji i nadmérny thel vnitini rotace tibie (Bok et al., 2016, p. 2; Halabchi et al., 2013, p. 255).
Ovsem nazory na jejich efektivitu existuji i zcela opacné. Mosca (2010, p. 114) zastava nazor,
ze ortopedické vlozky mohou symptomy zhorSovat. Podle n¢ho je u flexibilni symptomatické
ploché nohy narusena normalni dorzalni flexe talu diky kontraktuie Achillovy §lachy. Pfi
pouzivani ortéz, které jsou navrzeny tak, aby zménily postaveni subtaldrniho kloubu zvySenim
anteriorniho konce talu, dojde k zvySeni odporu a tlaku pod hlavou talu, ¢imz dojde k vytvoteni
vétsich bolesti oproti t€ém, které se vyskytovaly na zacatku. Stejné jako u rigidniho plochonozi
nebudou mit ortézy podle ného v tomto ptipad¢ zadny ptiznivy ucinek.

Ortopedické vlozky se pfedepisuji u symptomatického plochonoZi a u plochonozi, kde je
konvexni medidlni okraj nohy. Ve vétSin€ piipad, kde se vyskytuji biomechanické
abnormality, se doporucuje pouzivat individualni vloZzky zhotovené na zakazku, jejichz soucasti
by mél byt medialni klin ke korekci klenby, navySeni zevni hrany vlozky, ktera zajisti spravné
vedeni valgozni paty, poptipad¢ i retrokapitalni pelotu — tkz. ,,srdicka* (Kolaf, 2009, s. 511).
Vyrobé by mélo vzdy piedchazet vySetfeni, ve kterém se hodnoti reakce nohy na zatizeni
pomoci podometru. Nasledovat by méla dynamické analyza z pedobarografického méfeni na
tlakové desce, kterd v piipadé¢ vétSich patologii byva doplnéna i zdznamem pohybu na kameru.
Po zhodnoceni stavu chodidla je nutny odbér mérnych podkladl, na jejichz zakladeé se
ortopedické vlozky vyrabé&ji (Golova, 2016, s. 43). Jednou z moznosti odbéru mérnych

podkladt je technika, ktera vyuziva pamétovou pe€nu v obtiskové krabici, kde se zachycuje

27



otisk chodidla s caste¢nym zatizenim. Pacient pii tom obvykle sedi na pevném povrchu a noha
mu sméfuje do boxu s pénou. Poté, co se noha dostane do kontaktu s pénou, vytvoii protetik
tlak ptes pacientovo koleno smérem dolti podél tibialni osy, zatimco se noha pohybuje smérem
od paty po jeji piedni cast. Poté se chodidlo oddali a v boxu zlstava otisk. Tato technika
nevyzaduje mnoho zkusenosti oproti klasické metodé¢, pti niz se déla sadrovy odlitek. V piipadé
sadrového odlitku je béhem zhotovovani velmi dilezité pohlidat spravné nastaveni nohy
(Lusargi, Jorge, Nielsen, 2013, p. 200).

V dnes$ni dobé se nejvice pouziva metoda digitalniho tisku chodidla, vyuzivajici
skenovaci zafizeni, kterd mohou zahrnovat opticky laser, Mat systém nebo digitalni
fotografovani a jehoz ukolem je ziskat obraz anatomického tvaru chodidla (Lusargi, Jorge,
Nielsen, 2013, p. 200). Nasledné se tento snimek zpracovava pomoci tkz. CAD/CAM
programu, ktery zhotovi navrh ortopedické vlozky, jenz lze déale upravovat podle svych
vlastnich potieb (Ciobanu, Soydan, Hizal, 2012, p. 94). Zhotoveny navrh se poté odesila do
CNC frézovaciho stroje, kde se vlozky za kontroly pocitace frézuji (Ciobanu, Soydan, Hizal,
2012, p. 94). Nejvice pouzivanym materidlem pro frézovani je ethylen-vinylacetat. Po
vyfrézovani se vlozky jesté upravi ve spodni casti tak, aby sedly do obuvi a nalepi se na né

potah s piipadnym motivem, ktery si pacient vybere (Golova, 2016, s. 44).
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4 Prevence vzniku plochonozi

4.1 Vybér spravné obuvi

Existuje tada studii, které dokazuji, ze noseni obuvi, pfedevSim Spatn¢ padnouci, ma
negativni dopad na zdravy vyvoj klenby. Autofi Rao, Joseph (1992, pp. 525-527) ptivodem
z Indie, na zacatku své studie udavaji, ze se ve své ordinaci nikdy nesetkali s dité¢tem, které by
zilo na vesnici a mélo problém s plochyma nohama. Tento problém popisuji pouze u déti
z bohatych indickych rodin, které nosi boty, coz potvrdili i jejich vysledky. Prevalence
plochych nohou byla 8,6% u déti nosicich boty s uzavienou $pic¢kou a 2,8% u déti chodicich na
boso ¢i v oteviené obuvi. Jina studie ukazala, ze prevalence plochych nohou je vyrazné vyssi
u dospélych, kteti zacali nosit uzavienou obuv pred Sestym rokem v porovnani s témi, ktefi
obuv nosili jiz po dokonceni vyvoje klenby (Sachithanandam, Joseph, 1995, pp. 254-257).

Dobte padnouci par obuvi by mél minimalizovat tlak ve vSech ¢astech nohy, zajist'ovat
jeji podporu a hrat dulezitou roli béhem absorbovani zatéze (Lusari, Milagros, Nielsen, 2013,
p. 161). Vétsina z prodavanych pard ma vsak vlastnosti zcela opacné. Pti nosSeni jakékoli obuvi
se béhem z4téze zvysuje tlak na medialni strané pfedonoZi a snizuje Se na laterarni strané piedni
¢asti nohy a palci. Béhem stfedni faze kroku by méla byt noha spravné nastavena v supinaci
a zat¢z by se méla presouvat predevsim na stiedonozi a laterarni predonozi, coz obuta noha
v krokovém cyklu nespliiuje. Krok je navic s botami az o 5% delsi, nez bez ni (Nyska et al.,
1995, pp. 53-56). Je také dokazano, ze lidé, ktefi chodi v botach, maji celkové daleko uzsi nohu
nez jejich protéjsky, ktefi chodi vétSinu €asu bosi, a to zvlasté v predni ¢asti nohy (Franklin
etal., 2015, p. 233). Mueller et al. pomoci EMG vyhodnotili, Ze se béhem stiedni faze kroku
s obutim také vyrazné zvySuje aktivita m. tibialis anterior (Mueller et al., 2004 in Wegener
etal., 2011, p. 7).

V dneSni dob& je stale vétSi trend nosit obuv s vysokymi podpatky, zejména
u adolescentll. Vysoké podpatky vSak Casto zplsobuji posturdlni zmény, predevS§im patete
a dolnich koncetin. Noha byva prvni segment, ktery témto zménam podléha. Vysoké podpatky
zpusobuji flexi hlezenniho kloubu, drazdi calcaneus do elevace a stavi nohu do supinace, ¢imz
se zmensuje Sitka pricné klenby a zvySuje se nabor motorickych jednotek m. gastrocnemius
(Silva, Siqueira, Silva, 2013, p. 267). Podle zahrani¢ni studie se pfi chlizi na podpatcich
rozloZeni tlaku chodidla automaticky ptesouva ze zadni ¢asti nohy do pfedni a to az 2,3x — 2,5X.
Cim je podpatek vys§i, tim je vyssi i tato hodnota. Tlak se dramaticky zvyS$uje zejména pod

hlavickou prvniho metatarsu, zatimco pod hlavickou patou se opét snizuje. Tyto zmény
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rozlozeni sil poté vyvolavaji deformity typu hallux valgus, zkraceni Achillovy $lachy nebo
plantarni fascitidu (Bae, Ko, Lee, 2015, pp. 2745-2747). V kolenou se zvysuji sily plisobici na
medidlni kompartment kloubu, tudiz je pozorovana vyssi frekvence dospivajicich s genua
valga. Zmény v kolennim kloubu poté vyvolavaji vnitini rotaci v kyCli spojenou s anteverzi
(Silva, Siqueira, Silva, 2013, p. 268) Ve vétsiné piipadi to vede k jejim zménam, bolestem
I migrénam (Fesar, 2016, s. 4).

Podobné popularni jsou i boty na klinku, které se sice jevi jako pfijatelnéjsi volba, protoze
poskytuji noze pevnéjsi oporu, ale i zde plati, Ze pokud vyska klinku pfesahuje doporu¢enou
normu a bota je piilis Gizk4, efekt je stejny jako pii noseni podpatki. Spatnou volbou jsou i mezi
divkami oblibené baleriny, pfedevs§im proto, Ze jim ve vétSiné piipadi chybi dostate¢né silna
a pruzna podrazka, ktera by tlumila narazy béhem chtize (Fesar, 2016, s. 4). Z toho duvodu je
vhodné vybirat pfi nakupovani obuv, ktera spliuje zakladni 1ékaiské pozadavky zahrnujici

nékolik bodh. Mezi né se fadi:

1) Dostatecny prostor v obuvi - patrné nejvice je pro rostouci détskou nohu nevhodna
rozméroveé mala obuv. Dobfe padnouci obuv by méla byt o 9-15 mm delsi nez samotna noha
améla by byt dostatetné Siroka, predevSim v jeji pfedni c¢asti (Pavlackova, BeneSova,
Hlavacek, 2011, s. 230; Mayerova, 2016, s. 58). Problémem je, Ze vyrobci obuvi neuvadéji
u jednotlivych typt obuvi velikost prstniho nadmérku, coz je prostor, do kterého mize détska
noha narust a do kterého se posouvaji prsty béhem chiize. K poskozeni dochazi v dob¢, kdy se
noha zvétsi o velikost nejméné jednoho pilcisla a kdy zacind vypliovat prostor prstniho
nadmeérku. Vyrobci tento prostor navic upravuji podle mddnich trendli (Pavlackova, BeneSova,
Hlavacek, 2011, ss. 230-231). BéZn¢ vyrabéna Spicata obuv zpusobuje deformity prstd, proto
plati, Ze Spicka boty by méla byt vzdy kulata a ze ¢im rovnéjsi je vnitini hrana obuvi, tim Iépe,

protoze palec tak neni tlateny ke zbylym prstim (Mayerova, 2016, s. 58).

2) Dokonala ohebnost v prstové ¢asti - tato vlastnost obuvi musi byt splnéna v misté, kde se
noha pfi chlizi ohyba, tedy v oblasti prstnich kloubti. Pokud je obuv tuha a nepoddajna, zvysuje
unavu a narusuje zdravy vyvoj nohou. Mira flexibility je ovlivilovana jednak druhem pouZzitého
materialu a stiihem, a jednak tloustkou a tuhosti podesve. Cim je podesev silngjsi, tim je obuv

tuzsi (Stastna, 2006).

3) Pevny a dostatecné¢ dlouhy opatek - kazda obuv, ktera je zavieného stiihu, predevsim détska,

sportovni, pro celodenni noseni a pracovni, musi mit opatek, coz je vnitini dil v patni Casti
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svrsku obuvi, dlouhy, vysoky a dostate¢né tuhy, aby nedochazelo k nezadoucim pohybiim

zanozi (Stastnd, 2006).

fv v

naslapnou plochou, aby dochazelo k spravnému udrzovani stability. Podpatek pro nejmensi déti
by tedy nem¢l byt vétsi nez 5 mm, u obuvi pro starsi déti by nemé¢l presahnout vysku 25 mm.
To samé plati u obuvi panské. Vyska u zen by neméla presahnout vice jak 30 —40 mm (St'astna,
2006).

5) Spravné modelovany svrsek obuvi - na stfihu svrSku obuvi se Casto odrazi vlivy mody.
Vyrobci na boty umistuji nevhodné $vy, neproporcionalni banddz a podobné¢. Ptfitom spravny
stith je potiebny k zajisténi spravné fixace nohy tak, aby pevné drzela proti opatku
a nedochazelo tak k jejimu posunu Vv obuvi. Pro déti se doporucuje obuv zejména $nérovaci,
popiipadé takova, ktera se uzavira paskem na sponu nebo suchy zip (viz obrazek 5). Na obuv
mokasinového ¢i lodickového stiihu by se mélo zcela zapomenout, zvlasté u déti a adolescent

(Mayerova, 2016, s. 60).

Obr. 5 Priklad spravné padnouci détské obuvi - capacky, papucky a sandalky

(dostupné z: www.veselatkanicka.cz)

6) Mala hmotnost obuvi - vlastnost, na kterou se ¢asto zapomina. Hmotnost by méla byt co
nejmensi, protoze plati, ze kazdym navySenim hmotnosti boty o 100 grami zvednou nohy

denn¢ o jednu tunu navic (Toppischova, 2008, s. 7).

7) Vyhovujici material - pti vybéru obuvi by se mélo davat prednost takové, kterd je vyrobena
nejlépe z ptirodniho materialu. M¢l by byt meékky, prodySny a absorbovat vihkost. Lépe se pak
pfizplsobuje anatomickému tvaru nohy. V obuvi, ktera je vyrobena ze syntetickych materiala
a nepfizplsobuje se tak tvaru nohy, vznika neptiznivé klima. Hromadi se zde vlhkost a zvySuje
se ¢1 snizuje teplota. Takové prostfedi maji rady plisné€ a bakterie, coz zmensuje zZivotnost obuvi

a ohrozuje zdravi uzivatele (Toppischova, 2008, s. 7).
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4.1.1 Koncept barefoot

Bosé obouvani je v soucasné dobé trend, ktery ma své ptiznivce i odptrce. Negativni
ohlasy budi pfedevs§im proto, Ze je v pfimém rozporu stim, co bylo a v soucasnosti je
povazovano za spravné obouvani. Pfiznivci konceptu totiz povazuji doporucené piedpisy jako
nedostateéné, jelikoz jsou nohy ¢im dal vice slabé, dysfunk¢ni a problémy s nimi lze pozorovat
ve stale niz§im véku. Barefoot se svou konstrukci nejvice blizi, jak 1ze pochopit ze samotného
anglického nazvu, chtizi naboso. Z toho diivodu je obuv opattena ultratenkou podrazkou, lehce
ohebnou ve v8ech smérech po celé jeji délce. Plocha podrazka je bez podpatku a svrsek obuvi
je vyrobeny z prodySného a poddajného materidlu. Tvar odpovida anatomii nohy, takze je
vybavena Sirokou a prostornou ptredni ¢asti. Vnitini stélka je plocha, bez vyklenuti, které by
podpiralo klenby nozni. Vlastnosti boty se tak snazi poskytovat noham dostatek volnosti,
pohybu a vjemu, které jsou zprostfedkovany piredev§im diky vétSimu ovliviiovani

proprioceptort (Prockova, 2016, s. 15).
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5 Diskuze

Terapie plochych nohou, zejména téch détskych, je Castym diskutabilnim tématem mezi
ortopedy, fyzioterapeuty a podology jak ve svéts, tak u nas v Ceské republice. Jejich incidence
se neustale zvysuje, a to v ¢im dal nizsich vékovych kategoriich. Studii, které se zabyvaji jejich
konzervativni 1é¢bou, je mnoho, i pies to ale stale neexistuje jednoznacny a uceleny postup pfi
jejich terapii.

Z vyse uvedenych moznosti funguji ortopedické vlozky a aplikovani tapu spise jako
podplirna terapie, od které lze ocekavat pouze kratkodobé ucinky pro udrzeni ¢i zvySeni
medialni podélné klenby. Dlouhodobé ucinky nelze océekavat, pokud pacient zaroven
nedodrzuje pravidelny cvicebni rezim a naopak — pokud jenom cvi¢i a zaroven tyto pomucky
nepouziva (Goo, Kim, Lim, 2016, p. 912). Také je nelze ptedpokladat v ptipadé, ze cvicebni
program neprobiha déle jak dva mésice, jak potvrzuje i studie, kde diky kratkodobému cviceni,
které probihalo méné jak dva mésice, nedoSlo k zddnym vyraznym zménam (StaniSic,
Dordevi¢, Maksimovi¢, 2014 in Pordevic¢, Jorgi¢, Stanojevi¢, 2015, p. 10). Oproti tomu studie,
kde 1écba probihala déle jak 8 tydnu a zaroveii zahrnovala del$i dobu trvéani terapie, vySsi pocet
cviki a jejich opakovani skazdym ptibyvajicim tydnem, ukazala staticky vyznamné
zlepSeni, které vedlo k uspésné korekci deformity (Kolooli, Mahdavi-Nezhad, Mirnosuri 2014,
pp. 96-99).

Kolooli, Mahdavi-Nezhad a Mirnosuri ve své studii volili cvicebni program, ktery
aplikovali u 15 adolescentli a Uc¢inky porovnavali s kontrolni skupinou. Cvicebni protokol
zahrnoval nékolik jednoduchych cvikii po dobu 8 tydnt - ptitahovani Spi¢ek k sobé a od sebe,
krouzeni v kotnicich, protahovani Achillovy Slachy a plantarni fascie v ndkroku, postaveni se
na $picky, na kterych adolescent udéla 10-15 krokd, pohybovani prsty pod odporem gumicky,
snaha uchopit prsty osusku a nakonec v pozici sedu snaha 0 jemné udery prsty na zidli.
Vysledky ukézaly u napravné skupiny vyznamny rozdil ve vySce medialni podélné klenby.
Podle autort 1ze predpokladat, ze za¢inajici napravné cviceni v nizs§ich vékovych kategoriich
a pokraCovani v ném tak bude vést k casné napraveé deformit jednak diky posileni svall, které
klenbu upeviuji a zvedaji, a jednak diky zmenSeni zevniho thlu a zvySeni vySky navikularni
kosti (Kolooli, Mahdavi-Nezhad, Mirnosuri, 2014, pp. 96-99). Indové Ahmad a Akthar
sledovali, jaky vliv ma velikost zatiZeni béhem podobnych korekénich cvikll pfimo na
parametry chtize, konkrétné na jeji rychlost, kadenci a délku kroku. Celkem se studie zi¢astnilo
180 déti obou pohlavi ve véku 6-12 let, které byly rozdéleny do tii skupin. Prvni skupina

zahrnovala déti, které délaly podobné cviky jako v piedchozi studii zatéZujici skelet a kterym
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byly navic aplikovany ortopedické vlozky. Ve skupiné druhé byly détem aplikovany rovnéz
ortopedické vlozky, cvic¢eni vSak probihalo bez zatéze. Tteti, kontrolni skupiné byly aplikovany
pouze vlozky, bez jakéhokoli cvi¢eni. Vysledkem bylo zlepSeni deformity ve vSech skupinach
v disledku pouziti ortéz. Vyznamné se vsak zvysila rychlost chiize po 24. tydnu mezi skupinou,
ktera cvicila se zatizenim v porovnani s ostatnimi. Po 36 tydnech nedosSlo u prvni a druhé
skupiny jiz k zadnym vyraznym zménam, rozdil byl viditelny pouze v porovnani se skupinou
kontrolni. U parametrii kadence a délka kroku nedoslo ani po 36 tydnech terapie k zadnému
vyraznému zlepSeni ani u jedné skupiny. Studie tak prokazuje, Ze cviceni se zatizenim téla
pfiznivé ovliviiuje faktory spojené s funkci nohy, a tim zlepSuje funk¢ni aktivitu ditéte (Ahmad,
Akthar, 2014, pp. 6-10).

Lynn, Padillla a Tsang provedli kontrolni studii, ve které¢ porovnavali efektivitu cviceni,
pti kterém pacienti posiluji vnitini svaly nohy kréenim prstli v porovnani s nadcvikem ,,malé
nohy* u 24 dobrovolniku. Ze studie vyplynulo, Ze hodnota navikularniho poklesu ani provedeni
statického balan¢niho testu, ktery se pfed cvicenim a po cviceni vySetioval, nebylo posilovanim
vnitinich svalii nohy nijak ovlivnéno. Zajimavy rozdil se ale objevil ve vysledcich dynamického
balan¢niho testu mezi dominantni a nedominantni koncetinou. Na dominantni koncetin€ doslo
k mensi zméné u vSech tii skupin. Hodnoty byly tedy stejné jako u skupiny, ktera necvicila
vibec. K viditelnému zlepSeni doslo na koncetiné nedominantni a to jak u prvni, tak u druhé
skupiny. Mnohem vyraznégj$i navic bylo u té, které cvicila ,,malou nohu®. Podle autorti by tak
mél tréninkovy program zahrnovat nacvik ,,malé nohy* a soubor vyrovnavacich cvikli na jedné
noze pro dosazeni co nejlepSich vysledki (Lynn, Padillla, Tsang, 2012, pp. 327-333).
Ke stejnému zavéru dosli 1 Moon, Kim a Lee, kteti se soustiedili pouze na to, jaky vliv ma
cviceni ,,malé nohy*“ na dynamickou rovnovahu. U 18 subjekti s plochou nohou doslo po
cviceni ,,malé nohy* k okamzitému zlepSeni dynamické rovnovahy (Moon, Kim, Lee, 2014,
pp. 117-119). Také Kim a Kim souhlasi s tim, Ze cviceni ,,malé nohy* vyznamné ovliviiuje
dynamickou rovnovéhu jak nohy, tak celé dolni koncetiny a podporuje fyziologické klenuti
medialni podélné klenby. Tento druh cvi€eni porovnavali s aplikovanim ortopedickych vlozek,
jejichz uc¢inek byl oproti tomuto cviéeni daleko mensi (Kim, Kim, 2016, pp. 3136-3139).

Za zminku stoji 1 studie od Listyorini, Shanti a Prabowo, ktefi se konkretizovali na to,
jaky je rozdil ve zlepSeni dynamické rovnovahy beéhem posilovacich cvik nohy s gumickou
abez ni. Déti ve véku 8-12 let, které mély problém se stabilitou v ramci ploché nohy, byly
rozdeleny do skupiny, kterd cvicila pod napétim gumicky a do skupiny, ktera cvicila bez ni. Po
6 tydennim tréninku se ukazalo zlepSeni u obou skupin, ovSem u skupiny cvicici s odporem

daleko vétsi (Listyorini, Shanti, Prabowo, 2015, pp. 26-32).
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Autori Casto apeluji na cvicebni program, ktery zahrnuje cviky, které vedou k posileni
m. abduktor hallucis, ktery je hlavnim dynamickym stabilizatorem medialni podélné klenby.
Studie, ktera pochazi od autori z Jizni Korey, se zabyvala tim, jaky efekt ma posilovani tohoto
svalu spole¢n¢ s m. gluteus maximus u pacientit s plochonozim. Zucastnilo se ji 18 jedinct,
kteti byly rozdéleni do dvou skupin, z nichz prvni posilovala pouze samotny m. abduktor
halucis pomoci rozvijeni prsti do vé&jite, zatimco skupina druha posilovala spole¢né s timto
svalem i m. gluteus maximus Vv pozici na bfiSe s vychozim postavenim ky¢le v zevni rotaci,
pomoci zvedani flektované¢ho kolene v 90° nad podlozku. Nakonec doslo u skupiny, ktera
cviCila oba typy svald, Vv porovnani se skupinou druhou K vyraznému zmenseni hodnoty
navikularniho poklesu a tedy i ke zmenseni pronace nohy. Zaroven se navysila svalova aktivita
m. gluteus maximus a m. vastus medialis béhem pocate¢niho kontaktu paty s podlozkou
u krokového cyklu. Svalova aktivita m. abduktor hallucis se zvysila u obou skupin béhem
Svihové faze. Jelikoz se béhem normalni chlize u pocatecniho kontaktu aktivuji zejména
glutealni svaly, m. quadriceps femoris a m. tibialis anterior a béhem $vihové faze lytkové svaly
a vnitini svaly nohy, jsou obé tyto situace pro normalni krokovy cyklus zadouci. Jejich posileni
proto slouZi jako efektivni metoda, kterou ho Ize navodit (Goo, Kim, Lim, 2016, pp. 911-915).

Izolované cviceni svali, které udrzuji klenbu, vSak nestaci. Jak vyplyva ze studie autort
Khamooshi et al., béhem terapie by se nikdy nemélo zapominat na cvic¢eni HSS, jehoz posileni
vyznamné pomaha deformitu zkorigovat. Jejich vyzkumu se zacastnilo 60 studentek z iranské
Skoly ve v&ku 9-13 let, kterym bylo diagnostikovano plochonozi. Poté byly ndhodné rozdéleny
do dvou experimentalnich skupin a jedné skupiny kontrolni — vzdy po 20. Prvni skupiné byly
pridéleny cviky, které byly prvni a druhy tyden zaméfené na protahovani Achillovy Slachy,
peronealnich svalii a bo¢nich vné&jSich vazl, které u této deformity byvaji zkracené. Trieti
a ¢tvrty tyden bylo cviceni zaméfeno na posilovani vnitinich svalli nohy, dlouhych flexort
palce, m. soleus am. gastrocnemius. Od patého do osmého tydne se uvedené cviky
zkombinovaly. Co se ty¢e druhé experimentalni skupiny, ptifadily se ji cviky stejné s tim
rozdilem, Ze se divkam navic ptidaly aktivity pro posileni HSS od stabilniho cviceni az po
cviceni na labilnich plochach. Vysledky prokazaly, ze u obou experimentalnich skupin vede
kombinace posilovani a protahovani zminénych svalli v porovnéani s kontrolni k vyraznému
zlepSeni deformity. U druhé skupiny v8ak kombinace posilovani s HSS piineslo daleko lepsi
vysledky, coz jejich teorii potvrdilo (Khamooshi et al., 2016, pp. 149-156).

Prokazatelny ucinek ve zmirnéni ptiznaka ptinasi i aplikace tapu. Podle autord Wu a Raj
tento zpisob konzervativni terapie podporuje medidlni podélnou klenbu, snizuje tlak, ktery je

na ni vyvijeny a stimuluje proprioceptory. Také zlepSuje aktivitu svali kolem nohy a kotniku,
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jak 1 potvrdili svym testovanim, kdy aktivita m. tibialis anterior a m. peroneus longus po
aplikovani tapu vyznamné klesla. Nadmérna pronace totiz zpusobuje, ze vnitini svaly nohy
vykazuji zvySenou aktivitu pro kontrolu subtalarniho a Chopartova kloubu tak, aby zabranily
dalsimu zplosténi klenby a zvétSeni pronace. Zaroven se zvySuje i aktivita m. tibilis anterior,
konkrétn¢ ve fazi pocatecniho kontaktu paty s podlozkou az do 25% faze krokového cyklu,
stejné jako aktivita m. tibialis posterior. M. peroneus longus ztraci mechanickou schopnost jako
stabilizator prvniho paprsku ve chvili, kdy béhem stfedni faze kroku dochazi k abnormalné
opozdéné pronaci. Svalové jednotky tak na tuto situaci reaguji excentricky, snahou stabilizovat
medialni klenuti pfedni ¢asti nohy zvySenou aktivitou, kterou tape snizuje (Wu, Raj 2014,
pp. 215-221). Také Franettovich et al. poukazali na to, ze pravé pouziti rigidniho tapu na
plochou nohu vede ke snizeni svalové aktivity m. tibialis posterior, m. peroneus longus
a m. tibialis. anterior béhem zatéze o0 33%, 30% a 13% Vv daném potadi (Franettovich
et al. 2012, pp. 8-13).

Lee et al. se pfimo zaméfili na rozdily G¢inku mezi elastickym a rigidnim tapem.
Testovani se zi¢astnilo 14 pacientli s plochonozZim, u kterych byla zmétena vyska navikularni
kosti a vyhodnocena plocha otisku chodidla pomoci pedobarografického méteni. Méfeni
probéhlo pied tapovanim a po ném. Pouzily se jak pasky elastické, tak rigidni na zaklad¢
aplikovani metody Low- dye taping. Jako efektivnéjsi autofi vyhodnotili pro danou diagnozu
rigidni tape, u kterého byla vyznamna zména ve vySce navikularni kosti a u néhoz se ukazal
I mens$i rozdil délky mezi nejkratsi vzdalenosti medialniho a laterarniho okraje nohy (Lee at al.,
2015, pp. 1-5).

Stejného uinku ve zméné vysky navikuldrni kosti dosahli 1 Rathi a Singh. Zaobirali se
ptimo efektivnosti metody aplikace Low-dye taping na 40 dobrovolnicich s nadmérnou pronaci
nohy. Prokazali, ze se tento zpisob tapovani vyznamné podili na zméné tlaku pusobiciho na
plantu. K okamzitému t¢inku na redistribuci tlaku béhem chtize dochazelo pied cvi¢enim a po
ném. Tlak se béhem pilisobeni snizoval jak pod patou, tak pod pfedni ¢asti nohy (Rathi, Singh,
2015, pp. 206-212).

V ptipadé€ plochych nohou je mozné vyuzit i kinesiotape, ktery je doprovodnou metodou,
zajistujici navyseni aferentniho toku informaci z chodidla do CNS pro aktivaci svald plosky
nohy béhem cviceni. Indové, Vadivelan a Gowthami to potvrdili svoji studii, které se zicastnily
déti ve véku 10-12 let. Ze vSech déti mélo ploché nohy 62% chlapct a pouze 38% divek.
Rozd€leny byly do tifi skupin. Prvni skupina déti cviila a zarovenn obdrzela na zakdzku
vyrobené vlozky, jejichZ soucasti byl medialni klin na podporu podélné klenby. Druha skupina

dostala stejnou cvicebni jednotku a zaroven ji byl aplikovan kinesitape. Tieti skupina déti
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provadéla pouze ptredepsané cviceni po dobu Ctyt tydni. U vSech skupin doslo k vyraznému
zlepSeni hodnoty poklesu navikularni kosti, ovSem o trochu lepsi vysledek se objevil u druhé
skupiny, ktera méla u cvic¢eni zaroven aplikovany kinesitape (Vadivelan, Gowthami, 2015,
pp. 491-501).

Kinesiotape ma pozitivni vliv i na svalovy tonus a na zkraceni svalli u pacientd
s plochonozim, jak potvrdila studie od Wang, Um a Choi. Svaly, které vyzkum zahrnoval, byly
m. rectus femoris, m. tibialis anterior, medialni m. gastrocnemius a dlouha hlava m. biceps
femoris na obou dolnich koncetinach. Autoii pouzili pét centimetrt Siroky kinesiotape, ktery
aplikovali 15 lidem spréavné a 15 Spatné po dobu 24 hodin na m. tibialis posterior a na pfi¢né
klenby obou nohou az k laterdrnimu epikondylu femuru. Po aplikaci tapu se pti méfeni ukazalo,
ze svalovy tonus na dominantni noze se vyrazn¢ snizil, stejné tak jako mira zkraceni u vétSiny
svall krom¢& m. biceps femoris. Nejvice se snizil tonus a zkraceni um. rectus femoris
am. gastrocnemius na obou dolnich koncetinach a svalovy tonus m. tibialis anterior na
koncetin¢ dominantni. U skupiny se $patné aplikovanym tapem doslo k navySeni hodnot, coz
sv&déi o tom, Ze nespravné metody aplikace mohou svalovy tonus nepiiznivé ovlivnit (Wang,
Um, Choi, 2016, pp. 1339-1342).

Stale vSak neexistuji zadné studie, které by prokazaly, Zze by se samotny Kinesiotape
podilel na kontrole nadmérné pronace nohy, o ¢emz se presvédcili i samotni Luque-Suarez et
al. Jejich studie se zucastnilo 132 jedinct s nadmérnou pronaci nohy, ktefi byli rozdéleni do
dvou skupin. Prvni skupiné se kinesitape nalepil v supina¢nim postaveni zadni ¢asti nohy od
laterarniho kotniku kolem patni kosti se 100% napé€tim az k distalni tfeting tibie. Druhé skupiné
byl aplikovan stejnym zpiisobem, ale bez napéti a mechanické korekce, noha tedy ziistala
V neutralni pozici. Vysledky ukdzaly, ze ani po 24 hodindch Uc¢inkovani nedo$lo u prvni
skupiny v porovnani s druhou k zadné korekci nadmérné pronace zanozi. To ovSem podle
autorti nevylucuje fakt, Ze kinesiotape zmirfiuje klinické symptomy vyvolané nadmeérnou
pronaci nohy, konkrétné bolest, a proto ho doporucuji aplikovat. (Luque-Suarez et al., 2014,
pp. 36-40).

Asi nejvice kontroverzni metodou je terapie pomoci ortéz. Néktefi autofi je totiz popisuji
jako neti¢inné nebo dokonce skodlivé. Se ziejmée nejsilngjsim argumentem piisli Wenger et al.,
ktefi provedli studii, ve které jedné skupin€ ze 129 déti s plochonozim aplikovali individualné
zhotovené ortopedické vlozky, druhé skupiné ortopedické boty a tfeti podpaténku. Po tfech
letech noSeni se bchem klinického a radiologického vySetfeni neukazalo v porovnani
s kontrolni skupinou Zadné vyznamné zlepseni (Wenger, 1989 in Halabchi et al., 2013, p. 255).
Nov¢jsi studie v8ak ukazuji vysledky zcela opacné. Napiiklad Lee et al. hodnotili vliv ortéz
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zhotovenych na zakazku u déti se symptomatickou flexibilni plochou nohou. Konkrétné se
zam¢fili na to, jak puisobi na bolest a na rovnovahu. Vyzkum zahrnoval 24 déti starsich 6 let,
u kterych se objevovaly v ramci plochych nohou nejméné 6 mésict bolesti. Témto détem pak
byly nasazeny individualné tvarované, rigidni vlozky. Méfeni bylo provedeno pied jejich
nasazenim a poté po jednom a po tiech mésicich od jejich aplikovani. Ukézalo se, ze u 20 déti,
které terapii dokoncily, se vyznamné snizila frekvence a stupenn bolesti, pfedev§im bé¢hem
prvniho mésice pouzivani. Doslo také k tomu, Ze pozice calcaneu se posunula vertikalng, coz
zabranilo nadmérné pronaci nohy. Béhem posuzovani schopnosti statické rovnovahy doslo
K vyraznému snizeni rychlosti houpani v pozici stoje na jedné koncetin€ se zavienyma ocima.
Tato pozice vyzaduje proprioceptivni informace z nohy a kotniku, znamena to tedy, Ze noSeni
ortéz poskytuje vétsi proprioceptivni stimulaci a zaroven i vétsi taktilni stimulaci planty. Dal§im
divodem zlepSeni je, ze pouziti ortéz poskytuje mechanickou stabilitu nohy. Vysledky
prokézaly i zlepSeni nejenom statické rovnovahy, ale i funkéni dynamické (Lee et al., 2015,
pp. 905-913). Ukazalo se také, ze tento typ ortéz zlepsuje rozlozeni tlaku béhem zatéze skoro
ve vSech Castech nohy. V oblasti patni kosti to bylo v porovnani s oby¢ejnymi boty nejvice,
nejspiSe diky konturovanému tvaru vlozek. V oblasti stfedonozi doslo také k poklesu, z toho
divodu, Zze vlozka podporuje vysoce mobilni klouby nohy a podili se na zmensSeni poklesu
navikularni kosti. Pouze v oblasti medialni ¢asti pfedonozi a palci dosklo k tomu, Ze se tlak
zvysil (Khanna, Gupta, Equbal, 2016, pp. 299-304).

Dalsi studie vyhodnocovala ucinky ortopedickych vlozek u vysokoSkolaki s plochyma
nohama na chiizi po rovném terénu a na chtizi po schodech a ze schodu. Pied aplikaci vlozek
se zhodnotila mira zatéze a jeji kontaktni plocha. Poté studenti nosili po dobu tfi mésict vlozky.
Nasledné se u opétovného vySetieni ukéazalo, Ze vloZzky mohou nejenom zlepsit tlak, ktery je na
plantu vyvijeny béhem chlize na rovném terénu, ale i béhem chiize nahoru a dolt po schodech.
Podle vysledki 1ze odvodit, ze napomahaji zvysit klenbu a koriguji usporadani kosti, jenz dale
snizuje tlak, ktery je na plantu vyvijeny. S naristem vysky klenby se misto zatéze presouva ze
sttedonoZi na predni ¢ast nohy a patu. Navic tim, Ze jsou vlozky schopny upravovat abnormalni
strukturu nohy, potla¢uji everzi subtalarniho kloubu (Zhai, Qiu, Wang, 2016, pp. 3078-3083).
Stejné tak jsou piinosné béhem chiize do kopce a z kopce, kdy vlivem jejich noSeni dochazi ke
sniZeni piijmu kysliku, tedy 1 velikosti zatiZeni organismu. Lidé s plochnoZim jsou tak diky nim
schopni se Iépe zapojit napiiklad do rekreacni turistiky. V porovnani s obycejnymi vlozkami,
které jsou bez medidlni podpory klenby, snizuji také béhem této Cinnosti svalovou unavu

m. rectus femoris (Huang et al., 2017, pp. 1-6).
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Ortézy vsak nemaji vliv pouze na samotnou nohu, coz predpokladali Park a Seo. Jejich
ucinky na koleno, konkrétné u individualné zhotovené ortopedické obuvi, zkoumali na 20
studentech s plochonozim, kterym byla zméfena hodnota Q-Ghlu V sagitalni roviné béhem
stojné faze krokového cyklu. Méfeni probéhlo pfed a béhem pouziti obuvi. Noseni takovéto
obuvi zpusobilo, ze Q-thel vyrazné klesl na levé a pravé strané béhem stiedni faze kroku.
K poklesu thlu doslo i béhem faze pocatecniho kontaktu, kone¢ného stoje a predsvihové faze,
avSak ne tolik. Studie tak naznacuje, ze noSeni vlozek vyrabéné podle individualniho tvaru nohy
kazdého jedince uvolituje napéti fascii a svalii planty béhem stojné faze, zveda hlezenni kloub,
coz vede k inverzi zanartniho kloubu. Na zakladé toho se pak snizuje Q-thel mezi femurem
a tibii (Park, Seo, 2015, pp. 1211-1213). Stejné tak pozitivni vliv ma ortopedicka obuv i na
sklon panve, jak potvrdil nejnovéjsi vyzkumu ptedchoziho autora. Park podobné jako
u predchozi situace porovnaval tuto metodu na mladych studentech s plochonozim. I zde doslo
ke snizeni Ghlu na levé a pravé strané v pocatecni fazi kroku, mezistoji, predSvihové fazi
a stfedni Svihové faze. To znamend, Ze noSeni ortopedické obuvi snizuje napéti ve svalech
planty a zabrafiuje poklesu nozni klenby béhem chiize u plochonozi, coz vede k poklesu uhlu

v panvi (Park, 2017, pp. 439-441).
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ZAVER

Cilem moji bakalatské prace bylo podat uceleny pohled na mozné zpisoby konzervativni
terapie plochonozi a zaroven vyhodnotit, které z nich jsou nejvice efektivni. Nazoru mezi
autory, jak tuto deformitu nejlépe zkorigovat, je mnoho. To, na ¢em se ale vSichni shoduji, je,
ze nelze zacit s zadnou terapii, pokud neni ditéti nebo i dospélému jedinci potfizena kvalitni
obuv spliujici zakladni 1ékatské pozadavky. Terapie ztraci vyznam, pokud se po ni pacient vrati
do své ochozené, nekvalitni obuvi. Déle se vSichni autofi shoduji na tom, Ze kazdy z nés by m¢l
jednou za ¢as na svoje boty zapomenout a prochazet se po pfirodnim terénu v orosené traveé
nebo hliné a nohy tak zaroven stimulovat a otuzovat — at’ uz z divodu prevence, ¢i v ramci
terapie.

I ptes to, ze kazdy autor preferuje jiny druh terapie, ze studii vyplynulo, zZe nejvhodné&;jsi
zpusob je aktivni cviceni, které by mélo vést jak Kk posileni svali, které klenbu udrzuji, tak
k ovlivnéni celé postury. Nikdy by se nemélo zapominat na senzomotorické cviceni, které
vyuziva nacviku ,,malé nohy* a centrovan¢ho postaveni vSech kloubti nebo v dnesni dobé
oblibené prvky DNS se spravnou ¢tyfbodovou oporou chodidla. Terapie v ramci cvieni by
méla probihat zaroven v doprovodu s pasivni podporou nohy, kterou piedstavuji ortézy
a taping, popiipads kinesiotaping. V Ceské republice je v soutasné dobé kinesitaping oblibena
metoda fyzioterapeutt, kterou Casto vyuzivaji jako doprovodnou metodu i v tomto piipadé.
Studie navic prokazaly, ze ma pfiznivy vliv na sniZzeni svalového tonu a béhem cvi¢eni pomaha
k aktivaci pozadovanych svall. Ve svéte je vSak vice zazité pouzivat rigidni tape, ktery pomaha
pfedevsim dostateCné stabilizovat nohu sniZzenim nadmérné pronace a sniZzenim nadmérné
svalové aktivity. Kazdému jedinci se symptomatickym plochonozim by navic mély byt
predepsany ortopedické vlozky, které jsou vyrabéné individualné podle otisku pacientova
chodidla a které podle vysledkt studii prokazatelné¢ zmirfiuji symptomy vyvolané touto
deformitou. Poctivé dodrzovani vyse zminénych doporuceni a pravidelné cviceni nasledné vede

k tomu, Ze se ploché nohy zacinaji Gspésné upravovat.
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Ptiloha 3 Transverzalni oblouk nozni klenby na PDK (Kapandji, 2009, p. 225)

Ptiloha 4 Pozice v nakroku se spravnou ¢tyfbodovou oporou chodidla (Kinclova, 2016, s. 33)
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Qbr. 8: Tripod

Ptiloha 5 Tripod (Kinclova, 2016, s. 34)

Obr. 6: Pozice rytire

Ptiloha 6 Pozice rytite (Kinclova, 2016, s. 34)
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Obr. 10: Zaves

IS = P AN

Ptiloha 7 Zavés (Kinclova, 2016, s. 34)
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