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Abstrakt:

Pes planovalgus je deformita nohy fazena mezi deformitu vzniklou v ristovém
obdobi, kdy dochézi k poklesu medialni klenby s valgdznim postavenim paty. Bakalaiska
prace se zabyva plochonozim v détském véku s dirazem na pokles podélné klenby.
Hlavnim tématem je flexibilni plochonozi — pes planovalgus. Popisuje moznosti
diagnostiky vyuzivané jak unas, tak v zahrani¢i. Pojednava o soucasnych algoritmech
diagnostiky a 1écby. Shrnuje mozné postupy a metody kinezioterapie vhodné k 1écbé

chodidla i k napravé celkového drzeni ovlivnéného plochou nohou.

Klic¢ova slova: pes planovalgus, plocha noha, podélna klenba, kinezioterapie, diagnostika

Souhlasim s pij¢ovanim diplomové prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Eva Jurdkova

Title of the bachelor thesis: Pes planovalgus school-age children - diagnosis and therapy
Department: Department of physiotheraphy

Supervisor: Mgr. Marika Bajerova

The year of presentation: 2011

Abstract:

Pes planovalgus is the foot deformity ranked among the deformity of the foot
occurring in the growth period resulting in the decrease of the medial arch with valgus heel
position. The thesis deals with the flatfoot in childhood with an emphasis on the decrease
of the longitudinal arch of the foot. The main topic is the flexible flatfoot — pes
planovalgus. The thesis describes the diagnostics possibilities used both in our country
and abroad. It discusses the current diagnostics and treatment algorithms. It also
summarizes the possible procedures and methods of kinesiotherapy, which can be used to

treat foot dysfunction and also for correction of the overall posture affected by the flatfoot.

Keywords:pes planovalgus, flat feet, longitudinal arch, kinesiotherapy, diagnostics

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné¢ pod vedenim Mgr.
Mariky Bajerové, uvedla vSechny pouzité literdrni a odborné zdroje a dodrzovala zasady

védecké etiky.

V Olomouci dne 28. dubna 2011



Dékuji Mgr. Marice Bajerové za pomoc a cenné rady, které mi poskytla pfi

zpracovani diplomové prace.



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK:

DF — dorzalni flexe

DMO - détska mozkova obrna

EMG - elektromyografie

IP 1 — interfalangialni skloubeni proximalni
IP 2 — interfalangialni skloubeni distalni
lig. - ligamentum

m. — musculus

mm. — musculi

n. - nervus

PF — plantarni flexe

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RTG — rentgen

Sl — sakroiliakalni kloub

SIAS — spina iliaca anterior superior

SMS — senzomotoricka stimulace

TrP — trigger points (spoustové body)

VR — vnitini rotace

ZP — zakladni pozice
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1  UVOD

V poslednich letech jsme svédky dosud nebyvalého nartistu poctu onemocnéni, vad
a deformit dolnich koncetin, predev§im plochych nohou, a to jiz u déti predskolniho véku
(Novotna, 2001).

Noha prodélala béhem relativné kratké doby vyvoje velké zmény. Z ptivodniho
nastroje pro uchop se stala podstatnym organem pro moznost lidské lokomoce. Vyvoj nohy
neni ukoncen, noha se stale vyviji a pfizpisobuje moderni dob¢ spojené s obrovskymi
naroky kladenymi na funkci nohy. V disledku vyvoje se noha stavéa ¢im dal vice rigidnéjsi.
Pravé moderni Zivotni podminky maji na chodidlo a s ni na cely pohybovy aparat negativni
dopad. Je proto dulezité vénovat se chodidlim jiz od détskych let a dbat zvySené
pozornosti pii jakémkoliv poSkozeni jejich funkce.

Béhem vyvoje nohy existuje Siroké spektrum odchylek od fyziologického vyvoje,
kdy rozdily ve tvaru nohou jsou Casto pouze ptrechodné a ristem se upravi. AvSak fada
odchylek nohy mize bez zasahu lékafe pterst v deformitu nohy ¢i poruchu funkce.
Nakonec symptomy spojené s plochou nohou, midzou zptsobovat bolesti jinde
na pohybovém aparatu a mit vliv na celkovou posturu. Celkova postura je ovliviiovana
postavenim jednotlivych segmentl na noze a vyskou podélné klenby. Vady nohou a s nimi
spojené odchylky od spravného postaveni v jednotlivych kloubech dolnich koncetin, maji
vliv na drZeni a chiizi a jsou povazovany za predispozici ke zranéni pohybového aparatu,
pfedevSim dolnich koncetin (Levinger et al., 2010). Termin plochd noha nutné nemusi
znamenat diagnozu, ale popisuje pouze deformitu nohy.

Problémy s détskou nohou ilustruje nékolik studii. O realit¢ dneSnich détskych nohou
piSe Larsen, Miescher & Wickihalter (2009). Dv¢ tietiny déti nosi pfili§ malé boty,
polovina vSech déti ma nohy zdeformované, jedna tfetina prozrazuje, Ze nikdy neb&hala
bosky. Cviceni pro détské nohy casto obsahuje beznadéjné zastaral¢ cviky, které vice
Skodi, neZli prospivayji.

Jednou z nejcastéjsich deformit je flexibilni plocha noha — pes planovalgus.
Ve vétsiné pripadi je asymptomatickd bez bolesti, proto ji neni vénovana dostate¢na
pozornost.

Nasi snahou bude podat uceleny souhrn aktudlnich poznatki o této problematice,
se snahou konfrontovat nédzory vice autort tykajici se diagnostiky, 1é¢by a opatieni vedouci

ke zlepSeni stavu détského plochonozi a zvyseni informovanosti o této problematice.



4

2 CIL

Hlavnim cilem bakalatské prace je podat uceleny pohled na problematiku pes
planovalgus u déti Skolniho v€ku, shrnout moznosti terapie a nové metody v diagnostice
aterapii détského plochonozi. Mezi dil¢i cile patfi charakterizovat pes planovalgus
a upozornit na hlavni rozdily, kde se pes planovalgus 1isi od dal$ich deformit, spadajicich
pod termin plochonozi. Cilem specidlni ¢asti je konfrontace vybranych studii a utfidéni

diagnostiky a terapie v ramci této problematiky.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Anatomie nohy

3. 1. 1 Kostra nohy

Kost hlezenni (talus) se sklada z téla, corpus tali, z hlavice, caput tali a sty¢né
plochy, trochlea tali. Trochlea ma na bocich kloubni plosky pro oba kotniky, horni
kladkovita kloubni plocha je pro skloubeni s bércovymi kostmi. Trochlea tali se vepiedu
rozsifuje, diky tomu pii dorzalni flexi oddaluje medidlni a laterdlni kotnik od sebe.
Na dolni plose talu jsou plosky pro skloubeni s kalkaneem, mezi nimiz je Sikma ryha,
sulcus tali (Grim, Druga, et al., 2001).

Kost patni, calcaneus, je nejvétsi tarzalni kosti. Ma na dorzalni plose tii kloubni
fasety, facies articualres talares, artikulujici s odpovidajicimi ploSkami na spodiné talu.
Zadni plocha je oddé€lena ryhou, sulcus calcanei, kterd spolu Sryhou na talu vytvafi
dutinou zvanou sinus tarsi. Patni hrbol, tuber calcanei, vytvaii dva vyb&zky, na které se
upinaji kratké svaly nohy, medidlné m. flexor digitorum brevis a m. abductor hallucis,
lateraln€ m. abduktor digiti quinti. Na zevnim konci kalkaneu se nachazi ploska artikulujici
s kosti krychlovou, facies articularis cuboidea (Grim, Druga, et al., 2001).

Kost lod’kovita, 0s naviculare, se proximalni konkavni ploskou styka s talem.
Distalné jsou ti1 odd€lené konkavné konvexni plosky pro kosti klinové. Lateralné je mala
kloubni ploska pro skloubeni s kosti krychlovou. Na medialni stran¢ je hmatna drsnatina,
tuberositas ossis navicularis, na kterou se upina lig. calcaneonaviculare a m. tibialis
posterior (Vaieka & Vatekova, 2009).

Kost krychlova, os cuboideum, ma nepravidelny tvar. Proximaln¢ je skloubena
vilnovité prohnutou ploskou s kosti patni, distalné s 0s metatarsi 1V. et V., medialné
s os cuneiforme laterale (Cihak, 2001).

Kosti klinové, ossa cuneiformia, jsou tfi kosti, a to 0s cuneiforme mediale,
intermedium a laterale. Proximalné artikuluji s talem, distalné s prvnimi tiemi
metatarzalnimi kostmi (Borovansky, 1992a).

Kosti nartni, ossa metatarsalia, se podili na formovani stfedni ¢asti nohy. Jsou
to dlouhé, dorzalné konvexni kosti, z nichz kazda se sklada z rozsifené baze, téla a hlavice.
Z bocnich ploch hlavice vy¢nivaji drobné hrbolky, na kterych jsou zakotveny mezikostni

vazy (Dylevsky, 2009).
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Clanky prstu, phalanges digitorum pedis, tvofici kostru prsti jsou dva na palci
a po tiech na ostatnich prstech. Distalni ¢lanky vybihaji distalné v drsnatinu, kterd slouzi
k aponu mekkych tkani Spicek prsti. Podle polohy na prstu se rozeznava phalanx

proximalis, media et distalis. Palec plahanx media nema (Cihak, 2001).

3. 1. 2 Kloubni a ligamentdézni systém nohy

Horni kloub zanartni, hlezenni kloub, articulatio talocruralis, je slozeny kloub,
v némz se stykaji tibie a fibula s talem. Zaklad vazivového aparatu hlezenniho kloubu tvoii
pomérné slabé a volné kloubni pouzdro doplnéné tfemi systémy mohutnych vazi. Kloubni
stabilitu urcuje uspotfadani a tvar kostnich elementt, ale i uspotadani kloubniho pouzdra
a vazl. Kloub zpeviiuje pouzdro, které je zesilené po strandch vazy a vpredu i vzadu je
tenké. Medialné toto pouzdro zesiluje dvouvrstevné lig. collaterale mediale, které byva
soucasn¢ komprimovéan a tlaten do varozity (Bartonicek & Heit, 2004; Cihak, 2001;
Vaieka & Varekova, 2009).

Dolni kloub zanartni se sklada ze dvou oddili. Zadni oddil pfedstavuje subtalarni
kloub, podhlezenni, articulatio talocalcanea seu subtalaris, tvofeny zadni kloubni plochou
talu a ji odpovidajici plochou patni kosti. Pfedni oddil se dale déli na cast medidlni
articulatio talocalcaneonavicularis a ¢ast lateralni — krychlo-patni kloub, articulatio
calcaneocuboidea. Pouzdro a kloub zpeviji tii vazy — lig. talocalcaneum laterale
et mediale a lig. talocalcaneum interosseum, které je ulozeno v sinus tarsi. Dle Kapandjiho
hraje lig. talocalcaneum interosseum zasadni roli v udrZzovani stability v kloubu
subtalarnim, a to jak v klidu, tak i pfi aktivité (Dylevsky, 2009; Vateka & Varekova,
2009).

Pri¢ny zanartni kloub, art. tarsi transverza, Chopartiiv kloub, je klinicky diilezité
spojeni skladajici se ze dvou kloubi, a to z art. talocalcaneonavicularis (talonavicularis)
a art. calcaneocuboideae. Tvoii pfevaznou €ast pfedniho oddilu dolniho zanartniho kloubu
aje povazovano za funk¢ni jednotku. Kloubni dutiny maji vlnovity prabéh. Kloubni
pouzdra jsou zesilena n¢kolika vazy, na dorzalni strané se nachazi lig. talonaviculare
souvisejici s lig. bifurcatum, které klinici nazyvaji klicem Chopartova kloubu. Na plantarni
stran¢ se nachazi dvé podstatna ligamenta. Prvni z nich, lig. calcaneonaviculare plantare,

podbiha uponova Slacha m. tibialis posterior a je to nejvyssi misto klenby nohy. Druhym
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ligamentem je lig. calcaneocuboideum plantare, nékdy nazyvano lig. plantare longum
(Borovansky, 1992a).

Krychlolod’kovy kloub, kuboideonavikuldrni spojeni, tvofi syndesmodza nebo
synovialni kloub, jehoz Stérbina komunikuje s kloubem kuenonavikuldrnim. Obé¢ kosti jsou
plantarné 1 dorzalné spojeny vazy lig. cuboideonaviculare plantare et dorsale.

Meziklinové klouby, artt. intercuneiformes, dovoluji malé vertikalni pohyby, které
méni zakfiveni pficného oblouku nozni klenby. Lateralni klinova kost spoc¢iva na kosti
krychlové, jejiz medidlni ¢ast poskytuje oporu oblouku (Vareka & Varekova, 2009).

Lod’koklinovy Kkloub, articulatio cuneonavicularis, je skloubeni mezi ¢lunkovou
kosti aklinovymi kostmi. Zesileni celého skloubeni ptedstavuji vazy na dorsélni
a plantarni stran¢ jdouci podéln¢ i napfic. Pevnost vazi na plantarni strané¢ pomdaha
udrzovat nozni klenbu. (éihék, 2001; Dylevsky, 2009).

Zanartni-nartni klouby, articulationes tarsometatarseae, tvotici funkéni jednotku
souborné nazyvanou Lisfranktiv kloub. Jedna se o tfi oddélené klouby, a to kloub mezi
0s cuneiforme mediale a os metatarsale I, dale mezi 0s cuneiforme intermedium,
os cuneiforme laterale a os metatarsale 1l a os metatarsale Ill, jako posledni do této
jednotky spada kloub mezi os cuboideum, os metatarsale IV a os metatarsale V. Kloubni
pouzdro je kratké zesileno ligg. tarsometatarsae dorsalia, plantaris et interossea.
V Lisfancové kloubu se uskute¢tiuji malé pasivni pohyby pii zméné zatiZzeni nohy.
Popisuji se jako klouzavé pohyby zejména mezi [V. a V. metatarsem (Borovansky, 1992a).

Metatarzofalangealni klouby, articulationes metatarsophalangeae, je spojeni mezi
hlavicemi nartnich kosti a proximalnimi ¢lanky prsti. Kloubni jamky jsou na okrajich
doplnéné o fibracartilagines plantares, zavzaté v ligg. plantaria. Kloubni pouzdra jsou
zesilena kolaterdlnimi vazy. Hlavicky metatarst a kloubni pouzdra jsou navzijem spojeny
pasem vazd tvoficim lig. metatarseum transversum profundum (Cihak, 2001; Vaieka
& Vatekova, 2009).

Mezi¢lankové klouby, articulationes interphalangeae pedis, jsou kladkové klouby
mezi Clanky prstd. Ligamenta plantaria zesiluji klouby na chodidlové strané¢ a jsou
doplnéna ve chrupavcité desticky, fibrocarilagines plantare. K destickaim jsou pfirostlé
vngjsi vazivové Slachové pochvy flexorti prstd, vagiane fibrosae digitorum pedis.

Po stranach zesiluji klouby ligamenta colateralia (Cihak, 2001).
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Retinakula hlezna

Mezi zevnim kotnikem a pfednim okrajem tibie se rozprostird horni extenzorové
retinakulum, které udrzuje $lachy extenzorti a prsti béhem jejich pribéhu nad dorzalni
stranou hlezna. Dolni extenzorové retinakulum ma tvar pismene Y ¢i X, a brani tétivovému
efektu extenzorovych Slach. Na medialni stran¢ je mezi vnitinim kotnikem a kosti patni
rozepjato flexorové retinakulum, ve kterém probihaji Slachy flexori a nervové cévni
svazek. Peronealni retinakulum se rozpina mezi zevnim kotnikem a patni kosti a udrzuje

ve spravném postaveni peronealni slachy (Dungl, 1989).

Plantarni aponeuroza

Plantarni aponeur6za je silny vazivovy Utvar na plantarni ploSe nohy, ktery se déli
na centralni, medialni a lateralni ¢ast. Nejrozsahlejsi je centralni cast, délici se na dvé
vrstvy. Vareka & Varekova (2009) tikaji, ze ackoliv anatomicky jde o aponeurdzu, byva
v anglosaské pediatrické a biomechanické literatufe obvykle oznaovéna jako plantarni
fascie. Hraje vyznamnou roli v zaji$téni nozni klenby i pti zpevnéni nohy v obdobi stiedni

opory a odrazu tzv. kladkovym mechanizmem.

3. 1. 3 Svaly bérce a nohy

Svaly ovladajici pohyby segmentl nohy Ize rozdé€lit podle uloZeni na svaly bércové
a na vlastni svaly nohy. Odli$nd déleni zamé&fujici se pouze na svaly nohy uvadéji svaly
dorzalni (svaly hibetu nohy), plantarni a interossealni. Bércové svaly jsou inervovany
podle lokalizace. Predni skupina svald bérce je inervovana hlubokou vétvi n. peroneus,
lateralni skupina z n. peroneus superficialis, zadni skupina svali bérce z n. tibialis. Svaly
hibetu nohy inervuje n. fibularis profundus v kotenovém rozsahu L4 — S1. Inervaci svalt
planty zajistuji dvé vétve n. tibialis, a to n. plantaris medialis a n. plantaris lateralis. Svaly
na hibetu nohy jsou funkéné extenzory palce a prstil, svaly v planté se déli na nékolik
skupin: svaly thenaru, svaly hypothenaru, svaly stiedni skupiny a mm. Interossea (Cihak,
2001).

Bércové svaly zacinaji na kondylech femuru, tibii a fibule. Extenzory jsou uloZeny
vepifedu a lateraln¢, zatimco flexory dorzdlné¢ od mezikostni bércové membrany.
M. tibialis anterior odstupuje od tibie a pfilehlé membrana interossea. Slacha se upina
na plantarni plochu medidlni kosti klinové a prvni metatarz. Sval provadi predevSim

dorzélni flexi v kloubu hlezennim a supinaci hlavné kolem dlouhé osy transverzotarzalniho
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kloubu. Nazory na jeho vliv na medialni oblouk nozni klenby se vyrazné lisi (Dungl,1989;
Dylevsky, 2009). Do skupiny extenzord patii dale m. extenzor digitorum longus
a m. extenzor hallucis longus.

Na femuru zacinaji ob¢ hlavy m. gastrocnemius a m. plantaris. Medialni hlava
m. gastrocnemius odstupuje od proximalni aponeurdzy upinajici se na medialni kondyl
femuru a ¢ast kloubniho pouzdra a zasahuje proximalnégji 1 distalnéji nez hlava laterdlni.
Lateralni hlava odstupuje od proximalni aponeurdzy upinajici se na laterdlni kondyl
femuru. Vldkna obou hlav inzeruji do hluboké (distalni) aponeurdézy. M. gastocnemius
narozdil od m. soleus piekracuje o jeden kloub vice. Bé&zné¢ byvad oznaCovan
za dvoukloubovy, ve skutecnosti ale piekracuje tfi klouby — kolenni, hlezenni a subtalarni.
Na rozdil od m. soleus je jeho ucinnost jako plantarniho flexoru Vv hlezennim kloubu
zavisla na postaveni v kloubu kolennim. Pfi extenzi v kolennim kloubu je ucinngjsi
nez pii jeho flexi. V ptipad¢ pronace v subtalarnim kloubu a odemknuti kloubu
transverzotarzalniho, napft. pfi planovalgozité, noha ztraci vlastnost pevné paky a sila
m. triceps surae nemiize byt pln¢ vyuzita (Vareka & Varekova, 2009).

M. soleus odstupuje od zadnich ploch fibuly a tibie a Sobéma hlavami
m. gastrocnemius tvofi jeden celek, a to m. triceps surae, jehoz funkci je plantarni flexe
V hlezennim kloubu. Ackoliv byva oznafovan za jednokloubovy sval, piekracuje dva
Klouby — hlezenni a subtalarni. Dal$i jeho funkci je supinace a addukce v subtalarnim
Kloubu (Dungl, 1989; Vaicka & Vatekova, 2009).

M. plantaris za¢ina na lateralnim kondylu femuru, pokracuje distalné a medialné
mezi m. soleus a m. gastrocnemius, dostava se na medialni okraj Achillovy §lachy, upina
se na hrbol patni kosti.

Slacha m. peroneus longus b&z za §lachou m. peroneus brevis ve Zlabku
ve zlabku této kosti a bazi V. metatarzu. Plantarn¢ je Slacha kryta lig. plantare longum.
Upiné se na bazi I. metatarzu a na medialni kost klinovou. Vyznamné se podili na udrZeni
jak podélného, tak i pficného klenuti nozni klenby. Kolat (1994) udava, ze u jedinct
s kvalitnim pficnym klenutim se objevuje vyraznéjsi aktivita tohoto svalu pii vyponu
na $pickach. Slacha m. peroneus brevis pokraduje ve svém pribéhu laterdlné dopiedu,
kde se upina na drsnatinu V. metatarzu (Dungl, 1989).

Slachy flexort prstd a m. tibialis posterior prochazeji za medialnim kotnikem

nachazi Slacha m. flexor digitorum longus. Za ni nésleduje Slacha m. flexor hallucis
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longus. Mezi poslednimi dvéma je ulozen nervové cévni svazek. M. tibialis posterior je
hlavnim svalem provadéjicim inverzi nohy, pfispiva i k elevaci podélné klenby svym
uponem na os naviculare, os cuneiforme mediale et intermediale a na bazi ¢ty medialnich
metatarzi. ZabezpeCuje podélnou klenbu nohy v jejim nejexponovanéjSim misté a je
soucasti tzv. tfmenu nozni klenby. V pfipad¢ svalové nerovnovahy mezi dlouhymi

a kratkymi svaly nohy pfispivé ke vzniku deformit prstii a nohy (Dungl, 1989).

Dorzalni skupina kratkych svali nohy

Na hibetu nohy se nachazi pouze jediny sval, m. extensor digitorum brevis. Za¢ina
na dorzalni stran¢ kalkaneu ptfed vstupem do sinus tarsi. Svalova biiska jdouci distalné
a medialn¢ prechazeji ve cCtyii Slachy. Tti laterdlni se spojuji lateradlné se Slachami
m. extensor digitorum longus pro 2., 3. a 4. prst. Zbyvajici medidlni Slacha se spojuje
nad bazalnim ¢lankem palce se §lachou m. extensor hallucis longus, ma samostatné btisko
a je n¢kdy popisovana jako samostatny sval — m. extensor hallucis brevis. V piipad¢
svalové nerovnovahy mezi dlouhymi a kratkymi svaly nohy pfispiva ke vzniku deformit

prsti a nohy (Dungl, 1989).

Plantarni skupina svali kratkych svali nohy

Plantarni svaly jsou rozdé€leny do Ctyf vrstev. Prvni vrstvu tvoii tfi svaly zacinajici
na drsnatiné hrbolu patni kosti a inzerujici do prstl. Nejmedialngji je uloZeny m. abduktor
hallucis zacinajici od tuber calcanei a probihajici na medidlnim okraji nohy. Upina se
na tibidlni sezamskou kistku metatarzofalangealniho kloubu a bazi proximalniho ¢lanku
palce. Plantarné flektuje I. paprsek a podporuje supinaci transverzotarzalniho kloubu.
(Dungl, 1989; Dylevsky, 2009).

Uprostied lezi m. flexor digitorum brevis, odstupujici od tuber calcanei. Distaln¢ se
prstt, které flektuji. Lateralni okraj nohy lemuje m. abduktor digiti minimi zacinajici
na tuber calcanei. Sval se upind na bazi patého metatarzu, ¢ast pokracuje az na bazi
proximalniho ¢lanku maliku. Funkci svalu je abdukce a flexe maliku (Borovansky, 1992b).

Druha vrstva obsahuje m. quadratus plantae a mm. lumbricales. M. quadratus
plantae zacind dvéma hlavami na drsnatin€ patni kosti a distaln¢ se spojuje se Slachami
m. flexor digitorum longus, jejichZ tah usmériiuje a poméha tomuto svalu v &innosti. Ctyfi
mm. lumbricales vychazeji od §lachy m. flexor digitorum longus. Caste¢né se upinaji

na bazi proximalniho ¢lanku na jeho mediélni strané, ¢aste¢né prechdzi tibidlné do dorzalni
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aponeurdzy prstii. Napomahaji prevedeni tahu flexoru na extenzi. Podporuji tah extenzi
proximalnich interfalangedlnich kloubi a flektuji metatarzofalangealni klouby
(Borovansky,1992b).

Treti vrstva je sloZzena z kratkych svall palce a maliku. M. flexor hallucis brevis lezi
V pokracovani Slachy m. tibialis posterior, jeho bfisko se déli na dva cipy distalné
vytvarejici lateralni a medialni inzer¢ni Slachu, ktera se upina do baze proximalniho ¢lanku
palce a na lateralni sezamskou kustku. Ob¢ $lachy obsahuji sezamskou kuistku ulozenou
pod hlavi¢kou 1. metatarzu. Mezi Slachami probiha tpon m. abduktor hallucis. Sval je
flexor proximalniho ¢lanku palce. M. adductor hallucis se sklada z caput obliqguum a caput
transverzum, které spole¢né inzeruji do lateralniho tiponu m. flexor hallucis brevis, tedy
na lateralni sezamskou kistku palce (Dylevsky, 2009). Autofi se zcela neshoduji v tom,
zda m4 jeho pficné hlava vliv na udrzovani pficné klenby nozni. M. adduktor hallucis se
také podili na patogenezi vboceného palce. M. flexor digiti minimi brevis zacina na bazi
V. metatarzu a na kosti krychlové a spolu se Slachou m. abductor digiti minimi inzeruje
do baze proximalniho ¢lanku prstu (Vateka & Vaiekova, 2009).

Ctvrtou vrstvu tvoii mm. interossei plantares (3 hlavy) et dorsales (4 hlavy), které
jsou usporadany podobné jako na ruce, jen stim rozdilem, ze pohyby do abdukce
a addukce jsou na noze vztazeny k Il. metatarzu. Ve ¢tvrté vrstvé lezi i Slachy m. peroneus
longus a m. tibialis posterior. Mm. interossei dorsales I. - IV. vypliuji prostory mezi
metatarzy a odstupuji od pfivracenych ploch sousedicich metatarzi. Mm. interossei
plantares I.-II. za¢inaji z medialni strany tfetiho az patého metatarzu. Vyvazeny tah
plantarnich a dorzalnich svald stabilizuje metatarzofalangealni klouby, svaly se navic
¢astecné podili na plantarni flexi v téchto kloubech. Dorzalni skupina abdukuje prsty
od osy prochazejici druhym prstem, plantarni addukuji teti az paty prst k druhému (Cihék,
2001; Dungl, 1989).

3.2 Chiize a biomechanika nohy p¥i chiizi

Bipedalni chtize je zékladni zptsob lidské lokomoce po dvou dolnich koncetinach,
probiha s minimalnim energetickym vydejem a u kazdého jedince individualné, s jemnymi
variacemi dle v€ku, pohlavi a antropometrickych parametra lidského téla. Dalsi diference
je pak dana zdravotnim stavem, vné&j§imi podminkami, ale i psychickymi faktory.

Dle Valmassyho (1996) Ize o chuzi jako takové mluvit az od ptiblizné 4 let véku. Chiize
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ma tfi hlavni ¢asti: zahajovaci faze, cyklickd faze a faze ukoncCeni. Béhem cyklické faze
vykonava dolni koncetina opakované, cyklické pohyby, které lze popsat v ramci
krokového cyklu.

3. 2. 1 Krokovy cyklus (gait cycle)

Je zakladni jednotkou chiize a ma dvé hlavni faze — opornou a Svihovou, které jsou
ur¢itymi udalostmi rozdéleny na jednotliva obdobi (useky). Kazdy krok zac¢ina noha jako
flexibilni struktura umoziujici pruzny naslap. Po kontaktu s podlozkou se pfizplisobi
jejimu tvaru a rychle se meéni vrigidni strukturu, ptfenasSejici hmotnost a udrzujici
rovnovahu. Oporna faze (Stance Phase) za¢ina kontaktem paty (heel strike, inicial contact,
heel contact). V momenté inicidlniho kontaktu jsou aktivni jen svaly piedniho oddilu
bérce. V okamziku inicialniho kontaktu nohy — lateralniho okraje paty s podlozkou, je
panev i dolni koncetina rotovana dovniti. To vede k everzi v subtalarnim kloubu, pata
tak doléha celou plochou na podlozku, dochazi k uvolnéni Chopartova kloubu, hlezno
pfechazi zinicialni dorziflexe do plantarni flexe, oplostuji se klenby, prsty jsou
abdukovény a extendovany. Pfedni ¢ast nohy ptetrvava nad podlozkou a chysta se k jejimu
uchopeni (Tichy, 2008). Prvni je obdobi postupného zatéZovani (Loading Response)
az do okamziku polozeni celé plosky nohy (Foot Flat). Klouby nohy se dostavaji
do neutralniho postaveni a centrum maximalni zatéze se presouva doptedu k hlavici
I. metatarzu. Nasleduje obdobi stfedni opory (Mid Stance) koncici okamzZikem odlepeni
Propulsion, Terminal Stance). Posledni je obdobi pasivniho odlepeni (Preswing), koncici
okamzikem zvednuti Spicky (Swing Phase). Posledni faze se d€li na obdobi zahdjeni Svihu
(Initial Swing, Acceleration), obdobi sttedniho $vihu (MidSwing) a obdobi ukonc¢eni §vihu
elevace, panev s dolni koncetinou rotuji zevné. Se zevni rotaci zaCinad inverze paty
Vv subtalarnim kloubu, které napomahaji ¢innost kratkych svalii nohy, klenby se vyvySuji
a prsty jsou tlateny do flexe a addukce. V této fazi je aktivni zadni skupina bércovych
svall (Buchtelova & Vanikova, 2010; Valmassy, 1996; Vareka & Vatekova, 2009).

Pti srovnani krokovych cykli obou dolnich koncetin lze urcit fazi dvoji opory
(Double Support) a fazi jedné opory (Single Support). Krok (Step) je vzdalenost mezi
misty dopadu pravé a levé paty, dvojkrok (Stride) pak mezi misty dopadu paty jedné dolni

koncetiny na zacatku a konci jejiho krokového cyklu.
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3.3 Typologie nohy

3. 3.1 Antropologické typy nohy a jejich vyznam

Antropologové rozliSuji typy nohy nejcastéji podle délky prsti. Egyptska noha se
vyskytuje u vétsSiny evropské populace, nejdelsi je palec, ostatni prsty se postupné zkracuji.
Diky nejdelsimu 1. paprsku je tento typ nachylny ke vzniku hallux valgus a hallux ridigus
(Dungl, 1989). U fecké nohy je prominence Il. paprsku, ktera ma vztah k tzv. Mortonové
noze. Typické jsou otlaky pod hlavi¢kou II. metatarzu. Polynéska noha ma obdélnikovity
tvar, kde prvni tfi prsty jsou stejn€ dlouhé (Vareka & Varekova, 2009). Tato typologie je

obsoletni a pfekonana, vyznam v klinice ¢i analyze chiize s vyjimkou fecké nohy nema.

3. 3. 2 Klasicka klinicka typologie nohy a jeji vyznam

Typologie je zaloZena na konceptu tripodni nozni klenby a rozeznava 3 zakladni typy
— plocha noha, normalni noha a vysoka noha. Plocha noha je v posledni dobé nejcastéji
uzivana diagnéza pro poruchy funkce nohy nebo pro bolest v oblasti nohy neurcitého
charakteru. Tento model je vsak jiz ve svété prekonan, ale u nas stale velmi rozsifen
a prakticky pouzivan. Podle Vaieky & Vaiekové (2005) je duilezity rozdil mezi podélné
a pri¢n€ plochou nohou, pficemz oplosténi piicné klenby doprovazi i leh¢i stupné vysoké
nohy. Vyznamnou soucasti podéln¢ ploché nohy je nalez valgozity paty. U vysoké nohy je
akcentace podélného klenuti ¢asto doprovazena snizenim pti¢ného klenuti pod metatarzy

a jejich hlavickami.

3. 3. 3 Funkéni typologie nohy a jeji vyznam

Merton L. Root vytvofil v 50. a 60. letech novy model, zdiraziujici nohu jako
dynamicky komplex. Pivodni déleni na varézni zdnozi, varézni predonozi a valgdzni
ptedonozi, pes equinus bylo doplnéno o subtypy. U nas je Rootova typologie prakticky
neznama. Dilezitou soucasti Rootovy typologie je Kklinicky definovany pojem
tzv. neutralniho postaveni subtalarniho kloubu. Noha je liniemi Chopartova a Lisfrancova
kloubu rozdélena na tfi funkéni oddily. ZanoZzi — tvofené kosti hlezenni a patni, stfedonoZzi
— obsahujici pét malych tarzélnich kosti a pfedonozi — sestdvajici se z kosti nartnich
a clank prsta.

Varo6zni zanozi je nejcastcjsi odchylka od neutralniho postaveni nohy. RozliSuje se

tzv. subtalarni varozita a tibidlni varozita. Pfi¢inou subtaldrni varozity byva nedostate¢na
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intrauterinni rotace kalkaneu, klinovity talus ¢i nerovhomérny rust epifyz, pripadné jejich
kombinace. Pfi¢inou tibialni varozity je nedostatecny piechod tibie z infantilni varozity
15° do fyziologické valgozity 5°, genua vara, Blountova nemoc ¢i jejich kombinace.
U tohoto postaveni se kalkaneus nachazi v supinaci, pata ve var6znim postaveni, ve kterém
se miize nachazet 1 bérec. Lidé s var6znim zanozim vytaceji Spicky zevné. Varozita zanozi
muze byt jak kompenzovana tak nekompenzovana (Vateka & Varekova, 2003).

Valgézni zanoZi je povazovano za vzacnou deformitu vzniklou kongenitalné nebo
po urazu. Spojeno s Vvalgozitou kolen, vurcitém obdobi je fyziologické (Vaicka
& Vatekova, 2009).

Varozni piredonoZi je klinicky definovano tak, ze se predonozi nachazi v supinaci
vzhledem k zanozi, pokud je subtalarni kloub drzen pasivné v neutralni poloze
a transverzotarzalni kloub je uzamcen tlakem na V. metatarz. Je strukturdlniho charakteru.
Vznik vardézniho piedonozi je podminén nedostatenou pronaci talu jiz béhem
intrauterinniho vyvoje. Cast&ji se miize nachazet u déti s nedokon&enou pronaci kréku talu
pred 6. rokem véku. Dochazi k valgotizaci paty a laxicité¢ lig. bifurcatum, z ¢ehoz muze
vznikat nestabilni talus, ktery vede k vyraznému poklesu medidlniho podélného oblouku
nohy (Vareka & Varekova, 2009). Vysledkem napindni medialniho okraje Achillovy
Slachy jsou jeji entezopatie az ruptury. (Michaud, 1997). Nestabilita 1. paprsku vede
k vytvoreni hallux rigidus ¢i valgus, pfeneseni zatéze na II. a I1I. metatarz a nasledny vznik
otlakli pod témito klouby s moznosti vzniku unavovych zlomenin metatarzii (Michaud,
1997, Vateka & Varekova 2009). Klinicky se rozliSuje forma kompenzovana
a nekompenzovana.

Supinované predonozi ma podobny klinicky nélez jako varézni predonozi, muze
byt disledkem jak kompenzace jiné deformity nohy nebo proximalngjsich segmentd,
tak hyperpronace v subtalarnim kloubu vzniklé¢ kvuli varéznimu predonozi. Typicka je
vyrazna zevni rotace Spicek pii chiizi (Vaieka & Varekova, 2009).

Valgozni predonozi je nejcastéjsi deformita predonozi ve frontalni roving. Pfi¢inou
se oznacuje hyperpronace krc¢ku talu, vrozend deformita kalkaneokuboidniho kloubu,
popiipadé¢ kompenzace varozity zanozi nekompenzovaného typu. Rigidni forma splyva
s obrazem pes cavus. Klinicky se rozliSuje flexibilni a rigidni forma, do jejichz obrazu
nalezi napf. halux valgus, pfetizeni m. peroneus longus, neuropatie m. tibialis anterior
a dalsi vady dané postavenim kloubt a struktur nohy (Vateka & Vairekova 2005).

Plantarné flektovany prvni paprsek na rozdil od neutralniho postaveni 1. paprsku

vypada tak, ze se hlavicka I. metatarzu v odlehéeni nachazi vice plantarn€ nez ostatni
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metatarzy. To nastava v piipad¢ pasivniho drzeni subtalarniho kloubu v neutralnim
postaveni a uzamceni transverzotarzalniho kloubu plantarni tlakem na V. metatarz.
Plantarn¢ flektovany prvni paprsek je deformita ziskanad ¢i vrozena nebo disledek jiné
deformity. Z klinického hlediska muze byt flexibilni, semiflexibilni nebo rigidni. Je
provazena slabosti m. gastrocnemius a m. tibialis anterior a vlastnich svalti nohy nebo
naopak hypertonem m. peroneus longus (Michaud, 1997).

Pes equinus je deformita nohy ptfedevSim v sagitalni roviné s velmi rozsahlou
problematikou. Pfi¢iny mohou byt kostni, tedy hlavné vrozené, a svalové, které odpovidaji
zkraceni svalt lytka, pfipadné jejich kombinace. Jeho projevem je rozsah flexe
V hlezennim kloubu mensi nez 10° pii pasivnim drzeni subtalarniho kloubu v neutralnim
postaveni a uzamceni transverzotarzalniho kloubu pasivni pronaci prednozi. Klinicky se

muze vyskytovat jak kompenzovana, tak nekompenzovana forma.

3.4 Klenba nohy

Klenba nozni je vysledkem vyvoje pronatorniho zkrutu nohy, ktery se na Grovni talu
a kalkaneu zastavil ve vertikale a v oblasti hlavicek metatarzi dosahl horizontaly (Vateka
& Varekova, 2009). Kostra nohy je sklenuta do dvou obloukt, podélného a pii¢ného.
Klenba nozni chrani mékké ¢asti chodidla a podporuje pruznost nohy.

Klenbu noZni si lze predstavit jako architektonickou klenbu se tfemi oblouky
(obr. 1). Mista styku této klenby s podlozkou jsou celkem tii (A, B, C) a lezi v rozich
pomyslného trojuhelniku. Prostorové vytvaii klenba oblouky, a to ve sméru podélném
apricném (Kapandji, 1987). Tento model se pouziva spiSe k anatomickému popisu,
dynamicky je jiz ptekonany. Naslapna plocha chodidla zavisi na tvaru podé€lné i pticné

klenby. Chodidlo se dotyka s podlozkou v souvislé ploSe pouze na zevni strané.

Obr. 1: Klenba nohy (Kapandji, 1987)
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Noha ma dvé hlavni funkce: nese hmotnost téla a zaroven umoziuje presun této
hmotnosti — chiizi, lokomoci. Dle Cihaka (2001) se véha téla v klidném stoji pienasi
na tuber calcanei, vpiedu na hlavici 1. metatarsalni kosti a na hlavici 2. metatarsalni kosti,

z4téz na ostatni hlavice metatarsalnich kosti smérem k zevnimu okraji ubyva.

3. 4.1 Podélna klenba nohy

Podéln¢é klenba je dana hlavickou prvniho metatarzu, hlavickou patého metatarsu
adrsnatinami na os calcaneus. Sklada se ze dvou obloukll - medialniho a nizsiho
lateralniho oblouku. Mezi nimi probihd fada dalSich obloukti. Medialni oblouk tvoii tfi
medialni paprsky s vrcholem v os naviculare, oblouk se klene mezi hlavickou I. metatarzu
a patni kosti. Oblouk je tvofen péti kostmi — proximalnim smérem za sebou nasleduji
|. metatarz, os cuneiforme mediale, os naviculare, talus a kalkaneus. Talus pfenasi sily
z vysSich etazi chodidla na podélnou klenbu. Kapandji (1987) uvadi, ze vyska medialniho
oblouku u dospélého ¢loveéka by se méla pohybovat mezi 15 — 18 mm v nejvyssim bodg¢.
Lateralni oblouk je niz$i a rigidnéjsi. Je tvofen dvéma laterdlnimi paprsky a kosti
krychlovou. Rozpina se mezi hlavickou V. metatarzu a patni kosti, celkem jej tedy tvoii tfi
kosti (Kapandji, 1987).

Pii zatiZzeni nohy dochézi ke vzajemnému posunu jejich jednotlivych segmenti, ¢imz
se Klenba oplosti, dojde k pronaci zanozi a relativni supinaci a abdukci pfedonozi. Integrita
podélné a pricné klenby je zavisla na konfiguraci kosti a kloubl nohy a na napéti vazi

spojujici jednotlivé elementy (Vateka & Varekova, 2003).

3. 4. 2 Pricna klenba nohy

Pfi¢na klenba nohy je méné vyrazna nez klenba podélna. Nejnapadnéjsi je v arovni
ossa cuneiformia a os cuboideum. Na jejim udrZeni se podili napti¢ probihajici systémy
vazil na plantarni stran¢ a Slasity tfmen tvofeny m. tibialis anterior a m. fibularis longus

(Cihak, 2001).

3. 4. 3 Struktury podilejici se na udrZeni podélné a pri¢né klenby

Udrzeni podélné a pticné klenby je zavislé na tfech ¢initelich: celkovém tvaru kostry
nohy a kostni architektonice, ligamentdéznim systému nohy a na svalech nohy. Dle nazort
podlozenych EMG studiemi Dungl (2005) uvadi, Zze je podstatné rozliSovat mezi

primarnimi faktory, mezi které patii kostra nohy a vazivovy systém udrzujici klenbu
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pasivné, a az druhotnou funkci svali pii aktivnim udrzeni klenby béhem dynamického
zatizeni. Dylevsky (2009) cituje EMG studie, z nichz vyplyva, Ze pfi normalnim zatizeni
nejsou svaly vibec aktivovany a k jejich kontrakci dochazi teprve pfi zatizeni vySSim,
nez je stoj ¢i obycCejnad chiize. Dle néj je klicovym zjisténim, ze aktivné kontrahujici se
svaly pfedstavuji dynamickou rezervu, kterd se uplatiiuje az na noze vystavené zvysené
zatézi. Jiny zavér uvadi Véle (1995). Udava, ze EMG studie ukazaly aktivitu kratkych
svall nohy az pfi odvijeni, pii stoji nikoliv. To svéd¢i pro teorii o pasivnim drzeni klenby
nozni ligamentdéznim aparatem ve stoji, a zapojeni svalové Cinnosti az pifi dynamické
zatézi. Véle (1995) ma pro toto tvrzeni i vysvétleni. Dle n&j dlouhé svaly nohy zajist'uji asi
20 % dynamické zatéze pusobici na klenbu nohy a hlavni podil zatéze tedy spociva
na plantarnich ligamentech, plantarni aponeurdze a kratkych svalech nohy. Pokud tedy
dojde k pietizeni plantarnich ligament a kratkych svalu pii zkraceni m. triceps surae, muze
kvili tomu dojit k poklesu klenby nozni. Na m. triceps surae spociva hlavni zatéz
pfi odvijeni nohy, podle rychlosti zvednuti musi vyvinout silu rovnou az dvojnasobku
hmotnosti téla. Tyto zavéry vSak nic neméni na posilovani svalstva nohy jako prevenci
¢1 1écbu poklesu klenby nohy.

Pfi¢nou klenbu udrzuji predevsim struktury probihajici pficné (jiz zmiflovany §laSity
tfmen), na udrzovani podélné klenby se podili spiSe struktury orientované longitudinalné
s dlouhou osou nohy. Medialni oblouk klenby je podporovian mnoha plantarnimi
ligamenty, jedna se o lig. cuneometatarsale plantare, lig. cuneonaviculare plantare,
nejvyznamnéj$im z nich jsou lig. calcaneonaviculare plantare a ligamentum talocalcaneum
interosseum (Kapandji, 1987). Cihak (2001) do t&chto ligament fadi je§té lig. plantare
longum. Mezi svaly podporujici medialni oblouk Kapandi (1987) zahrnuje m. tibialis
posterior, m. peroneus longus, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus
am. abduktor hallucis longus. Spornym je m. tibialis anterior, o jehoz vlivu autofi
spekuluji. Na jednu stranu nadzvedava vSechny struktury medidlniho oblouku klenby,
ale tim, Ze nohu supinuje a je tedy antagonistou m. peroneus longus, oblouk i oplostuje.
Na udrzeni lateralniho oblouku klenby se pasivné podili pevnost vazii, hlavné¢ dlouhého
plantarniho vazu, aktivni podpora je dana predevsim témito svaly: m. peroneus brevis,
m. peroneus longus a m. abduktor digiti minimi. Dle Kapandjiho (1987) je lateralni oblouk
snizovan aktivitou m. peroneus tertius a m. extensor digitorum longus. Podobného efektu
muze docilit i tah m. triceps surae. Podle Cihdka (2001) ma vyznam na udrZeni klenby

I klidové napéti svall planty, zejména m. abduktor hallucis a m. flexor hallucis brevis.

-23-



Obr. 2: Mechanismy udrzujici klenbu nohy (Cihak, 2001)
modie — plisobici zatizeni nohy, ¢ervené — vyslednice taht svall bérce,
zelené — ligamenta pomahajici udrzovat klenby, ¢ern€ — sméry tahti svala

3.5 Plocha noha (Pes planus)

Plocha noha (pes planus) je popisny termin oznacujici vyrazné snizeni, piipadné
vymizeni podélné klenby noZni. Je casto uzZivan k popisu nepiesné uréené smeési
anatomickych variet a méné vyraznych patologickych zmén. Integrita kleneb je zavisla
na konfiguraci kosti a kloubii nohy a na napéti vazli, které¢ spojuji jednotlivé stavebni
elementy. Tyto vazy spolu s plantarni aponeurdézou dovoluji v zatizeni pouze Castecny
pokles klenby. Oslabeni svalli a uvolnéni vazi udrzujicich nozni klenbu ma za nasledek
zménéné napéti vazi a svalt, pokles medialni oblouku nohy a z toho plynouci zménu
Vv podobg¢ rozsiteni naslapné plochy. Dle Véleho (1995) k poklesu muze dojit i pii pietizeni
kratkych svali nohy diky zkrdcenému m. triceps surae. Pro plochou nohu je
charakteristicky pokles vnitiniho kotniku smérem k podlozce a s tim spojené vyvraceni
patni kosti zevné. Pokles klenby doprovazi obtize a bolesti nohy a svalti udrzujicich klenbu
nohy pii chiizi a pfi stoji.

Pti¢iny vedouci ke vzniku ploché nohy lze obecné rozdélit na vrozené a ziskané.
Toto déleni zavedl v roce 1990 Tachdjian. I kdyz je toto rozd€leni do zna¢né miry umélé,

stale se pouziva.
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3.5. 1 Vrozena plocha noha

Dle Adamce (2005) se vrozena plocha noha dé€li na dva typy, a to nohu rigidni
a flexibilni. Pfic¢inou vzniku vrozené rigidni ploché nohy je koalice tarzalnich kosti nebo
vrozeny strmy talus. Vrozena flexibilni plocha noha miize mit obraz pes calcaneovalgus,
pii kontraktuie m. triceps surae se jedna o pes valgus, nalez miize odpovidat 1 hypoplazii

sustentaculum tali.

3. 5. 2 Plocha noha ziskana

Ziskana plocha noha je dana chabosti vaziva, svalovou dysbalanci ¢i slabosti,
popiipadé rozvojem kontraktur (Adamec, 2005). Nasledkem chabosti vaziva vznika détska
flexibilni plocha noha (pes planovalgus), plochd noha mize byt téz projevem syndromi,
jako jsou M. Down nebo Marfaniv syndrom. Pokud v nalezu dominuje svalova slabost,
jedna se o plochou nohu zapfic¢inénou détskou mozkovou obrnou i mi$nimi afekcemi, mezi
které patii poliomyelitis anterior. Projevem ploché nohy zapadajici do obrazu svalové
se do této skupiny peronedlni spastickd plocha noha a artritickd plocha noha, kterd je
soucasti obrazu juvenilni revmatoidni artritidy nebo nésledkem traumatu. Nejcastéji se
v klinické praxi setkdvame s flexibilni détskou plochou nohou a také s neurogenné
podminénou plochou nohou, hlavné¢ u DMO (Adamec, 2005).

Harris et al. (2004) ve své studii zjistili, Ze pes planus mize existovat jako izolovana
patologie nebo jako soucéast rozsahlého klinického patologického onemocnéni, jako je
celkova vazivova laxnost, neurologické a svalové abnormality, genetické poruchy

a syndromy a poruchy kolagenu.

3.6 Pes planovalgus

Pod timto pojmem rozumime deformitu nohy, vzniklou v ristovém obdobi, kdy
dochdzi k oplosténi medialni klenby a pata se nachdzi ve zvySen€ valgéznim postaveni.
Podminkou pro jeji vznik je laxicita vazl. Diky tomuto jevu je spor autorl, zda zatfazovat
pes planovalgus jako deformitu vzniklou v obdobi ristu, nebo diky laxicité vazu, fadit pes
planovalgus jako vrozenou deformitu. VétSina autorti se pfiklani k zatazeni do deformity
vzniklé v ristovém obdobi po =zatizeni nohy, ovSem urCitym zplsobem piedem

determinovanou. Roli ve vzniku vSak hraji i kofaktory (viz nize). Je-li takto
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predisponovana noha zatézovana, dochazi k poklesnuti hlavice talu plantairn¢ a medialné¢,
vnitini rotaci osy hlezenniho kloubu, stavéni kosti patni do valgozity a staCeni jeji piedni
¢asti spolu s celym pfedonozim zevné (abdukce predonozi). V pocatecni fazi také dochazi
k supinaci a dale pronaci prvniho paprsku spolu s fyziologickymi genua vara. T¢Zisté se
pfesouva na vnitini stranu nohy, kde dochazi k pretizeni. VSechny tyto komponenty se
projevuji v individudlnim zastoupeni a formach. Indikaci k potfebé 1é€by znesnadiuje
spojity pfechod od normalniho k patologickému nalezu. Ptirozenou ochranou je chiize
Spickami dovniti (Adamec, 2005; Dungl, 1989).

Termin pes planovalgus neni v zahrani¢i hojné pouzivanym. SpiSe pievazuje
oznaceni flexible flat feet (FFF) v détském véku, znamenajici pokles podélného oblouku
Vv zatizeni. Rigidni plocha noha (RFF) se popisuje u trvajiciho snizeni podélné klenby
at’ uz v zatizeni ¢i odlehCeni. Zahrani¢ni studie preferuji spiSe znaceni pomoci pismen,
nez déleni dle stupnd. Hojné se naptiklad vyskytuje FFF-STA (flexible flat feet with short
tendo-Achilles) — cozZ vyjadiuje plochonozi se zkracenou Achillovou §lachou, popfipadé se
vznikem kontraktury Achillovy Slachy.

U vétSiny déti se oblouk nohy nevyviji diive nez ve 3. — 4. roce v€ku. K dalSimu
rozvoji dochazi béhem 4. — 6. roku véku ditéte. Dit¢ by nemélo byt posuzovano
ani osetfeno pro pokles podélné klenby pied 3. rokem veku a aktivni 1é¢ba muize byt
pouzita az po dosazeni 4 -6 let véku. U 20 % déti se oblouk nevyviji a tento problém muize
pretrvavat az do dospélosti, kdy uz se méni nazev na pes planus v dospélosti (Singh,
Kumar A., Kumar S., Srivastava, & Gupta, 2009).

V 6-7 letech je ukoncen stézejni vyvoj nohy, mizi do té doby fyziologicka valgozita
patni kosti, valgozita v kolennich kloubech, valgozita a wvnitini rotace V kycelnich
kloubech. Tento meznik byva €asto spojen s vypadavanim prvnich zubt. Kolem 6 let véku
dochdzi k vyrovnani osy kolenniho kloubu a zmensSeni valgozity paty (Kolaf et al., 2009).
V této dobé jsou déti rodici nejcasteji piivadény do ortopedickych ambulanci.

Malé déti s flexibilni plochou nohou maji charakteristické piiznaky generalizované
vazivové laxicity projevujici se 1 na jinych etdZich nez pouze nohou. Wynne-Daviesova
citovana ve studii Harrise et al.(2004) popisuje laxicitu projevujici se u déti hyperextenzi
Vv kolennich kloubech a loktech, hyperextenzi zapésti a prstl, zvySenou dorzalni flexi
V hleznu. Tyto déti nevyZaduji Z4dnou komplexni 1écbu, ale je vhodné terapeutické

oSetfeni v oblastech bolestivych kloubii.
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Plocha noha se déli podle zavaznosti nalezu na plantogramu (tj. otisku nohy
ve stoje s viditelnym rozlozenim zatéze) do tfi stupiti:
1. stupeir (B1) - podélna klenba mén¢ vykrojena, ale stale patrna
2. stupeini (B2) - podélna klenba v zatéZi zcela mizi
3. stupen (B3) - vnitini okraj otisku pokleslé hlavice kosti hlezenni konvexn¢ prominuje
Valgozita paty méfena v zatézi pii stoji spatném je patologickd, pokud piesahuje

10 stupnid.

Obr. 3: Rozdé¢leni ploché nohy (Adamec, 2005)

3.6.1 Incidence

Vyskyt ploché nohy v détském véku neni pfesné zndm, piedevSim diky tomu,
Ze neexistuje Zadna konsensualni dohoda o wuZzSich klinickych nebo radiologickych
kritériich, ktera by plochou nohu definovala. Mosca (2010) povazuje za zaklad tohoto
problému nedostatek vSeobecné pfijimané definice této deformity, protoze dnes prevazuje
ve svété definice ,,normalni* klenby na rozdil od pfijeti terminu ,,primérné vysky* podélné
klenby. Tradi€né je ploch4 noha definovana spiSe subjektivné. V dneSni dobé je definice
zalozena vyhradné na statickém anatomickém srovnani vySky oblouku a nebere v ivahu
etiologii ploché nohy, funkéni vztahy mezi kostmi, ignoruje anatomické rozdily vysky
oblouku mezi détmi a dospélymi a mezi rasovymi skupinami. Diky hodnoceni otiskl
ploché nohy mnoha autory byly zjiStény vyznamné procentudlni odliSnosti ve vyskytu
plochych nohou u déti v rizném veéku.

Pfeiffer, Kotz, Lendl, Hanser & Sluga (2006) poukazuji na australsky vyzkum
provadény v matefskych Skolach u 835 déti mezi 3 az 6 lety veku, zkoumajici prevalenci
flexibilnich plochych nohou. Byl zjistén vyskyt pes planovalgus u 44% déti. Studie

prokazala snizujici se vyskyt s vékem, kdy 54% déti z celkového poctu ttiletych déti
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vykazovalo znamky plochonoZi, naopak u Sestiletych déti klesl vyskyt na 24%. Srovnani
chlapct a divek hovoii ve zvySeny vyskyt u chlapcti, procentudlné vyjadien 52%:36%.
Pii zjistovani vztahu télesné hmotnosti a plochonozi jsou vysledky nasledujici: 51% z déti

mélo nadvahu, z nichz 62% bylo obéznich, 42% z déti mélo vahu v normé.

3. 6. 2 Patogeneze

Existuji dvé hlavni teorie vysvétlujici patogenezi flexibiln¢ plochych nohou, které
jsou pfitomny od narozeni a jsou doprovazeny dobrou pohyblivosti kloubti a ziejmé
i normalni funkci svali. Duchenne (1959) a dal$i autofi v 60. — 80. letech véfili,
ze koordinace a normalni funkce svali nohy a hlezna jsou zodpovédné za udrzeni podélné
klenby a Ze svalova slabost klinického typu je zodpovédna za flexibilni plochou nohu.
Tato teoric byla pozd&ji vyvracena Basmajianem a kolektivem (1968), jejichz
elektromyografické studie svali nohy ukazaly, ze vySka podélné klenby je uréena
vlastnostmi kosténé-vazivového aparatu a ze svaly udrzuji rovnovahu, akomodaci nohy
na nerovny terén a chrani vazy v zatézujicich situacich. Zastanci této teorie se domnivaji,
ze tvar podélné klenby pfi statickém zatiZeni je determinovan tvarem a postavenim kosti
spolu s pruznosti a pevnosti vazi. Nyni existuje fada Uprav a variant této teorie (Dungl,

1989; Vareka & Varekova, 2009)

3. 6. 3 Klinické projevy

Zpocatku je flexibilni plochd noha nebolestivd a divodem k odeslani déti
do ortopedickych ordinaci je Casto pouze obava ztvaru nohy ¢i z opotiebeni obuvi.
K objektivnimu nalezu patii zkraceni Achillovy Slachy, které je jednou z pficin pronac¢niho
drzeni nohy. Zkraceni je Casto jednostranné a ma nejasnou etiologii. Pokud se vyskytuji
bolesti na vnitini strané nohy, byvaji obvykle z pretizeni, a to hlavné u déti obéznich nebo
u deti starSich. Dtlezité je patrat v anamnéze po neadekvatni Unavé a bolestivosti
doprovazejici jinak zcela béznou zatéz ¢i aktivitu. Pokud se vyvinula kontraktura
m. triceps surae, 1ze o¢ekavat bolesti po zatézi v anterolateralni ¢asti lytka.

Klinické vysSetfeni ditéte s plochou nohou by se mélo skladat z obecného vySetieni
pohybového aparatu, specifického vySetieni na nohy a hlezna. Obecné by se vysetiujici
meél zaméfit na hodnoceni torznich a thlovych zmén na dolnich koncetindch a vySetfeni
stereotypu chtize. Pii vySetfeni by méla byt zvazena 1 moznost generalizované vazivové

laxicity s projevy hypermobility. Vhodné je zeptat se na i familiarni vyskyt plochonozi.

-28 -



3. 6. 4 Faktory podilejici se na plochonozi

Nejcastejsi pric¢inou bolesti u flexibilniho plochonozi déti je spojeni hypermobility se
zvySenou telesnou hmotnosti. Nésledkem toho jsou kladeny vys$s$i ndroky na pevnou
a stabilitu nohy ve stoji i pohybu (Anonymous, b). Vyzkum provadény na univerzité
v Sarajevu zkoumal vliv obezity u déti a vliv brzké vertikalizace jako rizikovych faktorti na
vznik plochonozi v détském véku. Statisticky vyznamné vysledky z néj vyplyvajici ukazuji
na spojitost mezi faktory obezity a brzké vertikalizace ditéte a na jejich vliv na flexibilni
plochonozi. Z vySe uvedeného se nabizi moznost ZzlepSeni informovanosti rodicu
a pedagogti na zakladnich Skoldch v systematickém sledovani déti se zvySenou
pravdépodobnosti tohoto postiZzeni.

Zajimavé vysledky pochézi ze studie, jejimz cilem bylo zjistit vyskyt ploché nohy
v populaci 3-6 let starych déti. Hodnotila kofaktory jako je vék, vaha, pohlavi a odhadnuty
pocet zbytecnych 1é¢ebnych zasaht. Tato studie byla citovana vyse (viz. Pfeiffer et. al.,
2006).

Rose ve svém c¢lanku z roku 2007 udava zavér studie od autorii Rao & Joseph.
Ti prokazali vyssi prevalenci plochych nohou u déti, které nosily od détstvi uzaviené boty
ve srovnani s témi, které v détstvi chodily bosy. O vysledku se podrobn&ji zminime

v oddilu vénovaném obuvi.

3. 6.5 Plochonozi a sport

Skupina autor ze dvou chorvatskych univerzit zkoumala vliv plochonozi
na atletické vykony u déti ve véku od 11 do 15 let. Cilem této studie bylo zjistit,
zda existuje souvislost mezi mirou plochonozi a motorickymi schopnostmi nezbytnymi
pro sportovni vykon. Celkové bylo otestovdano 218 déti s plochymi nohami,
jak v 17 motorickych testech, tak v hodnoté indexu jejich plochonozi. Nebyly zjistény
zadné vyznamné korelace mezi vySkou oblouku a schopnosti ditéte zvlddat motorické
ukony. Mezi détmi s normélnimi chodidly a détmi zafazenymi do skupiny plochych nohou
nebyly nalezeny Zadné vyznamné rozdily v provadéni motorickych test. Z vysledkl tedy
plyne fakt, Ze neni nutné sportujici déti s plochonoZim nijak omezovat. Zvazit bychom
ovSem m¢li, zda vybrany sport vyrazné nezatézuje nohu, poptipadé na jakém povrchu je

sport provadeén.
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3.7 Posturalni systém pri plochonozi

Drzeni nohy a postaveni v jednotlivych segmentech nohy ovliviiuje posturu celého
téla. Odchylka od spravného postaveni nohy ma vliv na drzeni a chizi jednotlivce a je
povazovana za predispozici ke zranéni dolnich koncetin, coz bylo prokdzano nékolika
studiemi. Snizeni podélné klenby ma vliv jak na posturalni nastaveni, tak na stereotyp
chtize. Noha nedokaze tak efektné tlumit narazy pii chizi. Klinickd studie z roku 2010
provadéna na australské univerzit¢ Levingerem a kolektivem potvrdila tuto teorii.
Jeji vysledky poukazuji na to, Ze chiize a celkovy pohyb zménény diky plochonozi
a prona¢nimu drzeni nohy zvySuji riziko zranéni dolnich koncetin piedevsim v oblasti
hlezna. Valmassy (1996) poukazuje na to, ze abnormalni pronace ptredonozi zabirajici
z krokového cyklu vice nez 25% vede k zvySenému napéti vazii kolem sakroiliakdlniho
a lumbosakralniho skloubeni, nakonec ma za nasledek nestabilitu a abnormalni ztlus$téni
tiiselnych vazt. Plochonozi zpiisobuje vnitini rotaci kycle, zkraceni m. iliopsoas a naklapi
panev do anteverze. Tim zvysSuje bederni lordézu. Na kolennich kloubech je patrna
zvySend valgozita. Ve své funkci je postaveni plosky nohy spjato s panevnim dnem,
hlubokym stabiliza¢nim systémem, ale taktéz i s horni hrudni aperturou a spodinou dutiny
ustni. Vyznamné je rovnéz funkéni propojeni stabilizatori kycle a oblasti chodidla
(Buchtelovd & Vanikova, 2010). Dysfunkce chodidla ma klinicky za nasledek poruchy
stabilizacniho systému trupu, které se projevuji 1 jako spoustové body omezujici
pohyblivost (Lewit & LepSikova, 2008). U déti je mozny ndlez poruch stability, vyskytuji
se 1 skolidzy. Je dilezité zachovat si pii feSeni této problematiky globalni pohled,
a uvédomit si, Ze bolesti v kolennich a kycelnich kloubech, ale i v pateti mohou mit pficinu
pravé v plochych nohou. Se vznikem bolesti dolnich koncetin a patefe souvisi 1 tvrdost
chiize a naSlapovani. Dlouhodobé mechanické otfesy zplisobené pravé tvrdou chuzi
zapricinuji bolest nohou, kolen, kyc€elnich a sakroiliakalnich kloubt danou pfetiZenim

(Hornacek, 2009).

3. 7.1 Vyvoj posturilni stability v détstvi

Malé déti mezi 1,5 az 3 roky véku zapojuji ve stoji stejné svaly DKK a trupu jako
dospéli, ovSem jejich odpovéd’ ma delsi trvani a piestreluji. U déti ve véku 8 let bylo
na EMG studiich zjiSténo, ze k zachovani posturélni stability pouZzivaji méné svall s nizsi

amplitudou, nez déti predskolniho veku. V posturalné narocnych situacich déti mladsi 6 let
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mechanicky blokuji §iji i trup a spoléhaji pfedev§im na propriocepci. Vaieka (2002) tuto
aktivitu vysvétluje jako nevyzralost CNS, kdy za cenu omezeni volnosti pohybu je
dosazena lepsi kontrola pohybového systému. K zdsadni zméné v fizeni a mechanismech
udrzeni posturalni stability dochazi kolem 7 let véku, kdy se méni antropometrické
parametry, dozrava integrace senzorickych vstupt, zvlasté zrakovych informaci a dozravaji

mozeckové funkce.
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4  DIAGNOSTIKA A MOZNOSTI TERAPIE

Plocha noha je v détském véku jednou z nejéastéjSich diagnoz, kvuli které jsou
pacienti odesilani do ortopedickych ambulanci. Ve vétsiné ptipadi se jedna o idiopatické

plochonozi na zaklad¢ zvysené laxicity vazivového aparatu nohy (Dungl, 2005).

4.1 VysSetieni

Vysetieni détské nohy ma nékteré zvlastnosti dané stafim vySetfovaného ditéte
a pritomnosti odchylek specifickych détskému véku. Po 3. roce véku je dité jiz schopno
spoluprace a vyhovi jednoduchym verbalnim ptikazim.

Zakladem je zhodnoceni, zda je noha kompenzovana a funkéné zdatna, zda pacient
trpi bolesti nebo zvySenou unavnosti, poptipadé zda probiha rozvoj svalovych kontraktur.
Diferencialni diagnostikou bychom méli vyloucit plochonozi jiné etiologie. Plochd noha
piios tibiale externum nas zaujme prominujici kosti na medidlnim okraji nohy.
Pfi vrozeném strmém talu mé noha spiSe tvar kolébky s hlubokym zéafezem pied zevnim
kotnikem. Peronedlni spastickd plochd noha ma klinicky obraz velmi podobny pes
planovaglus, je ovSem nutné udélat i laboratorni screening k vylouceni infektu. Koalici
tarzalnich kosti vylou¢i RTG snimek (Adamec, 2005). Je vhodné orientacné vysSettit

hypermobilitu, hlavné v oblasti dolnich koncetin.

4.1.1 VySetfeni aspekei

Vysetfeni zahajujeme jiz pti prichodu pacienta. V§imame si, jakou polohu pacient
spontanné zaujima, jakym zptisobem sedi a jak se pohybuje. Posuzujeme celkové drzeni,
charakter chiize, tim ziskdvdme informace o harmonice a dynamice pacientova pohybu.
Pozorujeme zptisob, jakym pacient naSlapuje a zatéZuje nohu béhem stojné faze chuze.
Podivame se na typ obuvi a zpusob jejiho seSlapani podrazky. Po vyzuti a sundani si
ponozky sledujeme obrysy kotnikd, linie kosti 1 mekkych tkéani, postaveni chodidla
aotlaky. Zjistujeme mozné odchylky a deformity nohy. Pii klinickém vySetfeni jesté
nemusi rozsifeny tvar nohy s vyklenutim jeji medialni kontury, stejné jako vtaceni Spicek,
znamenat plochonozi — to charakterizuje az patologicka distribuce zatéze (Dungl, 2005;

Gross, Fetto & Rosen, 2005).

-32-



4. 1.2 VySetieni palpaéni

Palpac¢ni vySetfeni zaciname vleze na zadech. VSimame si barevnych zmén,
prosaknuti, kozni teploty, kontur kosti, relié¢fu svala a jejich symetrie. Dodrzujeme zasady
jemné palpace, smér a tlak pohmatu odpovida hloubce a postaveni palpované struktury,
ptizptsobime se reakci pacienta. Palpujeme kosténé a mékké struktury na plochach obou
nohou. U ditéte je vyhodna palpace vsedé na vysetfovacim stole, S bérci volné visicimi
ptes okraj stolu. Tato pozice je vyhodna pro vySetfeni vSech ploch kotniku i nohy.
Vysetifime konfiguraci nohy, zméfime délku a Sitku pfedonozi i zadni ¢asti nohy, obvody

nohy.

4. 1. 3 VySetieni aktivni a pasivni pohyblivosti

Vysetieni aktivnich pohybt by mélo byt rychlym funkénim testem, ktery nam
oziejmi hybnost kloubu. Srovnavadme ob¢€ strany. VSimame si st€Zovani pacienta na bolest.
Pti vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti je tfeba pamatovat na vékové rozdily
a fyziologické variace mezi jednotlivymi vékovymi skupinami. ZvySena flexibilita détské
nohy s velkym rozsahem pasivnich pohybi je normalnim nalezem u této v€kové skupiny.
Testovani aktivni hybnosti kloubli nohy provadime nejdiive v zatiZzeni dolni koncetiny,
poté v poloze bez zatéze. Mezi vySetfeni aktivni hybnosti spadd chliize po Spickach
a po patach, kdy sledujeme miru flexe nebo extenze nohy i prsti. Funk¢énim testem je
I inverze a everze nohy pfi stoji na lateralni nebo medialni stran€¢ nohy. Toto testovani
muzeme provést celkové pifi vySetfovani stoje, provadi se i1 v testovaci poloze vsedé
nebo leze na zadech, kdy pacienta instruujeme k provedeni stejnych pohybu. VySetieni
pasivnich pohybl rozdélujeme na vysetfeni funkcnich pohybid v zékladnich rovinach
a vySetteni pridatnych pohybd, tzv. joint play. Tim si oziejmime, zda pfi¢inou potiZi jsou
nekontraktilni struktury. Zamétfujeme se na vySetfeni pasivni dorziflexe hlezna jak
nam. triceps surae, tak inam.soleus. Kloubni vzorec pro hlezenni a nozni klouby
uvadény Mageem (1997) je: talokruralni kloub (DF - PF), subtalarni kloub (varozita —
valgozita), stfedni tarzalni kloub (DF — PF — ADD — VR), prvni metatarzofalangialni kloub
(EX - FX), intefgalangialni klouby (EXT — FX).

4. 1.4 VySetreni stoje
Pozorujeme zatizeni nohy ve stoji, pfi pohledu zezadu porovnavame valgdzni

¢i vardzni postaveni patnich kosti, velikost subtalarni everze a inverze, otok v oblasti

wewr
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kterymi jsou stoj na Spickach, patach nebo jedné DK a sledujeme drobnéjsi odchylky.
Z funk¢niho hlediska se zaméfujeme na postaveni a konfiguraci proximalnich segmentii
téla, hlavné dolnich koncetin, panve a osového organu.

Nedilnou soucasti vySetieni je i posouzeni flexibility nohy — tedy jeji schopnosti
navratu k fyziologickému postaveni. V zatézi poklesla klenba se v odlehceni a stoji
na Spickach obnovuje, pata prechazi z valgozniho postaveni do lehké varozity. Tento test
nam dovoluje posoudit miru laxicity vazivového aparatu nohy a zaroven podava dobrou
informaci o tom, je-li plocha noha dosud kompenzovana a funk¢né zdatna. Pasivné ma byt

noha plné€ korigovatelna ve svém postaveni a nebolestiva pti pfevedeni do inverze.

V zahrani¢nich studiich byla mira flexibilniho
plochonozi testovana pomoci tzv. Jackova testu (Jack’s
toe-raising test). Pfi pasivnim extendovani palce nohy
v kofenovém kloubu, se vytvoril se medialni oblouk, pata
presla do varozity a tibie rotovala zevné. Pokud tyto
pochody nenastaly, dala se noha povazovat

za patologickou (Mosca, 2010).

Obr. 4: Jack's test (Mosca, 2010)

4. 1.5 VySetreni chiize

Na pocatku vySetfeni vyzveme dité k chtizi po $pi¢kach a po patach, po medialnim
a lateralnim okraji nohy. Takto ziskadme ptehled o omezeni pohybu a oslabeni motorické
charakteristik, a to tvrdost projevujici se slySitelnym dupotem (Hornacek, 2009).
Hodnotime chybny pohybovy stereotyp, symetrii, délku kroku a odvijeni planty
od podlozky.

Orientacni neurologické vySetifeni zahrnuje srovnani reflexniho zaskubu hlezna
a kolena, vySetfeni Babinského testu, schopnosti roztdhnout prsty. Patrat bychom méli
I po atrofickych zménach kratkych svali plosky. Pti vySetfeni hlubokého ¢iti se ptiklada
ladicka na hlavici I. metatarzu a srovnava se citlivost proximalngjSich oddilu koncetiny.

Pfi nalezu svalové slabosti je indikovan svalovy test a event. i EMG vysetfeni. Svalova
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dysbalance vede u rostouci nohy k rozvoji deformit. Anticipace uspéS$ného $lachového

ptenosu vyzaduje silu aspon 4 stupné u prenaseného svalu (Dungl, 2005).

4.2 Metody K urcovani stavu chodidla

4.2.1 RTG vySetieni nohy a hlezna

Podle Dungla (2005) se RTG vySetfeni nohy a hlezna provadi rutinng, casto
bez hlubsi znalosti klinické interpretace ziskaného obrazu. Pro interpretace normalniho rtg
snimku détské nohy a hlezna je nutnd znalost osifikace i1 fyziologickych variaci nalezu.
Funkéni snimky jsou vhodné k posouzeni pohyblivosti v kloubech pfi statickych
deformitdch nohy. Rentgenové snimky mohou definovat statické vztahy mezi kostmi,
ale nemuzou poskytnout klinické informace o bolesti, flexibilité nebo funkci.

Védci z univerzity v Turecku se snazili pomoci zobrazovacich rtg metod zjistit,
zda existuje na rtg zachytitelny rozdil, mezi plochonozim symptomatickych
a asymptomatickym. Chodidlo bylo snimano ¢tyfmi zplisoby. Ve vysledku nebyl objeven
dostatecné prikazny rozdil mezi skupinou majici symptomatické a asymptomatické

plochonozi (Pehlivan et al., 2007).

4. 2. 2 Podografie

Podografie je metoda pouZivana K uréovani stavu chodidel jak u jednotlivcd,
tak pti sledovani velkych skupin. Diky pfesné definovanym normam otisku se jedna
0 metodu objektivni. Z dvojdimenzionalniho snimku povrchu chodidla 1ze bez dalSich
klinickych prohlidek urcit, o jakou deformaci se jedna, ptipadné v jakém stadiu se nachazi.
Vysledek otisku chodidla se nazyva plantogram (podogram). Je tfeba jej pozorné sledovat
a analyzovat a oznacit odchylky od normy. Deformace chodidla nastdva pfi znetvotreni
otisku paty, ktery nema tvar hrusky. V§imame si Sitky spojnice okrajii nohy a thlu mezi
spojnici a predni Casti chodidla. Jako odchylku lze oznacit i spojeni ¢i rozsifeni otiskl
prstl, popt. chybi otisk malicku. U tézkych piipadli plochého chodidla otisk stfedni ¢asti
prekryva vnitini rub chodidla (Novotna, 2001).

Pro spravnou diagnostiku existuji i metody vyhodnocujici plantogramy dle stupiii
plochosti, které zde uvedeme pouze pro piehled. Jedna se o metodu Chippaux — Smirak,

metoda Sztriter — Godunov a metoda podle Mayera.
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Z plantogramu lze také zjistit index valgozity a tlakovou distribuci na chodidle.
Stanovenim bodu A (poloha zevniho kotniku), bodu B (poloha vnitiniho kotniku) a bodu
C (stted otisku paty) mizeme vypocitat tzv. index valgozity ze vzorce
(2 AB - AC) x 100/AB. Pozitivni hodnota vypovida o posunu hlezna proti paté medialng,
sveédcici pro valgozitu paty. Negativni hodnoty odpovidaji postaveni paty vardézné (Dungl,

1989).

4. 2. 3 Dalsi vySetfovaci metody

V zahrani¢ni literatuie se setkavame s metodou uréovani tzv. indexu oblouku (arch
index), kdy délka chodidla (vyjma prsti) je rozdélena na 3 segmenty: A — piedonozi,
B — stiedonozi, C — zanozi. Index se vypocita jako podil stfedonozi a souctu vsech

segmentd. Arch index = B/(A+B+C)

Obr. 5: Index oblouku — Otisk nohy s rozdélenim pro vypocet indexu vysky
oblouku. (Murley, Menz & Landorf, 2009)

Dalsi metodou vyskytujici se v zahrani¢ni literatufe je tzv. normalizovana
navikularni vy$ka (normalised naviculare height). M¢&ti se vzdalenost mezi povrchem
a tuberositas naviculare (H). Délka nohy je zkracena, méfi se pouze vzdalenost od paty
po prvni metatarsofalangealni skloubeni (L). Obé dvé délky se udavaji v milimetrech.
Vysledek se udava jako pomér H:L (Normalised naviculare height truncated = H/L). Jeji
hodnota neni jasné stanovena.

Zajimavé z hlediska diagnostiky plochonozi je studie z Australie. Cilem této studie
bylo srovnat n€kolik metod diagnostiky plochonoZi pomoci klinickych a zobrazovacich
metod. Pouzity byly dvé klinické metody, a to tzv. normalni navikularni vyska (normalised
naviculare height), index oblouku (arch index) a ¢tyfi radiologické méfeni — rtg snimky

V pozici antero-posteriorni a lateralni. Vysledkem bylo sestaveni koherentni strategie

-36-



pro spravnou diagnostiku plochonozi. Z vysledku vyplyva mnohem vyznamnéjsi kolerace
klinickych méfenich s lateralnimi rtg snimky, nez se snimky v pozici piedozadni (Murley,

Menz & Landorf, 2009).

4.3 Lécba pes planovalgus

Zakladnim kritériem pro vedeni terapie je zhodnoceni, zda je noha kompenzovana
nebo funkéné zdatna, zda je noha asymptomaticka ¢i symptomaticka s rozvojem svalovych
kontraktur, sbolesti a zvySenou Unavnosti nohy (Adamec, 2005; Evans, Nicholson
& Zakarias, 2009). Jesté predtim nez se k néjaké terapii rozhodneme, musime peclivé

zvazovat, zda je viibec n¢jaka 1é¢ba nutna.

4. 3.1 Indikace 1é¢by
Lécba se neindikuje u  asymptomatického plochonozi prvniho  stupné,
ale i u plochonozi vysSich stupnu, které nemaji vyrazngjsi klinické ¢i radiologické

odchylky a nezptisobuji zdravotni postizeni.

Typical pediatric flexible flatfoot

~— T

1. Symplomatic Asymplomatic
2. Nondavelopmeantal 3. Momal devalopmeantal

Obr. 6: Algoritmus indikace 1é¢by u plochonozi v détském véku (Evans, 2008)

Ve studiich Americké podiatrické spolecnosti se objevuje tento algoritmus oznacujici
nezbytné déleni na zakladé¢ ptfiznakli a morfologickych zmén na chodidle.
U symptomatického plochonozi détského veéku (typ 1 — Cerveny praporek — ,,red light®) je
nutné zahajit adekvatni 1é¢bu. Asymptomatické plochonozi je tieba sledovat a v prub&hu
Casu zjistovat rozvoj morfologickych zmén. Dle aktudlniho nalezu na chodidle se urcuje,
zda se predpoklada rozvoj dalSich morfologickych zmén (,,yellow light*), nebo zda nalez
svéd¢i pro prechodné vyvojové postaveni (,,green light). U druhého typu se indikuje

kvalitni obuv, strecink a ortézy.
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Rada védeckych studii zabyvajicich se rentgenologii ukazala, Ze vyska podélné
klenby se zvySuje spontanné béhem prvnich deseti let Zivota. Z toho diivodu fada 1ékait

indikuje 1écbu az pfi pretrvavajicim plochonozi po této vékové hranici.

4. 3. 2 Konzervativni terapie

Lécba tohoto onemocnéni mize byt vedena konzervativnim zptisobem terapie, nebo
muze byt zvolen jeden ze spektra chirurgickych pristupti. Konzervativni pfistup terapie
zahrnuje poradenstvi, ortotické pomucky, stre¢ink, vhodny vybér obuvi, aktivni mobilizace
a manipulace, pravidelné cvi¢eni nohy formou aktivni terapie, stimulace a facilitace plosky
Vv bézném zivoté, vhodné snizeni hmotnosti a moznost podavani protizanétlivych 1éka.
S ohledem na mnoho rGznych variant a pfistupll 1écby je tfeba spravné identifikovat
a vyhodnotit nalez na noze a dle toho zvolit spravné vedeni terapie (Rome, Ashford
& Evans, 2010). Na noseni kvalitni obuvi s podlozenim podélné klenby se autofi shoduji.
Rozdilné nazory jsou na pasivni korekci plochonozi ortopedickou vlozkou a fyzioterapii.
Vzhledem ktomu, ze plochonozi se vyskytuje jako symptom VDT, konstituéni
hypermobility, je dle Kolafe et al., (2009) fyzioterapie indikovana. Adamec (2005)
povazuje metodu Vojty Cijiné fyzioterapeutické koncepty za bezvyznamné, preferuje
kvalitni ortopedické vlozky, které predepisujeme u symptomatického plochonozi
a u plochonozi s konvexnim medialnim okrajem. Ne&kteti autoii dokonce véti, ze cviceni
na posileni svalli se cilem obnovit klenbu u détskych nohou je neopodstatnéné. Nekolik
studii v USA prohlasilo (Harris, et. al. (2004), Mosca (2010), Ze definitivni trvalé zvySeni
klenby v klinickém i radiologickém zhodnoceni, mize byt dosazeno pomoci napravnych
bot, ortéz a patnich klind.

Terapie u déti mladSiho v€ku probiha formou hry, jeZ je zaméfena nejen na samotné
plochonozi, ale i na ovlivnéni celé postury. Zakladem terapie jsou prvky senzomotorického
cviceni — trénink opory chodidla, malé nohy, diraz se klade na centrovaném postaveni

Vv hleznu, v kolennich a kycelnich kloubech pfi spravném postaveni panve a trupu.
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4. 3. 3 Moznosti kinezioterapie

4.3.3.1 Mékké a mobilizacni techniky

Pouziti mobilizacnich a meékkych technik by mélo byt provedeno na zacatku kazdé
terapie. Mélo by piedchazet terapeutickym metodam, zalozenych na neurofyziologickém
podkladé. Mobilizace pouzivdme za uclelem obnoveni joint play, odstranéni blokad;
techniky mékkych tkani provadime s cilem uvolnéni kiize a podkoznich struktur.

Dle Lewita & Lepsikové (2008) nachazime blokady s TrP na planté i dorzu.
Nejcastéji postizenymi klouby jsou Lisfrankiiv, méné casto Chopartliv a talokrukalni
kloub. Orientacné blokadu pozname diky omezené rotaci chodidla okolo osy prochazejici
sttedem talu. Funk¢éni zmény chodidla vedou i k blokadé hlavicky fibuly, TrP i v biceps
femoris a rectus femoris.

Ve studii Buchtelové & Vanikové, zaméfujici se na rehabilitaci v oblasti chodidla
u déti, byla pii vySetieni zjisténa pritomnost trigger pointti. Nejéetnéjsi nalez byl v oblasti
m. quadratus plantae u 25% déti. Déti udavaly vétsi unavitelnost, pocit tézkych nohou

a u nekterych se objevily i statické otoky.

4.3.3.2 Strecink

Bolest a snizeni funkce u plochonozi je v mnoha ptipadech zptisobena zkracenym
(Mosca, 2009). Bolest zpusobena zkracenim lytkového svalstva je nejcastéji lokalizovana
na plantarn¢ — medialni hran¢€ nohy, né€kdy bolest vychazi i z oblasti sinus tarsi.

Indikaci pro dlouhodobé ovlivnéni bolesti je strecink, autory uvadény jako jedna
ze stézejnich ptistupi 1é¢by. Metoda strecinku spociva v protazeni zkracenych mekkych
tkani pohybem do krajni polohy v kloubu pfislusném dané struktufe (Dvotak, 2007).
Nejucinngj$im cvikem pii myogennim zkriceni m. triceps surae je protahovani
kontrahované lytkové muskulatury pasivnim stre€inkem provadénym manudlné. MoZnosti
muze byt i cviCeni ditéte samotného, ovsem pod dozorem. Nacvik probiha pod dozorem
fyzioterapeuta, v domacim prostiedi pod kontrolou rodi¢e. Dle Dungla (2005) cvik vypada
takto: ,,Dité stoji mirn€ rozkroceno Spi€kami dovnitt asi 50cm od stény, o kterou se opira
rukama ve vysi obliceje. Postavi se na Spicky a poté dosSlapuje na celé chodidlo a soucasné
se pokrcenim loktd sklani dopfedu. Noha je tim tlacena do maximalni dorziflexe v inverzi.

V této poloze dité vydrzi asi 10 sekund. Cvik opakuje n¢kolikrat denné vzdy 20krat.*
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HEEL CORD strecink, ¢asto citovany v zahrani¢ni literatuie (Harris et al., 2004), je
provadén pasivné¢ rodi¢i. V poloze je kolenni kloub v extenzi, subtalarni kloub
V neutralnim postaveni a pfechazi do mirné inverze. Je dilezité, ovSem tézko dosazitelné,
udrzet kloub v této pozici béhem streCinku, proto je tfeba rodiCe spravné instruovat.
Protahujeme chodidlo do dorziflexe. Pozor bychom si méli dat na postaveni subtalarniho

kloubu do everze, které nam ulehéi dorziflexi.

4. 3. 3. 3 Metoda senzomotorické stimulace

Metodika byla vypracovana profesorem Vladimirem Jandou a rehabilita¢ni
pracovnici Marii Vavrovou, ktefi vychazeli z experimentalnich praci Kurtze a konceptu
Freemana. Metodika vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického uceni. Prvni stupeni
zahrnuje snahu zvladnout novy pohyb a vytvofit zdkladni pohybovy program. Diky
vyrazné kortikalni aktivité zvlasté z frontalni a parietdlni oblasti kiiry, je fizeni Cinnosti
na tomto stupni narocné a unavné. Snahou tedy je pfesunout fizeni na uroven nizsi
a dosahnout druhého stupné a automatizace, kdy se fizeni odehrava na Grovni podkorovych
regulacnich center. Jde o fizeni rychlej$i a proces je méné tnavny. Pokud se ovSem
zafixuje stereotyp na této urovni, je velmi obtizné jej ovlivnit, proto by mél terapeut klast
diraz na kvalitu provadéného pohybu (Kolat et al., 2009). Z hlediska aferentace hraji
spolu s koznimi receptory vyznamnou roli v regulaci spravného drzeni téla proprioceptory
plosky nohy a receptory $ijovych svalii. Receptory plosky nohy Ize facilitovat nékolika
zpiisoby, nejefektnéjsi je aktivace m. guadratus plantae, kdy se zvyrazni klenba nohy,
podstatnd je 1 stimulace koznich receptori chodidla. Z klinického hlediska se jevi
izolovand aktivace m. quadratus plantae jako nejucinnéj$i, proto je tieba vénovat
ji dostate¢ny ¢as pii nacviku malé nohy (DobosSova, 2007; Janda & Vavrova, 1992).

Cilem senzomotorické stimulace je dosaZeni reflexni automatické aktivace zadanych
svalli v takovém stupni, kdy pohyby nevyzaduji vyrazn€jsi kortikdlni (volni) kontrolu.
V metod¢ jde o ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexniho svalového stahu v rdmci
vybraného pohybového stereotypu facilitaci nékolika zakladnich struktur, kdy se jedna
o aktivaci spino — cerebello — vestibularnich drah a center. Cilem je provedeni
adjustovaného a koordinovaného pohybu (Pavli, 2003).

Technika obsahuje soustavu balan¢nich cviku provadénych v riznych posturalnich
polohach, kdy nejdulezitéjsi jsou cviky provadéné ve vertikale. Podstatné u této metodiky

je individualni zvoleni zakladniho cviceni s postupnym zvySovanim naroku dle popsané
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metodické tady. Terapeut by se mél vynalozit snahu na svdzani novych motorickych
programu s béznymi dennimi ¢innostmi (Kolaf et al., 2009).

Senzomotorickd stimulace méa diky dosahovani lepsi automatizace pohybovych
stereotypti a dokonalej$i koordinaci Sirokou indikaci, mezi kterou patii 1 terapie
pii poruchach klenby, obzvlasté u déti, ale 1 nestabilita a hypermobilita pohybového

aparatu (Janda & Vavrova, 1992).

Metodicky postup

4

Nejdulezitéjsi jsou cviky provadéné ve vertikdle diky dobrému ovlivnéni
nejcastéjSich pohybovych aktivit, jako je stoj a chiize. Nacviku téchto cvikli musi
predchazet uprava funkce perifernich struktur, kdy se snazime normalizovat funkci tkani,
tj. kize, podkozi, fascie, vazy, svaly a klouby. Pouzivaime mobilizace za ucelem odstranéni
blokad a obnoveni kloubni viile, pro uvolnéni tkani provadime mékké techniky. Zkracené
svaly je nutné protahnout. Poté je vhodné oblast chodidla facilitovat. Cviceni probiha
naboso pro vyuziti vlivu aferentace z plosky nohy. Vlastni cviceni se fidi pravidlem
postupovat vzdy od distalnich ¢asti proximalné. Nejdiive tedy korigujeme chodidlo, poté
koleno, panev, hlavu a ramena. Korekce chodidla je spojena s nacvikem ,,malé nohy*,
které¢ probihd od pasivniho modelovani ptes aktivni cviceni s dopomoci az po aktivni
provadéni pacientem. V malé noze se snazime 0 zkraceni a zUZeni chodidla jak v podélné
tak pfi€né ose pii nataZzenych prstech. NejcastéjSimi chybami jsou flexe prstli, zvednuti
hlavicky prvniho metatarsu, zvednuti vnitini hrany nohy a lateralni vychylovani kolene.

Janda, Vavrova, Herbenova & Veverkova (in Liebenson, 1996) informuji o praci
S obtiiZznosti .Po zvladnuti tzv. malé nohy a korigovaného drZeni je mozné v dalSich fazich
stupnovat obtiznost. Pfidavame cviky na usecich, ze stoje na dvou koncetinach pfechazime
ve stoj na jedné, ptidavame postrky, pohyby hornich koncetin, podiepy, chytani hozenych
predmétt, vyuzivame nacvik pulkrokd, jak v pfedozadnim tak v diagonalnim sméru, poté

zatfazujeme 1 vypady a vyskoky.

Pouzivané pomiicky
Zékladnimi pomtickami pouzivanymi pro nacvik senzomotorické stimulace jsou:
valcové a kulové usece, balancni sandaly, tocna (rotana), fitter (swinger), minitrampolina

a balan¢ni nafukovaci mice, Coc¢ka a posturomed.
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4.3. 3.4 Balancni sandaly (nové Balancestep)

Diky hojnému pouzivani této pomucky v rehabilitacni praxi, sestavili pracovnici
z ustavu tdlesné vychovy a sportu CVUT v Praze sestavili soubor cvikl vyuZivajici tuto
pomiicku pro jednotlivé oblasti rehabilitace. Jedna se o dvé polokoule vyrobené z pryzové
gumy. Pomoci paskl se suchymi zipy se kazdd z nich upind po jedno chodidlo dolni
koncetiny. Pomtcka méa velmi komplexni vyuziti od nacviku koordinacnich schopnosti
po rehabilitaci kloubnich spojeni dolnich koncetin. Bohuzel neexistuje kvalitni studie
dokazujici kladné ucinky, avSak pomiicka je odbornou vetejnosti hodnocena pozitivné
(Valjent, Z., 2008). Pasobeni na lidsky organizmus vychazi z teorie senzomotorické
stimulace. Pouzitim pomucky se zméni tézisté téla a zizi se zdkladna pro stoj, ¢imz se
aktivuje klenba nohy a zméni se jeji konfigurace. To vede ke zméné postaveni kloubti nohy
a zméné rozloZzeni tlaku v kloubech. Cilem pouziti balancestepu je dosazeni reflexni
a automatické aktivace zadanych svalt.

Koncept vyuzivajici tuto pomiicku se skladd z péti oblasti: seznamovaci cviceni,
zakladni cviCeni, cviceni pro pokrocilejsi, cviky sportovniho charakteru a zakladniho
strecinku.

Zde uvadime nékolik vybranych cvikli vhodnych ke cvi¢eni nohy u déti.

o ,Balancovani do rovnovahy“ — zakladni pozice (ZP) spociva v lehkém
podiepu, vyrovnana zada, mirny pienos vahy dopfedu — s pomoci drobnych balan¢nich
krackl na vSechny strany hledéni rovnovazného postaveni a vydrz v ném; napi. 4x10
sekund.

. ,»Cupitani“ — ZP — mekké a rytmické preSlapovani z nohy na nohu, paze
vyvazuji rovnovahu; napt. 4x10-15 sekund.

. Lwaurfar® — ze ZP vice doptedu — pokusy o co nejdelsi rovnovahu bez dotyku
Spicek a pat o podlozku; napt. 6-8 pokusti, vytecny vykon je nad 1min.

. »Provazochodec* — podiep pfednozny pravou, chodidla v pfimce za sebou —
najit vhodné rovnovazné postaveni a drzet pozici bez vyrovnavacich kriacka (podrazky bot
jsou stale rovnobézné se zemi); napt. 4x20-30 sekund.

o »djezdai — podfep roznozny, paze v piedpazeni pokrémo, prsty proplést —
za pomoci drobnych vyrovnavacich krackid snaha o rovnovazné postaveni; napt. 4x10-15
sekund.

o ,»Poloha loviciho zvifete* — podfep pfednozny levou, vaha na ptedni noze, paze

Vv ptedpazeni pokrémo nize — vyrovnavani rovnovahy drobnymi kriicky na vSechny strany

-42 -



atim hledani nejaktivnéjsi startovni polohy; napf. 3 série (10 sekund leva noha vpied
+ 10 sekund prava noha vpted.

. »dbirani pfedméti — chlize ve vymezeném prostoru se sbiranim riiznych
pfedméta (tenisové micky, puky, mice, apod.), klast diiraz na rovnobézné podrazky bot se
zemi

o »Cupitani do dfepu” — zcupitdni jdeme do podiepu a dale snizujeme

A%

4,.3.3.5 POSTUROMED - posturalni trénink E. RaSeva

Rasev vroce 1995 publikoval ¢lanek o novém konceptu — posturalni tréninku
na dynamické plosiné s nazvem POSTUROMED.

Posturomed je ploSina zavéSena na pruznych systémech, které umoziuji vychylovani
plochy do nékolika smérii. Princip je podobny jako na houpacce, kdy vychyleni na jednu
stranu je nasledovano zpétnym pohybem na stranu druhou, ktera je tlumena o polovinu
vychylky. Pomoci brzdicek je mozno toto vychylovani do jednotlivych smért regulovat
a tim regulovat naro¢nost pohybu a stupen nestability na této plose. Vychylovani plochy je

Cviceni v tomto konceptu ma zaklady v senzomotorické stimulaci. V podstaté se
jednd o podobné principy jako pfi stoji na nestabilni ploSe v konceptu SMS. Zaklad
spociva v pfechodu od nejleh¢ich a nejvice stabilnich pozic K pozicim méné stabilnim.
Zékladni pozici pro cviceni je stoj na obou dolnich koncetinach s prenaSenim vahy,
kdy pacient cvi¢i vzdy naboso. Labilngjsi pozice pfipada stoji na jedné dolni konceting
s elevovanou a mirné¢ abdukovanou koncetinou druhou, kdy pacient drzi dorzalni flexi
V hleznu. Dbame na drzeni elevované koncetiny pted télem, nezakopavame.

Posturalni trénink je vhodny k indikaci u funkéni instability kloubd nohy,
k aktivovani svalt chodidla, pfi terapii poruch klenby nozni, ¢i stabilizaci dolnich koncetin

a trupu (Rasev, 1995).
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4.3.3.6 PROPRIOFOOT

Propriofoot je soubor ¢tyi desek rozliSenych dle barvy. Jsou pouzivany ve dvojicich,
coz umoziuje velky pocet kombinaci pii respektovani postupné progrese cviki. Ugelem
téchto desek je, jak uz z nazvu vyplyva, zaméfeni se na zlepSeni propriocepce z chodidla
a zaroven posileni svalového aparatu nohy. Na rozdil od jinych pomiucek slouzicich
ke zvyseni propriocepce umoznuje tento koncept oddélit jednotlivé segmenty nohy od sebe
atim zlepSovat stabilizaci 1 na trovni malych kloubti nohy. Jejich mirné thlové zmény
polohy nevyzaduji tak velké zapojeni cerebelarniho systému a vnitiniho ucha, je tedy
mozné pomucky zapojovat i u pacientll s problémem udrzZet rovnovéhu. Tato pomitcka
umoziuje zaméfit se pouze na praci nohy a kotniku, aktivuje svaly nohy a je vhodnym

prostfedkem pii terapii snizené klenby nozni (Anonymous a.)

Obr. 7: Propriofoot Foot plates (Anonymous a.)

4.3.3.7 Cviceni posturdlnich funkci ve vyvojovych rfaddch

Vychéazime-li z toho, ze cilem nasi kinezioterapie je spravna centrace piedevsim
hlezenniho, ale 1 dalSich kloubii nohy, metodou volby by mélo byt pravé cviceni
ve vyvojovych fadach. Vychozi posturdlni nastaveni pro cviceni odvozujeme ze zakladnich
lokomoc¢nich poloh posturdlniho vyvoje. Piedev§im upfednostiiujeme polohu na Etyfech
s oporou o nohy, nakrok pii vzptimeném kleku, a polohy umoziujici ptechod z jedné
polohy do polohy navazujici s oporou o nohu, napt. pfechod zpolohy na ctyfech
do bipedalniho stoje. Béhem lokomoce se zapojuji jednotlivé svaly, jejich Casti, resp. celé
skupiny svali.

Moznost nacviku je vtzv. ,zmrzlé“ poloze lokomocni faze, nebo ve cviceni

prechodové faze lokomocniho pohybu. Touto nastavenou polohou reflexné aktivujeme
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hluboky stabilizani systém pateie se zapojenim koncetiny do opérné nebo nakrocné
funkce v modelu kontralateralnim nebo ipsilateralnim. V dané pozici mizeme dat odpor
proti pohybu ndkrocnym, ale i opérnym koncetinam. Opirdme- li se o nazor, ze dolni
koncetiny jako organ lokomoce funguji v zatézi prevazné v ramci CKC, je pro nas nacvik
stabilizace v ramci CKC vyhodnéjsi (Dvoiak, 2005). Z opérnych mist vychazi vzpiimené
drzeni, ale i cileny pohyb, proto je opora mistem, které tvofi punctum fixum celé
stabilizacni souhry. Je velmi diilezit¢ dbat na centrovanou oporu, diky které dosdhneme
svalové rovnovahy. Zvlast¢ vyznamné je to U nohy tvofici zakladni oporu vzpiimeného
drzeni téla. Nejvétsi zatiZzeni se nachazi pod hlavickou 1. a 5. metatarzu a hrbolu kosti
patni. Tarzalni kosti jsou aktivné zvednuty a vytvaieji pficnou klenbu nohy diky tahu
m. peroneus longus a m. tibialis posterior. Svalové piedpéti spolu s opérnymi body
atvarem aktivované nozni klenby vytvafi aferentni impulsy do CNS, diky kterym se
aktivuje vzptimené drzeni téla. Na aktivitu svalstva nohy reaguje i branice a hrudnik
(Kolaf et al., 2009).

Nacvik stabilizacni funkce nohy je z hlediska celkové stabilizace velmi dulezity.
Me¢ly bychom se drzet zasad jako je postup od poloh s niz§imi posturdlnimi naroky
Kk poloham vice posturalné naro¢nym. Dal§im krokem muize byt i vyuziti labilnich ploch
a odporti. Musime si také uvédomit, ze opérnd a nakro¢na koncetiny provadi v kloubech

opacné pohyby.

4. 3. 3.8 Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

Zaklady této metody vypracoval americky neurofyziolog dr. Herman Kabat spole¢né
s fyzioterapeutkami Margaret Knott a Dorothy Voss v poloving 20. stoleti v USA (Kolaf
et al., 2009).

Podstatou této metody je cilené ovliviiovani aktivity motorickych neuronti prednich
rohit mi$nich prostiednictvim aferentnich impulzli ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioceptoril a eferentnich impulzi z mozkovych center reagujicich na podnéty taktilni,
zrakové a sluchové. Ke stimulaci proprioceptorti dochazi prostfednictvim hmati, pasivnich
¢i aktivnich pohybtl, ale i pomoci dynamické ¢i statické prace proti vhodné zvolenému
odporu (Pavla, 2003).

Neurofyziologicky mechanismus PNF vychazi z teorie, Ze mozek mysli v pohybech.
Z toho divodu jsou zdkladem PNF pohybové vzorce vedené diagonalnim smérem spolu

Srotaci. Vzorce jsou v souladu s anatomickym uspofadanim struktur a topografickym
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umisténim svali. Kazda diagondla je tvofena dvéma antagonistickymi pohybovymi vzorci,
kdy pro kazdou cast téla jsou diagonaly dvé. Pohybové vzorce se skladaji ze tii slozek
v riznych kombinacich — flekéni nebo extencni, abdukéni nebo addukéni a vnitin€ nebo
zevn¢ rotacni. Zakladnim mechanismem PNF je vyuzit spolupraci velkych svalovych
skupin.

Mezi facilitaéni postupy patii vyuziti proprioceptivni a exteroceptivni stimulace,
ke které se tadi:

e Stimulace pomoci svalového protazeni — umoziiuje vyvolat a posilit svalové
kontrakce, také inhibovat antagonisty,

e Stimulace kloubnich receptori — vyuziva trakce zesilujici svalovou aktivitu
a usnadnujici pohyb, a komprese zvysujici kloubni stabilitu,

e Adekvatni mechanicky odpor — smétujici ke stimulaci svalové kontrakce, zlepSeni
motorické kontroly a zvySeni sily a vytrvalosti. Terapeut klade odpor v celé draze pohybu
nebo Vv jeji ¢asti, individualné jej pfizptisobuje,

e Taktilni stimulace a manudlni kontakt — umoznuji dobré vedeni a provedeni
pohybu. Vedeni se pfizplisobuje stdle se ménicim podminkam. Terapeut provadi pasivni
pohyby, pohyby s ¢aste¢nou dopomoci, a pohyby aktivni,

¢ Sluchova stimulace — prostfednicim terapeutovych pokyn,

¢ Zrakova stimulace — pacient sleduje drZeni a pohyb, ktery miZe korigovat.

Cilem posilovacich technik PNF je zlepSeni schopnosti k iniciaci a védomé kontrole
pohybu, zvySeni rozsahu pohybu s uvolnénim svalového napéti, zlepSeni svalové sily
a vytrvalosti a koordinace, snizeni unavitelnosti svali a zvySeni stability kloubt.

Pravé diky témto technikdm, muze byt PNF metodou volby i pfi rehabilitaci u pes
planovalgus. PNF je vhodnou metodou pro aktivni zapojeni svalli bérce a nohy s cilem
zvysit stabilitu kloubl nohy. Vychazime-li z toho, ze dle Kapandijo (1987) mezi hlavni
svaly podporujici podélnou klenbu patii m. tibialis posterior, m. peroneus longus a dlouhé
flexory prstli, bude nasim cilem provést pohyby, kterych se tyto svaly ucastni. Vyhodné
jsou pro nas extenéni vzorce diagonal, provadéjici plantarni flexi hlezna a flexi prsti nohy
(Adler, Beckers & Buck, 1993). Pritom se zapojuji m. flexor hallucis longus a m. flexor
digitorum longus. Mm. peronei se zapojuji pfi I. diagonale exten¢niho vzorce. Vyhodné&;jsi
pro nas bude varianta flekéni, kdy alespoii Castetné¢ vyradime m. triceps surae, ktery

podléha zkraceni. M. tibialis posterior naopak provadi inverzi nohy, zapojuje se tedy
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Vv |. diagondle extencniho vzorce, kdy opét upfednostnime flekéni variantu. Vyhodné je
pouziti jedné ztechnik PNF, rytmické stabilizace, s cilem zlepSeni sily, koordinace
a zvyseni stability kloubt (Pavli, 2003).

Jelikoz se vzorce podobaji pohyblim z denniho zivota, bylo by vhodné détem pohyb

zakomponovat formou hry do jim znamého pohybu.

4. 3. 4 Ortopedické pomucky

Ortopedickych pomiicek se v dnesni dob¢ vyskytuje mnoho. K 1é¢bé plochonozi se
pouziva ortopedickd obuv, do které patii i ortézy nohou jinak téZ nazyvané ortopedické
vlozky.

V dnesni dob¢ 1ze protetické ortézovani nohy rozdélit na 4 hlavni typy. Ortézovani
podpiirné, zmiriujici naroky na struktury nohy pfii zatizeni, zahrnujici medidlni podporu
podélné klenby nohy a metatarzalni polStatek (,,srdicko®). Ortézovani korekéni, vyuZivajici
supinac¢ni ¢i pronacni klinky ke korekci postaveni nohy, které se v zasadé pouziva
u flexibilnich deformit vyvijejici se nohy u déti. Kompenzacni ortézovani se nesnazi
0 korekci vadného postaveni, pouze nahrazuje pietéZované kompenzacni mechanismy
pohybového aparatu. Specialni ortézovani je kombinaci téchto typt.

Vychazime-li z toho, Ze obuv ochuzuje nohu o vyznamnou c¢ast propriocepce
a exterocepce vedouci k utlumu aktivity vlastnich svalii nohy, a tim pfispiva ke vzniku
deformit, metodou volby by mélo byt ortézovani podptirné (Vateka & Varekova, 2005).

Spekulovat miizeme o tom, zda je pro déti vhodnou volbou obuv jiz s podporou
klenby, nebo chtize naboso. Pti chlizi po tvrdém a rovném povrchu se u déti muze zvlasté
vyrazné projevit deficit svalové aktivity. Obuv s podporou klenby by se tedy méla volit
hlavné u déti zatizenych faktory vzniku plochonozi. Obecné plati, ze porucha funkce nohy
a hlezenniho kloubu se ftetézi do vysSich segmentd pohybového aparatu. Vyhodou
ortopedickych vlozek je jejich schopnost funkéné ovlivnit charakter kontaktu plosky nohy
s podlozkou a kompenzovat uloZeni nohy v obuvi jak v podélné, tak v pfi¢né ose chodidla.

Léceni ortopedickymi vloZkami je indikovdano u symptomatického plochonoZzi
2. aptedevSim 3. stupné s cilem udrzet nohu do doby upravy ligamentézni laxicity
Vv korigovaném postaveni. Kvalitni vlozky musi podporovat medialni klenbu a predev§im
musi obsahovat laterdlni zardzku paty k prevenci jeji valgozity. Zhotovuji se podle odlitku
na odlehcené noze. Jako neucinné se jevi prosté obrysové vlozky a vlozky zhotovené podle

otisku nohy. Fixuji deformitu a jejich pausalni piedepisovani je Skodlivé. Predepisovat
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vlozky muze pouze ortoped, ktery by mél dité kontrolovat vzdy po 6 mésicich, pokud se
projevi obtize tak Cast&ji (Adamec, 2005).

Aplikuji se vlozky ptevazné polotuhé, délka ortopedické vlozky je volena podle
velikosti v prostoru nejcastéji pouzivané obuvi. UloZeni nohy v obuvi, at’ uz s ortopedickou
vlozkou, nebo bez ni, musi umoznovat fyziologicky pienos zatéze na podlozku, ktery
odpovida prenosu zatéze 2/3 z celkové télesné hmotnosti pies patu a 1/3 celkové hmotnosti
ptes predonozi (Dungl, 2005).

Helfet (in Mosca, 2010) uvedl, ze podpora klenby ortopedickymi pomtckami muze
byt nebezpecna, jelikoz vede k trvalé zavislosti. Po vysazeni se nohy stavaji opét plochymi.

Terapie dysfunkéni nozni klenby muize probihat pouzivanim pasivni podpory nozni
klenby, a to ortoptickou vlozkou do obuvi nebo tapem chodidla. Bus et al. (2005) uvadéji,
ze V odlehceni hlavicky I. metatarzu a v dosti pfipadech i paty jsou mnohem efektivné;si
specialné tvarované vlozky (Marsakova & Jelen, 2007).

Ortopedické vlozky mohou byt dvojiho typu - individualni ortopedické vlozky
a vlozky specialni. Specialni vlozky jsou vyrobeny piimo na chodidlo pacienta dle otiskd,

vétSinou sadrovych (Rose, 2010).

V Ceské republice je novinkou mezi ortopedickymi vlozkami tzv. biomechanicka
aktivni stélka do obuvi. Vznikla ve spolupraci obuvnické firmy Hanak a ortopedi. Stélka
diky vykrojeni oblasti pod kofenovym kloubem palce zarucuje spravny tah $lach v oblasti
klenby a chodidla. Autofi princip G€inku na chodidlo vysvétluji podle védecké teorie,
ze vaha téla byla puvodné rozloZena na jednotlivé Casti chodidla tak, jak tomu bylo
Vv ptirod¢ na mekkém terénu. Védci udavaji rozloZeni na Sest bodl na téle, mezi které patii
I prsty na noze. Dle soucasné literatury stoji noha na tvrdé podlozce a v obuvi jen na tiech
bodech ipfi pohybu. Nejvétsi zatizeni u pes planus pfipadda na oblast pod palcem
(Marsakova & Jelen, 2007). Tato biomechanicka aktivni stélka se snazi nahradit tvrdy
povrch v boté mékkou podlozkou respektujici anatomické vlastnosti nohy a aktivné zapojit
svaly upinajici se na kofenovy kloub palce diky uvolnéni prostoru pod nim.

Diky spolupraci ortopeda a zdkladni Skoly v HoleSové vznikl roku 2009 projekt
»Zdrava chodidla® tykajicich se zakt prvni ttidy.

Pii ortopedickém vySetieni Sestiletych déti v zafi roku 2009 byly u 90 % déti zjistény
rozvijejici se vady chodidel, mezi které patfilo pievazné plochonozi, kladivkové prsty,

valgozity kotniki i kolen. Déti nosily pul roku stélky do $kolni obuvi, a pii kontrolnim
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méieni po pil roce bylo zjiSt€éno vyznamné zlepsSeni ve tvaru nohou i ve vysce podélné

klenby.

4. 3.5 Sportovni taping

Taping (tejping) je metoda slouzici ke stabilizaci kloubu za pouziti fixace pomoci
naplasti. Pouziva se jak na preventivni, tak na rehabilitacni urovni. Cilem je odleh¢eni
pohybového aparatu, ale zaroven fixace kloubl a zabranéni jejich pohybu do extrémnich
poloh. Podstatnou funkci tapingu je i stimulace propriocepce. Tejpovaci pasky se mohou
nanaset v n€kolika vrstvach na sebe, nékdy se pod né vkladaji i podkladové materialy,
napt. molitany riznych typi a tloustky. Doba ponechani se 1isi dle naseho cile.
U preventivniho tejpovani se pasky nechavaji jen po dobu zatéze.

Flandera (2004) uvadi, Ze pouziti tapingu podélné klenby je vhodné na pocatecni
fazi vycviku. Tape podélné klenby mlze navazovat az na tape klenby piicné, kdy se
provede jedno zakladni obtocCeni od stfedu hibetni ¢asti chodidla pod klouby prsti smérem
od kloubu palce k maliku a zpét na hibet nohy. Poté je az mozné tape klenby podélné, kdy
vedeme pasku od plantarni strany I. MTP kloubu K zevni strané patni kosti, dorzalné
nad patni kosti, pfes medialni stanu patni kosti a zpét na chodidlo k vychozimu bodu, kde
pasku zafixujeme. Druhy tape vedeme od vychoziho bodu na plantarni strané¢ - V. MTP
Kloubu — stejné jako pasku predchozi. Taping ukon¢ime jako na zacatku, obtoc¢kou pii¢né
klenby se zafixovanim vychozich bodd. Hrazdira (2008) uvadi, ze tejping hlezna zvysuje
mobilitu za kontrolované stability.

Zajimava studie z roku 2010 poukazuje na moznost pouziti tzv. ALD tape pasky
(augmented low-dye taping). V klinické studii provadéné na univerzité v Australii byl
zkouman vliv téchto tape péasek na neuromotorickou kontrolu svalli a pohybovych vzorii
pii chiizi, na statické drZeni téla a pohyblivost kloubtli nohy. Ze zavéru plyne, ze po dobu
dvanactidenniho noSeni této pasky se zvysila vyska podélného oblouku nohy o 1 az 3 mm,
coz se za tak kratkou dobu povazuje jako klinicky vyznamné. V neuromotorické kontrole
nebyla objevena zadna vyznamna zmeéna. I tak mize byt tato paska v budoucnosti metodou
volby pii tappingu klenby nohy. O G¢inku této pasky svéd¢i i zavér klinické studie z roku
2010 provadeéné castené stejnym tymem jako predchozi studie. Jejim cilem bylo zjisténi
efektu této pasky pii EMG kontrole c¢innosti svali dolnich koncetin béhem chiize.
Zkoumany byly ptedevs§im svaly bérce. Vysledkem studie bylo zjisténi, Ze pii noSeni ADL

tape pasky je mozné snizit ¢innost m. tibialis posterior 0 22-33% . Procentualni pomér
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ucinku zavisi na tom, jaké opatieni budou jesté k této pasce pridana. Snizeni tzv. peakl

bylo zjisténo i u m. tibialis anterior a m. peroneus longus.

4. 3.6 Invazivni terapie

O operacni 1é¢be flexibilnich plochych nohou se mezi odborniky neustdle vedou
spory. Dle Adamce (2005) se invazivni terapie indikuje pfi trvajici bolestivosti a inavnosti
nohy znemoziujici béznou denni aktivitu ditéte, vzdy az po minimalné rocni spravné
vedené konzervativni terapii vlozkami a cvi¢enim. Za nejspolehlivéjsi indikacni kritérium
jsou povazovany subjektivni potize pacienta s ptihlédnutim ke klinickému obrazu nohy,
az dale se vénujeme patologii na rtg obrazu pii stoji. Mezi indikace dle Dungla (2005)
spada i vyrazna deformita nohy s rychlou deformaci obuvi. Zatimco v evropskych studiich
jsou lékafi sindikaci opera¢ni 1éCby spise zdrzenlivi, v USA a Mexiku vznikla
za poslednich 5 let fada studii zkoumajici mnoho opera¢nich pfistupti a jejich efekt.

Cilem operace je obnoveni podélné¢ klenby se zachovanim pohyblivosti a funk¢ni
zdatnosti nohy. Diiraz se klade na neomezeni rlstu, kdy ne vSechny chirurgické metody
pouzivané v této problematice zarucuji fyziologické pokraovani v rastu. Z tohoto
hlediska jsou vyhodné extraartikularna postupy, jako je osteotomie 0s calsis, ktera
zachovava funkci a neovliviiuje riist ditéte.

Dungl uvadi nékolik chirurgickych metod k feseni dané problematiky a to:

e vykony na mékkych tkanich a Slachoveé prenosy,

e artrodézy subtalarnich kloubtl,

e osteotomie tarzalnich kosti,

e kombinace kostné-kloubnich vykonil s operacemi na mékkych tkanich,

e kloubni zarazky — arthroereisis.

V této indikaci se jako bezpecnd a ucinna metoda osvédcCila tymu doktora Adamce
prolongacni osteotomie patni kosti. Od vykoni na mékkych tkanich se upousti
pro kratkodoby efekt. Artrodézy v této indikaci naopak snizuji ¢i zastavuji flexibilitu a rist
nohy. Dle Dungla (2005) je nejucinngjsi troji déza sub talo, ktera je ovSem indikovana
az jako posledni feSeni pii tézkych deformitach. Novinkou v chirurgickych pfistupech
1é¢by ploché nohy v détském véku je metoda voperovani implantdtu do subtaldrniho

kloubu. Byla vyvinuta védci v Mexiku a Vv klinickych studiich se jevi velmi tsp&$nou.
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Po zavedeni implantatu se zlepSily parametry whli v noze diagnostikované na RTG

snimcich. Tato metoda se zacina hojné pouzivat i ve Statech.

4. 3.7 Rezimova opatieni a prevence

Na formovani vyvijejici se détské nohy ma vyznamny vliv chlize naboso
po nerovném terénu, kdy noha reaguje na kontakt s podlozkou dynamickou kontrakeci
vSech svali podilejicich se na spravném postaveni. Existuji ovSem 1 autofi, ktefi
nedoporucuji chiizi naboso a doporucuji s rozvojem chtize obouvat dit¢ do vhodné obuvi.
Vnitini svaly nohy se aktivuji pii adaptaci na terén, ktery proprioceptivné vnimaji,
a nastavuji profil nohy pfi iniciaci vzpitimeného drzeni. Véle (1997) udava, ze noSeni boty
této adaptacni funkci brani. Dilezité je dbat pti vybeéru domaci a venkovni obuvi na pevné
vedeni paty, a to jak v batolecim, tak v pfedSkolnim a Skolnim veku. U déti zijicich
ve mésté, které chodi vétSinu Casu po tvrdém nevyhovujicim povrchu, lze doporucit
kvalitni sportovni obuv S pruznou podrazkou a opét s pevnym opatkem. U zdravé nohy
nema opodstatnéni noSeni ortopedické obuvi s klenbou, pokud se dité nevystavuje zvysené
zatézi na klenbu pii dlouhodobém stoji. Idiopatické plochonoZzi neni divodem
k osvobozeni ditéte z télesné vychovy ¢i omezeni sportovnich aktivit. Pfi vyraznéj$im
nalezu se doporucuje vynechat dlouhé pochody a hry na tvrdych povrSich. Vzhledem
k Casté spontanni napravé détského plochonozi v dospélém véku nema tato diagnoza vliv

na vybér povolani a zpusobilost k vykonu vojenské sluzby (Adamec, 2005).

4. 3. 8 Psychologické aspekty

U kazdého onemocnéni u déti jsou do problematiky 1écby vtazeni i rodice. Je nutné
pln¢ rodice informovat o dané problematice a vysvétlit postupy 1éCby. Zvlasté dulezité je
spravné rozpoznat, kdy 1é¢ba zatim neni vhodna a dit¢ by spiSe omezovala, a dbat
na vhodné sdéleni tohoto zjisténi rodiclim. Je zbytecné zatézovat dit€ nesmyslnou 1écbou
pouze pro uspokojeni rodice. Rodice casto maji tendence navzdory doporuceni kupovat
ditéti drahé vlozky do bot, které mohou stav ditéte naopak neptiznivé ovlivnit. Pokud
rodina trva na tom, ze musi pro své dit¢ néco udélat, doporucujeme podporovat dité
Vv omezovani nadvéhy a v zavadéni zdravého Zivotniho. Nicméné tendence upfednostiiovat
nakup ndpravné obuvi je vyssi. Na rodicich je zfejmd vysoka psychologickéd potieba byt

pro své dité ,,nejlepsi* a je nutné, abychom je do terapie adekvatné zaclenili.
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5

KAZUISTIKA

Pro kazuistiku jsem si vybrala patnactiletého chlapce s diagnézou pes planovalgus

a skoliozy. Uvedené informace jsem zjistila od pacienta, jeho rodi¢l, ze zpravy

vysetiujiciho 1ékate a z vlastniho vySetteni.

5.1

5.2

Ziakladni udaje pacienta
Pacient: JJ
Vek: 15 let (1996)

Pravak

Anamnéza

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Osobni anamnéza:

Zlomenina ulny distalné (nad processus styloideus ulnae) v roce 2008.

Natazeni Achillovy Slachy na pravé noze v roce 2009.

Bolesti v tfisle vlevo, ziejmé natazeni svalového tiponu, 1é¢eno klidem, v 8/2010.

V roce 2004 diagnostikovana skolidza typu ,,C*, sinistro v oblasti bederni.

Pracovni anamnéza: student 9. ro¢niku zakladni Skoly

Sportovni anamnéza: Od 10 let hraje fotbal za sportovni klub. V sezéné tréninky
2X tydné, o vikendu zapas. Rekreacné jizda na kole.

Alergologicka anamnéza: bezvyznamna

Farmakologicka anamnéza: bezvyznamna

Nynéj§i onemocnéni: Po doporuceni k rehabilitacnimu 1ékafi s podezienim
na skoliézu byla po celkovém vySetfeni v osmi letech diagnostikovdna sniZena
podélnd klenba. Byl wurCen stupenn snizeni 1. Doporuceno bylo dochazet
do rehabilita¢niho zatizeni s indikaci k 1écbé skoliézy. Lékarka neindikovala 1é¢bu
plochonozi, vychazela ztoho, ze niprava VDT bude mit vliv na chodidlo.
Na plochou nohu doporuceny ortopedické boty.

Od osmi let pravidelné¢ dochazi do rehabilitaéniho zafizeni k individualni 1é¢ebné
télesné vychove pro skolidzu ,,typu C“. Po dva roky dochdzel 1x tydné, od roku 2006

dochazi ke cviceni 1x za 2 tydny.
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5.3 VysSetieni

Kineziologicky rozbor

Aspekce zezadu: Pii vySetfeni panve jsou crista iliaca a spina iliaca posterior pravé
strany nize. Infraglutedlni a poplitedlni ryhy dolnich koncetin nize vpravo. Tonus
ischiokruralniho svalstva je zvySen oboustranné. Postaveni pravého kolene v rekurvaci.
Kontury Iytek symetrické. Achillovy Slachy asymetrické, vpravo siln€j$i. Mirné oplosténi
pficné klenby oboustranné, klenba podélna vyrazné snizena na obou nohéach, vpravo vice.
Ob¢ paty kvadratické, pata pravé koncetiny ve valgdéznim postaveni. Lordéza bederni
patefe v normé, vyrazna kyfoza s vrcholem v trovni Th 6-8. Tajle asymetrické, vpravo
vice vykrojena, vlevo podélné delsi. ZvySeny tonus paravertebralniho svalstva v oblasti
Th/L vpravo. Postaveni lopatek asymetrické, prava lopatka nize a blize k pateti. Dolni thly
lopatek odstavaji oboustranng.

Aspekce zboku: Hyperkyfoza v Th oblasti, gybus vpravo, bfis$ni sténa vyklenuta.

Aspekce zeptedu: Prevaha Sikmych biisnich svald, pupek Silha dextero-distalng. Levé
koleno vytocené zevné, patela Silhd zevné a distalné. Na pravém stehné oproti levému
setfeld kontura vasti. Prstce v norm¢. Pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, pravé

rameno nize, kli¢ni kosti v roving, vlevo vice ventraln¢.

Vysetieni chiize

Chiize bez vyraznych patologii, tvrdd se slySitelnym dupotem a nespravnym
odvijenim chodidla. Prvni kontakt s podlozkou je formou nérazu, neni znatelné plynulé
odvijeni. Délka kroku symetrické, pfi nuceném zpomaleni chiize je patrnd instabilita

v oblasti hlezna.

Vysetreni stoje

Trendelenburgova — Duschenova zkouska: pozitivni vpravo

Stoj na patach vlevo po 5s nezvlada, na Spickach ustoji s vyraznym balancovanim
a souhybem hornich koncetin.

Ve stoji na $pickach se podélna klenba zvyrazni, pata se vraci do stiedniho postaveni,
do varozity neptfechazi.

Adamsuv test — gybus v bederni oblasti vpravo

Jack’s test pozitivni.
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A%

zapojeni svalil ve stejném Case jako na prstech pravé nohy.
Postaveni na medialni a lateralni stranu nohy. Vpravo je postaveni na lateralni hranu

nohy, tedy inverze komplikovana.

Palpace

Reflexni zmény a bolestivost v m. triceps surae oboustranné, kdy vpravo pievladala
bolestivost v lateralni porci svalu, vlevo byla bolestivost distalng, sméfujici do Achillovy
Slachy. Hypertonie ischiokrurdlniho svalstva oboustranné. Reflexni zmény v glutedlni
svalstvu. Bolestivost m. piriformis vpravo. Reflexni zmény a bolestivost m. guadratus

lumborum oboustranné.

Vysetieni nohy

Noha je kompenzovand, funkéni zdatnost je vpravo niz$i, pacient udava
,heohrabanost® pravého chodidla, nezvlada s ni tak diferencované pohyby jako s nohou
levou. Valgozita paty méfena v zatézi pti stoji spatném dosahovala 12° na pravé noze, lze
ji tedy povaZovat za patologickou. Bolestivost citi pacient po delSim tréninku ¢1 zvySené
fyzické zatézi. Tézko udavat, zda se jedna o bolest spojenou s pes planovalgus nebo pouze
ponamahovou. Prava noha ztraci uSlechtilost, kontura kotniku je setfeld. Vyrazné otlaky

nejsou pritomny.

Symetrie zatizeni (zkouska dvou vah) - zkouska dvou vah nebyla provedena z ditvodu
absence pomucek.

Test preference dolni koncetiny — pacient preferuje levou dolni koncetinu.
Orientacni neurologické vysetieni zahrnovalo vysetfeni reflexu Achillovy Slachy,

vySetieni Babinského testu, schopnosti roztdhnout prsty, vysetfeni povrchového Cciti

a patrani po atrofickych zménéch na chodidle. Nebyl zjistén neurologicky deficit.
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Vysetreni pohybovych stereotypi

Pti stereotypu extenze v ky€elnim kloubu dochazelo k postupnému zapojeni svalt
pii extenzi na pravé i levé dolni koncetiny. Nejdiive kontralateralni paravertebralni
svalstvo, nasledné m. gluteus maximus spole¢né¢ s ischiokruralnimi svaly. Vpravo se
paravertebralni svalstvo zapojilo dosti vyrazng.

Pii stereotypu abdukce v ky€elnim Kkloubu dochazelo k zevni rotaci koncetiny
(zejména vpravo) a mirné flexi. M.gluteus medius je oslabeny oboustranné. Vpravo
zkraceny m. piriformis.

Pfi zkousce stereotypu flexe trupu pacient zvlada flexi trupu z polohy vleze do sedu
srukama zalozenyma na hrudi s obtizemi, srukama v zatylku nezvlada. Jde $vihové,
bez obloukovité flexe, chodidla se odlepi od podlozky.

Pti zkouSce stereotypu flexe Sije pacient flektoval §iji predsunem, tfes nastal
okamzité.

Pii stereotypu abdukce v ramennim Kkloubu s flektovanym loktem doslo k aktivaci
hornich vldken m. trapezius vlevo jiz pfi zahdjeni pohybu, vpravo od 60° abdukce. Ramena
byla decentrovana, pfi nekorigovaném postaveni vyrazna kyfoza, protrakce ramen
a odstaté dolni uhly lopatek.

Pfi vySetfeni stereotypu m. seratus anterior pacient provadél kliky bez opory
kolen. Béhem pohybu do kliku dochazelo ke kyfotizaci hrudni péatefe, pii pohybu zpét

doslo k lordotizaci hrudni i bederni patete s odstavanim medialnich hran lopatek.

Antropomotorické vysetreni

e T¢lesnd vyska = 168 cm

e Télesna hmotnost = 62 kg

e BMI = t¢lesna vaha (kg) / télesnd vyska® (m) = 21,97 (optimalni vaha)
e Délka nohy (palec-pata) = 24cm

e Sitka nohy (pod hlavickami metatarsii) = 10cm

Tabulka 1. Hodnoty antropologického méreni na dolnich koncetinach.

Délky a obvody (v cm): Prava DK | Leva DK
Délka koncetiny: SIAS — malleolus lateralis 92,5 93
umbilikolameolarni 96 97
Obvod stehna (10cm nad patellou) 42 43
Obvod lytka 39 38
Obvod kolenniho kloubu 36 36
Obvod hlezenniho kloubu 26 26,5
Navikularni vySka —méfeno orienta¢né (ve stoji, v odlehceni) 1,5/3 1,5/4
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VysSetreni funkcnich testu patere

Tabulka 2. Funk¢ni testy pateie

Zkouska Norma Nam¢éieno
Thomayerova dotyk prsty/podlozka +12cm
Stiborova prodlouzeni o 7 — 10 cm 6cm
Schoberova prodlouzeni 0 4 — 6 cm 6cm
Lateroflexe 20 cm 21 vpravo, 23 vlevo
Cepojova prodlouzeni 0 3 cm 2cm
Forestierova dotyk tyl/sténa neprovedeno (chybi 4cm)
Lenochova dotyk brada/sternum neprovedeno (chybi 3cm)

Ottuv inklinaéni index

prodlouzeni 0 3,5 cm

3cm

Ottuv deklina¢ni index

zkraceni 0 2,5 cm

3cm

Goniometrické vysetreni kloubii nohy

Goniometrické vysetfeni bylo provedeno dle Jandy a Pavla (1993). Vysetieni bylo
provadéno aktivné a pasivné. ZmenSené rozsahy jsou u pohybd v hleznu. Pohyb byl
provadén komplexné do maximalniho mozného rozsahu v jednotlivych kloubech nohy.
Nebyl diferencovan v jednotlivych kloubech. Pacient mél problémy jednotlivé pohyby

V hleznu provést. Nebyly méteny pohyby pomoci prstového goniometru.

Tabulka 3. Goniometrické vySetieni

Kloub Varia¢ni §ife rozsahu pohybu Zapis aktivnich a pasivnich
pohybil
Prava dolni Leva dolni
koncetina koncetina
Kycelni kloub Flexe 120°- 135° Sa 10-0-130 Sa 15-0-130
Extenze 10°-30° Sp 15-0-135 Sp 20-0-130
Abdukce 30°- 50° Fa 30-0-30 Fa 35-0-20
Addukce 10°-30° Fp 35-0-30 Fp 35-0-25
Zevni rotace 45°-60° RA(Fgo) 50°-35° RA(Fgo) 45°-40°
Vnitini rotace 30°-45° Rp(Fgo) 55°-40° Rp(pgo) 50°-45°
Kolenni kloub Flexe 125°-160° Sa 5°-140° Sa 10°-145°
Extenze 0°-10° Sp 5°-150° Sp 10°-155°
Hlezenni kloub | Plantarni flexe | 45°-50° Sa 15°-40° Sa 25°-35°
Dorzalni flexe 10°-30° Sp20°-45° Sp 25°-45°
Inverze 35°-50° Ra 30°- 5° Ra 35°-10°
Everze 15°-30° Rp30°-10° Rp40°-15°
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Vysetreni zkracenych svalu dle Jandy (2004)
Zkracené svaly byly vySetfovany pouze na dolnich koncetinéch.

Tabulka 4. VySetfeni zkracenych svalua dle Jandy (2004)

VySetiované svaly: prava DK leva DK Komentare:

m. triceps surae malé zkraceni velké zkraceni

m. soleus v normé malé zkraceni

m. iliopsoas malé zkraceni malé zkraceni

m. rectus femoris v normé malé zkraceni

m. tensor fascie latae malé zkraceni malé zkraceni

flexory kolenniho kloubu velké zkraceni velké zkraceni na obou koncetinach

pfevazoval tah
m. biceps femoris

adduktory kycelniho velké zkraceni malé zkraceni po flektovani

kloubu kolenniho kloubu se
rozsah vyrazné
nezvetsil

m. piriformis v normé malé zkraceni pfi palpaci vpravo
bolest

Vysetreni hypermobility dle Jandy (2004)

Tabulka 5. Hodnoceni hypermobility dle Jandy (2004)

Zkouska rotace hlavy rozsah pohybu pfiblizné 90° na kaZzdou stranu, po pasivnim
dotazeni se rozsah vyrazné nezvétsil

Zkouska saly konecky prstli vySetifovaného ptesahovali osu téla o 2-3cm
oboustranné

Zkouska zapazenych pazi | vySetfovany se pii svrchni pravé ruce dotykal celymi prsty,
pii svrchni levé pouze konecky prstil

Zkouska zaloZenych pazi prsty vySetfovaného pfesahovali spina scapulae o 3cm
oboustranné

Zkouska extendovanych uhel mezi kostmi predlokti a pazemi dosahoval 115°

loktil

Zkouska sepjatych rukou uhel mezi zapéstim a predloktim dosahoval 75°

Zkouska sepjatych prsti uhel mezi dlanémi dosahoval 85°

Zkouska ptedklonu nemocnému k dosazeni podlozky chybi 12cm (dano
zkracenim ischiokruralniho svalstva)

Zkouska uklonu diky skoliotickémupostaveni bylo toto vySetieni zkreslené

Zkouska posazeni na paty | vySetfovany se dostal hyzdémi na podlozku
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Vysetreni svalové sily dolnich koncetin v oblasti hlezna a chodidla

Vysetfeni bylo provadéno podle svalového testu dle Jandy (2004)

Tabulka 6. VySetireni svalové sily dle Jandy (2004)

Pohyby Hlavni svaly Inervace | Stupen svalové sily
Prava Leva
dolni dolni
koncetina | koncetina

Kloub hlezenni

Plantarni flexe m. gastrocnemius | S1-S2 n. tibialis 5 5

+ m. soleus
m. soleus L5-S2 n. tibialis 4+ 5

Supinace m. tibialis anterior | L4-S1 n. peroneus 4 5

s dorzalni flexi profundus

Supinace m. tibialis L4-S2 n. tibialis 3 4+

Vv plantarni flexi posterior

Plantarni pronace | m. peroneus L4-S2 n. peroneus 4- 4+

longus et brevis superficialis

Metatarzofalangové kluby prsti nohy

Flexe 2. -5. prstu | mm. lumbricales | L5-S2 n. plantaris medialis 4+ 5

et lateralis

Flexe v zdkladnim | m. flexor hallucis | L5-S2 n. plantaris medialis 5 5

¢lanku palce brevis et lateralis

Extenze m. extensor L4-52 n. peroneus 5 5

digitorum longus profundus
m. extensor L4-S2 n. peroneus
digitorum brevis profundus
m. extensor L4-S1 n. peroneus
hallucis brevis profundus
Addukce m. adduktor S1-S3 n. plantaris lateralis 4 5
hallucis
mm. interossei S1-S3 n. plantaris lateralis
plantares

Abdukce mm. interossei S1-S3 n. plantaris lateralis 5 5

dorsales

m. abduktor L5-S1 n. plantaris medialis
hallucis

m. abduktor digiti | L5-S3 n. plantaris lateralis
minimi

Meziclankové klouby prstli nohy a palce

FlexevIP 1 m. flexor L5-S1 n. plantaris medialis 4+ 4+

Kloubech digitorum brevis

Flexev IP 2 m. flexor L5-S2 n. tibialis 4+ 5

kloubech digitorum longus

Flexe v IP palce m. flexor hallucis | L5-S2 n. tibialis 4+ 5

longus

Extenze v IP palce | m. extensor L4-S2 Nn. peroneus 5 5

hallucis longus profundus
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5.4 Zavér

Nalez pes planovalgus vpravo S moznosti pozdéjsiho vzniku i na levém chodidle.
Vaznou diferencované pohyby hlezna (pfi goniometrickém vyseteni i1 vySetfeni svalové
sily). Na levé noze je snizena svalova sila v porovnani s pravou nohou. Ve vySetfeni

hypermobility pacient dosahl hrani¢nich hodnot normy ¢i hodnot pro hypermobilitu.

5.5 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Naucit pacienta cviky vhodné k protazeni m. triceps surae. Pouziti myofascidlni
technik k oSetfeni mékkych tkani v oblasti nohy pro nasledujici 1é¢bu. Klademe diraz
zejména na oSetfeni m. quadratus plantae, kde je Ccasty vyskyt reflexnich zmén.
V rehabilitacni 1é¢bé zapojit prvky senzomotoriky ke zlepSeni svalové koordinace
a zrychleni nastupu svalové kontrakce, ovlivnit poruchy propriocepce. Facilitovat plosku
nohy pro zlepSeni propriocepce a efektnéjsi zapojeni svali plosky nohy. Zaucit pacienta
»malou nohu“. Snazit se o oziveni rehabilitace pouZzitim balan¢nich pomiticek a konceptu
propriofoot. ZlepSujeme dynamickou stabilizaci hlezna. Pro posileni a zlepSeni koordinace
akra moznost analytick€ého posilovani dle svalového vzorce, vhodné je 1 vyuziti konceptu
proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Kladenim spravného odporu zlepSujeme
diferenciaci pohybu dle jednotlivych vzorcti, se kterymi ma pacient potize. K celkovému
ovlivnéni drzeni téla a zaroven stabilizaci akra cvi¢ime posturdlni funkce ve vyvojovych
fadach, snazime se co nejvice vyuzit uzavienych kinematickych fetézci. Dbame

na reedukaci chtize s kladenim ddirazu na spravné odvijeni chodidla.

5.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Zaclenéni rehabilitacni 1é€by pes planovalgus do rehabilitaénich jednotek
zabyvajicich se 1écbou skolidzy, kam pacient 1x za 14dni dochazi. Nabidnout pacientovi
moznost zakoupit si domt jednu z balan¢nich pomtcek kviili ¢astéjSimu cviceni a facilitaci
plosky nohy. Informovat rodi¢e o nutnosti noseni kvalitni obuvi, pofizeni ortopedické
obuvi k chozeni ve skole. Bylo by vhodné i zvazeni moznosti tappingu klenby a kotniku

pfi fotbalovych zapasech.
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6 DISKUSE

Problematika pes planovalgus neni v soucasnych literaturach zcela zpracovana, spise

se prezentuje jako podobor plochonozi a neexistuje uceleny koncept k jeji 16cbé.

Zakladnim problémem je nedostate¢né diferenciace mezi jednotlivymi deformitami.
Termin plochd noha (flat feet) Casto feSi vSe a autoii se nezabyvaji kauzalni 1écbou
jednotlivych deformit. Lécba spada pod terapii chodidla, nejsou vytycené jednotlivé cile,
kterych je tieba v 1écb¢ dosahnout, a neni vysvétleno, co danymi postupy ovliviiujeme.
Jako pozitivum vidime, ze v Ceské literatufe existuje kvalitni literatura zabyvajici se touto
problematikou. Autofi se neboji kategorizovat a snazi se presné diagnostikovat nalezy,
vyhybaji se zazitému terminu ,,ploché nohy* k popisu deformit, jak je tomu v literatuie
zahraniéni. Problémem je i klasifikace vysky klenby, jelikoz je Casto zminovana definice
»hormalni“ klenby na rozdil od vhodné&jsiho terminu ,,praimérné“ vysky klenby (Mosca,
2010). Plocha noha se bez diagnostickych metod definuje spiSe subjektivné. Je zalozena
na statickém srovnani vysky oblouku a nezabyva se funkénimi vztahy a anatomickymi

varietami jak mezi dospélymi a détmi, tak mezi rasovymi skupinami.

Mnoho studii udava jednozna¢ny algoritmus, jak postupovat v 1é¢bé tohoto
onemocnéni, ovSem studie od studie se tento algoritmus lisi (Evans, 2009; Mosca, 2010;
Rose, 2010). Udavané postupy jsou velmi stroze popsané, autofi kladou diraz na klinické
zkusenosti kazdého lékafe. Je patrné, ze algoritmy se lisi Casto mezi kontinenty.
Australské studie udavaji jiné feSeni nez védecké prace z USA. V USA pievazuji prace
zabyvajici se chirurgickou l1é€bou a jednotlivymi postupy a novinkami (Evans, 2008;
Evans, Nicholson & Zakarias, 2009; Vanore et al., 2004). Australské studie spiSe
upiednostiuji velmi podrobnou diagnostiku v tom smyslu, ze v diagnostice porovnavaji
nékolik metod, ale diferenciace mezi jednotlivymi deformitami ¢i vadami chodidla uz neni
tak presna (Levinger et al., 2010; Murley, Menz & Landorf, 2009; Rome, Ashford
& Evans, 2010). V zahrani¢ni literatufe jednozna¢né dominuje rtg diagnostika. Existuje
fada moznosti, jaky druh rtg snimkt poftidit. Podle studii usuzujeme, Ze tato diagnostika je
pouzivangj$i nez podografie. Otazkou ovSem zustava, zda je vhodné u déti tyto metody
diagnostiky casto indikovat. Naopak v nasi literatufe se cCastéji indikuji podografické

snimky a otisky chodidla.
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V zahrani¢ni literatufe nenachazime pfistupy zabyvajici se metodikou
fyzioterapeutickych koncept. Klade se diraz na kvalitni streCink, obuv a analytické
cviceni, které bohuzel nebyva dostatecné popsano. Pti zhorSeni stavu pacienta se Casto
¢eka na indikaci K operaci. Pfitom je mozZnost toto obdobi vyplnit rehabilitaci zalozenou
na neurofyziologickém podkladé scilem zlepseni aferentace =z plosky, upraveni
posturalniho nastaveni a ovlivnéni nevhodného nastaveni kloubd.

V literatufe Ceské neexistuje dostatek modernich vyzkumu ¢i studii zkoumajicich
vliv jednotlivych rehabilitacnich koncepti na tuto problematiku. Adamec (2005), ktery
publikoval nepfehlednéjSi clanek o dané problematice, udavd, Ze Vojtova reflexni
lokomoce nema na pes planovalgus vliv, naopak zduraziuje vliv kvalitniho strecinku.

Jednou ze spornych otazek je vek pacienta spojeny s vyvojem chodidla a celého
pohybového aparatu. Kolar et al. (2009) udava, Ze vyvoj chodidla je plné ukoncen
pfiblizn¢ v6 — 7 letech ditéte. 1 pfesto, fada studii zabyvajicich se rtg vysetfenim
poukazuje na to, Ze se vyska podélni klenby zvySuje spontanné do 10. roku zivota. Z toho
diavodu nektefi autofi vyckavaji s indikaci 1é¢by.

Dulezity faktor v postupovani pii 1é€bé pes planovalgus hraje bolest. Déti si na bolest
stézuji minimalné, spojend je pfevazné se zkrdcenim m. triceps surae a pozdéjsi
kontrakturou Achillovy Slachy. Objeveni bolesti je u mladSich déti dosti komplikované.
Tomu, ze si malé dité stézuje na bolest nohou a jejich zvySenou unavu, rodice Casto
nevénuji pozornost. V jejich véku, ktery je spojen sriiznymi hrami a pobytem venku

s kamarady, je vyskyt inavy nohou Casty.

Funkci pohybového aparatu neovlivituje pouze anatomicka stavba nohou, ale 1 jejich
nestejna délka a ¢asto nevhodna obuv (Tichy, 2008). Problémem je Casto mala détska
obuv. Ta utiskuje ptredevS§im pfedonoZzi a brani tim sprdvnému zapojeni svalli a tahiim
svalll podilejicich se na udrzeni podélné klenby. Tento problém nalézame uz v batolecim
véku, kdy trendem moderni doby je obouvat ditéti obuv, I kdyZ jesté poradné nechodi.
Tim se snizi mnozstvi proprioceptivnich stimulli, nehled¢€ na to, Ze rychle rostoucimu ditéti
je tato obuv béhem kratké doby mala a opét utiskuje struktury chodidla.

Mezi autory se spekuluje o vhodnosti noSeni obuvi doma. Nepanuji jasné nazory
nato, zda je pro dit¢ vhodné&js$i chiize na boso nebo ortopedicka obuv. Podstatny fakt
na tom, zda se priklonit k jedné ¢i druhé stran€, hraje terén, po jakém dit€¢ chodi. Zda se

jednd o mekky koberec, plovouci podlahu, ¢i tvrdy povrch. Chize po tvrdém povrchu

vvvvvv
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tedy vime, ze ditéti bylo plochonozi zjisténo na zakladé¢ zvySené vazivové laxnosti, je
vhodné pouzivat ortopedickou obuv i pfi pohybu v domécnosti, zvlast¢ pokud je v domée
ptevaha ,tvrdych podlah“. Co se tyce pohybu v terénu, dnesni déti travi dlouhé hodiny
chtzi po nepiirozené tvrdém podkladu, pro coz neni lidskd noha od piirody vybavena.
Dungl (2005) wupozoriiuje, ze noSeni zdravotné nezdvadné obuvi by mélo byt
samoziejmosti 1 u déti zdravych, a to kvili pruzné podrazce eliminujici fadu nepiiznivych
faktord pro détské chodidlo. Otdzkou je i mira a délka trvani fyzické zatéze, pti které je
nutné podélnou klenbu podpofit. A to nejen u nemocnych déti, ale 1 u déti prevalecnich se
zdravym chodidlem. Dle Flandery (2004) je vhodné pouziti tappingu podélné klenby
pti fyzicky naro¢néjsi Cinnosti, dlouhodobé chtizi ¢i delSim statickém setrvani. Klenbu

fixujeme jen po dobu nezbytné nutnou, po skonceni ¢innosti tape pasku sundavame.

Inovaéni pomiticky, které se v soucasné dobé pouzivaji nejen v rehabilitaci, ale i jako
sportovni pomtcky, mohou dit¢ motivovat v jeho ¢innosti a podnitit ho ke zvySené snaze,
coz zefektivni rehabilitacni jednotky. Jelikoz se nejednd o akutni problematiku,
ale o dlouhodobou 1é¢bu, je vhodné vybudovat v ditéti zajem o cviCeni diky vyuziti
modernich prvkl a podnitit ho k samostatnému cviceni nejen pod dohledem terapeuta.
Tento pristup se tyka spise starSich déti a adolescentt. Z psychického hlediska nam zajem
pacienta zaruci efektivni rehabilitaci, kdy mizeme pacienta vice aktivné zapojovat.

Také bychom méli byt schopni adekvatné ptizplisobit 1écbu schopnostem pacienta.
Do skupiny Skolniho v€ku spada relativné Siroké v€kové rozmezi déti, a je nutné ke kazdé
vekové skupin€ adekvatné pristupovat. Dungl (2005) uvadi, ze dité predskolniho véku je
jiz schopno vyhovét nasim pozadavkliim, ale i piesto bychom méli piizpasobit rehabilitaci

jeho veku, a hlavné snazit se pfiblizit chténé pohyby ¢i cviky jeho piedstavam.

Nezanedbatelny vliv na péci o chodidlo maji 1 estetickd kritéria. Z toho vyplyvaji
| zpisoby terapie. Dungl (2005) uvadi, Ze zatimco ve stfedoevropskych zemich se
na esteticnost chodidla neklade velky duraz, v zemich jizni Evropy se krase nohy pficita
daleko vétsi vyznam. Proto v téchto zemich prevladaji indikace k operacim jiz u niz8ich
stupiii deformit nohy, mezi které plochonoZi patfi. Mnoho z citovanych klinickych studii

je provadéno v Australii, kde ma podiatrie jako obor mediciny vyznamné misto.
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7 ZAVER

Klenba nohy je nedilnou soucasti pohybového aparatu. Jeji snizeni znacné puisobi
na posturu a mize zptisobovat problémy v kazdodenni pohybové ¢innosti. Klinicky projev
plochonozi je mnohem vice komplikovany nez pouhé snizeni ¢i absence podélné klenby.
Poklesem klenby je ovlivnéno postaveni v kloubech dolni koncetiny a celkové drzeni téla.
Jedna se o jednu z nejcastéjSich ortopedickych diagnéz v détském veéku. Pes planovalgus je
podle pievazujiciho nédzoru autorit deformitou vzniklou v ristovém obdobi, na jejim vzniku
se podili fada faktorl, znichZ nejvyznamnéjsi je laxicita vazli spojend se zvySenymi
naroky, které jsou na chodidlo v ramci zatéze kladeny. Ve vysokém procentu piipadi

dochazi k normalizaci stavu, ale u zbyvajictho poctu postizenych pacientli neni Casto

pouzita vhodna 1écba.

Aby mohla byt pouzita adekvatni 1écba, je dulezité détské chodidlo podrobné vysetiit
a diagnostikovat. V této fazi je v soucasnosti nejvétsi problém. Rada 1ékait se pii bézné
prohlidce chodidlem dostatecné nezabyva a rodice si vady ¢i deformity malokdy
povsimnou. Pojednavame o soucasnych metodach diagnostiky a 1é¢by, kde shrnujeme
mozné postupy a metody kinezioterapie vhodné k 1é€bé chodidla 1 k ndpravé celkového
drzeni ovlivnéného snizenim podélné klenby. V ramci kinezioterapie se snazime najit
vhodné algoritmy k ovlivnéni flexibilnich plochych nohou v détském vé&ku, kdy naSim
hlavnim cilem je facilitace proprioceptori plosky nohy, zacentrovani kloubli nohy
a aktivace svalii udrzujici podélnou klenbu nozni. Diraz klademe na streCink a pouziti
ortopedickych pomticek. Samoziejmosti by méla byt 1écba individudlni, zamétend nejen
na chodidlo, ale terapeut by simél zachovat globalni pohled na celkové drzeni téla

a zmény v kolennich a kycelnich kloubech nohy.
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8 SOUHRN

Bakalatskéd prace pojednava o problematice pes planovalgus u déti Skolniho véku.
V prvni ¢asti nabizi ptehled anatomie, informuje o plochych nohou, zejména o poklesu
podélné klenby a o svalech, které maji vliv na jejim udrzeni. Obecné¢ shrnuje chuzi
a krokovy cyklus. Popisuje typologii nohou, jak antropologickou a klasickou, tak funkcni,
ktera shrnuje moderni déleni nohou. Podrobné¢ se zabyvame problematikou pes
planovalgus, jeji incidenci, patogenezi a klinickymi projevy. Informujeme i o védeckych
pracich zabyvajicich se faktory majicimi vliv na vznik pes planovalgus. V praci v kratkosti
pojednadvame o vyvoji posturdlni stability v détstvi a o tom, jak détska plochd noha
ovliviiuje posturalni systém.

Ve specidlni ¢asti se zabyvame podrobnym vySetfenim a diagnostikou, kdy uvadime
metody pouzivané u nas 1 v zahrani¢i. V bakalaiské praci jsou shrnuty vhodné
konzervativni iinvazivni postupy a metody vyuzivané k 1écbé pes planovalgus a jejich
indikace. Popsany jsou koncepty na neurofyziologickém podkladé€, jako je metodika
senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
a cviceni posturalnich funkci ve vyvojovych fadach dle Kolafe. Zminujeme se
0 ortopedickych pomickach a jejich vyuZziti. Zavérecny oddil je vénovan kasuistice

pacienta s pes planovalgus.
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9 SUMMARY

The bachelor thesis deals with problems of pes planovalgus in school-age children.
The first section gives an overview of anatomy, provides information about flatfoot,
especially the decline of the longitudinal arch and the muscles which affect maintaining
of the arch. It summarizes the walk and step cycle. It describes the typology of feet, both
anthropological and classical and also functional which summarizes the modern division
of types of legs. We describe pes planovalgus in detail, including its incidence,
pathogenesis and clinical manifestations. We also inform about the scientific works dealing
with the factors that influence the occurrence of pes planovalgus. We briefly comment
on the development of postural stability in childhood and we mention how children flatfoot
affects postural system.

In the special section we deal with a detailed examination and diagnosis, listing
the methods used in our country and abroad. The thesis summarizes suitable conservative
and invasive procedures and methods used to treat pes planovalgus and their indications.
We describe the concepts on the neurophysiological basis, such as the methodology
of sensorimotor stimulation by Janda and Vavrova, proprioceptive neuromuscular
facilitation and and postural function exercise in the developmental series by Kolaf.
We mention the orthopedic aids and their use. The final section is devoted to the casuistry
of patient with pes planovalgus.
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