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1. Uvod

Noha je velice slozitou Casti t€la. Pro vétsinu z nés je v nasi kazdodenni existenci
nezbytna, ackoli si to mnohdy ani neuvédomujeme. Slouzi nam k dulezitym schopnostem
jako je stabilni stoj, bipedalni lokomoce nebo nam diky receptorim v plosce dodava
dulezité informace (Véle, 2000).

Bolesti nohy ¢i plosky patii mezi jedny z nejcastéjSich problému dnesni populace.
Nohy jsou jednou z nejvyuzivangjsich a nejzatézovanéj§ich casti téla. Bohuzel presto, jak
nadmiru dalezité pro nas jsou, se o né nestarame a nepeCujeme tak, jak bychom meéli,
ajak jim pftislusi. Pravé jejich zanedbavanim se mohou, pro nékteré mozna banalni,
obcasné, bolesti a potize zhorsit a to ¢asto vede k poruse jejich funkce a ke vzniku
neoptimalnich pohybovych stereotypli a kompenzacnich mechanismi celého téla.
To v zavéru muze jedinci zpusobit vazné potize a omezeni kvality zivota.

Jednou z nejcCastéjSich piicin bolesti je pfetizeni a nasledna degenerace mékkych
struktur na plosce, konkrétné upont svali a aponeur6zy na patni kost. Tim nasledné
vznika patni ostruha, ktera byva jednou z nejCastéjSich diagnoz, s nimiz se, v oblasti nohy,
setkavaji 1€kafti 1 fyzioterapeuté (Kolaf et al., 2010).

Fyzioterapii povazuji za jednu z hlavnich a podstatnych forem 1écby tohoto
onemocnéni, predev§im proto, ze je pii terapii dulezité klast diraz na komplexni
terapeuticky pfistup a feSeni pfiCin problému. Pfesto, Ze patni ostruha byva nejCastéji
feSena konzervativné a to mimo jiné praveé fyzioterapii, neni piili§ mnoho dostupnych
zdroji, kde by byly kompletné shrnuty informace a mozné metody, postupy ¢i konkrétni
cviky, jez muze fyzioterapie u patni ostruhy nabidnout. Proto se v této praci zaméfuji
hlavné na tuto problematiku. Pokusila jsem se shromazdit, popsat a shrnout co nejvice

dostupnych fakt a moznosti, které se v soucasnosti nabizeji.



2. Cil

Hlavnim cilem této prace je popsat moznosti konzervativni 1é¢by a fyzioterapie
u patni ostruhy, jez je jednou z nejCastéjSich pricin bolesti nohy a plosky v populaci.

Mezi dil¢i cile patii shrnuti poznatki o tomto onemocnéni a jeho diagnostice,
nastinit jiné moznosti 1écby ¢i prevence a vypracovani kazuistiky pacienta s touto

diagnozou.
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3. Pirehled poznatku

3.1 Anatomie patni kosti

Patni kost neboli calcaneus je jednou ze sedmi tarzalnich (zanartnich) kosti
a zaroven je nejvetsi kosti nohy. Tim, ze se nachazi v zadni dolni ¢asti celé nohy, jeho
posteriorni Cast tvoii kostény podklad paty (Dylevsky, 2009). Jeho pfedni cast podpira
talus, dalsi z tarzalnich kosti, a pomaha mu prenaset hmotnost téla z bérce na zem.
V opa¢ném sméru zase calcaneus pusobi proti silam plantarnich svalt a ligament béhem
zatizeni plosky (Stehlik, Stulik et al., 2010).

Jak pise Dylevsky (2009), calcaneus ma tvar ¢tyibokého hranolu, mizeme ho tudiz
rozdelit na Sest ploch.

Zadni plocha calcaneu je konvexni a tvoii mohutny patni hrbol - tuber calcanei
(obrazek 1.), ktery je dole nejSirsi a smérem nahoru se zuzuje. V jeho dolni Casti je drsna
ploska, nakterou se upina Slacha trojhlavého lytkového svalu (Achillova Slacha)
(Dylevsky, 2009). Plantarné na patnim hrbolu se nachazeji dva hrbolky. Zevné ulozeny
menSi processus lateralis tuberis calcanei a medialnéji vétsi processus medialis tuberis
calcanei, na néz se upinaji kratké svaly nohy (Vareka, Varekova, 2009).

Na horni strané je velka konvexni zadni kloubni plocha pro spojeni s talem, facies
articularis talaris posterior (obrazek 1.). Pfedni probiha Sikmo zlabek, sulcus calcanei.
Pred zlabkem je stfedni kloubni plocha pro talus, facies articularis talaris media
(obrazekl.) a predni kloubni plocha pro talus, facies articularis talaris anterior (obrazek
1.), ktera je vice vpiedu a lateralnéji. Tyto sty¢né plochy odpovidaji kloubnim plocham
na hlezenni kosti. Pfedni ¢ast sulcus tali a sulcus calcanei tvoii prohluberi, sinus tarsi, jez
je hmatny pod kiazi (Sin€lnikov, 1980).

Spodni plocha kosti je nejuzsi a ma velmi drsny a nerovny povrch, jez slouzi jako
mista zacatku svalt (Dylevsky, 2009). Rozsifuje a vyklenuje se do predoblasti tuber
calcanei, kde se tvori medialni a lateralni vybézek hrbolu patni kosti. Ty jsou uzptsobené,
aby odolaly zatézi v zadni ¢asti chodidla, a to predevsim pfi chtizi pfi dopadu paty na zem
(Stehlik, Stulik et al., 2010).

Predni stranu calcaneu pokryva sedlovita sty¢na plocha pro os cuboideum, facies
articularis cuboidea (obrazek 1.).

Medialni (palcova) plocha (obrazek 1.) je vyrazné konkavni a vpfedu vycniva
kostni vybézek, sustentaculum tali, ktery slouzi jako podpéra hlezenni kosti. Na spodni

stran€ vybézku probiha Sikmo dolt a dopfedu sulcus tendinis musculi flexoris hallucis
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longi, zlabek pro Slachu dlouhého palcového ohybace (Sinélnikov, 1980; Dylevsky,
2009).

Lateralni (malikova) plocha kosti je vice drsna a uloZena povrchné pod kiZzi
(Dylevsky, 2009). V piedni Casti je nepatrny hrbolek, trochlea peronealis, pod kterym se
nachazi sulcus tendinis musculi peronei longi, zlabek §lachy dlouhého peronealniho svalu

(Sinélnikov, 1980).

Facies articularis talaris
posterior

Facles articularis

talaris media.__. L5 2"

Facles articularis
talaris anterior

— - ————

Facies articularis
cuboidea

Sustentaculum talf | Tuber calcanei

|
Processus medialls tuberls calcanei

Obrazek 1. Calcaneus, Kost patni; zprava, pohled z ventromedialni strany (Siné€lnikov, 1980,

173)

3.1.1 Kloubni spojeni a ligamenta patni kosti

Dylevsky (2009) piSe, ze k tomu, aby noha plnila jak statické, tak dynamické
funkce a tim padem byla schopna lokomoce, je nezbytné, aby byla dostatecné flexibilni,
ale zarover 1 rigidni. Tyto vlastnosti zajistuji mimo jiné ligamentdzni struktury a kloubni
spojeni. Ackoli v mnoha spojenich je pohyb vice omezen, pro spravnou funkci nohy musi
byt urcity pruzici efekt zachovan.

Patni kost je jednou z tarzalnich kosti, které artikuluji s kostmi metatarsalnimi
a prostfednictvim talu se kloubné pfipojuji ke kostem bérce. (Sinélnikov, 1980).
Calcaneus je sam osobé& soucasti nekolika hlavnich kloubnich spojeni na noze:

Dolni kloub zanartni — je oznaceni pro funkéni jednotku a kloubni spojeni mezi

talem a dal§imi kostmi a sklada se ze dvou oddila (Cihak, 2011). Zadni oddil predstavuje
articulatio (art.) subtalaris (talocalcanea). Predni oddil se déli na cCast medialni
art. talocalcaneonavicularis a ¢ast lateralni art. calcaneocuboidea (Vareka, Varekova,

2009). Cévni zasobeni kloubu pfichazi z arteria (a.) plantaris medialis et lateralis a vétvi

12



z a. dorsalis pedis. Inervaci zajis§tuje hlavné nervus fibularis profundus na hibetni strané
a nervus plantaris lateralis et medialis na plantarni strang (Cihak, 2011).

V art. subtalaris se styka talus s calcaneem. Kloubni hlavice je na kosti patni se
sty¢nou plochou facies articularis talaris posterior a jamka se nachézi na kosti hlezenni se
styénou plochou facies articularis calcanearis posterior (Cihak, 2011, Siné&lnikov, 1980).
Tento kloub uzavira tenké kloubni pouzdro (capsula articularis), které je pomérné volné
aupina se prevazné na okraj kloubnich chrupavek. (Sin€lnikov, 1980; Vareka, Varekova,
2009).

Kloub nekomunikuje s dal§imi tarzalnimi klouby a je zesilen a stabilizovan ¢tyfmi
silnymi vazy. Ligamentum (lig.) talocalcaneum posterius, laterale et mediale
a lig. talocalcaneum interosseum (Vareka, Varekova, 2009). Lig. talocalcaneum posterius
spojuje lateralni hrbolek talu s horni a medialni Casti calcaneu. Lig. talocalcaneum laterale
zaCina na horni stran¢ collum tali a upina se k dorsolateralni strané calcaneu.
Lig. talocalcaneum mediale jde od processus posterior tali na sustentaculum tali
(Sinélnikov, 1980). Lig. talocalcaneum interosseum se sklada ze dvou silnych plochych
Ctvercovych svazkl, rozpinajicich se v sinus tarsi a svymi konci se upina do sulcus tali
a do sulcus calcanei (Sin€lnikov, 1980; Vareka, Varekova, 2009).

Art. talocalcaneonavicularis je kloub slozeny spojujici talus, calcaneus

a os naviculare. Hlavice je zde tvofena talem, konkrétné caput tali. Jamku tvoii vpiedu
os naviculare a dole calcaneus (Cihak, 2011). Na okraj kloubnich chrupavek se upina
kloubni pouzdro, které je zpevnéno dvéma vazy. Lig. talonaviculare probiha na dorsalni
stran€, a to od collum tali na os naviculare. Lig. calcaneonaviculare plantare (obrazek 2.)
zaCina na sustentaculum tali a upina se k tuberositas ossis navicularis. V horni ¢asti
ligamentum ptechazi ve fibrosni chrupavku, fibrocartilago navicularis, jez jesté zvétSuje
kloubni jamku (Sin€lnikov, 1980). Pod touto fibrosni chrupavkou se upina pruh §lachy
musculus (m.) tibialis posterior (Cihak, 2011).

Art. calcaneocuboidea je spojenim distalniho konce calcanea s os cuboideum

(Cihak, 2011). Styéna plocha na os cuboideum se nazyva facies articularis posterior a ji
odpovidajici plocha na calcaneu, facies articularis cuboidea. Kloubni pouzdro je pevné
napjaté v medialni ¢asti kloubu na okraji chrupavek a v lateralni ¢asti se ipon pouzdra
vzdaluje od sty¢nych ploch a pouzdro je tu volng&jsi. Vazy, jez zesiluji kloubni pouzdro,
jsou siln€j$i na plantarni strané (Sinélnikov, 1980). Napadné dlouhé a nejmohutnéjsi
lig. plantare longum (obrazek 2.) zafinad na plantarni ploSe tuber calcanei a probiha

doptedu, kde jeho povrchové snopce prekryvaji plantarni vazy, preklenuji sulcus ossis
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cuboidei a kon¢i na druhé az paté bazi metatarsalnich kosti. Jeho hluboké snopce, které
jsou kratsi, se upinaji na tuberositas ossis cuboidei (Cihék, 2011; Sin€lnikov, 1980).
Dal§im vazem je lig. calcaneocuboideum plantare (obrazek 2.). Jeho krats§i snopce se
prikladaji ke kloubnimu pouzdru, spojuji spodni plochu calcaneu a os cuboideum a je

prekryto pravé lig. plantare longum (Sinélnikov, 1980).

Tendo m. peronaei longi

Ligg. metatarsea
plantaria g
b

Li -Lig. tarsometatarseum
pon A plantare
tarsomctalarsea\\ a0,

plantaria b

—Ligg. intercuneiformia
plantaria

1 ! = —Lig. cuboideo-
Lig. cuneocuboideum- “SHl naviculare plantare
plantare \,

Lig. plantare longum

Lig. calcaneocuboideum--781
plantare -

8 --Lig. calcaneonaviculare
plantare

Obrazek 2. Vazy a klouby nohy; prava strana. (Pohled na plantarni plochu, facies plantaris).
(Sin¢lnikov, 1980, 252)

Dal§im kloubnim spojenim, kterého je patni kost soucasti, je art. tarsi transversa

jinak zvany Chopartiv kloub, jez je podstatny pro pruznost nohy a z hlediska

chirurgickych zékrokd (Cihak, 2011). Jak uvadi Sinélnikov (1980), tento kloub je vlastng

funkéni kloubni jednotkou zahrnujici dva klouby, jiz vySe zminéné, které pracuji spolecné
— art. calcaneocuboidea a art. talocalcaneonavicularis (podle jinych autorti articulatio
talonavicularis). Kloubni linie (§térbina) ma esovité zakiiveni, kde medialni Cast je
konvexni smérem dopfedu a lateralni Cast je konvexni smérem dozadu (Sinélnikov,
1980).

Zpevnéni obou casti Chopartova kloubu je zajisténo vazy na dorsalni a plantarni

strané. V¢étSina téchto ligament byla popsana vysSe. Jsou to lig. talonaviculare,
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lig. calcaneonaviculare plantare, lig. calcaneocuboideum plantare a lig. plantare longum.
Z téch vazi, které nebyly zminén dfive, nesmime opomenout lig. cuboideonaviculare
plantare et dorsale, které spojuji napii¢ medialni a lateralni ¢ast kloubu a zpeviuji pri¢nou
klenbu nohy (Cihak, 2011). Obzvlasté nesmime zapomenout na lig. bifurcatum, které je
spolecné pro oba klouby. Tento vaz jde od dorsélni strany calcaneu doptedu a déli se
ihned na dva pruhy: Lateralni pruh, lig. calcaneocuboideum, jez se upina na dorsalni
stranu os cuboideum a medialni pruh, lig. calcaneonaviculare, ktery konéi na
os naviculare. Pokud bychom ptetaly vSechny vazy v okoli Chopartova kloubu mimo
lig. bifurcatum, udrzi kosti stale pfi sobé. Az po jeho pretéti se otevie kloubni Stérbina,
proto je toto ligamentum nazyvano ,,kli¢ Chopartova kloubu® (Sinélnikov, 1980).

Klouby nohy jsou cetné a komplexni. Mezi dal§i hlavni kloubni spojeni nohy
sjejich prisluSnymi ligamenty patii horni kloub zanartni (hlezenni kloub) neboli
art. talocruralis, kde se styka tibie a fibula s talem. Déle art. cuneonavicularis, ktery
spojuje tfi ossa cuneiformia a os naviculare, ossa cuneiformia navzajem a os cuneiforme
laterale s os cuboideum, které je samostatné nazyvané art. cuneocuboidea. Articulationes
tarsometatarsales (spojujici distalni fadu ossa tarsi a baze ossa metatarsi) a articulationes
intermetatarsales (spojujici baze sousednich metatarsalnich kosti) tvoifi dohromady
druhou funk¢ni kloubni jednotku Lisfrankav kloub. Je to pficna fada pevnych kloubt
ucastnici se pérovacich pohybii nohy a probihaji zde malé pasivni pohyby pii zméné
zatéze nohy. A v neposledni fadé articulationes metatarsophalangeae, spojujici hlavice
metatarsalnich kosti a Clanky prstd, a articulationes interphalangeae pedis, coz jsou
klouby mezi &lanky samotnych prstd (Cihak, 2011).

Vsechny tyto kloubni spojeni jsou zpevnény nespoCtem prislusnych vazi, které se
podileji na statice a dynamice celé nohy (Dylevsky, 2009).

Klouby nohy hraji zadsadni roli v jejim spravném nastaveni pii pohybu a pii styku
s povrchem. Nastavuji tvar a zakfiveni nozni klenby, to umoziluje noze spravné se
adaptovat na terén, absorbovat narazy pii chazi ¢i jiné zatézi a nést vahu téla. Ligamenta
neboli vazy na noze jsou kratkd ale silna, nebot’ jsou vystaveny zna¢nému namahani

béhem chiize, béhu, skakani a jiné ( Kapandji, 2019).

3.1.2 Svaly a jejich Gipony na patni kosti
Svald, jez ovladaji klouby nohy a zajistuji jeji postaveni a funkci je mnoho.
Muzeme je rozdélit do dvou hlavnich skupin. Na dlouhé zevni svaly, které jsou v oblasti

lytka a bérce a kratké vnitini svaly, které se nachazeji v oblasti vlastni nohy (Véle, 1997).
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Podle Sinélnikova (1980), muzeme kratké svaly v noze jesté délit na svaly na hibetu
nohy, svaly na plosce nohy a svaly v prostoru mezi jednotlivymi metatarsi.

Presto, ze jsou vSechny tyto svaly potfebné a dulezité pro spravnou funkci nohy
a prstcl, a tim padem se na né¢ budeme zameéfovat i v rehabilitaci, v této praci budou
prevazné popsany svaly a Slachy upinajici se na patni kost.

Ze skupiny dlouhych svalG nohy to je m. triceps surae (trojhlavy lytkovy sval),

patfici do zadni skupiny lytkovych svald. Je to objemny sval skladajici se ze dvou
povrchovych hlav, musculi (mm.) gastrocnemii a jedné hluboké hlavy, m. soleus. Sval je
inervovan z nervus tibialis.

M. gastrocnemius ma dvé hlavy: caput laterale zacinajici na lateralnim epicondylu

femuru a caput mediale zacinajici na medialnim epicondylu femuru. Ob¢ hlavy se spojuji
a prechazi v Sirokou §lachu, ktera se spolu se §lachou m. soleus upina jako Achillova
Slacha (tendo calcaneus) na tuber calcanei. M. soleus je ulozen hloubéji a zacina na hlavici
a zadni plose fibuly a na zadni plose tibie. Cely sval je nejvyznamné&jSim flexorem
(ohybacem) nohy. Nicméné m. gastrocnemius ma spise dynamickou funkci jako je chiize,
zatimco m. soleus je spiSe staticky sval, ktery je vyznamnym posturalnim svalem.
M. gastrocnemius ma také minimalni ucast na flexi kolenniho kloubu (Dylevsky, 2009).

Dal§im svalem této skupiny je m. plantaris (chodidlovy sval). Tento sval zaina
dlouhou a tenkou Slachou nad lateralnim kondylem femuru, je vsunuty mezi dvé vrstvy
m. triceps surae a splyva s Achillovou slachou. Upina se také na hrbol patni kosti. Tento
sval je téz inervovan znervus tibialis a ma stejnou funkci jako m. gastrocnemius
(Dylevsky, 2009).

Ze skupiny dlouhych svalli nohy nesmime zapomenout zminit také m. peroneus

longus et brevis a m. flexor hallucis longus. Tyto dulezité svaly se sice na calcaneus

neupinaji, ale jejich §lachy probihaji podél patni kosti z vnéj$i 1 vnitini strany, a jsou zde
pro né v kosti utvofené i specifické zlabky (Dylevsky, 2009).

Mezi dalsi dlouhé svaly nohy patii m. tibialis anterior, m. tibialis posterior,
m. extensor hallucis longus, m. flexor digitorum longus. Cela skupina téchto svala se
ucastni na odvijeni nohy pfi chuzi, a to zejména v jeji konecné fazi, kdy se jako posledni
odlepuje od zemé palec u nohy (Véle, 1997).

Skupina kratkych svalti nohy je pro nas podstatnéjsi a nachazi se zde i vice svala
upinajicich se na calcaneus.

Do svala hibetu nohy fadime m. extensor digitorum brevis a m. extensor hallucis

brevis. Oba ploché svaly ulozeny pifimo na dorsalni plochu kosti nohy a inervovany
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z nervus peroneus profundus. M. extensor digitorum brevis zacina na dorsalni ploSe

calcaneu a prechazi ve Ctyfi uzké Slachy, které ke konci srastaji se Slachami m. extensor
digitorum longus. Srustaji s dorsalni aponeurosou prsti a konci na basi proximalnich
clankt 2. — 4. (n€kdy 5.) prstu. Zajistuji dorsalni flexi a abdukci téchto prsti. M. extensor
hallucis brevis zacina také na dorsalni ploSe patni kosti, ale je ulozen vice medialng. Jeho
Slacha se upina na basi prvniho ¢lanku palce. Ke konci Slacha opét srasta s dorsalni
aponeurosou palce a se Slachou m. extensor hallucis longus. Sval provadi dorsalni flexi
palce (Sin€lnikov, 1980).

Dalsimi svaly patni kosti, tentokrat jiz na plosce nohy, jsou m. flexor digitorum

brevis (obrazek 3.), ktery lezi ve stfedu plosky pod plantarni aponeurosou. Vychazi od
processus medialis tuber tuberis calcanei a aponeurosis plantaris. Pfechéazi ve Ctyfi Slachy,
kde se kazda znich, v oblasti proximalnich ¢lankd 2. — 5. prstu, jesté S$t€pi na dveé
raménka. Ty se poté upinaji z bokli na base stfednich Clanka prstd. Sval déla flexi
stfednich ¢lankd prsta a je inervovan z nervus plantaris medialis (Sinélnikov, 1980).

M. quadratus plantae (obrazek 4.) je Ctyiuhelnikovy sval zacinajici na spodni

a vnitini strané calcaneu dvéma hlavami, které se nasledné spojuji a upinaji se na lateralni
obvod $lachy m. flexor digitorum longus. Sval flektuje prsty a méni Sikmy smér tahu
m. flexor digitorum longus na smér pfimy. Je inervovan nervem plantaris lateralis
(Sinélnikov, 1980).

M. abduktor hallucis (obrazek 3. a 4.) je povrchovy sval zacinajici na processus

medialis tuberis calcanei a na spodni stran€ os neviculare a upind se na medialni
sezamskou kost metakarpofalangového kloubu palce a na basi 1. ¢lanku palce. Inervovan
je z nervus plantaris medialis a zajiStuje flexi a abdukci palce a také zpeviiuje medialni
¢ast podélné klenby (Sinélnikov, 1980).

M. abduktor digiti minimi (obrazek 3. a 4.) lezi lateralné pod plantarni aponeurosou.

Vychazi od processus lateralis et medialis tuberis calcanei a plantarni aponeurosy a konci
na basi proximalniho ¢lanku maliku lateralné. Flektuje a abdukuje malik a je inervovan
z nervus plantaris lateralis (Sinélnikov, 1980).

Do skupiny kratkych svali nohy dale patii m. flexor hallucis brevis, m. adduktor
hallucis, m. flexor digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi, mm. lumbricales pedis

a mm. interossei plantares et dorsales (Cihak, 2011).
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Obrazek 4. MM. Pedis, Svaly nohy; prava strana, plantarni plocha (2) (Sin€lnikov, 1980, 447)
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Dalsi dulezitou anatomickou strukturou jsou fascie, které obaluji svalstvo.
Jednotlivé fascie v sebe plynule prechazeji. Stejné jako vSude jinde na téle, nachazi se

nekolik fascii i na noze. Pro tuto praci je stézejni fascia plantaris, tenkd povazka

po stranach, ktera je uprostfed zesilena v aponeurosis plantaris (obrazek 5.). Aponeurosis
plantaris je tuha blana vychazejici od tuber calcanei distaln€. RozSifuje se a na konci se

§tépi na pét Casti, které konci v podkozi bazi jednotlivych prstci (Dylevsky, 2009).

~ -Panniculus adiposus
plantae

Tuber calcanei-— 79

Cutis—-—

_Eminentia plantaris

Sulcus plantaris— lateralis

medialis

_Sulcus plantaris

lateralis

Eminentia plantaris .
intermedia

Eminentia plantaris—
medialis

_ — Aponeurosis
plantaris

Fasciculi transversi<=-
aponeurosis plantaris

Obrazek 5. Aponeurosis plantaris, Plantarni aponeurosa (Sinélnikov, 1980, 445)
Dalsimi fasciemi nohy jsou fascia plantaris interossea, fascia dorsalis pedis a fascia

dorsalis pedis interossea. VSechny se vzajemné propojuji a vymezuji prostory, ve kterych

probihaji svaly a Slachy (Dylevsky, 2009).
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3.2 Patni kost v kineziologii nohy

Noha je jednou znejslozitéjSich a zaroven nejdulezitéSich casti téla.
Nevykonavame s jeji pomoci slozité jemné motorické pohyby jako nasima rukama, ackoli
potencialni schopnost téchto pohybt ma. Slouzi nam k jinym ddalezitym schopnostem,
a to predevsim k zajisténi stabilniho stoje. Diky mnozstvi receptorti v plosce nam piinasi
informace o okoli a umozfiuje nam bipedalni lokomoci vestoje neboli chuzi.
Zprostredkuje nasemu télu styk s terénem, je schopna se aktivné tomuto terénu a jeho
nerovnostem pfizpusobit a tim zajistit potfebnou oporu (Véle, 20006).

Kineziologie nohy je slozita a komplexni. Proto se v této praci budu zabyvat pouze

kineziologii nohy, ktera souvisi s patni kosti.

3.2.1 Role patni kosti v pohybech nohy

Noha sama o sob€ vykonava fadu raznych pohybu ve vSech svych kloubech. Tyto
pohyby jsou kombinované, komplexni a zalozené na vzajemné vazbé jednotlivych
kloubnich spojeni (Kolaf et al., 2009).

Mimo pohybu do flexe a extenze (plantarni a dorzalni flexe), které vykonava horni
zanartni kloub, se noha mize pohybovat ve vertikalni ose do addukce a abdukce a v ose
horizontalni a longitudinalni do supinace a pronace. Tyto pohyby vykonava z vétsi ¢asti
dolni kloub zanartni (resp. subtalarni kloub), jehoz soucasti je praveé kost patni (Kapandji,
2019).

Pohyb do addukce znamena, kdyz se konecky prsti u nohou pohybuji smérem
k roviné symetrie t€la a sméfuji dovnitt, zatimco abdukce znaci pohyb konecka prstct od
roviny symetrie téla a sméfuji ven. Maximalni rozsah téchto pohybd, pokud jsou
provadény vyhradné v noze, je mezi 35° az 45° Tyto pohyby, ovSem mohou byt
provadény také lateralni a medialni rotaci bérce s pokréenym kolenem nebo rotaci celé
dolni koncetiny v kyc€elnim kloubu s natazenym kolenem. Tim dosahnou 1 vétSich
rozsahu a to az 90° bilateralné (Kapandji, 2019).

Supinaci rozumime, kdyz se noha stoci tak, ze ploska sméfuje medialn€. Naopak
stoCeni nohy ploskou zevné (lateralné) znaci pronaci. Rozsah pohybu je pro supinaci vétsi
a to okolo 52°. Pronace dosahuje pouze rozsahu mezi 25° az 30° (Kapandji, 2019).

Jak jiz bylo feceno, pohyby nohy jsou komplexni a zavislé, kde jeden ovliviiuje
dalsi. Z toho diivodu tarzus a cela noha pracuji jako celek pfi vytvareni kombinovanych

pohybt jako je inverze nohy, kde je sdruzena plantarni flexe s addukci a supinaci, everze
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nohy sdruzujici dorzalni flexi s abdukci a pronaci nohy a malé pohyby Chopartova
kloubu, diky nimz je noha pruznéjsi (Kolar et al., 2009).

Hlavni svaly podilejici se na inverzi jsou m. tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus a m. flexor hallucis longus. Pomocny sval je m. triceps surae. Everzi nohy provadi
m. peroneus longus a m. peroneus brevis a pomocnym svalem je m. extensor digitorum
longus (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

Kolar et al. (2009) uvadi, ze oba zanartni klouby se ve svych funkcich dopliiuji
ajsou uzce spojeny s funkci Chopartova kloubu. Vytvareji komplex zadni ¢asti nohy
a umoziuji pohyb ve tfech rovinach.

Kapandji (2019) ktomuto uvadi model univerzalniho heterokinetického

spole¢ného kloubu nohy tvoteny kloubem hlezennim, subtalarnim a Chopartovym.

3.2.2 Role patni kosti ve statice nohy

Dulezitou statickou funkci nohy je jeji soucast v systému posturalni stability.
Jelikoz je pfimo v kontaktu s podlozkou, pfenasi tihovou silu téla i reak¢ni silu podlozky.
Aktivné generuje sily korigujici oscilace téla ve stoji a je pro fidici systém
nenahraditelnym zdrojem proprioceptivnich a exteroceptivnich informaci. Diky tomu
nam mimo jiné umoziuje udrzovat stabilitu a posturu ve stoji (Vareka, Varekova, 2009).

Pokud chceme, aby naSe télo bylo stabilni jako jakékoli jiné téleso, musi byt
stabilitu nam zajist'uji ti1 operné body na noze. Je to hlavicka prvniho metatarzu, hlavicka
patého metatarzu a prave hrbol patni kosti. Na tyto body by mél zaroven ve stoji pusobit
nejvetsi tlak (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

V klidném stoji se vaha téla prendsi z vétsi Casti vzadu na tuber calcanei, poté
vpredu na hlavi¢ku prvniho a druhého metatarzu. Déle postupné smérem k zevni strané
nohy zatéz na hlavicky ostatnich metatarzii ubyva (Kolar et al., 2009).

Pro aktivni udrzeni stability je ovSem potieba svalovy a Slachovy aparat a s timto
souvisi dulezity pojem nozni klenba, jez je potieba zminit. V tradi¢nim pojeti je systém
kleneb vytvofen mezi zminénymi opé€mymi body a je nezbytny pro statickou
i dynamickou funkci nohy, jelikoz chrani mékké tkan€ plosky a podmitiuji pruznost nohy,
tedy pruzny naslap. Klenby jsou udrzovany pasivné tvarem kosti, klouby a vazy a aktivné
pomoci kratkych a dlouhych svalti nohy a bérce, bez kterych by se klenby bortily a mohly
by vznikat bolesti ¢i jiné obtize (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).
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Podélna klenba nohy je vyraznéjsi a vyssi na vnitini strané nohy oproti strané zevni,
kde je podstatné nizsi. Na vnitfnim okraji ji tvofi talus, jez je zaroven nejvyssim zasadnim
mistem klenby, dale os naviculare, ossa cuneiformea, I.-III. metatarzus a ¢lanky prvnich
tii prstct. Na zevni strané je tvorena calcaneem, os cuboideum, IV. — V. metatarsem
a Clanky 4. a 5. prstce. (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

Podélnou klenbu udrzuji podélné vazy planty, kde nejvyznamnéjsi je lig. plantare
longum, déale m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus,
m. tibialis anterior, jez tdhne pomoci S§lasitého tfmenu vnitini okraj nohy vzhiru,
a povrchové kratké svaly planty a aponeurosis plantaris (Kolar et al., 2009).

Pti¢né klenba probihd mezi hlavickami I. — V. metatarzu a nejzfetelnéjsi je v urovni
ossa cuneiformia a os cuboideum. Je udrzovana pricnym systémem vazli plosky
a zejména tzv. §laSitym tfmenem tvofenym m. tibialis anterior a m. peroneus longus
(Kolaf et al., 2009).

Na tvaru kleneb zavisi 1 naslapna plocha chodidla, kdy se noha souvisle dotyka
podlozky jen na zevni stran€. Pokud jsou klenby pokleslé, at’ uz z oslabeni a uvolnéni
svall a vazl Ci z pficin anatomickych, zméni se rozsifeni naslapné plochy a také svalové
a vazivové napéti. Z toho divodu poté mohou doprovazet stoj a chiizi obtiZze a bolesti

nebo az obraz ploché nohy (Kolaf et al., 2009).

3.2.3 Role patni kosti v dynamice nohy

Jak jiz bylo uvedeno, noha ma dvé hlavni funkce — nese hmotnost téla, ale zaroven
umoziiuje presun této hmotnosti, coz znamena, ze umoziuje pohyb a chiizi. Pravé chiize
a pohyb jsou dynamickou funkci nohy, pro které, stejné jako pro stoj, je nesmirn¢ dulezité

udrzeni piicné a podélné klenby (obrazek 6.) (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).
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Obrazek 6. Sily pusobici na klenbu nohy pfi chizi (Pilny et al., 2016, 20)

Chize je nejbézn€j§im typem lokomoce. Pouzivame ji téméf kazdy den
z nejraznéjSich divoda a potieb, jejichz zakladem je pfesunu z mista na misto. Pro chizi
je nezbytné zajisténi stabilizace vzptimené polohy téla, coz zajistuje CNS se svalovym
aparatem ovSem pod podminkou pevné opory v misté kontaktu. Zde hraje podstatnou roli
prave noha (Véle, 2000).

Noha se adaptuje na terén pii chizi, je oporou pro stoj a lokomoci a tlumi
mechanické narazy, které pii lokomoci vznikaji a Sifi se skeletem. Pro lokomoci je
dilezité i udrzovani stabilni opory o nohu napiiklad v oporné fazi kroku. Statické
i dynamické funkce nohy tak spolu souvisi a navzajem se prolinaji (Véle, 1997).

Pti adaptaci na terén se aktivuji pfedevsim vnitini svaly nohy, zatimco vnéjsi svaly
udrzuji stabilni polohu, udrzuji nozni klenbu a zejména slouzi k odvijeni chodidla pii
chazi (Véle, 1997).

Tyto svaly se pravidelné zkracuji a méni se vzdalenost jejich zacatkh a upond.
Vznikly tah ptsobi na pohyblivy kostény segment, ktery se opira v kloubu o pevny
oporny segment. Tento oporny segment se také muze pohybovat vzhledem k jinym
segmentum, ale presto zustava opornou bazi pro dany pohyb (Véle, 20006).

Véle (2006) také ftika, ze chize je slozity rytmicky postupny pohyb téla
kyvadlového charakteru, ktery probiha cyklicky podle sekvenci a fazi, jez zapadaji do
urcitého Casového poradku. Slozitost tohoto ukonu zavisi na celém pohybovém systému,
ktery se na ném podili od hlavy az k paté.

Pata, jako celd noha, ma zasadni postaveni v urcitych fazich krokového cyklu.

Béhem krokového cyklu vykonava noha a cela dolni koncetina opakujici se pohyby
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v jeho dvou hlavnich fazich — oporné a Svihové, které jsou dale rozdéleny. Faze oporna

neboli Stance Phase zacina kontaktem paty (Heel Strike, Initial Contact) s naslednym

postupnym zatézovanim (Loading Response) az do momentu polozeni celé plosky (Foot

Flat). Pokracuje obdobi stfedni opory (MidStance), které konci odlepenim paty (Heel

Off). Na toto navazuje obdobi aktivniho odrazu (Terminal Stance, Active Propulsion)

nezbytné pro pohyb v pfed. Opornou fazi uzavira obdobi pasivniho odlepeni (Preswing),

jez zakonCuje zvednutim Spicky (Toe Off). Faze Svihova, jinak Swing Phase, se dale

rozdeluje na obdobi zahdjeni §vihu (Initial Swing, Accleration), obdobi stfedniho §vihu

(MidSwing) a obdobi ukonceni §vihu (Terminal Swing, Deceleration). Jeden krok je

popisovan jako vzdalenost mezi misty dopadu pravé a levé paty (Vareka, Varekova,
2009).

Dle Kolare et al. (2009) je chiize zakladni lokomocni stereotyp, komplexni
pohybové funkce, ktera je charakteristicka pro kazdého jedince. Ackoli byly popsany
zakladni typy chize, Kolar et al. (2009) piSe, ze vzhledem k velké riznorodosti
a jedinecnosti anatomickych a morfologickych struktur a ontogenetického vyvoje se

setkame v praxi se Sirokou paletou stereotypu chiize.
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3.3 Patni ostruha
Ostruha patni kosti byva nejcastéjsi pricinnou bolesti a obtizi v oblasti chodidla
a paty. Nejcastéjsi je mezi 40. — 60. rokem a zpravidla oboustranné (Sosna et al., 2001).
V mlads$im véku se vyskytuje pfevazné u sportovcd nebo pii jinych vaznéjsich
onemocnénich jako napfiklad morbus Bechtérev. Dvakrat castéj§i byvad u zen.
Rizikovymi faktory jsou pfedevsim nevhodna obuv, pfetézovanim pii sportu, ale také
statické pretézovani jako je dlouhé stani. Déle pak obezita ¢i vrozené dispozice jako pes

planus, pes excavatus (Pilny et al., 2016).

Obrazek 7. Ostruha patni kosti, calcar calcanei (Kolar et al., 2009, 514)

3.3.1 Etiopatogeneze

Fascitis plantaris (PF) je formou entezopatie kratkych svald nohy a plantarni
aponeurozy. Jde o pretizeni upond m. flexor digitorum brevis, m. quadratus plantae,
m. abduktor pollicis a Gponu plantarni aponeurdzy, coz nasledné zptsobuje bolest
v mistech upont (Kolar et al., 2009). Dochazi-li k pretizeni nohy, tlak, jez by se mél
prenaset na celou nohu, se koncentruje do oblasti ipond na patni kosti. Tim vznikaji
mikrotraumata v aponech a rozviji se bolest. Tento stav je akutni. Pokud se ov§em tento
proces opakuje, prechazi stav do chronicity (Pilny et al., 2016).

Casem muze dochazet ke kalcifikaci a osifikaci zanétlivych zmén v téchto uponech
na hrbolu patni kosti (Sosna et al., 2001). Pti takovychto chronickych obtizich se nasledné
utvari kostni vyrustek neboli osteofyt, jez je viditelny na rentgenu (Dungl, 2014). Pravé
pro takovyto kostni nartustek, ktery je mozné vidét na rentgenu, se pouziva radiologicky
termin ostruha patni kosti neboli calcar calcanei (obrazek 7.). Ten je sice viditelny na

rentgenovych snimcich, ale mize byt Casto asymptomaticky (Pilny et al., 2016).
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Také samotny pojem fascitis plantaris neni uplné presny. Onemocnéni bylo takto
nazvano v dobg, kdy se za pficinu povazoval zanét, proto ptipona -itis. Dnes je uz ovSem
obecné znamo, ze toto onemocnéni je primarné disledkem degenerativnich zmén na
plantarni fascii a odpovidajici reparacni reakci organismu na tyto zmeény (Musil,

Kubesova, Kubes, 2015).

3.3.2 Priznaky

Mezi nejCastéjsi piiznaky typické pro PF a patni ostruhu jsou pfedevsim pulzyjici,
pronikavé, ostré bolesti na spodni Casti paty a medialni strané plosky pfi zatizeni (Cole,
Seto, Gazewood, 2005; Goff, Crawford, 2011; Fraser, Glaviano, Hertel, 2017). Bolest se
zhorSuje pii prvnim postaveni po urcité dob& ne€innosti, tzv. startovaci bolesti, jako je
tomu napftiklad rano po probuzeni. Po par krocich bolest ustupuje, ale ani béhem dne
zcela nevymizi, naopak se mize jeste€ zhorsit pii delsi chiizi, obzvlasté po tvrdém terénu,
¢i jiném cvicCeni nebo sportu a celkove tak limituje denni aktivity (Cutts, Obi, Pasapula,
Chan, 2012; Cizmaf et al., 2005). Dale pak mtzeme pozorovat intenzivngjsi bolesti na
konci dne po celodennim zatézovani (Cole, Seto, Gazewood, 2005; Goff, Crawford,
2011; Fraser, Glaviano, Hertel, 2017).

Oblast okolo medialni strany calcaneu v misté uponu kratkych svali a plantarni
aponeurozy muze byt na pohmat citliva. Problémy jsou vétSinou dlouhodobé, trvajici
mesice az roky (Cole, Seto, Gazewood, 2005; Goff, Crawford, 2011; Fraser, Glaviano,
Hertel, 2017).

3.3.3 Diagnostika

Zakladni a nejdulezitéjsi diagnostikou tohoto onemocnéni je pritomnost vyse
popsanych priznaki u pacienta a tim padem odebrani podrobné anamnézy. Ptame se na
charakter a typ bolesti, kdy se bolest objevuje a kdy je nejintenzivnéjsi. V kterych mistech
to boli a po jaké aktivite. Zda a jak moc to limituje denni aktivity pacienta, typ
pohybovych aktivit v zaméstnani i volném Case, popfipadé zda prodé€lal n&jaké trazy.
Ptame se na rizikové faktory a také je podstatné dotazat se jak dlouho nebo jak Casto jiz
tyto problémy pacient pocituje (Musil, Kubesova, Kubes, 2015; Cole, Seto & Gazewood,
2005; Podébradska, 2018).

Klinické vySetteni provadime, jiz kdyz pacient vstupuje do ordinace. V§imame si
jeho celkové fyziognomie. Napiiklad jeho pfirozeného zptusobu chize, zda odlehcuje

postizenou oblast, zda je pacient sportovnéjSiho vzhledu nebo spise obézni a také se
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zaméfujeme na jeho obuv, coz je jeden z hlavnich rizikovych faktorta (Pilny et al., 2016;
Musil, Kubesova, Kubes, 2015).

Nasledné se s pacientem provadi jiz védomé vySetieni funkce nohy pii chizi a ve
stoji. Zde se sleduje predevsim osa patni kosti, jelikoz pfi¢inou mize byt i jeji nadmémé
valgdzni €1 vardzni postaveni. Dale se hodnoti postaveni v subtalarnim kloubu, popftipadé
v kolennim a kycelnim kloubu a postaveni panve (Kolaf et al., 2009).

Z aspekcniho hlediska je mozné pozorovat rizné deformity nohou a prstci, jako je
napiiklad vboceny palec, otlaky, které by mohly mj. znacit Spatnou obuv. VSimame si
i tvaru kleneb at’ uz ve stoji a pii chiizi, tak napfiklad v postaveni na Spickach. Muaze se
provést zkouska dvou vah pro zjisténi rozlozeni zatizeni na obou koncetinach
(Podébradska, 2018).

Pfi palpatnim vySetfeni je obvykle zjisténa ostra bolest na pohmat na
anteriomedialni stran€ hrbolu patni kosti, tedy v misté apont kratkych svalti na patni kost
(obrazek 8.). Toto misto muze byt i oteklé. Samotné kratké svaly jsou palpacné bolestivé
a jsou v hypertonu. V hypertonu se povétSinou nachazi také m. tibialis posterior (Kolar et

al., 2009; Pilny et al., 2016; Thomas et al., 2010).

-—

Obrazek 8. Medialni plantarni oblast paty, kde je vyvolana nejvétsi bolest pii pusobeni tlaku
béhem vysetieni nebo pfi chuzi u pacientt s plantarni fascitidou (Goff, Crawford, 2011, 677)

Pfi vysetfeni zkracenych svall muazeme zjistit zkraceni Achillovy Slachy spolu

s omezenou dorzalni flexi v hlezennim kloubu (Pilny et al., 2016).

27



K dalsim diagnostickym vySetfenim patfi bezpochyby rentgenové vysetieni.
Provadi se snimek paty v bo¢né projekci (obrazek 7.). Zde muze a nemusi byt patrna patni
ostruha (calcar calcanei). Tento patni vyristek ovS§em neznamena potvrzeni diagnozy,
jelikoz muze byt asymptomaticky. Navic se objevuje obvykle az pozdéji v chronickém
stadiu. Tedy problémy mohou byt jeSte pred tim, nez se kalcifikace objevi na
rentgenovém snimku. Mezi zobrazovaci metody, které je také mozné vyuzit
k diagnostice, patfi scintigrafie skeletu ¢i magnetickd rezonance nebo ultrasonografii
(Pilny et al., 2016; Petraglia, Ramazzina, Costantino, 2017; Karabay, Toros, Hurel, 2007;
McMillan et al., 2009).

Jednou z metod, jez je také mozné provést, pokud k tomu mame pottebné vybaveni,
je plantogram nebo podoskop. Jde o otisk bosého chodidla za pomoci vahy vlastniho téla
ve stoji. Provadi se pomoci tiskarské barvy, uhlového papiru nebo za pomoci digitalniho
zafizeni, kde je moznost diagnostikovat i dynamicky. Tato metoda se pouziva prevazné
v ortopedii pro urceni ploché nohy a vytvoreni ortopedickych vlozek na miru ¢i pro urCeni
dalSich nejruznéjSich patologii nohy. Ve fyzioterapii mize pomoci s vyhodnocenim
klenby, celkového stavu nohy, jejim zatizenim pfi stoji, rozloZzenim vahy na chodidle.
Toto vSechno vypovida i o celkovém stavu pohybového aparatu, jez se v nohou odrazi
(Minarikova, 2010).

V ramci diferencialni diagnostiky je potfeba odlisit zeyména neurogenni pficinu,
kde je mozné pozorovat senzorické poruchy vcéetné iradiace bolesti (Musil, KubeSova,
Kubes, 2015). K vylouc€eni syndromu tarzalniho tunelu je mozné provést pasivni dorsalni
flexi a dorsiflek¢ni/everzni test (Petraglia, Ramazzina, Costantino, 2017). Dale je tfeba
vyloucit rizné strukturalni zmény mékkych tkani ¢i samotné patni kosti, jako napfiklad
kontraktura plantarni aponeurdzy nebo tumordzni zmeény. V ivahu muze také pfichazet
bursitida s Haglundovou deformitou ¢i entezopatie Achillovy Slachy (Pilny et al., 2016;
Cizmaf et al., 2005).

3.3.4 Lécba

Lécba plantarni fascitidi a samotné patni ostruhy je z 90 % konzervativni. Do této
kategorie spada predevsim fyzioterapie spolu s fyzikalni terapii a rezimova opatfeni
neboli prevence. Snaha je o omezeni rizikovych faktort jako je nadvaha, nadmérna zatéz
¢i nevhodna obuv. Tudiz prvni podminkou, ktera je v 1éCbé€ potieba, je ptizptisobeni se
jisté zméné zivotniho stylu (Kolaf et al., 2009; Pilny et al., 2016; Cutts, Obi, Pasapula,
Chan, 2012).
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Nezbytnou soucasti 1écby jsou protetické pomucky slouzici k odlehceni
mechanicky ptetizenych kratkych svalt a fascie a k podpote klenby. Mezi tyto protetické
pomucky se fadi specialni vlozky, tprava obuvi ¢i odlehéeni paty podpaténkou
(Kolaf et al., 2009; Bistolfi et al., 2016; Landorf, Keenan, Herbert, 2006).

Indikovana je také farmakoterapie. Konkrétné podavani analgetik, nesteroidnich
antirevmatik, popfipad¢ aplikace obstfiku kortikoidy do mista bolesti (Kolaf et al., 2009).
Farmakoterapie je povétsinou u¢inna, je ovSem otazkou, do jaké miry stoji za vysledkem
placebo efekt ¢i skute¢né ucinky farmaka (Cutts, Obi, Pasapula, Chan, 2012;
Donley et al., 2007). Lécba kortikosteroidovymi injekcemi je bézna u akutnich
i chronickych pfipadii a ma prokazané ucinky, ov§em v porovnani s jinymi metodami
pouze kratkodobé, a navic nese vyrazna rizika jako rupturu plantarni fascie a atrofii
tukového polstare (Celik, Kus, Sirma, 2016; Crawford, Atkins, Young, Edwards, 1999).

Pokud selze konzervativni 1é¢ba nebo obtize prejdou do chronického stadia, je
pacient obvykle indikovan k operaénimu vykonu (Pilny et al., 2016). Operacni feSeni
sestava bud’ z plantarni fasciotomie ¢ili nafiznuti nebo otevieni fascie, nebo odstranéni
pfimo vzniklého kostniho naristku, pokud se jiz utvoril. Odstranéni neboli ablace
narustku se provadi nej¢astéji endoskopicky, kdy je tento zakrok rychly a efektivni a bez
vyraznégjSich nevyhod a komplikaci na rozdil od fasciotomie ¢i otevieného vykonu (Béres
et al., 2019; Goff, Crawford, 2011).

Mezi méné rozSifené moznosti 1éCby patii naptiklad radioterapie. Tato metoda
funguje zatim spiSe na podkladé hypotéz a vyzaduje dalsi studie a zkoumani (Niewald,
Seegenschmiedt, Micke, Griber, 2008). Dalsi takovou metodou, kterou je potfeba nadale
zkoumat, ale ktera vykazuje znacny potencial je injekce plazmy bohaté na krevni desticky
¢i plazmové injekce bohaté na proteiny. V tomto ptipadé se pacientova vlastni plazma
odstredi a specificky zlomek je injekéné vstiiknut do postizené oblasti (van Egmond,
Breugem, Driessen, Bruijn, 2015; Cutts, Obi, Pasapula, Chan, 2012). Také prace
zkoumajici ucinek botulotoxinovych injekci k 1écbé plantarni fascitidy prokazaly zjevné
jejich dobry ucinek, ackoli k hlavnimu a rozsifenému pouzivani maji stale velmi daleko
(Cutts, Obi, Pasapula, Chan, 2012; Yung-Cheng Huang et al., 2010).

Z metod alternativni 1é¢by, které jsou v posledni dobé zkoumany, mizeme zminit
napiiklad metodu suché jehly ¢i akupunkturu (Weiming Wang et al.,, 2020; Goff,
Crawford, 2011).
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3.4 Fyzioterapie u patni ostruhy

Plantarni fasciitida nebo plantarni bolest paty je nejCastéj§i stav bolesti nohou
léCeny poskytovateli zdravotni péCe (Renan-Ordine et al., 2011). VétSina pacientd
s infrakalkanearni  bolesti je diagnostikovana pravé s plantarni  fascitidou
(Schneider et al., 2017).

Je uvadéno mnoho moznosti 1écby plantarni fascitidy. Fyzioterapie je hlavni
avelmi podstatnou casti v 1écbé a prevenci této diagnozy. Fyzioterapie se fadi do
konzervativni 1écby a je povétsinou spolu s farmakoterapii a ortopedickymi pomickami
prvni volbou (Elif Tuggce Cil, Ugur Sayli, Feryal Subasi, 2019). V tomto piipadée
fyzioterapie zahrnuje predevSim manualni terapii, streCink, 1léCebné cviceni
a neuromuskularni reedukaci, metody fyzikalni terapie a prevenci a edukaci

(Martin et al., 2014).

3.4.1 Manualni terapie

Jelikoz primarni pfi€innou plantarni fascitidy, a s tim nasledné spojené calcar
calcaneli, je pietizeni a degenerace Uponu kratkych svalt planty a plantarni aponeurézy,
hlavnim prvkem rehabilitace jsou manualni techniky a techniky mekkych tkani, slouzici
k uvolnéni pretizenych tkani (Kolaf et al., 2009).

Mezi doporucené techniky manualni terapie se v tomto piipadé fadi mobilizace
kloubnich spojeni na noze. Dale mobilizace mékkych tkani a manudalni terapie zaméfena
na trigger pointy (TrP) - spoustové body a tender pointy (TP) - body maximalni
bolestivosti (Martin et al., 2014; Renan-Ordine et al., 2011).

3.4.1.1 Mobilizace

Mobilizace kloubnich spojeni, vyuzivana k odstranéni kloubnich blokad a obnoventi
kloubni viile, se v terapii patni ostruhy zaméfuje predevs§im na skloubeni mezi tarzalnimi
kastkami, dale potom mobilizace talokruralniho a subtalarniho skloubeni, mobilizace
kalkaneu a mobilizace tarsometatarsalnich a intermetatarsalnich skloubeni vSech prstca

(Lewit, 2003; Martin et al., 2014).

3.4.1.2 Techniky mékkych tkani

Mobilizace a uvolnéni mekkych tkéani, tzv. meékké techniky, jsou témér

nejdulezitéjsi soucasti terapie patni ostruhy (Kolar et al., 2009). Je potvrzeno, ze mekkeé
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tkané maji uzky vztah s funkci 1 stavbou pohybové soustavy. Mékké tkané by meli byt
protazitelné a posunlivé, proto veskeré patologické bariéry je tfeba normalizovat a uvolnit
a tim obnovit spravnou funkci (Lewit, 2003; Bialosky et al., 2009). Spravné funkci mohou
zamezovat také TrP, TP a svalové spasmy, které nalezneme pomoci palpace.
Pro okamzité uvolnéni a zmirnéni bolesti z Trp a TP je u€inna metoda pressury (Renan-
Ordine et al., 2011; Vernon, Schneider, 2009). Na bolestivy bod je terapeutem aplikovan
tlak, dokud neuciti, ze dosahl tkanové bariéry — zvySeni svalové rezistence. Tento
tlak - pressuru - terapeut udrzuje, dokud nepostiehne uvolnéni dané bariéry a svalového

napéti a dokud pacient neuciti ustup bolesti (Renan-Ordine et al., 2011).

3.4.1.3 Postizometricka svalova relaxace

Dal$i metodou je postizometricka svalové relaxace (PIR). Metoda PIR se zamétuje
zejména na svalové spasmy, TrP a TN (Lewit, 2003). V terapii patni ostruhy ji vyuzivame
nejen na bolestivé body a TrP v oblasti plosky a v mistech apont §lach a vazli na patni
kost, ale i na oSetfeni téchto bodi a zvyseného svalového napéti v celé dolni konceting,
kam se toto svalové napéti dale fetézi (Renan-Ordine et al., 2011). Renan-Ordine et al.
(2011) ve své randomizované klinické studii také zjistili, ze techniky mékkych tkani
a oSetfeni TrP, zamétené na svalstvo celé dolni koncetiny, predevsim lytkového svalstva,

mely pozitivni vliv na funkci a snizeni tlakové bolesti u pacientd s plantarni bolesti paty.

3.4.1.4 Hluboka myofascialni masaz

Dal§i moznosti je hluboka myofascialni masaz, jiz je mozné provadét rucné nebo
za pomoci pristroji. U té se predpoklada, ze podporuje hojeni zvySenim pratoku krve do

poranéné fascie a svala a jejich upona (Goff, Crawford, 2011).

Studie potvrdily silny efekt mobilizace kloubt a uvolnéni mékkych tkani pro
snizeni bolesti, zlepSeni funkce a redukci otokd, popf. zanétu v terapii plantarni fascitidy
(Bialosky et al., 2009; Shashua et al., 2015).

Manudlni terapie funguje také jako priprava a uvolnéni tkani pred cviCenim.
Nejvétsi efektivita je prokazana pii kombinaci manudlnich myofascialnich technik
a mobilizaci spolu s 1é€ebnym cvi¢enim a streCinkem (Elif Tugge Cil, Ugur Sayli, Feryal

Subagt, 2019; Fraser, Glaviano, Hertel, 2017).
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3.4.2 Kinezioterapie
3.4.2.1 Stretching

Jak jiz bylo uvedeno, hlavni pfi¢innou této diagndzy je pietizeni svali a uponu,
konkrétn€ upont kratkych svali planty a plantarni aponeur6zy na patni kost (Kolar,
2009). Proto je dilezitou kinezioterapeutickou metodou pifi terapii patni ostruhy
stretching, neboli protazeni svalii pretizenych a zkracenych. V literatufe se doCteme,
ze panuje obecny souhlas o efektivité protahovacich cviceni u diagnézy patni ostruhy
(Elif Tugge Cil, Ugur Sayli, Feryal Subagi, 2019).

Protahuji se svaly Iytkové a svaly plosky spolu s plantarni fascii
(Renan Ordine et al., 2011; Schwartz, Su, 2014).

Jeden z moznych zpisobu protazeni lytkovych svala se provadi ve stoji u stény,
s dolni koncetinou, jez chceme protahnout dal od stény. Pacient se nakloni doptedu,
dokud nepociti tah na zadni strané lytka, a pfitom se snazi udrzet patu protahované dolni
koncetiny na zemi. Kdyz je koleno protahované koncetiny pokrcené, protahuje se vice
m. soleus, pokud je proplé, zametuje se protazeni vice na mm. gastrocnemii (obrazek 9.)

(Renan-Ordine et al., 2011; Suthasinee Thong-On et al., 2019).

Obrazek 9. Samostatné protazeni lytkovych svalu ve stoje. (A) M. Soleus (B) M. Gastrocnemius
(upraveno) (Renan-Ordine et al., 2011, 45)

Plantarni fascii a kratké svaly planty je nejvyhodnéjsi protahovat v sedé, kde si
pacient polozi postizenou nohu na druhou. Uchopi palec a prstce pfi jejich bazich a tadhne
je dozadu smérem k holeni, nejprve jemné, dokud neuciti protazeni v plantarni fascii

(obrazek 10.) (Di Giovanni et al., 2003). Pacienti si mohou pro kontrolu druhou rukou
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palpovat napéti fascie v mist€¢ uponu na patni kost (Bistolfi et al., 2016; Suthasinee

Thong-On et al., 2019).

Obrazek 10. Specifické samostatné protazeni plantarni fascie (upraveno) (Renan-Ordine et al.,

2011, 45)

Di Giovanni et al. (2006) zjistil, Ze cviCeni na protazeni plantarni fascie a snizeni
jejiho napéti snizuje bolest a zlepSuje funkci a spokojenost pacienta vice, nez cviceni
zamétené na uvolnéni a protazeni také Achillovy Slachy. Nicméné obé tato specificka
protahovaci cviceni jsou dulezita a efektivni z hlediska dlouhodobé terapie

a dlouhodobych vysledki (Schwartz, Su, 2014).

3.4.2.2 LéCebné cviCeni

Vyznamnou soucasti terapie je mimo protazeni a uvolnéni postizenych svala také
spravné zapojeni a posileni ostatnich potfebnych svala, predevsim kratkych svala planty,
a celkova uprava zatizeni, rozlozeni vahy na chodidle a postaveni celé dolni koncetiny

a osového organu (Kolar et al., 2009; Suthasinee Thong-On et al., 2019).

Metoda senzomotorické stimulace

Jednou z moznosti, ktera by méla byt soucasti kinezioterapie u patni ostruhy,
je senzomotoricka stimulace, kde se trénuje predevsim rozlozeni zatéze chodidla. Jde
zejmeéna o spravné rozlozeni vahy celého téla, jak pii pohybu, tak ve statickém zatizeni,
ve tfech bodech chodidla (hlavicka prvniho a patého metatarsu a calcaneus). To vSe pfi

centrovaném postaveni kloubt celé dolni koncetiny (Kolaf et al., 2009).
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Metoda senzomotorické stimulace je jednim zkoncepti zalozenych na
tzv. neurofyziologickém podkladé. Autorem této metody je V. Janda a M. Vavrova
(Janda, Vavrova, 1992). Prvni koncept zamétfeny na vyuziti proprioceptivni stimulace
zavedl anglicky ortoped Freeman, ktery se zamétoval zejména na hlezenni kloub. Jeho
praci poté zkoumali a zdokonalili dal§i autofi, francouzsti fyzioterapeuti Hérveou
a Messean ve spolupraci s ortopedem Castaignem (Pavlt, 2002). Z téchto autort a jejich
studii a poznatkd nasledné€ vychazel pravé profesor Vladimir Janda a fyzioterapeutka
Marie Vavrova (Janda, Vavrova, 1992).

Janda a Vavrova (1992) v metodice vyuzivaji pro fizeni motoriky jednak facilitace
proprioceptort, smyslovych receptori umisténych ve svalech, §lachach a kloubnich
pouzdrech, které vnimaji polohu a pohyby jednotlivych ¢asti téla. A dale je pro né
vyznamna aktivace podkorovych mechanismi. Tomu odpovida i samotny nazev
senzomotorika, tedy spojeni senzorickych a motorickych struktur.

Zacina se upravou struktur nohy. To znamena mobilizace kloubt, oSetfeni mekkych
tkani a jejich stimulace a stimulace koznich receptord na plosce, napiiklad pomoci
masazniho jezka (obrazek 14.) ¢i kartaCovani. Déle se pokracuje nacvikem tzv. malé
nohy, snazime se zkratit a zuzit chodidlo pomoci spravnych svalti a vymodelovat pficnou
i podélnou klenbu. Dojde ke zméné rozlozeni tlakli v kloubech, stimuluji se
proprioceptory a noha se nastavi do nami pozadovanych tfech opérnych bodii. Mala noha
se provadi nejprve pasivné terapeutem, poté aktivné s dopomoci a nasledné pacient sam
(obrazek 11.). Malou nohu se snazime nasledné udrzovat béhem celé motorické fady
a v mnoha variantach jako napftiklad v korigovaném stoji, stoji na jedné dolni konceting,
pti vyskoku, vypadu, chiizi, se zavienyma o€ima, pfi nestabilitach apod. (Janda, Vavrova,

1992; Pavld, 2002).
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(b)

Obrazek 11. Mala noha. (a) Pasivni vytvofeni malé nohy. (b) Aktivni utvofeni mal¢ nohy

(upraveno) (Page, 2005, 80)

Mimo nacviku a pouziti malé nohy dale senzomotoricka fada zahrnuje cviceni na
balan¢nich tsecich, to¢nach, micich, trampolinach a jinych pomuckach jako je bosu,
posturomed a dalsi (Obrazek 12. a 13.). Samoziejmé vSechny tyto pomucky a cviceni
maji sva pravidla a zasady. Jako napftiklad, ze se cvi¢i vzdy naboso, pokud je to mozné,
cviky nejprve trénovat na pevné podlozce, bezpecné prostiedi, nezadrzovat dech, dbat na

spravny stoj a posturu apod. (Janda, Vavrova, 1992).

Obrazek 12. Kulova a valcova use¢ (Kolar et al., 2009)

Vyznamnou soucasti této terapie je prevedeni této naucCené aktivity do bézného
zivota, a to od klasické chtize po specifickou pohybovou zatéz u sportovcu (Kolar et al.,
2009).

Obecnym cilem senzomotorické stimulace je v provedeni zamysSleného pohybu
dosahnout toho, aby se svaly zapojovaly automaticky a optimalné v pozadovaném sledu,
dale svalova koordinace, celkova stabilizace, rovnovaha (Janda, Vavrova, 1992; Pavla,

2002). Zde je konkrétné¢ naSim cilem spravné zapojit svaly dolnich koncetin
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pfi centrovaném postaveni kloubli dolnich koncetin. To vSe pfi spravné stabilite

a postaveni téla (Kolar et al., 2009).

Obrazek 13. Nakrok na kulovou tise¢ s podfepem presunem vahy dopiedu (upraveno) (Page,

2005, 83)

Koncept Propriofoot

Na podobném principu senzomotorické aktivace chodidla, jako metoda Jandy
a Vavrové, pracuje Propriofoot Concept. Tento koncept zpracovali francouzsti
fyzioterapeuté Jerome Baicry a Loic Paris v roce 1998. Vychazeli z prace a poznatku
Jandy a Vavrové. Oproti senzomotorické stimulaci se ovSem nezabirali nohou jako
celkem a oddélovali predonozi a zanozi. Zametovali se vice na kotnik a nohu jako
takovou. Koncept byl také ptivodné navrzen pro potrazovou terapii kotniku u sportovc.
Cviceni s Propriofoot aktivuje nejen svaly kotniku, ale také celé dolni koncetiny,
a pfedevsim kratké svaly nohy, ma vliv i na rozlozeni tlaki na chodidle, pohyblivost
kloubti nohy a taktéz stabilizuje od nozni klenby po cely trup. Pfi samotném cviceni se
vyuziva stabilnich a nestabilnich podlozek, stejné jako u senzomotorické stimulace, s tim
rozdilem, ze jsou malého rozméru a umist'uji se vzdy jedna pod predonozi a jedna pod

zanozi (Dudova, 2014).

Dalsi cviky

Dalsich par vybranych konkrétnich cvikii na aktivaci a posileni potfebnych
kratkych svali planty:

1. V sedé s rucnikem pod ploskou nohy, jez chceme cvicit. Kréime prsty a tim

rolujeme rucnik pod nohou. Poté naopak rucnik prsty roztahujeme. Stfida se flexe
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a extenze prstcd. Je mozné provadét i bez rucniku (tzv. pidalky) (obrazek 14.).
(Suthasinee Thong-On et al., 2019).

2. Cviceni do inverze a everze pomoci therabandu. Pro cviceni do everze v sedé
omotame theraband dokola okolo nohou, které jsou od sebe lehce abdukované. Poté nohu,
jez cviCime, vytacime smérem do everze proti odporu gumy, zatimco druha stabilizuje.
Pfi cviceni do inverze je postup stejny, pouze se guma omota kolem nohy a jiného
pevného predmétu (naptiklad noha od stolu/zidle), ktery v tomto pfipadé stabilizuje
(Suthasinee Thong-On et al., 2019).

3. Dale cviceni jednotlivych prstct a palce do abdukce, extenze, koordinace palce
a prstcu (obrazek 14.). Zvedani predmétu (tuzky, kapesniku, balonkd) prsty na nohou
(obrazek 14.) nebo napriklad kresleni nohou pomoci prstct je také ucinnym a navic

zdbavnym cvicenim nejen pro déti (Svrékova, 2021 — stni sd&leni).
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7. hra s ubrouskem - "trhani" a "kulicka"
R i)

10. "kfidélka" s roztaZenymi prsty pretadet

edani balénki- jednou i obéma nohama
5 hlezno na obé strany + "mavani*

|
\

Obrazek 14. Cviceni s chodidly (Mgr. Karolina Svrékova, Salaegro s.r.0., 2021)

4. Pro posileni lytkového svalstva, je mozné vyuzit schod ¢i bednicku, na kterou se
pacient postavi s patami pies okraj. Poté nékolikrat za sebou pomalu stoupa na Spicky
a nasledné klesa patami dold az pod aroveri roviny schodu. Tim se zarovefi dany sval
protdhne. Nejprve je dobré zacit s oporou hornich koncetin, poté postupné zt&Zovat,

bez opory ¢i na jedné noze (Suthasinee Thong-On et al., 2019).
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Obrazek 15. Posileni a soucasné excentrické protazeni lytkového svalu vyuzitelné pfi plantarni

fascitid¢ (upraveno) (Goff, Crawford, 2011, 680)

V zavéru je prokazano, ze protahovaci a posilovaci cviCeni, a terapie na né
zaméfena, u pacientll vyznamné snizily bolest a zlepsily celkovou funkci, a proto by méli
byt vzdy zatazeny do terapie. (Suthasinee Thong-On et al., 2019; Boonchum,

Bovonsunthonchai, Sinsurin, Kunanusornchai, 2020).

3.4.3 Fyzikalni terapie

Metody a prostiedky fyzikalni terapie jsou dal§i moznosti, kterou muze
fyzioterapeut vyuzit v terapii patni ostruhy. Vyuziva se zde predev§im analgetického,
trofotropniho ¢i antiedematdzniho a myorelaxacniho ucinku, poptipadé mechanického
ucinku v pokrocilé fazi onemocnéni (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Zde jsou uvedeny mozné piiklady vyuziti fyzikalni terapie pii diagndze patni

ostruhy.

3.4.3.1 Ultrazvuk

Ultrazvukova terapie je bézné pouzivanou léCbou patni ostruhy pro jeji
myorelaxacni, vasodilatacni a analgetické uCinky. Soucasti jsou piezoelektrické krystaly,
které vyuzivaji vysokofrekven¢ni stfidavy proud k transformaci elektrické energie na
energii mechanického kmitani a na teplo a tkanémi neprochézi zadny elektricky proud
(Peng Xia et al., 2017).

Myorelaxacniho a disperzniho uc¢inku je dosazeno tzv. mikromasazi, kdy dochézi
k rozkmitani bunék v draze podélného vinéni ultrazvuku (Podebradsky, Podebradska,
2009). U kontinualniho ultrazvuku tkané¢ absorbuji ultrazvukovou energii a tim se lokalné
zahftivaji, coz vede k zvySeni nejen teploty, ale 1 metabolismu a lokalniho prokrveni

(vasodilataci) a rozvolnéni tkani. Ultrazvuk dale udajné zvySuje chemickou aktivitu
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v tkanich, propustnost bunééné membrany a méni rychlost diftize a syntézy proteint. Toto
vSe potencialné ovliviiuje rychlost opravy tkani (Stuber, Kristmanson, 2006).

Ultrazvuk se aplikuje pomoci hlavice a kontaktniho média (gelu), ktery zamezuje
nezadouci vzduchové vrstvé mezi hlavici a tkani (Podébradsky, Podébradska, 2009). Pro
tuto diagnozu se vyuziva frekvence 3MHz, jelikoz potiebujeme proniknout pouze do
povrchovych tkani. Intenzita bude okolo 0,5 — 1 watt/cm? a méd kontinualni po dobu
nejlépe 10 minut, aplikace semistaticky ultrazvukovou hlavici o priméru 4 cm

(Konjen, Napnark, Janchai, 2015; Kolaf et al., 2009).

3.4.3.2 Laseroterapie

Laser se vyuziva pro jeho analgeticky a myorelaxacni ucinek. Predpoklada se, ze
laserové zareni ovliviiuje bunécny metabolismus, syntézu proteint, hojeni ran a imunitni
reakce s cilem zlepsit rychlost hojeni poranénych mékkych tkani a snizit troven bolesti
(Stuber, Kristmanson, 2006).

V této terapii se k 1écbé vyuziva vysoka energie laserového paprsku. Vysoka
energie paprsku je dana charakteristickymi vlastnostmi laseru, jsou to polarizace,
koherence, monochromati¢nost a nondivergence. Velikost davky zavisi na typu
oSetfované tkané a kozniho krytu i na typu pfistroje a pohybuje se v rozmezi 0,5 — 6,0

J/em?

. Cilem terapie je tedy predev§im dosazeni biostimula¢niho, analgetického
a antiedématozniho ucinku (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Nedavno vyvinutou technologii je Low-Level Laser Therapy, jinak také
nizkouroviiova laserova terapie. Funguje na principy fotochemie, vyuzivajici diskrétni
vinovou délku svétla k zahdjeni signalni transdukéni kaskady stimulaci proteinu, jez je
schopny absorbovat svételnou energii, znamy také jako fotoreceptor protein. Prestoze
jsou potieba dalsi studie a testovani, ukazuje se tato metoda jako velice slibna v 1écbe

plantarni fascitidy (Macias et al., 2015).

3.4.3.3 Razova vlna

K 1é¢bé razovou vinou se vétsinou pristupuje jako k alternativé k operacni 1é¢be,
pokud je konzervativni 1é€ba neefektivni nebo pokud se jiz vytvortil kalcifikat (calcar
calcanei). Zpravidla tedy jiz v chronickém stadiu onemocnéni. Oproti operacnimu
zakroku je razova vlna Setrné€jsi, neinvazivni metoda s rychlej§i dobou hojeni, kratsi

rekonvalescenci a bez potieby imobilizace po zakroku. Naopak ale muze pacient
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pocitovat bolest béhem a po procedufe a vétSinou se objevi lokalni otok a hematom,
dalsim rizikem miZze byt vznik krvaceni a lokalniho poskozeni mékkych tkani (Goff,
Crawford, 2011; Bistolfi et al., 2016).

Hlavnim principem je pfeména vzduchové viny, jez je vhanéna pod urcitym tlakem
do pristroje, na vinu akustickou. Ta je poté aplikatorem pienasena do tkané, kam se
prenasi velké mnozstvi energie a stimuluji se hojivé procesy. Jedna se tedy o aplikaci
piistrojove generovanych raza. Méla by také zpusobovat zvyseni lokalni cirkulace a tim
zvySeni metabolismu v misté¢ aplikace a mélo by téz dochazet k redukci napéti
a eutonizaci svalovych vlaken, a tim ke zmenSeni uponovych bolesti. Analgeticky efekt
po aplikaci je dale zptisoben uvolnénim endogennich opiati (Kolar et al., 2009).

Pacienti leZi na biise s kompletné relaxovanou nohou. Uhel aplikace je 90 stupii
a kontrola probiha pomoci RTG nebo ultrazvukovych snimkt. Misto je uréeno pomoci
palpace bolestivého bodu v blizkosti uponu svalu (Topalovic, Matanovic, 2020).

Metoda se vyuziva obecné k 1écbé kalcifikatt ve svalech a Slachach. Mechanicka
vlna se Sifi tkani ke kalcifikatu aniz by danou tkan poskodila. Mechanicka energie razové
vlny generovana prostiednictvim aplikatoru, se zaméti na misto daného kalcifikatu, kde
vznika tepelna energie. Tepelnad energie transformaci prostfednictvim intracelularnich
procest, vede k soustfedéni energie v misté kalcifikace. Cilem je pfedevsim dosahnout
analgetického ucinku, rozpusténi ¢i zmenseni kalcifikatu a nastartovani regeneracnich
procest (Topalovic, Matanovic, 2020).

Odlisné studie pouzivaji rizné léCebné protokoly a prozatim neni nastaveni
parametrd a davkovani presné dano. Mezi tyto parametry patii intenzita tlaku, pocet razt,
frekvence a hustota toku energie (Kolaf et al., 2009).

Aplikace razové viny vyrazn€ snizuje bolest u vétsiny pacientti a zaroven redukuje
kalcifikat. Dle vétSiny studii se tedy jedna o uchazejici neinvazivni metodu 1écby patni
ostruhy, obzvlasté v chronickém stadiu, s prakticky nulovymi kontraindikacemi. Stéle je
ovSem téma skutecné efektivity a ucinkti ponékud kontroverzni (Topalovic, Matanovic,
2020; Konjen, Napnark, Janchai, 2015; Xian Li et al., 2018; Kai Sun, Haiyu Zhou,
Wenxue Jiang, 2018).

Souhrnné studie dokazuji, ze terapeuticky ultrazvuk a terapie razovou vlnou ucinné

pusobi v 1éCbé patni ostruhy. Laseroterapie se postupné ukazuje také jako mozny

prostfedek 1écby, je ovSem potieba dalSiho testovani (Lizis, 2018; Xian Li et al., 2018).
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3.4.3.4 Dalsi prostiedky fyzikalni terapie

Mezi dalsi prostredky fyzikalni terapie, které je téz mozné vyuzit v této
problematice, jsou lokalni aplikace tepla pro prohrati tkan€, lokalni aplikace chladu
k utlumeni bolesti a otoku prevazné po zatézi. Dale prvky vodolécby jako vifiva
¢i perlickova koupel nohou, kde se zvySuje prokrveni, aktivuji se receptory a dochazi
k jemné masazi. Mize se vyuzit také podvodni masaz nohou ¢i cviceni nohou piimo
v teplé vodé, coz muze pacient provadét sam doma (Capko, 1998; Podébradsky,
Podéebradska, 2009). Na problematiku TrP je mozné vyuzit kombinovanou terapii.
Vyuzitelna je taktéz magnetoterapie pro vasodilatacni, myorelaxani a analgetické

ucinky, jeji efektivita ovSem neni zcela prokazana a ti¢inky jsou tudiz diskutabilni.

Prostredky fyzikalni terapie slouzi jako dopliyjici prostiedek. Aby byly efektivni,
meély by byt v terapii vyuzivany spolu s dalSimi metodami a opatfenimi a ne izolované

bez intervenci, ovliviiyjicich divod vzniku (Lizis, 2018).

3.4.4 Dalsi fyzioterapeutické metody

Mezi dalsi metody, vyuZzitelné v terapii patni ostruhy, mizeme zaradit:

3.4.4.1 Taping

Taping patfi mezi funkcni techniky prevence ¢i 1é€by pohybového aparatu. Jedna
se o terapii pomoci pruznych samolepicich pasek aplikovanych na ktzi presné urCenym
specifickym postupem. Kinesiotaping funguje na neurofyziologickém principu.
Umoziuje aktivitu funkéniho celku pohybového aparatu a zachovava nervosvalové
funkce. Muze zpeviiovat a stabilizovat danou oblast, chranit pfed zranénim, korigovat
drzeni ¢i ortopedické vady. Stimuluje pohybovy aparat, uvoliuje pretizené tkané a svaly
a zvySuje napéti oslabenych tkani, mtize téz snizovat otok stimulaci lymfatického systému
(Flandera & Hrdlicka, 2001).

Taping nohy poskytuje podporu a spravné drzeni kleneb a potencialné odstranuje
napéti nejen z plantarni fascie. Lze ho zaradit jak u pacientl, u kterych je jiz
diagnostikovana PF, ale i1 jako soucast prevence (Stuber, Kristmanson, 2006). Neméné
ucinny je jeho placebo efekt, ktery ma pozitivni vliv na psychiku pacienta.

Pouziva se predev§im funkéni taping, ktery reflexné facilituje svaly pres kozni
receptory. Lepi se v pribéhu oslabenych svali maximalné na nékolik hodin, vétSinou
kdyz je noha ve vét§im zatizeni.
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Elasticky terapeuticky tape aplikovany na m. gastrocnemius a plantarni fascii
snizuje bolest a tuhost plantarni fascie (Tsai, Chang, Lee, 2010). Antipronacni tejp snizuje
bolestivost a tlak pii chiizi a tim zlepsuje funkci az po dobu tfi tydnt (Martin et al., 2014).

Systematické pfehledy a studie potvrdili pfinejmensim kratkodobou efektivitu
tejpovani pii bolestech paty. Obzvlasté pokud je kombinovano se streCinkem

a ortopedickymi pomutckami (van de Water, Speksnijder, 2010; Landorf, Menz, 2008).

3.4.4.2 Klasick4 a reflexni masaz

Klasicka nebo reflexni masaz jsou dal§i mozné varianty vyuzitelné pfi terapii patni
ostruhy. V obou piipadech se vyuzivaji specifické hmaty, poptipad¢€ sestavy, urCené pro
danou oblast ¢i problém. Mimo jiné masaz podporuje hojeni zvySenim pratoku krve do
poranéné fascie a svall a jejich upond. Reflexni masaz reflexné ptisobi na bolest a napéti.

V neposledni fadé€ jsou formou relaxace a uvolnéni (Capko, 1998).

3.4.4.3 Sucha jehla

Pfi této metodé se rychle zavede specialni jehla, urCena pro tuto 1écbu, do TrP
lokalizovaného terapeutem a rychle se opét vytdhne. Cilem je vyvolani lokalniho
zaskubu, tzv. local twitch response. Délka jehly zavisi na lokaci TrP. Provadi se
predev§im na musculus soleus, gastrocnemius, quadratus plantae, flexor digitorum brevis
a abductor hallucis. Pokud je ve svalu vice TrP, oSettuje se ten nejcitlivejsi/nejbolestivejsi
(Al-Boloushi et al., 2020).

Jeste pred nékolika lety, zde nebyly témér zadné studie a dikazy na podporu
klinického ptinosu metody suché jehly v 1é€bé bolesti v oblasti paty (Cotchett, Landorf,
Munteanu, 2010). Dnes, prestoze jejich pocet je stale omezen, uz je mozné najit prace,
které se timto zabyvaji a v nichz se potvrzuje pfinos a efektivita této metody v 1écbé obtizi

jako je PF (Al-Boloushi et al., 2020; Cotchett, Munteanu, Landorf, 2014).

Tyto dalsi metody jsou obvykle fazeny k hlavnim metodam fyzioterapie v lécbé

patni ostruhy a jsou neméné dilezitou soucasti rehabilitacniho planu.
3.4.5 Prevence a rezimova opatreni
Prevence jako takova, je zasadni soucasti 1éCby jakéhokoli onemocnéni. Preventivni

opatfeni by mély byt vzdy prvni véci, s niz je pacient obeznamen.
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Mezi preventivni kroky, které muze fyzioterapeut poskytnout pacientovi, je uz
samotnad instruktaz, spravna edukace a upozornéni na rizikové faktory, spojené s danou
diagnézou — v tomto pfipadé ostruhou patni kosti (Martin et al., 2014). Instruktaz
a edukace tak vedou nejen k samotné prevenci, ale 1 k aktivnimu zapojeni pacienta a jeho
povédomi o daném problému.

Pacientovi by mélo byt nejprve vysvétleno, co znamena jeho konkrétni diagnoza,
co vlastné zptuisobuje jeho problémy, jak vznikaji nebo naopak, co teprve mize vzniknout
a nasledné v navaznosti na to vysvétlit, co muze délat pro to, aby se dané problémy
zlepsily nebo aby v nejlepsim piipadé vibec nevznikly (Svrékova, 2021 — ustni sdéleni)

Dulezité je seznamit pacienta s rizikovymi faktory, které povétSinou piredchazi
danému onemocnéni, aby se jim mohl vyvarovat. Mezi tyto se fadi pfedevs§im snizeni
télesné hmotnosti, zmirnéni nebo uplné vynechani nadmémé zatéze — s timto muze
souviset 1 nadmérnd zatéz na oblast nohou v pracovnim prostiedi, je tedy na miste¢,
aby pacient uvazoval o zméné povolani, pokud je to mozné (Stuber, Kristmanson, 2006).

Dalsi dualezitou soucasti je instruktaz ohledné vhodné obuvi, které by mély podpirat
klenbu a mit m&kke polstrovani pod patou. S tim souvisi ptipadné vyuziti ortopedickych
pomucek, jako jsou dlahy ¢i nejcastéji vyuzivané ortopedické vlozky (obrazek 16. a 17.),
které by méli byt nejlépe zhotovené na miru po vySetfeni ortopedem. Do preventivnich
pomucek lze zafadit také kinesiotaping, o némz je psano vyse (Martin et al., 2014; Stuber,

Kristmanson, 2006).

Obrazek 16. Na miru zhotovené ortopedické vlozky do bot (Goff, Crawford, 2011, 680)
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Obrazek 17. Voln¢ prodejné ortopedické pomiicky na paty (nahofe) a na podporu klenby (dole)
(Goff, Crawford, 2011, 680)

Pacienti s problémy v oblasti nohy a plosky vétSinou disponuji nespravnym
stereotypem chtize a celkovou neoptimalni posturou. Proto je zasadni instruktaz o nacviku
chtize a spravného drzeni téla, k Cemuz fyzioterapeuté mohou vyuzit konkrétni metody
zaméfené na tuto problematiku jako je naptiklad Briggertv princip ¢i metoda Dynamickeé
neuromuskularni stabilizace (DNS) (Kolaf et al., 2009; Svrékové, 2021 — ustni sd&lent).

V neposledni fadé muze pacient sam preventivné provadét cviCeni a protahovani,
jez bylo popsano vyse. Muze provadét automasaz k uvolnéni mékkych tkani, stimulace
exteroceptori pomoci masaznich jezkl, kaminkad, kartach. Efektivni alternativou pro
aktivaci receptort a svalt na plosce je také chiize na boso v pfirodnim terénu (Svrékova,

2021 — Gstni sdéleni)
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4. Kazuistika

Pacient: V. K., muz, 50 let
Datum vySetfeni: 15. 2. 2022

Diagnoza: calcar calcanei dx.

4.1 Anamnéza

Osobni anamnéza: prodelal bézné deétské nemoci, cca pred 6 lety diagnostikovan
lehky vyhtez meziobratlové ploténky L4/L5 —1écba konzervativni, v 13 letech zlomenina
pravého zapésti, 2004 natazeny piedni zkiizeny vaz v pravém kolennim kloubu

Rodinna anamnéza: nerelevantni

Pracovni anamnéza: provozni restaurace, kuchat — fyzicky narocna prace, zateéz
nohou (miniméalné 8 hodin denn¢)

Socialni anamnéza: zije v byté s pritelkyni ve druhém patfe s vytahem, ma dvé
dospélé déti, které s nimi neziji

Sportovni anamnéza: cviCeni na bolesti zad — diive chodil na rehabilitace, snazi se
cvicit pravidelné doma (cca 3-4x do tydne), od détstvi sportovec, diive zdvodné fotbal,
nyni ve volném cCase rybareni, bowling, cyklistika, bézecké lyzovani, turistika — nyni
omezeno z divodu bolesti

Farmakologicka anamnéza: obCasné analgetika, sezoné€ 1éky na alergii

Alergologicka anamnéza: sezonni alergie na pyly, travy

BMI: 29,3

Abusus: alkohol piilezitostné, koufi min. krabi¢ku denné

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient zacal cca pred 2 lety pocitovat obCasné bolesti pravé paty a plosky, tyto bolesti
se postupné zhorSovaly. Nyni pacient pocituje téméf kazdodenni ostré bolesti pod pravou
patou, které jsou nejhorsi rano a po zatézi v praci €i po vétsi fyzické aktivité. Bolest se
nikam nesifi a v noci ji neciti. Omezuje ho ovSem vyrazné v kazdodennich aktivitach a pfi
sportu. Nyni se také bolest zaCina projevovat i na druhé noze. Po navstévé lékare

a zhotoveni RTG snimku byla diagnostikovana ostruha patni kosti vpravo.

46



4.2 VySetreni

Celkova aspekce

Prava SIPS vysSe, infraglutealni ryha vpravo vyse

Zakolenni ryhy symetrické, Achillova Slacha vyraznéjsi vlevo

Lytkové svalstvo vpravo vice hypertrofické, zvyraznéna kontura m. tensor
fascie latae a vastus medialis bilateralné

Vnitini kotniky lehce valgdzni, nohy postavené v lehké zevni rotaci

Znatelné otlaky zezadu na patach oboustranné, kiize na plantarnich stranach
pat sucha a popraskana, bez otoku

Mirny hallux valgus vlevo, jinak bez vyrazné&jsich deformit ¢i abnormalit
Podélna i pficna klenba oboustranné mirné snizena

Levé rameno vys, leva lopatka drzena vys a zevné oproti druhé, protrakce
ramen bilateralné

Tajle vétsi vpravo pii aspekci zezadu

Celkovy néaklon téla na pravou stranu, hlava lehce uklonéna doleva a v mirném
predsunu

Zvysena bederni lordéza a hrudni kyfoza

Prominentni paravertebralni valy, hlavné v Lp a Th/L ptechodu

Viz. aspekce

Vice zatézuje levou DK, prava DK dominantni

Stoj o uzsi bazi

Romberg I — negativni

Romberg II — negativni

Romberg III — negativni

Pii zadné z modifikaci Rombergovych stoji nebyly shledany titubace ani
zvySena aktivita bércového svalstva DKK.

Stoj na §pickach zvlada, stoj na patach vydrzi par sekund, stoj na jedné noze
zvladne s mirnymi titubacemi a zvySenou aktivitou bércového svalstva — hra

slach
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Chuze

Pii chuzi vice zatézuje levou DK a vice dopada na patu, pravou patu mirné
odleh¢uje z divodu bolesti a dopada tak spiSe na predonozi, chiize o stiedni
bazi, délka kroku symetricka, chtize stabilni, mirna zevni rotace nohou, celkovy
naklon téla lehce vpravo

Chize po Spickach bez obtizi, chiize po patach byla obtiznéjsi a s vétsim

zatizenim levé DK, chiize se zavienyma ocima bez obtizi

Palpace

panev mirné€ zeSikmena - vlevo niz

pacient pocituje ostrou bolest pii palpaci na plosce medialné od calcaneu
vpravo, dale je vyrazné citliva stfedni plantarni ¢ast nohy a prubéh kratkych
svalu plosky a to bilateraln€, vievo méné

prstce a kotniky bez bolesti bilateralné

bilateralné hypertonus kratkych svali planty, m. triceps surae vice vpravo,
ischiokruralnich svald, m. tensor fascie latae, vastus medialis

palpacéné bolestivé body a zony v kratkych svalech planty, m. tensor fascie latae
a m. piriformis bilateralné

Snizena posunlivost patniho polstare bilateralné

Joint play

Omezeni drobnych kloubti nohy obou dolnich koncetin

Vpravo omezeni v Chopartoveé kloubu

Obvody DKK
LDK

Lytko v nejSir§im misté: 43 cm
Ptes kotniky: 28 cm

Ptes hlavicky metatarsi: 27 cm

PDK

Lytko v nejSir§im misté: 44 cm
Ptes kotniky: 28,5 cm

Ptes hlavicky metatarsa: 27,5 cm
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Délky DKK
- Funk¢ni délka LDK 94 cm, PDK 94 cm
- Anatomicka délka LDK 88 cm, PDK 88 cm

Rozsah pohybu

Hlezenni kloub

- LDK: Sa: 10-0-30,Ra: 10-0-30
Sp: 15-0-35,Rp: 15-0-30

- PDK:Sa:10-0-30,Ra: 10-0-25
Sp: 15-0-35,Rp: 15-0-30

ZKkracené svaly dle Jandy

- M. triceps surae: 1 — malé zkraceni

Reflexy na DKK
- Patellarni reflex - vybavitelny
- Reflex Achillovy Slachy - vybavitelny

- Medioplantarni reflex - vybavitelny

Citi

Povrchové

- Taktilni ¢iti — bilateralné neposkozeno

- Rozliseni tupé X ostré — LDK 10/10, PDK 9/10
- Termické ¢iti — LDK 10/10, PDK 10/10
Hluboké

- Statestézie a kinestézie - zachovana bilateralné

Z vySetreni vypliva, ze hluboké a povrchové Citi je bilateraln€é neposkozeno.
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Vysetieni pulzace na chodidle

- A tibialis posterior (za medialnim kotnikem) — puls dobie hmatny bilateraln¢,
bez rozdilu teploty

- A dorsalis pedis (nart nohy mezi II. A III. metatarsem) — pulz slabsi,
ale hmatny bilateraln€, bez rozdilu teploty

- A fibularis (pfed lateralnim kotnikem) - puls dobfe hmatny bilateralné, bez

rozdilu teploty

Ostatni testy

Funk¢ni testy na plosku chodidla

- Jack test — negativni (lehk4 rezistence dorsalni flexe palce a spravné
nadzvednuti podélné klenby)
- Test postaveni na Spicky — negativni (spravné zvyraznéni podélné klenby)

Homansovo znameni — negativni

Funk¢ni test na Mortonovu metatarzalgii

- Metatarsal squeeze test — negativni

- Mulderovo znameni - negativni

4.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V ramci kratkodobého rehabilitacniho planu bude terapie zamétrena predevsim na
uvolnéni meékkych tkani a struktur na plosce nohy, obnova joint play, protazeni
zkracenych struktur, aktivaci a stimulace potfebnych svalt a tkani. Dale se budeme
zaméfovat na zlepSeni optimalniho stereotypu chiize a zatizeni DKK. Timto v§im chceme
zaroven dojit ke zmirnéni bolesti.

K dosazeni vySe zminéného budeme vyuzivat terapeutickych prostfedka, jako jsou
techniky mekkych tkani k osetfeni plosky, mobilizace drobnych kloubti nohy pro obnovu
joint play, stimulace a aktivace plosky nohy pomoci masaznich jezku, kartacu, klasické
¢i reflexni masaze. Dale stretching plantarni aponeurdzy a lytkovych svald, metoda
senzomotorické stimulace a dalsi cviky k aktivace a posileni ostatnich potiebnych svalt
(viz. kapitola 3.4.2 kinezioterapie). Také vyuzijeme moznosti fyzikalni terapie, v naSem
ptipadé predevsim ultrazvuku, ktery mame k dispozici. K podpote klenby vyuzijeme
kinesiotaping.

Hlavni soucasti terapie bude instruktdz pacienta o prevenci, rizikovych faktorech

a dalSich moznych vyuzitelnych prostiedcich jako je chlize na boso, automasaz
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¢i doporuceni ortopedickych vlozek na miru (viz. kapitola 3.4.5 prevence a rezimova

opatfeni). Pacient uvedl, ze jiz vyzkousel zménu obuvi, zatim nicméné bez vysledku.

4.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu je zasadni nadale pokracovat
v pravidelném provadéni cvikl, uvolfiovani a péfe o nohy a plosky samostatné
v domacim prostiedi. Dale pokud mozno zafazeni dalSich vybranych metod a prostiedku,
které pacient vyzkousi a uzné za vhodné a uzitecné (viz. kapitola 3.4 fyzioterapie u patni
ostruhy). Podstatné bude zapojeni naucenych aktivit do kazdodenniho aktivniho zivota.

Samoziejmosti by mélo byt pouceni o dlouhodobém dodrzovani preventivnich
opatfeni, zavedeni a dlouhodobé pouzivani ortopedickych vlozek a zména obuvi. Vhodna
by také byla uprava pracovniho prostiedi, popfipadé zvazit a upravit pracovni dobu
¢i napli prace tak, aby se zmirnilo pfetézovani postizené oblasti.

V neposledni fadé je snaha dlouhodobé pacienta motivovat k pravidelné aktivitg,

cviceni a pécCi nejen o své nohy, ale o celé télo.
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5. Diskuze

Bolest v oblasti paty, zpusobena konkrétné ostruhou patni kosti, je pomérné
roz§itenym problémem poslednich let a béhem Zzivota potka minimalné 10% populace
(Elif Tugge Cil, Ugur Sayli, Feryal Subagt, 2019). Docteme se o ni ve velké vétSing
v literatufe s ortopedickym zaméfenim a v souvislosti s tim i1 s ortopedickym feSenim jeji
1é¢by, ktera povétsinou nebere ohled na funk¢ni vztahy v oblasti nohy i celého organismu,
coz je ve fyzioterapii nezbytné pro ur€eni spravné terapie. Nutno ovSem podotknout,
ze v posledni dobé se zacinaji objevovat studie a odborné ¢lanky zaméfujici se vice na
problematiku terapie patni ostruhy z pohledu fyzioterapie a vyuziti fyzioterapeutickych
metod.

Béhem shromazd’ovani informaci a poznatka k této bakalaiské praci jsem nicméné
nenarazila na dokument ¢i publikaci, kde by byly pfesné souhrnné uvedeny vSechny
moznosti, zpusoby a konkrétni cviky, jez ma fyzioterapeut k dispozici pro terapii. Jsou
zde autofi a souhrnné, porovnavaci clanky jako naptiklad Bistolfi et al. (2016);
Goff a Crawford (2011) nebo Stuber a Kristmanson (20006), ti ov§em uvadi pouze zlomek
z moznych metod terapie patni ostruhy.

Diskutabilni je jiz samotny pojem patni ostruha. Dalo by se fici, ze tento nazev
zahrnuje dva pojmy: fascitis plantaris a calcar calcanei. Prvni zmifiovany pojem je mozné
popsat jako jakési predstadium, entezoptie, kdy dochazi k postupnému pietézovani upont
svalli a aponeurdzy na patni kost, vznikaji mikrotraumata (Pilny et al., 2016). Vznik
kosténého vyrastku je jiz jakymsi koneCnym chronickym stadiem nazyvanym prave
calcar calcanei (Dungl, 2014). Z toho divodu jsem méla obcas pii psani prace problém,
ktery pojem v daném textu pouzit. Nékteti autofi jako Topalovic a Matanovic (2020) nebo
Lizis (2018) ve svych studiich uzivaji pojem calcar calcanei. Nicméné témét vétsSina
zdroji, ze kterych jsem Cerpala, pouziva nazev plantar fascitis, popfipadé fascitis
plantaris.

Jak jsem uvadéla jiz v samotné praci 1 samotny pojem fascitis plantaris neni uplné
presny. Nazev vznikl, kdyz se za hlavni pfi¢inu bolesti povazoval zanét, proto
ptipona - itis (Musil, KubeSova, Kubes, 2015). Histopatologické studie ov§em ukazaly,
ze pacienti s diagnostikovanou plantarni fascitidou maji spiSe dezorganizaci fibrozni
tkané€ podobnou degenerativni tendindze nez zanét (Schwartz, Su, 2014).

Diagnostika a vySetfeni patni ostruhy je v nékteré odborné literatufe dobre

zpracovano (Thomas et al., 2010; Martin et al., 2014; Kolaf et al., 2009), ovSem co se
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tyCe komplexniho vysetieni z pohledu fyzioterapeuta, zaméfujici se na tuto oblast, zdroji
prilis§ nenajdeme, a pokud, tak pouze povrchové a nekompletni (Pilny et al, 2016;
Petraglia, Ramazzina, Costantino, 2017). To muze Cinit diferencialni diagnostiku velmi
obtiznou. Je to také jeden z divodl, proc jsem v tomto piipadé€ Casto Cerpala ze znalosti
ziskanych na pfednaskach a praxich béhem mého studia.

Podivame-li se do praci vétsiny autort, ke konzervativni 1é¢bé€ patni ostruhy se zde
uvadi prevazné ortopedické pomucky, 1écba kortikosteroidovymi injekcemi popiipadé
1écba razovou vinou a protahovani. Presto, Ze tyto jsou podstatnou soucasti 1écebného
planu, konzervativni lécba a konkrétné fyzioterapie nabizi mnohem vice ucinnych
moznosti a metod a prispiva k feSeni komplexnich faktl a celkovych neoptimalnich
kompenzacnich mechanismi organismu jako neoptimalni stereotyp chlize a zatizeni,
svalové dysbalance, postaveni panve atd., které se navzajem ovliviiuji (Kolar et al., 2009).
Jinymi slovy fyzioterapie hraje zasadni roli v prevenci a naprave piicin, ne pouze feseni
dasledka.

Co se tyCe jiz zmifiovanych ortopedickych pomucek a konkrétné ortopedickych
vlozek, mnoho autort jako Stuber a Kristmanson (2006); Bistolfi et al. (2016) a Landorf,
Keenan a Herbert (2006) jim ptikladaji zasadni roli a fadi je mezi hlavni a i€innou soucast
terapie, coz je ostatné¢ prokazano. Osobné jsem neobjevila béhem psani této prace
literaturu, ktera by se stavéla pfimo proti jejich uzivani, nicméné jsem si jista, ze panuje
i opacny nazor k jejich vyuzivani. Myslim, Ze ortopedické vlozky jsou dulezitou soucasti
v terapii patni ostruhy slouzici k odleh¢eni a podpore klenby. Fyzioterapeut by mél ale
pacientim doporulit vySetfeni ortopedem, ktery jim poskytne poukaz na vlozky
zhotovené na miru pro né. Dulezité je také fici, ze neni mozné veskeré problémy fesit
pouzivanim ortopedickych vlozek, jak byva obzvlasté u neékterych 1ékait zvykem.

Diskutovatelné je pouziti kortikosteroidovych obstfikii. Pravem se o nich do¢teme
témer v kazdém Clanku zaobirajici se lé¢bou patni ostruhy, jelikoz se ve velké vétsing
pouzivaji. Napfiklad Crawford, Atkins, Young, Edwards (1999) o nich pisi jako o velmi
ucinném zpusobu 1écby. Uden, Boesch a Kumar (2011) a mnoho dalSich uvadi, ze tomu
tak nemusi byt vzdy a je potieba brat v ivahu vyrazna rizika pfi jejich aplikaci zpisobujici
az rupturu plantarni fascie Ci atrofii tukového polstare. Navic je prokazana pouze jejich
kratkodoba ucinnost. Je tim padem na zvazeni kazdého ortopeda, pied tim, nez injekce
aplikuje, zda dana rizika stoji za vysledny efekt.

Avsak ani fyzioterapie nevyfesi vSe a ani v ni nepanuji jednotné nazory. Zminit

muzeme napiiklad vyuZziti malé nohy v ramci senzomotorické fady. Jak uvadi samotni
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autori této metody Janda a Vavrova (1992), nacvik malé nohy ma pomoci aktivovat kratké
svaly planty a pfiznivé ovliviiovat proprioceptory. Na druhou stranu se setkame
i s nazorem, ze mala noha neni uplné fyziologicka. Je spiSe nahradnim programem, do
kterého je posturalni systém tlacen a muize se tak utvorit a zafixovat patologie. S timto
nazorem jsem se setkala prevazné béhem praxe a mezi fyzioterapeuty a Iékati se najdou
zastanci obou téchto pohledii. Osobné mohu fici, ze vyuziti prvkd z metodiky
senzomotorické stimulace je vhodné minimaln€ pro trénink rozlozeni z4téze na chodidlo,
aktivaci potfebnych svali a dulezité pro ovlivnéni celého postaveni téla (Kolar et al.,
2009).

Dal§im velmi diskutovanym tématem je 1écba razovou vinou. Jeji ucinky nejsou
jednoznaéné potvrzeny €i vyvraceny, ackoli v poslednich letech se objevuje stale vice
¢lankt a studii ohledné jejiho efektu v terapii patni ostruhy a povétSinou s pozitivnimi
vysledky. Zminit muizeme napiiklad Topalovic a Matanovic (2020) nebo
Xian Li et al. (2018), ktefi uvadi vyrazné snizeni bolesti a redukci kalcifikatu pii aplikaci
razové vlny. Oproti tomu nékteti odbornici jako Podébradsky, Podébradska (2009) nejsou
presvédceni o jejich udajnych ucincich a povazuji je za ponékud kontroverzni a teoreticky
zcela nepodlozené. Navic se jevi jako ponékud razantni a riskantni i1 vzhledem
k hematomtm, které povétsinou vznikaji po aplikaci takovéto nefokusované tlakové viny.
Dle mého nazoru a nékolika soucasnych studii se jedna o uchazejici neinvazivni metodu
(oproti chirurgickému zakroku) 1écby patni ostruhy, obzvlasté v chronickém stadiu,
s prakticky nulovymi kontraindikacemi, kterou stoji za to zvazit a vyzkouset. Nékomu
nemusi pomoci, ale nékomu ano, setkala jsem se s obéma ptipady.

Co se celkoveé tyka fyzikalni terapie, kazdy odbornik i fyzioterapeut muize
preferovat jiné metody. Tak ¢i tak, souhrnné studie ukazuji, ze terapeuticky ultrazvuk
a terapie razovou vilnou patii k nejuCinnéjSim a nejuzivanéj§im v lécbe patni ostruhy.
Laseroterapie se také ukazuje jako mozny prostredek 1écby, je ovSem potieba dalsiho
testovani (Lizis, 2018; Xian Li et al., 2018). Obecné mohu fici, ze prostiedky fyzikalni
terapie by meély slouzit jako dopliujici prostiedek v 1écbé a mély by byt v terapii
vyuzivany spolu s dal§imi metodami a opatfenimi ovliviiujicich divod vzniku.

Je tézké urcit, ktera metoda je ta spravna a kterym smérem se v terapii vydat.
Kazdému pacientovi poméaha néco jiného. Panuje vSak vSeobecna shoda, ze metodou
Cislo jedna v terapii patni ostruhy a plantarni fascitidy jsou manualni techniky (Kolar et
al., 2009; Martin et al., 2014) a stretching (Elif Tugge Cil, Ugur Sayli, Feryal Subasi,

2019), s ¢imz také souhlasim. V praxi se vyuziva zejména mobilizace kloubli nohy,
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techniky mékkych tkani a terapie zaméfena na odstranéni bolestivych bodu, jejichz
ucinnost a pouzitelnost, zejména pro snizeni bolesti, je potvrzend nékolika studiemi
(Renan-Ordine et al., 2011; Shashua et al., 2015; Bialosky et al., 2009). Renan-Ordine et
al. (2011) ve své studii ovSem zjistili, Ze je potieba tyto techniky zamétovat na svalstvo
celé dolni koncetiny, aby bylo dosazeno potfebného dlouhodobéjsiho efektu snizeni
bolesti. Mimo to navic manualni terapie funguje jako pfiprava a uvolnéni tkani pred
cvicenim.

To samé plati o protahovacich cviCenich. Docteme se, ze panuje obecny souhlas
o uzivani protahovacich cviceni u diagndzy patni ostruhy, ackoli pfiméa efektivita nebyla
stoprocentné prokazana vysledky studii (Elif Tugge Cil, Ugur Sayli, Feryal Subast, 2019).
Di Giovanni et al. (2006) nicméné zjistil, Ze cviceni na protazeni plantarni fascie a snizeni
jejiho napéti zlepsuje funkci a spokojenost pacienta. Specificka protahovaci cviceni
by tudiz méla byt soucasti terapie z hlediska dlouhodobych vysledki (Schwartz, Su,
2014).

Vsechny tyto ¢lanky a autofi se zamétuji zejména na manualni techniky a protazent,
maloktery se ale jiz zmifiuje o samotném posileni a aktivaci oslabenych svali nohy
a celkové cviceni DK jako nabizi naptiklad metoda senzomotorické stimulace ¢i koncept
propriofoot. Mimo to, jsou zfidka uvedeny dal§i konkrétni cviky, které lze vyuzit
v terapii. Nékteré uvadi naptiklad Suthasinee Thong-On et al. (2019). S dal§imi cviky,
popsanymi v této praci, jsem se seznamila beéhem studia nebo jsem se s nimi setkala az
behem praxe.

V zavéru je prokazano, ze protahovaci a posilovaci cviCeni, a terapie na né
zaméfena, u pacientll vyznamné snizily bolest a zlepsily celkovou funkci, a proto by méli
byt vzdy zatazeny do terapie. (Suthasinee Thong-On et al., 2019; Boonchum,
Bovonsunthonchai, Sinsurin, Kunanusornchai, 2020). Elif Tugge Cil, Ugur Sayli, Feryal
Subagit (2019) a Fraser, Glaviano, Hertel (2017) potvrzuji, ze nejvétsi efektivity je
docileno pifi kombinaci manualnich myofascidlnich technik a mobilizaci spolu
s 1écebnym cvicenim a stretchingem.

Otazkou je také vyuziti kinesiotapingu jelikoz neni mnoho studii, které
by dokazovaly jeho efekt konkrétné na ostruhu patni kosti. Avsak je vyuzitelny uz jen
pro jeho obecné ucinky jako je podpora klenby, uvolnéni pretizenych tkani, facilitace
svali. Muze také fungovat na bazi ortopedickych pomucek pii korekci drzeni
¢i ortopedickych vad (Stuber, Kristmanson, 2006). Navic nékteré systematické prehledy

a studie potvrdili pfinejmensim kratkodobou efektivitu tejpovani pii bolestech paty.
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Obzvlaste pokud je kombinovano se stretchingem a ortopedickymi pomuckami
(van de Water, Speksnijder, 2010; Landorf, Menz, 2008).

Odbornici se shodnou, ze podstatna cast terapie jsou rezimova opatieni, instruktaz
a celkova prevence. Toto i za me patii k hlavnim bodiim, kterymi by méla kazda terapie
zadinat, jelikoz uz tim predchézime zhorSovani &i navraceni obtizi. Castym problémem
u pacientd, se kterym se setka ve své praxi kazdy fyzioterapeut i 1ékaf, byva motivace
dodrzovat opatieni a cviCeni. To se zdaleka netyka jen ostruhy patni kosti. Jako u vétSiny
onemocnéni je 1éCba i zde béh na dlouhou trat, a proto i z toho divodu je potieba pacienta
motivovat a vysvétlit mu prabeh celé terapie, co obnasi a proc je potieba zadané instrukce

dodrzovat.
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6. Zavér

Hlavnim zamérem této bakalarské prace bylo popsat moznosti konzervativni 1é¢by
a fyzioterapie u diagnozy patni ostruhy. Price se zaméfuje na danou problematiku
i z duvodu nedostatku jinych zdroji, které by se zabyvaly dostupnymi metodami
a konkrétnimi ptiklady soucasné fyzioterapie patni ostruhy nebo by souhrnné popisovaly
kompletni moznosti terapie.

Zakladem terapie by mely byt rezimova opatteni a konzervativni 1écba ve formeé
ortopedickych pomucek a fyzioterapeutickych metod, pfedev§im manualnich technik,
stretchingu s 1éCebnym cvi¢enim a celkova uprava chize a zatizeni. Mezi dopliiujici
prostiedky je vhodné zaradit napiiklad kinesiotaping a fyzikalni terapii. Az jako posledni
moznost, pii selhani predchoziho, se jevi operacni 1écba nebo obsttiky.

V této praci jsou dale shrnuty celkové poznatky tykajici se tohoto onemocnéni, jako
je etiopatogeneze, diagnostika, 1écba a prevence. Dale obsahuje kazuistiku pacienta

s diagnézou patni ostruhy a navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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7. Souhrn

V uvodnich kapitolach této prace jsou rozepsany nezbytné anatomické souvislosti
o patni kosti, dilezité svaly, jeZ se na ni upinaji a kloubni spojeni, kterych je soucasti.
Dale je uvedena zakladni fyziologie patni kosti a jeji funkce ve statice a dynamice nohy.

Nasledujici kapitoly se jiz konkrétn€é vénuji patni ostruze. Popisuji jeji
charakteristicky vyskyt, rizikové faktory, jako pfetézovani, obezita Ci Spatna obuv, které
s jejim vznikem souvisi. PiSe se zde o etiopatogenezi, konkrétné jeji spojitost
s pretézovanim Gponu plantarni aponeurozy a kratkych svalt planty, jejich degeneraci az
naslednou kalcifikaci a utvoreni osteofytu. Jsou zde popsany jeji charakteristické
ptiznaky projevujici se ostrou bolesti ve spodni Casti paty a to prevazné pii zatizeni a pfi
prvnich krocich po ne€innosti. Dale jsou uvedeny moznosti diagnostiky patni ostruhy od
palpace a dalsich fyzioterapeutickych vySetfeni az po rentgenové snimky. Samotna 1écba
je shrnuta v nasleduyjici kapitole.

Nejrozsahlejsi kapitolu zastupuje fyzioterapie u patni ostruhy. Je rozdélena do
podkapitol zahrnujici manualni terapii, kinezioterapii, fyzikalni terapii a prevenci spolu
s dalSimi fyzioterapeutickymi moznostmi jako je kupiikladu kinesiotaping. V manualni
terapii se mezi efektivni metody 1écby patni ostruhy radi pfevazné mekké a mobilizacni
techniky a techniky zaméfené na odstranéni bolestivych bodid ve svalech. Do
kinezioterapie se zde, mimo jiné, fadi zejména stretching, 1éCebné cviceni na posileni
svall, korekce zatizeni a korekce chiize, u Cehoz je popsana predevs§im metoda
senzomotorické stimulace. K fyzikalni terapii bylo tfeba zminit, kromé ultrazvuku ¢i
laseru, hodné diskutovanou a v posledni dobé vyuzivanou terapii razovou vlnou.
Samotnou prevenci a rezimova opatieni je potieba uvést v samostatné kapitole, aby jim
byla vénovana dostateCna pozornost.

V neposledni fadé je podstatnou Casti celé prace zpracovana kazuistika konkrétniho
pacienta s diagnostikovanou patni ostruhou. Sestava z odebrané anamnézy, zpracovaného
fyzioterapeutického vySetfeni zaméreného na dané onemocnéni a osobniho navrhu

mozného kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.
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8. Summary

The introductory chapters of the bachelor’s thesis describe the essential anatomy
related to the heel bone, the key muscles attached to the heel bone, and the joint
connections the heel bone is a part of. The introductory section also explores the basic
physiology of the heel bone and the bone’s function in the statics and dynamics of the
foot.

The following chapters specifically focus on the heel spur, describing its
characteristic occurrence and the risk factors related to the development of a heel spur,
such as foot overload, obesity or inappropriate footwear. The chapter on etiopathogenesis
describes the relation of the condition to overloading the plantar aponeurosis and short
plantar muscles. As a result, they degenerate, calcify and an osteophyte appears. The
typical symptoms include sharp pain in the bottom part of the heel, occurring especially
when the foot is loaded and with the first steps after periods of inactivity. Another chapter
focuses on the heel spur diagnostics, ranging from palpation and other physiotherapy
assessments to X-ray imaging. The treatment itself is summarized in a separate chapter.

The largest chapter of the thesis is dedicated to the physiotherapy of the heel spur.
The subchapters focus on the manual therapy, kinesiotherapy, physical therapy and
prevention, along with other physiotherapy options, such as Kinesio taping. The efficient
treatment methods in the manual therapy include soft and mobilization techniques and
techniques eliminating painful spots in muscles. The kinesiotherapy includes stretching,
treatment exercises to strengthen muscles, and the correction of load and walking, with
a special focus on the sensorimotor stimulation method. The subchapter on the physical
therapy focuses on the ultrasound and laser and also on the shockwave therapy, recently
often discussed and used. A separate chapter is dedicated to the prevention and measures
related to the patient’s routine.

An essential part of the thesis is a case study of a specific patient diagnosed with
the heel spur. The case study includes the patient’s history, a physiotherapy assessment
focused on the specific condition and a personalised proposal of both short-term and long-

term rehabilitation plan.
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