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SEZNAM ZKRATEK

art. — articulatio

artt. — articulationes

CNS - centralni nervova soustava
DK — dolni korgetina

DKK — dolni kortetiny

LBP — bolesti dolngasti zad (low back pain)
lig. — ligamentum

m. — musculus

PN — plocha noha

SMS - senzomotoricka stimulace

TrPs — trigger pointy



1 UvOD

Noha je slozitym a dwezitym ¢lankem pohybového systému. Zéjife lokomoci a
oporu ve stoji a zarovieje vyznamnym zdrojem aferentnich informaci pieni pohybu a
drzeni tla. Pro spravné fungovani jéldzité udrzovat naSe nohy v dobré kondicénowat je
spravnou pé, protoze na & pusobifada negativnich faktoy které vedou k rozvojiiznych

patologii.

Jednou z népstjSich vad nohy je plochonozi, které vyraavliviiuje biomechaniku
nohy a potazmo i cel&lb. Proto je nutnd dasné a fesna diagnostika, ktera ovSem byva
v klinické praxi nedostatea. Fyzioterapeut by &v ramci kineziologického rozboru nohu

vzdyiadre vysetfit.

Jestlize nedojde ke korekci, deformita seizquiré flexibilni méni na rigidni a zrny
postaveni se fixuji i ve vysSich etazich (kolengcek panev, patg, kde dochazi
k piettZzovani. Vyznamny je i vliv fixace nespravnych pobyich stereotyfp v centréini
nervové soustav(Vaieka & Vaekova, 2003).

Patologie jedné&asti €la miZze zmisobit celouradu potiZi v segmentech sousednich,
i relativre vzdalenych. Tyto obtiZze (napbolest, omezeni pohyblivosti, nebo porucha fupkce
vznikaji diky funkni provazanosti v lidském organismu, ktery pragaje jeden celek pod
kontrolou nervové soustavy. Proto se stava, Z&nma probléni nebyva odhalena. Lewit

(1996) tvrdi, ze ,kdo I& v misg bolesti, je ztracen”.

V tomto pojeti byva plochonozZi ri@jstji spojovano s bolesti zad, ktera ma zavazné
disledky na jednotlivce i na celou sp@est v rdmci socialrekonomické sféry. Otazkou
diskuze a dalSiho vyzkumu staléstava pimy vliv plochych nohou na rozvoj bolesti dolni
¢asti zad. Tento vztah séeplpoklada na zaklédunkeniho fetézeni v pohybovém systému,
ale @imé dikazy jsou stale nedostétee. Moderni technologie v3Sak davajfil@zitost

k nalezitému prozkoumani dané zalezitosti.



2 CiL PRACE

Cilem této bakal&ké prace je shrnuti poznat& vztahu ploché nohy k bolestem dolni
¢asti zad a moznostech konzervativniblg této nejasgjSi ortopedické diagndzy. @im

cilem je praktické odteni ziskanych poznathpomoci kazuisticky.

10



3 PREHLED POZNATK U

3.1 Anatomie a kineziologie nohy

Lidsk& noha je anatomické ozeai procast dolni koretiny distald od hlezenniho
kloubu. Zakladnim usg@danim se mnoho neliSi od ruky, ale vzhledem kelak@mazni
a statické funkci sedhem fylogeneze vyvinuly typické odliSnosti. Nejndpgsi je zkraceni
prsti, zesileni zanartnich kosti a zmenSeni pohyblivostii jednotlivymiclanky (Dylevsky ,
2009a).

3.1.1 Kostra nohy

Kostru nohy tvéi 26 kosti (viz obr. 1), kterélenime doiti oddiki. Prvnim z nich je
zanarti (tarsus), které je slozeno ze sedmi goanmasivnich kostiRadime sem kost
hlezenni (talus), patni kost (calcaneusinkovou kost (os naviculare)i tklinovité kosti
(ossa cuneiformia — mediale, intermedium a latgralekrychlovita kost (os cuboideum).
Druhym oddilem je néart (metatars), ktery jeio @ti nartnimi kostmi (ossa metatarsalia).
Treti ¢ast nohyita 14¢lanka prsti (phalanges digitorum pedis) (Dylevsky, 2009a).

Obrazek 1.Kostra nohy, dorzalni strana: 1 - hlezenni kost,|l8d’kovita kost, 3 — klinovité

kosti, 4 — nartni kosti, 5 élanky prsfi, 6 — krychlova kost, 7 patni kost (Kopecky, 2010)
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Dle Vaeky a Vaekové (2009) se noh&ild na zadni oddil (zadni tarsus, zanozi),
ktery je tvden kosti hlezenni a kosti patniiesini oddil (sidonozi, pedni tarsus) se sklada
z piti malych tarzalnich kosti (kost krychlovadikovita a ti kosti klinové). Redni oddil,
Cili prednozi- metatarsus a prsty, obsahuje kosti narttiamky prst. Délicimi liniemi
mezi uvedenymiastmi nohy jsou transverzotarsalni (Chopgrtkloub a tarzometatarsalni
(Lisfrankav) kloub.

Z funkéniho hlediska je vSakitkezité i rozaleni nohy do dvou paralelnich papiisk
Talus, os naviculare, ossa cuneiformia a |. azriétatars a prsty t¥b medialni paprsek,
lateralni paprsek pak tyiocalcaneus, os naviculare a IV. a V. metataitn¢ prisluSnych
prsti (Vareka & Vaekova, 2009).

3.1.2 Klouby a vazy nohy

Jednotlivé segmenty jsou navzajem spojeny ¢ayra mnozstvim  klouin.
Mnohé z nich jsou ale zt pohybo¥ omezeny, nelibnoha musi byt dostates pevna
pro vykonavani ofrné funkce. Zarowue jsou zachovany alesppadrobné posuny zajigjici
pruznost (Dylevsky, 2009a).

Horni zanartni kloub neboli (hlezenni kloub, articulatio talocrurali®) di mezi
sloZzené, kladkové klouby. Styka se zde talus, ktepyezentuje hlavici kloubu, s distatidsti
bércovych kosti tibie a fibuly, které vytigi vidlici, a tak spoléné predstavuji jamku kloubu
(Cihak, 2011).

Kloubni pouzdro je zesilené kolateralnimi vazyitk¥f vaz (lig. collaterale mediale)
se pro suj tvar ozng&uje jako deltovy vaz (lig. deltoideum). Tento silsgabiliz&ni prvek
kloubu je tvdien ¢tyimi ¢astmi- pars tibiocalcanea, pars tibionavicularipaas tibiotalaris
anterior et posterior. Zevni vaz (lig. collaterdbgerale) je tveen temi castmi (lig.
calcaneofibulare a lig. talofibulare anterius estpous). Byva klinicky slabsi a zranitejsi
(Cihdk, 2011; Kol& 2009).

Z hlediska kineziologického jde o jednoosy klaufednim stupgm volnosti pohybu.
(Vaieka & Vaekova, 2009). Zakladnimi pohyby v kloubu jsou péant flexe (cca 40-50°)
a dorzalni flexe (cca 20-35°)fipemz se vychazi zeistiniho postaveni, coz je poloha

pii normalnim vyvazeném stoji (Kala2009).
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Dolni zanartni kloub je dle Cihaka (2011) ozngni pro kloubni funéni jednotku
talu a dalSich kosti, jenZz uniaie Sikmé naklagni skeletu nohy. Sklada se ze dvou hlavnich
C4sti. Zadni oddil tvd samostatny kloub s vlastnim kloubnim pouzdrererykse nachézi
mezi zadnimi plochami pro vzajemné skloubeni talucadcaneu, a proto se nazyva
art. talocalcanea, nebo téz art. subtalaris. Druhtasti je pak fedni oddil,

Cili art.talocalcaneonavicularis. Spojuje épredni plochy pod hlavici talu s calcaneem
a 0s naviculare. Laterarse k tomuto komplexuifpojuje jeSt art. calcaneocuboidea.

Cely tento kloubni komplex je zpe¥m mnohymi vazy, icemz mezi nejvyznandsi
pati lig. calcaneonaviculare plantare a dorsale, kgurcatum a lig. talocalcaneum

mediale et laterale (Dylevsky, 2009a).

Vzhledem k orientaci osy tohoto kloubu se zde wattlni rovie odehrava rotani
pohyb, ktery oznaieme jako everzi a inverzi (resp. pronaci a supjnacasteéné

vSak i v rovirg transverzalni, a to abdukce a addukce (K&@a09).

Chopartiv kloub je téZz nazyvan art. tarsi transversa. Tuto kloulmi tvoii
talonavikularni $frbina v tibialni¢asti a articulatio calcaneocuboidea ve fibularnisekis.
Zpevreni obou ¢asti zajiguji vazy, z nichz nejvyzna#jsi je lig. bifurcatum oznsmvane
jako Kli¢ k Chopartovu kloubu (Dylevsky, 2009a).

Pohyby se v kloubu odehravaji ve smyslu abdukddulece, plantarni flexe, inverze
a everze, které diné nejsou pilis velké (Dylevsky, 2009a). DI€ihaka (2011) ale hraji
dulezitou roli z hlediska flexibility nohy.

Lod’koklinovy kloub (art. cuneonavicularis) patmezi tuhé skloubeni. Spojeni kosti
lod’kovité s temi kostmi klinovymi je zesileno kratkymi silnymazy, gesto je umozn
maly pohyb, ktery fispiva ke zmin¢ zakiveni nozni klenby v oblasti medialniho oblouku
(Cihak, 2010; Véeka & Vaekova, 2009).

Meziklinové klouby dovoluji drobné vertikalni pohyby &nici zakiveni pi¢ného
oblouku klenby nohy (Mi&ka & Vaekova, 2009).

Lisfrank v  kloub, ktery zahrnuje articulationes (artt.) tarsometatkes
a art. intermetatarsales, je spolé oznaeni pro kloubni linii uplatujici se v pérovacich
pohybech nohy({ihak, 2011).
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Metatarzofalangealni klouby (artt. metatarsophalangeas) utigz diky svému tvaru

pohyb prsi ve smyslu flexe, extenze, abdukce a addukce (Biig\2009a).

Mezi¢lankové klouby (artt. interphalangeales) se uplat pii flexi a extenzi prst.
Neékteré z nich jsou nahrazeny synostdézou (DylevsRQ9D).

3.1.3 Svaly bérce a nohy

Svaly pro funkci nohy se daji rodd na dlouhé zevni a kratké vini svaly. Dlouhé
svaly (extrinsic muscles) se nachazeji v oblagkaya bérce, iixemZ se upinaji na kostru
nohy. Do oblasti vlastni nohy jsou pak lokalizoydmatké svaly ozngvané v anglosaské

literature jako intrinsic muscles (Véle, 2006).

Skupinu dlouhych zevnich swialhohy lze je&t rozclit na predni a zadni svaly
lytkové. Mezi edni svaly lytkov&adime: m. tibialis anterior, m. extensor digitorlongus,
m. extensor hallucis longus, m. peroneus longuseaid Jako zadni svaly lytkové jsou
pak ozna&ovany nasledujici svaly: m. triceps surae, m. plast m. tibialis posterior,

m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis trs (Véle, 2006).

Do skupiny kratkych sval nohy pati m. extensor digitorum brevis, m. flexor
digitorum brevis, m. extensor hallucis brevis, texér hallucis brevis, m. abductor hallucis,
m. adductor hallucis, m. quadratus plantae, mmbhoales pedis I- IV, mm. interossei pedis
plantare a dorzale (Véle, 2006).

3.2 Fylogeneticky vyvoj nohy

Noha prodlala dlouhy vyvoj. Pedchidci ¢lovéka pouzivali nohu k uchopovani
adrzeni pedméta, skakdni a Splhani veétvich. Bchem fylogenetického vyvoje doslo
k vzprimovani €la a poté kvyvinu bipedniho typu lokomoce, protoesl noha slouzi

piedevsim k ctizi a udrzovani stoje (Dungl, 1989).

Nozni klenba dle Vieky a Vaekové (2009) vznikla diky pronatornimu zkrutu nohy,
ktery prokkhl béhem fylogenezeilovéka. Larsen (2005) uvadi, Ze doSlo kelpudovani
puvodre kulovité klenby tchopové nohy do spiralni podobgnky nozni. Hlavnimi zénami
bylo otatni paty o 90°, zmohu#mi patni kosti a uloZeni palcového paprsku padélosou

ostatnich prst
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Toppischova a Snoplova (2008) podotykaji, ze dikgntd znénam se mze
uplatiovat klinovy princip, diky kterému je dosaZeno wydtini stability. Hroty klinovych
kosti drzi peva pohromad podobr jako horni kamenyimského vikzného oblouku.
Toto uspsadani je vyhodné, protoZe s rostouci¢zéise kosti do sebe j€Svice vklinuji,

¢imz roste stabilita.

3.3 Ontogeneticky vyvoj nohy

P aET)

noha je patrna vétyiech a il tydnech, picemz v nasledujicich dnech jsou patrny zaklady
chrupavitého skeletu. Kratce poté Ize rozeznat i jednétlprsty. Na konci embryonélniho
obdobi uz je usgddani a tvar budoucich kosti obdobné, jako u naisyte (Dung, 1989).

Poté dochazi k cévni invazi do chrugigiich zakladi kosti nohy, coz zrga pocéatek
osifikace. Pestavba chrupavky na kost neprobiha ve vSech eteoterstejnou rychlosti.
Zagina jiz v phabchu thotenstvi a ko¥i az se zastavenim individualnihgesného iistu
(Dung, 1989).

K dalSimu vyvoji dochazi po narozeni. V prvnim gokivota je zadnicdst nohy
v lehké varozi a kEhem normalnihotstu (asi do Sesti letélku) osa hlezenniho kloubu
nabyva témr horizontalni piibéh. Zaklad podélné klenby je zalozen jii marozeni,
ale chodidlo je vypleno tukovym polStéem. Bihem druhého roku Zivota by uzémbyt
zietelny medialni oblouk (Maka, Va&ekova, 2009). Haendlmayer & Harris (2009) pak uyvadi

Ze by se klenba &ha plré vyvinout @iblizné do wku deseti let.
3.4 Klenba nozni

Klenba lidské nohy je anatomicky Gtvar, ktery spojkosti, klouby, vazy a svaly nohy
do jednotného celku. Diky zZmnam zakiveni a elasticit se klenba fizpasobuje nerovnému
povrchu a jako schock — absorber (tlamiaraz) hraje dilezitou roli ve flexibili€ chize.
Jakakoliv patologie pak vaZmaruSuje udrzovani veimeného drzeniéla, chizi nebo kh
(Kapandji, 1987).

Klenerman & Wood (2006) dodavaji, Ze slozithd stou&tnohy ma sy vyznam
pro funkci nohy a navic, kdyby byla klenbaitepa pouze jedinou kostiigobenim vahyta

by mohlo dojit ke zlomeni.
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Z hlediska statického popisu teme nozni klenbu popsat pomoci modelu
tiéi opérnych bodi. Stability €lesa docilime tim, Ze jej podgme nejmé# na fech mistech,
které jsou v tomto ifpact reprezentovany hrbolem patni kosti, ht&aiu prvniho metatarsu
a hlavtkou patého metatarsu. Ztoho pak vychazi, Ze kosthy ma dvoji klenuti,

a to podélné aiftné (viz obr. 2) Cihak, 2011, Dylevsky, 2009b). Model bpornych bod je
v3ak v dnesni dabpiekonan. Z dvodu tradice a row obecné srozumitelnosti je ale nadale
pouZzivan zejménaipanatomickém popisu (\feka & Vaekova, 2009).

Kapandji (1987) pakirovnava nozni klenbu keise, nebo Staflim. Tento model

Iépe znazatuje moznost odolavat dynamickym &mam zatiZzeniip chazi.

Dle novych poznatk je nejvhodgjSi piirovnani klenby nohy k helikalni,
neboli ploSné Sroubovicové struktu Tato interpretace lépe @Huje nejen vztahy
mezi stavbou a funkci nohy, ale i patologické me@ray u velkécasti podiatrickych zrn
(Ronconi & Ronconi, 2006).

LN TN

() =)

s o/
o o
s O c©

Obrazek 2. Klenba noZni a otisky chodidla: A — podélnai&méa klenba nohy, B — otisk

normalré klenuté nohy, C — otisk ploché nohy (Kopecky, 2010
3.4.1 Podélna klenba

Podélna klenba je na vhiim, tzv. palcovém okraji t¥ena talem, os naviculare,
ossa cuneiformia, metatarsus I. — Ill. a #&nky prvnich iti prstd. Tato cast je vyrazdji
vytvoiena, je vy3si, ale téZ rigiggi (Dylevsky, 2009a). Smondrk (1995) dodava, Ziefmn
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podélny oblouk je z pohledu fylogeneze velmi mladgtwkturou, proto je labiijSi a lehce

se deformuje.

Zevni, neboli malikovatast podélné klenby se tahne od calcanes ps cuboideum,
metatarsus IV a V az #ankim étvrtého a patého prstu (Dylevsky, 2009b).

Pro podélné klenuti maji ne&jéi vyznam struktury, které jsou orientované pogéin
NejdalezitejSim vazem je zde lig. plantare longum rozkladaé&bd plantarni strany calcanea
az po artt. tarsometatarsales. Mimo vlastnich uvddenba zavisi i na plantarni
aponeuroze a Slasiténmintenu pod chodidlem, ktery je ttemy Upony m. tibialis anterior

a tibularis longus({ihak, 2011).

Watkins (2006) dale zménou fadu ligament doplje o ligamentum
calcaneocuboideum plantare, lig. calcaneonaviculaptantare, lig. deltoideum

a lig. talocalcaneare interosseum.
Vliv vybranych svali na podélnou klenbu

Kapandji (1987) popsal mechanickéspbeni vybranych svaha zakiveni podélnych
oblouki nohy:
m. tibialis posterior — svoji kontrakci tahne d’kmovitou kost daok
a dozadu pod hlavici talu. ProtoZze se takitigkne p@edni pata oblouku
vice k podloZce, dochazi k akcentaci oblouku.

m. flexor hallucis longus - diky svémuipthu pini stejnou funkci, jakctiva
luku. Stabilizuje talus a takéfgs sustentaculum tali zved&egni ¢ast kosti patni.

Jehocinnosti tedy dochazi ke zvySeni medi&asti klenby.

m. flexor digitorum longus — ma ve vztahu s podalrklenbou podobny ukol,

jako predesly dlouhy ohyliapalce.

m. peroneus longus - zvyiage medialni oblouk podélné klenby tim, Ze bazi
prvniho metatarzu flektuje i¢i os cuneiforme mediale a os naviculare.ieka
a Varekova (2009) doplji, Ze tento sval zveda ventrakést kalkaneu a akcentuje

lateralni oblouk.

m. abductor hallucis — oba konce klenhybfizuje k sol&, ¢imz zveda kivku

medialni klenby.
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m. tibialis anterior — inzeruje v blizkosti vrchhokonvexu, a proto za jistych
podminek svoji aktivitou podtrhava piloblouku a tim opla¥ije podélnou klenbu.
V tomto ohledu se podobrjako m. tibialis anterior chova i m. extensorlheis
longus. Vdeka a Vaéekova (2009) pak fipominaji, Ze je nutné uvazovat o funkci
svalu v souvislosti &innosti okolnich sval Pokud totiz nafiklad m. abduktor
hallucis nedovoli oddaleni pat oblouku od sebe, kaftrakce m. tibialis anterior

povede k narstu Kivky.

m. peroneus brevis —igmosuje ok c¢asti klenby nozni,cimZz zabréuje

Jrozevieni“ klouh lateralniho oblouku.

m. abductor digiti minimi — funguje podobnymizpbem, jako jeho medialni

protejSek m. abductor hallucis.

m. peroneus tertius, m. extensor digitorum longus. triceps surae — jsou svaly,
které oplosuji lateralni oblouk podélné klenby. Dle M&y a Vaekové (2009)
aktivita m. triceps surae zacitych okolnosti sniZuje i mediélni oblouk.

3.4.2. Riéna klenba

Pricna klenba nohy se rozprostird mezi htkgimi prvniho a patého metatarsu, ale je
nejzetelrgjSi na darovni kosti krychlové a klinovitych kostiDylevsky, 2009a).
Vaieka & Varekova (2009) vSak dodavaji, zeigmé klenuti je vytvéeno fadou fizré
tvarovanych gicnych oblouki, a to v podsté&tpo celé délce nohy. Prakticky ho pak réagd

do i Urovni na pedni, stedni a zadni oblouk.

Predni oblouk je relativh plochy, proto mikké tkarg, kterymi je vyplgn, leZi
na podloZce. Tvid ho hlaviky I. - IV. metatarsu. Zmimé krajni hlawiky tvoii dwé ze i
opérnych ploch nohy, ficemz ale na podloZzce sfigaji svymi sezamskymi tstkami.
Podpirnymi strukturami jsou zde relatiwrslabé intermetatarzalni vazy a transverzalni hlava
m. adductor hallucis (\faka & Vaekova, 2009).

Stredni oblouk tvé ¢tyti kosti: i kosti klinové a krychlova kost. PodloZzky se datyk
jen laterélni ¢ast os cuboideum. dezitym c¢lankem je os cuneiforme intermedium,
ktera je oznéovana za klenak a spolu s Il. metatarsefadgtavuje podélnou osu nohy.

Za podpirny element tohoto oblouku Kapandji (1987) pova&lghu m. peroneus longus.

18



Zadni oblouk picného klenuti Ize najit na Urovni os naviculare acaboideum.

Na jeho udrZzovani ma ze swtalejwtsi vliv m. tibialis posterior (Viegka & Vaekova, 2009).
3.4.3 Systém udrZzovani nozni klenby

UdrZeni jak podélné, tak ifigné klenby (viz obr. 3) je z&vislé n&cth hlavnich
faktorech: architektonice jednotlivych kosti a aelému tvaru kostry nohy, vazivovému

systému nohy a na svalech nohy (Dylevsky, 2009b).

Obrazek 3. Mechanismy udrzujici nozni klenbu, nited pisobici zatizeni nohyervert —
vyslednice tah svali bérce, zeleh— ligamenta nohy napomahajici k udrzeni noznikgen
cerrt — snery tah svali;; 1 — m. tibialis anterior, 2 — m. tibialis postati 3 — m.flexor
hallucis longus a m. flexor digitorum longus, 4 —fibularis longus, 5 — m.fibularis brevis
(Cihak, 2011)

Jednotlivi autti se neshodli, zdacktery z uvedenych systé&mma pro udrzeni klenby
rozhodujici vliv. Zejména v otazce vyznamu svalsts@objevovaly rozdilné nazory,
které shrnuli Véeka & Vaekova (2009) s odvolanim na praci Coleman&akkem minulého
stoleti bylo zdraziovano, Ze mechanicka opora ngm nahradit funkci svaj které zvedaji
klenbu nozni.

Uz Basmanjian a Stecko (1963) ale pomoci EMG pralkaze i klidném stoji je
aktivita svali nohy zanedbatelna, nebo @nvadna. Toto podporuje i Kapandji (1987),
ktery tvrdi, Ze kratkodobého udrzeni nozni klenlspuj schopny vazy samy o $ob
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piicemz dodava, Ze svaly maji za ukol zvladadevsim dynamické zatizeni, zatimco vazy

spiSe zat statickou.

Podobg i Watkins (2006) fipousti, Ze dostate¢ silna plantarni ligamenta udrzi
klenbu nohy i bez zapojeni siaNicméreé podle Kapandjiho (1987) selhani svalové podpory
vede k petizeni va#t, coz vede k zhrouceni klenby. ZaréveSak i insuficientni stav
vazivového aparatu a kostni architektoniky nohy evek nadnirné aktivit svali,
které v dlouhodobém horizontu nejsou schopny zamezivoji patologického tvaru nohy
(Vareka & Vaekova, 2009).

V souwasné tedy dabplati, Ze na udrZeni integrity klenby nozni secas@ podili
vSechny i hlavni faktory, jimiZz jsou kosti, vazy a svaly.y¥hamnou roli ovSem hraje

i centralni nervovy systém, ktefidi souhru uvedenych slozek (é#&a & Vaekova, 2009).
3.5 Funkce nohy

Noha zastava d&kolik funkci. V prvni fack jde o zaji&tni stoje a chze,
piicemz zprosedkovava kontaktéta s okolim,¢imz se stavaidezitym zdrojem informaci
o vrejSim prostedi (MarSalkova, Paf) 2012). Vaeka & Vaekova (2009) fipominaji
i dalezitost nohy z hlediska proprioceptivnich p&ainprotidici systém.

Hlavnim Ukolem nohy ve stoji je udrzovani stabilitféle, 2006). Emym kontaktem
s podloZzkou nohaipnasi tihovou silka i reakni silu podlozky. Zarowese sama aktivn
podili na udrzovani stoje, ktery diky neustalym ilasém pi vyvazovani nazyvame
kvazistaticky (Véeka & Vaekova, 2009).

Noha ma téz wlezitou dynamickou funkci ip chazi (Vaieka & Vaekova, 2009).

Pro zajis¢ni bipedalni lokomoce maji jednotlivé svaly a klguysadni vyznam.

Dle Véleho (2006) je jednou zfunkci nohy zngimh mechanickych naréz
které Bhem pohybu v prostoru vznikaji. Watkins (2006) uvaabchanismus, kterym nozni
klenba pini funkci tlumie néaraid b¢hem clize. Jakmile dojde k zatizeni nohy, ndirn
poklesne klenba. To méa za nasledek pasivni protaXeaii i vazi, které by se dalofpovnat
k natazeni guniky. V momen¢ uvolréni se klenba tahemigdepjatych struktur znovu

obnovi. Noha tak tlumiipnos otedi na vysSi segmenty, zejména pate
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3.6 Chize

Bipedalni clize je zakladnim Zsobem lidské lokomoce a noha v ni hraje zasadni
roli, kterou Ize jen &ko zcela nahradit. Patologie na nozecasto projevi i na dlzi,

kterou je teba pi klinické diagnosticgadre vySetit.

Z&kladni jednotkou dlze je krok, ale §i analyze se néasgji hodnoti tzv. krokovy

cyklus, coz jsou dva po sébasledujici kroky. Rozeznavantegohybové faze.

« Svihova faze znamena, Ze Retina se pohybuje ¥pd bez kontaktu se zemi.

* Nasleduje oporna faze, takZe Ketina je po celou dobu ve styku s podlozkou (viz dlp
Toto Udobi z&ina kontaktem paty, nasleduje zatiZzeni plosky, d@depeni paty
a poté nastava obdobi aktivniho odrazu. V oporm féha funguje jako kolébka.
Dochazi ke zhoupnuti nohy, coz umage plynuly pohyb s minimalni ztratou kinetické
energie.

o Treti fazi je dvoji opora, kdy jsou ébkoncetiny ve styku se zemi (Véle, 2006;
Vareka & Vaekova, 2009).

Obrazek 4. Kontaktni plocha zatiZzeni chodidld stojné fazi clize (vyzn&enacerverg).
Zleva doprava: ) uderu paty, ve fazi zatizeni, verestni stojné fazi, ip odlepeni paty
a i odvalu palce (Kolg 2009)

Chize je uskut&novana zejména diky svalstvu dolnich &etin. Hlavnim hnacim
motorem je m. triceps surae, ktery se uplp hlavié pii odrazu. B kontaktu se zemi
m. peroneus longus a brevis brzdi pohykil§pi aby doslo k dopadu na patu. Aktivace
vnitinich svah na noze slouZi k adaptaci na terén, ale noSenutmfunkci znéné potlatuje.
VétSina sval dolni kortetiny se kromd vykonavani svych furidnich pohyld Gcastni
i na nutné stabilizaci kloub(Véle, 2006).
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3.7 Plochonozi

Dle Smondrka (1995) je v dne3ni dospravié tvarovana noha ojeditym jevem.
Nejcastji se pak v praxi setkavame s plochonozim (pes yslankteré Dungl (2014)
charakterizuje jako abnormalni sniZzeni nebo vynizdenby nozni. Vieka & Vaekova
(2009) ale zmiuji, Ze plocha noha je obecny pojem, kteryikeée nic o etiologii a funénich
schopnostech daného pacienta. Terminologie jekethplikovana a utiznych autai se lisi,

¢imz je ztizena orientace v odborném textu.
3.7.1 Klasifikace plochonozi

Plochonozi dle klasického pojetélane na plochou nohu (PN) vrozenou a ziskanou.
Vrozere plocha noha iize byt rigidni (vrozeny strmy talus, tarzalni koali, nebo flexibilni
(pes calcaneovagus, pes valgiéikpntraktue m. triceps surae).

Skupina deformit oz@avana jako ziskana plocha noha je &waheterogenni.
Dle pricin vzniku ji &klime na plochou nohuip

* nervosvalovych onemoénich — parézy, myopatie;
e revmatickych onemoemich;
» kontrakturach;
» chabosti vazivového aparatu.
Plochou nohu zjsobenou ochablosti vaznasleds délime na dtskou plochou nohu

(pes planovalgus) a ziskanou plochou nohu &gsp (Dung, 1989, Kol&2009).

Porekud mimo klasifikaci stoji ficné plocha noha (pes transversoplanus), ktera je
obvykle provazena lefim stupgm vysoce klenuté nohy (Veka & Vaekova, 2009). Dle
Medka (2003) vSak fZe dojit k oplo&tni podélné i ficné klenby zarove Pojem pi¢né
plocha noha je podle autora tegny, protoZze nedochézi ke sniZzeni klenby, aleekael

krajnich metatafs
3.7.2 D¥tska plocha noha — pes planovalgus

Pod timto pojmem rozumime deformitu nohy, ktera ikanv obdobi istu
a je podmisna gedevsSim zvySenou laxicitou vazVliv na jeji rozvoj vSak rize mit
i obezita, dlouhodobé imobilizace, nebo malnut(isdamec, 2005).
Podle Haendlmayera & Harrise (2009) se vSech#éty mdi s plochou nohou. Doéku
priblizn¢ deseti let by se vSak klenbala pIr¢ vyvinout. Paklize k tomu nedojde, hdime
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o flexibilni ploché noze, kteraime byt klinicky #ma nebo naopak symptomaticka. Hlavnim
piiznakem symptomatické formy je bolest medialnihoajk nohy, v oblasti sinus tarsi,
nebo na fedni strad bérce. Déle se iie objevit bolest kolennich a dginich klouli,
nebo dolni ¢asti zad. Dle Kolée (2009) jsou tyto bolesti doprovazeny uUnavou nohou
Tyto potize se rozviji az v obdobi adolescence.eRbjré Ize nalézt zejména zkraceni

Achillovy Slachy, které vede k ,hyperprafrdmu“ postaveni nohy.

Obréazek 5.Pes planovalgus (Gallo et all., 2011)
3.7.3 Ziskana podélé plocha noha dosglych

Jednd se o statickou deformitu nohy, jejimz padida je zpravidla dlouhodobé
pietéZzovani. Vyvinout se fize z dtské ploché nohy nebo Zyodrg nedoformované nohy
(Kolat, 2009). Tato deformita v sdlzahrnuje nejen propadlou medialni klenbu, aleicié
valgozni postaveni paty, nadzvednuti zevniho okwrage podloZku $ prostém stoji a otlaky
na chodidle, které vznikaji nasledkem prominenesibé talu (Gallo et al., 2011).

Pri zavazrjSich stupnich ploché nohy (viz klasifikace) byvgiidruzeny deformity
piedonozi- nap hallux valgus nebo pes transversoplanus (Galéb. €2011).

Klasifikace ziskané ploché nohy dosfhych

Dungl (2014) uvadi Kklasifikaci dle Styrhala navwida uz vroce 1959,
ktera se ovSem pouziva dodnes.

e Prvni stupgm je noha se zachovalym normalnim tvarem, ale javema
a pretizena. Hpadré se mohou objevit bolesti nohy, nebdede v lytku.
Pri vySeteni Ize nalézt valgozitu paty.

e Druhy stup@ je charakterizovan poklesem podélné klenbji patizeni.
V odlekteni se klenba znovu objevi. Bolest byva wjgh nez u prvniho stugn
Toto stadium je ozri@avano jako noha ochabla.
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o Tieti stupé& je popsan jako flexibilni plocha noha, ktera jernfovatelna
do @iblizné normalniho tvaru pouze pasié/n

« Ctvrty stuprm pak byva hodnocena noha, ktera je rigidni a fx@yv Zarovie
se neda pasivzkorigovat. Sotésti deformity je téz konvexita medialniho okraje
nohy, medioplantagh prominujici hlavice talu, valgozita paty a pronace

piedonozi.

Gallo et al. (2011) imdklada i jinou mozZnost klasifikace ziskané PN diysh
(viz tabulka 1.), ktera pak ma vztah k ogerialécb¢. Mezi negasgjSimi chirurgické zasahy
pati osteotomie patni kosti a artrodézy kl@uhohy. Problematika opefiaich zakrok

je vSak slozita a rozsahla, nebude tedy blize Bkecana.

Stadium Popis

I Noha je zatim bez deformit

I Flexibilni plocha noha s (llb) nebo bez (lla)dalikci stedonoZi a subluxade

v talonavikularnim kloubu.

1] Fixovana plocha noha

v Kombinovana deformita nohy a hlezna

Tabulka 1. Stadia vyvoje podétn ploché nohy u dospych a jejich terapie (Upraveno
dle Gallo et al. 2011)

Epidemiologie

Ziskana plocha noha dagych je pongrné casta deformita nohy, kterd postihuje
zejména Zeny veéku mezi 40 az 60 roky, avSakgsné informace o prevalenci a incidenci

nejsou znamé (Gallo et al. 2011).

Etiopatogeneze

Plocha noha dosfych miZze vznikat v kterémkoliv &ku, jako disledek poruseni

pongru mezi velikosti z&e a nosnosti nohy. Dochazi tepzeni, které je vyvolano zevnimi

N

24



Mezi nejvyznamSi zevni faktory fadime nadvahu, noSengZkych kemen,
nevhodnou obuv a nedostatek pravidelného &idka. Rovréz negfizniveé pasobi dlouhodoba

sadrova imobilizace (Dungl, 2014).

Z vnitinich @icin je zasadni vrozend m#&ennost vaziva. Ta byva spojena
s varikdznim roz$énim zil na DKK, coz nasledrvede ke zhorSeni tkavé trofiky. Dochazi
k opitovnému sniZeni pevnosti vaziva a tim k poklesaliye Rozvoj ploché nohy fie mit
podklad i v hormonalnich z&nach khem thotenstvi a klimakteria, nebo v osteoporéze.
Déale mize mit podstatny vliv chronicky pourazovy otok, kmexni regionalni bolestivy

syndrom, nebo oslabeni organismu ¢ké nemoci a Urazu (Dungl, 2014).

Haendimayer & Harris (2009) uvadi, Ze na vznikacpE nohy dosylych se podili
zejména dysfunkce Slachy m. tibialis posterioficiRami mohou byt mikrotraumata
a zartlivé procesy. Autéi vSak podotykaji, Zze sdasré dochazi k petizeni ostatnich véz

a Slach.
3.7.4 Ki¢éné plocha noha

Jedna se o statickou deformitiéegni casti nohy. Jak jiz bylo zmémo, vhodrjSim
ozn&enim by bylo picné rozStené pednozi, avSak terminologie je zatim riema.
Pricné PN se niZze vyskytovat samostatn nebo ve spojeni s podélPN u dosplych
(Dungl, 2014). Dle Kol& (2009) je tato deformita dana divergenci metajavalgozitou
palce, varozitou palce a insuficienci prvniho neetadinino paprsku s naslednyifefizenim

druhého aZtvrtého metatarzu.

Mezi obtiZe spojené gignym plochonozim péit bolestivé hyperkeratdzy na plosce,
kladivkovité a drapovité deformity pisthallux valgus a vyssi riziko Unavové zlomeniny
druhého aietiho metatarzu. Seasré je @icné PN jednou z neépsgjSich @icin bolesti

prednic¢asti nohy, neboli metatarzalgie (Dungl, 2014).
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3.8 Osovy organ

Pate tvori pevnou, ale zaroviepruznou a pohyblivou oswla. Spolu s pletencem
panevnim a hrudnim vytiigpohybovy celek (Bediik & Kadaika, 2006). V souhrnu je pdte
slozena z 33-34 obrétl které @lime podle tvaru, velikosti a umisimi na sedm obrail
krenich, dvanéact hrudnichgpbedernich, & kiizovych acétyt az @t kost€nich. Spoléné
tvoii sloupec, ktery je vipdozadni (sagitalni) rownprohnuty do dvojesovitého tvaru,
piicemz jednotliva zakveni nazyvame jako lordozu a kyfézu (Kopecky, 2010

DalSi vyznamnou sloZku pdee tvai zpravidla 23 meziobratlovych desk.
Tyto ploténky jsou vazivayvchrupaviteho charakter a vypliji prostor mezi sousednindly
obrath v oblasti od druhého &niho obratle az po bedrdikovy pgrechod. Diky své strukia
jsou odolné wu¢i vertikalné pasobicimu tlaku, ale jen maloud smykovému zatiZzeni,
které v tomto fipact predstavuje torzni rotace.

Nedilnou souasti patéee je téz jeji vazivovy aparat. Z anatomického I(dkdi
ligamenta na patedélime na kratka a dlouhafipemz ok skupiny maji za ukol fixovat
jednotlivé segmenty.

Kinetickou komponentu pate tvai svaly. Na pohyby pate ma vliv mnoho sval
trupu i kortetin (Dylevsky, 2009a). Vzhledem k tomu, Zeipdb rozliénych skupin, nebudou

dale podrobgi zminény.
3.8.1 Funkce patée

Pate pIni dw hlavni funkce, které vychazi z jejiho anatomickélspgadani. Prvni
Z nich je ochrana nervovych struktur (michy, miBriiareni apod.), kterou zastavaji zejména
kos€né elementy - obratle. Druhym Ukolem péatge dynamicka a statickd funkce,
kterou zajiguji vazy, meziobratlové ploténky, meziobratlové Uty a paravertebralni svaly.
Protoze pate predstavuje oporu hlavy a trupujgobi na ni zngné statické zatiZeni,

které se zvySuje kraniokaudalniméem (Bednék & Kadaika, 2006).
3.8.2 Bolesti doInitasti zad

Jak jiz znézvu vyplyva, jedna se o bolesti bedesn KiZové oblasti. Radi
se do skupiny vertebrogennich onemwdn maji tedy st puvod v paté a pilehlych
strukturach (Bedritk & Kadaika 2006). V anglosaské literééuse tyto bolesti oziaji
jako low back pain (LBP) a tento pojem se Rajiziva i u nas.
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Etiologie

Bolesti dolni ¢asti zad mohou mit 8y pavod v zastlivych a degenerativnich
procesech, kompresivnich frakturach, nebo &adh myoskeletalnich onemasrich,
piicemz posledni ze zminych ¢itd az 90%. Tento typ je nazyvan ,nespecifické”,
»,mechanické®, ,nestrukturalni, nebo ,idiopatickéjolesti zad (Kendall, at al., 2014).
~vyvrtnuti“ vertebralnich ligament, poSkozeni intertebralniho disku, nebo ,natazeni“ syal
coz byva zpisobeno nadrnym zatizenim dané oblasti. To pak vede kugnotoku
a bolesti. Bedndk & Kadaika (2006) uvadji, Zze wtSina struktur pate obsahuje

nociceptory, a tim se stavaji potencialnim zdrolpresti.

Epidemiologie

J

dvacateho stoleti dochazi k dgéiu pdtu lidi, ktai trpi touto nemoci (Vrba, 2010).
Gallo et al. (2011) uvadi, Ze Geské republice se nemoci pohybového aparatu pohybuj
na druhém migtv Zel¥icku pricin pracovni neschopnostifipemz bolesti zad jednozéra

pievladaji. Za svého Zivota se s touto bolesti sa&tk®0% dosfé populace.
Klasifikace

Obecré se bolesti zad &i podle fiznych parametr, negasgji vSak podle piciny

vzniku, délky trvani a dale se odliSuji bolesticpeké a nespecifické (Kondrova, 2012).

Z hlediska etiologie vyvstava raddni bolesti zad na dwskupiny. Prvni skupinu t¥o
vertebrogenni syndromkteré jsou zavazne, avSak n@lig casté. Jejich ficinu Ize jasg
odhalit. Pati sem zejména inféki i neinfekni zargty, nadory, traumata, osteoporéza,
nebo vyvojové anomalie apod.

Druhou znan¢ vétSi skupinou bolesti zad jsagrtebrogenni onemoeni, ktera jsou
provazena organickym nespecifickym degenerativnimetipenim pate. Z této kategorie
se je& vyclenuji vertebrogenni poruchy bez jasného organického &brekteré jsowasto
ne zcela fesré nazyvané jako furini vertebrogenni poruchy (Bedila& Kadaika, 2006).
Kondrova (2012) ozrmje bolesti bez prokdzané konkrétni organické pagiel

jako nespecifické bolesti zadiigemz tvrdi, Ze jsou zastoupeny aZz v 85%.
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DalSi moznosti je deni bolesti na akutni (trvani do 4 tyigra chronickou, jejiz délka
piesahuje 3 ksice (Kondrova, 2012).

3.8.3 Funkéni poruchy vedouci k bolesti dolniéasti zad

Lumbosakroiliakalni zéna je podle Lewita (1996)hrodujici pro statiku lidskéhe@la.
Souasre také genasSi pohyb z dolnich kdetin na pate pricemz pisobi jako tlumt naraz.
Proto je mistentastého vzniku funknich poruch pohybového systému. Remikporuchy
(neboli téz reflexni ziny), které vedou k LBP, mohou byt lokalizované douki, svati,

i mekkych tkani.
Funkéni poruchy kloubi

Velmi castym uUkazem ip bolestech dolnicasti zad jsou kloubni blokady
meziobratlovych bedernich klotika KiZzokycelniho kloubu. Z funéniho pohledu znamena
kloubni blokdda omezeni pasivniho pohybu kloubu,toa jak ,funkéniho®, aktivre
vykonatelného pohybu, tak i kloubniile, neboli joint play (pasivni pohyb, ktery nelze
vyvolat aktivre). Tato blokada pak tize vést k bolesti i k omezeni aktivnhiho pohybu.idut
vS8ak podotknout, Z2e se nejedna o blokddu popisavan@agiklad ortopedy.
Zde je totiz picinou blokady spiSe furki problém - petizeni nebo nerovnovaha
mezi svalovymi skupinami, kdezZto ortopedicka kloultmokada ma strukturalni podklad
(Lewit, 1996).

Rychlikova (1997) shrnulariginy vzniku funkénich kloubnich blokad. Podle ni maji
tyto poruchy nejastji pavod v @etizeni a nevhodném zatizeni kléub

Jako prvni moznost udava kratkodobéretigeni pohybového aparatu,
které je ndsledkem nevhodné pololat Vyvolana bolest nutilovéka polohu zminit,
coz vede k Ustupu této lehké blokady a spolu solasti.

Druhym mechanismemime byt nahly nekoordinovany pohyb, ti&tad uklouznuti,
coz vede k nevhodnému rozlozeni sil v kloubu aetist blokad

Porucha pohybového stereotypu tézripatezi obvyklé fivodce vzniku funénich
vertebrogennich potizi. Do této skupitaglime zejména vadné, nebo chabé drédai t

DalSim velmi vyznamnym faktorem je opakované, delajici getZzovani z dvodu
nagiklad nevyhovujici pracovni polohy. Hokiek (2009) upozdiuje na to, Ze i tvrdy doSlap
zpausobuje dlouhodobé mechanick&esty. Ty se pak ipnaSi do vySSich etazi, a mohou
tak byt gicinou vzniku blokady a bolesti dolsasti zad.
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Funkéni poruchy svah

Z hlediska svdl nalézame spodévé body neboli trigger pointéTrPg. TrPs jsou
bolestivé body, které byvaji uloZzeny v tuzSim svélo snopéku a i prebrnknuti dojde
ke svalovému zasSkubu. Pacieritgm udava bolest, kter4 seupe Sfit do okoli. DalSim
bolestivym bodem je tender point, ktery ale nebyvéuhém pruhu svalového sndjgea
(Travellovi & Simons, 1992).

Pri LBP se myofascialni reflexni zmy nachazeji néastji v m. erector spinae,
m. quadratus lumborum, m. illiopsoas, m. piriformigse svalech panevniho dna

a ischiokruralnim svalstvu (Lewit, 1996).
Reflexni zmény mékkych tkani a periostu

Bolestivé body se mohou vyskytovat i v dalSiclulgirach. Podetné reflexni zrny
lze palpovat na dostupnych mistech okostice, kté&asto souviseji se svaly,
v nichZ se nachéazeji TrPs. V bedfidbvé oblasti se jedna zejména i@lben panevni kosti,
kost a trnovy vykZek patého bederniho obratle (Lewit, 1996).

V kuzi a podkozi pak fizeme nalézt hyperalgické zény (HAZ), které lze iSet

technikou oznéovanou jako manipulacedkkych tkani (Lewit, 1996).
3.9 Vliv plochonoZi na rozvoj bolesti dolntasti zad

Spojitost mezi nedostate vytvarovanou nozni klenbou a bolestmi zad je démiin
diskutovanou otazkou. Medek (2003) uvadi, Ze u gudcis plochou nohou je omezena
elasticita clize, a proto vznikaji bolesti ve vysSich etazicte Wheky a Vaekove (2003)
je moznym mechanismem vzniku bolesti zad fixacérepostaveni v kloubech vysSich etazi,
stejré jako vznik patologickych pohybovych stereaiyp CNS. Podstatnou séést tvdi
i pretizeni struktur proxima#jsich segmerit

Incel, Cimen & Erdogan (2004) zkoumali, jaky vlivanvada nohy na disabilitu
u pacienit s bolestmi dolni¢asti zad. Vysledek studie poukazuje na vyznamnézenie
fyzickych i socialnich funkci u paciens LBP, ktéi maji zarové deformity nohou, tj. ploché

nohy, nebo hallux valgus.

Kosashvili et al. (2008) ve své studii potvrdiliwploché nohy na rozvoj bolesti dolni
¢asti zad. Zkoumali soubor téinsta tisic vojenskych rektriut Prevalence atasné LBP byla

29



5 % u probantl ze skupiny s mirnym plochonozim a z kontrolni $kyp Dvakrat \tSi,
tedy 10 %, byla prevalence LBP u probandk ze skupiny se igdre t¢Zkym plochonozi,
tak se zavazhplochou nohou.

Mglgaard et all. (2010) se zabyvali problémy v eblanohy u danské populace.
Zjistili, Zze az 30 % dastniki rozsahlé poputmi studie trpi bolestmi nohou,
piicemz 17 % probanid ma sodasreé deformitu ve smyslu ploché, nebo vysoké nohy.
Zaroveh bylo odhaleno, Ze bolesti nohou jsou spojeny edioli v jinych ¢astech dla,

a to zejména dolni k@etiny a dolniéasti zad.

Bird & Payne (1999) poukazali na Zny svalového nafti v oblasti beder a panve
u lidi se z¢tSenou pronaci nohy. Wdhto pacient byl zaznamenan rozdilny timing zapojeni
zminéného svalstva.

Nadnmerné pronovana noha miva snizenou podélnou klenbu.véaree gedpoklada,
Ze toto zminéné postaveni nohy vede k anteverznimu postaveniepdnnienimu zkraceni
korcetiny a naiistu vnieni rotace tibie a femuru. V ploéhu chize pak dochazi kiptizeni
a mikrotraumatizaci okolnich struktur. Zniie biomechanické faktory tedy souvisejictsv
pravdEpodobnosti porami predniho zkizeného vazu, rozvojem bolesti kolennich kioub
a dolni ¢asti zad. Autéi vSak uvadji, Zze chybi dkazy, které by toto tvrzeni dost&me
empiricky podkladaly (Barwick et all., 2012).

Dle O’Leary et all. (2013) plocha noha nemusivigty spojena s nadimou pronaci
nohy, protoze u &kterych lidi s PN se nikdy hyperpronace nerozvMaieka & Vaekova

(2009) ale tvrdi, ZeifliSna pronaceigdchazi rozvoji ploché nohy.

Borges et all. (2013) zkoumal vztah mezi ¢mami v zakiveni bederni pate
a snizenim nozni klenby u Zen s bolestmi déésti zad. Sledovany soubor filo patnact
Zen. Bylo zjis¢no, Ze Zeny s plochou nohou a hyperlodézou zalynaysSsSi stupg bolesti

na vizualni analogové Skale, nez Zeny s nor&idienutou nohou.

Menz et all. (2013) provedli vyzkum, ktery se zaddyplochou a vysokou nohou,
funkénimi poruchami nohy a jejich vztahem k bolestemnd@hsti zad. Vysledky prace
poukazuji na vy3Si pragdodobnost rozvoje LBP u paciénts hyperpronaci nohy
béhem clize. Dle autat statické deformity nohy (plochd a vysoka noha), @asymetrie

klenby nevedou k rozvoji bolesti dokasti zad.
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Kendal et all. (2014) ve své praci zmje, Ze snizeni furtki schopnosti posturalniho
svalstva v oblasti panve a bederni patenize mit vliv na znminu funkce dolni kogetiny.
Je pak &zké odlisit, kterd z poruch je tou prvotni a zasadn

31



4 DIAGNOSTIKA

Z&kladnim pedpokladem pro volbu vhodné terapie je spravnandistika potizi
pacienta, a proto jerpd z&atkem terapie nutné provést komplexni kineziologickzbor.
Ten se sklada z celkové a mistni slozky. Globdb#ksa zahrnuje celkové hodnocedliesnée
stavby pacienta éetné dechového stereotypu, fufiich tesk, pripadre orienta&niho

neurologického vyS&eni. Poté seipchazi k lokalnimu vysini (Kol&, 2009).
4.1VySefeni nohy

Pti klinickém vySeteni je nezbytné nohy prohlédnout oboustéammalez porovnavat.
U jednotlivych ¥kovych skupin existuje rozdil v pohyblivosti nolggz by ngl vySetujici
brat na retel. Pro dti je typicka flexibilni noha s velkym rozsahem pasch pohyti.
V pozcjSim wku se zpravidla jako tdledek pirozenych degenerativnich proées
jeji flexibilita zmensSuje (Kolg 2009; Dungl, 2014).

Primarnim pilfem kazdého vyS&ni je spravé odebrana anamnéza.
Dale se soustd’'ujeme na aspekci, palpaci, a vygei aktivnich i pasivnich pohyb Pati
sem téZz neurologické vy$ehi, pipadré pristrojové metody (Kol 2009; MarSalkova
& Pavli, 2012). Gallo et al. (2011) dodava, Ze je vhoda#t avySetenim clize a stoje,
ato jak prostého, tak i stoje na patach a nakaph. Nezbytné je téZ prohlédnout obuv
pacienta a jeho obouvaci navyky.

VySefeni je prosgdné opakovat v ditych ¢asovych intervalechiimz fyzioterapeut
dostavé zgtnou vazbu o €innosti terapie (Kolg 2009).

4.1.1 Anamnéza

V rdmci rodinné anamnézy patrdme po vyskytu ¥achemoci nohou v rodiy

které by mohly mit souvislost s n§jg&im onemocénim pacienta (Gallo et al., 2011).

Pfi odebirani osobni anamnézy se zajimame o okolttbstienstvi, velikost a polohu
plodu v &loze (@i podezeni na vrozenou vadu). Dale se ptame na urasatrgymechanismu
vzniku) a operace nohy,fipadré na dalSi nemoci (naiklad diabetes mellitus, cévni
a neurologickd onemoéni). Dulezité jsou i Udaje o sportovni a pracovéinnosti,

které pacient vykonava (Gallo et al., 2011).

32



Popis nywjSiho onemocEni by mél zahrnovat informace o délce trvani ailgthu
potizi, o okolnostech vzniku a doprovodnyckizpacich. Dotazujeme se i nauspb
piedchozi 1éby (Gallo et al., 2011).

Dle Kolae (2009) nesmi chyb v anamnéze informace tykajici se bolesti,
které se mohou vyskytovat v klidu nebdi gagzi. Klidova bolest s¥déi o celkovém
onemocini na neurologickém, metabolickém, nebo &larém procesu. Naopak bolest
vyvoland z&tZi pi stoji nebo chizi je typicka pro statické deformityrgdnoZzi a Uponove

bolesti.
4.1.2 Aspekce

Pri aspekci stoje si vSimame@pé baze, postaveni a tvar nohyeine prsti a patnich
kosti), vySky podélné aifgné klenby. Sledujeme rozloZeni sil na chodidle, zdai rEktera
¢ast nohy pettzovana (Kolé 2009).

Zarover hodnotime celkovou symetrii a stabilitu stoje. Roalnoceni stability ve stoje
Ize pouzit test dle Vélehofigkterém sledujeme postaveni first celé nohy ghem prostého
stoje (viz obr. 6). Test se vyhodnocuje pomtgf stupit. Pokud se prsty jen lehce dotykaji
podlozky, stabilita je neporuSena. Suséem nestability dochazi Kifacovani prsi
k podloZzce a ke z#mam celkového postaveni nohy ve smyslu supinacko penace.
Zarover uvidime tzv. ,hru Slach®, ktera souvisi s aktiwitdytkovych sval (MarSéalkova
& Pavli, 2012).

Obrazek 6. Detail reakce prét nohy @i vySeteni pomoci testu dle Véleho (MarSalkova
& Pavli, 2012)
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Pri aspeknim vySeteni chize pozorujeme apnou bazi, doSlap a odvijeni chodidla,
tendenci k zevni, nebo spiSe k ynitrotaci nohy a zda pacient nezatje rekteroucast nohy
vice podoba jako ve stoji. RovéZ je vhodné vySét chizi po Spékach, po patach, zevni
a vnitni strag chodidla,cimz orient&né vySetime svalovou silu a rozsah pohybu v oblasti
nohy (Kol&, 2009; MarSalkova & Patr] 2012).

Do aspekniho vySetteni je vhodné zadit i test pro odliSeni flexibilni a rigidni ploéh
nohy. Za normalni situace je Zaleni podélné klenby viditelné ve stoje i v8edestlize
klenba ve stoje mizi, ale vsegii odlehieni ji znovu nizeme pozorovat, hovimne o
flexibilni ploché noze. Paklize sdikka neobjevi ani vsed jedna se o rigidni plochou nohu
(Gross, Fetto & Rosen, 2005).

4.1.3 Palpace

Palpaci ve stoje porovndvame vysku podélné klemkzydbr. 7). Suneme prsty pod
sttred klenby na medialnich okrajich nohou. Na str&de dive narazime na odpor, je klenba
ploSsi (Lewit, 1996, MarSalkova & Payl2012).

Obréazek 7.Palpace podélné klenby (MarSalkova & Ra?012)

V odlekteni vySetujeme svaly a Slachy a ostatnékké tkarg. VSimame si teploty
kuze, gitomnosti otlak, pripadré otoku. Palpujemeiftomnost moznych trigger pointa to
zejména v kratkych flexorech a extenzorech nolfipauiré ve svalech lytka (MarSalkova
& Pavli, 2012; Dungl, 2014). Kofa (2009) dale uvadi vySeni mozného snizeni
a bolestivosti ficné klenby. Zarovie zkouSime, zda je klenba pasivorigovatelna.
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4.1.4 VySeteni pasivnich pohyli

VySeteni pasivnich pohyb délime na d¢ c¢asti — vySaeni funknich pohyl
v zakladnich rovinach tj. pohyib které mohou byt aktivhvykonavany. Druhym okruhem
je vySeteni @gidatnych pohyl- tzv. joint play cili kloubni vale (Gross et all., 2005).

Dle Véleho (2006) pasivni rozsah pohybu vigeme jak v oblasti nohy jako celku,
tak i v jednotlivych kloubech. Hlavni vy§evané pohyby se svym fyziologickym rozsahem
pohybu jsou uvedeny v tabulce 2. Dale bychom dliemapominat na pohyby pfsdo flexe,

extenze, abdukce a addukce.

Pohyb Popis pohybu Fyziologicky
rozsah pohybu
Dorzalni flexe Pohyb planty zefstiniho postaveni k bérci 20-30°
Plantarni flexe | Pohyb planty ageym snérem nez dorzalni flexe 30-50°
Addukce Pohyb nohy kolem vertikalni osy doynit cca 20°
Abdukce Pohyb nohy kolem vertikalni osy ven cca 10°
Pronace Rotai pohyb kolem podélné osy lateréln cca 15°
Supinace Rotai pohyb kolem podélné osy medi&in cca 35°
Inverze Addukce spojena se supinaci cca 35°
Everze Abdukce spojena s pronaci cca 20°

Tabulka 2. Prehled fyziologickych rozsahpohybu nohy (Véle, 2006; Kala2009)

Souhrni mazeme funkci kloub nohy vySetit pomoci roténi zkousky okolo podélné
osy podle Gaymanse (viz obr. 8). Vy®etany leZzi na zadech a DKK ma v semiflexi.coila
rukama uchopime pacientovo chodidlo za tdaviprvniho a patého metatarsu a provadime
lehkou rotaci okolo podélné osy nohy. PoruchkialpSnych kloub zagic¢ini vychyleni nohy.
Jestlize se budeme snazit zachovat chodidlo vaside k omezeni rotace (Lewit, 1996;
Marsalkova & Pawvl, 2012).
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Obrazek 8 a, b.Rotani zkouska dle Gaymanse (MarSalkova & Ra2D12)

Lewit (1996) uvadi vyS&tni joint play jednotlivych kloub nohy. Toto vySeeni
se zamfuje na malé klouzavé pohyby, které jsou nezbytoéugkuténéni funkinich pohyli
v kloubu v plném rozsahu. Charakter kloubfievje zavisly zejména na anatomickém tvaru
kloubnich ploch. B vySeteni se zawtujeme na interfalangealni klouby,
metatarzofalangealni klouby, Lisfrank Chopartv a hlezenni kloub. Je vhodnéiadit

i vySeteni proximalniho tibiofibularniho spojeni.
4.1.5 VySeteni aktivnich pohyhi

Po vysateni funknich pasivnich pohybv jednotlivych kloubech vyzveme pacienta,
aby stejné pohyby provedl akt&nZajimame se nejenom o rozsah, ale i o kvalitwgudent,
svalovou silu a koordinaci pohybu, ktera je dan&opoosti uweny pohyby provést

selektivrg, tedy s minimalni aktivitou v okolnich segmentékblai, 2009).
4.1.6 Antropometrické vySeteni

Diky antropometrickému vySeni ziskdme iehled o &lesnych rozrrech
a obvodech. Ziyodu mozného funiniho zkratu jedné dolni kéatiny @i asymetrii noznich
kleneb je teba provést gfeni délek celé DK. Obvody nas zajimaji kipadt podezeni
na otok, nebo atrofii svalstva. Nohu a hlezn@iime i kwvili pfipadnym protetickym
pomickam. Vzdy je nutné porovnavat s druhostrannowétmou (Haladova, Nechvatalova,
2005).
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4.1.7 Neurologické vySdeni

Pti podrobném vysSéeni nohy by se netfo opomijet neurologické vySeini.
Pro spravnou funkci nohy jsouil@zité zejména senzorické funkce. Opavsky (200&diyv
Ze se vySeéeni provadi oboustragna v korespondujicich zénach, a to jakidmmvych,

tak v zonach neiz VysSetuje seciti povrchoveé i hluboké.

Mezi vySetovani povrchovéhgiti sefadi rozliSeni tupych a ostrychiguineta, dotyk
filamenta, vySdeni taktiiniho a termickéhditi, dvoubodova diskriminace a grafestézie
(Opavsky, 2003).

Hlubokéhociti 1ze posuzovat pomoci kinestézie a statestgripadré se z#azuje
vySeteni vibr&niho ¢citi. Sowasti tohoto vySéeni je i Rombergova zkouska,
cozZ je hodnoceni stoje oizné Sfce baze a nasledins vylowenim zrakové kontroly
(Opavsky, 2003).

Gross et all. (2005) jeStuvadi reflexologické vySggni pomoci reflexu Achillovy
Slachy. A dale upozauje na dlezitost vySateni nervus tibialis posterior, kteryae byt
komprimovan v oblasti tarzalniho tunelui RySeteni provadime poklep pod vimf kotnik.
Tinelav priznak, tedy bréni a vystelujici bolest zn& o Utlaku nervu. PlochonoZi trbe

zvySovat pravépodobnost vyskytu tohoto onemean
4.1.8 Auskultaéni vySet¥eni chize

Horn&ek (2009) upozdiuje na dlezitost vySaeni chlize z hlediska auskultace,
Cili poslechu. Posouzeni hlasitosti, a tedy raznds8lapu je v klinické praxi dlouhod®b
podcaéiovano. Ritom tvrda a hldna chize souvisi s vySSim rizikemiznych bolestivych
afekci v oblastni dolni kaetiny a osového organu. Pacienti s plochou nohouajmi
zpravidla hlasijSi chizi.

Auskultace se provadi v ibehu kZného vysSéeni chize. Pacient musi byt bosy.
Fyzioterapeut jej vyzve, abyftipzenym zgmsobem peSel po vySdébvaci mistnosti.
VySetujici si pak mimo jiné vSima hlasitosti narazu ppty doSlapu a zaroveposuzuje
symetrii zvuki (Horn&ek, 2009).
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4.1.9 Moznosti Fistrojového hodnoceni nozni klenby

Z&kladnim pistrojovym vySetenim nohy je zhotoveni rentgenovych snimk
Standardé se provadi d¥ projekce v plné z&ki, a to dorzoplantarni a bai.
V obou gipadech lIze viét poruchy funkce talu a okolnich struktur (Gallaaét, 2011).

Diky vyznamnému technickému pokroku v poslednichoudvdesetileti doslo
k vyraznému posunu i na politiptrojové analyzy funkce nohy. V stasné dob jsou
nejrozstergjsi systémy:

» Plantografie — zhotovuje jednoduchy otisk chodidantogram), podle kterého
hodnotime klenbu nozni (viz obr. 9). Pouziva sed@ifamicka plantografie, coz je
deska nebo koberec zaznamenavajici rozlozeri tlaé ploskou.

» Silova ploSina — i reakéni sily podlozky a ziny polohy fiisobist této sily.

« Systém kinematické 3D analyzy — je videografickatada, kterd je zaloZena
na vyhodnoceni zaznamu pohybu pfedhictvim uéeni sotiadnic vybranych bad
na sledovaném objektu (¥&ka & Vaekova, 2009; Dungl, 2014).

Obrazek 9. Platntogramyiznych stugga ploché nohyN- normélni noha, B1 — noha podé&In
oplosela, ale stale patrna, B2 - podélna klenba chybi; Bigédialni okraj je konvexni, hlavice

talu prominuje plantagha medialg (Smondrk, 1995)

Cilem laboratornich vysSkni je nejen pochopeni funkce dolni ketiny a celého
motorického systému, ale i pouziti vyslédk praxi pro diagnostiku a ¢éu pacieni.
Sirokému klinickému vyuziti ale zatim brani figah narénost, metodologické problémy
a nesnadna interpretace vyslédk
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5 MOZNOSTI TERAPIE PLOCHE NOHY

Lécba ploché nohy by éha vychazet ze stadia onemeénha ze spravné diagnostiky
potizi. Terapie &ské PN se v jistych strech liSi od zfisobu oSéeni ploché nohy
dosglych. Obecw terapii ploché nohy @dime na konzervativni a opeérd. Chirurgicka
intervence je dnes indikovana prakticky jen ve mginych gipadech, a toipbolestivych

afekci, které nelze zvladat konzervativni cestoall@et all., 2011; Dungl, 2014).

Lécebny postup u ploché nohy je tedy zejména konzeniatpricemz se snhazime
kinezioterapie, rtkké a mobilizéni techniky a fyzikalni terapii. Velmiddezitou moznosti
intervence je noSeni vhodlrzvolenych ortopedickych vioZzek#iRosna je rové¢ stimulace
a facilitace chodidla, ijxtemz nejpirozerejSi moznosti je aee naboso v #kkém, nerovném

terénu (nap trava, pisek).

V neposlednifad hraje vyznamnou roli edukace o pravidelné peigika spravné
obuvi, kterd& by mla mit dostatené¢ pevnou patu a maximalni vySku podpatku
asi 4 cm (Medek, 2003; Kala2009). Gallo et all. (2011) dodava, Ze bycho#ii macienta
informovat o moZnych negativnich dopadech dlouhétémi, pipadré miZzeme doporeit

redukci hmotnosti, coZ nasletipovede ke sniZzeni zatizeni nohy.
5.1. Aktivni cviéeni
5.1.1 Senzomotorick& stimulace

Jednim ze zakladnich stavebnich kainekinezioterapie u plochonoZi je
senzomotoricka stimulace (SMS). Toto pojmenovanimézaeé zdiraziuje jednotu
senzorickych (aferentnich) a motorickych (eferesithistruktur. Stimulaci exterocepioa
proprioceptoll se pak snazime o zlepSeni koordinaceus®aajejich zapojeni do spravnych
pohybovych stereotyp(Janda & Vavrova, 1992).

Metoda vychazi z koncepce o dvou stupnich motohick&eni. Prvni stupe je
charakterizovan snahou rituse novy pohyb. Tento procesijeen fevazié z mozkoveé kry
v senzorické a motorické oblasti, coz je ovSem tgawodkorova centra zdji§i nasledny
druhy stupé fizeni motoriky, ktery je rychlejsi a m&ninavny. Jednou zvladnuty a

zafixovany pohybovy stereotyp se vSaknintéZzce (Janda & Vavrova, 1992).

39



Cilem SMS je dosazeni automatické a koordinovanélogé aktivace,
kterd nevyZzaduje vyraznou korovou kontrolu. K zapdj svalstva tedy dojde rychle
a efektivie (Janda & VAavrova, 1992). Dle P&vl(2003) lze touto metodou ovlivnit
nejen svalovou nerovnovahu, ale i zakladni pohyba@ety ¢lovéka, tedy stoj a dizi.

Dulezitou roli hraje stimulace exterocepiora proprioceptar plosky nohy.
NejefektivrejSi facilitace dosdhneme izolovanou aktivaci m.dyatus plantae, kdy pacienta
ucime tzv. malou nohu (viz obr. 10 a, b), kdy se @aicénazi zkratit nohu jak v podélném, tak
v pricném snéru bez zapojeni prst(Janda & Vavrova, 1992). Vlastnimu &ni, které je
provadno tSinou ve vertikale, by Bty piedchazet postupy vedouci k zlepSeni funkce

kloubi a mekkych tkani nohy. Vychazi se z piiviknékkych a mobilizé&nich technik, dale se

pouziva protazeni zkracenych syatimulace plosky, nebo jemna maséaz (Ra2003).

Obrazek 10 a, b.Nacvik malé nohy (Korhitova, 2010)
Pomicky

Metodika vyuzivéaradu ponficek, které usnauliji senzomotorickou stimulaci. Zaklad
tvori:
e valcové a kulové use (viz obr. 11),
e tocna,
« fitter,
* minitrampolina
e balargni sandaly (viz obr. 12)

e balargni mie (Janda & Vavrova, 1992).
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Obrazek 11.Balartni us€e, zleva: valcova ugekulova useé (Anonymus d., n. d)

Obrazek 12 Balartni sandale (Anonymus d., n. d)
Vlastni provedeni

Cviceni ve vertikale podléha ¢itym zasadam. Postupujeme od distalnich segiment
k proximalnim. Nejéive tedy korigujeme chodidlo, pak kolenni kloubygnpv, ramena
a hlavu. Pacient musi byt bosy, coZ snizuje rizigdu, zvySuje aferentaci z plosky a zatove
ma terapeut moznost kontroly a korekce¢emi. Unava a bolest jeidodem k ukogeni
tréninku (Janda & Vavrova, 1992).

Je dilezité respektovat metodickotadu. Z&indme od cvik na pevné, stabilni
podlozce. Teprve po zvladnutich jednodusSich ukonwime stejné cviky na balanich
pomickach (Janda & Vavrova, 1992, Pa2003).

Cviky lime na statické, kdy jde orgnaSeni vahy ve stoji, a dynamické,
které zahrnuji tzv. iedni a zadnigkrok, vypady, vyskoky, cliezi po Uuseéich a dalSi variace
(Janda & Vavrova, 1992). Obtiznost zvySujemerikdgd stojem jen na jedné DK, pi@gpy,
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zapojenim aktivity hornich ka@etin (nap. hazeni miku), nebo niZzeme pacienta jergn

postrkovat v oblasti panve, nebo ramen (Raz003).
5.1.2 Proprioceptivni posturalni terapie

RasSev (1995) uvadi dalSi moznost senzomotorick@éBninku s pomoci ploSiny
POSTUROMED, ktera vyuziva kmity v horizontalni navi(viz obr. 13). B cviceni
vestibularniho aparatu. Odpadéa i nezadouci édrddimbického systému, protoZe vertikalni
vychylka na jinych nestabilnich plochachtfe byt vnimana podobn negijemrg,

jako kdyz i chazi ve tme vkro¢i noha do prohlubnv terénu.

Obrazek 13.Posturomed (anonymus a, n.d.)

Dynamicka plocha je z&g8ena na pruznych systémech. Rozkmit je regulovateln
ZvySovani za&tZe se provadi postupnym odivanim ploSiny, nebo modifikacemi stoje
(nag. stoj na jedné DK). Pacient jdiperapii bosy a snazi se ve vSech polohach udrzet

vzpiimené postavenéla (Rasev 1995; 1999).
5.1.3 Propriofoot

Propriofoot je koncept senzomotorického ¢evii pochazejici z Francie. VyuZiva
malych balatnich podloZzek, které se vkladaji pod chodidlo (eiar. 14). Diky jejich
velikosti a umisténi se omezujec¢innost mozeéku a vestibularnino aparatu. Terapie

se tak sougeduje pimo naoblast nohy a kotniku. Deé&ly jsou mezi sebou voin
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kombinovatelné, coz umaije variabilitu cviki a zacileni na konkrétni problémovy segment

nohy (Anonymous c., n. d.).

Obrazek 14.Propriofoot (Anonymous b., n. d.).
5.2 Mékké a mobilizaéni techniky

Mekké a mobilizéni techniky jsou uteny k normalizaci funkce pohybového systému.
V oblasti nohy nizeme provagt pomoci techniky manipulaceskkych tkani oSeéeni kize,
podkoZi a fascii. Déle o%ajeme reflexni zrny ve svalech. Provadime téZz mobilizaci
kloubi, coz vede k obnoveni kloubnile (Lewit, 1996; Dobes, 2011).

5.3 Fyzikalni terapie

V pripact bolesti nebo otoku nohy je mozné aplikovat pexity fyzikalni terapie.
Dle Smondrka (1995) je vhodnéradit laseroterapii pro dobry analgeticky a myorafak
(cinek. Doporduje intenzitu 15-20 W i frekvenci 3-4 Hz na plochu iilizné
4 cnf po dobu 2 aZ 3 minut.

U pacient s plochou nohou fize dochazet k otdgkn DKK. Dle Kolde (2009)
proto mohou byt indikovany antiedematdzni proceduigdna se néixlad o gistrojovou
nebo manualni lymfodrendz a voddié, ktera v tomto fjpact zahrnuje sidavé a Slapaci
koupele, pipadré chladnou Mivou koupel.

K uvolréni celkového spasmu swahohy se pouziva zejména ultrazvuk. K ovéimn
lokalnich reflexnich zin pak aplikujeme kombinovanou terapii (Kigla009).
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5.4 Kalceotické a ortotické vybaveni

Gallo et all. (2011) uvadi, Ze Kkalceotika je olmoreortopedické protetiky,
ktery se zabyva individualni ortopedickou obuvi laZikami do bot. Ortotika seéauje
ortézam, coz jsou zewraplikovaré pomicky k Upra¥ skeletélnich, svalovych a nervovych

poruch.

Obrazek 15.Individuélre zhotovené vloZky do bot (Gallo et all., 2011)

Dle Kolare (2009) je zakladem konzervativni terapie noSetdpedickych vloZek,
které jsou individualé vyrakEné podle otisku a odlitku nohou pacienta. Autor téadi,
Ze mezi odborniky nepanuje shoda v otazce pouZikiremost ortéz a ortopedickych viozek.
AvSak postupé vznikaji studie, které se této problemati¢awji. V nasledujicim textu budou

uvedeny prace, které dokazugizmivy vliv ortopedickych vloZzek a obuvi.

Kuhn et all. (1999) ve sveé studii potvrzuji poaiti efekt individuélg zhotovenych
ortopedickych vloZek na flexibilni plochou nohu. tati hodnotili rentgenové snimky dvaceti
dvou pacient pred a po terapii, iemz pozorovali signifikantni zmigni plochonozi

po aplikaci ortopedickych viozek.

Vyrazné zlepSeni u paciénpouzivajici ortézy uvadi i Nielsen et all. (201)stup
symptonmi zaznamenali aufo u 85 % z 64 probarig kterym spolu s fyzioterapii
a medikament6zni #ou byla aplikovana ortéza, kterd stabilizovalankota podpirala
klenbu.

Jung et all. (2011) se zabyvali rozdilem mezi goumoSenim ortopedickych viozek
a jejich kombinaci s c¥enim nohy. Pacienti z prvni skupiny dénovicili tzv. ,kratkou®
nohu, ¢ili se aktivre snazili zvysSit klenbu aifilacovat hlaveky metatard smérem k pat.

Druh& skupina pacieintzddné cviky neprovéth. Autai dosgli k zawru, Ze je vyhodné
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kombinovat noSeni ortopedickych vlozek a aktivnitvceni, protoZze u probafndz této
skupiny doslo k vyrazfiSimu zlepSeni funkce svalstva nohy, coz poz#ienlivnilo i stav

klenby nozni.
5.5 Specifika terapie dtské ploché nohy

Dle Dungla (2014) je lba pes planovalgusétsinou konzervativni. Plochonozi
prvniho a druhého stupnneni nutné I&t, pouze sledujeme jeho vyvoj do budoucna.
Stimulace plosky adizi naboso je vSak vhodna sigjjako vSestranna pohybova aktivita,
zejména v firodnim prosiedi a po ndkkém clenitéem terénu. #nosné je i noSeni kvalitni

obuvi.

Pfi nalezu plochovb&ené nohy fietiho stup# je namist pridat k vySe popsanym
doporwenim ortotické porircky, které udrzi patu v korigovaném postaveni, éagg nebude
viatet do valgozity. Vlozka by wha byt individual® zhotovend a dopotuje se jeji

pravidelna vynina po @il roce. Nevyhodou je finami nar@nost (Dungl, 2014).

Kolat (2009) uvadi, Ze vramci fyzioterapie wuétid s PN z#&azujeme prvky
senzomotorického cé#eni a téZz se snazime ovlivnit drzeni celéfa. tTerapie by pak tha

probihat formou hry.
5.6 Specifika terapie fi¢né ploché nohy

Terapie pes transversoplanus &pa zejména v aplikaci ortopedickych viozek
s retrokapitalnim srdkovym vyvySenim. Dale se dop@we nosit pohodinou obuv
na nizkém podpatku. Ke zvladani bolesti noh§zengispét elasticka bandaz nebo taping
piredonozi (Kolg 2009; Dungl, 2014).

Obrazek 16. Taping @i¢né ploché nohy (Kol 2009)
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6 KAZUISTIKA

Pacient
e« Zena
e 25]et

Osobni anamnéza

V détstvi fraktura v oblasti hlezenniho kloubu vievopmbofilie. od dtstvi ploché

nohy
Pracovni anamnéza
Studentka
Sportovni anamnéza
Tanec, rekreme Pilates. Asi 15 let seémovala aerobiku na zavodni arovni.
NynéjSi onemocréni

Pacientka si gfuje na bolest dolnéasti zad, které fetrvavaji asi dva roky. Jsou
vyvolané zejména dlouhym sezenim a stanim. Intengé mni v zavislosti na z&fi

od mirné a $edni aZ po vysokou. Pacientka udava, Ze na tuesbolusi tért porad myslet.

Kineziologicky rozbor
Pacientka je normostenickéldsné konstituce. Spontahrzaujima stoj s rekurvaci

kolen a se zewnvytocenymi Spékami.
VySetireni stoje:
Zezadu:

Zadni spiny a cristae illiacea jsou v rovifPanev vykazuje lehky posun doleva. Prava
infraglutedlni ryha je mighnize. Kyelni klouby maji tendenci k zeynmotatnimu postaveni.
Stehna se zdaji byt symetrick4, leva podkolennkgje vys a protahla vice zevrAchillovy
Slachy nevykazuji prosdknuti okolnich¢kkych tkani. Paty jsou ve valgéznim postaveni
s akcentaci vpravo. V oblasti bederni pateje pondrné vyrazré zvySeny tonus
paravertebralnich sual Leva taile je vyrazfSi nez prava. Leva lopatka je vysSe

a jeji medialni hrana prominuje. Na pravé lopatéee vprominuje dolni Uhel. Hlava je
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v roviné. U pacientky jsem zjistila mirnou sinistrokonvesiblidzu v oblasti Th/L fechodu,
dolni hrudni patee a dale pravibodobré kompenza&né vznikla lehka dextrokonvexni
skoliéza horni hrudni pate

Zboku:

Panev je vlehkém anteverznim postavenitizeki patée se jevi jako oplo&ig,
zejména v hrudni péte Kolena jsou v rekurvaci. Ramena maji tendengrdraknimu

drzeni. Hlava je mighpredsunuta.
Zepredu:

Predni horni spiny jsou v rouwn Patela na levé strarsilha kranialg a laterals.
Klenby nohou jsou snizeny oboustranrvpravo vice. Na obou nohach je flexibilni
plochonozi, coz bylo dejméno ve stoji na Spkach a odletenim v sedu. iednozi
je v hyperpronaci. Na obou palcich jétpmna deformita hallux valgu®ecky typ nohy.
Pupek je tazen kranialnhypertonickou horntasti m. rectus abdominis. Leva&li kost

je vyse.
Antropometrické vySetireni dolnich kortetin

Pri meéieni obvod a délek na dolnich kéetinach nebyla prokazana zadna asymetrie.
Goniometrické vySefeni

Méreny byly pouze aktivni pohyby v kloubech DKK, ndakie bylo provedeno

orienta&ni pasivni dotazeni.

Kloub Pohyby Prava DK Leva DK
Extenze, flexe Sa: 10° -0- 120° Sa: 10° -0- 120°
Kycelni Abdukce, addukce Fa: 40° -0- 30° Fa: 40° -0- 30°
Zevni, vnitni rotace Ra: 60° -0- 40° Ra: 55° -0- 45°
Kolenni Extenze, flexe Sa: 15° -0- 150 Sa:15° €8 1
Dorzalni flexe, plantarni flexe  Sa: 30° -0- 60° I;A:-0- 55°
Hlezenni
Everze, inverze Ra 45° -0- 30° Ra 45° -0- 35°
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VySetieni svalové sily

Dle svalového testu jsem vyEmtala svalovou silu svalna DKK a HiSnich svaib.
Svaly na obou DKK povSechnvykazuji svalovou silu stugn5. BiSni svaly (m. rectus
abdominis, oboustragnm. obliquus externus et internus abdominis) maglavou silu

stupre 3.
Palpaéni vySeteni

Pfi palpaci jsem objevila reflexni zimy v bedernich paravertebralnich svalech,
m. quadratus lumborum bilaterdlrDale byla sniZzena posunlivost dorzolumbalni aré&hi
fascie. V oblasti nohy se nachazeji otlaky u Rlekiprvniho a patého metatarsu. Bolestivost
na pohmat pacientka neudava, ale m. quadratusaplaat m. abductor hallucis byly

oboustranav hypertonu. Nalezla jsem kloubni blokadu v sdlkakélnim skloubeni vpravo.
Funkéni testy patde

Céast zkouSek byla v norn (Schoberova, Ottova, Forestierova, lateroflexe).
V¢étSi rozvijeni bylo nagteno u zkousky Stiborovy (o 4 cmiidi norm¢) a u Thomayerovy
zkousky (pacientka serippiedklonu dotyk& podlozky zégtim). Naopak niZzsi hodnoty jsem
nangiila u Lenochovy zkousky (ke kontaktu brady a stesngbi 2 cm) aepojovy zkousky

(0 1cm).
Vyseti‘eni hypermobility

Dle Beightona a Horana:

zkouska pravé strana| leva strana body
Dorzalni flexe zagsti a maliku (pasivni) 0 0 0
PriloZeni palce k fedlokti (pasivni) 0 0 0
Hyperextenze loketnich klotak{LOK) 0 0 0
Hyperextenze kolennich klotib 1
Predklon s extendovanymi kolennimi klouby 1 1
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Dle Jandy:

zkouska prava strana leva strana hypermobilita
Zkouska rotace hlavy 80° 80° Ne
Zkouska saly K trm kreni patée oboustranh Ne
ZkouSka zapazenych pazi Dotknuticghi prsti Ne
Zkouska zaloZzenych pazi Prsty k acromionu Ne
Zkouska extendovanych lakt 110° Ne
ZkousSka sepjatych rukou 90° Ne
ZkouSka sepjatych piist 80° Ne
ZkousSka pedklonu Dla az po pedlokti Ano
ZkousSka uklonu Vrchol axily do interglutealni ryhy, Ne
ZkouSka posazeni na paty Hyhd na podlozce Ano
Dle Sachseho:
zkouska Prava strana Leva strana hodnoceni
Retroflexe trupu 70° B
Thomayerova zkousSka Daz po pedlokti C
Lateroflexe patie Vrchol axily do interglutealni ryhy A
Rotace hrudni pate 50° 50°
Rotace k&ni patée 80° 80° B
ZkouSka zapazenych pazi Dotknuticgi prsti A
ZkouSka Saly Loket doigtdu €la A
ZkouSka extendovanych LOK 110° A
Pasivni abdukce ramennich kldub 90° 90° A
Rozsah mel:;zabr;ophalangovycw 40° 40° A
Hyperextenze kolennich kloib 15° 15° C
Souet rotaci v kyelnich kloubech 100° 100° B
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VySetireni dechového stereotypu a brasniho testu

U pacientky je spontanni kostalni typ dychani. Retruktazi je schopna aktivovat
branici v poloze vleZze na zadech, nebo ¥sed
Branicni test prokazal mirnou insuficienci branice v ggbiliz&ni funkci. Pacientka

dokéaze aktivovat svaly proti mirnému odporu, aterini roz&eni hrudniku vazne.
VySetireni zkracenych svai

Pacientka ma mirné zkraceni m. quadratus lumborum.
VySetteni pohybovych stereotyfi dle Jandy

P stereotypu extenze v &y se svaly zapojovaly v gadi: paravertebrélni svaly,

ischiokrurdlni svalstvo, m. gluteus maximus.

Pti vySeteni stereotypu abdukce vdty se zapojuji sokasrE m. gluteus medius

a m. tensor fascie latae. Je zde i powvyrazna aktivita m. quadratus lumborum.
Vysetir‘eni stoje a jeho modifikaci

Pacientka nezvlada stoj na jedné detireé s vylouwrenim zrakové kontroly. Ve stoji
na labilni podloZce je vid lehka nestabilita, ktera se vyr&zmprohloubi postavenim
se na jednu DK a téZ z@nim @i. Z hlediska rozloZeni sil je vice 2aé na zanozi a lateralni
¢asti nohy.

Vysetireni chize

Pfi chiazi je moZzné pozorovat tendenci k zevni rotactlkyPacientka nema potize
ani variacemi ctize (po Spikach, po patach, zevnich i vmich stranach chodidel).

Auskultatn¢ by zjis€n sklon k tvrdé chizi, pricemz hlasijSi dopad byl zji&n u levé DKK.
Neurologické vySeteni

Reflexologickym vy3éenim nebyly zjidiny patologie.Citi (povrchové i hluboké)
na DKK bylo v normg.
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Zavér vysetreni
Pacientka ma flexibilni podénplochou nohu s akcentaci vpravo a hallux valgus

oboustrana. Zjistén byl lehky az stedni stupg hypermobility- vyjadena pevazré na dolni
polovirg téla, coz niize mit souvislost se sportovnimi aktivitami padigniRozsahy pohyib

na dolnich kotetinAch byly ¥tSinou v normd, nebo na horni hranici normy,
coz koresponduje se zggiou hypermobilitou. Zaznamenana byla téZz mirnaswkonvexni
skolioza v oblasti Th/L f@chodu a lehka dextrokonvexni skolioza horni hrupaiee.
Stabiliza&ni funkce a souhra trupového svalstva, neni ddstatecoz mimo jiné iiive vest

k bolestem dolniasti zad. Na labilnich plochach se projevuje néd#tabkterou zhorSuje
vylouceni zrakové kontroly, coz ie byt obraz nedost&te proprioceptivni funkce DKK.

Pacientka ma sklon k tvrdéicti.
Navrh rehabilita éniho planu:

Vramci kratkodobého rehabiltaiho planu bych se zatila na aktivaci
stabiliza&niho systému trupu a korekci drzeriat Zaadila bych ngkké a mobilizéni
techniky k oSéeni reflexnich a kloubnich blokad. Z hlediska akiino cviteni bych volila
senzomotorickou stimulaci, zejména malou nohu & dakeni na balainich podlozkach.
Dulezitou casti terapie by byla stabilizai cviceni zacilena na klouby DKK a péate
Poté bych sednovala nacviku ciize bez tvrdého dosSlapu. Pacientce bych poradildipau
individualné zhotovené ortopedické vlozky pro podporu podélienlky a vhodnou obuyv,
jako prevenci progrese deformit nohou. t€hnaboso bych dopokila jen s podminkou
peclivé kontroly terénu. Bvodem je trombofilie, fcemz mozna porani nohy by mohla

zpasobit komplikace.

Z hlediska dlouhodobého rehabititaho planu bych &novala pozornost ergonomii
pii praci a nacviku spravného sedu, coz je pro p#aiemejvice problematicka pozice.
Doporuwila bych vhodnou pohybovou aktivitu, ktera by kompevala ¢asté sezeni
(pokratovat v cvieni Pilates, dale néjlad plavani, jizda na kole, nebo nordic walking

S maximalni pozornosti na obuv).
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7 DISKUZE

Noha je velmi dlezitym ¢lankem pohybového systému, avSak v klinické praxiab
zanedbavana. Lewit & LepSikova (2008) wjadze se v myoskeletalni mediéipostupuje,
jako by se lidé nepohybovali po nohach, ale po pakunikini poruchy tedy byvaji

piehlizeny. Naslednseietzi a dochazi k rozvoji patologii v celéhet

Funkce chodidla ii¥e byt poruSena na kloubisvalové etazi, takze vznikaji kloubni
blokady a trigger pointy. Dale jeéasta porucha nozni klenby ve smyslu jejiho snizeni,
nebo vymizeni, coz ovliwje pohybové stereotypy, nidikad chizi. V oblasti nohy se hoin
objevuji poruchy percepce, které maji dopad naitwalferentnich informaci pro CNS,
coz zgtné vede k funknim porucham motorickéhdzeni(Lewit & LepSikova, 2008).

Typickym fetézcem, ktery je zfsoben funknimi zménami chodidla, je f@dsunuté
drzeni a TrPs vm. rectus abdominis, m. biceps fmm@ m. erectror trunci
a také v extenzorech dai patée. Popsanyiettzec byva pevazrR na jedné stran téla

a nemusi byt vzdy komplet(iiewit & LepSikova, 2008).

Vztah mezi plochonozim a bolestmi doltésti zad stale jeStneni dostatané
oswtlen. Existuji nazory a studie, kterécity vztah prokazuji. Na druhé strase objevuji
i prace, které tento Uzus vyvraceji, proto je‘glod tento vztah dale zkoumat.

Kosashvili et al. (2008) ve svém vyzkumu potvrdide plocha noha zavajaiho
stupré ma vliv na rozvoj bolesti kolennich klouta dolnicasti zad. Borges et all. (2013)
zkoumali soubor Zen, které ¥y bolesti dolnicasti zad. Zjistili, Ze Zeny s plochou nohou
a hyperlodézou uvétly vysSi hodnoty na vizualni analogové Skéle balastZz pacientky

s normalg klenutou nohou

Castym tématemadecké diskuze je i vliv hyperpronace nohy na rodalpsti dolni
¢asti zad a jejiho vztahu k ploché noze. Bird & Ragt©99) u lidi se z¢Senou pronaci nohy
prokézali zndny svalového nafti v oblasti beder a panve. Zaznamenali téZ roydiming
zapojeni zmi#ného svalstva.

Vareka & Vaekova (2009) tvrdi, Zerpisna pronace igdchazi rozvoji ploché nohy.
Barwick et all., (2012) uvadi, Ze nadm¢ pronovana noha miva snizenou podélnou klenbu,
coZz se promita ve zmach postaveni proxima$ich segmerit (kolennich a kg§elnich
kloubi, panve a bederni p&. Autdi ale uvadji, Ze tuto hypotézu nemaji podlozenou

dostaténymi dikazy.
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Dle O’Leary et all. (2013) nemusi byt plocha nehdy spojena s nadfimou pronaci
nohy, protoZe ugkterych lidi s PN se nikdy hyperpronace nerozvine.

Dle Menze et all. (2013) statické deformity nohylolna a vysoka noha),
ani asymetrie klenby nevedou k rozvoji bolesti dalasti zad. Autéi provedli vyzkum,
ktery se zabyval plochou a vysokou nohou, fimikni poruchami nohy a jejich vztahem
k bolestem dolnicasti zad. Na zaklad vysledki studie se auto piiklangji k nazoru,
Ze pouze hyperpronovana noléém cliize zvySuje prawibodobnost rozvoje LBP.

Kendal et all. (2014) ve své préci 2mje, Ze insuficience posturalniho svalstva
v oblasti panve a bederni péeanize vést k porucham funkce dolni Ketiny. Diagnostika

prvotni @iciny obtizi se tak komplikuje.

Nasim cilem je kvalitni a cilena f@zaloZzena naidledné diagnostice problémejen
pohybového systému. Zakladem vysei fyzioterapeutem je anamnéza, aspekce, palpace,
specifickd vySéeni aktivnich a pasivnich pohyba neurologické vySgni. Nendlo
by se zapominat ani na poslechové Wget chize. Ripadré je moZzné pacienty odeslat
na specialni fistrojova vyseaeni. NefastjSi zobrazovaci metodou jsou rentgenove
snimkovani, které vSak nese jista rizika spojeréd&nim z&enim. Mezi zcela bezpea
piistrojova vysSdeni pati nagiklad plantografie, vysS&ni pomoci silové ploSiny
nebo systém kinematické 3D analyzy.

Z peilive provedeného vySeni vychazime ip volbé jednotlivych kroki terapie.
Sousted'ujeme se na kinezioterapii, technikgkkych tkani a mobilizéni techniky, fyzikalni
terapii a ortotické vybaveni.

U pacient s plochou nohou se vramci kinezioterapie &ajeme zejména
na senzomotoricka aseni, ve kterych se snazime ovlivnit proprioceptitok informaci
a zaroveé optimalni drzenidla a zapojeni svalstva.

Nedilnou soudasti terapie jsou #kké a mobilizani techniky, které vedou k futki
upraw meékkych krycich tkani, svéla klouh.

Dulezita je roviz vhodre zvolena fyzikalni terapie, pomoci které&zeme dosahnout
zmirneni bolesti, odstrami otoku, nebo zlepSeni trofiky tkani.

Ortézy, ortopedické boty a vlozky do bot jsou patlsdu sodasti terapie ploché nohy.
Autori se shoduji, Ze ortopedicka vloZzka bylenbyt vzdy zhotovena pacientovi na miru,

protoze jen tak je mozné dosahnou Zadaného poiitvefektu.
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Moznosti terapie plochonozi jsou Siroké, avSak k&dému z paciefitje poteba

pristupovat individuala a na zakladl zjistenych obtiZi zvolit cile 1&y.
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8 ZAVER

Noha je kléovym segmentem pohybového aparatu a jeji dysfumkiéie vyustit
v celoutadu problém. V klinické praxi ji vSakcasto neni ¥novana dostat®a pozornost.
V oblasti nohy niZze vzniknout cel&ada deformit, icemz mezi jednu z n&sgjSich pati

plocha noha. A tato diagndéza neohroZuje na Zigomuze vyrazg snizit jeho kvalitu,

protoze piznaky jako bolest a Unava mohoudatvat v BZnych dennickiinnostech.

Nesmirg dulezita ¢ast ¢innosti fyzioterapeuta je pkva diagnostika, ktera vede
ke sprava zvolené terapii. V saiasné dob mame mnoho Zsohi, jak @izniveé ovlivnit stav
pacienta, jestlize ma ploché nohy. Mezi riégditejSi pati kinezioterapie, rgkké
a mobiliz&ni techniky, fyzikalni terapie a kalceotické a tidké ponucky. Fi volbé
prostedki fyzioterapie vSak zalezi na konkrétni situacigividualité pacienta.

Vztah mezi plochonoZzim a bolesti dolfésti zad zatim neni dostane vyswtlen,
proto postup#é vznikaji studie, které se snazi tuto spojitostvpbt ¢i vyvratit. Rozvoj
modernich vyzkumnych metod otevira nové moznagii,se dopatrat koteého stanoviska,

které by pak réo prakticky vyznam v klinické praxi.
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9 SOUHRN

Zawrecna prace pojednava o problematice plochonozi, eoedna z népsgjSich
deformit lidské nohy.

V teoretické ¢asti je popsana noha z hlediska fylogenetickéhongenetického
vyvoje, anatomie a kineziologie frdzem na klenbu nozni. Déle se prace zabyva Kasifi
etiopatogenezi a klinickymi projevy ploché nohy.

RovreZ je uveden oddil o osovém organu, ktery se zahyntécemi a anatomickymi
strukturami patie. Pozornost je pakémovana zejména bolestem doddisti zad a moznym
funkénim pricindm, které ji mohou vyvolavat. Probran je zejmelina ploché nohy na rozvoj
bolesti dolnkasti zad.

Specialni¢ast shrnuje postupyripvySeteni nohy a naslednmoznosti konzervativni
terapie plochonoZzi. ezitou sodast prace tvio kazuistika s navrhem rehabilitsho planu

pro konkrétniho pacienta s plochou nohou.
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10 SUMMARY

The bachelor thesis is about the problem of flat,ferhich is one of the most common
deformity of legs. In the theoretical part is désed a foot related to the phylogenetic
and ontogenetic development with special emphdaiseg on the plantar vault. It also deals
with classification, etiopathogenesis and clinicaanifestation of the flat foot as well.
There is also a part containing the information ubfunctions and anatomic structures
of spine. The main focus is the low back pain @sdunctional causes and the effect of flat
feet on low back pain. A special part summarises fthot examination and possibilities
of conservative therapy of flat feet. The bachéhmsis also includes a thematic case study,

which contains a rehabilitative plan for a patietth flat feet.
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