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1 UVOD

Noha je slozitd anatomicka struktura, ktera raj& kontakt &la s terénem,
po kterém se pohybujeme, a tlumi narazyiwému. Vytv&i pevnou zékladnu
a tim zajifuje potebnou oporu pro lokomoci. Viidledku vyvoje se ale stala spiSe
organem rigidnim a podpnym. Slouzi jako spojeni s okolim a¢apou propriocepci
pomé&héa udrzovat posturalni stabilitu ve stoji, apsioa fenos zatiZzeniipbipedalni
lokomoci (Véle, 2006; Gross, Fetto & Rosen, 2005).

Noha by ndla byt pruzna, ale zarokei dostaténé¢ pevna pi zatizeni
s vytvaenou picnou a podélnou klenbou a s fyziologickym rozsaheahypu
v jednotlivych kloubech. Za optiméalnich podminek dekre prizpisobena &né
zakzi vznikajici i chazi po nerovném terénu. Ploska je nedilnoutésti aferentace,
je dulezita hlave pri detekci informaci a interakci s okolim a jejicliegavanim
do vySSichidicich systén téla ¢clovéka (Dungl, 2005; Marsakova & Jelen, 2007).

Odolnost nohy wc¢i zatizeni seigdevsim vlivemiady vnitnich i zevnich
faktoni v pribéhu Zivota m&ni. NaruSeni funkce nohy trhe vyustit v @izné vady
a deformity. Vady mizeme rozdlit na vrozené, které dale¢ldime na polohové
a strukturalni, a vady ziskané, které rdaptme na statické deformity a deformity
sekundarni vznikajicitpchorobach a urazech (Dungl, 2005).

Optimalni funkce nohy je veliceitkzita pro posturalni stabilizaci a lokomoci.
Nel&ena porucha funkce v oblasti nohyiZe zmisobit getizeni proximalgsich
segmeni a projevit se nap bolesti zad se vSemi rgmivymi socialr
ekonomickymi dsledky (Toppischova & Snoplova, 2008). Kazda poauéimkce
nohy je spojenda se zZmou pohybového stereotypujepaSi se do vy3Sich etazi
pohybové soustavy a souvisi s naruSenim stabilipdoge a pate. Kompenzé&nim
mechanismem je zvySené ®Hpv paravertebralnim svalstvu bederni ankrpatée,
ktera je zdrojem bolesti (Kald2006). Poruchy funkce v oblasti nohy bychom &lém
piehlédnout, i kdyZ pacientide s jinymi obtizemi. Prvky senzomotorické stimce
by mgli tvofit nedilnou sotiést terapie poruch pohybového aparatu.

Ucelem této prace je shrnout poznatky o moznosteohzidterapie poruch

funkce nohy.



2 CIL
Hlavnim cilem bakaigké prace je shrnout moznosti a poukazat na vyznam

kinezioterapie u poruch funkce nohy.

Dil¢imi cili jsou:
1. Zpracovat pehled vhodnych metod kinezioterapie u poruch funkce
nohy

2. Ziskané poznatky @it v praxi pomoci kazuistické studie



3 PREHLED POZNATK U

3.1 Kineziologie nohy

Anatomicky termin noha oztaje ¢ast dolni kogetiny distalg od hlezenniho
kloubu (Vaeka & Vaekova, 2009).

Noha se Bhem evoluce postupnpiizpisobovala vziimenému drzenicka
a bipedalni chzi. Primarni funkci nohy je vyttt pevnou ogrnou plochu
a rovnongrné rozlozit za¢z dolni kortetiny @i chazi, tlumit narazy wuci podlozce
a zmenSovat energetickou némost clize @i pohybu tla dogedu (Gross, Fetto
& Rosen, 2005). zZdna kazdy krok jako flexibilni a fzpusobiva struktura
a zakowruje jej jako rigidni paka. Flexibilitu nohy zajiie tvar kosti a jejich
vzajemné spojeni ligamentéznim aparatem a fixaeebkl nozni svaly bérce a nohy
(Dylevsky, 2003).

Liniemi Chopartova a Lisfrankova kloubu je nohad®ena na ii funkéni
oddily. Zanozi (zadni tarzus)stfedonozi (predni tarzus) apiedonoZzi (Vareka
& Vaiekové, 2009).

3.1.1 Struktura

Ossa pedis

Jednotlivécasti nohy utvBi 26 kosti (viz obr. 1). Zadriast nohy tvé talus
a kalkaneus, zaujim&etinu celé délky nohy. Kalkaneus zabeapge oporu talu,
ktery je jedinym spojenim mezi bércem a nohouedti ¢ast nohy se sklada z os
naviculare, ossa cuneiformia a os cuboideum. Tasb tvai 1/6 délky nohy. Klouby
v této ¢asti nohy jsou malo pohyblivé je mozny jen nepatskiuzny pohyb. Fedni
C4st nohy se sklada z 5-ti kosti nartnich a 14-tstikgrsti. Na kazdém prstu
rozeznavameiit ¢lanky (phalanx proximalis, media et distalis). Rateema phalanx
media. Tvei polovinu celkové délky nohyCihak, 2006; Gross, Fetto & Rosen,
2005).
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Obrazek 1.Hlavni klouby nohy ( VEeka & Vaekova, 2009)

1 talus

2 kalsaneus
3 naviculare
4 kuboideum

Tarzometatarzaini kloub

" subtaigmi klouh

Trensverzotarzamni kloub

Articulationes pedis (klouby nohy)

o

Klouby nohy zahrnuji &olik etazi skloubeni.

Articulatio talocruralis (kloub hlezenni) je skloubeni vidlice bércovycltso
(tibie a fibuly) s talem. Kloubni stabilitu &uje kloubni pouzdro a vazy. Mediéln
pouzdro zesiluje lig. deltoideum, ma zasadni vyzpamstabilitu hlezenniho kloubu.
Lateralre je kloub zpevain lig. collaterale laterale (\faka & Vaekova, 2009; Gross,
Fetto & Rosen, 2005).

Dolni kloub zanartni se sklada ze dvou odilil Zadni oddil pedstavuje
subtalarni kloub, spojujici talus s dorzalfdisti kalkaneu. Pouzdro tohoto kloubu
zpewiuji tii vazy: lig. talocalcaneare laterale et mediale igqa talocalcaneum
interosseum, které je uloZeno vsinus tarsiiedRi oddil tveéi medialrg
art. talocalcaneonavicularis a latekaln  art. calcaneocuboidea.
Art. talocalcaneonavicularis iedstavuje skloubeni mezi talem, kalkaneem a os
naviculare. Rozhrani mezi skloubenim talu a kalkan®ori sinus tarzi.
Art. calcaneocuboidea se nachazi mezi kalkaneenosti krychlovou (Véeka
& Varekova, 2009¢€ihak, 2006).

Kloub Chopartiv (art. transversotarsalis) (viz obr. 1) je kloubirie,
ktera jde tranzverzadnohou. Je tvien d¥ma klouby (art. calcaneocuboidea a art.
talonaviculare). Art. talocalcaneonavicularis je ltiaxialni spojeni zpewmé lig.

calcaneonaviculare plantare. Tento Usek Jytwé@zivow — chrupavitou desttku
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fibcartilago navicularis, kterd je podema Slachou m. tibialis posterior. Stabilita
kloubu je zaji&na pomoci lig. bifurcatum, talonaviculare a calearaviculare. Art.
calcaneocuboidea zesiluje shora lig. bifurcaturaréje nazyvano kiem Chopartova
kloubu. Plantaré je kloub zesilen lig. calcaneocuboideum plantkrexé je pekryté
silnym vazem, a tvid souwast lig. plantare longum (Veka & Vaekovéa, 2009¢ihak,
2006).

Articulatio cuneonavicularis je systém klouth mezi os naviculare a ossa
cuneiformia. Kloubni pouzdro je zesileno silnymitkymi vazy, které dodavaji
kloubu tuhost (Dungl, 198€ihak, 2006).

Articulationes tarsometatarsales (Lisfankiv kloub) je spojeni zanartnich
kosti s kostmi nartnimi (viz obr. 1). Tarzometa#dnz klouby jsou stabilizovany
plantarnimi, dorzalnimi a mezikostnimi vazy s vyjou |I. metatarzu, ktery Zadny vaz
nema (Vaéeka & Vaekova, 2009; Dungl, 1989).

Articulationes intermetatarsales tvori skloubeni bazi sousednich nartnich
kosti (Vaeka & Vaekova, 2009Cihak, 2006).

Articulationes metatarsophalangeage spojeni mezi hlavicemi nartnich kosti
a proximalnimi ¢lanky prsti. Kloubni jamky jsou dopkny o fibrocartilagines
plantares, zavzaté v ligg. plantaria. Kloubni paazdou zesilena kolateralnimi vazy.
Hlavicky metatar@ jsou spojeny pasem Mvazvoricich lig. metatarseum transverzum
profundum (Vaeka & Vaekova, 2009¢€ihak, 2006).

Articulationes interphalangeae pedis jsou klouby meziclanky prst.
Dorzalre jsou kloubni pouzdra srostla se Slachami exténawe plantarni stranje
vazivow — chrupavitd destéka. V proximalnich interphalangealnich kloubech je
mozna ¥tSi flexe nez v distalnich (WVeka & Vaekova, 2009; Dungl, 1989).

Musculi pedis (svaly nohy)

RozloZeni svdl nohy se podoba rozloZeni svaluky. Probihaji na ietu
i na plan¥ nohy. Svaly na ibetu nohy jsou funiné extenzory palce a pist
které inervuje n. fibularis profundus vikemovém rozsahu L4 — S1. Svaly v ptant
vytvareji skupiny: svaly thenaru (uloZzené B medialnim okraji nohy),svaly
hypothenaru (pti lateralnim okraji nohy)svaly s¥edni skupiny (m. flexor digitorum

brevis, mm. lumbicales, m. quadratus planta@n. interossei (Cihak, 2006).
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Inervaci sval planty zaji$uji dvé hlavni Wtve n. tibialis - n. plantaris medialis
et lateralis. N. plantaris medialis inervuje svalydobré jako n. medianus v dlani,
navic fibird na noze je&tm. flexor digitorum brevis i caput laterale m.xibeis
hallucis brevis. N. plantaris lateralis inervujeejsé svaly jako n. ulnaris v dlani
a navic inervuje je§tm. quadratus planta€ipak, 2006).

Extenzorovou skupinu svai nohy tvdi m. extensor hallucis brevis,
ktery spojuje kalkaneus s palcem a m. extensotadigh brevis spojujici kalkaneus
S 2. — 4. prstem.

Flexorova skupinasvali nohy se dli na svaly thenaru, hypothenaru, svaly
stredni skupiny a mm. interossei

Mezi svaly thenaru pati m. abductor hallucis, ktery spojuje kalkaneus
s tibialni sezamskoutktkou palce, m. flexor hallucis brevis jde z os atorme |
na palec a m. adductor hallucis spojuje os culbmidg palcem.

Svaly hypothenaru jsou m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi
brevis, m. opponens digiti minimi.

Svaly s¥edni skupiny zahrnuji m. flexor digitorum brevis, ktery spojujgoer
calcanei s 2. - 4. prstcem; mm. lumricales pedis |V, spojujici Slachu m. flexor
digitorum longus s dorzalni aponeurézou prs(2. — 5.) a m. quadratus plantae,
jdouci z kalkaneu se Slachou m. flexor digitorumglos.

Musculi interossei se @&li na mm. interossei plantares et mm. interossei
dorsales(ihak, 2006; Véle, 2006).

Klenba nozni

Dle Cihaka (2006) je kostra nohy klenuta podé&ngicné. Nejvy$sim mistem
na chodidle je talus v mistfibrocartilago navicularis. Kosti vytva dva oblouky,
jeden jde z distalniho konce tibi¢es talus dorzathke kalkaneu a druhy ventré&in
az k hlavtkam metatanz. Klenba nozni chrani #kké ¢asti chodidla a podporuje
pruznost nohy.

Podélna klenba nohyje vice klenuta na medialni sttaa mér na strag
laterdini (viz obr. 2). Medialni oblouk probihd @alu pes os naviculare, ossa
cuneiformia a 1. — 3. paprsek. Na jejim udrzovanpedili gedevsim lig. plantare

longum a podéka probihajici svaly nohy (m. tibialis posterior, flexor digitorum
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longus, m. flexor hallucis longus a povrchové kédtkaly planty). Déle ji tvd
aponeurosis plantaris a SlaSiignen pod chodidlem, pomocéhoz m.tibialis anterior
tahne tibilani stranu nohy vittu (Medek, 2003€ihak, 2006).

Pri¢na klenba nohy je nizSi a mén vyrazna (viz obr. 2). Nejnapagai je
na urovni ossa cuneiformia a os cuboideum. Na wndrigstému nohy se podili
transverzala probihajici vazy na plantarni stéaa SlasSity imen, pod kterym probih&
m. tibialis anterior a m. fibularis longus (Med@@03;Cihak, 2006).

Obrazek 2.Podélna aiikna klenba (Gross, Fetto & Rosen, 2005)

priénd klenba

podélnd Kenba *

Dle Vateky a Vdekové (2009) je klenba nozni staticky Gtvar s viotgm
klenakem, oblouky a piii Tvori ji tfi hlavni oblouky, které ji ohratuji a sbihaji
se doti ,pilita“. Ty se opiraji o podloZzku v mist. metatarzu, hla¢ky V. metatarzu
a dorzalnicasti kosti patni.

Z hlediska funkce je dale zasadni existence dvaursga tvoricich nohu.
Proximomedialni paprsek je tken talem, os naviculare, klinovymi kostmiieni
medialnimi metatarzy. Distolateralni paprsek zajgrnkalkaneus, os cuboideum

a lateralni dva metatarzy (¥&ka & Vaekova, 2009).
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3.1.2 Funkce nohy

Noha je organ, ktery zprdstlkovavd kontakt ¢ta s terénem,
po kterém se pohybujemefipbipedalni lokomoci. Je hlavnim fgrpokladem
stabilizovaného stoje a tthe. Ploska tvid nedilnou sotast aferentace (Marsakova &
Jelen, 2007; Votava, 2002). Masek (2006) rozligtyé hlavni funkce nohy: 1. tlumi
energii v okamziku dopadu paty, 2. stabilizuje arkiinuje stoj, 3. fenasi svalovou
silu pro odraz, 4. je povazovana za ,periferni gtgco Zilni navrat.

Horni hlezno zaji@uje pohyb vped diky plantarni a dorzalni flexi s mirnou
rotaci, zanozi stabilitu, istdonozi spirdlni pohyblivost aq@lonozi odvijeni a odraz;
chodidlo pak slouzi iedevSim k tlumeni naraz(Gross, Fetto & Rosen, 2005).
Zaklireni klenby drzi diky proticidné torzi pedni a zadngasti nohy. Zadntast
nohy se ot& do supinace, fiedni ¢ast nohy do pronace. Oslabeni torze zeslabi
zaklireni a rozpojeni hrat klinovitych kosti, tim se noZni klenba stava neista
(Toppischova & Snoplova, 2008).

Podle Vaeky a Vaekové (2008) je zasadni znalost mechanisirvnim
z nich je spojeni flexe v koleni s vimt rotaci bérce a extenze v koleni €jghrotaci
bérce. Druhym je tzv. pantovy mechanismus subtddarrkloubu, jde o spojeni
bérce. Tetim mechanismem je spojeni supinace kalkaneu talgmbim kloubu
s uzandenim transverzotarzalniho kloubu, pronace kalkarssu poji s jeho
odemknutim.

Na za&atku ogrné faze se vySe uvedené mechanismy tliapri tlumeni
narazu. Noha se takipravuje na funkci pevné pakyipdrazu a zarovetak chragni
piredonozi proti poSkozeniigatizeni. Rozsah pohfyta jejich rozfazovani v gbéhu
krokového cyklu jsou individualni u kazdého jedirceavisi na funknim typu nohy
a dalSich v§jSich a vnitnich faktorech (Vieka & Vaekova, 2008).

Z kineziologického hlediska jeutkzité, Ze pohyby nohy probihajEtginou
v uzavenychtetzcich, ve kterych neni mozny izolovany pohyb v munkloubu.
V otewenémietézci je mozné provést izolovany pohyb jen v jedndouku (Vaeka
& Vaiekové, 2008).
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Noha je ,vstupni branou“ informaci pro posturaltébilizaci a lokomoci,
zmeéna postaveni nohy oviitwje postaveni proximélnich segméerikoleno, kgel,
panev, pat§ a nasledéi pohybové vzory v CNS (Lewit, 2003).

3.1.3 Fylogeneticky a ontogeneticky vyvoj nohy
Fylogeneticky vyvoj nohy

Noha se zéala vyvijet gred 350 miliony lety. Byla tvi@na prsty a tarzalnimi
kostmi na konci zadnich koetin, které vybihaly po stranach. Tarzalni kostiyby
pocetrgjSi a tvaro¢ se odliSovaly od dneSnich kostireB 300 miliony lety
se u pedki naSich plag vyvinuly dw proximalni tarzalni kosti, které jsou
ozn&ovany jako kost patni a talus. Rozpoznatelny hlez&oub, os naviculare, os
cuboideum a os cuneiforme se objevily az zhruted 225 miliony let s vyvojem
primitivnich savé (Klenerman, Wood & Griffin, 2005).

Primitivni priméti gred 65-55 miliony let @i, na rozdil od mnoha jinych
skupin sav@, zachovanych vSechépmetatarzalnich kosti a&fpfunkenich prst. To je
V rozporu s jinymi savci naps kopytniky, kté si ponechaji bdi jen jeden nebo dva
metatarzy. Priméti ztratili dkteré kosti jako je prehallux (Klenerman, Wood
& Griffin, 2005).

Prvni dikazy o noze, kterd se podoba noze dnesSwiibweéka, se naSly
pied d¥ma miliony lety. Kompaktni talus, jednoducha podelinpficna klenba
a stedonozi tvéici zamek, ktery gni kloub v tuhou paku arenasi silu generovanou
lytkovymi svaly (Klenerman, Wood & Griffin, 2005).

Noha prodlala bthem evolgniho vyvoje celodadu zngn. Palec byl pvodrg
oddalen od ostatnich pist postupg ztratii Gchopovou schopnost aritgizil
se k ostatnim prém, které se zkratily. Pata se rddai a zmohutsla. Z pivodns
ploché nohy chizi po nerovném terénu se vyvinula noha s podélrgiitaou klenbou
nozni (Dungl, 2005).

Ontogeneticky vyvoj nohy
Prvni zéklady ko&etin se objevuji u embrya \ivrtém tydnu postovutamiho
vyvoje jako malé pupeny somatopleury po obou stianttupu (Dungl, 1989).

V Sestém tydnu jsou patrné jednotlivésti korgetin i znamky tvéicich se prst
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Ve ftretim nesici €hotenstvi jsou dadle viditelné prsty a je vytwen chrupagity
a svalovy zaklad kostry (Haek, 2006). Tarzus je mozné identifikovat mezt B.
tydnem postovukniho vyvoje. O Bkolik dni pozdji za¢ina chondrifikace, nejprve
Il. - IV. metatarzu, poté os cuboideum a V. metatarV piib¢hu dalSiho tydne
se objevi i fady ¢lanka prsti. Na konci embryonalniho obdobi je tvar a ugpdni
chrupavitych zaklad kosti nohy podobny noze daésghoclovéka (Dungl, 1989).

V prvnim roce Zivota je zadntéast nohy v mirném varéznim postaveni,
VEtSinou spojené se supinovanyregonozim. B zatizeni dochazi k poklesu nohy
do valgozity. Do 6 let dochazi ke stabilizaci péd@ho systému nohy a je obvykle
dokortena pronace kku talu a pedonozi (Lorimer et al., 2005).

Pfi narozeni jsou fyziologicka genua vara. Mezi 1.2arokem Zivota
se objevuje pronaceiguonozi a valgozni postaveni paty v souvislosthugic
a vzgimenym stojem. V tomto obdobi jsou fyziologicka gamvalga a tim se Zi8uje
valgozita paty. Do 2,5 let je povaZzovana valgopisy do 15° za normu. Kolem 6 let
dochazi k astupu valgozity kolen i pat, kterd ppstuklesd na 5° (Vieka
& Varekova, 2009).

Od narozeni je dan zaklad podélné kkenkterd je vypldna v kojeneckém
véku tukovym polStéem. Oblouk klenby se stav&etelnym kolem 2. roku Zivota
(Vaieka & Varekova, 2009).

3.2 Chiize
Chaze je zakladni lokomimi cinnosti¢loveéka, od niz se odviji i kvalita jeho
Zivota. Zakladni prvky pohybového programu jsou gjieky podmikné a dale
upravované na zaklad individualnich vlastnosti kazdého jedince vilgthu
ontogenetického vyvoje. Je charakteristicka pro dkhb jedince. Diference
v provedeni souvisi se zdravotnim stavem, psychickyfaktory, vrgjSimi
podminkami nap povrch, obuv a v neposledifadt také s antropometrickymi
a biomechanickymi parametry lidskétetat
V literature mizeme nalézt celotadu definic chize:
» Lokomoce charakteristicka obdobimi &aivani a nez&rovani kowetin
(Kirtley, 2006).
» Stfidani sekvenci jednoduché a dvojité opory doinmitétin (Enoka,1994).
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» Opakovani sekvence svatolontrolovanych pohyo v kloubech, opakujicich
se pro kazdou kaetinu, které sotasré posunuji &lo vpied a udrzuji stabilitiéta
(Smith, Michael & Bowker, 2004).

Pro mozZnost provedeni ire byvaji nejastji uvadkny dva zakladni
pozadavky dle Bronsteina (1996pvnovaha jako schopnost zaujmout vertikalni
posturu a udrZzovat balanci @ohyb jako schopnost zahajit a udrZovat rytmicky
krokovy mechanismus.

Chize vyZaduje saiasné zapojeni vSech klaub dolni korEetiny
v komplexnim vzorci pohybu. Pro zapojeni pohybovygggment celého &la je
nezbytné fizeni pohybu na vysoké urovni. Prototuieme o chzi mluvit
az v okamziku, kdy si ditvytvoii kontrolu nad jednotlivyméastmi svéhoda a je tak

schopno udrzet tity stuper dynamické rovnovahy (Trew & Everett, 1997).

3.2.1 Krokovy cyklus

Zakladni jednotkou dize je krokovy cyklus. Kompletni krokovy cyklus
neboli dvojkrok je zahajen kontaktem dat@sti (zpravidla paty) jednoho chodidla
s podlozkou a kati dalSim kontaktem té saniésti stejného chodidla (Gage, 1991).
Rozcleni krokového cyklu se uiznych autol liSi. Zakladni rozéleni vSak vzdy
zahrnuje d¥ hlavni faze -stojnou a Svihovou(viz obr. 3).Stojna faze(stance phase)
predstavujeast krokového cyklu, kdy je chodidlo v kontaktuagljwzkou. V piibéhu

Svihove faze(swing phase) se chodidlo nachazi v bezoporové faz

Rozcleni krokového cyklu dle Rose & Gamble (2006) ary€r992):
Stojna faze zahrnuje:

1. pocateeni kontakt (initial contact; 0 %),

postupné z&rovani (loading response; 0-10 %),

mezistoj (midstance; 10-30 %),

koneny stoj (terminal stance; 30-50 %),

o k~ 0N

piedSvih (preswing; 50—-60 %),
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Svihové faze zahrnuje:

1. pocateni Svih (initial swing; 60—73 %),

2. meziSvih (midswing; 73—-87 %),

3. kone&ny Svih (terminal swing; 87—100 %).

Obrazek 3.Faze krokového cyklu (Gross, Fetto & Rosen, 2005)

Stojna faze (60 %) Svihové Faze (40 %)

Mid Heel
off swing contact

Mid
stance

.. Heel
. contaet

Pocateéni kontakt je kratkodoby ¢, ktery zahajuje stojnou fazi.
Fyziologicky dochazi k vyraznémuagobeni reatni sily mezi patou a podlozkou
(Whittle, 1997). Kontakt paty iniciuje plantarniefi a everzi v subtalarnim kloubu
diky excentrické ¢innosti m. tibidlis anterior, m. extenzor digitorunongus,
m. extenzor hallucis longus a zadni skupiny tib@dinsvaii. Kolenni kloub se zme
z téntt pIné extenze flektovat a &gini kloub je ve flexi okolo 35° (Rose & Gamble,
2006).

Postupné za&zovani je perioda mezi p@teinim kontaktem a odrazem
protjSiho palce, Ehem které se zatizeni plprenese na stojnou dolni kimtinu.
Cilem této faze je adaptace naustgjici zatizeni, stabilizace panve a zpomaleni
pohybu &la. V pribéhu postupného z&tovani dochazi ke Ztseni flexe v kolennim
kloubu, ktera je kontrolovana excentrickou kontiakt quadriceps do 15 Flexe
v koleni je dilezita pro tlumeni nardéza ochranu proximalnich klodb Tato faze
vyZaduje také aktivitu extensora abduktokr kycelniho kloubu, zvySujici stabilitu

stojné dolni kotetiny a panve (Rose & Gamble, 2006; Dungl, 2005).
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V mezistoji je noha v kontaktu s podloZkou. Cilem této fazaleriska
biomechaniky je stabilizace kolenniho kloubu a ediz£Zist nad ogrnou bazi.
Rozhodujici vyznam ma tzv. ,zhoupnuti kotniku“, nédeumozuje posunuti dolni
korcetiny pres zafixované chodidlo. K plynulému dokeni pohybu je nutna
neomezend dorzalni flexe v kotniku. Aktivita m. esd pedstavuje feviadajici
brzdici silu, spolu s m. gastrocnemius a svaly lasitbhlezna m. flexor digitorum
longus, m. flexor hallucis longus, m. peroneus l@)gn. peroneus brevis upravuje

stupea dorziflexe (Rose & Gamble, 2006; Dungl, 2005).

Koneény stoj zahrnuje extenzi v Klnim kloubu, dorziflexi a jgnos zatizeni
pies fixované stojné chodidlo. Osa &®ai, kolem které se ata stojna dolni
korncetina, se pesouva na Uurowe predonozi. Spolma excentricka kontrakce
plantarnich flexat udrzuje hlezenni kloub vlehké dorzalni flexi apuonuje
odlepeni paty od podlozky a zatiZzeni $engse na hlagky metatara. Stabiliz&ni
funkci pIni m. soleus, m. tibialis posterior, mnerpnei a dlouhé flexory prs{Rose
& Gamble, 2006; Dungl, 2005).

PredSvihova fazeje koné€nou casti stojné faze. Wezita je zde elevace
chodidla, ktera umaitije odlepeni palce od podlozky. Hmotnodatje grenasSena
na kontralateralni ka®tinu. Reakni sila podlozky seipsouva za kolenni kloub
a spolen¢ s kontrakci m. triceps surae umage flexi v kolennim kloubu (35-40°).
Ta napomaha odrazu palce a posunuc&bny dogedu. Po odleteni odrazové
koncetiny dochazi krychlému poklesu aktivity plantémiflexofi, po genosu
energie z bérce na oblastckyniho kloubu z&ina flexe v k¢li (Rose & Gamble,
2006; Dungl, 2005).

Svihové faze zahrnujeo¢ateéni Svih, mezidvih a koncovy 3vih.

Béhem pocatecniho Svihu dochazi k 20° flexi vigelnim a 20° flexi
v kolennim kloubu (z jovodni 60° flexe). Kotnik jde do dorziflexe, kter&nozni
odlepeni paty od podlozky iiPfyziologické chizi je flexe a extenze kolenehem
Svihu pasivni, koketina pracuje jako jednoduché kyvadlo (Rose & GanBDO6;
Dungl, 2005).

V mezidvihu hraje kltovou roli flexe kgelnim kloubu (25°) a neutralni
pozice kotniku, ficemZ tibie se dostava do vertikdly. Pakij@ posun dolni

koncetiny dogredu, chodidlo neni v kontaktu s podlozkou. K dai§ipokra&ovani
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pohybu je nezbytna extenze v koleni a dorzalni eflexhlezennim kloubu (Rose
& Gamble, 2006; Whittle, 1997).

V konetném Svihu je koleno plg extendované, v k§i zistava 25° flexe
a kotnik je v neutralnim postaveni. Flexe &lkye ukortena aktivaci hamstririg
zatimco hybnost a kontrakce m. quadriceps vragrnmldo neutralni pozice. V ramci
piipravy na poateni kontakt se aktivuji m. gluteus maximus a m. atilllumagnus
(Rose & Gamble, 2006).
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4 PATOKINEZIOLOGIE ATYPOLOGIE NOHY

4.1 Klasicka typologie nohy

Podle Vaeky a Vaekoveé (2003) je nepsgjSi rozcleni na plochou, normalni
a vysoce klenutou nohu. Plocha noha je v posledhd degasgji uzivana diagnéza
pro poruchy funkce nohy nebo néitmu bolest v oblasti nohy.

V klinické praxi rozliSujeme polynéskou, egyptskaa feckou nohu.
.Polynéska“ (kvadratickd) noha ma obdélnikovy tvar. Prvniitprsty jsou stejé
dlouhé. U ,egyptské“ nohy je nejdelSim prstem palec, ostatni prsty se postup
zkracuji. Tento typ nohy mé& sklon ke vzniku hallualgus a hallux rigidus.
U , Fecké" nohy je nejdelSi druhy prst, palec #eti prst jsou zhruba ste&jrdlouhé
(Vareka & Vaekova, 2003).

4.2 Funkéni typologie nohy

Vardzni zanoZzije nefastjSi odchylka od neutralniho postaveni nohy (viz obr
4). Je rozdlovana na subtalarni a tibialni varozitaidihou subtalarni varozity byva
nedostaténa intrauterinni rotace kalkaneu, klinovity talusba nerovnorrny rist
epifyz. Jako fic¢ina tibialni varozity byva uvasha genua vara, Blountova nemoc
nebo nedostatay prechod tibie z infantilni varozity 15° do fyziologi€ valgozity 5°.
Kalkaneus je v supinaci a pata ve varéznim posfavervar6znim postaveni seife
nachazet i bérec, to vynikne hlavpri zatizeni (Michaud, 1997; Veka & Vaekova,
2009).

Var6zni piedonozi predstavuje strukturdini vadu (viz obr. 4). Vznika
pravcEpodobré nedostaténou pronaci talu dhem intrauterinniho vyvoje nebo
u kosené abnormality mediotarzalniho kloubu. Pokud jetalaloni kloub drzen
pasivré v neutralni pozici a mediotarzalni kloub uz@m, nachazi sei@donoZzi
v supinaci vzhledem k zanoZi. Dochazitktfzeni vnitniho okraje nohy s otlaky
pod hlavEékou |. metatarzu, provazené plantarnimi ostruhamntezopatii Achillovy
Slachy. Dochazi ke vzniku hallux valgus a adghgksupin&niho postaveni V. prstu.
(Michaud, 1997; Ve&eka & Vaekova, 2005).

Supinované predonoZi vznika jako dsledek kompenzace jiné deformity,

vétSinou vardzniho f@donozi, které je kompenzované supinaci v tranpt@zalnim
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kloubu. Jde o flexibilni triplanarni deformitu svezzibilni kontrakturou rékkych
tkani, kterd mze vymizet pi odstrarni deformanich sil. Typicka je zevni rotace
Spikek i chazi (Vareka & Vaekova, 2009).

Valgozni predonozije negastjsi deformita pedonozi ve frontalni rovin(viz
obr. 4). Ri¢ina je hyperpronace &ku talu nebo vrozend deformita
kalkaneokuboidniho kloubu, fipadré je to kompenzace rigidni varozity zanoZzZi
nebo pes cavus. Byva zde typickd supinace kalkam&antrakturou plantarni
aponeurozy. Klinicky jsou rozliSovany dva podtydgxibilni a rigidni (Valmassy,
1995; Vaeka & Vaekova, 2009). U flexibilni valgozity tpdonoZi vznikaji otlaky
pod Il. metatarzofalangealnim kloubem, Mortonovaurakyie, deformity prst
a hallux valgus. Rigidni valgozitagrlonozi ma za nasledek &my v postaveni bérce
a kolen, vede Kk nestabdlithlezna a recidivujicim distorzim, bolestem kolen,
entezopatii m. peroneus brevis, &avym zlomenindm tibie a bolestem
v lumbosakralni oblasti (\teka & Vaekova, 2005).

Plantarné flektovany prvni paprsek je kostni deformita, ktera ime byt
vrozena nebo ziskana (viz obr. 4). Fyziologickypaprsek lezi v rovih s ostatnimi
metatarzy. Pokud je subtalarni kloub pasidnZzen v neutralnim pozici a Chopart
kloub uzanden, nachazi se hlaka |. metatarzu v odl€kni plantarsji nez ostatni
metatarzy. Nasledkem je oslabeni m. gastrocnemiugijbialis anterior a vlastnich
svali nohy a naopak hypertonus m. peroneus longus.nckého hlediska ize byt
rigidni, flexibilni a semiflexibilni (Michaud, 199% areka & Vaekova, 2009).

Pes equinus piedstavuje deformitu nohy hla¥nv sagitalni rovia. Je-li
subtalarni kloub drzen pasirv neutralnim postaveni a Chopgeartkloub uzanien
pronaci, je rozsah dorzalni flexe v hlezennim kipabensi nez 10°.fRiny mohou
byt kostni i svalove, uékSich postizeni je toésinou kombinace obou. Dochazi
ke zkraceni svallytka v disledku nap spastické obrny u DMO nebo CMP. Dalsi
pricinou mize byt zkraceni svallytka pi dlouhodobém noSeni vysokych podpatk
dlouhodoby klid nadzku, zkraceni ischiokruralnich suatebo nestejna délka dolnich
koncetin a podob#& (Dungl, 1989; Véeka & Vaekova, 2005).
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Obrazek 4. Funkini typy nohy (Véeka & Vaekova, 2009)

Valigozni piedonoZi

Vardzni predonoZi fexibilni

kompenzované tigidni
nekompenzoyané
Supiované precdonoZi plantémé flektovany

prvai paprsek
Varézni zanoZi

kompenzované
nekompenzované

4.3 Vady a poruchy funkce nohy

4.3.1 Vrozené a ziskané deformity nohy
Pes calcaneovalgus

Pati k negastjSim deformitdm v oblasti nohy. Noha je v naginé dorzalni
flexi, dorzum nohy rmize byt giloZzeno na pedni plochu bérce a noha je v everzi (viz
obr. 5).Castji se vyskytuje u 8véat (Dungl, 2005).

Obrazek 5.Pes calcaneovalgus (Dungl, 2005)

J

Koalice tarzalnich kosti
Jedna se o spojeni dvou nebo vice kosti tarzu ssdmu, vedouci k bolesti

a omezeni pohybu. Negjstji byva koalice talokalkanearni a kalkaneonavikoiar
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ale je mozné i viaetné spojeni kosti. Spojeniude byt kosiné, chrupatité
nebo vazivové (Dungl, 2005).

Pes equinovarus congenitus

Jedna se o vyvojovou deformitu. Norm#lraloZzena noha se stalovnit v 2.
trimestru &hotenstvi. Dochazi k syntéze kolagenu g&itych vazech, Slachach
a svalech. Je twena ctyimi hlavnimi komponentami: ekvinozitou v hlezennim
kloubu, varozitou nohy, vyklenutimistinicasti nohy a addukcitedonozi. Dochazi
i k subluxaci v Chopartav kloubu a zkraceni Achillovy Slachy. Tato deformjea
zpusobena a udrzovana tahem m. tibialis posterior @lz. 6) (Dungl, 2005;
Chromiak et al, 2009).

Obrazek 6.Pes equinovarus (Dungl, 2005)

J_\_

pes
aguinovarus

Vrozené vady prsti

Polydaktylie je pfitomnost nadp@&etného prstu na str&anpalce, maliku
nebo central&

Makrodaktylie je prerist prsti nebo ¢asti nohy. NejastjSi na prstech
inervovanych z n. plantaris medialis.

Mikrodaktilie jsou malé prsty, které se mohou vyskytovat izahsva
nebo v kombinaci s hypoplazifiplusného metatarzu.

Syndaktilie je vrozeny sist prsfi, ktery neni zdrojem furgkich obtizi,
ale obvykle jen kosmetickou vadou.

Vrozené kladivkovité prsty u dosglych mohou zpsobit bolestivé kalozity

na Hbetu flektovaného interphalangealniho (IP) klouhkugi oko* na Spice prstu.
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Hallux varus congenitus se mize vyskytovat sotasré se syndaktylii
nebo polydaktylii. Palec je v addukci.

Digitus V supraductus se vyzna&uje zevni rotaci maliku a jeho polohou
nad IV. prstem (Dungl, 2005; Schejbalova, 2002).

Metatarzus adductus
Je tocasta vrozena deformita nohyiedonozi je st@eno mediald. Ploska
nohy byva ledvinovit formovana. Toto postaveni tXe vzniknout #kdy

az po narozeni, potom to byva spojeno simhibtaci béré (Dungl, 2005).

Metatarzus varus congenitus

Je vrozena deformita nohy,fgaonozi je uchyleno vzhledem Kk tarzu
do varozity. VSechny metatarzy jsou v addukci aemi pata je v neutralnim
nebo valgéznim postaveriiasto to byva spojeno s vhif rotaci tibie a na vriii

strar¢ chodidla byva hmatny m. abductor hallucis (Du2gi05).

Talus verticalis
Projevuje se kolébkovym tvarem chodidla, ktery pasobeny dorzalni luxaci
kosti lod’kovité v talonavikularnim kloubu. Noha je rigidifialus je ve velké plantarni

flexi a jeho osa je paralelni s dlouhou osou t(Biengl, 2005).

Nadpocetné kiistky nohy

Nadpaetné Kistky se objevuji kolem 10. roku a zcela vyy jsou ve 20-ti
letech. \&tSinou se jedna o vybky kosti nohy, které jsou Hu abnormalg
separované od hlavnich kosti, nebo vznikaji érdm hlavniho kostniho elementu.

V n¢kterych gipadech maji viastni osifikai jadro (Dungl, 2005).
Plocha noha

Plochou nohu lze obeénrozclit na vrozenou plochou nohu a ziskanou

plochou nohu.

26



Vrozena ploch& noha

NejcasgjSi pricinou vrozené ploché nohy je strmy talus a koalaealnich
kosti.V klinické praxi se obvykle setkavame s flexibititiskou plochou nohou a dale
s neurogentipodmirgnou plochou nohou,ipdevsim u &ské mozkové obrny.

Pes planovalgus (flexibilni plocha noha) vznikd v obdobiastu, vlivem
zvySeneé laxicity vaz. Na jejim vzniku se iive podilet obezita, dlouhodoby pobyt
na lizku nebo malnutrice.iPzatiZzeni nohy dochéazi k poklesu hlavice kostzaiei,
kost patni se stavi do valgozity gedonozi se sta zevré. Firozenou ochranou je
chaze Spékami dovnit. Noha se stava bolestivou s postupnym omezovagimdsti
(Adamec, 2005).

Neurogenré podminéna plocha nohaje deformita, ktera vznika vidledku
svalové dysbalance riFlokalizaci na arovni spinomuskularni se v klindgck obraze
objevuje hlavl hypotonie a &ké planovalg6zni postaveni nohyti BostiZzeni
na urovni CNS fevlada spasticita a noha zaujima eqiun6zni postajfatamec,
2005).

Ziskana ploch&a noha

Vznika v pfibéhu Zivota. Lze ji rozdit podle @i¢in, vychazejicich z poruchy
kostni, vazivové nebo svalové slozky klenby nozeba kombinaci &chto Ficin
na: ziskanou plochou nohu, plochou nohuisgibenou chabosti vaziva, svalovou
slabosti a svalovou dysbalanci, plochou nofiwagritidé, posttraumatickou plochou
nohu a plochou nohu z kontraktur (Medek, 2003).

Klinicky mazeme plochou nohu ro&lit do nékolika stugia (viz obr. 7):

I. stupeii: dochazi k poklesu klenby s valgbéznim postavenity, pgohu Ize
aktivré korigovat a neobjevuji se bolesti.

II. stupen: klenbu lze aktivdy i pasivrié upravit, ale vyskytuji se otoky
a unavnost nohou.

lll. stupeni: noha je ploch4, bolestivA a ztuhla, ztuhlost jesledkem
svalovych kontraktur, svrad€ho pouzdra nebo artrézy klauktalus aclunkovéa kost

vystupuji dovnit, jsou zde deformity préta otlaky (Medek, 2003).
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Obrazek 7.Rozdleni ploché nohy (Adamec, 2005)

Nasledkem ploché nohy je noha bolestiva, tuha, maleocobjevovat deformity
prsti (hallux valgus, hallux rigidus), bolestivé burditj kladivkovité prsty, otlaky

na plosce, ,kii oka“ nebo patni ostruhy (Lorimer et al., 2005).

4.3.2 Neurogenrg podminéné deformity nohy
Deformity nohou u chabych paréz

NejcastjSi pricinou byla v minulosti 8tska obrna. Dochazelo dast&énému
nebo Uplnému nesymetrickému ochrnuti skupin svalstupu i koetin. DalSimi
pricinami jsou poraéni perifernich nerl, misni 1éze nebo periferni neuropatie. Tyto
deformity nohou secasto vyviji v disledku kombinace svalové dysbalance,

myotatickych kontraktur, vadného drzeglat velikosti zatZze a fistu (Dungl, 2005).

Pes cavus

Klenba nohy je abnormalnzvyrazrna. Souvisi s ekvinozitou igdonozi
a az strmym postavenim patni kosti. Zkracuji seyviabstatni nikké struktury
na plosce nohy. DoprovaZiana neurologicka postizeni. Vzdy se vyvinou i draggo
prsty (viz obr. 8) (Dungl, 2005).
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Obrazek 8.Pes cavus (Dungl, 2005)

Mortonova neuralgie
Byva ozng&ovana také jako metatarzalgie. Jednd se o boldst]izovanou
zpravidla v oblasti lll. a IV. metatarzalniho klaybvyvolanou utlakem digitalnietve

n. plantaris mediali€asto rozviji nasledkem noseni Gizké obuvi (Dungd530

4.3.3 Aseptické nekrdzy kosti nohy a bolesti paty
Morbus Kohler |
Jedna se o aseptickou nekrozu os naviculare, gtesthuje nejastji chlapce

mezi 5. — 8. rokemdku. i bolesti, otoku drzi pacient nohu v pronaci (Dyrfl05).

Morbus Freiberg-Kohler, Morbus Kohler Il
Je asepticka nekréza 2. nebo 3. metatarztas® u dospivajicich divek
(Dungl, 2005).

Osteochondropatie sezamskychidstek

Projevuje se bolesti pod hlavici I. metatarzu,casji u starSich dti
a adolesceiit Vznika @i dlouhodobém fetizeni. Typickd je bolestiva the
po Sptkach (Dungl, 2005).

Bolesti paty

Objevuji se asi od 8 let ndanych mistech paty a mohou byt vyvolany celou
fadou picin, kromg Grazu. B chazi se obvykle zhorSuji. ®me je dle etiologie
a lokalizace (Dungl, 2005).
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Ostruha patni kosti

Tvoii ji kostni vymistek z medidlni strany na hrbolu patni kosti,
na ktery se upina m. flexor digitorum brevis, mdpaéus plantae a m. abductor
hallucis. Osteofyt na patni kosti vznikad tahe#shto sval. K drazdni dochazi
vétSinou vlivem noSeni Spatné obuvi. Bolest byva liak&dna dorzalé nad mistem

ostruhy. MiZze byt vyvolana i zlomeninou rozsahlé ostruhy (Dugg05).

Bolesti v oblasti Achillovy Slachy = achillodynie

Peritendinitida Achillovy Slachy se projevuje jakwolest, kterd se 2tSuje
se zatzi. Bolestivd je oblast Uponu na patni kosti a Gadnem. Vyvolavajicim
Cinitelem je getizeni, vedouci k mikrorupturam Slachovych viakem.vede k z&ktu

a degenerativnim z&gnam. Cela Slacha je bolestiva na tlak (Dungl, 2005)

4.3.4 Deformity piedonozi
Hallux valgus

Hallux valgus je charakterizovan valgéznim postéve palce, varozitou
|. metatarzu a medialni prominenci jeho hlavicelyGmlec je rotovan mediain
Jedné se o komplexni deformitu, skladajici se etegly dalSich zin (Dungl, 2005).

Hallux rigidus/ hallux limitus

Hallux limitus / rigidus je syndrom ipdni ¢asti nohy, charakterizovany
postupnym snizovanim dorzalni flexe a degenerativneménami na prvnim
metatarzu. Halux limitus je charakterizovdn omezerdgorzalni flexi prvniho
metatarzu (dorzalni flexe je m&nez 60°). Hallux rigidus je absence dorzalni flexe
prvniho metatarzu. Fyziologické rozmezi dorziflexemetatarzophalangealnim
kloubu (MTP) je 65° - 70° (Lorimer et al., 2005).

Metatarzalgie

Jedna se o souhrnny nazev pro bolestivé afekednpcasti nohy distalé
od Lisfrankova kloubu. i#Xinou jsou tiznd postizeni jednotlivych anatomickych
struktur, tvdgicich pgedonozi. Mezi neépsgjSi pricinu pati pretizeni pedonoZzi

s naslednou fixovanou plantarni prominenci ldekimetatarg (Dungl, 2005).
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Deformity prsta

Vyskytuji se¢asto a viiznych podobach,&Sinou jsou sotasti komplexniho
postizeni pedonozi. Z klinického hlediska rozliSujemi takladni typy deformit:
kladivkovy prst, drapovy prst a pétovy prst.

U kladivkového prstu je v proximalnim IP kloubu 90° flexe a v distalnim
kloubu mize byt lehk& flexe nebo mirna hyperextenze. Hlgvimetatara jsou
pietizeny a dochazi tak k tva@rtbolestivych plantarnich otlék(viz obr. 9) (Dungl,
2005).

Drapovy prst vznika zkracenim kratkého extenzoru a kratkéhooflexprstu
(viz obr. 9).

Palickovy prst je spojen s tvorbou bolestivych ikch ok na BiSku prstu
i nad distalnim IP kloubem. Jetgmben abnormalnim tahem dlouhého flexoru prstu
(viz obr. 9) (Dungl, 2005).

Obrazek 9.Deformity prsti (Dungl, 2005)

A — palickovy prst, B — kladivkovy prst, C — drapovy prst

4.3.5 Zanétliva postizeni
Revmatoidni artritida
Je fic¢inou nejvice deformit v oblasti nohy. V §@e:nim obdobi je postizeno

zejména pedonozi. Objevuje se synovitida tukove tkame Slachach na plosce nohy.



V oblasti I. a IV. metatarzu a na pafsou hmatné revmatické uzly. U leZicich
se vyvojem choroby noha deformuje @dkého planovarézniho postaveni. Na RTG
se objevuji artrotické zémy nejprve na hornim hlezennim kloubu. Typickymi
deformitami nohy byvaji deformity pist Zakladniclanky jsou dislokovany dorzain

a prsty smtuji malikovym sndrem. Palec také podléha defor&niti WtSiny piipadi

se setkdvame 82kym hallux valgus (Koudela, 2003).

4.3.6 Metabolické poruchy
Dna

Dna je celkové metabolické oneménh Dochazi k poruse metabolismu
purinid, predevsim kyseliny mmvé. Ri akutnim dnavém zachvatu se objevuje
typicka artritida I. MTP kloubu. Postizeny kloubchfe otéka, je zarudly, bolestivy
a horky (Pacovsky, 1993).

Diabeticka noha

Jako syndrom diabetické nohy je ozowano destruktivni postizeni tkani
dolnich koretin u pacient s diabetes mellitus, které je distélod kotniku. Jeho
nasledkem jsou rozsahlé ulcerace a gangrény. \hikhajgipadech se iistupuje
i k amputacicasti postizené kawrtiny. Komplikaci diabetické nohy je hypestézii,
ktera mize vést k opakovanym traumiat nohou, vaskularni insuficience zhorSuje
vyzivu tkani a dochazi k jejich rychlému udbytku. dibbetiki se tak velmicasto
setkdvame s defekty na dolnich ketinach. U &ZSich gipadi, zvIaSt nel&enych,
muze dojit k poSkozeni hlubSich struktukegevsim Slach, svala kosti (Rihova,
2007).
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5 DIAGNOSTIKA A MOZNOSTI KINEZIOTERAPIE

5.1 VySetieni
pozorovat, jakou polohu pacient spont&rmaujima, jak sedi nebo jak se pohybuje.
VSiméame si i vyrazu v oldeji, pro odhad Urovwhtolerance bolesti. Vifpadt poruch
funkce nohy si vSimamergdevsim zfisobu zatZzovani nohy f chizi béhem stojné
i Svihové faze a pdjpad pouzivani poricky pii chtzi. Podivame se na typ obuvi,
ktery pacient nosi a seSlapani podrazky u bot @Gfestto & Rosen, 2005).

Kazda porucha funkce nohy se projevi ve vysSichigtaa ma limitujici faktor
pro vykonnost. Proto by se nélm opomenout podrobné vys$ehi nohy
i proximalrgjSich ¢asti dolni kogetiny jako je hlezenni kloub, koleno acky. Mél
by se provést celkovy kineziologicky rozbor, posbudnkéni stav pohybového
aparatu a vySgni by n¢la doplnit p€livé odebrana anamnéza. K porovnani nalezu

musime vzdy vySét obé nohy.

5.1.1 Anamnéza

Musime vylodit vliv jinych onemocgni, nag. revmatického onemoéni,
poruchy nervového nebo &fmového systému. Zajimame se o Urazy, @eod
operace v minulosti afftomnost jinych obtizi v s@asnosti. Dale zjidijieme délku,
charakter a lokalizaci obtizi a bolesti, jejichkirenci, a jestli jsou ¢aké vyvolavajici

faktory.

5.1.2 VySetireni nohy

VySetujeme pacienta v leze. Sledujeme otok nohy nebailkot barevné
zmeny ktze, prosaknuti, kozni teplotu, relief svah jejich symetrie. VSimneme
si dystrofickych zmin (ztrata ochlupeni, sniZerlgsné teploty, atd.), mohou na#ita
piitomnost komplexniho regionalniho syndromu. Viige¢ vSechny plochy kotniku
a nohy. Palpujeme z#éeni, hyperkeratozy, reflexni Zmy a tonus sval Orient&né

stanovime povrchové a hlubo&é a pulzaci artérii. Zr¥ime délku a $ku predonozi
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i zadnic¢asti nohy a obvod nohy (Gross, Fetto & Rosen, 20Gbeka & Vaekova,
2003).

VySetujeme pasivni i aktivni rozsah pohiybv jednotlivych kloubech
a pohyby nohy jako celku.iPvySeteni rozsahu pohybv kloubech je nutné mit
na pandti vékové rozdily a fyziologické variace danych wkovych skupin (Dungl,
2005).

5.1.3 VysSetieni stoje
Aspekci stoje sleduje reakci nohyi patizeni, jeji konfiguraci a jestli
se vyskytuji #jaké odchylky nebo deformity.fPpohledu zezadu sledujeme valgdzni
¢i vardzni postaveni paty, otok v oblasti Achilloshachy, atrofii lytka, atd. (Dungl,
2005).
Z funkéniho hlediska bychom se & zamefit i na postaveni a konfiguraci

proximalnich segmeattéla, predevsim dolnich kawtin, panve a osového organu.

viw

situacich, nap ve stoji na Sgkach, na patach nebo na jedné DKekdly sta&i

jen z0zit ogrnou bazi nebo wadit zrakovou kontrolu.

5.1.4 Dopliikova vySefeni nohy

Pro pesrgjSi vySeteni a diagnostiku poruch nohy se vyuZivaji zobrazdv
metody (RTG, CT). K objektivizaci zatizeni chodidlge vyuzit podobarografické
vySeteni (Vaeka & Vaekova, 2003).

5.2 Moznosti kinezioterapie

5.2.1 Mé&kké a mobilizaéni techniky

Mekkymi technikami Ize ovlivnit reflexni zemy vyskytujici se v #Zi, fasciich
a svalech. Pouzivame jéi bolesti €chto tkani, zlepSujeme tim pruznost chodidla,
posunlivost kZze a podkozi, pdfpad si touto technikou ifpravime terén

pro naslednou mobilizaci nebo dalsi terapii. K wwni mekkych tkani na noze
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muZzeme vyuzit izné zmisoby nap. mickovani, hlazeni, masaze, presury reflexnich
zmen, postizometricka relaxace atd. (Capko, 1998).

Mobilizacni techniky slouzi k odstrani kloubni blokady a obnoveni
fyziologické pohyblivosti v kloubech¢etré kloubni vale. Provadime ji nenasilnymi
opakovanymi pohyby na hranici mozného pohyl@snit pied dosazenim ipdpti
v kloubu. BEhem mobilizace se pohyb uviolje a blokada se kduzmensi nebo vymizi
upiné. Obnovit fyziologickou pohyblivost fizeme mobilizaci tj. repetitivnim
pohybem v dosaZzenéntguti nebo manipulaci tzn., Ze provedeme u¥nimaraz
z dosazenéhoredpiti (Rychlikova, 2002; Lewit, 2003). Na noze lze iabvat: art.
interphalangeales, art. metatarzophalangeales, arntermetatarzales a art.

tarzometatarzales, dale pak art. talocruralis satitalaris a Chopadnt kloub.

5.2.2 Senzomotoricka stimulace

Jednd se o techniku, ktera se zabyvadonki poruchami hybnosti, vzniklymi
na podklad utlumu (inhibice). Pdt mezi techniky komplexni (syntetické),
které se vyuzivaji ke zlepSeni nebo obnovegitarrpohybové funkce. Umaije
ovlivnit nejcastjSi pohybové aktivity¢lovéka, nap. sed, stoj a alze (Haladova
a kol., 2007).

Podle Jandy a Vavrové (1992) vychazi z konceptu wwud stupnich
motorického deni. V prvnim stupni se snazime zvladnout novy pohyvytvdit
zékladni funkni spojeni. B tomto procesu se vyragnzapojuje mozkova ika,
hlavré oblast parietalniho a frontalniho lalokRizeni pohybu na této Grovni je
unavné. B vykonavani zakladniho pohybdgsouva centralni nervovy systéimeni
pohybu na nizSi podkorova regémd centra. To je druhy stupdizeni motoriky. Je
meére unavny a rychlejsi. Zde zafixovany pohybovy stgrpse €zko meni.

Cilem senzomotorické stimulace je dosazeni refleanfomatické aktivace
Zadanych sval aby pohyby nebo pracovni vykony nevyZadovaly ggi korovou
nebo volni kontrolu. Podkorova aktivace svalmoziuje tyto svaly aktivovat
v pottebném stupni &asovém sledu, tak aby vykonani pohybu bylo co nejmé
zakzujici. Vtéto metodice se vyuziva facilitace propEceptot z nikolika
zakladnich oblasti, které oviiuji posturalni stabilitu a aktivaci spino — cerebel
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vestibularnich drah. Vyuziva se facilitace koZniebepto#, receptoit plosky nohy
a Sijovych svadl (Pavii, 2003; Janda & Vavrova, 1992).

Receptory chodidla je mozné facilitovatkolika zpisoby, nap stimulaci
koznich receptdr nebo aktivaci fedevSim m. quadratus plantae zvyram klenby
nohy. Zn€éna postaveni vSech klowbnohy a zmina rozloZeni tlaku v kloubech
se vklinické praxi nazyvd ,mald" nebo ,kratkd“ rehTo giznivé ovliviiuje
proprioceptivni signalizaci. NejdeZitéjSi jsou prvky terapie provédeé ve vertikale
(Janda & Vavrova, 1992).

Pfi provadni malé nohy jde hlavié o zkraceni a zUZeni chodidla v podélné
i pricné ose bez aktivity pristna noze. B edukaci zéiname v setl Paté je
nagimena s hlavou v prodlouzeni osového organu, p&itabilizovana, kliove
klouby (ramena a kyje) centrované v mirné zevni rotaci a kolena&isiih nad zevni
hranu chodidel (DoboSova, 2007).

Zakladnimi ponickami, které se vyuZzivajifipsenzomotorické stimulaci jsou:
» valcové use&e (viz obr. 10)

Obrézek 10.Valcové usée (Anonymous ¢, n. d.)
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e kulové Usée (viz obr. 11)

Obrézek 11.Kulova usé (Anonymous c, n. d.)

e balareni sandaly (viz obr 12)

Obrazek 12.Balartni sandaly (Anonymous c, n. d.)

* rotana (téna, twister),
* minitrampolina (viz obr. 13)

Obrazek 13.Minitrampolina (Anonymous d, n. d.)
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e ¢ocky (viz obr. 14)
Obréazek 14.Co¢ky (Anonymous d, n. d.)

Vlastni terapii pedchazeji postupy, které jsou cileny k ugrafunkce
perifernich struktur jako jetiZe, podkoZzi, vazy a klouby, u kterych je nutnéstiji
jejich spravnou funkci. Pracuje se s prvky &kych a mobilizénich technik,
protazenim zkracenych swual facilitaci receptar pomoci jemnych maséazi
nebo stimulacitznymi povrchy (clize po oblazcich, stimuai podlozky) (Paw,
2003).

S terapii postupujeme od distalni¢asti k proximalnim. Zakladnim prvkem
terapie je zvladnuti malé nohy aktéviv korigovaném drzeni na pevné podlozZce.
Zaciname s edukaci v se@ pospupé prechazime do obtiZjsi posturalni polohy,
kterou je stoj. Nejtive korigujeme chodidlo, poté kolena, panev, hlavuamena.
Terapie se provadi na boso, nesm$qgbit bolest a ifp tnaw by se mdla ukortit.

Z pccatku pacient #ddome koriguje drZzeni s pomoci terapeuta, v této fazinmy
pacient vnimat svou polohu, ziskat co nejvice zkos#, aby poté dokazal sam
automaticky zaujmout spravné drzeni. Postupmizeme pidavat dalSi prvky,
ve stoji na obou dolnich koéatinach, pozéi na jedné dolni kotetiné. Dale pak
muzeme vyadit zrakovou kontrolu nebo it edukaci pokpi a vypad. Poté
se fridavaji prvky na asdch, nejprve na valcové Use pozdiji na Usei kulové.
Naratnost tréninku na Us&h se stupuje provadnim postrk vykonavanych
terapeutem, pohyby hornimi k&etinami, ale i potepy (Pawi, 2003; Janda
& Vavrova, 1992).

DalSim prvkem této metodiky je edukace zadnich fedmich flkrokd.
Opet postupujeme od nejjednodusSich grvia pevné podlozce, az k edukaci vyfpad
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a vyskoki. DalSim stupéim nar@nosti je edukace dlze v balatnich sandalech.
Nejprve se z&na tréninkem stoje,ipSlapovani na mista dale pak vlastni dhae.
V dalSicasti této metodiky se vyuzivaji prvky terapie naitnampolirg, opit hlavrg
ve vertikadlnim smru (nag. vyskoky s odpruzovanim chodidel), ale fazauji

se i prvky v jinych vychozich pozicich (PayR003; Janda & Vavrova, 1992).

5.2.3 Posturalni trénink E. RaSeva

RasSev (1995; 1999) 8y koncept nazval posturalnim tréninkem a vyvinul
pro ngj dynamickou ploSinu s pracovnim nazvem POSTUROMER obr. 15). Jeji
plocha je za¥Sena na pruznych systémech. Tyto elementy wajpiychylku plochy
pii zmeéné polohy €ziSt. Vychylka na stranu je nasledovana vychylkou manst
opa&nou, ktera je tlumenaigsre na polovinu. Vyuziva principu trampoliny, jeji
vertikalni vychylka ale nebyva organismetasto dobe snaSena. Plocha unioge
pomoci brzdiek nastavitiznou narénost nestability.

Stejre jako u senzomotorické stimulacetzg@me od nejletich pozic na méh
labilni ploSe. Po zvladnuti jednodusSiho prvkaghazime k obtiZgimu. Pacient je
pii terapii na boso a musi dodrzet optimélni postaeetého &la. Zakladni pozici je
stoj na jedné dolni kaeting, elevovana dolni kamtina je drzena v mirné abdukci
a flexi v ky¢elnim kloubu a Sgka nohy je v dorzalni flexi. Elevovana dolni ketina
je drzena ped frontalni rovinou, aby se podflo vzpiimené drzeniéta. Hi ztrag
stability by pacient neh ,preskakovat‘ na migt ale n&l by se trupem nebo hornimi
korcetinami opiit o opErky, pop. se postavit na @bdolni koréetiny (RaSev 1995;
1999).

Po zvladnuti terapie na jedné dolni Eketin¢ v zakladnim postaveni
se fechazi na obtiZgi prvky (nap. pfidanim rotace trupu), s odb&dm jedné
nebo obou brzdek. Ke ztizeni lze pouzit i dalSi péoky, nag. theraband (RaSev
1995; 1999).

Posturalni trénink ma Siroké uplaim v ortopedii, neurologii, chirurgii
¢i pediatrii. U osob bez neurologického deficitu kireky nema kontraindikaci.
Pouziva se u furthi instability klouli nohy. Ri terapii se aktivuji svaly nohy,
stabilizuje se klenba nozni, dolni ketiny a trup (Rasev, 1995; 1999).
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Obrazek 15.Posturome@Anonymous b, n. d.)

5.2.4 Propriofoot

Propriofoot je souboktyt desttek, které Ize rozliSit podle jejich barvy a jejich
zakladny. Jsou velké 10 x 10 cm. Pouzivaji se wgicleh, coZz umoiuje velkou
variabilitu @i terapii (viz obr. 16) (Anonymous a, n. d.).

Hlavnim cilem této terapie je pomoci specialnictitek zlepsit propriocepci
a tim snizit riziko poSkozeni nohyizatiZzeni, protoZze je neustale vystavovéad
faktori, které mohou poSkodit jeji funkci.riPterapii umo#uje oddlit predonozi
od zanozi a zapojit do aktivity vS8echny klouby nokymoziuje se zarit pouze
na praci kotniku a nohy, zvySuje hybnost klbubktivuje svaly nohy, stabilizuje

klenbu nozni, dolni kafetiny a trup (Anonymous a, n. d.).
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Obrazek 16.Proriofoot(Anonymous a, n. d.)

Terapie by nila probihat v&tyrech fazich:
stoj na jedné dolni ka@etiné, horni kortetiny podél &la
stoj na jedné dolni kaeting, horni koietiny zKizené ped tlem

stoj na jedné dolni kaeting, horni kogetiny podél &la, bez zrakové kontroly

P w0 P

stoj na jedné dolni kaetiné, horni koretiny zkizené ped €lem,
bez zrakové kontroly

Udrzuje se rovnovaha po dobu 15 sekund ve v&egtech fazich terapie
a desttky se fizn¢ kombinuji podle narnosti (Anonymous a, n. d.).

5.2.5 Dopliikové prostredky terapie
Taping

Taping se upld@uje jako preventivni nebo rehabilitd a hlavé Glevova
metoda. Vlivem noSeni nespravné obuvi, nestefmoénfyzické zatze i civilizatnimi
chorobami se rozvijiizné defekty nohou (Flandera & Hritka, 2001).

Indikace tapingu jsou bolest v oblasti nohy, nanigmdélné aiicné klenby,
akutni poSkozeni nohy, zéhvé stavy, deformity a v nepostediiadd v rdmci
preventivniho zpewmni.

Na taping se pouziva pevna paskaroes — 4 cm.
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Tape priéné klenby. V misg€ piicné klenby provedeme jednu zakladni
obtatku od stedu hbetni¢asti chodidla pod klouby pistsmérem ke kloubu palce,
dale pokraujeme k maliku a narbet nohy (Flandera & Hrdika, 2001).

Tape podélné klenby.Nejprve vytvdime g@icnou klenbu. Potom vedeme
pasku od plantarni strany I. MTP kloubu k laterdtrargé patni kosti, pokréujeme
dorzalré tésné nad patni kosti aips medialni stranu paty se vracime na chodidlo
a pasku fixujeme na vychozim kodDalSi pasek upevnime na plantarni strai
MTP kloubu, vedeme stejnym grem jako pedchozi pasku strem k pag
a vracime se 2p k vychozimu bodu (viz obr. 17). Taping ukéme obt@kou
jako u gi¢né klenby (Flandera & Hrdilka, 2001).

Obrazek 17.Tape podélné aifgné klenby(Flandera & Hrdkka, 2001)

Zpeviiujici tape klenby. Provedeme tape jako u podélné klenby. Poté lepime
polokruhové pasy fiéné po celé délce chodidla az pod patu. Nakonec zafine
podélnou paskou jdouci z gateeni obtaky pricné klenby pes vnitni a vrgjSi hranu
chodidla na pvodni obt@ku (viz obr. 18)Flandera & Hrdika, 2001).
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Obrazek 18.Zpenwiujici tape klenbyFlandera & Hrdkka, 2001)

1 2 3 4
5 6 T
Korek¢éni taping hallux valgus. Nejdtive provedeme kruhovou olgtau
ve stednic¢asti chodidla. Na Spee palce zamkneme kruhovou atko dwma pasky,
které poté vedeme po vhii stra chodidla smirem k vnitnimu kotniku k obtéce

na nartu. Tyto pasky se snazime vést tahem takpwbgalec korigovan ve spravnée

poloze v ose a tahové pasky uzave obtokou na nartu (viz obr. 19) (Flandera
& Hrdlicka, 2001).

Obrazek 19.Tape hallux valgu§Flandera & Hrdléka, 2001)

S
484

Taping dale podporuje stabilitu subtalarniho a kialkalniho kloubu.
V subtalarnim kloubu d#Zeme omezit rozsah pohybu do inverze, pokud nejprve

piipevnime pasky na plantarni stranu nohy. Odtudgdeme pes laterdini hranu
ke kotniku (Hubbard & Hertel, 2006).
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Ortézovani nohy

Ortézovani nohy u mérzdvaznych poruch funkce Ize ra@fitina ¢tyii hlavni
typy: podmirné, korekni, kompenzeéni a spedialni ortézovani.

Podparné ortézovani zaji¥uje mensi naroky na struktury uldzité
pro spravnou funkci nohyipzatizeni, zahrnuje medialni podporu podélné kenb
a metatarzalni pol&dt@k (,srdicko”). Mélo by byt do uéité miry sodasti kazdé pevné
boty, protoZe obuv ochuzuje nohu o velk@st exterocepce a propriocepce, to vede
k atlumu vlastnich sval nohy, jejichz aktivitu pebiraji zevni svaly. Tato svalova
nerovnovaha fspivad ke vzniku deformit nohy, které souvisejivamikem dalSich
obtizi v proximalgjSich segmenteckela. Podili se na tom i noSeni nevhodné obuvi
(kratka a uzka). Nedostatek aferentace z ploskyy nehdeficit svalové aktivity
se miZe projevit v dtském ¥ku. Proto by dti chizi po tvrdém a rovném terénuéhn
kompenzovat dei po nerovném terénu se stimulujicirtinkem na propriocepci
a exterocepci nebo vzdy nosit pevnou obuv s fiotm vioZzkovanim (Veeka
& Varekova, 2005).

Korekéni ortézovani se vyuziva ke korekci vadného postaveni nohy
a proximalnich segmeintdolni kortetiny pomoci supinmich nebo prorich
klinka. DalSi mozné vyuziti je u flexibilnich deformitgjména u vyvijejici sedtské
nohy (Vaeka & Vaekova, 2005).

Kompenzatni ortézovanivyuziva klinky, ale nepokousi se o korekci vadnéeho
postaveni. Nahrazuje jen kompetzia mechanismy pohybového aparatu,
které mohou byt pro jeho strukturygtezujici (Vareka & Vaekova, 2005).

Speciélni ortézovanije kombinaci pedeSlych typ. Cilem je ulehit svakim,
nosnym strukturam nohy a dalSim kléuob dolnich koketin, které jsou fetZzované
opakovanymi narazy a také se snazi branit vznikakiota ischemii (Véeka &
Varekova, 2005).

Obuv a p&e o nohy

Obuv by se réla volit podle ¢innosti, kterou chceme vykonavat a v jakém
prostedi (sport, zagstnani, domaci obuv).

Spravna obuv ma byt asi o 1,5 cm delSi nez nohyvptoy pohyb prst,

spodek boty ma odpovidat tvaru nohy, podeSev Wia byt pevna, ale ohebna,
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podpatek damské obuvi byéhbyt do 4 cm a dostate¢ Siroky pro dobrou stabilitu
nohy.

Obuv by nendla byt s plastu (riziko vzniku ekzé&matd.), nevhodna je i stara
ochozena obuv, na dlouhodobé noSeni by Zenyélyemosit obuv s vysokymi
podpatky.

P&&e o0 nohy by rdla zahrnovat i pravidelnou pedikuru apé kazi nohou.
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6 METODIKA

6.1 Kazuisticka studie

Pacient
e Zena
e 25]et

* 172 cm/65 kg.

Pracovni anamnéza
Student

Osobni anamnéza
Miva obkias bolesti na plosce nohy v oblasti hi@k metatanz, hlavre pri dlouhé
chazi (2 hodiny).

6.1.1 VySetireni
Vysetireni stoje

Pfi pohledu zefedu byla leva ktini kost vice vystoupla a taile symetricke.
Postaveni lopatek bylo asymetrické, vlevo se |agpatiachazela vysS. Pupek byl
pritazen k pravé stranSikmo doti. BriSni svaly se na levé stragevily ve wtSim
nagsti. P pohledu na oblast bederni péebylo vict oploSeni bederni lorddzy.
Pri vySeteni panve, jsem zjistila zeSikmeni, Ze kristy aniagpiny se nachazely vievo
niz a gedni spiny naopak vlevo vyS. Cela panev byla wamiz. Glutealni svaly
na pravé stranoproti stra levé se jevily ve &Sim nagti, vievo byla glutealni ryha
dvojitA. Ri pohledu na adduktory jsem nezaznamenala zZadnémedsy,
ale hamstringy byly ve &Sim napti vpravo. Kolena byly ve valgéznim postaveni.
Prava podkoleni ryha se rysovalagem vyS. Muskulatura lytka nebyla rozdilna. Cela
leva dolni kogetina byla zevé rotovana. Prava dolni kéetina byla vice zafovana

a jevila se zde silijSi Achillova Slacha, naibetu nohy byly svaly vyrazji viditelné.
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VySetiteni nohy

Stanoveni typu nohy: Pacientka ma kvadraticky typ nohy, kompenzované
varozni zanozi.

Stanoveni poruchy funkce nohy:hallux valgus, kongruentni prvni metatarz,
kladivkovité prsty (hlavé2. a 3. prst) na obou dolnich ketinach.

Aspekce hyperkeratdz: Na pravé noze byly viditelné na mediélni a plathar
plose maliku, nai8ku 3. prstu a palce, dale pak na plantarni sttaMTP kloubu.
Na levé noze bylyiejmé na bisku palce a maliku, déle pak pod 2. a 3. prstem.

Palpace reflexnich znin: Obé nohy byly palpané citlivéjSi na vnitni strarg

chodidla a pod 2. a 3. prstem. Na pravé noze hyliesbiva Achillova Slacha.

Rozsah pohybu v talocruralnim kloubu
Leva dolni koketina: Sa 20 — 0 - 50
Prava dolni kogetina: Sa 20 — 0 - 50

Symetrie zatiZeni (zkouSka dvou vah)

Levé dolni kogetina 32 kg, prava dolni kéetina 33 kg.

Dynamické zkousky
Trendeledurgv test - panev udrzela v neutralnim postaveni.
Vypon na Spiky (5s) zvladla provést.

Diep (hyZa& na paty) pacientka nedokézala.

Test preference dolni koktetiny

Pacientka silé preferuje pravou dolni kéetinu.

Preference horni kor€etiny

Pacientka je pravak.

Preference oka

Pacientka preferuje levé oko.
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6.1.2 Rehabilitaéni plan

Cilem kratkodobého rehabilitaénihno planu bylo pomoci mikkych
a mobiliz&nich technik oS&t mekké tkar voblasti nohy, nafacilitovat
proprioreceptory, obnovit kloubni hru, &sit rozsah pohybu v kloubech a uvolnit svaly
v oblasti nohy. V ramci senzomotoriky jsme se dhazoptimélni nastaveni a aktivaci
nohy v fizné obtiznych posturélnich pozicich.

V dlouhodobém rehabilitatnim pldnu bychom se zastili na reedukaci cize,
prevenci a p& o nohy. Doportili bychom vhodné poricky pro autoterapii, vhodnou

ortopedickou obuv, pdfpact ortézovani a zadili edukaci tapingu nohy.

6.1.3 Kinezioterapie

V ramci kinezioterapie jsme se snazili o aktivabiodidla v fizné naranych
posturalnich pozicich. SnaZili jsme se o edukdtibbdové opory v sedna méi

a postupa prechazeli do labilgSich poloh.

Pripravna faze

V ramci pipravné faze bylo provedeno myofascialni et nekkych tkani
a obnoveni kloubni hry nohy. Zmobilizovali jsme Wy v oblasti nohy, ziSili rozsah
pohybu a uvolnili jsme &kké tkare.

Dynamicka stabilizace nohy
Poté jsme se zattili na dynamickou stabilizaci nohy ve vztahu kebgtaaci
panve.
1. Uvédomeni a edukaceitbodové opory na chodidle v sedu na gymnastickéé m
(viz obr. 20 a). Nastavili jsme pacienta do korigogho sedu na thia poté zaali
s uwdomovanim siif bodi na chodidle (I. MTP kloub, V. MTP kloub a pata).
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Obrazek 20 a, b Edukacefiti bodové opory v sedtha méi

2. Balartni cviceni na gymnastickém ghis oporou o nohy.

a) Sed na gymnastickém d¢n(viz obr. 20a), postugnjsme gidavali pohupovani
(skakani) s wsdomenim si ti bodove opory,

b) Sed na gymnastickém ¢ni(viz obr. 20a), postugnjsme genaseli zatizeni
na gedni a zadntast chodidla (viz obr. 21).

Obrazek 21.Balartni cviceni na gymnastickém i

3. Prenos zatizeni na jednu dolni Ketinu s u¢doménim si ¥i bodové opory. Sed
na gymnastickém mii (viz obr. 20a). Postugn jsme instruovali pacienta,
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aby genesl zatizeni na jednu dolni Ketinu (DK) s uédoménim si i bodové
opory a druhou DK postuprpres grednic¢ast chodidla nadzvedéaval nad podloZku
(viz obr. 22 a, b).

Obrazek 22 a, b.Prenos zatiZzeni na jednu dolni kKetinu s u¢domenim si

bodové opory

4. Edukace ,malé nohy“. V korigovaném sedu gdomenim si #i bodové opory
(I. MTP, V. MTP a pata) (viz obr. 20 a). Poté patéeinstruujeme, aby se snazil
tyto tfi body g@iblizit k sok a zkratit nohu v podélném ifipném sméru bez

aktivace prst (viz obr. 23 a, b).

Obréazek 23 a, b.Edukace ,malé nohy*
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5. Korigovany stoj (na zemi, poté na ds&occe, bosu). Zkorigovali jsme pacienta
ve stoji (dolni kogetiny (DKK) na Stku panve, nohy s#éiuji ventralrg, kolena
v mirné zevni rotaci, panev v neutralni pozici,idtonietiny volré podél &la.
V této pozici instruujeme pacienta kaawmeni si & bodové opory (viz obr. 24).

Obrazek 24.Korigovany stoj s usdoménim si ti bodové opory

Reedukace clize
Nakonec provedeme reedukaci krokového cyklu.

6. Nakrok s u¥domenim si i bodové opory (poté n&occe). Vychozi pozice je
korigovany stoj (viz obr. 24), potéigrhidzime do nakrokuignasSime zatizeni
na pedni dolni kotetinu, kde si uddomujeme iti bodovou oporu (viz

obr. 27 a, b).
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Obrazek 25 a, b.Nakrok s u¢donmenim si ti bodové opory

7. Nakrok s odvalem zadniho chodidla nacEpi (poté natocce). Vychozi pozice
(viz obr. 25 a). Postugninstruujeme penaSeni zatizeni na DK v nékroku,

kde si u¢domujeme ii bodovou oporu, na zadni dolni Ketiné postupg

prendSime z&F¥ na gednicast chodidla (viz obr. 26 a, b).

Obrazek 26 a, b.Nakrok s odvalem zadniho chodidla na:Epi
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8. Nakrok s odvalem zadniho chodidla nakpj prenos zatizeni nar@dni chodidlo,
odlepeni zadniho chodidla, korigovany stoj na jedivi@i korgetiné (viz obr. 27).

Obréazek 27.Korigovany stoj na jedné dolni koeting

6.2 Dynamicka plantogragie

Dynamick& plantografie je vy§ewvaci metoda, kterd pomoci tlakové ploSiny
analyzuje rozlozeni a distribuci tlakui kontaktu chodidla s podlozkou (¥&ka,
2009).

Pro (ely této studie jsme pouZili systém Footscan (ve§4245, RSScan,
Belgie) a analyzovali provedeni ite. Proband byl instruovan kicti svym
piirozenym zgisobem. Mieni probihalo bez obuvi. Po par @wch pokusech
nasledovalo 9 gfenych pokus (3 pled terapii, 3 po terapii a 3 po tapu). Porovnavali

jsme paimérné hodnotyifi parameti: % Contakt, Max P a impulse.

% Contact [%] (= Contact/Stance phase*100%) — relativni dobatdédno dané
oblasti vzhledem k trvani stojné faze
Max P [N/cm] — maximum tlaku v dané oblasti

Impulse [Ns/cm]— celkové zatizeni dané oblasti (integral ze 1dsftistlaku nacase)
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7 VYSLEDKY

Zabyvali jsme se otazkou, do jaké miry ovlivni péeaa poté taping u pacienta
s poruchou funkce nohy jeji zatizeni wvilmthu krokového cyklu. Sledovali jsme
hodnoty doby zatizeni, maxima tlaku a celkové eatizdanych oblasti na obou

dolnich koretinach.

Doba zatiZeni (contact %)

NejvyrazrjSi rozdil v hodnotach doby zatizertieg terapii, po terapii a poté
po tapu jsme nadtili v oblasti palce, medialni i lateraldasti paty a $edonozi (viz.
tab. 1). DoSlo ke zkraceni doby zatiZeni palce B& la prodlouZeni doby zatiZzeni
palce na PDK. Déle se zkratila doba zatiZetidsinoZi a prodlouzila se doba zatiZzeni
medialni i lateralntasti paty. To vedlo k symetrizaci zatizeni obou DEK terapii

a jeSt vyrazreji po tapu.

Tabulka 1. Doba zatiZeni jednotlivyatasti chodidla

Toe | Toe 2- | Meta | Meta | Meta | Meta | Meta Heel Heel
kontakt % 1 5 1 2 3 4 5 Midfoot Med Lat
LDK
pfed RHB | 64 48 73 80,7 81 76,3 | 66,7 34,3 47 447
po RHB 62 | 54,7 72 773 | 77,7 | 74,7 | 67,3 41,7 54,3 51,3
po tapu 62,3| 56 71 76 76,6 | 75,3 | 64,3 33 53,3 51
PDK
pred RHB |54,3| 58,3 79 83 81,7 | 77,7 70 45,3 53 50,7
po RHB 59 | 44,7 | 74,3 | 80,3 | 78,3 75 65,3 39,3 55,7 52,3
po tapu 61,7| 52 77,7 80 78,7 | 74,7 | 64,3 32 55,7 53,3

Toe 1 - palec; Toe 2-5 - 2.-5. prst; Meta 1 — Itaterz; Meta 2 — Il. metatarz; Meta 3
— lll. metatarz; Meta 4 — IV. metatarz; Meta 5 —Wetatarz; Midfoot — g&donoZi;
Heel Med — medialnfast paty; Heel Lat — lateralsast paty

Maximum tlaku v dané oblasti (Max P)

U této pacientky jsme dale zjivali rozdil v maximech tlaku v danych
oblastech (viz. Ploha 1, 2, 3). Po terapii doSlogmnérné k namistu maxima tlaku
pod |. metatarzem a medidlddsti paty, pod Ill. metatarzem se maximum naopak

snizilo (viz. tab 2). Po tapu se hodnoty §egtyraznily, z¥tSilo se maximum tlaku
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pod palcem (vice na LDK), Zt8eni maxima tlaku pod I. metatarzem §dbKK)
a snizeni maxima tlaku pod Ill. metatarzem (vib. &). DoSlo k symetrizaci maxima
tlaku pod I. metatarzem po terapii na obou DKK agpmu se symetrizovalo maximum

tlaku pod Il., lll. a IV. metatarzem.

Tabulka 2. Primérné maximum tlaku v danych oblastech

Pram Toe | Toe 2- | Meta | Meta | Meta | Meta | Meta Heel Heel
MaxP 1 5 1 2 3 4 5 Midfoot Med Lat
pred RHB | 0,88 | 0,32 | 0,73 | 135 | 1,47 | 0,88 | 0,57 0,32 1,17 0,97
po RHB 1,3 0,33 | 1,02 1,5 1,1 0,93 | 0,63 0,3 1,4 1,12
po tapu 1,65 | 0,37 1,3 1,28 | 1,07 | 0,87 | 0,48 0,25 1,6 1,08

Tabulka 3. Maximum tlaku v danych oblastech

Toe | Toe 2- | Meta | Meta | Meta | Meta | Meta Heel Heel
Max P 1 5 1 2 3 4 5 Midfoot Med Lat
LDK
pfed RHB |0,73| 0,27 | 0,63 | 1,17 | 1,63 | 0,67 0,5 0,3 0,9 1,07

po RHB 147| 043 | 0,97 1,3 1,27 | 0,87 | 0,57 0,33 1,2 1,23
po tapu 183] 043 | 123 | 1,27 | 1,03 0,8 0,53 0,3 1,37 1,23
PDK
pfed RHB [1,03| 0,37 | 0,83 | 1,53 | 1,03 11 0,63 0,33 1,43 0,87
po RHB 1,13| 0,23 | 1,07 1,7 0,93 1 0,7 0,27 1,6 1

po tapu 147 0,3 1,37 1,3 11 0,93 | 0,43 0,2 1,83 0,93

Celkové zatizeni dané oblasti (Impuls)

Pti porovnavani celkového zatizeni v danych oblastdoSlo v ptiméru
k naristu celkového zatizeni palce, |. metatarzu, medialfaterilni ¢asti paty
po RHB, po tapu byly hodnoty j&SvyrazrejSi. Ptimérné pokleslo celkové zatizeni

lll. metatarzu a dosSlo k poklesu celkového zatizemietatarzu a medialdésti paty.

Tabulka 4. Pramérné celkové zatizeni danych oblasti

Toe | Toe 2- | Meta | Meta | Meta | Meta | Meta Heel Heel
Prdm Imp 1 5 1 2 3 4 5 Midfoot| Med Lat
pfed RHB | 0,2 0,08 | 0,23 0,5 0,52 | 0,37 | 0,22 0,07 0,27 0,2
po RHB 0,3 0,08 | 0,32 | 057 | 0,42 | 0,37 | 0,22 0,08 0,37 0,25
po tapu 0,35 | 0,08 0,4 0,45 0,4 0,33 | 0,15 0,05 0,38 0,27
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8 DISKUZE

Dolni kortetiny zaji§'uji posturalni aktivitu, lokomoci a oporu pro poloyiou
soustavu. U poruch funkce dolnich ketin mohou byt tyto pohybové vzory
pozmeneny (Véle, 2006). Pokud neni porucha funkce nokigsvdiagnostikovana
al&ena, niZze serozvinout Vv ireverzibilni strukturalni poruch ktera je
kompenzovéana zémou postaveni proximélnich segmepohybového aparatu. Diky
vyuZziti kompenzénich a substittnich mechanisin nemusi byt porucha funkce
zpatatku viditelnd. Nekorigovana deformita tgwbuje fixaci kompenzaiho
postaveni proximalnich segméntnasleds jejich pretizeni a upewmi nahradnich
pohybovych vzalr v CNS (Vaeka & Vaekova, 2003).

Véle (2006) uvadi, ze lokomoce je do &mé miry ovliiovana z periferie,
nag. bolestivou aferentaci, poruchami proprioceptiaiérence, vertebrogennimi
syndromy, poruchami senzomotoriky, omezenim pohghovrozsahu v kloubech,
sklonem péanve nebo postavenim péta koetin. Nohy byvaji¢asto deprivovany
pied vrejSimi podréty obuvi, ktera také omezuje pohyb, proto se cHodithva velmi
casto dysfunknim. Chodidlo je navic segment s hustou aferentmérvaci
a nejdiferencovaijSi hybnosti (Lewit, 2001). Poruchy funkce v ohilasihy bychom
nentli prehlédnout, i kdyZz pacientiipde s jinymi obtizemi. Prvky senzomotorické

stimulace by i tvofit nedilnou sotiast terapie poruch pohybového aparatu.

Nedilnou sloZkou terapie poruch funkce nohy je ae&ta p€e. Je vhodné jim
zaji¥ovat dostatek aferentnich patin z vréjSiho okoli, nap chizi na boso,
nebo masazemi. &l bychom wnovat zvySenou pozornost Wt kvalitni a pohodiné
obuvi, stidat obuv stvrdou a #kou podrdZzkou, v neposlediiad co nejvice
eliminovat ctiizi na vysokych podpatcich.

Vysledky kazuistické studie ukazaly, Ze i jednaapee ovlivni zgisob
zagzovani a odvijeni chodidlaipchizi. V terapii jsme vychazeli z reedukacesope
a lomani funkce nohy virzré obtiznych posturalnich pozicicbimz jsme zajistili
lepSi funkci dolnich ka¥etin @i chazi, nez jaka byla igd terapii. Vysledky nebyly
vyrazné, ale ukazalo se, Ze po reeedukag&ingpa lokomoni funkce se doba zatizeni
jednotlivych ¢asti chodidla vzhledem k celkové dolstojné faze symetrizovala.

Pacientka z&la @i chizi mnohem vyrazgji zatZovat oblast palce a |I. metatarzu
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na PDK, coz je dleZité pro odraz katetiny a jeji posunuti ddpdu v gedSvihové
fazi krokového cyklu. Po terapii takécada vice zatZzovat medialni i lateralndast
paty a za1Z se dale fenasela fes zevni hranu chodidla. To vedlo k symetrizaci
zatizeni obou DKK po terapii a jéStvyrazreji po tapu. Symetrizovalo
se také maximum tlaku pod II., lll. a IV. metatargekde byly hodnoty mensi
nez ped terapii. Aktivaci nohy ip edukaci ,malé nohy“ doSlo k optimalnimu
nastaveni struktur chodidla a tim menSimu maxikuth €chto oblastech.
Podpdenim podélné a fifEné klenby tapem se vysledky zfisé
po jednorazové terapii potvrdily a zvyraznily. CBly se pi chiazi vice zapojovat
oblasti palce, I. metatarzu a medialni i laterébsti paty. Podp@nim gicné klenby
tapem doSlo k symetrizaci 2abvani v oblasti 2-3 metatarzu na obou dolnich
koncetinach. Tim doSlo ke kompenzaci hallux valgusczipé nohy.
Z&kladem usgsné terapie je prevence vzniku poruch jejich funac&asna
terapie prvnich zndmek poruch funkce. Pokud s kwatigni I&bou z&neme ¥as,
ve velké ¥tSirg pripadi predejdeme progresi obtizi, v krajnifigads oper&ni l&be.
Terapie by pak #a byt zanena na reedukaci pohypbspravné z&?ovani a spravny

stereotyp chze.
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9 ZAVER

V bakal&ské préaci jsme se zabyvali poruchami funkce nohmaZnostmi
jejich kinezioterapie. Poruchy funkce nohy jsounesini dob velmi ¢asté a jejich
terapie byva mnohdy opomijenaidhou bolesti zad u pacienhimohou byt i bolesti
zpasobené Spatnym nastavenim disi@iich ¢asti €la. Proto bychom ip terapii
nentli zapomenout na dolni kéatiny, zejména pak na chodidla, kde jsou poruchy,
nag. hallux valgus nebo plocha nohmsto gitomny. Neoptimélni z&fovani nohy
se miZze projevit bolestmi kolen, Kli a nasledd i vertebrogennimi obtizemi,
coZ negativa ovliviiuje cely pohybovy vzotloveka.

Poznatky ziskanéfpstudiu této problematiky jsme &li v ramci kazuistické
studie. Na zaklat dynamické analyzy d¢lze se nam podido nalézt odliSnosti
v provedeni krokového cyklu po kinezioterapii adesyrazreji po tapu.

. Po jedné kinezioterapii sdiphizi zatala vice zapojovat oblast 2. -5.
prstu na levé DK a oblast palce na pravé DK. Zatibdou dolnich katetin
se celko¥ symetrizovalo.

. Podpdenim podélné a ifEné klenby tapem pacientka cada
vice zatZovat oblasti palce, I. metatarzu a lateralni a iéled ¢ast paty.
Naopak k menSimu zatizeni doslo v oblasti 2-3 ragtat na obou dolnich
koncetinach.

Zawr prace ukazuje, Ze i jedna cilenad kinezioterapudivioi zatizeni
a distribuci tlaku nohy ip chazi, coz mize vést ke ziné¢ provedeni pohybu
a nastaveni proximdajsich segmeiit Poukazuje to na nezastupitelnost cilené
kinezioterapie v rAmci komplexnih@igtupu u poruch funkce nohy.
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10 SOUHRN

Tato prace je za#iiena na moznosti kinezioterapie poruch funkce nohbpjzi
piehled teoretickych i praktickych poznatk dané problematice. V Gvoduasti je
popsana obecna kineziologie a biomechanicka furma®y Wetné vyskytujicich
se patologickych odchylek. Jedna kapitola jgnowana chzi a zapojeni nohy
v prabéhu krokového cyklu.

NejcastjSi poruchy funkce nohy jsme rodili dle etiologie a nastinili jejich
klinicky obraz.

V ramci kazuistické studie jsme se zabyvali vlivgednorazove terapie
na funkci nohy a alwi.

V kinezioterapii jsme pouzili ®kké a mobilizéni techniky a prvky
senzomotorické stimulace, které jsme doplinili tgpm.

Vysledky kazuistické studie nazhai, Zze i jedna terapie ma vliv na funkci
chodidla a jeho zapojeniiipchazi. Kinezioterapie u poruch funkce nohy jélefita
a nengla by byt opomijena, protoze poruchy v této oblastiou ke zréné zagzovani

dolnich koretin, které mohou vést ke zZm¢ provedeni pohybu a itiZzeni

e
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SUMMARY

This thesis is focused on the possibilities of Kkiotherapy regarding
the dysfunction of the foot, it offers the overviek both theoretical and practical
information regarding this issue. In the introdugtgart a general kinesiology
and a biomechanical function of the foot includiaig occurrance of pathological
deviation are described. One chapter is devoteavdtking and the involvement
of the foot during the gait cycle.

We have devided the most common foot dysfunctia®rming to etiology
and we have outlined their clinical picture.

Within the casuistic study we have dealt with théuence of one — off
therapy in the function of the foot and walking.

Within kinesiotherapy we have used soft and madilon techniques
and elements of sensomotoric stimulation which exetsupplemented with taping.

The results of the casuistic study show that eventberapy has an influence
on the function of the foot and its involvementidgrwalking. Kinesiotherapy is very
important in the dysfunctions of the foot and itosld not be omitted
because dysfunctions in this area lead to a changgsking of lower limbs which

could lead to a change of the movement and overigadf proximal segments.
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12 PRILOHY

Priloha 1. Graf zatZzovani jednotlivychéasti nohy v pibéhu krokového cyklu (fed

terapii)
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Priloha 2. Graf za&Zovani jednotlivych¢asti nohy v pibéhu krokového cyklu (po

terapii) (legenda vizifloha 2)
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Priloha 3. Graf zatZovani jednotlivychéasti nohy v pibéhu krokového cyklu (po

tapu) (legenda vizifloha 2)
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