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Ovlivnéni plochonozi u déti s Downovym syndromem

Abstrakt

Tato bakalafska prace pojednava o jednom z nejcastéjSich problémd, kterym trpi jedinci
s Downovym syndromem — plocha noha. Plochonozi se u tohoto onemocnéni objevuje
mnohem castéji nez u zdravé populace. Tento fakt je dan pfitomnosti nadmérného

mnozstvi kolagenu typu VI, generalizovanou svalovou hypotonii a hypermobilitou.

Lidska noha je velice dilezitou soucasti pohybového aparatu, plni funkei jak statickou,
tak dynamickou. Chodidlo je schopné pfilnout k terénu, po kterém se pohybuje. Noha
zajiStuje stabilitu téla ve stoji i pii pohybu, dale je zdrojem proprioceptivnich informaci
z drobnych svalii planty. Pro plnéni téchto funkci je nutné, aby byla spravné vytvoifena
nozni klenba, aby bylo nastaveno centrované postaveni v kloubech nohy a aby nebyly

pritomné dalsi deformity nohy.

Informaci o terapii ploché nohy u zdravych déti Ize nalézt v odborné literatufe mnoho,
ale o 1écbé plochonozi u déti takto geneticky zatizenych bohuzel nikoliv. Na terapii
plochonozi se u odborné veiejnosti objevuji razné nazory, kromé zahajeni aktivniho
cviceni se Casto doporucuje cekat s 1écbou do pozdé€jsiho véku nebo pouzivat pouze

pasivni ortopedické pomiicky.

Tato prace ma pfiblizit moznosti 1é€by ploché nohy u déti s Downovym syndromem.
V teoretické casti je popsdno onemocnéni Downiv syndrom, jeho pfi¢ina vzniku a
charakteristiky. Pozornost je vénovana projevem onemocnéni na pohybovém aparatu.
Dale teoreticka cast pojednava o lidské noze, o jeji anatomii, kineziologii, jejich funkcich
a jeji nejCastejsi deformité, kterou je plocha noha. Je zde také popsdna diagnostika ploché
nohy pomoci metody Chippaux — Smifak. Prakticka &ast prace je zpracovana formou
kazuistik pomoci kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumny soubor tvofi tii déti s Downovym
syndromem, dv¢ divky ve véku 11 a 8 let a jeden chlapec ve véku 5 let. Terapie probihala
po dobu péti mésict, jedenkrat za Ctrnact dni déti s rodic¢i dochazely do Centra Arpida
v Ceskych Budgjovicich na terapii vedenou mnou, dale pak mély denné cviéit v domacim
prostiedi za pomoci rodi¢l. Na zacatku terapie bylo provedeno vstupni kineziologické

vysetieni, byly vyhotoveny otisky nohou a vySetfeni stoje na dynamickém chodniku



Zebris na Rehabilitaénim oddéleni v Nemocnici Ceské Bud&jovice a.s. Na konci terapie

bylo toto vySetieni zopakovano a byly popsany zmény, které v ném nastaly.
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Influencing the flat foot of the children with Down syndrome

Abstract

This bachelor thesis deals with one of the most common problems, from which the people
with Down syndrome suffer — flat foot. Flat foot appears along with this illness more
often than with healthy population. This fact is given by the presence of excessive amount

of collagen type VI, also by generalised low muscle tone (hypotonia) and hypermobility.

Human foot is a very important part of the musculoskeletal system and performs statical,
as well as dynamical function. The sole is capable of kindly taking to the terrain on which
it moves. The foot ensures the stability of the either standing or moving body, moreover
it is source of proprioceptive information from minor planta. To perform these functions,
it is necessary that arch of the foot is properly created, to centre stance of joints of the

foot be set and no other deformations be present.

Many information about the treatment of healthy children for flat foot can be found in
professional literature, but unfortunately no information about the treatment of children
with such genetical burden so far. Many opinions about the flat foot treatment occur
among the professional community, next to starting active exercise it is often
recommended to wait with the treatment till further age or use only passive orthopaedical

tools.

This thesis aims to bring closer the possibilities of the flat foot treatment of children with
Down syndrome. In the theoretical part, the Down syndrome is described, its cause of
creation and characteristics. Attention is given to signs of the disease on the
musculoskeletal system. Moreover, the theoretical part discusses the human foot, its
anatomy, kinesiology, its functions and most common deformity — flat foot. The
diagnostics of the flat foot is described as well — the Chippaux - Smitak method. The
practical part of the thesis is carried out by casuistries with the help of qualitative research.
The research set consists of three children with Down syndrome, two girls aged 11 and 8
and one boy aged 5. The therapy was carried out during 5 months. Once in 14 days the
children came with their parents to Centre Arpida in Ceské Budgjovice for the therapy
lead by me, and the children should then exercise daily at home with the help of their

parents. At the beginning of the therapy, an entering kinesiological examination was



done, footprints were made, as well as examination of standing — with the help of
dynamical pavement Zebris at the Rehabilitation department of Hospital Ceské
Bud¢jovice, a.s. At the end of the therapy, this examination was carried out again and the

occurring changes were described.
Key words
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UvVoD

Dolni koncetiny maji pro clovéka obrovsky vyznam, maji funkci statickou, dynamikou a
propriocetivni. Pfi chlzi je hlavnim tkolem chodidla pfilnout k povrchu, odvinout se a
pfi tom neztratit rovnovahu. To vSak kvalitn¢ zvlada jen zdravéd noha s pruznou nozni
klenbou. Zdrava noha ptedstavuje jakysi zaklad pro spravné fungovani celého
pohybového aparatu. Zmény na chodidle negativné ovliviiuji postaveni kolennich a
kycelnich kloubt, postaveni panve a celou posturu jedince. B€hem vyvoje ditéte mohou
tyto zmény vést k vadnému drzeni téla, naruSeni stability a vadnym pohybovym

stereotyptim.

U jedincti s Downovym syndromem muzeme velmi Casto sledovat plochonozi, které je u
nich zptisobeno generalizovanou svalovou hypotonii. Plochéd noha je nejcastéjsi poruchou
déti i dospélych s Downovym syndromem. Laxicita vaziva, ktera je také pro toto
onemocnéni typicka sebou nese i dalSi negativni projevy, nejen plochou nohu. Noha
jedince s Downovym syndromem ma charakteristické rysy, od nohy zdravého ¢lovéka se

lisi kratSimi prsty a velkou mezerou mezi prvnim a druhym prstem.

Plocha noha a dal$i deformity nohy jsou ¢astou diagnézou i u zdravych déti, ale u vétSiny
vymizi v obdobi okolo Sesti let. Asi u 15 % téchto déti plochd noha pietrvava az do
dosp€lého veéku, proto je potieba se na plochonozi terapeuticky zaméfit a ovlivnit ho, aby

v budoucnu nebylo pfi¢inou dalSich potizi.

I ptfesto, ze se v literatufe setkavame s nazory odbornikl, ktefi terapii plochonozi
vykladaji jen jako pasivni korekci pomoci vlozek do bot, terapie v praktické ¢asti mé
prace je aktivni, zaméfena na aktivaci drobnych svalli nohy a korekci valgozity v oblasti

pat pomoci pravidelného cviceni.

Téma prace jsem si vybrala z vice diivodd, ale velice m¢ zaujala otazka, do jaké miry lze
ovlivnit celkovou hypermobilitu u déti s Downovym syndromem pravé na plosce nohy,

a jaké budou zmény plochonozi u téchto déti po aktivni terapii.

Vyzkumny soubor tvofi déti s Downovym syndromem ve véku od 5 do 11 let
s diagnostikovanym plochonozim. Mym cilem je vyhledat moznosti terapie plochonozi u

téchto déti a zjistit, jaké u nich nastanou zmény v kineziologickém vySetfeni po terapii.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Downitv syndrom

Pajerek (2016) uvadi, ze Downliv syndrom (DS) je jednou z nejcastéji se vyskytujici
vrozenou vyvojovou vadou. Lidé stimto syndromem tvofi okolo 10 % vSech lidi
s mentalnim postizenim (Svarcova, 2003). Kazdym rokem se na svétd narodi piiblizné
sto tisic déti s DS, v Ceské republice se rodi piiblizné padesat déti roéng, celkové se
incidence DS u narozenych déti snizuje diky prenatalni diagnostice (Sipek, 2008).
Celkova incidence piipadd DS v Ceské republice (se zapoitanim prenatalné
diagnostikovanych, a pro tuto diagnézu ukoncenych te€hotenstvi) vSak stoupa. Podili se

na tom lep$i prenatalni screening a také soudasny trend — vyssi vék rodiéek (Sipek, 2008).

Prvni zdznam tohoto onemocnéni pochdzi v z roku 1866 od anglického pediatra Johna
Downa, v té dobé& bylo uznano jako samostatna diagnoza (Svarcova, 2003). Lékai Down
ale zatim neznal pfi¢inu nemoci, pouze se domnival, ze DS je ndvratem k primitivni
mongolské rase, pro typické fyziognomické zvlastnosti se diive pouzivalo pojmenovani

,mongolismus* (Bartoniova, Bazalova, Pipekova, 2007).

Podstata DS byla objevena az v roce 1959, kdy francouzsky badatel J. Lejeune uvetejnil
v tisku zpravu o zjisténi, ze v karyotypu téchto déti se vyskytuje ptebytecny chromozom
na 21. paru (Sipek, 2008). Tak bylo doloZeno, ze DS je chromozomalnim onemocnénim
— trizomii 21. chromozomu (Sipek, 2008). V somatickych buiikach postizeného je tedy

47 chromozomil namisto 46 (Bartoniova, Bazalova, Pipekova, 2007).

Stale vSak neni objasnéno, jaka je pficina toho, Ze se nadpocetny chromozom v karyotypu
vytvoii, v soucasné dob¢ je znamo, ze k chybnému okopirovani genetického materialu
dochdzi zcela ndhodné a vSechny hypotézy, které vznikaly v prib¢hu badani, byly
nespravné nebo se nedaly obhdjit (Selikowitz, 2011). Vyskyt DS je v kazdé populaci
priblizné stejny a postihuje jak muze, tak Zeny, na jeho vznik nema zadny vliv zdravotni
stav matky nebo zptisob jejiho Zivota ani alkohol, nikotin nebo drogy (Sustrova et al.,
2004). Jedinym faktorem, ktery ovliviiuje vznik tohoto onemocnéni, byva uvadén vék
rodici - rizikové skupiny jsou matky nad 35 let nebo naopak pftili§ mladé matky ve véku

15 — 19 let a otcové nad 50 let (Svarcova, 2003).
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1.1.1 Druhy Downova syndromu
Volna trizomie

Volna trizomie 21. chromozomu je nejbéznéjsi pti¢inou DS, tvofi asi 88 % vSech ptipadi
(Sustrova et al., 2004). Vznika v priibéhu meiozy, kdy se vsech 23 parti chromozomil
pohlavnich bunék rozdéli na dvé sady jednotlivych chromozomi, a vznikaji gamety, poté
splynutim dvou gamet vznika zygota se 46 chromozomy (23 chromozomu od matky a 23
od otce) (Selikowitz, 2011). Pii trizomii 21. chromozomu se béhem meidzy 21. par
neodd¢li (nondisjunkce) a vznikaji dvé gamety, z nichZ jedna mé 22 chromozomt a jedna
24 chromozomt - zatimco gameta s 22 chromozomy nej€astéji zanikd, z gamety s 24
chromozomy, ktera mé& dva chromozomy 21, vznikd pfi oplodnéni zygota se 47
chromozomy a trizomiii 21. paru chromozomu (Selikowitz, 2011). Plod ma potom
trizomii v kazdé somatické bunce, protoze se genetickd informace kopiruje pii kazdém

dal$im délenim bunék (Svarcova, 2003).
Translokacni trizomie

U této formy neni pfi¢inou DS cely nadbyteény chromozom, ale pouze nadbytecna ¢ast
21. chromozomu (Selikowitz, 2011). Malé vrcholky 21. chromozomu a jiného
chromozomu (nejcastéji 13., 14., 15, nebo 22.) se odlomi a zbyvajici ¢asti obou
chromozomt se spoji, toto pfilnuti segmentu chromozomu na jiny chromozom se nazyva

»translokace® (Selikowitz, 2011).

Projev postizeni u translokace je stejny jako u postizeni zplisobenym volnou trizomii 21.
paru chromozomil (Selikowitz, 2011). V soucasnosti neni jasné, co translokaci zptisobuje,
v tomto p¥ipadé na rozdil od nondisjunkce nehraje vék rodi¢t zadnou roli (Svarcova,
2003). U vSech déti s DS je vhodné udélat chromozomovy test a zjistit nejde-li o
translokaci, v pfipad¢, ze rodic¢e planuji dalSiho potomka, je vyssi pravdépodobnost, ze
se jim narodi dalsi dit¢ se syndromem, nebot’ translokacni forma mize byt dédi¢na
(Svarcova, 2003; Selikowitz, 2011). Transloka¢ni trizomie tvoii asi 5 % ze viech piipadi

vyskutu DS (Sustrova et al, 2004).
Mozaikova forma

Mozaicismus nazyvame tuto formu DS z toho diivodu, ze nékteré buniky postizeného jsou

zcela zdravé — maji 46 chromozomu a nékteré maji trizomii 21. chromozomu — maji 47
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chromozomii (Svarcova, 2003). Buiiky v jejich téle jsou jako mozaika poskladany
z téchto dvou typa bun¢k (Selikowitz, 2011). Tato forma tvoti asi 7 % ze vSech piipadii
DS (Sustrova et al., 2004). Mozaicismus vznika v rané fazi zygoty, kdy se pii jednom
dé€leni bun€k (ne pti prvnim) neoddéli 21. par chromozom, zalezi na tom, kdy tato mitdza
trizomickych bunék (Sustrova et al., 2004) Jedinci s mozaikovou formou nemaji tak
zjevné fyzické ptiznaky DS a jejich vyvoj je na spodni hranici obecného primeéru

(Selikowitz, 2011).
1.1.2  Charakteristické znaky Downova syndromu

Selikowitz (2011) uvadi, ze typickym znakiim ¢i ptfiznakim DS byla v minulosti
prikladana vétsi dillezitost nez dnes, nebot neexistovala zadna testovaci metoda, ktera by
urcila diagndzu s naprostou presnosti. U DS bylo popséano vice nez sto charakteristickych
ptiznakil, ale mnoho déti jich nema vic nez deset (Sustrova et al., 2004). Sustrova et al.
(2004) dale uvadi, Ze nékteré zdravé deéti mohou mit néjaky z typickych znakt DS,
piestoze zadnou genetickou vadu nemaji, s tim souhlasi 1 autofi Selikowitz (2011) a

Svarcova (2003).

Hodnota IQ je primérné v pasmu stfedni mentalni retardace, s tim, ze déti vychovavané
v rodinném zdzemi vykazuji obecné vyssi troven intelektovych schopnosti, nez déti
umisténé od raného détstvi v tistavech (Svarcova, 2003). Je zde snaha o co nejvétsi
integraci déti s DS v bézné matetské Skole, nékde to jde jen za ptitomnosti pedagogického
asistenta, nékde i bez ného (Ka$parova, 2015). V Ceské republice se déti s Downovym
syndromem podle zavaznosti svého postizeni vzdélavaji v praktickych Skolach (diive
zvlastnich), ve Skolach specidlnich nebo mohou byt integrovany do kterékoliv z béznych
zakladnich $kol (Svarcova, 2003). Jedna z alternativnich moZnosti vzdélavani déti s DS

je naptiklad Montessori terapie (Kasparova, 2015).
Nejvyznamnéjsi znaky

Nejfrekventovanéjsi znaky DS jsou Sikmé oc¢ni Stérbiny, plochy vzhled tvare, hypotonie,
nepiitomnost Moorova reflexu, hypermobilita, nadbyte¢na kréni kozni fasa (Sustrova et
al., 2004). Né¢které deti maji Gsta stale oteviend, protoze jejich jazyk je pro ustni dutinu

prilis velky a hypotonie svalstva ust a Zvykacich svalll neumoziuje détem mit usta
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zaviend, aniz by na to stile nemyslely (Svarcova, 2003). Casto se u jedincii s DS

vyskytuje kratky paty prst ruky a jeho kurvatura (Sustrova et al, 2004).

Selikowitz (2011) popisuje epikantickou o¢ni fasu — je to mala kozni fasa, ktera probiha
vertikalné mezi vnitinim koutkem oka a kofenem nosu. Tato fasa zplisobuje zeSikmeni
o¢i vzhiiru, mize vyvolat mylny dojem S$ilhani, po Case se ztraci a postupem véku ditéte
muze zcela zaniknout. Na dlani byva jen jedna pficna ryha (n¢kdy se ji fika opici) a otisky
prstl maji charakteristickou kresbu (Selikowitz, 2011). Na noze je napadné velka mezera

mezi palcem a druhym prstem, nazyva se sandalova (Sustrova et al., 2004).

Primérna porodni hmotnost byva mensi nez u zdravych déti a mensi je i obvod hlavicky
(Sustrova et al., 2004). Primémy vzrist muze s DS je okolo 147 cm az 162 cm, Zeny

okolo 135 cm az 155 cm (Bartotiova, Bazalova, Pipekova, 2007).
Dalsi vrozené vady a typicka onemocnéni pro Downiiv syndrom

NejcastéjSimi pfidruzenymi vrozenymi vadami jsou srde¢ni vady (az 40 % déti s DS),
vrozené anomalie Zaludku a stfev (12 %), smyslové vady jako je napiiklad vrozena
katarakta (3 %), kratkozrakost nebo dalekozrakost, astigmatismus, strabismus, sluchové

vady, atd. (Bartonova, Bazalova, Pipekova, 2007)

U déti s DS se castéji objevuji infekce dychacich cest, které souvisi se zménami
v imunitnim systému, snizend funkce S$titné zlazy, leukémie, hematologické nemoci
(trombocytopenie), stomatologické problémy, potravinové nesnasenlivosti (napi.:
celiakie), infek¢éni kozni nemoci, poruchy spankového dychani, epilepsie, kieCové stavy
a velké mnozstvi ortopedickych problémti (Sustrova et al, 2004). Castéji nez u b&zné
populace se u jedinct s DS setkdvame napiiklad s Alzheimerovou demenci (nad 50 let —

55 %) nebo s depresemi (19 %) (Bartonova, Bazalova, Pipekova, 2007).
1.1.3 Psychomotoricky vyvoj déti s Downovym syndromem

V tabulce €. 1 je uveden piehled dulezitych vyvojovych meznikt déti s DS, je patrné, ze
vyvoj téchto deti probiha pomaleji, ale v normalnim sledu jako u zdravych déti
(Selikowitz, 2011). VEkové rozmezi je pomérné Siroké, nebot’ kazdy vyvoj ditéte je
individuélni (Selikowitz, 2011). Normdlni vyvoj brzdi hlavn¢ mentalni retardace, svalova

hypotonie, hypermobilita a také dalsi pfidruzena onemocnéni a vady (Sustrova, 2003).
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Tabulka €. 1 Hlavni vyvojova stadia

Downiiv syndrom

Normalni vyvoj

o, o | VEkové SR <1 s ,
Prumérny vék chove Prumérny vék | Vékoveé rozmezi
rozmezi
Sedi be « o “ o Lo X
. 21 11 mesict 6-30 mésicu 6 mésicu 5-9 mésicu
pomoci
Leze 12 mésict 8 -22 mésicti |9 mésich 6-12 mésict
Stoji 20 mésicu 1-3,5 roku 11 mésici 8-17 mésicu
Chodi . bez 2 roky 1-4 roky 14 mésict 9-18 mésict
pomoci
Prvni slovo 23 mésict 1-4 roky 12 mésict 8-23 mésicu
Dvouslovné <o
" 3 roky 2-7,5 roku 2 roky 15-32 mésicu
vety
Opétuje tsmeév |3 mesice 1,5-5 mésici | 1,5 mésice 1-3 mésice

Ji rukama

18 mésicu

10-24 mésicu

10 mésicu

7—14 mésicu

Pije ze Salku

23 mésicu

12-32 mésicu

13 mésicu

9—-17 mésicu

Pouziva lZici

29 mésicu

13-39 mésicu

14 mésicu

12-20 mésicu

Chodi 1213 95 roku 27 let 19 mésici 16-42 mésict
no¢nik
Obléka se 7,25 roku 3,5-8,25 roku |4 roky 3,25-5 let
(Selikowitz, 2011)
1.2 Hypotonie

Véle (2006) definuje svalovy tonus jako proménlivé napéti ve svalu zavislé na stavu CNS,

souvisi s elasticitou svalu a tlakem okolnich tkdni a hodnotime ho palpa¢né. Pokud je

svalovy tonus normélni nazyvame ho eutonie, miize byt také zvyseny (hypertonie),

snizeny (hypotonie) nebo miize Gplné vymizet (atonie) (Véle, 2006). Hypotonie je jednim

z klicovych znak DS, ktery se projevi okamzité po narozeni, Windersova (2009)

pfirovnava takového novorozence k ,,poddajné hadrové panence®.

Hypotonie je u DS provédzena snizenou svalovou silou, kterou ale lze opakovanym

aktivnim cvi¢enim zlepsit (Winders, 2009). Celkové nizky svalovy tonus je spojen

s hypermobilitou (Véle, 2006).
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1.3 Hypermobilita

Hypermobilita je zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu nad fyziologickou normu (Kolar et
al., 2009). Pfi¢inou generalizované hypermobility u jedincii s DS je pfitomnost zvlastniho
kolagenu typu VI (Sustrova et al., 2004). Kolagen v organismu vytvafi viechny vazivové
struktury — vazy, Slachy, chrupavky, fascie, meziobratlové desticky, kosti, cévni stény,

obaly svalll a organi (Dylevsky, 2009).

Kolagen typu VI je kodovany genem, ktery se nachazi na 21. chromozomu, jelikoz tento
chromozom je u DS ztrojeny, dochazi k nadbytecné tvorbé kolagenu tohoto typu
(Sustrova et al., 2004). Nadbyte¢na produkce kolagenu typu VI je spojena se zvysenou

uvolnénosti (ochabnuti) vazii tzv. laxicitou vaziva (Sustrova et al., 2004).
1.3.1 Hypotonie a hypermobilita u jedincit s Downovym syndromem

V duisledku hypotonie a laxicity vaziva mé vétsina déti s DS ploché nohy (Sustrova et al.,
2004). Sustrova et al. (2004) dale uvadi, Ze laxicita vaziva je pii¢inou astych luxaci
kloubti, zejména kolennich, kyc¢elnich, ramennich a loketnich u téchto déti. Selikowitz
(2011) jesteé dodava, ze svalova hypotonie a hypermobilita je nejvetsi béhem prvnich let,
béhem ristu ditéte se samovolné stav zlepsuje. ZlepSeni mize byt dokonce takové, ze u
dospivajicich nebo dospélych uz hypotonie a hypermobilita neznamend zadny problém
(Selikovitz, 2011). Fergusova (2016) uvadi, ze snizeny svalovy tonus nelze vylécit tpIné,

ale Ize ho velice ptiznivé ovlivnit riznymi fyzioterapeutickymi pfistupy.

Rodice déti s DS by méli zabranit tomu, aby déti dlouhodobé zaujimaly nespravné pozice,
které jim umoziuji nizky svalovy tonus a hypermobilita, takové pozice jsou naptiklad sed

s nohama do W nebo leh s nohama pod sebou (Selikowitz, 2011).
1.4 Casté poruchy pohybového apardtu u jedincii s Downovym syndromem

Problémy pohybového aparatu jsou u osob s DS ¢astéjsi nez u ostatni populace, souviseji
hlavné s ménécennosti vaziva a se svalovou hypotonii (Sustrova et al., 2004). U nékterych
déti a dospélych se Casto vyskytuje extrémné pohyblivé atlantoaxidlni skloubeni tzv.
atlantoaxialni instabilita, kterd miize ve vyjimecnych pfipadech vést k utlaceni michy
v tomto mist& (Selikowitz, 2011). Cast&ji se u déti s DS ve srovnani se zdravymi détmi

vyskytuje idiopatickd skolidéza, dysplazie kycelniho kloubu, instabilita patel nebo
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Perthesova choroba (Sustrova et al., 2004). Sustrova a kolektiv (2004) poukazuje na

studie, které popisuji snizenou kostni hustotu u jedincii s DS.

Kromé ploché nohy je castym podologickym problémem u lidi s DS pfitomnost
vbocCeného palce (hallux valgus) nebo vbocena noha (metatarsus primus varus), je to
vrozend bolestiva deformita, pfi které¢ je pata obracena dovnitt a zbytek chodidla je
stodeny dolti a dovniti za palcem (Sustrova et al., 2004). Lécba je v leh&ich piipadech
konzervativni pomoci ortopedickych pomticek, v tézich p¥ipadech je operacni (Sustrova

et al., 2004).
1.4.1 Plochd noha u déti s Downovym syndromem

Jak uz bylo fec¢eno, nejcastéjsi deformitou v oblasti nohy u jedincii s DS je plocha noha
(Mansour et al. 2017). Podle tohoto vyzkumu ma plochou nohu druhého stupné 39,1 %
adolescentli s DS a plochou nohu tfetiho stupné ma 30 % adolescentii s DS. Podle studie,
kterou publikovali Lim a kolektiv v roce 2015, mé ploché nohy 76 % déti a adolescentli
s DS. Sustova a kolektiv (2004) uvadi, Ze plocha noha je nasledek laxicity vazii a celkové

svalové hypotonie pfitomné u DS.

Sustrova a kolektiv (2004) uvadi, e pti¢inou mize byt vertikalizace tdchto déti v dobg,
kdy jejich svalovy tonus je nizky. V raném détstvi je plochonozi do jisté miry normou,
ale mize byt také zdrojem dalSich problémii, napi. vznik zatvrdlin na chodidle, tvorba
kostnich ostruh, ale i patologicky nalap na medialni hranu nohy (Sustrova et al., 2004).
Tento kolektiv autorti doporucuje konzervativni terapii plochonozi, v tézsich ptipadech
opera¢ni feSeni. Oproti tomu Selikowitz (2011) uvadi, Ze se plochym nohdm vénuje
zbyte¢nd pozornost a Ze jen zcela vyjimecné tato deformita plisobi dalsi obtize. Podle

autora se ploché noha u jedincti DS sama ¢asem zlepsi.
1.5 Anatomie nohy
1.5.1 Kosti a klouby

Spojeni kosti nohy (ossa pedis) s bércovymi kostmi (ossa cruris) je v hlezennim kloubu
(art. talocruralis), zajistuje ho vidlice tvofena kosti holenni (tibie) a kosti lytkovou

(fibula) a kladka hlezenni kosti (trochlea tali) (Cihak, 2011).

Kostra nohy je tvofena sedmi zanartnimi kostmi (ossa tarsi), které dohromady tvofi tzv.

zéanarti (tarsus), péti nartnimi kostmi (ossa metatarsi), které predstavuji ¢ast zvanou nart
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(metatarsus) a kostmi ¢lankt prstil (ossa digitorum), které jsou dva na palci a po tfech na
ostatnich prstech (Cihdk, 2011). K témto kostem autor fadi i sezamské kistky (ossa
sesamoidea), které jsou dvé, jsou drobné a nachazi se ve Slachach pii

metatarsofalangovém kloubu palce.

Zanartni kosti jsou: kost hlezeni (talus), kost patni (calcaneus), kost lod’kovita (os
naviculare), tfi klinovité - kosti vnitfni, stiedni a zevni (os cuneiformia - mediale,
intermedium a laterale) a krychlova kost (os cuboidem) (Narika et al., 2009). Kost
hlezenni ma jednu kranialni kloubni plochu (trochlea tali) a tii kaudalni artikulacni plosky
— zadni, stfedni a pfedni (Narka et al., 2009). Ptedni ploskou je kost hlezenni spojena
s kosti patni a kosti ¢lunkovou a tvofi art. talocalcaneonavicularis, zadni ploskou je kost
hlezenni spojena skosti patni a tvoii art. subtalaris (Cihak, 2011). Art.

talocalcaneonavicularis a art. subtalaris tvofi dolni kloub zanartni.

Dalsi spojeni kosti zanartnich jsou art. calcaneocuboideum, které spojuje kost patni a kost
krychlovou, art. cuneonavicularis, které¢ predstavuje klouby mezi kosti lod’kovitou a
kostmi klinovitymi, artt. tarsometatarsales, coz jsou skloubeni zanartnich kosti s kostmi
nartnimi, artt. intermetatarsales, jezZ spojuji baze sousednich nartnich kosti (metatarsi),
artt. metatarsophalangeae, coZ jsou klouby mezi hlavicemi nartnich kosti a proximalnimi
&lanky prst a artt. interphalangeae pedis, které spojuji jednotlivé ¢lanky prsti (Cihak,
2011).

Cihdk (2011) popisuje Chopartiv kloub (art. tarsi transversa) jako funkéni jednotku.
Choparttv kloub je tvoten stérbinou mezi kosti hlezenni a kosti lod’kovitou a skloubenim

patni kosti s kosti krychlovou (Cihak, 2001).

Lisfranktiv kloub piedstavuje kloubni linii zahrnujici skloubeni mezi zandrtnimi a
nartnimi kostmi (artt. tarsometatarsales) a jednotlivé spoje mezi bazemi nartnich kosti
(artt. intermetatarsales) (Cihdk, 2011). Autor popisuje Lisfrankiv kloub jako p¥i¢nou fadu

pevnych kloubi, jeZ umoznuji malé pasivni pohyby pii zméné zatéze nohy.
1.5.2  Svaly

Na nartu jsou svaly funkéné extenzory prstti, jsou dva, m. extensor hallucis brevis a m.
extensor digitorum brevis, jejich funkce je extenze metatarsofalangovych a
interfalangovych kloubti prvniho az ¢tvrtého prstu, inervace téchto svall je z n. peroneus

profundus (Cihak, 2011).
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Dalsi svaly nartu, ovladajici pohyb nohy a prstii, zacinaji na bérci, jsou to: m. tibialis
anterior, ktery sestupuje pfed vnitinim kotnikem, k vnitfnimu okraji nohy a upina se na
plantarni plochu medialni klinové kosti a na prvni nartni kosti, jeho funkce je dorzalni
flexe a inverze nohy; m. extensor digitorum longus pfechazi ve Slachu, ktera se na hibetu
nohy dé€li k druhému az patému prstu, jeho funkce je dorzélni flexe a extenze druhého az
patého prstu; m. extensor hallucis longus na hibetu nohy ptfechézi ve §lachu, kterd probiha
smérem k palci, jeho funkce je extenze palce (Cihak, 2011). Inervace piedni skupiny

svaltl bérce je z n. peroneus profundus (Cihak, 2011).

Dalsi svaly, které se podileji na pohybech nohy a prstii, zacinaji na lateralni a zadni plose
bérce (Cihak, 2011). Lateralni skupina svalii zahrnuje dva svaly: m. peroneus longus,
ktery provadi everzi, pomocnou plantarni flexi, abdukci nohy, a spolu s m. tibialis
anterior udrzuje nozni klenbu, druhym svalem je m. peroneus brevis, jehoz funkce je také
everze, pomocna plantarni flexe a abdukce nohy, inervace obou téchto svali je zn.

peroneus superficialis (Cihak, 2011).

V zadni skuping svall bérce autor rozliSuje povrchovou a hlubokou vrstvu, inervace svalil
v obou téchto vrstvach je z n. tibialis. Povrchova vrstva obsahuje dva svaly: m. triceps
surae, ktery ma tfi hlavy (mm. gastrocnemii a m. soleus) a upina se pomoci Achillovy
Slachy na hrbol patni kosti, m. triceps surae provadi plantarni flexi nohy a mm.
gastrocnemii jeSté pomocnou flexi kolenniho kloubu; druhym svalem je rudimentéarni sval
— m. plantaris, ktery je vlozen mezi mm. gastrocnemii a m. soleus a upind se spolu
s Achillovou §lachou (Cihdk, 2011). Hluboké vrstva svaltl zadni strany bérce obsahuje
Ctyti svaly, prvnim z nich je m. popliteus, ktery zajistuje flexi kolenniho kloubu a vnitini
rotaci bérce, druhym svalem je m. tibialis posterior, jehoz funkce je plantarni flexe,
supinace nohy a udrZeni podélné klenby nohy, tietim svalem je m. flexor digitorum
longus, ktery zajistuje flexi nohy a druhého az péatého prstu, a poslednim svalem z této
skupiny je m. flexor hallucis longus, jehoz funkce je flexe palce, pomocna plantarni flexe
nohy a pii chiizi piitladuje palec k podlozce, takze pomahé pii odvijeni chodidla (Cihak,

2011).

Na plantarni strané nohy jsou svaly uspofadané do skupin podle umisténi a podle jejich
funkce, jsou to svaly palce, svaly maliku, svaly stfedni skupiny a mm. interossei (Cihék,

2011).
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Svaly palce jsou tii: m. abductor hallucis, ktery pomahé udrzovat podélnou klenbu nohy
a odtahuje palec (abdukce palce), m. flexor hallucis brevis, ktery méa dvé hlavy, jeho
funkce je flexe palce v metatarsofalangovém kloubu a m. adductor hallucis, jez ma také
dv¢ hlavy a jeho funkce je addukce palce a pomocna flexe v metatarsofalangovém kloubu
palce (Cihak, 2011). M. abductor hallucis a m. flexor hallucis brevis jsou inervovéany z n.

plantaris medialis, m. adductor hallucis je inervovan z n. plantaris lateralis (Cihdk, 2011).

Svaly maliku jsou také tfi, jsou inervovany z n. plantaris lateralis a jsou ulozené podél
zevniho okraje nohy: m. abductor digiti minimi, jehoz funkce je abdukce a pomocna flexe
v metatarsofalangovém kloubu patého prstu; m. flexor digiti minimi brevis, ktery provadi
flexi v metatarsofalangovém kloubu patého prstu a m. opponens digiti minimi brevis,

ktery addukuje paty metatars a téhle jej plantarné (Cihak, 2011).

Svaly stfedni skupiny obsahuji také tfi svaly: m. flexor digitorum brevis, ktery provadi
flexi proximalnich interfalangovych kloubt druhého az patého prstu a pfitlaceni prsti
k podlozce pfi chiizi; mm. lumbricales jsou ¢tyii svaly I — IV (¢islovani od tibidlni strany),
jez provadéji flexi metatarsofalangovych kloubti a souc¢asnou extenzi interfalangovych
kloubtli; poslednim svalem je m. quadratus plantae, jehoz funkce je pomocna flexe
distalnich ¢lankd prsti (Cihak, 2011). N. plantaris medialis inervuje m. flexor digitorum
brevis a mm. lumbricales I a II, n plantaris lateralis inervuje mm. lumbricales IIl a IV a

m. quadratus plantae (Cihak, 2011).

Mm. interossei jsou ulozeny v intermetatarsalnich prostorech a rozdélujeme je na mm.
interossei plantares a dorsales (Cihak, 2011). Mm. interossei plantares jsou tfi a sviraji
v&jit prstli, mm. interossei dorsales jsou Ctyfi a jejich funkce je rozvirani véjite prsti,
pomocna flexe metatarsofalangovych kloubti, extenze interfalangovych kloubt, jsou to

synergisté mm. lumbricales a jejich inervace je z n. plantaris lateralis (Cihak, 2011).
1.6 Pohyby nohy

Do pohybt v oblasti nohy fadime pohyb plantarni flexe o rozsahu 30° — 50° a dorzalni
flexe v rozsahu asi 20° — 30° s tim, Ze pfi plantarni flexi dochéazi zaroven k inverzi nohy
a pii dorzalni flexi dochazi zaroven k everzi (Dylevsky, 2009). Déle jsou v hlezennim
kloubu mozné pohyby do addukce a abdukce — addukce je pohyb nohy smérem dovnitf
kolem jeji vertikalni osy a abdukce je pohyb nohy smérem ven (Véle, 2006). Pohyb
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abdukce a addukce nohy se déje v rozsahu 35° — 45°, pti flektovaném kolennim kloubu

tento rozsah vzrasta (Véle, 2006).

Dalsi dvojici pohybt je pronace a supinace, pronaci oznacujeme rotac¢ni pohyb planty,
kdy se od podlozky zvedd malikova hrana chodidla, pfi tomto pohybu se snizuje klenba
(Véle, 2006). Rozsah pohybu pronace je piiblizné 15° (Véle, 2006). Supinace je rotacni
pohyb planty, kdy se od podlozky zveda palcova hrana a malikova ziistava na zemi, jeji
rozsah je 35° (Véle, 2006). Inverzi oznaCujeme pohyb, ve kterém probih4d dohromady
addukce se supinaci, a everzi nazyvame abdukci se supinaci (Véle, 2006).
V interfalangovych kloubech nohy je mozné pouze flexe a extenze prstli, v proximalnich
kloubech je rozsah pohybu o néco vétsi nez v kloubech distalnich a vétSinou je v téchto

kloubech limitovany pohyb do extenze (Dylevsky, 2009).
1.7 Funkce nohy

Dylevsky (2009) uvadi, Zze dvé hlavni funkce nohy jsou nést hmotnost téla, ale zaroven
umoznit pfesun této hmotnosti pii chtizi. Véle (2006) k funkci nohy ptidava fakt, ze noha
zprostiedkuje styk téla s terénem, ma schopnost aktivné ,,uchopovat® terénni nerovnosti,

slouzi k zajisténi stabilniho stoje a bipedalni lokomoci.

Noha je dale zdrojem proprioceptivnich a exteroceptivnich informaci pro fidici systém,
jak uvadi Vatreka a Varekova (2009). Tito autofi, stejné jako Véle (2006), vyzdvihuji

funkci nohy, ktera je diilezita pro posturalni stabilitu v bipeddlnim stoji.
1.8 Vyvoj nohy

Vyvoj celé dolni koncetiny zacina jiz intrauterinné, v sedmém tydnu zalind osifikace
femuru, kolem devatého az desatého tydne zacind osifikace tibie a fibuly, osifikace
metatarsi zac¢ina v jedenactém tydnu (Vaieka, Vaiekova, 2009). Patni kost osifikuje ve
tfindctém az Ctrnactém tydnu téhotenstvi, hlezenni kost a dalsi zanartni kosti osifikuji
obvykle az v sedmém meésici (Vareka, Varekova, 2009). Kolem ¢tvrtého tydne jsou
zaloZeny klouby, které se béhem druhé poloviny téhotenstvi pieméni v definitivni klouby

(Vateka, Varekova, 2009).

U novorozenci je fyziologickym nalezem vardzni postaveni kolennich kloubti, ale béhem
prvniho a druhého roku véku v souvislosti se stojem a chiizi se toto postaveni méni az na

valgdzni, dale dochéazi k pronaci pirednozi a valgozité patni kosti (Dungl, 2014). Tyto
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skute¢nosti se povazuji za fyziologické do véku okolo Sesti let, kdy se zmensuje valgozita
paty i kolennich kloubt, poté jsou jiz vétsi hodnoty valgozity v téchto mistech
povazovany za patologické (Dungl, 2014). Postnataln¢ mtizeme u kojenci pozorovat
lehkou varozitu v zadni ¢asti nohy a supinované piednozi, coz vymizi béhem prvniho
roku véku (Vareka, Vatekova, 2009). Pokud neni dostate¢né vyvinut vazivovy aparat,
nebo je oslabeny, a dité zatézuje chodidlo vertikalizaci, zadni ¢ast nohy poklesne do
valgozity, nebot’ §térbina hlezenniho kloubu je orientovana Sikmo (Vateka, Varekova,
2009). Autofti dale uvadéji, ze kolem Sestého roku véku se osa hlezenniho kloubu dostane

do horizontaly a vazivovy aparat se stava stabilné;si.
1.9 Nozni klenba

Nozni klenba zajist'uje pruznost nohy a chrani mékkeé ¢asti chodidla, rozliSujeme klenbu
podélnou a piiénou (Cihak, 2011). Dylevsky (2009) popisuje tii opérné body, mezi
kterymi je klenba vytvorena: hrbol patni kosti, hlavicka prvniho metatarsu a hlavicka
patého metatarsu. Vareka a Vairekova (2009) tyto opérné body nazyvaji pilife. Nozni
klenba je vytvoiena skeletem, klouby, vazy mezi nimi a je aktivné¢ udrzovana svaly

v zavislosti na zatézi (Cihak, 2011).

Podélné klenby jsou dvé — laterdlni (zevni nebo také tzv. malikovy podélny paprsek) a
medialni (vnitini, tzv. palcovy podélny paprsek), pfi¢emz medialni podélna klenba, ktera
probihd od hlavicky prvniho metatarsu k hrbolu patni kosti, je podstatn¢ vyssi nez
lateralni podélna klenba, ktera probihé od hlavicky patého metatarsu k hrbolu patni kosti
(Cihék, 2011). Medidlni podélna klenba je tvotena hlezenni kosti, kosti lod’kovitou,
kostmi klinovymi, prvni az tfeti nartni kosti a jednotlivymi ¢lanky prvniho az tietiho prstu
(Dylevsky, 2009). Stejné tak popisuje autor lateralni podélnou klenbu, kterd je tvotfena

kosti patni, kosti krychlovou, ¢tvrtou a patou kosti nartni a clanky ¢tvrtého a patého prstu.

Svaly, které se podileji na udrzeni podélné klenby, jsou tyto: m. tibialis posterior, m.
flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus a kratké svaly planty (Cihak, 2011).
Autor uvadi dals$i tvary, které udrzuji podélnou klenbu: plantarni aponeurdza a Slasity

tfmen, tvofeny m. tibialis anterior a m. peroneus longus.

Pticnd klenba je vytvofena mezi prvni a patou hlavickou nartni kosti, nejvice viditelna je
v trovni klinovych kosti a kosti krychlové (Cihak, 2011). Pfi¢na klenba je udrzovana

Slasitym tfmenem (Dylevsky, 2009).
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Dungl (2014) se zmifluje o riznych nézorech na udrzeni nozni klenby. Jeden nazor
uvadén ve straSich textech precefiuje vyznam svalll pro formaci a udrzeni tvaru nozni
klenby. Autor je zastancem nov¢jsi teorie, kterd fika, ze primarni tlohu v udrzeni nozni
klenby ma konfigurace kosti a kloubti v oblasti nartu a napéti vazi mezi nimi. Stejného
minéni je 1 kolektiv autorti Carr et al. (2016). K tomuto rozporu ndzorti se vyjadiuje
Dylevsky (2009), ktery situaci vysvétluje tak, Ze svaly, které se dokdzi aktivné
kontrahovat, predstavuji jakousi dynamickou rezervu, kterd se uplatiluje az pii zvysené
zatézi. Proto pfi elektromyografickém vySetieni svall ve stoji a chiizi, nedochazi k vétsi
aktivaci svalti (Dylevsky, 2009). Stejné vysvétleni poddvaji i Buchtelova a Vanikova
(2010). Pti zatiZzeni nohy dochazi k oplosténi klenby, hlezenni kost klesa k podlozce,
nartni kosti se vzdaluji od své osy (do abdukce) (Vareka, Vaiekova, 2009).

1.9.1 Vyvoj klenby v détském véku

V kojenecké véku je podélnd medialni klenba vyplnéna tukovym polStafem a to mize
vést k dojmu, Ze je noha ditéte po narozeni plocha (Dungl, 2014). Jiz u ditéte po jeho
narozeni je vytvoren kostény zaklad pro podélnou klenbu, klenba nohy je tedy zalozena
(Dungl, 2014). Ztetelnd zacina byt nozni klenba az se zacatkem jejiho zatézovani, kdyz

se déti zacnou vertikalizovat a chodit (Larsen, 2009).

Snizeni nozni klenby je proto v urcitém obdobi fyziologicky, za patologicky nalez teprve
povazujeme, pokud neni zietelné klenuti medidlniho okraje chodidla ve véku okolo Sesti
let (Dungl, 2014). Nozni klenba se tedy vyviji, plochd noha u vétSiny déti ptfirozene
vymizi a neni tieba déti obouvat do bot, které by mély podporovat nozni klenbu (Pfeiffer

et al, 20006).
1.10 Plocha noha

Plocha noha muze byt vrozenou nebo ziskanou deformitou, kterd je charakteristicka
snizenim nebo vymizenim klenby nohy (Dungl, 2014). Vznikd pfi nepoméru mezi
zatizenim nohy a pevnosti svalil, vazi &i kosti (Levitova, Hoskova, 2015). Cihak (2011)
popisuje bolestivost, pokles vnitiniho kotniku smérem k podlozce a stim spojené
vyvraceni patni kosti (valgozita patni kosti) jako dalsi charakteristiky ploché nohy.
Dylevsky (2009) uvadi, ze udrzeni pticné a podélné klenby je nesmirné dilezité pro

pruznou chtizi a stoj.
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Pticinou vrozené ploché nohy miize byt vrozeny strmy talus, tarzalni koalice nebo pes
calcaneovalgus (Dungl, 2014). Diivody ziskané ploché nohy uvadi autor rozmanitéjsi,
muze to byt — dédicné plochd noha, soucast generalizovanych syndromt (Downtv
syndrom, nebo syndrom Ehlerstiv-Danlostiv), svalova slabost a dysbalance (z parézy
perifernich nervii, poliomyelitida, DMO), revmatoidni artritida nebo vznik z kontraktur
(ziskana kontraktura m. triceps surae). Je nutné rozlisit, zda se jednd o pti¢né nebo
podélné plochou nohu, protoze naptiklad u vysoké nohy se ¢asto vyskytuje snizeni piicné

klenby (Vareka, Varekova, 2009).
1.10.1 Plochd noha u déti

Na vzniku détské ploché nohy se podili vice faktorti, jednim z nich je vrozena laxicita
vaziva, obezita, oslabeni pfi celkovych onemocnénich, noSeni nevhodné obuvi nebo
malnutrice (Dungl, 2014). Novotna (2001) ve své publikaci uvadi, ze podil na vzniku
plochonozi ma chabé svalstvo, které neni dostate¢né aktivovano pohybovou aktivitou. Do
veéku okolo Sesti let je plochonozi u déti normou, mirna valgozita paty a kolennich kloubt
je fyziologicka (Vareka, Vatekova, 2009). S timto souhlasi i autoti Carr a kolektiv (2016).
Détska plocha noha neboli, bolest se vyskytuje pouze u ptetizeni, stejné jako u zdravé
nohy (Dungl, 2014). Jedna se o velice Castou diagnézu, se kterou se setkdvame
v ambulantni praxi, avSak neni jednozna¢né definovdna ani plocha noha, vyska
medialniho oblouku klenby, hodnota oplosténi, ani indikace k 1é¢eni (Carr et al., 2016).
Pokud je plochonozi viditelné jen v zatiZzeni a v odlehceni se klenba obnovi, jedna se o
flexibilni plochou nohu (Dungl, 2014). Tento autor rozdéluje flexibilni détskou nohu do
tii stupnlt podle zavaznosti: v prvnim stupni je podélnd klenba na medidlnim okraji
chodidla jesté patrnd, u druhého stupné tato klenba mizi a u tietiho stupné je konvexni

(hodnoceno v zatizeni).

Pro détské plochonozi existuji charakteristické znaky: valgdzni postaveni paty, vnitini
rotace osy hlezenniho kloubu, pokles hlezenni kosti plantarné a medidlné, abdukce
pfednozi, myostaticka kontraktura m. triceps surae, je pfetizen medidlni okraj chodidla a
téznice spusténa ze spina iliaca anterior superior se posouvd medidln¢ (Dungl, 2014).
Autor dale popisuje mechanismus, jakym dité s plochou nohou bojuje s jejim pretizenim.
Nejprve zacne chodit Spickami dovnitf, tim se téZnice posune zpét lateralné, ale aby o
Spicky vnitiné rotované pii chizi nezakopavalo, zane vytacet prednozi zevné a tim se

jeste vice oplosti klenba, dojde k valgéznimu postaveni paty a hyperpronaci chodidla.
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1.11 Diagnostika ploché nohy

Diagnostické metody pouzivané v ortopedii a podologii k vySetteni stavu chodidla jsou
tyto: aspekce chodidla a bérce, palpace, rentgenografie, odlitek chodidla a podografie
(Novotna, 2001). Aspekéné na chodidle vySetfujeme ptitomnost otokt, otlakii a vSech
viditelnych deformit, palpacné¢ mizeme vysetiovat bolestivost v oblasti chodidla (Kolaf,
Macek et al., 2015). Na rentgenovém snimku mtizeme uréit osy zanartnich a nartnich
kosti —u normaln¢ klenuté nohy lezi podélné osy hlezenni kosti, kosti lod’kovité, medidlni
kosti klinovité a prvniho metatarsu v jedné ptimce (Dungl, 2014). Pfi poklesu podélné

klenby osy téchto kosti na jedné piimce nelezi (Dungl, 2014).
1.11.1 Podografie

Pomoci metody zvané podografie (nebo také plantografie) ziskdme dvourozmérny
snimek povrchu chodidla (podogram nebo také plantogram), na jehoz zékladé¢ miizeme
urcit, zda se jednd o plochou nohu (Novotnd, 2001). Krom¢ oby¢ejné¢ho plantogramu
vytvofené¢ho pomoci barvy (tempery, prstové barvy) a papiru, l1ze vyuzit pfistroj podograf
(Novotna, 2001). Podograf je krabice zumélé hmoty, ve které je napnutda gumova
membrana, na spodni stranu membrany se natie inkoust a na druhou stranu si stoupne
vySetfovany, pod natfenou stranu se polozi papir pro otisk. Vysetfované chodidlo pacient
polozi na membranu a postavi se, druhd noha je na viku krabice podografu, poté se
rysovaci tyCinkou obkresli chodidlo po obvodu (Novotna, 2001). Vznikne otisk, ktery
mizeme vyhodnotit riznymi metodami, jednou z nich je metoda Chippaux — Smifak (viz

dale), kterou pouzil ve svém vyzkumu Klementa (1987).

Podoskop je pristroj, ktery tvofi kovovéa konstrukce, spodni zrcadlovd deska a horni
sklenéna deska, pacient si stoupne na horni desku a vySetfujici miize pozorovat a hodnotit

zatizeni chodila v odrazu na spodni zrcadlové desce (Mackova, 2015).

Dale existuje podoskop s polarizovanym svétlem, ktery funguje stejné jako obycejny
podoskop, ale jeho horni deska je vyrobena z akrylatu a je podsvicend polarizovanym
svétlem, diky kterému muzeme vidét 1 rozlozeni tlakli na planté€ a ziskame jeji jasny obraz

(Méckova, 2015).
1.11.2 Biomechanicka analyza nohy

Ptistroje pro biomechanickou analyzu nohy popsali Vaieka a Vatekova (2009):
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Dynamické plantografie nebo také pedobarografie, je deska, kterd snima rozloZeni tlakti

pod ploskou.
Silova plosina, ktera slouzi k méteni reakéni sily podlozky a zmén COP v cCase.

Systém kinematické 3D analyzy, ktery pouziva zevni markery umisténé na urcitd mista
od kolene distalné. Zevni markery vytvafi systém os, bodu a linii, podle kterych jsou
urcovany ruzné uhly. Dle hodnot uhla jsou poté vyhodnocovany razné charakteristiky
chize. Existuji 1 dal$i modely 3D kinematické analyzy, které funguji na podobném

principu, ¢asto jsou doplnéné o povrchovou elektromyografii.
1.11.3 Vyhodnoceni plantogramii metodou Chippaux — Smiidk

Tuto metodu pouzil ve svém vyzkumu Klementa (1987), ktery stanovil normy pro

jednotlivé stupné nohy ploché, vysoké a normalné klenuté. Metoda Chippaux — Smiiak

povazuje za métitko jakysi koeficient (index), ktery je vyjadien pomérem mezi nejuzsim

Obrazek ¢. 1 Vyhodnoceni plantogramu metodou Chippaux — Smifak (zdroj: vlastni)
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Normy pro jednotlivé typy nohy podle Klementy (1987):

e Noha plocha:

1. stupen od 45,1 % do 50,0 % - mirné plocha

2. stupen od 50,1 % do 60,0 % - stfedn¢ ploché

3. stupeni od 60,1 % do 100,0 %- siln¢ plocha

e Noha normaln¢ klenuta:

1. stupeni od 0,1 % do 25,0 %

2. stupen od 25,1 % do 40,0 %

3. stupeni od 40,1 % do 45,0 %

e Noha vysoka je rozd€lena na stupné podle mezery mezi otisknutou patni a predni
¢asti v centimetrech:

1. stupenn od 0,1 cmdo 1,5 cm - mirn€ vysoka

2. stupen od 1,6 cm do 3,0 cm - stfedné vysoka

3. stupeni od 3,1 cm a vySe - velmi vysoka

1.12 Lécba détské ploché nohy

Lécba détské flexibilni ploché nohy se témét ve vSech ptipadech provadi konzervativné
(Dungl, 2014). Autor doporucuje pied zahdjenim terapii zvazit, zda je viibec néjaka lécba
nutnd, nebot’ mirné formy flexibilniho plochonozi pacienta nijak neomezuji a navic u déti
do véku okolo Sesti let je sniZzeni klenby normou. Oproti tomu VondraSova (2016)
doporucuje s 1écbou ploché nohy u déti necekat az na tento vek, a zah4jit ji co nejdiive

pomoci individudlné zvolené terapie.

Nékteti odbornici vyzdvihuji 1é€bu pomoci pasivni korekce ortopedickou vlozkou, jini
zase vlozky Gplné odmitaji a doporucuji pouze aktivni terapii zamétenou na plosku nohy
(Evans, 2008). Existuje fada odbornych ¢lank, které se timto rozporem nazort zabyvaji.
Adamec (2005) ve své publikaci uvadi, ze aktivni terapie nemd zadny vyznam a
doporucuje pouze protahovani zkraceného m. triceps surae. Oproti tomu vyzkum
Kinclové, Kalerra a Korvase (2015) potvrdil pozitivni efekt aktivniho cvic¢eni na zvyseni

nozni klenby.

Jako nejvhodnéjsi se jevi kombinace aktivniho tréninku nohy s podplrnou ortotickou
pomuckou - této terapii samoziejmé musi predchézet dikladné komplexni vySetfeni a
anamnéza (VondraSova, 2016). Podle Dungla (2014) je ortotické pomucky vhodné
indikovat az u déti, jejichz medialni klenba neni vytvofena a tvoii spiSe konvex. Do té
doby se u plochonozi nedoporucuji ani korekéni ortopedické vlozky. Vhodné je ale

provadeét stimulaci plosky, idedln€ chiizi naboso v pfirodnim terénu, ktera se muze doplnit
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o aktivni cviky zamétené na chodidlo (Dungl, 2014). Carr et al. (2016) ve svém ¢lanku
uvadéji, ze nejlepSim feSenim je, flexibilni plochou nohu u déti pouze pozorovat, zda

nedochazi ke zhorseni.

Pokud je noha ditéte hypermobilni, je potieba ji chranit pied nadmérnym pietézovanim
zpusobenym hlavné chiizi po tvrdém povrchu (Dungl, 2014). Tuto ochranu zajist'uje tzv.
zdravotné nezdvadna obuv, kterd my méla mit pevnou patu, ale pruznou a flexibilni

podrazku (Dungl, 2014).
1.13 Fyzioterapeutické pristupy ovliviiujici plochonoZi
Senzomotoricka stimulace

Tato metodika ptfedstavuje spojeni motorické a senzorické slozky pohybu, jde o aktivaci
proprioreceprotil a podkorovych mechanismd, které jsou soucasti fizeni motoriky (Janda,
Vavrova, 1992). Jedna se o vyvolani reflexniho svalového stahu a ovlivnéni pohybu diky
facilitaci proprioreceprorti (Janda, Vavrova, 1992). Mén¢ propriocepce a exterorecepce
z plosky nohy diky noSeni obuvi miize vést k oslabeni funkce drobnych svalii nohy
(Vateka, Varekova, 2009). Mohou se rozvijet deformity nohy, svalovd nerovnovédha a
vadné drzeni tcla, proto je vhodné rlznymi podnéty stimulovat plosku (Vateka,
Vatekova, 2009). Dale se v ramci senzomotorické stimulace pouziva nacvik ,,malé nohy*,
tedy kontrakce m. quadratus plantae, dale tfibodova opora rovhomérné rozlozena mezi
patu, zékladni kloub palce a maliku a balan¢ni cviceni na labilnich plochach (Janda,

Vavrova, 1992).
Spiraldynamik ®

Jedna se o koncept vychazejici z poznani Sroubovice (tj. helixu = spirdlovité Sroubovitého
uspotadani) jako zdkladniho strukturdlniho elementu pohybového aparatu clovéka
(Larsen et al, 2009). Pata a piednozi se otaceji v protichidnych smérech, kostra nohy je
tak spiralovité zaSroubovana (Larsen et al, 2009). Z této podstaty vychazi cviceni spiralni
dynamiky zaméfené na deformity nohy. Na plochonozi je v tomto konceptu zaméten
napft.: cvik ,,C-oblouk®, pfi kterém pasivné rozvinujeme piednozi jako v¢jit a zaroven
tlakem ze spodu chodidla nahoru budujeme pii¢nou klenbu; cvik ,,Spirala chodidla®, pfi
kterém pasivné otd¢ime patu a prednozi protichidnym smérem, patu smérem dovniti a
pfednozi smérem ven; cvik ,,Stani na ¢tyfech bodech je zaméten na vnimani ¢tyi bodi

na chodidle — dvou na patni kosti, jeden na hlavi¢ce prvniho metatarsu a jeden na hlavicce
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patého metatarsu (Larsen et al, 2009). Dale autor uvadi cviky na uvédoméni si spravného
postaveni chodidla, na podporu centrace kloubii dolni koncetiny nebo naptiklad malovani

nohou.
Propriofoot concept ®

Propriofoot concept ® predstavuje preventivné terapeutickou metodu (Damcova, 2017).
Jedna se o Ctyfi balan¢ni desticky o rozmérech 10 x 10 cm, tfi desticky maji zespodu
nestabilni plosku, ¢tvrta desticka mé plosku stabilni a pouzivd se na zacatku pfii
jednodussich cvicenich (Damcova, 2017). Riznou kombinaci a nastavenim desti¢ek
muzeme cilen¢ posilit pfednozi, zadonozi nebo vné&jsi skupinu svalii nohy, pfi cviceni

dochazi k posileni svalii podélné i pti¢né klenby (Damcova, 2017).
Kineziotejping

Kineziotejp je pruzna paska s vrstvou specialniho lepidla, ktera se aplikuje na kiizi
(Kobrova, Valka, 2012). Pomoci kineziotejpingu ovliviiujeme bolesti kloubii a svali —
akutni 1 chronické, stabilizaci kloubti, poruchy lymfatické soustavy, jizvy, hematomy
nebo kontraktury (Kobrova, Valka, 2012). Aplikovany kineziotejp ,nadlehcuje®
pokozku, umoziuje zvySeni proudéni krve a lymfy, stimuluje proprioreceptory a tim
zrychluje hojivy proces (Kobrova, Valka, 2012). Pomoci napéti kineziotejp umoziuje
korekci €i stabilizaci kloubu nebo jinych deformit (napt. plochonozi) (Kobrova, Valka,

2012).
Koncepty vychazejici 7 vyvojové kineziologie:
a) Metoda Dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) dle Kolaie

Technikami DNS ovliviiujeme posturalné stabiliza¢ni funkce (Kolar, Macek et al., 2015).
Poruchy téchto funkci maji za nésledek vétSinu ortopedickych poruch z pietizeni (Kolaft,
Macek et al., 2015). Pro kazdy pohyb je potieba souhra svall, které tento pohyb
vykonavaji, ale také stabilizuji, proto je nutné piihlizet 1 k zaClenéni svalu do
biomechanickych fetézct, které souvisi s fidicimi procesy CNS (Kolar et al., 2009). Tato
metoda vyuziva principy vychazejici z programt, které¢ se formuji béhem posturdlni
ontogeneze (Kolaf et al., 2009). Terapie probih4 na principu nacviku stabiliza¢ni funkce
trupu a nacviku nakro¢né a opérné funkce ve vyvojovych posturalné lokomocnich fadach,

a ma za cil vyvazit a koordinovat aktivitu svala (Kolaf, Macek et al., 2015).
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Cviky vychézejici z DNS, které se zaméfuji na nozni klenbu, navrhla a popsala ve své

diserta¢ni praci Kinclova (2016):

Veskeré cviky pacient provadi s aktivni nozni klenbou a s centrovanym postavenim vsech
kloubti dolni koncetiny. Aktivace nozni klenby je zajiSténa diky Ctyfbodové opoie, kdy
je navic jeden bod na paté (stejné¢ jako u Spiraldynamik ®), centrovanému postaveni
v hlezennim kloubu a opofe o rozvinuté prsty bez flexe. Tuto aktivaci klenby pacient
nacviCuje bez zatizeni v sed€, poté ve stoji, v ndkroku a na balan¢ni ploSe (¢ocka, péna).
Dalsi cviky vychazeji z vyvojové kineziologie dle DNS. Jedna se o zaujimani vybranych
vyvojovych poloh spolu s aktivaci nozni klenby. Po dobu cviceni se dba na centrované

postaveni kloubt dolni koncetiny, neutralni nastaveni panve a napiimeni patete.
b) Vojtova terapie

Tato metoda je primarn¢ zamétfend na poruchy centralniho nervového systému, ale Ize ji
vyuzit i u ortopedickych poruch, jako je skolioza, dysplazie kyc€elniho kloubu, pes
equinovarus nebo plochonozi (Kolaf, 2009). Autorem této diagnosticko terapeutické
metody je neurolog Vaclav Vojta. Principem konceptu je, Ze kazdy ¢lovék ma ve svém
centralnim nervovém systému geneticky zakddované pohybové vzory, které se ale za
patologickych podminek nezapojuji spravné (Kolat, 2009). Pomoci reflexni lokomoce lze
tyto pohybové vzory zapojit fyziologicky, je dllezité, aby byla tato terapie v€as zahdjena
(Kolat,2009). Terapie probiha stimulaci (tlakem) urc¢itych spoustovych zon na téle
v danych polohéch, stimulaci vznikaji pohyby v idealni svalové souhie (Vojta, Peters,
2010). Jedno cviceni trva v priméru 15 minut, a provadi ho po edukaci terapeutem rodice

ditéte doma az Ctyfikrat za den (Kolaft, 2009).
1.14 Dynamicky chodnik Zebris

Kolarova et al. (2014) popisuji Zebris jako chodici pas, ktery ma zabudovanou tlakovou
ploSinu. Tlakové senzory snimaji statické a dynamické rozlozeni sil béhem stoje a chiize.
Maximalni rychlost pasu je 10 km/h a maximalni zrychleni je 0,1 km/h (Kolafova et al.,
2014). Po kazdém vySetieni program vytvofi report s grafickymi a ¢iselnymi vystupy pro

zhodnoceni vysledkl a naslednou terapii.

Vygenerovany report z vySetieni stoje obsahuje jednu stranku, kde jsou uvedeny
testované parametry, jako je délka trvani analyzy stoje, plocha, kde se nachazi 95 % vsech

projekci COP, délka trajektorie pohybu COP, primérnad rychlost pohybu COP,
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procentudlni zatiZeni pravé a levé dolni koncetiny a pravého a levého prednozi a zadonozi

(Kolérova et al., 2014). Ukazka reportu je na obrazku €. 2.

Stance parameters

Stance, average pressure
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Obrazek €. 2 Report stoje (zdroj: vlastni)

Kolérova et al. (2014) dale popisuji pétistrankovy report z vySetfeni chlize, ktery obsahuje
nazorné zobrazeni maximalnich tlakti béhem jednotlivych krokovych cykla a dale rizné
parametry chiize, jako je rotace podélné osy chodidla, kterd je uvedena ve stupnich
(negativni hodnota znamena rotaci osy dovnitf, kladnd hodnota rotaci osy ven). Dalsimi
parametry chiize jsou délka kroku, Sitka kroku, procentualni vyjadieni stojné faze kroku,
pocet krokii za minutu a rychlost chtize. V reportu nachazime i grafické znazornéni COP
v priabeéhu krokového cyklu tzv. Butterfly Diagram (obr. €. 3) a dalsi parametry, které
z n&j vychazeji (Kolafova et al, 2014).
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COP analysis
Gait line left Butterfly Gait line right
T |
\Y)

Obrazek ¢. 3 Butterfly Diagram (zdroj: vlastni)
1.14.1 MoZnosti terapie na Zebrisu

Terapii Ize provadét na chodicim pase pomoci zpétné vazby, kdy se na obrazovku pred
pacienta promitd rozlozeni tlakid na chodidlech. Pacient obrazovku sleduje a stoj mize
korigovat, v prubéhu chiize pacient vidi rozlozeni sil na chodidlech, dale délku kroku,
Sitku baze, rotace chodidel, symetrii kroku, prubéh COP v prubéhu krokového cyklu, atd.
(Kolafova et al., 2014). Autoii uvadi i dal§i moznosti terapie, jako je virtudlni realita,
kterd imituje redlné situace. Pacient opét vidi prostfedi pfed sebou na obrazovce a
ptizptisobuje chiizi prekdzkam, vyhyba se jim, napodobuje chizi po uzké lavce nebo

piekracuje kaluze (Koléarova et al., 2014).
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2 CILE PRACE

2.1

2.2

Cile prace:

Zmapovat moznosti a pfistupy v terapii plochonozi u déti s Downovym
syndromem.
Realizovat cilenou fyzioterapii na ovlivnéni plochonozi s vyuzitim riznych

typti stélek do obuvi, tapingu a senzomotorické stimulace.

Vyzkumna otazka:

Jaké jsou moznosti terapie plochonozi u déti s Downovym syndromem?

Jaké zmény v kineziologickém vySetfeni budou zaznamendny u pacientli po
cilené terapii plochonozi?

(Konkrétni specifikace puvodni vyzkumné otazky: ,Jaky viiv bude mit
fyzioterapie zameérend na korekci plochonozi u deti s Downovym

syndromem? *)
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3 METODIKA

Pro naplnéni cilt bakalatské prace byly pouzity metody kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum
byl zpracovan formou kazuistik. Jako vySetfovaci metody byly pouzity anamnestické
udaje, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, vybrané testy hrubé motoriky,

plantografie a vySetfeni na dynamickém chodniku Zebris.
3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvoii 3 pacienti s diagnézou Downilv syndrom, jsou to déti
predskolniho a skolniho veéku (1 chlapec a 2 divky). Pacienti byly vybrani z déti, které
aktudlné dochazi na ambulantni terapii do Centra Arpida v Ceskych Bud&jovicich.
VSsichni rodice byly pied vstupnim vysetienim a zahajenim terapie sezndmeni s pribéhem
vyzkumu a prezentaci vysledkii. Rovnéz byl pfedem podepsan informovany souhlas pro

rodice (ptiloha €. 1), ktery je ulozen u vedouci prace.
3.2 PouZité vySetiovaci metody
Anamnéza

Anamnestické Udaje byly ziskany od rodict déti formou rozhovoru. Byly zjisStovany
informace o prodélanych onemocnénich, urazech, alergiich, prodélanych operacich a
medikaci. V rodinné anamnéze byla zjiStovdna zavaznd onemocnéni rodi¢li nebo
sourozencu. Dale byly od rodict ziskdny informace ohledné psychomotorického vyvoje
ditéte, soucasného stavu ADL, socidlni anamnézy, sportovni anamnézy a dosavadni

fyzioterapii.
3.2.1 Kineziologicky rozbor
VySetieni stoje:

Aspekéné byl vySetfovan stoj zeptedu, zboku a zezadu. Zeptedu bylo pozorovéano hlavné
postaveni hlavy, vyska ramen, protrakce ramen, tvar hrudniku (zebra, vySka prsnich
bradavek), vyska spina iliaca anterior superior vpravo a vlevo, postaveni kolennich

kloubech (zda je v normé&, valgézni nebo vardzni) a postaveni chodidel.

K vysetfeni zboku byla pouZzita olovnice, kterd se pfilozila do vysky uSniho tragu a
v idealnim piipadé by méla prochdzet ramennim, kycelnim, kolennim a hlezennim

kloubem. Dale bylo sledovano zakiiveni patefe. Zda nedochézi k pfedsunu hlavy, k
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zvétSené hrudni kyfoze a k zmenSené nebo zvétSené bederni lordoze. Bylo sledovano
vyklenuti bfisni stény, postaveni panve (zda je v anteverzi nebo retroverzi) a velikost

extenze v kolennich kloubech.

Zezadu bylo vysetfovano postaveni ramen, lopatek, hloubka tajli, vySka spina iliaca
posterior superior vpravo a vlevo, prib¢h interglutedlni ryhy, vyska subglutealnich ryh,

symetrie podkolennich ryh, symetrie Iytek a postaveni a tloustka Achillovych Slach.
Vysetieni chodidla:

U pacientli byly pozorovany deformity v oblasti hlezna a nohy, pfitomnost propadu
pficné a podélné klenby v zatiZeni, na coz se pak téZ zaméetfovalo i1 vySetieni pomoci
plantografie. Na chodidla pacienta byla v sed¢ nanesena prstova barva, pacient se poté
postavil na Cisty papir. Vytvoreny otisk byl vyhodnocen pomoci skaly Chippaux —
Smitak. Vyska podélné klenby byla zjistovana pomoci palpace, kdy pod medialni okraj
klenby vsuneme prsty a porovname na obou nohach (obr. ¢. 4). Déle bylo ve stoji
sledovano postaveni patni kosti (valgdzni, vardzni), postaveni chodidla a prstii a rozlozeni

sil na chodidle (zda je vice zatizena medidlni ¢i laterdlni strana chodidla, Spicka ¢i pata).

Obrazek €. 4 Vysetteni vysky podélni klenby (Marsakova, Pavli, 2012)
Vysetieni hypermobility:

Vysetteni probihalo podle Jandy a kolektivu (2004). Byla vySetiovana zkouska saly, kdy

vvvvvv

prsty by mély dosdhnout téméf ke krénim obratlim. Pfi hypermobilité je loket az za osou
téla a prsty pacient dosahne téz za osu téla. Métime vzdalenost, o kterou prsty pfesahnou

osu téla.
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Jako dalsi se provadéla zkouska extendovanych loktl. Pacient sedi na zidli, pied télem
flektuje horsi koncetiny tak, aby mohl ptedlokti a lokty pevné pfitisknout k sobé¢,
s dlanémi proti sob¢. Pacient se snazi lokty postupné extendovat, ale pouze tak aby
nedoslo k oddaleni predlokti a lokti od sebe. Normalni rozsah tohoto pohybu je az do
110° dhlu mezi predloktim a pazni kosti. Pokud je rozsah pohybu vési, jedna se o

hypermobilitu.

Thomayerova zkouska hypermobility je prosty predklon z polohy ve stoje. Pacient by se
mél konecky prstti dotknout podlahy. Pokud se dotkne prsty nebo celou dlani, je pfitomna
hypermobilita. Dal§im vySetfenim hypermobility byl sed na patach, pti kterém se pacient
posadi v kleCe mezi paty. Normaln¢ by se mély hyzdé dostat na pomyslnou spojnici pat,

pii hypermobilité se pacient hyzdémi dostane az na podlozku.
VySetieni zkrdacenych svalii:

Byly vybrany nékteré testy zkracenych svali podle Jandy a kolektivu (2004). VySetieni
na m. soleus a m. gastrocnemius probiha tak, ze pacient lezi na zddech a terapeut nastavi
u testované koncetiny v hlezennim kloubu maximalni moznou flexi, poté pasivné flektuje
kolenni kloub a snazi se o zvétSeni rozsahu dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Pokud lze
rozsah pohybu dorzalni flexe zvétsit s flektovanym kolennim kloubem, jde o zkraceni m.
gastrocnemius. Zkraceni hodnotime zvlast’ pro m. soleus a pro m. gastrocnemius. Pokud
nejde o zkraceni, lze v hlezennim kloubu nastavit alesponi 90° postaveni. Pokud je

pritomno zkraceni do 90° postaveni v hlezennim kloubu chybi vice nez 5°.

Pti vySetfeni flexor kolenniho kloubu pacient lezi na zadech, terapeut fixuje panev na
testované stran¢ a vede vySetfovanou dolni koncetinu do flexe v kycelnim kloubu
s extendovanym kolennim kloubem. Pokud jde o zkraceni, v ky€elnim kloubu neni

mozné dosahnout flexe 90°.

Dale bylo vySetfovano zkraceni m. pectoralis major. Pacient lezi na zadech pfi okraji
lehatka, terapeut fixuje tlakem hrudnik na vySetfované strané. Pti vySetieni dolni sternalni
¢asti svalu je extendovana horni koncetina uvedena do elevace. Stiedni sternalni cast se
vySetfuje v 90°abdukci a zevni rotaci v ramennim kloubu a ve flexi v kloubu loketnim.
Pii vySetfeni klavikularni ¢asti svalu je loketni kloub extendovany a ramenni kloub
v zevni rotaci (koncetina je spusténa z lehatka dolti). Pokud pii vySetieni dolni sternéalni

a stiedni sternalni ¢asti svalu neklesne koncetina do horizontély, jedna se o zkraceni
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téchto Casti. Pfi hodnoceni zkraceni klavikularni ¢asti terapeut stla¢i ramenni kloub do

retrakce. Pokud to lze pouze s odporem, je ptitomno zkraceni.
Goniometrie

Pomoci goniometrie se méii rozsah pohybu v kloubech, ktery se udava ve stupnich. Pro
meéfeni se pouziva goniometr, miize byt manudlni nebo elektronicky. Je dilezité méteni
porovnat na druhé strané téla (napf. naméfené hodnoty na pravém ramennim kloubu
musime porovnat s levym ramennim kloubem), nebot’ rozsah pohybu je individualni.
Byvéa ovlivnén pohlavim, anatomickou variabilitou kloubu nebo vékem, proto jsou
normativni hodnoty pouze orienta¢ni. Diky tomuto vySetieni 1ze zjistit aktudlni postaveni
segmentil vici sobé nebo rozdily aktivni a pasivni hybnosti. Pro tcely bakalaiské prace

jsem pomoci goniometrie vySetfovala rozsahy pohybu v hlezennim kloubu.
VySetieni svalového napéti, palpacni vySetieni:

Palpa¢né byl vySetfovan m. pectoralis major, m. trapezius, paravertebralni svaly, m.
quadriceps femoris, m. biceps femoris a m. triceps surae. Bylo hodnoceno svalové napéti,
bolestivost a pfitomnost trigger pointli. Palpacné byla dale vysetiovana Achillova §lacha,

mékké tkané okolo a hlavicky metatarst.
VySetieni rovnovaznych funkci:

Hodnotila se stabilita stoje pomoci Rombergovy zkousky. Rombergova zkouska se
provadi ve tiech pozicich (Romberg I, II, III), ve kterych se postupné zvySuje naro¢nost
na udrzeni rovnovahy. Béhem vySetieni sledujeme stabilitu vySetfovaného a prib¢h
pfipadnych titubaci. Romberg I je stoj, kdy jsou chodidla na §itku ramen, Romberg II je
stoj spojny a Romberg III je stoj spojny se zavienyma ocima. Stabilita stoje se dale
vysetiovala s vyfazenim propriocepce z plosek (mekka péna) a na labilni ploSe (valcova
useC). Pacient byl vyzvan k tomu, aby se pfi stoji co nejméné hybal. Bylo pozorovano
drzeni téla, stabilita vySetfovaného, uklony a titubace trupu s otevienyma a zavienyma
o¢ima.
VySetieni Citi:
Zde se vysetfovalo povrchové Citi, a to termické a taktilni. Termické Citi se vySetfovalo

pomoci studeného kovového predmétu (klice) a pomoci teplého nahiivaciho sacku

s gelem. Studeny a poté 1 teply pfedmét byl prikladan do oblasti aker hornich 1 dolnich
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koncetin a pacient, mél sdélit, jak teplotu citil. Taktilni ¢iti se vySetiovalo hlazenim po

ktzi stéteckem, nasledné mél pacient sd€lit, zda vjem citil na vSech ¢astech téla stejné.
VySetieni propriocepce:

Propriocepce se vySetiovala dvéma zplisoby. Prvnim zpiisobem je statestézie (polohocit).
Pti posuzovani statestézie ma pacient zaviené oc€i, terapeut mu nastavi napt. jednu horni
koncetinu do urcité polohy a pacient ma bez kontroly zraku sd€lit, do jaké polohy byla
koncetina uvedena. Mize se téz vysetirovat tak, Ze pacient nastavi druhou horni koncetinu

do stejné polohy.

Druhym zptsobem je kinestézie (pohybocit), ktera se vysetiuje tak, ze terapeut hybe

segmentem (zacind se od akra — prsty u nohy) a pacient ma sd¢lit, zda pohyb citi nebo ne.
VySetieni chiize a modifikaci chiize:

Aspekené byla vySetfovana prosta chiize, chiize po slepu a pozadu. Pacient byl vyzvan,
aby se prosel po mistnosti tam a zpét, hodnotila se rychlost chiize, iklony trupu, symetrie
kroku, Sitka baze, tendence k zevni nebo vnitini rotaci nohy, jakou ¢ast chodidla pacient

zatézuje pii nadslapu vice, souhyb hornich koncetin a odvijeni chodidla pti chtzi.
VySetieni skoliozy: Adams:

Vysetieni skolidzy spociva v prostém predklonu. Terapeut stoji za pacientem a hodnoti
symetrii paravertebralnich svalti a hrudniku. Pfi pozitivnim nélezu je v pfedklonu patrna

prominence (gibus) paravertebralniho svalstva na stran¢ skolidzy.
Hodnoceni drieni téla: Mathiasny test:

Pfi tomto vySetfeni pacient stoji, pfedpazi horni koncetiny do 90° a takto ma vydrzet 30
sekund. Test je negativni, pokud se pocate¢ni a konecny postoj téméf nelisi. Pokud béhem
vysetieni dojde k zéklonu, lordotizaci bederni patete, flexi hlavy, protrakci ramen nebo

prominenci bfisni stény, test je pozitivni a jednd se o vadné drzeni t¢la.
Trendelenburg test:

Pti stoji na jedné dolni koncetin€ bylo pozorovéano, zda dojde k poklesu panve na strané

flektované dolni koncetiny. Stabilizaci panve ve frontalni roviné zajiStuji m. gluteus
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medius a m. gluteus minimus. Pokud k poklesu panve dojde (pozitivni Trendelenburg

test), tyto svaly nejsou schopny stabilizace panve.
Testovani hrubé motoriky:

Byl vySetfovan stoj na jedné dolni koncetiné, pacient mél pfitom elevovanou koncetinu
v 90° flexi v kolennim i ky€elnim kloubu. Kvantitativné se hodnotila vydrz v této poloze
v sekundach a v ramci kvalitativniho hodnoceni byla pozorovana stabilita, uklony trupu,
souhyby koncetin, panve nebo hlavy. Dale byla vySetiovana tandemova chiize po ¢are na
zemi a na klading (7 cm Siroka a 5 cm vysokd). U tandemové chiize bylo pozorovano, zda
pacient pokladéd chodidla za sebou v ose nebo je rotuje vniting, také byla hodnocena

stabilita.
3.2.2 VySetieni na dynamickém chodniku Zebris:

Vysetfeni probihalo na rehabilitaénim oddéleni v Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.
Vysetfoval se stoj naboso a v obuvi. Pfed vySetfenim stoje byl pacient instruovan, aby
stal tak jak je zvykly a aby se hybal co nejméné. Vysetieni stoje trvalo 20 sekund (20

sekund naboso a poté znovu 20 sekund v botach).

Hodnoceni probihalo podle reportu, ktery vygeneroval program. Testované parametry
byly pfedevsim primérné procentualni zatizeni pravé a levé dolni koncetiny, pravého a
levého prednoZi a zadonoZi. Déle plocha, kde se nachazi 95 % vSech projekci COP, délka

trajektorie pohybu COP v méfeném cCase a primérnd rychlost pohybu COP.

Nakonec byly porovnany rozdily ve vysetieni pfed o po terapii. Reporty z vysetieni jsou

v ptiloze prace (viz ptiloha €. 2 az €. 7).

Vysetfovaci metody kineziologického rozboru: Barna et al. (2003); Haladova,
Nechvétalova (2005); Janda (2004); Janda, Pavli (1993); Kolaf, Macek et al. (2015);
Marsakova, Pavla (2012); Opavsky (2003)

3.3 PouZita terapie

Terapie probihala v pribéhu péti mésicti. Na zacatku terapie bylo provedeno vstupni

vySetieni a na konci vystupni vySetieni. Terapie probihala v centru Arpida, kam pacienti
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ambulantné¢ dochézeli na fyzioterapii jedenkrat za dva tydny. Rodice pacientid byli

instruovani tak, aby cviky mohli s détmi provadét sami doma kazdy den.

Terapie byla zaméfena na aktivaci svall, které zajist'uji pfi€nou a podélnou klenbu nohy,
na stimulaci plosek nohou, na korekci valgozity v oblasti kotnikli, na podporu zevnich
rotatorti kycelnich kloubi. Déle byly pouzity cviky na balan¢nich pomtckach k trénovani

stability stoje a kineziotejping.
PouZiti kineziotejpu

Aplikace kineziotejpu probihala podle instrukci vySkolené fyzioterapeutky v Centru

Arpida.

Na podporu podéIné a pticné klenby (obr. €. 5 a €. 6): Byla pouzita 2x paska ,,I, jejiz
rozmér jsem naméfila od hlavicky prvniho metatarsu kolem paty zpét k hlavicce prvniho
metatarsu. Rozmér druhé pasky byl to samé, ale od hlavicky patého metatarsu. Bazi (5
cm bez napéti) prvni pasky jsem umistila na hlavicku prvniho metatarsu, a poté nalepila
s napctim 50 % pifes medidlni klenbu chodidla, kolem paty smérem zpét k hlavicce
prvniho metatarsu, s tim ze konec pasky (5 cm) byl bez napéti. S druhou paskou jsem
postupovala stejné¢ — baze na hlavi¢ce patého metatarsu, pres lateralni klenbu chodidla
s napctim 50 %, kolem paty, zpét na hlavicku patého metatarsu, konec bez napéti. Na
podporu pticné klenby jsem nalepila pasku cca 10 cm dlouhou prostorovou technikou

s napétim 50 % do oblasti hlavicek metatarsa (obr. €. 7)

Obrazek €. 4 Kineziotejping na podporu medialni klenby (zdroj: vlastni)
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Obrazek €. 6 Kineziotejping na podporu lateralni klenby (zdroj: vlastni)

/

Obrazek €. 7 Kineziotejping na podporu pficné klenby (zdroj vlastni)

Na podporu korekce valgozity kotnika (tzv. osmicka), jsem pouzila jednu dlouhou ,,I
pasku, kterou jsem naméfila od vnitiniho okraje kosti lod’kovité pies nart k vnéjsimu
kotniku, ptes Achillovu §lachu nad vnitini kotnik, odtud diagonéln€ na stfed patého
metatarsu, pod plosku a zakoncila na vnéjSim kotniku (Ize az na hlavicku fibuly). Bazi
pasky jsem umistila na medialni hranu kosti lod’kovité, prubéh pasky je stejny jako pfi
meéteni jeji délky s napétim 50 %. Konec pasky je nalepen bez napéti na vnéjsi kotnik.

Muzeme nameéftit délku pasky dvakrat a dvakrat provést osmicku na sebe.

Na podporu zevnich rotatort kycelnich kloubt (obr. €. 8) byla pouzita jedna paska ,,I,
jeji délku jsem naméfila od aponeurdzy m. gluteus medius, smérem na piedni plochu
stehna, nad medialni kondyl kosti stehenni. Bazi jsem umistila bez napéti na aponeurézu
m. gluteus medius. Pasku jsem lepila pod napétim 50 % pies piedni plochu stehna nad

medialni kondyl kosti stehenni, konec pasky bez napéti.
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Obrazek €. 8 Kineziotejping na podporu zevnich rotator kycelnich kloubl (zdroj:

vlastni)

Kineziotejping byl pouzit jako dopln€k k aktivnimu cviceni a byl provadén vzdy jen na

terapii, rodice v tomto pouceni nebyli (neprovadéli aplikaci kineziotejpu).
Senzomotoricka stimulace

Byla provadéna stimulace plosky riznymi vjemy napft. jezkem, psanim Cislic a pismen na
chodidla nebo poznavani riznych predméti pomoci nohou. Pacienti v rdmci terapie
chodili po jakémsi senzomotorickém chodniku (obr. €. 9 a 10), ktery jsem poskladala
z pomicek rizného charakteru (mekkéa péna, provaz, kladina, kulova a valcova usec,

balan¢ni ¢ocka, taktilni kotouce, plastovy had, atd.).

Obrazek ¢.9 a10 Senzomotoricky chodnik (zdroj: vlastni)

Dale byly v terapii pouzity nestabilni plochy (isece, bosu, mékka péna, balan¢ni ¢ocka),
na kterych pacienti stali a méli plnit rtizné dalsi ukoly — napt. chytat mi¢, dfep. Nebo se

na n¢ pouze ucili naSlapovat ¢i prechazet z jedné nestabilni plochy na druhou. Byl pfi tom
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stale korigovan spravny stoj a dbalo se na centrovaném postaveni v kloubech dolni

koncetiny.
Sbirdani predmétii ze zemé pomoci nohou

Pacient sedi nebo stoji a snazi se prsty uchopit a ptesunout drobny predmét na zemi. Pii
tomto cviku byly pouzity kaminky, Satek, lego a dal$i drobné hracky, které se pomoci
nohou presunovaly ze zemé do krabicek. Pfi tomto cviku ndm jde o zapojeni kratkych

svalll nohy.
Nacvik modifikaci chiize:
o Chiize po zevnich hrandch chodidla

Pomoci pénového micku a kineziotejpu (polovina pénového micku se pfilepi
kineziotejpem na vnitini hranu chodidla viz obr. 11). Ukolem pro dité je, neslapat na

micek, takze zacne chodit po zevni hrané chodidla. Tim dosahneme korekce vnitiné

rotované kosti lod’kové.

il

Obrazek ¢. 11 Aplikace micku a kineziotejpu pro cviceni (zdroj: vlastni)

o Chiize po patach

Pacienti chodili po patach normélni rychlosti po bézném povrchu (podlaze). Chiizi po

patach dosahneme protazeni m. triceps surae.
e Tandemova chiize

Pacienti zacali jen s udrzenim rovnovahy v tandemovém stoji. Tandemovou chlizi potom

pacienti nacvicovali v riznych obménach. Nejprve po ¢are na zemi (Cernd paska nalepena
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na podlaze), poté po klading a po provaze polozeném na zemi. Po celou dobu cviceni byl

kladen diiraz na spravné odvijeni chodidla.

Cilem tohoto cviceni je pokladani chodidel v ose, v centrovaném postaveni v hlezennim

kloubu, bez vnitini rotace, a udrzeni rovnovahy pfi tandemové chiizi.
o  Chuze pres prekazky

Pacient piekraCoval rizné druhy a rtzné velikosti prekazek. Byly pouzity hracky,

srolovana karimatka, provaz, ndsada od kostéte, overball atd.

Dbame na to, aby dité pii piekraCovani prekazky stale udrzovalo celou dolni koncetinu

v centrovaném postaveni a nerotovalo ji vniting.
Malovani nohou

Pomoci tlusté fixy (Iépe kresli), pacient uchopi fixu mezi palec a druhy prst na noze a
snazi se nakreslit jednoduchy tvar (Cary, kruhy). Nejprve v sedé (jednodussi varianta),
poté i ve stoje s pfidrzenim u ndbytku. Po celou dobu kresleni korigujeme spravny sed

nebo stoj.
Skdakani

Na misté nebo pies prekazku (hracku), dopiedu, dozadu i bokem. Pacient se pfi tom

maximaln¢ snazi o tichy dopad. Tim pii skakani dojde k zapojeni klenby nohy.
Zevni rotace v kycelnich kloubech

Pomoci TheraBandu — pacient stoji, lehce flektované kolenni klouby, chodidla na §ifku
kycelnich kloubt, tésn¢ nad kolenni klouby se okolo obou koncetin uvaze TheraBand
(svazou se dohromady). Pacienta vyzveme, aby lehce oddaloval kolenni klouby od sebe,
smérem ven, ale pfitom nezvedal ani nerotoval chodidla. Tento cvik je zaméfen na

aktivaci a posileni zevnich rotatorii kycelniho kloubu.
Stélky do obuvi

Pro korekci plochonozi se pouzivaji pasivni ortopedické vlozky, které¢ plochym nohdm
poskytuji oporu, jsou vyrabéné individudlné pacientovi na miru. Dale vyuZzivame
proprioceptivni vlozky, které plosku stimuluji. Pohyb s t€émito vlozkami pfipomina chizi

v pfirodnim terénu, k chodidlu timto zplisobem pfichdzi vice vnéjSich vjemi. Dal§im typy
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stélek do obuvi zajist'uji rovhomérné rozlozeni hmotnosti téla na celou plochu chodidel a

pusobi tim terapeuticky i preventivné proti deformitadm chodidel.

Navrh terapie: Bajerova, (2016); Havrda (2008); Kolat et al. (2009); Larsen (2009);
Levitova, Hoskova (2015); Pavli (2003); Pulkkinen (2010)
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4 VYSLEDKY — KAZUISTIKY

4.1 Kazuistika 1
Inicialy pacienta: SK
Vek: 5 let; pohlavi: muzské
Anamnéza:

Downtliv syndrom volna trizomie. VE€k matky v dobé otéhotnéni byl 30 let. Poporodni

hmotnost 2745 g a délka 48 cm. Jeden zdravy star$i sourozenec.
Dalsi vrozené vady: astigmatismus, kratkozrakost.
Psychomotoricky vyvoj: - opozdén

- otaceni - ze zad na bficho: 8 meésici; otaceni - z bficha na zada: 8-9 mésicu,
plazeni: 1 rok; samostatny sed: 1,5 roku; lezeni: 1,5 roku; vertikalizace u nabytku:

necelé 2 roky; samostatna chtize: 3 roky
Terapie podle Vojty probihala do tii let tfikrat denné, do péti let dvakrat denné.
Rodinnéd anamnéza neni vyznamna.

Prodélana onemocnéni a urazy: Bézné détskd onemocnéni. Po nastupu do matetské Skoly
laryngitida. Opakované luxace loketnich kloubi, opakované infekce hornich dychacich

cest.
Sportovni anamnéza: chiize, jezdi na odrazedle.

ADL: Zvladne sam ujit az cca 500 metrii. Zvlada chtzi po schodech nahoru i dolu
s oporou o zabradli, nezvlada stiidavou chtizi po schodech. Naji se sdm pomoci ptiboru.
Oblékani pouze s dopomoci matky. Na moceni i na stolici si fekne. Pfed rokem zacal
navstévovat béznou matetskou Skolu, kde je nyni bez asistenta. Omezena slovni zésoba,
a tim zhorSené¢ moznosti komunikace, navstévuje logopedku. Pacient velice plachy, pii

vysetieni a pii cviceni nékdy horsi spoluprace.
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Vstupni kineziologicky rozbor:
e Stoj:
Vysetieni stoje zeptedu:

- hlava uklonéna mirn€ do leva, pooteviena usta, protrakce ramen, vice na pravé strané,
thorakobrachidlni trojuhelnik vpravo hlubsi, inspira¢ni postaveni hrudniku, spina iliaca
anterior superior na levé stran¢ niz, valgdzni postaveni kolennich kloubti, vyraznéjsi

vlevo, stoj na medidlni hran¢ chodidel - patrnéjsi vlevo, Siroké stojnéa baze
Vysetieni stoje z boku:

- oplosténi hrudni kyfézy, pfedsunuté drzeni hlavy, oslabena biisni sténa, oplosténi

bederni lord6zy, anteverze panve, hyperextencni postaveni kolennich kloubii (rekurvace)
Vysetteni stoje zezadu:

- pravy ramenni pletenec niz, angulus inferior scapulae na pravé strané niz, spina iliaca
posterior superior na pravé strané niz (panev v torzi), podkolenni jamka na levé dolni

koncetiné niz, kontura lytek symetricka
e Vysetieni chodidla:

- valgozita v oblasti Achillovy Slachy vyraznéjsi vlevo, valgozita patni kosti patrnéjsi
vlevo, tloustka Achillovych S§lach stejna, snizeni podélné klenby, typickd mezera mezi

prvnim a druhym prstem, velka citlivost chodidel na dotyk
e VySetieni hypermobility:

- Thomayerova zkouska: - pozitivni (pfesah cca 2 cm); sed na patach: - pozitivni
e VySetfeni zkracenych svali:

- zkouska na m. pectoralis major: — pozitivni

- zkouska na m. soleus a na m. gastrocnemius: - negativni

e Goniometrie

- Prava: PF:30° DF:25° Leva: PF:35° DF: 25°
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e VySetieni svalového napéti, palpacni vySetieni:

- hypertonus m. pectoralis major vice vpravo, hypertonus horni ¢asti m. trapezius
oboustranné, palpacné bolestiva hlavicka prvniho metatarsu z plantadrni strany na levé

noze, ¢asto si na ni stézuje i pfi chiizi

e VySetfeni rovnovaznych funkei:
Stoj na balancni plose: - se zrakovou kontrolou: titubace trupu a koncetin, ale stoj zvladne

- bez zrakové kontroly: okamzity pad
Romberg I.: - lehké titubace trupu

e VySetreni Citi:
- termické Citi: — v poradku; taktilni €iti: - v poradku

e Vysetieni chiize:

- chodi rychle, Sirokd baze, nestejna délka kroku, asymetricky souhyb hornich koncetin —
né¢kdy vyrazny, nékdy méné, né€kdy jen jedna horni koncetina, uklony trupu, Spicky
vnitiné rotované, vice zatizend medialni strana chodidla, nespravné odvijeni chodidla,
chybi naslap na patu a odraz palce, néslap na hlavicku 1. metatarsu, poté kontakt celym
chodidlem stim, Ze TUplné chybi kontakt prsti — neustdld extenze
v metatarsophalangealnim skloubeni — pouze pii chlizi (ve stoji je normalni postaveni v

MP kloubech)
e VysSetieni skoliézy: Adams:
- bez nalezu, kontura paravertebralnich svalii symetricka
e Testovani hrubé motoriky:
- tandemové chiize po ¢afe na zemi: - zvlada sam, Spicky vtaci dovnitf
- tandemova chlize po klading: - s oporou za ruku, Spic¢ky vtaci dovnitt

- stoj na jedné dolni koncetin¢ nezvladne
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Stoj bez bot:

Stoj v botach:

LDK: index =

Vysetieni na dynamickém chodniku Zebris:

- 63 % hmotnosti téla je na levé dolni konceting, 37 % na pravé dolni

koncetiné

- na levé dolni konceting je 84 % hmotnosti téla na zadonozi a 16 %
hmotnosti na prednozi, na pravé dolni koncetin€ je 88 % hmotnosti na

zadonozi a 12 % hmotnosti na pfednozi

- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 83873 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 5500 mm

- prumérna rychlost pohybu COP: 276 mm/s

- 41 % hmotnosti téla je na levé dolni konceting, 59 % na pravé dolni

kondetiné

- 100 % hmotnosti téla na zadonozi a 0 % hmotnosti téla na pfednozi na

pravé i levé dolni koncetiné

- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 3959 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 2035 mm

- prumérna rychlost pohybu COP: 103 mm/s

Vysetieni pomoci plantografie: obr. ¢. 12

65,6 % (noha plocha 3. stupn¢)

PDK: index = 57,6 % (noha plocha 2. stupn¢)
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Obrazek ¢. 12 Vstupni plantogram pacienta SK (zdroj: vlastni)
Zhodnoceni vstupniho vySetieni

Pacient vykazuje velkou zndmku nestability pii stoji i chiizi. Tolerance chiize je nizka,
nezvladne ujit velkou vzdalenost. Celkova hypotonie vaziva se u pacienta projevuju
v podstaté na vSech ¢astech téla, nejvice viditelnd je v oblasti bficha a dolnich koncetin.
Testy hypermobility byly pozitivni. Plochonozi a valgozni postaveni pat je vyrazn€jsi na

levé dolni koncetiné.
PouZitd terapie:

Terapie s pacientem probihala v pribéhu péti mésici, kdy dochézel jedenkrat za dva
tydny ambulantné do Centra Arpida. Na terapii jsem vzdy pfipravila vétsi mnoZzstvi cvik,
abychom je mohli stfidat, protoze pacient nikdy u jednoho dlouho nevydrzel a vyzadoval
zménu. Po celou dobu terapie jsme provadéli stimulaci plosky jezkem (v sedé€), nebot’
pacient m¢l velmi citliva chodidla. Dale jsem kazdou terapii sestavila senzomotoricky
chodnicek, ktery pacientovi poskytoval rizné taktilni vjemy a velmi ho bavil. Na zacatku
terapie (prvni mésic) jsme nacvi¢ovali tandemovou chiizi po ¢afe na zemi. V dalsi terapii

jsme ji zkousSeli i na kladin€ a na provaze, ale pacient m¢l problém s udrzenim rovnovahy.

V prubéht dalsich mésicli jsme se s pacientem soustfedili na nacvik stability stoje na
riznych balan¢nich pomuckéch. Dale jsme trénovali chilizi po zevnich stranach chodidel
pomoci micku a kineziotejpu a chlizi po patach. Do terapie jsem také zatradila chlizi pres

ruzné prekazky.

V poloving terapie zacal pacient pouzivat ortopedické vlozky vyrobené jemu na miru.

Jako doplnék k terapii byl pouzit kineziotejping na podporu valgozity kotnikd.
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Vystupni kineziologicky rozbor:
e Stoj
Vysetieni stoje zeptedu:

- uklon hlavy mirn¢ do leva pietrvava, protrakce ramen oboustranné, thorakobrachialni
trojihelnik vpravo hlubsi, spina iliaca anterior superior na levé strané niz, valgdzni

postaveni kolennich kloubt ziistava, zistava Siroka stojné baze
Vysetieni stoje zboku

- ptedsunuté drzeni hlavy, oplo§téni hrudni kyfozy, oplosténi bederni lordozy ziistava,
anteverze panve je méné vyrazna, stale patrné oslabeni spodni bfis$ni stény, rekurvace

kolennich kloubi méné vyrazna
Vysetteni stoje zezadu

- pravy ramenni pletenec a angulus inferior scapulae na pravé strané ziistdva nize, spina
iliaca posterior superior na pravé stran¢ niz (panev zistava v torzi), podkolenni jamky

symetrické
e VysSetieni chodidla

- valgozita v oblasti pat pretrvava, vyraznéjsi vlevo, vice zatizena medidlni hrana
chodidel, stejny stav plochonozi jako pfi vstupnim vysetieni, plosky jiz nejsou

precitlivélé na rizné vjemy
e Vysetieni zkracenych svalu
- zkouska na m. pectoralis major: — pozitivni
- zkouska na m. soleus a na m. gastrocnemius: - negativni

e Goniometrie

- Prava: PF: 35° DF: 25° Leva: PF: 35° DF: 25°
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e VySetfeni svalového napéti, palpacni vySetieni

- hypertonus m. pectoralis major, oboustranné, stale hypertonus horni ¢asti m. trapezius,
palpacni bolestivost hlavicky prvniho metatarsu zlistava, ale pacient uz si na ni nestézuje

— bolest pouze pfi cileném palpaci
e VySetfeni rovnovaznych funkci

Stoj na balan¢ni plosSe: - se zrakovou kontrolou: lepsi stabilita stoje, jen mirné

titubace trupu a koncetin

- bez zrakové kontroly: velka nejistota a nestabilita, stoj

pouze na omezenou dobu, poté pad
e Vysetieni chiize

- chiize je stale rychla, az beh, Siroké baze, délka kroku je asymetrickd, souhyb hornich
koncetin vice koordinovany, mensi tklony trupu, Spicky chodidel poklada v ose, vice
zatizend medialni hrana chodidel — vyrazné€j$i vlevo, nespravny néaslap a odvijeni chodidla

—naslap na prednozi, snazi se pokladat prsty na podlozku
e Testovani hrubé motoriky:
- tandemova chtlize po ¢afe na zemi: - chodidla poklada v ose

- tandemovéa chiize po kladin€: - s oporou za ruku, mirna nestabilita, chodidla poklada

Vv 0se
- stoj na jedné dolni koncetin¢: - nezvladne
e VySetieni na dynamickém chodniku Zebris:

Stoj bez bot: - 62 % hmotnosti téla je na levé dolni koncetiné, 38 % na pravé dolni

kondetiné

- na levé dolni koncetiné je 50 % hmotnosti téla na zadonozi a 50 %
hmotnosti na ptednozi, na pravé dolni koncetin€ je 53 % hmotnosti na

zadonozi a 47 % hmotnosti na ptrednoZzi

- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 14088 mm?
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- délka trajektorie pohybu COP: 5743 mm
- prumérna rychlost pohybu COP: 290 mm/s

Stoj v botéch: - 66 % hmotnosti téla je na levé dolni koncetin€, 34 % na pravé dolni

kondetiné

- na levé dolni koncetiné je 59 % hmotnosti téla na zadonozi a 41 %
hmotnosti téla na pfednozi, na pravé dolni konceting je 88 % hmotnosti na

zadonoZi a 12 % hmotnosti na pfednozi
- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 6875 mm?2
- délka trajektorie pohybu COP: 2760 mm
- pramérna rychlost pohybu COP: 139 mm/s
e VySetieni pomoci plantografie: obr ¢. 13

LDK: index = 62,3 % (noha plocha 3. stupné¢)

PDK: index = 58,3 % (noha plocha 2. stupn¢)

Obrazek €. 13 Vystupni plantogram pacienta SK (zdroj: vlastni)
Dlouhodoby rehabilitacni plan:

Pacient bude 1 nadale dochézet pravidelné na terapii do Centra Arpida. Rodice pacienta
znaji opatieni, podle kterych by se méli dlouhodobé fidit. Do budoucna je u pacienta

nutné zlepsSovat toleranci chiize, aby byl schopny ujit delsi vzdalenost. Dale je vhodné
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nacvicovat stabilitu stoje na riiznych balan¢nich pomuckach a pokracovat v aktivni terapii
chodidla. Terapie by dale m¢la byt zamétena na vadné drzeni téla a dysfunkéni hluboky

stabilizacni systém patete.
Zaznamenané zmény v kineziologickém vySetieni

U pacienta doslo ke zlepSeni stability stoje, naptiklad na balan¢nich plochach (usece,
mékkd péna, nafoukld ¢ocka) vydrzi stat déle a jistéji nebo dokaze prechazet z jedné
kolennich kloubti. Pacientovy plosky nohou jiz nejsou tak precitlivélé jako pted terapii,
dobfe snési stimulaci masaznim jezkem nebo valeckem. Zlepsila se tolerance chilize
naboso, ¢ehoz si vS§imli rodi¢e. Pfi chiizi pacient vykazuje patrné zlepSeni — chiize je
pretrvava naslap na pfednozi, ale s tim, Ze pacient jiz poklada prsty na zem, coz predtim
ned¢lal. Pfi tandemové chiizi po ¢afe na zemi pacient jiz nevytaci Spicky dovnitt, poklada
chodidla v ose, to samé pii chizi po kladiné. V goniometrickém vySetfeni nebyly
zaznamenany vyrazné zmény, pouze doslo ke zvétSeni rozsahu plantarni flexe na pravé
noze o 5°. Hlavicka prvniho metatarsu neni jiz tak palpacné bolestiva jako pii vstupnim
vySetienim, pacient si na bolest nestézuje. Na zacatku terapie pacient nezvladal sttidavou
chiizi po schodech, nyni chodi stfidaveé s oporou o zabradli nahoru i dolu. K vyraznému
ovlivnéni plochonozi u tohoto pacienta nedoslo, levé chodidlo vykazuje mirné zlepSeni,
avSak pravé chodidlo vykazuje mirné zhorSeni. Valgozita pat zlstava stejnd jako na

zacatku terapie.

Pti vySetieni na Zebrisu ve stoji bez bot doslo k celkovému zlepSeni stability. Celkova
hmotnost téla je rozlozena stejné mezi levou a pravou dolni koncetinu jako pfi vstupnim
vysetienim. Pii vstupnim vySetfeni bylo zaznamenano velké zatizeni na zadonoZzi obou
koncetin (leva 84 %, prava 88 %), zatimco pi1 vystupnim vysetieni doslo ke zlepSeni a
hmotnost je rozlozena témet rovnomérné. Plocha, kde se nachéazi 95 % projekci COP, se
vyrazn¢ zmenSila. Délka trajektorie COP a primérnéd rychlost pohybu COP je témér

stejné jako pii vstupnim vySetfenim.

Ve stoji v botach na Zebrisu byla pii vstupnim vySetieni vice zatizend prava dolni
konCetina, pfi vystupnim vySetieni to bylo naopak — vice zatizend byla leva dolni
koncetina. Ke zlepSeni doSlo v oblasti rozlozeni hmotnosti na zadonozi a ptednozi, pti

vstupnim vySetfeni na zadonozi spocivala veskerd hmotnost téla pravé i levé dolni
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koncetiny, nyni je na levé dolni koncetiné zatizeni témet symetrické (59 % zadonozi, 41
% prednozi) a na pravé dolni koncetin€ je vEtsi zatizeni stale na zadonozi (88 % zadonozi,
12 % prednoZi). Plocha, kde se nachézi 95 % projekci COP, se oproti vstupnimu vySetieni
vyrazné zvétSila. Délka trajektorie pohybu COP a primérna rychlost pohybu zistala

témer stejna.

4.2 Kazuistika 2
Inicialy pacienta: AM
Vek: 11 let, pohlavi: zenské
Anamnéza:

Downtv syndrom volna trizomie. VEék matky v dob¢ otéhotnéni byl 28 let. Poporodni

hmotnost byla 2800 g a délka 48 cm. Dva zdravi mladsi sourozenci.
Dalsi vrozené vady: kratkozrakost.
Psychomotoricky vyvoj: - opozdén

- otaCeni - ze zad na bficho: 1 rok; otdCeni - z bficha na zada: 1 rok; plazeni: 2
roky; samostatny sed: 2 roky mésicti; lezeni: 2,5 roku; vertikalizace u nabytku: 3

roky; samostatna chtize: 4 roky

Terapie podle Vojty probihala ¢tyfikrat denné do dvou let, poté jedenkrat denné do Sesti

let.
Rodinna anamnéza neni vyznamna.

Prodéland onemocnéni a Urazy: Bézna détskd onemocnéni a pomérné cCasté infekty

dychacich cest.
Farmakologicka anamnéza: Letrox na hypofunkci §titné zlazy.
Sportovni anamnéza: Jizda na kole, plavani.

ADL: Zvladne sama ujit az cca 10 km. Pacientka plné¢ sobéstacna pii jidle, oblékani,
hygiené. Velmi vstficna, komunikativni a dobfe spolupracujici. Hraje na klavir.

Navstévuje Ctvrtou tiidu v bézné zakladni Skole, bez asistenta.
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Vstupni kineziologicky rozbor:
e Stoj:
Vysetieni stoje zeptedu:

- hlava uklonéna mirn¢ do leva, protrakce ramen, vyraznéjsi vlevo, thorakobrachidlni
trojihelnik vpravo hlubsi, spina iliaca anterior superior na pravé strané¢ niz, mirné

valgdzni postaveni kolennich kloubu
Vysetieni stoje zboku:

- leva koncetina je pfi stoji vice vzadu, zvétSend bederni lordoza, prominence spodni
bfisni stény, anteverze panve, mirna hyperextenze v kolennich kloubech oboustranné

(rekurvace)
Vysetteni stoje zezadu:

- pravy ramenni pletenec niz, otok v oblasti kréni patete, skoliotické drZeni nefixované,
angulus inferior scapulae na levé stran¢ vyse, lopatka na levé stran¢ v abdukci, spina
iliaca posterior superior na pravé stran¢ niz (panev Sikma vpravo), podkolenni jamka

vlevo niz, kontura lytek symetricka
e VysSetieni chodidla:

- valgozita v oblasti Achillovy Slachy oboustranné, valgézni postaveni paty, patrnéjsi
vlevo, vice zatizend medialni hrana chodidla, propad ptficné i podélné klenby, vlevo

vyrazné€j$i, typicka mezera mezi prvnim a druhym prstem
e VySetieni hypermobility:

- Thomayerova zkouska: - pozitivni (pfesah cca 4 cm)

- sed na patach: - pozitivni

- zkouska extendovanych lokti — pozitivni, extenze spojenych predlokti 1ze az do 170°

uhlu mezi predloktim a pazi
e VySetfeni zkracenych svali:

- zkouska na m. pectoralis major: — pozitivni
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- zkousSka na m. soleus a gastrocnemius: - pozitivni

- zkouska na flexory kolenniho kloubu: - negativni
¢ Goniometrie

- Prava: PF: 30° DF: 25° Leva: PF: 35° DF: 20°
e VysSetieni svalového napéti (palpacni vySetieni):

- hypertonus m. pectoralis major oboustranné, hypertonus m. trapezius vice vlevo,
palpacni bolestivost paravertebralnich svali v hrudni oblasti oboustranné, palpacni

bolestivost okolo Achillovy §lachy vlevo
e VysSetieni rovnovaznych funkci:
Stoj na balancni plose: - se zrakovou kontrolou: titubace trupu a koncetin, ale stoj zvladne
- bez zrakové kontroly: nestabilita, nechce se pustit opory

Romberg I.: - negativni, Romberg II.: - negativni Romberg IIL.: - titubace trupu a

koncetin, nestabilita, nejistota
e VySetfeni Citi:

- termické Citi — v poradku; taktilni ¢iti — v poradku
e Vysetieni propriocepce:

- polohocit: - asi v poloviné pfipadl pacientka hlasila chybné informace, pohybocit: - v

potadku
e Vysetieni chiize:

- kolébava chlize, asymetricka délka kroku, Siroka baze, dupnuti na pravé chodidlo, chybi
pocatecni kontakt paty, pocatecni kontakt je na stfedni plose chodidla — vice medialng,
chybi odraz palce, mirné tuklony trupu, souhyb hornich koncetin zvySeny,

nekoordinovany
e VySetieni chiize bez zrakové kontroly:
- nejistota pii chlizi, zvySené tklony trupu, zvySeny pohyb hornich koncetin
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e Vysetfeni chiize pozadu:

- zvySeny souhyb hornich koncetin, neni naslap na Spicku a pak pfeneseni hmotnosti na

patu — doslapuje na celé chodidlo, zvyraznéni asymetrie kroku
e VySetieni skoliozy: Adams:
- bez nalezu, kontura paravertebralnich svali symetricka
e Hodnoceni drZeni téla: Mathiasiv test
- velka lordotizace bederni patete po 15 s testovani
e Trendelenburg test:
- pozitivni
e Testovani hrubé motoriky:
- tandemova chiize po ¢afe na zemi: - zvlada sama, nohy se snazi pokladat v ose
- tandemové chiize po klading: - s oporou za ruku, vétsi nejistota
- stoj na jedné dolni konceting: - prava 14 s - nestabilita, leva 12 s - nestabilita
- poskoky na jedné dolni konceting: - nezvladne
e VySetieni na dynamickém chodniku Zebris:

Stoj bez bot: - 54 % hmotnosti téla je na levé dolni konceting€, 46 % na pravé dolni

koncetiné

- na levé dolni konceting je 47 % hmotnosti téla na zadonozi a 53 %
hmotnosti na prednozi, na pravé dolni koncetiné je 48% hmotnosti na

zadonozi a 52 % hmotnosti na pfednozi
- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 352 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 432 mm

- prumérna rychlost pohybu COP: 22 mm/s
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Stoj v botach: - 44 % hmotnosti téla je na levé dolni koncetiné, 56 % na pravé dolni

kondetiné

- na levé dolni koncetin€ je 54 % hmotnosti téla na zadonozi a 46 %
hmotnosti téla na pravé dolni koncetiné je 49 % hmotnosti na zadonoZi a

51 % hmotnosti na pfednozi
- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 327 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 431 mm
- pramérnd rychlost pohybu COP: 22 mm/s
e VySetieni pomoci plantografie: obr. ¢. 14

LDK: index = 63,9 % (3. stupen ploché nohy)

PDK: index = 46,1 % (1. stupen ploché nohy)

Lo¥ S T —

35 5
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Obrazek ¢. 14 Vstupni plantogram pacientky AM (zdroj: vlastni)
Zhodnoceni vstupniho vySetieni:

V oblasti chodidel je oboustranné valgoézni postaveni paty, pacientka vice zatézuje
medialni stranu chodidla a pfi stoji je patrny propad pfi¢né a podélné klenby. Vyhotovené
plantogramy vykazuji plochonozi, vyraznéjsi na levé dolni koncetin€. Asymetricka délka

kroku, Siroka baze a nespravné odvijeni chodidla svédci o nestabilité pti chlizi.
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Poulita terapie:

Terapie probihala pét méesicti. Cviky se obménovaly podle toho, co pacientka zvladla,
na stimulaci plosek nohou jezkem, psanim ¢islic a pismen na plosky a chlizi po
senzomotorickém chodniku s riznymi taktilnimi vjemy. Déle jsme nacviCovali stabilitu
stoje na labilnich plochach, pozdéji i s plnénim rtznych dalSich ukoltd (chytani mice).
Dale jsem zafadila cviceni na podporu zevni rotace v kyc€elnich kloubech pomoci
TheraBandu, chizi po kladin€ a chiizi po patach a po zevnich hranach chodidel. Pouzili
jsme i cviky jako prekraCovani prekazek, sbirani drobnych pfedmétl ze zemé a malovani
nohou. Skékani délalo pacientce problém, nedaftil se ji tichy dopad se zapojenim nozni
klenby. Jako dopln¢k k aktivnimu cviceni byl pouzit kineziotejping na podporu pti¢né a

podélné klenby.

Vystupni kineziologicky rozbor:
e Stoj

Vysetieni stoje zeptedu:

- mén¢ vyrazna protrakce ramen, hlava bez tklonu do leva, thorakobrachialni trojuhelnik
symetricky, spina iliaca anterior superior na pravé stran¢ niz, zustava valgoézni postaveni

kolennich kloubti
Vysetieni stoje zboku

- koncetiny vedle sebe (jiz neni leva vzadu), bederni lorddza je zvétSend, prominence

spodni bfisni stény, anteverze panve, bez rekurvace v kolennich kloubech
Vysetteni stoje zezadu

- levy ramenni pletenec niz, lopatka na levé stran¢ v abdukci, angulus inferior scapulae
na levé strané vySe, spina iliaca posterior superior na pravé strané niz (panev Sikma

vpravo), podkolenni jamka na LDK niz
Vysetieni chodidla

- valgozita v oblasti pat pretrvava, vyraznéji vlevo, zatizena stidle medialni hrana

chodidla, sniZzeni pfi¢né 1 podéIné klenby mensi nez na zacatku — a stale patrnéjsi vlevo
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e VySetfeni zkracenych svali

- zkouska na m. pectoralis major: - negativni

- zkouska na m. soleus a m. gastrocnemius: - pozitivni

- zkouska na flexory kolenniho kloubu: - negativni
e Goniometrie

- Prava: PF: 30° DF: 25° Leva: PF: 35° DF: 25°
e VysSetieni svalového napéti, palpac¢ni vySetieni

- hypertonus m. trapezius oboustranné, bez hypertonu m. pectoralis major, bez palpacni

bolestivosti paravertebralnich svala a okolo Achillovy §lachy

e VySetieni rovnovaznych funkci

Stoj na balanc¢ni ploSe: - se zrakovou kontrolou: lep$i stabilita, mensi nejistota,

méng titubaci trupu

- bez zrakové kontroly: uz se neboji pustit opory, ale téméef

okamzité pad, nestabilita
e Vysetieni chiize

- délka kroku symetrictejsi, uzsi baze, pocatecni kontakt je stale na stfedni ploSe chodidla,
chuize stale kolébava, s mirnymi uklony trupu, bez dupnuti na pravé chodidlo, souhyb

hornich koncetin ziistdva vyraznéjsi
e VySetfeni chiize bez zrakové kontroly

- stale nejistota, zvySené uklony trupu i nekoordinovany souhyb hornich koncetin
e Vysetieni chiize pozadu

- pfetrvava znacna nestabilita, ale pacientka je schopna néaslapu na Spicku a pieneseni

hmotnosti na patu
e Hodnoceni drZeni téla: Mathiasuv test

- lordotizace bederni patefe az témet na konci testovani (po 25 s)
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([ ]
- pozitivni

Trendelenburg test:

Testovani hrubé motoriky:

- tandemova chiize po ¢afe na zemi: - chodidla poklada v ose

- tandemova chiize po kladin€: - nejistota, ale jiz zvlada sama, chodidla v ose

- stoj na jedné dolni koncetin¢: - prava 16 s, leva 12 s, nestabilita

- poskoky na jedné dolni konceting: - nezvladne

Stoj bez bot:

VySetieni na dynamickém chodniku Zebris:

- 52 % hmotnosti téla je na levé dolni konceting€, 48 % na pravé dolni

kondetiné

- na levé dolni koncetin€ je 37 % hmotnosti téla na zadonozi a 63 %
hmotnosti na pfednozi, na pravé dolni koncetiné je 61 % hmotnosti na

zadonozi a 39 % hmotnosti na ptrednoZzi
- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 530 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 435 mm

- pramérnd rychlost pohybu COP: 22 mm/s

Stoj v botach: - 44 % hmotnosti téla je na levé dolni koncetiné, 56 % na pravé dolni

koncetiné

- na levé dolni koncetin€ je 41 % hmotnosti téla na zadonozi a 59 %
hmotnosti téla na pfednoZi, na pravé dolni konceting je 51 % hmotnosti na

zadonozi a 49 % hmotnosti na pfednozi
- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 640 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 436 mm

- prumérna rychlost pohybu COP: 22 mm/s
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e Vysetieni pomoci plantografie: obr. ¢. 15
LDK: index = 22,5 % (1. stupeii normaln¢ klenuté nohy)

PDK: index = 20,5 % (1. stupent normalné klenuté nohy)
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Obrazek ¢. 15 Vystupni plantogram pacienty AM (zdroj: vlastni)

Dlouhodoby rehabilitacni plan:

Z dlouhodobého hlediska je pro pacientku vhodné dale dochazet na pravidelnou terapii
zam¢efenou nejenom na plosky nohou, ale celkové na stabilizaci trupu a koncetin a
obratnostni dovednosti. Podstatné pro pacientku je pravidelné cviceni doma, nejlépe

kazdy den. Jeji rodice se k tomuto stavi velmi zodpovédné a ve cvi¢eni doma ji podporuji.
Zaznamenané zmény v kineziologickém vySetieni

U této pacientky doslo v kineziologickém vysSetfeni ke zlepSeni stability stoje, hlava jiz
neni uklonéna doleva, ale je ve stfednim postaveni. Pfi vstupnim vysetfenim byla leva
dolni koncetina pfi stoji vice vzadu, nyni jsou chodidla symetricky vedle sebe. Rekurvace
v kolennich kloubech v malé mife pretrvava. Valgozita kolennich kloubti je stejna jako u
vstupniho vySetfeni. Pii vystupnim vySetfeni jiz nebylo zjisténo zkradceni m. pectoralis
major ani palpacné jeho hypertonus. Palpaéné nebyla pfi vystupnim vySetteni zjisténa

bolestivost kolem Achillovy Slachy ani v oblasti paravertebralnich svali. Rodice
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pacientky hodnotili terapii velice kladné, pacientka nyni vydrzi déle v aktivnim sedu bez
kyfotizace, naptiklad pfi uceni nebo pii hie na klavir. Bylo zaznamenano viditelné
zlepSeni stability stoje na labilni ploSe. Pacientka na usecich, mé¢kké péné nebo na
nafouklé Cocce zvlada 1 dalsi ukony jako je chytani a hazeni mice, diep nebo piechazeni
zjedné labilni plochy na druhou, to vSe bez vyraznych uklont trupu. Bez zrakové

kontroly se jiz neboji pustit opory, ale stale za téchto podminek neni stoj stabilni.

Pacientky chtize je koordinovanéjsi, baze neni tak Siroka jako pfi vstupnim vySetieni a
nenapada na pravou nohu. Naslapuje vSak stale patologicky na ptedni ¢ast chodidla.
Chiize pozadu vykazuje zndmky zlepSeni — pacientka je schopna naslapu na Spicku a
pfeneseni hmotnosti na patu, to pfi vstupnim vysetfeni nezvladla. Pacientka se vyrazné
zlepsila v hodnoceni drzeni téla pifi Mathiasové testu, test je pozitivni az téméf na jeho
konci (po 25 s), zatimco pfi vstupnim vySetieni to bylo uz v jeho poloving (15 s).

Trendelenburg test je stale pozitivni, stejné jako pti vstupnim vySetieni.

Pfi vySetfeni tandemové chilize po ¢afe na zemi pacientka pokladala chodidla v ose a
behem chiize byla vyrazné stabilnéjsi, pti chiizi po kladiné se jiz nebala pustit opory. Stoj
na jedné dolni koncetiné€ vykazoval stejné znamky nestability jako pfi vstupnim vySetfeni
a pacientka ho vydrzela pfiblizn€ stejné¢ dlouho. Pti goniometrickém vySetfeni nedoslo

k vyraznéjSim zménam, zvétsila se dorzalni flexe na levé noze o 5°.

Velkd zména nastala u plochonozi, které se u pacientky podafilo vyrazné zlepsit. Pti
vstupnim vySetfeni levé chodidlo vykazovalo plochonoZi tfetiho stupné (index 63.9 %) a
pii vystupnim vysetfeni doSlo ke zlepSeni na normalné klenutou nohu prvniho stupné
(22,5 %). Na pravém chodidle bylo zaznamenéano plochonozi druhého stupné (index 46,1

%), které se zlepSilo na normalné klenutou nohu prvniho stupné (index 20,5 %).

Pti vySetieni na Zebrisu bez bot je hmotnost téla rozlozena ptiblizné stejn¢ mezi pravou
a levou stranu pfi vstupnim i1 vystupnim vySetfeni. Pfi vystupnim vySetieni byly
zaznamenany vétsi rozdily v rozloZeni tlaku na ptfednozi a zadonozi. Plocha, kde se
nachazi 95 % projekci COP, se vyrazné zvétsila — z 352 mm? na 530 mm?. Délka

trajektorie COP a primérna rychlost COP zlstala stejna jako pii vstupnim vysetieni.

Hmotnost téla je pii vystupnim vySetfeni na Zebrisu v botach rozlozena stejn¢ mezi
pravou a levou stranu jako pii vstupnim vySetfeni. Rozdily v rozlozeni tlaku na ptednozi

a zadonozi jsou piiblizn¢ stejné na pravé i levé dolni koncetiné pii obou vySetienich.
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Plocha, kde se nachdzi 95 % projekci COP, byla pfi vystupnim vysetfeni vyrazné veétsi —
pii vstupnim vySetieni — 327 mm?, pii vystupnim vySetieni — 640 mm?. Délka trajektorie

pohybu COP a primérna rychlost COP ziistala stejna jako pfi vstupnim vysSetteni.
4.3 Kazuistika 3

Inicialy pacienta: E |

Vék: 8 let, pohlavi: Zenské

Anamnéza:

Downtliv syndrom volné trizomie. Poporodni hmotnost byla 3146 g a délka 50 cm. VEk

matky v dobé otéhotnéni byl 32 let. Jeden zdravy mladsi sourozenec.

Dal8i vrozené vady: kratkozrakost, astigmatismus, vrozena lehkd srde¢ni vada, po

narozeni se sama spontanné zacelila.
Psychomotoricky vyvoj: - v §ir§i normé

- otaceni - ze zad na bficho: 5-6 mésict; otaCeni - z bricha na zada: 6 mésici;
plazeni: 8-9 mésicli; samostatny sed: 9-10 mésicti; lezeni: 11 mésicii; vertikalizace

u nabytku: 12 mésicli; samostatna chiize: 15 mésica
Terapie podle Vojty probihala do tii let Ctyfikrat denné, do péti let dvakrat denné.
Rodinna anamnéza neni vyznamna.
Prodélana onemocnéni a Urazy: béznéa détskd onemocnéni.
Farmakologickd anamnéza: Euthyrox na hypofunkeci §titné zlazy.
Sportovni anamnéza: jizda na kole, lyzovéni, brusleni.

ADL: Zvladne sama ujit az cca 3 km. Zvlada stfidavou chtizi po schodech nahoru i dold.
Pacientka se samostatn¢ naji pomoci piiboru, pii hygiené a oblékani je potfeba mirna
dopomoc. Pacientka je integrovana v bézné zakladni Skole, kde mé osobni asistentku.

Navstévuje prvni tfidu. Jedna se o velmi aktivni, zvidavé a vstficné dité.
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Vstupni kineziologicky rozbor:
e Stoj:
Vysetieni stoje zeptedu:

- levy ramenni pletenec niz, thorakobrachidlni trojuhelnik vlevo hlubsi, spina iliaca
anterior superior vpravo a vlevo ve stejné vysi, mirné valgdzni postaveni kolennich

kloubti, Spicky rotované dovniti
Vysetieni stoje zboku:

- predsunuté drzeni hlavy, zvétSend hrudni kyfoza, zvétSenad bederni lordéza, prominence
spodni bfisni stény (ackoliv je pacientka pomérné subtilni), anteverze panve,

hyperextencni postaveni kolennich kloubt (rekurvace)
Vysetieni stoje zezadu:

- hlava rotovana mirn¢ doprava, dolni uhly lopatek v zevni rotaci, abdukci a prominujici,
vice vpravo, spina iliaca posterior superior vpravo i vlevo ve stejné vysi, prava podkolenni

jamka nize, pravé lytko $irsi, rozdil patrny hlavné v oblasti nad kotniky
e VysSetieni chodidla:

- valgozita v oblasti Achillovy Slachy na levé stran¢ patrnéjsi, typickd mezera mezi
prvnim a druhym prstem, valgoézni postaveni patni kosti, ve stoji Spicky rotované dovnitt,
pfi stoji zatizené vice medialni hrany chodidel, propad pfi¢né i podélné klenby, vyraznéjsi

na levé noze
e VySetieni hypermobility:

- Thomayerova zkouska: - pozitivni (pfesah cca 3 cm)

- sed na patach: - pozitivni

- zkouska extendovanych lokti — 140° tthlu mezi ptedloktim a pazi - pozitivni
e VySetfeni zkracenych svali:

- zkouska na m. pectoralis major: — pozitivni

- zkouska na m. soleus a m. gastocnemius: - negativni
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- zkouska na flexory kolenniho kloubu: - pozitivni
¢ Goniometrie

Prava: PF: 25° DF: 20° Leva: PF: 30° DF: 20°
e VysSetieni svalového napéti, palpacni vySetieni:

- bolestivé trigger pointy v m. pectoralis major oboustranné

- hypertonus m. biceps femoris vice vlevo

- palpacni bolestivost okolo Achillovy §lachy vlevo
e VySetfeni rovnovaznych funkei:

Stoj na balan¢ni ploSe: - se zrakovou kontrolou: zvladne stoj, mirné titubace trupu,

nestabilita, pfedklon
- bez zrakové kontroly: stoj pouze na cca 3 sekundy, pad
Romberg I.: - negativni, Romberg II.: - negativni, Romberg III.: - pozitivni

e VySetfeni Citi:
- termické €iti — v poradku, taktilni ¢iti — v poradku

e VySetieni propriocepce:
- polohocit: - pacientka hlasila chybné informace, pohybocit: - v poradku

e Vysetieni chiize:

- chodi rychle, pii chiizi bez uklonti trupu, délka kroku asymetricka, $irsi baze, vnitini
rotace nohy, vyrazné€jsi na levé noze, zatizeni vice na medialni hrané chodidla, naslap na
piednozi, nespravné odvijeni chodidla, souhyb hornich koncetin nekoordinovany (spise

zvyseny, ale ne vzdy)
e VySetieni chiize bez zrakové kontroly:

- nejistota, zrychleni chlize, tklony trupu, zvyraznéni asymetrie kroku, vyraznéjsi souhyb

hornich koncetin
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e Vysetfeni chiize pozadu:

- chiize v zéklonu, vétsi délka kroku, vyraznéj$i souhyb hornich koncetin, nejistota,

nestabilita
e VysSetieni skoliézy: Adams:
- bez nalezu, kontura paravertebralnich svalii symetricka
e Hodnoceni drZeni téla: Mathiastyv test
- pozitivni témét od zacatku testu, vyrazné lordotizace bederni patete a nestabilita
e Trendelenburg test:
- pozitivni
e Testovani hrubé motoriky:

- tandemova chiize po ¢aie na zemi: - pii chlizi Spicky vnitin€ rotované dovnitf, nestabilita

pii chiizi

- tandemova chiize po kladiné: - snazi se chodidla pokladat rovné, bez vnitini rotace,

stabilngj$i s oporou za ruku
- stoj na jedné dolni koncetin¢: - leva 5 s — nestabilita, prava 7 s — nestabilita
- poskoky na jedné dolni konceting: - nezvladne

e VySetieni na dynamickém chodniku Zebris:

Stoj bez bot: - 57 % hmotnosti téla je na levé dolni konceting, 43 % na pravé dolni

kondetiné

- na levé dolni koncetin€ je 62 % hmotnosti téla na zadonozi a 38 %
hmotnosti na pfednoZi, na pravé dolni koncetiné je 64 % hmotnosti na

zadonozi a 36 % hmotnosti na ptrednoZzi
- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 2400 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 1904 mm

- pramérna rychlost pohybu COP: 96 mm/s
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Stoj v botach: - 55 % hmotnosti téla je na levé dolni koncetiné, 45 % na pravé dolni

kondetiné

- na levé dolni koncetin€ je 57 % hmotnosti téla na zadonozi a 43 %
hmotnosti téla na pfednoZi, na pravé dolni konceting je 57 % hmotnosti na

zadonozi a 43 % hmotnosti na ptfednoZzi
- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 4902 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 1588 mm
- pramérna rychlost pohybu COP: 80 mm/s
e VySetieni pomoci plantografie: obr. ¢. 15

LDK: index = 64,5 % (3. stupen ploché nohy)

PDK: index = 61,7 % (3. stupen ploché nohy)

Obrazek ¢. 15 Vstupni plantogram pacientky E I (zdroj: vlastni)

Zhodnoceni vstupniho vySetieni:

v

Pacientka jevi znamky vadného drzeni téla, nejvyraznéjsi je predsunuté drzeni hlavy,
zvétSend hrudni kyféza a prominence spodni bfiSni stény. Pacientka vice zatézuje

medialni hranu chodidla, pfi chiizi chodidla nepoklada v ose, ale vniting rotované. Vnitini
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rotace je patrnd i ve stoji. Ve stoji i pfi chlizi je pomérné stabilni. Vyhotovené

plantogramy vykazuji plochonozi tfetiho stupné oboustranné.
Poulita terapie:

Terapie probihala s pacientkou pét mésict. Jednotlivé prvky terapie jsem obménovala a
ptfidavala podle toho, co pacientka zvladla. Na zacatku jsem se vénovala stimulaci plosek
nohou. V prubéhu dalSich terapii jsme se zaméfili na ovlivnéni vnitini rotace chodidel a
dale pak na aktivaci zevnich rotatorti v kycelnich kloubech. Podporu zevnich rotatort

jsem zajistila pomoci kineziotejpu.

KaZzdou terapii jsem sestavila senzomotoricky chodnicek, po kterém pacientka chodila,
slozeny zejména z labilnich ploch a z pomtcek sriznym povrchem. Déle jsme se
zamg¢fili na nacvik stability stoje na tsecich a nafouklych Cockéch, coz pacientce dobie
Slo. Poté jsme na téchto labilnich plochach provadéli rizné dalsi pohyby, napt.: chytani
mice, diep, postrky, krok z jedné pomiicky na druhou. Pro nacvik tandemové chiize jsme
pouzili nejprve ¢aru nalepenou na zemi a poté dievénou kladinu. Pti chiizi v tandemu byl

kladen dtraz na pokladani nohy v ose bez vnitini rotace.

Pti dalsi terapii jsme trénovali poskoky snozmo na misté a poté pies rizné prekazky,
pacientka se pfi tom snazila o tichy dopad se zapojenim nozni klenby. Zatadila jsem 1
modifikace chiize — chlize po patach a chiize po zevnich hranach chodidel a sbirani
drobnych predméti ze zemé. Jako dopln€k k aktivni terapii plosky jsem pouzila

kineziotejping na podporu pificné i podélné klenby a na korekci valgozity kotnikt.
Vystupni kineziologicky rozbor:

e Stoj
Vysetieni stoje zeptedu:

- levy ramenni pletenec niz, thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické, mirné;jsi
(vzhledem k vstupnimu vySetteni) valgozita kolennich kloubt ptetrvava, Spicky rotované

dovnitt — patrnéj$i na levé dolni koncetiné

Vysetieni stoje zboku:
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- pfedsunuté drzeni hlavy a zvétSena hrudni kyfoza zGstava, bederni lord6za nyni v normé,
prominence spodni bfiSni stény, mirné anteverze panve, rekurvace v kolennich kloubech

pretrvava
Vysetieni stoje zezadu:

- hlava v ose, dolni uhly lopatek v zevni rotaci a abdukci, méné prominujici, prava

podkolenni jamka niz, kontura lytek symetricka

e VysSetieni chodidla

- valgozni postaveni v oblasti pat - na levé strané stale patrnéj$i, zatizena medidlni hrana

chodidel, ve stoji Spicky rotované dovnitt, plochonozi oboustranné
e VySetifeni zkracenych svali

- zkouska na m. pectoralis major: - pozitivni

- zkouska na m. soleus a m. gastocnemius: - negativni

- zkouska na flexory kolenniho kloubu: - negativni
e Goniometrie

Prava: PF: 30° DF: 20° Leva: PF:30° DF: 25°
e VySetfeni svalového napéti, palpacni vySetieni

- trigger pointy v m. pectoralis major oboustranné, bez hypertonu v m. biceps femoris,

palpacni bolestivost okolo Achillovy Slachy vlevo ztistava
e VySetieni rovnovaznych funkci
Stoj na balan¢ni ploSe: - se zrakovou kontrolou: - mirné pohyby trupu a koncetin
- bez zrakové kontroly: - stoj na 5 sekund, poté pad
e Vysetieni chiize

- chlize je rychld, délka kroku asymetricka, baze Siroka, pii chiizi jsou Spicky rotované
dovniti — stale napadné€jsi na levé noze, zatizena je medialni hrana chodidel, naslap na

prednozi pretrvava, souhyb hornich koncetin je vice koordinovany
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e VySetfeni chiize bez zrakové kontroly

- zrychleni chiize, chlize je jist¢jsi, uklony trupu, asymetrickd délka kroku, souhyb

hornich koncetin vyraznéjsi
e Vysetieni chiize pozadu

- jde vzptimené, délka kroku je vétsi, souhyb hornich koncetin je zvySeny, nejistota,

nestabilita
e Hodnoceni drZeni téla: Mathiasiv test

- pozitivni po cca 15 sekundach testu, lordotizace bederni pateie
e Trendelenburg test:

- pozitivni
e Testovani hrubé motoriky:

- tandemova chilize po ¢afe na zemi: - vEtsi jistota pii chiizi, chodidla stale poklada vnitiné

rotované
- tandemova chiize po klading: - zvlada sama bez opory, chodidla poklada v ose
- stoj na jedné dolni koncetin¢: - prava 6 s, leva 5 s, s vetsi stabilitou
- poskoky na jedné dolni konceting: - nezvladne
e VySetieni na dynamickém chodniku Zebris:

Stoj bez bot: - 48 % hmotnosti téla je na levé dolni konceting, 52 % na pravé dolni

kondetiné

- na levé dolni koncetiné je 75 % hmotnosti téla na zadonozi a 25 %
hmotnosti na pfednozi, na pravé dolni koncetiné je 52 % hmotnosti na

zadonozi a 48 % hmotnosti na ptrednoZzi
- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 1560 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 1111 mm

- pramérna rychlost pohybu COP: 56 mm/s
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Stoj v botach: - 50 % hmotnosti téla je na levé dolni koncetiné, 50 % na pravé dolni

kondetiné

- na levé dolni koncetiné je 47 % hmotnosti téla na zadonozi a 53 %
hmotnosti téla na pfednoZi, na pravé dolni konceting je 26 % hmotnosti na

zadonozi a 74 % hmotnosti na ptfednoZzi
- plocha, kde se nachazi 95 % projekci COP: 2667 mm?
- délka trajektorie pohybu COP: 1220 mm
- primérna rychlost pohybu COP: 62 mm/s
e VySetieni pomoci plantografie: obr. ¢. 16
LDK: index = 70,6 % (3. stupen ploché nohy)

PDK: index = 70,7 % (3. stupen ploché nohy)

S e |

Obrazek ¢. 16 Vystupni plantogramy pacientky E I (zdroj: vlastni)
Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pacientka bude dale ambulantn¢ dochdzet do centra Arpida. Do budoucna je vhodné
terapii zaméfit na podporu valgozity kotnikli a na podporu zevnich rotatora kycelnich

kloubti, nebot’ pacientka s rodinou rada lyzuje a kvili vnitinim rotacim v kycelnich
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kloubech casto padd. Dale je vhodné trénovat stabilitu stoje na riznych balan¢nich
pomuckach, zaméfit se na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému pétefe a na vadné

drzeni téla.
Zaznamenané zmény v kineziologickém vySetieni

Pii kontrolnim kineziologickém vySetfeni stoje u pacientky doSlo k nevyraznému
zlepseni. Thorakobrachialni trojuhelniky jsou nyni symetrické, lopatky vice
stabilizované, jiz tolik neprominuji, valgozita kolennich kloubt stale pfetrvava avSak
v mirnéjsi podobé. Chodidla jsou stale vnitiné rotované, coz je vice patrné na levé dolni
koncetiné. Pfi zkousSce na flexory kolenniho kloubu nebylo pfi vystupnim vySetfeni

zaznamenano zkraceni, také palpacni hypertonus m. biceps femoris nebyl nalezen.

Vystupni kineziologické vysetieni chlize vykazuje lepsi stabilitu, pacientka je pfi chizi
jist&j$i, chodi pomaleji a souhyb hornich koncetin je vice koordinovany. Stejné jako pii
vstupnim vySetieni pacientka naSlapuje na pfednozi a vice zatéZuje medidlni hranu
chodidla. Chtze pozadu byla pii vystupnim vySetfeni také jistéj$i a pacientka Sla

vzpiimené, na rozdil od vstupniho vySetieni, kdy Sla ve flekénim drzeni.

Béhem vystupniho vySetfeni na labilni ploSe pacientka vykazuje zlepSeni, nejsou patrné
vyrazné titubace trupu a souhyby hornich koncetin. Ve stoji na iseci, péné nebo cocce je
stabilni, zvlada i rizné vychyleni z rovhomérného rozlozeni hmotnosti pomoci postrkd,
chyta a hazi mi¢, zvladne ptechazet z jedné nestabilni plochy na druhou. Mathiasiiv test
byl pfi vystupnim vySetieni pozitivni (lordotizace bederni patete) od poloviny testu, coz
je zlepseni oproti vysledku testu z vstupniho vySetfeni, kdy byl test pozitivni téméf od
zaCatku. Pfi vystupnim vySetfeni tandemové chiize po ¢afe na zemi je pacientka
stabilnéjsi, nejsou patrné uklony trupu, ale chodidla poklada stale vnitin€ rotované. Pti
tandemové chiizi po klading se pacientka jiz neboji jit sama bez opory a chodidla se snazi
pokladat v ose bez vnitini rotace. Rodice pacientky velice kladné hodnotili kineziotejping
na podporu zevnich rotatori kycelnich kloubli. Diky kineziotejpu u pacientky témét
vymizelo vnitiné rotované postaveni kycelnich kloubti a chodidel. V dobé¢, kdy méla na
sob¢ takto aplikovany kineziotejp se u ni zlepsila tolerance chlize a 1épe se ji naptiklad

lyzovalo.

U goniometrického vySetieni doslo jen k malé zméné hodnot, na pravé dolni koncetiné

se zveétSil rozsah dorzalni flexe v hlezennim kloubu o 5° a na levé dolni koncetin€ se

74



zvétsil rozsah plantarni flexe v hlezennim kloubu také o 5°. Vyhotovené plantogramy
z vstupniho a vystupniho vysetfeni vykazovaly plochonozi tietiho stupné. K ovlivnéni

plochonozi u této pacientky nedoslo.

Vystupni vySetieni na Zebrisu vykazuje zlepSeni, které je patrné pii stoji naboso i
v botech. Ve stoji bez bot je hmotnost téla téméf rovnomérné rozlozena mezi pravou a
levou stranu, coz je mirné zlepSeni od vstupniho vySetieni, kdy hmotnost téla spocivala
57 % na levé dolni konceting a 43 % na pravé dolni koncetiné. Rozlozeni hmotnosti na
zadonoZi a pfednozi je téméf rovnomérné na pravé dolni konceting, coz je opét zlepSeni
oproti vstupnimu vysetieni, ale leva dolni koncetina vyhazuje naopak zhorSeni tohoto
rozlozeni hmotnosti: ptivodné 62 % na zadonozi a 38 % na pfednoZzi a pifi vystupnim
vySetfeni: 75 % na zadonozi a 25 % na ptednozi. Plocha, kde se nachazi 95 % COP je
vice nez o 1000 mm? mensi pii vystupnim vysetfeni. Délka trajektorie COP se sniZila
z 1904 mm z vstupniho vySetfeni na 1111 mm. Primérna rychlost COP klesla téméf na

polovinu.

VySetfeni stoje na Zebrisu v botach vykazuje u pacientky zlepSeni v symetrickém
rozlozeni hmotnosti mezi pravou a levou dolni koncetinu. Déle v rozlozeni hmotnosti
mezi zadonoZi a prednozi na levé dolni konceting, které je také rovnomérnéjsi. Na pravé
dolni koncetin€ bylo v rozlozeni hmotnosti mezi zadonozi a ptfednozi zaznamenano
naopak zhorSeni: plivodné 57 % na zadonoZzi a 43 % na pifednozi a pfi vystupnim
vySetieni: 26 % na zadonozi a 74 % na piednozi. ZlepSeni dale vykazuje mensi plocha,
ve které na nachéazi 95 % projekci COP, jejiz hodnota byla ve vstupnim vysetieni 4902
mm? a ve vystupnim vySetieni je jeji hodnota 2667 mm?. Délka trajektorie COP se
zmensSila z 1588 mm na 1220 mm. Primérnd rychlost pohybu COP se zmensSila oproti

vstupnimu vysetieni z 80 mm/s na 62 mm/s.
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5 DISKUZE

VSichni tii pacienti pfed zacatkem terapie vykazovali jasné znamky ploché nohy. Ve
vyzkumu, ktery publikoval Mansour a kolektiv v roce 2017, bylo zaznamenano, ze
plochou nohou trpi témét 70 % déti a adolescentti s DS. Lim a kolektiv (2015) uvadi

vyskyt ploché nohy u téchto jedincti jesté o néco Castéjsi, a to v 76 %.

Lim a kolektiv (2015) zkoumal vyskyt deformit v oblasti nohy u jedincii s DS
v zévislosti na tom, jestli nosi spravnou obuv. Vyzkumu se ucastniki 50 pacientl
s DS, jejichz primérny vék byl 10, 6 let. Vyzkum odhalil, Ze kromé ploché nohy se u
10% tucastnikli vyskytuje hallux valgus a u 12% ucastnikli se objevuji deformity
prstcil. Zavér studie poukazuje na to, Ze vnik plochonozi u déti s DS nema souvislost

wrwe

hypermobilitou.

Vyzkum publikovany v roce 2017 Mansourem a kolektivem, kterého se ucastnilo 55
déti a adolescentli s DS s primémym vékem 14,6 let, zkoumal vyskyt deformit
v oblasti nohy u téchto jedinct. V 73,6 % procentech ptipadl byla popsana typicka
mezera mezi prvnim a druhym prstem. U 36,4 % tcastnikll vyzkumu se objevil hallux
valgus, coz je vice nez uvadi Lim a kolektiv (2015). Ve vyzkumném souboru této
bakalarské prace nevykazoval ani jeden pacient znamky hallux valgus. V zavéru
vyzkumu Mansour a kolektiv (2017) potvrzuje vyznamny vztah mezi laxicitou vaziva

a pfitomnosti ploché nohy u déti s DS.

Studie, kterd by potvrzovala pozitivni vliv aktivni terapie plochonozi u déti s DS,
doposud nebyla publikovana. Existuji pouze doporuceni a nazory odbornik1, které se
od sebe Casto lisi. Naptiklad Selikowitz (2011) uvadi, ze se plochym nohdm u DS
vénuje prili§ mnoho pozornosti, jejich stav se samovolné zlepsi s pribyvajicim vékem
ditdte, stejnd jako dal3i potize, které plynou z nizkého svalového tonu. Sustrové a
kolektiv (2004) v ptipadech jedinct s DS, kdy se objevuje plocha noha, doporucuje
ortopedické vlozky ¢i specialné upravenou obuv, v té€zSich ptipadech operacni fesenti,

ale aktivni cviceni plosky také nezminuje.

Vyzkum Galli a kolektivu (2014) zjistoval, jaky vliv ma plochonozi u déti s DS na
biomechaniku chtize. Vysetfovali 29 détskych pacientt s DS pomoci 3D analyzy

chiize. Byly u nich zjistovany biomechanické parametry chlize v zavislosti na stupni
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jejich plochonozi. Bylo zjisténo, ze ¢im vétsi nalez plochonozi u déti byl, tim vice
byla narusena jejich biomechanika chlize. Toto tvrzeni odpovida vysledkim mé
bakalarské prace, kdy vSichni tfi pacienti s plochonozim vykazovali znamky vadnych
pohybovych stereotypti pii chizi. Pokud je na noze ptfitomna deformita, jakou je
ploch4 noha, mé to za nésledek zménéné postaveni hlezenniho kloubu, kolenniho
kloubu, kycelniho kloubu, ale i vysSich etdzi. Tyto zmény vedou ke zméné
pohybovych stereotypti a maji negativni vliv na celou posturu jedince. Propriocepce
z plosky nohy je dulezitou zpétnou vazbou, ktera pomaha udrzovat vzpiimené drzeni
téla, tato funkce ale miiZze byt narusena, pokud noha nefunguje spravné (Buchtelova,

Vanikova, 2010).

Terapii ploché nohy obecné u zdravych déti se zabyva ¢lanek publikovany Evansem
(2008), ktery mapuje riizné 1écebné pristupy u tohoto problému. Jeho doporuceni pro
praxi jsou: pokud se jedna o symptomatickou plochou nohu, je tfeba ji fesit (pomoci
ortopedickych pomucek, aktivni terapii, operacné) v zavislosti na zadvaznosti stavu,
pokud jde o asymptomatickou plochou nohu, staci ji pozorovat a kontrolovat, a
zabranit jejimu dal$imu rozvoji na symptomatickou plochou nohu. Toto doporuceni

podava i Carr a kolektiv (2016).

Adamec (2005) nedoporucuje aktivni terapii kratkych svalii nohy, ktera je podle n¢j
neucinnd. Jedina metoda, kterou ma smysl pouzivat je streCink zkraceného m. triceps
surae, piipadné pouziti ortopedickych pomitcek, v zavaznych ptipadech operaéni
feSeni. Oproti tomu autofi Dobes, Kolaf a Dyrhonova (2009) doporucuji pro 1écbu
plochonozi u déti aktivni terapii. Pozitivni vliv fyzioterapeutickych postupti v terapii
plochonozi u zdravych déti byl prokazan studii Kinclové, Kallera a Korvase (2015).
Jejich vyzkumu se ucastnilo osm déti s diagnostikovanym plochonozim, kteti dvakrat
tydn€ 45 minut aktivné cvicili (napf. Propriofoot koncept®, nacvik tfibodové opory
nohy) po dobu péti tydnti. Po rehabilitacni 1é€be dosSlo u vSech zkoumanych déti
k zvySeni nozni klenby, coz potvrzuje vyznam aktivni terapie u détské ploché nohy.
Dalsi studie, ktera ukazuje pozitivni vliv rehabilitacniho cvi¢eni na détskou plochou
nohu, je disertacni prace Kinclové (2016). Vyzkumny soubor zde tvotilo 20 jedinct
s prumérnym vékem 5,8 let, u kterych se hodnotily rtiznymi metodami parametry
plochonozi a chiize. Pro terapii byla pouzita senzomotoricka stimulace, Dynamicka

neuromuskuldrni stabilizace (DNS) podle Kolafe, nacvik tfibodové (Etyibodové)
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opory nohy, Propriofoot koncept® a dalsi. U vSech ucastnikli vyzkumu bylo

zaznamenano zvyseni nozni klenby.
Diskuze k vySetieni v praktické Casti prace

Pfi vystupnim vySetfeni nebyly provadény vSechny testy jako pfi vstupnim vySetieni
— napt.: testy hypermobility, Romberg test, vySetfeni ¢iti nebo propriocepce. Byly
pozorovany piedev§im zmény, které nastaly ve vystupnim kineziologickém vySetieni
stoje, dynamickeé stability stoje, hrubé motoriky, stavu plochonozi a parametra stoje

na dynamickém chodniku Zebris.

Nekteré vySetfovaci testy nebylo mozné u déti s DS pouzit tak jako u dospélych nebo
u zdravych déti. Problémem bylo ¢asto nepochopeni ukolu z jejich strany, neochota
ho pfedvést nebo nezajimavost ukolu. U nejmladsiho chlapce byl problémem napft.:
Mathiastv test, Trendelenburg test, Romberg, vySetfeni Citi nebo chiize poslepu,
dévcata, ktera byla starSi, vySetfeni zvladla bez vétSich probléml. Vhodny

fotograficky zaznam pro ukazku do této prace se také casto nepovedlo dobte zachytit.

Pro vySetieni chiize jsem také ptivodné chtéla pouzit dynamicky chodnik Zebris, ale
program u vétsiny pokusti nevygeneroval report, ze kterého bych pottebné informace
pouzila. Jedna se o technickou chybu zpracovani. U dvou pacientl se podatilo ziskat
Butterfly Diagram, ktery je v této praci pouzit jen pro grafickou ukazku v ptiloze (viz

ptiloha ¢. 8 a €. 9).
Diskuze k terapii v praktické Casti prdace

Béhem terapie byla problémem castd nemocnost déti, konkrétné u dvou mladsich
pacientl. NejstarSi divka, u které byly zaznamenany i nejvétsi zmény, nebyla
v prub¢hu terapie nemocna. Pti terapii byla s détmi nékdy horsi spoluprace, hlavné u
nejmladSiho chlapce, ktery byl celkové plachy, méné komunikativni a nedtvétivy,
terapie vzdy probihala za aktivni ucasti jeho matky. VSichni rodice byly instruovani
a provadéli terapii v domacim prostiedi. Cviceni doma u dvou mladSich pacientl
neprobihalo Castéji nez dvakrat v tydnu, v rodin€ nejstar$i pacientky se cviceni

ucastnili 1 sourozenci a cvicili disledné kazdy den.

Stélky do obuvi nebyly pfi terapii vyuzivany v takové mife, v jaké bylo pivodné

zamysleno. Pouze jeden chlapec v pritbéhu terapie zacal pouzivat pasivni ortopedické
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vlozky vyrobené jemu na miru. Zbylé dvé pacientky nemély ortopedické vlozky
indikované lékafem. Rodice déti nevyuzili moznost pofizeni jinych typl stélek,

naptiklad proprioceprivnich.
Diskuze k vysledkiim v praktické Casti prdace

U vSech tii pacientd, ktefi tvofili vyzkumny soubor mé bakalaiské préace, bylo ve
vystupnim kineziologickém rozboru zaznamenano zlepSeni stability stoje a svalovych
dysbalanci. Pacienti vykazovali lepsi parametry chiize nez pii vstupnim vySetfeni.
Pozitivni vliv terapie se projevil pii vystupnim testovani hrubé motoriky — konkrétné
byla vyrazné zlepSena tandemova chlize po ¢afe na zemi i po kladiné. U dvou
pacientek doslo ke kladnému posunu v hodnoceni drzeni téla pii Mathiasové testu, u
jednoho pacienta nebyl test hodnocen. K ovlivnéni plochonozi doSlo u jedné
pacientky, u které byla pozitivni zména velice patrnd. Stav plochonozi druhého a
tretitho stupné se zménil na normélné klenutou nohu prvniho stupné. K tomuto
prisp€lo nekolik véci: spoluprace s touto pacientkou byla na lepSi urovni nez
s ostatnimi dvéma pacienty, jednalo se o nejstarsi (11 let) pacientku z vyzkumného
souboru, pacientka nebyla v pribéhu terapie nemocna4, a rodina ji velice podporovala
v kazdodennim domacim cvic¢enim. U zbylych dvou pacientt k ovlivnéni plochonozi
nedoslo, stav klenby jejich nohy je na stejné urovni jako pted terapii, coz ovlivnila
Casta nemocnost, diky které¢ se ¢asto nemohli terapie zucastnit a také nepravidelné

domaci cviceni.

Pti kontrolnim vySetfeni na chodniku Zebris byly u dvou pacientli zaznamenany
stejné nebo lepsi parametry stoje naboso i1 v botdch. U jedné pacientky doslo pfi
hodnoceni rozlozeni hmotnosti dolnich koncetin na pfednozi a zadonozi k mirnému
zhorSeni, ackoliv se jedna o pacientku s vyraznym zlepSenim plochonozim. Jeji
celkové rozlozeni hmotnosti téla na levou a pravou dolni koncetinu, plocha, kde se
nachazi 95 % projekci COP, délka trajektorie COP a primérné rychlost COP, zustala

stejna.

Protoze §lo o déti s mentalnim postizenim, vybirala jsem pro terapii pouze cviky, které
dobte zvladly. Snazila jsem se o maximalni vedeni terapie formou hry. Nepouzila
jsem cviky jako nécvik malé nohy nebo uvédoméni si tfi opérnych bodl na chodidle,

jakuvadi Janda a Vavrova (1992), protoze by ze strany pacientti doslo k nepochopeni.
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6 ZAVER

Plocha noha je jednou z necastéjSich diagndz u zdravych déti, které jsou odeslany na
fyzioterapii. Na vniku této deformity se u nich podili obezita, hypermobilita,
pohybova neaktivita nebo nevhodna obuv. U déti s DS je hlavnim divodem jejich
vrozené onemocnéni, které sebou nese svalovou hypotonii a laxicitu vaziva. Téma
bakalarské prace jsem zvolila proto, abych zjistila, do jaké miry lze ovlivnit
plochonozi u déti s DS, jez jsou takto geneticky zatizené. Diky témto okolnostem je
néjakou ambulantni fyzioterapii, kde se pfi cviceni zamétuji na skolidzu, vadné drzeni
téla, oslabenou funkci hlubokého stabilizacniho systému, hypermobilni klouby
nachylné k luxacim a na dalsi problémy, které sebou nese tento syndrom, ale na oblast

nohy se u nich Casto zapomina a plochonozi nebo valg6zni postaveni pat se nefesi.

Prvni z cili bakaléaiské prace byl splnén v ¢asti popisu provadéné terapie, kde jsem
uvedla moznosti a pfistupy v terapii plochonozi u déti s DS. Vybrané metody a
cviCeni, které byly pro tuto praci pouzity, byly voleny tak, aby je détSti pacienti
pochopily a zvladly a také aby je bavily. Realizovat cilenou fyzioterapii na ovlivnéni
plochonozi u déti s DS s pouzitim riiznych cviki, kineziotejpingu a senzomotorické

stimulace byl také jako druhy cil splnén.

Z hlediska aspektivniho vySetfeni doslo u vSech pacientii ke zlepSeni celkového
drzeni téla, avSak ke zlepSeni stavu plochonozi doslo pouze u jedné pacientky. Jak uz
bylo zminéno, tato pacientka disledné dodrzovala rehabilita¢ni plan, z ¢ehoz mizeme
usoudit, ze zvolena terapie se projevila jako t¢inna. Tento zavér vSak neni vSeobecné

platny z divodu nizkého poctu pacientii ve vyzkumném souboru.

Dolni koncetina je vyznamnou soucasti pohybového systému clovéka, proto je
dilezité, aby fungovala spravé. PlochonoZzi naruSuje spravnou funkci nohy, mize
zpusobovat bolest, coz je velice omezujici faktor pii pohybu. U déti s DS je témét
jasné, ze plochou nohou budou difive nebo pozdéji trpét a proto by do pohybové
terapie mélo byt zafazeno cviceni ovlivitujici tuto deformitu a predchazejici jeji

progresi.
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8 PRILOHY

Piiloha €. 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas pro rodice
Vazeni rodice,

dovolte, abych Vas pozadala o souhlas s vySetfenim a naslednou terapii Vaseho
dité¢te vramci sepsani mé bakalarské prace. Téma bakalatské prace je Ovlivnéni
plochonozi u déti s Downovym syndromem. Vyzkum je zcela anonymni, veskeré ziskané
udaje, osobni data, vysledky test, prib¢h terapie, potfizené video a fotozédznamy
v pribehu terapie budou pouzity vyhradné k ucelu vypracovani této prace. VSechny udaje

dodrzuji zasady ochrany informaci a jsou povazovany za daverné.
Dé&kuji Vam za ochotu spolupracovat.

Gabriela Novotna
3. ro¢nik - obor Fyzioterapie

JihocCeska univerzita, Zdravotné socialni fakulta

V Ceskych Bud&jovicich dne 29. 9. 2016

Souhlasim s uc¢asti mého ditéte na vypracovani bakalarské prace
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Piiloha &. 2 Report ze vstupniho vySetieni stoje na Zebrisu pacienta SK (zdroj: vlastni)

Bez bot:

;:r:rlils Stance Reiort .]ZGbI’IS ::::: Stance Reiort ’]ZQbHSﬂ

Record: 29.09.2016 14:55, Stance Analysls FOM-T, stoj vetupni bez bot Medical BmbH Record: 29.09.2016 14:53, Stance Analysis FOM-T, sto] vstupni abuv Medical
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Stance parameters

Stance, average pressure

Stance parameters

Stance, average pressure

(] 2 a 3 3 10 12 14 16 18 20 Njom® 0 2 I} 3 5 10 12 14 16 18 20 Njem?

Analysis time, sec. 1539 Analysis time, sec
5% corfidence alkpee area, mmt 3873 $5% confidence elfpse area, mm?
COP path length, mm 5500/ COF path lergth, mm
COF sverage walodty, mmyjsec 76, COF average velodty, mmysec
Parameters advanced
Largth of minar adis, mm 2363 Length of minor aais, mm
Length of majer asis, mm 4513 Length of majer s, mm
Angle btw. ¥ and major axis, deg 16 Angle btw. ¥ and major ais, deg
Deviation X, mm 167,1 Deviation ¥ mm
Deviation ¥, mm 2384 Deviation ¥, mm
Force (N) Force (N}
Left forefoot N Right forefoot N Left forefoot L Right forefoot N
170 170 160 160
m““‘“ I‘\,—u—w"‘T‘ j E ’ M l/m r” N N " ] o
[ Y o R SRR | L VS, (WS R EE
HE’ W e Lo Wil Wt 1o o T o
Left backfoot N Right backfoot N Left backfoot M Right backfoot N
170 170 160 160
r‘( .| 100 100 100 100
| A o | o o o
12345678 91011121314151617 1995 012345678 851011121314151617 1895s 1234567 891011121314151617 19425 0123456789 11121314151617 19825
Average Forces (%) Average Forces (%)
Left Right

Left Right

B Fomefoot] Forefoot 100 1
12 Bactoo] Backioot 0 A
a7 Tatal] |Total 4] | d

Piiloha & 3 Report z vystupniho vySetfeni stoje na Zebrisu pacienta SK (zdroj: vlastni)

Bez bot:

V botach:

:::T:s Stance Report ']ZEb”S E.:;T:s Stance Reiort ']ZEbHS.

Record: 23.03.2017 14:46, Stance Analysis FOM-T, stoj I Medical GmbH ord: 23.03.2017 14:42, Stance Analysis FOM-T, stoj I boty Medical GmbH
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Piiloha ¢. 4 Report ze vstupniho vySetieni stoje na Zebrisu pacientky AM (zdroj: vlastni)

Bez bot: V botach:
o S Mot Bazebris E.:%:’ S Pizebris
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Piiloha ¢. 5 Report z vystupniho vySetieni stoje na Zebrisu pacientky AM (zdroj: vlastni)
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Piiloha ¢. 6 Report ze vstupniho vySetieni stoje na Zebrisu pacientky E I (zdroj: vlastni)
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Piiloha ¢. 7 Report z vystupniho vySetfeni stoje na Zebrisu pacientky E I (zdroj: vlastni)
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Priloha ¢. 8 Butterfly diagram pacientky E I, vstupni vySetieni (zdroj: vlastni)

COP analysis

Gait line left Butterfly Gait line right

Priloha &. 9 Butterfly diagram pacienta SK, vystupni vysetieni (zdroj: vlastni)

COP analysis

Gait line left Butterfly Gait line right

Piiloha & 10  Dolni konéetiny pacienta SK (zdroj vlastni)
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Piiloha €. 11 Fotodokumentace pacientky AM (zdroj: vlastni)

Vstupni vySetieni:

Vystupni vySetfeni:
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Piiloha €. 12 Fotodokumentace pacientky E I (zdroj: vlastni)

Vstupni vySetieni:
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9 SEZNAM ZKRATEK
atd. — a tak dale
art./artt. - articulatio/articulationes
cca — piiblizné
cm - centimetr
COP — centre of pressure
¢. —cislo
DK/DKK — dolni koncetina/dolni koncetiny
DS — Downtiv syndrom
km/h — kilometr za hodinu
LDK - leva dolni koncetina
lig./ligg. - ligamentum/ligamenta
m./mm. - musculus/musculi
mm? — milimetr étvere&ni
mm/s — milimetr za sekundu
napf. - napiiklad
obr. — obrazek
PDK — prava dolni koncetina
s - sekunda

tzn. - to znamena

tzv. - takzvané
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