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Nazev bakalarské prace:

Rehabilitace pacientl s diagndzou pes planovalgus

Abstrakt:

Tato bakalarskd prace se vénuje problematice pes planovalgus. V teoretické ¢asti jsou
nejdiive popsany anatomické a biomechanické souvislosti, dale pri¢iny vzniku, klinicky
obraz a diagnostika tohoto onemocnéni. Dalsi Cast je zaméfena na moznosti invazivniho 1
neinvazivniho ovlivnéni flexibilni ploché nohy. Do konzervativni terapie fadime jednak
pasivni oporu pomoci ortopedickych vlozek, které jsou velmi diskutovanym tématem, dale
noseni kvalitni obuvi a rehabilitaci, u které panuji mezi autory také zna¢né neshody.
V metodologii vyzkumné prace jsou popsany vySetfovaci metody, kterymi byly ziskany
informace pro vstupni i vystupni kineziologicky rozbor, a terapeutické postupy, které byly
pouzity pii jednotlivych terapeutickych jednotkéch. Specialni Cast byla vypracovana
formou kazuistiky pacientky s diagndzou pes planovalgus. Dle vstupniho kineziologického
rozboru byl navrhnut vhodny rehabilita¢ni postup. Hlavni cilem této bakalatské prace bylo
ovéfit Gcinnost rehabilitace u diagndézy pes planovalgus porovnanim vstupniho a

vystupniho kineziologického rozboru.

Klicova slova:
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Master’s Thesis title:

Rehabilitation of Patients Diagnosed with Pes Planovalgus

Abstract:

This thesis is devoted to the issue of pes planovalgus. The theoretical part first describes
the anatomical and biomechanical connections, as well as the causes, clinical record file
and diagnosis of this disease. Another part is focused on the possibility of invasive and
non-invasive influence of flexible flat arch. Conservative therapy includes both passive
support using orthopedic insoles, which are a hot topic; also wearing good shoes, and
rehabilitation, which brings considerable disagreement among authors.The methodology of
research work describes examination methods by which information was obtained for both
input and output kinesiology analysis; and therapeutic procedures that were used in various
therapeutic units. A special part of this thesis has been elaborated in the form of case
reports of the patient with a diagnosis of pes planovalgus. Based on an input kinesiology
analysis an appropriate rehabilitation process was designed.The main objective of this
bachelor thesis was to verify the effectiveness of the rehabilitation for the diagnosis pes
planovalgus, comparing the input and output kinesiology analysis. It was found out that in
this case the rehabilitation was effective not only in pathologies in the foot, but also the

body posture.
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1 Uvod

Pes planovalgus je jedna z nejcastéjSich ortopedickych diagnoéz objevujicich se
Vv détském veéku. Prestoze se jedna o Casté onemocnéni, autofi se v jednotlivych aspektech
této problematiky nemohou shodnout. Rozpory panuji napiiklad v otdzce Gcasti svali na
udrzeni nozni klenby nebo také na vhodnosti rehabilitace. Nektefi autofi uvadéji, ze se
noha v prabéhu ristu upravi sama a Ze terapeuticka intervence neni na misté€. Dal$i nazor je
ten, ze Se plochonozi ¢asto objevuje u pacientll s vadnym drzenim téla, a proto je vhodné
tento problém fesit. Dal$im kontroverznim tématem jsou ortopedické vlozky, které byvaji
Casto predepisovany bez vyssiho smyslu a jen proto, ze se to u této diagnozy ocekava.
Pacienti si cCasto zakoupi konvencné vyrabéné ortopedické vlozky, které nejsou
ptizpisobeny pozadavkim konkrétni nohy a mohou stav spise zhorsit.

Tato bakalaiska prace se snazi podat uceleny pohled na problematiku pes planovalgus.
Bude se zabyvat zakladnimi anatomickymi a biomechanickymi souvislostmi. Dale také
etiologii vzniku, klinickym obrazem a diagnostikou tohoto onemocnéni. V neposledni fadé
pak také zmini rozmanit¢é moznosti ovlivnéni této diagndzy, které budou vyuzity ve
specialni ¢asti jako souc¢ast rehabilitaéniho planu.

Jelikoz mam k détem kladny vztah a prace s nimi mé bavi, zvolila jsem jako téma mé
bakalaiské prace jednu z nejcastéjSich ortopedickych diagnoéz détského veéku. DalSim
divodem je také to, ze sama od détstvi ploché nohy mam a jedinou terapeutickou
intervenci, kterd mi byla doporucena, byly ortopedické vlozky. Jejich nosSeni pro mé bylo
znacné bolestivé, znemoznovalo mi chiizi a nevedlo k Zddnému pozitivnimu zavéru. Touto
cestou bych tedy chtéla odhalit jiné metody, kterymi lze na plochonoZzi pusobit bez

negativnich zkuSenosti, které by mohly dité¢ do budoucna ovlivnit.
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2 Cil prace

Cilem této bakalaiské prace je podat uceleny pohled na problematiku pes planovalgus s
diirazem na moznosti terapie. Dil¢im cilem je popsat vyuziti ortopedickych vlozek, ale také
dalsich novych prostiedkd, které se v poslednich letech objevily na trhu a kterymi lze
plochonozi ovlivnit.

Hlavnim cilem je stanovit vhodny rehabilita¢ni plan pro konkrétniho pacienta a ovéfit
ucinnost terapeutickych postupii porovndnim vstupniho a vystupniho kineziologického

rozboru. Nasledné bude vyvozeno, zda ma rehabilitace plochonozi smysl.
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3 Obecna ¢ast

3.1 Anatomie nohy

Noha prodélala dlouhy vyvoj — od Zivoc¢isnych piedchiidcu ¢lovéka, kdy slouzila k
uchopu, drzeni, skakani, po svou dnesni podobu. Soucasnd lidskd noha je dimysIné¢
fungujici zafizeni, které slouzi ¢lovéku béhem celého zivota. Anatomicka stavba nasi nohy

je jednim ze znakd, kterymi se odliSujeme od ostatnich zivoc¢ichi (Dungl, 1989).

3.1.1 Kosterni stavba

Lidska noha se skladd z 26 kosti a d€li se na 3 segmenty: zanartni (tarsus), nart
(metatarsus) a Clanky prsti (phalanges digitorum pedis). Tarsus je tvofen sedmi kostmi,
které navzajem artikuluji a maji dtlezitou funkci pii pfenosu zatizeni. Metatarsus se sklada
z péti metatarzalnich kosti. Clankd prstdl je étrnact (Dungl, 1989).

Tarzalni kosti (ossa tarsi)

Mezi celkem sedm tarzalnich kosti patfi:

Kost hlezenni (talus), ktera artikuluje s kostmi bérce (fibula, tibia), s kosti patni
(calcaneus) a s kosti ¢lunkovou (0s naviculare) (Dylevsky, 2009a).

Kost patni (calcaneus) je nejmasivnéjsi z kosti nohy. Zadni oddil této kosti tvoii kostény
podklad paty (Dylevsky, 2009a). Hrbol patni, tuber calcanei, je patrny utvar na zadnim
okraji kalkaneu, kam se upina Achillova §lacha (Cihak, 2011).

Lod’kovita kost (os naviculare) artikuluje s talem, kostmi klinovitymi a kosti krychlovou
(Dungl, 1989).

Kosti klinovité (ossa cuneiformia) jsou tii kosti, které¢ ziskaly svilj ndzev diky svému
tvaru. Nejvétsi z téchto kosti je Os cuneiforme mediale. Proximalné artikuluje s os
naviculare, distalné¢ s os metatarsale 1. a laterdlné s os cuneiforme intermedium. Os
cuneiforme intermedium je proximalné spojena s os naviculare, distalné s os metatarsale II.
a laterdln¢ s obéma klinovitymi kostmi. Os cuneiforme laterale artikuluje proximalné s os
naviculare, distalng s os metatarsale III. a lateralné s os cuboideum (Cihak, 2011).

Kost krychlova (os cuboideum) ma zna¢né nepravidelny tvar. Proximalné artikuluje s
kalkaneem, distaln¢ se ¢tvrtym a patym metatarzem a medialn€ s os cuneiforme laterale
(Grim, Druga, 2001).

Nartni kosti (ossa matatarsalia) tvofi ¢ast skeletu nohy zvané nart. Nartnich kosti je pét
a kazda z nich je tvofena proximalnim tusekem (basis ossis metatarsalis), t€lem (corpus

ossis metatarsalis) a hlavici (caput ossis metatarsalis) (Grim, Druga, 2001).
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Clanky prsti (phalanges) tvoii skelet prstii nohy. Jsou anatomicky uspotradany jako
¢lanky prstii ruky. Palec ma pouze dva clanky (bazalni a koncovy), ostatni prsty jsou
téiclankové (Dylevsky, 2009a).

Na noze muiZzeme jeSt¢ najit sezamské kustky (ossa metatarsalia pedis), které jsou

ulozené v iponovych Slachach svall na spodiné nohy (Grim, Druga, 2001).

3.1.2 Klouby nohy

Lidska dolni koncetina ma zcela specifickou lokomo¢ni funkci, proto je nezbytné, aby
noha plnila jak statické (nosné), tak dynamické (lokomocni) funkce. K tomuto ucelu je
nutné, aby byla noha flexibilni a zaroven dostatecné rigidni. ,,Kazdy krok zacina noha jako
pruznd, flexibilni a prizpiisobiva struktura a konci jako rigidni pdaka* (Dylevsky, 2009b).
Pruznost nohy je déna tvarem jednotlivych kosti, ligament6znimi spoji a nozni klenbou.
Mezi kostmi je vytvoieno nékolik desitek kloubnich spoju (Dylevsky, 2009b).

Kloub hlezenni neboli horni kloub zanartni (articulatio talocruralis) je slozeny kladkovy
kloub mezi tibii, fibulou a talem. V tomto kloubu tvoii hlavici talus a jamku tvofi obé
bércové kosti. Kloubni pouzdro je pomérné slabé, vynechdva kotniky a je zesileno
postrannimi vazy (Grim, Druga, 2001).

Pohyb v hlezennim kloubu je dén tvarem kloubnich ploch, takze pfi plantarni flexi
dochdzi zaroven k inverzi nohy a pfi dorzélni flexi k everzi. V hlezennim kloubu jsou
mozné pohyby ve smyslu plantarni flexe v rozsahu 30-50 stupiii a extenze v rozsahu asi
20-30 stupid (Dylevsky, 2009b).

Dolni kloub zanartni je tvofen dvéma samostatnymi oddily. Zadni oddil tvoii articulatio
subtalaris (Grim, Druga, 2001). Jde o kulovity kloub, kde hlavici reprezentuje kloubni
plocha na calcaneu a jamka je tvotrena kloubni plochou talu. Kloubni pouzdro je zesileno
zevnimi a mezikostnimi vazy. Pfedni oddil je jeSté rozdélen na 2 ¢asti. Medialni ¢ast,
articulatio talocalcaneonavicularis, jejiz hlavici tvofi talus. Jamka je slozena os naviculare
a kalkaneu. Cast lateralni, articulatio calcaneocuboidea, je malo pohyblivé spojeni mezi
plos§kami calcaneu a os cuboideum (Grim, Druga, 2001).

Jako funkéni jednotka se v rdmci dolniho zanartniho kloubu popisuje kloub Chopartiv
(articulatio tarsi transversa). Je to kloubni linie, kterou tvofi articulatio talonavicularis a
articulatio calcaneocuboidea. Kloubni linie mé tvar pismene S. V Chopartové kloubu
dochazi pomérné Casto k distorzim a je to také misto, ve kterém se provadi amputace
distalni ¢asti nohy. Kloub zpeviiuje nékolik vazi, které jsou dllezité pro zpevnéni nozni

klenby a pro pérovaci pohyb v noze. Jednim z téchto vazl je Ligamentum bifurcatum,
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které je oznaCovano jako kli¢ Chopartova kloubu, protoze jeho protéti umozni oteviit tento
kloub (Grim, Druga, 2001).

Pohyby v dolnim kloubu zanartnim jsou kombinované a jsou to inverse nohy (kde je
sdruzena plantarni flexe s addukci a supinaci nohy) a everze (kde je sdruzena dorzalni
flexe s abdukci a pronaci nohy) (Cihdk, 2011).

Articulatio cuneonavicularis je tuhé skloubeni a spojuje tii ossa cuneiformia a os
naviculare, které zpeviuji podélné i pficné vazy — ty jsou spolecné pro dalsi klouby nohy.
Dalsim kloubem nohy je articulatio cuneocuboidea, kde se spojuje os cuneiforme laterale
a 0s cuboideum. Mezi jednotlivymi klinovitymi kostmi se nachazi articulationes
intercuneiformes. Mezikostni a plantarni vazy téchto kloubti pomahaji drzet pti¢nou
klenbu nohy (Grim, Druga, 2001).

Articulationes tarsometatarsales jsou klouby mezi distalnimi plochami kosti
klinovitych a 1-3 metatarzem a mezi kosti krychlovou a 4-5 metatarzem. Spolecné s
articulationes intermetatarsales tvoii funk¢ni jednotku Lisfranktv kloub (Grim, Druga,
2001).

Articulationes metatarsiphalageale spojuji hlavice metatarsalnich kosti s kloubnimi
jamkami proximalnich ¢lanka prsti. Tyto klouby jsou uspotadany obdobné¢ jako ruc¢ni
klouby karpometakarpové (Cihak, 2011). Pohyby v tomto kloubu jsou: flexe, extenze a
mirna dukce (Grim, Druga, 2001).

Articulationes interphalangeales pedis jsou kladkové klouby mezi jednotlivymi ¢lanky

prstil. Pohyblivost téchto kloubti je mensi nez u obdobnych kloubi ruky (Cihak, 2011).

3.1.3 Svaly nohy

Svaly, které ovladaji nohu, dé€lime na svaly bércové a svaly nohy (Dungl, 1989). Bércové
svaly jsou rozloZeny kolem tibie a fibuly a upinaji se na kosti nohy. Délime je na skupinu
ptedni, lateralni a zadni (Grim, Druga, 2001).

Ptedni skupina svall bérce je skupina extensorti inervovanych z n. peroneus profundus.
Do této skupiny patii m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus a m. extensor
digitorum longus. (Grim, Druga, 2001). M. tibielis anterior za¢ina na lateralnim kondylu
tibie a upina se na bazi I. metatarsu a os cuneiforme. Tento sval se maximalne aktivuje pii
chuizi a udrzuje podélnou i pfi¢nou klenbu nohy (Dylevsky, 2009b).

Do lateralni skupiny svalti bérce patii m. peroneus longus a m. peroneus brevis. Jsou
inervovany z n. peroneus superficialis a vykonavaji plantarni flexi a pronaci nohy. Oba

tyto svaly zaCinaji na proximalni ¢asti fibuly. M. peroneus longus se upind na os
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cuneiformi a bazi 1. metatarzu a podili se na udrZeni pficné nozni klenby. M peroneus
brevis se upina na tuberositas ossis metatarsi V.(Grim, Druga, 2001).

Do zadni skupiny svall bérce patii m. triceps surae, m. plantaris, m. popliteus, m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus. Funkci téchto svalu je
plantarni flexe kolenniho kloubu, nohy a prstii a vSechny jsou inervovany n. tibialis. M
triceps surae je tvofen mm. gastrocnemii, které odstupuji od epikondyll femuru, a m.
soleus, ktery zad¢ina na hlaviéce fibuly. Slachy obou t&chto ¢asti se spoji v tendo calcaneus
(Achillovu Slachu) a upinaji se na tuber calcanei. M. tibialis posterior za¢ind na zadni ploSe
membrana interossea cruris, na ptilehlych ¢astech tibie a fibuly a upina se na os naviculare
(Grim, Druga, 2001). Tento sval je soucasti tzv. tfrmenu nozni klenby a formuje podélnou
klenbu nozni (Dylevsky, 2009b).

Svaly nohy délime — dle ulozeni — na skupinu dorzalni, plantarni a interosealni. Do
dorzalni skupiny fadimé m. extensor hallucis brevis, ktery provadi extenzi palce, a m.
extensor digitorum brevis, ktery zabezpecuje extenzi 2-4 prstu. Oba svaly zacinaji na
dorzalni strané patni kosti, upinaji se do dorzalni aponeurosy piisluSnych prsti a jsou
inervovany z n. peroneus profundus (Grim, Druga, 2001).

Svaly skupiny plantarni jsou rozdéleny do tfi osteofascialnich prostord, medialniho,
sttedniho a lateralniho. V medialnim prostoru jsou svaly palce — Konkrétné m. abduktor
hallucis a m. flexor hallucis brevis, které jsou inervované z n. plantaris medialis, a m.
adductor hallucis inervovany z n. plantaris lateralis. V lateralni skupiné jsou m. abduktor
digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis a m. opponens digiti minimi — svaly maliku
inervované n. plantaris lateralis. Ve stfednim prostoru jsou svaly m. flexor digitorum
brevis, ktery je inervovany z n. plantaris medialis, m quadratus plantae inervovany z n.
plantaris lateralis a mm. lumbricales. Mm. lumbricales 1. a II. jsou inervovany z n. plantaris
medialis a mm. lumbricales III. a IV. jsou inervovany z n. plantaris lateralis (Grim, Druga,
2001).

Svaly skupiny interosealni jsou mm. interossei plantares et dorsales a jsou inervovany z

n. plantaris lateralis (Grim, Druga, 2001).

3.1.4 Nozni klenba

Noha ma dv¢ dulezit¢ funkce, nese hmotnost téla a zaroven zabezpecuje prfesun této
hmotnosti, tedy lokomoci. Aby byla noha stabilni, je podepfena ve tiech opérnych bodech:
hrbolu kosti patni, hlavicce prvniho metatarzu a hlavi¢ce patého metatarzu. Mezi témito
ttemi body je vytvofen systém kleneb, které chrani mékké struktury v chodidle a

zabezpecCuji pruznost nohy (Dylevsky, 2009b).
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Muzeme fici, ze podélnd klenba je ve zjednoduseném modelu tvoiena péti oblouky, které
vychazeji z paprski jednotlivych metatarzi. Medidlni oblouk je tvofen prvnim metatarzem,
os cuneiforme mediale, vrcholem oblouku je os naviculare. Lateralni oblouk je tvofen V.
metatarzem, os cuboideum a kalkanem. Lateralni oblouk je niz§i nez medidlni a je
vyplnény mekkymi tkanémi, takze je ve stoji v kontaktu s podlozkou.

Lze tici, ze pticné klenuti je vytvofeno po celé délce nohy. Je tvoieno fadou obloukd,
které si 1isi svym tvarem a stavbou dle jednotlivych Grovni. Pfedni oblouk je vytvofen mezi
hlavickami 1. — V. metatarzu, je vyplnén mékkymi tkanémi a je relativné plochy. Stredni
oblouk je vytvofen v oblasti kosti klinovych a os cuboideum. Zadni oblouk tvofi os
naviculare a os cuboideum.

Podélné i pticné klenuti nohy je zavislé jednak na konfiguraci kosti a kloubdi nohy a na
napéti vazl.. Nazory autorli na vyznam svall pfi udrzeni nozni klenby se rizni. Néktefi
autofi tvrdi, ze hraji v tomto sméru zasadni roli svaly a ze nemohou byt nahrazeny jinou
substituéni mechanickou silou. DalS§im nazorem je, ze podélnd klenba je udrzovéna jak
elasticitou vazi spolecné s plantarni aponeur6zou, tak kosténou strukturou a aktivni
kontrakci svall. Jini autofi zastavaji ten ndzor, Ze pfi statickém zatiZzeni (ve stoji) udrzuji
klenbu pouze vazy a ze se svaly uplatiuji az pii zatizeni dynamickém. To vede k zavéru,
ze u zdravé nohy svaly slouzi primarné k lokomoci, udrzeni rovnovahy a ptizptisobeni se
terénu. Jestlize dojde z n&jakého divodu ke strukturdlnimu oslabeni nohy, tak se svaly
zapoji i béhem stoje, aby mohl byt udrzen normalni tvar nohy (Vaieka, Vatekova, 2009).

Svaly, které se podileji na udrZzeni podélné nozni klenby, jsou: m. tibialis posterior, m.
tibialis anterior, m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus (Grim, Druga,
2001). Svaly, které se ucastni na udrzeni pfi¢né klenby, jsou: m. tibialis anterior a m.

peroneus longus. Tyto svaly tvoii tzv. §lasity timen (Dylevsky, 2009b).

3.2 Biomechaniku chuze

Vzptimena bipedni lokomoce clovéka je v Zivocisné iSi zcela jedinecna. UmoZiluje
pohyb z mista na misto s minimalnim energetickym vydejem. Chiize je velice individualni
d¢j, ktery se lisi u kazdého jedince. Noha slouzi jako prostfednik mezi t€lem a okolnim
prostiedim. Na pocatku kazdého kroku se noha chova jako flexibilni struktura, ktera
umozni pruzny naslap a po kontaktu s podloZkou se ptizpiisobi povrchu a krok dokonci
jako rigidni pdka, kterd udrZzuje rovnovahu a ptendsi vahu. Patologické zmény nohy
pozorujeme u nohy zatizené i nezatizené — a to jak ve stoji, tak i pti chtzi (Dungl et al.,
2014).
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Chiize je cyklickd cinnost, kterd umoziuje pohyb téla vpted. Jeden krokovy cyklus
muzeme rozdélit na fazi stojnou a na fazi Svihovou. Stojnd faze zacind kontaktem
lateralniho okraje paty s podlozkou. Dochazi k vnitini rotaci panve i celé dolni koncetiny.
To vede k everzi v subtalarnim kloubu, hlezno piechazi z dorzélni flexe do flexe plantarni,
prsty jsou v abdukci a extenzi a dochdzi k oplosténi podélné klenby. Pti pocatecnim
kontaktu nohy s podlozkou jsou aktivovany pouze svaly ptfedniho oddilu bérce. Nasledné
se o podlozku opte celé¢ plocha nohy a mistem maximalni zatéZze se stava hlavice L.
metatarzu. Poté se za¢ne pata odvijet od podlozky. Noha ve fazi §vihové miji nohu stojnou,
ktera spolecné s panvi rotuje zevné. Dochézi k inverzi paty v subtalarnim kloubu. Nozni
klenba se zvySuje a prsty nohy jsou tlateny do dorzalni flexe. V této Casti jsou nejvice
aktivni svaly zadni skupiny bérce, které brzdi pohyb tibie pted stojnou nohu. V posledni
Casti stojné faze dojde ke zvySenému zatizeni pfednozi. Svihova noha se dotkne podlozky.
V tuto chvili je vaha téla nesena na obou dolnich koncetinach. Zatizeni se pfesouva na
Svihovou dolni koncetinu a aktivita zadni a laterdlni skupiny svalli bérce stojné nohy
ustava. Kratké svaly nohy jsou aktivni az do doby odvaleni prstli od podlozky. Ve Svihové
fazi kroku dochazi k wvnitini rotaci panve i celé dolni koncetiny, v hlezennim kloubu
dochazi k dorzalni flexi. Pata zaujima everzni postaveni a nozni klenba se snizuje. Noha se

ptipravuje na doslap (Buchtelova, Vanikova, 2010).

3.2.1 ZatiZeni nohy ve stoji

P11 stoji je télesnd hmotnost pfenasena hlezennimi klouby na talus odtud na kalkaneus a
déle na piednozi. Mékké tkan¢ chodidla ptisobi jako elasticky ndraznik. Tlakové receptory
v kizi, proprioreceptory v kloubech a tahové receptory ve Slachach a svalech prenaseji
drobné otiesy a pohyby podlozky do vysSich etdzi CNS, kde jsou vyhodnoceny a
korigovany malymi pohyby.

Diky vazivovému aparatu zlstava stavba nohy ve stoji zachovdna bez svalové prace.
Zatizeni paty je vysSi neZ zatiZeni pfednoZi, tento fakt se jeSté vice umocnuje v botach. Dle

Diebschlaga zatizeni paty odpovida 75 % t€lesné hmotnosti (Dungl et al., 2014).

3.2.2 Zvlastnosti chiize v détském véku

Samostatnou chiizi u déti mizeme pozorovat okolo prvniho roku Zivota. Pocet kroki za
minutu je u ro¢niho ditéte vyssi nez u dosp€lého Cloveka, kroky jsou ale naopak velmi
kratké a primérna rychlost chiize je pfiblizn€ polovicni oproti dospélym. Déti chodi o
Siroké bazi, doslapuji na celé chodidlo a horni koncetiny drzi ve flexi v loketnich kloubech

u téla. Pi1 Svihové fazi mizeme pozorovat zvySenou flexi v kycCelnich i kolennich kloubech
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oproti dospélému. Naopak dorzalni flexe v hlezennim kloubu je jen minimdlni. Béhem
celého krokového cyklu jsou panev i1 dolni koncetina v zevni rotaci, véetné nohy.

Béhem tietiho roku zivota se za¢ne objevovat fyziologicky souhyb hornich koncetin,
pocet krokli za minutu se sniZuje, rychlost se zvySuje a baze dolnich koncetin pfi chizi se
zuzuje. Muzeme pozorovat aktivni dorzalni flexi hlezenniho kloubu a naslap na patu.
Rotace panve a dolnich koncetin témét odpovidaji pomérim chiize dospélych.

Chtize ditéte v Sesti letech by jiz méla odpovidat chiizi dosp€lého ¢loveka. Zrald chlize je
dosazena v okamziku dosazeni normalni aktivity svalt hlezenniho kloubu (Dungl et al.,

2014).

3.3 Plocha noha

Termin plochéd noha (pes planus) je terminem pro snizeni nebo uplné vymizeni podélné
nozni klenby. Dle pfi¢in vzniku mizeme rozli§it vrozenou a ziskanou plochou nohu
(Adamec, 2005)

1. Vrozené plochou nohu
a. rigidni — vrozené strmy talus, tarzalni koalice
b. flexibilni — pes calcanovalgus, hypoplazie sustentaculum tali, pes valgus pii
kontraktufe m. triceps surae
2. Ziskana plocha noha
a. kterd je zptisobena chabosti vazii
I. familiarni flexibilni pes planovalgus
Ii. soucasti generalizovanych syndromu (napf. Downova choroba)
b. zpusobena svalovou slabosti a dysbalanci
I. myopaticka plocha noha
Il. paréza, pti poranéni perifernich nervi
iii. z chabé obrny pii afekci michy (napf. pii poliomyelitide)
iv. détska mozkova obrna (spasticka ¢i hypotonicka forma)
c. artritickd plochd noha (pfi revmatoidni artritidé nebo posttraumatické
artritide)
d. plocha noha z kontraktur
I. myostaticka kontraktura peronealnich svala

Ii. ziskana kontraktura m. triceps surae (Dungl et al., 2014)
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3.3.1 Pes planovalgus (détska, flexibilni plocha noha)

Noha se vyviji az do 6-7 let véku. Valgozita patni kosti, valgozita kolennich kloubii a
vnitini rotace kycelnich kloubt je do této doby fyziologicka. Okolo 6 roku Zivota dochazi
k vyrovnani osy kolennich kloubti a zmenseni valgozity paty (Kolaf et al., 2009).

Pes planovalgus, neboli détska plocha noha, je nejcastéjsi diagndza vyskytujici se
v ambulantni ortopedické praxi. Vznika v rustovém véku na podkladé laxicity vazi.
Dochazi k oplosténi medidlni ¢asti podélné klenby nohy a ke zvysSené valgozité patni kosti.
Ptresnou pfi¢inu vzniku této deformity nezname, postizeni byva ve vétSing piipadii
familiarni. Mezi fyziologickym a patologickym ndlezem je velice tenka hranice. Indikace
k 1é¢b¢ je proto velmi nejednotna a zaleZzi spiSe na postoji lékatre (Dungl et al., 2014). Toto
onemocnéni je velice Casto asymptomatické. Déti s plochou nohou nemaji povétSinou
7zadné omezeni a u nékterych se stav béhem let sam upravi (American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 2016). Asi u jednoho nebo dvou déti z deseti pretrvaji ploché nohy

az do dospélosti (American Academi of Pediatrics, 2016).

3.3.1.1 Etiologie

Jak uz bylo feceno, tato deformita vznika v obdobi rustu, kdy je podminkou pro jeji
vznik zvysena laxicita vazl. Ke vzniku pfispiva fada dalSich faktord, kterymi jsou obezita,
dlouhy pobyt na lizku, malnutrice nebo dlouhodobé pouzivani nevhodné obuvi. (Adamec,
2005).

Podélna kostné podminénd klenba je zaloZena jiz pii narozeni. V kojeneckém véku je
vSak vyplnéna tukovym polStafem, coz zpusobuje dojem ploché nohy. Pata je v lehké
varozité, spolecné se supinovanym prednozim a varoznim postavenim kolen. Mezi prvnim
a druhym rokem Zivota dochazi k pronaci pfednozi a valgizaci pat. Kolem 6 roku dochazi
soub&zné¢ s vyrovnanim os kolen ke zmenSeni valgozity pat. Za patologické jsou brany
hodnoty valgozity paty nad 20°.

Téznice, kterou spustime ze spina iliaca anterior superior, by méla smétovat mezi II. a
I1l. Metatarz. KdyZ se posouva medidln€, znaci pietiZeni medialni hrany chodidla.
Pfirozena ochrana ditéte (v prvni fazi chiize) je vtoCeni S$picek pted pietizenim nohy
podvédomé prednozi zevné. To ma za nasledek oplosténi klenby a valgizaci paty.

S dale trvajicim plochonoZzi se vytvari myostaticka kontraktura m. triceps surae, kost
patni a a talus se sklani do plantiflexe, valgozita nohy se v zaté€zi zvétSuje a dale jiz neni

mozna kompenzace chtzi Spickami dovnitf. Navzdory tomu zlstava noha flexibilni a to az
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do vyvoje sekundarnich anatomickych zmén. V odlehéeni se nozni klenba obnovi (Dungl

etal., 2014).

3.3.1.2 Klinicky obraz

Klinickym pfiznakem deformity pes planovalgus je snizeni podélné klenby nozni,
ptipadné jeji tplné vymizeni (Sosna et. al., 2001).

Détské plochonozi je slozeno z nésledujicich komponent:

1. wvalgozni postaveni paty

2. vnitini rotace osy hlezenniho kloubu

3. poklesnuti talu plantarné a medialné

4. abdukce prednozi

5. v pocatecni fazi supinace a dale pronace prvniho paprsku (Blitz, 2010).

Pes planovalgus je asymptomaticky, dit¢ se dostdvd na ortopedické vySetfeni pro
abnormalni tvar nohy, pro atypické ochozeni a deformaci obuvi. Obézni déti mohou mit pfi
veétsim zatizeni bolesti medidlni hrany nohy, které se mohou §ifit az na pfedni plochu
bérce. Jestlize je vyvinuta kontraktura m. triceps surae, mohou se pii vetsi zatézi objevit
bolesti lytka. Nevhodné zvolend obuv a nadmérna zatéz ptispivaji k prohloubeni obtizi.
Delsi upoutani na lazku zvétSuje chabost vazi a pietizeni v rekonvalescenci vede ke
zvétseni pronace nohy (Dungl, 1989).

Dulezitym kritériem pro zjisténi patologie nalezu je stoj na Spickach. Jestlize se pii stoji
na Spickach klenba koriguje a pata prechazi z valgozity do lehké varozity, je to pro vétSinu
autorti kritériem pro normalni nohu. Pouze o nohéch, které klenbu takto nevytvareji, hovori
jako o plochych. Rozhodnuti, kdy je laxicita jesté fyziologickd, je u mnohych pacientt
sporné (Dungl et al., 2014).

3.3.1.1 Rtg nalez

Na normalni noze v bézném zatizeni lezi osy talu, kosti lod’kovité, kosti klinové a L.
metatarzu v jedné linii. Pfi poklesu nozni klenby se tato linie rizné lomi. Za fyziologické
povazujeme, kdyz kost patni svira s podlahou 25°. Pfi snizeni tthlu pod 25° hovotime o

ploché noze, naopak pii zvySeni nad 25° o pes excavatus (Rybka et al., 1990).

3.3.1.2 Diagnostika

Plochonozi lze diagnostikovat pomoci plantografie, coz je védeckd metoda, pomoci které
analyzujeme dolni koncetiny a plosky nohou. Touto metodou zjisStujeme zatizeni plosek
nohou. Toto vySetfeni mizeme provést pomoci podografu, podoskopu, tlakové ploSiny
nebo vytlaceni otisku nohy do pamétové pény (Fyzioterapiepro, 2016).
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Dle nalezu na plantogramu rozliSujeme n¢kolik stupni flexibilni ploché nohy.
L. stupen. K oplosténi nozni klenby dochéazi pouze pii zatizeni. Pfi odlehéeni se noha vraci
do normalu. Tento stupen je oznacovan jako pes planovalgus staticus.
II. stupeni. Oplosténi je patrné 1 v odlehceni, ale pasivné je mozné dosdhnout norméalniho
tvaru klenby. II. stupen oznacujeme jako pes planovalgus fixatus.
III. stupeni. Nelze ho korigovat ani pasivné, medidlni klenba je konvexni a je oznaCovan
jako pes planovalgus contractus (Zdravie.sk, 2016)

Diagnoéza je stanovena vétSinou zZ nalezu na plantogramu a klinického obrazu pacienta.
Rtg snimky je vhodné zhotovit pii bolestivé ploché noze (Lower extremity review

magazine, 2016).

3.3.1.3 Konzervativni terapie
O zpusobu 1é¢eni diagndzy pes planovalgus se vedou spory jiz velmi dlouho. Zatim totiz
neexistuje dostatetné obsahla studie, ktera by tuto problematiku dikladné mapovala
(Dungl et al., 2014). Nejcastéji je volena konzervativni terapie, do které zahrnujeme:
1. Fyzioterapii
2. Pasivni oporu pomoci ortopedické vlozky
3. Noseni kvalitni obuvi
4. Stimulaci a facilitaci nohy v bézném zivoté — chiizi na boso v nerovném terénu
Zatimco Se na poslednich dvou bodech autofi vétSinou shoduji, na pasivni oporu

ortopedickymi vlozkami a fyzioterapii se nazory rizni (Kolat, 2009).

3.3.1.3.1 Fyzioterapie

Kolaf ve své knize piSe, ze by — vzhledem k tomu, ze se plochonozi vyskytuje jako
soucast vadného drzeni téla nebo konstituéni hypermobility — méla byt terapie indikovéna
a zaméfena nejen na plochonozi, ale na ovlivnéni celé postury. Do rehabilitace by mély byt
zaClenény prvky senzomotoriky, trénink opory chodidla a malé nohy, v centrovaném
postaveni v hleznu, kolennich i ky¢elnich kloubech a ve spravném postaveni panve i patefe
(Kolat, 2009).

Moznosti vyuziti fyzioterapie budou podrobné popsany v metodologii vyzkumné prace.

3.3.1.3.2 Ortopedické vlozky

Ortopedické vlozky jsou vlastné ortézy, které se vkladaji do obuvi. Jednotlivé
ortopedické vlozky se lisi tloustkou, délkou, tvarem, pouzitym materialem, ohebnosti atd.
(Brozmanova et al., 1990). Jejich cilem je udrzet fyziologické postaveni nohy béhem ristu,

aby se skelet mohl normaln¢ vyvijet (Dungl, 1989).
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Otazka ortopedickych vlozek je také velice spornym tématem. Dle Dungla by mély byt
pasivni ortopedické vlozky indikovany az u tietiho stupné pes planovalgus. Dobie
zhotovena vlozka by méla udrzet patu v korigovaném inverznim postaveni, dale by méla
byt podepiena podélna klenba a prednozi korigované do supinace. Jestlize pata neni
dostate¢né fixovana, dochazi k deformaci boty na zevni stran¢ (Dungl et al., 2014).

Kazda ortopedicka vlozka musi byt zhotovena individudlné dle odlitku nohy, ktery se
odebere vsedé na zidli v odlehéeni (Dungl et al., 2014). VSechny metody, ve kterych je
odlitek nohy pofizovan v zatizeni nebo bez ptislusné korekce, jsou povazovany za chybné,
protoze se noha Vv zatizeni opét deformuje (Eis, Kfivanek, 1986).

Jak uz bylo feceno, spravna vlozka by méla korigovat valgdzni postaveni paty a zaroven
musi nechat pfednoZzi dostatek mista. Pro tento icel se pouZzivaji tzv. skofepinové vlozky,
které poskytuji paté zarazku, ktera se nesmeka do valgozity a nedeformuje boty (Dungl,
1989). Problémem ale je, ze takto individudlné a nakladné vyrobena vlozka je nasledné
umisténa do sériové obuvi, ktera je ¢asto nevhodna a Gcinek vlozek eliminuje. Dulezité je
tedy opatfit si kvalitni obuv, ktera funkci vlozek podpoti. Vlozky se maji nejdéle po pul
roce zkontrolovat ortopedem. Celkova doba noseni by neméla piesahnout dva roky (Dungl
etal., 2014).

Nektefi starSi autofi popisuji tzv. aktivni vlozky, které se skladaji z rovné stélky a kozené
kulicky, kterd je umisténa v misté, kde by mélo byt maximdlni vyklenuti nozni klenby.
Tyto ,.kulickové vlozky* jsou uréené pouze pro malé déti. Dit€ v nich chodi pouze po dobu
deseti az dvaceti minut a to opakované n¢kolikrat za den. Autofi popisuji, ze kulicka nohy
se zaboti do m&kke tkdn¢ a vyvola bolest. Dité by poté mélo aktivné tvarovat nozni klenbu,
aby bolest ustala (Eis, Ktivanek, 1986). Dle Dungla jsou tyto vlozky oznacovany za velice
nevhodné, protoze ke korekci nohy dochédzi za pomoci bolesti. Navic ani dospély a
spolupracujici jedinec po delsi dobé nedokdze uhybat tomuto nepiijemnému tlaku
spravnym korek¢énim postavenim nohy (Dungl, 1989).

Novinkou na trhu je tzv. biomechanicka aktivni stélka. Vyrobcei téchto stélek popiraji
V literatuie v§eobecné uznavany fakt, Ze noha se opira o tfi body. Tvrdi, Ze se noha pfi stoji
na mekké podlozce opird o bodu Sest (pét prstil a zevni hrana chodidla). OvSem pfi stoji na
tvrdé podloZce jsou svaly nohy a palce aktivovany jen minimalné, coz vede k deformacim
nohy. Noha a kotnik nejsou postaveny v ose a dochazi k patologickému postaveni
kolennich i kycelnich kloubli a k horizontdlnimu 1 vertikdlnimu vyboceni celé kostry.
Biomechanicka aktivni stélka je sniZzena V oblasti palcového kloubu a paty. Tato

konstrukce zpisobi, ze palec i ostatni prsty nohy za¢nou fungovat jako rigidni paka, takze
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se noha na stélce opira o Sest bodi — jako Vv pfirodé na mékkém podlozi. Dochazi
k rovnovaze mezi svalovym a kosténym systémem nohy, coz vede ke spravnému postaveni
hlezenniho, kolenniho i kyc¢elniho kloubu, panve, patete, ramen i hlavy (Biomechanické

aktivni stélky Hanak, 2011).

3.3.1.3.3 NoSeni kvalitni obuvi

Ucel obuvi je chranit nohy pied zevnimi vlivy a pied pfetizenim. Ve vnitinich
prostorech, kde neni noha tolik zatéZzovana, by obuv méla zajistit hlavné bezpecnost.
Dilezita je tedy protiskluzova podrazka. Pevna fixace na nohou je vhodna hlavné¢ tam, kde
se chodi po schodech (Poul, 2009).

Pti dlouhodobéjsi chiizi po rovném povrchu venku mize dojit k pietizeni nohy. Boty by
tedy mély mit takovou konstrukei, aby nohy chranily pfi nadmérné zatézi. Stélka boty by
mela podepirat podélnou klenbu a pata by méla byt dostatecné fixovana v patnim lazku.
Dale je nutna dostate¢na flexibilita podrazky, kterd umozni spravné odvijeni chodidla. Pti
sportech nebo chtizi v terénu je dilezité, aby byla bota dostateéné fixovana k noze. Proto
jsou voleny zejména boty kotni¢kového stylu. Sportovni boty jsou zkonstruovany podle
narokt danych sport a byvaji detailné propracovany (Poul, 2009).

Détska obuv by meéla mit pevny opatek, ktery stabilizuje patu a zabranuje jejimu
valgoznimu postaveni, kotnickovy stfih pro stabilitu hlezenniho kloubu a dostate¢né
rozméry, aby se prsty mohly v boté dostatecné pohybovat. Dale je nutné dbat na
hygienické parametry, tedy na spravnou volbu materialu obuvi (Poul, 2009).

Zaruku kvality détské obuvi zajistuje napiiklad certifikace Zirafa. Je to dobrovolna
certifikace, kterou si plné hradi vyrobce détskych bot. Garantuje, Ze byla obuv testovana
Komisi zdravotné nezédvadné obuvi, odzkouSena institutem pro testovani a certifikaci, Ze
spliuje ortopedické a fyzikdln€é mechanické vlastnosti a zabezpeCuje dodrzeni
hygienickych a bezpe€nostnich parametri. Takto certifikovand obuv je oznacena za
zdravotn€ nezdvadnou a v obchodech ji mizete najit s visackou s motivem Zirafy (Zdrava
détska obuv, 2016).

Je obecné zndmym faktem, Ze v zemich, kde lidé chodi naboso, je vyskyt vad nohou
mnohem mensi. VéEtSina autorti povazuje za hlavni faktor to, ze svaly bosé¢ nohy reaguji na
ménici se terén kontrakci a tim dochazi k vycvi€eni drobnych svali a stabilit€ nohy (Poul,
2009). Z tohoto faktu vychazeji tzv. barefoot boty. Stavi na myslence, Ze lidska noha
nejlépe funguje naboso. Vétsina komerénich bot neni vyrobena v souladu s anatomii nohy.
Nase t€lo neni pfizpiisobeno na chizi v tvrdych podrazkach, na podpatcich a v botach

tvarovanych do Spic¢ky. Diky témto aspektim vznikaji deformace nohy, bolesti kolen,
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kyc¢li, zad i1 patefe (Naboso, 2015). Tzv. bosé boty maji pouze nékolika milimetrovou
podrazku, ktera simuluje chiizi naboso, umoziuje tak sice zvySenou stimulaci
proprioreceptord, ale zaroven chrani nohu proti odéru. Podrazka je flexibilni, takze se
dokonale pfizplisobi noze, neni odtlumena, takze umoznuje fyziologicky doslap. Mezi
Spickou a patou je nulovy sklon, coz umoziuje pfirozeny stoj. Dostatecna Sitka predni Casti
boty nebrani praci prsti a neni zde ani podpora nozni klenby, ktera by omezovala
ptirozenou funkci nohy. Chodidla v ,,barefoot botach* neustale pracuji a posiluji se jako pfi

chiizi naboso (Vivobarefoot, 2012).

3.3.1.4 Operacni lécba

K operacni 1écbé se pristupuje u symptomatickych plochonozi tehdy, kdyz selze
konzervativni terapie (Gallo et all., 2011). Indikaci pro operacni zakrok jsou bolesti —
nejcastéji v oblasti podélné klenby nebo v misté talonavikularniho skloubeni (Poul et all.,
2009). Dale tnavnost, kterd znemoziiuje normdlni aktivitu, a vyrazné deformity, které
zpusobuji rychlou deformaci obuvi (Dungl et al., 2014).

Operacni vykony délime:

1. Vykony na mékkych tkdnich a Slachové pienosy

2. Artrodézy subtalarnich kloubt

3. Osteotomie tarzalnich kosti

4. Kombinace kostné-kloubnich vykont s operacemi na mekkych tkanich
5. Kloubni zarazky — arthroereisis (Dungl et al., 2014)

Operaci existuje celd tada, v dneSni dobé vSak neni doporuovana limitovana
talokalkanearni extraartikularni artrodéza, kterd casto vede k pfedCasné artroze ptilehlych
kloubt. Uptednostiujeme operaci, pii které dojde k prodlouzeni kalkaneu a provede se
medialni kapsuloplastika. Protne se kalkaneus a po rozevieni se do $térbiny vloZzi S§tép
Z lopaty kosti kycelni. Po operaci nasleduje imobilizace v sadie na 8-12 tydnd. Touto

operaci dojde ke zmenSeni valgozity paty a zvySeni podélné klenby nohy (Poul et al.,
2009).
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4 Metodologie prace

4.1 Popis pracovisté

Tato bakalaiska prace byla zpracovana v DRS Zvonek v Kladné. Toto nestatni
zdravotnické zatizeni bylo zaloZzeno vroce 1993 a zaméfuje se na komplexni péci
predskolnich déti, které vyzaduji individudlni a specializovany piistup — naptiklad déti
s kombinovanym postizenim, mentalni retardaci, neurologickym ¢i ortopedickym
onemocnéni, déti s vyvojovymi poruchami, Sjinymi specifickymi potiebami, které
nemohou navstévovat béznou matetskou Skolku. O déti se stara rehabilitaéni tym slozeny
z fyzioterapeutt, détskych sester, specialnich pedagogi, klinického psychologa a logopeda.
Reditelkou zatizeni je MUDr. Marie Malé, vedouci rehabilitaéniho oddéleni PhDr. Andrea
Haskova. Toto zafizeni poskytuje mimo jiné také ambulantni rehabilita¢ni péci pro déti od

novorozeneckého véku az do 19 let (DRS Zvonek, 2006).

4.2 Sbér dat
Terapeutické jednotky probihaly v DRS Zvonek, kam pacientka dochézi na denni pobyt.

Rehabilitace byla realizovana na cviebnach pod dohledem rehabilita¢nich pracovnikt
stacionaie. Délka terapeutickych jednotek se odvijela od aktudlniho stavu a nalady
pacientky. Kvuli jejimu nizkému veéku a uzkostné povaze probihaly cvicebni jednotky

spiSe formou hry.

4.3 Pouzité metody
Ke zpracovani specialni ¢asti bakalaiské praci byly pouZity vySetfovaci a terapeutické
metody ziskané béhem studia oboru Fyzioterapie na Fakulté biomedicinského inZenyrstvi

CVUT v Praze.

4.3.1 VySetrovaci metody

Na pocatku a na konci rehabilitace byly odebrany kineziologické rozbory, jejichz
soucasti byla anamnéza, vySetfeni stoje aspekci, vySetfeni chlze, dale byla provedena
antropometrickd méfeni, goniometrické vysetfeni, funkéni testy patefe, svalovy funkéni
test, vySetfeni zkracenych svalovych skupin, vySetfeni pohybovych stereotypt dle Jandy,
vySetieni hypermobility a neurologické vySetfeni. Protoze se tato prace vénuje

problematice nohy, bude vétSina vySetfeni zameétena prevazné na dolni koncetiny.
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4.3.1.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor udajii o zdravotnim stavu nemocného od jeho narozeni az do
okamziku odbéru anamnézy. Nejcastéji anamnézu odebira 1ékaf, cilenou anamnézu pak
kazdy zdravotnicky pracovnik v souvislosti s diagnostickym, ¢i terapeutickym zakrokem.
Anamnézu rozdélujeme na pfimou a nepiimou. Pfima anamnéza se ziskava od nemocného,
nepifima od piibuznych, ¢i doprovazejicich osob. Kladené otdzky musi byt jasné a
srozumitelné. Odbér anamnestickych tdajti musi probihat soukromé v klidném prostredi.

Dle uznavaného schématu je anamnéza délena na nékolik typt:

1. Rodinna anamnéza (RA) - zjiStujeme zdravotni stav rodicii, déti a sourozencu. Dale
se ptame na dédicné choroby a choroby s familiarni predispozici (napi. cukrovka,
hypertenze, dna atd.). Zajimaji nas také infekéni choroby, které se v roding vyskytly.

2. Osobni anamnéza (OA) - jejim smyslem je ziskat chronologicky ptehled chorob
nemocného. U kazdého onemocnéni je nutné poznamenat ve&k, kdy dotycny
onemocnéni prodélal. Ptdme se na uzivani alkoholu, cigaret a jinych navykovych latek.

3. Alergicka anamnéza (AA) - ptame se na ptitomnost alergii, jejich projevy, zpisoby
1é¢by a preventivni opatfeni.

4. Lékova anamnéza (LA) - zaznamendvame vSechny léky, které pacient uziva.

5. Gynekologicka anamnéza (GA) - tuto anamnézu odebirdme pouze u zen. Podle véku
pacientky se ptame bud’ na menstruaci (zda je pravidelna, v jakém véku zacala divka
menstruovat, jestli uziva hormonalni antikoncepci), nebo na piechod. U starSich Zen se
ptame na pocet té¢hotenstvi, Cetnost t€hotenstvi, pocet porodu a potratu.

6. Pracovni anamnéza (PA) - ptame se na vSechna zaméstnani, ktera pacient az doposud
vykonaval, na jejich charakter.

7. Socialni anamnéza (SA) - zjiStujeme, jaké jsou vztahy v rodiné, bytovou situaci a
Zivotni Groven.

8. Nynéjsi onemocnéni - ptame se, co pacienta pfivadi k lékati (nebo k jinému
zdravotnickému pracovnikovi), jak dlouho potize trvaji, jakého jsou charakteru, zda ma
pacient bolesti, jestli jiZ tyto problémy n€kdy v minulosti mé&l, jestli jiZ potiZze n&jak
1€¢il, zda podstoupil né&jaka vySetieni a na dalsi informace o zdravotnim stavu pacienta

(Navratil, 2008).

4.3.1.2 VySetfeni stoje aspekci (zrakem)
Vzptimena postava je jeden z charakteristickych znakl ¢lovéka. Méni se v zavislosti na
vngjSich a vnitinich podminkach a vyviji se po cely Zivot. Spravné drZeni téla je odrazem

télesn¢ho 1 duSevniho zdravi. Pfi vySetfovani postavy postupujeme systematicky smérem
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kranidlnim. DrZeni téla posuzujeme ze tii stran — zezadu, zepfedu, zboku. Hodnotime
postaveni dolnich koncetin, panve, patete, hrudniku, hornich koncetin a hlavy (Haladova,
Nechvatalova, 2013).

Vedle vySetieni normalniho stoje provadime vySetieni jeho modifikaci (Kolat, 2009).

4.3.1.3 VySetieni chiize

Chtize je vysoce automatizovany pohyb. Charakter chlize je zavisly na struktuie téla,
jeho proporcich a hmotnosti. Dale pak kvalité proprioceptivni informace z periferie a na
kvalité¢ regulacnich centralné nervovych mechanismt. Zékladnim a nejjednodussim
vysetieni chlize je aspekce. Pacient se prochdzi po mistnosti a my uréujeme typ chtize dle
Jandy, dale pozorujeme pravidelnost chiize, délku kroku, osové postaveni dolnich
koncetin, odvijeni nohy od podlozky, souhyby hornich koncetin, svalovou aktivitu atd.
(Haladova, Nechvatalova, 2013).

Déle vySetfujeme modifikace chiize, které mohou oziejmit poruchy, jez se pfi bézné

chuizi neprojevily (Kolat, 2009).

4.3.1.4 Antropometrie

Antropometrie je velice objektivni odhalovani rozméra kostry. VéEtSinou méfime piimé
vzdélenosti mezi jednotlivymi body na kostfe, které prominuji na povrch téla. Budeme
zjistovat vyskové rozméry téla. Vysku téla méfime ve stoji, je to vzdalenost vertexu od
podlozky. Dale délkové a obvodové rozméry dolnich koncetin, které zjistujeme vleze na
zadech. Pro pfesné meéfeni pouZijeme krej€ovsky metr a naméfené hodnoty budou
zaznamenany v centimetrech.

Do antropometrie patii také urCovani hmotnosti téla, které zjistime pomoci naslapné
vahy. Stojem na dvou stejnych vahach zjistime rozloZeni vahy mezi pravou a levou dolni
koncetinou. Vazeni probéhne v minimalnim obleceni bez obuvi. Naméfené hodnoty budou

zaznamenany v Kilogramech (Haladova, Nechvatalova, 2013).

Tabulka 1. Délkové rozmery DKK

Funkéni (relativni délka): Spina iliaca anterior superior - malleolus medialis

Umbilikalni délka: Pupek - malleolus medialis

Anatomicka délka (absolutni): Trochanter major - malleolus lateralis

Délka stehna: Trochanter major - zevni $térbina kolenniho kloubu
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Délka bérce: Hlavicka fibuly - malleolus lateralis

Délka nohy: Nejdelsi prst - pata

Délka nohy v zatizeni (metoda obkreslovaci), obkresleni zatizené nohy vestoje: Nejdelsi

prst - pata

Tabulka 2. Obvodové rozméry DKK

Obvod stehna: 15 cm nad hornim okrajem patelly u dospélych, 10 cm u déti

Obvod stehna pfes mm. vasti guadricepsu femoris: Musime uvést v jaké vzdalenosti od

patelly byl obvod méten

Obvod kolene: Pies patellu

Obvod pfes tuberositas tibiae: Ve vysi drsnatiny kosti holenni

Obvod lytka: V nejsirsi ¢asti lytka, musime uvést, v jaké vzalenosti od patelly byl obvod

méfen

Obvod pres kotniky: Pies oba malleoly

Obvod pfes nart a patu: Pies patu v ohbi hlezenniho kloubu

Obvod ptes hlavicky metatarz

(Haladova, Nechvatalova, 2013).

4.3.1.5 Goniometrie

Goniometrie je analyticky vySetfovaci postup, pfi kterém zjiStujeme rozsah pohybu
Vv kloubu, aktudlni postaveni artikulujicich segmenti, rozdil mezi aktivni a pasivni hybnosti
a nepiimo také zjistujeme stav mékkych tkani v okoli kloubu (Dylevsky, 2007).

ProtoZe pacientka pti vySetfeni nechtéla spolupracovat, byly kloubni rozsahy zjistény
pouze pasivné aspekci. Pravidla méfeni byla dodrZena. Porovnali jsme rozsahy pohybu

pravostrannych a levostrannych kon¢etin.

4.3.1.6 Funk¢ni testy patere
Hodnotime pohyblivost patete a jejich jednotlivych oddili.
Schoberova vzdalenost
Ukazuje pohyblivost bederni patefe. Pacient stoji ve stoji spojném. Oznacime si LS. Od

tohoto bodu namétime o dospélych 10 cm kranialné, u déti pouze 5 cm a na tomto miste si
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oznacime bod druhy. Pacient provede volny pfedklon. Tato vzdalenost by se m¢la u zdravé
patete prodlouzit u dosp€lého ¢loveéka na 14 cm a u ditéte na 7,5 cm.
Stiborova vzdalenost

Je méteni pohyblivosti hrudni a bederni patete. Znovu si ozna¢ime 2 body na pateti, L5 a
C7 a vzdélenost mezi nimi zmétime. Pii uvolnéném ptedklonu by se méla vzdalenost
zvétsito 7 — 10 cm.
Forestierova fleche

Zjistujeme u zvysené kyfozy nebo pfi flekénim postaveni hlavy. Tato vzdalenost se méefi
od hrbolu kosti tylni k podlozce. Forestierova fleche se méfi bud’ vleze na zadech, nebo pii
stoji spojném u stény. Za normalnich okolnosti by méla byt tato vzdalenost 0 cm.
Cepojova vzdalenost

Tato vzdalenost ukazuje rozvijeni kréni patete do flexe. Na pateti si udélame znacku na
C7 a od té naméfime 8 cm kranidlng, kde si oznac¢ime druhy bod (Protoze Haladova ve své
knizce neuvadi postup méteni u déti, urcili jsme nejvhodnéjsi vzdalenost podle veéku ditéte
a nam¢tili jsme od C7 pouze 5 cm). Vyzveme pacienta, aby provedl maximalni predklon
kréni patete. U zdravych osob se tato vzdalenost prodlouZzi nejméné o 3, 5 cm.
Ottova inklina¢ni vzdalenost

Ukazuje pohyblivost hrudni patefe do flexe. Na pateti si oznac¢ime C7, od tohoto bodu
naméfime 30 cm kaudalné. Vyzveme pacienta k pfedklonu. Tato vzdalenost by se méla
prodlouzit nejméné o 3,5 cm.
Ottova reklina¢ni vzdalenost

Je méfeni pohyblivosti hrudni patefe do extenze. Vychozi body pro méteni Ottovy
reklinani vzdalenosti jsou stejné jako u predchoziho méfeni. Vyzveme pacienta, aby
provedl zaklon. Tato vzdalenost by se méla zmensit primérné o 2,5 cm.
Thomayerova vzdalenost

Timto méfenim zji§tujeme pohyblivost celé patefe. Ve stoji provede pacient co nejvetsi
flexi celé patefe. My méfime vzdalenost mezi §pickou daktylionu a podlahou. Pti normalni
pohyblivosti se prsty dotknou podlahy.
Lateroflexe

Pacient stoji ve vzptimeném stoji, opfeny zady o sténu, paze jsou podél téla, prsty jsou
natazeny. Na obou stehnech ozna¢ime bod, kam dosahuje Spicka daktylionu. Vyzveme
vySetfovaného, aby provedl maximalni tklon, a znovu ozna¢ime misto, kam dosdhne
Spicka nejdelsiho prstu. Zmétime vzdalenost obou bodii v ¢cm a porovname s druhou

stranou. Toto méfeni je pouze orienta¢ni (Haladova, Nechvatalova, 2013).
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4.3.1.7 Svalovy funkéni test

Svalovy funk¢ni test je pomocna analytickd vySetfovaci metoda, kterou vySetfujeme
urcité, co nejpresnéji definované motorické pohyby. Zjistujeme jednak svalovou silu, ale
také kvalitu provedeni pohybu a ¢asové vztahy aktivace mezi svalovymi skupinami, které
se na daném pohybu podileji. Svalovou silu hodnotime v 6 stupnich:
St. 5 N (nhormal) — normalni — odpovida svalu s velmi dobrou funkci. Sval je schopen
piekonat velky vnéjsi odpor v plném rozsahu pohybu.
St. 4 G (good) — dobry — dany sval dokaze provést pohyb v plném rozsahu a zvladne
prekonat stiedné velky vnéjsi odpor.
St. 3 F (fair) — slaby — timto stupném svalové sily ozna¢ime sval, ktery dokaze provést
pohyb v celém rozsahu pohybu a piekonanim gravitace.
St. 2 P (poor) — velmi slaby — testovany sval zvladne provést pohyb v plném rozsahu, ale
nezvladne pfekonat gravitaci.
St. 1 T (trace) — zaSkub — dochazi pouze ke kontrakci svalu.
St. 0 Nula — neni patrna ani minimalni kontrakce svalu.

Abychom svalovy test provedli spravné, musime se drZet nékolika zdsad. Pacient musi
provést pohyb v celém rozsahu pohybu stale stejnou rychlosti. Vzdy, kdyZ je to mozné,
musime spravné fixovat, ale zdroveil nesmime stlacovat Sachu ¢i bfisko svalu. Odpor

klademe v celém rozsahu pohybu stale stejnou silou (Janda, 2004).

4.3.1.8 VySetieni zkracenych svalovych skupin

Jako svalové zkraceni popisujeme stav, kdy je sval in vivo v klidu kratsi a pii pasivnim
protaZzeni nedovoli dosdhnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Je znamo, Ze nékteré
svalové skupiny maji tendenci k oslabeni, jiné zase ke zkraceni. Zkracuji se predevSim
svaly, které maji posturdlni funkci, tedy svaly, které udrzuji vzptimeny stoj.

Vysetieni zkracenych svalu je vlastn€ zméfeni pasivniho pohybu v kloubu. Pfi méfeni
musime dodrzet presnou vychozi polohu, fixaci a smér pohybu. Pred timto vySetfenim se
musime ujistit, zda neni rozsah pohybu omezen z jinych pficin.

Svalové zkraceni hodnotime tfemi stupni:

0: Nejde o zkraceni
1: Malé zkraceni

2: Velké zkraceni (Janda, 2004).
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4.3.1.9 VySetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

Jako pohybovy stereotyp popisujeme zpusob vykonavani urcitych pohybi. Po vySetieni
téchto stereotypu, které jsou pro kazdého jedince velice charakteristické, pouzivame 6
zakladnich testli. Toto vySetfeni ndm podd pomérné¢ dobry obraz o kvalit¢ pohybovych
schopnosti jedince. Toto vySetfeni je velice podobné svalovému testu. Nezajima nés vSak
svalova sila, ale spiSe koordinace a stupen aktivace svalii podilejicich se na daném pohybu.

Pti vySetfovani pohybovych stereotypii dbame na to, aby pacient provadél pohyb
pomalu, nezasahujeme a nekorigujeme provadéni pohybu, na pacienta nesahame, protoze
dotykem mtize vysetfovaného ovlivnit.

Test €. 1 — Extenze kycelniho kloubu

Pacient lezi na bfiSe na vySetfovacim stole, hlava je opfend o Celo, horni koncetiny jsou
voln¢ podél téla, dolni koncetiny jsou v nulovém postaveni a chodidla jsou mimo lehatko.
Vyzveme pacienta, aby pomalu zanozoval. Za spravny pohybovy stereotyp povazujeme,
kdyz se jako prvni aktivuje m. gluteus maximus, dale ischiokrurdlni svaly, poté
kontralateralni svaly paravertebralni v LS segmentech, nasledné¢ homolateralni
paravertebralni svaly a postupné se kaskadovité zapinaji svaly torakalni.

Test ¢. 2 — Abdukce v ky¢elnim kloubu

Pacient zaujme polohu vleze na boku netestované dolni koncetiny. Je pootocen mirn¢ na
bticho, abychom nepodporovali sklon k provadéni flexe v ky¢li béhem pohybu. Spodni
horni koncetina je v 90 stupnové flexi poloZzena pod hlavou. Pfi testovani stereotypu
abdukce v kyc¢elnim sledujeme vztahy mezi m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae.
Déle se zamétujeme na aktivitu m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. quadratus lumborum,
zadovych a biisnich svald.

Vyzveme pacienta, aby n¢kolikrat pomalu unoZil. Spravny stereotyp je pak popisovan
jako ,Cistd* abdukce ve frontdlni rovin€. Pfi takto provedeném stereotypu abdukce
Vv ky¢elnim kloubu je pomér stupné aktivace mezi m. gluteus medius a m. tensor fasciae
latae 1:1.

Test ¢. 3 — Flexe trupu

Timto stereotypem zjiStujeme souhru bfisnich svall a flexorti ky€elniho kloubu (hlavné
m. iliopsoas).

Pacient lezi na zadech, horni koncetiny jsou podél téla, dolni koncetiny jsou v nulovém
postaveni v kycelnich kloubech, extendované v kolennich kloubech, nohy jsou volné.
Vyzveme pacienta, aby provedl pomalou obloukovitou flexi trupu. VySetfovaného

zastavime v okamziku, kdy se mu zacne sklapét panev. Pozorujeme okamzik, kdy se
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aktivuje m. iliopsoas. Déle se zaméfime na rozvijeni lumbalnich segmentti patefe béhem
pohybu.

Poté vyzveme pacienta, aby provedl pohyb znovu, ale s plantarni flexi v hlezennich
kloubech. Naposledy provede pacient flexi trupu tak, ze bude mit ruce v tyl a lokty budou
smétovat vpred.

Jako spravny stereotyp oznacujeme ten, kdy pacient provede obloukovitou flexi trupu
srukama v tyl, bez zvednuti dolnich koncetin a s aktivni plantarni flexi v hlezennich
kloubech. Tento test je vSak tak naro¢ny, ze ho zvladnou je vysoce trénovani jedinci.

Test €. 4 — Flexe hlavy vleZe na zadech

Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny jsou podlozeny pod koleny, horni konéetiny jsou
podél téla. Vyzveme pacienta, aby provedl obloukovitou flexi hlavy. V tomto pohybu se
zapojuji hlavné hluboké flexory Sije. Jestlize maji pfevahu mm. sternocleidomastoidei,
pacient provadi pfedsun hlavy. Modifikaci tohoto testu, je pak kladeni odporu v celém
rozsahu pohybu nebo zkouska vydrze, kdy pacient musi vydrzet v maximalni flexi alespoii
20 sekund bez piedsunuti hlavy a tremoru.

Test ¢. 5 — Abdukce v ramennim kloubu

Pacient sedi ve vzptimeném sedu na zidli, dolni koncetiny jsou v 90 stupiiové flexi
Vv kycelnich, kolennich i hlezennich kloubech, chodidla jsou polozena na podlozce.
Testovana horni koncetina je v 90 stupiiové flexi v loketnim kloubu, ptedlokti je ve
sttednim postaveni mezi supinaci a pronaci, prsty jsou v nulovém postaveni. Netestovana
horni koncetina je volné podél téla. Vyzveme pacienta, aby provedl pomalou abdukci
v ramennim kloubu. Pfi vySetfovani tohoto stereotypu pozorujeme hlavné souhru mezi m.
deltoideus, hornimi vlakni m. trapezius, dolnimi fixatory lopatky, mm. rhomboidei, stfedni
a dolni Casti m. trapezius, m. serratus anterior a stabilizaénimi svaly trupu — hlavné m.
quadratus lumborum.

Jako dobry stereotyp miizeme oznacit ten, kdy se pohyb uskute¢ituje pouze v ramennim
kloubu aktivitou abduktorovych svalovych skupin. Horni vlakna m. trapezius ptisobi pouze
stabilizacné.

Test €. 6. Klik — vzpor

Timto pohybovy stereotypem zjistujeme kvalitu dolnich fixatori lopatky.

Pacient zaujme polohu na bfiSe, ¢elo optfe o podlozku, ruce polozi pred ramena, prsty
sméfuji smérem k sob&. Zeny, déti a svalové slabsi jedinci provadéji tento test ze zakladni

polohy vzporu kle¢mo.
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Vyzveme pacienta, aby se vzepiel o ruce, pomalu extendoval lokty a soucasné zvedal
trup do vzporu. Nesmi dochazet k lordotizaci bederni patefe, ani ke kyfotizaci patefe
hrudni.

Insuficience dolnich fixatorii lopatky se projevi jako scapula alata (Haladova,

Nechvatalova, 2013).

4.3.1.10 VySetieni hypermobility

Pti vySetfeni hypermobility zjiStujeme maximalni rozsah pohybu v kloubu. Existuje cela
fada zkousek, které maji za cil otestovat jednotlivé segmenty téla. Hypermobilita se Casto
projevuje bud’ v horni, nebo v dolni poloviné téla (Janda, 2004, s. 309).

Musime si uvédomit velkou variabilitu, kterd existuje mezi jednotlivci, ale také mezi
veékovymi skupinami a pohlavimi. To, co povazujeme za hypermobilitu u dospélého muze,
muze byt zcela normdlni u Zeny nebo ditéte.

Dle Sachseho rozeznavame tyto stupné hypermobility:

,»A“ —hypomobilni az normalni
,»B*“ — lehce hypermobilni
,C*“ — vyrazna hypermobilita (Lewit, 2003, s. 135).

4.3.1.11Neurologické vySetieni
Protoze budeme pracovat s diagndzou pes planovalgus, u které nepiedpokladame Zadné

neurologické patologie, provedeme pouze zakladni neurologicka vysSetfeni.

4.3.1.11.1 VySetfeni napinacich reflexi

Reflex mizeme obecné popsat jako mimovolni odpovéd na podnét (Kolaf, 2009).
Napinaci reflexy, jinak nazyvame také myotatické, Slachosvalové nebo Slachookosticove,
vysetiujeme pomoci neurologického kladivka, kterym udefime rychle a pruzné na $lachu
svalu, nebo na periost v blizkosti svalovych tpont. Zaskub pak hodnotime ve sméru
kontrakce vySetfovaného svalu (Opavsky, 2003).

Na dolni koncetin€ vySetiujeme tyto napinaci reflexy:
Reflex patelarni — ktery se vySetfuje vsed¢ na lehatku, nohy se nesmi dotykat zemé.
Patelarni reflex vysetfime poklepem pod patellu na ligamentum patellae. Odpovedi je
extenze kolenniho kloubu.
Reflex Achillovy Slachy — ktery vySetfujeme v klece na lehatku, nohy jsou mimo lehatko.

o 24

flexe nohy.
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Reflex medioplantarni — vyvoldme poklepem do stfedu planty. Odpovéd’ je stejna (nebo
slabsi) jako u reflexu Achillovy $lachy, proto se povazuje spiSe za vySetfeni dopliujici

(Opavsky, 2003).

4.3.1.11.2 Patologické reflexy

Délime na pyramidové jevy iritacni (spastické) a pyramidové jevy zanikové (paretické).

Pyramidové jevy iritaéni (spastické) — vySetfujeme v ptipad¢€, ze byl zjistén svalovy
hypertonus a my mame zjistit, zda se jedna o spasticitu. Na dolnich koncetinach
rozliSujeme jevy extencni a flek¢ni.

Spastické jevy extenéni — mezi n¢ patii napiiklad Babinského ptiznak, ktery vybavime
Skrabnutim $picatym predmétem od paty po malikové hrané plosky pod prstce az k palci.
Dalsim testem je Oppenheimova zkouska, kdy sjedeme palcem a ohnutym ukazovakem
kaudalnim smérem po hrané tibie. U Chaddockovy zkousky piejedem ostrym predmétem
kolem kotniku. U Gordonovy zkousky stiskneme dlani distalni ¢ast m. triceps surae a u
Schifferovy zkousky stiskneme prsty Achillovu Slachu. Pii spasticit¢ se pii vSech
zkouskach objevi extentze palce a abdukce ostatnich prsti.

Spastické jevy flekéni — které vySetfujeme pomoci neurologického kladivka. Pii
zkouSce podle Rossolima poklepdvame kladivkem na biiSka prstd nohy, nebo na
metatarzofalangealni skloubeni. P¥i zkousce podle Zukovského-Kornilova poklepavame do
stiedu planty a u zkousky dle Mendela a Bechtéreva klepeme na oblast tarzometatarzalniho
skloubeni. Pfi spasticité se objevi flek¢éni pohyb prsti.

Pyramidové jevy zanikové (paretické) jsou pouzivany jako orientacni zkousky na prikaz
obrny. Mingazziniho zkouSku vySetfujeme vleze na zadech. Vyzveme pacienta, aby se
zavienyma ocima flektoval dolni koncCetiny v kycelnich a kolennich kloubech. Ptiznakem
parézy je pokles vySetiované koncetiny. Dalsimi zkouskami je trojice vySetfovacich
manévru dle Barrého, které provadime vleze na biiSe s 90 stupniovou flexi v kolennich
kloubech. Pfi zkouSce Barré I. se pacient snazi udrzet bérce ve vertikale. Pfi obrné¢ DKK
dojde k poklesu dané koncetiny. Barré 1. je zkouska, kdy pacient ptitahuje paty k hyzdim.
Na postizené konceting tento pohyb vazne. Pii zkouSce Barré IIl. pacient opét ptitahuje
paty k hyzdim a terapeut se snazi bérce odtahnout. Poté porovna silu obou koncetin.

(Opavsky, 2003).
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4.3.2 Terapeutické postupy

4.3.2.1 Techniky mékkych tkani

M¢kké tkan€ maji uzky vztah k pohybové soustavé — jak z hlediska anatomického, tak
Z hlediska funkéniho. Zmény, které na nich pozorujeme, jsou oznacovany jako ,reflexni*
nebo sekundarni ve vztahu ke kloubnim i svalovym poruchdm. KdyZ ovlivnime tyto mékkeé
struktury, dojde ¢asto ke kloubnimu uvolnéni (Lewit, 2003).

Na pocatku kazdé terapeutické jednotky je vhodné odstranit poruchy mekkych tkani,
kloubni blokady a pii nélezu svalové dysbalance protdhnout zkracené svaly. Dale je
vhodné pouzit techniky na facilitaci chodidla jako je kartdovani, stimulace masaznimi

micky atd. (Kolét, 2009).

4.3.2.2 Mobiliza¢ni techniky

Mobiliza¢nimi technikami ovlivilujeme funkéni poruchy pohybové soustavy. Tyto
techniky miizeme pouzit i u strukturalnich poruch, pokud jsou zdrojem poruch funkénich.
Tato metoda ovliviiuje pfedevsim svaly a klouby, pifedevsim je tomu tak v ptipadé¢, kdy je
omezena jejich hybnost.

Mobiliza¢ni techniky indikujeme, kdyZ dojde k funk¢ni blokadé kloubu. Ta muize nastat
naptiklad u chronickych kloubnich onemocnéni degenerativniho charakteru, nebo po
urazovych stavech, kdy mulzeme =zacit s mobilizaci hned po odstranéni fixace.
Kontraindikaci je pak celkové tézky stav, zanét kloubu, nadorové kloubni procesy,
ankyléza kloubu, Cerstva traumata a fraktury. Dale se nedoporucuje manipulacni 1écba u
hypermobilnich kloubd.

Pted zahajenim terapie si musime nejprve pacienta vySetfit. VySetfeni zaCina aspekci a
palpaci, poté zjiStujeme aktivni a pasivni hybnost, aktivni hybnost proti odporu a joint
play, kterou diagnostikujeme pomoci fenoménu bariéry. Omezeni joint play se projevi
diive, nez omezeni funkéniho pohybu. Proto na toto vySetieni klademe hlavni duraz.

Pacient zaujme takovou polohu, ve které je oblast, kterou budeme mobilizovat, zcela
relaxovand. Terapeut obvykle jednou rukou fixuje a druhou provadi mobilizaci. Ruce
museji byt co nejblize ke kloubni Stérbing. Terapii za¢indme dosaZenim bariéry, poté
musime vyckat na relaxaci. Bariéru piekondme mékkym repetitivnim pruzenim (pohyb
opakujeme 10-15 x), nebo narazovou manipulaci, ktera vyvola pifechodnou hypermobilitu
a bariéru kratkodobé¢ zcela vyradi.

U diagnézy pes planovalgus lze vyuzit rizné mobiliza¢ni techniky, a to na ty klouby

nohy, u kterych zjistime omezeni joint play. Protoze je pacientka, se kterou jsem
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spolupracovala, nizkého véku a tzkostné povahy, byly v pribéhu rehabilitace pouzity
pouze takové mobilizacni techniky, které pacientka akceptovala a byly ji pfijemné.

V nékolika cvi¢ebnich jednotkach jsme pouzili tzv. dorzalni vé&jitf, kdy pacient lezi na
zadech na vySetfovacim stole, dolni koncetiny jsou v extenzi a noha je mimo lehatka.
Terapeut nasadi palce na sousedni metatarsy z dorzalni strany a prsty ze strany plantarni.
Palce pak odtahuji metatarsy od sebe a prsty je vytlacuji dorzaln€. Dochazi tak k tvarovani
pricné klenby nozni.

Déle jsme pouzili mobilizaci talu medialné€. Pacient lezi na zadech, dolni koncetina je
flektovana v kycelnim i kolennim kloubu, pata je opiena o podlozku. Terapeut stoji z boku
pacienta a to na stran¢ vySetfované koncetiny. Podhmatem uchopi plantu nohy a provede
everzi chodidla. Druhou ruku poloZi na talus z laterdlni strany. Terapeut provede pfedpéti
medidlné a plantarné a poté 10 -15x dopruzi. Tato technika je v literatufe sice popsana jako
manipulace, ale vramci jemné&jSiho zachazeni s pacientkou byla provedena jako
mobilizace.

Protoze je soucasti diagnozy pes planovalgus valgézni postaveni paty, zafadime do
rehabilitace mobilizaci os calcaneus vleze na bfise. VySetiovana koncetina je v 90
stupiiové flexi v kolennim kloubu. Terapeut stoji z fibularni strany, svym bércem fixuje
stehno pacienta a podhmatem uchopi pfednozi. Mekky kontakt je vidlickou na os
calcaneus. Mobilizujeme smérem medidlnim, plantarnim a do rotace tibidln¢ (H4jkova et

al., 2014).

4.3.2.3 Mickova facilitace

Autorkou tohoto konceptu je Zdena Jebava. Mickova facilitace je komplexni masazni
metoda, kterd vyuziva u¢inku komprese v akupresurnich bodech a nasledné relaxace. Je to
metoda, pii které dochazi k facilitaci nadechu a inhibici vydechu. Dochazi k relaxaci a
protaZeni svall bfi$nich, hrudnich, krénich a svalii panve, patefe a pletence ramenniho.
Reflexné se ovlivni spasmus hladké svaloviny priidusek a navodi expektoraci. Déale dojde
k navozeni fyziologické viny uvolnénim branice, snizeni dechové frekvence a prohloubeni
dechu.

Mickovani pfimo plisobi na kosterni svalstvo a tim pfispiva ke spravnému drzeni téla.
Navozenim svalové relaxace uvolnime inspiracni postaveni hrudniku a zlepSime
pohyblivost a pruznost hrudniku 1 patete.

Mickova facilitace 1ze vyuzit naptiklad pii astma bronchiale, akutni i chronické rymé,
zanétech dychacich cest, cystické fibroze a pylové alergii, ale 1ze také vyuzit pii ovlivnéni

vadného drzeni téla.
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K mic¢kovani vyuzivame molitanové micku rizného priméru. Velikost micku vybirdme
podle mista aplikace. Mlizeme vyuzit dvé techniky a vytirani nebo kouleni. Pfi kouleni
odvalujeme micek dlani, prsty nebo zapéstim. Pii vytirani drzime mic¢ek pevné v prstech a
suneme ho po ktizi. Pii obou zplisobech musi na mi¢ek vyvinout mirny tlak, aby se pred
mickem vytvofila kozni fasa. Kazdy vzdy opakujeme tiikrat (Jebava, 1993).

Mickova facilitace je sice metoda primarne urc¢ena pro 1é¢bu dechového ustroji, ale 1ze ji
vyuzit i u terapie plochych nohou jako Setrnou techniku mékkych tkani v oblasti nohou.
Déle pak muzeme rozstiihnout mi¢ek o priméru 5 cm na pul a kazdou pualku vlozit pod
podélnou klenbu nohy. Pacient stoji na miccich v korigovaném stoji po dobu nékolika

minut. Dochazi tak ke zvySeni aferentace z plosek nohou (Haskova, 2015).

4.3.2.4 Strecink
U plochonozi mizeme velice Casto pozorovat zkraceni m. triceps surae. Proto do terapie
zafazujeme také protahovani zkraceného Iytkového svalstva pasivnim stre¢inkem

provadénym manualn¢, nebo které dité provadi samo jako autoterapii pod dozorem

terapeuta (Dungl, 2014, s. 970).

4.3.2.5 Senzomotoricka stimulace

Autory této metody jsou profesor Vladimir Janda a rehabilitacni pracovnice Marie
Vévrova. Vychdzeji z Freemanova konceptu a navic uplatiiuji tfadu novéjSich
neurofyziologickych poznatkd. Zminuji koncepci o dvou stupnich motorického uceni. Na
prvnim stupni se snazime naucit novy pohyb a vytvofit zdkladni funkéni spojeni. To je
ovSem velice narocné, a proto se snazime piesunout fizeni na niz$i uroven. Pii dosaZeni
druhého stupné dojde k zautomatizovani pohybu. Nevyhodou vsak je, ze, kdyz dojde
k zafixovani chybného pohybového stereotypu, je jeho ovlivnéni velmi obtizné.

Cilem této metody je dosazeni automatické aktivace zadanych svall v potfebném stupni
a Casovém uUseku. Pomoci senzomotorické stimulace miizeme také ovlivnit zékladni
pohybové vzory Cloveéka, jako je chlize nebo stoj. Vyuzivame facilitaci proprioceptort,
koznich receptorti, receptori plosky nohy a Sijovych receptorti a aktivaci spino-cerebello-
vestibularnich drah.

Senzomotorickou stimulaci lze vyuzit pii nestabilité¢ pohybového aparatu, pii chronickém
vertebrogennim syndromu, pii vadném drzeni téla a skoliézam, pti poruchach rovnovahy a
u mnoha dalSich diagnéz. Kontraindikace této metody nejsou znamé, ale nedoporucuje se

pouzivat u akutnich bolestivych stavli a pfi Gplné ztraté povrchového i hluboké citi (Pavli,
2003).
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Metodicky postup zacind nacvikem tzv. ,,malé nohy*. Pacient se aktivné snazi modelovat
podélnou i pti¢nou klenbu nozni, tim dochdzi k aktivaci proprioceptorii a zvysi se tak
aferentace nohy. Nacvik zaciname vsedé na zidli. Terapeut n€kolikrat ukaze pacientovi
provedeni malé nohy pasivné, poté se pacient snazi provést cviceni s dopomoci a nasledné
sam aktivné. Po zvladnuti cviceni vsed¢, piechazi do stoje. Protoze vétSina
senzomotorickych cviceni probihd ve vertikale, je nutné naucit pacienta korigovany stoj.
Korekce drzeni téla zac¢ina vzdy od postaveni nohou a postupujeme kranialnim smérem. Po
zvladnuti stoje nacvicujeme piedni a zadni pilkrok, pfi kterém si pacient osvojuje spravné
na labilnich plochach. Miizeme pouzit rizné kulové a valcové usece, trampolinky, pénové
podlozky, nafukovaci ¢ocky, bossu, posturomed, balan¢ni sanddly, rehabilitaéni mice atd.
Nejprve nacvi¢ujeme stoj na balan¢ni plosing, poté miizeme ptidat pohyby rukou, podiepy,
pohupy. Terapeut mize zvysit naro¢nost cvikll ptidanim postrkl do panve a trupu pacienta.
Hlavni zasadou je, ze se cvi¢i naboso — kvili bezpecnosti a zvySeni aferentace z plosek

nohou (Kolaf, 2009).

4.3.2.6 Spiralni dynamika

Spiralni dynamika je trojdimenzionalni koncept pohybové koordinace c¢lovéka na
anatomicko-funkénich podkladech. Hlavnimi autory jsou $vycarsky lékai Dr. Christian
Larsen a francouzska fyzioterapeutka Yolande Deswarte (Pavld, 2003).

Koncept spiralni dynamiky vychazi z toho, Ze helix (= spirdlové Sroubovité usporadani)
je zékladni strukturalni element pohybového aparatu (Pavli, 2003). Tato Sroubovice vznika
opakovanym otaCenim a proti-otaéenim, kdy postupem ¢asu vznika nejprve C-oblouk a
nasledn¢ S-oblouk (Larsen, 2005). Tento terapeuticky koncept usiluje o poznani
prostorovych a casovych sledl spravné koordinace pohybu a jejich zaclenéni do béZnych
dennich aktivit.

Tento terapeuticky koncept se uplatiuje zejména v konzervativni ortopedii, sportovnim
1ékatstvi, 1écbé vadného drzeni téla, rehabilitaci chlize a v podpofe psychomotorického
vyvoje.

Pted samotnym zahdjenim terapie je nutné si nejdiive otestovat drzeni téla a pohybovou
koordinaci pacienta. Na zaklad¢ vySetfeni se stanovi vhodné pohybové a posturalni
cviceni. Pacient je veden k tomu, aby si pohybové vzorce dobie uvédomoval a zafixoval.
Nejprve zainame pasivnimi pohyby, poté prechdzime k aktivnim pohybiim s dopomoci.

Po zvladnuti spravné techniky pfechdzime k pohyblim aktivnim, ke kterym miZeme ptidat
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odpor. V zavérecné fazi se snazime zaclenit nau¢ené pohyby do béznych dennich ¢innosti
(Pavlu, 2003).

Ve specialni ¢asti této bakalarské prace bylo pouzito cviCeni spiraly nohy z konceptu
spiralni dynamiky. Pacient lezi na vysetfovacim stole, terapeut uchopi jednou rukou piedni
¢ast nohy a druhou patu pacienta. Poté provede spiralni pohyb tak, ze ptednozi vytaci do
supinace a patu do pronace. Tento pohyb né¢kolikrat rytmicky opakuje. Diky spiralnimu
pohybu dochazi k vytvarovani podélné¢ klenby a vyrovnani valgoézniho postaveni paty
(Larsen, 2005).

Dale jsme do cvicebnich jednotek zaradili nacvik vzptimeného drzeni paty. Pfi tomto
cviceni pacient stoji ve vzpiimeném stoji a snazi se sdm aktivné korigovat valgdzni
postaveni pat (Larsen, 2005). Protoze si pacientka patologické postaveni pat neuvédomuje
a neni schopna ho sama korigovat, pfilozili jsme ruce na lateralni strany kolennich kloubt
a dali jsme pacientce pokyn, aby tla¢ila do rukou terapeuta. Tim pacientka aktivné
vyrovnala nejen valgézni postaveni pat, ale i valgdzni postaveni kolennich kloubt.

Déle jsme do rehabilitace zatadili cviceni, které je v knize popsano jako ,,picasso®.
Pacient sedi na zemi. Pod jednu nohu polozime papir a mezi palec a ukazovacek vlozime
tuzku. Pata je vzdy polozena na podlozce a pacient otaci prednozi, tim vytvarti spiralu nohy
a maluje obrazce na papir (Larsen, 2005).

Na posileni hlubokého svalstva nohy jsme pouZili nacvik ,,pid’alek®. Pacient sedi na zidli
a celé plosky nohou jsou opfeny o zem. Pacient dostane povel pfitdhnout prsty smérem

k paté, dochazi tak k budouvani pti¢né klenby (Larsen, 2005).

4.3.2.7 Kinesiotaping

Kinesiotaping je pomérné nova neinvazivni metoda, kterd vyuziva barevnych pruznych
lepicich pasek. Pojem kinesiotaping chapeme jako funkéni taping, které vychazi
z poznatkd kineziologie a respektuje anatomické poméry i neurofyziologické zakonitosti.

Pti spravné aplikaci a vybéru odpovidajicich technik dokdzeme aktivovat reflexni
odpovéd’ organismu s cilem odstranit patologické zmény a navratit pohybovy aparat do
funkéniho stavu. Pfi pfetizeni, mikrotraumatizaci nebo zanétu svalu zde dochazi
k akumulaci vody a redukci prostoru mezi kizi a svalem. A dochazi tak ke zhorSeni
cirkulace, zilnimu méstnani a ischemii svalu.

Kinesiotapingem putsobime jednak na kozni receptory a CNS. Nejvice v§ak vyuzivame
elastické vlastnosti tapu, diky ni totiz dochazi k zvrasnéni kiize, ¢imz dojde k dekompresi

intersticidlniho prostoru a tedy ke zvySeni prokrveni, zmirnéni otoku a sniZzeni bolesti.
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Muzeme také regulovat svalovy tonus ve smyslu facilitace i inhibice a korigovat postaveni
kloubt.

Kinesiotaping muzeme uplatnit u velké Skaly onemocnéni. Vyuzivame ho napiiklad
v ortopedii, traumatologii, neurologii, pediatrii, sportovni mediciné atd. Absolutni
kontraindikace zndmy nejsou, musime vSak byt obezietnéjsi pti aplikaci tapu u pacientii s
diabetes mellitus, onemocnénim ledvin, vrozenymi srdecnimi vadami a u t€hotnych zen.

Pti diagndze pes planovalgus aplikujeme vazivovou korekci na podélnou klenbu, ktera
zlepsuje jeji funkci a pomaha absorbovat naraz béhem chtize. Pomoci vazivové korekce
stimulujeme ligamenta, zvySujeme drazdéni mechanoreceptorii a optimalizujeme napéti
vazii. Déle aplikujeme mechanickou korekci pro podporu $lasit¢ho timene nohy, ktery
stabilizuje pficnou klenbu nozni. Touto technikou upravujeme pozici svalll, fascii a kloubt
a to bez omezeni rozsahu pohybu ¢i cirkulace krve.

Protoze ma pacientka mimo jiné pocinajici hallux valgus, aplikujeme jesté mechanickou
korekei pro optimalni nastaveni metatarzophalangového kloubu palce nohy, kterou chceme

docilit lepsiho zatizeni nohy ve stoji a zlepSeni stereotypu chtize (Kobrova, Valka, 2012).

4.3.2.8 Fyzikalni terapie

Protoze jsou Vv rehabilita¢nim zafizeni Zvonek k dispozici celotélové vany, zafadili jsme
do rehabilitace také perlickovou koupel.

K provedeni perlickové koupele se pouzivaji specialni vany, kam napustime vodu o
teploté 37°C. Ptes perlickovy rost vhanime do vody vzduch rychlosti 10 I/minutu. Koupel
trvd 10 — 20 minut. VyuZivame jemného taktilniho drazdéni s ndslednym zklidnénim
organismu a celotélovou relaxaci.

Po vodolécbée jsme aplikovali suchy zabal, ktery bézné trva 20 — 30 minut. Je to relaxacni

procedura, kterd se bézné pouzivam po koupelich (Podébradsky, Vareka, 1998).
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5 Specialni ¢ast
5.1 Kazuistika

5.1.1 Vstupni data — informace o0 nemocném

Jméno a piijmeni: V. K (Dle zdkona o zachovani pacientova soukromi budou uvadény
pouze inicialy)

Datum narozeni: 14. 2. 2010

Pohlavi: Zena

Pojistovna: 205

Télesna hmotnost: 25 kg

Té¢lesna Vyska: 118 cm

5.1.1.1 Anamnéza
Vzhledem K nizkému ve€ku pacientky bude odebrana nepfima anamnéza od matky
pacientky. Dale budou pouZity informace ze zdravotni dokumentace DRS Zvonek.
Rodinna anamnéza
e Matka: *1981 zdrava
e Otec: * 1974 zdrav
e Bratr: *2010 dvojc¢e, VP zkrat pro obstrukéni hydrocefalus, levostrannd hemiparéza
e Vrodin€ nejsou znama zadna dédicna onemocnéni
Osobni anamnéza
e Dité z I. gravidity, rizikové IVF a ET, gemini
e Spontanni porod ve 24+0 gt, pro predcasny odtok plodové vody plodu A
e Porodni hmotnost: 610g
e Gemellus A
e Apgar skore: 5-7-7
e Po narozeni rozvoj syndromu dechové tisné, dlouhodobé uméla plicni ventilace,
plicni apoplexie, dvojkombinace antibiotik, rozvoj bronchopulmonalni dysplazie, 3
tyden kieCe, na ultrasonografii mozku znamky intraventrikularniho krvaceni II.
stupné, anemie, retinopatie II. stupné.
e Sledovana v pneumologické poradn¢ a na oftalmologii ve FN v Motole a na
ortopedii v nemocnici v Kladné

e Pacientka dochazi na logopedii
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e Psychomotoricky vyvoj: Psychomotoricky vyvoj v §ir§i norm¢, samostatna chiize
od 14. mésicu, slivka v 18. mésicich, odpovida korigovanému véku

e Piedchozi rehabilitace: od kojeneckého veéku pro hypotonii a nerovnomeérné
vzptimovani

e Operace: Operace srdce v novorozeneckém véku (v dokumentaci ani od matky
nebyly zjistény zadné blizsi informace)

e Urazy: Zadné

wewvr

e Pro nutnost specializované péce a zvySen¢ho dozoru byla pacientka na zacatku
roku 2013 piijata do DRS Zvonek.
Alergicka anamnéza
e Matka neguje
Lékova anamnéza
e Matka neguje
Pracovni anamnéza
e Navstévuje od roku 2013 DRS Zvonek
e Pacientka ma odklad Skolni dochdzky
Sportovni anamnéza
e Rekreacni jizda na kole, bruslich a na koni, s bratrem navstévuji 1Q klub
Abuzus
e Matka neguje
Socialni anamnéza
e Pacientka je z tiplné rodiny
e Zije se svymi rodi¢i a bratrem v byté
Nynéjsi onemocnéni
e Bilateralni sniZeni podéIné i pficné nozni klenby, po€inajici halux valgus na levé
dolni koncetin€, valgdzni postaveni kolennich kloubti a celkové vadné drZeni téla.
e Pacientka si nestéZuje na bolesti nohou

e Na doporuceni ortopeda pacientka nosi gelovy meziprstni korektor na hallux valgus
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5.1.2 Vstupni kineziologicky rozbor

5.1.2.1 VysSetreni stoje

5.1.2.1.1 Vysetieni aspekci

Pohled zezadu

vice zatizena vnitini hrana obou chodidel

valgdzni postaveni pat - bilateralné, vice vlevo

reliéf Achillovych §lach symetricky, obé smétuji Sikmo medialné

kontury Iytek symetrické

poplitealni ryhy symetrické

Kontury stehen jsou asymetrické, pravé stehno je nepatrné Sirsi

prava subglutedlni ryha je delsi a polozena nize

zadni spiny jsou v roviné (odpovida i palpacn¢)

thorakobrachialni trojihelniky jsou asymetrické - na levé stran€ neni viibec patrny
patet v 0se

scapula alata bilateralné, leva lopatka je poloZzena vys a dal od patete, v oblasti
dolniho uhlu levé lopatky je jizva cca 10 cm dlouhd, vede dorzoventralné (palpaéné
je jizva volna a pohybliva)

postaveni ramen je asymetrické - levé rameno je vys

hlava v ose

usni boltce v roviné

Pohled z boku zleva

sniZeni ptfi¢na klenba vpravo

sniZzena podélna klenba vpravo

kolena jsou v ose

anteverze panve

hyperlordoza bederni patete, mirnd hyperkyfoza hrudni patete
biisni sténa prominuje

protrakce ramen

predsunuté drzeni hlavy
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Pohled z boku zprava
e snizena pri¢na klenba vlevo
e snizena podélna klenba vlevo
e Kkolena jsou v ose
e anteverze panve
e hyperlordéza bederni patete, mirna hyperkyféza hrudni patere
e bfiSni st€na prominuje
e protrakce ramen

e pfedsunuté drzeni hlavy

Pohle zepredu
e stfedné Siroka baze
o Spicky sméfuji dovnitf
e Dbilateraln¢ snizena pticna klenba
e Dbilateraln¢ snizena podélna klenba
e pocinajici hallux valgus vlevo
e vice zatizend vnitini hrana obou chodidel
e kontury lytek jsou symetrické
e valgdzni postaveni kolennich kloubt
e postaveni patel je asymetrické, leva patela je posunuta medialné, prava je v ose
e Kontury stehen jsou asymetrické, pravé stehno je nepatrné §irsi
e pfedni spiny jsou v roving (odpovida i palpacn¢)
e pupek je v ose
e postaveni prsnich bradavek je asymetrické, leva bradavka je vys
e postaveni klicki je asymetrické, levy kliek je nepatrné vys
e postaveni ramen je asymetrické, levé rameno je vys
e hlavav ose
e usni boltce jsou symetrické

e oblicej je symetricky
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Tabulka 3. Wysetreni stoje v modifikacich

Stoj o zuzené bazi Lze
Stoj o zuzené bazi, zaviené
oCi Lze
Stoj na jedné noze Lze
Stoj na jedné noze, zaviené
oCi Lze

Trendelenburg-Duchennova

zkouska

Pozitivni vlevo

Tabulka 4. Stoj na vahdach

Hmotnost

25 kg

Stoj na dvou vahach

L:13 kg, P:12 kg

5.1.2.2 VySeti‘eni chiize

Tabulka 5. Vysetieni chiize

Typ chiize dle Jandy

Peronalni

Rytmus chtize

Pravidelny

Hlasitost doSlapu

Pleskani prednoZi o podlahu

Zatizeni chodidel

Vice zaté¢Zuje vnitini hrany chodidel

Odpvijeni chodidla od podlozky

Nedostatecné, poklada a zveda celou nohu najednou

Naslap

Naslapuje spise na btiska

Postaveni DKK

Vtaci Spicky dovnitt

Délka kroku Symetricka

Sitka baze Stredni sitka baze
Dopinani kolene do extenze Ne

Extenze v kycli Omezena
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Lordotizace Th/L

Ano

Pohyby panve ZvySeny pohyb panve latero-lateralné
Souhyby HKK vychézeji z kotfenovych kloubi, ale jsou
Souhyby HKK a trupu minimalni, lateroflexe trupu doprava

Svalova aktivita

Bez patologického nalezu

Kompenzac¢ni pomucky

Nepouziva

Tabulka 6. VySetieni chiize v modifikacich

Chiize se zavienyma o¢ima Lze
Chtize pozpatku Lze
Chtize se vzpazenyma HKK a

nesenim vodorovné desky Lze
Chtize o zaZené bazi Lze
Chtize po patach Lze
Chtize po Spickach Lze

Chiize po schodech

Lze - stfidava, bez opory o zabradli nejista

Chiize stranou pfisunem Lze

Chiize stranou pfekracovanim |Lze

5.1.2.3 Antropometrie

Tabulka 7. Délkové rozméry DKK

L (cm) DKK P (cm)
59 Funkéni délka 59

65 Umbilikélné délka 65

54 Anatomicka délka 54

28 Délka stehna 28
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26 Délka bérce 26
18 Délka nohy (méfeno od palce) 18
19 Délka nohy v zatizeni (obkreslovaci metoda) 19
Tabulka 8. Obvodové rozméry DKK

L (cm) DKK P (cm)
36 Obvod stehna (10 cm nad hornim okrajem patelly) 35,5
30,5 Obvod stehna pies mm. vasti 31

26,5 Obvod kolene 26,5

24 obvod pies tuberositas tibiae 24

26,5 obvod lytka (15 cm pod patellou) 26,5
20,5 obvod pies kotniky 20,5
24,5 obvod pfes nart a patu 25

19 obvod pies hlavicky metatarzli 19

5.1.2.4 Goniometrie

Pacientka béhem vySetfeni zacala plakat a nechtéla dale spolupracovat, proto byly

kloubni rozsahy na dolnich koncetinach vySetfeny pouze pasivné aspekci. Pii vySetfeni

rozsaht pohybtli nebyl zjistén Zadny patologicky nalez.

5.1.2.5 Funkdni testy patere

Tabulka 9. Funkcni testy pdtere

Naméiené hodnoty
Vzdalenost (cm)
Schoberova vzdalenost 8,5
Stiborova vzdalenost 10
Forestierova Fleche 0
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Cepojova vzdalenost 1,5
Ottova inklina¢ni vzdalenost 2,5
Ottova reklina¢ni vzdalenost -1
Thomayerova vzdalenost 0
Lateroflexe L:15, P:16

Pozn. Vzhledem knizkému v€ku a vySce pacientky musely byt nékteré vzdalenosti

modifikovany. Schoberova vzdalenost byla méfena od L5 Scm kranidlng, Cepojova

vzdalenost S5cm kranialné od C7 a Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost 20cm kaudalné

od C7.

5.1.2.6 Svalové funkéni testy
Tabulka 10. Svalové funkcni testy DKK

Prava
Leva DK Svalové funkéni testy DKK DK
Ky¢elni kloub
5 Flexe 5
3+ Extenze 3+
4 Extenze (m. gluteus maximus) 4
4 ADD 3
4+ ABD 4+
4 Zevni rotace 4
4 Vnitini rotace S
Kolenni kloub
5 Flexe 5
5 Extenze 5
Hlezenni kloub
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4+ Plantarni flexe m. triceps surae 4+

4+ Plantarni flexe m. soleus 4
3) Supinace s dorzalni flexi 4+
5 Supinace v plantarni flexi 5
4 Plantarni pronace )

Metatarzofalangové (MP) klouby prsti nohy

5 Flexe 2-5 prstu 5
5 Flexe v zakladnim ¢lanku palce 5
4 Extenze 5
4+ ADD 4+
4+ ABD 5

Meziclankové klouby prsti nohy

5 Flexe v proximalni (IP1) kloubech 5

4+ Flexe v distalnich (IP2) kloubech 4+

Meziclankovy kloub (IP) palce nohy

5 Flexe 5

4 Extenze S

5.1.2.7 VysSetreni zkracenych svalovych skupin dle Jandy

Tabulka 11. Vysetreni zkracenych svalovych skupin DKK dle Jandy

Leva str. Vysetreni zkracenych svalovych skupin Prava str.
1 M. triceps surae 1
0 M. soleus 0
0 M. iliopsoas 0

49




1 M. rectus femoris 1

1 M. tensor fasciae latae 1
0 Flexory kolenniho kloubu 0
0 Adduktory kycelniho kloubu 0
0 M. piriformis 0
0 M. quadratus lumborum 0
0 Paravertebralni zadové svaly 0

M. pectoralis major (¢ast sternalni dolni, ¢ast sterndlni

0-0-0 stiedni a horni, ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor) |[0-0-0
1 M. trapezius horni ¢ast 1
1 M. levator scapulae 1
1 M. sternocleidomastoideus 1

5.1.2.8 Vysetieni pohybovych stereotypii

Pii stereotypu extenze v kyéelnim Kkloubu dochazelo nejdiive k zapojeni
homolaterdlnich paravertebralnich svalil a lordotizaci patete, az po té se zapojil m. gluteus
maximus, ischiokrurélni svaly a kontralateralni paravertebralni svaly na obou koncetinéch.

Pii stereotypu abdukce v kyé¢elnim kloubu dochézelo na obou koncetinach k tzv.
quadratovému mechanismu. Pohyb zacinal elevaci panve, nasledovala abdukce s flexi a
zevni rotaci v kycelnim kloubu.

Pii stereotypu flexe trupu dochazelo k elevaci DKK. Pacientka jde §vihem.

Pii flexi hlavy vleze na zadech zvladla pacientka obloukovitou flexi. Po ptidani odporu
doslo k pfedsunu hlavy a pii vydrzi ve flexi se po chvili objevil tremor.

Pii stereotypu abdukce v ramennim Kkloubu s flektovanym loktem dochazelo
k aktivaci hornich vlaken m. trapezius-elevaci ramene a abdukci lopatky na obou
koncetinéch.

Vysetteni stereotypu m. serratus anterior nemohlo byt provedeno, protoze pacientka

nezvladne provést klik.
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5.1.2.9 Vyseti‘eni hypermobility

Tabulka 12. Vysetieni hypermobility

Zkouska rotace hlavy A
Zkouska saly A
Zkouska zapazenych pazi A
Zkouska zalozenych pazi A
Zkouska extendovanych

loktd A
Zkouska sepjatych rukou A

Zkouska sepjatych prsit

Pacientka nepochopila zadani a nedokaze danou zkousku

provest

Zkouska predklonu

Pacientka nepochopila zadani a nedokaze danou zkousku

provést

Zkouska uklonu

B

Zkouska rotace hlavy

Nebylo testovano, z ditvodu moznosti poskozeni kolennich

kloubu

pozn. Pro zjednoduseni je pouzita hodnotici Skala dle Sachseho.

5.1.2.10Neurologické vySetieni

5.1.2.10.1 VySetreni reflexii

Tabulka 13. Vysetreni myotatickych reflexii na DKK

Myotatické reflexy na
Lela DK DKK Prava DK
Normoreflexie Reflex patellarni Normoreflexie
Normoreflexie Reflex Achillovy slachy Normoreflexie
Normoreflexie Reflex medioplantarni Normoreflexie
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5.1.2.10.2 VySetieni pyramidovych jevi
Tabulka 14. Vysetieni pyramidovych jevii na DKK

Leva DK Pyramidové jevy Prava DK

Pyramidové jevy iritacni (spastické)

Nevybavné Extenc¢ni Nevybavné
Nevybavné Flekéni Nevybavné
Nevybavné Pyramidové jevy zanikové (paretické) Nevybavné

5.1.2.11 Zavér vstupniho vySetieni

VysSetteni stoje aspekci odhalilo vadné drzeni téla. Pfi pohledu zezadu je patrné valgdzni
postaveni pat a hlezennich kloubl. Déle asymetrie subglutealnich ryh a
thorakobrachialnich trojuhelnikd. Viditelna je také oboustranna scapula alata a asymetrické
postaveni ramen (levé je vys).

Pii pohledu zboku byla zjiSténa anteverze panve, hyperlorddoza bederni patefe a
hyperkyf6za hrudni pétete. Dale je patrné vyklenuti bficha, protrakce ramen a predsunuté
drzeni hlavy.

Pohled zeptedu odhalil bilaterni sniZeni pficné 1 podélné klenby nozni a pocinajici hallux
valgus vlevo. Dale asymetrické postaveni patell a prsnich bradavek.

Pacientka zvlada vSechny modifikace stoje. Bylo zjisténo, Ze Trendelenburg-Duchenova
zkouska je pozitivni vlevo.

Vysetteni chiize odhalilo, Ze pacientka vtaci $picky dovnit a nespravna technika naslapu.
Dale byla odhalena nedostatecnd extenze kycelniho kloubu na konci stojné faze a s tim
spojena zvysena lordotizace TH/L piechodu. Pti chlizi je minimalni souhyb HKK.

Vsechny modifikace chlize pacientka zvlada.

Antropometrické vySetteni neodhalilo asymetrie mezi pravou a levou dolni koncetinou.

Vysetteni kloubni pohyblivosti aspekci neodhalilo Zadné odchylky mezi pravou a levou
dolni koncetinou.

Funk¢ni testy patefe neodhalily zddné vyrazné patologie v rozvijeni patete.

Pti vySetfeni svalovych funkénich testli dolnich koncetin bylo zjisténo nepatrné sniZeni
svalové sily extenzort a adduktorti ky€elniho kloubu.

Pti vySetfeni zkracenych svalovych skupin bylo zji§t€éno pouze malé zkraceni u m.
triceps surae, m. iliopsoas a m. tensor fasciae latae.
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Pii vySetfeni pohybovych stereotypi bylo zjiSténo, Ze pacientka nespravné provadi
stereotyp extenze a abdukce kycelniho kloubu, flexe trupu a abdukce ramenniho kloubu.
Stereotyp m. serratus anterior nebyl otestovan, protoze pacientka nezvladla provést Klik.

U vSech zkousek hypermobility, které dokazala pacientka provést, nebyla zjisténa zadna
vyraznéjsi patologie.

Pti neurologickych vysetienich nebyly zjistény zadné patologie.

5.1.3 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V kratkodobém rehabilitacnim pldnu se zaméfime na podpofeni podélné i1 pficné nozni
klenby a korekci hallux valgus. Déale se budeme vénovat korekci vadného drzeni téla a
posileni HSS. Kviili nizkému véku pacientky budou terapeutické jednotky probihat formou
her. Déle bude nutna edukace rodiny o potizeni vhodné obuvi a 0 moznostech rehabilitace
i v domacim prostiedi.

V ramci dlouhodobého rehabilitaniho planu bude nutné korigovat piipadné zhorSeni
vadného drzeni téla v dob¢ ristu. I nadale bude pacientka potiebovat individudlni pfistup a
mezioborovou spolupraci. ProtoZe je pacientka velice Uzkostlivd a fixovand na svého

bratra, bude dilezité, aby se divka pted nastupem do Skoly vice osamostatnila.

5.1.4 Pribéh terapie
1. Terapeuticka jednotka
Délka cvi¢ebni jednotky: 45 minut
Status praesens: Pacientka tizkostliva, komunikace minimalni
Cil terapie: Ziskani dat pro vstupni kineziologicky rozbor
Prubéh terapie: Sbér dat byl omezen vékem a tzkostnou povahou pacientky, proto
kineziologicky rozbor nebyl dokoncen

Vysledky terapie: Zaznamenani dat

2. Terapeuticka jednotky
Délka cvi¢ebni jednotky: 60 minut
Status praesens: Pacientka v pomérné dobré naladé, komunikuje minimalné (na naladu
divky mohlo mit vliv, Ze ve vedlejsi cvicebné probihala rehabilitace jejiho bratra, méla tak
pocit Ze je s bratrem v kontaktu)

Cil terapie: Sbér dat pro dokonceni vstupniho kineziologického rozboru
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Pribéh terapie: Pacientka Iépe spolupracuje, stale se pta na bratra, aby si pacientka
udrzela pozornost, byla jednotliva vySetfeni zpestfena hrami (skakdni na trampoling, hra
V bazénu s micky).

Vysledky terapie: Zaznamenani dat a dokonceni vstupniho kineziologického rozboru

3. Terapeuticka jednotka
Délka cvi¢ebni jednotky: 45 minut
Status praesens: Plactiva, uzkostliva, nechce spolupracovat
Cil terapie:
e Podpora nozni klenby
e Nacvik spravného drzeni téla
e Senzomotorickd stimulace
Pribéh terapie:
¢ Uvolnéni plosek nohou pomoci mékkych a mobiliza¢nich technik
e Sbirdni drobnych piredmétd (sklenéné kulicky, dfevéné kosticky) pomoci
nohou, misticku na sebrané pfedméty dame k druhé noze, aby pacient musel
aktivovat také m. tibialis anterior.
e vsed¢
e Ve stoji
e ve stoji na nestabilni ploSe (jedna DK stoji na nestabilni ploSe-pénové
cocce, druhd DK sbird predméty)
e Chiize po Spickach, po patach a po zevnich hranach nohy
e Kresleni nohou
e Korigovany sed nejdfive na zidli, poté na velkém gymballu
Vysledky terapie:
e Aktivace nozni klenby
e Aktivace hlubokého stabilizacniho systému
e ZlepSeni drzeni téla
e ZlepSeni koordinace
e ZlepSeni psychického stavu pacientky (pacientka se d4 dobfe namotivovat,

rehabilitaci bere jako hru)
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4. Terapeuticka jednotka
Délka cvic¢ebni jednotky: 45 minut
Status praesens: Pacienta v dobré naladé, komunikativni
Cil terapie:
e Protazeni zkracenych svalovych skupin
e Podpofeni nozni klenby
e ZlepSeni koordinace

e Senzomotoricka stimulace

Pribéh terapie:
e mckké techniky pomoci mickt
e pasivni protazeni zkracenych svalll se zaméfenim na m. triceps surae a na m.
iliopsoas
e opi¢i draha“
e chiize po nerovném povrchu
e chiize po polokoulich s akupresurnimi vystupky
e chiize po lan¢
= chize vpred
= chiize vzad
= chize ukrokem
e chiize po Sikmé ploSe — protazeni Achillovych Slach
e stoj na valcove useci

e stoj o Siroké bazi

stoj o Siroké bazi se zavienyma o¢ima

stoj o uzké bazi

stoj o uzké bazi se zavienyma o€ima

podiepy

postrky do panve a ramen pacientky

hazeni mice
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Vysledky terapie:
e Vyrovnani svalovych dysbalanci
e Aktivace HSS
e ZlepSeni drzeni téla
e Aktivace nozni klenby
5. Terapeuticka jednotka
Délka cvicebni jednotky: 30 minut
Status praesens: uzkostliva, komunikuje minimalné, stale se pta na bratra
Cil terapie:
e aktivni cvieni svali nohy
e senzomotorickd stimulace
e Kkorekce stoje
e nacvik predniho piilkroku
Prubéh terapie:
e sbirani drobnych pfedmétli pomoci nohou (pacientku tato ¢innost bavi, proto
byla zatazovana do cvicebnich jednotek Castéji)
e ndcvik ,,pidalky*, ABD prstl nohy, zdvihani $atku pomoci nohy, pfetahovéani
se nohama o Satek
e vsed¢ na zidli
e vsedé€ na velkém gymballu
e Nacvik tfibodové opory nohy: vlozeni drobného pfedmétu (mince, drobné
kaminky, koréalky) pod hlavicku prvniho a patého metatarzu a pod os calcaneus.
Pacientka se snazila rovnomérné zatizit vSechny vlozené predméty.
e Chuize po Spickach a po patach
e béhem terapie pacientka zacala plakat, ptit se po bratrovi, nechce dale
spolupracovat
Vysledky terapie

e aktivace nozni klenby

6. Terapeuticka jednotka
Délka cvicebni jednotky: 45 minut
Status praesens: Pacientka ma dobrou naladu, terapie bude probihat s divky kamaradkou

ze stacionare
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Cil terapie:
e ZlepSeni stability
e Zlepseni koordinace
e ZlepSeni propriocepce

e ZKklidnéni a celkova relaxace

Prubéh terapie:
e Chuze po deskach s riznymi typy povrcht
e Chuze po polokoulich s akupresurnimi vystupky
e Stoj na nestabilni plose (nafukovaci ¢ocka)
e Podiepy
e StojnalDK
e Chuze po dlouhém mékkém polstari
e Chtze po Spickach
e (Chuze po patach
e Chuze o uzké bazi
e Chiize pozpatku
¢ Chuize stranou pfisunem
e Vifivé vany (¢as:20 min, teplota: 37°C)
e Suchy zabal (¢as:20 min)
Vysledky terapie:
e ZlepSeni stability ve stoji
e ZlepSeni stability pfi chiizi

e Relaxace a zklidnéni po terapii

7. Terapeuticka jednotka
Délka cvic¢ebni jednotky: 45 minut
Status praesens: V dobré naladé, c¢ila, usmévava, sama vypravi, kde byla s rodinou o

vikendu
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Cil terapie:

Uvolnéni a protazeni svalli nohy
Protazeni zkracenych svalovych skupin
Podpoieni nozni klenby

Korigovany sed

Prubéh terapie:

Mobiliza¢ni techniky kloubi nohy
Uvolnéni chodidla pomoci tzv. spiraly nohy
Stimulace chodidla masaznim jezkem
Pasivni protahovani svalii se zaméfenim na m. triceps surae a m. iliopsoas
Stoj na facilitaénich miccich o priméru Scm
Korigovany sed na gymballu pied zrcadlem
Cviceni drobnych svall nohy: tzv. ,,opi¢i noha®, ,pidalky”, ABD prsti nohy,
zdvihani $atkli pomoci prstil nohy, sbirani drobnych predmétt do misky (misku
polozime vzdy k druhé DK-aby pacientka provadéla flexi prstd, ale i inverzi
nohy)
e Vsedé na zidli

e Vsedé€ na nestabilni plose (pénové cocce)

Vysledky terapie:

Uvolnéni nohy
Podpofteni propriocepce
ZlepSeni sedu

Aktivace nozni klenby

8. Terapeuticka jednotka

Délka cvic¢ebni jednotky: 45 minut

Status praesens: Usmévava, v dobré nalad¢, malo komunikativni

Cil terapie:

Podpoteni noZni klenby
Senzomotoricka stimulace
Nacvik tiibodové opory

Korigovany stoj
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Prubéh terapie:

e Mickovani v oblasti nohou

e Malovani pomoci DKK

e (Cviceni na posturografu

e Nacvik tfibodové opory nohy: vlozeni drobného predmétli pod hlavicku
prvniho a patého metatarzu a pod os calcaneus. Pacientka se snazila
rovnomerné zatizit vSechny vlozené predméty.

e Nacvik korigovaného stoje. Piilozili jsme ruce na lateralni stranu kolennich
kloubii, pacientka dostala pokyn, aby tla¢ila do rukou terapeuta. Pacientka tak
aktivné vyrovnavala valgozitu pat a kolennich kloubd.

Vysledky terapie:

e ZlepSeni rozlozeni vahy téla na ploskach nohou
e Aktivace HSS

e Zlepseni stoje

9. Terapeuticka jednotka
Délka cvic¢ebni jednotky: 60 minut
Status praesens: Pacientka je Cila, veselé, v dobré naladé
Cil terapie:

e Pro zpestfeni terapie a zlepSeni psychického stavu pacientky, probihala
cvicebni jednotka spole¢né s bratrem divky (diagnoza chlapce je levostranna
hemiparetickd forma DMO, proto bude muset byt cvicebni jednotka
prizptisobena schopnostem obou pacientt)

e Podpora nozni klenby

e Podpofeni propriocepce

Prubéh terapie:
e Sundéni ponozek pomoci nohou
e Sbirdni papirki pomoci nohou
e Divka — sed na nestabilni plose
e Chlapec — sed na zidli

e Stavéni véze z kostek pomoci nohou (chlapec zvlada pouze pravou nohou)

e Pacienti identifikuji pomoci nohou drobné predméty (knofliky, skofapky od
otfechtl, kastany, kuli¢ky atd.)
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e Stoj na facilitacnich miccich o praméru 5 cm
e Nacvik korigovaného stoje
e Pacientka se soustfedila na aktivni vyrovndvani valgozity kolennich
kloubti a patnich kosti
e Chlapec se soustfedil na rovnomérné rozlozeni vdhy mezi pravou a
levou dolni koncetinu.

Vysledky terapie:

e Aktivace nozni klenby
e ZlepSeni stoje
e ZlepSeni propriocepce

e ZlepSeni psychického stavu pacientky

10. Terapeuticka jednotka
V DRS Zvonek probihd 2x do mésice canisterapie. Pani P. s fenkou BeruSkou dochézeji do
staciondie pravidelné od zati 2015. DéEti jsou tedy na Berusku zvyklé a na terapii se vzdy
tesi. DéEti jsou na terapii rozdéleny do mensSich skupin.
Délka cvic¢ebni jednotky: 30 minut
Status praesens: Cil4, v dobré naladg, t&i se na terapii
Cil terapie:
e Rozvoj pohybovych, rozumovych a citovych schopnosti
e Relaxace
Prubéh terapie:
e Privitani se s fenkou
o Cesani srsti Berusky pomoci kartaca
e Urcovani jednotlivych casti téla fenky
e D¢ti si na Berusku polozily hlavu a relaxovaly, poslouchaly tlukot jejiho
srdce, poté jim byly rozdany obrazky zvitat, déti musely poznévat zvitatka a
fikat ,,jak délaji*
e Podlézani a prekracovani Berusky
e Napodobovani vSech pohybti, které fenka délala

e Na konci déti odmeénily Berusku piskoty
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Vysledky terapie:
e Rozvoj jemné u hrubé motoriky
e Relaxace
e Zlepseni psychického stavu a socialniho citéni
e ZlepSeni koncentrace a paméti.
11. Terapeuticka jednotka
Délka cvicebni jednotky: 30 minut
Status praesens: Nachlazena, Spatn¢ se ji dychd, unavend, bleda,
Cil terapie:
e Uvolnéni dychacich cest
e Aplikace kinesio tapu
Prubéh terapie:
e Mickova facilitace dle Jebavé, hrudni sestava
e Aplikace kinesio tapu-korekce hallux valgus a podpora podélné a pii¢né nozni
klenby
Vysledky terapi:
¢ Snadngjsi dychéni
e Podpora podéIné a pticné nozni klenby

e Korekce hallux valgus

12. Terapeuticka jednotka
Délka cvi¢ebni jednotky: 50 minut
Status praesens: Vypada zdravé, komunikuje minimalnég, rozmrzela
Cil terapie: Ziskani dat pro vystupni kineziologicky rozbor
Prubéh terapie: Sbér dat pro vystupni kineziologicky rozbor, diky nizkému véku udrzi
pacientka pozornost je po omezenou dobu, proto kineziologicky rozbor nebyl dokoncen

Vysledky terapie: Zaznamenani dat

13. Terapeuticka jednotka
Délka cvicebni jednotky: 60 minut
Status praesens: V dobré nélad¢, vesela
Cil terapie: Ziskani dat pro dokonceni vystupniho kineziologického rozboru
Prubéh terapie: Sbér dat pro dokonceni vystupniho kineziologického rozboru

Vysledky terapie: Zaznamenani dat
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6 Vysledky

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

6.1.1 VySetieni stoje

6.1.1.1 VySetreni aspekci
Pohled Zezadu

vice zatizené vnitini hrany chodidel

valgdzni postaveni levé paty, pouze lehké valgdzni postaveni pravé paty

Achillovy slachy jsou stejné Siroké, levé sméfuje Sikmo medialné, prava probiha
vertikalné

kontury lytek symetrické

poplitedlni ryhy symetrické

pravé stehno je nepatrné Sirsi

prava subglutedlni ryha je nepatrné delsi a poloZena nize

zadni spiny v roviné€ (odpovida i palpacné)

thorakobrachidlni trojihelniky jsou asymetrické

patet je v 0se

scapula alata bilateraln¢, leva lopatka je poloZzena vy$ a dal od patefe, v oblasti
dolniho thlu levé lopatky je jizva — cca 10 cm dlouhd, vede dorzoventralné
(palpacné je jizva volna a pohyblivd)

postaveni ramen je asymetrické — levé rameno je niz

hlava v ose

usni boltce v roviné

Pohled z boku zleva

nepatrné sniZeni pti¢né klenby vpravo
nepatrné sniZzeni podélné klenby vpravo
kolena v ose

Mirn4 anteverze panve

zakiiveni patete je fyziologické

bfi$ni sténa prominuje jen nepatrné
mirna protrakce ramen

hlava v ose
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Pohled z boku zprava
e snizeni pfi¢né klenby vlevo
e snizeni podélné klenby vlevo
e Kolenav ose
e Mirnd anteverze panve
e zakiiveni patete je fyziologické
e Dbficho prominuje jen nepatrné
e Mirnd protrakce ramen
e hlavav ose
Pohled zepi'edu
e stfedn¢ Sirokd baze
e Spicky jsou rovnobezné
e pricné klenba snizena spise vlevo, vpravo jen nepatrné
e podélna klenba sniZena vice vlevo, vpravo jen nepatrné
e pocinajici hallux valgus vlevo
e Vice zatiZzené vnitini hrany obou chodidel
e kontury lytek jsou symetrické
e mirné valgdzni postaveni kolennich kloubii
e postaveni patel je asymetrické, leva patela je posunuta medialné, prava patela v ose
e prave stehno je nepatrné Sirsi
e pfedni spiny jsou v roving (odpovida i palpacn¢)
e pupek je v ose
e postaveni prsnich bradavek je asymetrické, leva bradavka je vys
e postaveni klicki je asymetrické, levy kliek je nepatrné vys
e postaveni ramen je asymetrické, levé rameno je nepatrné vys
e hlavav ose
e USni boltce v roviné

e oblicej symetricky
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Tabulka 15. Vysetreni stoje v modifikacich

Stoj o zuzené bazi Lze

Stoj o zuzené bazi, zaviené

v

o€l Lze

Stoj na jedné noze Lze

Stoj na jedné noze, zaviené

v

o€l Lze

Trendelenburg-Duchennova

zkouska Pozitivni vlevo

Tabulka 16. Stoj na vahdch

Hmotnost

25 kg

Stoj na dvou vahach

L:12,5kg, P:12,5 kg

6.1.2 VySetreni chiize

Tabulka 17. Vysetien chiize

Typ chtize dle Jandy Peronalni

Rytmus chtize Pravidelny

Hlasitost doslapu Bez patologického nélezu

Zatizeni chodidel Vice zatéZuje vnitini hrany chodidel

Odvijeni chodidla od

podlozky Nedostatecné, poklada a zveda celou nohu najednou
Naslap Naslapuje na paty

Postaveni DKK Fyziologické

Délka kroku Symetricka

Sitka baze Stredni sitka baze

Dopinani kolene do extenze | Ne




Extenze v kycli

Omezena

Lordotizace Th/L

Ano

Pohyby panve Bez patologického nalezu
Souhyby HKK vychazeji z kotenovych kloubt, ale jsou
Souhyby HKK a trupu minimalni, lateroflexe trupu doprava

Svalova aktivita

Bez patologického nalezu

Kompenzac¢ni pomucky

Nepouziva

6.1.3 Antropometrie

Tabulka 18. Vysetieni chiize v modifikacich

Chtize se zavienyma ofima | Lze
Chtize pozpatku Lze
Chlize se vzpazenyma HKK

a nesenim vodorovné desky |Lze
Chtize o zGzené bazi Lze
Chiize po patach Lze
Chiize po Spickach Lze

Chiize po schodech

Lze — stiidava, bez opory o zabradli nejista

Chiize stranou pfisunem Lze

Chtize stranou

piekracovanim Lze

Tabulka 19. Délkové rozméry DKK

L (cm) DKK P (cm)
59 Funk¢ni délka 59

65 Umbilikalné délka 65
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54 Anatomicka délka o4
28 Délka stehna 28
26 Délka bérce (méteno od fibuly) 26
18 Délka nohy (méteno od palce) 18
19 Délka nohy v zatizeni (obkreslovaci metoda) 19

Tabulka 20. Obvodové rozmeéry DKK

L (cm) DKK P (cm)
36 Obvod stehna (10 cm nad hornim okrajem patelly) 35,5
30,5 Obvod stehna pies mm. vasti 31
26,5 Obvod kolene (pfes patellu) 26,5
24 obvod pies tuberositas tibiae 24
26,5 obvod lytka (10 cm pod patellou) 26,5
20,5 obvod pies kotniky 20,5
24,5 obvod pfes nart a patu 25

19 obvod ptes hlavicky metatarzii 19

6.1.4 Goniometrie
U pacientky byly vysetieny kloubni rozsahy jednotlivych kloubli na dolnich koncetinadch

pasivné aspekci. Pti vySetieni rozsahti pohybi nebyl zjistén zadny patologicky nélez.

6.1.5 Funkcni testy patere

Tabulka 21. Funkcni testy patere

Vzdalenost Namérené hodnoty (cm)
Schoberova vzdalenost 8,5
Stiborova vzdalenost 10
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Forestierova Fleche 0
Cepojova vzdalenost 2

Ottova inklina¢ni vzdalenost 2,5
Ottova reklinacni vzdalenost -1
Thomayerova vzdalenost 0
Lateroflexe L:16, P:16

Pozn. Vzhledem knizkému v€ku a vySce pacientky musely byt nékteré vzdalenosti
modifikovany. Schoberova vzdalenost byla méfena od L5 5 cm kranialng, Cepojova
vzdalenost 5 cm kranialné od C7 a Ottova inklina¢ni a reklinacni vzdalenost 20 cm

kaudalné od C7.

6.1.6 Svalové funk¢ni testy

Tabulka 22. Svalové funkcni testy DKK

Leva DK Svalové funkéni testy DKK Prava DK
Ky¢elni kloub
5 Flexe 5
4 Extenze 3+
4 Extenze (m. gluteus maximus) 4
4 ADD 4
5 ABD 5
4 Zevni rotace 4
4+ Vnitini rotace 3)
Kolenni kloub
5 Flexe 5
5 Extenze 5
Hlezenni kloub
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5) Plantarni flexe m. triceps surae 5]

4+ Plantarni flexe m. soleus 4
5 Supinace s dorzalni flexi 5
5 Supinace v plantarni flexi 5
4 Plantarni pronace )

Metatarzofalangové (MP) klouby psti nohy

5 Flexe 2-5 prstu 5
5 Flexe v zakladnim ¢lanku palce 5
4 Extenze 5
5 ADD 5
4+ ABD 5

Meziclankové klouby prsti nohy

5 Flexe v proximalni (IP1) kloubech 5

5 Flexe v distalnich (IP2) kloubech 5

Meziclankovy kloub (IP) palce nohy

5 Flexe 5

4 Extenze S

6.1.7 VySetieni zkracenych svalovych skupin dle Jandy

Tabulka 23. Vysetreni zkracenych svalovych skupin DKK dle Jandy

Leva str. Vysetreni zkracenych svalovych skupin Prava str.
0 M. triceps surae 0
0 M. soleus 0
0 M. iliopsoas 0
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1 M. rectus femoris 1

1 M. tensor fasciae latae 1
0 Flexory kolenniho kloubu 0
0 Adduktory kycelniho kloubu 0
0 M. piriformis 0
0 M. quadratus lumborum 0
0 Paravertebralni zadové svaly 0

M. pectoralis major (Cast sterndlni dolni, ¢ast sternalni

0-0-0 stiedni a horni, ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor) 0-0-0
1 M. trapezius horni ¢ast 0
1 M. levator scapulae 1
1 M. sternocleidomastoideus 1

6.1.8 VySetieni pohybovych stereotypii

Pfi stereotypu extenze v kyfelnim Kkloubu dochazelo nejdiive k zapojeni
homolateralnich paravertebralnich svalii a lordotizaci patete, az po té se zapojil m. gluteus
maximus, ischiokruralni svaly a kontralateralni paravertebralni svaly na obou koncetinach.

Pii stereotypu abdukce v kyéelnim kloubu dochéazelo na obou koncetinach k tzv.
quadratovému mechanismu. Pohyb zacinal elevaci panve, nasledovala abdukce s flexi a
zevni rotaci v kyCelnim kloubu.

Pii stereotypu flexe trupu dochazelo k elevaci DKK.

Pti flexi hlavy vleZe na zadech zvladla pacientka obloukovitou flexi, bez pfedsunu
hlavy. Po pfidani odporu doslo k ptedsunu hlavy a pti vydrzi ve flexi se po chvili objevil
tremor.

Pti stereotypu abdukce v ramennim kloubu s flektovanym loktem dochazelo k elevaci
ramene a abdukci lopatky na obou koncetinach.

VySetteni stereotypu m. serratus anterior nemohlo byt provedeno, protoze pacientka

nezvladne provést klik.
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6.1.9 VySetfeni hypermobility

Tabulka 24. Vysetieni hypermobility

Zkouska rotace hlavy A
Zkouska saly A
Zkouska zapazenych pazi A
Zkouska zalozenych pazi A
Zkuska extendovanych lokti | A
Zkouska sepjatych rukou A

Zkouska sepjatych prsii

Pacientka nepochopila zaddni a nedokdze danou zkousku

provést

Zkouska predklonu

Pacientka nepochopila zadani a nedokaze danou zkousku

provest

Zkouska uklonu

B

Zkouska rotace hlavy

Nebylo testovano, z divodu moznosti poskozeni kolennich

kloubu

pozn. Pro zjednoduSeni je pouZita hodnotici Skala dle Sachseho.

6.1.10Neurologické vySetieni

6.1.10.1VySeti‘eni reflexii

Tabulka 25. Vysetreni myotatickych reflexii na DKK

Lela DK

Myotatické na

DKK

reflexy

Prava DK

Normoreflexie

Reflex patellarni

Normoreflexie

Normoreflexie

Reflex Achillovy Slachy

Normoreflexie

Normoreflexie

Reflex medioplantarni

Normoreflexie
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6.1.10.2 VySetieni pyramidovych jevi

Tabulka 26. Vysetreni pyramidovych jevii na DKK

Leva DK Pyramidové jevy Prava DK
Pyramidové jevy iritacni (spastické)

Nevybavné Extenc¢ni Nevybavné

Nevybavné Flekéni Nevybavné

Nevybavné Pyramidové jevy zanikové (paretické) Nevybavné

6.2 Zavér vystupniho vySetieni

Pro ptehlednost jsou v tabulce zaznamenany zmény, které byly zjiStény pii porovnani

vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.

Tabulka 27. Porovndni vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru

Vysetieni

Vstupni KR

Vystupni KR

VySetieni stoje aspekci

postaveni pat

Valgdézni postaveni pat -

bilateraln€, vice vlevo

Valgoézni  postaveni levé
paty, pouze lehké valgdzni

postaveni pravé paty

Vysetieni stoje aspekci

reliéf Achillovych §lach

Reli¢f  Achillovych Slach

symetricky, ob¢& sméfuji

Sikmo medialné

Achillovy slachy jsou stejné
Siroké, levé sméfuje Sikmo
medialné,

prava  probiha

vertikalné

Vysetieni stoje aspekci

postaveni chodidel

Spi¢ky smétuji dovnitt

Spicky jsou rovnobezné

VySetieni stoje aspekci

pri¢na klenba

Bilateralné

klenba

snizena pricna

Pti¢nd klenba snizend spiSe

vlevo, vpravo jen nepatrné

Vysetieni stoje aspekci

podélna klenba

Bilateraln¢ snizend podélna

klenba

Podélna klenba snizena vice

vlevo, vpravo jen nepatrné
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VySetieni stoje aspekei —
postaveni kolennich

kloubii

Valgozni postaveni

kolennich klount

Mirné valgdézni postaveni

kolennich kloubu

VySetieni stoje aspekci —

postaveni panve

Anteverze panve

Mirna aneteverze panve

Hyperlordéza bederni patete,

VySetieni stoje aspekci- | mirnd hyperkyféza hrudni|Zaktiveni patete je
zakFiveni patere patetre fyziologické

VySetieni stoje aspekci- Bfisni sténa prominuje jen
briSni sténa Bfisni sténa prominuje nepatrné

Vysetifeni stoje aspekei-

postaveni ramen

Protrakce ramen

Mirna protrakce ramen

Vysetieni stoje aspekci —

postaveni hlavy

Ptedsunuté drzeni hlavy

Hlava v ose

VySetieni stoje-stoj na

dvou vahach

L:13 kg, P:12 kg

L:12,5 kg, P:12,5 kg

VySetieni chiize — hlasitost

doSlapu

Pleskani prednoZi o podlahu

Bez patologického nélezu

Vysetieni chiize — naslap | NaSlapuje spiSe na bfiSka Naslapuje na paty
VysSetieni chiize -
postaveni DKK Vtaci spicky dovnitf Fyziologické

Vysetieni chiize — pohyby

panve

ZvySeny pohyb panve latero-

lateralné

Bez patologického nélezu
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Funk¢éni  testy patere —

Cepojova vzdalenost 1,5cm 2cm

Funk¢éni  testy patere —

lateroflexe L:15cm, P:16 cm L:16 cm, P:16 cm

Tabulka 28. Porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru-svalové funkcni testy dolni koncetiny

Leva DK Svalové funkéni testy DKK Prava DK
Ky¢elni kloub

5 Flexe 5

(3+), 4 Extenze 3+

4 Extenze (m. gluteus maximus) 4

4 ADD 3). 4

(4+),5 ABD (4+),5

4 Zevni rotace 4

(4), 4+ Vnitini rotace 5
Kolenni kloub

5 Flexe 5

5 Extenze 5
Hlezenni kloub

(4+4),5 Plantarni flexe m. triceps surae (4+4),5

4+ Plantarni flexe m. soleus 4

5 Supinace s dorzalni flexi (4+4),5

5 Supinace v plantarni flexi 5

4 Plantarni pronace 5
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Metatarzofalangové (MP) klouby pstii nohy

5 Flexe 2-5 prstu 5
5 Flexe v zakladnim ¢lanku palce 5
4 Extenze 5
(4+),5 ADD (4+),5
4+ ABD S

Meziclankové klouby prsti nohy

5 Flexe v proximalni (IP1) kloubech 5

(4+),5 Flexe v distalnich (IP2) kloubech (4+), 5

Meziclankovy kloub (IP) palce nohy

5 Flexe 5

4 Extenze 5

pozn. Cervené jsou oznageny hodnoty, u kterych doslo ke zméné oproti vstupnimu KR.

V zavorce jsou uvedena méfeni z vstupniho KR.

Tabulka 29. Porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. VySetieni zkrdacenych svalovych skupin dle

Jandy

Leva str. Vysetieni zkracenych svalovych skupin Prava str.
(1,0 M. triceps surae (1,0

0 M. soleus 0

0 M. iliopsoas 0

1 M. rectus femoris 1

1 M. tensor fasciae latae 1

0 Flexory kolenniho kloubu 0

0 Adduktory ky¢elniho kloubu 0
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0 M. piriformis 0

0 M. quadratus lumborum 0

0 Paravertebralni zddové svaly 0

M. pectoralis major (Caste sternalni dolni, ¢ast sternalni

0-0-0 sttedni a horni, Cast klavikularni a m. pectoralis minor) 0-0-0
1 M. trapezius horni ¢ast (1,0

1 M. levator scapulae 1

1 M. sternocleidomastoideus 1

pozn. Cervené jsou oznadeny hodnoty, u kterych doslo ke zméné oproti vstupnimu KR.

V zavorce jsou uvedena méfeni ze vstupniho KR.

Pfi vySetfeni stoje aspekci bylo zjisténo, Ze u pacientky doslo ke zlepSeni postaveni
hlezennich kloubt. Spicky jiz nejsou vtotené dovnitf, ale jsou rovnob&zné. P¥i¢na i
podélnd klenba ziistdvd snizend vlevo, vpravo je snizena pouze nepatrné. Valgdzni
postaveni kolennich kloubii je patrné v mensi mife. Déle doSlo k celkovému zlepSeni
vadného drzeni téla. Je patrna pouze lehkd anteverze panve, bfisni sténa prominuje jen
minimalné, zlepsilo se také postaveni ramen a hlavy. Pti pohledu zboku jiZ nebyla patrna
hyperlordéza bederni patete, ani hyperkyf6za hrudni patete.

Pfi vySetfeni stoje na dvou vahach dokazala pacientka rozlozit vahu svého téla zcela
pfesné mezi pravou a levou dolni koncetinu.

Pti vySetieni chiize byla zjiSténa fada zlepSeni oproti vstupnimu vySetieni. Snizila se
hlasitost doslapu, pacientka jiz nevtaci Spicky dovnitf a naSlapuje na patu.

Funkéni testy patefe odhalily zlepSeni rozsahu kréni patefe o 0,5 cm. Pii vySetieni
lateroflexe doslo ke zvétSeni rozsahu do levé strany z 15 cm na 16cm. Pacientka zvladla
nyni symetricky tklon na obé€ dvé strany.

U pacientky byl zjistén nartst svalové sily u nékterych svalovych skupin DKK (viz
tabulkal4).

Pii vySetteni zkracenych svalovych skupin bylo patrné zlepSeni u m. triceps surae ze

stupné 1 na stupeni 0 a to na obou dolnich koncetinach. Dale bylo zjisténo zlepSeni u horni

¢asti m. trapezius ze stupné 1 na stupen 0, ale pouze na pravé stran€.
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U ostatnich vySetfeni nebyly patrné zadné zmény oproti vstupnimu kineziologickému

rozhoru.

6.3 Zhodnoceni prinosu terapie

Rehabilitacni plan byl jednak zaméten na ovlivnéni plochonozi, coz se ndm castecné
zdafilo, dale pak na ovlivnéni VDT, kde se ndm podatilo zlepsit postaveni panve, patete 1
hlavy. Nepodatilo se vSak vyraznéji ovlivnit postaveni ramen, levé rameno stale zlstava
niz nez pravé, coz muze byt zplsobeno jednak jizvou u dolniho thlu levé lopatky, nebo
také uzkostlivou povahou pacientky. Kdyz zac¢ne divka plakat, tak se chouli k pravé strané
a tdhne pravé raminko nahoru. Dulezitym cilem rehabilitace bylo ovlivnit tzkostlivé
chovani pacientky a jeji fixaci na bratra, tomuto aspektu jsme pfizpusobovali vétSinu
cvi¢ebnich jednotek, protoze pti dlouhotrvajici, stereotypni, pro dit¢ nezazivné Cinnosti
(napt. sbéru dat pro KR) pfestavala pacientka spolupracovat, zacala plakat a ptat se na
bratra. Proto vétSina cvicebnich jednotek probihala formou her a priubéh jednotek se musel
flexibilné ptizplisobit naladé pacientky. V tomto sméru doslo u pacientky ke zlepSeni, po
jisté dobé pacientka na cvicebnich jednotkach neplakala, viele si povidala a t¢Sila se na
cviceni. Opakované se vSak ptala na bratra a vyzadovala cvieni spole¢né¢ s nim, proto

bude nutné nadale v tomto snazeni pokraCovat.
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7 Diskuze

Buchtelova ve svém ¢lanku uvadi, Zze postaveni a funkce nohy ovlivituje panevni dno,
hluboky stabilizacni systém, bfi$ni sténu, branici a horni hrudni aperturu (otvor tvoreny
prvnim zebrem, kli¢ni kosti a patefi, prochézi zde a. subslavia a plexus brachialis). Dale
musime také brat v potaz, ze na plosce nohy je mnoho reflexnich z6n a meridianti, coz jsou
energetické drahy, které se vyuzivaji napiiklad v akupunktufe. Na noze miizeme najit
naptiklad reflexni zonu mozku a vSech mozkovych zlaz, dale merididny vétSiny vnitinich
organti. VSechny poruchy funkce nohy a Spatnd ergonomie obuvi se tedy mohou
promitnout i ve zdanlivé nesouvisejicich ¢astech naSeho téla. (Buchtelovd, Vanikova,
2010).

Pes planovalgus je znacné rozporuplné téma a autofi se v mnoha aspektech tohoto
ortopedického onemocnéni nemohou shodnout.

Jednim z kontroverznich témat je pasivni opora pomoci ortopedickych vlozek. Autofi,
ktefi souhlasi s jejich pouzivanim, zastavaji ten nazor, ze jejich pofizeni je vhodné az u 3.
stupné plochonozi, tedy az v pripad¢, ze je nozni klenba konvexni. Praxe se ale Casto lisi.
Ortopedické vlozky jsou Casto predepisovany i u nizsich stupnd plochonozi, nebo rodice
svym détem konvencni ortopedické vlozky zakoupi z dobré viile, aby piedchazeli hrozici
ploché noze. Ukolem ortopedickych vlozek je udrzet spravné postaveni nohy bdhem ristu.
Vlozka by méla byt zhotovena individualné a korigovat patologické postaveni nohy.

Na zcela jiném principu funguje tzv. biomechanicka aktivni stélka. Tato vlozka je
vyrobeny z mé¢kkého materialu, ktery ma nahradit ptirodni podlozi. Prohluben pod MT
kloubem palce ma zajistit zapojeni prstl pii chiizi, ¢imZ dochazi ke stimulaci vazl a svall
pfi¢né nozni klenby. Tato stélka je dale sniZzena v oblasti paty, tim pfispiva ke spravnému
postaveni a k podpotfe podélné nozni klenby. Tyto vlozky by mély optimélné rozkladat
vahu téla, aktivovat svaly, Slachy a vazy nohy a podpofit jeji cévni 1 lymfaticky systém.
Fakulta sportovni studii byla pozaddana vyrobcem téchto specifickych stélek, aby provedla
vyzkum a ovéfila jejich deklarované ucinky. Testovan byl pouze jeden muz ve v€ku 26 let.
Je to aktivni sportovec a nemd Zadné bolesti a jiné problémy v oblasti dolni koncetiny.
Testovani probéhlo v obdobi duben-prosinec 2012. Muz absolvoval nejprve méfeni pied
tim, nez zacal tyto stélky pouzivat, kK poslednimu méfeni doslo po ctyfmeésicni lhuté, kdy se
proband snaZil nosit vyhradné obuv s testovanymi vlozkami. Bylo zjiSténo, Ze doslo ke
zietelnému zlepSeni rozlozeni sil, vétSimu zapojeni prsti do chiize, zmenSeni plochy

stfedni Casti nohy a zlepSeni vedeni tepla. Na zaklad¢ téchto méteni lze tedy potvrdit
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pozitivni u¢inky biomechanickych aktivnich stélek. Autofi studie v§ak udavaji, ze by byla
vhodnéjsi rozsahlejsi studie potvrzujici tento fakt (Jandacka, 2013).

Vétsina autort se shoduje na tom, Ze je nutné nosit kvalitni obuv jiz od doby, kdy dité
zane samostatné chodit. VétSina pediatri, ortopedi 1 fyzioterapeuti doporucuje
certifikovanou obuv, ktera by méla mit pevny opatek, méla by byt kotni¢kového typu,
dostate¢né prostorna a to hlavné v prstové casti, dale by méla byt dostatecné flexibilni
(hlavné s v misté metatarzophalangedlnich kloubti) a vyrobena z vhodného materialu
(Zdrava détska obuv, 2016).

Noha kazdého jedince je jedine¢na, ma specificky tvar, velikost, délku prsti atd. Naproti
tomu je obuv vyrabéna ve standardizovanych velikostech. Vybrat tedy vhodnou obuv je
velice naro¢né. Vhodnou otdzkou je, jestli dokaze bota ovlivnit rozmanité vady nohy? Ing.
Jitka Bad’'urova, PhD., kterd ptsobi jako odbornd asistentka na Univerzit¢ TomasSe Bati ve
Zling, je toho nazoru, ze spravné zvolena obuv mize pii 1é¢be urcitého problému do jisté
vhodné zvolenému pohybu a zivotospravé (Tothova, 2015).

Dal$im trendem v obouvani jsou ,,barefoot boty“ neboli bosé boty. Tvirci téchto bot
tvrdi, ze jakykoli zasah do pfirozené funkce dokonalého systému lidského téla zptlisobi
patologickou odezvu. Protoze obuv je zasadnim zasahem do piirozené funkce téla,
doporucuji tedy chiizi na boso. Jenze ta neni ve v&tSiné ptipadii mozna, a proto navrhli
,barefoot boty“, které se ptizpusobi tvaru nohy a neomezuji jeji funkci, ¢lovék se v nich
tedy citi, jako kdyby zadné boty nemél. Tyto jsou doporucovany jak dosp€lym, tak i détem
uz od doby jejich prvnich kric¢kl (Ahinsa shoes and You Unlimited s.r.o., 2016). Lidska
noha byla vyvinuta pro chiizi na boso, ale také pro chiizi na pfirodnim mé&kkém povrchu.
Jsou tedy bosé boty vhodné, kdyz vétSinu casu chodime po rovnych a tvrdych plochéch?
Neni tedy lep$i pouZivat spravné vybranou ortopedickou obuv? To je otazkou, kterou by
bylo vhodné objasnit dalSim vyzkumem.

Muj nazor je takovy, ze kazdy ¢lovék je jedinecny a neni mozné vSechny kategorizovat
dle jednoho kritéria. Jednomu ¢lovéku mohou pomoci pasivni ortopedické vlozky, jinému
zas nikoliv. Proto je vhodné volit zpiisob 1écby a vybér odpovidajici obuvi dle konkrétni
situace a potieb jedince.

Dal§im spornym tématem je u¢innost fyzioterapie pii 1€cbé diagnozy pes planovalgus.
Nekteti autofi tvrdi, ze rehabilitace pacientl s diagnézou pes planovalgus je beziacelna a ze
u niz§ich stupnii plochonozi Ize korigovat pouze noseni vhodné obuvi a u 3 stupné staci

indikovat ortopedické vlozky. Dle Kolafe je rehabilitace velice vhodna, jelikoz se
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plochonozi objevuje jako symptom VDT nebo konstituéni hypermobility (Kolafr et al.,
2009).

Pro pohyb jakymkoliv segmentem je nutné zajistit stabilitu ostatnich ¢asti t¢la. Musi byt
uskutecnéna opora. Tou je nejCastéji distalni Cast koncetiny (tedy ruka nebo noha), kde je
pocatek tetézce svalové aktivity vzpiimujici dal$i segmenty téla. Ptfi decentrovaném
postaveni jednoho segmentu neni mozna dosdhnout centrace v druhém. Nejcastéjsi opora -
0 chodidlo - vznika pfi kazdém kroku. Nad chodidlem je postavena cela dolni konéetina,
panev a trup. Patologické postaveni nohy miize tedy vést k decentraci dalSich kloubii a
ovliviluje tak drzeni celého téla (Opalkova et al., 2013).

V ramci studie, jejimz cilem bylo zjistit riizné patologie nohy u sledovaného vzorku, bylo
vySetfeno 20 déti ve véku od 11 do 13 let. Byla hodnocena ptitomnost deformit, postaveni
nohy a celé dolni koncetiny, rozdil klenby v zatizeni a v odleh¢eni, stereotyp chlize a stoje.
Bylo zjisténo, ze 55% déti ma sniZzenou podélnou klenbu nozni, 45% ma valgdzni
postaveni pat, u 20% déti byl diagnostikovan hallus valgus, u 30% déti byla noha vyrazné
potiva, u 20% byly pfitomny mykozy a u 40% déti byly v oblasti néartu a kotniku pfitomny
otlaky. U nadpolovi¢ni vétSiny déti byla chiize tvrdé a hlu¢na se zevné rotovanymi dolnimi
koncetinami. 20 % déti mélo asymetricky plochou nohu, coz se projevilo zeSikmenim
panve. Jak uz bylo feceno, cilem této studie bylo zjistit rozmanité a patologie v oblasti
nohy a zjistit, zda se promitaji 1 do jinych ¢asti t€la. SniZzena aference pii plochych nohéach
muze negativné ovlivnit postaveni panve a svalii panevniho dna, coZ miZe zietézené vést
k dalsim patologiim. Tento fakt nam tedy nabizi wuplatnéni rozmanitych
fyzioterapeutickych postupt pti 1é¢beé deformit v oblasti nohy a dalSich souvisejicich obtizi
(Buchtelova, Vanikova, 2010).

V této bakalaiské praci vychazim z toho, Ze je rehabilitace u diagnozy pes planovalgus
vhodnd, a Ze dokaZe pozitivné€ ovlivnit celkovy stav pacienta. Byla vypracovana kazuistika
pacientky stouto diagnézou. V kineziologické rozboru bylo zji§téno snizeni podélné i
pficné klenby, pocinajici hallux valgus na levé noze, valgdzni postaveni pat 1 kolennich
kloubti, anteverze panve, hyperlord6za bederni patefe a mirnd hyperkyfoza patefe hrudni,
dale byla ptitomna bilateralni scapula alata, protrakce ramen a jejich asymetrické postaveni
v rovin¢ frontalni a predsunuté drzeni hlavy. Pacientka je z dvojcat narozenych ve 24
tydnu téhotenstvi s velice nizkou porodni vahou. Pacientka prodé€lala v novorozeneckém
véku operaci srdce a dlouhodob¢ byla na umélé plicni ventilaci. V soucasné dobé pacientka
prospiva dobfe, jeji vzezieni a psychomotoricky vyvoj odpovidaji véku. U jejiho bratra

nastal obstruk¢éni hydrocefalus a musel byt zaveden ventrikuloperi-tonealni shunt. Jeho
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stav vyustil do levostranné spastické hemiparézy. Protoze bratriv stav byl vzdy horsi nez
divky, byl vice sledovan a na jeho rehabilitaci byl kladen vétsi diraz. Béhem rehabilitace
jsme se tedy zaméfili jednak na oblast nohy, kdy se snazili aktivovat nozni klenbu a
korigovat valgozni postaveni pat, dale se na posileni oslabeného HSS a na korekci vadného
drzeni téla. Dal§im - nemén¢ dulezitym - cilem rehabilitacniho planu byla snaha o to, aby
se pacientka vice osamostatnila. Nabidli jsme divce cinnost, ve které je pozornost
vénovana vyhradné ji a kde méla moznost délat aktivity, které ji bavi, a to bez neustalé
pritomnosti jejiho bratra. Terapeutické jednotky probihaly formou hry. Aktivity, které
pacientku bavily, byly zafazovany castéji. Rehabilitaci jsme se snazili zpesttit napiiklad
spolenym cvi¢enim s kamaradkou. Z poc¢atku byla pacientka malo komunikativni,
nechtéla spolupracovat a béhem terapie opakované plakala. V pribéhu nasi spoluprace
jsme zjistili, Ze je pacientka soutéziva a da se dobie motivovat. Toho jsme vyuzili tak, Ze
jsme do cvicebnich jednotek zatadili rizné soutéze a dobrou praci jsme vzdy odménili
samolepkou, sladkosti nebo drobnou hrackou. Pacientka se v pribéhu ¢asu stavala vice
komunikativni a na cvi€eni chodila s radosti. Sice uz tolik neplakala, ale o bratrovi neustale
mluvila a ptala se na n&. Ke konci nasi spoluprace bylo patrné, ze se stav pacientky
zlepsil. Je tedy velice vhodné, ze pacientka dochazi do Rehabilita¢niho stacionare Zvonek,
kde probiha rehabilitace pravideln€. Ku prospéchu by také byla vétsi aktivita ze strany
rodi¢l. ProtoZe rehabilitace divky byla zahajenu jiz v utlém veku, jsou rodice dobie
informovani o tom, jaky vyznam ma cvi¢eni v doméacim prostfedi. Piesto je jejich i¢ast
V tomto ohledu minimalni.

Neni mozné zacilit rehabilitaci pouze na oblast plosky nohou, protoze se Spatné
postaveni nohy promitne i1 v dalSich ¢astech téla a naopak, proto musime brat pacienta jako
celek a fesit vSechny problémy, které jsme vySetfili. Z mého pohledu je tedy fyzioterapie u
plochonozi dllezitou soucasti terapie, nesmi se vSak stat jedinym problémem, ktery bude
béhem rehabilitace feSen. Patologie v oblasti nohy vedou u déti k riznym dysbalancim,
kter¢ se mohou v dospélosti projevit funkénim omezenim nebo bolesti rliznych casti
pohybového aparatu. Vhodna je tedy prevence ve formé aktivniho cviceni celého téla, tedy

I oblasti nohou, a vybéru vhodné obuvi
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8 Zavér

Jednim z cili bakalarské prace bylo podat uceleny vyklad o problematice diagnozy pes
planovalgus. Tento bod byl pomérné naro¢ny, protoze jsou autofi ve svych publikacich
zna¢n€ nejednotni a ¢asto maji protichtidné nazory na véc. DalSim problémem je fakt, Ze
mnoho nov¢&jSich publikaci vénujicich se tématu plochonozi jsou pouze piepisy z knih
starSich a nepodavaji tak novy pohled na tuto problematiku.

Otazka ortopedickych vlozek byla dal§$im bodem této prace. V mnoha ptipadech jsou
totiz piedepisovany pouze jako pasivni opora nozni klenby. Jejich cilem je ale hlavné
udrzet fyziologické postaveni béhem doby riistu a zabranit vzniku nékterych deformit
nohy. Nejdéle po ptl roce noSeni by mél byt pacient zkontrolovan svym ortopedickym
lIékafem, ktery by mél zhodnotit piinos vlozek a jejich funkcénost. To se vSak velmi Casto
nedéje, vlozky jsou pouze predepsany a nikdo jiz dale nezjistuje, zda vlozky pacientovi
spravné sedi, podporuji funkci nohy a pacientovi spiSe nepfitézuji. Novinkami na trhu jsou
tzv. biomechanické aktivni stélky, které funguji na zcela jiném principu nez klasické
ortopedické vlozky. Misto pasivni korekce vyuzivaji pfirozenou schopnost nohy
optimalizovat stav nozni klenby a prstii (Biomechanické aktivni stélky Hanak, 2011).

Ve specidlni ¢asti bakalaiské prace byl nejdfive proveden vstupni kineziologicky rozbor
pacientky. Dle zjiSténych patologicky nalezli byl sestaven optimélni rehabilitaéni plan,
odpovidajici nalezu a v€ku pacientky. Jednotlivé cvicebni jednotky byly pfizplisobovany
aktualnimu fyzickému 1 psychickému stavu divky. Byly vyuzity terapeutické koncepty
popsané v metodologii vyzkumné prace. Protoze bylo hlavni cilem bakalaiské prace zjistit
ucéinnost terapie, provedli jsme na konci nasi spoluprace znovu kineziologicky rozbor a
porovnali ho se vstupnim vySetfenim. U pacientky jednak doSlo ke zvySeni nozZni klenby,
ale také k pozitivnimu ovlivnéni vadného drzeni téla. Valgoézni postaveni kolen neni tolik
patrné, bfis$ni sténa prominuje jen minimalné a dale se podatilo ovlivnit postaveni panve,
patete i hlavy. Za veliky uspéch povazuji také to, ze byla pacientka postupem ¢asu méné
uzkostliva, cviceni ji zacala bavit a prestala byt tolik fixovana na bratra. V tomto piipadé
meéla tedy rehabilitace pozitivni vliv a doslo ke zlepSeni — nejen v oblasti chodidla. Funkci
dolni koncetiny nelze oddélit od funkce celého lidského téla, z toho tedy vyplyva, ze se
jakékoliv funkéni porucha mize promitnout do kteréhokoliv mista pohybového aparatu a
naopak (Buchtelova, Vanikova, 2010). Proto jsme terapeutické jednotky nezaméfili pouze
na dolni koncetinu, ale vénovali jsme se vSem problémtim, které jsme odhalili pfi vstupnim
kineziologickém vySetieni.

V3sech stanovenych cilti se ndm podafilo dosahnout.
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Seznam symboli a zkratek

AA
ABD
ADD
atd.

cca
cm
CNS

CVUT
DK, DKK
DMO

Dr.

DRS

ET

GA

gt

HK, HKK
HSS

IFV

Ing.

kg
KR
LA

LS

m., mm.
min
MP
MUDr.

alergologicka anamnéza
abdukce

addukce

a tak dale

cervikalni

pfiblizné

centimetr

centralni nervova soustava
¢islo

Ceské vysoké uéeni technické
dolni koncetina/y

détskd mozkova obrna
doktor

détsky rehabilitacni stacionar
embryotransfer (pfenos embrya)
gram

gynekologickd anamnéza
gestacni tyden

horni koncetina/y

hluboky stabilizacni systém
in vitro fertilizace (mimotélni oplodnéni)
inZenyr

interphalangeélni klouby
kilogram

kineziologicky rozbor

1ékova anamnéza

lumbalni (bederni)
lumbosakralni

leva

musculus,musculi (svally)
minuta

metatarzophalagové

doktor mediciny
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napr.
OA
PA

PhDr.
RA
SA
St.

tzv.

nervus (nerv)
napftiklad

osobni anamnéza
pracovni anamnéza
prava

doktor filozofie
rodinnd anamnéza
socidlni anamnéza
stupen

takzvany
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