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Quantitative description of foot shape is important in medical practice, physiotherapy, and
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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

AH — vyska klenby, vySka medialneho obluka nohy (arch height)
AL — diZka klenby, dizka medialneho obluka (arch length)
ANOVA - analyza rozptylu

DIP — distalny interfalangealny kib

FL — dizka nohy (foot length)

FW — sirka nohy (foot width)

ICC — medzitriedny korela¢ny koeficient
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1 UvVOD

Strukttra, funkcia a poruchy nohy st predmetom velkého zaujmu nielen pre vedcov, ale
aj klinickych pracovnikov vdaka jej klucovej tlohe pre posturu alokomoéciu (Reeser,
Susman, & Stern, 1983). Pri obyc¢ajnej chddzi je chodidlo dolezitou Castou tela. Je prvym
kontaktom ¢loveka so zemou, tlmi naraz, tvori oporu tela, prenasa sily medzi zemou a dolnou
koncatinou, prispésobuje sa nerovnym povrchom, podiel'a sa na udrziavani rovnovahy a je
dolezitym zdrojom velkého mnozstva senzorickych informacii (Chen, Nigg, Hulliner,
& Koning, 1995). Srozvojom civilizacie, ktory zahffia napriklad aj vyvin obuvi, sa
zintenzivnil vyskyt bolesti chodidiel a néh. V mnohych pripadoch obuv obmedzuje nohu, ¢o
dava za vznik réznym tazkostiam, zvycajne ako nasledok jej zlé¢ho dizajnu a nevhodného

vyberu (Sarghie, Costea, & Liute, 2013).

Funkcia nohy je podmienend jej anatomickou stavbou (Riegrov4, Ptidalova,
& Ulbrichova, 2006). Klinické meranie parametrov nohy je kl'icovou zloZkou hodnotenia jej
funkcnosti (Gates, Arden, McCulloch, & Bowen, 2015), priCom na zistenie zakladnych
rozmerov sa pouziva vel’ké mnozstvo roznych metdd. Digitalizované meranie je preferované
vd’aka jeho presnosti a efektivnosti (Son, Baek, & Lee, 2012), metoda 3D skenovania nohy
vykazuje tiez vySSiu presnost’ ako klasické antropometrické meranie, digitalne alebo
atramentové odtlacky (Lee, Lin, & Wang, 2014). Konvenéné metody navySe zvycajne
zaberaju vela Casu a st prili§ zavislé od subjektivity vysetrujaceho, ¢o je dovodom ich nizkej
reprodukovatelnosti (Son et al., 2012). Laserové 3D skenery zaznamenavajii data ovela
rychlejsie a vo zvySenej miere sa vyuzivaju v ergonomickych a klinickych stadiach (Hill,

Naemi, Branthwaite, & Chockalingam, 2017).

Vyuzitie 3D skenovacich technologii na vytvorenie digitalizovaného zobrazenia casti
ludského tela ma potencial pomdct zmenit' spdsob navrhovania a vyroby mnohych
produktov. V pripade nohy, kvantitativny popis jej tvaru je dolezity pre ergonomicky dizajn
obuvi, ortéz, ortopedickych vloziek do topanok atiez pre vyskum a klinické zhodnotenie
deformit nohy (Telfer & Woodburn, 2010). Existuje niekol'ko druhov 3D skenerov
od réznych vyrobcov. Jednotlivé pristroje vyuzivaju na vypocet zakladnych parametrov nohy

rozne algoritmy. Jednym z takychto pristrojov je 3D skener RS Scan Tiger.



2 PREHLAD POZNATKOV
2.1 Opakovatelnost a objektivita vo vyskume

Hodnotenie vysledkov v zdravotnickych vedach sa moze tykat hodnotenia
radiogramov alebo inych zobrazovacich metod, biopsie, laboratornych testov, nalezov
pri fyzikédlnom vysetreni alebo skore dotaznikov. Zakladnou podmienkou vsetkych vysledkov
je, ze su platné, spolahlivé a reprodukovatelné (de Vet, Terwee, Knol, & Bouter, 2006).
Platnost’ vysledkov, alebo ich validita, je vyjadrend ako tesnost' zhody medzi nameranou
hodnotou veli¢iny a jej pravou hodnotou. Spolahlivost metddy, alebo jej opakovatelnost,
Cize reliabilita, vyjadruje tesnost’ zhody medzi za sebou nasledujicimi vysledkami merani
ziskanymi tou istou metddou, s identickym testovacim materidlom za rovnakych podmienok.
Reprodukovatelnost, alebo objektivita, vyjadruje tesnost zhody medzi individudlnymi
vysledkami merani ziskanymi tou istou metddou, s identickym testovacim materidlom, ale za
réznych podmienok, napriklad pokial opakované merania vykonavaju rézni vyskumnici

(Kruzlicova, 2015).

Opakované merania mdézu byt ovplyvnené biologickou variaciou probandov, pretoze
aj stabilné charakteristiky ¢asto podliehaji minimalnym zmenam ¢i uz poc¢as dna alebo zo dna
na defi. Dalsim zdrojom odlisnych vysledkov viak moéze byt meraci pristroj sam.
V neposlednom rade moze byt vysledok merania ovplyvneny konkrétnym hodnotitel'om (de
Vet et al., 2006). Konzistencia vysledkov medzi vyskumnikmi nam dovol'uje stanovit’ dany
systtm za objektivny adokazuje, Zze mdze byt pouzity na zber dat nezavisle
od individuélneho hodnotitel'a. Aby vSak bola zachovana spravnost vysledkov, musi byt
okrem spolahlivosti pristroja dodrzana dostatocnd edukécia hodnotitel'a (Gondlez-Garcia,

Martinez, Santasmarinas, & Ruano, 2016).

Objektivita vyskumu je rozhodujica pre doveru verejnosti vo vedu. V akademickej
literature a kazdodennej praxi sa pojmy objektivny a objektivita pouzivaju v réznych
zmysloch. Objektivita je pouzivané ako heslo. Ked’ oznacime osobu, metodu alebo vysledok
ako objektivne, odporicame tak ostatnym, Ze na dant osobu, metodu alebo vysledok sa mozu

spolahnut’ (Jukola, 2017).

Na stanovenie objektivity sa pouziva niekol’ko parametrov, vd’aka ktorym moéZeme

ur¢it’ relativnu a absolitnu zhodu vysledkov. Relativna zhoda vyjadruje velkost’ vztahu
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medzi opakovanymi meraniami tym, ze kvantifikuje korelaciu medzi nimi. Na rozdiel od toho

absolutna zhoda vyjadruje variabilitu vysledkov jednotlivych merani (Serbetar, 2015).

Jednym z parametrov relativnej zhody je medzitriedny korela¢ny koeficient (ICC),
ktory ziskame pomocou technik hodnotiacich analyzu rozptylu. ICC meria korelaciu
vysledkov v ramci skupiny pri opakovanych meraniach toho istého subjektu. Napriek tomu,
ze analyza rozptylu (ANOVA) je metoda, ktora sa pouziva ako prostriedok kvantifikacie
rozdielu medzi skupinami subjektov, je mozné ju pouzit’ aj na stanovenie vel'kosti rozdielu
medzi jednotlivymi hodnotitelmi jednej skupiny subjektov. Jednoduchda ANOVA stanovuje
celkovy rozptyl, rozptyl medziskupinovy a vnutroskupinovy. Pri opakovanych meraniach
hodnoti ANOVA celkovy rozptyl, rozptyl medzi jednotlivcami, medzi hodnotiteImi

a zvyskovy rozptyl, z Goho nasledne vieme stanovit’ ICC (Serbetar, 2015).

Existuje niekolko typov ICC. Klasické delenie podl'a Shrouta a Fleissa (1979)
popisuje 6 zakladnych. Ich nomenklatira obsahuje 2 indexy, z ktorych prvy informuje
0 pouzitom modeli (jednofaktorovy — dvojfaktorovy) a druhy o poéte merani/hodnotitelov.
Mcgraw a Wong (1996) doplnili delenie ICC na 10 typov, kde okrem vysSie spominanych
faktorov rozdelili ICC aj podla konzistencie alebo absolttnej zhody vysledkov (Koo & Li,
2016).

Cim viési je rozdiel medzi nameranou hodnotou a hodnotou skutoénou, tym vécsia je
chyba merania. Index chyby je Standardna odchylka merania kazdého hodnotitel’a, zatial’ ¢o
Standardna odchylka vSetkych chyb pri merani jednej veli¢iny je oznacovana ako Standardna
chyba merania (SEM). SEM patri medzi parametre hodnotiace absolitnu zhodu. K tymto
parametrom patri aj minimalna detekovatelnd zmena (MDC). MDC predstavuje najmensiu
zmenu vysledku, ktord je nezavisld od chyby merania a je sposobend skuto¢nou zmenou
vysledku anie vplyvom merania. Vypocet MDC zdvisi od SEM apreto je vyjadrena
v rovnakych jednotkach merania so spol'ahlivostou 90 % alebo 95 % (Serbetar, 2015).

Je vSeobecne zname, Ze funkcia nohy sa do istej miery odvija od jej tvaru. Napriek
mnozstvu spoloénych anatomickych charakteristik sa tvar a biomechanika nohy medzi
jednotlivcami vyznamne liSia. NajCastejSim zdrojom variability je predovSetkym medidlna
klenby nohy. Na akékol'vek hodnotenie nohy je potrebné pouzit' platny, spolahlivy
a objektivny postup (Razeghi & Batt, 2002). Hoci existuje mnozstvo klinickych metdd,

neexistuje vieobecny suhlas o tom, ktora z nich je najvhodnejsia. Udaje o ich reliabilite &i
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objektivite sa v jednotlivych vyskumoch liSia, pre nicktoré dokonca ticto charakteristiky ani

nie su zname (de Mits et al., 2011).
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2.2 Anatomia a kinezioldgia nohy

Ludska noha je unikéatna $truktura. Je tvorena poletnymi kostami, kibmi a spevnena
tromi vrstvami viazov (Wright, Ivanenko, & Gurfinkel, 2012). Ma zéakladné usporiadanie ako
ruka, dokonca v prvom $tadiu psychomotorického vyvoja plni rovnako ako ruka tichopovu
funkciu (Skalickova-Kovacikova, 2016). Postupne sa ale vzhl'adom ku svojej hlavnej opornej
funkecii pri vzpriamenom stoji a chddzi meni a mézeme na nej najst’ pocetné funkéné rozdiely
(Dylevsky, 2009). Funkcia nohy je podmienend jej anatomickou stavbou, ktord je dana
usporiadanim kosti do klenbovych oblikov. Hovorime pritom o funkcii statickej

a dynamickej (Riegrova et al., 2006).

2.2.1 Kosti a kiby nohy

Kostena Struktira nohy je komplikovana (Obrazok 1) (Véle, 2006). Tarzalne kosti
tvoria zadni Cast’ nohy zvanu tarzus — priehlavok. Patri sem 7 pomerne masivnych kosti
nepravidelného tvaru. Clenkova kost’ — talus sa spaja s kostami lytka. M4 priblizne kubicky
tvar, pripomina nepravidelny zhora oplosteny hranol sdlhou osou orientovanou
v predozadnom smere. Pitné kost’ — calcaneus je najvicsia a najmasivnejsia zo vSetkych kosti
nohy. Tvori zadny adolny oddiel, ktory reprezentuje kosteny podklad pity. Ma tvar
stvorbokého hranola. Clnkova kost’ — os naviculare je kratka, predozadne oplostena kost’,
ktora lezi na palcovom okraji nohy, vysoko vo vnutornom obluku noznej klenby. Klinovité
kosti — ossa cuneiformia su 3 kosti spojené s kost'ou ¢lnkovou, prvym az §tvrtym metatarzom
(MTT) akockovitou kostou. Vnutorna klinovita kost' je najvicsia, stredna je najmensia.
Kockovitd kost' — os cuboideum je kratka kost’, ktord svojim tvarom skor pripomina klin
vloZzeny na malickovej strane medzi pédtnu kost abazu Stvrtého a piateho metatarzu

(Dylevsky, 2009).

Lateral view Superior
(dorsal)
Posterior Anterior
Tibia (proximal) (distal)
Inferior
Fibula, ) Talocrural joint (plantar)
Y N\ Tarsayg
( \J
Subtalar - Talus : '14@/
0int ~—3 \ ar,
= N e
3 =~ S ha!aﬁges
y——r\

( Calcaneus S

S NG |

“—_~ Transverse < LIS
tarsal joint

Obrizok 1. Celkova organizacia kosti, hlavnych kibov a oblasti nohy (upravené podla

Neumann, 2009)
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Metatarzalne kosti tvoria strednu ¢ast’ nohy oznacovanu ako predpriehlavok. Stavbou,
vyvojom a osifikdciou st podobné metakarpalnym kostiam ruky. Kazda z piatich
metatarzalnych kosti sa sklada z troch Gasti. Sir§i proximalny tsek je oznadovany ako baza,

kost’ pokraduje pretiahnutym $tihlym telom a na jeho koniec nasada hlavicka (Cihak, 2011).

Clanky prstov st anatomicky usporiadané podobne ako ¢lanky prstov ruky. Hlavny
rozdiel spoCiva v tom, Ze Clanky prstov na nohe st vyrazne mensSie. Palec ma ¢lanky dva,
ostatné prsty su troj¢lankové. Bazédlny ¢lanok je u kazdého prsta najdlhsi a najmohutne;jsi.
Stredny ¢lanok je o nieCo kratsi a slabsi, koncovy ¢lanok je zna¢ne redukovany a podoba sa

nepravidelnej, prieéne rozsirenej dosticke (Dylevsky, 2009).

Medzi kostami nohy je vytvorenych niekolko desiatok kibnych spojeni. Z funkéného
hl'adiska je sice pohyb v mnohych z nich zna¢ne obmedzeny, ale urcity pruziaci efekt spojeny

S drobnymi posunmi musi byt’ pre spravnu funkciu nohy zachovany (Dylevsky, 2009).

2.2.2 Svaly nohy

Svaly zodpovedné za funkciu nohy sa daji rozdelit' do dvoch skupin. Prv skupinu
tvoria dlhé ,,vonkajSie“ svaly, lokalizované v oblasti 1ytka a predkolenia. Druhou skupinou st
kratke svaly nachadzajuce sa v oblasti vlastnej nohy — ,,vnatorné* svaly nohy (Véle, 2006).
DIhé svaly, ovladajuce pohyby nohy aprstov nohy si ulozené na ventralnej strane
predkolenia (m. tibialis anterior), na jeho dorzalnej strane (m. triceps surae, m. plantaris, m.

tibialis posterior), ale aj na strane lateralnej (mm. peronei) (Dylevsky, 2009).

Vlastné svaly nohy moézeme rozdelit celkovo do 5 skupin — chrbtové, palcové,
malickové, stredné a mm. interossei a lumbricales (Hudak & Kachlik, 2017) Funkciou svalov
na chrbte nohy je extenzia palca a prstov. Patri sem m. extensor hallucis brevis a m. extensor
digitorum brevis. Oba svaly su Stihle, ploché, uloZzené pod S§'achami dlhych extenzorov

prichadzajucich z prednej strany predkolenia (Cihak, 2011).

Svaly palca zahfhaju 3 svaly — m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis a m.
adductor hallucis (Cihak, 2011). Palec nohy nie je svojim rozsahom ani vyznamom svojich
pohybovych schopnosti porovnatelny s palcom ruky, ale ako okrajovy a masivny prst ma
pomerne zasadny vyznam pre stabilizdciu vnltornej klenby v stoji. Palcové svaly su totiz
vyznamne aktivované pri adaptacii nohy na tvar terénu a tiez zabezpecuju odvinutie pity

V koncovej faze kroku (Dylevsky, 2009).
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Svaly malic¢ka tvoria mala a funkéne nie prili§ vyznamnua svalovi skupinu piateho
prsta nohy. Patri sem m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi a m. opponens digiti
minimi. Va¢Sinou zrastaju v jednotny svalovy komplex, takze izolované funkcie sa len tazko
charakterizuju (Dylevsky, 2009). Svaly strednej skupiny (m. flexor digitorum brevis, m.
quadratus plantae) sa podielajii predovietkym na udrzani pozdiznej klenby nohy. Podporu

priecnej klenby tvoria musculi interossei (Hudak & Kachlik, 2017).

2.2.3 Nozné klenby

Aby bolo teleso stabilné, potrebuje byt podopreté v troch bodoch a jeho tazisko musi
lezat’ medzi tymito bodmi. Na nohe byvaju tiez popisované 3 oporné body — hrbol pitnej kosti
a hlavicky prvého a piateho metatarzu. Medzi tymito bodmi st vytvorené 2 systémy klenieb —
pozdizny a prieény (Dylevsky, 2009). Klenby nohy st architektonické Struktury, ktoré
zapajaju vietky stcasti nohy — kiby, vizy a svaly, do jednotného systému. Vd’aka zmene ich

kriviek a elasticity sa moZe noha prispdsobovat’ nerovnostiam povrchu (Kapandji, 2002).
Medialna klenba (Chyba! Nenasiel sa ziaden zdroj odkazov.A)

Medialny, tzv. palcovy pozdizny obluk tvori pét’ kosti. V anteroposteriornom smere st
to: prvy metatarz, os cuneiforme mediale, os naviculare, talus a calcaneus. Vrcholom oblika
je os naviculare (Dylevsky, 2009). Podl'a Kapandjiho (2002) si medialna klenba udrziava
svoj konkavny tvar len vdaka vdzom asvalom. Medzi vizy speviiujuce kosti patria
ligamentum cuneometatarsale, cuneonaviculare, calcaneonaviculare plantare a talocalcaneare,
z ktorych najdolezitejSie st posledné dve uvadzané. Zo svalov ma pre klenbu vel’ky vyznam
predovsetkym m. tibialis posterior, ktory taha os naviculare dozadu a dole pod hlavicu talu.
Uz nenédpadné skratenie tohto svalu spdsobi zmenu smeru osi navikuldrnej kosti, ¢oho
nasledkom predna Cast’ klenby klesa. Druhym doélezitym svalom je m. peroneus longus.
Svojim tahom flektuje spojenie prvého metatarzu a os cuneiforme mediale a tento t'ah sa
d’alej prendsa na os naviculare. Najviac zo vSetkych svalov preklenuje klenbu m. flexor
hallucis longus ama tak velky vplyv na jej zakrivenie. Svojim priebehom zabezpecuje
stabilizaciu talu a kalkanea a brani tak prepadu medialnej klenby. Poslednym vyznamnym
svalom je m. abductor hallucis, ktory podobne ako predchadzajuci sval preklenuje celt klenbu

a podiel'a sa na udrzani napétia medzi jej koncami.
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Lateralna a prie¢na klenba (Chyba! Nenasiel sa ziaden zdroj odkazov.B, 2C)

Lateralny tzv. mali¢kovy pozdizny obluk vytvaraji ¢lanky 4. a 5. prstu, 1V. a V.
metatarz, os cuboideum a calcaneus. Vrcholom klenutia je predna Cast’ kalkanea. V porovnani
s medialnym oblikom je ten lateralny nizsi a rigidnejsi (Dylevsky, 2009). Kapandji (2002)
uvadza, Zze prave vdaka rigidite moze laterdlna klenba plnit svoju funkciu — prenos
propulzivnej sily vytvaranej ¢innostou m. triceps surae. Rigidita je podmienena silou
ligamentum plantare longum. Jeho hlboké aj povrchové vlakna preventivne brania spodnému
otvaraniu kalkaneocuboidalneho a cubometatarzalneho skibenia pod hmotnostou tela.
Aktivna pevnost’ je podporend ¢innostou svalov — m. peroneus longus, m. peroneus bevis
a m. abductor digiti minimi.

Podla Cihdka (2011) tvoria hlavitky I. az V. metatarzu prednt prie¢nu klenbu,
klenutie je viak vytvorené po celej dizke nohy a najnapadnejsie je v urovni ossa cuneiformia
a 0s cuboideum. Kapandji (2002) uvadza, Ze v prednej Casti nohy je vrcholom prie¢nej klenby
hlavicka II. metatarzu a Vv zadnej Casti je najvy$sim bodom os cuneiforme intermediale.
Na udrzani klenby sa podielaji naprie¢ prebichajice systémy plantarnych véizov
atzv. §Pachovy strmefi, tvoreny m. tibialis anterior am. peroneus longus (Cihak, 2011).
V prednej casti je klenba napnutd len jednym svalom — caput transversum m. adductor
hallucis. Sval je relativne slaby a I'ahko ochabuje. Tato Cast’ prieénej klenby je Casto znizena
alebo dokonca konvexna, kedy dochadza k vzniku otlakov v oblasti hlavi¢iek metatarzov
(Kapandji, 2002). Ulohou prie¢nej klenby je poskytovat ochranu mikkym Struktiram
v chodidle a ¢iasto¢ne absorbovat’ sily vznikajuce pri prenose telesnej hmotnosti (Riegrova et
al., 2006).

Obrazok 2. Klenby nohy: A — medialna klenba, B — lateralna klenba, C — prie¢na lenba
(upravené podla Prentice & Arnheim, 2012)
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2.2.4 Funkcia nohy

Podl'a Saltzmana a Nawoczenskiho (1995) ma l'udska noha 5 zakladnych funkcii.
Po prvé je to nosna Struktira, ktord dokaze tolerovat’ znacné vertikalne a Smykové sily.
Po druhé jej klenuta architektura pontika mechanicku vyhodu svalom Iytka zdvihnut telo
od zeme apohnat ho vpred. Po tretic absorbuje arozptyluje tlakové viny vznikajice
pri kazdom kroku. Po §tvrté pomaha udrziavat rovnovahu a odoldva konsStantnej nachylnosti
tela padat. Po piate noha slizi ako bariéra a zdroj senzorickych informacii z vonkajSieho

prostredia.

Noha ako bazalny ¢lanok l'udského tela vSak nesluzi len k lokomo¢nému pohybu, ale je aj
vyznamnym senzitivnym snimacom a jej stav sa vyznamne odraza v demonstracii posturalnej
stability (Riegrova et al., 2006). Povrch chodidla stravi v kontakte s okolitym prostredim
ovela viac Casu ako akakol'vek ina Cast’ l'udského tela. Miakké tkaniva chodidla su Specialne
adaptované, aby nas mohli chranit’ pred vznikom zraneni. Vyuzivaji 3 mechanizmy. Koza
chodidla je hrubsia, aby zabranila mechanickému poskodeniu. Reguluje tiez trecie vlastnosti
medzi chodidlom a zemou. V poslednom rade bohata siet’” aferentnych nervovych zakonceni
zasobuje CNS nepretrzitymi  informaciami  (Saltzman & Nawoczenski, 1995).
Somatosenzorické podnety z dolnych koncatin st dlho povazované za dolezity zdroj
informacii kontroly statickej a dynamickej rovnovahy. Na spitnej vizbe stoja a pohybu sa
podiel'a niekolko druhov receptorov. Proprioceptivne informdacie zo svalovych vretienok
svalov v oblasti kolena a¢lenka podavaju informacie o zmene vzajomného uhlového
postavenia vzhl'adom k trupu. Golgiho Slachové telieska st zodpovedné za spétnu vizbu
0 zatazeni tela. Kozné receptory chodidla su citlivé na dotyk a informuju nas ozmene
rozlozenia tlaku. VSetky systémy vo vzajomnej spolupraci vytvaraju koneénu informaciu
0 pozicii tela vzhl'adom k povrchu (Kennedy & Inglis, 2002). Stimulacia mechanoreceptorov
chodidla pri chodzi ¢i behu pdsobi na aktivitu motoneuronov inervujucich svaly dolnych
koncatin. Reflexné deje pri chddzi su zdvislé od ulohy, svalov, fazy krokového cyklu

a lokalizacie a intenzity podnetu (Nurse, Hulliger, Wakeling, Nigg, & Stefanyshyn, 2005).

2.2.5 Ontogenéza

Noha je spajajicim clankom medzi telom a zemou a preto zohrava kla¢ovu ulohu
vo vyvoji muskuloskeletalneho systému (Bosch, Gerfl, & Rosenbaum, 2010). Vyvija sa
Vv zavislosti na vyvoji celkovej motoriky. V kazdom vyvojovom stupni je noha integrovana
do celej telesnej schémy ajej funkcie sa odvijaji od vyvojového stupiia (Skalickova-
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Kovacikova, 2016). V detstve je muskuloskeletilny systém podrobeny obrovskému
vyvojovému procesu (Bosch et al., 2010). Diet’a sa rodi s nohami, ktorych kosti, vizy a svaly
nemaju definitivhu pevnost’ asilu (Lewitova, 2016). Aby mohli naplnit’ poziadavky
pre lokomociu, rastice nohy podliehaju zédkladnym Strukturdlnym zmenam. Tieto zmeny st

nutné pre fyziologicky rozvoj chodidla (Bosch et al., 2010).

Tvar a struktura detského chodidla st pri porode uréené najmid mikkym tkanivom
(Mickle, Steele, & Munro, 2008). Kazdé dieta sa rodi s vytvorenou pozdiznou aj prie¢nou
noznou klenbou. Klenby su v§ak malo odolné voci zatazeniu. Nachddzaju sa v nich tukové
vankuSiky, ktoré maju funkciu ,,prirodzenej ortopedickej vlozky* a chrania detski nohu
pred moznym pretaZzenim a deformdaciou. Poskytuju tiez ochranu proti teplotnym vykyvom.

Detska noha preto vyzera ako plocha (Riegrova et al., 2006).

Tvar nohy sa rapidne meni aj pri premene chrupavky na kost. Detska noha rastie
najrychlejsie v priebehu prvych troch rokov zivota, kontinudlne sa meni v priemere az do
5-6. roku veku, kedy nadobuda rysy dospelej nohy (Mickle et al., 2008). Do veku 6 mesiacov
je noha tchopovym organom, je tak rovna funkcii ruky. AZ v 3. trimenone sa noha stava
suc¢astou opornej funkcie dolnej koncatiny a funkéne sa teda od ruky zasadne lisi
(Skalickova-Kovacikova, 2016). Prvotné koordinované pohyby dietata vytvaraju tlakové
a tahove sily, ktoré su dolezité pre nalezité zmeny tvaru kosti a svalov pre nasledné zat'azové
podmienky. Bez tychto vyvojovych procesov by telo nezvlddlo zvySené poziadavky
vzpriameného stoja a chddze. Nozné klenby sa vytvaraji aktivnou pracou prstov a chodidla

pocas vertikalizacie a chodze (Lewitova, 2016).

Podl'a Goulda et al. (1989) sa klenba vyvija najrychlejsie do 3 rokov Zivota, rychlejsie
u deti s podporou klenby. Vyvoj sa dokoncuje okolo 8. roku zivota. Osifikacia dolezitej
nosnej Struktiry nohy sustentaculum tali za¢ina v 5. roku a trva priblizne 2 roky. Rao a Joseph
(1992) povazuju za kritické obdobie vytvaranie klenby vek 6 rokov. Formovanie normalnej
medialnej klenby je podl'a Goulda et al. (1989) zavislé na dobrom postaveni sustentaculum
tali, na idealnom napnuti Sliach m. tibialis posterior a m. peroneus longus a ligamentum
deltoideum, na nezGzene] Achilovej Slache adobre umiestnenom  spodnom
kalkaneonavikularnom ligamente. Do vyvoja nohy a jej funkcie d’alej vstupujt faktory ako
genetické predpoklady, vrodené deformity, psychomotoricky vyvoj, pohybové moznosti

a Sportova aktivita, obuv a pouzita ortotika (Vondrasova, 2016).
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Ked’ze noha sa pocas vyvoja rychlo meni, je potrebné poznat’ nejaké normy, aby bolo
mozné dostato¢ne véas odhalit’ jej patologie. Dnes sa diagnostika spravneho vyvoja detskej
nohy opiera predovsetkym o klinické vySetrenie a zhodnotenie plantogramu. Rontgenovy
snimok nohy je indikovany az pri vyraznejSich tazkostiach pacienta alebo pri diagnostickych
rozpakoch (Adamec, 2005). Existujuce klinické metédy popisu morfologie nohy su
limitované tym, Zze su zvyCajne iba dvojrozmerné, S nizkym rozliSenim, malou presnost'ou
a nereprezentuju presne viacrozmerné a komplexné zmeny pocas vyvoja. Pouzitie 3D
skenovacej technologie poskytuje moznost lepSie porozumiet morfologickym zmenam
Vv detstve s vy$Sim rozliSenim a potencidlne relevantnej$imi 3D rozmermi. 3D skenovanie

moze byt pouzité na kvantifikaciu zmien tvaru nohy v kazdom bode jej povrchu (Varga,
Price, & Morrison, 2020).
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2.3 Deformity nohy

Porucha spravnosti funkcie nohy, ¢i uz statickej, tak dynamickej, vedie ku zmenam
stereotypu chodze ¢loveka a k modifikaciam jeho motorickych predpokladov. Nasledne sa
tieto zmeny odrazia v stave dolnych koncatin, v oblasti panvy a dolnej Casti trupu. Tato
zéavislost’ je platna aj obratene (Riegrova et al., 2006). Vzhladom k tomu, Ze diplomova praca
je zamerand na statické hodnotenie nohy, bude tito kapitola zamerana na jej statické

deformity.

Pri¢inou vzniku statickych deformit nohy je na prvom mieste nevhodnd obuv. LCudia
nosia rozne typy obuvi nie len za Ucelom ochrany nohy, ale hlavne ako sucast’ odevu.
Pravidelné nosenie topdnok moze spOsobit’ vela problémov. VacSina z nich je zapricinend
nosenim obuvi nespravnej vel'kosti alebo nevhodného tvaru. Takéto nevhodné topanky vedu
k vzniku biomechanickych dysfunkcii a napokon daji za vznik rozliénym tazkostiam
(Manna, Pradhan, Ghosh, Kar, & Dhara, 2001). Podl'a Rapiho (2016) ma na vznik statickych
deformit vplyv aj genetickd rodinnd z4taz a dedi¢ny tvar nohy. Ako d’als$i vyrazny aspekt
popisuje nadvahu, ktord sama o sebe spdsobuje pretazenie celej nohy a u predisponovanych

jedincov opat vedie k vzniku deformit.

Deformity moézeme rozdelit na deformity palca, kam patri hlavne hallux valgus
a hallux rigidus, d’alej deformity prstov nohy, kde radime predovsetkym digitus hammatus
a digitus malleus. Velkt podskupinu tvoria metatarzalgie a samostatnou kategoriou su

aj poruchy noznej klenby, ktord mdze byt zvySena alebo zniZena (Rapi, 2016).

Vo vyskume a klinickom hodnoteni zdravotného stavu nohy sa zvySuje potencial
vyuzitia 3D skenovacej technologie (Telfer & Woodburn, 2010). Zatial’ je vSak malo $tudii
popisujucich vyuzite komeréne dostupnych 3D skenerov na hodnotenie deformit nohy
(Ganesan et al., 2018). De Mits et al. (2010) skamali pomocou 3D skenera zmeny Struktury
nohy u pacientov s reumatoidnou artritidou, Chen, Chen, Lew, Hsieh, Yang a Tang (2003)
hodnotili stav plochonozia, podobne ako Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser a Sluga (2006). Ganesan
et al. (2018) sa zamerali zase na to, ¢i je mozné 3D skener vyuzit’ na zistenie a hodnotenie

z&vaznosti a stupfia vysokej nohy.
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2.3.1 Poruchy klenby nohy

Ploch4 noha

Plocha noha je Siroky pojem, ktory popisuje zniZenie pozdiZnej klenby nohy
s valgozitou pity (Kolat, 2009). Je obvykle pouzivany k popisu nepresne urCenej zmesi
anatomickych variacii rovnako ako nevyraznych tvarovych zmien (Dungl, 2005). Oplostenie
medialneho obluka je univerzalnym nalezom plochej nohy aje bezny ako pre detsku tak
aj dospelt populaciu (Harris et al., 2004). Skuto¢na incidencia plochonoZia je neznama
primarne preto, ze chyba vSeobecne platnd dohoda na presnych klinickych alebo
radiografickych kritériach definujucich plocht nohu. Zékladom tejto dilemy je nepritomnost’
univerzalne akceptovanej definicie ¢o je ,,normélne* v porovnani s ,priemerom* vysky

pozdiznej klenby (Mosca, 2010).
Riegrova et al. (2006) rozdel'uju plochu nohu podla velkosti deformity do 4 stuptiov:

1. stupent — noha, ktorej tvar je eSte zachovany, ale po ndmahe dochédza k pocitu tnavy

a bolesti,

2. stupefi — ochabnuta noha, ktorej pozdiZny oblik klesa pri zat'aZeni, po odl'ah&eni sa klenba

sama vrati do normalneho postavenia,

3. stupenl — noha, ktorej medialny obluk ostava trvalo oplosteny, noha je vSak vol'na a da sa

pasivne tvarovat’ do normalneho tvaru,

4. stupen — plocha noha s fixovanou deformitou, péta je valgdzna, predonozie sa rozsiruje,

palec je tlaceny do valgdzneho postavenia, chddza je nepruzna.

Tachdjian (1990) rozliSuje vrodenu a ziskant plochti nohu. Aj ked’ je toto rozdelenie
do znacnej miery umelé, stidle sa pouziva. Vrodena plocha noha je najcastejSie sposobena
zmenou tvaru a postavenia jednotlivych kosti podielajucich sa na vytvarani pozdiZnej klenby,
pri¢inou ziskanej plochej nohy mdze byt ochabnutie ligament, svalova slabost’ alebo

dysbalancie, kontraktury ¢i artroza (Dungl, 2005).

V detskom veku patri plocha noha k naj€astej§im diagnézam v ambulancii ortopéda
¢i fyzioterapeuta (Halabchi, Mazaheri, Mirshahi, & Abbasian, 2013). Prevalencia flexibilnej
plochej nohy v predskolskom veku je 21-57 %. Aj ked prevalencia s vekom klesa, plocha
noha moze viest’ k d’al§$im muskuloskeletalnym taZkostiam alebo sa stat’ zdrojom bolesti (Lin,

Lai, Kuan, & Chou, 2001). Etiopatogeneticky je najjednoduchsie detski plochtl nohu rozdelit

21



na primarnu a sekundarnu. Ako primarna sa oznacuje plocha noha, ktora sa vyskytuje u inak
celkom zdravych deti. Ako sekundarna je tak oznacena ta, ktord je prejavom inej pridruzene;j
choroby, ako napriklad vrodené chyby skeletu nohy, vrodena polohova chyba pes
calcaneovalgus alebo ako sucast’ obrazu vrodenych poruch spojiva ako je Marfanov syndrom.
Tieto stavy st diagnostikované bud’ hned’ v pdrodnici alebo vel'mi skoro na ortopedickych
kontroldch v ramci screeningu. Ziskand sekundarna plochd noha moéze byt sucastou
neurogénnych ochoreni alebo myopatii (Adamec, 2005). Plocha noha u deti je najcastejsie
asymptomatickd, tazkosti sa objavuju az v adolescentnom veku. Jedna sa o tnavu a bolest’

na vnutornej strane nohy, ktora sa §iri na prednu stranu predkolenia (Kolat, 2009.)

U dospelych sa plocha noha rozvija na zaklade dlhodobého pretazovania. Moze sa
vyvinuit’ z detskej plochej nohy alebo na nohe pdvodne nedeformovanej. Okrem dlhodobého
pOsobenia statickej zataze sa na vzniku plochonozia podiela aj nosenie nevhodnej obuvi
alebo hormondlna nerovnoviha (Kolaf, 2009). Pacienti sa stazuji na bolesti subtalarnej
oblasti pri chddzi aj v stoji, ktoré sa Siria pod a pred vonkajsi ¢lenok do oblasti sinus tarsi.
Predonozie je v prvych fazach drzané v supinécii tahom m. tibialis anterior, zvySené napétie
tohto svalu sa prejavi bolestivostou prednej strany lytka. S poklesom klenby sa predonozie
stdi¢a do abdukcie a m. tibialis anterior pdsobi ako pronator. V konecnej faze sa tvar kosti
prispdsobuje tymto zmenam a Vv kiboch progreduje artroticka degeneracia (Dungl, 2005).
V objektivnom néleze nachddzame valgozitu pitnej kosti, vonkajsia hrana péty straca kontakt
s podlozkou, predonoZie je v abdukcii a pronacii. Sucastou nalezu su otlaky a varixy.

Pri chddzi chyba odvijanie chodidla od podlozky, dosl'ap je tvrdy (Kolat, 2009).

Vysoka noha

Vysok4 noha predstavuje abnormalne vyklenutie pozdiZnej klenby nohy (Riegrové
et al., 2006). Etiologia je vacsinou neurologicka a zahfiia vel’ké mnozstvo niekedy znacne
odliSnych ochoreni so spoloénym menovatelom vyslednej dysbalancie svalov nohy.
V klinickom obraze sa vysoka noha moze prejavovat’ tromi formami. NajlahS§im stupiiom je
pes cavus, ktory sa vyznacuje plantdrnou flexiou predonozia s pretazenim I. a V. metatarzu
a prechadza postupne z jednoduchej tvarovej odchylky po rigidnii deformitu s pazirovitymi
prstami a tazkymi plantarnymi otlakmi (Dungl, 2005). Vysoka rigidna noha nema v stoji
ziadny kontakt stredonozia s podlozkou anie je prili§ schopnd absorbovat’ ndrazy. Medzi
pri¢iny vzniku patri skratenie m. tibialis posterior a mm. peronei, nerovnovaha MTP kibov,

insuficiencia mm. interossei a celkova nerovnovaha kratkych svalov nohy (Riegrova et al.,
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2006). Druhy stupen poruchy — pes cavovarus vznika plantarnou flexiou I. MTT pri elevacii
klenby, I. MTT je oproti ostatnym pronovany. Pri doslape sa noha sprava ako tripod —
predonozie sa stac¢a do supinacie a pita ju nasleduje uchylenim do varozity. Tretou formou je
pes kalkaneocavus. Tato deformita je menej Casta, vyskytuje sa prevazne u chabych obfn a je

spdsobena slabost’ou m. triceps surae (Dungl, 2005).

2.3.2 Deformity prstov

Hallux valgus je najcastejSou ziskanou deformitou prstov. Termin prvykrat pouzil
Hueter v roku 1871 adefinoval ho ako staticktl ,,subluxaciu“ v I. metatarzofalangealnom
(MTP) kibe charakterizovanii lateralnou deviaciou palca a medialnou deviaciou I. metatarzu.
Na pri¢ine sa podiel’a tvar kibnych ploch I. MTP kibu. Hlavi¢ka je mald, jamka na baze 1.
metatarzu je plytkd a vzhladom k tahu $liach okolo kibu tiez nachylna k sklzu. Palec je
tahany do valgozity a pronacie $I'achou m. extensor hallucis longus a m. adductor hallucis
(Rapi, 2016). Okrem valgoznej arotacnej deformity palca a varozity hlavicky I. metatarzu
patri do objektivneho nalezu aj zosilnenie kibneho puzdra a zhrubnuta bursa nad medialnou
plochou hlavicky 1. MTT, rozvoj artrozy MTP kibu, prepad II. — IV. MTT do planty
a relativne zniZenie pozdiznej klenby. Pri funk&nom vysetreni chyba vyuzitie palca v opore
apri chodzi viazne odvijanie nohy od podlozky, chyba odraz z palca (Kolaf, 2009). Noha
S vbocenym palcom spdsobuje znacné bolesti pri chodzi v obuvi, zhorSuje sa jej pruznost’

a zvySuje unavnost’ (Riegrova et al., 2000).

Statické deformity ostatnych prstov sa vyskytuji casto aVvrdéznych podobach,
vacsinou ako sucast’ komplexného poskodenia predonoZzia. Najc€astejSie sa vyvija deformita 2.
prstu, ale deformované moézu byt vSetky, srdéznym stupiom poSkodenia. Z klinického
hl'adiska rozliSujeme 3 zékladné typy deformit — kladivkové, pazirovité a palickové prsty
(Obrazok 3). Za vznik s zodpovedné prevazne mechanické vplyvy alebo kontraktary pri
dysbalanciach dlhych a kratkych svalov nohy (Dungl, 2005). Podl'a Riegrovej et al. (2006)
pri tychto deformitach postupne dochadza k zagervenaniu, opuchu kibov a neskér vznikaji

otlaky a kurie oka.
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Obrazok 3. Statické deformity prstov: A - palickovy prst, B — kladivkovy prst, C —
pazurovity prst; tah svalov na prstoch nohy: D — normalny stav, E — kladivkovy prst (1 —m,
extensor digitorum longus, 2 — m. flexor digitorum longus, 3 — m. flexor digitorum brevis,
4 — mm. interossei, 5 — m. lumbricalis (Dungl, 2005, 1011)

2.3.3 Metatarzalgie

Ide ospolocny nazov pre bolestivé afekcie prednej casti nohy distalne
od Lisfrankovho kibu. Ich etiologia je rozna. Pri¢inou bolesti mdzu byt rozne poskodenia
jednotlivych anatomickych Struktar predonozia ako fixované plantdrne prominencie hlaviciek
metatarzov, Mortonova neuralgia, zlomeniny z pretazenia, plantarna fibromatoza, poturazové
stavy, jazvy, nadory C¢i afekcie sezamskych kosti. Bolesti mézu byt spdsobené
aj manifestaciou systémovych ochoreni ako je reumatoidnad artritida, dna, psoridza
¢i ateroskleréza (Dungl, 2005). Metatarzalgie zapri¢inené dlhodobym pretazovanim nohy
V stoji, pri chddzi ¢i nesprdvnou obuvou su spojené so vznikom priecne plochej nohy.
Ku klinickému obrazu patri rozsirend predné ¢ast’ nohy, hlavicky II. — IV. MTT prominuja
do planty, st palpacne bolestivé a na kozi v mieste tlaku hlavi¢iek Casto vznikaju otlaky.
Palec nachddzame v abdukénom postaveni, malicek je v addukcii. ZvySenym tahom

extenzorov prstov dochddza k flekénym deformitam prstov (Kolat, 2009).
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2.4 Meranie zakladnych parametrov nohy

Existuje velké mnozstvo S§tudii popisujucich rézne metdody merania zékladnych
rozmerov nohy (Witana, Xiong, Zhao, & Goonetilleke, 2006). Najvacsie nezhody v otazke ich
reliability, validity ¢i objektivity su pri uréeni vySky medialnej klenby (AH) nohy. Medzi
nepriame metody uréenia AH patri hodnotenie odtlackov nohy a fotografické analyzy,
k priamym mozeme zaradit antropometrické aradiografické techniky (Saltzman,

Nawoczenski, & Talbot, 1995).

2.4.1 Klasické metody
Antropometrické meranie — podometria

Manuélny zber antropometrickych dat priamym meranim pomocou dizkovych
meradiel je tradicnym postupom (Lee, Lin, & Wang, 2011). Metody antropometrie st
Standardizované, takze su celosvetovo porovnatelné. Pri merani sa vychadza z presne
definovanych antropometrickych bodov, ktoré je na zaklade znalosti anatomie potrebné
na tele probanda presne vypalpovat . K zédkladnym pouzivanym inStrumentom patria rézne
typy antropometrov, posuvnych meradiel, vySkomerov ¢i kaliperov (Riegrova et al., 2006).
Presnost’” merania méze byt ovplyvnena kvalitou meracich instrumentov (Lee et al., 2011).
Podl'a Chiromu, Philipa, Attaha a Dibala (2015) je antropometrické meranie vysoko

objektivne a spolahlivé v rukach skuseného odbornika.
Medzi zdkladné merané parametre patria:

dizka nohy (FL) — merana od najposteriornejsieho bodu kalkaneu po $picku najdlhsieho prsta,

Sirka nohy (FW) — vzdialenost merana medzi najlateralnejSim a najmedialnej$im bodom

chodidla v oblasti hlavid¢iek metatarsov,

dizka klenby (AL) — vzdialenost od najposteriornejsiecho bodu pity po hlavicku prvého

metatarsu,

vyska klenby (AH) — vzdialenost’ najvyssieho miesta medialneho obluka nohy od podlozky.

Hawes et al. zaznamenali pri merani vySky klenby pomocou digitdlneho kalipera
vynikajucu reliabilitu aj objektivitu u asymptomatickych pacientov. Saltzman, Nawoczenski

a Talbot (1995) udavaju pri rovnakom postupe dobra reliabilitu aiba akceptovatelnu
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objektivitu merania vySky klenby u symptomatickych ortopedickych pacientov. Podl'a
Cowana, Robinsona, Jonesa, Pollyho a Berreyho (1994) vsak vznikd pri tomto merani
neakceptovatel'na variabilita medzi vyskumnikmi, a preto je potrebné hodnotenie klenby

podrla vysky klenby objektivnejsie Standardizovat’.

vyska navikularnej kosti - vzdialenost’ tuberositas ossi navicularis od podlozky

Postup merania vysky navikularnej kosti sa u roznych autorov 1isi (Menz & Munteanu,
2005; Sell, Verity, Worrell, Pease, & Wigglesworth, 1994; Rajakaruna, Arulsingh, Raj,
& Sinha, 2015; McPoil et al., 2013; Brody, 1982) Standardne sa NH meria v stoji pri 50%
zatazeni oboch dolnych koncatin a zahfila palpaciu tuberositas ossis navicularis.
Po napalpovani sa toto miesto oznac¢i a jeho vzdialenost od podlozky je merana malym
posuvnym vyskomerom (Evans, Scutter, & lasiello, 2003). Studie Saltzmana,
Nawoczenskeho a Talbota (1995) preukazali pri merani vySky navikularnej kosti iba dobra
reliabilitu a nie prili§ velka objektivitu. Avsak vysledky Sella, Verityho, Worrella, Peasa
a Wiggleswortha (1994) zarucili vybornt reliabilitu aj objektivitu.

Klinicky je meranie vysky navikularnej kosti jednoduchym, neinvazivnym a rychlym
sposobom hodnotenia medidlnej klenby nohy. VhodnejSie je ale pouzitie normalizovanej
hodnoty, ktori dostaneme pomerom vysky navikularnej kosti a dizky nohy. Pomocou
normalizovanej vysky navikuldrnej kosti (NNH) moZeme lepSie porovnavat jedincov
s roznymi velkostami nohy a pomaha nam sledovat vyvoj nohy pocas rastu Rovnako
pouzivanym indexom je aj skratend normalizovana vyska navikularnej kosti (NTNH), ktort
vypocitame ako podiel NH a skratenej dizky nohy, definovanej ako dizka nohy skratena
o dizku prstov (Aboelnasr, Hegazy, Zaghloul, El-Talawy, & Abdelazim, 2018).

Hodnotenie odtla¢kov nohy - plantografia

Analyza odtlackov nohy — plantogramov je jednoduchd, efektivna a 'ahko dostupna
metoda hodnotenia plochonozia (Kanatli, Yetkin, & Cila, 2001). Plantogram prostrednictvom
vzt'ahov jednotlivych rozmerov a tvarom svojho obrysu informuje o stave klenby nohy. Technika
plantografie presla niekol’kymi S§tddiami evolucie, od jednoduchych odtlatkov v piesku az
do dnesnej doby a vyuzitia piazoelektrickych snimacov (Grivas, Dounis, Kyritsis, & Lyritis,
1987). Vytvorenie odtlacku nohy moéze v porovnani s antropometriou usetrit’ ¢as a odtlacok

moze byt ulozeny a pouzity pre naslednt analyzu (Lee et al., 2011). Vyuzitie plantografie je
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nielen v medicine, ale aj v antropologii a mnohych klinickych stadiach (Silvino, Evanski,
& Waugh, 1980).

Na hodnotenie plantografov pozndme vel'ké mnozstvo metdd, ktoré mozeme rozdelit
na vizualne (Obrazok 4) a matematické, tzv. indexové (Obrazok 5). Za zmienku tiez stoji

Metdda segmentov, Mayerova metdda alebo hodnotenie Clarkovho uhla (Obrazok 6).

....‘ ‘.‘ .“ ...

4}

)
L ] = -
A Pes rectus

"Pes rectus”

Pes planus

Pes planus

Obrazok 4. Vizualne hodnotenie plantogramu podl'a Kapandjiho (A) a Srde¢ného (B)
(Riegrova et al., 2006)

Noha norm:ilne klenuta:

1.stupeit od 0,1 % do 25 % (N1)
2.stupeii od 25,1 % do 40,0 % (N2)
3.stupeii od 40,1 % do 45,0 % (N3)

Noha plocha:

1.stupeti od 45,1 % do 50,0 % - mierne plocha (P1)|
2.stupeii od 50,1 % do 60,0 % - stredne plochd (P2)
3.stupeit od 60,1 % do 100,0 % - vel'mi plocha (P3)

Noha vysoka:

1.stupett od 0.1 cm do 1,5 cm — mierne vysokd (V1)
2.stupeit od 1,6 cm do 3,0 cm — stredne vysoka (V2)
3.stupeii od 3.1 cm a viac — vel'mi vysoka (V3)

ov 1

Chippaux & Smirak index

B-C
Index K —A—_C

Pes excavatus 0,00- 0,25
Norma 0,26 - 0,45
Pes planus I° 0,46 - 0,49
e 050-0,75
ne 0,76 - 1,00

S
Index nohy = E -10

Vék: 8 let 0,44-0,54
9 let 0,41-0,53 Plocha noha:i> 1,7
10/let  0,40-0,53
11let  0,39-0,54 o G
=35
L , -
Sztriter — Godunov index Metoda indexu podl’a Srdeéného

Obrazok 5. Indexové metddy hodnotenia plantogramu (Riegrova et al., 2006)
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D e Pes excavatus

1 - Odtlacok spojnice chyba,
alebo zasahuje len 1. segment

Normailne Kklenuta noha
Odtlaok vypitia aj 2. segment

Pes planus I. stupen ANO/NE
Odtlacok zasahuje az po 4. segment

Pes planus II. stupelj p—
Odtlacok vyplna vsetky segmenty linie

Pes planus III. stupen
- Odtlacok prechadza cez medidlnu /\
doty¢nicu

Metdéda segmentov

Mayerova metoda

o < 44° = plochd noha
44° < ¢ <56° = normalne klenutd noha
o > 56° = vysoka noha

Clarkov uhol

Obrazok 6. Dalsie moznosti hodnotenia odtlatkov nohy (Riegrova et al., 2006)

Vsetky plantografické metody a techniky hodnotia stav medialnej klenby na zaklade
zmeny $irky odtlacku. Napriek dobrej reliabilite je vSak ich validita rozporuplna. Podla
Cobeya aSellu (1981) st vysledky merania odtlaCkov nekonzistentné v porovnani
s radiografickym ur¢enim vysky klenby. Hawes et al. (1992) potvrdili tiez nizku korelaciu
medzi parametrami ziskanymi pomocou odtlackov a priamym antropometrickym meranim

AH.
Pedobarografia

V roku 1947 Harris a Beath vykonali obrovsky prieskum nohy a jej porach, pri ktorom
vyvinuli vlastni plantograficki metddu, ktora okrem tvaru nohy zaznamenava aj plantarny
tlak. Pouzili gument podlozku natiahnut na pevny podporny ram. PodloZka ma drsnu stranu,
tvorentl hranami 3 réznych vySok uloZenymi v 2 rovindch. Pri malom tlaku sa odtlacia len tie
najvacsie hrany, vacsi tlak spdsobi odtlacenie aj tych najnizsich hran. Nevyhodou je, Ze Harris
a Beath podlozka zaznamendva tvar kontaktnej plochy chodidla a rozlozenie tlaku iba
kvalitativne (Silvino et al., 1980). Specializované ambulancie disponujii sofistikovanej§imi
zariadeniami, tzv. tenzometrickymi doskami, ktorych vyhodou je, Zze okrem statického
vySetrenia umoznuju aj dynamickt analyzu (Teyssler & Havlas, 2017). Tieto zariadenia

snimaju tlakové pomery chodidla, umoziujt ich analyzu pri hodnoteni funkcii nohy, urceni
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vplyvu réznych ochoreni na zatazovanie nohy a tym aj na pohybovy aparat. Existuje Siroké
spektrum pristrojov roznych firiem, napr. EMED-SF2-systém, EMED-FO1 systém, FootScan,
Musgrave Footprint, PedarS5 (Riegrova et al., 2006).

Obrazok 7. FootScan systém (RScan International NV, Paal, Belgium)
Radiografia

Radiologické meranie $truktir medidlnej pozdiZnej klenby ozna¢ili Saltzman et al.
(1995) za zlaty Standard medzi metédami hodnotiacimi AH, ato z viacerych dovodov.
Jednym z nich je fakt, Ze RTG snimok poskytuje jasny a presny obraz skeletalnych zloziek
klenby, druhym potom konzistentne vysoka reliabilita radiografickych vyskumov. Standardne
su RTG snimky robené v stoji pri rovnomernej zatazi oboch dolnych koncatin, merané

parametre sa vsak lisia vyskum od vyskumu. Najéastejsie pouzivané ukazuje Obrazok 8.

Talar line
Metatarsal line
..TC

——~~ Horizontal line

Obrazok 8. Meranie uhlov na lateralnom RTG snimku (A) ailustracia referencnych linii
a uhlov (B). TM — uhol talu a prvého metatarzu, TH — uhol talu s horizontalou, TC — lateralny
talokalkanearny uhol, CP — uhol sklonu kalkanea (Kanatli et al., 2001, 226)
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2.4.2 3D skener

Od roku 1985 bolo vyvinutych vela systémov vyuzivajucich biele alebo laserové
svetlo na ziskavanie informacii o l'udskom tele. Za poslednych 20 rokov zaznamenala
technologia 3D skenovania vyznamny pokrok (Roodbandi, Naderi, Hashenmi-Nejad,
Choobineh, Baneshi, & Feyzi, 2017). Rozmach laserového skenovania sa objavil v roznych
aplikaciach (Witana et al., 2006). 3D skenery sa stali beznymi a uzito¢nymi nastrojmi aj
na ziskavanie azaznamendvanie antropometrickych udajov. Vzhl'adom na svoju vysoku
rychlost’, Tahké pouzitie a poskytnutie presnych informécii vo vysokej kvalite nahradili
tradicné manualne metdody. Nové metdody st jednoduché a neinvazivne, dokazu
zhromazd’'ovat’ a uskladiiovat’ informécie v digitdlnej forme a poskytuju tak archiv
pre nasledné vyskumy (Roodbandi et al., 2017). Vyhodou 3D skenovania je, Ze umozni
naskenovat’ vel'ky pocet probandov vel'mi rychlo a vysledky st pocetné a ticelné (Lee et al.,
2014). Jednotlivé softvéry navyse dokazu vytvorit’ komplexnu Statistick analyzu vysledkov
(Mauch, Grau, Krauss, Maiwald, & Horstmann, 2008). Nevyhodou metddy je vysoka
obstaravacia cena 3D skenera (Lee et al., 2014). Pri automatickom merani sa tiez stretavame
so zlozitostou skenovacieho systému a pocitacového algoritmu jednotlivych pristrojov

(Witana et al., 2006).

V pripade nohy je kvantitativna charakteristika jej tvaru dolezitd pre mnozstvo
roznych odvetvi, ako napriklad ergonomicky dizajn obuvi, vyrobu ortéz a vloziek do topanok
alebo vyskum klinického hodnotenia deformit nohy. Na trhu je dnes viacero systémov, ktoré
vedia naskenovat’ nie len plantarny povrch, ale celi nohu (Telfer & Woodburn, 2010).
Z najznamejSich moézeme spomenut’ Infoot USB (I-Ware Laboratory Co., Ltd., Japan), Easy-
Foot-Scan (OrthoBaltic, UAB, Kaunas, Lithuania), Yeti scanner software (Vorum Research
Corporation, Vancouver, Canada) alebo 3D skener Tiger (RScan International NV, Paal,
Belgium). Zatial' v§ak nie su dostupné informacie o presnosti a spolahlivosti jednotlivych
pristrojov a K nim prislichajucim softvérom. Ukazuju sa zna¢né rozdiely medzi nameranym
hodnotami jednotlivych parametrov nohy, hoci rozptyl v rozdieloch je relativne maly (Witana
et al., 2006).
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3 CIELE A HYPOTEZY

3.1 Hlavny ciel

Cielom diplomovej prace je posudit’ objektivitu vysledkov merania zakladnych

parametrov nohy u zdravych dospelych jedincov pomocou 3D skenera RS Scan Tiger.

3.2 Vyskumné hypotézy

HO1: Vysledok merania dizky nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger je nezavisly na osobe

hodnotitel’a.

H1:: Vysledok merania dizky nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger zavisi od osoby

hodnotitel’a.

HO,: Vysledok merania $irky nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger je nezavisly na osobe

hodnotitel’a.

H1,: Vysledok merania Sirky nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger zavisi od osoby

hodnotitel’a.

HOs: Vysledok merania dizky medialneho obluka nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger je

nezavisly na osobe hodnotitel’a.

H1;: Vysledok merania dizky medialneho obluka nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger

zavisi od osoby hodnotitel’a.

HO,: Vysledok merania vysky medidlneho obluka nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger

je nezavisly na osobe hodnotitel’a.

H1,: Vysledok merania vysky medidlneho oblika nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger

zé&visi od osoby hodnotitel’a.
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3.3 Vyskumné otazky

V1a: Aka je Standardna chyba merania dizky nohy 3D skenerom RS Scan Tiger?

Vip: Aka je minimalna detekovatelna zmena dizky nohy pomocou 3D skenera RS Scan

Tiger?

V2a: Aka je Standardna chyba merania §irky nohy 3D skenerom RS Scan Tiger?

Vop: Akd je minimalna detekovatel'na zmena $irky nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger?

V3a: Aka je Standardna chyba merania dizky medialneho oblika nohy 3D skenerom RS Scan
Tiger?

Vap: Aké je minimalna detekovatelna zmena dizky medialneho obluka nohy pomocou 3D

skenera RS Scan Tiger?

Va2 Aka je Standardnd chyba merania vysky medialneho obluka nohy 3D skenerom RS Scan

Tiger?

V4p: Aka je minimalna detekovate'na zmena vysky medialneho obluka nohy pomocou 3D

skenera RS Scan Tiger?
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4 METODIKA

Vyskum s nazvom Validita a reliabilita vystupti 3D skeneru RS Scan Tiger bol
schvaleny Etickou komisiou Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
(jednacie cislo 72/2018) dna 18. 12. 2018 (Priloha 1). Zistovanie objektivity vysledkov 3D
skenera RS Scan Tiger bolo sucastou vécsieho projektu v ramci Interného grantu Fakulty
télesn¢ kultury s nazvom ,Viiv senzomotorickych stélek na parametry chiize"
(IGA_FTK_2019 007). Metodika vyskumu preto obsahuje vac¢Sie mnozstvo merani, z ktorych
iba 3 skeny (1 od kazdého hodnotitel’a) boli vyuzité pre vyskum objektivity.

4.1 Charakteristika vyskumného stiboru

Na zaklade prace Bujanga a Baharuma (2017) bol na urcenie validity a reliability
stanoveny pocet probandov na 36. Vzhl'adom na zvazovany 10-percentny pokles vzorku
V priebehu merania, bolo do vyskumu zapojenych celkovo 42 dospelych Studentov Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci, z toho 21 Zien a 21 muZov.

Medzi inkluzivne kritéria patrila schopnost’ samostatné¢ho stoja. Exkluzivne kritéria
zahfiali bolest’ chodidiel adolnych koncatin a poruchy zdravotného stavu, ktoré by
jednotlivcovi branili rovnomerne zat'azit’ obidve dolné koncatiny, pripadne tento stav udrzat’
vhodny ¢as pre potreby merania. Pred meranim nebola u probandov zistovana pritomnost’
deformit nohy. Pred samotnym meranim boli vSetci probandi podrobne oboznameni s jeho

priebehom a cielom a podpisali informovany suhlas (Priloha 2).

4.2 Kompletny postup merania

Meranie prebiehalo v priestoroch Centra kinantropologického vyskumu v Olomouci
v diioch 22. 3. — 29. 3. 2019. V tvode bol kazdy proband oboznameny s priebehom merania
a podpisal informovany sthlas. Ako prvé boli zistované zdkladné antropometrické
charakteristiky (Tabulka 1). Meranie vysky a hmotnosti bolo zaistené digitalnou lekarskou
vahou s vyskomerom (Tanita Corporation, Tokio, Japan). Nasledne zac¢alo meranie pomocou
3D skenera RS Scan Tiger, ktorého zakladné charakteristiky popisuje Tabul'ka 2. Na zaklade
odporucania vysledkov vyskumu Sarghie, Costea a Liute (2013) bola skenovana vzdy len

prava dolné koncatina.
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Tabulka 1. Priemerné antropometrické charakteristiky vyskumného suboru (N = 42).

Priemerny vek (rok) 224+ 1,6
Priemernd vyska (cm) 175,0+9,3
Priemerna hmotnost’ (kg) 70,6 = 12,4

Tabul’ka 2. Zakladné charakteristiky 3D skenera RS Scan Tiger

Rozmer skenera 730 x 430 x 320 (d x $ x v, mm)

Rozmer pristroja s podlozkami a opierkou ruky | 755 X 832 x 1216 (d x § x v, mm)

Rozmer skenovacej plochy 400 x 200 x 180 £ 5 (d x § x v, mm)
Hmotnost’ 26 kg

Cas skenovania 5-15s

Standardna chyba merania 0,5 mm

Kamery 8 jednofarebnych, 1 farebna

Softvér 3D scan — modul, automaticky vypocet

sirky nohy, dizky nohy a vysky a dizky
Klenby

Podla Pantaziho a Vasilescu (2016) moézu byt vysledky laserového skenovania
ovplyvnené osvetlenim, prachom, smetim ¢i moznymi stopami potu na skenovacej ploche.
Z toho dovodu bol skener umiestneny vzdy v rovnakej ¢asti miestnosti, d’alej od okien, aby
bolo ¢o najlepSie zabezpecené rovnaké osvetlenie miestnosti. Pocas skenovania boli svetld
V miestnosti zhasnuté. Pred kaZzdym meranim bola skenovacia plocha dokladne ocistena.
Pred kazdym postavenim na 3D skener sa proband najskor postavil na 2 0sobné vahy a snazil
sa rozlozit hmotnost rovnomerne na obe koncatiny. Nasledne bolo toto rozlozenie
skontrolované danym hodnotitel'om, ktory ho pripadne instruoval, ako spravne rozloZenie
dosiahnut’. Proband dostal pokyn, aby si dané nastavenie o najlepSie zapamétal. Pocas
skenovania chodidla prostrednictvom pristroja RS Scan Tiger proband stdl vzpriamene

s rozlozenim hmotnosti rovnomerne (50:50) na obe koncatiny, podla nacviku na dvoch
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vahach. Pred meranim mu boli dané nasledujtice pokyny:

e Postavte sa I'avou nohou na podlozku a pravi nohu umiestnite priblizne do stredu

plochy skenera.
e Rozlozte hmotnost’ rovnomerne na obe koncatiny, ako ste si nacvicili na 2 vahach.
e Chyt'te sa opierky pravou rukou, I'ava ruka je vol'ne vedla tela.
e Divajte sa pred seba.
e Nehybte sa.

e Pocas skenovania nerozpravajte.

Po ukonceni skenovania bol kazdy sken vizualne skontrolovany, aby sme sa uistili, ze boli
zachytené spravne rozmery. AZ po vizualnej kontrole proband opatrne zostupil zo skenera.
V pripade, ze skener zaznamenal parameter AH v inom mieste, ako v oblasti klenby, bol

u daného probanda robeny nahradny sken.

Kazdy proband absolvoval najskor 1 skuSobny sken, aby sa oboznamil s priebehom
skenovania. Nasledovali 3 hodnotené skeny, ktoré vykonal hodnotitel’ ¢islo 1. Po 3. platnom
skene si proband mohol v kratkej prestavke pozriet’ 3D sken svojej nohy. Stvrty hodnoteny
sken urobil hodnotitel’ ¢islo 2, ktory si nasledne odviedol probanda na antropometrické
meranie. Po tomto merani proband absolvoval posledny hodnoteny sken, urobeny
hodnotitel'om ¢islo 3. Meranie 1 probanda trvalo celkovo 15 minat. Po kazdom probandovi
boli dokladne vydezinfikované vSetky dotykové plochy bezalkoholovymi dezinfekénymi

utierkami.
4.3 Statistické spracovanie dat

Normalne rozdelenie bolo overené pomocou Shapiro-Wilkovho testu a z-testu
S pouzitim Sikmosti a S$picatosti, podla odporacania Kima (2013). Aby sme
stanovili objektivitu (na zéklade prvého merania hodnotitel'a A a merani hodnotitel'ov B a C)
skenera, vyhodnotili sme na zaklade pravidiel pre urenie spolahlivosti (Koo & Li, 2016)
medzitriedny korela¢ny koeficient (dvojfaktorovy zmieSany model s vyuzitim jedného

merania (hodnotitel’a) a posidenim absolutnej zhody) s 95% intervalom spol'ahlivosti.
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Okrem toho sme ako indikator absolutnej spolahlivosti vyhodnotili aj minimalnu
detekovatelnii zmenu (MDC) s 95 % intervalom spolahlivosti s vyuzitim nasledujuceho

vzorca.

MDC95 = 1.96 x SEM x 2,

kde SEM je Standardnd chyba merania vypocitand ako druha odmocnina z
celkového priemeru  s§tvorcov odchylok prevzatého z analyzy rozptylu (ANOVA) pre
opakované merania a 1,96 je z-hodnota z normalneho rozdelenia pre 95 % interval

spol’ahlivosti.

Z dévodu vzniku nelogickych dat a chybajucich udajov pri merani probandov s absenciou
noznej klenby boli pre jednotlivé parametre vyhodnocované namerané hodnoty 40-42

subjektov.
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5 VYSLEDKY

5.1 VysledKky ku statistickej hypotéze H0O1 a vyskumnym otazkam Vi, a Vip
HO,: Vysledok merania dizky nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger je nezavisly na osobe
hodnotitel’a.

Vysledky testu ANOVA (Tabulka 3) ukazali, e medzi vysledkami merania dizky
nohy 3D skenerom RS Scan Tiger ziskanymi 3 r6znymi hodnotitelmi nie je signifikantny

rozdiel (p = 0,061). Na zaklade hodnoty ICC = 0,997 tak prijimame nulovu hypotézu HO;,

Standardna chyba merania dizky nohy 3D skenerom RS Scan Tiger je 1,1 mm a

minimalna detekovatel'nd zmena je 3,1 mm.

Tabul’ka 3. Vysledky testu ANOVA pre parameter FL

Zdroj Sucet stvorcov | Pocet stupiiov | Priemer Stvorcov F
variability odchylok vol'nosti odchylok
Variabilita 6,778 2 3,389 2,898
medzi triedami

Rezidualna 95,889 82 1,169
variabilita

Celkova 102,667 84 1,222
variabilita
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5.2 VysledKky ku Statistickej hypotéze H0z a vyskumnym otazkam V2, a Vzp
HO,: Vysledok merania $irky nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger je nezavisly na osobe
hodnotitel’a.

Vysledky testu ANOVA (Tabulka 4) ukazali, ze medzi vysledkami merania $irky
nohy 3D skenerom RS Scan Tiger ziskanymi 3 r6znymi hodnotiteI'mi nie je signifikantny

rozdiel (p = 0,526). Na zaklade hodnoty ICC = 0,959 tak prijimame nulova hypotézu HO,.

Standardna chyba merania $irky nohy 3D skenerom RS Scan Tiger je 1,7 mm a

minimalna detekovatel'nd zmena je 4,8 mm.

Tabulka 4. Vysledky testu ANOVA pre parameter FW

Zdroj Sucet stvorcov | Pocet stupiiov | Priemer Stvorcov F
variability odchylok volnosti odchylok
Variabilita 3,921 2 1,960 ,648
medzi triedami

Rezidualna 248,079 82 3,025
variabilita

Celkova 252,000 84 3,000
variabilita
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5.3 Vysledky ku Statistickej hypotéze H03 a vyskumnym otazkam V3, a V3p

HOs: Vysledok merania dizky medialneho obluka nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger je

nezavisly na osobe hodnotitel’a.

Vysledky testu ANOVA (Tabulka 5) ukazali, e medzi vysledkami merania dizky
medialneho obluka nohy 3D skenerom RS Scan Tiger ziskanymi 3 r6znymi hodnotitemi nie
je signifikantny rozdiel (p = 0,661). Na zaklade a hodnoty ICC = 0,991 tak prijimame nulova
hypotézu HO3,

Standardna chyba merania dizky medidlneho obluka nohy 3D skenerom RS Scan

Tiger je 1,3 mm a minimalna detekovatel'na zmena je 3,5 mm.

Tabulka 5. Vysledky testu ANOVA pre parameter AL

Zdroj Sucet stvorcov | Pocet stupiiov | Priemer Stvorcov F
variability odchylok volnosti odchylok
Variabilita 1,350 2 ,675 416
medzi triedami

Rezidualna 126,650 78 1,624
variabilita

Celkova 128,000 80 1,600
variabilita
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5.4 VysledKky ku Statistickej hypotéze H04a vyskumnym otazkam V4, a Vap

HO,: Vysledok merania vysky medialneho obluka nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger

je nezavisly na osobe hodnotitel’a.

Vysledky testu ANOVA (Tabulka 6) ukazali, ze medzi vysledkami merania vysky
medialneho obluka nohy 3D skenerom RS Scan Tiger ziskanymi 3 r6znymi hodnotitemi nie
je signifikantny rozdiel (p = 0,504). Na zaklade hodnoty ICC = 0,802 tak prijimame nulova
hypotézu HO4.

Standardna chyba merania vysky medialneho oblika nohy 3D skenerom RS Scan

Tiger je 1,3 mm a minimalna detekovatel'na zmena je 3,5 mm.

Tabul’ka 6. Vysledky testu ANOVA pre parameter AH

Zdroj Sucet stvorcov | Pocet stupiiov | Priemer Stvorcov F
variability odchylok volnosti odchylok
Variabilita 2,217 2 1,108 ,691
medzi triedami

Rezidualna 125,117 78 1,604
variabilita

Celkova 127,333 80 1,592
variabilita
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6 DISKUSIA

Existuje velké mnozstvo aktudlnych aj potencialnych aplikacii 3D skenovania nohy
v komerénej, klinickej aj vyskumnej sfére (de Mits et al., 2010; Chen et al., 2003; Mauch,
Grau, Krauss, Maiwald, & Horstmann, 2009; Menz, Auhl, Ristevski, Frescos, & Munteanu,
2014; Varga, Price, & Morrison, 2020). Bolo zistené, ze tdaje ziskané 3D technoldgiou st
presnou reprezentdciou nohy azaroven su vo vSeobecnosti porovnatelné s udajmi
nameranymi manudlne (Telfer & Woodburn, 2010). Stale vsSak chybaju informacie
0 spol'ahlivosti a objektivite jednotlivych zariadeni (de Mits et al., 2010). Vzhl'adom k situacii
bola nasa praca zamerana na doplnenie neexistujicich informacii o vhodnosti 3D skenera RS

Scan Tiger pre jeho d’alSie vyuzitie v klinickych a vyskumnych aplikacidch.

Zistovanie objektivity vysledkov merania pomocou 3D skenera RS Scan Tiger bolo
stcast'ou prace ,,Validita a reliabilita vystupov 3D skenera RS Scan Tiger. Tato praca bola
realizovana ako sucast Interného grantu Fakulty télesné kultury snazvom ,Vliv
senzomotorickych stélek na parametry chuze* (IGA_FTK 2019 007). Medzi skimané udaje
patrila diZka nohy, $irka nohy, diZka a vyska medialneho oblika nohy. Z celkového poétu 126
skenov bolo potrebné robit’ opravu len v 5 pripadoch. Pre kazdy merany parameter nohy (FL,

FW, AH, AL) bola zvlast’ vypocitand hodnota ICC, stanovend SEM a MDC.

ICC vSetkych parametrov bolo v rozmedzi 0,80-0,99. Najvicsia zhoda vysledkov bola
pri merani dizky nohy (ICC = 0,997). K podobnym vysledkom dospeli aj de Mits et al. (2010)
pomocou Infoot 3D (I-Ware Laboratory Co., Ltd, Osaka, Japan). Dizka nohy je jednoznacne
definovana ako vzdialenost’ medzi najzadnejSim bodom nohy a krajnym bodom najdlhSieho
prsta (Herbaut, Foissac, Jurca, & Guéguen, 2016) a preto jej meranie pre skener nepredstavuje

ziadny problém.

Rovnako jednozna¢ne je ur¢ena aj Sirka nohy, ako vzdialenost’” medzi najmedidlnej$im
bodom hlavi¢ky 1. metatarzu a najlateralnejsim bodom hlavicky 5. metatarzu. Napriek tomu
dochadza pri klasickych postupoch jej merania k velkym nepresnostiam. Pri
antropometrickom merani sa hlavicky metatarzov sice l'ahko napalpuju, ale priloZzenim
kalipera dochadza k stlaceniu mékkych tkaniv, ¢o spdsobi, Ze rozmery Sirky nohy su
v porovnani S3D skenerom 0 nieCo menSie. Rovnaky problém je aj pri digitalnych ¢i
atramentovych odtlackoch, ked’ze plantarny tlak je na okrajoch nohy mensi a nemusi byt na

odtlacku zaznamenany. Pri opakovanom merani dosahuje ICC pre digitalny kaliper hodnotu
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0,84 a pre atramentové odtlacky je hodnota ICC = 0,93 (Lee et al., 2014). 3D skener RS Scan
Tiger vSak dosiahol pri merani Sirky nohy hodnotu ICC az 0,959. K rovnakému vysledku
dospel aj Lee et al. pomocou Infoot 3D skenera (I-Ware Laboratory Co., Ltd., Osaka, Japan).

Druhy najlepsi vysledok dosiahol 3D skener RS Scan Tiger pri merani dizky medialneho
obltika nohy. Tento rozmer, oznadovany nickedy aj ako skratena dizka nohy, je merany od
najzadnej$ieho bodu pity po hlavicku 1. metatarzu. Pre parameter dizky medialneho obluka
sme dosiahli lepsi vysledok (ICC = 0,991) ako uz vyssie spominany Infoot 3D skener (ICC =
0,959), ¢o moze byt sposobené rozdielnym softvérom, ktory stanovuje presnt lokalizaciu
stredu hlavicky 1. metatarzu. S rovnakym problémom sa stretivame pri klasickom
antropometrickom merani, ked’Ze hlavicka metatarzu je obla a hodnotitel nemusi oznacit’ na
meranie vzdy presne rovnaky bod (Lee et al., 2014). V antropometrickom merani je prave
dizka medialneho oblika jednym z najmenej objektivnych parametrov. Hoci Witana et al.
(2006) dosiahli aj pri antropometrickom merani ICC = 0,994; vo vécSine pripadov sa tato
hodnota pohybuje v nizsich ¢islach v rozmedzi 0,74-0,92 (Lee et al., 2014; Hill et al., 2017;
Mall, Hardaker, Nunley, & Queen, 2007; Williams & McClay, 2000).

vwe

0,802) bola zistena pri merani vysky medidlneho obluka nohy. Mo6ze to byt spOsobené
odlisnym zhodnotenim stredu nohy pri inStruovani probanda, aby sa postavil stredom nohy na
uroven bielej Ciary na ploche skenera. Odchylka v nastaveni mohla spdsobit’ rozdielny
vypodet najvyssiecho bodu klenby skenerom. DalSou moznostou je, Ze tito odchylka
V nastaveni nezohrava ziadnu ulohu, arozdiely vo vysledkoch st spdsobené nedokonalym
algoritmom skenera na stanovenie najvysSieho miesta medialneho obluka. V aktualizovanej
verzii, nainstalovanej po€as merania, bol algoritmus upraveny tak, Ze AH mdZe byt stanovena
v rozsahu 25-60 % dizky nohy (Tom Van Rooy, emailova odpoved, 12.12.2018). Infoot 3D
je pri merani AH zdravych jedincov o nieCo objektivnejsi, Balleser et al. (2017) dosiahli
hodnotu ICC = 0,985 a de Mits et al. (2010) dokonca ICC = 0,990. Obe stadie vsak boli
robené na podstatne mensom vzorku (8, resp. 10 probandov), o mohlo ovplyvnit’ vysledok

v ich prospech.

V porovnani s objektivitou vysledkov ziskanych pomocou réznych indexov vypocitanych
na zaklade odtlackov nohy, kde sa hodnota ICC pre jednotlivé indexy stanovujuce AH
pohybuje v rozmedzi 0,605-0,975 (Papuga & Burke, 2011), je na tom 3D skener RS Scan
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Tiger o nieCo lepSie. LepSiu objektivitu dosahuje 3D skener aj v porovnani s tradi¢énym

antropometrickym meranim, pre ktoré Mall et al. (2007) stanovili hodnotu ICC = 0,917.

Napriek tomu, ze 3D skenovacia technologia sa zda byt vel'mi precizna a spol'ahliva
(Lee, Lin, & Wang, 2014), pri naSom merani sme narazili na problém pri merani jedincov
s poruchou noznej klenby. To potvrdili aj Son, Baek a Lee (2012), ktori tvrdia, ze pokial je
noha vyrazne plocha, skener nedokaze medialny oblik nohy vyhodnotit” a algoritmus skenera

je nepouzitelny. V naSom vyskume sa tak stalo u2 probandov, ktori boli nasledne

vwve

vve

hodnotu vysky medialneho obluka nohy dokaze skener zachytit’ a vyhodnotit’.

Pre AH bola zo vsetkych 4 meranych parametrov zistena aj najvécSia Standardna
chyba merania. Napriek tomu, Ze samotna hodnota 1,3 mm pre parameter AH nie je najvyssia,
V prepoCte na percenta z priemernej hodnoty AH (16,94 mm) je najvyraznejSia. Medzinarodna
norma ISO 20685, ktord bola vytvorena s cielom zabezpecit' porovnatelnost’ vysledkov
merania 3D skenovacimi systémami s vysledkami ziskanymi manuélne vyzaduje, aby bol
maximalny rozdiel strednych hodnét 2 mm. VSetky moderné skenery uvadzaji chybu merania
menej ako 1 mm (Telfer & Woodburn, 2010). Konkrétne 3D skener RS Scan Tiger udava
Standardna chybu merania 0,5 mm. Téato hodnota vSak predstavuje len technicka schopnost’
skenera, bez zohl'adnenia l'udského faktora hodnotitela. SEM pre vSetky merané parametre
podla nasho protokolu je vrozmedzi 1,1-1,7 mm. V porovnani s Infoot 3D (I-Ware
Laboratory Co., Ltd, Osaka, Japan), uktorého sa SEM pre dané parametre pohybuje
v rozmedzi 0,45-0,78 mm (de Mits et al., 2010), su tieto hodnoty o nieco vysSie. Vyskum de
Mitsa et al. (2010) bol vSak robeny len na 10 probandoch, takze vysledky nie su tuplne
porovnatel'né. LepSie ako 3D skener RS Scan Tiger sa preukazal bezdotykovy digitdlny 3D
skener Virtual Orthotics (Virtual Orthotics, NSW, Australia), ktor¢cho SEM sa pohybuje
v rozmedzi 0,45-1,13 mm (Carroll, Annabell, & Rome, 2011)

Pre tradicné antropometrick¢é metddy sa Standardna chyba merania zakladnych
parametrov nohy podl'a Ballesera et al. (2017) pohybuje v rozmedzi 0,5-2,8 mm. Williams
a McClay (2000) vsak udavaju pre meranie kaliperom SEM iba 0,56-1,17 mm. Luximon,
Goonetilleke a Zhang (2005) navrhli 2 metody ako ziskat' 3D tvar nohy z 2D obrazu a pri

oboch udavaju chybu merania len 1,02-1, 37 mm.
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Minimalna detekovatelnd zmena urcuje najmensi rozdiel, aky je mozné zachytit’ pri
opakovanych meraniach. Iba rozdiely véac¢sie ako MDC mozno S urcitosti povazovat’ za realnu
zmenu meraného subjektu (Carroll et al., 2011). Pre parameter AH sme vypocitali MDC = 3,5
mm. Minimalna rozliSovacia schopnost’ skenera je vSak 1 mm. Vo vysledkoch udavame
hodnoty desatinnym ¢islom, lebo ide 0 priemernt hodnotu celej skimanej skupiny probandov.
Keby sme ale chceli pomocou 3D skenera hodnotit’ napriklad priebeh terapie plochej nohy
u jednotlivca, musela by byt po terapii klenba vys$ia minimalne o 4 mm, aby sme mobhli
usudit’ na pozitivny efekt terapie. Vyrazne lepsi vysledok dosiahol Infoot 3D skener, ktory
pre AH udava MDC iba 1,26 mm. Najvhodne;jsi sa vSak ukazal byt bezdotykovy digitalny 3D
skener Virtual Orthotics (Virtual Orthotics, NSW, Australia), ktory udava MDC pre AH iba
1,11 mm (Carroll et al., 2011). Napriek tomu, Ze pre parametre FL, FW aj AH je pre Infoot
3D MDC niZ$ia, pri parametri AL vykazuje nezvyc¢ajne vysokt hodnotu (MDC = 7,63), ktoru

autori Stadie blizSie nevysvetluju.

V ramci stanovenia objektivity pristroja boli do vyskumu zaradeni len zdravi jedinci.
Do buducnosti by bolo vhodné doplnit’ informécie o spolahlivosti a objektivite pristroja
aj pri hodnoteni jednotlivych deformit, ako napriklad de Mits et al. (2011), ktori po stanoveni
reliability a validity skenera Infoot 3D u zdravych jedincov (de Mits et al., 2010) rovnaky
vyskum vykonali aj u jedincov s reumatoidnou artritidou. Vd’aka vyskumu Borchersa, Boona,
Josepha, Smitha a Reibera (1995) vieme, Ze 3D skener je mozné pouzit' aj u pacientov

s poruchou citlivosti dolnych koncatin, ako su napriklad pacienti s diabetes mellitus.

Norma ISO 7250 o zdkladnom merani 'udského tela urcuje, Ze rozmery nohy maji
byt zistované v stoji pri 50% rozlozeni hmotnosti medzi koncatiny (Telfer & Woodburn,
2010). To sme sa snazili zabezpecit' nacvikom spravneho rozlozenia hmotnosti skuskou 2 vah
pred kazdym skenovanim. Napriek tomu nevieme zaruéit, ze takéto rozlozenie bolo na 100%
dodrzané aj pri samotnom skenovani, kedZe skener tato informaciu neposkytuje. Napriek
tomu, ze noha bola dlho povazovana za pevnl oporu l'udského tela, bola vyvinutd priméarne
na chodzu apreto je dynamickym mechanizmom (Rodgers, 1988). Vhodnym doplnenim
vyskumu by preto bolo doplnenie merania nohy v rozlicnom zatazeni — v sede, rozlozenie
hmotnosti 10:90 alebo 100% zat'azenie jednej dolnej koncatiny. Williams a McClay (2000)
totiz prisli na to, ze objektivita antropometrického merania pomocou posuvného kalipera sa
li8i podl'a zat'azenia koncatiny. LepSie vysledky dosiahli pri merani zékladnych parametrov

nohy v pri 10% zatazeni (ICC = 0,804-0,924) v porovnani s 90% zatazenim (ICC = 0,608—
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0,719). 3D skener je tiez mozné pouzit’ na hodnotenie zmien tvaru a objemu nohy pred a po
zatazi (Kunde, Sterzing, & Milani, 2007).

Nas vyskum bol vel'mi tizko zamerany na jedincov rovnakej vekovej kategorie. Vek je
jednym z faktorov, ktory ovplyviiuje Struktiru nohy. S pribtidajicim vekom sa meni sila
a pohyblivost’ kibov nohy, preto vysledky vyskumov robenych na mladsej populacii nemusia
uplne zodpovedat’ a byt’ platné aj pre starSich 'udi (Menz & Munteanu, 2005). Deformity noh
su tiez Castym problémom u deti. Az 90% z nich tvoria navstevy doktora z dovodu ploche;j
nohy (Halabchi et al., 2013). Spolahlivost, platnost a objektivita rdoznych metod
na stanovenie plochonozZia je testovand prevazne na dospelej populacii aje len malo

informacii o ich pouZiteI'nosti u deti (Scholz et al., 2017).

Vyskum merania zakladnych parametrov nohy pomocou 3D skenera RS Scan Tiger nam
ukazal, ze takéto meranie je rychle, spolahlivé, objektivne a efektivne. Tento skener je preto
podla mojho nazoru vhodny na dalSie vyuzitie ¢i uz vo vyskume ako aj v klinickej praxi.
Z pohl'adu fyzioterapie je 3D skener dobrym pomocnikom na diagnostiku porich noznej
klenby a naslednt kontrolu a hodnotenie efektu terapie. V spolupraci s ortotikom-protetikom
je mozné vyuzit informacie z 3D skenera na vyrobu individuadlne na mieru upravenych
ortopedickych pomodcok, ako st napriklad Specializované vlozky do topanok pri réznych

poruchach dolnych koncatin.
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7 ZAVERY

Na zaklade vysledkov m6zeme tvrdit, Ze merania pomocou 3D skenera RS Scan Tiger st
pri hodnoteni zdravych dospelych jedincov pre vSetky sledované parametre nohy objektivne.

Pri dodrziavani rovnakého testovacieho protokolu nezéalezi na tom, ktory hodnotitel meranie

vykonava.
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8 SUHRN

LCudska noha je komplexna Struktira, ktord plni statické aj dynamické funkcie. V rdmci
toho je potrebné, aby bola pevna, ale zaroven pruzna. Zlozita anatomia a kinezioldgia nohy
su zodpovedné za vznik réznych deformit. NajcastejSimi deformitami st poruchy klenby,
ktora moze byt zvysSena alebo zniZzend. Nespravna funkcia nohy sa mdze nésledne prejavit
znizenou kvalitou pohybovych stereotypov celych dolnych koncatin, ¢i dokonca panvy

a chrbtice.

Na diagnostiku nohy a jej porach bolo vyvinutych vela technik a metdd s rozdielnou
platnostou, spolahlivostou a objektivitou. Medzi klasické metody radime najma
antropometrické meranie, atramentové alebo digitalne odtlacky a radiografické metody.
V dnesnej dobe je vd’aka modernym technologiam mozné ziskat antropometrické udaje aj
pomocou 3D skenovania. Tento sposob zbierania udajov je rychly, jednoduchy a efektivny.
Na trhu je dostupné mnozstvo réznych znaciek atypov skenerov. Je vSak stile malo

informadcii o spol'ahlivosti a objektivite ich vysledkov.

Cielom tejto diplomovej prace bolo ako sucast’ vécSieho projektu zistit' objektivitu
vysledkov merania pomocou 3D skenera RS Scan Tiger. Do vyskumu bolo zapojenych 42
dospelych probandov bez zdravotnych tazkosti a deformit dolnych koncatin. Kazdému
probandovi bola opakovane skenovana prava noha. Hodnotené boli vzdy 3 skeny zhotovené 3

r6znymi hodnotitel'mi.

Vysledky ukézali, Ze meranie 3D skenerom RS Scan Tiger je objektivne pre vSetky
hodnotené parametre nohy. Rozdiely medzi nameranymi hodnotami boli Statisticky
nevyznamné. Najobjektivnejsie je meranie dizky nohy, po ktorom nasleduje dizka medidlneho
obluka nohy a §irka nohy. Najvécsie rozdiely medzi vysledkami boli zaznamenané pri merani

vySky medialneho obluka nohy.
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9 SUMMARY

The human foot is a complex structure with both static and dynamic functions. Due to
these varied functions it is necessary for the foot to be both compact and flexible. The
complicated anatomy and kinesiology of the foot are responsible for the development of a
variety of foot deformities. The most common are deformities of the medial arch, which can
be high or flattened. Incorrect foot function can manifest in reduced quality of movement

patterns of the lower extremities and even the pelvis or spine.

There are many different techniques and methods for foot diagnostics, but their validity,
reliability and objectivity is not the same. Classical methods include anthropometric
measurement, ink or digital footprints and radiographic methods. Due to advances in modern
technology, we are able to obtain anthropometric measures by 3D scanning. This approach of
data collection is fast, simple and effective. The market offers various types and brands of 3D

scanners, but there is still little information about the reliability and objectivity of their results.

The aim of this thesis was to determine the objectivity of the results of basic foot
characteristics measurements by the RS Scan Tiger 3D scanner as a part of a larger project.
Forty-two adults participated in the study. They were healthy and did not have any foot
deformities. A 3D scan of the right foot was repeatedly made to all subjects. Three scans

from three different researchers were used for statistical analysis.

The results showed that measurements made by the RS Scan Tiger 3D scanner are
objective for all of the parameters involved. The differences between measured values were
not statistically significant. The most objective measurement is that of foot length, then arch
length and foot width. The greatest differences between results were recorded for medial arch
height.
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Priloha 3. Priebeh merania

Obrazok 10. Meranie pomocou 3D skenera RS Scan Tiger (archiv autora)



Priloha 4. Ukéazka vysledkov 3D skenera RS Scan Tiger

Foot length 235 mm
Foot width

Arch height

Arch length 165 mm

Obrazok 11. Chyby 3D skenera: A - zle odmerana dizka nohy; B - vyska medialneho obluka
merana na nespravnom mieste; C - neschopnost’ skenera zaznamenat' vysku medidlneho
obluka nohy (archiv autora)



Foot length 260 mm
Foot width 98 mm
Arch height 20 mm
Arch length 185 mm
Estimated shoe size 418V

Obrazok 12. Dobre zhotoveny sken (archiv autora)



