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Úvod 

Zdravotní postižení způsobuje v životě člověka řadu komplikací a omezení. Tato 

omezení se pak následně negativně promítají do všech oblastí života. Především 

do oblasti sebeobsluhy, ztížené participace do společnosti a do pohybových aktivit (tě

lesné výchovy ve školách, rekreačních pohybových aktivit anebo výkonnostního 

či vrcholového sportu). Aby se tedy osoby se zdravotním postižením mohly účastnit 

pohybových aktivit, je potřeba respektovat jejich práva, zohledňovat jej ich specif ické 

potřeby a kvalitně připravovat odborné pracovníky, kteří budou kompetentní pro vedení 

hodin tělesné výchovy, volnočasových pohybových aktivit a tréninků. 

Přizpůsobováním, modifikací a uskutečňováním pohybových aktivit pro osoby 

se specif ickými potřebami se zabývá obor apl ikované pohybové aktivity. Pomáhá tedy 

lidem se zdravotním postižením s realizací jejich pohybových aktivit. 

Pohybové aktivity považujeme za dobrovolně prováděné sportovní aktivity 

za účelem prožívání, zábavy, zlepšování kondice, setkávání s přáteli či k uplatnění 

sebe sama. Ukazuje se, že pohyb a sport patří k uznávaným hodnotám nejen u intaktní 

populace, ale i u osob se zdravotním postižením (Slepičková, 2000). 

Každý usiluje o to, aby žil tzv. kvalitní život. Tedy život bez nedostatků 

a bez starostí. Pro někoho to znamená má mít luxusní dům, auto, desítky/stovky tisíc 

korun na osobním účtu a jezdit na exotické dovolené několikrát do roka. Jiní to mohou 

mít přesně naopak. „Dobrý" život je obecně spojen s materiálním nedostatkem 

a se spokojeností. „Špatný" život zase s nemocí, nedostatky a s dalšími j inými nepří

jemnostmi . 

Tělesná zdatnost je považována za prostředek k získávání vyšších cílů jako 

je zdraví, pracovní schopnost či prožívání volného času. Je to tedy způsobilost k rea

lizaci každodenních úkolů bez mimořádných obtíží a známek únavy 

anebo s radostí prožívat volný čas a čelit stresům (Slepičková, 2000). 

Tak jako zdraví, patří i nemoc a zdravotní postižení, k životu. Pohybová aktivita 

je jedním z faktorů, který výrazně přispívá ke zvýšení kvality života. Byl prokázán příz

nivý vliv př iměřené pohybové aktivity pro prevenci některých onemocnění (zejména 

srdečních či onkologických) a kauzální vztah mezi pravidelnou pohybovou aktivitou 
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v raném věku a jejím pozdějším pozitivním vlivem na zdraví jedince v dospělosti (Sle-

pičková, 2000). 

Osob s mentální retardací jsou na světě 2 - 3 %. A to bez ohledu na podmínky 

geografické, politické, ekonomické, kulturní anebo úroveň zdravotní péče v daných ze

mích. Tito jedinci představují největší procento osob s „jinakostí" ve vztahu k majoritní 

intaktní populaci. Problematika osob s mentální retardací spočívá v: neupozorňování 

na sebe výraznou tělesnou odlišností, neschopností upozorňovat na svá práva a po

třeby a z důvodu problematické komunikace nejsou pro média dostatečně atraktivní, 

a tak je veřejnost nedostatečně informovaná o jej ich limitech, možnostech a schop

nostech (Švingalová, 2006). 

Cílem diplomové práce nesoucí název „ M o r f o l o g i c k é cha rak te r i s t i ky c h o d i 

del p o h y b o v ě ak t i vn í ch o s o b s mentá ln í re ta rdac í " je nalezení odpovědi 

na otázku, jaký je skutečný stav chodidel u těchto jedinců. 

Diplomová práce je členěna na část teoretickou a empir ickou. Ty jsou dále roz

děleny na jednotl ivé kapitoly a podkapitoly. Teoret ická část projednává o mentální re

tardaci (definici, klasifikaci), o tělesných parametrech (tělesné výšce, tělesné hmot

nosti - o metodách určování optimální tělesné hmotnosti), o nožní klenbě (o jejím vý

voji, dělení, projevům deformit, vhodných kompenzačních cvičeních pro podporu 

zdravé klenby nožní anebo o vyšetřovacích metodách) a o možnostech pohybových 

či sportovních aktivit a sportu pro osoby s intelektovým postižením. 

Teoret ická část diplomové práce je tvořena poznatky získávanými z odborných 

vysokoškolských učebnic a monografií z oblasti medicíny, psychologie, sociologie 

a speciální pedagogiky. V empirické části se zjišťuje skutečný stav chodidel 

u pohybově aktivních osob s mentálním postižením. Pro naplnění cíle byla zvolena 

kvantitativní výzkumná strategie, přičemž jako metoda sběru dat byla použita metoda 

měření. 
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I. TEORETICKÁ ČÁST 

1. Mentální retardace 

Ze všeho nejdříve je zapotřebí si ujasnit terminologii. Existuje celá řada výrazů 

a termínů, které se používají, avšak některé z nich jsou v dnešní době již zastaralé 

či nevhodné (kvůli svému pejorativnímu významu). V definicích se nejčastěji objevují 

výrazy jako „mentální retardace," „mentální postižení," „ intelektové postižení," apod. 

(Švarcové - Slabinová, 2006). 

Termín „mentální retardace" byl poprvé zaveden Americkou společností 

pro mentální deficienci (American Association of Mental Deficiency - AAMD) 

ve 30. letech minulého století. Více se začal tento pojem používat pro konferenci Svě

tové zdravotnické organizace (WHO) v roce 1959 v Miláně. Zde se totiž zástupci j ed 

notlivých vědních oborů shodli na tom, že označení „mentální retardace" jako interdis

ciplinární termín dobře vystihuje medicínské, psychologické, pedagogické a sociální 

aspekty mentálně postižených jedinců od narození až po smrt (Švingalová, 2006). 

Tento pojem byl pak v roce 1992 přijatý i Mezinárodní klasifikací duševních po

ruch a nemocí (MKN - 10) jako diagnostická kategorie (psychická porucha) a na zá

kladě toho ho musí používat všichni zainteresovaní odborníci (Švingalová, 2006). 

Lidé s mentálním postižením tvoří specif ickou skupinu mezi zdravotně postiže

nými a představují jednu z nejpočetnějších skupin. Dříve se na tyto jedince pohlíželo 

jako na nemocné a divné. Společnost j im poskytovala minimální podporu, což prohlu

bovalo jejich handicap. Dnes je tomu ale už j inak. Vzrůstá zájem o tyto občany a objevil 

se nový trend, který označujeme jako integraci a normalizaci. Hlavním cílem je respek

tovat postižené občany a brát je jako rovnocenné partnery a členy společnosti (Tilinger, 

Lejčarová a kolektiv, 2012). 

O s o b s men tá l n ím pos t i žen ím j s o u na svě tě 2 - 3 %. Jejich počet ale údajně 

postupně roste - nejen u nás v ČR, ale i celosvětově (Švingalová, 2006). Důkazem 

rychlého navyšování je zjištění z roku 2018, kdy bylo v ČR prokázáno navýšení 

na 6,2 % (Český statistický úřad.cz, czso.cz, 2018). 

Příčinami mentální retardace jsou dědičnost a organické poškození centrální 

nervové soustavy, ke kterému může dojít během prenatálního vývoje, při porodu 
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anebo v krátké době po narození. Příčiny intelektového postižení jsou různorodé. 

Tak či tak se ale vždy jedná o závažné poškození mozku (o organické nebo funkční). 

Určit příčiny mentálního postižení lze jednoznačně například u syndromů, které jsou 

vyvolány genetickými poruchami (Downův syndrom, Turnérův syndrom, Klinefelterův 

syndrom), metabolickými poruchami (fenylketonurie), intoxikací (fetální alkoholový 

syndrom) anebo následkem traumat (hypoxie či asfyxie při nedostatečném přísunu 

kyslíku během porodu). Ve většině případů ale příčinu přesně nestanovíme, neboť 

ji nelze v současné době zjistit, případně může být důvodem vzniku několik příčin sou

časně (Valenta, Můller, 2013). 

1.1 Klasifikace mentální retardace 

Mentální retardaci není jednoduché klasifikovat a vymezit její stupně. Řadíme 

ji podle MKN (Mezinárodní klasifikace nemocí) do kategorie F70 - F79. Dále 

pak rozlišujeme podle dosaženého IQ různé stupně, a to: 

a. L e h k o u men tá ln í re tardac i (IQ 69 -50 ) . 

b. S t ředně těžkou mentá ln í re tardac i (IQ 49 -35 ) . 

c. Těžkou mentá ln í re ta rdac i (IQ 34 -20 ) . 

d. H l u b o k o u men tá ln í re ta rdac i (IQ 19 a méně). 

Klasifikace také přihlíží k tomu, zda je postiženo i chování či nikoliv, 

a to: 0 (žádná nebo minimální porucha chování), 1 (významná porucha chování, vyža

dující pozornost anebo léčbu), 8 (jiné poruchy chování) a 9 (bez zmínky 

o poruchách chování). Dále ale existují i další druhy mentálních retardací, a to tzv. j i ná 

men tá ln í re tardace a men tá ln í re ta rdace nespec i f i kovaná (Valenta, Můller, 2003). 

Nyní je vhodné přistoupit k podrobnější charakteristice jednotl ivých stupňů mentální 

retardace: 
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„K l as i f i kac e mentá ln í re ta rdace pod le MKN 10" 

Kód Stupeň mentální retardace hodnota IQ 
F 70 Lehká mentální retardace (LMR) 6 9 - 5 0 

F 71 Středně těžká mentální retardace (STMR) 4 9 - 3 5 

F 72 Těžká mentální retardace (TMR) 3 4 - 2 0 

F 73 Hluboká mentální retardace 1 9 - 0 

F 78 Jiná mentální retardace 

F 79 Nespecifikovaná mentální retardace 

(upraveno dle: uzis.cz/cz/mkn/index.html): 

Lehká mentá ln í re ta rdace (IQ 69 -50 ) 

Lehce mentálně postižení začínají mluvit později, avšak schopnost užívat řeč 

v každodenním životě postupně doženou. Většina jedinců také dosáhne plné nezávis

losti v osobní péči. Nemívají ani problémy s osvojením domácích prací. Potíže 

se ale projevují ve škole, kde mívají obvykle problémy se čtením a psaním. Záludností 

tohoto stupně mentální retardace je to, že se „viditelně" projeví až v předškolním věku 

a po vstupu do základní školy (Švarcové - Slabinová, 2006). 

St ředně těžká mentá ln í re ta rdace (IQ 49 -35 ) 

Osoby se středně těžkou mentální retardací mají výrazně opožděný rozvoj chá

pání a užívání řeči. Je mezi nimi ale značná variabilita. Někteří jsou totiž schopni soci

ální interakce a komunikace, jiní nikoliv. Verbální projev bývá obecně chudý, agrama-

tický a špatně artikulovaný (Válkové, 2000). Dále mají omezenou schopnost starat 

se sami o sebe. Ve škole bývají značně limitovaní, avšak i přesto si dokáží někteří žáci 

po kvalif ikovaném a odborném pedagogickém vedení osvojit základy čtení, psaní 

a počítání (Válkové, 2000). 

V dospělosti obvykle zvládají jednoduché manuální práce, přičemž ale musejí 

mít zajištěný odborný dohled. V jej ich životě je velmi důležitý stereotyp a organizace 
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pracovních činností. Své pracovní dovednosti uplatňují především v chráněných díl

nách a na chráněných pracovištích (Koluchová, 1989). Samostatný život je možný 

jen zřídka. Řešením ale může být tzv. podporované anebo chráněné bydlení (Krejčí

řové & Hutyrová, 2006). Co se týče motoriky, tak ta je výrazně opožděná. Jemná mo

torika kolísá mezi motorickou obratností a dyspraxií, což způsobuje potíže s koordinací 

pohybů a s manipulací s předměty (Švarcové - Slabinová, 2006). 

Těžká mentá ln í re ta rdace (IQ 34 -20 ) 

Osoby s těžkou mentální retardací mívají značně sníženou úroveň schopností 

jako u středně těžké mentální retardace, avšak mnohem výrazněji. Často trpí pokroči

lým stupněm poruchy motoriky a dalšími přidruženými vadami (Švarcové - Slabinová, 

2006). 

Vývoj řeči stagnuje na předřečové úrovni a typické jsou neverbální, neartikulo

vané zvuky či výkřiky. Výj imečně vysloví jednotl ivá slova. Chybí j im racionální myšlení. 

Jedinci jsou odkázáni na celoživotní podporu a pomoc ze strany intaktní populace. 

Objevují se u nich tzv. pudové reakce a mají tendence k impulzivním jednáním a afek

tům zlosti. Proto u některých osob dochází k omezení v právních úkonech a ke zbavení 

svéprávnosti (Pipeková, 2006). 

Hluboká mentá ln í re ta rdace (IQ 19 a méně) 

Jedinci s tímto stupněm mentálního postižení jsou těžce omezeni 

ve schopnosti rozumět verbálním sdělením. Dokáží porozumět jen některým slovům 

a odpovídají převážně neverbálně. Řada z nich ale nekomunikuje vůbec. Poznávací 

schopnosti jsou obecně na velmi nízké úrovni. Rozlišují podněty na „známé/neznámé" 

a reagují na ně buď s libostí anebo s nelibostí. Naprostá většina potřebuje celodenní 

pomoc a dohled. A to hlavně proto, že mají sklon k sebepoškozování. Mohou 

se tak tedy snadno zabít. Drtivá většina osob je imobilní (Valenta, Můller, 2013). 
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J iná men tá ln í re ta rdace 

Stanovit úroveň intelektové úrovně je pomocí obvyklých metod velmi náročné 

až nemožné. Proč? Protože jedinci mají mentální retardaci v kombinaci se smyslovým 

anebo s tělesným postižením. Uvádí se ale ve lm i má lo (Švarcová - Slabinová, 2006). 

Nespec i f i kovaná men tá ln í re ta rdace 

Označujeme ji též jako tzv. „ p ř e c h o d n o u d i a g n ó z u . " U jedinců je mentální 

retardace prokázána. Není ale k dispozici dostatek informací k tomu, aby bylo možné 

zařazení do jednotl ivých stupňů. Stejně jako j iná mentální retardace se uvádí ve lm i 

má lo (Švarcová - Slabinová, 2006). 
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2. Tělesné parametry 

2.1 Tělesný vývoj 

Život člověka probíhá v několika obdobích a má svoje charakteristické znaky, 

které se vyznačují zvláštnostmi ve stavbě těla, v tělesných i psychických funkcích 

a v sociálních vztazích. Vývoj je u každého jedince individuální a probíhá tedy j inou 

rychlostí. U někoho navíc může probíhat rychleji anebo naopak pomaleji, než je ob

vyklé (Siegelman a Rider, 2009). 

Vývoj člověka je sledován ve třech hlavních oblastech, a to v kognitivní, fyzické 

a psychosociální (Siegelman a Rider 2009) 

Kogn i t i vn í v ý v o j 

Změny ve smyslovém vnímání, v paměťových schopnostech, v řeči, učení a ve 

způsobech řešení problémů a v dalších mentálních procesech. 

Tě lesný v ý v o j 

Růst těla a jeho orgánů, fungování fyziologických systémů, projevy tělesného 

stárnutí, apod. 

P s y c h o s o c i á l n í vývo j 

Změny v osobních a mezil idských aspektech vývoje, jako je například motivace, 

znaky osobnost i , emoce, mezil idské vztahy anebo sociální role. 

Růst těla je založen na procesech na buněčné a tkáňové úrovni. Realizuje 

se třemi způsoby, a to tzv. hyperp laz i í (zvyšování počtu buněk), hyper t ro f i í (zvětšo

vání velikosti j iž existujících buněk) a akrec í (nárůst mezibuněčné hmoty). Nárůst po

čtu buněk je způsoben buněčným dělením, tzv. mitózou. Množení buněk tzv. funkční 

a morfologickou diferenciací a zvětšování buněk se uskutečňuje hromaděním specific

kých látek, které se v buňkách tvoří, například vlivem proteinů a lipidů (Bogin, 2005). 

Životní cyklus začíná splynutím dvou gamet (samčí a samicí pohlavní 

buňky-vaj íčka a spermie), pokračuje reprodukcí (vznikem nové generace) a končí 
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smrtí. Život každého jednice probíhá po trajektorii, která má předem určenou posloup

nost vývojových fází. Každá vývojová fáze má nějaké vývojové procesy, 

ze kterých vyplívají nároky a úkoly, kterými jedinec musí projít. Jednotl ivé fáze 

se mezi sebou liší mírou, rychlostí a charakterem změn. Jedná se o tyto změny (Bogin, 

2005): 

Prenatá ln í ž ivo t 

Spadá sem oplození (fertilizace, první, druhý a třetí tr imestr). První t r imes t r 

(od oplození do 12. týdne-probíhá embryogeneze-vzn iká embryo). D ruhý t r imes t r 

(od 4. do 6. týdne měsíce-probíhá rychlý růst do délky). Třetí t r imes t r (od 7. měsíce 

do porodu-typický je rychlý nárůst tělesné hmotnosti a dozrávání orgánů). 

Porod 

Narození jedince. 

Postna tá ln í ž i vo t 

Život po porodu. 

Novo rozenecké o b d o b í 

Od porodu do 28 dní. Období největší rychlosti postnatálního růstu a vývoje. 

Rané děts tv í 

Od 2. měsíce postnatálního života až do 36 měsíců. Typický je růst a strmé 

snižování růstové rychlosti. Dítě je krmeno mateřským mlékem, prořezávají 

se mu mléčné (dočasné) zuby a probíhá řada vývojových mezníků v oblasti fyziologie, 

vnímání a chování. 

Střední děts tv í 

Od 3. do 7. roku. Typické je mírné tempo růstu, začíná prořezávání trvalého 

(dospělého) chrupu a ukončuje se růst mozku. 

Pozdní děts tv í 

Od 7 do 10 let. Charakteristické je pomalé tempo růstu a projevuje se výrazný 

kognitivní posun k učení a k sociálním a ekonomickým schopnostem. 
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Puber ta 

Puberta představuje zahájení dozrávání pohlavního systému a dochází tedy 

k výraznému navýšení hladiny pohlavních hormonů. Uvnitř jedince probíhá doslova 

tzv. hormonální bouře. 

A d o l e s c e n c e 

Začíná přibližně 5 až 8 let od nástupu puberty. Zahajuje se růstový spurt tělesné 

výšky a tělesné hmotnosti, dokončuje se prořezávání trvalého (dospělého) chrupu 

a vytváří se sekundární pohlavní znaky. Zvyšuje se zájem o dospělé sociální, ekono

mické a sexuální aktivity (Bogin, 2005). 

Mladá d o s p ě l o s t 

Začíná přibližně ve 20 letech a končí ve 35 letech. Mladý člověk je plný energie, 

má optimistická očekávání, věří ve své schopnosti a je odhodlaný si plnit sny. Zároveň 

je to životní období plné vitality a životní síly, kterou lze uplatňovat ve sportu či v j iných 

pohybových aktivitách. Ustaluje se profesní volba a ekonomický růst vede k f inanční 

samostatnost i . Jedním z hlavních vývojových úkolů mladé dospělosti je vytvoření sta

bilního partnerského vztahu jako základu pro vytvoření rodiny (Krejčiříková a Lang-

meier, 2006). 

Střední d o s p ě l o s t 

Střední dospělost bývá nazývána životním polednem. Začíná ve 35 le

tech a končí v 50 letech. Ústředními tématy jsou rodinný život a profesní uplatnění. 

Je to období vysoké výkonnosti a dobrého zdraví, ale zároveň se již začínají projevovat 

první známky stárnutí, které jsou chápány jako ztráta určitých výhod, a které vedou 

k uvědomění si vlastní zranitelnosti i omezenost i svého života. V tomto období života 

se objevuje i tzv. kr ize s t ř edn ího věku . Bývá spojená s uvědoměním časové omeze

nosti vlastního života a projevuje se do oblasti identity. Je třeba ji přehodnotit a najít 

takovou alternativu, která by byla přijatelná i pro období stárnutí. Mění se obsah rodi

čovské role i vztah k vlastním rodičům (Krejčiříková a Langmeier, 2006). 

Starší d o s p ě l o s t 

Starší dospělost začíná v 50 letech a končí v 65 letech. Věk 50 let je považován 

za mezník, který značí počátek stárnutí. Zhoršují se základní smyslové funkce (zrak 
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a sluch), klesá tělesná síla a pohybová koordinace, stále častěji se objevují různé zdra

votní obtíže. U žen se spouští kl imakterium, na jehož konci ztrácí pohlavní plodnost. 

Objevují se první znaky stáří jako jsou vrásky, šedivé vlasy, změny pigmentace kůže 

anebo změny proporcí těla. Dochází i ke změnám v hodnotovém systému. Jedinec 

by si rád uchoval to, co je dobré anebo alespoň přijatelné. Na druhou stranu 

ale mívá osoba v tomto období (především v profesní oblasti) nejvíce moci i zodpo

vědnosti. Přebírá zodpovědnost za rozvoj další generace a předávání zkušeností 

(Krejčiříková a Langmeier, 2006). 

Stáří 

Stáří začíná v 65 letech. Dochází ke zhoršení kognitivních funkcí, kterými jsou 

vnímání (zrakové, sluchové, kožní, čichové, chuťové), paměti (senioři si dobře pama

tují na události dávno proběhlé, ale vzpomínky bývají mnohdy obsahově i emočně 

zkreslené), pozornosti , zpomalení psychomotorického tempa a myšlení (nechuť k ře

šení problémů, nerozhodnost). Senior má ve stáří oblibu ve stereotypních činnostech 

a lpí na názorové stálosti (až tvrdohlavosti). Starší lidé jsou často přecitlivělí 

a tím pádem i více zranitelní. Méně se zajímají o události okolního světa a více 

se soustřeďují na sebe a své problémy. Mají tendenci proto reagovat úzkostně 

a převládá u nich smutné ladění či plačtivost. Mívají také oslabenou vůli anebo sníže

nou důslednost (ta se projevuje například zhoršenou péčí o sebe, vlastní prostředí). 

Senioři ztrácí životního partnera a často pak prožívají pocit osamocení (Krejčiříková 

a Langmeier, 2006). 

V období stáří se člověk musí vyrovnat s vlastní smrtelností. Většina lidí se oh

líží zpět a hodnotí svůj život. Způsoby vyrovnání bývají různé. U někoho může převlá

dat úzkost (strach ze smrti), u j iného rezignace anebo vzepření se stárnutí (Krejčiří

ková a Langmeier, 2006). 

2.2 Tělesná výška 

Tělesnou výšku lze definovat jako v zdá lenos t ne j vyšš ího b o d u na temen i 

h lavy o d pod ložky . Proband musí zaujímat vzpřímený postoj u stěny a jeho hlava 

musí být na takové úrovni, jako by se díval do dálky (Fetter at al. , 1967). V průběhu 

života (ontogeneze) se střídají periody tzv. r ych lého a p o m a l é h o růs tu dé l ky tě la. 
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Nejrychleji roste člověk od druhého měsíce nitroděložního vývoje a v prvním měsíci 

života. Poté se růst zpomaluje a znovu zrychluje okolo 7. roku. Poslední perioda zrych

leného růstu začíná na počátku dospívání. U této periody se začínají objevovat výš

kové rozdíly mezi dívkami a chlapci. Dívky mají zrychlený růst přibližně 

mezi 1 2 . - 1 3 . rokem, kdežto chlapci až okolo 13. - 14. roku. A mimo j iné díky delšímu 

trvání puberty (u chlapců), dosahují chlapci vyšší výšky (Dylevský, 2009). 

Tělesná výška roste, a to již od počátku evoluce člověka. Naši předci rodu Horno 

(Australopitékové) dorůstali do výšky maximálně 120 cm. Výška postavy se ale nemění 

plynule. Byly období, ve kterých se zaznamenal nejen vzrůst, ale i pokles růstu. Napří

klad v populacích lovců a sběračů (na počátku paleolitu - starší doby kamenné - před 

3 tisíci lety) byli muži v průměru vysocí 175 cm a ženy 164 cm. S nástupem zeměděl 

ství (v neolitu - mladší době kamenné - před 5 - 6 tisíci lety) došlo 

ale k dramat ickému snížení tělesné výšky, a to až o 10 -15 cm. Po tomto propadu 

začala výška znovu růst, avšak paleolitický pokles byl natolik výrazný, že ještě 

na začátku minulého století byli lidé lehce nižší než naši předchůdci (lovci a sběrači) 

ze starší doby kamenné (Sládek, 2014). 

V posledních desetiletích dochází k razantní změně. V lidské populaci drama

ticky roste tělesná výška a dochází tedy k „přerůstu" našich paleolit ických předků, 

a to přibližně o 7 cm. Takovýto skok se v evoluci člověka nikdy neodehrál (Sládek, 

2014). 

Kos t ra a kos t i představují nejen mechanickou oporu těla, ale také společně 

se sva ly umožňují pohyb, a chrání naše vnitřní orgány. Pod le t va ru rozl išujeme kos t i 

na (mojemedicina.cz, www.mojemedic ina.cz, 2014) : 

a. D louhé (například klíční kost, pažní kost, loketní kost, vřetenní kost, 

stehenní kost, holenní kost či kost lýtková). 

b. Krá tké (například zápěstní kůstky či obratle). 

c. P loché (například lebka, lopatky, žebra, hrudní kosti či pánev). 

Kosti jsou zásobárnou například vápníku či fosforu, probíhají v nich po neustálé 

látkové přeměny a jsou úložištěm kostní dřeně. Uprostřed každé kosti je tedy dřeňová 
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dutina, která je vyplněna kostní dření. Na povrchu je obalena vazivovou blánou (okos-

ticí - periostem). Okostice plní funkci ochrannou, vyživovací a kostitvornou (mojeme-

dicina.cz, www.mojemedic ina.cz, 2014). 

Růst kostí neprobíhá dělením buněk „uvnitř" tkání, ale realizuje se tzv. apoz ic í . 

Tj. přikládáním nově utvořené tkáně ke tkáni starší (rostoucí). Tento typ růstu vyžaduje 

neustálou tvarovou úpravu, takže rostoucí kosti procházejí tzv. remodelací. Jak přesně 

to tedy probíhá? Růs t kos t í d o dé l ky probíhá díky r ůs tové c h r u p a v c e , která je mezi 

epifýzemi a diafýzou dlouhých kostí. Do š í ř ky r o s t o u kos t i j iž zmíněnou apozicí 

z hlubokých vrstev pe r i os tu a e n d o s t u - membrána na vnitřním povrchu kosti. Roz

l i šu jeme vně jš í a vn i t řn í fak to ry , které ovlivňují růst (mojemedicina.cz, www.moje- 

medicina.cz, 2014). 

a. Vně jš í f ak to ry (výživa, hormony a mechanické faktory z okolí). 

b. Vn i t řn í f ak to ry (genetické dispozice - výšky se odvíjí od výšky rodičů). 

2.3 Tělesná hmotnost 

Tělesná hmotnost je základním somatickým parametrem. Optimální tělesná 

hmotnost je u každého jedince individuální. Bývá ovl ivněna pohlavím, věkem, tělesnou 

aktivitou či sportem anebo somatotypem. Je tedy formována genetickými 

a environmentálními faktory. Vyšší tělesná hmotnost bývá provázena řadou zdravot

ních komplikací. Představuje zejména vyšší riziko kardiovaskulárních 

či nádorových onemocnění anebo nástup tzv. nemoci třetího t isíci letí-cukrovky. Příči

nou vysoké hmotnosti (nadváhy či obezity) bývá většinou nesprávná životospráva. 

Méně často je důvodem jiné onemocnění, jako například porucha funkce štítné žlázy 

(Havlíčková et al., 2004). 

V populaci osob s mentální retardací obvykle bývá více obézních jedinců. Dů

vodem jsou špatné stravovací návyky, neboť osoby s mentálním postižením mívají po

tíže s ukončením konzumace jídla. Často totiž nedokáží přestat jíst a prostě 

tzv. snědí v podstatě cokoliv, co je j im nabídnuto. Další příčinou je sedavý způsob 

života, který znamená velký nedostatek pohybových aktivit (Lejčarová, 2010). 
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Metody optimální tělesné hmotnosti 

Hmotnostně-výškové indexy 

Rohre rův index (index tělesné plnosti) 

Index tělesné plnosti je vhodný (na rozdíl od ostatních indexů) v tom, že ho lze 

použít u probandů v různých vývojových obdobích. Doporučuje se využívat především 

pro měření jedinců v období puberty, kdy je obtížné tyto osoby hodnotit (administrátor 

webové stránky www.epidemieobezity.upol.cz, 2008). Index v y p a d á tak to : 

hmotnost (g)-100 

[výška v cmj 

(Upraveno dle: http://www.epidemieobezity.upol.cz/index.php/verejnost/18-metody-urcovani-optimaln 

telesne-hmotnosti) 

BMI (Body Mass Index) 

BMI je zkratkou pro anglické spojení „Body Mass Index," které ukazuje, 

jak je na tom jedinec v poměru své tělesné výšky a tělesné váhy. Je potřeba 

si ale uvědomit, že není směrodatné u každého. Počítá se tu totiž pouze s výškou 

a váhou konkrétní osoby. Do výpočtu (vzorce) se nezahrnuje svalová hmota, váha 

kostí, množství tuků, apod. Takže sportovec, který má svalnatou stavbu těla, může 

(a bude) spadat podle výpočtu BMI do kategorie nadváhy. Vyšší hmotnost má totiž 

kvůli rozvinutému svalstvu, a ne díky tě lesnému tuku. Z tohoto důvodu je BMI vzorec 

(a BMI klasifikace) vhodná především pro tzv. p r ů m ě r n o u (nesportující) popu lac i 

o s o b (Hainer, 2003). Index v y p a d á t ak to : 
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hmotnost(kg) 

výška (m) 2 

(Upraveno dle: http://www.epidemieobezity.upol.ez/index.php/verejnost/18-meto^ 

telesne-hmotnosti) 

Klas i f i kace h m o t n o s t i pod le BMI : 

BMI Nutr i t ional s tatus 

Below 18.5 Underweight 

18.5-24.9 Normal weight 

25.0-29.9 Pre-obesity 

30.0-34.9 Obesity class I 

35.0-39.9 Obesity class II 

Above 40 Obesity class III 

(Upraveno dle: https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-li-

festyle/body-mass-index-bmi). 

Tělesné složení 

Kal iperace (odhad tělesného složení z kožních řas) 

Jedná se o metodu, která slouží k posouzení množství tuku v těle. 

Na mezinárodně stanovených a přesně definovaných bodech na lidském těle, se měří 

t loušťky kožních řas - a to pomocí tzv. kaliperu. Měří se například biceps, triceps, 
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stehna, břicho, lýtka, pod lopatkou, atd. Podle konvence se zpravidla měří jen pravá 

strana těla. Získané parametry se následně dosazují do predikční rovnice (Heyward, 

2010). 

Hydros ta t i c ké vážení 

Jedná se o vážení na tzv. hydrostatické váze, která je sestrojena na principu 

židle z PVC. Testovaná osoba (která je ponořená v nádrži s vodou) musí nejdříve vy

dechnout veškerý vzduch z plic, a až poté je zvážena (Čiarková, 2009). 

Hydrostatické vážení je rozdíl mezi hmotností těla na suchu a pod vodou. 

Při podvodním vážení je tělo probanda nadlehčováno vzduchem, který je v dýchacích 

cestách a v plicích. Proto je tedy nutná maximální expirace (Heyward, Wagner, 2004). 

Touto metodou se neměří přímo tělesný tuk, ale hustota těla. Je založena 

na principu Archimedova zákona. Hustota těla poskytuje informace o části těla, 

která je tzv. „tlustá" anebo „hubená" (Heyward, Wagner, 2004). 

BIA (bioelektrická impedanční analýza) 

Jedná se o terénní, levnou a rychlou metodu. Prostřednictvím této metody 

se určuje tělesné složení. BIA funguje na principu průchodu slabého střídavého elek

trického proudu, o nízké intenzitě a o různé frekvenci, tělem probanda. Elektrický proud 

prochází kapalinami v netukových tkáních. Jednotl ivé složky v těle na proud reagují 

odlišně. Buď se chovají jako izolanti anebo jako vodiči. Tuková tkáň má nízkou vodi

vost. Klade tedy při průchodu proudu odpor, a tak lze zjistit její množství vůči ostatním 

tkáním (Malá a kolektiv, 2014). 

Před zahájením měření je nutné zadat do přístroje potřebné informace k výpo

čtu predikční rovnice. Jedná se především o věk, pohlaví, rasu, tělesnou výšku, těles

nou hmotnost a j iné další údaje (Nováková, 2009). 

Testovaná osoba si před měřením nejdříve lehne - asi na pět minut - kvůli 

zklidnění organismu. Až poté se spustí měření. Po spuštění měření se za pár okamžiků 

objeví na displeji informace o množství tuku, svalové hmoty, vody a BMI (Nováková, 

2009). 
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3. Nožní klenba 

Zcela určitě není potřeba zdůrazňovat, jaký význam pro nás mají naše nohy. 

I když neběháme, tak je celý den neustále namáháme (chůzí či stáním). Pokud si své 

nohy chceme uchovat zdravé, je vhodné a žádoucí o ně pečovat. Nožní klenba tlumí 

veškeré nárazy při došlapu na tvrdou podložku a odlehčuje tak tedy kloubům 

a současně chrání i páteř, aby se na ni nepřenášely velké otřesy. Vyvíjí se přibližně 

od šestého roku a velmi záleží na rozvoji šlach, vazů a svalstva dolních končetin 

(Česká průmyslová zdravotní pojišťovna, https://www.cpzp.cz/, 2010). 

Noha má dvě hlavní funkce. Unést hmotnost našeho těla a umožnit nám přesun 

z jednoho místa na druhé. P o d p o r u n á m za j išťu j í 3 - 4 b o d y a těž iš tě, které je mezi 

nimi. Jedná se o: h lav i čku 1. me ta ta rsu (pod palcem), h l av i čku 5. me ta ta rsu 

(pod malíkem) a h rbo l patní kos t i , který lze dále rozlišit na dva opěrné body (na vnější 

a na vnitřní straně hrbolu paty). Mezi opěrnými body jsou vytvořeny dva systémy tzv. 

nožních kleneb. A to p ř í čných a p o d é l n ý c h . Klenby jsou nezbytné pro pružnou chůzi, 

odraz, stoj a pro řadu pohybových vzorců (Česká průmyslová zdravotní pojišťovna, 

https://www.cpzp.cz/, 2010). 

Nyní tedy pár vět o nožních klenbách. Vrcholem klenby podélné je kost hlezenní 

a vrcholem klenby příčné je kost prostřední a kosti klínové. Podé lná k lenba je tvořena 

dvěma kostěnými paprsky - zevním a vnitřním. Vnitřní paprsek tvoří: kost hlezenní, 

kost loďkovitá, tři kůstky klínovité a příslušné tři metatarsy (kosti nártní). Zevní paprsek 

se skládá z patní kosti, kosti krychlové a dvou příslušných metatarsu. Př íčná k lenba 

je nejvýraznější v místech bází metatarsu. Podložky se dotýká hrbolek patní kosti, hla

vice palcového metatarsu a hlavičky druhého a třetího metatarsu (Purgarič, 1994). 
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V případě oslabení svalů, které drží podélnou klenbu nožní, dochází k poklesu 

vnitřního oblouku chodidla, ke změně našlápne plochy chodidla a mění se i napětí 

svalů a vazů. Vzniká tedy plochá noha. Pro plochou nohu je typický pokles vnitřního 

kotníku k podložce a tzv. valgotizace (vbočení) paty. Nadměrná pronace (plochonozí) 

chodidel může způsobit řadu patologických stavů na celé dolní končetině. Včetně ob

tíží v oblasti kyčle a v oblasti dolní části beder. Všechny části dolní končetiny 

jsou součástí komplexního svalového systému (řetězce), který zodpovídá za udržování 

optimální postavy našich těl. Pokud tento systém nefunguje správně, dříve či později 

se to projeví. To znamená, že obtíže v jedné části nohy (například v chodidle) se budou 

řetězit a zasahovat do vyšších struktur. To se tedy projeví únavou a bolestí nohou 

po dlouhodobější zátěži, chůzi či stání. Navíc se mohou objevit i otoky (Kubát, 1985). 

Plochá noha je nejčastěji získanou vadou v ortopedii. Existují rozdíly mezi chůzí 

dítěte, muže a ženy. Sledování chůze umožňuje diagnostiku poruch lokomoce 

anebo její úpravy po léčbě. Při nepoměru mezi zatížením nohou a pevností svalů, vazů 

či deformit kostí dochází k vývoji ploché nohy (příčné, podélné či kombinované). 

Za vznikem plochých nohou stojí řada faktorů, například poliomyelit ida (dětská obrna), 

23 



nervové choroby, cévní poruchy (varixy), hormonální a metabolické změny (osteo

poróza), zánétl ivé choroby (revmatismus), avitaminózy (například nedostatek vitamínu 

D), dědičné predispozice, apod. (Ortopedica, https://www.ortopedica.cz/, 2010). 

3.1 Vývoj klenby 

U malých dětí hodnotíme plochou nohu později (přibližně ve věku 3 let 

a více), protože podélná klenba je u kojenců a batolat od narození vyplněna tukovým 

polštářem. Vnitřní vyklenutí se objevuje až po druhém roce života. Dětská noha 

se vyvíjí až do šestého - sedmého věku, a tak proto bývá dětská mírně podélná plochá 

noha, valgozita (vbočenost) v kolenních kloubech a vnitřní rotace kyčlí považována 

jako fyziologická. Nejpozději v šestém roce by mělo docházet k postupnému vyrovná

vání kolenních kloubů a zmírnění valgotizace (vbočení) paty (Adamec, 2005). 

U starších dětí a u dospělých představuje plochá noha častou deformitu, která 

vzniká vlivem dlouhodobého přetěžování anebo vyvinutím z dětské ploché nohy. Bě

hem chůze se ztrácí odvíjení chodidla od podložky a noha tak ztrácí pružnost 

a došlap je tvrdý (Adamec, 2005). 

3.2 Dělení ploché nohy 

I. s t u p e ň : Pokles klenby někdy s valgózním (vbočeným) postavením paty. Deformitu 

lze aktivně korigovat. Jedinec nepociťuje bolesti. 

II. s t u p e ň : Klenbu lze upravit aktivním a pasivním přístupem. Jedinec trpí otoky 

a únavností nohou. 

III. s t u p e ň : Jedinec pociťuje ztuhlost a bolest nohou. Na noze jsou patrné deformity 

prstců (prstů na nohou) a otlaky. Osoba by měla používat ortopedické vložky 

a provádět řadu rehabil itačních cvičení (administrátor webové stránky www.ortope- 

dica.cz, 2010). 
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3.3 Projevy deformit 

Projevem ploché nohy je rigidní (ztuhlá) bolestivá noha, kterou je někdy zapotřebí 

i dokonce operovat. Deformity prstců jako je například ha l lux v a l g u s (vbočený palec), 

ha l lux r i g i dus (ztuhlý palec), bo les t i vé bu rs i t i d y (záněty t íhových váčků), k ladív

kové p rs tce , nadřazený p rs tec (nejčastěji malíčku) anebo o t l aky 

na ploskách nohou (Ortopedica, https://www.ortopedica.cz/, 2010). 

3.4 Vhodná kompenzační cvičení pro podporu správné klenby nožní 

(Ortopedica, https://www.ortopedica.cz/, 2010) 

• Sbírání předmětů prostřednictvím prstů nohou (například ručníku, 

kapesníku, atd.). 

• Našlapování na měkký míček. 

• Cvičení na nestabilní ploše. 

• Cvičení anebo procházení se po akupresurních podložkách. 

• Různé typy chůze (chození po špičkách anebo po stranách chodidel). 

• Masáž chodidel a drobných kloubů anebo polohování chodidel 

ve zvýšené poloze (prevence proti otokům). 

• Chůze naboso po písku anebo po trávě. 

3.5 Vyšetřovací metody nohou 

Noha je při většině výkonů rozhodující článek lokomoční aktivity. V současném 

lékařství se používají pro určení stavu chodidla různé metody. Následující metody níže 

využívají především odborní lékaři. Nejčastě j i se j e d n á o t y to m e t o d y : 

25 

https://www.ortopedica.cz/
https://www.ortopedica.cz/


I. Vyšetrení bérce a chodidla. 

II. Podoskopie (podografie). 

III. Palpace. 

IV. Rentgenografie. 

V. Odlitek chodidla. 

3.5.1 Vyše t řen í bérce a c h o d i d l a 

Vždy vyšetřujeme obě nohy (ohledně porovnání). Sledujeme otoky, otlaky, 

změny konfigurace (uspořádání) nohy, šlachy, kostní struktury, přítomnost a rozsah 

varixů (křečových žil), atrofii svalů a zbarvení kůže (Doherty, Doherty, 2000). Dále 

si vš ímáme valgozity (vbočenosti) kotníků, abdukce (odchýlení) a rotace prednoží 

a vychýlení paty. Hledáme na nohách také deformity či j izvy po úrazech 

anebo po operacích (Janíček, 2001). 

3.5.2 P o d o s k o p i e (podogra f ie ) 

Podoskopie je objektivní metoda. Proč? Protože existují přesně definované 

normy otisku (podogramu) normálního (zdravého) chodidla, a tak si ihned vš imneme 

jakékoliv odchylky. V případě odhalení deformace lze navrhnout individuální ortope

dické vložky a doporučit případnou terapii (Purgarič, 1994). 

K tomuto vyšetření se použ ívá tzv. podogra f . Jedná se o speciální nádobu 

z umělé hmoty, uvnitř které je pohyblivý rám, a v něm je napnutá gumová membrána. 

Jedna strana membrány se potírá inkoustem a poté se překlopí 

na čistý papír. Druhá strana membrány pak slouží jako podložka, 

na kterou si proband stoupne bosou nohou. Tímto způsobem se získá otisk chodidla 

(Purgarič, 1994). Tato metoda je využívaná v praktické části d iplomové práce, takže 

se k ní ještě znovu vrátíme. 
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3.5.3 Pa lpace 

Touto metodou zjišťujeme t ep lo tu kůže či po t i vos t / vysušen í . Zaj ímá nás tedy 

vláčnost kůže, její napjatost a poddajnost. Vyšetřujeme také c i t l i vos t , 

kterou provádíme například psaním písmen anebo číslic na chodidlo nohy 

a bo les t i vos t . Bolestivost se zjišťuje vyšetřením tzv. spoušťových bodů. Nezapomí

náme samozřejmě také na prohlídku Achil lovy šlachy a úponů svalů (Doherty, Doherty, 

2000). 

3.5.4 Ren tgenogra f i e 

Slouží k vytvoření 3D modelu a to díky rentgenovým snímkům (Doherty, Do

herty, 2000). 
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4. Význam pohybových aktivit u osob s mentální retardací 

Pohybová aktivita je důležitá nejen pro intaktní populaci, ale stejně 

tak i pro osoby se zdravotním postižením (mentální retardací). Časy, kdy bylo nemožné 

zpozorovat mentálně postiženou osobu na sportovišti anebo na závodech, jsou dávno 

pryč (Karáskova, 2002). Sport můžeme chápat jako organizovanou činnost pohybo

vého, technického či intelektuálního charakteru s dominantní výkonovou motivací 

a prožitkovostí, realizující se v dosahování maximálního výkonu v souladu 

s přesně vymezenýma a kontrolovanými podmínkami soutěže (Hodaň, 1977). Pohyb 

je prostředkem k sebevyjádření, k vyjádření sama sebe a k interakci se sociálním pro

středím (Karáskova, 2002). 

K i n a n t r o p o l o g i e (věda o lidském pohybu, která se zabývá didaktickými 

a psychodidaktickými aspekty pohybu) dokazuje nepostradatelnost pohybu. Žádný člo

věk nemůže jen pracovat, ale potřebuje se i odreagovat, uvolnit a vybít nahromaděnou 

energii. A právě pohybové aktivity tyto potřeby dokáží uspokojit. Eliminují rozdíl mezi 

zábavou a prací, činí člověka šťastnějším a značně zpestřují život. Lidé s mentální 

retardací nejsou ani lepší, ani horší lidé než lidé tzv. „zdraví." Prostě jsou (ne vlastní 

vinou) „jiní." Práce s nimi je tedy náročná, ale ušlechtilá (Karáskova, 1998). 

Pocit úspěchu je k nezaplacení. A právě sport umožňuje mentálně postiženým 

tento pocit zažít. Mohou si tak prožít chvíle, kdy jsou pro své okolí jedničky 

(PaedDr. Pavel Svoboda, předseda Českého svazu mentálně postižených sportovců 

a ředitel ZŠ v Hradci Králové). 

Pohybové aktivity představují nezastupitelnou složkou života mentálně postiže

ných osob. A to jak od nejútlejšího věku, tak po zralý věk. V nejrannějším věku 

se výrazně podílejí na rozvoji pohybových schopností a dovedností, v dospělosti 

pak budují a udržují dobrou fyzickou kondici (Svoboda, Svobodová, 1995). Účast 

na volnočasových aktivitách je tedy základním právem všech občanů s intelektovým 

postižením. Pohybovými aktivitami rozumíme veškeré činnosti, které jsou založené 

na pohybu (včetně vycházek se psem, zahrádkaření či houbaření). Rozvoj pohybových 

aktivit souvisí s rozvojem poznávacích schopností, rozvíjí bezprostřední vnímání, po

zornost, paměť, obrazotvornost, představivost, myšlení a řeč. Proto je důležité 
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jej ich využívání u osob s mentální retardací podporovat. Dochází tedy k utváření ča

soprostorových představ, odhadu vzdálenosti, rychlosti a pochopení anticipace (Va

lenta, Krejčířové, 1997). Současně dochází ke zkvalitnění podpůrné a oběhové sou

stavy, ke zlepšení respirace a ke zrychlení metabol ismu. Ačkoliv mají osoby s mentál

ním postižením obvykle zvláštní, neočekávané chování, mají ale i schopnost i . Dokáží 

si osvojit řadu dovedností a mají samozřejmě intenzivní vnitřní život (Válková, 2000). 

V ý z n a m p o h y b o v ý c h ak t iv i t p ro in te lek tově pos t i žené o s o b y lze spa t řova t 

v t ě c h t o ob las tech (Válková, 2000) : 

I. B i o l og i cká ob las t : 

Jak je uvedeno výše, zaměřuje se na rozvoj výkonnosti orgánových soustav, 

rozvoj pohybových schopností a pohybových dovedností, prevenci a zvyšování odol

nosti organismu. 

II. P s y c h o l o g i c k á ob las t : 

Zaměřuje se na rozvoj odolnosti organismu vůči psychickým vlivům z prostředí, 

zvyšování sebedůvěry a sebevědomí a ovlivňování životního stylu. 

III. S p o l e č e n s k á ob las t : 

Snahy o společenské uplatnění, socializaci a enkulturaci (proces tzv. včleňování 

jedince do společnosti - kultury). 

IV. Ob las t v ý c h o v y a vzdě láván í : 

Naučit se dodržovat normy společenského chování, být zodpovědný, získat hy

gienické návyky, vytvořit potřebu pohybové aktivity, osvojit si základní poznatky 

o sportu, pravidlech soutěžení a regenerace. 
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V. Ob las t zdraví : 

Je spojena s prevencí civil izačních chorob (obezity, poruch metabol ismu), zlep

šování fyziologických funkcí a prevencí před alkohol ismem, kouřením a drogami (Ka

ráskova, 1998). 
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5. Organizace a hnutí podporující pohybovou aktivitu osob s in
telektovým postižením 

P o h y b p ředs tavu je pro osoby se zdravotním postižením f o r m u seberea l i 

zace, prostřednictvím které se dokáží zařad i t d o s p o l e č n o s t i a překonat své zdra

votní obtíže (Titl, Zaatar, Ješina, 2011). 

Sport handicapovaných osob je záležitostí historicky mladou, ačkoliv byly pohy

bové aktivity či cvičení využívány k léčbě a rehabilitaci j iž ve staré Číně před 5 000 

lety. Odborné využívání pohybových aktivit pro specif ické potřeby osob se zdravotním 

postižením je ale záležitostí posledních cca 500 let (Tilinger, Lejčarová a kol., 2012). 

Til inger dále uvádí, že revolučním krokem bylo založení tzv. Spec iá l O l y m p i c s 

v 60. le tech m i n u l é h o s to le t í a INAS (Mezinárodní sportovní federace pro osoby 

s postižením intelektu). 

5.1 Světové hnutí Speciálních olympiád (SOI) 

Myš lenka a vzn i k S p o r t o v n í h o hnu t í Spec iá ln ích o l y m p i á d se datuje do roku 

1963, kdy Eun ice Kennedy Shr i ve r začíná organizovat ve svém domě jednodenní 

tábory pro děti a dospělé. Její pohnutkou pro tuto činnost bylo soužití s mentálně po

stiženou sestrou (Válková, 2012). 

Posláním Speciálních olympiád je oboustranná výchova a social izace prostřed

nictvím zlepšování pohybových dovedností. Hnacím motorem je cesta k lepšímu životu 

a změna názorů ohledně postavení lidí s mentální retardací (Válková, 2012). 

Spo r tovn í f i l ozo f ie je založena na p r i nc i pu re la t iv i ty vzhledem k aktuálnímu 

výkonu. To znamená na kompozici f inálových skupin podle limitů postižení, prezento

vaných aktuálních sportovním výkonem mezi kvalifikací a f inálem. 

Je vy jád řené p r a v i d l e m tzv. č e s t n é h o soutěžení . Speciální olympiády jsou určeny 

osobám s diagnost ikovaným IQ 75 a níže anebo jedincům sv íceče tnými vadami 

na bázi mentálního postižení. Minimální věk pro národní soutěže je 8 a více let (Vál

ková, 2012). 
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Důležité je i odměňování. O d m ě ň o v á n i j s o u v š i c h n i účas tn íc i . 

Na slavnostním vyhlašování výsledků je 8 stupňů vítězů. Závodníci na prvním a třetím 

místě získávají medaile, ostatní (na čtvrtém až osmém místě) obdrží stužku. Díky tomu 

jsou Speciální olympiády hrami pohody, dobré nálady, radosti a vládne na nich zdravý 

duch sportovního zapálení. Neúspěch tedy nevede ke smutku či t raumatům, 

neboť radost z účasti je stejně velká jako pocit z vítězství (Speciál Olympics Program 

Toolkit). 

Začlenění Speciálních olympiád do celosvětové sítě olympijských her proběhlo 

podepsáním deklarace mezi Eunice Kennedy Shriver a José Antonio Samaranchem 

(Válková, 2012). Součás t í Spec iá ln ích o l y m p i á d j s o u různé p rog ramy , 

j a k o např í k lad : 

a. Unified Sports. 

b. Young Athletes. 

c. Healthy Athletes. 

Uni f ied Spo r t s 

Zaměřuje se na aktivity, kde společně hrají intaktní atleti a atleti s intelektovým 

postižením. Jsou vytvořeny tak, aby se sportovci učili nové sporty, zlepšovali své atle

tické dovednosti , zkoušeli se začleňovat a navazovali nové vztahy a přátelství s vrs

tevníky (Speciál Olympics Program Toolkit). 

Y o u n g A th le tes 

Tento program se orientuje na motorický a společenský rozvoj dovedností, který 

připravuje děti ve věku 2 až 7 let k účasti na tréninku a soutěžích. Jde tedy primárně 

o podporu včasného rozvoje dovedností, fyzického pohybu, pozitivního vlivu na zdraví 

a společenského vývoje (Speciál Olympics Program Toolkit). 
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Heal thy A th le tes 

Program vznikl z uvědomění si nedostatku kvalitní zdravotní péče věnované 

osobám s mentálním postižením. Proto se začal zabývat problémem, jak vyřešit roz

díly, kterým čelí tito sportovci. Informace z vyšetření a výzkumů jsou shromažďovány 

a doplňovány do Speciál Olympics Healthy Athlete Software (HAS) systému, který se 

využívá pro posouzení a další plánování (Speciál Olympics Program Toolkit). 

5.2 České hnutí Speciálních olympiád (ČHSO) 

České hnutí Speciálních olympiád (ČHSO) v souladu s cíli a pravidly SO (Spe

ciálních olympiád) organizuje akce Speciálních olympiád v České republice 

a zajišťuje tak tedy zapojení naší země do mezinárodních programů Speciálních o lym

piád. ČHSO sd ružu je 130 s p o r t o v n í c h k l u b ů v celé ČR a v íce než 2500 s p o r t o v c ů 

s intelektovým postižením (Speciál Olympics, 2007). 

Hlavním cílem je realizovat myšlenky Speciálních olympiád v ČR a podporovat 

integraci a rozvoj osobnosti lidí s mentálním postižením. Toto hnutí tedy „povzbuzuje" 

a iniciuje státní orgány, hospodářské, společenské a další organizace pro tyto cíle, 

propaguje a rozšiřuje sportovní aktivity a integraci mentálně postižených. 

No a samozřejmě zajišťuje i metodickou, organizační a f inanční podporu pro tyto akti

vity (Speciál Olympics, 2007). 

5.3 INAS (Mezinárodní federace pro paralelní sporty pro osoby s in
telektovým postižením) 

Byl za ložen v roce 1986 jako tzv. INAS - FMH (Mezinárodní federace sportu 

mentálně postižených). Od roku 1998 d o 2010 pak fungoval pod názvem INAS - FID 

(Mezinárodní federace sportu intelektově postižených), a od l i s t opadu 2010 se začal 

používat dnešní oficiální název INAS. Cílem je vytvořit sportovcům s intelektovým po

stižením co nejlepší podmínky v oblasti amatérského i vrcholového sportu (Olympij-

ské/Paralympijské hry) a dbát na respektování soutěžních pravidel stanovených mezi 

národními sportovními federacemi (Tilinger, Lejčarová & kol., 2012). 
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Sportovci s mentálním postižením by měli mít možnost soutěžit na nejvyšší 

úrovni v oblasti sportu. INAS jim tedy umožňuje účast na mezinárodních soutěžích. 

A to jak v individuálních, tak i v kolektivních sportech (Tilinger, Lejčarová & kol., 2012). 

5.4 Český svaz mentálně postižených sportovců (ČSMPS) 

Za z rod tohoto svazuje je zodpovědný Dr. Jose f Kvapi l ík . Díky kontaktům 

se světovým sportovním hnutím mentálně postižených, přistoupil na filozofii 

INAS - FMH a zaregistroval ČSMPS jako občanské sdružení (Tilinger, Lejčarová 

& kol., 2012). 

ČSMPS organizuje místní soutěže, regionální mistrovství České republiky, svě

tové hry, mistrovství Evropy či mistrovství světa. Posláním je tedy podporovat rozvoj 

tělesné výchovy, sportu a turistiky u mentálně postižených sportovců všech věkových 

kategorií (Tilinger, Lejčarová & kol., 2012). 

5.5 Program Healthy Athletes 

Cílem p rogramu je pomoci sportovcům Speciálních olympiád ke zlepšení jej ich 

kondice a zdraví. Posláním je tedy každému zlepšit schopnost trénovat a soutěžit 

na Speciálních olympiádách (Speciál Olympics, 2007). 

Kl íčové cí le : 

a. Zlepšit přístup a zdravotní péči pro sportovce se zdravotním postižením. 

b. Doporučovat na odborníky z různých oblasti zdravotnictví. 

c. Školení zdravotnických pracovníků, studentů a dalších zájemců o potřebách 

a péči o osoby s mentálním postižením. 

d. Shromažďovat, analyzovat a šířit údaje o zdravotním stavu a potřebách osob 

s mentálním postižením. 

34 



e. Prosazovat zkvalitnění zdravotnické politiky a zdravotnických programů 

pro intelektově postižené. 

Oblas t i : 

1. Spec ia l O l y m p i c s L i ons C l u b s In te rna t iona l O p e n i n g Eyes (1991): 

Provádí rozsáhlé vyšetření zraku. Dělají nejen zrakové testy, ale předepisují 

i brýle. 

2. Spec ia l O l y m p i c s Spec ia l Smi les (1992): 

Cílem je zvýšit počet zubních odborníků, kteří budou pomáhat lidem s mentál

ním postižením v jej ich zařízeních a klinikách. 

3. Spec ia l O l y m p i c s FUNf i tness (1999): 

Fyzioterapeuti ve spolupráci se studenty fyzioterapie a asistenty provádějí po

suzování závodníka v oblasti pružnosti, síly, rovnováhy a aerobní kondice. 

4. Spec ia l O l y m p i c s Hea l thy Hear ing (2000): 

Provádí rozsáhlá vyšetření sluchu. Realizují je jak odborníci, tak i dobrovolníci 

(z řad studentů medicíny). 

5. Spec ia l O l y m p i c s Heal th P r o m o t i o n (2001): 

Cílem je zlepšit kvalitu života a délku života atletům Speciálních olmypiád. Za

měřuje se na zdravý životní styl a správné stravování. Dlouhodobě převládá názor, 

že lidé s mentálním postižením mívají zdravotní potíže typu obezity, cukrovky 

či srdečních chorob. Cvičení a strava může dopomoci ke snížení těchto zdravotních 

rizik. 
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6. Spec iá l O l y m p i c s Fit Test (2003): 

Na soutěžích Speciálních olympiád provádějí kontroly správné obuvi (Speciál 

Olympics, 2007). 
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6. Pohybové aktivity vhodné pro jedince s mentálním postiže
ním 

Současný rozvoj techniky způsobuje menš í po t řebu p o h y b u . Tato skutečnost 

se netýká jen intaktních osob, ale i jedinců s mentální retardací. Lidé v práci totiž ob

vykle sedí a ve volných chvílích obecně málo chodí. Vzdálenosti (menší či větší) pře

konávají dopravními prostředky a ušetřený čas následně věnují převážně sledování 

televize, počítače, mobilu či tabletu (Svoboda, Svobodová, 1995). 

P o h y b o v á ak t i v i ta naší populace je tedy nedos ta tečná . Je tedy zapotřebí hle

dat způsoby, jak u lidí vypěstovat kladný citový vztah k pohybu. Pohyb se musí totiž 

stát přirozenou potřebou a zábavou. Navíc poskytuje psychické uvolnění a jak se říká: 

„Sport dělá hezká těla!" (Svoboda, Svobodová, 1995). 

6.1 Plavání 

Opravdové základy plavání je možné se naučit v předškolním věku. 

Proto je tento sport vhodný spíše pro starší děti. Hlavním přínosem plavání je rozvoj 

pohybových schopností, vyrovnávání svalových dysbalancí a navyšování kapacity plic. 

Dále blahodárně působí na správné fungování srdce (oběhového systému celkově) 

a buduje svalovou sílu i vytrvalost. Navíc je ideálním sportem pro astmatiky (Newman, 

2004). 

Voda usnadňuje pohyb, ale zároveň díky jej ímu odporu vůči l idskému tělu, vy

volává posilování řady svalových skupin. Osoby s mentální retardací mají obvykle po

ruchy motoriky, takže je pro ně plavání vhodným sportem (Newman, 2004). 

6.2 Lehká atletika 

Lehká atletika je čím dál více populární. Stěžejní zde není věk, ale možnosti 

a schopnosti postižených osob (Newman, 2004). 
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Při běhu na k rá tké t ra tě se zaměřujeme na nácvik rychlé pohotovosti, startu 

a rychlosti. B ě h ů m na delš í t ra tě se věnujeme méně často. A když už se pro ně roz

hodneme, tak proto, abychom zklidnili organismus. Význam má zejména u osob s ne

obratnou a těžkopádnou chůzí. Pomáhá totiž k osvojení koordinovaného 

a rytmického pohybu nohou (Newman, 2004). 

S k o k je výborným cvičením pro posílení dolních končetin. Zároveň rozvíjí rych

lost, pružnost, obratnost a pohybovou koordinaci. Při s k o k u v y s o k é m nám jde 

o nácvik odrazu a švihu z poměrně krátkého rozběhu. Při s k o k u da lekém se osvědčilo 

využívání míče, papíru, sáčku anebo j iného měkkého předmětu. Proč? Cílem 

je se totiž po odrazu dotknout předmětu hlavou (Newman, 2004). 

6.3 Turistika 

Výlety do přírody nemusí být fyzicky náročné. Tempo chůze se vždy volí podle 

nejpomalejšího jedince. Před realizací je vhodné se přesvědčit, zda je trasa schůdná 

pro všechny účastníky (Newman, 2004). 

6.4 Jízda na koni 

Jízda na koni je výborným terapeutickým prostředkem. Umožňuje procvičovat 

celé tělo. Na koni se musí jezdec totiž přizpůsobovat pohybu koně a je tedy nucen 

tak zapojit početnou skupinu svalů. Při j ízdě se zpevňují svaly trupu, zdokonaluje 

se držení hlavy a zejména se upevňuje správné držení rovnováhy. Většina lidí má ráda 

koně. Blízký kontakt se zvířetem tak teda můře blahodárně působit na lidskou psy

chiku. Kůň se potom může stát silnou motivací k pohybu (Newman, 2004). 
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6.5 Sporty a hry provozované v místnostech 

Sporty a hry provozované v místnostech jsou populární j iž stovky let. Neustále 

vznikají nové a známé jsou obměňovány. Každá země může mít vlastní verze. Pří

padně sporty, které byly dříve typické pro určitou zemi, jsou dnes univerzální 

pro celý svět (Newman, 2004). 

Všechny sporty/hry vyžadují určité speciální vybavení a pomůcky. U některých 

her si jedinci vystačí s běžným vybavením (například při košíkové), u j iných musíme 

vybavení upravit či speciálně vyrobit (Newman, 2004). 

Hry lze upravovat možnostem a schopnostem sportovců, takže se j ich mohou 

účastnit lidé s různými typy postižení. Každý totiž inklinuje k j inému sportu (Newman, 

2004). Spo r t y lze dě l i t např ík lad tak to : 

a. Tě lesná cv ičen í : 

Tělesná cvičení jsou individuální/skupinová, pasivní/dynamická. 

b. Cv ičen í s ná řad ím: 

Podávání, nošení, hledání. 

c. Míčové hry : 

Házení, házení na cíl, koulení po přímce, sbírání, metání. 

d. Man ipu lačn í č i n n o s t i : 

Hole a nástroje pro strkání, posunování. 

6.6 Stolní tenis 

Stolní tenis je jedním z nejvhodnějších sportů pro mentálně postižené osoby. 

Mohou jej provozovat lidé bez ohledu na omezenou hybnost a věk. Klade nároky 
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na jemnou nervosvalovou koordinaci. Sportovec totiž musí vyvinout dostatečnou rych

lost a sílu horní končetinu, přičemž nesmí přestat sledovat pohybující míček. 

Proto je tento sport ideální pro osoby s mentální retardací (Svobodová, 1995). 

6.7 Zimní sporty 

Tyto aktivity se obvykle provádí v horském prostředí. Horské prostředí 

je totiž čisté a hygienické. Vyšší nadmořská výška a nižší teploty přispívají k budování 

větší adaptabil ity organismu. Navíc je zde intenzivnější sluneční záření a vyšší množ

ství kyslíku (Newman, 2004). 

Aktivity na sněhu všestranně zaměstnávají organismus a zvyšují tepovou 

i dechovou frekvenci. Podněcují k vyšší činnosti svaly nohou, paží, břicha a dýchacích 

svalů. U mentálně postižených vedou ke zlepšení pohybové koordinace (Newman, 

2004). 

Při l yžování a s á ň k o v á n í se cvičenci učí trpělivosti, která je nezbytná k osvo

jení těchto činností. Před tím si ale sportovci upevňují návyky sebeobsluhy (dostatečně 

se obléct a zvládnout se obout). Tyto aktivity se realizují ve skupinách, 

takže jsou vhodné i k vytváření mezil idských vztahů (Newman, 2004). 

Pro mentálně postižené představuje lyžování a sáňkování poznávání přírody, 

některých jevů v přírodě a seznamování se s potřebnými pomůckami k realizaci těchto 

sportů. Učí se mít radost z přírody, vnímat její krásu a uvědomovat si nebezpečí 

na horách (Newman, 2004). 
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II. PRAKTICKÁ ČÁST 

7. Cíl 
Hlavním cílem diplomové práce bylo analyzovat stav nožní klenby a popsat sku

tečný stav chodidel pohybově aktivních osob s mentální retardací. 

7.1 Dílčí cíle 

• Porovnat vybrané morfologické parametry chodidel v závislosti 

na pohlaví. 

• Porovnat rozdíly morfologických parametrů chodidel v závislosti 

na lateralitu. 

• Posoudit stav podélné klenby nožní pomocí indexové metody 

Chippaux-Šmiřák. 

• Určit frekvenční zastoupení jednotl ivých kategorií klenby nožní. 

• Zjistit stupeň vyosení palce a vyosení malíku. 

• Určit frekvenční zastoupení vyosení palce a malíku v závislosti 

na pohlaví. 

7.2 Hypotézy 

H 1 : Vybrané morfologické parametry chodidel se u mužů a žen s mentální 

retardací liší. 

H2: Pohybově aktivní muži a ženy s mentální retardací mají stav nožní 

klenby v podobném stavu (hodnota indexu Chippaux - Šmiřák 

je podobná). 

H3: Vyosení palců je u mužů a žen s mentální retardací podobné. 

H4: Vyosení malíků je u mužů a žen s mentální retardací podobné. 
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8. Metodika 

8.1 Charakteristika souboru 

Měřený s o u b o r představovalo 31 p r o b a n d ů . Pro výzkum byly vybrány pohy

bově aktivní osoby s mentální retardací ve věku od 20 do 53 let. Pro realizaci 

byla oslovena externě pracující zaměstnankyně Masarykovy univerzity v Brně, která 

tyto jedince trénuje. Tato paní sportovce dopravovala po skupinkách tranzitem - kvůli 

koronavirové situaci (na jaře 2020) totiž nebylo možné změřit všechny osoby sou

časně. Během výzkumu byla zachovávána anonymita a probandi byli označováni čí

selným kódem. Díky tomu nebylo možné propojení číselného kódu s konkrétní osobou. 

Zkoumaný s o u b o r tvořilo 12 m u ž ů a 19 žen. Průměrná tělesná výška žen 

byla 168,6 cm a hmotnost 69,7 kg. Z těchto údajů tedy vyplývá i průměrná hodnota 

BMI a to 24,6 kg /m 2 (Příloha 1). V kategorii mužů byla průměrná tělesná výška 

181,3 cm a hmotnost 95,7 kg. Hodnota BMI tedy činila 29,2 k m / m 2 (Příloha 2). Základní 

popisné charakteristiky sledovaných somatických parametrů celého souboru 

jsou umístěny v přílohách DP (Příloha 1, Příloha 2). 

8.2 Použité metody a způsob měření 

V diplomové práci byly měřeny tyto parametry: t ě lesná výška , tě lesná hmot 

nost , dé lka chod ide l , p ř ímá š í řka chod ide l , ne jvětš í š í řka chod ide l , ne južší čás t 

c h o d i d e l , v yosen í pa lců (včetně jejich směru) a v yosen í ma l í ků . 

Délka c h o d i d l a je vymezena jako přímá vzdálenost od nejproximálněji polože

ného bodu na patě ke konci prvního anebo druhého prstu na chodidle (palce 

či ukazováčku). Př ímá š í řka c h o d i d l a je vzdálenost mezi nejlaterálnějším bodě 

na malíku a nejmediálnějším bodě předonoží na hlavičce I. metatarsu. Největší š í řka 

c h o d i d l a je nejlaterálněji položený bod předonoží a nejmediálnější bod předonoží 

na hlavičce I. metatarsu. Nejužší čás t c h o d i d l a je rozměr mezi laterálně položeným 

bodem a mediálně položeným bodem na středonoží. Va lgózn í pos taven í pa lce 
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je vyosení palce směrem k laterální straně chodidla a va rózn í pos taven í pa lce vyo -

sení palce směrem k mediální straně chodidla. 

Nejdříve se probandům provedl otisk chodidel prostřednictvím plantografu 

(v souladu s principy plantografické metody). Každému měření předcházela kontrola 

funkčního stavu, správného nastavení a dbalo se na pravidelné dezinfikování (přede

vším osobní váhy a plantografu). Všechny osoby byly měřeny přibližně 

ve stejnou dobu (a to v odpoledních hodinách mezi patnáctou a sedmnáctou hodinou). 

Nástroje, které byly při měření používány, byly zapůjčeny z Katedry přírodních 

věd v kinantropologii, FTK Univerzity Palackého v Olomouci . 

Jednotl ivé otisky chodidel byly pořízeny v souladu s principy plantografické me

tody prostřednictvím plantografu. Měřený jedinec se postaví na desku, která je ze 

spodní strany natřena t iskařskou černí a touto stranou je obrácena k podložce, 

na kterou chceme plantogram vytvořit. Otisk se zhotoví díky rozložení váhy na ploše 

chodidla. 

Dále následovalo měření tělesné výšky prostřednictvím antropometru 

(typ A-226) a tělesné hmotnosti pomocí osobní digitální váhy (Beurer BF720). 

Na základě naměřených hodnot se poté dopočítalo BMI. Jedná se o vyjádření poměru 

hmotnosti (v kg) a druhé mocniny tělesné výšky (v m 2 ) podle vzorce (Přidalová et al., 

2006). 

BMI = h m o t n o s t (kg ) / tě lesná v ý š k a (m 2 ) . 

a. O s o b n í váha 

Digitální osobní váha (Beurer BF720) posloužila ke změření tělesné 

hmotnosti . Váha byla kalibrovaná a stála na rovné a pevné podložce. 

b. A n t r o p o m e t r 

K měření se používal antropometr A-226. Jedná se o posuvné měřidlo, 

které je určeno k měření tělesné výšky. Skládá se ze tří částí. Dva díly tvoří 

hlavní dlouhá osa, která je opatřena mil imetrovou stupnicí. Třetí díl představuje 

jezdec, který je usazen na hlavní ose. Pomáhá odečítat naměřené hodnoty. 

c. P lan togra f k v y h o t o v e n í p l a n t o g r a m u : 
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8.3 Zpracování dat 

K v y h o d n o c e n í s tavu podé lné k lenby n o h y byla použ i ta indexová m e t o d a 

dle C h i p p a u x - Šm i řáka (Riegerová, Přidalová a Ulbrichová, 2006). Tato metoda fun

guje na principu hodnocení poměru mezi nejširším místem (Di ) a nejužším místem 

(D2) na plantogramu podle vzorce (D2/D1) * 100 (%). Z hlediska předonoží byly hod

noceny také parametry vyosení (úhlů) palců a parametry vyosení (úhlů) malíčků. 

Obrázek 1. I lus t rační ob rázek o t i s k ů c h o d i d e l s naznačenými pa ramet ry 

D 

A ... délka Chodidla. a ... Úhel palce (směrem k laterální straně chodidla, tzv. valgózni postaveni). 
B ... přímá Šířka Chodidla. P ... Úhel palce (směrem k mediální straně chodidla, tzv varózní postavení). 
C ... největší šířka chodidla. r ... úhel malíčku. 
D ... nejužší část chodidla. 

Při v y h o d n o c o v á n í s t avu podé lné k lenby nožní j sme použili základní kate

gorie podle Chippaux-Šmiřáka (Přidalová et al., 2006). 

V y s o k á n o h a 

U vysoké nohy schází otisk středonoží anebo je středonoží výrazně pře

rušené. V tomto průzkumu nebyla vysoká noha zjištěna. 

Normá lně k lenu tá noha 

Vyklenutí chodidla do 45,0 %. 
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Plochá n o h a 

Tvarové změny způsobené abnormálním snížením podélné, méně často 

příčné klenby nožní. Vyklenutí nohy od 45,1 % až do 100,0 %. 

Při v y h o d n o c o v á n í vyosen í pa lce jsme vycházeli z této kategorizace: 

Varoz i ta pa lce 

Jedná se o vybočení metatarsofalangeálního skloubení laterálním 

směrem. To vede k vyosení palce mediálním směrem. Úhel , který svírá palec 

s předonožím jsme označili jako záporný . Podle velikosti úhlu r oz l i šu jeme va-

roz i tu : 

a. Fyz i o l og i ckou (od - 2° do - 6°). 

b. Vý raznou (více než - 6°). 

Normá ln í pos taven í pa lce 

Tato kategorizace platí pro hodnoty úhlů v rozmezí od - 2° do 2°. 

Valgoz i ta pa lce 

Označuje mediální vybočení I. metatarsu a posunutí palce laterálně smě

rem k druhému prstu. Úhel mezi palcem a středonožím je tedy větší 
o 

než 2 . Va lgoz i tu jsme označ i l i k ladně. Podle velikosti úhlu rozlišujeme val -

gozitu: 

a. Fyz i o l og i ckou (od 2° do 6°). 

b. Vý raznou (více než 6°). 

8.4 Statistické zpracování dat 

Pro zpracování naměřených dat byly použity tyto statistické charakteristiky: 

• A r i t m e t i c k ý p r ů m ě r aneb součet všech hodnot statistického souboru dělený 

rozsahem souboru (n). 
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• M a x i m u m (Max) aneb maximální hodnota znaku. 

• M i n i m u m (Min) aneb minimální hodnota znaku. 

K výpočtům byl použit s ta t i s t i cký so f twa re Sta t is t i ca 13.5 T IBCO Sof tware . Ná

sledně byla testována normalita pomocí tří tesů: K o l m o g o r o v - S m i r n o v ů v , L i l ie for-

sův a Shap i ro -Wi l kův . Na základě výsledků testů normality bylo rozhodnuto o použití 

parametrických testů. Pro srovnání hodnot sledovaných proměnných byl použit pá

rový t - test (Sebera a Klárova, 2014). Hladina statistické významnost i byla stanovena 

a = 0,05. Věcnou významnost i jsme stanovili pomocí Cohenova koeficientu d, pro nějž 

platí referenční hodnoty: 

d: 0 ,2-0,5 malý efekt 

d: 0 ,5-0,8 střední efekt 

d: 0,8 a vyšší velký efekt 
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9. Výsledky 

9.1 Popisné charakteristiky 

Tabu lka 1 . Vyb rané m o r f o l o g i c k é paramet ry c h o d i d l a (ženy) 

ŽENY 
Levá noha Pravá noha 

ŽENY 
n M SD Min. Max. M SD Min. Max. 

Délka chodidla (cm) 19 24,4 3,2 21,3 32,6 24,4 3,1 21,8 33,0 

Přímá šířka chodidla (cm) 19 8,4 0,5 7,3 9,5 8,5 0,6 7,3 9,9 

Největší šířka chodidla (cm) 19 9,1 0,5 7,8 9,6 9,2 0,6 7,8 10,3 

Nejužší část chodidla (cm) 19 3,8 0,6 3,0 4,7 3,8 0,7 3,0 5,2 

Z tabulky 1 vyplývá, že průměrná hodnota délky chodidel je pro pravé i pro levé 

chodidlo shodná, a to 24, 4 c m . Průměrná přímá šířka chodidel je 8,4 cm pro levé 

chodidlo a 8,5 cm pro chodidlo pravé. Průměr největší šířky chodidel pro levé chodidlo 

je 9,1 cm a 9,2 cm pro pravé chodidlo. Průměr nejužší části dosáhl shodně vlevo 

i vpravo 3,8 cm. Průměrná přímá šířka, podobně jako největší šířka, vykazuje rozdíl 

pouze 1 mm. 

Tabu lka 2. Vyb rané m o r f o l o g i c k é pa ramet ry c h o d i d l a (muž i ) 

MUŽI 
Levá noha Pravá noha 

MUŽI 
n M SD Min. Max. M SD Min. Max. 

Délka chodidla (cm) 12 27,5 4,6 22,8 37,6 28,0 4,4 23,8 37,0 

Přímá šířka chodidla (cm) 12 8,7 0,6 7,8 9,7 9,1 0,6 8,0 10,1 

Největší šířka chodidla (cm) 12 9,9 0,4 9,3 10,8 10,0 0,5 9,2 10,6 

Nejužší část chodidla (cm) 12 4,0 0,9 2,5 5,4 4,0 0,9 2,5 5,5 

Z tabulky 2 vyplývá, že průměrná hodnota délky chodidel je 27,5 cm 

pro levé chodidlo a 28,0 cm pro pravé chodidlo. Průměrná přímá šířka chodidel 

je 8,7 cm pro levé chodidlo a 9,1 cm pro pravé chodidlo. Průměr největší šířky chodidel 
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pro levé chodidlo je 9,9 cm a 10,0 cm pro pravé chodidlo. Průměr nejužší části chodidel 

je 4,0 cm pro pravé i pro levé chodidlo. 

Vybrané morfologické parametry chodidel u mužů a žen se lišily. Na zá

kladě tohoto zjištění lze p ř i j m o u t Hypo tézu 1 (Vybrané morfologické parametry cho

didel se u mužů a žen s mentální retardací liší). 

Tabu lka 3. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence mezi p ravou a levou d é l k o u c h o d i d l a 
u m u ž ů 

Proměnná 
Pohlaví=muži 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Délka chodidla-P 27,98333 4,369696 
Délka chodidla-L 27,50833 4,830671 12 0,475000 0,915391 11 0,379616 0,01 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Tabu lka 4. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence mezi p ravou a levou d é l k o u c h o d i d l a 
u žen 

Proměnná 
Pohlaví=ženy 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t Df P d 
Délka chodidla-P 24,44737 3,125232 
Délka chodidla-L 24,41579 3,246068 19 0,031579 0,397263 18 0,695845 0,01 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Na základě hodnoty p (Tabulka 3 a Tabulka 4) je nutno konstatovat, že rozdíly 

v proměnné „Délka chodidla" u pravé a levé nohy ve skupině mužů i žen, nejsou vý

znamné - ani statisticky ani věcně. A na základě Cohenova koeficientu 

d byl prokázán tzv. malý efekt. Grafické srovnání naměřených parametrů u mužů a žen 

je k nahlédnutí v příloze 5 a 6. 
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Tabu lka 5. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence mezi p ravou a levou p ř í m o u š í ř kou 
c h o d i d l a u m u ž ů 

Proměnná 
Pohlaví=muži 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Šířka chodidla-P 9,133333 0,512274 
Šířka chodidla-L 9,125000 0,536190 12 0,008333 0,062467 11 0,951312 0,02 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Tabu lka 6. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence mezi p ravou a levou p ř ímou š í ř kou 
c h o d i d l a u žen 

Proměnná 
Pohlaví=ženy 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Šířka chodidla-P 8,531579 0,650686 
Šířka chodidla-L 8,431579 0,498946 19 0,100000 1,046974 18 0,308968 0,17 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Na základě hodnoty p (Tabulka 5 a Tabulka 6) je nutno konstatovat, že rozdíly 

v proměnné „Přímá šířka chodidla" u pravé a levé nohy ve skupině mužů i žen, nejsou 

významné - ani statisticky ani věcně. A na základě Cohenova koeficientu 

d byl prokázán tzv. malý efekt. Grafické srovnání naměřených parametrů u mužů a žen 

je k nahlédnutí v příloze 9 a 10. 
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Tabu lka 7. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence mezi p ravou a levou ne jvětš í š í ř kou 

c h o d i d l a u m u ž ů 

Proměnná 
Pohlaví=muži 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Nejširší část chodidla-P 10,00000 0,534279 
Nejširší část chodidla-L 9,90000 0,451261 12 0,100000 0,556650 11 0,588912 0,20 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Tabu lka 8. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence mezi p ravou a levou největš í š í ř kou 
c h o d i d l a u žen 

Proměnná 
Pohlaví=ženy 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Nejširší část chodidla-P 9,236842 0,651674 
Nejširší část chodidla-L 9,115789 0,486784 19 0,121053 1,380000 18 0,184488 0,21 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Na základě hodnoty p (Tabulka 7 a Tabulka 8) je nutno konstatovat, že rozdíly 

v proměnné „Největší šířka chodidla" u pravé a levé nohy ve skupině mužů i žen, nej

sou významné - ani statisticky ani věcně. A na základě Cohenova koeficientu 

d byl prokázán tzv. malý efekt. Grafické srovnání naměřených parametrů u mužů a žen 

je k nahlédnutí v příloze 13 a 14. 

50 



Tabu lka 9. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence mezi p ravou a levou nejužší čás t i 
c h o d i d l a u m u ž ů 

Proměnná 
Pohlaví=muži 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Nejužší část chodidla-P 4,033333 0,932575 
Nejužší část chodidla-L 3,991667 0,907001 12 0,041667 0,205451 11 0,840972 0,05 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Tabu lka 10. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence mezi p ravou a levou nejužší čás t i 
c h o d i d l a u žen 

Proměnná 
Pohlaví=ženy 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Nejužší část chodidla-P 3,789474 0,683857 
Nejužší část chodidla-L 3,826316 0,566512 19 -0,036842 -0,452792 18 0,656108 0,06 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Na základě hodnoty p (Tabulka 9 a Tabulka 10) je nutno konstatovat, že rozdíly 

v proměnné „Nejužší část chodidla" u pravé a levé nohy ve skupině mužů i žen, nejsou 

významné - ani statisticky ani věcně. A na základě Cohenova koeficientu 

d byl prokázán tzv. malý efekt. Grafické srovnání naměřených parametrů u mužů a žen 

je k nahlédnutí v příloze 17 a 18. 

Na základě zjištěných hodnot (Tabulka 3 - Tabulka 10) lze konstatovat, že muž i 

mají op ro t i ž e n á m delš í i š i rš í chod id l a . Grafická znázornění rozdílů v proměnných 

lze najít v Příloze 3 - Příloze 18. 
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9.2 Četnostní charakteristiky 

Podélná klenba nožní byla vyhodnocena prostřednictvím indexové metody 

Chippaux-Šmiřák. Postup vyhodnocování je popsán v metodice. 

Vyhodnocení indexu Chippaux - Šmiřáka 

Tabu lka 1 1 . Index C h i p p a u x - Šm i řák 

Index Ch ippaux-Smi řák 

Levá noha Pravá noha 

Soubor n M SD Min . Max. M SD Min . Max. 

Muži 12 39,9 8,3 25.0 51.0 25,2 9.0 24.0 57.0 

Ženy 19 41,4 5,8 30.0 51.0 40,5 6,4 31.0 51.0 

Tabu lka 12. Typ n o h y (pod le i ndexu C h i p p a u x - Šmi řák ) 

Typ nohy (podle Chippaux-Šmiřák) 

Obě nohy klenuté % Nohy asymetrické % Obě nohy ploché % n 

Muži 8 66,7 1 8,3 3 25 12.0 

Ženy 14 73,7 3 15,8 2 10,5 19.0 

V tabulce výše jsou uvedeny průměrné hodnoty indexu Chippaux-Šmiřáka 

pro muže a ženy (tabulka 11) a četnostní výskyt typu nohy podle tohoto indexu (Ta

bulka 12). 

V kategorii žen byly zjištěny hodnoty indexu Chippaux-Šmiřáka v rozmezí 

od 30 do 51 % pro levou i pravou nohu. Průměrná hodnota pro pravou nohu odpovídá 

41,4 % a 40,5 % pro levou nohu (Tabulka 11). 

U žen bylo zjištěno, že mají obě nohy tzv. normálně klenuté v 73,7 % případů 

(14 žen). Ve třech případech (15,8 %) byla vyhodnocena asymetrie, tedy kombinace 
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jedné nohy normálně klenuté a druhé nohy ploché. U dvou žen (10,5 %) byly zazna

menány obě nohy tzv. ploché (Tabulka 12). Vysoké nohy nebyly nalezeny. 

V kategorii mužů byla zjištěna hodnota indexu Chippaux-Šmiřáka v rozmezí 

od 25 % do 51 % pro levou nohu a od 24 % do 57 % pro pravou nohu. Průměrná 

hodnota pro pravou nohu odpovídá 39,9 % a 25,2 % pro levou nohu (Tabulka 11). 

U mužů bylo zjištěno, že nejčastěji mají obě nohy tzv. normálně klenuté 

v 66,7 % případů (8 mužů). V jednom případě (8,3 %) byla vyhodnocena asymetrie, 

tedy kombinace jedné nohy normálně klenuté a druhé nohy ploché. U třech mužů 

(25,0 %) byly zaznamenány obě nohy tzv. ploché (Tabulka 12). Vysoké nohy nebyly 

nalezeny. 

Na základě těchto informací lze tedy usoudit, že ženy i muži měli nejčastěji 

tzv. normálně klenutá chodidla. Lze tedy p ř i jmou t Hypo tézu 2 (Pohybově aktivní muži 

a ženy s mentální retardací mají stav nožní klenby v podobném stavu-hodnota indexu 

Chippaux - Šmiřák je podobná). 

Pro lepší přehlednost je doloženo grafické znázornění o typech nohou (dle in

dexu Chippaux-Šmiřáka) v následujícím grafu (Graf 1). 

Graf 1 . Če tnos t t y p u n o h y pod le i ndexu C h i p p a u x - Šm i řák 
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• Muži aženy 
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Tabu lka 13. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence i ndexu C h i p p a u x - Šm i řáka mezi 
p r a v ý m a l e v ý m c h o d i d l e m u m u ž ů 

Proměnná 
Pohlaví=muži 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
CHS index-P 39,91667 9,365879 
CHS index-L 39,91667 8,680787 12 -0,000000 -0,000000 11 1,000000 0,00 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Tabu lka 14. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence i ndexu C h i p p a u x - Šm i řáka mezi 
p r a v ý m a l e v ý m c h o d i d l e u žen 

Proměnná 
Pohlaví=ženy 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly jsou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
CHS index-P 40,52632 6,611173 
CHS index-L 41,36842 6,001949 19 -0,842105 -0,846415 18 0,408434 0,13 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Na základě hodnoty p (Tabulka 13 a Tabulka 14) je nutno konstatovat, že rozdíly 

v proměnné „Index Chippaux - Šmiřák" u pravé a levé nohy ve skupině mužů i žen, 

nejsou významné - ani statisticky ani věcně. A na základě Cohenova koeficientu 

d byl prokázán tzv. malý efekt. Grafické srovnání naměřených parametrů u mužů a žen 

je k nahlédnutí v příloze 21 a 22. 
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Vyhodnocení vyosení palce 

Tabu lka 15. Pop i sné cha rak te r i s t i ky v y o s e n í pa lce (va lgoz i ta) 

Úhel palce (valgozi ta) 

Soubo r Noha n M SD Min . Max. 

Muži 
Levá 6 6,2 2,0 4,0 10,0 

Muži 
Pravá 3 7,7 2,4 6,0 11,0 

Ženy 
Levá 3 5,2 0,9 4,0 6,0 

Ženy 
Pravá 4 7,5 1,1 6,0 9,0 

MUŽI i ŽENY 
Levá 9 5,7 1,8 4,0 10,0 

MUŽI i ŽENY 
Pravá 7 7,6 1,8 6,0 11,0 

Tabu lka 16. Pop i sné cha rak te r i s t i ky v y o s e n í pa lce (varoz i ta) 

Úhel palce (varoz i ta) 

Soubo r Noha n M SD Min . Max. 

Muži 
Levá 4 -7,0 3,5 -13,0 -4,0 

Muži 
Pravá 2 -8,5 0,5 -9,0 -8,0 

Ženy 
Levá 14 -9,6 3,5 -15,0 -4,0 

Ženy 
Pravá 11 -7,5 3,8 -15,0 -3,0 

MUŽI i ŽENY 
Levá 18 -9,0 3,7 -15,0 -4,0 

MUŽI i ŽENY 
Pravá 13 -7,7 3,5 -15,0 -3,0 

V kategorii žen byla zjištěna průměrná valgozita (vyosení palce laterálně) 5,2° 

pro levou nohu a 7,5° pro pravou nohu. Pro levé chodidlo se hodnoty pohybovaly 

v rozmezí od 4° do 6°, pro pravé chodidlo v rozsahu od 6° do 9° (Tabulka 15). 

Průměr mediálního vyosení palce ve smyslu varozity byla u žen zjištěna -9,6° 

pro levou nohu a -7,5° pro pravou nohu. Pro levé i pravé chodidlo se hodnoty pohybo

valy v podobném rozmezí, a to od -15° do -3° až -4° (Tabulka 16). 
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U mužů byla zjištěna průměrná valgozita (vyosení palce laterálně) 6,2° pro levou 

nohu a 7,7° pro pravou nohu. Pro levé chodidlo se hodnoty pohybovaly v rozmezí 

od 4° do 10°, pro pravé chodidlo v rozsahu od 6° do 11 ° (Tabulka 15). 

Průměr mediálního vyosení palce (varozita) byl u mužů zjištěn -7° pro levou 

nohu a -8,5° pro pravou nohu. Pro levé chodidlo se hodnoty pohybovaly v rozmezí 

od -13° do -4° a pro pravé chodidlo v rozsahu od -9° do -8° (Tabulka 16). 

Tabu lka 17. Če tnos t i v ý s k y t u va lgózn ího , va rózn ího anebo n o r m á l n í h o pos ta 

vení pa lce 

Úhel palce 

Soubor Noha 
Varozi ta Normáln i Valgozi ta 

Soubor Noha 
> (-6°) (-6°) až (-2°) 0 +/- 2° 2° až 6° > 6° 

Muži 

Levá 
n 1,0 3,0 2,0 4,0 2,0 

Muži 

Levá 
% 8,3 25.0 16,7 33,3 16,7 

Muži 

Pravá 
n 2,0 0,0 7,0 0,0 3,0 

Muži 

Pravá 
% 16,7 0,0 58,3 0,0 25,0 

Ženy 

Levá 
n 11,0 3,0 2,0 3,0 0,0 

Ženy 

Levá 
% 57,9 15,8 10,5 15,8 0,0 

Ženy 

Pravá 
n 5,0 6,0 4,0 1,0 3,0 

Ženy 

Pravá 
% 26,3 31,6 21,1 5,3 15,8 

Při posuzování četnosti výskytu valgózního, varózního anebo normálního po

stavení palce (u žen) bylo zjištěno normální postavení ve 2 případech pro levou nohu 

(10,5 %) a ve 4 případech pro pravou nohu (21,1 % ) . Valgózní postavení palce 

bylo téměř stejně četné. Laterální vyosení palce se objevilo ve 3 případech pro levé 

chodidlo (15,8 %) a ve 4 případech pro pravé chodidlo (21,1 % ) . Nejdominantnějším 

bylo tzv. varózní (mediální) vyosení. Mediální vyosení palce se vyskytlo 14 krát u levé 

nohy (73,7 %) a 11 krát u pravé nohy (57,9 %) (Tabulka 17 a Graf 2). 

Při posuzování četnosti výskytu valgózního, varózního anebo normálního po

stavení palce (u mužů) bylo zjištěno normální postavení palce ve 2 případech pro levou 

nohu (16,7 %) a v 7 případech pro pravou nohu (58,3 % ) . Valgózní a varózní postavení 

se vyskytovalo téměř stejně četně. Laterální (valgózní) vyosení palce 
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se objevilo v 6 případech pro levé chodidlo (50,0 %) a ve 3 případech pro pravou nohu 

(25,0 % ) . Mediální (varózní) vyosení palce se vyskytlo 4 krát u levé nohy (33,3 %) 

a 2 krát u pravé nohy (16,7 %) (tabulka 17 a graf 2). 

U žen tedy dominovalo varózní (mediální) vyosení palce, u mužů spíše valgózní 

(laterální) vyosení či normální vyosení palce. Na základě těchto informací lze odmí t 

nou t Hypo tézu 3 (Vyosení palců je u mužů a žen s mentální retardací podobné). 

Pro lepší přehlednost dokládám informace o vyosení palce v grafu (Graf 2). 

Graf 2. Če tnos t vyosen í pa lce 
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Tabu lka 18. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence vyosen í pa lce mezi p r a v ý m a l evým 
c h o d i d l e u m u ž ů 

Proměnná 
Pohlaví=muži 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Vyosení palce-P 0,666667 5,532274 
Vyosení palce-L 0,750000 6,675941 12 -0,083333 -0,053445 11 0,958335 0,01 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Tabu lka 19. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence v y o s e n í pa lce mezi p r a v ý m a l evým 
c h o d i d l e m u žen 

Proměnná 
Pohlaví=ženy 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly j sou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Vyosení palce-P -2,78947 6,924826 
Vyosení palce-L -6,31579 6,523910 19 3,526316 2,057350 18 0,054438 0,52 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Na základě hodnoty p (Tabulka 18) je nutno konstatovat, že rozdíly v proměnné 

„Vyosení palce" u pravé a levé nohy ve skupině mužů nejsou významné - ani statis

ticky ani věcně. A na základě Cohenova koeficientu d byl prokázán tzv. malý efekt. 

Naopak u žen bylo na základě hodnoty p (Tabulka 19) prokázáno, že rozdíly v pro

měnné „Vyosení palce" u pravé a levé nohy jsou významné - statisticky i věcně. 

A na základě Cohenova koeficientu byl dokázán tzv. střední efekt. Grafické srovnání 

naměřených parametrů u mužů a žen je k nahlédnutí v příloze 25 a 26. 

Bylo zjištěno, že ženy maj í v íce v y o s e n é pa lce než muž i (Příloha 25 a Příloha 

26). 
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Vyhodnocení vyosení malíku 

Tabu lka 20. Če tnos t i v ka tegor i i v yosen í ma l í ku 

Úhel mal íku 

Soubo r Noha Malík > 9° Malík < 9° 

Levá 
n 10 2 

Muži 

Levá 
% 83,3 16,7 

Muži 

Pravá 
n 12 0 

Pravá 
% 100,0 0,0 

Levá 
n 18 1 

Ženy 

Levá 
% 94,7 5,3 

Ženy 

Pravá 
n 17 2 

Pravá 
% 89,5 10,5 

Tabu lka 2 1 . Pop i sné cha rak te r i s t i ky v y o s e n í ma l í ku v ka tegor i i > 9° 

Úhel mal íku > 9° 

Soubo r Noha n M SD Min . Max. 

Muži 
Levá 10 17,4 4,5 11,0 20,0 

Muži 
Pravá 12 22,3 5,9 14,0 35,0 

Ženy 
Levá 18 15,4 3,6 12,0 25,0 

Ženy 
Pravá 17 18,1 5,6 12,0 25,0 

MUŽI i ŽENY 
Levá 28 16,1 4,1 11,0 25,0 

MUŽI i ŽENY 
Pravá 29 19,8 6,0 10,0 35,0 
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Tabu lka 22. Pop i sné cha rak te r i s t i ky vyosen í ma l í ku v ka tegor i i < 9° 

Uhel ma l íku < 9° 
S o u b o r Noha n M SD Min . Max. 

Muž i 
Levá 2 7,5 0,5 7,0 8,0 

Muži 
Pravá 0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Ženy 
Levá 1 8,0 0,0 8,0 8,0 

Ženy 
Pravá 2 2,0 0,0 8,0 8,0 

MUŽI i ŽENY 
Levá 3 7,7 0,5 7,0 8,0 

MUŽI i ŽENY 
Pravá 2 8,0 0,0 8,0 8,0 

V kategorii žen se hodnoty vyosení malíku pohybovaly v rozmezí 

od 8° do 25° pro levou nohu i pro pravou nohu (Tabulka 21 a Tabulka 22). 

Vyosen í > 9° se vyskytlo 18 krát u levého chodidla (94,7 % - průměrné hodnoty činily 

15,4°) a 17 krát u pravého chodidlo (89,5 % - průměrné hodnoty činily 18,1°) 

(Tabulka 20, Tabulka 21 a Graf 3). Vyosen í < 9° se objevilo 1 krát u levého chodidla 

(5,3 % - hodnota činila 8°) a 2 krát u pravého chodidla (10,5 % - průměrné hodnoty 

činily 2°) (Tabulka 20, Tabulka 22 a Graf 3). 

U mužů se hodnoty vyosení malíku pohybovaly v rozsahu od 7° do 20° pro 

levou nohu a od 0° do 35° pro pravou nohu (Tabulka 21 a Tabulka 22). 

Vyosen í > 9° se vyskytlo 10 krát u levého chodidla (83,3 % - průměrné hodnoty činily 

17,4 %) a 12 krát u pravého chodidla (100 % - průměrné hodnoty činily 22,3°) 

(Tabulka 20, Tabulka 21 a Graf 3). Vyosen í < 9° se objevilo 2 krát u levého chodidla 

(16,7 % - průměrné hodnoty činily 7,5°), u pravého chodidla ale nikoliv (Tabulka 20, 

Tabulka 22 a Graf 3). 

Jak u žen, tak i u mužů bylo výrazně dominantnější vyosení malíku > 9°. 

Celkem tedy ve 28 případech u levého chodidla a ve 29 případech u pravého chodidla. 

Vyosení < 9° se prokázalo pouze 3 krát na levé noze a 2 krát na pravé noze. 

Na základě získaných informací lze p ř i j m o u t Hypo tézu 4 (Vyosení malíků 

je u mužů a žen s mentální retardací podobné). 
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Pro lepší přehlednost dokládám informace o vyosení malíků v grafu 

(Graf 3). 
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Tabu lka 23. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence vyosen í ma l í ku mezi p r a v ý m a le
v ý m c h o d i d l e m u m u ž ů 

Proměnná 
Pohlaví=muži 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly jsou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Vyosení malíčku-P 22,25000 6,136700 
Vyosení malíčku-L 15,75000 5,770221 12 6,500000 4,304444 11 0,001247 1,09 

Tabu lka 24. S ta t i s t i cky v ý z n a m n é d i fe rence v y o s e n í ma l í ku mezi p r a v ý m a le

v ý m c h o d i d l e m u žen 

Proměnná 
Pohlaví=ženy 
T-test pro závislá pozorování 
Označené rozdíly jsou významné na p < ,05000 

Proměnná 

Mean Std.Dv. N Diff. t df P d 
Vyosení malíčku-P 17,05263 6,266965 
Vyosení malíčku-L 15,05263 4,020416 19 2,000000 1,667479 18 0,112723 0,05 

Legenda: t: hodnota Studentova rozdělení; df: stupně volnosti; p: hladina statistické významnosti, 

na které nezamítáme nulovou hypotézu; d : hodnota Cohenova koeficientu věcné významnosti. 

Na základě hodnoty p (Tabulka 23) je nutno konstatovat, že rozdíly v proměnné 

„Vyosení palce" u pravé a levé nohy ve skupině mužů jsou významné - statisticky 

a věcně. A na základě Cohenova koeficientu d byl prokázán tzv. velký efekt. Naopak 

u žen bylo na základě hodnoty p (Tabulka 24) prokázáno, že rozdíly v proměnné „Vy

osení palce" u pravé a levé nohy nejsou významné - statisticky i věcně. A na základě 

Cohenova koeficientu byl dokázán tzv. malý efekt. Grafické srovnání naměřených pa

rametrů u mužů a žen je k nahlédnutí v příloze 29 a 30. 

Bylo zjištěno, že muž i mají v íce v y o s e n é mal íky na p r a v ý c h c h o d i d l e c h (Pří

loha 29 a Příloha 30). 
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10. Diskuze 

Noha je jedním ze základních článků lidského těla, která plní statistickou 

i dynamickou funkci. Z tohoto důvodu musí být dostatečně flexibilní a rigidní. Zároveň 

funguje i jako tzv. senzitivní čidlo. Významně se tedy podílí na udržování rovnováhy. 

Noha je vlastně odrazem skladby, funkce a mechanické výkonnosti člověka. Při nea

dekvátním postavení jednotl ivých segmentů dochází k asymetr ickému přetěžování 

tzv. muskuloskeletárních struktur, což následně vede k deformacím. V současnosti 

patří mezi nejčastější deformity v oblasti nohy především plochá podélná klenba 

anebo vbočený palec či malík (Přidalová et al., 2006). 

Na vznik deformací má významný vliv i obuv. V dnešní době totiž u většiny 

jedinců představuje primárně estetický módní doplněk, a tak ochranná a podpůrná 

funkce bývá upozaďována. Boty tedy nesplňují anatomické požadavky a stávají 

se nevhodnými pro běžné nošení (Dylevský, 2009). 

Je nemožné dohledat studie, které se zabývají hodnocením chodidel osob 

s mentální retardací. Z tohoto důvodu jsou tedy závěry této studie srovnávány se zá

věry autorů, kteří posuzovali morfologii chodidel u seniorské populace. Konkrétně 

se jedná o studii Přidalové et al. (2005), Fernándéz - Pita et al. (2014) a Robina Palána 

(2017). 

Při hodnocení popisných charakteristik chodidla se posuzovaly tyto para

metry: Délka chodidla, přímá šířka chodidla, největší šířka chodidla, nejužší část cho

didla a dále vyosení palců a malíků. Po srovnání s daty ze studie Přidalové et al. 

(2005), která byla zaměřená na analýzu morfologie nohy u seniorek - studentek U3V 

na FTK UP, lze vypozorovat určité rozdíly v některých morfologických parametrech. 

Například u probandek byla průměrná délka levého chodidla 24,46 cm (což se shoduje 

s výsledky této studie) a průměrná délka pravého chodidla 24,28 cm (tedy o 0,1 cm 

méně oproti této studii). Za zmínku stojí rozdíl v přímé šířce chodidla (u žen), kde byly 

hodnoty odlišnější. A to konkrétně o 0,4 cm více u levého chodidla a o 0,1 cm méně 

u pravého chodidla (oproti této práci). 

Tato dip lomová práce se dále zabývala posuzováním stavu podélné klenby 

nohy podle indexové metody Chippaux-Šmiřáka. Prostřednictvím tohoto indexu lze 

stanovit, zda je podélná klenba nohy v normálním postavení, vysoká anebo plochá. 
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V této studii se nejčastěji u žen vyskytovala tzv. normálně klenutá noha (73,7 % pří

padů - 14 žen), ve třech případech (15,8 %) byla vyhodnocena asymetrie (kombinace 

jedné nohy normálně klenuté a druhé nohy ploché) a pouze u dvou žen (10,5 %) 

byly zaznamenány obě nohy tzv. ploché. Vysokou nohu/vysoké nohy nebyly nalezeny. 

I v souboru Přidalové et al. (2005) taktéž převažovala normálně klenutá noha. 

Za zmínku stojí studie pana Fernandez Pita et. al (2014). Ve své práci 

se zabýval výskytem ploché klenby nožní u seniorů - vzhledem k tělesné hmotnosti. 

Jeho výzkum prokázal spojitost mezi výskytem ploché nohy a vyšší hodnoty BMI. Dů

vodem může být nižší počet probandů, kteří se zúčastnil i tohoto výzkumu. 

Dále se v této práci sledoval stav předonoží, tedy míra vyosení palců 

a malíků. Vyosení palců a malíků souvisí s poklesem příčné klenby nožní a obě defor

mace jsou často důsledkem nevhodné obuvi a tím pádem i nedostatečnou kompenzací 

nevhodného zatěžování chodidel. 

Podle směru vyosení palce rozlišujeme deformitu na tzv. valgozitu a varo-

zitu. Valgozita je vybočení laterálním směrem, varozita mediálním směrem (Přidalová 

et al. , 2006). Ve výzkumu se vycházelo z této kategorizace: Varoz i ta f yz io l og i cká 

(vyosení palce od - 2 ° do - 6 °), varoz i ta vý razná (vyosení palce více než - 6 °) 

a no rmá ln í v y o s e n í pa lce (vyosení v rozmezí od - 2 ° do 2 °). 

V rámci této práce byla v kategorii žen zjištěna průměrná valgozita (vyo

sení palce laterálně) 5,2 ° pro levou nohu a 7,5 ° pro pravou nohu. Průměr laterálního 

vyosení palce (valgozita) byla - 9,6 ° pro levou nohu a - 7,5 ° pro pravou nohu. U mužů 

byla zjištěna průměrná valgozita palce 6,2 ° pro levou nohu a 7,7 ° pro pravou nohu. 

Průměrná varozita byla - 7 ° pro levou nohu a - 8,5 1 pro pravou nohu. 

V této studii se v kategorii žen prokázalo laterální vyosení (valgozita) 

ve třech případech pro levé chodidlo (15,8 %) a ve 4 případech pro pravé chodidlo 

(21,1 % ) . Nejdominantnějším bylo tzv. valgózní (laterální) vyosení. Valgózní vyosení 

palce se vyskytlo 14 krát u levé nohy (73,7 %) a 11 krát u pravé nohy (57,9 % ) . 

K podobnému závěru došla i studie Robina Palána (diplomová práce zabývající 

se morfologickými charakterist ikami chodidel u olomouckých seniorů). V jeho zkouma

ném souboru (v kategorii žen) také dominovalo valgózní vyosení palců. A to tak, 

že celkový výskyt četnosti valgózního vyosení palce představovalo 66,8 % pro pravou 

nohu a 71,0 % pro levou nohu. 

Při posuzování četnosti výskytu valgózního, varózního a normálního vyo

sení palce (u mužů) bylo zjištěno normální vyosení ve dvou případech pro levou nohu 
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(16,7 %) a v 7 případech pro pravou nohu (58,3 % ) . Mediální (varózní) vyosení palce 

se objevilo v 6 případech u levého chodidla (50,0 %) a ve třech případech u pravého 

chodidla (25,0 % ) . Laterální (valgózní) vyosení palce se vyskytlo 4 krát u levé nohy 

(33,3 %) a 2 krát u pravé nohy (16,7 % ) . U mužů tedy na rozdíl od žen nešlo stanovit 

výrazně nejdominantnější vyosení. Ve studiu Robina Palána ale opět dominovalo val 

gózní vyosení palce. Je vhodné dodat, že rozdíl mezi touto studií a studií Robina Pa

lána může být způsobeno nižším počtem probandů v tomto výzkumu. Tato studie zá

roveň zjistila, že ženy mají v íce op ro t i m u ž ů m více v y o s e n é pa lce. 

Při hodnocení míry vyosení malíku se vycházelo z kategorizace pomocí 

hodnoty 9 °. Pokud byl úhe l ma l íku vyšš í než 9 °, hovořilo se o va lgoz i tě ma l íku 

(vyosení laterálním směrem), a pokud byl úhe l ma l í ku menš í než 9 °, jednalo 

se o varoz i tě ma l íku (vyosení mediálním směrem). 

Tato studie zjistila, že v kategorii žen výrazně dominovalo vyosení malíku 

větší než 9 ° (tedy valgozita), a to 18 krát u levého chodidla (94,7 %) a 17 krát u pravého 

chodidla (89,5 % ) . Toto zjištění je v souladu se závěry studia Robina Palána - dospěl 

k podobným výsledkům. Zjistil u žen valgózní postavení malíku v 91,0 % u pravé nohy 

a v 89,7 % u levé nohy. 

I v mužské kategorii tato studie opět odhalila dominantní vyosení malíku 

větší než 9 ° (tedy valgozitu). Valgozita se vyskytla 10 krát u levého chodidla (83,3 %) 

a 12 krát u pravého chodidla (100,0 % ) . I Robin Palán opět dospěl k podobným vý

sledkům. Na základě jeho měření prokázal valgózní vyosení malíku v 96,4 % u pravé 

nohy a v 87,3 % u nohy levé. 

Jak u mužů, tak i u žen, bylo tedy dominantní vyosení malíku větší než 9 °. 

Ze souboru 31 probandů se tedy vyskytlo celkem ve 29 případech u pravého chodidla 

a ve 28 případech u levého chodidla. 
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Závěr 

Stav podélné klenby nožní byl hodnocen indexovou metodou dle Ch ippaux -

Šmiřáka. Podle zjištěných informací se určilo zastoupení jednotl ivých kategorií klenby 

nožní (Strana 52 -54 ) . Zjistilo se, že muži i ženy měli nejčastěji tzv. normálně klenutá 

chodidla. Lze tedy p ř i j m o u t Hypo tézu 2 (Pohybově aktivní muži a ženy s mentální 

retardací mají stav nožní klenby v podobném stavu) a po tv rd i t sp lněn í d í l č ího cí le 2 

(Posoudit stav podélné klenby nožní pomocí indexové metody Chippaux-Šmiřák) 

a d í l č ího cí le 3 (Určit frekvenční zastoupení jednotl ivých kategorií klenby nožní). 

Dí lč ím c í lem 1 bylo porovnat morfologické parametry chodidel v závislosti 

na pohlaví (Strana 4 7 - 5 1 ) . Na základě hodnot p a d (Tabulka 1-10, Příloha 3-18) 

je nutno konstatovat, že statisticky významné rozdíly v proměnných se vyskytovaly 

především v délce a šířce chodidla a ve vyosení palců a malíků. Muži měli delší a širší 

chodidla a více vyosené malíky pravých nohou. Ženy zase měly oproti mužům více 

vyosené palce. U ostatních parametrů byly rozdíly malé, takže nelze konstatovat, 

že by byly statisticky významné. Dle těchto informací lze tedy p ř i j m o u t Hypo tézu 1 

(Vybrané morfologické parametry chodidel se u mužů a žen s mentální retardací liší). 

Dí lč ím c í lem 4 a 5 bylo zjistit stupeň vyosení palce a malíku a určit frekvenční 

zastoupení vyosení palce a malíku v závislosti na pohlaví (Strana 55 -62 ) . Bylo zjiš

těno, že rozdíly v proměnné (vyosení palce) u pravé a levé nohy (v celé skupině re

spondentů) se blíží takové míře, že by mohlo být považovány za významné. U obou 

pohlaví se potvrdil dominantní výskyt laterálně vyoseného palce. Při hodnocení vyo

sení malíků bylo zjištěno, že rozdíly v proměnné (vyosení malíku) u pravé a levé nohy 

(v celé skupině respondentů) jsou významné - statisticky i věcně. U obou pohlaví, 

se stejně jako u palce, potvrdil dominantní výskyt laterálně vyoseného malíku. Podle 

těchto informací lze tedy o d m í t n o u t Hypo tézu 3 (Vyosení palců je u mužů a žen 

s mentální retardací podobná) a p ř i j m o u t Hypo tézu 4 (Vyosení malíků je u mužů 

a žen s mentální retardací podobná). 
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Souhrn 

Diplomová práce se věnuje problematice „ M o r f o l o g i c k é cha rak te r i s t i ky c h o 

d ide l p o h y b o v ě ak t i vn ích o s o b s mentá ln í re tardací . " Teoret ická část 

se skládá z těchto kapitol: mentální retardace (definice, klasifikace), tělesné parametry 

(tělesná výška, tělesná hmotnost - metody určování optimální tělesné hmotnosti), 

nožní klenba (vývoj, klasifikace, projevy deformit, vhodná kompenzační cvičení 

pro podporu zdravé klenby nožní a vyšetřovací metody) a možnosti pohybových 

a sportovních aktivit a sportu pro osoby s intelektovým postižením. 

Cílem empirické části diplomové práce bylo posoudit morfologické parametry 

chodidel sportovně aktivních osob s mentální retardací. Výzkumný soubor tvořilo 

31 probandů (19 žen a 12 mužů). Z hlediska posuzování morfologie nohy se studie 

zaměři la na základní morfologické charakteristiky (délku chodidla, přímou šířku chodi

dla, největší šířku chodidla a nejužší část chodidla), dále pak na stav podélné klenby 

nožní pomocí indexové metody Chippaux-Šmiřáka a na vyosení palců a malíků. 

Nástroje, které byly při měření používány, byly zapůjčeny z Katedry přírodních 

věd v kinantropologii, FTK Univerzity Palackého v Olomouci . Jednotl ivé otisky chodi

del byly pořízeny v souladu s principy plantografické metody prostřednictvím planto-

grafu. Tělesná výška se měřila antropometrem (typ A-226) a tělesná hmotnost pro

střednictvím osobní váhy (Beurer BF720). K vyhodnocení stavu podélné klenby nožní 

byla použita indexová metoda Chippaux-Šmiřáka. K výpočtům byl použit statistický 

software Statistica 13.5 T IBCO Software. Normalita byla testována pomocí tří testů, 

a to: Kolmogorov-Smirnovův, Lilieforsův a Shapiro-Wi lkův. Pro srovnání průměrných 

hodnot sledovaných proměnných v rámci souborů byl použit párový test (Sebera 

a Klárova, 2014). 

Stav podélné klenby nožní byl hodnocen indexovou metodou dle Ch ippaux -

Šmiřáka. Zjistilo se, že u žen dominovaly tzv. normálně klenuté nohy, a to v 73,7 % 

(14 případů) a u mužů v 66,7 % (8 případů). Asymetr ie (kombinace jedné nohy nor

málně klenuté a druhé nohy ploché) byla u žen vyhodnocena ve třech případech 

(15,8 %) a u mužů v jednom případě (8,3 % ) . Plochá chodidla se prokázala u dvou žen 
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(10,5 %) a u třech mužů (25,0 % ) . Na základě těchto informací lze tedy usoudit, 

že muži i ženy měli nejčastěji tzv. normálně klenutá chodidla. 

Je nutno konstatovat, že statisticky významné rozdíly v proměnných se vysky

tovaly především v délce a šířce chodidla a ve vyosení palců a malíků. Muži měli delší 

a širší chodidla a více vyosené malíky pravých nohou a ženy zase měly oproti mužům 

více vyosené palce. U ostatních parametrů byly rozdíly malé, takže nelze konstatovat, 

že by byly statisticky významné. 

U obou pohlaví se potvrdil dominantní výskyt laterálně vyoseného palce. U žen 

byl zjištěn laterálně vyosený palec 4 krát (73,7 %) u levé nohy a 11 krát (57,9 %) 

u pravé nohy. U mužů pak 6 krát (50,0 %) u levého chodidla a 3 krát (25,0 %) u pravého 

chodidla. 

V rámci vyosení malíků, se stejně jako u palců, potvrdil dominantní výskyt late-

rálního vyosení. Laterálně vyosený malík byl prokázán u žen 18 krát (94,7 %) 

na levém chodidle a 14 krát (89,5 %) na pravém chodidle. U mužů byl zjištěn 10 krát 

(83,3 %) u levé nohy a 12 krát (100,0 %) u pravé nohy. 

Klíčová slova 
Mentální retardace, mentální postižení, tělesná výška, tělesná hmotnost a BMI. 
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Summary 

The diploma thesis deals with the issue " M o r p h o l o g i c a l cha rac te r i s t i cs 

of the feet of phys i ca l l y ac t i ve peop le w i t h menta l re ta rda t i on . " Theoretical part 

consists of the following chapters: mental retardation (definition, classification), body 

parameters (body height, body weight - methods of determining the optimal body 

weight), arch of the foot (development, classif ication, manifestations of deformities, 

appropriate compensatory exercises to support a healthy arch of the foot and exami

nation methods) and movement options and sports activities and sports for people with 

intellectual disabilit ies. 

The aim of the empirical part of the diploma thesis was to assess the morpho

logical parameters of the feet of sports-active people with mental retardation. The re

search group consisted of 31 probands (19 women and 12 men). In terms of foot mor

phology, the study focused on basic morphological characteristics (foot length, straight 

foot width, largest foot width and narrowest part of the foot), then on the condition 

of the longitudinal arch of the foot using the Chippaux - Šmiřak index method 

and on the misal ignment of the thumbs and little toes. 

The instruments used in the measurement were borrowed from the Department 

of Natural Sciences in Kinanthropology, FTK Palacký University in Olomouc. The indi

vidual footprints were taken in accordance with the principles of the plantographic 

method by means of a plantograph. Body height was measured with an anthropometer 

(type A-226) and body weight using a personal scale (Beurer BF720). The Chippaux -

Šmiřak index method was used to evaluate the condition of the longitudinal arch of the 

foot. The statistical software Statistica 13.5 T IBCO Software was used for the calcula

t ions. Normality was tested using three tests,namely: Kolmogorov - Smirnov, Liliefors 

and Shapiro - Wilk. A paired test was used to compare the values of the observed 

variables (Sebera and Klárova, 2014). 

The condition of the longitudinal arch of the foot was evaluated by the index 

method according to Chippaux - Šmiřak. It was found that the so-called normally 

arched legs dominated in women, in 73 .7% (14 cases) and in men in 66 .7% (8 cases). 

Asymmetry (combination of one leg normally arched and the other leg flat) was evalu

ated in women in three cases (15.8%) and in men in one case (8.3%). In terms of flat 
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feet, flat feet were found in two women (10.5%) and three men (25.0%). Based on this 

information, it can be concluded that men and women most often had so-cal led nor

mally arched feet. 

It should be noted that statistically significant differences in the variables oc

curred mainly in the length and width of the foot and in the misal ignment of the thumbs 

and toes. Men had longer and wider feet and more misal igned toes, and women had 

more misleaded toes than men. The differences for the other parameters were small , 

so it cannot be stated that they were statistically significant. 

The dominant occurrence of a laterally offset thumb was confirmed in both 

sexes. In women, the laterally offset thumb was found 4 t imes (73.7%) in the left foot 

and 11 t imes (57.9%) at the right foot. In men, 6 t imes (50.0%) on the left foot 

and 3 t imes (25.0%) on the right foot. 

As for the misal ignment of the f ingers, the dominant occurrence of lateral misa

lignment was conf i rmed, as with the thumbs. Laterally misal igned little finger was de

tected in women 18 t imes (94.7%)on the left foot and 14 t imes (89.5%) on the right 

foot. It was found 10 t imes in men (83.3%) on the left foot and 12 t imes (100.0%) 

on the right foot. 

Key words 

Mental retardation, mental disability, body height, body weight and BMI. 
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Přílohy 

Pří loha 1. Zák ladn í p o p i s n é cha rak te r i s t i ky s l e d o v a n ý c h s o m a t i c k ý c h parame

t rů (ženy) 

Základní pop isné charak te r i s t i ky (ženy) 

n = 19 M SD Min. Max. 

Výška (cm) 168,6 7,0 158,0 182,0 

Hmotnos t (kg) 69,7 14,3 48,0 110,0 

BMI 24,6 5,1 18,1 33,6 

Pří loha 2. Zák ladn í p o p i s n é cha rak te r i s t i ky s l e d o v a n ý c h s o m a t i c k ý c h pa rame

t rů (muž i ) 

Základní pop isné charak te r i s t i ky (muži) 

n = 12 M SD Min . Max. 

Výška (cm) 181,3 7,3 169,0 193,0 

Hmotnos t (kg) 95,7 17,0 64,0 124,0 

BMI 29,2 5,2 22,3 37,4 
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Pří loha 3. Gra f i cké znázorněn í dé l ky c h o d i d l a (muži) 

Pohlaví=muži 
Box & Whisker Plot 

Délka chodidla-P vs. Délka chodidla-L 

Délka chodidla-P 
Délka chodidla-L 

E Mean 
• MeanžSE 
I Mean±1,96 řSE 

Pří loha 4. Gra f i cké znázorněn í dé l ky c h o d i d l a (ženy) 
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Box & Whisker Plot 

Délka chodidla-P vs. Délka chodidla-L 
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Pří loha 5. Gra f i cké znázorněn í dé l ky p ravého c h o d i d l a (muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: Délka chodidla-P 

zeny 

Pohlaví 

° Mean 
• MeaniSE 
I Mean±1,96*SE 

Pří loha 6. Gra f i cké znázorněn í dé l ky l evého c h o d i d l a (muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: Délka chodidla-L 

zeny 

Pohlaví 

• Mean 
• MeanžSE 
I Mean±1,9G*SE 
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Pří loha 7. Gra f i cké znázorněn í p ř ímé š í ř ky c h o d i d l a (muži) 

Pohl aw=muži 
Bok & Whi&kerPIot 

Šířka chodirJla-P vs. Šířka chodidla-L 

Šířka chodidla-P 
Sirka chodidla-L 

• Mean 
• MearaSE 
I Mean±1,96*SE 

Pří loha 8. Gra f i cké znázorněn í p ř ímé š í ř ky c h o d i d l a (ženy) 

Pohlaví=ženy 
Box & Whisker Plot 

Šířka chodidla-P vs. Šířka chodidla-L 

Šířka chodidla-P 
Šířka chodidla-L 

E Mean 
• MeantSE 
I Mean±1.96'SE 
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Pří loha 9. Gra f i cké znázorněn í p ř ímé š í ř ky p ravého c h o d i d l a (muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: Sirka chodidla-P 

zeny 

Pohlaví 

• Mean 
• MeantSE 
I Mean±1,9G*SE 

Pří loha 10. Gra f i cké znázorněn í p ř ímé š í řky levého c h o d i d l a (muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: Šířka chodidla-L 

zeny 

Pohlaví 

° Mean 
• MeaniSE 
I Mean±1,96 řSE 
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Pří loha 1 1 . Gra f i cké znázorněn í ne jvětš í š í ř ky c h o d i d l a (muži) 

Pohl aví= muži 
Ev.-. & Whisker Plot 

Nejširší část chodidla-P Nejširší část chodidla-L 

Nejširší část chodidla-P 
Nejširší část choddla-L 

• Mean 
• MearaSE 

I Mean±1,9B*SE 

Pří loha 12. Gra f i cké znázorněn í ne jvětš í š í ř ky c h o d i d l a (ženy) 

Pohlaví=ženy 
Box & Whisker Plot 

Nejširší část chodidla-P vs. Nejširší část chodidla-L 

Nejširší část chodidla-P 
Nejširší část chodidla-L 

• Mean 
• MeantSE 

I Mean±1,9G řSE 
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Pří loha 13. Gra f i cké znázorněn í ne jvětš í š í ř ky p ravého c h o d i d l a (muži - ženy) 
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Box & Whisker Plot: Nejširší část chodidla-P 
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• Mean 
• MeaniSE 
I Mean±1,9G*SE 

Pří loha 14. Gra f i cké znázorněn í ne jvětš í š í ř ky l evého c h o d i d l a (muži - ženy) 
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Box & Whisker Plot: Nejširší část chodidla-L 
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° Mean 
• MeanžSE 

I Mean±1,96*SE 
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Pří loha 15. Gra f i cké znázorněn í ne južší čás t i c h o d i d l a (muži) 

Pohl SM= muži 
Bok & Whisker Plot 

Nejužší část chodidla-P i s . Nejužší část chodidla-L 

Nejužší část chodidla-P 
Nejužší část chodidla-L 

• Mean 
• MearaSE 
I Mean±1.96 řSE 

Pří loha 16. Gra f i cké znázorněn í ne južší čás t i c h o d i d l a (ženy) 

Pohlaví=ženy 
Box & Whisker Plot 

Nejužší část chodidla-P vs. Nejužší část chodidla-L 

4.1 • 

3,E • 

Nejužší část chodidla-P 
Nejužší část chodidla-L 

° Mean 
• MeanžSE 
I Meanž1,96*SE 
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Pří loha 17. Gra f i cké znázorněn í ne južší část i p ravého c h o d i d l a (muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: Nejužší část chodidla-P 

° Mean 
• Mean±SE 
lMeanž1 ,9B 'SE 

Pří loha 18. Gra f i cké znázorněn í ne južší čás t i l evého c h o d i d l a (muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: Nejužší část chodidla-L 

zeny 
Pohlaví 

° Mean 
• MeanžSE 
I Meat±1.96*SE 
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Pří loha 19. Gra f i cké znázorněn í i ndexu C h i p p a u x - Šm i řák (muži) 

Pohl sm'= muži 
Box & Whisker Plot 

CHŠ index-P vs. CH Š index-L 

CHS index-P CHS index-L 

n Mean 
• Mean±SE 
I Mean±1.96 řSE 

Pří loha 20. Gra f i cké znázorněn í i ndexu C h i p p a u x - Šm i řák (ženy) 

Pohlaví=ženy 
Box & Whisker Plot 

CHŠ index-P vs. CHŠ index-L 

CHS index-P CHS index-L 

• Mean 
• MeaniSE 
I Mean±1,9S řSE 
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Pří loha 2 1 . Gra f i cké znázorněn í i ndexu C h i p p a u x - Šm i řáka u p ravého chod id l a 

(muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: CHS index-P 

zeny 

Pohlaví 

n Mean 
• MeantSE 
IMean±1.96*SE 

Pří loha 22. Gra f i cké znázorněn í i ndexu C h i p p a u x - Šm i řáka u levého chod id l a 

(muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: CHS index-L 

zeny 
Pohlaví 

° Mean 
• Mean±SE 
I Mean±1,%*SE 
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Pří loha 23. Gra f i cké znázorněn í vyosen í pa lce (muži) 

Pohl aV=muži 
Box & Whisker Plot 

Vyosení palce-P Vyosení palce-L 

Vyosení palce-P 
Vyosení palce-L 

° Mean 
• Mean±SE 
I Meart±1,96*SE 

Pří loha 24. Gra f i cké znázorněn í vyosen í pa lce (ženy) 

Pohlaví=ženy 
Box & Whisker Plot 

Vyosení palce-P vs. Vyosení palce-L 
2 i . . . . -

0 

Vyosení palce-P 
Vyosení pake-L 

° Mean 
• MeantSE 
I Mean±1.9G řSE 
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Pří loha 25. Gra f i cké znázorněn í vyosen í p ravého pa lce (muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: Vyosení palce-P 

zeny 

Pohlaví 

E Mean 
• MeanžSE 
lMean±1,9E*SE 

Pří loha 26. Gra f i cké znázorněn í vyosen í levého pa lce (muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: Vyosení palce-L 

zeny 

Pohlaví 

• Mean 
• MeaniSE 
I Mean±1,9G*SE 
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Pří loha 27. Gra f i cké znázorněn í vyosen í ma l í ku (muži) 

Pohl aM= muži 
Box & Whisker Plot 

Vyosení malíčku-P Vyosení malíčku-L 
28 i , . , , 

26 — 

24 • —i—I—i 

22 - D 

20 • 
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16 

14 
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10 
Vyosení malícku-P 

Vyosení malíčku-L 

• Mean 
• Mean±SE 
I Mean±1.96*SE 

Pří loha 28. Gra f i cké znázorněn í vyosen í ma l í ku (ženy) 

Pohlaví=ženy 
Box & Whisker Plot 

Vyosení malíčku-P vs. Vyosení malíčku-L 

Vyosení malíčku-P 
Vyosení malíčku-L 

n Mean 
• MeanžSE 

I Mean±1,9G*SE 
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Pří loha 29. Gra f i cké znázorněn í vyosen í p ravého ma l í ku (muži - ženy) 
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Box & Whisker Plot: Vyosení malíčku-P 

E 20 

> 

16 

14 

12 
zeny 

Pohlaví 

° Mean 
• MeaniSE 
lMean±1.96*SE 

Pří loha 30. Gra f i cké znázorněn í vyosen í levého ma l íku (muži - ženy) 

Box & Whisker Plot: Vyosení malíčku-L 

zeny 

Pohlaví 

° Mean 
• Mean±SE 
IMean±1,9G*SE 
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Pří loha 3 1 . V ý s l e d k y tes tů no rma l i t y (muži i ženy) 

P r o m ě n n á 
V š e c h n y s k u p i n y ; Tes ty no rma l i t y 

P r o m ě n n á N max D K-S 
P 

L i l l ie fo rs 
P 

W P 

V ý š k a 31 0,095660 p > .20 p > .20 0,971602 0,564167 
H m o t n o s t 31 0,121133 p > .20 p > .20 0,952590 0,183958 
Délka chod id l a -P 31 0,196613 p < ,15 p < ,01 0,821150 0,000130 
Délka c h o d i d l a - L 31 0,231240 p < ,05 p < ,01 0,788653 0,000032 
Ší řka chod id l a -P 31 0,086804 p > .20 p > .20 0,983236 0,894997 
Šířka c h o d i d l a - L 31 0,113447 p > .20 p > .20 0,985502 0,939964 
Nejš i rš í čás t chod id la -P 31 0,158307 p > .20 P < ,10 0,955527 0,221275 
Nejš i rš í čás t chod id l a -L 31 0,088989 p > .20 p > .20 0,978525 0,770484 
Nejužší čás t chod id l a -P 31 0,107241 p > .20 p > .20 0,972485 0,589787 
Nejužší čás t c h o d i d l a - L 31 0,115843 p > .20 p > .20 0,969004 0,492087 
Vyosen í pa lce-P 31 0,168320 p > .20 p < ,05 0,964059 0,372016 
Vyosen í pa lce-L 31 0,138927 p > .20 p < ,15 0,941196 0,089053 
Vyosen í ma l í čku -P 31 0,089082 p > .20 p > .20 0,975194 0,670650 
Vyosen í ma l í čku -L 31 0,109014 p > .20 p > .20 0,962368 0,336581 
CHS index-P 31 0,101591 p > .20 p > .20 0,986122 0,950018 
CHS index -L 31 0,180083 P < ,20 p < ,05 0,941411 0,090279 
Typ nohy -P 31 0,476581 p < ,01 p < ,01 0,518530 0,000000 
Typ n o h y - L 31 0,476581 p < ,01 p < ,01 0,518530 0,000000 

Př í loha 32. S rovnán í j e d n o t l i v ý c h pa rame t rů (muži - ženy) 

Proměnná 
T-tests; Grouping: Pohlaví (data) 
Group 1: muži 
Group 2: ženy 

Proměnná 

Mean 
muži 

Mean 
ženy 

t-va-
lue 

df P N 
muži 

N 
ženy 

Std.Dev. 
muži 

Std.Dev. 
ženy 

Cohe-
novo 

d 
Délka chodidla-P 27,98 24,45 2,63 29 0,014 12 19 4,37 3,13 0,94 
Délka chodidla-L 27,51 24,42 2,14 29 0,041 12 19 4,83 3,25 0,77 
Šířka chodidla-P 9,13 8,53 2,71 29 0,011 12 19 0,51 0,65 0,97 
Šířka chodidla-L 9,13 8,43 3,66 29 0,001 12 19 0,54 0,50 1,32 
Nejširší část cho
didla-P 10,00 9,24 3,39 29 0,002 12 19 0,53 0,65 1,22 
Nejširší část cho
didla-L 9,90 9,12 4,49 29 0,000 12 19 0,45 0,49 1,60 
Nejužší část cho
didla-P 4,03 3,79 0,84 29 0,408 12 19 0,93 0,68 0,30 
Nejužší část cho
didla-L 3,99 3,83 0,63 29 0,535 12 19 0,91 0,57 0,22 
Vyosení palce-P 0,67 -2,79 1,46 29 0,156 12 19 5,53 6,92 0,52 
Vyosení palce-L 0,75 -6,32 2,91 29 0,007 12 19 6,68 6,52 1,05 
Vyosení malíčku-
P 22,25 17,05 2,27 29 0,031 12 19 6,14 6,27 0,81 
Vyosení malíčku- 15,75 15,05 0,40 29 0,694 12 19 5,77 4,02 0,14 
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Proměnná 
T-tests; Grouping: Pohlaví (data) 
Group 1: muži 
Group 2: ženy 

Proměnná 

Mean 
muži 

Mean 
ženy 

t-va-
lue 

df P N 
muži 

N 
ženy 

Std.Dev. 
muži 

Std.Dev. 
ženy 

Cohe-
novo 

d 
L 
CHS index-P 39,92 40,53 -0,21 29 0,833 12 19 9,37 6,61 -0,08 
CHS index-L 39,92 41,37 -0,55 29 0,585 12 19 8,68 6,00 -0,20 

Pří loha 33. V ý s l e d k y tes tů no rma l i t y (muži) 

P r o m ě n n á 
Po h lav í=muž i ; Tes ty no rma l i t y 

P r o m ě n n á N max D K-S 
P 

Lil l ief o rs 
P 

w P 

V ý š k a 12 0,138611 p > .20 p > .20 0,953671 0,691111 
H m o t n o s t 12 0,226283 p > .20 P < ,10 0,920362 0,288928 
Délka chod id la -P 12 0,237802 p > .20 P < ,10 0,848126 0,034811 
Délka c h o d i d l a - L 12 0,291903 p > .20 p < ,01 0,822372 0,017021 
Ší řka chod id l a -P 12 0,174289 p > .20 p > .20 0,944575 0,559505 
Šířka c h o d i d l a - L 12 0,241165 p > .20 P < ,10 0,891339 0,122618 
Nejš i rš í čás t chod id la -P 12 0,129440 p > .20 p > .20 0,971852 0,929204 
Nejš i rš í čás t chod id l a -L 12 0,171190 p > .20 p > .20 0,924927 0,329423 
Nejužší čás t chod id la -P 12 0,151215 p > .20 p > .20 0,959787 0,780789 
Nejužší čás t c h o d i d l a - L 12 0,116871 p > .20 p > .20 0,970369 0,914633 
Vyosen í pa lce-P 12 0,285375 p > .20 p < ,01 0,892039 0,125196 
Vyosen í pa lce-L 12 0,186808 p > .20 p > .20 0,943562 0,545545 
Vyosen í ma l í čku -P 12 0,143059 p > .20 p > .20 0,953272 0,685194 
Vyosen í ma l í čku -L 12 0,185966 p > .20 p > .20 0,938880 0,483701 
CHS index-P 12 0,133141 p > .20 p > .20 0,968920 0,899166 
CHS index -L 12 0,137589 p > .20 p > .20 0,955933 0,724583 
T y p nohy -P 12 0,459790 p < ,01 p < ,01 0,552104 0,000044 
Typ n o h y - L 12 0,417465 p < ,05 p < ,01 0,608091 0,000125 

Př í loha 34. V ý s l e d k y tes tů no rma l i t y (ženy) 

P r o m ě n n á 
Po h laví=ženy; Tes ty no rma l i t y 

P r o m ě n n á N max D K-S 
P 

L i l l ie fo rs 
P 

w P 

V ý š k a 19 0,113556 p > .20 p > .20 0,956309 0,502055 
H m o t n o s t 19 0,151097 p > .20 p > .20 0,929995 0,173154 
Délka chod id la -P 19 0,244555 P < ,20 p < ,01 0,736324 0,000156 
Délka c h o d i d l a - L 19 0,287803 P < ,10 p < ,01 0,736437 0,000156 
Ší řka chod id la -P 19 0,130534 p > .20 p > .20 0,952709 0,438850 
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P r o m ě n n á 
Po h laví=ženy; Tes ty no rma l i t y 

P r o m ě n n á N max D K-S 
P 

L i l l ie fo rs 
P 

W P 

Ší řka c h o d i d l a - L 19 0,121280 p > .20 p > .20 0,967035 0,716002 
Nejš i rš í čás t chod id la -P 19 0,214300 p > .20 p < ,05 0,920720 0,116692 
Nejš i rš í čás t chod id l a -L 19 0,152995 p > .20 p > .20 0,949519 0,387823 
Nejužší čás t chod id la -P 19 0,190276 p > .20 P < ,10 0,907313 0,066093 
Nejužší čás t c h o d i d l a - L 19 0,148621 p > .20 p > .20 0,933111 0,197578 
Vyosen í pa lce-P 19 0,133013 p > .20 p > .20 0,955723 0,491385 
Vyosen í pa lce-L 19 0,128174 p > .20 p > .20 0,926331 0,148187 
Vyosen í ma l í čku -P 19 0,114843 p > .20 p > .20 0,955073 0,479715 
Vyosen í ma l í čku -L 19 0,189433 p > .20 P < ,10 0,952634 0,437600 
CHS index-P 19 0,122501 p > .20 p > .20 0,932521 0,192712 
CHS index -L 19 0,226113 p > .20 p < ,05 0,902776 0,054631 
T y p nohy -P 19 0,481860 p < ,01 p < ,01 0,507182 0,000001 
Typ n o h y - L 19 0,505397 p < ,01 p < ,01 0,444596 0,000000 

93 


