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1 UvVoD

Béhem zivota ¢lovek prochdzi riznymi vyvojovymi etapami. Posledni takovou etapou
je stafi. Starnuti je nevratny biologicky proces, ktery ovlivituje prakticky vSechny organy a
tkan¢, které¢ diky tomu ztraceji své funkcni kapacity. Obecné v piirod¢ plati, Ze starnouci
organismus postupné ztraci své adaptacni schopnosti a stdva se tak hiife ptizptisobivym vici
podminkam prostiedi.

Proto je dulezitd kvalita zivota ve stafi, kterda ma na cely proces starnuti vyznamny
vliv. Zdravy Zivotni styl zahrnujici spravné vyzivové navyky, predev§im dostate¢né mnozstvi
pfiméfené pohybové aktivity by mél byt soucasti zivota ¢loveka v kazdém veku, zejména pak
ve stari.

Z hlediska pohybu je pro ¢lovéka charakteristicka bipedalni lokomoce ¢ili chiize po
dvou koncetinach. K bezprostiednimu styku dolnich koncetin s okolim slouzi nejdistalné;si
Cast nohy (lat. pes). Lidskou nohu vsak nelze vnimat pouze jako ¢ast lidského téla, slouzici
k provadéni pohybu a kontaktu s vné€jSim terénem. Noha je velmi vyznamnou strukturou
z hlediska udrzovéani posturdlni stability, jelikoz kromé& biomechanickych funkci je rovnéz
také vyznamnym senzitivnim c¢idlem. Diky tomu clovek ziskavd proprioreceptivni a
exteroceptivni informace, které jsou nezbytné pravé pro udrzovani stability. Pokud je
morfologie nohy pozménéna, méni se také jeji schopnost reakce na urcité podnéty ve smyslu
pruznosti, plasticnosti a reaktivnosti. Zaroven dochazi ke zménam velikosti plantarnich
tlakovych sil a jejich sméri. VSechny tyto zmény maji zasadni vliv na biomechanickou a
kineziologickou funkci nohy, coz casto vede k zhorSeni funkénosti posturdlnich svali a
kloubli dolnich koncetin, pfipadné 1 v dolni ¢asti trupu (Dungl, 2014; Pfidalova & Sofkova,
2013).

V pribéhu zivota se méni odolnost a morfologie nohy predevSim v souvislosti
s noSenim vice ¢1 mén¢ kvalitni obuvi. Pravé nevhodna obuv je nejCastéjsi pfi¢innou vzniku
deformit v oblasti nohy. Kromé obuvi se na vzniku deformit podileji 1 dalSi vnitini a vné;si
faktory jako jsou nadmérna jednostrannd fyzickd zatéZ a jeji nedostatecnd kompenzace,
oslabeni svalstva a vazivového aparatu v oblasti bérce a chodidla, nedostatecna péce o nohy,
obezita a vrozené vady.

Podle poznatkli z kinantropologickych oborti dochazi ¢im déal vice ke snizovani
pohybové aktivity napti¢ celym vékovym spektrem. Pravé nedostatek pohybu v kombinaci
s komplexné Spatnou péci o nohy znacné pfispiva k vzniku riznych deformit a patologii.

PtedevSim pak u senior, kde lze mimo jiné na stavu chodidla pozorovat dusledek
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dlouhodobych Spatnych navyki. Vyzkumy dokazuji, ze az 90 % ceskych déti se rodi se
zdravyma nohama, z ¢ehoZz vyplyva, ze vétSina deformaci v oblasti nohy vznika az v prub¢hu
zivota (Harris et al., 2008; Ptidalova & Najdekrova, 2004). Mezi nejcastéjsi deformity nohy,
které se vyskytuji u seniorské populace, patii podélné¢ ploché nohy, jez jsou casto
doprovazeny deformitami v oblasti pfedonozi. Mezi tyto vady patii naptiklad vboceny palec
(hallux valgus), vboc¢eny malik, kladivkovité prsty, pfelozené prsty a snizend pticnad klenba
nozni (Ptidalova et al., 2006).

Tato diplomova prace se zabyva aktualnim stavem morfologie nohy u seniord. Prave
u této kategorie lze dobfe pozorovat proces starnuti, ktery je charakterizovan ftadou
morfologickych a funkénich zmén. Cilem této prace je zjistit aktudlni stav morfologie nohou
u olomouckych seniorli se zamétenim na stav podélné klenby nozni a vyskytu vboceného

palce a maliku, jakoZto vady vyskytujici se v oblasti pfedonozi nejcastéji.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Stari a starnuti

Pojem starnuti je pomérné obtizné definovatelny, existuje totiz celd fada definic a
interpretaci tohoto pojmu. Dle Topinkové (2005) je starnuti nevratny univerzalni biologicky
proces, postihujici s rtiznou rychlosti prakticky vSechny organy, které pak ztraceji svou
funk¢ni rezervu. Starnouci organismus postupné ztraci své adaptacni schopnosti, stava se tak
méné prizptsobivy k ménicim se podminkdm vnéjsiho i vnitfniho prostfedi. S nardstajicim
vékem se méni spektrum vyskytu nemoci. Castdji se setkdvame s chronickymi
degenerativnimi chorobami, jako jsou napiiklad osteoporoza, osteoartroza, kardiovaskularni a
cerebrovaskularni onemocnéni. VSechna tato onemocnéni ¢asto souvisi s fenoménem zvanym
JStareckd krehkost”. V podstaté se jednd o riziko nachylnosti ke stafeckym zménam a
chorobam zplisobenym fyziologickym poklesem vykonnosti organti a ubytkem svalové a
kostni hmoty. Tyto problémy jsou pfi¢inou zhorSeni mobility, koordinace, kardiovaskularni
vykonnosti, svalové sily, vytrvalosti, poptipadé i poruch imunity a kognitivnich funkci.

Nastup télesného starnuti a jeho pribéh je do znaéné miry individudlni a je
determinovan celou tadou faktor, napfiiklad zpiisobem zivota, narocnosti zaméstnani,
celkovym zdravim, prodélanymi urazy a chorobami a genetickymi predpoklady zdédénymi po
predcich (Wolf, 1982).

Kalvach et al. (2011) uvadi podminky usp&$ného starnuti. PfedevSsim se jedna
o aktivni zpUsob prozZiti stafi, jehoZ cilem je zachovani zdravi, funkéni zdatnosti, psychické
pohody, aktivit a bohaté socidlni sité kontakti. Zakladem je udrzovani pivodnich aktivit a
socialnich vztahli, poptipad¢ substituce zatézujicich aktivit jednodussimi nebo pifibuznymi
aktivitami. Wolf (1982) dopliuje, ze vhodnym prostiedkem podporujicim zdravé aktivni
starnuti je pohybova aktivita. Zejména zminuje pozitivni vliv pohybové aktivity na télesnou
koordinaci, funkci organovych soustav a celkovou odolnost organismu. Proto je velmi
dalezité, aby si lidé vytvareli pozitivni vztah k pohybu uz od utlého veku, naptiklad
prostiednictvim télesné vychovy nebo volnocasovych pohybovych aktivit. Tim se zvySuje
ptedpoklad provozovani pohybovych aktivit i béhem dospélosti a zejména pak v seniorském
veku.

Vyznamnym problémem piedev§im vyspélych zemi zapadniho svéta je rychlé starnuti
spole¢nosti. Hlavni pficiny tohoto jevu je sniZujici se natalita a zaroven prodluzujici se délka

zivota (Roslawski, 2005).
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Tento trend je aktualni i pro Ceskou republiku, kde se primérna délka Zivota u Zen
pohybuje okolo 82 let a u mizu kolem 76 let. Na konci roku 2015 se dle Ceského
statistického ufadu v ¢eské populaci vyskytovalo 18,3 % osob starSich 65 let, coz je 4,1 %
vice nez v roce 2005. Realné se v CR nachazi o 476 tisic seniori vice nez v roce 2005.
Ve veékové skupiné 75-79 let se v roce 2015 relativni pocet obyvatel zvysil meziro¢né o 5 %.
Lidé starsi 80 let v ¢eské populaci tvoii necela 4 %, ale i zde se predpoklada narast, konkrétni
odhady ptedpovidaji zvySeni az na 14 % do roku 2060 Navic na zdkladé¢ demografickych
studii 1ze predpokladat, ze v roce 2050 se celkovy poéet seniort zvysi az na 33 % (Cesky
statisticky ufad, 2015; Petrova Kafkova, 2013).

Za meftitko stafi se nejcastéji povazuje vek. Dle rGznych kritérii Holmerova et al.

(2007) rozde€luje vek na tyto typy:

Biologicky vék: popisuje biologické starnuti organismu. Biologicky v¢&k
charakterizuje stav rustu a vyvoje jedince. V podstaté zobrazuje miru

formovanimorfologickych a funkénich znakt ¢lovéka.

- Kalendarni vék: Ize jej urcit pfesné, jelikoz je vymezen datem narozeni. Kalendaini
veék mize byt v urcitych vékovych obdobich v rozporu s biologickym vékem. Tato

disproporce muize byt dva i vice let.

- Socialni vék: vyjadfuje urcité chovani, jenZ je ocekdvano spole€nosti. Toto
by meélo byt pfimeéfené veéku kalenddinimu. V pribéhu zZivota dochézi

k socialnim zménam jako naptiklad ke zméné socialnich roli nebo Zivotniho stylu.

- Psychicky vék: zachycuje psychicky stav jedince a je dan subjektivnim vnimanim

vlastniho véku.

Dle Holmerové et al. (2007) je stafi zaverecnou, ale zcela pfirozenou etapou
ontogenetického vyvoje Cloveka, za jejiz pocatek se obvykle povazuje dosazeni veéku 65 let.
Existuje vice riznych $kal rozd¢leni stafi na jednotlivé etapy. Mlynkova (2011) uvadi etapy
60-74 let jako rané stafi, nasledujici etapa 75-89 let jako tzv. vlastni stati a vékovou etapu 90
let a vice oznacuje jako dlouhovékost.

Kalvach et al. (2011) uvadi veékové rozdéleni dle WHO (Svétova zdravotnicka
organizace):

e obdobi starnuti 60-75 let;
e obdobi starého véku 75-90 let;
¢ obdobi stafecké nad 90 let.
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2.1.1 Zmény podpirné-pohybového aparatu v seniorském véku

Jednim ze zakladnich prvkid involuéniho zhorSovéani potencidlu zdravi je pokles
adaptability a odolnosti vic¢i somatickym, psychickym, socidlnim a environmentdlnim
stresoriim. V podstaté dochazi prostiednictvim stresort k piekroceni kapacit, rezerv a
regula¢nich mechanismti organismu, a tim k naruseni homeostazy (Kalvach et al., 2008).

Télesné zmeény ve stafi se tykaji vétSiny organovych soustav. Nejvice patrné jsou
zmény v ramci pohybového systému nebo kiize. V seniorském véku ¢asto dochazi k zménam,
které jsou spojeny S télesnou vyskou a hmotnosti postavy (Mlynkova, 2011).

Snizena télesnd vyska je zpusobena atrofii meziobratlovych plotének. Ty prochazeji
béhem starnuti fyziologickymi zménami a kvtli ztratdm vody, coz je typicky projev starnuti,
meziobratlové ploténky zacinaji vysychat a nasledné se stlacuji, ptfipadné€ hrouti. Dal§im
faktorem je ochabnuti kosternich svall, které jiz nejsou schopny drzet vzpiimené postaveni
téla, proto lze pozorovat chiizi nékterych seniorti v mirném ptedklonu (Shephard, 1997).
Z hlediska zmén télesné hmotnosti je patrny postupny ubytek aktivni hmoty a naopak narast
v zastoupeni tukové hmoty a vaziva. Pfi neménné celkové télesné hmotnosti klesa zastoupeni
aktivni télesné hmoty v kazdé dekade asi o 1,5 kg. Kalvach et al. (2004) uvadi ubytek svalové
hmoty z vychozich hodnot v mladi o zhruba 25-30 % do pocatku stafi, tedy do 65 let. Pomér
svalové hmoty a tuku je vSak vyznamné ovlivnén zivotnim zptisobem, konkrétné¢ vyzivovymi
zvyklostmi a mirou provadéni pohybové aktivity.

Zmény pohybového aparatu seniort je velmi €asto izce spojen s hypomobilitou, jejiz
pfi¢inou miZze byt maly objem pohybové aktivity, nebo omezend pohyblivost zplisobena
somatickymi limitacemi. Mezi tyto limity patii naptiklad bolest, svalova slabost, instabilita,
kloubni nebo inervaéni omezeni. V rdmci populace se odhaduje, Ze ve vékové kategorii
65-74 let trpi ptiblizné 20 % bolestmi bederni ¢asti zad a 8 % bolestmi v oblasti kréni patefe.
Ve vékové kategorii 75-84 let pak Cetnost vyskytu bolesti beder nariistd na 22,9 % a naopak
mirn¢ klesa pocet lidi trpicich bolestmi kréni patefe (7,8 %). Tento trend pokracuje i ve
vékové kategorii senioru starSich 85 let, kdy se hodnoty méni na 23,3 %, respektive na 7,3 %
(Briggs et al. 2016).

Smith et al. (2015) publikoval vysledky rozséhle studie, které¢ se ucastnilo pies 260
tisic seniorti z 12 zemi svéta. Studie zkoumala vnimani omezeni kazdodenniho Zivota seniort
kvili bolestem a potizi s podpirné pohybovym apardtem. Autofi uvadi, ze bolestmi

pohybového systému trpi az 80 % lidi starSich 65 let. Z rozsahlého souboru seniort 30 %
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dotazanych uvedlo, Ze bolesti podplrné-pohybového systému vyznamné ovliviuji jejich
samostatnost a participaci na béznych kazdodennich aktivitach.

Dalsim problémem je i samotna motivace k pohybové aktivité. U mnoha seniort je
pohybova aktivita nekomfortni, a pravé kvuli neochoté ptekonat tento diskomfort vede
k nizké mife vykondvani pohybovych aktivit. Kromé svalové atrofie a rozvoje osteopordzy
hypomobilita pfispiva k poklesu kardiorespiraéni vykonnosti s intoleranci zatéze. Rovnéz
dochazi k poklesu aktivity lipoproteinové lipdzy, coz vede ke snizeni hladiny HDL
cholesterolu (Kalvach et al., 2008; Macek et al. 2006)

Nejvyznamnéjsi zmény pohybového aparatu ve stafi jsou poruchy spojené s tbytkem
kostni a svalové hmoty. Mezi nejvaznéjsi poruchy podpirné-pohybového aparatu patii
osteopordza, osteoartritida a revmatoidni artritida. Dal§im stale castéji se vyskytujici
onemocnénim pohybového systému u seniort je sarkopenie (Berkova, Berka & Topinkova,
2013; Kalvach et al., 2004).

Osteoporéza — jednda se o progresivni systémové onemocnéni skeletu
charakterizované ubytkem kostni hmoty a poruSenim mikroarchitektury kostni tkané.
Nasledkem je zvySena fragilita kosti a s tim spojené¢ zvySené riziko vyskytu zlomenin.
Odhaduje se, Ze osteopordzou trpi v Ceské republice kolem 600 000 osob. Zastoupeni tohoto
onemocnéni u Zen a muzi je piiblizné v poméru 2:1 (Broulik, 2009).

Osteopordézu mizeme délit na primarni a sekundarni. Primarni osteoporo6za se ¢leni na
idiopatickou, tzn. bez znamé zjevné pfi€iny a involu¢ni, kde zédsadni pficinu tvoii deficit
naptiklad hyperthyre6zou, onemocnénim ledvin nebo naddorovym onemocnénim. Pocatecni
fazi osteopordzy je tzv. osteopenie (Janicek et al. 2001, Kalvach et al. 2004).

NejcastéjSimi problémy spojené s osteopordzou jsou zlomeniny proximalniho femuru,
distalni ¢asti predlokti a obratlovych tél. PfedevS§im pfi zlomeninach proximalniho femuru
dochéazi velmi casto ke komplikacim, diky nimZz se do normalniho zplsobu Zzivota neni
schopno vratit vice nez 50 % nemocnych. Globalni vyskyt osteoporotickych fraktur se v roce
2000 odhadoval na pfiblizn€ 9 miliont pfipadii, z nichZ 1,6 milioni tvofily fraktury v oblasti
kycelniho kloubu a 1,7 miliont fraktury piedlokti. V piipad€ vyskytu fraktur v oblasti kycle
bylo zaznamenano 70 % ptipadl u Zen, u fraktury predlokti byl podil u Zen dokonce 80 %.
V roce 2010 byl vyskyt zlomenin v oblasti ky€le z 83 % zaznamendn u osob starSich 70 let,
piicemz se odhaduje, Ze pfiblizn€¢ polovina piipadi ma pifimou spojitost s osteopordzou

(Kalvach et al. 2004; Briggs et al. 2016).
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Osteoartréza — je nejcCastéjSi kloubni onemocnéni, které¢ postihuje az 12-14 %
populace starsi 65 let. Je charakterizovana postupnou ztratou kloubni chrupavky se souc¢asnou
novotvorbou kosti v subchondralni oblasti vytvarenim nové chrupavky a kosti na kloubnich
okrajich, coz vede k tvorbé tzv. osteofytii. Jednd se o kosténé nartistky na kloubnich
periferiich, které znacné¢ omezuji mobilitu kloubu. Pfi postizeni osteoartrozou v podstaté
dochazi k metabolickému selhdvani chondrocytl, které jiz neobnovuji extracelularni matrix
chrupavky v dostate¢né mife a kvalité. Nasledné zmény vedou ke zhorSeni biomechanickych
vlastnosti chrupavky, ktera nasledné podléha degeneraci. Mezi privodni znaky osteoartrdzy
patii ztuhlost kloubu, omezeni pohybovych schopnosti a pocit nejistoty a nestability.
Osteoartroza nejcastéji postihuje tzv. vahonosné klouby kolenni a kycelni. V obou téchto
pripadech je vyskyt ¢astéjsi u zen ve srovnani s muzi. Kromé téchto kloubt toto onemocnéni
postihuje Klouby ruky a intervertebralni klouby (Briggs et al., 2015, Kalvach et al., 2004,
Trnavsky & Kolatik 1997).

Revmatoidni artritida — chronické, systémové, autoimunitni zanétlivé onemocnéni,
které postihuje mekké tkané kloubt, predev§im synovidlni vystelku, kloubni pouzdro a
kloubni stabilizatory chronickym zanétem. Tato nemoc je charakteristicka infiltraci kloubniho
prostfedi zanétlivymi bunikami s néslednou hypertrofii synovialni tkané a progresivni
destrukei kosti a chrupavky. Dale zde dochazi k procesim zahrnujici vznik autoprotilatek a
produkci proteint tzv. akutni faze, které vznikaji na zakladé vyskytu zanétu nebo traumatizaci
tkan¢. Revmatoidni artritida postihuje castéji velké klouby, konkrétné ramenni kloub, kde
¢asto onemocnéni zacina. Z hlediska vyskytu v poméru K pohlavi toto onemocnéni postihuje
vice muze, a to v poméru 3:1 (Hill, 2004, Kalvach et al., 2004).

Sarkopenie — nazev vznikl spojenim feckych slov sarx (maso) a penia (nedostatek).
Jednd se o geriatricky syndrom projevujici se redukci svalové hmoty a svalové sily.
K sarkopenii dochazi ve vy$§im veéku a postihuje predevsim kosterni svalstvo. Mezi pficiny
vzniku sarkopenie patii snizena syntéza myofibrilarnich proteint, atrofie myocytil, snizeni
anabolickych a naopak zvySeni katabolickych podnétii ve svalovych vldknech. Tyto zmény
jsou typickym fyziologickym projevem seniorského veku, ale jejich néstup je zaroven
podminén celou fadou faktor, napiiklad genetickymi predispozicemi, chronickymi
zdravotnimi potiZemi, uzivanim 1€k, stravovacimi ndvyky a mnozstvim provadéné pohybové
aktivity.

Ke klasifikaci sarkopenie vytvofila European Working Group algoritmus stanoveny na
zaklad¢ vysledkd méfeni maximalni sily stisku ruky (handgrip test), rychlosti chiize a

mnozstvim svalové hmoty. Peréz-Zepeda et al. (2017) na zakladé urcujiciho algoritmu
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provedli studii u 172 seniorii. U 40 % byla stanovena diagndza sarkopenie. Podle spole¢nosti
National Health and Nutrition Examination Survey je stanoveno minimalni zastoupeni
svalové hmoty na 10,76 kg/m? u muzi a 6,76 kg/m? u Zen seniorského véku (Landi et al.,
2016; Perez-Zepeda et al., 2017).

Sarkopenii lze rozdélit na stadia presarkopenie, sarkopenie a tézké sarkopenie.
Presarkopenie je charakterizovana sniZzenim svalové hmoty bez vlivu na svalovou silu a
vykonnost. Stadium sarkopenie je doprovazeno snizenim svalové hmoty s pfidruzenou
snizenou svalovou silou nebo fyzickou vykonnosti. Tézka sarkopenie naplituje vsechna
kritéria, tzn. Ze dochazi ke snizeni svalové hmoty a soucasn¢ i k poklesu svalové sily a
vykonnosti. Pravé regrese svalové hmoty a sily s sebou nese riziko zhorSeni mobility a s tim
spojené zvysené riziko vyskytu padd a zranéni. Proto sarkopenie slouzi jako vyznamny faktor
pfi hodnoceni vzniku syndromu stafecké kiehkosti. Pro prevenci a 1écbu sarkopenie se
doporucuje pravidelné provadéni silovych cvi€eni, ty zvySuji syntézu myofibrilarnich
proteint a zlepSuji funkci muskularnich neuronti. Tim dochazi k nartstu svalové hmoty a sily

(Berkova, Berka & Topinkova, 2013; Cruz-Jentoft et al. 2010).

2.1.2 Stabilita ve stari

Dal$i vyznamnou komplikaci v obdobi starnuti ptedstavuje udrzeni rovnovéhy a
vzptimeného stoje, jehoz kontrola se s postupujicim vékem snizuje. Rovnovaha se da
definovat jako udrZzovani bipedniho vzpiimeného stoje, kterého je dosazeno pomoci
mechanismu zpétné vazby. Tyto mechanismy generuji pfimeéfené korekeéni pohyby, naptiklad
lehké kyvani trupu (ang. body-sway). Detekci rovnovahy zajistuji tii systémy, konkrétné
zrakovy, vestibularni a proprioreceptivni. K udrZeni rovnovahy je potfebné fungovani alespon
dvou systémul. Praveé involuéni zhorSeni téchto systémui Casto zplsobuje potize spojené
s udrzenim rovnovazného postaveni téla (Kalvach et al., 2004).

Ptikladem zhorSeni propriorecepce je stoj se zavienyma oc¢ima, pii kterém dochazi ke
ztizené kontrole stoje a typickym privodnim jevem je ndpadné kyvani trupu. Pravée ztrata o¢ni
korekce se velmi Casto podili na padech starych lidi v temném, ¢i neosviceném prostiedi.
S rovnovahou souvisi problematika zachovéani polohy a postoje, tzv. postura. Jedna se
0 zaujatou polohu téla a jeho ¢asti v klidu, pfed pohybem a po jeho skonéeni. Posturalni
funkce je zajiStovana predevSim axidlnim systémem. Pii provadéni urcitého pohybového
zameru se postura méni v tzv. atitudu, coz je drzeni téla orientované ke konkrétni ¢innosti.
S piibyvajicim vékem, na zaklad¢ involu¢nich zména se Casto setkdvame u seniorii s vadnym

drzenim téla. To je Casto zpisobeno na zdkladé¢ nerovnovahy mezi funkci jednotlivych
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svalovych skupin. Pozdéji tyto zmény nariistaji a projevuji se u vazivovych, kloubnich a
kosternich struktur. Z tohoto hlediska je velmi dulezité provadéni pravidelné pohybové
aktivity, ktera posiluje svalovy systém i jeho koordinaci. Proto je pohyb dulezitym
preven¢nim a korek¢énim prvkem vadného drZeni téla (Kalvach et al., 2004; Ptidalova et al.,
2006).

Eckmann a Stoddartova (2015) uvadi, ze nejcastéjsim projevem vadného drzeni téla
u seniorti je protrakce a elevace ramen s predsunutym drzenim hlavy. Toto postaveni
zpusobuje pretizeni v oblasti atlantookcipitdlniho skloubeni, krénich obratli a ramennich
kloubti. Z tohoto divodu je rovnéZz omezena hybnost hornich koncetin. Dal§im projevem
vadného drzeni je naklonéni bokd vpted, zvétsenad bederni lordéza doprovazena vyklenutim
bricha. Toto postaveni vyznamné pretézuje kycelni klouby a spodni oblast zad.

V rdmci posuzovani syndromu stafecké kiehkosti, byva hodnocena i tzv. geriatricka
instabilita. Jedna se o posouzeni miry poruchy rovnovahy a s tim souvisejici rizikovost padu.
V ramci problematiky seniorské instability

Kalvach et al. (2008) uvadi zjednoduseny fetézec: ,,instabilita — pddy — osteoporoza —
zlomeniny “. Tento fetézec ma vyznamné souvislosti lidské i ekonomické. Geriatricka

instabilita se déli podle problémovych okruht na:

1) instabilitu podminénou poruchou receptorové a centraln¢ analytické ¢asti

rovnovazného systému (patologie proprioreceptivni, mozeckova, vestibularni);

2) instabilitu ~ podminénou  poruchou efektorové  &asti  rovnovazného a

muskuloskeletarniho systému (hemiparézy po CMP, parézy, svalova slabost);

%

3) instabilitu podminénou jinymi endogennimi pfi¢inami (porucha zraku);

v

4) instabilitu podminénou vné&js§imi pfic¢inami (nevhodna obuv, nevhodné opérné

pomtcky, kluzky povrch);
5) instabilitu podminénou kombinaci ptedchozich pficin.

Ptiznaky starnuti se na rovnovazném systému projevuji podobné jako na vétSiné
organt. Citlivost jednotlivych receptori a schopnost adekvatné vyhodnocovat ziskané
informace involuéné klesa. Klesd i reakéni rychlost a rovnéZ dochazi ke zhorSeni
kompenzacnich mechanismi. Jednou z kliCovych determinant téchto problémi je znacny
ubytek svalové hmoty a poruchy hybnosti v disledku chorob, jako jsou naptiklad osteopordza
nebo osteoartéza. Tim padem reflexni impulz k vyrovnani rovnovdhy nemuize byt vcas ¢i

Mrwe

vibec realizovan. Mezi hlavni pfi¢iny instability souvisejici s  postizenim
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muskuloskeletarniho systému patii svalova slabost, osteoartrdza, stavy po operacich na
skeletu dolnich koncetin a neurologicka postizeni.

Hlavnim rizikem instability jsou pady, které s vékem exponencidlné pftibyvaji.
Stalenhoef et al. (2002) provedl v Nizozemsku studii, ktera prokazala na skupin€ 311 seniort
starSich 70 let, béhem 36 tydna vyskyt padu u 17 % a vyskyt dvou a vice padi u 16 %.
Ve 45 % piipadech doslo nasledkem padu k poranéni. Vysoky vyskyt padii ve stari souvisi
s ovlivnénim chiize. Faktory jako jsou poruchy zraku, propriorecepce, vestibularni funkce a
kloubni zmény v oblasti dolnich koncetin doprovazené oslabenim svalii, popiipadé podpotrené
nosenim nevhodné obuvi. Hlavnim mechanismem pada ve stafi je neschopnost posturalni
adaptace na ménici se a ztizené podminky chtize (Kalvach et al., 2004).

Noha je jeden ze zakladnich ¢lankt lidského téla, ktery zajistuje spojeni s okolnim
prostiedim a hraje velmi dulezitou roli v ziskavani proprioreceptivnich a exteroreceptivnich
informaci nezbytnych pro udrzeni stability a vzpiimeného stoje. Tyto funkce jsou zajistény
pomoci koznich, Slachovych, svalovych i kloubnich nervovych receptort, které poskytuji
informace o prostfedi, na kterém Clovek stoji (tvrdost, kluzkost, teplota, sklon). Spolu se
statickym a zrakovym TUstrojim se tak podili na celkové orientaci v prostoru, udrzeni
mohou mit zasadni vliv na posturalni funkci nohy, a tim na celkovou podplrné-rovnovaznou

funkci nohy (Dylevsky,2009; Harris et al. 2008).

2.2  Funkéni anatomie nohy

2.2.1 Kostra nohy

Noha je povazovdna za bazdlni c¢lanek lidského téla a slouzi jako prostiedek
k vykonani lokomoc¢nich pohybti, mimo to je noha vyznamnym senzitivnim ¢idlem a jeji stav
se vyznamné odrazi v posuzovani posturalni aktivity. Noha se sklada z 26 kosti, 33 kloubnich
spojeni, 107 vazli a 19 svald. Je zde soustfedéno piiblizné¢ 250 000 potnich zlaz, které
produkuji zhruba pul litru potu denné (Ptidalova et al., 2006). Z anatomického hlediska se
terminem noha oznacuje ¢ast dolni koncetiny distdlné¢ od hlezenniho kloubu (Vateka &
Varekova, 2009).

Dle Dylevského (2009) na noze rozliSujeme tfi oddily: zanarti (tarsus), nart
(metatarsus) a ¢lanky prsti (phalanges). Kazdy tento oddil se sklada z kosti rGzného poctu,

velikosti a tvaru.

17



Tarzalni kosti (ossa tarsi) - tvoii polovinu celé délky nohy. Patii zde sedm pomérné
masivnich kosti nepravidelného tvaru:

Hlezenni kost (talus) se spojuje s kostmi bérce (os tibia, os fibula), kosti patni
(calcaneus) a ¢lunkovou kosti (0s naviculare). Jedna se o kost pfiblizn¢ kubického tvaru.
Sklada se z téla kosti hlezenni (corpus tali), na némz se nachazi vyklenuta kloubni plocha
trochlea tali, pro spojeni s bércem. Na spodni strané kosti se nachazeji dalsi tfi kloubni
plochy pro pfipojeni k patni kosti. Pfedni ¢ast talu je tvofena hlavici hlezenni kosti (caput
tali), ktera slouzi k pfipojeni os naviculare.

Kost patni (calcaneus) je nejvétsi a nejmasivngjsi kosti nohy. V kostie nohy zaujima
podlozku. V horni ¢asti kosti se nachazeji kloubni plosky pro spojeni s hlezenni kosti a
v pfedni ¢asti kloubni plocha pro spojeni s os naviculare. Zadni ¢ast kosti vybihd v masivni
patni hrbol (tuber calcanei).

Clunkova kost (0s naviculare) je kratka kost, leZici na palcovém okraji nohy vysoko
ve vnitinim oblouku klenby nohy. V proximalni ¢asti je vyhloubena kloubni plocha pro
spojeni s hlezenni kosti. V distalni ¢asti se nachazeji kloubni plochy pro spojeni s kostmi
klinovymi (ossa cuneiforma).

Klinové kosti (ossa cuneiforma) jsou tfi a maji ndzev podle tvaru a postaveni
Vv zanarti.

- Vnitrni klinova kost (os cuneiforme mediale) je nejvétsi klinovou kosti, nese plochu

pro pfipojeni I. metatarsu a lateralné je spojena s 0s cuneiforme intermedium.

- Strredni klinova kost (os cuneiforme intermedium) se spojuje s os naviculare, distalné

s II. metatarsem a po stranach se sousednimi klinovymi kostmi.

- Zevni kost klinova (os cuneiforme laterale) nese proximaln€ kloubni plochu pro

spojeni s os naviculare a distaln¢ artikulaci s III. metatarsem.

Kost krychlova (os cuboideum) je malad kost pfipominajici klin, kterd se nachazi
na malikové stran& nohy mezi patni kosti a bazi IV. a V. metatarsu (Dylevsky, 2009; Cihak,
2001).

Metatarzalni kosti (ossa metatarsalia) tvoii stfedni ¢ast nohy. Jednd se o pét kosti,
které se Cisluji od jedné do péti. Prvni metatarsus je pfedstavovan palcovou nartni kosti,
naopak poslednim V. metatarsem je malikova nartni kost. VSechny nartni kosti maji konvexni

tvar a z hlediska stavby se ¢leni na: hlavici (caput), télo (corpus) a bazi (basis).
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Clanky prsti (phalanges) tvori skelet prsti nohy (ossa digitorum). Jako v ptipadé
metatarzalnich kosti ¢lanky prstii z hlediska stavby rovnéz rozliSujeme na bazi, télo a hlavici.
Prostfednictvim béze jsou ¢lanky prstli napojeny na piislusné metatarzalni kosti, naopak
hlavice tvoii distalni konec ¢lanku. Na noze se nachazi celkem 14 clanka. Kazdy prst je

slozen ze tii ¢lankt, vyjimkou je palec slozen pouze ze dvou ¢lank.
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Obrazek 1. Kostra nohy (upraveno dle: www.corpshumain.ca/en/images/Squelette_pied.jpg)

2.2.2 Kloubni a vazivovy aparat

Chtize je zcela specifickou lokomo¢ni funkci dolni koncetiny ¢lovéka. Vzhledem
k tomu, ze prumérny ¢lovék udela denné 8-10 tisic krokli noha musi pracovat jako flexibilni
adaptabilni struktura, kterd musi byt zaroven dostate¢né rigidni. Mimo jiné se noha podili na
udrZeni postury téla. Funkce nohy je tudiz statickd a dynamickd. Pruznost nohy je zaji$téna
tvarem jednotlivych kosti, jejich kloubnim spojenim, vzajemnymi ligamentoznimi vazbami
téchto struktur a fixaci svalovym aparatem bérce a nohy. Mezi kostmi nohy je vytvofeno 33
kloubnich spojeni (Dylevsky, 2009; Ptidalova et al., 2006).

Horni zanartni kloub (art. talocruralis) je oznacovan bézné jako kloub hlezenni se
sklada se spojeni tibie a fibuly, jenz vytvareji jamku kloubu a talu, ktery tvofi hlavici. Svym
tvarem pifipomind kladku. Kloubni pouzdro se upind po okrajich kloubnich ploch, pficemz
vn&jsi plochy se nachazeji mimo Kloub. V piedni a zadni ¢asti je pouzdro slabé a volné, ¢imz
je zajistén dostatecny rozsah pohybu v kloubu. Stabilita kloubu je zajiStovana systémem vazil

(ligament).
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Ligamenta vnitiniho kotniku: lig. collaterale mediale (vnitini postranni vaz), lig.

tibiocalcanearis (holenné-patni vaz), lig. tibiotalaris (pfedni a zadni holenné-hlezenni vaz),
lig. tibionavicularis (holenné-¢lunkovy vaz).

Ligamenta vnéjsiho kotniku: lig. talofibulare anterior et posterior (pfedni a zadni vaz

hlezenné-lytkovy), lig. calcaneofibulare (patné-lytkovy vaz).

Dolni zanartni kloub (art. subtalaris) je oznaceni pro spojeni talu a dalSich kosti,
které jsou zodpoveédné za Sikmé natéceni skeletu nohy vzhledem k talu. Tento kloub se sklada
ze dvou oddilt: zadni (Art. subtalaris) — spojuje talus a calcaneum a predni (Art.
talocalcaneonavicularis) — spojuje piedni dvé kloubni plochy talu s kosti patni a kulovitou
¢ast hlavice talu s Clunkovou kosti. Zadni oddil (art. subtalaris) je zpevnén vazy: lig.
talocalcaneare posterius mediale et laterale a lig. talocalcanei interosseum. Piedni oddil (art.
talocalcaneonavicularis) je zesilen pomoci lig. calcaneonaviculare plantare et dorsale a lig.
bifurcatum (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

V tomto kloubu dochazi ke kombinovanym pohybtm, jelikoz talus a calcaneus jsou
spojeny na dvou mistech (pfedni + zadni oddil). Pii flexi a extenzi v hlezennim kloubu
dochézi soucasné k supinaci a pronaci doplnéné o abdukéni nebo addukéni pohyby. Prave
jejich spojenim vznikaji komplexni pohyby oznacované jako inverze (= plant. flexe +
supinace + addukce) nebo everze (= dors. flexe + pronace + abdukce). Tyto pohyby jsou
zajistény rotaci bércovych kosti, které doprovazi pohyby v hlezennim kloubu (Pfidalova et al.,

2006; Dylevsky, 2009).

Articulatio talocrurabis

4 1alocalcanconaviculans mnlertarseae

Articulatio subtakiess
Articulatio Articulationes
Articulatio cunconaviculars

Fatus

Os cuneiforme mtermedium

Articulatio tarsometatarses

Os naviculare

L. talocalcaneum interosscum

Obrazek 2. Klouby nohy (upraveno dle: http://spina.pro/i/anatomy/soedinenija-kostej/jpg)
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Vzhledem ke kloubnimu spojeni umoziuje hlezenni kloub pohyby tzv. plantarni flexe
(do 30-35°), dorsalni flexe (do 20-25°). Celkovy rozsah flexe a extenze je tedy 50-60°
(Riegerova & Pridalova, 2002). Dle Dungla (2014) je maximalni fyziologicky rozsah plant.
flexe 40-60°a dors. flexe 20-30°. Naopak Tichy (2008) uvadi celkovy rozsah pohybu pfi

maximalni flexi a extenzi 50-90°.

A supinace a addukce
B pronace a abdukce

A) Plantarni flexe B) Dorsilni flexe [) Inverze E) Everze

Obrazek 3. Pohyby v hlezennim kloubu (upraveno dle Piidalové et al., 2006)

Chopartiv kloub (art. tarsi transversa) je oznaCeni pro kloubni spojeni talu s os
naviculare (art. talonavicularis) a calcanea s os cuboideum (art. calcaneocuboidea). Celé
spojeni tvofi linii, kterd napadné ptfipomind tvar pismene S. V Chopartové kloubnim spojeni
dochazi k nasledujicim pohybim: addukce, abdukce, plantarni flexe, inverze a everze.
Rozsahy téchto pohybl jsou malé a celd struktura podléha kontrole subtaldrniho kloubu,
predev§im pfi chuzi. Z hlediska stabilizace je kloub témito vazy: lig. talonaviculare, lig.
bifurcatum, lig. calcaneonaviculare plantare, lig. calcaneocuboideum plantare, lig. plantare
longum a lig. cuboideonaviculare dorsale et plantare (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Lisfrankav kloub (art. tarsometatarsalis) piedstavuje slozeny, plochy kloub, ktery
zabezpecCuje pérovaci pohyby nohy pfi zatiZzeni. Tyto malé pasivni pohyby se vzhledem

k zatizeni nohy meéni a jsou typické pro celou kloubni linii. Kloub je vymezen tzv.
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tarsometatarsalni linii, kdy je cely kloub tvofen tfemi jednotkami, které tvoti kosti klinové a
kost krychlova a jejich spojeni s metatarsalnimi kostmi (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

7

/ A\
calcaneus —7 )

Kloub Chopartiv \V ' os naviculare
os tubold«\um_‘m/ os canelforme
-

os cuneiforme

os cuneiforme

= metatarzy
\

Obrazek 4. Chopartiv a Liskfrankav kloub (upraveno dle:
http://medicina.ronnie.cz/img/data/clanky/galerie//7517_1.jpg)

Klouby zajistujici spojeni mezi ¢lunkovou kosti (os naviculare) a kostmi klinovymi
(ossa cuneiformia) se nazyva art. cuneonavicularis. Vzajemné spojeni jednotlivych
klinovych kosti je pak oznacovano jako art. intercuneiformes. Obé kloubni spojeni jsou
relativné tuha a téméf nepohyblivéa (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Mezinartni klouby (artt. intermetatarsales) jsou ploché klouby spojujici baze
nartnich metatarsii. Jsou vyznamné predevsim diky velké pruznosti (Dylevsky, 2009).

Metatarsofalangové klouby (artt. metatarsophalangeales) spojuji hlavice
metatarsalnich kosti s jamkami na proximalnich ¢lancich prsti. Pohyblivost v téchto kloubech
je pomérné omezend, konkrétné jde o plantarni flexi, extenzi a abdukci ¢i addukei prsti. Tato
kloubni spojeni jsou zesilena pomoci téchto ligament: lig. collateralia, lig. plantaria, lig.
metatarsale tranversum profundum a fibrocartilago plantaris (chrupavéité desticky) (Cihak,
2001).

Mezi¢lankové Kklouby (artt. interphalangeales) jsou klouby kladkového typu
umisténé mezi ¢lanky prsti. Spojeni je zesileno pomoci: lig. plantaria, které jsou doplnéna
o chrupavcité desticky a lig. collateralia. Tyto klouby zprostredkovavaji flexi a extenzi prstd,
pficemz v proximalnich kloubech je pohyblivost vétsi nez v kloubech distalnich (Dylevsky,
2009; Cihak, 2001).
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Obrazek 5. Vazy nohy (upraveno dle Cihaka, 2001)

1 - lig. tarsometatarsalia dorsalia, 2 - lig. intercuneiformia dorsalia, 3 - lig. cuneonavicularia dorsalia,
4 - lig. talonaviculare, 5 - lig. collaterale med. (a jeho ¢asti), 10 - lig. talocalcaneare laterale, 11 - lig.
talocalcaneare mediale, 12 - lig. tarsometatarsalia plantaria, 13 - lig. cuneonavicularia plantaria, 14 -
lig. plantare longum, 15 - lig. calcaneocuboideum plantare, 16 - lig. calcaneonaviculare plantare

2.2.3 Svaly nohy

Svalovy aparat ovladajici pohyby nohy lze rozdélit do tii zakladnich skupin podle
umisténi: predni (ventralni), bo¢né (laterdlni) a zadni (dorséalni). Svaly na ventralni a lateralni
strané poskytuji dynamickou podporu nohy, konkrétné medialniho paprsku podélné klenby
nozni. Svaly na dorsélni stran¢ se vice podileji na aktivni chiizi (Dylevsky, 2009; Headlla et
al., 2008).

Dle Pridalové a Riegerové (2002) jsou svaly bérce rozdéleny podle vykonavajicich
funkci. Toto ¢lenéni ma rovnéZ tii skupiny: extenzory (pfedni strana bérce), pronatory (bocni

strana bérce) a flexory (zadni strana bérce).

Ventralni skupina (extenzory):

- M. tibialis anterior (pfedni sval holenni) vykonava tzv. dorsalni flexi (extenze
nohy) a déle se podili 1 na supinaci. Vyznamné se podili na udrzeni podélné nozni
klenby. Pii chiizi plni brzdivou funkci pfedonozi pii jeho doslapu na podlozku.
V ptipadé¢ poruchy tohoto svalu dochazi k placavému doSlapu piedonozi na

podlozku. Tento typ chilize byva oznacen jako tzv. kohouti chize.
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- M. extensor digitorum longus (dlouhy natahova¢ prsti) se kromé extenze prsti

podili rovnéz na extenzi a everzi nohy.
- M. extensor digitorum brevis (kratky natahovac prsti).
- M. extensor hallucis brevis (kratky natahovac palce).

- M. extensor hallucis longus (dlouhy natahova¢ palce) mimo extenze palce se
zapojuje pii dorsalni flexi nohy (Dylevsky, 2009; Ptidalova & Riegerova, 2002;
Vareka & Varekova, 2009).

=)

Obrazek 6. Svaly hitbetu nohy (upraveno dle Cihaka, 2001)

1 - tend. m. tibialis anterior 2 - tend. m. extensor hallucis longus 3 - tend. m. fibularis tertius 4- tend. m. extensor
digitorum longus 5 - m. extensor hallucis brevis 6 - m. extensor digitorum brevis 7 - m. interosseus dorsalis I. 8 -
retinaculum m. extensorum sup. 9 - ret. m. extensorum inf. 10 - m. interossei dorsales Il - IV.

Lateralni skupina (pronatory):

- M. peroneus longus (dlouhy lytkovy sval) zajist'uje flexi a everzi nohy a rovnéz se

podili na udrzovani podélné klenby nohy.

- M. peroneus brevis (kratky lytkovy sval) se nachdzi pod m. peroneus longus a jeho
funkci je pronace a abdukce nohy (Dylevsky, 2009; Pridalova & Riegerova, 2002;
Vareka & Varekova, 2009).

Dorsalni skupina (flexory):

- M. triceps surae (trojhlavy sval lytkovy) se sklada z dvou hlav m. gastrocnemius

medialis et lateralis a hlavy m. soleus. Cely sval je hlavnim flexorem nohy (stoj na
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Spickach) a podili se rovnéz na flexi kolenniho kloubu. Pti chiizi se vice zapojuji

hlavy m. gastrocnemius, pfi stoji naopak m. soleus.

- M. plantaris (chodidlovy sval) je rudimentarni sval, ktery jiz nedosahuje chodidla a

z hlediska funkce je synergistou m. gastrocnemius.

- M. tibialis posterior (zadni sval holenni) je umistén v nejhlubsi vrstvé mezi obéma

dlouhymi flexory prstd. Jeho funkei je plantarni flexe nohy a supinace zanozi.

- M. flexor digitorum longus (dlouhy ohybac¢ prstii) md za funkci flexi prstd a
plantarni flexi nohy. Svalova nerovnovaha mezi flexory a extenzory prsti miize vést

ke vzniku deformit prsta.

- M. flexor hallucis longus (dlouhy ohybac palce) jehoz funkci je flexe palce a také
se podili na plantarni flexi nohy. Je velmi vyznamnym svalem pii odrazu ze $pic¢ek

(Dylevsky, 2009; Pridalova & Riegerova, 2002; Vateka & Varekova, 2009).

Svaly prstli nohy lezi z ¢asti na bérci (zminéné m. extensor digitorum longus, m.
extensor hallucis longus, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus), z¢asti na
hibetu a plosce nohy neboli na plantarni a dorsélni stran¢ nohy, pficemz svaly na plantarni
stran€ svym napétim vyznamné pomahaji udrzet postaveni podélné nozni klenby.

Svaly plantarni strany nohy

Tato skupina plantarnich svalii svym napétim vyznamné pomaha k udrzeni postaveni

podélné nozni klenby. Dle Dungla, (1989) déli na Ctyfti vrstvy:

e Prvni vrstva je tvofena tfemi svaly:

- m. abductor hallucis (odtahova¢ palce), jehoz funkci je odtazeni palce od

ostatnich prstii (abdukce);

- m. flexor digitorum brevis (kratky ohyba¢ prsti), jehoz funkci je flexe
proximalnich interfalangeéalnich kloubti a velmi vyznamné se podili na udrzovani

podélné klenby nohy;

- m. abductor digiti minimi (odtahova¢ maliku) podobné jako u abduktoru

palce je jeho funkci odtazeni maliku od ostatnich prsti.
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Obrazek 7. Svaly planty — povrchova vrstva (upraveno dle Cihéka, 2001).

1 - m. abductor dig. minimi 2 - m. flexor dig. minimi brevis 3 - m. flexor dig. brevis 4 - m. adductor hallucis 5 -
m. abductor hallucis 6 - m. flexor hallucis brevis (cap. mediale) 7 - m. flexor hallucis brevis (cap. laterale) 8 -
tend. m. flexor hallucis longus 9 - m. adductor hallucis (cap. obliquum) 10 - sesamské kustky palce 11 - tend.

mm. lumbricales

e Druhad vrstva je tvofena dvéma kratkymi svaly:

- m. quadratus plantae (¢tyrhranny sval chodidlovy), jenz pasobi jako synergista

m. flexor digitorum longus;
- mm. lubricales pedis I. - IV. (¢ervovité svaly) vykonavaji flexi a extenzi distalnich
¢lanki prstu.

e Treti vrstva se sklada ze tii kratkych svala:

- m. flexor hallucis brevis (kratky ohybac palce), ktery se mimo flexe palce rovnéz

podili i na udrzeni podélné klenby nozni;

- m. flexor digiti minimi brevis (kratky ohyba¢ maliku) slouzi jako ohybac

proximalniho ¢lanku maliku;

- m. adductor hallucis (pritahovac palce) pfitahuje palec k druhému prstu.
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e (Ctvrtou vrstvu tvori:

- MM. interossei plantares et dorsales I. — 1V. (svaly mezikostni) vypliuji prostor
mezi metatarsy a provadi abdukci prstti od osy prochazejici druhym prstem, flexi
metatarsofalangealnich kloubli a extenzi interfalangedlnich kloubi. Plantarni
mezikostni svaly sviraji prsty do vé&jife (addukce) a dorzalni mezikostni svaly
oteviraji vé&jif prsti (abdukce) (Dungl, 1989; Dylevsky, 2009; Pfidalova &
Riegerova, 2002; Vateka & Varekova, 2009).

- o~ o™ - w ©

Obrazek 8. Svaly planty — hluboka vrstva (upraveno dle Cihaka, 2001)

1 - plantarni aponeuro6za (odfiznutd) 2 - m. flexor dig. brevis (odiiznuty) 3 - m. quadratus plantae (odfiznuty) 4 -
tend. m. fibularis longus 5 - tend. m. fibularis brevis 6 - m. abductor dig. minimi (zacate¢ni + iponova $lacha) 7 -
m. flexor dig. minimi brevis 8 - m. opponens digiti minimi 9 - mm. interossei plantares et dorsales 10 - m.
aductor hallucis (cap. transversum) 11 - tend. m. flexor dig. longus (odtiznuty) 12 - tend. m. flexor hallucis
longus (odfiznuty) 13 - m. adductor hallucis (cap. obliquum) 14 - m. abductor hallucis 15 - m. flexor hallucis
brevis (cap. mediale et laterale) 16 - m. interosseus dorsalis I.

2.3  Typologie nohy

Metod Kk posuzovani typologie nohy je pomémé velké mnozstvi. Jedna
Z nejpouzivanéjSich vychdzi ze srovnani délky metatarsi spolu s délkou ¢lanka prst jako
parametru urcujiciho rozdilnost ve tvaru nohou. Podle zevniho tvaru pak rozliSujeme nohu do
tii zakladnich typa: antickou (feckou), egyptskou a kvadratickou, ktera byva také nckdy
oznacovana jako polynéska. Typologie nohy miiZe byt rovnéz povazovana za limitujici faktor
vykonnosti (Kucera et al., 1994).

Egyptsky typ nohy je pojmenovdn podle néalezii na egyptskych sochach. Je

charakterizovana nejdelSim palcem, pfiCemz ostatni prsty se postupné zkracuji. Tento typ
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nohy se vyskytuje u vétSiny evropské populace. Zaroven zde dochazi k nejéastéjSimu vyskytu
deformit palce, jako jsou hallux vagus a hallux rigidus. VVzhledem k poméru jednotlivych ¢asti
ten typ nohy disponuje optimalnim rozlozenim vertikalni sily a vysokou dotekovou plochou.
Z hlediska vykonnosti ve sportu se egyptska noha jevi jako nejvhodnéjsi (Piidalova et al.,
2006; Vareka & Varekova, 2009).

Anticka noha je n¢kdy také oznacovana jako feckd nebo neandertalskd. Své jméno
ziskala podle nalezii na feckych sochach. Klementa (1987) dopliuje, ze cetny vyskyt
u antickych soch je mozna zplisoben pozdéjSimi restauratorskymi pracemi, které byly
provadény za ucelem zdokonaleni dél v souladu s pfedstavami tehdejSiho idealu krasy.
Anticka noha je charakteristickd dominujicim 2. nebo 3. prstem, nebo ptfipadné obéma.
Ve srovnani s nohou egyptskou ma mensi dotykovou plochu (Pfidalova et al., 2006; Vaieka &
Varekova, 2009).

Kvadraticky typ nohy, n¢kdy téz Polynésky ma zhruba obdélnikovy tvar, jelikoz prvni
ti1 prsty jsou stejné dlouhé. Z vykonnostniho hlediska je tato noha povazovana jako nejméné
vhodna. Vzhledem k rozlozeni vertikalni sily na vSechny hlavicky metatarsi rovnomérné,
dochézi k mechanickému pfetizeni. Tento typ nohy je pomérné vzacny, v Evropé se odhaduje

vyskyt pouze u 9 % populace (Ptidalova et al., 2006; Vareka & Vatekova, 2009).
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Obrazek 9. Typologie nohy (upraveno dle Kucery, 1994 in: Pridalova et al., 2006)

Funkéni typologie nohy

Podle modelu Mertona Rotta, ktery vznikl v 50. a 60. letech minulého stoleti, je noha
vnimana jako dynamicky komplex, pfi jejimz posuzovani je zakladnim predpokladem urceni
neutralni postaveni v subtalarnim kloubu (Vareka & Varekova, 2009). Podle miry pronace a

supinace Vv urcitych oblastech nohy lze urcit nasledujici funkéni typologii:
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Varo6zni zanozi — je nejcastéjsi odchylkou od neutralniho postaveni nohy. Konkrétné
je rozliSovana varozita subtalarni ¢i tibialni. Pfi doSlapu mediélni ¢asti kalkanea na podlozku,
dochazi k everzi v subtalarnim kloubu spole¢né se soucasnou plantarni flexi talu s addukci,
tim je nasledné ovlivnéno postaveni proximalnich kloubii dolni koncetiny (Vafeka &
Varekova, 2005).

Valgoézni zanoZi — jedna se o vzacnou deformitu, kterd nejcastéji vznika kongenitalné
nebo po trazech. Casto Ize pozorovat vyskyt hyperpronace kalkanea pii chiizi, &i uvolnéném
stoji jako disledek kompenzace var6zniho pfedonozi nebo pii vyskytu valgozity kolene
(Vareka & Varekova, 2005).

Varozni predonoZi — jde o vrozenou kostni deformitu, pii které se nachazi predonozi
vzhledem k zanozi v inverzi. Soucasné¢ je subtalarni kloub v neutralni pozici a oblast
oznacovana jako Chopartiiv kloub je v pronaci (Vareka & Vatekova, 2005). VSechny typy

funkéni typologie nohy jsou zobrazeny v piiloze 1.

2.4  Klenba nohy

Vzhledem k tomu, ze noha plni funkci statickou (nese hmotnost téla) a dynamickou
(chlize) musi byt uréitym zpiisobem stabilni. Tato stabilita je zajiSténa pomoci tfi opérnych
bodu: hrbol patni kosti a hlavicky 1. a V. metatarzu. Pravé mezi témito opérnymi body je
vytvoren systém kleneb, konkrétné klenby podélné a piicné. Tento opérny systém je nékdy
oznacovan jako tzv. tripodni model (trojnozka). Diky klenbam jsou chranény mekké tkané
plosky nohy a zaroven je zajistén pruzny naslap nohy pii chizi (Dylevsky, 2009).

Z funkéniho hlediska se d4 nozni klenba pfirovnat k jakési stieSe, jejiz krokve jsou
udrZzovany v pozadovaném postaveni, a tim je zajiSténa schopnost odolavani tlakim
pusobicich na nohu béhem chiize. Nozni klenba se vyvijela postupem ¢asu v ramci evoluce,
kdy €lovek prechazel postupné do vzptimeného stoje s bipedni chlizi. Klenba nohy vznikla za
ucelem tlumeni otfesti vznikajicich pfi chiizi, a tim k ochrané vnitinich organt, predevSim
mozku (Vareka & Vatrekova, 2009).

Larsen (2005) povazuje tripodni model klenby nohy za zastaraly a piekonany. Jako
alternativu uvadi princip klinu a princip spirdly. Princip klinu spocivd v postaveni tii
klinovitych kosti na vrcholu klenby, které jsou rozvrzeny tak, aby se s rostoucim pisobenim
sily tyto kliny do sebe vice vklinovaly, a tim bylo dosazeno vyssi stability. Larsen tento
princip prirovnava ke stavbé igli. Pii principu spiraly dochazi k protichtudné rotaci (torzi)

zénarti a predonozi, tim se klinovité kosti tla¢i t€sné¢ na sebe a zvySuji stabilitu. Naopak,
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jestlize torze ochabne, oslabi se i zaklinéni a klinovité kosti se za¢nou rozpojovat, tim se

nozni klenba stava nestabilni.

2.4.1 Podélna klenba

Tato klenba se nachdzi na vnitinim okraji nohy a vytvaii ji medidlni a lateralni oblouk.
Medialni oblouk je tvofen tiemi medialnimi paprsky spojujici talus, ossa cuneiforma, 1. az 3.
metatarsus a jejich clanky. Nékdy tento oblouk byva téz oznaCovan jako palcovy podélny
paprsek. Lateralni oblouk je tvofen dvéma paprsky, které spojuji calcaneus, os cuboideum,
metatarsy a clanky 4. a 5. prstu. Podobné¢ jako v piedchozim piipadé je tento oblouk
oznacovan jako malikovy podélny paprsek. Ve srovnani s obloukem medialnim je lateralni

oblouk nizs§i a vice rigidni (Dylevsky 2009; Pfidalova et al., 2006).

2.4.2 Pri¢na klenba

Je podminéna tvarem a uspofadanim klinovych kosti (ossa cuneiforma) a proximalnich
metatarsi. Nachdzi se mezi hlavickami 1. - V. metatarsu. Misto s nejvys$im vyklenutim se
nachazi v Grovni ossa cuneiforma a os cuboideum. Na udrzeni pficné klenby se podili systém
vazl na plantarni strané€ spolu s tzv. Slasitym tfmenem, ktery je tvofen Slachami dlouhého
lytkového svalu a predniho svalu holenniho (Cihak, 2001; P¥idalova et al., 2006).

Tvar nozni klenby je zdsadni pro naslapnou plochu chodidla. Vzhledem k elasticité
kleneb a zméndm svého zaktiveni se mize noha adaptovat na nerovnomérny terén a podle
toho vhodné pfenaset tihu téla pti pohybu. Pfi patologickych stavech v oblasti klenby nohy
(zména zakiiveni) dochédzi ke zméndm v opote téla, predevSim pii b&hu, chlizi a udrzovani
vzptimeného drzeni téla. Obecné plati, Ze udrzeni podélné a pticné klenby je zavislé na tfech

zékladnich ¢initelich:
- Architektonika kosti (délky metatarst a ¢lank prstd, tvar klinovych kosti).

- Ligamentozni systém (vazy plantarni strany nohy, ligamentum plantare longum,

plantarni aponeurodza, §lasity tfmen).

- Svaly nohy a bérce (m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor

hallucis longus a kratké svaly na plantarni strané nohy) (Cihak, 2001; P¥idalova et
al. 2006).
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A vnitini a zevni ¢ast klenby
B priéna klenba v trovni Lisfrankova kloub:
C vnitfni (1) a zevni (2) oblouk klenby (1)

Obrazek 10. Podélna a pri¢na klenba nohy (upraveno dle Ptidalové et al., 2006)

Pti klidném stoji se hmotnost téla piendsi z tuber calcanei (patniho hrbolu) vpted na
hlavici I. metatarsu, ktery nese az tretinu celého zatizeni a hlavici II. metatarsu. Zatéz na
ostatni metatarsalni hlavice k zevni stran¢ nohy ubyva. Pfi statické zatézi je postaveni klenby
zajistovano ligamentoznim systémem. Svaly svou ¢innosti zajist'uji podporu klenby nozni pfi
dynamické zatézi (Cihak, 2001; P¥idalova et al. 2006).

Dungl (2014) uvadi, ze pii elektromyografické studii bylo jasné prokazano, ze
zapojeni svallil pii stoji i chlizi je naprosto minimalni, ale pfi rostouci dynamické zatézi,
napiiklad béhu se jejich Cinnost exponencidlné zvétsuje. Nicméné podotyka, ze svaly maji
zcela zésadni vliv na stav klenby nohy, jelikoZ nejvétSimu zatizeni je kostni a kloubné-
vazivovy aparat nohy vystaven pravé pii dynamickém zatizeni. Pokud jsou tedy svaly
podporujici nozni klenbu oslabeny, dochazi k rychlejsi deformaci zakiiveni podélné a pti¢né
klenby, pti opakujicim se dlouhotrvajicim zatiZeni.

Nejcastéjsi poruchou plosky je podélné plocha noha. Mezi nejcastéjsi rizikové faktory
patfi anatomicky nevhodna obuv, obezita, hypokineze (v jejim disledku dochazi k oslabeni
svalstva bérce a chodidla). Zvlastnim piikladem mtize byt vysoce intenzivni tréninkové
zatizeni v ramci rané specializace u déti, kdy rust nohy jesté neni dokoncen a kloubng-
vazivovy aparat neni pfipraven na maximalni zatéz (Ptidalova et al., 2006).

S nastupem seniorského véku je tendence k poklesu nozni klenby vyssi. Nadolska-
Cwikla (2004) ve své studii provedla srovnani stavu nozni klenby u 28 rodin, ¢itajicich celé
tft1 generace (déti, rodice, prarodice). Z vysledki méfeni pomoci metody Clarkova whlu
vyplyva, ze nejnizsi index podélné klenby maji prarodice, konkrétn€ u Zen byly tyto hodnoty
38,56° pro levou a 40,17° pro pravou nohu a u muzt 38,16° (levd) a 38,38° (pravd), coz

signalizuje jednozna¢ny pokles klenby nozni v prib¢hu ontogeneze (hodnoty nizsi nez 44°).
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Z celkového poctu 55 prarodic¢ti mélo normalné klenutou nohu pouze 50,9 % muza a 52,7 %
zen. Riegerova et al. (2008) ve své studii rovnéz poukazuje na trend poklesu nozni klenby
vzhledem Kk naristajicimu véku. Pfi sledovani 51 seniort v primérném véku 63,7 let byl
pomoci metody Clarkova thlu zjistén prumérny index klenby nohy 35,46° pro levou a 34,75°
pro pravou nohu. Tyto vysledky byly potvrzeny i pii méfeni indexovou metodou Chippaux-

Smitak.
2.4.3 Hodnoceni noZni klenby

Metody vyuzivané k hodnoceni stavu klenby nohy jsou rozdéleny na terénni a
laboratorni. Tyto metody vychézeji z kvantitativniho 1 kvalitativniho hodnoceni v souladu
s morfologii nohy.

Ptidalova et al. (2006) rozdé€luje metody hodnoceni nozni klenby do zakladnich Ctyt
skupin:

1) Vizuadlni kvalitativni hodnoceni — jedna se o hodnoceni stereotypu chiize a stoje
v normalnim postaveni, po Spickach, patach, zevnich a vnitinich stranach chodidel.
Patii zde i vySetieni chiize na boso i v obuvi a determinace vad v oblasti nohou a
dolnich koncetin. K hodnoceni se vyuziva napiiklad podoskop s digitalizaci

videozaznamu.

2) Podometrie — pomoci této metody lze zaznamenavat standardizované délkové,

Sitkové rozméry a obvodové parametry.

3) Rentgenologické metody — je vyuzivana zejména v lékaiské praxi, naptiklad pti
hodnoceni kalkanealniho inklina¢niho uhlu, kalkaneometatarsalniho uhlu a

podobng.

4) Plantografie - jedna se o hodnoceni otisku nohy, ktery je ziskan pomoci riznych
typti podografti. Hodnoceni téchto otiskit mize byt vizualni, nebo matematické, kdy

jsou vyuzivany tzv. indexové metody.

Pii hodnoceni klenby nohy prostiednictvim plantografickych metod je zapotiebi
nejprve potidit otisk chodidla. K jeho ziskdni se vyuZzivd zpravidla podograf. Jednd se
o plochou umélohmotnou krabici s pohyblivym ramem, v némZz je napnutd gumova
membréana. Na spodni stran¢ je nanesena vrstva inkoustové barvy, naopak vrchni strana je
Cistd a slouzi jako plocha, na kterou vySetfovany poklada chodidla. Do rdmu podografu se
vklada cisty papir, na ktery je nasledné¢ zaznamenan otisk. Existuje vice zpisobl ziskani

otisku, zpravidla se ale pouZziva zplsob, kdy vySetfovany v sed¢ na zidli polozi chodidla na

32



podograf, provede stoj a nasledné opét sed. Vysledny otisk se nazyva plantogram a hodnoti se

pfimo nebo naskenovanim do pocitace, kde se provadi hodnoceni ve specidlnich programech,

které umoziiuji vypocCty indexovych metod. Mezi nejcasteji pouzivané indexové metody patii
nasledujici (Urban et al., 2000).

e Metoda Chippaux-Smifak — funguje na principu hodnoceni poméru mezi

nohy. Klementa (1987) stanovil na zéklad¢ statistického zhodnoceni vysledki

testovan¢ho vzorku normy pro jednotlivé stupné nohy normalné klenuté, podélné

ploché a vysoké.

Chippaux (1947) & Smirak (1960)

Noha normalné klenuta:
1. stupen od 0,1 % do 25,0 %
2. stupei od 25,1 % do 40,0 %

Index nohy = L3 100 %] 3. stupen od 40.1 % do 45,0 %
D|
Noha plocha:
normalné klenuta noha 1. stupeni od 45,1 % do 50,0 % - mirné plocha

S . of T
ichidinoh 2. stupen od 50.1 % do 60,0 % - str_edne plocha
RERae 3. stupet od 60.1 % do 100,0 % - silné plocha
vysoké noha

Noha vysoka:

1. stupeni od 0,1 cm do 1.5 cm mimé vysoka
2. stupeni od 1,6 cm do 3,0 cm stfedné vysoka
3. stupeti od 3.1 cm a vy3e velmi vysokd

Obrazek 11. Index Chippaux & Smiiak (upraveno dle: Pfidalova et al., 2006).

e Godunova metoda — patifi k segmentovym metodam. Posuzovani vychazi
z hodnoceni vytvofenych linii v plantogramu. Tyto linie jsou stanoveny celkem 4
(A, B, C, D). Linie A je vymezena od zadniho okraje paty a stfedu mezery mezi 3. a
4. prstem. Linie C je rovnob&zna s linii A, je vedena od nejmedidlnéjSiho okraje
paty. Linie B tvofi rovnobéZzku v polovicni vzdalenosti mezi liniemi A a C. Linie D
tvofi spojnici nejmedidlnéjSiho okraje paty a piredonozi. K hodnoceni se vyuziva
stiedni Cast otisku, kdy posuzujeme jeho postaveni v ramci rozloZeni jednotlivych

linii (Urban et al., 2000). (Pfiloha 2)

e Metoda Sztriter-Godunov — hodnoti podélnou klenbu na zaklad¢ vypoctu indexu
Ky. K nejmedidlnéjSimu mistu otisku je vedena kolmice v nejuz§im misté
plantogramu. PriseCik téchto dvou pfimek je oznafen jako bod A. Prisecik

s medialnim okrajem je znaen jako bod B a v misté priseciku pfimky s lateralnim
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okrajem nohy je oznaceno jako C. Index Ky se vypocita z pomért vzdalenosti mezi

body AC a BC (Urban et al., 2000). (Ptiloha 3)

e Metoda segmenti — v ramci této metody je plantogram rozdélen piimkami na 5

usekd. (Priloha 4)

e Mayerova metoda — je nejjednodussi metodou hodnoceni podélné klenby. Hodnoti
ctvrtého prstu. Pokud otisk v oblasti stiedni ¢asti nohy piekryva linie téchto ptimek,
posuzujeme tento stav jako snizenou podélnou klenbu nozni (Urban et al., 2000).
(Ptiloha 5)

e Metoda indexu dle Srdeéného — na zaklad¢ vypoctu poméru mezi délkou otisku
nohy (bez prstil) a Sitkou nohy v oblasti baze V. metatarsu je mozné posoudit miru

plochosti nohy (Urban et al., 2000). (Ptiloha 6)

e Metoda Clarkova uhlu — jednd se o uhel mezi vnéj$i medialni te¢nou otisku a
vnitini teénou s vrcholem v bodé¢ dotyku obou tecen. Klenba nohy je hodnocena
podle dosazené¢ho uhlu ve tfech kategoriich — normdalné klenutd, plocha nebo

vysoka noha (Dungl, 1989). (Ptiloha 7)

Morfologické zmény parametrii nohy se promitaji i do funkénich zmén. Tyto zmény
lze posuzovat pomoci pristrojové techniky, ktera zaznamenava rozlozeni sil a tlaka v oblasti
chodidla pti ruznych tkonech (stoj, chlize, odraz). Tato technika je zpravidla vybavena
specializovanym pocitacovym softwarem, pomoci které¢ho I1ze velmi pfesné hodnotit funkéni
stav nohy (Zatloukalova, 2009).

Mezi zakladni zatizeni méfici rozlozeni tlaku a sil v oblasti chodidla patfi Footscan.
Pomoci tohoto pfistroje 1ze zaznamenat funkéni stav nohy ve statickych i dynamickych
situacich, naptiklad urceni vertikalni slozky reakéni sily. Tato diagnostickd metoda je hojné
vyuzivana v mnoha sportovnich odvétvich. Dal§im pfistrojem vyuZivanym pro hodnoceni
pusobeni tlakovych sil je Pedar S5. Tento pfistroj monitoruje na rozdil od Footscanu tlak a
zatiZzeni na noze v obuvi. Celd noha je pokryta tlakovymi senzory, které jsou schopné snimat

az 10 000 impulst za sekundu (Zatloukalova, 2009).

2.5  Patologie nohy

Vyvoj nohy zacina jiz uvnitt délohy a mé sviij vlastni ristovy vzorec ve srovnani se

zbytkem téla. Pfi narozeni jsou talus, calcaneus, os cuboideum, metatarsy a phalangy
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osifikovany, kdezto os naviculare a ossa cuneiforma zlstavaji chrupavcité a osifikuji az
v prubehu rastu. Noha velmi rychle roste do 5. roku zivota, poté se jeji rist zna¢né zpomaluje
na pfiblizné 9 mm za rok. To plati u dévcat ve véku 5-12 let, u chlapct 5-14 let. V tomto
obdobi zpravidla rast nohy kon¢i (Dungl, 2014).

Z tylogenetického hlediska je noha dnesniho ¢lovéka, podobné jako dvojité esovité
zakiivena patef velmi mladym ttvarem, a proto je labilni a pomémné zranitelnd. Dikazem
tohoto tvrzeni je fakt, Ze poruchy v oblasti nohy patii k nejcastéjSim ortopedickym vadam.
Vrozené genetické dispozice, nadmérna fyzicka zatéz s absenci kompenzace a nedostatecna
zatéz tvori zésadni rizikové faktory pro vznik deformit v oblasti nohy. Kromé téchto faktort
zvySuji riziko vzniku deformit taktéZz determinanty zminéné v minulé kapitole (obezita,
hypokineze, anatomicky nevhodna obuv). Patologické deformace nohy jsou velmi riiznorodé,
Casto i napadné deformity nepisobi svym nositelim obtize v bézném Zzivoté (Dungl, 2014;
Ptidalova et al., 2006). Dle Larsena (2005) jsou ortopedické deformace nohy velmi
vyznamnym problémem, jelikoz z hlediska ¢etnosti vyskytu jsou ortopedické vady nohy hned
na druhém misté za plistiovymi onemocnénimi. Dungl (2014) rozdéluje vady nohy

nasledujicim zpasobem:
1) vrozené deformity: polohové a strukturalni;

2) ziskané deformity: statické a sekundarni.

2.5.1 Deformity v oblasti nohy

vvvvvv

nohy.

Pes planovalgus (podélné plocha noha) - je jednou z nejrozsifenéjSich vad nohy
vibec. Dungl (2014) uvadi, Ze 23 % normalni dospélé populace trpi poklesem klenby noZni.
Jednd se o abnormalni sniZzeni podélné klenby noZni nebo jeji vymizeni. Vada ploché nohy
mize byt zaclenéna podle vzniku mezi vady vrozené i ziskané. Pti ziskané ploché noze
dochazi k poruseni poméru mezi velikosti zatéZze a nosnosti nohy. Vzhledem k dneSnimu
zivotnimu stylu k tomu vyznamné napomdha trvald profesionalni zatéZ, neprocviCovani a
nedostate¢nd kompenzace, noSeni nevhodné obuvi, obezita a chiize po nevhodném terénu.
Kromé vlivli kazdodenniho Zivota jsou vyznamné i dalsi faktory, jedné se napiiklad o chabost
svalli a vazl, urazy, jako nasledek revmatoidni artritidy, détské mozkové obrny nebo
generalizovanych syndromt (Marfaniv s., Ehlers-Danlosliv s.). Oslabeni svalstva vznika

v dasledku zvySené namahy béhem chiize (u ploché nohy aktivace uz v 15 % kroku, u nohy
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normaln¢ klenuté az v 30 %). Tato zvySena svalova prace vede k rychlejsi tinavé, coz s sebou
pfinasi i zhorSeni vyprazdiovani venozni krve, tim dochazi k méstnani této krve, které ma za
nasledek vznik varixti. Dungl (2014) dopliluje jesté tzv. vnitini pfiiny, mezi které fadi
hormonalni zmény béhem te€hotenstvi a klimakteria a vliv osteopordzy (Piidalova et al., 2006;

Sosha et al., 2001).

e

zdrava noha plocha noha

Obrazek 12. Plocha noha (upraveno dle: files.podologickaporadna.webnode.cz/200000028-
7cc577eb7alzdrava_plocha_noha.jpg)

Z Kklinického hlediska se pes planovalgus projevuje valgéznim postavenim paty,
poklesnutim talu plantarné a medialn¢ a abdukci piredonozi. Pti chlizi béhem tzv. stojné faze
dochazi k nadmérné pronaci nohy. Vzhledem k tomu, ze uhel subtalarniho kloubu
s horizontalou je mensi nez 45°, dochazi pti vnitini rotaci dolni konéetiny k vétsi pronaci
nohy (Pfidalova et al., 2006; Sosna et al., 2001).

Dle Pridalové et al. (2006) délime plochou nohu dle velikosti deformity do 4 stupi:

1. stupent — unavena noha — tvar je zachovan, ale po ndmaze se dostavuje pocit inavy a

bolesti. Je zde patrné valgozni postaveni paty;

2. stupen — ochabla noha — podélny oblouk klesa v zatizeni, po odpo€inku se klenby

vraceji do spravného postaventi;

3. stupen — plochd noha — nozni klenba je trvale oplosténd, lze ji vSak pasivné

zformovat do normalniho tvaru;

4. stupen — plochd noha s fixovanou deformitou — zde jsou typické veskeré klinické
projevy ploché nohy: valgozita paty, pronace piedonozi, palec je tlaten do

valgozniho postaveni, elevace krajnich metatarsti a tvorba plantarnich otlaki.

Zvlastnim piipadem ploché nohy je tzv. détska plocha noha. Jedna se vyskyt ploché

nohy béhem ristového veéku, kdy dochédzi vlivem laxity vazi k oploSténi medialni Casti
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podélné klenby a ke zvySené valgozité patni kosti. Laxita vazi je vrozena a nema znamou
ptic¢inu. Tato vada byva ¢asto familiarni (Dungl, 2014).

Odborna literatura Casto uvadi noSeni ortopedickych vlozek jako zakladni postup pfi
korekci ploché nohy. Avsak nezminuje se dulezitost a potieba cviceni nohy, které souvisi se
stimulaci evolu¢nich podminek fylogenetického vyvoje nozni klenby. Piidalova et al. (2006)
doporucuje zacit s prevenci uz od utlého veku, ptfiCemz je potfeba dodrzovat nasledujici
pravidla. Nenutit déti do pfedcasného stavéni (lezeni podporuje vyvoj svalstva dolnich
koncetin a zad), preferovat chizi bosky, pfipadné¢ casté zmény obuvi, kompenzace
dlouhodobého ¢innosti ve stoje, cvifeni (vypony, chiize po Spickach, zvedani piedméti
pomoci prstll nohy), masaze chodidel a lytka.

V ptipadé vyrazného plochonozi se zhotovuji ortopedické vlozky individualné podle
vysledkd plantogramu. Cilem téchto vlozek je podpora podélné klenby a fixace spravného
postaveni paty (branéni valgdéznimu postaveni). Operativni 1é¢ba se vyuziva vyhradné az po
13. roce Zivota a jen ve vyjimecnych ptipadech (naptf. nadmérna bolestivost). Pii operaci se
vyuziva uponova Slacha m. tibialis anterior, kterd se provlece kandlkem v os naviculare a tim
nadzvedava podélnou klenbu. Dal$im postupem muize byt ¢astecna osteotomie (piefiznuti
kosti za G¢elem zmény jeji osy) calcanea v blizkosti kalkaneo-kuboidniho kloubu (Sosna et
al., 2001).

Pes transversoplanus (pfi¢né plocha noha) - jde o ziskanou deformitu, pfedevsim
nasledkem noSeni nevhodné obuvi, ptipadné chiizi v obuvi po tvrdé podlozce. Dle Sosny et al.
(2001) tato deformita vznika obvykle po 30. roce Zivota a Gast&ji u zen. Cetn&jsi vyskyt
u zenské populace je vysvétlovan vyssi mirou noseni nevhodné obuvi na rozdil od muzi
(obuv s vysokym podpatkem, uzka Spicka, celkove uzka bota). Z klinického hlediska dochézi
k poklesu pii¢né klenby, konkrétnd hlaviek metatarst. Casto je tato vada doprovazena
tvorbou otokil pod pokleslou hlavickou 2., 3. a 4. metatarsu a zvySenou Unavnosti. Typickym
projevem je bolest vyzatujici mezi III. a IV. prst pii doSlapu chodidla. Pfi odlehéeni nohy
bolest zpravidla ustupuje (Dungl, 2014; Ptidalova et al., 2006; Sosna et al., 2001). (Pfiloha 8)

Pes cavus (vysokd noha) — vyznacuje se abnormalnim vyklenutim podélné klenby
s typickym drapovitym postavenim prstl. Pata je zpravidla ve varéznim postaveni a hlavicky
metatarsi jsou vyklenuty do plosky. Vysokd noha nema pfi stoji zadny kontakt mezi
sttedonozim a podlozkou, tim padem neni schopna dostate¢n¢ absorbovat ndrazy. Pfi této
vad¢ dochézi k poruse krokového cyklu béhem chiize, z divodu ztraty pruznosti chize je
zkracena Svihova faze kroku. Délka kroku je nasledné zkracena az o délku chodidla. Chtize je

zkracena rovnéz z diivodu zhorSeni rovnovahy. Mezi pficiny pes cavus patii zejména zkraceni
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m. tibialis posterior a mm. peronei, nerovnovaha mezi svaly plosky nohy (s nasledkem
hyperextenze prvnich ¢lankt prstd) nebo pfi¢iny neurologické (muskuldrni dystrofie,
myelodysplazie). Velmi vyznamné Cinitele rovnéz patii noSeni ptili§ kratké obuvi, nebo obuvi
s vysokym podpatkem a tvrdou podrazkou (Ptidalova et al., 2006; Sosna et al., 2001; Dungl,
2014).

MNormal Foot

Obrazek 13. Vysoka noha (upraveno dle: http://clinic-
hg.co.uk/admin/upload/230313092152high %20arches.jpg)

Metatarsalgie — jedna se o bolestivost typickou pro pfedni ¢ast nohy (distalné od
Lisfrankova kloubu). VétSinou vznikéd jako doprovodny problém pii vyskytu pii¢né ploché
nohy (pes transversoplanus). V podstaté se jedna o nasledek pretézovani nékteré casti
pfedonozi. Nejcastéji jsou pietéZovany hlavicky II. a III. metatarsu (Pfidalova et al., 2006).

Pes equinovarus congenitus (noha konska) — vyskyt této vady je asi 1:1000 a je
cast€j$i u chlapcll v poméru 2:1. Jedna se o vadu multifaktorialni, pfi¢emz ptesna pticina neni
znama. Klinické projevy této vady jsou pokles $pi¢ky nohy plantarn€, varozita paty a inverze
predonozi (Dungl, 2014; Sosna et al., 2001). (Pfiloha 9)

Pes calcaneovalgus (noha hakovita) — jde o velice ¢astou vadu kojeneckého véku.
Podle Dungla (2014) jde o nejcastéjsi vrozenou vadu, kdy tvoii 30-50 % vSech vrozenych vad
v oblasti nohy. Casté&ji se vyskytuje u divek. V podstaté se jedna o opak equinovarozni
deformity. Patni kost je ve valgéznim postaveni a noha se nachazi v pozici maximalni
dorsalni flexe, n€kdy az s dotykem bérce (Dungl, 2014; Sosna et al., 2001). (Ptiloha 10)

Vrozeny strmy talus (noha kolébkova) — jedna se o relativné vzacnéjsi vadu, kterd se
vyskytuje ptiblizné v poméru 1: 100 000 narozenych déti. Jedna se o patologické zkraceni
Achillovy Slachy, coz mé za nésledek celkové valgozni postaveni nohy. Soucasné se talus

nachézi ve vertikalnim postaveni a prominuje na vnitini plantarni chodidla a tvofi tzv. vrchol
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kolébky. Typickym znakem je celkova rigidita nohy a pozice pfedni Casti nohy v dorsalni
flexi (Dungl, 2014; Sosna et al., 2001). (Ptiloha 11)

Metatarsus varus — pii této vade¢ je predonozi stoceno medidlné€, calcaneus se nachazi
v neutralni pozici, nebo mirné valgozité. Typickéd je chiize Spickami dovnitt (Sosna et al.,
2001). (Priloha 12)

Bolestiva pata (heel pain) — zvySena bolestivost v oblasti paty se vyskytuje u dospélé
populace ¢im dal castéji. Obvykle se jednd o nasledek nadvahy spojeny se zkradcenim
Achillovy Slachy. Pii bolestivosti paty byva ¢asto omezen pohyb kotniku pii dorsalni flexi
(Pridalova et al., 2006).

Calcar calcanei (ostruha patni kosti) — vznika nejcastéji mezi 40.-60. rokem a
zpravidla je oboustrannd. V podstaté se jedna o kalcifikaci a osifikaci v uponu kratkych svali
plantarni aponeurdzy na hrbolu patni kosti, ¢imz zde vznikaji exosto6zy. Ostruhy patni kosti
provazi bolest ve stfedu néslapné plochy paty, ktera mize n¢kdy chlzi Gplné znemoznit

(Sosna et al., 2001). (Ptiloha 13)

2.5.2 Deformity prsti nohy

Hallux valgus (vboéeny palec) — je nejcastéjSi ziskanou deformitou prsti. Hlavni
pfi¢inou je noSeni anatomicky nevhodné obuvi, zejména obuv s tizkou Spic¢kou. U této vady se
rovnéz uplatiiuji genetické dispozice. Jednd se o vychyleni palce ze své osy smérem
k druhému prstu se sou¢asnym medialnim vychylenim I. metatarsu. Spatnym typem chiize
(Spicky smétuji od sebe vice nez 30°) dochazi k permanentné zvySenému tlaku na hlavicku 1.
metatarsu, coz ma za nasledek casty vznik exostéz (kostnich vyristkl). Postupné dochazi
k artrotickym zménam v celém metatarsofalangealnim kloubu palce (Pfidalova et al., 2006;
Sosha et al., 2001).

Hallux valgus se Casto objevuje jako doprovodnd deformita pii podélné ploché noze
(pes planovalgus), kdy diky této vad¢ vznikéd pietizeni v oblasti kloubu palce a nésledna
nerovnovaha mezi palcovymi flexory a extenzory. Z hlediska typologie nohy maji nejvétsi
sklony ke vzniku vboc€eného palce lidé s egyptskym typem nohy. U pfirodnich narodi
nenosicich obuv se hallux valgus prakticky nevyskytuje. Z hlediska 1é¢by se obecné
doporucuje konzervativni postup (ortopedické vlozky, palcové korektory) nebo postup
operacni, konkrétné osteotomie spojena s uvolnénim mekkych tkani. Tento postup se provadi
zpravidla u mladsich pacientd. U starSich pacientil se spiSe provadi resekce jedné tretiny baze

zakladniho ¢lanku palce. (Ptidalova et al., 2006; Sosna et al., 2001).
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Obrazek 13. Hallux valgus (upraveno dle:
http://cdn02.shopclues.net/images/detailed/40292/82525433HalluxValgus300x238144078515
71442943955 1467244612.jpg)

Hallux varus (vyboéeny palec) — jde o pomérné vzacnou deformitu, kterd vznika
pfedevsim po urazech nebo specifickych onemocnénich (napft.: sklerodermie). Klinicky se
projevuje odchylenim v metatarsofalangedlnim kloubu medidlnim smérem. Né&kdy se
vyskytuje jako vrozena vada jako doprovodna deformita tfi¢lankového palce (Pfidalova et al.,
2006; Sosna et al., 2001). (Ptiloha 14)

Hallux rigidus (ztuhly palec) — vznika pfi artroze metatarsofalangealniho kloubu palce
nebo po zanétech, ¢i nespravnych doléceni po operaci vboceného palce. Hallux rigidus
vykazuje tuhost v hlavnim kloubu palce, na dorsalni strané hlavice I. metatarsu vznikaji
zpravidla hmatatelné osteofyty. Extenze v palci je znaéné¢ omezena (Sosna et al., 2001).
(Ptiloha 15)

Digitus quintus varus (vboceny malik) — vznika velmi ¢asto noSenim uzké, respektive
nadmérné Spicaté obuvi. V podstaté¢ dochdzi k medidlnimu vychyleni maliku z jeho osy.
Zarovenn muze dochazet nasledkem vboceni maliku k nadzvednuti 4. prstu (Pfidalova et al.,
2006). (Priloha 16)

Digitus malleus (kladivkovy prst) — nasledkem tahu m. flexor digitorum brevis a
sklouznutim m. extensor digitorum longus dochazi k extenzi v metatarsofalangealnim kloubu
se soucasnou flexi 1. a 2. prstového kloubu. Casto se u takto postizenych prstii tvofi Eetné
otlaky a kufi oka (Ptidalova et al, 2006; Sosna et al., 2001). (Ptiloha 17)

Digitus hamatus (drapovité prsty) — 1. a 2. ¢lanek prstu je ve vodorovném postaveni,
posledni ¢lanek smeétfuje doli k podlozce. Dréapovité prsty vznikaji kratkého flexoru a
extenzoru prstl (m. flexor digitorum brevis et m. extensor digitorum brevis) (Pfidalova et al.,

2006). (P¥iloha 18)
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Pali¢kovity prst — vznika zkracenim m. flexor digitorum longus. Ve 2. prstnim kloubu
dochazi k flekénimu postaveni. Deformita je doprovéazena tvorbou bolestivych otoki a kutich
ok nad btiskem prstu (Dungl, 2014; Ptidalova et al. 2006). (Ptiloha 19)

Mezi dalsi deformity v oblasti prsti nohy patii tzv. vrozené daktylie. Patfi zde
makrodaktylie, ktera se vyznacuje malformaci jednoho nebo vice prstu, jedna se o zvétSeni
prsti nasledkem nahromadéni vazivové tukové tkané. Naopak mikrodaktylie se vyznacuje
patologickym zménSenim prstd, tato vada ovSem neni pfili§ vazna a obvykle se neléci. Déle
zde patii syndaktylie, coz je srist nebo neuplné oddéleni prstd a polydaktylie, ktera se

vyznacuje nadmeérnym poctem prstl. (Dungl, 2014).

2.6  Syndrom diabetické nohy

Onemocnéni diabetes mellitus (DM) patii mezi chronicka metabolickd onemocnéni
s riznou etiologii, jejichz spoleénym rysem je hyperglykemie. Diabetes je zplisoben poruchou
sekrece nebo ucinku inzulinu, popiipad¢ jejich kombinaci. Nasledkem toho dochazi ke
komplexnim poruchdm metabolismu cukrti, tukii a bilkovin. Zarovein je -chronicka
hyperglykemii provazena specifickymi cévnimi komplikacemi (retinopatie, nefropatie,
neuropatie) (Pelikdnova et al., 2011; Rybka et al., 2006). Weber (2008) zdiraziuje, ze DM
patii mezi nejvyznamnéjsi onemocnéni seniort, jelikoz postihuje v 7. dekadé Zivota az 20 %
populace a dalSich 20 % trpi metabolickou poruchou gluk6zové tolerance.

Iraj et al. (2013) odhaduje, Ze v soucasné dobé¢ diabetici tvoti 7 % lidské populace a do
roku 2030 se jejich pocet zvysi az na 8,3 %, coZ s sebou piinese 1 vyssi vyskyt komplikaci.

Wernicke et al. (2010) rovnéz na zékladé své studie oznacuje DM jako typickou
nemoc seniorského véku. Ve své publikaci uvadi, ze vice nez 50 % zaznamenanych projevil
diabetu se objevuje az po 65 roce zivota. V domovech pro seniory se Cetnost vyskytu diabetu
odhaduje na 25-30 %.

Podle Ceské diabetologické asociace bylo v CR v roce 2013 celkem 861 647 pacientii
trpicich diabetem, z toho 789 900 tvoii DM 2. typu. Pocet diabetikli neustale stoupd, mezi
roky 2000-2013 pocet diabetikti vzrostl o vice nez 207 tisic. Stoupajici tendence plati pro
vSechny typy diabetu, nejvice vSak u DM 2. typu, ktery tvoii 85-90 % vSech piipadii diabetu.

Soucasna klasifikace déli Diabetes mellitus na DM 1. typu, ktery je pfic¢inou
autoimunitni reakce u geneticky predisponovanych osob. Tuto reakci zpravidla odstartuje
virova infekce, nebo jiny endogenni ¢i exogenni Cinitel. V podstaté se jednd o napadeni bun¢k

produkujicich inzulin prostfednictvi autoimunitni reakce T-lymfocytl, to méa za nasledek

41



nedostatecnou produkci inzulinu.

Dale rozliSujeme DM 2. typu, ktery je charakterizovan inzulinovou rezistenci a
relativnim nedostatkem jeho produkce. Mimo genetickych predispozic se na vzniku podili
velmi vyznamné vnéjsi faktory (obezita, stres, Spatné stravovaci navyky, koufeni, mald mira
pohybové aktivity atd.). DM 2. typu se projevuje nejcastéji v dospélosti, po 40. roku zivota.
Tento typ diabetu je jednim z projevu tzv. metabolického syndromu. Proto nemocni trpi
dalsimi komplikacemi (hypertenze, obezita, vyssi mira tvorby tromb).

Mezi ostatni specifické typy diabetu patii rizné genetické defekty pankreatickych
bunék, nebo jiné neobvyklé pii¢iny vzniku inzulinového deficitu ¢i rezistence. Za tzv.
gestacni DM se pak povazuje porucha gluk6zové homeostazy nebo DM vznikly v pribéhu
téhotenstvi (Pelikanova et al., 2011).

Vzhledem k tomu, ze je diabetes mellitus chronické onemocnéni, tak po letech
pusobeni Casto zplisobuje nevratné zmény nekterych tkani organismu. Pravée patologické jevy
v tkanich jsou disledkem dlouhodobého piisobeni zménéné funkce metabolismu pii diabetu,
coz znamena, ze by se na tyto jevy mélo nahlizet spiSe jako na pozdni projevy diabetu nez
jako na komplikace v pravém smyslu slova. Podle Ceské diabetologické asociace je
diabeticka noha tieti nejcastéjsi komplikaci diabetu (po retinopatii a nefropatii). V roce 2007
trpélo diabetickou nohou 5,6 % sledovanych diabetikli, coz odpovidalo 42 337 lé¢enych
pacientii. Odhaduje se, ze vysoké riziko vzniku diabetické nohy ma 120-200 tisic diabetik.
Podle Ceské diabetologické spoleénosti je syndrom diabetické nohy nejéast&jsi piicinou
hospitalizace diabetikli (47 % vSech hospitalizaci). V 85 % piipadi piredchazi amputacim
ulcerace, které jsou potencialné vylécitelna. Az 80 % ulceraci je zplsobeno vnéjSim
traumatem, nejCastéji noSenim nevhodné obuvi (Doporuceny postup péce o pacienty se
syndromem diabetické nohy, 2012; Data o diabetu v CR. In: Ceska diabetologicka asociace,
2013; Pelikanova et al., 2011).

V némecké studii byl zmapovan vyskyt diabetické nohy u 43 % ze sledovanych 57
847 diabetikli. Praimérny vék u zen se syndromem diabetické nohy je 71,8 let, u muzt 67,5
let. Navic u 50 % muzl a 40 % Zen starSich 75 let bylo diagnostikovano periferni onemocnéni
cévniho systému (Wernicke et al., 2015).

Earl et al. (2014) publikoval praci, v niz sledoval 97 seniort diabetikl star§ich 71 let.
Témeét 12 % z nich trpi rozvinutym syndromem diabetické nohy, 33 % vykazuje vice ptiznaki
typickych pro diabetickou nohu a necelych 57 % trpi alespon jednim ptiznakem syndromu

diabetické nohy.
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Syndrom diabetické nohy se da popsat jako infekce, destrukce nebo ulcerace
hlubokych tkéni spojena s neurologickymi abnormalitami a riznym stupném ischemie
distaln¢ od kotniku, vc€etné¢ n¢j. Hlavnimi patogenetickymi faktory vedouci k rozvoji
diabetické nohy jsou diabetické neuropatie a ischemicka choroba dolnich koncetin.
Pti diabetické neuropatii jde o poSkozeni perifernich nervili, podle poctu postizenych nervi
rozliSujeme mononeuropatii (jeden nerv) nebo polyneuropatii (vice nervil). Nasledkem
neuropatie dochdzi k senzorickym porucham, zejména pti vnimani teploty, tlaku a bolesti.
Pravé snizené vnimani tlaku a kompresi pfispiva k vzniku tzv. hyperkerat6z, coz jsou hrubé
Supiny na kuzi, které vznikaji prostiednictvim nadprodukce keratinu. V misté téchto
hyperkeratdz nasledné velmi Casto vznikaji viedy (Pelikdnova et al., 2011; Lebovitz, 2004).

Vznik ulceraci (viedl) je vyznamné podminén castou infekci, relativné velkym
plantarni tlakem a sniZeni okysliceni tkdni. Mezi nej€astéjsi pti¢iny vzniku ulceraci patii:
nesprdvnd obuv zpusobujici otlaky, drobna poranéni a dekubity, plisiové infekce a
popaleniny. Neuropatické ulcerace nejcastéji vznikaji na chodidle, konkrétn¢ v misté¢ podélné
a pficné klenby. Dalsi rizikovou oblasti je misto 1. metatarsofalangealniho skloubeni, kde
dochézi k nejvétsimu pfenosu hmotnosti pii chiizi (az 70 % hmotnosti téla). DalSimi misty
s Cetnym vyskytem ulceraci jsou prsty, meziprstni prostory a oblast paty (Pelikanova et al.,
2011; Rybka et al., 2006).

siepale |

y = y.3 - "
senzoricka motoricka autonomni

va

Zvyseny plantarni tlak + porucha kapilarniho pratoku
Pokles tkanové oxygenace

Ulcerace

Obrazek 14. Schéma vzniku syndromu diabetické nohy (upraveno dle Pelikanové et al.,

2011)
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Podle Pelikanové et al. (2011) ma 15-25 % diabetiki béhem Zivota ve vétsi ¢i mensi
mife problém se syndromem diabetické nohy. Riziko amputace v oblasti dolnich koncetin je
u diabetikii az 15krat vys$s$i nez u osob bez diabetu. Odhaduje se, ze 40-60 % vsech
netraumatickych amputaci dolnich koncetin je provedeno pravé u diabetikli. Baba et al.
(2014) provedl vyzkumné Setieni, kterého se zucCastnilo 213 seniort starSich 60 let
s pocCateCnimi priznaky syndromu diabetické nohy. Témér 60 % z nich si tyto zacinajici
problémy bez lékarského upozornéni neuvédomovalo.

Podle etiologie Clenime syndrom diabetické nohy na primarni a sekundarni (tzv.
liverpoolska klasifikace). Primarni se déli podle pii¢iny na neuropatickou, ischemickou a
neuroischemickou ulceraci. Sekundarni je ¢lenéna na komplikovanou (absces, zanét kostni
dieng) ¢i nekomplikovanou ulceraci. Nejcastéji pouzivanou klasifikaéni metodou k hodnoceni

diabetické nohy je Wagnerova klasifikace:

- Stupeni 0: noha s vysokym rizikem ulcerace

- Stupeni 1: povrchova ulcerace

- Stupen 2: hlubokd ulcerace zasahujici Slachy nebo kloubni pouzdro

- Stupeni 3: hluboka ulcerace s flegménou (bakteridlni zanét mékkych tkani)
- Stupeni 4: lokalizovana gangréna

- Stupeni 5: extenzivni gangréna

Stupen 1 Stupen 2 Stupen 3 Stupen 4 Stupen 5

Obrazek 15. Wagnerova klasifikace (upraveno dle Jirkovské & Béma, 2011)
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2.6.1 Prevence syndromu diabetické nohy

Vzhledem k vysokym ekonomickym nakladim 1écby komplikaci spojenych se
syndromem diabetické nohy je prevence nejlevnéjsim a nejefektivnéjSim prostfedkem péce.
Woskova a Jirkovska (2010) uvadi, ze komplexni program prevencni péCe miize snizit riziko
vzniku diabetickych ulceraci az o 50 %. Za zakladni prevencni opatieni povazujeme
pravidelnou kontrolu u lékafe a opakovanou edukaci pacienta, rodinnych piislusnika i
zdravotnického personalu (Pokornd & Mrazova, 2012).

Frekvence kontrolu u Iékate by méla byt stanovena podle stupné rizika vzniku
diabetické nohy. Pacienti bez senzorické neuropatie by méli byt kontrolovani jedenkrat rocné
u svého osetiujiciho 1ékare. Pacienti trpici senzorickou neuropatii by se méli podrobit kontrole
kazdych 6 mésict. U pacientd, ktefi mimo senzorické neuropatie trpi piiznaky ischemické
choroby dolnich koncetin, by méla byt provadéna kontrola kazdé 3 meésice v podiatrické
ambulanci a pacienti se zhojenymi ulceracemi by méli byt sledovani vice nez jednou za 3
meésice (DoporuCeny postup péce o pacienty se syndromem diabetické nohy, 2012).
Pelikanova et al. (2011) dopliuje, ze soucasti kazdé prohlidky by méla byt rovnéz kontrola
stavu obuvi. Jako dalsi opatfeni zminuje pravidelné cévni vySetieni dolnich koncetin.

Rybka et al. (2006) uvadi jako hlavni zdsady péce o dolni koncetiny nésledujici:

1. Denni umyvéani nohou mydlem s pH 5,5 ve vlazné vod¢ a nasledné dikladné

osusSeni.

2. VyuZivani hydratac¢nich krémi s pH 5,5 (Indulona, bil4 vazelina).
3. Pravidelna pedikura pro odstranéni zatvrdlé kize i jako prevence zartistani nehtd.
4. Vyvarovat se chiizi bez obuvi, z ditvodu prevence drobnych poranéni.

5. Snazit se udrZzovat nohy v teple a suchu, denn¢ kontrolovat nohy a obuv.

Rybka et al. (2006) zduraziuje obuv jako velmi vyznamny faktor prevence. Uvadi, ze
noSenim vhodné obuvi Ize pfedchazet 60-80 % vzniku ulceraci. Kromé terapeutické obuvi,
ktera se vyuziva naptiklad k odlehceni defektli a po operacich a obuvi individudlné zhotovené
protetikem je pro diabetiky velmi dilezita obuv profylaktickd. Tento typ obuvi ma fadu
vlastnosti, kterymi se li§i od béZzné obuvi, a diky kterym ucinné ptredchazi vzniku defektd.
Mezi typické pozadavky pro spravnou profylaktickou obuv patii naptiklad vkladaci stélka
(k ptizptisobeni individudlnim tvaru nohy), tvarovand podpaténka (pro lepsi stabilitu),

podesSev tlumici ndrazy a specialné upravena podSivka (proti plisnim a pro udrZeni spravného
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mikroklima). Jirkovska et al. (2011) povazuji za vhodny material kuzi, nebo jiné ptirodni
materialy. Profylaktickd obuv by rovnéz méla disponovat specialné feSenym svrskem a byt
dostate¢né Siroka, aby nedochazelo k nezddoucim tlakiim.

Podle Ceské obuvnické a kozed&lné asociace se rovnéz doporuéuje vyuzivat obuv
s podpatkem do vysky 20 mm pro muze a 25 mm pro zeny. PodeSev obuvi by neméla byt
prilis tenkd a méla by mit protiskluzné vlastnosti.

Vzhledem k tomu, Ze problémy spojené se syndromem diabetické nohy maji znacny
vliv na posturalni stabilitu je pro diabetiky mimo obuvi rovnéz stejn¢ dulezitym faktorem
vybér podpurnych pomitcek jako jsou vlozky, odlitkové podlozky, nebo podpiirné ortézy.
Tyto pomicky slouzi k 1é¢bé nebo prevenci vzniku ulcerace chodidla a jsou navrhovany proti
zranénim z pietizeni, ale nékteré z nich mohou negativné ovlivnit normalni chiizi a posturalni
stabilitu (Goonetilleke, 2013).

Soucasné studie se zabyvaji u¢inkem pouZivani vibra¢nich sond ke stimulaci povrchu
chodidla s nasledkem v podob¢ zlepsSeni stabilizace u pacientd s diabetickou neuropatii.
Naptiklad vyzkum posturalniho drZeni t€la u dospivajicich jedinct trpicich neuropatii ukézal
pozitivni vliv vibracnich vlozek na celkové zlepSeni posturdlni stability. Tyto vibracni
podlozky vice stimuluji oblast chodidla, a tim zaji$t'uji rychlejsi odpovéd’ na podnéty plisobici
drzeni postury. Tyto podlozky vytvaieji vibrace v podob¢ slabych mechanickych zvukovych
vzruchu, které se nasledné pienaseji a piisobi na povrch chodidla (Hiljmans et al. 2008)

Paton et al. (2013) publikoval studii, ve které vétSina z 16 dotdzanych pacientd
seniorského véku trpicich diabetickou neuropatii uvedla, Ze si pfipada pti chizi ve
zdravotnické obuvi nekomfortné. Obuv popisuji jako pfiili§ tvrdou, tézkou a kluzkou.
Vzhledem k doporuceni pro stabiln€jsi obuv (tésné zapinani, nizkd hmotnost, vzdusnost,
tvarovand podeSev) vychazi jako nejlepsi obuv pro seniory s diabetickou neuropatii turisticka

sandalova obuv.

2.7 Vliv obuvi na morfologii nohy

Noseni obuvi je nedilnou soucasti kazdodenniho zivota, proto ma obuv vyznamny vliv
na celkovy stav nohy. Tato skutecnost je vSak dnes pomémé opomijena. Vzhledem
k pouzivanym materialim a rozli¢nosti tvarii obuv zasadné ovliviiuje funkéni 1 morfologické
vlastnosti nohy. Proto by se na zdkladé¢ vSeobecnych doporuceni meéla pouzivat obuv

odpovidajici anatomickému tvaru nohy (Ledvinkova, 1999).
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Vzhledem k ekonomické situaci je trh s obuvi v CR zaplaven levnou a nekvalitni
obuvi z celého svéta, pfedevSim z vychodni Asie. Tato obuv nejen, ze nesplituje anatomicka
kritéria, ale je rovnéz vyrabéna z nekvalitnich syntetickych materiali (Novakova, 2010).

Podle Maiera (in Hlavacek, 1997) je az 98 % vsSech deformit v oblasti nohy u dospé¢lé
populace zpiisobeno noSenim nevhodné obuvi. Poukazuje na fakt, Ze vétSina deformit vznika
nosenim nevhodné obuvi jiz v détském veku. Toto tvrzeni podporuje Hegrova (1999), kterd
uvadi, Ze 90 % déti v Ceské republice se narodi se zdravyma nohama, ale jiz 30 % piichazi do
Skoly s riznymi poskozenimi nohy v disledku noSeni nevhodné obuvi.

Dle doporu¢eni Ceské obuvnické a kozed&lné asociace je zdravotnd nezavadni obuv
takova, ktera umoznuje udrzovat nohu v jejim piirozeném postaveni bez nasledného vzniku
deformaci. To znamena, Ze takova obuv musi byt schopna zajistit optimélni drzeni chodidla,
fyziologické funkce a ptfirozeny odval nohy.

Aby obuv byla komfortni a zdravotné nezavadna méla by mit ohebnou podrazku a mél
by byt schopna drzet patu ve spravné pozici. Dalsim dilezitym parametrem je dostate¢ny
prostor v distalni ¢asti pro pohodIné ulozeni prstii. Obuv by méla byt rovnéz lehké a vyrobena
z materialu, ktery se dokaze ptizplsobit individualnimu tvaru nohy. Bota by méla zajiStovat
aktivni pohyb metatarsii a prsti ve sméru flexe, extenze a abdukce, ktera je klicova pro
udrzovani stability. Celkové by obuv méla mit co nejmensi vliv na pfirozeny pohyb nohy.

Stastna (2006) publikovala doporuéeni v ramci Ceské obuvnické a kozed&lné asociace

0 zasadach pro spravny vybér obuvi:

e Vzdy vyzkouSet oba pary obuvi. Deklarovana velikost nemusi byt vzdy vyhovujici,

jelikoz vnitini prostory jednotlivych modeld obuvi se mohou vyrazné lisit.

e Znat svou piesnou velikost obou nohou. Ta by se méla méfit vzdy ve stoje a spise
odpolednich hodinach. M¢feni je vhodné provadét v ponozkach ¢i puncochach

vzhledem k piislusnému typu obuvi.

o Sledovat, jak obuv padne v jednotlivych partiich (dostate¢ny prostor v oblasti prsti,
kluzkost z paty, komfort v oblasti nartu atd.). Nespoléhat se na obecné tvrzeni, ze se
bota ¢asem ptizpusobi noze, obuv by méla byt pohodlna jiZ pii zkouSeni.

Pti vybéru obuvi bychom se méli fidit i prosttedim, ve kterém budeme obuv vyuZzivat.

Napftiklad z hlediska podraZky se pro chiizi ve mésté doporucuje podrazka spiSe mekci,
naopak pro pobyt v piirod¢ spiSe tvrdsi. Optimalni pruznost podrazky zabraiiuje ohybani

(zalamovani) v jednom miste, zpravidla se jedna o oblast metatarsofalangealniho skloubeni,
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jehoz nepfiméfené pretéZzovani mlze vést az k poklesu pficné klenby nozni. Pokud je
podrazka v misté¢ pod patou zuzena, vyrazné se zvysuje nestabilita stoje a chlize. Toto jsou
typické charakteristiky pro obuv s vysokym podpatkem (Hermachova, 1998, Stastna, 2006 in

Ceska obuvnicka a kozedé€lna asociace).

2.7.1 Stru¢na historie vyvojovych trendi obuvi

Za vyznamny meznik v designu obuvi se povazuje rok 1939, kdy po zacatku druhé
svétové valky byla stanovena ur€itd omezeni pro vyvoj a vyrobu obuvi. Naptiklad v USA
mohla vyska paty v boté dosahovat pouze 2,5 cm, ve Velké Britanii byl tento limit posunut na
5 cm. Rovnéz kize nebyla zdaleka tak vyuzivdna, jelikoz byla pomérné narocna na
zpracovani. Z toho divodu se pfechazelo na jiné levnéjsi materialy jako je napiiklad korek,
dfevo nebo guma. Standardni bota té doby byla tvofena platénym svr§skem, krepovou podesvi
a plastovymi popruhy. Ke zruseni omezeni z obdobi druhé svétové valky doslo v 50. letech,
kdy se zna¢né rozvinuly typy obuvi s vysokymi podpatky a volnym prostorem pro palce (ang.
peep toes shoes). V 60. letech se staly velmi popularni syntetické materialy a obuv s vysokou
podrazkou. V 70. letech byl upiednostiovan trend pouzivani gumy, plastii nebo dieva, které
byly pokryty ktizi a vyuzivali se pfevazné ve vyrobé podrazek a podpatkii. Nasledné v 80.
letech doslo k rozvoji vyuZzivani prodySnych materialt. V 90. letech se postupné vraci trend
z let Sedesatych a do mody se opét dostavaji boty s vysokou podrazkou. Vsechny tyto zmény
probihaly ¢ist¢ na zékladé modnich trendii, nikoliv diky funkénosti nebo zdravotnim
aspektim. V soucasné dobé, kdy existuje Siroké mnozstvi materidld a technologii se
obuvnicky priamysl velmi rozriiznil. Na zdkladé modnich trendd, ale i sportovni poptavky se
vytvofil velice Siroky trh s rliznymi Grovnémi obuvi, a to jak po strance designové, tak
cenové. Nicméné smutnym faktem ziistava, ze funkénost i zdravotni aspekty jsou ve vyrobe

stale velmi Casto opomijeny (Goonetilleke, 2013).

2.7.2 VIiv obuvi na svalovou aktivitu

Z poznatkt fady vyzkumnych praci je zfejmé, ze rozdilné typy obuvi maji odlisny vliv
na svalovou aktivitu dolnich kondcetin. Aktivita svali se pfimo promitd v pohybovych
stereotypech kazdého clovéka a mé zcela zésadni vliv na udrZovani postury a vyskyt
dysbalanci. Jelikoz rizné typy obuvi stimuluji svaly nohy, zejména plosky, tvoii velmi
vyznamny parametr pii potencialnim vzniku deformaci nohy (Goonetilleke, 2013).

Ke srovnani se nabizi celd fada typt obuvi. Pokud se zaméfime obecné na nejcastéjsi

typy obuvi, které¢ lidé vyuzivaji v kazdodennim Zivoté, nabizi se ndm komparace obuvi
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s nizkym a vysokym podpatkem. Pfi noSeni bot s vysokym podpatkem dochazi k vyraznéjsi
plantarni flexi, tento pohyb je kompenzovan zvySenou flexi v kolennim a kycelnim kloubu.
Pouze v momentu pocatku opérné faze dochazi naopak ke zmenSené plantarni flexi.
Ve srovnani s obuvi s nizkym podpatkem dale dochazi k vyraznému zvySeni aktivity m.
tibialis anterior, avSak se sou¢asnym snizenim koncentrické planto-flexorové sily, coz ma za
nasledek omezeni absorpcnich schopnosti kotniku. Rovnéz je patrné zvyseni svalové aktivity
m. rectus femoris jako nasledek potieby vyssi stabilizace kolene pfi flexi. Z biomechanického
hlediska je v pfedni roviné maximalni inverzni moment kolene béhem pocatecni faze vyssi
V obuvi s vysokym podpatkem. Divodem je zvySena addukce v kycelnim kloubu, ktera
oblasti zanozi, coz zplsobuje zmény v postuie téla, respektive ke zméné pozic mezi
jednotlivymi télesnymi segmenty. Nasledné dochédzi i ke zmén€ vzdjemné piisobicich sil
v téchto segmentech s nasledkem zmény chlize. Mimo zmén pii chiizi dochazi i ke zméné
svalové aktivity, nejcastéji se jednad o pretizeni v oblasti palce, diky odlisnému néslapu.
Dlouhodobé noSeni obuvi s vysokym podpatkem tak muze vést az k nevratnym zméndm
v drzeni téla, nebo deformitam v oblasti nohy (Goonetilleke, 2013).

VyvySené postaveni nohy ma za nésledek supinaci (vnéjsi rotaci) v oblasti stfedonozi,
zejména pak na medidlni strané stfedonozi. Tato vnéjsi rotace ptimo plsobi na tibii, konkrétné
na jeji rotaci a naslednou supinaci. Pfi vyvySeném postaveni paty o 8 cm bylo patrné lateralni
vychyleni o 5,4°. Vys§i postaveni paty ma rovnéZ za nasledek zkraceni medialni ¢asti podélné
klenby nozni, jako disledek reflexni kontrakce plantarni aponeur6zy (Kouchi, 2000).

Pti komparaci svalové aktivity pomoci EMG (elektromyografie) méfeni v obuvi
s nizkym a vysokym podpatkem dochazi k relativnimu snizeni EMG frekvence u m.
gastrocnemius lateralis, vzhledem k m. gastrocnemius medialis pfi chtizi v obuvi s vysokym
podpatkem. Zaroven byl detekovan i pokles EMG u m. peroneus longus. Naopak u m. erector
spinae (oblast L4-L5) bylo prokazano znacné zvyseni napéti (Li a Hong, 2007).

Vysledky studie zaméfend na porovnani svalové aktivity u vybranych svalovych
skupin vzhledem k rizné vySce podpatkli jsou schématicky zndzornéné v nize uvedené

tabulce 1.
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Tabulka 1. Vliv velikosti podpatku na svalovou aktivitu u vybranych svalovych skupin

(upraveno dle Goonetillekeho, 2013)

obuv/svalové | m. m. m. m. m. m. m. m.

skupiny gastrocne | tibialis | rectus vastus vastus peroneus | soleus erector
mius med. | ant. fem. med. lat. long. spinae

Bez obuvi 0 0 0 0 0 0 0 0

S nizkym - - + - - + + +

podpatkem

(do 2,5cm)

Se strednim | -- - ++ - -- ++ ++ ++

podpatkem

(do5cm)

S vysokym +++ --- +++ +++ +++

podpatkem

(nad 5 cm)

legenda: (0) = vychozi hodnota amplitudy EMG; (-) = sniZzeni amplitudy EMG; (+) = zvySeni
amplitudy EMG

Z uvedené tabulky je patrné, ze noSeni obuvi s vysokym podpatkem ma za nasledek
exponencialni narust svalové aktivity u m. rectus femoris, m. peroneus longus, m. soleus a m.
erector spinae. Naopak u zbyvajicich testovanych svalovych skupin dochazi k poklesu
amplitudy EMG.

Pfi zkoumani obuvi bez podpatku s vyvySenym ptedonozim, n€kdy oznacovany jako
boty s negativnim podpatkem (z ang. vyrazu negative heel shoes) bylo prokazano, Ze tento typ
bot ve srovnani s podpatkovou obuvi vykazuje vy$si EMG aktivitu pro m. biceps femoris, m.
tibialis anterior a m. gastrocnemius lateralis. Vzhledem k témto faktim autofi doporucuji
vyuzivat obuv s negativnim podpatkem jako podpirny prostiedek pii rehabilitaci, nebo
tréninkovych programech, kde se nevyuzivaji naklonéné povrchy (Li a Hong, 2007).

Kromé vysky podpatku se u obuvi zkoumaji samoziejmé 1 jiné parametry. Naptiklad
ve studii Corbina et al. (2007) se zkoumal vliv pevnosti materialu u obuvi S vysokym
podpatkem. Ve vybranych svalovych skupinach (m. vastus lateralis, m. tibialis ant., m.
peroneus longus, m. gastrocnemius medialis a m. semitendinosus) byla sledovana svalova
aktivita pfi stoji na jedné noze v obuvi z pevného a mé€kkého materialu. Bylo prokazano, ze m.
semitendinosus a m. vastus lateralis vykazuji vys$i miru zatizeni v pevné obuvi. Narist
u dalsich svalovych skupin byl jen minimalni, tudiZ se povazuje za nevyznamny.

U stejné skupiny svali byla déle provedena studie zaméfena na tvrdost podesve
v normalnim typu obuvi (vyska podpatku do 2,5 cm). Méfeni probihalo rovnéZ ve stoji na

jedné noze. Ve vysledcich bylo prokazano, ze pii pouziti tvrdé podesve je amplituda EMG
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vyznamné vyS$$i u m. peroneus longus, m. gastocnemius lateralis a m. erector spinae
ve srovnani s mékkou podesvi (Percy & Menz, 2001).

Mimo studie zabyvajici se testovanim jednotlivych tvarovych a funkénich
charakteristik obuvi existuji i vyzkumy zaméfené na subjektivni hodnoceni uzivatelu,
piipadné posuzovani miry komfortu pti pouzivani obuvi. Americka Ortopedicko-podologicka
spole¢nost provedla vyzkum, kde formou dotazniku zjistovala zastoupeni nosSeni obuvi
s vysokym podpatkem s nim spojeny komfort. Dotazano bylo 356 Zen ve véku mezi 20-60
lety. Z celkového poctu respondentek 27 % uvedlo, Ze se ve své obuvi citi nepohodIné. Z této
skupiny 62 % Zen nosi pravidelné obuv s vysokym podpatkem. 80 % Zen nosicich tuto obuv
uvedlo, ze pii nosSeni Casto trpi bolestmi a 76 % trpi n¢jakou formou deformace v oblasti
nohy. Nejvice frekventované deformace jsou hallux valgus — 71 %, kladivkovy prst — 50 % a
puchyie — 18 % (Goonetellike, 2013).

Studie Dawsona et al. (2002) byla zaméfena na 96 Zen ve véku od 50 do 70 let a
noSeni nespecifické obuvi. Vice nez 80 % uvadi, Ze ma problémy v oblasti nohy. Zde je
zastoupeni vad nasledujici: puchyie — 62 %, hallux valgus — 38 % a kladivkovy prst — 37 %.
Nicméné, nebyla zde prokdzéna souvislost mezi vznikem uvedenych deformit a castym

nosenim obuvi s vysokym podpatkem.

2.7.3 Vybér obuvi u seniori

Cetné studie dokazuji, Ze vétsina seniort dostate¢né nedba na spravny vybér obuvi.
Casto z diivodu, Ze se pfili§ zdrzuji v domacim prostiedi a nevénuji se venkovnim aktivitam.
Na zakladé téchto divodli velmi casto upiednostiiuji v domdacnosti nazouvaci obuv, nebo
chiizi v ponozkéch. Nespravny typ obuvi spole¢né s dal§imi faktory, spojenymi se seniorskym
vékem znaéné zvysuje riziko vyskytu padu a zranéni, nebo tvorby deformit v oblasti nohy
(Goonetilleke, 2013).

Menz et al. (2006) uvadi, ze znacna cast seniorti nosi doma nevhodnou a nekvalitni
obuv, diky které se zvySuje riziko vyskytu problémy s chodidly, bolestivosti a rovnéz i riziko
padu. Burns et al. (2002) dopliiuje, Ze hlavnim nedostatkem u doméci obuvi jsou nevhodné
délkové a Sitkové rozméry. Obuv s pfiliSnou délkou Casto vyvolava tvorbu puchyii v oblasti
nohy. Naopak pfili§ zka obuv je doprovazena ¢etnym vyskytem Kurich ok (clavus) v oblasti
palcil, rovnéz neptiznive piispivaji ke vzniku valgézniho postaveni palce.

Studie Munroa a Steela (1999) provadéna v Australii se zabyvala ¢etnosti jednotlivych
typt obuvi u seniori v prostiedi domova nebo v domovech pro seniory. Ze 44 respondentii

z domova pro seniory 66 % nosi nazouvaci boty. Nazouvaci boty pfitom nemaji potiebné
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protiskluzové vlastnosti, ani neposkytuji adekvatni podporu pro nohu. Seniofi se casto
uchyluji k noseni nazouvaci obuvi, jelikoz jsou nedostateén¢ informovani o dalezitosti a vlivu
obuvi na jejich bezpecnost. Z tohoto divodu si vybiraji nejCastéji obuv relativné
nejpohodIngjsi, ale pfedevsim takovou, u které je nejsnadnéjSi obouvani. Dalsi vyzkumna
skupina byl tvoien 128 seniory, ktefi bydli v domacnosti, a z nichz 30 % chodi bez obuvi
(Goonetilleke, 2013). Menz et al. (2006) dopliiuje, ze chozeni v domacnosti bez obuvi,
popiipad€ pouze v ponozkach znaén€ zvysuje riziko padu u seniort vice nez desetkrat.

u seniorti hraje obuv zasadni roli. Za nejvice rizikovou obuv oznacuje nizkou obuv bez
$nérovani, ktera zvysuje riziko fraktury pii padu 2,3krat a sandalovou obuv, kde je riziko
zlomeniny dokonce 3krat vyssi. DalSimi rizikovymi typy obuvi jsou boty s pfili§ uzkou
Spickou a obuv s vysokym podpatkem. K vyskytu fraktur pii padu dochazi nejcastéji u seniorti
v téchto mistech — oblast nohy, distalni ¢ast predlokti, proximdlni ¢4st humeru, oblast panve,
oblast tibie a fibuly.

Podle americké geriatrické spolecnosti nelze navzdory vyzkumnym poznatkiim
dirazné doporucuje rozliSovat obuv pro domaci a venkovni uziti. Zaroveni poukazuje na
zvysené riziko vyskytu padu pii chozeni na boso nebo pouze v ponozkach. Mickle et al.
(2010) dopliiuje doporuceni noseni specidlni obuvi s pfidanym popruhem v ptedni ¢asti nohy,
ktery poméaha pii korekci deformace hallux valgus, kterd se u seniorl vyskytuje pomérné
Casto. Zaroven zduUraziiuje, Ze obuv pro seniory by méla byt z pruzného materialu, aby mohlo
dojit k pfizptisobeni obuvi noze seniora. Tim lze vyznamné ptedejit vznikim rdznych
deformit a otokl. Dale doporucuje pouzivat obuv s nizkym ¢tvercovym podpatkem, stredné
tvrdou podeSvi a vysSS§im kotnikovym limcem pro ziskani vétsi stability. Naopak dlrazné
nedoporucéuje obuv s vysokym podpatkem a mékkou podesvi. (Goonetilleke, 2013).

V ramci prevence padi a noSeni vhodného typu obuvi nesmi byt opomijena edukativni
stranka, ve které by se mélo dbat na informovanost seniori a jejich blizkych o zakladnich
doporucenich pro vybér vhodného typu obuvi. Tato informovanost je dulezitd z toho divodu,
aby pii vybéru obuvi byla upfednosthovana bezpecnost pied cenou a komfortem
(Goonetilleke, 2013).
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2.8 Podologické poradny a podiatrické ambulance

Ackoliv jsou tyto terminy velmi podobné, z hlediska svého zaméfeni jsou rozdilné a
mayji sva specifika.

Podologicka poradna — cCasto byva soucasti ortopedické ambulance ¢i kliniky.
Cinnost poraden byva zaméfena na bolestivé stavy a na funkéni poruchy v oblasti chodidel ve
vztahu k pohybovému aparatu. Podologické poradny nabizeji vstupni diagnostiku, nejcastéji
formou hodnoceni stavu chodidla klasickou plantografii, tenzometrickych desek nebo pomoci
silovych ploSin (ptf. Footscan). V ramci diagnostiky dostava klient doporuceni pro noseni
vhodného typu obuvi vzhledem k parametrim nohy, zaméstnani a volno¢asovym aktivitam.
Rada podologickych poraden nabizi zhotoveni individualnich stélek do obuvi. Nabidka a
rozsah jednotlivych sluzeb v rdmci podologickych poraden se znacné 1iSi. Komplexni

neuropodiatrické vySetfeni trva piiblizné 60 min a obsahuje nasledujici ukony:
e anamnéza se zaméfenim na pohybovy aparat dolnich koncetin a nohy;
e vySetfeni na podoskopu (pfipadné plantografu);
e posturometrie (napi. dvoupaprskovym linedrnim laserem);
e kineziologické vysetfeni chlize a béhu na bézeckém pase;
e vySetfeni pohybového aparatu na lazku;
e pocitacova podobarometrie — vysetieni stoje a chlize na tenzometrické desce;

e konzultace o vyuzivanych typech obuvi;

v nékterych ptipadech piiprava a modelace termoplastickych vloZek.

Tento typ vySetfeni neni standardni a nabizeji ho pouze vysoce kvalifikovana
pracovisté. Radové poradny zpravidla nabizi dil¢i vySetieni, které jsou cenové dostupnéjsi a

zpravidla se skladaji z:
e plantografického posouzeni stavu chodidla (druh a stupen deformace);
e vytvoreni ozdravného planu (edukace klienta, doporuc¢eni vhodné obuvi atd.);
e zhotoveni individualnich ortopedickych vlozek.

V soucasné dobé¢ se stale vice podologickych poraden zaméiuje na prevenci a edukaci
klienti v rdmci péce o nohy. DalSim trendem v oblasti nabidky sluzeb podologickych poraden

je rozsifovani pedikérskych oSetieni. Nékteré poradny poradaji i vefejné seminare zaméefené
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na prevenci a péci o nohy, nebo provadéji bezplatna méteni naptiklad ve Skolach ¢i jinych
zatizenich (http://podologickaporadna.webnode.cz/o-nas/; http://www.medsport.cz/vysetreni-
lekarem.html; http://www.mudrotava.eu/podologicka-poradna/).

V soucasnosti je v CR registrovano 64 podologickych poraden a ambulanci ve viech
14 krajskych regionech (http://www.lekari-online.cz/ortopedie/lekari/podologie-podiatrie-
pece-0-nohy). Z hlediska finan¢ni dostupnosti se ceny zakladniho vysSetfeni pohybuji
nejcastéji v rozmezi od 300-800 K¢ v zavislosti na mnozstvi, ptipadné slozitosti méteni.

Podiatricka ambulance — je zaméiena na pacienty s diabetem, u nichz hrozi riziko
vzniku, nebo jiZz doglo k rozvoji syndromu diabetické nohy. Casto jsou tato pracovistd soudasti
komplexnich diabetickych center nebo lokélnich diabetickych ambulanci. Podiatrické
ambulance funguji v rtznych urovnich podle poctu a kvalifikace personalu. Z hlediska
optimalniho zajisténi by méli byt v podiatrické ambulanci nasledujici kvalifikovani
pracovnici: diabetolog-endokrinolog, podiatricka sestra, chirurg a protetik. Dal§i podminkou
fungovani podiatrickd ambulance je pfima spoluprace s nasledujicimi pracovistémi: cévni
chirurgie, ortopedie, neurologie, rehabilitacni odd€leni a vSeobecna chirurgie (Rybka et al.,
2006; http://www.diab.cz/dokumenty/podiatricka_ambulance_2015.pdf ).

V réamci provoznich podminek by méla byt dodrzena provozni doba minimalné
v rozsahu 1 dne v tydnu. Z hlediska prostorového vybaveni by pracovisté¢ mélo disponovat
samostatnymi prostory pro cévni a neurologickd vySetfeni, protetiku, edukaci a oSetfovnu.
Ambulance by méla pokryt spadovou oblast o velikosti cca 100 000 obyvatel. Na zakladé
dostupnych dat je ziejmé, Ze toto kritérium v ramci CR neni splnéno, jelikoz v ramci celé
republiky  je v soucasné dobé registrovano pouze 34 pracovist’
(http://www.diab.cz/dokumenty/podiatricka_ambulance_2015.pdf).

Jirkovskd (2011) uvadi ¢lenéni funkci podiatrickych ambulanci do 3 zakladnich

odvétvi:

1) Lécebné aktivity:

identifikace vysoce rizikovych pacientt;

edukace pacientt;

sledovani pribézného stavu rizikovych pacientt;

e VySetieni a 1écba pacientl se syndromem diabetické nohy.
2) Organizacni aktivity:

e konzulta¢ni ¢innosti pro jina centra,
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¢ koordinace specialistil, edukace a praktickd vyuka zdravotnik;

e feseni urgentnich problémi spojenych se syndromem diabetické nohy.
3) Vyzkumné aktivity:

e vytvoreni diagnostickych a 1é¢ebnych protokold a schémat;

e sbér a hodnoceni statistickych dat.

* *
* -
*
K pak :
%
*
* A *
* KK
*
*
* * *k ok
* % *

Obrazek 16. Piehled podiatrickych ambulanci v CR (upraveno dle Jirkovské & Béma,

2011; http://www.diab.cz/seznam-podiatrickych-ambulanci)
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3 CILE

Hlavnim cilem prace bylo urcit stav podélné nozni klenby a zakladnich

morfologickych parametrii nohy u seniort.

3.1 Dilé¢icile
e Porovnat vybrané morfologické parametry nohy v zavislosti na pohlavi seniora.
e Posoudit stav podéIné klenby nozni pomoci indexové metody Chippaux-Smiiak.
e Urcit frekvencni zastoupeni V jednotlivych kategoriich klenby nozni.
e Stanovit stupeil vyoseni palce a maliku.

e Urcit frekvenéni zastoupeni vyoseni palce a maliku vzhledem k pohlavi.

e Porovnat rozdily morfologickych parametrti nohy s ohledem na lateralitu.

3.2  Hypotézy

e Vyskyt plochonozi se u pravé a levé nohy u seniorti a seniorek vyznamné nelisi.

e Primérna hodnota indexu Chippaux-Smifak je u pravé a levé nohy podobna.

Vyoseni palce do valgozity je podobné na levé a pravé noze.

Nejsou rozdily u vyoseni palce s ohledem na valgozitu a varozitu mezi pohlavimi.

Rozdily ve vyoseni maliku jsou s ohledem na pohlavi minimalni.
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Me¢teny soubor tvofilo 365 seniorek a senior, z nichz vétSina byla zastoupena
poslucha¢i U3V FTK UP v Olomouci (Univerzita tietiho véku). U téchto probandek a
probandii byly potizeny plantografické otisky postupné béhem let 2009, 2012-2015.

Sledovany soubor tvofilo 310 Zen a 55 muzl. Primérny vék méfenych Zen byl 66,1
let. Primérna télesna vyska 160,8 cm a hmotnost 72,2 kg, z ¢ehoz vyplyva i primérna
hodnota 27,9 kg/m? pro BMI (Tabulka 2). V kategorii muzi byl primémy vék 70,5 let;
primérna télesna vyska 172,9 cm a hmotnost 85,5 kg. Hodnota BMI byla 28,6 kg/m?
(Tabulka 3). Zakladni popisné charakteristiky sledovanych somatickych parametrti celého

souboru jsou umistény v priloze 20.

Tabulka 2. Zakladni popisné charakteristiky vybranych somatickych parametra — Zeny

Zakladni popisné charakteristiky — zeny
n =310 M SD | Min. | Max.
Vék 66,1 6,5 51,0 850
Vyska (cm) 160,8| 6,5| 143,01 178,0
Hmotnost (kg) 72,2| 13,61 44,0] 152,0
BMI (kg/m?) 27,9 52| 18,0 63,7

Tabulka 3. Zakladni popisné charakteristiky vybranych somatickych parametri — muZi

Zakladni popisné charakteristiky — muZzi
n=>55 M SD | Min. | Max.
Vek 70,5] 6,9 50,0f 84,0
Vyska (cm) 1729] 6,7| 159,01 185,2
Hmotnost (kg) 85,5 11,91 58,4| 119,8
BMI (kg/m?) 28,61 3,8 193| 38,6

4.2  Pouzité metody a zpisob méreni

Nejprve byla u probandi zmétena télesna vyska prostifednictvim antropometru a

hmotnost pomoci pfistroje InBody 720. Na zaklad¢ téchto hodnot bylo stanoveno BMI
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probandil. Jde o vyjadieni poméru hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky

v metrech na zdkladé nasledujiciho vzorce:
BMI = Hmotnost (kg) / télesnd vyska (m)?

Jednotlivé otisky nohou byly pofizeny v souladu s principy plantografick¢ metody
pomoci podografické podlozky. U takto naméfenych otiski byla néasledné zmeétena a
zaznamenana délka nohy (v mm), poté byly otisky naskenovany do pocitace, kde byly
zpracovany pomoci programu ,,NOHA®, Tento program byl vytvofen na Fakulté télesné
kultury UP v Olomouci diky spolupraci autori doc. RNDr. Miroslavy Ptidalové, Ph.D. a
RNDr. Milana Elfmarka.

Pti hodnoceni otiskii v programu ,,NOHA* jsou zaznamendvany piesn¢ definované
antropometrické body nohy. Téchto bodi je celkem 19. Kromé stanoveni délkovych a
Sitkovych parametri (délka a Sitka paty a pfedonozi) program ,,Noha“ na zéklad¢ zaznaceni
antropometrickych bodli automaticky spocitd thlové a indexové hodnoty prostfednictvim
preddefinovanych vzorct. Jednotlivé hodnoty jsou poté exportovany do tabulek v programu

MS Excel (Obrazek 17.)
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Obrazek 17. Otisk nohy zpracovany v programu ,,NOHA*

K hodnoceni stavu podélné klenby nohy byla pouzita indexova metoda dle Chippaux-
Smitaka. Tato metoda funguje na principu hodnoceni poméru mezi nejsirsim (D1) a nejuz§im
(D2) mistem plantogramu podle vzorce (D2, D1)*100 (%). Z hlediska oblasti pfedonozi byly
hodnoceny parametry uhlu palce a maliku. V oblasti zanozi byl posuzovan thel nohy
(obrazek 17, 18 a 19).

Ve vysledcich byly vyhodnoceny morfologické parametry nohy. Detailn&ji byly
zpracovany dal$i vybrané morfologické charakteristiky, které maji pfimy vztah k deformitam
nohy, respektive ptfedonozi.

Délka nohy byla vymezena vzdalenosti mezi nejproximalnéj§im bodem paty a
vrcholem nohy.

Parametr délky Kk pfedonozi, byl vyjadien vzdalenosti mezi nejproximalnéjsim bodem

paty a nejdistalnéjsim bodem predonozi.
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Sitka ptednozi byla definovana vzdalenosti mezi nejmedialngj$im bodem predonozi
na hlavicce 1. metatarsu a nejlateralnéjSim bodem piedonozi.

Délka paty byla ur¢ena na zaklad¢ vzdalenosti mezi nejproximalnéjsim bodem paty a
vrcholem zanozi (nejdistalnéji polozeny bod zanozi).

Parametr $itky paty byl vymezen pomoci vzalenosti mezi nejmedialnéjSim a
nejlateralnéjSim bodem zanozi.

Uhel nohy byl definovan na zaklad& velikosti thlu, ktery sviraji medilni a lateralni

tecny nohy.

Q

thel nohy

thel paty smérem k laterdlni strans
chodidla (valgdzni postaveni paty)

B thel paty smérem k medidlni

strand chodidla (vardzni postaveni paty)

™

T thel palce smérem k laterdlni strand
chodidla (valgdzni postaveni palce)

i thel palce smérem k mediilni strand
chodidla (vardézni postaveni palce)

& thel maliku smérem k mediilni strand
chodidla (valgdzni postaveni maliku)

il thel maliku smérem k laterdlni strand
chodidla (varézni postaveni maliku)

€ Clarkiiv hel

[} thel stfedni nohy

Obrazek 18. Determinace jednotlivych thli na chodidle (upraveno dle Ptidalové et al.,
2006)
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Specifikace jednotlivich morfologick{ch bodi chodidla

nejproximilnéi poloZeny bod na paté

nejmedialngi poloZeny bod zanozi

nejlateralngji polozeny bod zanoZi

medialné poloZeny bod stfedonozi na kelmici v nejuziim misté nohy
lateralné poloZeny bod stfedonoZi na kolmici v nejuziim misté nohy
nejuzii misto nohy (kolmice na lateralni teénu nohy)

nejmedidlng i bod pfedonozi na hlaviéce [ metatarzu.

U
=

nejmedidlngi poloZeny bod na palci
vrehol nochy

nejlateralné{Ei bod na malikn
nejlateralngji polozeny bod na pfedonozi

U
r
B
g
B
&
B
A
Es
i
"
>
5
2-
E
8:
:
Z

vrchol zanoZi (nejdistilngji poloZeny bod zinoZi)

vrchol pfedonozi (nejdistalngji poloZeny bed pfedonozi)

stfed druhého prstu

nejproximalng)i poloZeny bod pfedonozi

vrehol vyklenuti pfedonozi

bod v poloving stfedonozi

pata-pfima Efika - laterdlni

pata-pfima Sifka - medidlni

medidlni tetna nohy

osa paty

osa nohy (vedena stfedem 2. prstu)

lateralni tecna nohy

teéna malik (pfimka vedend nejlateralnéjsim bodem na maliku z bodu J)
teéna palce (pfimka vedend nejmedidlnésim bodem na palci z bodu F)
nejvetd sifka paty

M ra AT RROTOYEE RS SN QM HE AW

Obrazek 19. Specifikace jednotlivych morfologickych bodid chodidla (upraveno dle
Pridalové et al., 2006)

Pti hodnoceni stavu podélné klenby nozni jsme pouZili zékladni kategorie dle

Chippaux-Smifaka:
1. Vysoka noha — zahrnuje v§echny vzorky, u kterych chybi nejuzsi misto sttedonozi.

2. Normalné klenuta noha — 1. stupeni do 25 % (N1), II. stupeni 25,1 - 40 % (N2), I11.
stupen 40,1 - 45 % (N3).

3. Plocha noha — I. stupeni 45,1 - 50 % (P1), II. stupen 50,1 - 60 % (P2), lII. stupen
60,1 - 100 % (P3).

Z hlediska posuzovani vyoseni palce jsme vychazeli z nasledujici kategorizace:

1. Varozita palce — oznacuje vyboceni metatarsofalangealniho skloubeni lateralnim
smérem, coz ma za nasledek vyoseni palce medialnim smérem. Uhel, ktery palec
svira s predonozim jsme oznacili jako zaporny. Vzhledem k velikosti thlu miizeme
varozitu rozdélit: a) fyziologickda varozita (od -2°do -6°) b) vyrazna varozita

(vice nez -6°).
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2. Normalni pozice palce — plati pro hodnoty thl v rozmezi od -2° do 2°.

3. Valgozita palce — je charakteristicka medidlnim vybocCenim I. metatarsu a
posunutim palce smérem k druhému prstu (lateralng). Uhel mezi palcem a

sttedonozim je vétsi nez 2°. Valgozitu palce vyjadiujeme v kladnych hodnotéch:
a) fyziologicka valgozita (od 2° do 6°);
b) vyrazna valgozita (vice nez 6°).

V piipadé¢ posuzovani vyoseni maliku jsme clenili probandy do nasledujicich

kategorii:

1. Varézni postaveni — oznacCuje addukci maliku medidlnim smérem vzhledem
k predonozi. Z hlediska velikosti thla jsou zde zahrnuty v§echny hodnoty niz$i nez
0°.

2. Valgozni postaveni — jedna se o lateralni abdukci maliku vzhledem k ptfedonozi.

Jsou zde zahrnuty vSechny hodnoty vyssi nez 0°.
3. Normalni postaveni — za normalitu povazujeme hodnoty vyoseni maliku do 9°.

Data byla zpracovana pomoci programu STATISTICA CZ. Pro hodnoceni vztaha
mezi jednotlivymi parametry byla vyuzita metoda korelacni analyzy. Pro stanoveni vztahu
mezi levou a pravou nohou byl vypocitan Wilcoxoniiv parovy test. Za statisticky vyznamné se
povazuji rozdily v hladin€ p < 0,05. Pfi hodnoceni podélné nozni klenby byl vyuzit index dle
Chippaux-Smifaka, na jehoz zakladé bylo uréeno zastoupeni normalné klenuté klenby nozni a
ploché nohy. V priimérmych vysledcich dle indexu Chippaux-Smitéka nebyl zohlednén vyskyt
vysoké nohy, jelikoz z divodu absence nejuzsiho mista v oblasti stfedonozi nelze index
vypocitat.

Pro zpracovani ziskanych dat byla pouzita nasledujici zdkladni popisna statistika:

e aritmeticky primeér (M) = soucCet vSech hodnot statistického souboru déleny

rozsahem souboru (n);
e minimum (Min.) = minimalni hodnota znaku;
e maximum (Max.) = maximalni hodnota znaku;

e smerodatna odchylka (SD) = druha odmocnina z aritmetického priméru druhych

mocnin odchylek od aritmetického priméru;

¢ (p) = hladina statistické vyznamnosti.
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5 VYSLEDKY

5.1.  Vysledky vybranych morfologickych charakteristik

Tabulka 4. Vybrané morfologické parametry — Zeny

Leva Prava

ZENY p -

n M SD Min. | Max. |M SD Min. | Max. | hodn.
Délka nohy (mm) | 310 | 232,8| 11,4]207,0| 261,0] 233,1] 11,5 204,0] 262,0{ 0,2293

Délka predonozi
(mm) 3101201,7] 9,7]176,2]224,7|202,6]| 10,0]|177,1]231,9]0,0028
Sitka piedonozi
(mm) 310 90,4] 6,0] 71,4]108,2f 90,4 59| 76,3]109,8]0,6888

Délka paty (mm) |310| 61,8 5,7| 48,1 78,8 61,7] 59| 435| 79,4]0,6252
Sitka paty (mm) |[310| 51,9] 51| 351| 64,6] 516] 49| 404| 752|0,0696

Z vysledki v kategorii Zen vyplyva, Ze primérnad hodnota délky nohy je 232,8 mm pro
levou a 233,1 mm pro pravou nohu. Primérné hodnoty délky predonozi jsou pomérné odlisné
pro levou (201,7 mm) a pravou (202,6 mm) nohu. Rozdil délky piedonozi mezi obéma
chodily je statisticky vyznamny. U 8itky pfedonozi jsou primérné hodnoty pro ob¢é nohy
totozné¢ (90,4 mm). V piipadé¢ porovnani délky paty je rozdil v primérnych hodnotich
minimalni (leva: 61,8 mm; prava: 61,7 mm). Sitka paty dosahovala v priméru hodnot 51,9
mm pro levou nohu a 51,6 mm pro nohu pravou. Statisticky vyznamny rozdil 1ze pozorovat
pfi srovnani primérnych hodnot thlu nohy, kde primér pro levou nohu je 15,9° a pro pravou
nohu 16,3°. Dalsi statisticky vyznamny rozdil byl pozorovan u primérnych hodnot thlu paty

pravé a levé nohy. Oba ihlové parametry jsou detailnéji popsany v piilohach 21 a 23.
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Tabulka 5. Vybrané morfologické parametry — muzi

Leva Prava

MUZI p-

n M SD Min. |Max. |[M SD Min. | Max. | hodn.
Délka nohy (mm) | 55 |255,2| 10,3]235,0]279,0| 255,8] 10,7]|235,0| 280,0]0,1916

Délka k predonozi

(mm) 55 1221,6] 9,9]1956/(242,7]221,6] 10,4]196,9| 240,7|0,8801
Sitka ptedonozi

(mm) 55 | 98,01 6,0] 854[1142] 99,3] 69| 84,1]120,5[0,0671

Délka paty (mm) | 55 | 66,9 5,3] 54,5] 78,3| 66,7] 55| 550| 82,8]0,8145
Sitka paty (mm) 55 | 56,9] 54| 444 68,4] 56,3 49| 44,5] 67,9/0,4116

Z tabulky 5 je patrné, ze primérnd délka nohy u muzi je 255,2 mm pro levou a 255,8
mm pro pravou nohu. Na rozdil od kategorie Zen je primérnd hodnota délky piedonozi
u muza totozna, konkrétné 221,6 mm. Naopak Sitka pfedonozi dosahuje primérnych hodnot
rozdilnych. Pro levou nohu je to 98 mm a pro pravou nohu 99,3 mm. Rozdil v primérnych
hodnotach morfologické charakteristiky uhlu nohy je statisticky vyznamny 15,9° u levé nohy
a 16,6° u pravé nohy. Naopak rozdily primérnych hodnot parametru thlu paty nejsou
statisticky vyznamné. Podrobné vysledky uhlu nohy a paty jsou pfilozeny v pfiloze 22 a 23.
Rovnéz primérné hodnoty Sitky a délky paty se statisticky vyznamné nelisi a jejich rozdily
pro levou a pravou nohu jsou minimalni.

Vysledky vybranych morfologickych charakteristik pro cely soubor (souhrnné muzi a

zeny) se nachazeji v ptiloze 24.

5.2  Hodnoceni podélné klenby nozni

Hodnoceni stavu klenby nohy prob&hlo pomoci indexové metody Chippaux-Smirak.
Stanoveni tohoto indexu je popsano v metodice.

V tabulce 6 a obrazku 20 jsou uvedeny primérmé hodnoty indexu Chippaux-Smitaka
pro skupinu muzii, Zen i celého souboru. V kategorii Zen se vyskytovalo 21 ptipada (6,8 %)
vysoké nohy pro levou a 17 piipadi (5,5 %) pro pravou nohu. U muzi se vysokd noha
vyskytovala ve 3 ptipadech (5,5 %) u levé nohy a pouze v 1 ptipadé (1,8 %) u nohy pravé.
U obou pohlavi se primérné rozmezi hodnot indexu Chippaux-Smitdk pohybovalo ve velmi
Sirokém rozpéti od necelych 10 %, které signalizovalo nohu normélné klenutou 1. stupné az

po hodnoty vyssi nez 80 %, které odpovidaly vyskytu ploché nohy 3. stupné.
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Ve skupind Zen byly stanoveny hodnoty indexu Chippaux-Smifdka v rozmezi
0d 9,5 % do 71,7 % pro pravou a od 6,5 % do 64,7 % pro levou nohu. Primérna hodnota pro
pravou nohu odpovidé 35,7 % a pro levou nohu 34,1 %.

V kategorii muzi vysledky dosahovaly rozpéti indexu od 15,4 % do 79,8 % pro
pravou a od 10,1 % do 82,6 % pro levou nohu. Primérna hodnota pro pravou nohu ¢inila
36,6 % a pro levou nohu 35,2 %.

Tabulka 6. Popisné charakteristiky indexu Chippaux-SmiFaka

Index Chippaux-Smitak (%)

Soubor Lateralita n M SD | Min. | Max.
. P 2931 357 | 98 95 71,7
Zeny

L 2891341112 | 6,5 64,7

) P 54 |1 36,6 | 10,1 | 154 | 79,8
Muzi

L 52 1 35,2 |1 110 | 10,1 | 82,6

Primérné hodnoty indexu Chippaux-
Smiraka dle laterality (%)
37,0
36,5
36,0
355
35,0
34,5
34,0
335
33,0
32,5
P | L | P | L | P | L
Zeny | Muzi | Cely soubor |

poznamka: P — prava, L — leva

Obrazek 20. Priimérné hodnoty indexu Chippaux-Smitak dle laterality

Pii srovnani rozdild hodnot na pravé a levé noze dle indexu Chippaux-Smifak
(Tabulka 7) dosahovala hladina statistické vyznamnosti u skupiny Zen hodnoty p = 0,0005,
tudiz se jednd o statisticky vyznamny rozdil. U muZzi rozdil nebyl statisticky vyznamny, tzn.

z hlediska laterality se zde vyskytovaly podobné typy klenuti.
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Tabulka 7. Hladina statistické vyznamnosti rozdilu pravé a levé nohy dle indexu

Chippaux-Smiiak

Zeny Muzi
L (n=289) P (n=293) L/p L (n=54) P (n=52) L/p
M SD M SD M SD M SD
34,1 11,2 357 | 9,8 | 0,0005 35,2 11,0 | 36,6 | 10,1 | 0,0594

Pro skupinu Zen (310 probandi) plati nejcetnéjsi vyskyt normalniho typu klenuté nohy
druhého stupné. U pravé nohy je tento typ klenuti zastoupen v 178 ptipadech (57,4 %), u levé
nohy 159 ptipadti (51,3 %). Cetnost vyskytu prvniho a tietiho stupné klenuti je u pravé nohy
v podstaté identicka. Prvni stupen klenuti se u Zen vyskytuje v 36 ptipadech (11,6 %) a treti
stupeni byl nalezen u 34 osob, tj. 11 %.

Naopak u levé nohy zna¢né prevazuje zastoupeni prvniho typu klenuti — 59 ptipadi
(19 %) ve srovnani s vyskytem tietiho stupné - 35 ptipadt (11,3 %). Podéln€ plochéd noha se
vyskytuje na pravé noze u 45 (14,5 %) Zen. PlochonoZi na levé noze byl nalezeno u 36
(11,6 %) zZen. Z hlediska zastoupeni jednotlivych stupiii plochosti u zen pievazuje vyskyt
prvniho stupné plochosti. U pravé nohy se jedna o 27 piipadu (8,7 %), pro levou nohu 17
ptipadii (5,5 %). Cetnost zastoupeni druhého stupné plochosti je totozny pro pravou i levou
nohu - 13 pfipadu (4,2 %). Tteti stupeii plochosti byl zaznamenan pomérné vzacné, konkrétné
v 5 ptipadech (1,6 %) u pravé nohy a u 6 zen (1,9 %) v ptipad¢ levé nohy.

Ve skupiné muzi, ktera obsahuje 55 probandti, podobné jako v pfipadé Zen vyrazné
prevazuje zastoupeni druhého stupné klenuti. V ptipadé pravé nohy bylo nalezeno 34 osob, tj.
61,8 % a v piipadé€ levé nohy 33 osob, tj. 60 %. Zastoupeni prvniho a tfetiho stupné klenuti
nohy se néjak zasadné nelisi. Pro pravou nohu je zaznamenano 5 (9,1 %) vyskytd prvniho
stupné klenuti a 8 ptipadld (14,5 %) stupné tietiho. U levé nohy se setkdvame s 6 ptipady
(10,9 %) prvniho a 7 ptipady (12,7 %) tietiho stupné klenuti. Vyskyt podéln€ ploché nohy byl
u muzl zaznamenan v 7 (12,8 %) piipadech u pravé nohy, u levé nohy bylo zaznamenano 6
piipadd, tj. 10,9 %. Pfi posouzeni zastoupeni jednotlivych stupiiii plochosti u muzii miZeme
pozorovat podobny trend jako u zen. Prvni stupeni plochosti se vyskytuje jak u pravé, tak
u levé nohy ve 3 ptipadech (5,5 %). Druhy stupeii plochosti se vyskytuje u pravé nohy ve 3
(5,5 %) ptipadech, u levé nohy ve 2 piipadech, tj. 3,6 %. Jako u skupiny Zen je nejvzéacnéji

zastoupen tfeti stupen plochosti, pro obé nohy pouze v 1 ptipadé (1,8 %).
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Tabulka 8. Cetnostni zastoupeni klenuti chodidla dle indexu Chippaux-Smitaka

Index Chippaux-Smitak
Nozni klenba Vvsoka Normalni Plocha
Soubor | Lateralita ySOKAI™N1 N2 N3 P1 P2 P3
n 17 36 178 34 27 13 5
P % 55 11,6 57,4 11,0 8,7 4,2 1,6
Zeny n| 21 59 159 35 17 13 6
L o 6,8 19,0 51,3 11,3 55 4,2 1,9
0
n 1 5 34 8 3 3 1
P % 1,8 9,1 61,8 14,5 55 55 1,8
Muzi n| 3 6 33 7 3 2 1
L o 55 10,9 60,0 12,7 55 3,6 1,8
0
poznamka: P — prava, L — leva
200
180
160
140
120 mZeny P
100 W Zeny L
80 Muzi P
60 ® Muji L
40
20 -
0 .
Vysokd N1 N2 N3 P1 P2 P3

Obriazek 21. Cetnostni zastoupeni typu nohy v kategoriich indexu Chippaux-Smirika
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5.3  Hodnoceni vyoseni palce

Celkovy prumér vyoseni palce u zen ¢inil 9,8° pro pravou a 10,7° pro levou nohu.
U muzl tyto praméry dosahovaly hodnot 6,4° u pravé a 6,9° u levé nohy. Pii hodnoceni
celého souboru celkova primérnd hodnota uhlu vyoseni palce u pravé nohy cinila 9,3°
s hodnotami od -9,1°do 40,0°. U levé nohy byl celkovy pramér 10,1° s minimem -27,1° a
maximem 37,1° (Obrazek 22 a Ptiloha 25)

Primérna hodnota vyoseni palce lateralné (valgdzni vyoseni) u skupiny Zen c€inila pro
pravou nohu 11,3°, pficemz hodnoty se pohybovaly od 0,2° do 40°. U levé nohy primér
dosahoval 11,9°, s rozmezim od 0,0° do 37,1°.

U skupiny muzt byla primérna valgozita na pravé noze 9,3°, s hodnotami v rozmezi
od 0,3° do 32,4°. Na levé noze primér Cinil 8,4° a hodnoty se pohybovaly od 0,4° do 20,2°.
U skupin Zen i muzid hodnoty primérného vyoseni pravého i levého palce piekracuji
fyziologickéa doporuceni.

Z hlediska vyoseni palce medialn¢ (varozita palce) varozity palce u zen primérny thel
pro pravou nohu ¢inil -3,6° s hodnotami v rozpéti od -9,1° do 0,0°. U levé nohy primér ¢inil
-5,2° s hodnotami od -27,1° do 0,0°. V muzské kategorii varozita pravého palce byla
v praméru -5,2°, hodnoty se pohybovaly od -8,2° do -0,6°. Pro levy palec byla primérna
varozita -3,4° s rozpétim hodnot od -10,2°do -0,2°. Na rozdil od valgozity primérné hodnoty
obou kategorii neptekracuji doporu¢ené hranice vyoseni. U muZzl se rozdil ve vyoseni palce
z hlediska laterality jevil vyssi oproti zenam. Déle se u muzl setkavame s vyssi primérnou
hodnotou vyoseni palce na pravém chodidle, naopak u Zen na levém chodidle. Hladina

statistické vyznamnosti primérnych hodnot vyoseni palce je uvedena v ptiloze 26.
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Obrazek 22. Priimérné hodnoty vyoseni palce u sledovanych soubori

Rozdily mezi vyosenim na levé a pravé noze u zZadného ze sledovanych souborli a
zadného z typt vyoseni nejsou statisticky vyznamné (p < 0,05). (Ptiloha 26)

Pfi posuzovani Cetnosti vyskytu valgdézniho, var6zniho nebo normalniho postaveni
palce bylo v kategorii Zen zaznamenano normdlni postaveni palce pouze v 30 piipadech
(9,7 %) u pravé nohy, respektive ve 28 piipadech (9 %) u nohy levé. Dominantni bylo mirné
¢1 vyrazné valgoézni postaveni palce, které se mezi Zenami vyskytovalo celkem v 260
piipadech (83,9 %) u pravé nohy a 265 ptipadech (85,5 %) u levé nohy. Mirna nebo vyrazna
varozita palce se vyskytovala spiSe sporadicky, u pravé nohy v 20 ptipadech (6,7 %) u levé
nohy byl zaznamenan vyskyt 17 ptipadl (5,4 %).

V souboru muzi normalni pozici vykazovalo 9 ptipadi (16,3 %) u pravé a 10 ptipada
(18,1 %) u levé nohy. Oba stupné valgozity palce se u pravé nohy souhrnné vyskytovaly u 37
muzu (67,3 %), v ptipadé levé nohy u 42 muzi (76,3 %). Mirné ¢i vyrazné vardzni postaveni
palce se u pravé nohy muzii vyskytovalo v 9 ptipadech (16,3 %), u levé nohy byly nalezeny
pouze 3 ptipady (5,4 %).
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Tabulka 9. Cetnostni analyza v kategoriich whli palce

Uhel palce
Varozita Normalni Valgozita
Soubor Lateralita -2)° 47
seee | (D282 | gugo [ pepzee | e
(-6)
p n 8 12 30 53 207
N % 2,6 3,9 9,7 17,1 66,8
Zeny
L n 6 11 28 45 220
% 19 3,5 9,0 14,5 71,0
P n 6 3 9 5 32
.. % 10,9 54 16,3 91 58,2
Muzi
L n 1 2 10 13 29
% 1,8 3,6 18,1 23,6 52,7
250
200
150 W Zeny P
OZeny L
100
m Muzi P
50 m Muzi L
o | M= - IL
> (-6)° (-2)°az (-6)° 0+2° 2°ai 6° >6°
Varozita Normaini Valgozita

Obriazek 23. Cetnost zastoupeni normalniho, valgézniho a varézniho postaveni palce
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5.4 Hodnoceni vyoseni maliku

Primérné hodnoty (Pfiloha 27 a Obrazek 24) vyoseni maliku se pohybovaly u souboru
zen v rozmezi od -23,7° do 32,8° pro pravou nohu. U levé nohy tyto hodnoty dosahovaly
rozmezi od -15,2° do 35,3°. Primérnd hodnota thlu maliku u Zen ¢inila 17,5° pro pravou a
16,9° pro levou nohu.

V Kkategorii muzi prumérné hodnoty pro pravou nohu dosahovaly rozmezi od -3,1°do
35,1° a pro levou nohu v rozpéti od -2,3° do 34,9°. Jelikoz zaporné hodnoty byly u muzi

vyrazné nizs§i nez u zen, pramérnad hodnota pro pravou nohu ¢inila 21,9° a pro levou 20,2°.

25,0
20,0
15,0 ~ , ,
W Vyoseni maliku > 9°
10,0 -~ , ,
@ Vyoseni maliku < 9°
5,0 - , , "
W Vyoseni maliku celkové (°)
0,0 -
P L P L
Zeny Mufi

Obrazek 24. Srovnani prumérnych hodnot vyoseni maliku v jednotlivych kategoriich

Hladina statistické vyznamnosti spliiovala podminku p < 0,05 pouze v piipadé
srovnani uhlu maliku pravé a levé nohy u celého souboru, kdy p = 0,0436. V ptipad¢ celého
souboru je rozdil statisticky vyznamny. V dil¢ich souborech muzi a Zen nebyl potvrzen vztah
p < 0,05, tudiz rozdily mezi velikosti vyoseni pravého a levého maliku nejsou statisticky
vyznamné. (Pfiloha 26)

Z hlediska cetnosti vyskytu valgdézniho ¢i vardzniho postaveni maliku bylo
zaznamenano ve skupiné zen 282 piipadl (91 %) valgdézniho maliku ve srovnani s 28 ptipady
(9 %) vardzniho maliku pro pravou nohu. V ramci levé nohy je tento vysledek podobny:
valgdzni malik se vyskytuje v 278 piipadech (89,7 %) a vardzni postaveni je patrné v 32
ptipadech (10,3 %).

U muza jsou vysledky velmi podobné jako u zen. Na pravé noze se vyskytuje 53
ptipada (96,4 %) valgézniho postaveni maliku, proti pouhym 2 ptipadim (3,6 %) vardézniho
maliku. Vyskyt valgdézniho maliku na levé noze odpovida 48 ptipadiim (87,3 %), pro vardzni
malik se jedna o 7 piipadi (12,7 %). Cetnostni zastoupeni obou kategorii je podprobné
zobrazeno v tabulce 10. a obrazku 25.
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Tabulka 10. Cetnostni zastoupeni zastoupeni I. kategorie (> 9°) a II. kategorie (< 9°)

Uhel maliku
Soubor | Lateralita malik > 9° malik <9°
282 28
P
o 91,0 9,0
Zeny .
278 32
L
% 89,7 10,3
53 2
i ¥ 96,4 36
Muzi 2
48 7
L
% 87,3 12,7
300
250
200
150 [ 1. Kategorie vyoseni
maliku > 9°
100 M 2. Kategorie vyoseni
maliku < 9°
50
0
Zeny MuZi |

Obrazek 25. Cetnostni zastoupeni vyoseni maliku (> 9°) a (< 9°)
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6 DISKUZE

Noha je jednim ze zékladnich c¢lankt lidského téla, kterd plni funkci statickou
(nosnou) a dynamickou, proto musi byt flexibilni a zaroven 1 dostatecné rigidni. Lidska noha
zéaroven funguje 1 jako velmi senzitivni ¢idlo, cozZ se znané projevuje pii fizeni a udrzovani
rovnovahy. Noha je vlastné¢ odrazem skladby, funkce i mechanické vykonnosti kazdého
Clovéka. Pii neadekvatnim postaveni jednotlivych pohybovych segmenti dochézi
k asymetrickému zatézovani muskuloskeletarnich struktur, coz mize zpusobit vznik
kompenzaénich patologii. V ramci dnes$ni populace patii mezi nejcastéjsi deformity v oblasti
nohy ploché podélna klenba, vboceny palec a malik. I pfesto je vSak idedlni tvar nohy velmi
obtizn¢ definovatelny (Pfidalova et al., 2006; Dylevsky, 2009).

Pti vzniku deformaci v oblasti nohy hraje vyznamnou roli obuv. V dnes$ni dobé obuv
slouzi primarné jako esteticky modni doplnék, jeji ochrannéd funkce a podpora pro spravnou
funkénost nohy jsou zna¢né upozadény. Z tohoto divodu spousta bot nespliiuje patfiéné
anatomické pozadavky a stdva se nevhodnou pro bézné noseni. Frey a Roberts (2002) uvadi,
ze az 80 % Zen trpi bolestmi, ¢i pocitem diskomfortu pfi noSeni obuvi, pficemz az 88 % zen
nosi obuv nevhodné velikost, v priméru o 1,2 cm mensi, nez je velikost jejich nohy. Az
u 76 % zen je patrny vyskyt deformit v souvislosti s noSenim nevhodné obuvi, nejcastéji
hallux valgus, dale naptiklad kladivkovité prsty, otlaky a vboceny malik.

Cilem této prace bylo zhodnoceni aktualniho stavu morfologickych parametrti nohy
U seniorské populace. Vyzkumny soubor byl tvofen pfevazné ze seniorl navstévujici
Univerzitu tfetiho véku (U3V). Primérny v€k Zen v souboru byl 66,1 let, télesnad vyska byla
v pruméru 160,8 cm a hmotnost 72,2 kg. U muzi byl primérny vék 70,5 let, primérna télesna
vySka 172,9 cm a hmotnost 85,5 kg. K urceni stavu chodidla byla vyuZita plantograficka
metoda s naslednym hodnocenim v softwarovém programu ,,NOHA*,

Ptfi hodnoceni popisnych charakteristik chodidla jsme se zaméfili na posuzovani
nasledujicich parametrii: Délka nohy, délka predonozi, Sitka predonozi, Sifka paty, délka paty
a thel nohy. Pfi srovnani s daty ze studie od Pfidalové et al. (2005) zamétfené na analyzu
morfologie nohy u seniorek — studentek U3V na FTK UP muizeme vidét rozdily v nékterych
morfologickych parametrech. Primérna délka chodidla souboru této studie byla u levé nohy
o 16,8 mm vyssi, u pravé nohy byla délka vyssi o 15,1 mm. Tyto vysledky jsou v souladu
s vyS§imi hodnotami télesné¢ vysky (primér 163,3 cm). Za zminku stoji i1 rozdil v Sifce
chodidla, kde byly naopak hodnoty souboru nizsi, konkrétné o - 8,4 mm pro levou, respektive

0 - 5 mm pro pravou nohu. Ve studii z roku 2014 od Tomdankové et al. byl mimo jiné
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posuzovan soubor 108 Zen, které dosahovaly pruimérného véku 63,6 let, kde naopak nejsou
vyznamné rozdily v délce a Sifce chodidla v porovnani s naSim vyzkumnym souborem, pfitom
pramérny vyska zen v tomto souboru ¢inila 163,2 cm, coz je o 2,4 cm vic nez v nasem
souboru.

Tato prace se dale zabyvala posuzovanim stavu podélné klenby nohy dle indexové
metody Chippaux-Smitaka. Na zakladé vypoétu tohoto indexu lze stanovit, zdali je podélna
klenba nohy v normalnim postaveni nebo plochd. V rdmci normalniho klenuti nohy
rozliSujeme dle Chippaux-Smifaka tfi stupné klenuti, stejné jako u hodnoceni plochonoZi.
V nasem souboru se plocha noha rizného stupné vyskytuje v 52 (14,2 %) ptipadech u levé
nohy a 42 (11,5 %) ptipadech pravé nohy.

Konkrétné se plochd noha vyskytovala u 14,5 % zen na pravé noze a 11,6 % na levé
noze. Rozdil v zastoupeni plochonozi mezi pravou a levou nohou byl statisticky vyznamny.
Nejvice ptevazovalo zastoupeni prvniho stupné plochosti 8,7 % (prava), 5,5 % (leva).
Ptidalova et al. (2005) ve své studii uvadi ¢etnost vyskytu ploché nohy Zen pouze v 6,06 %
u levé a 3,03 % u pravé nohy, rovnéz zde prevladd zastoupeni prvniho stupné plochosti.
V souboru Pfidalové et al. (2005) se nejCastéji vyskytuje druhy stupen klenuti s vyskytem
42,42 % na levé noze a 60,61 % na pravé. To potvrzuje 1 trend naSeho zkoumaného souboru,
kde se vyskytuje u zen zastoupeni druhého stupné normalniho klenuti v 57,4 % u levé a 51,3
% u pravé nohy. Z hlediska primérnych hodnot byl v nasi praci u Zen naméten index 35,7 pro
pravou a 34,1 pro levou nohu.

Pro srovnani primérné hodnoty indexu ve studii Pfidalové et al. (2005) dosahovaly
hodnot 29,84 u levé a 31,31 u pravé nohy. V diplomové praci Habova (2008) uvadi vysledky
hodnoceni morfologie nohy 64 seniorek a rovnéz potvrzuje pievazujici trend vyskytu
normalné klenuté nohy druhého stupné, ktery se zde vyskytuje v 42,19 % u pravé nohy a
43,75 % u nohy pravé. Plochonozi se vyskytovalo u tohoto souboru u 14,06 % probandek
vlevo a 18,75 % vpravo. Primémé hodnoty indexu Chippaux-Smitédk zde dosahuji hodnot
34,91 pro levé chodidlo a 35,63 pro pravé. Data Habové z roku 2008 tedy vice koresponduji
s naSimi vysledky. Divodem muze byt vétsi vyzkumny soubor nez ve studii Pridalové et al.
z roku 2005, kde mohly byt vice ovlivnény primérné hodnoty krajnimi hodnotami. Primérny
vek seniorek v praci Habové byl 63,61 let a je tedy vyssi o 1,88 let nez vzorek ve studii
Ptidalové¢ et al., zaroven je tedy blize primérnému véku naseho méfeného souboru (66,1 let).
Navic Pridalova et al. (2005) ve své studii poukazuje na trend zhorSovani morfologickych

parametrll nohy vzhledem k nartstajicimu véku. Rovnéz zminuje, Ze ve srovnani s metodou
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Clarkova uhlu je indexovd metoda Chippaux-Smifdka benevolentngj$i, z toho davodu
muzeme pozorovat vyrazné zastoupeni druhého stupné normélniho klenuti nohy.

Fernandez-Pita et al. (2014) se ve své studii zabyval vyskytem ploché podélné klenby
nohy u seniorl, vzhledem k té€lesné hmotnosti. Vyzkum prokézal jednoznac¢nou zavislost mezi
vyskytem ploch¢ nohy a vyS§i hodnotou BMI. U jedinci s normalni hmotnosti
(BMI: 18,5-25) byl vyskyt plochonozi pouze v 9,2 %, kdezto u osob s nadvahou (BMI: 25-30)
byl pozorovan vyskyt v 16,7 %. U probandi trpicich obezitou se plocha podélna klenba
objevila v 31,4 % piipadi. Zaroven nebyly pozorovany signifikantni rozdily mezi vyskytem
plochonozi u muzii ¢i Zen. Autofi rovnéz prokazali, ze na vzniku podélné¢ ploché nohy
u seniorti nema vliv kvalita Zivota nebo rozdilné kazdodenni aktivita.

Na vliv hodnoty BMI vzhledem ke stavu nozni klenby u seniorské populace rovnéz
poukazuje studie Azarfama et al. (2014), ve které jednoznacné poukazuje na signifikantni
rozdily mezi vy$§i hodnotou BMI a zvy3enim indexu Chippaux-Smitaka, z éehoz vyplyva, ze
s narastajici hmotnosti dochézi k poklesu podélné klenby nozni.

Dale jsme sledovali stav predonozi, kdy jsme se zamé&fili na posouzeni miry vyoseni
palce a maliku. Deformace prstil, konkrétné vyoseni palce je jednou z nejcastéjSich deformit
predonozi. Konkrétné hallux valgus s sebou nese celou fadu problému, jako jsou poruchy
rovnovahy chlize, zvySené riziko padu, oslabeni svalii palce, horsi fyzicky vykon a nizsi
kvalita kazdodenniho zivota (Palomo-Lopez, et al. 2016).

Velmi Casto vyoseni palce souvisi s poklesem pticné klenby, ob¢€ tyto vady jsou ¢asto
jako disledek noSeni nevhodné obuvi a nedostate¢né kompenzace nevhodného zatéZovani
nohy. Podle sméru vyoseni 1ze rozd¢lit deformitu palce na valgozitu ¢i varozitu. Valgozita je
pomérné Castou deformitou, pro kterou je typické vyboceni palce lateralnim smérem.
Naopak v piipadé¢ varozity palce dochazi k vyoseni palce medidlnim smérem. Za palec
v mirném valgdznim postaveni je povazovan uhel palce vétsi nez 2° vzhledem k piedonoZi.
Pokud je uhel vétsi nez 6° definujeme palec jako vyrazn€ valgozni (n€kdy jen valgozni).
V ptipadé¢ mirné varozity postaveni palce dosahuje vysSich hodnot nez -2°. Za vyraznou
varozitu povazujeme uhel palce mensi nez -6°. Z toho vyplyva, Ze kategorie pro normalni
pozici palce je vymezena v rozpéti od -2°do 2°.

V ramci naseho souboru se u zen pramérny uhel postaveni palce dosahoval u levé
nohy hodnot 11,9°, u pravé nohy pak 11,3°. V kategorii muzii byly primérné hodnoty pro
pravou nohu 9,3° a pro nohu levou 8,4°. Celkovy vyskyt ¢etnosti valgozniho postaveni palce
u zen dosahoval hodnot 66,8 % pro pravou a 71 % pro levou nohu. U muzi Cetnost vyskytu

dosahovala 58,2 % na pravé a 52,7 % na levé noze. Rozdily mezi vyosenim na levé a pravé
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noze u zadného ze sledovanych souborti a zadného z typi vyoseni nejsou statisticky
vyznamné. Nicméné v souboru muzi se rozdil ve vyoseni palce z hlediska laterality jevil
vys$si oproti Zenam. Dale se u muzii setkdvame s vyssi primérnou hodnotou vyoseni palce na
pravém chodidle, naopak u Zen na levém chodidle.

Stejné jako u priimérnych hodnot thli ani ¢etnost vyskytu nedosahuje u muza naseho
souboru takovych hodnot jako u Zen, ¢asteéné to muze byt zplisobeno rozdilnou velikosti
souborll v rdmci obou kategorii. Piesto tyto vysledky nasi prace koresponduji s v§eobecnym
trendem dominantniho zastoupeni valgozity palce ve srovnani s Cetnosti vyskytu vardzniho
postaveni. Habova (2008) ve své diplomové praci uvadi primérnou hodnotu kladného
vyoseni palce u zen 11,6° pro pravou a 12,8° pro levou nohu. Celkova cetnost vyskytu
valgozniho postaveni palce seniorek byla 87,5 %, vardzni postaveni se vyskytovalo pouze
v 12,5 % ptipadd. V nasi praci bylo vardzni postaveni palce u Zen prokazano pouze v 6,5 %
ptipadl u pravé, respektive v 5,4 % piipadd u levé nohy, nicméné na§ zkoumany soubor byl
tvofen veét§Sim mnozstvim probandli ve srovnani se souborem v diplomové praci Habové
z roku 2008. Piesto obé prace poukazuji na vyrazné pievazujici vyskyt valgdézniho postaveni
palce u seniorské populace.

Pro dalSi srovnani Zenské seniorské kategorie ndm miize poslouzit opét studie
Ptidalové et al. z roku 2005, kde pti valgéoznim postaveni palce dosahoval thel primérné
velikosti 10,8° pro pravou nohu a 9,9° pro levou nohu. Zaroven cetnost vyskytu valgézniho
postaveni byla dominantni, kdy v rdmci zkoumaného souboru bylo toto postaveni pozorovano
u 78,8 % probandek na levé noze a 69,7 % na noze pravé. Obecné se uvadi, Ze s pfibyvajicim
vékem se tendence k vyskytu vybo€eného palce zvétSuje. Pfidalova et al. (2005) poukazuje
s ohledem na jiné studie na vyznamné rozdily ve vyskytu hallux valgus, ktery je Cetnéjsi
u seniorek nez u mladSich divek. Konkrétn€ ve srovnani seniorek s divkami vékové kategorie
Infans II a Juvenis je rozdil vyssi v priméru o 1,37° pro levou a 1,34° pro pravou nohu, tyto
vysledky vypovidaji o poruchach stavu pfedonozi ve smyslu zborceni pficné nozni klenby a
s tim souvisejici poruchy svalové spoluprace extenzort a flexort nohy.

Pro srovnani muzské kategorie mize poslouzit studie Saghazadeha et al. (2015), ve
které se zabyvali morfologickou charakteristikou nohy u japonskych seniori. V této studii
byla vyuZita k diagnostice radiografickd metoda. V souboru 151 muzi, kde primérny vek
dosahoval 74,5 let celkova primérna hodnota postaveni palce na pravé a levé noze Cinila
10,7°. Tato data piiblizn¢ koresponduji s naSimi vysledky. Studie se rovnéz zabyvala i

zenskou kategorii, ktera ¢itala 140 probandek v primérném veéku 73,9 let. Primérnd hodnota
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uhlu palce dosahovala 14,9°, cozZ je vyrazné vyssi hodnota ve srovnani s naSim vyzkumnym
souborem.

Celkovy trend dominance vyskytu valgézniho postaveni palce potvrzuje i studie Cho,
Kima et al. z roku 2009, kdy ze souboru 597 seniorii se vyskytoval hallux valgus v 64,7 %
piipadu. Je potieba zminit, Ze v této studii byla pouzita metodika, na zakladé které byl hallux
valgus posuzovan, pokud thel mezi palcem a predonozim dosahoval hodnot > 15°, tzn. ze
tato metodika je pfisn€jsi nez nase. I ptesto je vyskyt vboceného palce znacny. Autofi zaroven
poukazuji na signifikantni asociaci mezi chronickou bolesti pfi chlizi a vyboCenym palcem
s thlem vétsim nez 25°.

Pti studii dospélé populace, kterd byla zaméfena na diagnostiku riiznych stupni
vboceného palce a s tim souvisejici kvalitu zivota z hlediska stavu nohy byla prokézana
jednoznacna souvislost mezi mirou valgdézniho vyoseni halluxu a celkovym zdravotnim
stavem nohy. Cim vys§i je mira vbodeni palce, tim &ast&jsi a vyrazngjsi je i bolestivost palce.
Dale ma hallux valgus nepfiznivy vliv na funkci nohy, celkovy zdravotni stav nohy a s tim
souvisejici 1 vy$$i omezeni z hlediska pohybovych aktivit (Palomo-Lopez, et al. 2016).

Pfi hodnoceni miry vyoseni maliku jsme v nasi praci vyuzili kategorizace pomoci
hodnoty 9°. Pokud je tihel maliku, ktery svird vzhledem k pfedonoZzi vyssi nez 9°, hovoifime
o tzv. valgozit¢ maliku (vyoseni medidlnim smérem), naopak, jestlize je uhel mensi nez 9°
jednéd se o tzv. varozitu maliku (vyoseni laterdlnim smérem). V naSem souboru primérna
hodnota postaveni maliku ¢inila 18,1° pro pravou a 17,4° pro levou nohu. V kategorii Zen
postaveni maliku dosahuje primérnych hodnot 17,5° u levé a 16,9° u pravé nohy. Valgdzni
postaveni maliku u Zen jsme pozorovali v 91 % u pravé nohy a v 89,7 % u levé nohy.
Ve studii Pfidalové et al. (2005) odpovidaji primérné hodnoty postaveni maliku 17,45° u levé
a 17,91° u pravé nohy. Velmi podobny trend lze sledovat i v praci Habové (2008), kdy
primérné hodnoty vyoseni maliku jsou u levé nohy 18,13° a u pravé nohy 17,44°.

Z hlediska srovnani muzské kategorie muze opét poslouzit studie Saghazadeha et al.
(2015), kde byl u muzi stanoven pramérny thel postaveni maliku na 13,84°. Jedna se ovSem
o primér pravého i levého maliku. Z naSich vysledki se tak nabizi pouze orientacni srovnani,
kdy pro nas soubor 55 muzi plati hodnoty vyoseni maliku 21,9° pro pravou nohu a 20,2 ° pro
levou nohu. Celkové valgdzni postaveni maliku miZeme pozorovat na pravé noze v 96,4 %
pfipadech a na noze levée v 87,3 % pfipadi. Na zdkladé¢ naSeho métfeni thlu maliku 1
ptiloZenych dat z jinych studii je prokdzan vyrazny vyskyt valgoézni postaveni maliku, coZ

odpovida celospolecenskému trendu.

77



Japonska studie, kterou provedl Xiaoguang et al. (2016) byla zaméfena na intervenci
prostfednictvim pohybové aktivity a jeji vliv na strukturu chodidla a podélné klenby nozni.
Bylo prokazéno, Ze pravidelnd fizend pohybova aktivita md pozitivni vliv na urcité
morfologické parametry nohy a klenbu nohy. Skupina probandii (53 + 6 let) pravidelné tfikrat
tydné po dobu 12 tydnii navstévovali Univerzitu v Tsukubé, kde provadéli 90minutové
cviceni zaméfené na trénovani svizné chiize a jogging. Po této intervenci doslo k signifikantni
redukci délky nohy, sitky ptredonozi, délky paty a obvodu nartu. Z hlediska podélné klenby

nozni doslo k jejimu prokazatelnému zvyseni a lepsi funkcénosti pfi analyze chiize.
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7 ZAVERY

Stav podélné klenby nozni klenby byl hodnocen indexovou metodou dle Chippaux-
Smitaka. U obou pohlavi se vyskytoval pfevazné 2. stupefi normalné klenuté nohy. PodéIné
plocha noha se vyskytovala do 15 % u obou souborli a na obou nohach. V obou kategoriich se
nejvice vyskytovala plocha noha 1. stupné. S ohledem na lateralitu se vyskyt ploché nohy se
na obou nohach u muzi i Zzen vyznamné nelisi. Vyskyt vysoké nohy byl jen ojedinély, do 7 %
pro oba soubory na obou nohach.

Primémé hodnoty indexu Chippaux-Smifak se signifikantné lisily na levé a pravé
noze pouze u Zen. U muzil nebyl nalezen signifikantni rozdil primérnych hodnot indexu
s ohledem na lateralitu.

U obou pohlavi a na obou nohéach se potvrdil vyskyt laterdlné¢ vyoseného palce, bez
potvrzeni signifikantniho rozdilu s ohledem na lateralitu. Zeny mély v priméru vyssi vyoseni
palce nez muzi. Valgozita palce byla u Zen nalezena u vice nez 85 % souboru, u muzi
dosahovalo valg6zniho vyoseni tfi ¢tvrtiny souboru. Z hlediska Cetnosti vyskytu valgézniho
postaveni palce s ohledem na lateralitu byl zaznamenan vyznamny rozdil pouze u muZzu.
Vardzni vyoseni palce se u Zen vyskytoval pouze vyjimecné. V souboru muzi byl pozorovan
vyznamny rozdil ve vyskytu vardézniho vyoseni palce. Na pravé noze byl vyskyt o vice nez
10 % vyssi nez na levé noze.

Z hlediska vyoseni maliku u obou skupin vyrazné pievazoval vyskyt valgézniho
vyoseni. Priimérnd hodnota vyoseni maliku bylo vy$§i u muzi nez u Zen. S ohledem na
lateralitu nebyl nalezen rozdil mezi pohlavimi. Vyskyt var6zniho postaveni maliku byl do

13 % na levé 1 pravé noze u obou skupin.
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8 SOUHRN

V této diplomové praci jsme se zabyvali posouzenim morfologickych parametri nohy
u olomouckych seniorti. Vyzkumny soubor byl tvoien 365 probandy (310 - Zeny; 55 - muzi).
Vétsina seniortt navstévovala Univerzitu tfettho véku (U3V) na FTK UP v Olomouci.
Z hlediska posouzeni morfologie nohy jsme se zaméfili na zakladni morfologické
charakteristiky (délka nohy, $itka nohy, délka a Sitka pfedonozi, thel nohy a uhel paty) a déle
na stav podélné klenby nozni pomoci indexové metody Chippaux-Smifaka, vyoseni palce a
maliku. Pro pofizeni otiskli chodidel byl pouzit podograf a pro nasledné vyhodnoceni
softwarovy program ,,NOHA®.

Pti hodnoceni stavu podélné nozni klenby u obou kategorii ptevazoval druhy stupen
normalniho klenuti (mezni hodnota indexu do 45 %). U Zen byl pozorovan vyskyt tohoto
klenuti v 57,4 % na pravé noze a v 51,3 % na levé noze. V ptipadé muzi dosahovala ¢etnost
vyskytu 61,8 % u pravé nohy a 60 % u levé nohy.

Primérné hodnoty indexu Chippaux-Smifaka dosahovaly u Zen 35,7 % pro pravou a
34,1 % pro levou nohu. V souboru muzi byly zaznamenany primérmé hodnoty 36,6 %
u pravé a 35,2 % u levé nohy. Z hlediska cetnosti vyskytu plochonozi jsme pozorovali u Zen
vyskyt ploché podélné klenby spiSe na pravé noze (14,5 % ptipadit) nez na noze levé (11,6 %
pripadd). V kategorii muzu je tento trend podobny, i zde byl patrny vyssi vyskyt plochonozi
na pravé noze (12,8 %) ve srovnani s levou nohou (10,9 %).

Pii posuzovani postaveni palce u obou skupin jednoznaéné pievladdalo valgdzni
postaveni. Konkrétné v souboru Zen se valgozita palce vyskytovala v 83,9 % na pravé a
v 85,5 % ptipadech na levé noze. U muzi nebyl vyskyt valgozity palce tak dominantni jako
v piipadé Zen. Cetnost vyskytu dosahovala 67,3 % na pravé a 76,3 % na levé noze. Na
zaklade téchto vysledki je u muzl patrnd inklinace k vyskytu valgoézniho palce spiSe na levé
noze. Primérnd hodnota laterdlniho vyoseni palce u zen dosahovala hodnot 11,3° pro pravou
nohu a 11,9° pro levou nohu. Ve skupiné muzu byly primérné hodnoty pro obé chodidla nizsi
neZ u Zen, u pravé nohy jsme zaznamenali primémé vyoseni 9,3° a u nohy levé 8,4°. Pfi
posuzovani varézniho vyoseni palce, které se vyskytovalo v obou souborech ve vyrazné
niz§im zastoupenim ve srovnani s valgdéznim palcem dosahovaly primérné hodnoty - 3,6° na
pravé a - 5,2° na levé noze u Zen. V souboru muzi byly primérné hodnoty varozity palce
velmi podobné jako u zen, ale v opa¢ném trendu z hlediska laterality. Primérna varozita byla

-5,2° na pravé a - 3,4° na levé noze.
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Z hlediska stanoveni uhlu postaveni maliku podobné jako u palce vyznamné
prevladalo valgézni postaveni maliku. V souboru zen se vyskytoval valgdézni malik v 91 %
u pravé nohy a 89,7 % u levé nohy. Ve skupiné¢ muzl Cetnost vyskytu valgézniho postaveni
maliku dosahovala 96,4 % na pravé noze a 87,3 % na noze levé. U obou skupin, pfedev§im
pak u muzi je patrna vyssi mira vyskytu valgozity maliku na pravé noze.

Primérné hodnoty postaveni maliku dosahovaly u zen 17,5° na pravé a 16,9° na levé
noze. U muzi tyto prumérné hodnoty odpovidaly 21,9° pro pravou nohu a 20,2° pro nohu
levou. V souboru muzi je tedy vyssi primérné valgoézni vyoseni maliku nez u zen.

Vysledky této diplomové prace potvrzuji celospoleCenské trendy z hlediska vyvoje
morfologie nohy v seniorském véku. Vzhledem k vysledkiim jiz publikovanych studii je
patrné, ze s pribyvajicim vékem prokazateln¢ dochazi ke snizovani podélné klenby nozni.
Zarovenn dochazi k vyraznéj§imu naristu cetnosti vyskytu valgdézniho postaveni palce a
maliku. RovnéZ velikost miry vyoseni palce 1 maliku méa tendenci se s pfibyvajicim vékem

zvétSovat.
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9 SUMMARY

In this thesis we dealt with the assessment of morphological foot parameters of
Olomouc seniors. The research sample consisted of 365 probands (310 women, 55 men).
Most seniors attended the University of the Third Age (U3A) at Faculty of physical culture
UP in Olomouc. In terms of assessing foot morphology, we focused on basic morphological
characteristics (foot length, foot width, forefoot length and width, foot angle and heel angle)
as well as on longitudinal foot arch condition using the Chippaux-Smiték index method. We
also concentrated on misalignment of the big toe and the little toe. The footprints were taken
by a podoscope, than evaluated by means of the program ,,FOOT*

Evaluation of the longitudinal foot arch in both cases showed prevailing the second
level of the normal arch (up to 45 %). For the women, occurrence of this foot arch was 57,4 %
in the right foot and 51,3 % in the left foot. In case of the men, the occurrence reached 61,8 %
in the right foot and 60 % in the left foot.

The average Chippaux-Smifak index values reached 35,7 % in the women for the right
foot and 34,1 % for the left foot. In the group of men there were recorded average values of
36,6 % for the left foot and 35,2 % for the right foot. Regarding frequency of flat feet, we
observed occurrence of the flat longitudinal arch in the women rather in the right foot (14,5 %
of the cases) than in the left foot (11,6 % of the cases). This trend was similar in the men's
category, where there was a higher incidence of flat feet in the right foot (12,8 %) compared
with the left foot (10,9 %).

As regards to the big toe alignment in both groups, valgus position clearly dominated.
Specifically, in the women‘s group valgus position occurred in 83,9 % in the right foot and in
85,5 % in the left foot. In the group of men incidence of the big toe valgus was not as
dominant as it was in the case of women. The incidence reached 67,3 % in the right foot and
76,3 % in the left foot. Based on these results, the men have apparent tendency to occurrence
of the big toe valgus more likely in the left foot.

The average value of lateral misalignment of the big toe of the women reached 11,3°
in the right foot and 11,9° in the left foot. In the group of men, the average values for both
feet were lower than for the women. We detected an average misalignment of 9,3° in the right
foot and 8,4° in the left foot. Assessing the big toe varus deformity, which occurred in both
groups at a significantly lower proportion compared with valgus of the big toe, average values
reached - 3,6° in the right foot and - 5,2° in the left foot in the group of women. In the group

of men the average values of the big toe varus deformity were very similar to those of the
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women, but they showed opposite trend in terms of laterality. The average varus was
- 5,2° in the right foot and - 3,4° in the left foot.

Assessment of angle position of the little toe proved significantly prevailing valgus as
it was with the big toe. In the women, valgus of the little toe occurred in 91% in the right foot
and 89,7 % in the left foot. In the group of men, the incidence of valgus position of the little
toe reached 96,4 % in the right foot and 87,3 % in the left foot. In both groups, especially in
that of the men, there is apparently higher rate of valgus of the little toe in the right foot. The
average values of the little toe position of the women reached 17,5° in the right foot and 16,9°
in the left foot. In the men, these average values were 21,9° in the right foot and 20,2° in the
left foot. Thus in the group of men there is a higher average valgus misalignment of the little
toe than in the women.

The results of the thesis confirm society-wide trends in terms of foot morphology
development in old age. Based on the results of already published studies it is evident that
flattening of longitudinal foot arch provably occurs with increasing age. At the same time
there is a significant increase in frequency of valgus position of the big toe and the little toe.

The misalignment also tends to get bigger with age.
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Piiloha 1. Funkéni typologie nohy (upraveno dle Vaieky & Vatekové, 2003)
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A — Varozita predonozi v odleh¢eni

B — Varozita pfedonozi vzhledem k zanozi pfti
zatizeni

A — Valgozita ptfedonozi v odleh¢eni
B — Rigidni valgozita pzedonozi vzhledem k zanozi ve stoji

A — Nekorigovana varozita zdnoZi v odlehceni
B — Varozita zanoZi v zatizeni
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Piiloha 2. Metoda Godunova (upraveno dle: Brozmanové, 1999 in: Pfidalova et al., 2006)

Godunov (Brozmanové, 1990)
D
B c

Normalné klenutd
- otisk dosahuje po linii A

Pes planus (I. stuperi)
- otisk dosahuje po linii B

Pes planus (ll. stuperi)
- otisk dosahuje po linii C

Pes planus (lli. stuperi)
- otisk dosahuje po linii D

Pes planus (IV. stuperi)
- otisk presahuje linii D

Priloha 3. Metoda Sztriter-Godunov (upraveno dle Kopeckého, 2004 in: Pfidalova et al., 2006)

Sztriter-Godunov

B-C
A-C

Index Ky =

Pes excavatus 0,00~ 0,25

Norma 0,26 - 0,45
Pes planus I° 0,46 — 0,49
ne 0.50 - 0,75

me 0,76- 100
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Piiloha 4. Metoda segmentu (upraveno dle: Purgarice, 1994 in: Pridalova et al., 2006)

Metoda segmenti (Purgaric, 1994)

Pes excavatus
- otisk "spojnice" chybl.
nebo zasahuje jen 1. segment

i ! Normdalné klenutd noha
- olisk vyplfiuje i 2. segment

Pes planus (I. stupef)
- otisk zasahuje aZ do 4. segmentu

Pes planus (ll. stupen)
- otisk vyplriuje vsech 5 segmernt(

Pes planus (HI. stuperi) )
- otisk prechazi pres medialni te¢nu
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Priloha 5. Mayerova metoda (upraveno dle: Kopeckého, 2004 in: Ptidalova et al., 2006)

Mayerova metoda

ANO/NE

Mayerova
linie
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Priloha 6. Metoda Indexu Srdecného (upraveno dle: Srdecného, 1982 in: Ptidalova et al., 2006)

Metoda indexu (Srdecny, 1982)

Index nohy = % -10

Plocha noha: i> 1,7

thel o (°)  kategorie

<44 ploché noha
44 - 45 normalni noha
=56 vysoka noha
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http://www.scielo.br/img/revistas/aob/v17n1/en_02f1.gif

Piiloha 8. Pii¢né plocha noha (upraveno dle: http://www.ortho.cz/images/dropped.jpg)

Piiloha 9. Pes equinovarus congenitus (upraveno dle

Clubfoot
Normal in baby

. https://mkskimgl-asmirasro.netdna-ssl.com/vRv2G00gDVO_s742xn.jpg)
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Piiloha 10. Pes calcaneovalgus (upraveno dle: https://o.quizlet.com/i/0A3LgN6FdDKE4DWQ4b96CQ_m.jpg)

Priloha 11. Vrozeny strmy talus (upraveno dle: http://orthoinfo.aaos.org/figures/A00612F03.jpg)
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Calcaneus ’ Calcaneus

Normalni noha Kolébkova noha
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Piiloha 12. Metatarsus varus (upraveno dle: http://images.slideplayer.fr/12/3704792/slides/slide_15.jpg

Piiloha 13. Calcar calcanei (upraveno dle: http://www.poradnia.pl/images/stories/artykuly2/ostroga-pietowa.jpg)
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Piiloha 14. Hallux varus (upraveno dle: http://www.podiatrytoday.com/files/imagecache/normal/PT0513Bowmanl.png)

Priloha 15. Hallux rigidus (upraveno dle: http://www.southtexaspodiatrist.com/Images/userfiles/Hallux%20rigidus-%20stage%202.jpg)

y.
/
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Piiloha 16. Digitus quintus varus (http://podologic.org/wp-content/gallery/zabiegi-digitus-quintus-varus-v-palec-przykrecony-do-wewnatrz-
stopy/d-varus_.jpg)

Priloha 17. Digitus malleus (upraveno dle: http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/0/0f/Prst_kladivkovy.svg/300px-Prst_kladivkovy.svg.png)
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Piiloha 18. Digitus hamatus (upraveno dle: http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/8/87/Prst_drapovity.svg/300px-Prst_drapovity.svg.png)

Piiloha 19. Pali¢kovity prst (upraveno dle: http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/7/79/Prst_palickovy.svg/300px-Prst_palickovy.svg.png)
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Piiloha 20. Popisné charakteristiky vybranych somatickych parametri — cely soubor

Zakladni popisné charakteristiky — cely soubor
n =365 M SD | Min. | Max.
Vek 66,8] 6,8] 50,0| 850
Vyska (cm) 162,6| 7,8] 143,0]| 1852
Hmotnost (kg) 742| 142 44,0] 1520
BMI 28,0] 50| 18,0| 63,7

Piiloha 21. Charakteristika iihlu nohy a thlu paty - Zeny

JENY Leva Prava
n M SD | Min. Max. M SD [ Min. Max. p - hodn.
Uhel nohy (°) | 310 15,9 3,7 -15,3 24,4 16,3 | 3,3 | -14,9 25,4 0,0103
Uhel paty (°) | 310 11,3 3,8 -6,7 21,5 122 | 3,6 29 21,9 0,0041
Piiloha 22. Charakteristika ihlu nohy a tihlu paty — muzi
MUZI Leva Prava
n M SD Min. Max. M SD |Min. [Max. p - hodn.
Uhel nohy (°) |55 15,9 2,6 10,2 22,7 16,6 | 2,8 | 11,0 22,5 0,0247
Uhel paty (°) |55 12,5 4,3 3,6 28,7 13,4 | 3,0 6,2 19,8 0,0971

103




Piiloha 23. Primérné hodnoty ihlu nohy a tihlu paty

18
16
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o N B~ O

Uhel nohy (°)

Uhel paty (°)

W Zeny P
mZeny L
= Muzi P

B Muzi L
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Priloha 24. Vybrané morfologické charakteristiky celého souboru

CELY SOUBOR Leva frava

n M SD Min. Max. n M SD Min. Max.| p -hodn.
Délka nohy (mm) 365 236,21 13,8 207 279 365 236,6 14 204 280 0,1030
Délka k predonozi(mm) 365 20471 12,1 176,2 2427 365 205,5 12,1 177,1 240,7 0,0070
Siika predonozi (mm) 365 91,6 6,6 71,4 114,2 365 91,7 6,8 76,3 120,5 0,7360
Délka paty (mm) 365 62,6 5,9 48,1 78,8 365 62,5 6,1 43,5 82,8 0,5730
Sitka paty (mm) 365 526| 54 35,1 68,4 365| 52,3 52| 404| 752| 00610
Uhel nohy (°) 365 15,9 3,6 -15,3 24,4 365 16,3 3,2 -14,9 25,4 0,0020
Uhel paty (°) 365 11,5 3,9 -6,7 28,7 365 12,4 3,5 2,9 21,9 0,0010
Index Chippaux-Smitak 341 343 11,2 6,5 82,6 347 35,8 9,9 9,5 79,8 0,0001
Vyoseni palce 365 10,1 8,7 -27,1 37,1 365 9,3 8,2 9,1 40,0 0,0851
Vyoseni maliku 365 17,4 7,0 -15,2 35,3 365 18,1 7,0 -23,7 35,1 0,0436




Piiloha 25. Uhel palce

Uhel palce
Vyoseni palce > 0° Vyoseni palce < 0° vyoseni palce celkové (°)
Soubor Lateralita n M | SD | Min. | Max. | n M | SD | Min. | Max. n M | SD | Min. | Max.
Jeny P 280 | 113|172 | 0,2 400 130 -36 |27 -91 0,0 3101 98 |81] -91 40,0
L 287 | 119178 0,0 371 | 23| -52 | 65| -271 0,0 310 | 10,7 | 89 | -271 | 37,1
Musi P 44 93 |63 03 324 |11 )| 52 | 27| -82 -0,6 55 6,4 | 81| -82 32,4
L 48 84 | 56| 04 202 | 7 |-34|37]-102] -02 55 6,9 | 6,6 | -10,2 | 20,2
P 324 | 110 | 6,8 | 0,2 400 [41] 40| 27| -91 -06 | 365 93 |82 -91 40,0
Cely soubor
L 3351114 163] 0,0 371 | 30)]| 48 |56 | -27,1 0,0 3651101 |87 -271 | 37,1
Piiloha 26. Hladina statistické vyznamnosti primérnych hodnot vyoseni palce a maliku
Zeny (n=310) Muzi (n=55) Cely soubor (n=365)
P L/P P L/P L P L/P
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
Uhel palce 10,7 8,9 9,8 8,1 0,1161| 6,9 6,6 6,4 8,1 0,5519| 10,1 | 8,7 9,3 8,2 | 0,0851
Uhel maliku | 16,9 6,8 17,5 6,8 0,1272| 20,2 7,2 21,9 7 0,1077| 17,4 7 18,1 7 0,0436
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P¥iloha 27. Uhel maliku

Uhel maliku
Vyoseni maliku > 9° Vyoseni maliku < 9° Vyoseni maliku celkové (°)

Soubor Lateralita] n M SD | Min. Max. | n| M | SD | Min. Max. n M SD | Min. Max.
y P 282 | 18,7 | 55 9,3 328 | 28|48 |58 -237 8,3 310 | 175 | 6,8 | -23,7 32,8
zeny L |28 | 184 |52] 91 | 353 |32|43|60| -152 | 89 |[310] 169 |68 -152 | 353
Musi P 53 226 | 59 9,8 35,1 2 12557 -3,1 8,2 55 219 | 7,0 -3,1 35,1

L 48 222 | 48 | 12,7 34,9 7157135 -2,3 8,7 55 20,2 | 7,2 -2,3 34,9

P 335 | 194 | 57 9,3 351 (30|46 | 58| -237 8,3 365 | 181 | 7,0 | -23,7 35,1
Cely soubor

L 326 | 19,0 | 5,3 9,1 353 |39]|46 |56 -152 8,9 365 | 174 | 7,0 | -15,2 35,3
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