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1 UvOoD

V rehabilita&tnich zdizenich se otas setkdvame s tim, Ze se u jednoho pacienta

v prab¢hu jeho I€by stida rekolik terapeut a kazdy pouziva v terapii jinou metodiku.
Nekdy ma pacient od léka predepsan pouze maly & terapii, a neni tudiz tolik
prostoru pro nacvik a opakovani novych dvikMetodika senzomotorické stimulace
vychazi z koncepce o dvou stupnich motorickébeniu V prvnim stupni se snazime
zvladnout novy pohyb a vytvib tak za vyrazného zapojeni mozkovérk zakladni

funkéni spojeni. V druhém stupni, kde #eeni pohybu fesouva do podkorovych
regulanich center, si opakovanim fixujeme novy stereolgtpry se stava reflexnim,
automatickym a mnohem m&renergeticky namym (Janda & VAavrova, 1992).
Zajimalo nas tedy, zda lz€ekavat efekt jiz po jedné terapii skladajici sealattniho

tréninku s prvky senzomotorické stimulacej které Zejm¢ neni dostatel¢asu na

zafixovani nového stereotypu, ale v praxi jéaptento fakt hogavyuzivana.

Zamefili jsme se na sledovani rozlozZeni tlaku pod ploskgied terapii a po ni.
Janda a Vavrova (1992) tvrdi, Ze modelace malé nade ke zrné postaveni
azmen¢ tlakového rozloZzeni v kloubech nohy, coz ma wusledek zvySenou
proprioceptivni signalizaci 2t¢hto kloulii. Lze dohledatetné studie zkoumaijici vliv
balartniho tréninku na rovnovahu, vnimani propriocepcsvalovou aktivaci, avSak
studie, které se zabyvaji Zmou rozlozZeni zatizeni d@giznych oblasti chodidla, jsme
nedohledali. Stefhtak se nam nepotlob nalézt studie zkoumajici vliv jednorazovée

balargéni terapie.

Dale nas také zajimalo, jak ouiwje vybsr konkrétni ponicky efekt terapie.
Vybrali jsme si jednu klasickou paroku metodiky senzomotorické stimulace —
kulovou Usé, a jeji novodobou variantu — batam cocku. Klasicka dewena kulova
use& s plnou polokouli ma pevny povrch, na kterém lpeot mekké gumové balami
¢occe jednoduSeji vymodelovat malou nohu. Rrawald noha fedstavuje zaklad

metodiky senzomotorické simulace.
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2 SYNTEZA POZNATK U

2.1 Noha

2.1.1 Funkce nohy

Zakladni funkci nohy je vytieni pevné zakladny, rovn@mé rozlozeni zéfe
hmotnosti &la a zajisEni stability i stoji a chizi. DalSi funkci je tlumeni naréasigdi
podloZce a tim i snizeni energetické kaasti chize. Proprioceptivni a exteroceptivni
informace z nohy jsou fpdany centralnimu nervovému systému, ktery je dale
zpracovava § fizeni pohybu. V pibéhu evoluce se lidska nohaizptsobila bipedalni
lokomoci a postuph se stala organem spiSe podym nez uchopovacim. Je vsSak
schopna pizpasobit se a rozvinout chapave funkce, kterymi disgp@morni koketina
(Gross, Fetto, & Rosen, 2005; Véle, 2006).

2.1.2 Anatomie a kineziologie nohy

Noha gedstavujecast dolni kogetiny distalg od hlezenniho kloubu. dit ji
muzeme na zanozi tvené kosti hlezenni — talus, a kosti patni — kalkanelale
stredonozi, jez tvid kosti tarzalni — os naviculare, ossa cuneifornois,cuboideum,

a predonozi, které se sklada z metaiarzossa metatarsaliacianka prsti — phalanges
(Obrazek 1). ZjednoduSenééleni rozliSuje pouze zanozi (talus a kalkaneus)
a predonoZi (tarzalni kosti, metatarzylanky prst) (Cihak, 2001; Véeka & Vaekova,
2009). Celkem se notsklad4 z 28 kosti, a to 7 tarzalnich, 5 metétata clanka prsti

a 2 sezamoidnichiktek (Nurzynska et al., 2012).

Funken¢é dulezité je také é&eni na dva paralelni paprsky — proximomedialni
a distolateralni. VySe polozeny proximomedialnirseg je tvden talem, os naviculare,
ossa cuneiformia ardmi metatarzy spolu s falangy prvnichi frsii. Paprsek
distolateralni tvti kalkaneus, os cuboideum, metatarzy a falattyytého a patého

prstu. V pfibchu fylogeneze doSlo kro¥n dorsalni flexe nohy i ktakzvanému

11



pronatornimu zkrutu. Ten je \gmni¢asti nohy dokoten do horizontaly a oba paprsky
tak lezi vedle sebe, zatimco v zadasti nohy stoji talus nad kalkaneem, jakslddek
pozastavené vyvojové pronace ve vertikale. Z tohmastaveni vyplyva i rozdilny
pohyb talu a kalkaneufipzatizeni a zavislost rozsahu pohybu v Chopértideubu
na postaveni v kloubu subtalarnim. Pronatorni zjeutaké podkladem vzniku nozni
klenby (Vaeka & Vaekova, 2009).

zadni &dst stiedni &dst piedni &dst

nohy nohy nohy

[ If I 1

0ssa 0ssa
cunciformia metatarsalia phalanges

| Il [T |

os naviculare

Chopartiv Kloub " il
Lisfranciv kloub /

Obréazek 1 Anatomie nohy — kosti,

upraveno dle Gross, Fetto a Rosen (2005, 492)

2.1.2.1 Klouby nohy

Piehled kloubi nohy dle Cihaka (2001):

« Horni kloub zanartni (kloub hlezenni) — Articulatadocruralis
+ Dolni kloub zanartni
- Avrticulatio talocalcanea (subtalarni kloub)
- Articulatio talocalcaneonavicularis
- Avrticulatio calcaneocuboidea
« Atrticulatio cuneonavicularis, cuneocuboidea, interformes,
cuboideonavicularis
+ Articulationes tarsometatarsales, intermetatarsales
+ Articulationes metatarsophalangeae

- Articulationes interphalangeae (proximales, disple

12



Funkeni jednotky

« Chopartiv kloub (transversotarzalni kloub)

« Lisfrankiv kloub (tarzomatatarzalni kloub)

Hlezenni kloub

Hlezenni neboli talokruralni kloub, ékdy téZz nazyvany jako horni kloub
zanartni, byva popisovan jako jednoosy kladkovyukles jednim stugim volnosti.
Jeho hlavici je kladka kosti hlezenni (trochled) taljamku tvdi vidlice kosti holenni
(tibie) a lytkové (fibula).Cihak (2001) uvadi rozsahy pohybu v tomto kloubu330-
plantarni flexe a 20-25° flexe dorsalni. Podle Kapa(1987) je rozsah plantarni flexe
30-50° a dorsalni flexe 20-30°.

Osa pohybu tohoto kloubu prochazi Sikmo (zdola,adaz zboku — nahoru,
dop‘edu, dovnit), priblizné hroty fibularniho a tibialniho kotniku. Nedochazie tudiz
k pohybugisté v sagitalni rovig (Cisté plantarni a dorsélni flexi), ale pohyb se oédeh
mirn€ i v roviné transversalni a frontalni. Plantarni flexi dopvinverze nohy, oba
kotniky se diky aktivit m. tibialis posterior fiblizuji k sole a fibula je tazena ¥pd,
doli a rotuje laterdlh Béhem dorzalni flexe dochazi k everzi nohy, later&bthik je
oddalovan a fibula je tazena dozadu, nahoru agohgdialg (Kapandji, 1987; Vieka
& Vaiekova, 2003, 2009).

Hlezenni kloub je stabifjsi pri dorsalni flexi, kdy vkligni trochley tali
do vidlice bércovych kosti zneminfje jakykoli pohyb do stran. Spojeni fibuly a tibie
(syndesmosis tibiofibulatis) je velmi pevné i pasilné dorsalni flexi tak dojde spise
k frakture zevniho kotnikgi k nalomeni tibie. Oproti tomuipplantarni flexi dochazi
k bacnim pohylim, jelikoZz se zde trochlea tali styka s bércovyrostikni svoji uzsi
¢asti. Ri nasilném pohybu do plantarni flexe t&ksgji dojde k vykloubenki natazeni
ligament, jeZ zpawiji hlezenni kloub. NéasgjSi mechanismus Urazu byvé do supinace
a plantarniflexe a byvaripném poragno lig. talofibulare anterius €ast ligamenta
collaterale laterale({ihak, 2001).

13



Subtalarni kloub

Subtalarni kloub se nachazi mezi talem, kteryitjaomku a kalkaneem, jenz je
hlavici tohoto vélcového kloubu. Je to kloub inknrgntni a jeho stabilita seémi
v zavislosti na aktualnim postaveni kloubnich plothto stabilitu zajiuji ¢tyti silné
vazy a tenké kloubni pouzdro. Osa tohoto kloubupgestavena Sikmo (zezadu,
z lateralni strany, zdola — di@uu, medials, nahoru) a jeji poloha je do jisté miry
zéavisla na typu nohy(fhak, 2001; Véeka & Vaekova, 2003, 2009).

Podle Vaeky a Vaekové (2003) Ize funkci subtalarniho kloubu v ueaém
kinematickémietzci (CKC) girovnat k modelu ,pantu”, ktery se nachazi mezenal
a kalkaneem a spojuje #ivamena lezici ve dvou na seh@liné kolmych rovinach.
Pokud rotuje jedno rameno tohoto ,pantu” kolem gl@uhé osy, zfsobi tim rotaci
druhého ramene kolem jeho vlastni dlouhé osy zéasmé zrany Uhlu, ktery tyto d¥
ramena spolu sviraji. V CKC tak vt rotace tibie za s@¢asné vnitni rotace
(addukce) talu vyvola pronaci (everzi) kalkaneurd@igomu zevni rotace tibie se zevni
rotaci (abdukci) talu vyvola supinaci (inverzi) kaheu. Pohyb v subtalarnim kloubu
vede pedevSim k rotaci zanozi ve frontalni roxivzhledem k Sikmému pbéhu osy
dochéazi také k dorzalni a plantarni flexi v sagitatoviné, abdukci a addukci

v transverzalni rovih

Chopartiv kloub

Transverzotarzalni neboli Chopartkloub je funkni jednotkou, jez je twena
dvéma klouby — talonavikularnim a kalkaneokuboidninairéka a Vaéekova (2009)
uvadji, Zze se pohyb v tomto ,kloubu” odehrava kolem uhas. Kolem osy podélné
probihd pohyb seédonozi a fedonozi v rovia frontalni do supinace a pronace, kolem
osy Sikmé dochazi k dorsalni flexi s abdukci atdliam flexi s addukci. Blezita je zde
provazanost mezi postavenim v kloubu subtalarnirmzaahem pohybu v Chopartov
kloubu. Ri supinaci (inverzi) v subtalarnim kloubu se zmegeSwozsah pohybu
v Chopatro¥ kloubu a z¥tSuje se tak jeho stabilita, naopaki pronaci (everzi)
subtalarniho kloubu se zvySuje mobilita a doch&skiZzeni jeho stability. Jednotlivé
osy subtalarniho a Chopartova kloubu Ize nahradit Henkeho osou, kolem niz se
odehrava pohyb do supinace a pronace. Jeji pomhbghem tchto pohyli dynamicky

méni.
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2.1.2.2 Postaveni klouhi nohy béhem krokoveho cyklu

Krokovy cyklus neboli dvojkrok, se &i od kontaktu paty s podloZzkou
k nasledujicimu kontaktu paty stejné dolni é&timy. Sklada ze dvou hlavnich fazi,
Svihové (,Swing phase"), ktera zabira zhruba 40 fidk&vého cyklu, a oporné nebo
také stojné (,Stance phase®), jezitvbhruba 60 % krokového cyklu. Eaitkem Svihové
faze je odlepeni palce dané dolni &einy a zakotuje ji dotyk paty téZze kafetiny
s podlozkou. Oporna faze &na dotykem paty s podloZkou dané &etiny a kowi
odlepenim palce stojné keetiny od podlozky. B chizi dochazi ke stdani faze dvoji

opory s fazi jednooporovou (Perry & Burnfield, 20Wareka & Vaekova, 2009).

V literature se setkavame 8anym nazvoslovim pro jednotlivé fazeazového
cyklu. V této praci uvedu dvzakladni dleni, s nimiz se néastji miZzeme setkat.
Vaughan, Davis a O‘Connor (1992) rozliSuji uderypgHeel strike*), kontakt nohy
(,Foot-flat*), stredni stojnou fazi (,Midstance®), odvinuti paty (,eleoff) a odraz
palce (,Toe-off), které pdi do stojné faze, a zrychleni (,Acceleration”)jesini
Svihovou fazi (,Midswing“) a zpomaleni (,Decelerai‘), které jsou satasti Svihové
faze. Dle Perry a Burnfield (2010) (Obrdzek 2)izeme stojnou fazi roziit
na p&ateni kontakt (,Initial Contact”), fazi za&fovani (,Loading Response"),
mezistoj (,Mid Stance"), konay stoj (,Terminal Stance”) aifpdSvihovou fazi (,Pre-
Swing®). Svihova faze seéll na paatesni Svih (,Initial swing®), mezidvih (,Mid
Swing"“) a konény Svih (,Terminal Swing").
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Obrazek 2Chazovy cyklus, upraveno dle Perry a Burnfield (201.0;16)

Na za&atku ogrné faze Bhem obdobi postupného &abvani (Loading
response) dochézi k pasivni plantarni flexi hle#@mnkloubu z neutrdiniho nebo
dorsél flektovaného postaveni a subtalarni kloub se z@nage (inverze) dostava
do pronace (everze). Chopartkloub jde oproti tomu do relativni supinace (irze,

k cemuz napomaha aktivita svalstva brzdiciho pasilemtarni flexi. Toto postaveni
vede k odemknuti Chopartova kloubu a tim jeho mahimhstabili¢, avS8ak maximalni

volnosti a schopnosti ploskyippisobit se terénu (\faka & Vaekova, 2003).

V obdobi stedni opory (Mid-stance) dochazi k épamu jevu. V hlezennim
kloubu probih& dorzalni flexe, subtalarni kloub jdiky aktivit m. triceps surrae
do supinace (inverze) a Chopartkloub jde do relativni pronace (everzé&jmz je
uzamknut a stabilizovdn. Maximalni zatizeni chaidp@ivd na laterdini stran
metatarzu. FedonoZi je zpewmo aktivitou m. tibialis posterior a m. peroneuadas
(Vareka & Vaekova, 2003).



Pri aktivnim odrazu (Active Propulsion, Terminal Stah je hlezenni kloub
aktivré plantarg flektovan, v subtalarnim a Chopardokloubu pokréuji zap@até
pohyby a Chopaitty kloub je zde uzatien a stabilizovan. Zatizeni chodidla $egpuva
medialrt dogredu a aktivitou m. peroneus longus a ,kladkovym Ima@tsmem*
plantarni aponeurézy dochazi ke zvy@dnnozniho oblouku (M&ka & Vaekova,
2003).

41

2.1.3 Klenby nozni a model ,t*fibodové* opory

Klenba nozni je struktura, na jejimz udrzeni seilpfdkosti, klouby, vazy
i svaly, jeZ jsouizeny centralnim nervovym systémem. Z plantarmingtjsou oblouky
klenby vyplreny mekkymi tkaremi, které tlumi narazy ip naslapu (Gross, Fetto,
& Rosen, 2005). Vi@ka a Vaekova (2003) definuji klenbu jako staticky atvar
s vrcholovym klenakem, oblouky a piliVnitini, zevni a fedni oblouk se sbihaji di t
pilita, jeZ se opiraji do podlozky hl&kou I. a V. metatarzu a dorséaliésti patni kosti.
Toto ohranteni a tibodové zatizeni se vyskytuje pouze giatickém zatiZzeni. \faka
a Vaekova (2009) uvégi, Zze z hlediska dynamiky je vhoggi pirovnani klenby
napiklad ke steSe, kde jsou krokve udrZzované v pozadovaném pastdteStinami,
coz lépe vystihuje schopnost reagovat na dynaniokény pi chizi. Vareka (2004)
tvrdi, Ze podkladem kostni architektury nozni klienle ve fylogenezi pradany
pronatorni zkrut nohy. Jeji vySka je zavisla ngem@méem postaveni zanozi gedonozi.
Kapandji (1987) uvadi, Ze nam Zaleni a pruznost klenby poméaha vyrovnavat se
s nerovnostmi povrchu agnaset sily, které vznikajahou naSehala a jeho pohybem.

Dylevsky (2009) poukazuje jednak naileZitou funkci sval pro udrzeni
noznich kleneb, ale i usfaani kostnich elementa vazivovych struktur nohy jako
nepominutelny pedpoklad pro zachovani klenby. Dylevsky dale uvadisvaly jsou
aktivovany teprve b vétSim zatiZeni, nikoli f normalnim zatiZeni, jakym je niaklad
stoj a cliize. Svaly se tedy aktivuji €8i zatzi a jsou jakousi dynamickou rezervou
pro udrZeni kleneb noznich. Dle dé&y a Vdekové (2003) je role svalna udrzeni
klenby vyrazgjsi predevsim v dtstvi, kdy se kosti a vazy teprve formufiaste&ns
klesa po uko&eni vyvoje nohy, kdy dochazi ke zvySeni tuhosthgespojeni a omezeni
mobility jejich klouhi. Svaly jsou podle nich tezité pro udrzeni klenby také

17



za tiznych patologickych situaci, kdy dochazi k porudaii kosti a dojde ke z#meé
postaveni v &které ¢asti nohy, jez ma za nasledeketizeni ligamentézniho aparéatu.
Pokud wcasné fazi zmnéného postaveni nedojde ke korekci, dojde irekigeni
svalového aparatu a fixaci patologického postavertg i ve vysSich etazich (koleno,
kycel, panev, pate CNS). Kuwera, Korbel§ Kola a Linz (1994) nicméhdoporéu;ji
pro spravnou funkci nohy rozvijet vykonnost svpbdilejicich se na udrzovani klenby
nozni (drobné svaly uloZené v plosce nohy a svascd jako m. tibialis anterior
a m. peroneus longus) a zardvevliviiovat i senzorické funkce nohy, jez reflgxn

ovliviuji spravné zabezpeni klenby.

Kokubo et al. (2012) ho¥do o vyznamném vlivu sval a Slach fi kontrole
pozice chodidla, zvl&8tpak pojednavéa o vlivu m. tibialis posterior (TPjna peroneus
longus (PL). Funkci m. tibialis posterior je plamtiaflexe nohy a inverze chodidla a TP
vyznamré podporuje medialni podélnou klenbu. Funkci m. peus longus, ktery se
upind k bazi prvniho metatarzu, je plantarni fleody a prvniho metatarzu a everze
chodidla. PL podporujeifgnou i podélnou klenbu nozniidstoze zvySuje podélnou
klenbu, zfisobuje i abdukci fedonozi, a tak zaroiiemize gispivat k deformit nohy
ve snéru plochonoZzi aiptendinopatii a hyperaktiitvede k rozvoji pes cavus. ¥&ka
a Vaekova (2009) uvégi, Ze souhra &hto dvou sva svymi tahy (PL
proximolateralni tah a TP proximomediélni tah) koimupje kosti tarzu a tim dochazi
k jejich stabilizaci. Nejednotné jsou nazory nazkta vlivu m. tibialis anterior na
medialni oblouk podélné klenby nozni¢ktefi autdi jej povazuji za sval, jenz zvySuje
medialni oblouk, jini uvadi, Ze oblouk oplofuje (Vareka & Vaekovéa, 2009). Wong
(2007) se domniva, Zze m. abduktor hallucis longagtaiké vliv na velikost medialniho
oblouku podélné klenby. Po fazi ,Heel strike* zpduja oploséni klenby a ped fazi

,Toe-off* tento oblouk zveda.

Caravaggi et al. (2010) #dhziuje vliv plantarni aponeurézy na medialni
podélnou klenbu nozni. Tato pasivni struktura, isobi v synergii s ostatnimi
ligamenty a Slachami na plantarni strashodidla se &hem dynamické aktivity i
zaezi pasivie prodluzuje. V pitbéhu krokového cyklu fed fazi ,Heel strike svaly
v predni ¢asti nohy (m. tibailis anterior, m. extenzor digibtm longus a m. extenzor
hallucis longus) v kombinaci s protazenim Achilloglachy aktivi upravuji napti

plantarni aponeurdzy a tim modifikuji podélnou kien
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2.1.3.1 Podélna klenba

Podélnou klenbu (Obrazek 3) ohré&uje medialni a lateralni oblouk, mezi nimiz
probihaji dalSi oblouky. Zjednodu&ej miazeme dlit na pit oblouki (dva lateralni
a i medialni), které odpovidajiép metataram. NejvySSi je klenba pod prvnim
metatarzem, lateratnse klenba postugrsnizuje. Medialni (tibialni) oblouk je nejvyssi
a nejdelsi a je vystaven n&f§imu zatiZzeni ve stoji ithem clize. Jeho klendkem je os
naviculare, jez lezi 15 az 18 mm nad podlozkouet&ni (fibularni) oblouk je niZsi,

jsou v kontaktu s podloZzkou a jeho klendkem je @ssas anterior kalkaneu, ktery lezi
ve vysce 3 az 5 mm nad podlozkou (Kapandji, 19&feka & Vaekova, 2003).

Dle Kolae (2009) je podélna, kostrpodmirgna klenba nohy, zaloZzena jiip
narozeni, ale v kojeneckéntkw je vyplréena tukovym polSt&m, coz fisobi dojmem
ploché nohy. Ktera et al. (1994) uvadi, Ze je formovani klenbyrdbphu ontogeneze
podmiréno zranim CNS, a klenba neni tudiZz pouze odrazextoarickych pordrd, jak
muzeme také pozorovat u paréz aret&ych syndrorn Gallo (201} fika, Ze teprve
kolem druhého roku &ku ditte se klenba stavagmou a az do 6. roku Zivota se
zmenSuje valgozni postaveni kalkaneu ac¢as@ s tim dochazi k vyrovnavani osy

kolena.

Obrazek 3Podélnéa klenba, upraveno dle Kapandji (1987, 223)

Legenda k obrazku #Ab5 — m. abductor digiti minimi, AbHL — m. abductballucis, Calc —
calcaneus, Cm — os cuneiforme med., Cub — os cebmdFHL — m. flexor hallucis longus,
M1 a M5 — |. a V. metatarz, nav — 0s naviculare,-PB\. peroneus brevis, PL — m. peroneus

longus, Tal — talus, TP — m. tibialis posterior
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2.1.3.2 P¥iéna klenba

Pricna klenba (Obrazek 4) je soubdfgpych oblouk nagi¢ celou nohou. Jeho
piedni oblouk se nachazi v arovni higek metatarg, je relativié plochy a je vyplan
mekkymi  tkanémi. Stedni oblouk se nachazi v drovni ossa cuneiformisosa
cuboideum. Klendkem je os cuneiforme intermediuradrd oblouk nizeme nalézt

v arovni os naviculare a os cuboideum {&faa & Vaekova, 2003).

Obrazek 4F¥i¢cné klenba, upraveno dle Kapandji (1987, 225)

Legenda k obrazku 4Ab5 — m. abductor digiti minimi, AbHL — m. abductballucis, Ci — os
cuneiforme intermed., Cm — os cuneiforme med., 6%-euneiforme lat., Cub — os cuboideum,
FDB — m. flexor digitorum brevis, | az V — |. aZz Whetatarz, nav — os naviculare, PL —

m. peroneus longus, TP — m. tibialis posterior

2.1.3.3 Model tfibodové opory

Jak jiz bylote¢eno, vnitni, zevni a pedni oblouk klenby nozni se sbihaji dio t
pilita (Obrazek 5), které se opiraji do podlozky hikeu I. (bod A) a V. metatarzu
(bod B) a dorséalntasti patni kosti (bod C). Toto ohraeni a tibodové zatiZzeni, jak jej
popisuje Kapandji (1987), se vyskytuje pouzé ptatickém zatizeni (\feka
& Varekovd, 2003).
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Obrazek 5Klenba nozni a modetibodové opory (Kapandji, 1987, 219)

Vaieka (2004) zkoumal pomoci tlakové ploSiny Footskkasicky #ibodovy
model nohy p sledovani trajektorie COP (center of pressuredzAozeni tlak pod
ploskou nohy. Probandi stali na jedné noze a snséilgenést zatiZzeni co nejvice
dopedu a co nejvice dozadii gachovani pocitu kontaktu celé plosky s podlozkau
stoji s maximalnim zatizenim paty se COP pohyboweti patou, lateralnim paprskem
a hlavitkou prvniho a druhého metatarzu, coz se podob&kému statickému modelu
tiibodové opory. Vieka vSak z@iraziuje, Ze stoj neni statickou zalezitosti, ale jesma
o0 kvazistaticky stav. Zavadi tzdynamicky model/tbodové oporynohy, kdy se
kontinualre méni kombinace ofrnych bodi.. Minimalné potebujeme pro zachovani
stability & opérné body. H jejich redukci (na jeden nebo dva body) je zégloit fidat
k udrZeni balance rovnovazné pohyby hornich¢ktin a trupu nebo n&lovéka musi

pusobit setrvané sily (k&h, chize).

V otézce existence klasického modelibddové opory bychom mohli brat
v Gvahu, Ze rozlozeni tlaku neni pouze zalezitogie popsanych kastych struktur,
ale také mikké tkargé plosky mohou tento model ovlivnit a rozloZzit tldk wtSi oblasti.
Podle Vaeky (2004) je vSak podil #kkych tkani plosky na efektivnimig@nosu sily
a rozlozeni zatizeni minimalni. Plocha dotyku ploakpodlozky (tzv. kontaktni plocha)
tedy neni vyuZzita proipnos zatizeni rovho¥mé, pouze oprné body penaSeji sily
efektivné a @ispivaji tak k udrzeni posturalni stability.
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Vaieka (2004) tedy zpochyibje klasicky modelitbodové opory. ® stoji podle
n¢j dochazi k pibéZnym zngnam ogrné plochy. Ta je vyti@na jednotlivymi
opernymi body, jejichz kombinace se neustaknim

2.1.4 Typologie nohy

V literature se nizeme setkat diznymi typologiemi nohy. Rktera jsou
zametena pedevSim anatomicky a popisuji velikosti, tvary #&deoznery nohy, jina
zohleduji predevsim jeji funkci. Vilegka a Véekova (2003) seijklanégji predevsSim
k funkéni typologii nohy, ktera rizve byt podkladem racionalni volby ¢Ebnych
opateni u mén zavaznych poruch funkce nohy. Oproti tomu antrogické typologie
jsou dle jejich nazoruifis jednoduché, o funkci nohy mnoho nevypovidajicapraxe

jsou malo pouzitelné.

2.1.4.1 Antropologicka typologie

Antropologické dleni je dle Véeky a Vaekové (2003) velmi zjednodusené, a jak
jiz bylo feceno, nemé pro klinickou praxiips velky vyznam. Dungl (1989) rozliSuje
nohu dle zevniho tvaru na nokeckou, egyptskou a kvadratickou. Kazdy typ d&lé d

na ti subtypy podle metatarzalni, falangealni nebo taetafalangealniigvahy.

Vzorec nohy nizeme dlit podle délky prsi takzvanou digitalni formuli, kde
¢islo 1 znazatuje palecgislo 2 ukazovéek, ¢islo 3 prostedntek, ¢islo 4 prstertiek
acislo 5 maltek. Digitélni formuli napiklad pro egyptsky typ nohy bychom oziia
1>2>3>4>5, preecky typ: 1 <2 >3 >4>5, pro kvadraticky typ=2 >3>4 >5
nebo1=2=3=4>5 (Veka & Vaekova, 2009). Existuji vSak i dalSi typy, tiqad
Klementa (1987) rozliSuje 8 tymdigitalnich formuliatol: 1 >2>3>4>5, B:> 1>
3>4>5:1=2>3>4>5,1V:2>3>1>43%:2>1=3>4>5, VI 1>3>2>4>
5 VIE:1>2=3>4>5, VI 3>2 >1> 4 > 5, Merature se niZzeme setkat nejen
s riznymi typy, ale i s nejednotnym nazvoslovim. V tptaci se budemegmovat tem

negastji se vyskytujicim tygm (Obrazek 6).
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Egyptska Siroka Anticka
(kvadraticka) (fecko-fimska)

Obrazek 6Typy nohy (K&era et al., 1994)

a) Recka noha

Recka noha (anticka noh#eckoiimskéa, atavisticka noha, neandertéalska
noha) je dle Vieky a Vaekove (2003) typicka nejdelSim druhym paprskem aykiie
I nejvice prominujicim druhym metatarzem, poté prvra tetim prstem. MzZeme zde
nékdy i najit vyraznou meziprstriiaisu mezi druhym ardtim prstem. U tohoto typu
nohy jsou typické specifické otlaky (pod hl&kou Il. metatarzu, na lateralni stean
hlavicky V. metatarzu, na medialni stiahlavicky I. metatarzu a interfalangealniho
kloubu I. prstu). Z&¥Z, ktera je zvlast vyvijena na prominujici 1. metatarz, titre
zpasobit jeho hypertrofii, bolest az jeho Unavovou nzéminu. Stabilizace nohy
vyZaduje ¥tSi svalovou aktivitu. # noSeni nevhodné obuvi (Uzka, kratka)za dojit
ke vzniku hallux valgus a kladivkovych pistKucera et al. (1994) uvadi, Ze ji
charakterizuje vyraznmensi dotekovy prostor nezli je tomu u ostatnygti.t Takovato
noha ma dobré ipdpoklady k podavani sportovnich vykoravSak za paiv¢jSiho

vybéru druhu a davkovani zéte nezli u nohy egyptské.

b) Egyptska noha

U Egyptské nohy je nejdelSi palec, dale se prststyps€ zmenSuji. Podle
Vareky a Vdaekové (2003) se tize diky nejdelSimu I. paprsku a nejvice prominajici
I. metatarzu snadi u tohoto typu nohy rozvinout hallux valgus albalrigidus. Tento
typ se vyskytuje u &tSiny Evropai. Kucera et al. (1994) poukazuje na velkou plochu
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doteku prsi a tim padem i malé rizikorgtizeni metatarzofalangealnich klduiNoha
mé tak dobré iedpoklady jak kodrazovym aktivitam, tak i kdynak#é
a statické dlouhodobé zat.

c) Kvadraticka noha

Kvadratickaci polynéska nebo také Sirokd noha se vympea obdélnikovym
tvarem, kdy jsou prvniiit prsty stejg dlouhé. U tohoto typu nohy s&sto niize
vyskytovat zvySena bolestivostighizeni az Unavové zlomeninyi pntenzivrejSich
sportovnich aktivitach. @vodem je vyrazné zatizenékterého z prst, jelikoz systém
nohy zde nepracuje jako celek. V Evéapnto typ neni {iliS casty, vyskytuje se pouze
u 9 % populace (Ktera et al., 1994; \faka & Vaekova, 2009).

2.1.4.2 Klasickéa klinicka typologie nohy

Klinicka typologie nohy vychazi z klasického tripgdo modelu nohy. &
nohy na nohu normatnklenutou, plochou a vysokou. Klementa (198%lj #azdy typ
na ti stupre (Obrazek7). U nohy ploché a normélklenuté hodnoti pomoci
(metoda Chippaux-Sirék), kdy se z natienych hodnot vypsta index nohy podle
vzorce i[%]=(a/b)*100. U nohy vysoké Klementa hoting centimetrech velikost

mezery mezi otisknutou patni gepnicasti nohy na plantogramu.

Tato typologie je podle \taky a Vaekové (2005) diky své jednoduchosti stale
jednou z nejrozEérgjSich, & nebere v Uvahu kineziologii a patokineziologii goh
a dynamické zrny nohy khem zatiZeni ip chuzi. Pro stanoveni typu nohy dle
klinické typologie Ize, jak uvagi Vaieka a Véekova, vyuzit jednoduchych klinickych
vySeteni, podograrin a antropometrickych #feni, ale i zobrazovacich metod
(nap. RTG) a systéiin mekicich tlakové rozloZeni pod chodidlem (hapootscan,
EMED Pedar).
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Normalné klenuta noha

:

0,1-25% 25,1- 40% 40-45%
stupefi 1. stupef 2. stupen 3.

Plocha noha

;

mirné 45,1 - 50% stfedné 50,1 - 60% silng 60,1 - 100%

stupefi 1. stupef 2. stupen 3.

Vysoka noha

mirné 0 - 1,5 cm stfedné 1,6 - 3 cm silnd 3,1 em - vyie
stupen 1. stupen 2. stupen 3.

Obrazek 7Klasickéa typologie nohy, upraveno dle Klementy (2981-23)

a) Normalné klenuta noha

Za normalg klenuté nohy Klementa (1987) povazuje ty, ktergi mpamér mezi
normalre klenuté nohy, kdy prvni stupepredstavuje 0,1 % az 25 %, druhy stupe
mezi 25,1 % a 40 % aetti stupé je v rozg@ti 40,1 % az 45 %. Pokud je tento pism
vySsi, jedna se uz o nohu plochou. Podle Kol@2009) by se noha éa dotykat

podlozky v souvislé ploSe jen na své zevni stran
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b) Plocha noha

U ploché nohy dochéazi ke snizeni nozni klenby, bub podélné, ficné nebo
obou dvou dohromady. N&glad u vysokého typu nohy se podlei¥ky a Vaekové
(2005) mizeme ¢asto setkat se sniZzenifigmého klenuti. Dlezité je také rozliSit
diagnézu ,plocha noha“ od klinického néalezu ,plonbai“. Skalka (2002) pouziva
termin ,spici noha®, kdy nejsou dostaie aktivované svaly nohy, tim padem se oplosti
piirozené klenby nozni a dochazi tak keéminpostaveni. Tato zéma je zdrojem
zkreslené aferentace a projevi se jednak v klouletty, ale dochazi také kemosu
vzestupg na dalSi klouby. Po stimulaci plosky a lepSim anashi nohy fi zatizeni

dochazi ke zrn¢ postaveni panve a dale i k aktivaci hlubSich vrptEnevniho dna.

Podélrg plochd nohamiZe byt vrozena a stejtak se niZze objevit i v pibchu
Zivota. Je ovlivina mnoha anatomickymi faktory. Haendlmayer a Ha(B609)
uvackji napiklad valgozni postaveni a zevni rotaci kalkaneotiptalu a tzv. talo-
navikularni subluxaci, kdy je kosiunkovitd (os naviculare) subluxovana proti talu
dorso-lateralnim stmem. S plochou nohou seiieme setkat udti i dosglych a mize
byt flexibilni ¢i rigidni a dale je mozno plochou nohu réldna vrozenou a ziskanou
(Nurzynska et al., 2012).

Klementa (1987) afi rozcluje plochou nohu dofit stupid, a to stup# prvni
(mirné ploch&a noha) s rozZim indexu nohy 45,1 % az 50 %, stipéruhd (stedre
plocha noha) mezi 50,1 % az 60 %fatit stupé (silné ploch4 noha) od 60,1 % do
100 %. Oproti tomu Stryhal (1959) ra#dje plochou nohu do staf ¢tyf. Prvnim
stuprém je noha petizena, unavena, majici jg$tormalni tvar, avSak séegfmou \&tSi
valgozitou paty fi vySeteni. Druhy stup& noha ochabla, se vyzhge pokles klenby
patrnym jen v zatiZzeni, v odl&ni se opt modeluje. B tietim stupni, flexibilni ploché
noze, je klenba sice trvale plocha, ale je mozrsvpamodelace do normalniho tvaru.
Pt ¢tvrtém stupni, ozngvaném jako rigidni, nastupuje fixovana deformidi@rou jiz
nelze ani pasivhkorigovat.

Pricina detské ploché nohgeni dle Galla (2011dasto znama. Tato deformita se
vyznauje absenci medialniasti podéelné klenby spolu se zvySenou valgozitay. pa
Haendlmayer a Harris (2009) uvid Zze se mize vyskytnout v tisledku zastu

(juvenilni revmatoidni artritida), poruch pojivotkarg (Marfaniv syndrom), tarzalni
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koalice, neurologickych poruch (DMO, meningomyelalé dalSich. Flexibilni &dska
plocha noha (pes planovalgus) se vyzip@ normalnimi oblouky ib nezatizené dolni
konceting a stoji na Sgikach, zatimco ifp zatizeni se podélna klenba oplosti. Byaéto
asymptomatickda, ale mohou se objevit i bolesti padédialniho okraje chodidla,
v oblasti sinus tarsi nebo se mohou projevit boleden, kyli a spodnicasti zad. Podle
Nurzynska et al. (2012) je asymptomaticka flexibdétska noha jednou z rgsgjSich
forem dtské ploché nohy ué&ti do 7 let a nevyZaduje zahajenthg. Jsou vsak
doporieny pravidelné preventivni prohlidky u lé&aaby se fedeSlo mozné progresi.
U déti se nizeme setkat i s rigidnim plochonozim, kdy je klergzklesla jak f
zatizeni, tak i u nezatizené dolni ketiny. Pohyb sedonoZzi a zanozi je omezeén
zcela chybi. Terapie se dle Galla voleyazr konzervativni. K opekmi I&bé se
pristupuje pi neusgchu konzervativnich metodi vyraznych deformit s rychlou

deformaci obuvi.

U ziskanéploché nohy dosfych jde podle Galla (2011) o statickou deformitu,
kterd se vyviji v dsledku chronickéhoipttZzovani po uko&eni kostniho rstu. Svoji
roli zde hraje naifklad nepondr mezi velikosti z&Ze a nosnosti klenby, patologie lig.
calcaneonaviculare, nadvaha, dlouhodoba statick#,zarazy, vrozené vady pojiva,
hormonalni zmny, thotenstvi, osteopor6za, neurologické poruchy vedouc
ke svalovym dysbalancim a jiné. Na$gjSi pricinou ziskané ploché nohy u dékh
je dle Haendlmayer a Harris (2009) dysfunkce Slaohyibialis posterior. Plocha noha
v dosgglém wku mize byt také vyaghim ploché nohy zdského ¥ku. Haendlmayer
a Harris @li plochou nohu u dosgych rovreéz na flexibilni a rigidni. Flexibilni plocha
noha niize chronickym petZovanim a naslednymi artritickymi 2mami pejit
v deformitu rigidni. Gallo uvadi, Ze volba teragie odviji od stuphdeformity. Leki
formy sefeSi konzervativé rehabilit&nim cvicenim, zhotovenim specialni ortopedické
obuvi ¢i individualnich ortopedickych vloZek a reZimovynopatenimi, jako je
napiklad snizeni vahy, vyvarovani se dlouhého staréirainé chize.

Gallo (2011) doportuje pro odliSeni normalni nohy od ploché nohy viyuzi
nagiklad stoj na Sgkach, kde ma za fyziologickych podminek dojit kwoggeni klenby
a patni kost se stavi z lehké valgozity do mirnezity. Dale je mozno pouZzit RTG
vySeteni, otisky nohy (plantogram) a tlakové ploSiny.eHdlmayer a Harris (2009)
doporwiuji vySeteni aspekciip zatizeni (stoj, cize), stej# tak i vySeteni nezatizené

nohy. VySetujici sleduje postaveni nohy, deformity, otok, xfemi kiZze, dale
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tzv. ,ptiznak gilis mnoha prst® pii pohledu zezadu a dalSi. al@zité je také
prohlédnout obuv, ktera e byt specificky proSlapana a paip& vySetit oblast
kolem mediélniho kotniku a Slachu m. tibialis pasie ktera niize byt velmi bolestiva.
VySetujici kontroluje také teplotudZe, @Fipadny otok a rozsah pohybv kotniku,
subtalarnim kloubu a jointplay drobnych kldumohy. MiZze také otestovat silu
m. tibialis posterior. Plocha noha se podle HonzékoSvobody, Janury, Rosického
a Martinaskové (2013)asto poji u ¢&ti i dosglych s valgozitou paty, a proto jeceni

jejiho postaveni jednim z kritérifigklinickem vySeteni plochonozi.

Priéné plocha noha (pes transversoplanus) je stav, kdy dochazi kSesiu
normalniho zpsobu penou sil hlawkami metatar&, jehoz vysledkem je chronické
pietizeni metatafz a snizena schopnost snaSet statické zatiZzeni. Wdudesti
metatara, negasgji dochazi k petizeni stednich metatatz (II. a 1ll.) obvykle
z davodu funkni insuficience I. paprsku. 8kdy dochazi az k unavovym zlomeninam
II. a Ill. metatarzu. NiZeme pozorovat otlaky pod hlgkami metatarz a ¢asto také
deformity jako hallux valgus a kladivkovité prstgolest se objevuje vipdni ¢asti
nohy, zvla&t pri dlouhém stani nebo @hi. Od @icné ploché nohy jeitba odlisit
Mortonovu neuralgii, jeZz se projevuje radnbolesti v oblasti metatarz oblast Ill.
a IV. metetarsophalanfealniho kloubuiickhou je utlak prstové d&ve n. plantaris
medialis (Gallo, 2011).

c) Vysoka noha

U vysoké nohy se objevuje akcentace medialnihoutdioKlinicky je dilezity
fakt, Ze se vysoka noltasto poji se snizenintipné nozni klenby. Mzeme sem zadit
nagiklad pes excavatus, pes equinus cavovarus, pes/agus, pes calcaneocavus
a dalSi (Véeka & Vaekova, 2003, 2009). Klementa (1987) rozliSuje #hivgsokou
nohu, kdy je velikost mezery mezi otisknutou patnqednicasti nohy na plantogramu
0,1 cm az 1,5 cm, dalefstire vysokou nohu s rozpim mezery 1,6 cm az 3 cm a velmi

vysokou nohu, kde mezegmi 3,1 cm a vice.
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2.1.4.3 Funkéni typologie nohy

Funkeni typologie vychazi z kineziologie a fufrfi anatomie nohy, zkouma
predevsim postaveni v subtalarnim a transverzotdmgl@hoparto¥) kloubu a funkci
nohy jako celku. NejrozEnsjSi je funkini typologie dle Roota, ktera pochazi
z poloviny minulého stoleti. Normalni postaveni yatefinuje tak, Ze je osa dolni
tietiny bérce a osa zadni plochy paty shodna a spibin je shodna i rovina plosky pod
piedonozim a pod zanozim. Odchylky od tohoto posiapé&vodreé Root rozdlil do
¢ty zakladnich typ — var6zni zanozi, varéznirgglonozi, valgézniipdonozi a pes
equinus. Poziji byly doplrény i dalSi subtypy. VyS&eni probiha jak ip zatizeni dolni
koncetiny ve stoji a fi chazi, tak i v odleldeni vleze naiiSe. Dilezité je spravé si
stanovit normalni postaveni subtalarniho kloubu, ® vSak v praxi fite ukazat jako
problémové (Veeka & Vaekova, 2003, 2009).

JelikoZz postaveni nohy ovhuje i dalSi segmenty lidskéhgld, mize nam
kycel a paté&). Na zaklad této typologie byl vytvien systém tzv. furikiho ortézovani
s pouzitim kliti a podgr. Rootova funkni typologie niize byt vyuZita ve sportovni
medicirt a @i lécebnych opaeni u mén zavaznych poruch funkce nohy. Yigpads

tézSich deformit je vSak dle Yeky a Vaekové (2009) jeji pouzitelnost omezena.

Problematika funéni typologie nohy je nad ramec této prace. Vicet&e
problematice ¥nuje prace Vieky a Vaekové (2003, 2009).
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2.2 Posturalni stabilita

2.2.1 Posturalni stabilita, postura a rovnovaha

Posturalni stabilita je schopnost organismu zajistit wapené drZeni ¢ta
areagovat na zény zevnich a vninich sil, ¢imz zabr#éuje nezamysSlenému anebo
nefizenému padu. Statické a dynamické strategietsgii$ posturalni stabilitu Gzeme
shrnout pod pojmy rovnovaha a balance. Aby ned&8latrat rovnovahy, je ieba
neustale pizptisobovat svalovou aktivitu a polohu klauldunkénim poZadavém
k udrZeni ¢la nad oprnou bazi (Véeka, 2002a). Posturalni stabilituibeme rozdlit
na statickou a dynamickou. Staticka posturalniilimbe schopnost udrzovat stabilni
klidovy stoj nad statickou @pnou bazi. Dynamicka posturalni stabilita je schugbn
piemistit £ziS& a kontrolovat jeho projekci nad @&@pou bazi p piechodu

z dynamického do statického stavu (Heebnera, Akibspharta, & Sella, in press).

Rovnovahanastava, pokud jsou vSechny sily, ktefiégbi nadleso, vyrovnany
a tleso je v klidovém stavu. U Zivého organismu mlueim takzvané dynamické
rovnovaze, kdy je svalovodinnosti udrZzovana titd poloha segmeifit Stabilitu
muzeme definovat jako miru usili gebného k porusSeni rovnovahy lezicikitesa
v gravita&nim poli. Ve stabilni poloze (n&glad leh) je zapdiebi vynalozit znéné usili
k poruSe této rovnovahy. Stabilita seftBuje se zmenSujici se vzdalenoskidte od
nachazi uvnitopirné baze. Oproti tomu nestabilni poloha fildpd stoj) je takova, i

které stdi malé asili k poruseni rovnovahy (Véle, 1995).

Stoj vyZaduje ¥tSi naroky na udrzeni stability a lidskdotse stava nestabilnim
systémem s malou plochou zakladny a vysoko uloZet®aistm. Stoj nelze podle
Vareky (2002a) oznmvat za statickowinnost, ale jedna se o tzv. kvazistatickou
¢innost, @ niz dochazi k neustalym vzajemnym potyb segmeni. Méni se tak
poloha €zist, COP i COG (vysétleno dale). Adedoyina, Olaoguna, Omotayoa,
Olawaleb a Egwua (2008) uwiid Zze kEhem normalniho stoje se konstanpohybuje
COP a dochazi ke kontinualnimu vychylovariiat které je #teba koordinovat
kontrolnim systémem. Udrzovani rovnovahy tak vyiadwonstantni regulaci pomoci

kontrakce svdl dolnich koretin a trupu.
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Vzptimené drzeni¢ta je zajifovano temi hlavnimi slozkami, které jsou ve
vzajemneé interakci. Prvni z nich @oZka senzorickékam fadime propriocepci, zrak,
vestibularni systém a exterocepci. Druhou slozleslgzkaridici, ktera pedstavuje
centralni nervovy systém, tedy mozek a michietiTje slozka vykonnaslozena
z pohybového aparatu $ldzitou funkci kosternich swval Diky kompenzénim
a substitdnim schopnostem organismu je mozno do jisté mingdwat i g poruSeni
funkce rekteré z vySe uvedenych sloZzek ¢¢ka, 2002b; Véle, 1995, 2006).

Posturalni stabilita je ovlilovana spoustou fakitir Tyto faktory mizeme dlit
podle Véleho (1995) na fyzikalni a neurofyziologicK fyzikalnim faktogm radime
velikost oporné plochy, hmotnost osoby, vySklata polohu d&Zist¢, dale charakter
kontaktu &la s opornou plochou, polohu a vlastnosti hybnyelgnsent (nagiklad
tuhost tkani). Mezneurofyziologické faktorypati psychické stavy a vlivy vritiho
prostedi (napiklad onemoceéni vnitinich orgad, buSeni srdce, dychaci pohyby),
procesy nastavujici excitabilitu, procesy spgjidgt pohybové programy a procesy
zpstnovazebné, které ¢ni posturu na zakl&dsignah z proprioceptar a exteroceptdr
Heebnera, Akinsb, Lepharta a Sella (in press) &iade existuje souvislost mezi
zhorSenim posturalni stability a petahym neurologickym¢i muskuloskoletalnim

zrargnim.

Postura je dle Kold&e (2009) aktivni drZzeni pohybovych segnietila proti
pusobeni zevnich sil, které je s@sti jakékoli polohy a kazdéeho pohybu. Je to zaklad
podminka pohybu. faka (2002a) zttaziuje vnimani postury jako aktivniho drzeni,
které jetizeno CNS podle uitého motorického programu. Véle (2006) definuje
posturu jako klidovou polohiéla, ktera se vyzrije ugitou konfiguraci pohyblivych
segment. Pokud mame v umyslu &ldt néjaky pohyb, zaujimame polohu pohotovostni
(tzv. stand by). Ta se i ®sre pred zamySlenym pohybem ¥elow orientovanou
polohu — atitudu, ze které pak vychazi dany poMde (1995) uvadi, Ze postura vzdy
piedchazi pohybu. Na jejim udrZzovani se podili pastirsystém progtdnictvim
aktivace tonickych sval P pohybu se vSak uplasje aktivace fazickych swval
a posturalni svaly jsou dodité miry inhibovany, ale podileji se na udrzovagnplosti
daneho pohybu. Posturalni funkaeywazuje opt po skoreni pohybu. Mira excitability
posturalniho systému nieta se zvysSujici se labilitou polohy. VySSi je fugfi stoji,
kdy je £ziSt téla vysoko nad opornou bazi, mensi je ¥seaejmensi je vieze.
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Posturalni motorika udrzuje nastavenou polohu jednotlivych segraeita
prostednictvim neustalého balancovani koleredi polohy. Diky tomu je moZno
rychle gejit z klidové polohy do pohybu a z pohybuétzdo klidu. Hlavni roli zde hraje
schopnost rychle, precigna koordinovas reagovat na z#my, nikoli svalova sila.
Posturalni systém vytvia spolu se systémem lokogmom tzv. ,hrubou motoriku*
(vele, 2006).

Aktivni drZzeni segmeifittéla proti pisobeni zevnich sil {pdevSim sily tihové)
nazyvame dle Koi& (2009) posturalni stabilizaci. Ta je sodasti vSech pohyb
a zajifuji ji svalyfizené centralni nervovou soustavou. Véle (19956p0adi, Ze pi
stabilizaci vertikalniho drzeni (stoj) dochazi ktdproxilanimu naboru svaha dolnich
koncetinidch, od slabSich mensich syaZ po velké silné svalové skupiny. Svaly kolem
patge se aktivuji obdohknn od drobnych hlubokych swval(flexibilni segmentova

e

(sektorovéa a celkova stabilizace).

2.2.2 Zakladni pojmy

V literature wnované posturalni stabdisecasto niizeme setkat s pojmy dma
plocha, plocha kontaktu, &ma baze, ulozna plocha&zist (COM, Centre of Mass),
COG (Centre of Gravity) a COP (Centre of Pressure).

Operna plocha (Area of Support, Aztera jecasti kataktni plochy (Area of
Contact, AC) se podili na vytv@nioperné baze (Base of Support, B&prna plocha
se tedy aktivé podili na opte a na kontrole posturdlni stability. Tento vztaiveme
lépe pochopit z nasledujiciho obrazku (Obrazekvg)tipact hlubokého bezxdomi ¢i
u novorozeng, ktefi jeS€ nemajitizené drzeni postury, mluvimeltozné ploSe (Area
of Load, AL) Ta neni vyuZzita k vytu@ni BS (Vadeka 2002a).
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Kontaktni plocha AC

Opérna plocha AS

Opéma baze BS

Obrazek 8Vztah kontaktni plochy, @pné plochy a ofrné baze

(Vareka, 2002a, 117)

Vs

Tezisk, nebo takdCOM (Centre of Massje predpokladanym hmotnym bodem,
do kterého je koncentrovdna hmotnost celélten leho pimét do roviny ogrné baze
se nazyvaCOG (Centre of Gravity)Dulezity pojem v oblasti posturalni stability je
pusobist vektoru reakni sily podlozky —COP (Centre of Pressurejleho polohu
ovliviiuje poloha COM, ale i aktivita bércovych svakdy se COP nafklad pi
aktivaci plantarnich flexd@rnohy posunuje sénem dogedu. Polohu COP lez vypibat
z hodnot readni sily nandtenych v rozich silové ploSiny nebo jako vazenynuir
vSech tlak snimanych senzoryimo z ogrné plochy (Véeka 2002a).

COG i COP se musi ve stoji neustale nachazet vaB38zime-li se ifiblizit je
hranici BS, nasleduje pail ukrok. COG se rize vyskytnout pouze na omezeatasti
plochy potenciondlniho vyskytu COPfi Rhiizi miZze €Znice smfovat i mimo BS.

V dvouoporové i viceoporove) fazi se COPtbe nachazet mimo BS, v jednooporove
nikoli. COM a COG se i stoji nemohou nachazet dorzélad osy hlezenniho kloubu
(Vareka 2002a, 2004).

2.2.3 Ridici mechanismy posturalni stability
2.2.3.1 Procesrizeni motoriky obecré&
Pri tizeni pohybu dochazi k vy informaci mezitidicimi organy CNS

a vykonnym pohybovym aparatem. Informace jsou veaderentnimi drahami z centra

smérem Kk periferii a opégnym smérem jsou vedeny aferentni informace z periferie
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smérem do CNS. Zdrojem aferentnich informaci jsou ppaxeptory ze svél Slach,
kloubii a vestibularniho aparatu a receptory kozni, zr@kiosluchové. Rozdily mezi
zamySlenym a aktuanprovad&nym pohybem jsou moZkem neustale porovnavany
av pipad nesouladu je pohyb ve svémiupthu opraven, aby bylo dosaZzeno

pozadovaneho cile (Véle, 2006).

U volni motoriky vychazi prvotni popud k pohybu gteuktur CNS, které maji
vztah k limbickému systému (moti&a Gstedi). Poté nasleduje senzoricka analyza
okolniho progiedi a je vypracovan plan akce a strategie dosaileniMozek nakonec
vypracuje konkrétni program pohybu, na zaklaterého dochazi k iniciaci a realizaci
pohybu. V procesiizeni se upldiuje asociani (zadni parietalni) korova oblast mozku,
prefrontalni korova oblast, suplementalni motoriokdast, premotorickatka, bazalni
ganglia a cerebralni mosk az po primarni motorickou korovou oblast (Kiék,
2002).

Spolu s vytvéenim pohybového programu pro &m polohy se tvid i program
polohovy, ktery polohu udrZuje (stabilizace). Tyimogramy jsou sloZzeny zditych
elementéarnich podprogranfipohybové stereotypy). Je&eba mit v zalozéadu Gznych
programii ziskanych tenim, aby byl¢lovék schopny adekvatnreagovat naizné
situace. Ra&mcové lokomsoi i posturalni programy jsou geneticky zakotveny
a strukturala fixovany. Vytv&eji se prosednictvim éeni a opakovanim se fixuji
a zdokonaluji. Pokudé&mky pohybovy prograntasto opakujeme, zabir&tsi rozsah
mozkové kiry, stava se automatickym a mozek mu dasepost ped ostatnimi mén
pouzivanymi programy. V terapii tohoto faktu vyudive a motivujeme pacienta
k opakovanému cveni, které je zvladnuto débi po kvalitativni strance (Véle, 1995,
2006).

Pohyb je tedy vysledkem sp@ési urcitého programu, vybraného na zakiad
aktuélniho nebo odhadovaného stavu zevniho iedistCNS dokazerpdvidat pohyb
a zajistit adekvatni nastaveni posturked z&atkem situace, ktera ke zmsobit
vyvedeni &la z rovnovahy — tzv. anticipatorni mechanismy. urbkshem pohybu
nastane ¢aka nepedvidana zrna, kterd mize akut® ohrozit rovnovahu, nastupuje
reflexnitizeni (rychly misni reflexni servomechanismus).|&afi odpo¥d’ je jakymsi
rychlym nouzovym zakrokem fp selhani pedem pipraveného programového
mechanismu (Maeka, 2002b; Véle, 2006).
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2.2.3.2 Strategierizeni posturalni stability

Posturalni funkce probihaji pogblome. Vareka (2002b) roztuje strategie
zajis€ni posturdlni stability na statické a dynamiclgdatickou strategiipredstavuji
balartni mechanismy, i@devsSim hlezenni a &glni mechanismus, u nichZ nedochazi
ke znené AC. Pokud dojede k velkému vyvedeni z rovhovahpRPCa COG mimo
hranice BS), fichazi naradudynamicka strategieTa obsahuje mechanismus ukroku,
piidrzeni se pevné opory v okoli a dalSi mechanigutiykterych dochazi ke 2¢eni
BS. V mipac, Ze neni mozno znovu nabyt rovnovahy ani pomonadycké strategie,
piichazi nafradu program ,preventivnihafizeného padukde se uplaiuji automatickée
obranné mechanismy jako natazeni hornich¢&bn ve sniru padu a ochrana hlavy
a oblceje. Ri selhani vSech strategii dochazi kimenému padu, a ide tak dojit
k zavaznym uramm. Rubenstein (2006) oztige posturalni nestabilitu za hlavni

rizikovy faktor ¢astych pad starSich lidi.

Strategii hlezenni pouzivamei pstoji predevSim jako mechanismus udrzeni
stability v pedozadnim sgru, na ¢emz se podili i@devSim plantarni flexory
hlezenniho kloubuCasténé se zapojuji také dorsalni flexory, které viak nieowo
vyprodukovat tak velkou kontradki silu a zarouve pisobi na kloub fes mensSi paku.
Pokud jsou sily fisobici na dlo v predozadnim sgru WetSi, zapoji se do procesu
udrZeni rovnovahy i svaly Kglni. Kycelni strategie vyrovnavagdevsim vychylky do
stran (Vaeka, 2002b).

Pri statickych a dynamickyckiinnostech se zapojuji odliSné drahy, a proto je
v klinické praxi dilezité vySetovat posturalni stabilitu staticky i dynamicky (Heera,

Akinsb, Lepharta, & Sella, in press).
2.2.3.3 Vliv senzorické informace na posturalni stabilitu

Senzorické informace se vyznaimpodili nafizeni stabilizace. Informace
z receptait miti do CNS, kde jsou porovnavany s informacemi ulgagnv panéti

ajsou dale vyuzity v procesuizeni. Do senzorické slozky patinformace

z proprioceptal, exteroceptar, zrakového a vestibularniho systému. Informace
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Z jednotlivych receptdr by si ntly odpovidat. Pokud tomu tak neni, dochazi

k poruchdm rovnovahy a zavratim (Véle, 1995, 2006).

.....

poznatki vyuZzivame p testovani rovnovahyi pii rehabilita&tnim cvieni, a nizeme
tak zvySovat nammost testwi cviku prostednictvim zaveni @i, redukce opory (stoj
na Sptkach, stoj na jedné dolni kéeting), nestabilnim povrchem (@kky molitan,
balaréni pomicky), pohyby hlavy a katetin apod. Vysledky studie Hejdy akrta,
Sochy, Schlenkera a Kutilka (in press) ukazujinégepsi uloha pro odhaleni deficit

posturalni kontroly u zdravych lidi je stoj na ntatiu se zalenyma ¢ima.

Proprioceptory jsou mechanoreceptory, pomoci nichZ lze vnimateméapu
polohu a pohybé&a. Propriocepce tedy zahrnuje statestézii (polijoktera podava
informace o vzajemné polozasti Ela a postaveni klouly a kinestézii (pohybocit), jez
informuje o vzajemném pohyhiaésti la, rychlosti a rozsahu pohybu v kloubech. Mezi
nejvyznamgjSi  proprioceptory pé@t svalova veténka a Slachova éliska.
Somatosenzorické informace z aferentnich recépdaize, kloulii, svali a Slach hraji
klicovou roli v udrZzovani posturalni stability (Johns@&abis, Soultanis, & Soucacos,
2008; Kréltek, 2002; Qu, 2015).

Pri fizeni stability stoje jsou obzvi&itilezité informace z oblasti hlavy, péte
panve a dolnich kaetin. Hlava nese organy, které jsoileZité pro orientaci v zevnim
prostedi (zrakovy, vestibularni a sluchovy aparat). Z€l&elké mnozstvi receptbrse
nachazi v oblasti horni &mi patée (subokcipitalni svaly) a okohybnych svabDalSi
zasadni oblasti je chodidlo a informaceég rPokud je propriocepce v narusena,
dochazi ke zhorSeni stability a zvySuje se rizidolipa zragni. Propriocepce mérip
fizeni stability velky vyznam a jeji vypadek ma obdé disledky jako vyazeni zraku
a vestibularniho aparatu s@asré (Heebnera, Akinsb, Lepharta, & Sella, in press;
Vareka, 2002b; Véle, 1995, 2006).

Zrakovy aparat se uplaiuje hlavre pii celkové orientaci v prostoru,fip
anticipaci znén vyvolanych zevnimisobenim a kontroluje postaveni hlavy v prostoru.
Vyrazre tak ovliviiuje proces stabilizace. Pomoci zrakuizeme ziskat posturalni
jistotu (fixace pevného bodu v préedi), ale nize ispet i k posturalnimu znejishi
(chize po Uzké stezce nad propasti)i@ka, 2002b; Véle, 2006).
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Vestibularni aparat pti pohybu i v klidu podavéa informace o &m gravitace
a porovnava je sinformacemi ze zrakového aparatpraprioceptai. V pripads
nesouladud&chto informaci zodpovida vestibularni systém zatgquolohové nejistoty
a zavrat. Vliv vestibularniho systému jeubkbzity zejména P rotacnich pohybech
a rychlych zminach polohy hlavy (Vieeka, 2002b; Véle, 2006). Poruchy rovnovahy
spojené se zavrati jsou vestibularnihivgmu zhruba u 50 % paciént PoruSena
posturalni stabilita se u paciérg vestibularni dysfunkci projevuje zpravidla&Bdenim
vychylek tla. ZvlaSt se objevuje v situacich, kde nastava konflikt mefzirmacemi ze
zrakoveého aparatu a informacemi somatosenzorickyngedindi se snizenou furidki
kapacitou, zhorSenou rovnovahou a émdmou chizi a jedind s castymi pady
v anamnéze (Quitschal, Fukunagaa, Gananc, & Cap2ill14).
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2.3 Metodika senzomotorické stimulace

2.3.1 Teoretické podklady senzomotorické stimulace

Metodika senzomotorické stimulace (SMS) dle Jandyaarové se postugn
vyvijela od 50. let minulého stoleti. Je zaloZeagjednot senzorického (aferentniho)
a motorického (eferentniho) systému, jez od séb#izeni motoriky nelze odtit. Tato
metodika klade #faz na aktivaci proprioceptibra podkorovych mechanismijez se
podileji natizeni motoriky. Jeji zaklady #wieme hledat v praci britského |é&a
M. Freemana, ktery poukazal nailefitost proprioceptivni informace z kloubu.
Freeman se zatioval na problematiku instability hlezenniho klowdivem Spatného
vedeni impul2 z poragného kloubu sgrem k CNS (tzv. deaferentace). V terapii
posttraumatické instability hlezenniho kloubdagpouzivat balatmi pomicky, jako je
diewna valcova a kulova u&eMetodika senzomotorické stimulace vyuzivéhto
poznatki na rozdil od Freemana u Sirokého spektra diagheézada & Vavrova, 1992;
Page, 2006).

Senzomotoricka stimulace je zalozena na koncepcioustugiového
motorického deni. V prvnim stupni motorickéh@eni se pacient snazi zvladnout novy
pohyb, a vytvéit tak zakladni fun&ni spojeni. Dochazi k vyraznému zapojeni mozkove
kary, hlavreé senzorické a motorické oblasti — parietalni a tfbr lalok. Tato faze je
pro pacienta natma a Uunavna V druhém stupni motorickéléeni jiz grebirajitizeni
pohybu podkorova regulai centra, a pohyb je tak me&nnarany, rychlejsi
a automaticky. Zde jeutezité péliveé vénovat pozornost spravnému provedeni pohybu,
jelikoz now fixovany stereotyp se jenéako meEni. V této chvili je dlezity
i mechanismus ddpdné vazby (tzv. ,feedforward“), dikyémuz se jest pied
zapa@etim pohybu zapoji ffslusné stabilizani svaly, a to bez &domé kontroly. R
SMS tedy chceme dosahnout automatické reflexnvatei danych svalv takovém

stupni, kdy neni po¢ba vyrazné volni kontroly (Janda & Vavrova, 199age, 2006).

Facilitaci proprioceptdr a koZnich receptér dochdzi k ovlivini pohybu
a vyvolavani reflexnino svalového stahu v ramctitého pohybového stereotypu.
Dulezité jsou pak zvla8treceptory v oblasti plosky nohy, sakroiliakalnikloubi

a Sijovych svail, a proto &mto oblastem &uje SMS zvlastni pozornost. Proprioceptory
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Z &chto oblasti maji zasadni vliv ti@eni vertikalniho drzenéla a fes aktivaci spino-
cerebello-vestibularnich drah a center se podilieg@laci stoje a provedenigsnych

koordinovanych pohylo Senzomotoricka stimulace ouiivje jak svalovou koordinaci,
tak i reaktibilitu a zlepSuje automatizace pohyhldvistereotyp (Janda & Vavrova,
1992; Page, 2006).

Senzomotoricka stimulace je vhodna pro SirokouusRacient. Ma své dlezité
zastoupeni v ¢ post-traumatickych a poopérdch staw pohybového aparatu,
chronickych bolesti zad a krku, vadného drzelai $pojeneho i s respinai dysfunkci.
Dale ji vyuzivame p lécbé hypermobility a nestabilit (ndjklad nestabilni kotnik,
koleno, pate panev), idiopatickych skoliéz, poporodnich svaldv dysbalanci,
organickych moz&ovych a vestibularnich poruch a poruch hlubokébiti.
Senzomotorickou stimulaci Ize vyuzit i preventiyva to v prevenci pddu senioé nebo
jako prostedek k udrzeni celkové kondice. Kotraindikovanageize u absolutni ztraty
povrchového i hlubokéhgiti a akutnich bolestivych stav Predpokladem k uZiti této
terapie je spolupracujici pacient (Janda & Vavrav@92; Janda, Vavrova, Herbenova,
& Veverkova, 2007).

2.3.2 Zasady senzomotorickeé stimulace

Samotnému c¥eni podle metodiky SMSipdchazi normalizace struktur na

periferii a ndprava svalovych dysbalanci. TeragButrél vénovat pozornost zémam

v oblasti nékkych tkani a kloub v klicovych oblastech (zvlaStnha ploskach nohou),
kde mize vyuzit pasivnich pohyb k obnoveni kloubni &e, odstrasni blokad

a uvolreéni zkrdcenych sval Pripravna cwieni zahrnuji protaZzeni zkracenych syal
posileni sval oslabenych a nacvik svalovych souhgleditych pro spravné drzerdla
ve vertikdle. Po optimalizaci perifernich struktar ptipravném cwieni lze pejit

k senzomotorickému cieni. Nejvice se v SMS pracuje sa@iim ve vertikalni poloze.
Cilem je ovlivnit spravné drzenélad a stabilitu pi stoji a chizi (Janda & Vavrova,
1992; Janda, Vavrova, Herbenova, & Veverkova, 2007)

Cvi¢eni podle SMS probiha naboso,ukvzvyseni toku aferentnich informaci
Z exteroceptdr a proprioceptar nohou. Terapeut také taktouhe |épe pozorovat

a korigovat pacienta.fPcviceni postupujeme od korekce distalnidsti proximals,
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od nohou pes kolena a panev az po spravné nastaveni ramanakhlavy. Pacient
nikdy necvti pres fyzickou ani psychickou Unavu neb® pocitu bolesti. B SMS
postupujeme od jednodusSich Ukoke slozitjSim. Progrese spiva v grechodu od
stabilniho povrchu k labilnimu (U88), od menSiho @u opakovani po &si, od
zakladnich cvik po slozi¢jSi variace a kombinace, od stoje na obou dolnich
korcetinach po stoj na jedné a v délcecebini jednotky. Velmi dlezité, zvlast na
zatatku, je neustala &doma korekce drzenigla s pomoci zkuSeného terapeuta se
zvlastni pozornosti k nastaveni chodidla, panviaayhJanda & Vavrova, 1992; Janda,

Vavrova, Herbenova, & Veverkova, 2007; Liebens@1).

V otazce délky cwiebni jednotky seiizni autdi mirn¢ odliSuji. Janda, Vavrova,
Herbenova a Veverkova (2007) u¥fidze chize v balatnich sandalech by #a trvat
piiblizné 2 minuty v jedné c¥ebni lekci, zatimco ostatni senzomotorickacemi
mohou trvat kolem 20 az 30 minut v jedné ¢elani lekci. Kazdy cvik by se &h
zopakovat 10x aZz 20x v jedné &sbni lekci, ve vydrzich by sedho setrvat od 5 do 10
sekund. Podle Liebensona (2001) je optimalni triéminku na balami ploSiré od
5do 30 minut. Page (2006) dopéuje tidit se radji pravidlem, Ze pacient nesmi
pocitit @i cviceni Unavu, neZziidit se ¢asovym Uudajem, abychom se vyhnuli
kompenzanim mechanisiim. Fi cvi¢eni klademe @kaz na kvalitu provedeni, nikoli

na kvantitu.

Janda, Vavrova, Herbenova a Veverkova (2007) tvidi,podle klinickych
zkuSenosti uz i kratky trénink SMS zlepSuje stabii drzenidla a umo#uje zafixovat
si nové motorické stereotypyt programy. Pesnycasovy Udaj zde ovSem neuvfd
Metodika senzomotorické stimulace neni nijak rigidretodou, ba naopak individuélni

piistup a vykr vhodnych cvik pro daného pacienta je zde velnleZité.

2.3.3 Pomuicky vyuzivané @i SMS a balartnim tréninku

Metodika senzomotorické stimulace vyuzivdi mviceni fadu balatnich
pomicek. V této oblasti fichazi i s inovativnim fistupem a pnasi s sebou i svoji
vlastni balaoni ponucku, balagni sandaly. Jak jiz byldeceno, v SMS z&name
zpravidla od cwieni na pevné podloZce a poté teprve pouzivamenigtibchy. Janda

a Vavrova (1992fadi ke klasickym poidctkam vyuzivanym f SMS valcové a kulové
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usee, balakini sandaly, ténu (rotanda, twister), Fitter (Swinger), minitraniipa
a balagni nafukovaci mie. V pehledu si uvedeme popis klasickych pmek
senzomotorické stimulace a raigie pehled i o dalSi pofitky vyuzivané f

balartnim tréninku. Obrazky poacek |ze najit v filoze této prace #oha 5).

2.3.3.1 Klasické pomicky SMS

Kulové a valcové usée

Janda a Vavrova (1992) dopouji pouZzivat spiSe poicky vyrobené zeigva,
jelikoz jejich zdrsiny povrch drazdi Iépe kozni receptory neZlifildpd pomicky
z unelé hmoty. Z kulovych 08¢ jsou podle nich lepSi labisi Use€e, které jsou
tvoreny plnou polokouli nez ty s malym jadrem. Lag#n plocha totiz |épe drazdi

proprioceptory a céeni na takové usevede k lepsi facilitaci.

Balanéni sandaly

Senzomotorické bal&ni sandaly se skladaji s pevné, neohebné platformy
a fixatniho reminku, ktery objima metatarzy nohou. Pata je zdmay aby doslo
k facilitaci m. quadratus plantae a drobnych svabhy. Na podrazce maji v mist
piedpokladaného igdu €ZiStt nohy tvrdou gumovou polokouli.fPnacviku chiize
v balartnich sandéalech jeutezité dbat na spravné nastaveglatv podols korekce
stoje, kontroly panve ve vertikalnim a lateralnimégu a udrzeni tzv. malé nohy. Kroky
se zde daji pouze kratké, ale rychlé s chodidly kladenyrovnok&zrg. Cviceni
v téchto sandalech opakujeme nejlépe&kalikrat deng po kratSich ¢asovych
intervalech, celkem 10 az 15 minut dénmMNejdiive s pacientem nadiijeme stoj
a preSlapovani na mist poté clizi vpied, vzad a do stran (Janda & Vavrova, 1992;

Janda, Vavrov4, Herbenova, & Veverkova, 2007).

Toéna

Tocna, nebo také rotana twister podle Jandy a Vavroveé (1992) népgatimo
do senzomotorického aéni, ale slouZi k vycviku nervosvalové koordinacgranové
symetrie a umailje dobrou aktivaci hy¥ovych, zadovych aitSnich sval. Vyhodné
je pouziti t@&ny pred zrcadlem, kdy lze sledovatipadnou asymetrii v zapojeni

svalstva.
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Fitter

Fitter, u nas zna®si jako Swinger, je bal&ni pomickou pivodrg uréenou pro
nécvik jizdy na lyZich. # cvi¢eni na této poiicce dochézi ke zlepSeni stability diky
zvySeni toku informaci z proprioceptory a také kifani dilezitych svalovych skupin

na nohach, sedni i horniéasti €la (Janda & Vavrova, 1992).

Minitrampolina

Pti cviceni na minitrampoli& dochazi k masivijSi aktivaci proprioreceptér
nez g cviéeni na rovné podlaze. Na minitrampolinach nageme kh, poskoky
avyuzivame zde i nédjenéjSich posturalnich poloh, dle terapeutického &am
Trampolina absorbuje nérazy a tim chrani kloubyilKlvezpe&nosti pacienta je lepSi
volit trampoliny s drzakem (Janda & Vavrova, 1992nda, Vavrova, Herbenova,
& Veverkova, 2007).

Balanéni mice
Nafukovaci balatni mice vyuziva metodika SMSfiptréninku rovnovahy a pro
kinestetickou stimulaci pacienta. Nagtji jsou vyuzivany mie o paiméru 65 az 85 cm

(Janda, Vavrova, Herbenova, & Veverkova, 2007).

2.3.3.2 DalSi pomicky pouzivané ¥ balanénim tréninku

V sowasné dob je vyker balargnich ponticek opravdu veliky. Vyrobci se
piedharji a vznikaji poniicky novéci nové modifikace poricek klasickych. Velmi
roz8itené jsou vzduchové podlozkyiznych tvad a velikosti. Mezi neépsgji se
vyskytujici sefadi balagni cocky o praméru zhruba 35 cm, zpravidla na jedné sran
s masé&znimi bodlinkami a druha strana byva zceddkdl nebo s nizkymi hladkymi
vystupky. Dal$i hojé vyuZzivanou porickou balagini polokoule (nafiklad BOSU
Balance Trainer), jez je tvena z jedné strany vzduchovou kopuli a z druhégtra
pevnou kruhovou zakladnou. U této pimky je mozno vyuZzit {» cviceni obou stran.
Oblibenymi ponickami jsou také ¢gnové balatni podlozky, nafiklad Thera-Band
Stability Trainer nebo Airex Balance-pad. Déle sérékinku stability vyuZivaji
nejrizngjSi pruzinové desky, oblibeny je i Propriofoot, fimoy ctyimi balarénimi

destékami, které umaoiuji segmentalni aktivaci chodidla. Na trhuaZeme najit
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I pomicku podobnou Jandovym batarim sandalm, tzv. Balance step. Tato péoka
je tvarena déma polokoulemi z pruzné gumy se suchymi zipy, aubihuje upnuti na
pevnou podrazku sportovni obuvi. Velmi raesiymi poniickami jsou malé nafukovaci

micée Overball a Soffball.

Z pomicek ve vysSi cenové kategoriiageme zminit balami tochu Gym Top
USB, ktera je tviena kulovou 0S8, jeZz se pomoci USB kabelu zapoji dctipate.
K této pomiicce je pilozen na CD i specialni software, diky jemuz jezmo graficky
zaznamenat a zfit kvalitu a kvantitu pohybového uUkolu a trénovaac@ntovu
rovnovahu. V rehabilittnich centrech secasto setkdvame s labilni ploSinou
Posturomed. Tato paioka se sklada z labilnitvercové ploSiny se @wma brzdami
a z ramu, jehoz se pacientibe chytit @i ztrag€ stability. Labilitu je mozno regulovat

brzdami.

2.3.4 Metodicka rada

Pred vlastnim senzomotorickym ¢enim je dlezité provést dkladné vySaeni
pacienta, vySéit jeho stabilitu, stoj, chei, odhalit gipadni blokady a zkracené
a oslabené svaly. fipact vyrazre patologickych stereotypa dysbalanci Zzadime do
tréninku i papravna cuweni (nacvik spravného stereotypu dychani, pohykgrakce
panve apod.). Terapeut se f@jd postara o Upravu perifernich strukitimz myslime
mobilizaci klouli nohy a facilitace exteroceptoa proprioceptory na ploskach, poté
postupujeme k nacviku malé nohy a korigovanéhcestep jejich zvladnuti zename
s balagnim cvienim, jako jsou fkroky, privijeni a odvijeni chodidla, vypady
a vyskoky, a to nejdve na zemi a poté na bataich poniickach. Nacuujeme také
spravné drZzeniéla pri chazi, chizi po Useéich a clizi v balagnich sandalech. iP
tréninku mizeme vyuzit iznych ponicek, jako jsou trampoliny, ¢ay, Fitter, mée
a dalSi. Cueni dle SMS neni rigidni, alet@eme vymysletiizné variace a cveni
individualizovat pro konkrétniho pacienta (Jandavévrova, 1992; Janda, Vavrova,
Herbenova, & Veverkova, 2007).

Page (2006) rozliSujeritstadia senzomotorického tréninku. Jako prvni dvad
statickou fazi, kdy se kladeithz na nacvik posturalni stability a stabilitu paravstedu

téla. Postupuje se zde od stabilniho povrchu k nastab podlozkam (Gsee apod.).
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Hlavnimi pozicemi této faze jsou stoj na obou ddinkortetinach, stoj na jedné dolni

konceting, palkrok a minidep.

V dynamické fazi dle Page (2006jgéva pacient pohyby paZzi a nohou, zatimco
udrZzuje posturalni stabilitu. @p zvySujeme nammost postupnym Zazovanim
labilnich ploSin. Mizeme zde vyuzit i dalSich pdwcek, jako jsou najklad
gymnastické ntie, cvicebni gumy a dalSi. Csime ve stejnych pozicich jako u prvni

faze.

Posledni fazi je dle Page (2006) stadium &miko tréninku. Zde vyuzivame
raiznych funknich cviki, jako jsou depy, vypady a vyskoky na pevné podlozce
i balartnich ponfickach, a nac¢ujeme clizi a k&h. V této fazi nizeme do tréninku
zaradit chizi v balargnich sandéalech.

2.3.4.1 Optimalizace perifernich struktur

Pred néacvikem malé nohy je peba zajistit pdebnou mobilitu nohy
a nastimulovat exteroceptory a mechanoceptory ploskhy. K dosazeni optimalni
mobility a stimulaci plosky vyuzivame mobilizaciokibi a nekkych tkani nohy,
hlubokou masaz, kawktévéani, clizi po kaminkadch a stimulaci pomocitiznych
pomicek, jako je naiiklad masazni niek, tzv. ,jezek" (Janda, Vavrova, Herbenova,
& Veverkova, 2007).

2.3.4.2 Mala noha

Mala noha sp&iva ve zkraceni chodidla v podélnémti¢cpém smdru, kdy se
k sok® priblizuji 3 opgrné body chodidla (pata a hlaka prvniho a patého metatarzu).
Jde tedy o satasnou modelaci podélné tigné klenby s podminkou nataZzenych frst
na nohou. Modelace malé nohy vede dle Jandy a Va\t992) ke zrné postaveni
a znmen¢ tlakového rozloZzeni v kloubech nohy, coz ma asledek zvySenou
proprioceptivni signalizaci 2¢hto klouhi. Dalezité je @i nacviku wnovat pozornost

izolované kontrakci m. quadratus plantae bez¢asne aktivace plantarnich flexor
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prsti. Mala noha, kterou pacienttistaw aktivuje a uvaiuje, je spolu s korekci stoje

zakladem senzomotorického &eni.

S jejim nacvikem zaname nejprve vseéd postup® se udrzeni malé nohy
zkousi ve stoji na pevné podloZce a nakonec nandrdlzh ponickach. Bi aktivaci
vsed Ize vyuzit fiznych uht flexe v kolennim kloubu, néjklad 70° (leli varianta) az
do 100° (¥zSi varianta). B aktivaci malé nohy je krotnchodidla dlezita i pozice
ostatnichtasti tla. Kolena by nila byt vytatend nad zevni hranu chodidé&inz by se
kycelni klouby ngly dostat do mirné zevni rotace @ pacviku malé nohy by tha byt
kolena mirg pokcena. Zpoatku se provadi pasivni modelovani malé nohy, kdy
terapeut gtdaw trikrat aZz ctyrikrat protahuje a zkracuje chodidlo pacienta. DalSi
krokem je aktivni modelovani malé nohy s dopomday se pacient sdm snazi
o0 modelaci malé nohy a terapeut mu v tom dopom&svipim zuzenim chodidla
a tlakem shora na prsty, aby nedochazelo k jejiektdvani. Nakonec pacient sam
aktivné modeluje malou nohu. Aktivace je nasleédizdy provazena relaxaci. Terapeut
muze aktivaci malé nohy podfb tlakem na dorsum nohy v oblastifesiu podélné
a iéné klenby (nad os naviculare a druhynteditn metatarzem) nebo tlakem shora na
koleno snérem k zemi pi nacviku vsed. Usnadgni sp&iva i v sodasné oboustranné
aktivaci, kdy se vzajentndotyka medialni plocha chodidel, a &mé noha tak lépe
dopomaha té druhé (Janda & Vavrova, 1992; Jandayrova, Herbenova,

& Veverkova, 2007). Page (2006) doptwje pro usnadini prilepit prouzek Thera-

Bandu na chodidlo, coz usnage pacienim udrZzet malou nohu.

2.3.4.3 Korigovany stoj

Korigovany stoj je zakladni pozici pr@tginu cviki provagnych ve stoji. Pro

zvladnuti spravného korigovaného stojergba nejdive nacviit tzv. stoj A a stoj B.

Stoj A

Cilem tohoto cviku je zvySit vnimavost a procitiinkakt plosky s podlozkou
a zvySit napti ve svalech chodidla. Pacient stoji révs chodidly postavenymi
rovnolEzné a s nohama miéod sebe a pomalu naklagia dopgedu bez odlepeni pat.

Tento pohyb se & v hlezennich kloubech a zbyteMat zistava v jedné linii. Na
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spravné provedeni dohlizi terapeut, ktery méa jedwmku poloZzenou na hrudniku
pacienta a druhou na jeho hyzdich (Janda & Vavrd&92; Janda, Vavrova,
Herbenova, & Veverkova, 2007).

Stoj B

Tento cvik je provedenim stejny jako tzv. stoj Ay§imkou nastaveni pozice
kolennich a kyelnich kloulii. Pacient je veden k lehkému pd&émni kolen (zhruba 20°)
a zevni rotaci v k§elnich kloubech, kterou docili stahem &igZych sval vytocenim
kolen nad vgjSi stranu chodidel. V této pozicifipnaklonu €la dogedu dochazi
k automatickému zvySeni kleneb noznich a korekaivpaa vySSich etazi (Janda
& Vavrova, 1992; Janda, Vavrov4, Herbenova, & Vioeea, 2007).

Korigovany stoj

Pri korigovaném stoji stoji pacienti ro¥ns chodidly rovno&né a mirré od
sebe. Nejtive pacient oboustrasinaktivuje malou nohu, dale m#npokei kolena
(tzv. odentena kolena) a vyt je nad zevni hranu chodidel. Vaha je roviomi
rozlozena mezi aima chodidly a &St téla je peneseno migh vpied lehkym
naklorenim ®la vpred v hlezennich kloubech. Pacienti¢tlachodidla do podloZzky
a protahuji ¢glo ve snéru jeho dlouhé osy. Korekce postupuje krarighes nastaveni
neutralnino postaveni v lumbopelvické oblastesg spravné postaveni ramennich
kloubii, ktera jsou stazena mémlohi, az k neutralnimu postavenicki patée (Janda
& Vavrova, 1992; Janda, Vavrova, Herbenova, & Vioeea, 2007).

Pro ztizeni cviku rize terapeutifidat postrky véiznych snérech napiklad na
ramena, panev, hrudnik (Ize zacilit iarré svalové skupiny). Postrkytiou byt b’
rychlejSiho razu, nebo ve fogmpomalého tlaku. Jadba zvolit adekvatni odpor, aby
pacient neztratil rovhovdhu (Janda & Vavrova, 19923ISim ztizenim je provédi
cviku na balatni ploSirgé nebo pidatné pohyby hlavy,d, rukou apod.

Korigovany stoj na jedné dolni kortetiné

Po zvladnuti korigovaného stoje na obou dolnich ¢kbnach lze fejit
k nacviku korigovaného stoje na jedné dolni daima. Princip korekce je stejny jako
pii stoji na obou kotetinach. Nej#ive pacient zkoriguje stojnou nohu, na kterou
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nasledg prenese vahu. Druh& noha se lehce opira o podlozidasladi se odlepi od
zeme do pozice zhruba 90° v kolennim kloubu a 20-2%loubu kyelnim. Levé
koleno je tak fed osoudla a chodidlo sp&iva za touto osou. Do spravného postaveni

pacient nastavi nejen dolni k@tinu, ale i zbytekéta (Janda & Vavrova, 1992).

2.3.4.4 Balanéni cviky

Po stoji na jedné dolni koetiné nacviujeme s pacientemigdni a zadni
pulkrok, privijeni a odvijeni chodidla od podlozky, vypadyskgky na obou a naslegn
na jedné dolni katetiné a chizi po useich. Trénink probiha nejtve na zemi, poté se
ten samy cvik probandcuna Uséi, a to nejdive na valcové a nakonec na &idailové
(Janda & Véavrova, 1992).

Predni a zadni pilkrok

Pri nacviku pilkrokt stoji pacient ve stoji vykemém. Nejprve zkorigujeme
panev a trup a potom vytkimme malou nohu na kéating, na kterou budeme nasledn
pienaSet vahu. iPpiednim philkroku naklanime celéto dopedu, flektujeme koleno
piedni dolni kogetiny a na tuto kafetinu genasime vahu. Jéeba dbat na spravné
postaveni kolena vyteného nad malikovou hranu nohy, ale i zbytkla,tjez je
v prodlouzeni zadni ka@etiny. Postupujeme dale d&plu az do zvednuti paty zadni
dolni kortetiny. Stoj se tak stava lab#§i a nargngjsSi. Stejnym zfisobem

gt

(Janda & Vavrova, 1992).

Privijeni a odvijeni chodidla

Privijeni a odvijeni chodidla fizeme nacwiovat v gednim a zadnimtpkroku.
U predniho filkroku vychazime z polohy mirného stoje vykmého, kdy se i@dni
noha opira o podloZzku pouze patou. Pacigah@Si vahu vigd a dochazi tak k flexi
piedniho kolena. Koleno je aktiwrilaceno nad malikovou hranou chodidla. Na tomto
chodidle udrzujeme po celou dobu malou nohu a zash@necasovy sled pvijeni,

a to nejdive od paty, fes feneseni vahy na lateralni stranu chodidla a ¢favpatého
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metatarzu az porpneseni vahy na hlaiu prvniho metatarzu a prstyii®dvijeni je
prsti a hlaviéky prvniho a patého metatarzuep lateralni stranu chodidla, az se noha

opira pouze o patu (Janda & Vavrova, 1992).

V pozici zadniho filkroku je jedna noha zanoZena aifem O zem pouze
Spickou. Princip je stejny jako uiedniho filkroku. Fivijime chodidlo od Sgky, pies
lateralni stranu chodidla az po patu sec¢asnou flexi v koleni a v opgaém sledu

chodilo odvijime (Janda & Vavrova, 1992).

Vypady

Patateini pozici i vypadu je korigovany stoj na obou dolnich ketinach, pi
némz pacient naklani v hlezennich kloubech ceélé tdopredu. V momerdt, kdy jiz
neudrzi rovnovahu, dojde k dopadu na jednu dolné&iinu. Ve vysledné pozici je celé
télo nakloréno dogredu v jedné linii se zadni dolni ki®tinou, ktera spfiva na zemi
pouze Spikou. Redni dolni kowtetina je zkorigovana do malé nohy, s 90° flexi
v kolennim kloubu a kolenem vytenim nad malikovou hranu chodidla (Janda
& Vavrova, 1992).

Vyskoky

Vyskoky trénujeme s pacientem niéyet na obou dolnich k@etinach, az poté
jen na jedné. Qg vychazime z korigované pozigda s vymodelovanou malou nohou.
Pfes mirny potkp a zapaZeni hornich katin pacient vysk& do vysky a miré vpred
s naslednym pruznym dopademil&¥ité je @i doskoku hlidat spravné nastaveni kolen,
jez by se newla vt&et dovnit. Stejré tak davame pozor na tvrdost dopadu a na pozici

chodidel, ktera by #la mitit rovnokezn¢ (Janda & Vavrova, 1992).

Cviéeni na Uséich

Cviky, které se pacient n&ilina zemi, lze ztizit tréninkem na @seh. Cvicena
na kulové Usé je nar@ngjSi nezli na valcove. Pro dalSi ztizeniize pacient na Use
piidat pohyb hornimi kotetinami, depy, pohupovani, chytani &ku, chizi po
balartnich ploSinach apod. Terapeutibe pouZzit postrky, a to dutlakem na pacienta,
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nebo niize naslapovat na bakai ploSinu a tim pacientovi cvik ztizit. Pokud mame
k dispozici vice Us#, Ize pro pacientafjpravit tzv. ,opki drdhu“, kdy rozmistime
usee od sebe na vzdalenosilroku. Pacient pak naauije nejprve pomalou éizi po
téchto Useéich az po fpadny Bh (Janda & Vavrova, 1992; Janda, Vavrova,

Herbenova, & Veverkova, 2007).

Cviéeni s balanimi sandaly

Pri chizi v balagnich sandalech pacient n#jke zformuje oboustragnmalou
nohu a zaujme korigované drzegiat Chize v sandalech se nepodoba normalnimu
stereotypu ctize, ale kroky jsou zde kratké a rychlé. Chodidleigra klade rovnok¥ e
a kolena by nesta byt rigidre drzena v extenzi, nybrZ bydha zistat pruzna. Dlezita
je kontrola pozice panve v &oém snéru, kdy by spojnice kdelnich klouli méla
zustat vodorova. Zainame s nacvikem stoje agdlapovanim na miss gidrzenim se
pevné opory, poté se pacient lehd¢@liiuje terapeuta. S dopomoci terapeuta nasledn
pacient nacwiuje chizi dopedu, dozadu a do stran a nakonec chodi pacient
v balartnich sandalech sam bez opory. Nacvikazeh s balatnimi sandaly se
doporiuje spiSe pro dlouhodoby trénink (Janda & Vavral@92; Janda, Vavrova,

Herbenova, & Veverkova, 2007).
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2.4 Studie zabyvajici se bala#nim tréninkem

Balartnim tréninkem viiznych podobach se zabyvaji mnohé studigSivia
studii se zabyva efektem kratkodobého batémo tréninku wadu rékolika tydni, jiz
0 poznani méhn autofi se ¥nuje dlouhodobému tréninku a nedohledali jsme Zadné

studie zkoumajici jednorazovy efekt bafaio tréninku.

Autori ¢asto zkoumaji vliv balamiho tréninku na rovnovahu, vnimani
propriocepce a svalovou aktivaci. Studie, kter&aayvaji znénou rozlozeni zatizeni
do rniznych oblasti chodidla, jsme nenasli. AdedoyinaaogQuna, Omotayoa, Olawaleb
a Egwua (2008) zkoumali efekt ¢eni na kulové Use na rozloZzeni vahy mezi dolni
koncetiny u mladych osob se sedavymagpbem Zivota. Trénink probihal po dobu
6 tydni, trikrat tydre od 10 do 25 minut. RozloZeni zatizeni s&ilm na dvou vedle
sebe postavenych osobnich vahach a pro stanovensymetrie bylo pouZzito ,weight
distribution score (WDS)". Vysledky ukazuji staitikly vyznamné zlepSeni v symetrii
zatizeni dolnich karetin po 4. a 6. tydnu tréninku. Audtodoporwuji cviéeni na
balartni kulové Us& pro zlepSeni symetrie zatizeni dolnich é&im u osob se
sedavym zfysobem Zivota, ale také u hemiplegickych padienpacient po amputaci
dolni kortetiny, kt&i pouzivaji protézu. V této praci Adedoyina et @Si pouze
symetrii zatizeni mezi pravou a levou dolni &stmou, ne vSak rozloZeni thkakdo

specifickych oblasti plosky.

Mnozi autdi se Wnuji ve spojitosti s bal@mim tréninkem problematice
instability hlezenniho kloubu a zr&mi dolnich kodetin. Podle Hertel a Olmsted-
Kramer (2007) mize vést Spatna rovnovaha a porusena propriocepzaikai dolnich
korcetin, a to negjastji v oblasti kotniki. Eils a Rosenbaum (2001) zjistili, Ze 6tydenni
proprioceptivni trénink fispiva u osob s chronickou nestabilitou v oblastinkka ke
sniZzeni p¢tu distorzi. Trénink probihal jednou ty&a probandi vyuzivali i cviceni
razné balatni pomicky (minitrampolina, Uuse Posturomed, gnové podlozky a dalsi).
Stejre tak McKeon, Ingersoll, Kerrigan, Saliba, BennettHartel (2008) potvrzuji
pozitivni vliv 4tydenniho balamiho tréninku na posturalni kontrolu a snizenikezi
opakujicich se distorzi. Clark a Burden (2005) zRkali efekt tréninku na kulové G&e
na rychlost aktivace sval(TA a PL) a vnimani stability u osob s funk nestabilnim

kotnikem. Probandi absolvovali tréninkiktat tydre (10 minut) po dobu 4 tydn
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Vysledkem byl signifikantni pokles svalové latenaevyznamné zlepSeni vnimani
funkeni stability. Nej@tSi zrmény v poklesu svalové latence nastaghém prvnich dvou
tydni a autdi dosgli k zawru, Ze jiz kratky balatni program miZe sniZit riziko
distorze kotniku. Balami cviceni neni pouze zalezitosti terapeutickych centerjea
vhodné i jako domaci cseni. Emery, Cassidy, Klassen, Rosychuk a Rowe (2005
potvrdili pozitivni efekt dlouhodobého @eéni na balatni ploSire (6 meEsial)

v domacim prosedi u zdravych adolescént ZlepSuje statickou a dynamickou

rovnovahu a snizuje Urazovost spojenou se sporta\aktivitami a distorze kotnik

Ne vSechny studie vSak poukazuji na jednéméigozitivni efekt balatniho
tréninku. S6derman, Werner, Pietila, Engstrom aefliion (2000) zkoumali, zdaiite
balaréni trénink na kulové Usgesnizit paet zragni dolnich kogetin u hréek fotbalu.
Béhem sezony (7 #sial) byl vyzkumné skupié hr&ek do klasického tréninku fazen
i 10 az 15minutovy trénink na batam ploSireé. Vysledky neukazaly zadné statisticky
vyznamné rozdily v pdu, incidenci nebo typu zrani mezi vyzkumnou a kontrolni
skupinou, ktera bal@ni trénink nemila. Pouze parametr ,incidence rate* (rychlost,
s jakou se ve sledované populaci vyskytuji dané@atni jevy) u tzv. ,velkych”
zrareni byl vySSi u vyzkumné skupiny s bataim tréninkem. Autth tedy dospli
k nazoru, Zze pomoci tréninku na kulové dise hr&ek fotbalu nelze i@dejit €z5im
arazim v oblasti dolnich katetin. Verhagen et al. (2005) zjistili, Ze 5,5tydehalargni
trénink nevede u zdravych mladych osob ke snizgoiiwtlek COP. Mieni probihalo

na silové ploSié a balagni trénink probihal na pevné podloZce i kulovécise

Sestitydenni balami trénink mladych volejbalistek podle Pau, Loi ettBtta
(2012) statisticky vyznaninzlepSuje posturalni kontrolutipstoji na obou dolnich
kor¢etinach se zaenyma ¢ima a i stoji na jedné, a to nedominantni dolni &eting.
Balartni cviéeni probihalo na pevné podloZce i béhlncocce. K nEieni vychylek
COP (a dalSich sledovanych paranietbyl pouzit systém Footscan. ZlepSeni
posturalni kontroly pnasi velké benefity i u starSi populace a vedesikigeni pétu
padi a potencionalnich Uraz Paquette, Li, Hoekstra a Bravo (in press) poreahia
reakini ¢asy, rychlost chodidla, statickou rovnovahu a fiste udrZzeni rovnovahy
u dvou skupin zdravych starSich osob. Jedna skup#&@ovala reaktivni balé&ni
trénink na pistroji Quick Board (nakroky na specifické body padlozce podle
swtelného signalu naifstroji), ktery vyuziva vizualni zfnou vazbu a druha skupina

podstoupila trénink na bicyklovém ergometru. Tesgmiobihala dvakréat tydr(30 min)
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po dobu 8 tydf. Vysledky ukazuji signifikantni zlepSeni réakch ¢asi a rychlosti
chodidla u obou skupin s vyragsim zlepSenim u skupiny @ici balagni trénink na
QuickBoard. Ani jedna skupina neprokazala stakigticyznamné zlepSeni v statické
rovnovaze. Autti se vSak domnivaji, Ze zlepSeni, ktera po trénmkstala, mohou byt
piinosna pro prevenci pad Ahmed (2011) zjistil, Ze kratkodoby (6 tyin
senzomotoricky balami trénink u starSich lidi s osteoartrézou kolenntoubu vede

k signifikantnimu zmiréni bolesti, zlepSeni vnimani propriocepce a zlepfamkeni
disability. Probandi cvili po dobu 6 tydii se zvySujici se progresi, na pevné podloZce
i na baladni cocce. Ahmed tvrdi, ze ,klasické* aieni bez senzomotorického tréninku
neni pro zlepSeni rovnovahy a efekt terapie dofiti a doportuje zd&azeni
senzomotorického tréninku do rehabiiitého programu osob s artrézou kolenniho

kloubu.

VétSina studii porovnava skupiny, které byly podrobéalargnimu tréninku,
se skupinami kontrolnimi, které batar trénink nepodstoupily.iPbalartnim cviceni
pouZzivaji bd'to je jednu pormicku, nebo cuici skupiny vyuZiva kombinaci vice
balartnich ponticek, jak jiz bylo uvedeno nélad u Eils aRosenbaum (2001), avSak
jen Zidka porovnavaji vliv itznych ponicek na efekt terapie. Horstmann, Rapp
a Appel (2007) rili pomoci EMG, zda stoj naiznych typech nestabilnich ploch
(kulova Useé a podlozka Thera-BafidStability Trainer) siznymi povrchy (hladky
nebo s vystupujicimi oblymi bodlinkami) oviiuje neuromuskularni aktivaci swal
kotniku a kgelniho kloubu. Vysledky ukazuji, Ze ®lkpomicky zvySuji aktivaci
svalstva, Thera-BaffdStability Trainer aktivuje vice vybrané svalydky a kulova Gse
vice aktivuje svaly okolo kotnik Povrch pormicky nemé vliv na neuromuskularni
aktivaci €chto svah. Autofi doporwuji pouzivat v rehabilitaci abtyto pomicky,

protoze zlepSuji koordinaci a senzomorotické schepn

Nekteri autdi se zabyvaji vlivem bal@niho tréninku i na vzdaléjsi oblasti,
nez jsou dolni katetiny. Beinert a Taube (2013) zkoumali vliv balaiino tréninku na
oblast keni patée. Dosli k zavru, Ze 5tydenni bal&ni trénink, ktery se skladal
z tandemového stoje, stoje na jedné dolnicktiné na pevné podloZce a stoje na obou
dolnich kortetinach na kulové Uk zlepSuje senzomotorickou funkci v oblasti Sije

a sniZuje intenzitu bolesti &mi patée.
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2.5 Dynamicka plantografie a systém Footscan

2.5.1 Dynamicka plantografie

Dynamickd plantografie je metoda, ktera analyzugezlaZeni tlaku pod
chodidlem progednictvim tlakovych ploSin. Tlakové ploSiny dokazmamoci senzdr
(kapacitnich ¢i odporovych) ndfit tlakové sily @i kontaktu nohy s podloZzkou
a dynamické zrmy hodnot dalSich odvozenych parametcase. Nejastji je mérena
chize, stoj a jeho variac&asto sledovanym paramentem je vztah trajektorie COP
k jednotlivym definovanym oblastem chodidla. PlgSimohou mit #@zny tvar
a velikost, od vloZzek do bot az po velké ploSingtaeené v dlouhé koberce. Sasti
téchto systérma je i sofistikovany software, dikyémuz lze hodnotit a zpracovat
objemné mnoZstvi nasnimanych dat. Na trhu ¥asné dob existujefada takovych
systénii. U nas se nejvice pouZzivaji systtmy Emed® (NovehB&E, Munich,
Némecko), Baropodometer (Diagnostic Support, MiamgA) a Footscan® (RSScan

International, Paal, Belgie)(Anonymous, n.d.;,Dyneka plantografie,” n.d.).

2.5.2 Systém Footscan

Tlakové ploSiny Footscan vyrabi firma RRScan Irdéional (www.rsscan.com)
se sidlem v Belgii. PloSiny se vyrabidznych velikostech, a to o délkach 0,5 m, 1 m,
1,5 m nebo 2 m ai&e 0,4 m. Tlakové senzory jsou uméty na ploSe o dco mensi,
nez je celkova plocha #aeni. Footscan vyuziva odporovych sedzeoienych déma
plochymi kruhovymi vodii, mezi nimiz se nachazi vrstva vodivého uhlikov@hachu
& inkoustu. Plocha senzibkini 7,62 x 5,08 mm, jejich hustota je 2,6/cpii citlivosti
v rozsahu 0,27-127 N/@nCitlivost je zavisla i naifislusném software. Snimkovaci
frekvence u systému Footsc@&mi az 500 Hz. Software dodavany k ploSinam je
dostupny v Bkolika verzich (verze ,Gait Clinical“, ,Gait Scidfit“, ,Balance”
a ,Footwear Adviser") zagtenych na specifické oblastidieni — clizi, rovnovahu

a individualni vylsr spravné obuvi (Anonymous, n.d.;,Dynamicka plamgdig,” n.d.).
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Pomoci pislusSného software se po skeni neieni na monitoru potace
zobrazi otisk chodidla. Chodidlo je softwarem rdedo do 10 anatomickych zén
(Obrazek 9), které Ize dodate manual@ upravit pomoci funkce ,zone division —
manual zone selection”&mito zonami jsou HM (medialrdast paty), HL (lateralniast
paty), MF (stedonozi), M1 az M5 (l. az V. metatarz), T1 (paleE2, az T5 (ll. az
V. prst). Na obrazku otisku chodidla je bar&wmazorgno rozlozeni tlaku (izné barvy
pro mizné velikosti tlaku, které v sebe plynulgeghéazeji) a trajektorie COP.teme
zde vyist i graficky znazorny ¢asovy ptibéh polohy v ose x (mediolateralni 8
av ose y (dorsoventralni gm a rychlost pohybu COP. Naiiena data pak Ize ulozit
do databaze, kopirovat a exportovat do jinych faémaagiklad ,.xIs“(Anonymous,
n.d.;,Dynamicka plantografie,“ n.d.; Veka, 2004).

H Zones: Jana Filakovska 28.8.2014 stajli
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Obrazek 9Rozctleni chodidla do zén pomoci software
Footscan® 7.97 Gait 2nd Generation

(fotoarchiv autorky)
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3 CILE AVYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cil prace

Cilem diplomové prace je zhodnotit vliv jednorazovébalagniho tréninku
(vyuzivajiciho prvk metodiky senzomotorické stimulace dle Jandy) rrdoeeni tlak

na chodidle u zdravych osob.

Dilé&i cile

1. Zhodnoceni zém zatizeni chodidlaipcvi¢eni na balagni co¢ce a na kulové
usei a jejich vzdjemné porovnani po jednorazovém hkadam tréninku vyuzivajicim

prvky senzomotorické stimulace dle Jandy u zdrawsdb.

2. Porovnani rozlozeni tlakna chodidle mezi klidovym nekorigovanym stojem
a korigovanym stojem s bilateralni aktivaci maléyo

3.2 Vyzkumné otazky

V1. Dochazi po jednordzovém bataim tréninku ke znam ve sledovanych

parametrech?

Via Dochazi po jednorazovém bataim tréninku ke zmnam ve
sledovanych parametrech {pwrny tlak ve specifickych oblastech

chodidla) @i klidovém nekorigovaném stoji?

Vi Dochazi po jednordzovém bataim tréninku ke zmnam ve
sledovanych parametrech {pwrny tlak ve specifickych oblastech

chodidla) @i korigovaném stoji s bilateralni aktivaci malé g@h

Vi Dochazi po jednorazovém batafm tréninku ke zmnam ve
sledovanych parametrech (% Contact, Impulse, MagxiRhazi?
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V14 Dochazi po jednorazovém bataim tréninku ke zmnam ve
sledovanych parametrech (fumk dosah v cm, rozsah pohybu COP a
relativni rozsah pohybu COPJi frunctional Reach Test?

V.. Lze pozorovat vyznamnou zavislost mezi femikn dosahem vcm,
rozsahem pohybu COP a relativnim rozsahem pohyb® @O Functional
Reach Test?

V3. Jaky je rozdil ve z#mach sledovanych parametmezi terapii na bal&ni

¢oc¢ce a terapii na kulové use

Vsa Jaky je rozdil ve zeémach sledovanych paramitfprimérny tlak ve
specifickych oblastech chodidla) mezi terapii nkatimi coéce a terapii na

kulové uséi pti klidovém nekorigovaném stoji?

V3p: Jaky je rozdil ve zémach sledovanych paramitfprimérny tlak ve
specifickych oblastech chodidla) mezi terapii nkatimi ¢oéce a terapii na

kulové usei pti korigovaném stoji s bilateralni aktivaci malé gdh

Vs Jaky je rozdil ve z#mach sledovanych parametr(% Contact,
Impulse, Max P) mezi terapii na batan¢oéce a terapii na kulové Usepri
chazi?

V4. Dochazi k rozdilu v distribuci tlaku na chodidigprimérny tlak ve
specifickych oblastech chodidla) mezi klidovym negovanym stojem
a korigovanym stojem s bilateralni aktivaci maléy
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tviil vzorek mladé zdravé populace — 33 osob, a toni
a 20 Zen, pmeérného wku 23,8 + 1,8 let, vySky 175,7 + 8,0 cm a hmotng4tj6 +
10,9 kg. Probandi byli rozteni do dvou skupin (Tabulka 1).

Pro z@azeni do sledovaného souboru n&smrobandi vykazovat vyznamné
patologické zminy muskuloskeletélniho systému, Wdwacimi kritérii byla také
zavazna onemoeni (neurologicka, metabolickd apod.), akutni bolest, traumata
a operani zakroky na patea dolnich kogetinach s fetrvavajici bolestivosti, poruchy
zraku a propriocepce, ma#®veé a vestibularni poruchy a peavprobihajici
senzomotoricky trénink. U probaindse mohly vyskytovat v anamnéze ¢abné
vertebrogenni bolesti mirného charakteru, skoliaymata hornich a dolnich kaatin

a patée bez akutni bolestivosti.

Tabulka 1Zakladni charakteristika souboru

VSichni proband P1 P2
n=33 n=17 n=16
vek 23,8+1,8 239+19 23,6 +1,7
hmotnostkg] 70,6 +£10,9 73,0+11,8 68,0+£9,1
vySka[cm] 175,7 + 8,0 176,1 £ 9,2 175,3+6,5
pohlavi - muzi 13 7 6
pohlavi - Zeny 20 10 10

Poznamkan —pocet proband v souboruP1 — skupina cwuici na poniccec. 1 (kulova

Use), P2— skupina cviici na poniccec. 2 (balagni ¢ocka)
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4.2 Informovani Uéastnika studie

Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakultyldsné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci (viz iffoha 1). Na z&tku nefeni byli vSichni @astnici
sezndmeni s cilem studie aipthem vySetovani a niteni a podepsalinformovany
souhlas (viz Friloha 2), jehoZz podpisem souhlasili gagti na mfeni a s pouzitim

nantienych dat pro vyzkumn&sédly.

4.3 Postup neéreni

Méeieni  probihalo vsrpnu a #a 2014 na Kate@ pirodnich d
v kinantropologii na Fakuit télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci,
pomicky byly zamijéeny z Katedry fyzioterapie Fakultglésné kultury a z Centra
RRR — Centra kby bolestivych stava pohybovych poruch. Nadgieni se podileli dva
studenti. Tato diplomové prace se zabyva vlivermgedzoveho balamiho tréninku na
kulové Usei a balagni ¢cocce na rozlozeni tlakna chodidle a do terapie je zahrnuta
i optimalizace perifernich struktur (mobilizace bingch klouli nohy a n¢kké techniky
v oblasti plosky). Prace druhého studenta zkounvaogtimalizace perifernich struktur

na rozlozeni tlak na chodidle.

Postup niteni byl nasledujici: nejprve probandi vyplnili anasticky dotaznik,
poté podstoupili vySétni a naslednprokehlo vstupni ndfeni na tenzometrické plogin
Footscan. Poté, co jsme é&iifi klidovy stoj nekorigovany, clizi a Functional Reach
Test, jsme probarian vys\tlili korigovany stoj a malou nohu. Po jejich zZami jsme
na ploSik Footscan zwili korigovany stoj s bilateralni aktivaci malé npotlKdyz jsme
skortili s prvnim méfenim, byla probangn provedena optimalizace perifernich
struktur. Po ni nasledovalo druhé vysat na Footscanu pro peby diplomové prace
druhého studenta, podilejiciho se nacteni. Nakonec probandi podstoupili
senzomotoricky trénink na bakami ¢occe ¢i kulové Useéi (urceno losem) a poslednim

bodem bylo vystupni teni na ploSi& Footscan. Cely proces trval zhruba 75 minut.
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4.3.1 Anamnesticky dotaznik a vySeateni

Pred vlastnim vySéenim vyplnili (astnici anamnesticky dotaznik
(viz. Priloha 3), jehoz cilem bylo zji&i zakladnich udéjjako je ¥k, pohlavi, vySka
a vyloweni gipadnych patologii pohybového a nervového systéai&Eich zavaznych
onemocgni, ktera by mohla ovlivnit gfeni. Byla odebrana i sportovni anamnéza

a vylowen pra¥ probihajici senzomotoricky trénink.

Po vyplreni dotaznik se probandi svilékli do spodniho pradla a podstoupi
nasledujicivySetteni (viz. Friloha 4). Krefovskym metrem jim byly z&teny délky
dolnich kowetin, a to jak anatomickéa (trochanter major — mallediteralis), tak
i funkéni (spina iliaca anterior superior — malleolus raég) a umbilikomaleolarni
(umbilicus — malleolus medialis). Dale se prostadkouska laterality dolnich kdatin
podle Mekoty (1984) a Elias, Bryden a Bulman-Fleming (1998)y jsme testovali
ukony jako vystoupeni na stéhiu, kop do miku, posouvani kostky nohou @ére na
zemi, poskoky na jedné dolni kimtiné a klouzani po podlaze. Nasledovalo videt
chize po Spikach, patach a s po&®nymi kolenya stoj na jedné nozeo dobu 30
sekund. Pomoci mechanickych analogovych vah byfgrza hmotnosta provedena
zkouska dvou vatile Dva‘dka, Krainové, Janury a Elfmarka (2000). Oprotirgmym
autoim, ktei pri vySeteni doporduji pouzivat vahy digitalni, jsme pouzili vahy
analogoveé, u kterych iie dochazet ke kolisani hodnathbm odéitani nandrenych
hodnot. Poté jsmaspekciurcili typ nohy dle antropologické typologie a zhodhatav
piicné klenby. Nalezy jsme ja&Sporovnali s otisky na Footscanu. Stav podélnéliglen
jsme hodnotili z otisku nohy snimaného na pléstnotscan pomoci indexu Chippaux-

Smiték a kategorizovali je (normalni, vysoka, nizk@® eibulek Klementy (1987).

Nakonec jsme provedlzkouSku hlubokéhaiti (propriocepce) na dolnich
koncetindch- statestézie (polohocit), kinestézie (pohybocppanoci ladiky palestézie
(vibragni ¢iti). Pri vySeteni statestézie (polohocitu) leZela vy8ean4 osoba na zadech
a bez zrakové kontroly poznavala a popisovala &6 j@lohy (flexeci extenze) byl
nastaven palec na nozestg@m vysaieni kinestézie (pohybocitu) jsme pomalym tlakem
(Ghlovou rychlosti do 30 stifp/10 s) ges gazu pohybovali jednim z prsta noze do
extenze, ficemz jsme se dotykalidlanki ostatnich prst Proband rél tuto pomalou
zmeénu zaregistrovat a &it, kterym z prsi se hybalo. Udhto dvou modalit hlubokého

Citi jsme zaznamenavaliitpokusy u kazdé. Palestézii (vibra citi) jsme vySetovali
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pomoci kalibrované (128 Hz) ladty Rydel-Seiffer (Gebrueder Martin, Tuttlingen,
Némecko), kterou jsme oboustranmiikladali na vnitni kotnik, prvni metatarz
a proximalni¢lanek palce shora bez zrakové kontroly probanddniDwrmalni limit
hodnot vibr&nich prali pii pouziti 128Hz ladiky na prvni metatarz se pohybuje
u zdravych osob veéku 18-29 let v piméru 6,6/8. Za jednoziaé abnormalni
hodnoty se povazuji hodnoty pod 3,5/8 (Hilz et 4B98; Opavsky, 2003; VWkova
& Srotova, 2014).

4.3.2 Mérici zatizeni

Vlastni mefeni probihalo na tenzometrické dvoumetrové ploSiootscan
(footscan® 7.97 Gait 2nd Generation, RSScan Intermal, Belgie, www.rsscan.com),
jez mefi rozlozeni tlak pod chodidlem. PloSina ma rogm 2096 mm Xx 469 mm
x 18 mm, picemz aktivni plocha se senzory zaujima 1950 mm xr8&b Odporovych
senzoti s plochou 7,62 mm x 5,08 mm je v plaSit6384. Hustota senZoje piiblizné
2,6/cnf pri citlivosti v rozsahu 1-127 N/ct Data je moZno snimat s frekvenci aZz do
500 Hz (Anonymous, n.d.). My jsme pracovali s freke®i snimani 50 Hz a snimani
probihalo po dobu 5 sekund.

4.3.3 Méreni

Pomoci systému Footscan jsmegiitn klidovy stoj nekorigovany, chei,
Functional Reach Test a po instruktdzi malé nolpragovaného stoje i korigovany
stoj s bilateralni aktivaci malé nohy.éiéni probihalo naboso, v uzené mistnosti za
denniho s#tla bez gitomnosti ruSivych vliv. Pred vlastnim rétenim si proband danou
pozici nanéisto vyzkouSel a ®fit jsme z&ali po tom, co proband ohlasil, Ze dosahl
pozadované pozice (stoj, mala noha, Functional Re&azdy pokus byl gfen celkem

tiikrat, a to jak ped terapii, tak i po terapii.
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4.3.3.1 Klidovy stoj nekorigovany
Probandi byli instruovani, aby séinpzerg postavili na ploSiny a divali sé¢ipo

pied sebe. Mezi jednotlivymi &kenymi pokusy si vzdyieslapnuli.

4.3.3.2 Chiize

Pri méfeni chize na ploSis Footscan jsme po probandech é&thtco
nejpirozertjsi chizi bez gilisného sousedini se, rychlosti jim vlastni, s pohledem
uptenym pred sebe do dalky. Ghe byla zapeata jiz ged ploSinou a kafila az za ni,
abychom se vyvarovali ovliwmi chize zrychlenim¢i zpomalenim pohybu. Délka

kroki méla byt girozena a neila se uzfisobovat poloze a délce ploSiny.

4.3.3.3 Functional Reach Test

Pri testu funkniho dosahu dle Duncan, Weiner, Chandler a Stude(i¥90)
aWaroquier-Leroy et al. (20149e probandi postavili bokem ke zdi, na které bylo
umiseéno netidlo (v naSem fipact krejcovsky metr) ve vySce ramenniho kloubu.
Vychozi pozici byl stoj na &u ramen s flektovanou pravou horni ketinou (90°

v ramennim kloubu) a s&nou dlani v gst. Proband byl instruovan dosahnogstp

v linii méfidla co nejdale beze ztraty rovnovahy, bez nutnedkiroku a bez odlepeni
pat od zerd a nasled& se vratit do vychozi pozice. Vy$ejici zmetil na metidle rozdil
mezi vychozi a vyslednou pozid¢etiho metatarzu probandovy pravé hornidetimy.
Kazdy proband si maximalni dosah dvakrat fete vyzkouSel a naslednbyly
provedeny #i mérené pokusy. Zarowe s neienim délky dosahu se éily i dalSi
parametry pomoci ploSiny Footscan, na které prolgng@rovadni testu stal. Kuli
¢asovému omezenitipnastaveni dané frekvence zdznamu museli probstifthout

maximalni dosah a vraceni se do vychozi pozice skkGnd.

Strategie provedeni testu podle Maranesi, Ghe#hift a Fioretti (2014) byla
pii méfeni vizualg kontrolovana a poznamenana do zaznamového arckiu. P
maximalnim dosahu #@ie ¢lovék vyuzivat fGznych pomocnych strategii, jako je
strategie kyelni, kotnikova, rotace trupu v transverzalni révim celotlova flexe
podobna tkepu. My jsme rozliSovali strategii kgIni (flexe v kgelnim kloubu ¥tSi nez
20° a plantarni flexe v hlezennim kloubu mensi 59zZa strategii rotace trupu (rotace

v transversalni rovinvetsi nez 20°).
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4.3.3.4 Korigovany stoj s bilateralni aktivaci malé nohy

Po desetiminutovém z&eni korigovaného stoje a malé nohy byl proband
instruovan k zaujeti korigovaného stoje s bilatd@raktivaci malé nohy. Postup nacviku
korekce je probran nize. Probandi se divdlimp ped sebe a mezi jednotlivymi

mérenymi pokusy vzdy na mispieSlapnuli a znovu se nastavili do korigované polohy

Nacvik malé nohy

S nacvikem malé nohy (Obrazek 10 a 11) podle Jand@vrové (1992) jsme
za&tali v poloze vsedl kdy jsme s probandem nagwvali zGzeni chodidla nejtve
izolovarg na kazdé noze a nakonec na oboucasmt. Nejdive jsme probandovi
vyswétlili princip malé nohy aif opérné body (hlawika prvniho a patého metatarzu a
pata), jeZz se k seébbéhem nacviku malé nohyfiplizuji a zistavaji v kontaktu s
podlozkou. Mraz jsme kladli na uvolmé volré poloZzené prsty a spravné nastaveni
kolennich klouli, vytocenych nad zevni hranu chodidel, jez probih&asi@ se zevni
rotaci kyelnich klouli. Postupovali jsme podle zasad senzomotorické &irauod
pasivniho modelovani malé nohytep aktivni modelovani s dopomoci terapeuta, po
aktivni modelaci malé nohy. Takto naformované ctladiprobandi drzeli zhruba 5
sekund s naslednou relaxaci a dalSim opakovanika.chiacvik malé nohy vseédrval
zhruba 5 minut a po ém nasledovalo dalSich 5 minut nacviku malé nolty p

korigovaném stoji.

Obrazek 10. Obrazek 11.
Chodidlo bez aktivace malé nohy Chodidlo s aktivovanou malou nohou
(fotoarchiv autorky, 2014) (fotoarchiv autorky, 2014)
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Nacvik korigovaného stoje

Pti korigovaném stoji dle popisu Jandy a Vavrové @38yl proband instruovan
stat rove s chodidly zhruba rovnébné a mire od sebe. Dale byl vyzvan
k oboustranné modelaci malé nohy, mirnému §akir kolennich kloub a jejich
vytoéeni nad zevni hranu chodidel. Vaha byla rov&owh rozlozena mezi aima
chodidly a &Zist téla probandi penesli mirg vpred se sotasnym zatléenim chodidel
do podlozky a protazenimela ve sméru jeho dlouhé osy. VySetiici pomohl
probandovi nastavit neutralni pozici v lumbopelhéckblasti a doslo k mirnému
zploseni krisSni seény. Korekce postupovala kraniélpies spravné postaveni ramennich
kloubd (stazena mimh doli) az k neutrdlnimu postaveni ¢ki patée. Nacvik
korigovaného stoje trval zhruba 5 minut. Tuto popiband drZel &kolik sekunda

poté vzdy nasledovala relaxace a dalSi opakovakil svpauzami.
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4.4 Méiené parametry

Chiize
Tlakové parametry

« Max P [N/cnf] — maximalni tlak ve specifické oblasti
« Impulse [Ns/cnf] — celkové zatiZeni, tlakovy impuls, ktery je vyiéd

velikosti plochy pod kvkou zavislosti velikosti tlaku n&ase
Casové parametry

» Contact[%] — doba kontaktu specifické oblasti vzhledem k cedkdolz

kontaktu chodidla &hem celého kroku

Klidovy stoj nekorigovany

e Pramérny P [N/cnf] — pramarny tlak ve specifické oblasti

Korigovany stoj s bilateralni aktivaci malé nohy

s Pramérny P [N/cnf] — pramérny tlak ve specifické oblasti

Functional Reach Test

* Rozsah pohybu COEnm] —rozsah pohybu COP wgdozadnim sgru
* Relativni rozsah pohybu COP4 délky chodidla]- COP / délka chodidla
x 100 %

* Functional Reach Tesfcm] — test funkniho dosahu
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4.5 Terapie

Pro terapii jsme zvolili vybrané prvky z metodikgnrgomotorické stimulace dle
Jandy a Vavrové (1992). Nejde probandi podstoupili manualni a&sti nohou,
tzv. optimalizaci perifernich struktur, ktera selaslala z mobilizace kloub nohy
a facilitace proprioceptéra exteroceptdr nohy. DalSi¢asti byl baladni trénink na
vybrané balaéni pomicce. Tyto d¥ casti terapie byly proloZzeny &enim na ploSi&
Footscan (v piadi druhym) pro pé¢bu diplomové prace druhého studenta.

Podle Jandy a Vavroveé (1992) ,V praxi postupujeaie e kazdy cvik naime
nejdiive na pevné podlozce, tj. na zemi, pak identickik oa valcové use a pak na
kulové” (p. 26-27). My jsme v fibéhu meieni probandy &ili malou nohu a korigovany
balartni ¢o¢ce nebo kuloveé usge Pri vybéru cviki jsme zohlednili pravidlo postupného
zvySovani nargnosti. V Gvahu jsme brali tvrzeni Jandy a Vavro¥@892) ,Ri klinické
aplikaci neni pochopitetntieba pouZzivat cely systém, nybrz terapeut ma moznost
a dokonce povinnost vybrat ty cviky, které povazyjeo svého pacienta za
nejdilezitéjSi. Nicmére vSak zvladnuti malé nohy je veitsingé pripadi zakladnim

piedpokladem usgghu” (p. 17).

4.5.1 Optimalizace perifernich struktur

Pod pojmem optimalizace perifernich struktur seojeth senzomotorické
stimulace skryvaji nejzr¢jSi mobilizace kloub nohy, pée o nekké tkarg, stimulace
plosky pomoci hluboké masaze, kaazani, ctize po kaminkach a vyuziva semych
stimulanich ponicek. My jsme do terapie #adili mobilizace dle Lewita (2003)

a Rychlikové (2002). Tataést terapie trvala zhruba 15 minut, byla provedena
bilateralre a proband $ ni lezel na zadech na lehatku. U nasledujiciabulithich
spojeni jsme vySatvali jointplay a v pipad blokaddy jsme kloub nasledn

mobilizovali.
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» Interfalangedlni klouby- dorsoventralni posun, laterolateraini posun,
distrakce amobilizace do rotace

* Metatarzofalangealni klouby trakce (lehce plantarnim gnem) se
souwasnou plantarni flexi

* Intermetatarzalni klouby, /f‘'na klenba- véjitovité prohybani ficné
nozni klenby dorsélnim a plantarniméem

» Tarzometatarzalni skloubeaiklouby meztarzalnimi kistkami

» Lisfrancovo skloubeni(vSechna tarzometatarzalni skloubeni) podle
Sachseho

e Chopartovo sklouben(skloubeni mezi os cuboideus a os naviculare
a mezi talem a kosti patni) podle Sachseho

» Nartni kistky— mobilizace pratepavanim

e Dolni hlezenni kloub- mobilizace paty proti nartu vSemi &m
(medialrg, lateral®, do supinace, do pronace, plantarni, dorzalniejlex
a distrakni mobilizace dolniho hlezna

» Horni hlezenni kloub pruzeni bérce proti pat

4.5.2 Balanéni trénink — Senzomotoricka stimulace

Po druhém réreni na ploSia Footscan (pro peégbu diplomové prace druhého
studenta) nasledoval batam trénink. Pro tento trénink jsme si vybratikteré prvky
z metody senzomotorické stimulace dle Jandy a Mé&vr(1992). Trénink probihal
naboso rovnou na aebni ponicce. Kazdy proband &hlosem gidélenou cvéebni
pomicku a to bd'to kulovou useé (Obrazek 10) nebo balam ¢ocku (Obrazek 11).

Kulova use, na které probandi atili, byla ze deva, nahte potaZzena ushym
protiskluzovym vroubkovanym materidlem. Povrch,kberém proband stal, byl tudiz
pevny. Rozniry ¢tvercové desky byly 50 x 50 cm, gonér samotné polokoule byl
36 cm a jeji vySka&inila cca 9 cm. Balami ¢ocka (Togu Dynair Senso Ballkissen,
Némecko) s pimérem 33 cm, byla vypkna vzduchem, a tak byl jeji povrch vratky

a chodidla probanda neéta pevnou oporu. Probandi ¢ili na jeji hladké straf
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Obrazek 11Balartni ¢ocka (fotoarchiv autorky, 2014)

Balartni trénink probihal 15 minutistéhocasu (s pauzami zhruba 20 minut)
a skladal se zdakolika casti. Cvéeni bylo prokladano pauzami mezi jednotlivymi
¢astmi tréninku a vifpact Gnavy si mohl proband kdykoli odgiaout. Proband byl
béhem tohoto tréninku opakovarinstruovan k drzeni korigovaného stoje a aktivaci
malé nohy (gidaw udrZoval a povoloval malou nohu). Po celou dolmejgprobanda
kontrolovali a korigovali jeho drzeni &padré mu pomohli s udrzenim rovnovahy. Po
balartnim tréninku podstoupili probandi po kratké paumsl@dni ndtreni na ploSinach
Footscan.

Trénink jsme zaptali korigovanym stojem na bal&m pomicce (Obrazek 14).
Jakmile proband bez problénmudrzel stabilitu, fidali jsme drobné postrky, nejprve
pomalejSi, pak rychlejSi. Poté proband sestoudialartni pomicky na zem a
nasledovala pauza (pauza byla mezi v&&msimi balatniho tréninku).
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DalSi ¢asti bylo penaseni vahy (,pohupovani®) ¥ggozadnim a Gmém sndru
a tzv. ,opisovani krouk' na balagni pomicce. Proband se dhokraji kulové Usee
dostat co nejblize podloZce, avSak ne se jimi gdgialotknout. B cviceni na balagni
¢occe byla pateba mit pod nohou pad alespd malou vzduchovou bublinu. Sty

¢ocky se nendly vzajemre dotykat.

Treti ¢asti balatniho tréninku byl korigovany stoj s pomalymi mifegy. Ri
téchto podepech jsme probanda instruovali, aby drzel @alapomicku v horizontalni

poloze a co nejvice omezil jeji vykyvy.

Ctvrta ¢ast se skladala z korigovaného stojé kterém si proband hazel
s mickem — overballem (Obrazek 15). N#jke proband vyhazoval &gk do vzduchu a
chytal jej a poté siiighazoval niiek s vySatjicim.

Patoucasti byly nakroky na bal&ni podlozku s balancovanim na jedné dolni
korcetiné. Proband ze zevystoupil jednou nohou (néglad pravou) na potftku
a nasledaé k ni pomalu pitahoval levou nohu. Poté, co se dostal levou nateourové
stojné pravé nohy, @pji vratil do vychozi pozice dozadu na zem. Lewha byla po
odlepeni ze ze&ncelou dobu ve vzduchu bez kontaktu s podloZzkowa pnavé noze
proband balancoval. Tento cvik proband opakovidtia® na pravé a levé noze, na

kazdé celkemrikrat.

Posledni¢asti byl nacvik vypadu na bakari pomicku (Obrazek 16) Hdaw
levou a pravou nohou, kdy jedna noha dopadli®d/ma balatni podlozku a druha
noha #zistala vzadu v kontaktu se zemfe&ni noha byla v plném kontaktu s b&kain
pomickou, avSak zadni noha byla v kontaktu pouzéks$pi a patu rfla odlepenou od
podlozky. Pokud byloteba, vySdtijici zkorigoval postaveni trupu a hlavy, aby byl
trup, hlava a zadni dolni kdetina v jedné rovieh Proband v poziciistal tak dlouho,
nez nabyl rovnovahy, a poté se vratiéizgo vychozi pozice a to samé opakoval druhou

nohou. Vypad byl proveden kaZzdou nohou celkiknét.
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Obrazek 14. Obrazek 15. Obrazek 16.

Korigovany stoj na balami Korigovany stoj na Vypady na
pomicce (fotoarchiv balartni pomicce s miem balareni pomicku
autorky, 2014) (fotoarchiv autorky, 2014) (fotoarchiv autorky, 2014)

4.6 Statistické zpracovani dat

Namétena data byla zanesena do tabulek v programu Mittr&@ifice Excel
2007 a nasledn statisticky zpracovana pomoci programu STATISTIG&rze 12.
K porovnéni rozdil rozlozeni tlakovych paramétrna chodidle fed a po terapii,
rozdilu mezi stojem a malou nohou a mezi skupineidic na baladni ¢occe a
skupinou cwici na kulové asg, byla po o¥feni normality (Kolmogorov-Smirnov test)
vyuzita vicefaktorova analyza rozptylu (ANOVA) ashkefv LSD test. U vSech
sledovanych paramétrbyly vypctitany zakladni statistické veiny: aritmeticky
pramér (M) a smérodatnd odchylka (SD). K porovnani zavislosti zkaumych
parametii u Functional Reach Test jsme pouZili Peaiisokorelani koeficient.

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou zvyr&azy v tabulkach téné.
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5 VYSLEDKY

5.1 Anamnesticky dotaznik a kineziologické vySétni

Do anamnestického dotazniku 39,4 % prolsandedlo, Ze utr@do jednou i
opakova® Uraz v oblasti dolni kametiny, ktery je starSi jednoho roku. &sné

vertebrogenni potize (nikoli akutni bolest) se yyskaly u 36,4 % probarid

Podle vySeeni laterality dolnich kafetin ma 84,8 % probafiddominantni
pravou dolni kodetinu a u 15,2 % probafndje dominantni leva dolni kdatina.
Pfi porovnani  délky dolnich ka&etin (u délky anatomické, fudhi
a umbilikomaleolarni) jsme neshledali ani u jednphobanda vyznamny rozdil, st&jn
tak ani u zkousky dvou vah. VSichni testovani zlladz probléni chizi po Spékach,

po patach a s posgnymi koleny a stoj na jedné noze po dobu 30 sekund

Dle aspekniho vySeteni (icné klenby nozni ma 51,5 % prob&nélenbu
normalni a 48,5 % probaftiklenbu nizkou. Podélnou klenbu nozni jsme vyhaitinot
z otisku na Footscanu pomoci indexu ChippauxiskniU 66,7 % probaridisme utili
normalni podélnou klenbu a u 33,3 % prokamysokou. Zadny z probafcent! dle
tabulek Klementy (1987) nizkou podélnou klenbu.|P@atropologické typologie nohy

melo 30,3 % probantinohuieckou, 66,7% nohu egyptskou a 3 % nohu kvadratickou

U zkousSky propriocepce na dolnich Ketinach byly vysledky u vSechit
modalit (polohocit, pohybocit, vibéai ¢iti) v norms. Pramérné hodnoty vibréniho ¢iti
se pohybovaly u kotniku 7,03 na LDK a 7,06 na PDKprvniho metatarzu 7,30 na
LDK a 7,36 na PDK a u proximalnidanku palce shora 7,42 na LDK a 7,33 na PDK.
Podle Hilz et al. (1998) se dolni normalni limitdmot vibra&nich prali pohybuje

v priméru kolem 6,6/8.
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5.2 Vysledky k vyzkumnym otdzkam

Vysledky k jednotlivym vyzkumnym otazkdm jsou uvayge v tabulkdch
a popsany vtextu pod tabulkami. Statisticky vyznamrozdily (p < 0,05) jsou
zvyrazrény v tabulkachcerverg. Pro ozn&eni jednotlivych oblasti chodidla jsme

pouzili nasledujici zkratky:

Toe l oblast palce

Toe 2-5 oblast druhého az patého prstce
Meta 1 oblast prvniho metatarzu

Meta 2 oblast druhého metatarzu

Meta 3 oblastretiho metatarzu

Meta 4 oblasttvrtého metatarzu

Meta 5 oblast patého metatarzu

Midfoot oblast sedonozi

Heel Medial (HM) medialnéast paty
Heel Lateral (HL) lateralnfast paty
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5.2.1 Vysledky k vyzkumné otazcet. 1

V. Dochazi po jednorazovém bataim tréninku ke zmnam ve sledovanych

parametrech?

Via Dochazi po jednorazovém bataim tréninku ke znam ve sledovanych
parametrech (gmeérny tlak ve specifickych oblastech chodidld) klidovem

nekorigovaném stoji?

Tabulka 2. Vysledky k parametru pmerny tlak [N/cnf] ve specifickych oblastech

chodidla pi klidovém nekorigovaném stoji

Pred terapii Po terapii

Oblast M SD M SD P
Toe 1 0,99 0,92 1,01 0,92 0,943
Toe 2-5 0,43 0,59 0,75 1,49 0,247
Meta 1 2,13 1,15 2,17 0,90 0,934
Meta 2 4,64 1,99 4,61 1,57 0,959
Meta 3 6,50 1,71 6,24 1,69 0,541
Meta 4 6,83 2,26 6,85 2,24 0,983
Meta 5 4,63 2,30 513 2,82 0,437
Midfoot 2,60 1,75 2,70 1,76 0,813
Heel Medial 9,55 3,38 9,94 2,60 0,614
Heel Lateral 8,32 3,17 8,28 2,19 0,961

Poznamka. M= pramér, SD= snmérodatna odchylkgy = statisticka signifikance

Zakladni statistické charakteristikytpnérného tlaku ve specifickych oblastech
chodidla @i klidovém nekorigovaném stoji, ¢feného pomoci systému Footscaed

terapii a po ni, jsou uvedeny v tabulce 2.

Na zaklad Fisherova LSD testu jsme nenasli ani v jedné tblelsodidla
v parametru grmerny tlak pgred terapii a po ni statisticky vyznamny rozdil.
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V1. Dochazi po jednordzovém bataim tréninku ke z@nam ve sledovanych
parametrech (gmérny tlak ve specifickych oblastech chodidla)ii p

korigovaném stoji s bilateralni aktivaci malé nohy?

Tabulka 3. Vysledky k parametru pmerny tlak [N/cnf]ve specifickych oblastech
chodidla pgi korigovaném stoji s bilateralni aktivaci malé nohy

Pred terapii Po terapii

Oblast M ) M ) P
Toe 1 1,78 1,45 1,81 1,59 0,915
Toe 2-5 0,60 0,64 0,89 1,34 0,280
Meta 1 2,83 2,01 3,46 2,67 0,167
Meta 2 3,81 1,98 4,15 2,33 0,488
Meta 3 4,74 1,73 4,75 1,79 0,979
Meta 4 6,56 2,35 6,42 2,29 0,813
Meta 5 5,59 2,58 5,52 2,58 0,917
Midfoot 2,74 1,31 3,00 1,95 0,546
Heel Medial 10,32 2,83 9,31 3,41 0,188
Heel Lateral 9,07 2,56 8,30 2,78 0,250

Poznamka. M= primér, SD= smeérodatna odchylkgy = statistick& signifikance

Zakladni statistické charakteristikytonérného tlaku ve specifickych oblastech
chodidla pi korigovaném stoji s bilateralni aktivaci malé gphméteného pomoci
systému Footscarigd terapii a po ni, jsou uvedeny v tabulce 3.

Na zaklad Fisherova LSD testu neni ani v jedné oblasti atladv parametru

pramérny tlak gred terapii a po ni statisticky vyznamny rozdil.
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Vic Dochazi po jednordzovém bataimm tréninku ke zrnam ve sledovanych

parametrech (% Contact, Impulse, Max B)cpuzi?

Parametr Contact [%]

Tabulka 4. Vysledky k parametru Contact [%] ve specifickyclastech chodidla
chuzi

Pred terapii Po terapii
Oblast M ) M ) P
Toe 1 71,07 12,69 71,43 13,07 0,876
Toe 2-5 68,00 13,69 69,31 13,16 0,578
Meta 1 79,69 6,08 80,49 6,76 0,482
Meta 2 84,80 4,24 84,91 4,61 0,888
Meta 3 87,44 3,41 87,30 3,56 0,817
Meta 4 87,15 3,52 86,66 3,98 0,463
Meta 5 82,11 5,32 81,68 4,87 0,636
Midfoot 60,25 8,14 60,27 7,43 0,993
Heel Medial 59,27 6,44 56,70 7,09 0,033
Heel Lateral 58,05 7,04 55,04 7,12 0,017

Poznamka. M= primér, SD= smeérodatna odchylkgy = statistick& signifikance

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v taewzvyrazgny tueng.

Zakladni statistické charakteristiky doby kontakpecifické oblasti vzhledem
k celkové dob kontaktu chodidla &éhem celého kroku (% Contact).éfeného pomoci

systému Footscarigd terapii a po ni, jsou uvedeny v tabulce 4.

Z tabulky 4 vyplyva, Ze se po terapii statistickgmam zkratila doba kontaktu
oblasti Heel Medial a Heel Lateral vzhledem k cetkalol® kontaktu chodidla. Dle
jednoroznérné analyzy rozptylu (ANOVA) doslofed terapii a po ni v oblasti Heel
Medial (p = 0,033) a Heel Lateral (p = 0,017) katisticky vyznamnému rozdilu na
nami zvolené hladih statistické vyznamnosti < 0,05. V ostatnich oblastech jsme

nenasli statisticky vyznamny rozdil.
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Parametr Impulse [Ns/cm2]

Tabulka 5. Vysledky k parametru Impulse [Ns/cm2] ve specifickgblastech chodidla

pri chizi
Pred terapii Po terapii

Oblast M SD M SD P
Toe 1 1,64 0,80 1,51 0,62 0,305
Toe 2-5 0,33 0,22 0,32 0,18 0,949
Meta 1 1,88 1,15 1,83 0,84 0,799
Meta 2 3,56 1,18 3,45 1,13 0,589
Meta 3 3,88 1,04 3,57 0,90 0,074
Meta 4 3,44 1,13 3,24 1,10 0,297
Meta 5 1,81 0,80 1,74 0,78 0,607
Midfoot 0,80 0,58 0,71 0,40 0,325
Heel Medial 3,24 0,83 3,01 0,75 0,105
Heel Lateral 2,74 0,79 2,58 0,73 0,238

Poznamka. M= praimér, SD= snmérodatna odchylkgy = statisticka signifikance

Zakladni statistické charakteristiky tlakového irnsou (Impulse), rdreného
pomoci systému Footscaieg terapii a po ni, jsou uvedeny v tabulce 5.

Dle jednorozmirné analyzy rozptylu (ANOVA) nedoSlo ani v jednélasi
chodidla ke statisticky vyznamnému rozdilu v pareiméakovy impuls ped terapii a

po ni.
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Parametr Max P [N/cm2]

Tabulka 6. Vysledky k parametru Max P [N/@mve specifickych oblastech chodidla

pri chizi
Pred terapii Po terapii

Oblast M SD M SD P
Toe 1 7,84 3,40 7,86 2,68 0,973
Toe 2-5 1,80 1,01 1,81 0,91 0,961
Meta 1 7,20 3,73 7,54 3,21 0,578
Meta 2 13,18 3,40 13,32 3,41 0,803
Meta 3 13,25 2,62 12,70 2,62 0,231
Meta 4 10,44 3,05 9,99 3,11 0,400
Meta 5 5,73 2,33 5,61 2,45 0,785
Midfoot 3,24 1,87 3,21 1,62 0,918
Heel Medial 13,79 2,68 14,07 2,63 0,542
Heel Lateral 11,81 2,51 12,23 2,91 0,376

Poznamka. M= praimér, SD= snmérodatna odchylkgy = statisticka signifikance

Zakladni statistické charakteristiky maximalnihaktl ve specifické oblasti
(Max P), néteného pomoci systému Footscaied terapii a po ni, jsou uvedeny

v tabulce 6.

Na zéklad jednorozndrné analyzy rozptylu (ANOVA) jsme nenasli ani v ijed
oblasti chodidla v parametru maximalni tlateg terapii a po ni statisticky vyznamny
rozdil.
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Vi14: Dochazi po jednorazovém batafm tréninku ke zrmam ve sledovanych
parametrech (furdni dosah v cm, rozsah pohybu COP a relativni rozsah
pohybu COP) p Functional Reach Test?

Parametr rozsah pohybu COP a relativni rozsah poby®OP

Tabulka 7. Vysledky k parametru rozsah pohybu COP [mm] a malétrozsah pohybu
COP [% délky chodidla] fi Functional Reach Test

Pred terapii Po terapii
M SD M SD P
RP COP 83,41 18,75 90,75 22,02 0,041
Relativ RP COP 32,20 7,70 35,04 8,97 0,053

Poznamka. M= primér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
RP COP = rozsah pohybu CORelativ RP COR: relativni rozsah pohybu COP
Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v taewzvyrazgny tung.

Zakladni statistické charakteristiky rozsahu poh@@P (RP COP) a relativniho
rozsahu pohybu COP (Relativ RP COPXiemych pomoci systému Footscaieg
terapii a po ni, jsou uvedeny v tabulce 7. Relatreasah pohybu COP jsme vyjali
podle nasledujiciho vzorce: Relativ RP COP = RP /délRa chodidla x 100 %.

Z tabulky 7 vyplyva, Ze se po terapii zvySily hotin@ozsahu pohybu COP
i relativniho rozsahu pohybu COP. Dle jednorémm® analyzy rozptylu (ANOVA)
doSlo u parametru rozsah pohybu COP ke statisttggpamnému rozdilu (p = 0,041).
U parametru relativni rozsah pohybu COP se rozéi perapii a po ni (p = 0,053) blizi

nami zvolené hladinstatistické vyznamnosti, avSak statisticky vyzngmani.
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Parametr funkéni dosah [cm]

Tabulka 8. Vysledky k parametru fuetki dosah [cm] pi Functional Reach Test

Pred terapii

Po terapii

M

SD

M

SD

p

Funkéni dosah 41,61

4,13

43,69

5,38

0,087

Poznamka. M= primér, SD= smérodatna odchylkgy = statistick& signifikance

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v taewzvyrazgny tueng.

Pro porovnani efektu terapie u parametru &mik dosah jsme zvolili

jednoroznérnou analyzu rozptylu (ANOVA). Podle vysleilks tabulce 8 doSlo ke
zvySeni hodnoty funiniho dosahu z gmérnych 41,61 £ 4,13 cm nafmérnych 43,69

+ 5,38 cm, zlepSeni vSak neni statisticky vyznamne.

Pfi Functional Reach Test zvolilo 25 probaénklycelni strategii a 8 proband

k maximalnimu dosahu pouZilo strategii rotace trupu
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5.2.2 Vysledky k vyzkumné otazcet. 2

Vo Lze pozorovat vyznamnou zavislost mezi fémkn dosahem v cm, rozsahem

pohybu COP a relativnim rozsahem pohybu C@&Fgnctional Reach Test?

Tabulka 9. Primerné hodnoty parameirrozsah pohybu COP [mm], relativni rozsah
pohybu COP [% délky chodidla] a fuitkd dosah [cm] pi Functional Reach Test

M SD
RP COP 87,08 25,66
Relativ RP COP 33,62 10,27
Funkéni dosah 42,65 5,62

Poznamka. M= primér, SD = snmerodatna odchylkaRP COP = rozsah pohybu COP,
Relativ RP COR= relativni rozsah pohybu COP

Zakladni statistické charakteristiky rozsahu poh@lidP (RP COP), relativniho
rozsahu pohybu COP (Relativ RP COP) a tumiko dosahu jsou uvedeny v tabulce 9.

Hodnoty (M a SD) byly ziskany ze vSecléienych pokus (pied terapii a po
terapii). Rozsah pohybu COP jsmefith pomoci systému Footscan. Relativni rozsah
pohybu COP jsme vygdtali z hodnot rozsahu COP podle nasledujiciho czoRelativ
RP COP = RP COP/délka chodidla x 100 %. Fanklosah se @il pomoci odeéteni

hodnoty z ndtidla (kregovsky metr) a byl @en soubzr¢ s meéienim na Footscanu.

Pro mefeni sily linearni zavislosti mezi &wa spojitymi nahodnymi velinami
(RP COP a Relativ RP COP; RP COP a Rahldosah; Relativ RP COP a Fuénk
dosah) jsme pouzili Pearson korelani koeficient. Silu asociace podle velikosti

korelainiho koeficientu jsme utovali podle tabulky 10.

Tabulka 10. Pasma sily asociace podle velikosti koteiito koeficientu r (Hendl,
2009, 256)

Sila asociace r
mala 0,1-0,3
stredni 0,3-0,7
velka 0,7-1

Poznamkar = korela&ni koeficient
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Tabulka 11. Korelace mezi jednotlivymi parametry (fénkdosah v cm, rozsah pohybu

COP a relativni rozsah pohybu COPj punctional Reach Test

RP COP Relativ RP COP | Funkéni dosah
RP COP [ 1 0,974 0,273
p p=-- p=000 p=,000
Relativ RP COP ' 0,9740 1 0,192
P p=000 p= - p=007
. r 0,273 0,192 1
Funkéni dosah D p=,000 p=,007 0= —

Poznamkayp = statisticka signifikancer = korel&ni koeficient, RPCOP = rozsah

pohybu COPRelativ RP COPR= relativni rozsah pohybu COP
Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v telewzvyrazgny tucné.

V tabulce 11 jsou uvedeny hodnoty statistické dikgnce a korelénich

koeficienti ziskané porovnanim jednotlivych paramidtunctional Reach Test (fuérki
dosah v cm, rozsah pohybu COP a relativni rozsakipoCOP).

Relativ RP COP [% délky chodidla]

. . n X FR [mm]
Bodovy graf. RP COP [mm] vs. Relativ RP COP [% delky chodidla) “-1"1'
fr’:l"ﬂ'_-a?_c_a;'a
Relstiv RP COP [3% délky chodidls] =-3531 + 28010 = RP COP [mm]  Smosc - 258
Korelace : r=,97428 Croeskas ]
¥: Relathm] PR S o
oSS
Priemdr m 33 5178
S Odci. = 02T
Mani. = 57 354055
Min. = 3330102
20 0 80 80 100 120 140 1680 180 200 220 0 40 80
RF COF [mm] 0,55 Int.spal.

Obrazek 17Korelace mezi rozsahem pohybu COP [mm] a relatiwmimsahem pohybu

COP [% délky chodidla]
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Legenda k obrazku 17-19 = statisticka signifikancey = korel&ni koeficient,
N = paet pokus, Sm.Odch = sntrodatnd odchylka, Max = maximum,
Min = minimum,RP COP/ FR[mm]= rozsah pohybu CORelativ RP COP/ Relativni

FR = relativni rozsah pohybu COPR[cm] = funkini dosah v centimetrech

Na obrazku 17 rmveme pozorovat velkou silu zavislosti (r = 0,974¢zm
rozsahem pohybu COP [mm] a relativhim rozsahem lpol§OP [% délky chodidla].

Mezi €mito dwma veltinami je zavislost statisticky vyznamna (p = 0,000)

i . x Q:"V_"I]
Bodowy graf: RP COP [mm] ws. FunkEni dosah [om] MmiE2
Funkéni dosah [em] = 37,535 + 05870 * RF COP Lo EE
un = S bt ie COF [mm] Macc. = 175345000
Korelace : r=,27295 Ceeal
100 — I "
Priemdr m 42 54544
SnCakch. = 5,515
gn | Fans. = S0, 000000
0 B w320 Ca0a0a0000
a
70
85
80 F
E. g5 [
= Ap
|‘Ig
8 a5
B 4
it
£ a5
[
20
25
20 - - . . . . t *
20 0 20 4D &80 80 100 120 140 180 180 200 220 O 5D 100
RF COF [mm] 0,55 Int.spal.

Obrazek 18Korelace mezi rozsahem pohybu COP [mm] a &mih dosahem [cm]
Na obrazku 18 iiveme pozorovat pouze malou silu zavislosti (r ¥8)2anezi

rozsahem pohybu COP [mm] a fuimkm dosahem [cm]. Mezémito dwma veltinami

je vSak zavislost statisticky vyznamna (p = 0,000).

81



] . . X Rl B [ 04
Bodovy graf. Relativ RF COF [% délky chodidla] ws. FunkEni dosah [cm] :;'j:* S
Funkeéni dosah [cm] = 39,180 + 10310 * Relativ RP COP [% délky chodidls] N et

Korelsce . r=.19197 Min =2 2300
100 _ _ _ _ 8 il

50t ] M = 50, 000000
= MR = 50, 000000

o

[ T T T 1]
[ =

(=)

FunkEni dosah [cm]
g g
(= IS | ]

]
n

-10 0 10 20 30 40 50 80 70 B0 0 50 100

Relativ RF COF [% délky chodidla] 0,95 Int.spal

Obrazek 19Korelace mezi relativnim rozsahem pohybu COP [%\déhodidla] a

funkénim dosahem [cm]

Na obrazku 19 riveme pozorovat jen malou silu zavislosti (r = 0)168®zi
relativnim rozsahem pohybu COP [% délky chodidl&jidkenim dosahem [cm]. Mezi

témito dwma velinami je vSak zavislost statisticky vyznamna (p,607).
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5.2.3 Vysledky k vyzkumné otazcet. 3

V3. Jaky je rozdil ve z#mach sledovanych paramietmezi terapii na bal&ni ¢occe a
terapii na kulové us€?

Vsa Jaky je rozdil ve zemach sledovanych paramietr(pramérny tlak ve
specifickych oblastech chodidla) mezi terapii néaf#mi coéce a terapii na

kulové asei pti klidovém nekorigovaném stoji?

Tabulka 12. Vysledky k parametru pmerny tlak [N/cnf] ve specifickych oblastech
chodidla pi klidovém nekorigovaném stoji u skupiny ¢l na kulové dse (P1)

a balareni cocce (P2)

: Pred terapii Po terapii

Oblast skupina M SD M SD P
P1 0,70 0,83 0,74 067 | 0861
Toel P2 1,30 0,92 1,32 1,08 | 0965
P1 0,58 0,78 0,63 152 | 0881
Toe 25 P2 0,28 0,21 0,88 150 | 0,108
P1 214 1,45 2,20 1,10 | 0825
Meta 1 P2 213 0,77 2.14 063 | 0,942
P1 4.87 2,52 4,79 183 | 0814
Meta 2 P2 439 1,24 441 126 | 00988
P1 6,31 2,02 5,93 1,74 | 0322
Meta 3 P2 6,71 1,34 6,60 162 | 0745
P1 6,60 2,38 7,05 261 | 0288
Meta 4 P2 7,08 218 6,61 1,79 | 0264
P1 4,86 2,12 5,99 320 | 0,030
Meta 5 P2 438 252 415 198 | 0538
Vidfoot P1 2,81 1,63 3,13 202 | 0478
P2 2,37 1,89 2,20 129 | 0688
ool Moda P1 9,63 3,69 10,26 275 | 0439
P2 9,47 3,13 9,57 247 | 0,819
ool Latoral P1 8,71 3,41 8,70 218 | 0990
P2 7,90 2,95 7,81 218 | 0,935

Poznamka. M= praimér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
P1 = skupina cuici na kulové usg, P2 = skupina cuici na balatni ¢o¢ce

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v taewzvyrazgny tung.
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Zakladni statistické charakteristikytonérného tlaku ve specifickych oblastech
chodidla i klidovém nekorigovaném stoji, ¢éfenych pomoci systému Footscateg
a po terapii u skupiny c¥ici na kulové use (P1) a bala#ni ¢occe (P2), jsou uvedeny

v tabulce 12.

Na zaklad Fisherova LSD testu dosSlo u skupiny &@ei na kulové usg (P1)
v parametru pmeérny tlak v oblasti Meta 5 ke statisticky vyznamnémozdilu
(p = 0,030). Po terapii doSlo u skupiny P1 ke zmaySprimérného tlaku pod 5.

metatarzy.

U skupiny cvtici na baladni ¢oéce (P2) nedoSlo ani v jedné oblasti chodidla

v parametru pimérny tlak ke statisticky vyznamnému rozdilu.

Tabulka 13. Porovnani vysledkk parametru pémerny tlak [N/cnf] ve specifickych
oblastech chodidla 7 klidovém nekorigovaném stoji mezi skupinowicvina kulové

use’ (P1) a skupinou c¥ici na bala@ni cocce (P2)

P1 (kulova Use) P2 (balartni ¢ocka) p

M | SD | M ‘ SD| M | SD| M ‘ SD | Pred terapii | Po terapii

Oblast | Pred terapii| Po terapii | Pred terapii| Po terapii P1xP2 | P1xP2
Toe 1l 0,70| 0,83 0,74 0,67 1,30 0,92 1382 1|08 0,151 0,186
Toe2-5 |058| 0,78/ 0,63 1,52 0,28 0,21 0,88 1)50 0,395% 0,530
Meta 1 2,14| 1,45 2,20 1,10 2,183 0,77 2,4 0|63 0,974 0,916
Meta 2 487| 2,52 4,79 1,883 4,39 1,24 441 1|26 0,498 0,5[79
Meta 3 6,31| 2,02 593 1,74 6,71 1,34 6,60 1/62 0,500 0,285
Meta 4 6,60 2,38/ 70§ 261 7,08 2,18 6,61 1|79 0,522 0,503

Meta 5 486 2,12 599 3,20 4,38 252 4,15 1|98 0,665 0,039
Midfoot 281 1,63| 3,13 2,02 237 1,89 2,20 1/29 0,496 0,1p8
HM 9,63| 3,69 10,262,75| 9,47 3,13 9,57 247 0,820 0,540

HL 871| 3,41 8,70 2,18 790 295 7,81 2/18 0,326 0,362

Poznamka. M= praimér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
P1 = skupina cuici na kulové usg, P2 = skupina cuici na balatini ¢o¢ce
Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v taewzvyrazgny tueng.

Z tabulky 13 vyplyva, Ze je po terapiitipklidovém nekorigovaném stoji
statisticky vyznamé& (p = 0,039) ¥tSi tlak v oblasti Meta 5 u skupiny ¢igi na kulové
usei oproti skupir cvi¢ici na balatini ¢o¢ce. Ostatni vysledky nejsou dle Fisherova

LSD testu statisticky vyznamné.
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Vsp: Jaky je rozdil ve zemach sledovanych paramietr(pramérny tlak ve
specifickych oblastech chodidla) mezi terapii néaf#mi ¢oéce a terapii na
kulové Usei pti korigovaném stoji s bilaterdlni aktivaci malé gah

Tabulka 14. Vysledky k parametru pmeérny tlak [N/cnf] ve specifickych oblastech
chodidla pgi korigovaném stoji s bilateraini aktivaci malé oh skupiny cviici na
kulové Usé (P1) a balarni cocce (P2)

. Pied terapii Po terapii

Oblast Skupina M F;D M pSD P
oe 1 P1 1,80 1,64 230 1,86 | 0044
P2 1,76 1,28 1,30 1,07 | 0,051
s ot P1 0,77 0,77 0,71 059 | 0924
P2 0,42 0,43 1,09 184 | 0,082
P1 3,23 2,15 3,70 289 | 0,053
Meta 1 P2 2,44 1,84 321 248 | 0016
P1 454 2,30 478 277 | 0229
Meta 2 P2 3,07 1,29 3,48 157 | 0244
P1 4,92 214 4.87 1,99 | 0932
Meta 3 P2 4,56 1,23 4,62 160 | 0872
eta 4 P1 6,60 234 7,12 227 | 0,387
P2 6,51 2,44 5,68 214 | 0062
ot s P1 573 1,84 6,52 239 | 0,385
P2 5,44 3,21 4,46 239 | 0,064
, P1 2,70 1,33 2,47 119 | 0,669
Midfoot P2 278 1,34 3,56 244 | 0,099
ool Moda P1 10,33 2,88 9,33 318 | 0,286
P2 10,31 2,88 9,29 374 | 0222
P1 9,37 2,93 8,22 251 | 0153
Heel Lateral P2 8,77 218 8,38 312 | 0586

Poznamka. M= primér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,

P1 = skupina cuici na kulové usg, P2 = skupina cuiici na baladni cocce

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v telewzvyrazgny tucné.

Zakladni statistické charakteristikytonérného tlaku ve specifickych oblastech

chodidla pi korigovaném stoji s bilateralni aktivaci malé gphmétenych pomoci

systému Footscarrgd terapii a po ni u skupiny ¢iii na kulové use (P1) a bala#ni

¢occe (P2), jsou uvedeny v tabulce 14.
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Na zaklad Fisherova LSD testu doslo u skupiny &@ei na kulové usg (P1)
v parametru pmeérny tlak v oblasti Toe 1 ke statisticky vyznamnémozdilu
(p =0,044) ve smyslu zvySeni tpnérného tlaku pod palci po terapii. V oblasti
1. metatarzu doSlo u skupiny P1 po terapii ke zwydtaku, avSak vysledek neni
statisticky vyznamny (p = 0,053), pouze s&lzuje nami zvolené hladinstatisticke

vyznamnosti < 0,05.

U skupiny cvéici na baladni ¢occe (P2) doSlo v parametru gonérny tlak
v oblasti Meta 1 ke statisticky vyznamnému rozdu= 0,016), kdy se po terapii zvysil
pramérny tlak pod 1. metatarzy. V oblasti Toe 1 doSkkupiny P2 ke snizeni tlaku, ale
vysledek neni statisticky vyznamny (p = 0,051), zowse fblizuje ndmi zvolené
hladirg statistické vyznamnosti < 0,05.

Tabulka 15. Porovnani vysledk k parametru pémerny tlak [N/cnf] ve specifickych
oblastech chodidla/ korigovaném stoji s bilateralni aktivaci malé gahnezi skupinou
cvicici na kulové us# (P1) a skupinou c¥ici na bala@ni cocce (P2)

P1 (kulova Us€) P2 (balartni ¢ocka) p
M ‘ SD | M | SD| M | SD| M ‘ SD | Pred terapii | Po terapii
Oblast | Pred terapii| Po terapii | Pred terapii| Po terapii P1xP2 | P1xP2
Toe 1l 1,80 1,64 2,30 1,86 1,76 1,28 1,80 1,07 0,919 0,027
Toe2-5 | 0,77| 0,77/ 0,74 059 042 043 1,09 184 0,374 0,3pb6
Meta 1 3,23| 2,15 3,70 2,89 2,44 1,84 3,21 2|48 0,228 0,385
Meta 2 454\ 2,30 4,79 2,7t 3,0/ 1,29 3,48 1|57 0,036 0,034
Meta 3 492 | 2,14, 487 199 456 1,23 4,62 1,60 0,560 0,53
Meta 4 6,60| 2,34\ 7,12 2,27 6,501 244 568 2/14 0,916 0,105
Meta 5 573| 1,84 6,52 2,39 544 3,21 446 2,39 0,739 0,0p2
Midfoot 2,70 1,33| 247 119 2,78 1,34 3,06 2/44 0,899 0,083
HM 10,33 2,88 | 9,33| 3,18 10,312,88| 9,29| 3,74 0,989 0,895
HL 9,37| 2,93 8,22 251 8,77/ 2,18 8,38 3|12 0,536 0,967

Poznamka. M= praimér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
P1 = skupina cuici na kulové usg, P2 = skupina cuiici na baladni cocce

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v tEewzvyrazgny tung.

Z tabulky 15 vyplyva, Ze je na zakkadrisherova LSD testu po terapikip
korigovaném stoji s bilateralni aktivaci malé nadtatisticky vyznamé (p = 0,027)
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vétSi tlak v oblasti Toe 1 u skupiny ¢ici na kulové usg oproti skupirg cvicici na

balartni ¢oéce.

V oblasti Meta 2 doSlo ke statisticky vyznamnémuditu v zatizeni mezi
skupinami, a to jakied terapii (p = 0,036), tak i po terapii (p = 0,pkupina cuici

na kulové Usé& zatZovala v obou fipadech 2. metatarzy vice nezli druha skupina.

Rozdil v zatiZzeni oblasti Meta 5 mezi skupinamitp@pii (p = 0,052) se blizi
nami zvolené hladin statistické vyznamnostik < 0,05. \&tSi tlak pod 5. metatarzy

muzeme pozorovat u skupiny ¢ici na kulové use (P1).
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Vs Jaky je rozdil ve zemach sledovanych parametf% Contact, Impulse, Max

P) mezi terapii na balani cocce a terapii na kulové t8eii chizi?

Parametr Contact [%]

Tabulka 16. Vysledky k parametru Contact [%] ve specifickychastech chodidla
chuzi u skupiny cviici na kulové us# (P1) a balarni cocce (P2)

: Pred terapii Po terapii
Oblast Skupina M SD M sD P
Toe 1 P1 68,75 12,20 70,10 11,52 0,472
P2 73,39 8,99 72,83 11,43 0,781
P1 66,19 10,39 67,13 9,36 0,643
Toe 2-5 :
P2 69,81 10,92 71,63 13,05 0,397
P1 79,27 4.49 80,43 4,87 0,140
Meta 1 :
P2 80,11 5,46 80,55 6,93 0,571
P1 84,95 3,52 85,16 3,65 0,571
Meta 2
P2 84,65 3,77 84,65 4,59 0,991
P1 87,45 2,99 87,12 3,05 0.552
Meta 3 :
P2 87,43 3,23 87,49 3,49 0,894
P1 86,96 3,21 86,29 3,09 0,212
Meta 4
P2 87,33 3,21 87,06 4,17 0,598
P1 81,57 474 81,01 4,00 0,274
Meta 5
P2 82,64 4,93 82,40 4,50 0,750
Midfoot P1 59,88 7,88 59,51 7,81 0,474
P2 60,63 7,00 61,07 5,77 0,568
Heel Medial P1 58,62 7,36 56,93 7,40 0,163
P2 59,91 4,44 56,45 5,89 0,002
Heel Lateral P1 57,58 8,00 55,23 7,29 0,049
P2 58,52 4,64 54,84 6,01 0,001

Poznamka. M= primér, SD = smérodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
P1 = skupina cuici na kulové usg, P2= skupina cuiici na balatni cocce

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v taewzvyrazgny tueng.

Zakladni statistické charakteristiky doby kontakpecifické oblasti vzhledem
k celkové dob kontaktu chodidla &hem celého kroku (% Contact)feného pomoci
systému Footscanigd a po terapii u skupiny &ici na kulové use (P1) a balagni

¢océce (P2), jsou uvedeny v tabulce 16.
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Z tabulky 16 vyplyva, Ze se u skupiny P2 po teragiatisticky vyznamé
zkratila doba kontaktu oblasti Heel Medial vzhlederelkové dob kontaktu chodidla.
V oblasti Heel Lateral doSlo rovh ke zkraceni doby kontaktu, a to statisticky
vyznamm u skupiny P1 i P2.

Dle Fisherova LSD testu doslo u skupiny R2dpterapii a po ni v oblasti Heel
Medial ke statisticky vyznamnému rozdilu (p = 0,002 oblasti Heel Lateral doSlo
ke statisticky vyznamnému rozdilu skupiny P1 (p,849) i u skupiny P2 (p = 0,001).

V ostatnich oblastech jsme nenasli statisticky eyany rozdil.

Tabulka 17. Porovnani vysledk k parametru Contact [%] ve specifickych oblastech
chodidla pgi chizi mezi skupinou cdfici na kulové Usé (P1) a skupinou c¥ici na

balarcni cocce (P2)

Terapie P1 (kulovéa Use€) P2 (balargni ¢oéka) b
Oblast M SD M SD

Pred 68,75 12,20 73,39 8,99 | 0248
Toel Po 70,10 11,52 72,83 11,43 | 0512
Pred 66,19 10,39 69,81 10,92 | 0,360
Toe 25 Po 67,13 9,36 71,63 13,05 | 0,262
Pred 79,27 4,49 80,11 546 | 0673
Meta 1 Po 80,43 4.87 80,55 693 | 0955
Pred 84,95 3,52 84,65 377 | 0,830
Meta 2 Po 85,16 3,65 84,65 459 | 0647
Pred 87,45 2,99 87,43 323 | 0,990
Meta 3 Po 87,12 3,05 87,49 349 | 0788
Pred 86,96 3,21 87,33 321 | 0761

Meta 4
Po 86,29 3,09 87,06 417 | 0541
Pred 81,57 474 82,64 493 | 0511

Meta 5
Po 81,01 4,00 82,40 450 | 0307
_ Pred 59,88 7,88 60,63 7,00 | 0,768
Midfoot Po 59,51 7,81 61,07 577 | 0499
. Pred 58,62 7,36 59,01 444 | 0574
Heel Medial Po 56,93 7,40 56,45 589 | 0755
ool Latoral | PTE 57,58 8,00 58,52 464 | 0,692
Po 55,23 7,29 54,84 6,01 | 0783

Poznamka. M= primér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
P1 = skupina cuici na kulové usg, P2 = skupina cuici na balatni ¢o¢ce
Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v telewzvyrazgny tucné.
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Z tabulky 17 vyplyva, Ze se dle Fisherova LSD tggiuchazi v parametru % Contact
nevyskytuje ani v jedné oblasti chodidla statistick/znamny rozdil mezi skupinou

cvicici na kulové us# a skupinou cuici na baladini cocce.

Parametr Impulse [Ns/ct]

Tabulka 18. Vysledky k parametru Impuls [Ns/mre specifickych oblastech chodidla
pri chizi u skupiny cviici na kulové Gse (P1) a bala@ni ¢cocce (P2)

. Pred terapii Po terapii

Oblast Skupina M F;D M pSD P
P1 1,59 0,70 1,55 053 | 0754
Toe l P2 1,69 0,64 1,46 048 | 0046
P1 0,35 0,18 0,31 012 | 0231
Toe 25 P2 0,30 0,14 0,34 018 | 0268
P1 1,87 0,94 1,91 077 | 0726
Meta 1 P2 1,89 0,96 1,76 076 | 0,251
P1 3,67 1,28 3,58 118 | 0,325
Meta 2 P2 3,44 0,90 3,32 091 | 0212
P1 3,78 1,07 3,43 077 | 0,005
Meta 3 P2 3,98 0,88 3,72 082 | 0,045
P1 3,39 1,18 3,08 092 | 0063
Meta 4 P2 3,51 0,71 3,41 096 | 0587
P1 1,94 0,81 1,82 056 | 0267
Meta 5 P2 1,67 0,56 1,65 070 | 0,887
Vidfoot P1 0,87 0,59 0,70 038 | 0027
P2 0,72 0,37 0,72 036 | 0,947
ool Modial P1 3,14 0,77 3,07 074 | 0470
P2 3,34 0,63 2,95 062 | 0001
P1 2,69 0,83 2,55 076 | 0136
Heel Lateral P2 278 0,60 2,61 061 | 0106

Poznamka. M= primér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
P1 = skupina cuici na kulové usg, P2 = skupina cuiici na baladni cocce

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v telewzvyrazgny tucné.

Zakladni statistické charakteristiky tlakového insou (Impulse), reného
pomoci systému Footscatied terapii a po ni u skupiny ¢ici na kulové use (P1)

a balarni ¢oéce (P2), jsou uvedeny v tabulce 18.
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Dle Fisherova LSD testu doSlo u skupiny P1 v patamdakovy impuls
v oblasti Meta 3 (p = 0,005) a v oblasti Midfoot£[®,027) ke statisticky vyznamnému
rozdilu. V obou fipadech se jednalo o snizeni tlakového imlups\erapii.

U skupiny P2 doSlo v parametru tlakovy impuls katisticky vyznamnému
shizeni tlakového imlupsu po terapii v oblasti To¢p = 0,046), Meta 3 (p = 0,045)
a Heel medial (p = 0,001).

Tabulka 19. Porovnani vysledk k parametru Impuls [Ns/cth ve specifickych
oblastech chodidla i chizi mezi skupinou cdiici na kulové usé (P1) a skupinou

cvicici na balamni cocce (P2)

Terapie P1 (kulovéa Use) P2 (balargni ¢oéka) b
Oblast M SD M SD
Pred 1,59 0,70 1,69 0.64 | 0613
Toel Po 1,55 0,53 1,46 048 | 0,667
Pred 0,35 0,18 0,30 014 | 0423
Toe 25 Po 0,31 0,12 0,34 018 | 0,510
Pred 1,87 0,94 1,89 096 | 0939
Meta 1
Po 1,01 0,77 1,76 076 | 0621
Pred 3,67 1,28 3,44 090 | 0552
Meta 2 .
Po 3,58 1,18 3,32 091 | 0502
Pred 3,78 1,07 3,08 0.88 | 0539
Meta 3 .
Po 3,43 0,77 3,72 082 | 0348
Pred 3,39 1,18 3,51 071 | 0722
Meta 4 Po 3,08 0,92 3,41 096 | 0318
Pred 1,04 0,81 1,67 056 | 0242
Meta 5 Po 1,82 0,56 1,65 0,70 | 0,469
_ Pred 0,87 0,59 0,72 037 | 0347
Midfoot Po 0,70 0,38 0,72 036 | 0,943
ool Medial |__PTed 3,14 0,77 3,34 063 | 0429
Po 3,07 0,74 2,95 062 | 0641
el Latera] |__PTed 2,69 0,83 2,78 060 | 0733
Po 2,55 0,76 2,61 061 | 0788

Poznamka. M= primér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
P1 = skupina cuici na kulové usg, P2 = skupina cuici na balatni ¢o¢ce
Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v telewzvyrazgny tucné.

Z tabulky 19 vyplyva, Ze se dle Fisherova LSD tegtuchtzi v parametru
Impuls nevyskytuje ani v jedné oblasti chodidlatisteeky vyznamny rozdil mezi

skupinou cwici na kulové Us# a skupinou cwviici na balasni ¢cocce.
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Parametr Max P [N/crf]

Tabulka 20. Vysledky k parametru Max P [N/éhve specifickych oblastech chodidla
pri chizi u skupiny cviici na kulové Gseé (P1) a balar@ni ¢cocce (P2)

: Pred terapii Po terapii
Oblast Skupina M SD M sD P

Toe 1 P1 7,85 3,63 8,12 2,64 0,559
P2 7,83 2,05 7,58 1,64 0,599
Toe 2.5 P1 1,89 0,85 1,77 0,75 0,388
P2 1,71 0,78 1,85 0,85 0,313
Meta 1 P1 7,38 3,23 8,01 3,14 0,191
P2 7,00 3,08 7,03 2,72 0,951
P1 13,70 3,41 13,72 3,51 0.954

Meta 2 :
P2 12,62 2,52 12,91 2,60 0,483
P1 12,92 2,38 12,23 2,34 0.047

Meta 3 :
P2 13,59 2,29 13,19 1,94 0,259
P1 10,14 2,78 9,51 2,52 0,178

Meta 4 :
P2 10,77 2,42 10,50 2,52 0,562
Meta 5 P1 6,22 2,20 6,05 1,52 0,612
P2 5,20 1,82 5,15 2,23 0,880
Midfoot P1 3,55 1,73 3,27 1,46 0,156
P2 2,91 1,28 3,15 1,43 0,248
Heel Medial P1 13,66 2,38 14,55 2,15 0,007
P2 13,93 2,09 13,57 2,45 0,264
Heel Lateral P1 11,82 2,50 12,27 2,90 0,094
P2 11,80 2,08 12,19 2,38 0,162

Poznamka. M= primér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
P1 = skupina cuici na kulové usg, P2 = skupina cuiici na baladni ¢cocce

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v telewzvyrazgny tucné.

Zakladni statistické charakteristiky maximalnikakti ve specifické oblasti
(Max P), ngfeného pomoci systému Footscaadoterapii a po ni u skupiny ¢igi na

kulové usei (P1) a balatni ¢cocce (P2), jsou uvedeny v tabulce 20.

Dle Fisherova LSD testu doSlo u skupiny Pl v patamenaximalni tlak
v oblasti Meta 3 ke statisticky vyznamnému rozdju= 0,047) ve smyslu sniZeni
maximalniho tlaku po terapii. V oblasti Heel Med@dSlo roviz u skupiny P1 ke

statisticky vyznamnému rozdilu (p = 0,007). Zd@sderapii maximalni tlak zvysil.

U skupiny P2 jsme nenasli ani v jedné oblasti stiaky vyznamny rozdil.
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Tabulka 21. Porovnani vysledkk parametru Max P [N/cfhve specifickych oblastech
chodidla pgi chizi mezi skupinou csfici na kulové Usé (P1) a skupinou cvici na

balarncni cocce (P2)

Terapie P1 (kulovéa Use€) P2 (balargni ¢oéka)
Oblast P M SD M SD P
Toe 1 Pied 7,85 3,63 7,83 2,05 0,981
Po 8,12 2,64 7,58 1,64 0,553
Toe 2.5 Pied 1,89 0,85 1,71 0,78 0,519
Po 1,77 0,75 1,85 0,85 0,790
Pied 7,38 3,23 7,00 3,08 0.726
Meta 1 :
Po 8,01 3,14 7,03 2,72 0,365
Pied 13,70 3,41 12,62 2,52 0.321
Meta 2 :
Po 13,72 3,51 12,91 2,60 0,450
Pied 12,92 2,38 13,59 2,29 0,401
Meta 3
Po 12,23 2,34 13,19 1,94 0,227
Pied 10,14 2,78 10,77 2,42 0.481
Meta 4 .
Po 9,51 2,52 10,50 2,52 0,276
Meta 5 Pied 6,22 2,20 5,20 1,82 0,143
Po 6,05 1,52 5,15 2,23 0,194
Midfoot Pied 3,55 1,73 2,91 1,28 0,221
Po 3,27 1,46 3,15 1,43 0,816
Heel Medial Pied 13,66 2,38 13,93 2,09 0,732
Po 14,55 2,15 13,57 2,45 0,224
Heel Lateral Pied 11,82 2,50 11,80 2,08 0,986
Po 12,27 2,90 12,19 2,38 0,927

Poznamka. M= primér, SD = smerodatnd odchylkap = statisticka signifikance,
P1 = skupina cuici na kulové usg, P2 = skupina cuiici na baladni ¢cocce

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v telewzvyrazgny tucné.

Z tabulky 21 vyplyva, Ze se dle Fisherova LSD tgstichtzi v parametru Max
P nevyskytuje ani v jedné oblasti chodidla statistivyznamny rozdil mezi skupinou

cvicici na kulové us# a skupinou cuici na balatini cocce.
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5.24 Vysledky k vyzkumné otazcet. 4

V4. Dochazi k rozdilu v distribuci tlaku na chodidleriimérny tlak ve specifickych
oblastech chodidla) mezi klidovym nekorigovanymjesto a korigovanym stojem

s bilateralni aktivaci malé nohy?

Tabulka 22. Porovnani vysledk v parametru pémerny tlak [N/cnf]ve specifickych
oblastech chodidla mezi klidovym nekorigovanymesto(stoj) a korigovanym stojem

s bilateralni aktivaci malé nohy (mala nohag terapii

Stoj Mala noha

Oblast M SD M SD P
Toe 1 0,99 0,92 1,78 1,45 0,012
Toe 2-5 0,43 0,59 0,60 0,64 0,542
Meta 1 2,13 1,15 2,83 2,01 0,125
Meta 2 4,64 1,99 3,81 1,98 0,094
Meta 3 6,50 1,71 4,74 1,73 0,000
Meta 4 6,83 2,26 6,56 2,35 0,626
Meta 5 4,63 2,30 5,59 2,58 0,136
Midfoot 2,60 1,75 2,74 1,31 0,740
Heel Medial 9,55 3,38 10,32 2,83 0,318
Heel Lateral 8,32 3,17 9,07 2,56 0,262

Poznamka. M= praimér, SD= snmérodatna odchylkgy = statisticka signifikance

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v telewzvyrazgny tucné.

Zakladni statistické charakteristikytonérného tlaku ve specifické oblasttip
klidovém nekorigovaném stoji a korigovaném stofilateralni aktivaci malé nohy,

meifeného pomoci systému Footscaaduterapii, jsou uvedeny v tabulce 22.

Dle Fisherova LSD testu je jizigd terapii statisticky vyznamny rozdil mezi
klidovym nekorigovanym stojem a korigovanym stojefilateralni aktivaci malé nohy
v pramérném tlaku v oblasti Toe 1 a Meta 3. V oblasti Tbese jedna o statisticky
vyznamny rozdil (p = 0,012), kdy je pod palci u énabhy ¥tSi piimérny tlak nezli pi
klidovém nekorigovaném stoji. V oblasti Meta 3 pngeme statisticky vyznamny
rozdil (p = 0,000), kdy jeipaktivaci malé nohy v této oblasti menstuperny tlak nez

pii klidovém nekorigovaném stoji.
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Tabulka 23. Porovnani vysledkv parametru pémerny tlak [N/cnf] ve specifickych
oblastech chodidla mezi klidovym nekorigovanymestostoj) a korigovanym stojem
s bilaterdlni aktivaci malé nohy (mala noha) pcajar

Stoj Mala noha

Oblast M ) M SD P
Toe 1 1,01 0,92 1,78 1,45 0,011
Toe 2-5 0,75 1,49 0,89 1,34 0,595
Meta 1 2,17 0,90 3,46 2,67 0,005
Meta 2 4,61 1,57 4,15 2,33 0,348
Meta 3 6,24 1,69 4,75 1,79 0,001
Meta 4 6,85 2,24 6,42 2,29 0,457
Meta 5 5,13 2,82 5,52 2,58 0,539
Midfoot 2,70 1,76 3,00 1,95 0,484
Heel Medial 9,94 2,60 9,31 3,41 0,411
Heel Lateral 8,28 2,19 8,30 2,78 0,983

Poznamka. M= praimér, SD= snérodatna odchylkgy = statisticka signifikance

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou v telewzvyrazgny tucné.

Zakladni statistické charakteristikytonérného tlaku ve specifické oblasttip
klidovém nekorigovaném stoji a korigovaném stofilateralni aktivaci malé nohy,

meéieného pomoci systému Footscan po terapii, jsouamyed tabulce 23.

Dle Fisherova LSD testu je po terapii statistickyznamny rozdil mezi
klidovym nekorigovanym stojem a korigovanym stojetilateraini aktivaci malé nohy
v pramérném tlaku v oblasti Toe 1, Meta 1 a Meta 3. V eblaloe 1 se jedna
o statisticky vyznamny rozdil (p = 0,011), kdy jedppalci u malé nohy&si ptimerny
tlak nezli @i klidovém nekorigovaném stoji. V oblasti Meta 1 jeo terapii
pramérny tlak u malé nohy statisticky vyznamwétSi (p = 0,005) nez u klidového
nekorigovaného stoje. V oblasti Meta 3 pozorujentatisticky vyznamny rozdil
(p = 0,001), kdy je ¥ malé noze v této oblasti menSiapwrny tlak nez p klidovém

nekorigovaném stoji.
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6 DISKUZE

Cilem této prace bylo zjistit, zda ma jiz jednondzdalaréni trénink, ktery
vyuziva prvky metodiky senzomotorické stimulace ##@dy, vliv na rozlozeni tlékna
chodidle u zdravych osob. Spolu s efektem jednaézerapie jsme sledovali vliv
balartni pomicky. Porovnavali jsme mezi sebou kulovou dise balagni ¢ocku.
V dostupné literatite jsme nedohledali podobné studie zkoumaijici géekiorazového
balartniho tréninku, ¥tSina autoit se zabyva vlivem tréninku fadu rékolika tydn.
Studie, které se zabyvaji Znmou rozlozeni zatizeni wznych oblastech chodidla po
balartnim tréninku, se nam rovA nepodélo nalézt. Tomuto tématu se

podrobrji vénujeme v teoretickéasti — studie zabyvajici se bataim tréninkem.

Pomoci systému Footscan jsmesiin klidovy stoj nekorigovany, cizi,
Functional Reach Test a po instruktazi i korigovatg] s bilateralni aktivaci malé
nohy. U klidového nekorigovaného stoje a korigovenétoje s bilateralni aktivaci
malé nohy jsme se zaiili na sledovani prmérného tlaku ve specifickych oblastech
chodidla, zatimco u d¢ze jsme sledovali maximalni tlak ve specifickychagbech
chodidla, tlakovy impuls a dobu kontaktu specifichyoblasti chodidla vzhledem k
celkové dob kontaktu hem celého kroku.i#PFunctional Reach Test jsme na pla@sin
Footscan sledovali rozsah pohybu COP idpzadnim s#ru), ze kterého jsme
nasledg vypacitali relativni rozsah pohybu COP. Sa@uke s tim jsme riili pomoci
krejcovského metru furdni dosah v centimetrech. Zjgvali jsme také, zda lze
pozorovat zavislost mezémito tremi parametry (fundni dosah v cm, rozsah pohybu
COP a relativni rozsah pohybu COP).

Senzomotoricka stimulace je zaloZzena na koncepcoustugiového
motorického deni. Snazime se co nejrychleji dostat na Gtogrihého stupf) kdy
fizeni pohybu febiraji podkorova reguiai centra, a pohyb se tak stdva z taémo
a unavného meénnarainym, rychlejSim a automatickym a neni fietia vyrazné volni
kontroly. Vtomto okamziku je idezité zapojeni dapdnych (feedforward)
mechanism, které gipravuji nasedo pomoci kontrakce stabilizaich sval k pohybu,

jese pred jeho vlastni iniciaci (Page, 2006). V metodiemzemotorické stimulace

vvvvvv
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vétsi, od zakladnich cvikpo slozigjSi variace a kombinace a od stabilniho povrchu
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(kulova usé a balakni ¢ocka) hned po nac¥eni korigovaného stoje a malé nohy,
avSak vzhledem k vzorku proban@zdravi mladi lidé), jsmeipdpokladali zvladnuti
cviki na poniickach bez &tSich problen. JelikoZz probandi nebyli na stejné darovni, co
se tye fyzické kondice, schopnosti udrzovat rovnovahitiase novému pohybu, pro
nekteré z nich byl fechod na balami pomicky t€ZSi. Nekteri se sougedili na udrzeni
rovnovahy na balami pomicce na ukor spravného drzeélata provedeni cviku, tudiz
aktivace nemusela byt takcigna. Probandy jsme vidschu terapie neustale
kontrolovali a v pipac potreby zkorigovali. \étSina probandl ale zvladla cvieni bez
vétSich problém. Janda a Vavrova také uwgid Ze SMS neni nijak rigidni metodou a
uprednosiiuji individualni gistup a vyBr vhodnych cvik pro daného pacienta.
Vzhledem k tomu, Ze jsme #&W studii dodrzovali jednotny postupripterapii, nengli
jsme prostor k individualizaci, jako bychom to élali v praxi. V gipad cilené
individualné volené terapie bychom mohli dasgk jinym, mozna lépe vypovidajicim

vysledikim.

6.1 Diskuze k vyzkumnym otazkam

6.1.1 Diskuze k vyzkumné otazce 1

Janda, Vavrova, Herbenova a Veverkova (2007) &jyade jiz po kratkém
tréninku SMS dochazi ke zlepSeni stability a dri&ai a je mozno zafixovat si nové
motorické stereotypyi programy a modelace malé nohy ma za nasledeénam
tlakového rozlozeni v kloubech nohy. Jakgsovy interval se skryva pod pojmem
.Kratky" vSak neuvadji, ale jak je znamo, proces motorickéh@ni vyZaduje vicéasu
a opakovani. Zajimalo nas tedy, zdadzou jiz po jednorazové terapii nastat vyrgén

zmeény v nami nérenych parametrech.

Podle Kapandjiho (1987) dochazi k rozloZzeni hmdina, ktera jisobi na
chodidlo, do ti hlavnich ogrnych bod, jimiZ jsou oblast pod patou a hlakami

prvniho a patého metatarzu. Janda a Vavrova (189rostednictvim aktivace malé
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nohy snazi tytoit body vzajema priblizit a zkrétit a zuzit chodidlo v podélné iigné

ose (vymodelovat klenby nozniyimatazenych prstech. Pokud bychom po jednorazové
terapii nasli rozdily v prmérném tlaku pod jednotlivymi oblastmi chodidlaie@avali
bychom \tSi zatizeni pravpod €mito body a naopak odlééni v jinych oblastech
chodidla.

Pri klidovém stoji nekorigovaném anfigkorigovaném stoji s bilateralni aktivaci
malé nohy jsme nakonec nenalezli Zadné statistickshamné rozdily v parametru
pramérny tlak ve specifickych oblastech chodidlgeg terapii a po ni.iPjednorazove
stimulaci Zejm¢ neni dostatekéasu k ovliviéni rozlozeni zatizeni na chodidle
u mladych zdravych osob. Nabizi se otazka, zdayhy\lysledky jiné, pokud bychom
metili probandy s wtitou patologii v oblasti chodidl&i jiné oblasti pohybového
aparatu. Zajimaveé by také bylo pozorovat efekt ldmlobé terapie, kde by se mohly

projevit znmeény s \&tSi pravépodobnosti nez po jediné stimulaci.

U chize jsme v parametru tlakovy impuls [Ns/cm2] a madimhtlak [N/cm2]
rovréZz nenalezli po terapii Zadné statisticky vyznamn#&rg. Opt se nabizi otazka,
jak by situace vypadala po dlouhod@ intervenci. Po terapii ovSem doSlo ke
statisticky vyznamnému zkraceni doby kontaktu ctiledvzhledem k celkové déb
kontaktu chodidla v oblasti pat (medialnich i latafch¢asti). Zkraceni doby kontaktu
diky urychleni odvijeni paty poukazuje na zlepSdwhamiky odvalu fi chtzi po
jednorazové balami terapii. Podle Jandy a Vavrové (1992) dochazspts k aktivaci
center, které se podileji na regulaci stoje a mtemekoordinovaného pohybu a dochazi
také k facilitaci proprioceptarovliviwvjicichtizeni vertikalniho drzenéfa. Cilem SMS
je ovlivnit spravné drzeni¢ka a stabilitu p stoji a chizi. Koordinovany pohyb je
znamkou pesunutitizeni do podkorovych oblasti a vyzoge se menSi energetickou
nara:nosti. Pokud k tomu dojde, pohyb je sngéiha rychlejSi a izeme tedy éekavat

zkraceni doby zatiZzeni specifickych oblastightzi, coz se nam potvrdilo v oblasti pat.

VySe uvedené tvrzeni, Ze kratkodoby senzomotorioink vede ke zlepSeni
stability a drzenidla (Janda & Vavrova, 1992), nas vedloikgpokladu, Ze pokud by
jiz po jednorazovem tréninku nastala vyznamn&ran mohla by se projevit zvySenim
parametru funéni dosah i Functional Reach Test. Ten vypovida o schopnadtzet
dynamickou rovnovahu ve stojiipprenaseni vahy daéedu (Maranesi, Ghetti, Rabini,
& Fioretti, 2014). Po terapii doslo ke statistickgznamnému zvySeni rozsahu pohybu
COP. Podle Duncan, Weiner, Chandler a Studensld0)18 Waroquier-Leroy et al.
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(2014) koreluje funéni dosah s rozsahem pohybu CORedozadnim sgru (Cim etSi
dosah, tim #tSi vychylky COP v pedozadnim s#ru). Podle naSich vysledk
rozebranych niZe je v8ak megirito parametry pouze nizka korelace. Relativni abzs
pohybu COP, ktery je vztazen na délku probandowlida, se rovéZz zvysil, ovSem
nikoli statisticky vyznamé& Stejré tak tomu bylo u funéniho dosahu v centimetrech,
ktery se zvysSil, ale ne statisticky vyznaimiMaZzeme tedyici, Ze po jednorazové terapii
doslo k ugitému zlepSeni dynamické rovnovahy ve stdjigienaseni vahy déedu, ale
toto zlepSeni neni statisticky vyznamné. Vyznarsa zvysSil pouze rozsahu pohybu
COP.

6.1.2 Diskuze k vyzkumné otazce 2

Spolu s vlivem terapie na 2Zmy v jednotlivych parametrech Functional Reach
Test, jsme zkoumali i vzajemnou zavislost meé&miito parametry. Porovnavali jsme
funkéni dosah v centimetrech, pomoci systému Footsagemy rozsah pohybu COP
a relativni rozsah pohybu COP. Relativni rozsahypohCOP je vypéitany z rozsahu
pohybu COP a je vztazen na délku chodidla danélubamda. Ma tudiz lépe
vypovidajici hodnotu nez samotny rozsah pohybu @y nize byt ovlivieny prav
délkou probandova chodidla. Pohyb COP jsn#ilnnpouze v ffedozadnim s#ru, coz

zde znai zmeny v prenosu zatizeni z pat na &py.

Jak jsme jiz zminili vySe, podle Duncan, Weinera@dller a Studenski (1990)
a Waroquier-Leroy et al. (2014) koreluje fénk dosah srozsahem pohybu COP
v piredozadnim siru. Duncan, Weiner, Chandler a Studenski uvadilbze parametry
mohou odréazet rozi stability, ale rozhodhnejsou totoZzné. Bteni funkniho dosahu
by nenglo byt povazovano zaifmé neieni COP. Na Functional Reach Test (femik
dosah) je feba pohlizet jako na klinickou miru razp stability, ktera konceptuéin
souvisi s COP. Waroquier-Leroy et al. (2014) uvadi,funkni dosah je spojen se
schopnosti posouvat COP degu. StarSi lidé ip Functional Reach Test vice ohybaji
trup dogedu, coz kompenzuji flexi v kglnich kloubech, kolenou a posunem panve
dozadu, aby se vyhnuliiiisSnym vychylkam COP. U mladSich osob se vice ytigle
flexe v kotnicich a naklon celéh&a dogedu. Vychylky COP jsou tedy niZSi u starSich
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osob z dvodu vySe zmi#gné strategie. U mladSich osob se vyskytuSivrozsah
pohybu COP i #tSi skére funkniho dosahu.

Pfi naSem mifeni vySla statisticky vyznamnd a velka sila zasgislonezi
rozsahem pohybu COP arelativnim rozsahem pohyb®.CInto vysledek neni
piekvapivy, jelikoz relativni rozsah pohybu COP bylpaiitany z rozsahu pohybu
COP.

Mezi rozsahem pohybu COP a fénkm dosahem je pouze mala, ale statisticky
vyznamna sila zavislosti. Sté&rnomu je i mezi relativnim rozsahem pohybu COP
a funkénim dosahem. Podle naSich vyslédkedy nelzefici, Ze ¢cim dale proband ip
Functional Reach Test dosakikg v linii metidla, tim wtSi drahu v pedozadnim siu
urazilo jeho COP. Jelikoz probandii g-unctional Reach Test volilitznou strategii
(nékteri nagiklad i pri nizkém posunu COP doséahli rukou daleko a naopakgvislost
mezi rozsahem pohybu COP a fankm dosahem a mezi relativnim rozsahem pohybu

COP a funknim dosahem mala.

6.1.3 Diskuze k vyzkumné otazce 3

DalSim ukolem, ktery jsme si stanovili, bylo porawn rozdilu efektu terapie
mezi terapii na bal&ni ¢o¢ce a terapii na kulové useDrewena kulova Uses plnou
polokouli pati ke klasickym pomickdm metodiky senzomotorické stimulace. Diky
jejimu pevnému povrchu na ni Ize podle naSi¢éedpoklad pomerné jednoduSe
vymodelovat malou nohu, ktera je zakladem metodkyS. Oproti tomu na #kké
gumové balani ¢cocce nema noha pevnou oporu, modelace malé nohyrbyntihla
byt ztizena a mohlo by vice dochazet k nezadoesi firsti ve snaze filnout Iépe

Kk jejimu povrchu.

Pri klidovém nekorigovaném stoji doslo po terapii kuginy cvitici na kulové
Usei ke statisticky vyznamnému zvySeniapwrrného tlaku pod patymi metatarzy.
U skupiny cvéici na balatini ¢o¢ce jsme nezaznamenali Zadné statisticky vyznamné
rozdily. Ri porovnéni efektu obou paroek je zvySeni gimérného tlaku pod patymi
metatarzy po terapii statisticky vyznamné u skupaowici na kulové usg oproti
skupirg cvicici na balatini ¢cocce. To niize byt zfisobeno lepSi stimulaci a aktivaci

malé nohy na kulové U&e kde Ize na jejim pevném povrchu sngdiwymodelovat
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a udrzet malou nohu. Paty metatarz je éngdko jeden zerit hlavnich ogrnych bod

pii malé noze.

U korigovaného stoje s bilateralni aktivaci maléhyoje situace mén
jednoznéna. U skupiny cuici na kulové usg doSlo po terapii ke statisticky
vyznamnému zvyseni fomérného tlaku pod palci. V oblasti prvnich metatadnSlo po
terapii u skupiny cuici na kulové usg rovnéz ke zvySeni tlaku, avSak vysledek se
pouze piblizuje ndmi zvolené hladinstatistické vyznamnosti. U skupiny &éigi na
balartni ¢o¢ce dosSlo po terapii pod prvnimi metatarzy ke diakg vyznamnému
zvySeni piimérného tlaku a pod palci doSlo ke snizeni tlakuréte piblizuje nami
zvolené hladia statistické vyznamnosti.iPporovnani rozdilu mezi skupinami je po
terapii statisticky vyznanivétsi tlak v oblasti palt u skupiny cwici na kulové Usg.
Pod patymi metatarzy je u skupiny &ei na kulové use rovneéz tlak wtSi a blizi se
nami zvolené hladihstatistické vyznamnosti. Pod druhymi metatarzy md&tatisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami jakqu terapii, tak po ni, coZz pro nas tudiZz nema
dulezitou vypowdni hodnotu. Skupina adici na kulové Usg zatZovala v obou
piipadech druhé metatarzy vice neZli skupin&icvina balatni ¢oc¢ce. Ri spravné
aktivaci malé nohy bychom dle teoretickych podklamtekavali zvySeni tlaku pod
prvnimi a patymi metatarzy. ZvySeni tlaku pod paltiize vypovidat spiSe
o nadn¢rném zapojeni préta jejich nezadouci flexi.iPmalé noze by rly byt prsty
relaxované a volh poloZzené na podlozce (Janda & Vavrova 1992; Javdarova,

Herbenova, & Veverkova, 2007).

Pri chazi doSlo po terapii u skupiny aiici na kulové usg ke statisticky
vyznamnému zkraceni doby kontaktu vzhledem k celkdel kontaktu chodidla
v oblasti medialni¢asti paty. U obou skupin pak doslo ke statistiekgnamnému
zkraceni doby kontaktu na lateralni strgpaty. Jak jsme jiz vyS uvedli, zkraceni doby
kontaktu diky urychleni odvijeni paty po terapiugazuje na zlepSeni dynamiky odvalu
pii chazi. P porovnéni rozdilu doby kontaktu mezi &ha skupinami vSak nebyl

nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil.

Tlakovy impuls [Ns/crfi, ktery predstavuje celkové zatiZeni, je oviny jak
maximem tlaku, tak dobou zatizeni. Statisticky \a/ame se snizil po terapii u skupiny
cvigici na kulové us# v oblasti tetich metatarfz a stedonozi. U obou oblasti se
vyrazreji snizil maximalni tlak a doslo tak po terapii keySeni picné a podélné klenby

nozni. U skupiny cwiici na balatni ¢occe se tlakovy impuls row statisticky
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vyznamm snizil po terapii, a to v oblasti pélcietich metatarz a medialnicasti pat. V
oblasti palé a tetich metatarzdoslo ke sniZeni jejich zatizeni a u medialningtizat k
rychlejSimu pesunu z medialni na lateralni stranu chodidiapBrovnani rozdilu mezi

obé¢ma skupinami vSak roe#a nebyl nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil.

Parametr maximalni tlak #we poukazovat naigtizeni jednotlivychéasti
chodidla. Bi rychlejSi chizi dochazi v skterych oblastech chodidla k jeho tstu.
Podle Burnfield, Few, Mohamed a Perry (2004) doclpéizrychlejsi chiizi ke zvyseni
maximalniho (Max P) a pmérného tlaku pod patou, medialnimi &sinimi metatarzy
a prsty. Nej¢tSi naist tlaku pozorujeme pod patou. Tento fakt potvrddisvé studii
i Menz a Morris (2006). Rosenbaum a Becker (199/8d¥ji, Zze @i rychlejSi chizi
kles& zatiZeni v oblastitsionozi a lateralrasti gedonozi, naopak ke zvySeni zatizeni
dochazi v oblasti medialnfasti gedonozi a paty. Dle Burnfield, Few, Mohamed
a Perry (2004) ip zvySeni rychlosti cize nedochazi ke Ztseni tlaku pod gtdonozim
a prvnimi metatarzy. Podle naSich vyskedloSlo u skupiny c¥ici na kulové use ke
statisticky vyznamnému snizeni maximalniho tlakucfif] pod tetimi metatarzy
a zvySeni tlaku v oblasti medialniasti paty. ZvySeni tlaku pod patami ¢dvi
o zrychleni clize po terapii. Snizeni tlaku podetimi metatarzy by mohlo byt
ovlivnéno aktivaci malé nohyipterapii, pokud dochazelo na podktateoretickych
poznatki k modelaci pi¢cné klenby nozni a odlébni centralnich metatarz

6.1.4 Diskuze k vyzkumné otazce 4

Modelace malé nohy vede dle Jandy a Vavrove (1%@2kmeéné postaveni
a zneng tlakového rozlozeni v kloubech nohy. Zma v rozlozZeni tlaku ma zaisledek
zvySenou proprioceptivni signalizaci échto klouli. Pfi malé noze dochazi podle
teoretickych podklatl k modelaci kleneb noznich, a tlak by se tadd mvySovat pod
hlavnimi ogrnymi body, jimiz jsou hlawika prvniho a patého metatarzu a dorsédsti
patni kosti, pod dalSimi oblastmi by sellmmaopak snizit. Zajimalo nas tedy, zda
muzeme tyto teoretické podklady potvrditi nikoli a zda opravdu dochazi
k rozdilné distribuci tlaku na chodidle mezi klidgon nekorigovanym stojem
a korigovanym stojem s bilateralni aktivaci malé@ydNicmeér, jak jiz bylofeceno, na

néacvik jsme nili pouze kratkou dobu a nemohlo se taképlplatnit motorické &eni
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a ne vsichni probandi dokonale zvladali aktivaciémeaohy.Castou chybou byla flexe

prsti (zvIast palce) a odlepovani prvniho metatarzu od&em

Jiz pred terapii jsme pozorovali statisticky vyznamnédityzmezi klidovym
nekorigovanym stojem a korigovanym stojem s biktdér aktivaci malé nohy
v pramérném tlaku u jednotlivych oblasti chodidla. Tentdil byl patrny v oblasti
palol a fetich metatariz Fri aktivaci malé nohy by sty prsty podle Jandy a Vavrové
(1992) volr¢ spaivat na podlozce. Oblast pod palci probantligktivaci malé nohy
zatzovali statisticky vyznamnvice nezli pi klidovéem stoji. \EtSi tlak v oblasti palce
si vys\tlujeme nespravhprovedenou aktivaci malé nohy &3im zapojenim prét jak
je poznamenano vySe. ZvySeni tlakii malé noze, avSak statisticky nevyznamné,
muZeme pozorovat i u ostatnich girsPod tetimi metatarzy je u malé nohy statisticky
vyznamm nizsi tlak nezli u klidového nekorigovaného stdje.zapadéa do teoretického
modelu malé nohy, kdy se snazime vymodelovat miodgmé i picnou klenbu nozni,
tudiz by n¢lo dochazet k odlagteni centralnich metatarz DalSi vysledky, avsak jiz
statisticky nevyznamné, ro¥h zapadaji do modelu malé nohy, kdy je u malé nubyi
klidovému nekorigovanému stojét&i zatizeni v oblasti hlavnich @pych bod (prvni
a paty metatarz a pata) a mensi zatizeni v ololagtych aZxtvrtych metatara. Tlak ve
sttedonozi je u malé nohy podobny (nepatravySeny) jako p klidovém

nekorigovaném stoji.

Podobny trend vidime, kdyz srovname klidovy nekovany stoj s korigovanym
stojem s bilateralni aktivaci malé nohy po terapiiizeme zde pozorovat &p
statisticky vyznamny rozdil vestsim zatiZeni paica menSim zatiZenietich metatarte
u malé nohy. Statisticky vyznamné &ma nastava po terapii u prvniho metatarzu, ktery
je u malé nohy vice zatizeny nezli u klidového mgavaného stoje. Prvni metatarz je

jednim zeiti hlavnich oprnych bod a jeho zatizeni se po terapii zvyraznilo.
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Souhrni tedy miZzemefici, Ze jednorazovy baléni trénink neni dostataé
dlouhy na to, abychom pozorovali vyr&gi zmeny v rozlozZeni tlak na chodidle.
Dochazi vSak k éitému zlepSeni v dynamiceicte a je nazri@no zlepSeni dynamické
rovnovahy. V praxi proto navrhujemeénovat baladnimu tréninku delSi dobu,
minimalne 4 az 8 tyda.

Pokud mezi sebou porovndvame vliv terapie na kulmai a balagni ¢occe,
pfi chizi mezi nimi nenachdzime vyznamny rozdil. Rozditqrajeme pi klidovém
stoji a malé noze, kdy po terapii na kulovédisedime oproti terapii na bal&ni cocce
pii klidovém stoji ¥tSi grenos zatizeni na paté metatarzyi. Brigovaném stoji s
aktivaci malé nohy po terapii dochazi u obou poek k &tSimu ffenosu zatizeni na
prvni metatarzy aip jejich vzdjemném porovnani vede terapie na kulag&i ke
zvySeni zatizeni pod palci. Obé&clze tici, Ze mezi &mito dwma pontickami tedy
nenachazime vyrazny rozdil, ale pokud se v prapiikiad chceme vyhnout u pacienta
piiliSnému zapojeni palcpii aktivaci malé nohy a budeme s nimditvina balagni
pomicce, doportujeme spiSe zvolit balani cocku. Kulova Useé |épe stimuluje fenos

zatizeni na lateralni stranu chodidla (paté metg}aui stoji.

Zjistili jsme také, Ze rozdil v rozloZeni tlaka chodidle mezi klidovym stojem
a korigovanym stojem s malou nohou &pé ve vysSim tlaku pod palci a niz§im tlaku
pod tetimi metatarzy, ktery vidime u malé nohy. Po ténagvic u korigovaného stoje
s aktivovanou malou nohou pozorujeme i vysSi tlakl gprvnimi metatarzy oproti
klidovému nekorigovanému stoji. fiP porovnani nasich vysledk s teoretickymi
podklady modelu malé nohy (Janda & Vavrova, 1998 vidime vysledky, které nam
do modelu ,zapadaji“, a to je vysSi tlak pod prvnimetatarzy a nizsi tlak v oblasti
tretich metatarz VétSi tlak pod palci bychom dle teoretickych vyche#isi malé nohy
neaiekavali, jelikozZ by prsty gy byt relaxované a ne¢to by dochazet k nadémému
zapojovani flexar prsti, coZz by mohlo zajinit zvySeni tlaku. Otazkou je, zddip
meieni dochazelo k nespravné aktivaci, nebo zda jeemodlé nohy pouze modelem
teoretickym a v praxi je situace jind. Dopéujeme proto v fistich studiich $novat
aktivaci malé nohy vicéasu a na &Sim vzorku probandznovu proveést gieni tlaku a

porovnat rozdily s klidovym stojem bez aktivace énabhy.
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6.2 Diskuze k limitum studie

Limity studie mohou spgvat v relativie malém vzorku probarid(33) a vykru
proband, kdy jsme ngfili pouze mladé zdraveé jedince be&Sich zdravotnich potizi.
Zajimavé by bylo srovnat naSe vysledky s vysled&ghostarSi gkové kategorie nebo
s osobami se specifickymi problémy pohybového dpargko jsou vertebrogenni
potize, stavy po operaci kolene apod. VysledkyzZen ovliiovat i nepirozené
prostedi, ve kterém jsme probandy¢iii (laboratorni n&feni), ¢i chyba ngfeni

zpiusobena bdito lidskym faktorem, nebo samotnyrfigirojem.

Pri kineziologickém vySéeni se nam vdkterych gipadech zdalo sporné
aspekni hodnoceni ficné klenby nozni. Pro hodnoceni podélné klenby jgrwdili
metodu Chippaux-Sirak a jako otisk nohy jsme pouZili otisk z tlakovéoJiny
Footscan. Tato metoda je vSak standardizovana lagicky plantogram. Na otisku
z ploSiny Footscan se zobrazuje mensi plocha ratigeodidla nez na klasickém
plantogramu, coZz fiZe byt dano citlivosti a geometrickym rozloZenirakdvych
senzoii. VySlo nam tak, Zze 66,7 % probdnahiélo normalni podélnou klenbu a 33,3 %
proband melo klenbu vysokou, @bychom pomoci aspékiho vySeteni rekteré nohy,
které vySly dle indexu jako normalni, fadili do plochych a &ktery vysoké do
normalnich. Hdalova, Voralkova, Elfmark a Janura (2004) ddisg zawru, Ze pi
meieni typu nohy na systému Footscan dochazad€jSimu vyskytu vysoké nohy
oproti klasickému plantografu a hodnoceni po&éptoché nohy pomoci metody
Chippaux-Smiiak je velmi vagni a rozsah hodnoceni v ramci jednyah kategorii je
pomeérné Siroky.

Podle vySaeni laterality dolnich kafetin mélo 84,8 % probani dominantni
pravou dolni kotetinu a u 15,2 % probafdoyla dominantni leva dolni kéatina.
Nakonec jsme vSak lateralitu ani rozdil mezi prawudevou nohou nezkoumali.
Hodnoty u jednotlivych oblasti chodidla jsoutp®rnymi hodnotami obou dolnich
korcetin (napiklad oblasti Toe 1 je mySlena oblast pod palciv@ra levé dolni

koncetiny), coz nize zkreslit kon&né vysledky.
Probandi byli ndieni celkemfitkrat (vstupni a vystupni &eni, mezi nimiz bylo
zarazeno ndreni pro @ely prace druhého studenta podilejiciho se na wWiziu coz

mohlo byt dlouhé a Unavné &ioslednim niteni se probandi jiz nemuseli tak

soustedit na spravné provedeni jednotlivych Gkotnava podle Véleho (2006) je
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jednim z faktoit ovliviujicim stabilitu &la a jeji udrzovani. Jak jsme jiz vySe zminili,
ne vSichni probandi byli na stejné motorické Uroamiro rkteré byla cuiebni jednotka
t¢ZSi a Unavna, a to iigs Festdvky mezi cviky. OptimalninfeSenim by byla
individualizace a pzptusobeni cwebni jednotky danému probandovi s postupnym
zvySovanim narnosti. Véle (1995) uvadi, Zze 2my v posturalnim chovani imeme
dosahnout jen v ditych mezich, které jsou dané individudlnim pohypowyvojem

a schopnosti wdomovat si pohyb. Proto bychonelinzvazit i fakt, Ze i pokud zvolime

stejnou terapii, ne u vSech jedindosahneme stejnych vyslédk

Zajimavé by bylo také porovnat naSe vysledky seadlsy dlouhodobého
balaréniho tréninkwi zjistit, zda zmnény pretrvavaji a zréit probandy znovu s titym
¢asovym odstupem. Specidlmécvik malé nohy byl problematickotésti terapie

a navrhujeme gnovat se jejimu nacviku déle a opakov@od dohledem terapeuta.
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7 ZAVER

Jednorazovy bal&ni trénink neni dostate¢ dlouhy na to, abychom pozorovali
vyrazrejSi zmeny v rozlozeni tlak na chodidle. Dochazi vSak kéiemu zlepSeni

v dynamice chze a je nazrni@no zlepSeni dynamické rovnovahy.

Mezi rozsahem pohybu COP ftgoozadnim sru a z ®& odvozenym
relativnim rozsahem pohybu COP je velka sila zastsl Mezi rozsahem pohybu COP
a funkinim dosahem a mezi relativnim rozsahem pohybu C@Rkéanim dosahem je
vSak pouze mala sila zavislosti. Nelze tedgi, Ze ¢im wtSiho skére (cm) i

Functional Reach Test probandi doséhli, titSivdrahu v pedozadnim sgru urazilo

jejich COP, jelikoz probandi voliliizné strategie dosahu.

Pfi porovnavani vlivu terapie na kulové dsea balagni coéce mezi nimi
u hodnoceni dize nenachazime vyrazny rozdiki Rlidovém nekorigovaném stoji po
terapii na kulové Use vidime oproti terapii na bal&ni co¢ce WtSi grenos zatizeni na
paté metatarzy.iPkorigovaném stoji s aktivaci malé nohy vede texaga kulové use

oproti terapii na balami cocce ke zvySeni zatizeni pod palci.

Rozdily v rozlozZeni tlak na chodidle mezi klidovym stojem nekorigovanym
a korigovanym stojem s aktivaci malé nohy @paji ve vySSim zatiZzeni oblasti pod
palci a niz§im zatiZeni potetimi metatarzy, ktery vidime u malé nohy. Po tenagvic
u korigovaného stoje s aktivovanou malou nohou pgeme oproti klidovému

nekorigovanému stoji vysSi tlak také pod prvnimiateazy.
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8 SOUHRN

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv jednordzovésaaréniho tréninku, ktery
vyuziva prvki metodiky senzomotorické stimulace dle Jandy, rdokeni tlaki na
chodidle u zdravych osob a spolu s tim i vliv baldrmpomicky, kdy jsme mezi sebou
porovnavali kulovou Usea balakni ¢ocku. Déle jsme se zafili i na hodnoceni
rozdilu v distribuci tlaku na chodidle mezi klidawy nekorigovanym stojem
a korigovanym stojem s aktivaci malé nohy a naerm@pu zavislost mezi fugikim

dosahem a rozsahem pohybu COH-pnctional Reach Test.

V teoretickécasti prace jsme rozebrali anatomii a kineziologihy a shrnuli
zakladni poznatky o posturalni staldilit studiich zabyvajicich se batafm tréninkem.
Dale jsme se vteorii zafili na metodiku senzomotorické stimulace a vzhledem

k metodice prace jéast prace éhovana dynamické plantografii a systému Footscan.

Vyzkumny soubor tvllo 33 zdravych jedint (13 muii a 20 Zen),
v pramérném \ku 24 let. Po kineziologickém vyZehi jsme pomoci systému Footscan
meiili klidovy stoj nekorigovany (pimérny tlak ve specifickych oblastech chodidla),
chizi (maximalni tlak ve specifickych oblastech chddjdtlakovy impuls, doba
kontaktu specifickych oblasti chodidla), FunctiolRR#ach Test (rozsah pohybu COP)
a po instruktazi i korigovany stoj s aktivaci malghy (pamerny tlak ve specifickych
oblastech chodidla). U Functional Reach Test jsaké nefili pomoci krefovského

metru funkni dosah v centimetrech.

Terapie obsahovala vybrané prvky z metodiky senzorioié stimulace dle
Jandy a Véavrové (1992) a sklddala se z manualnieteai nohou (tzv. optimalizace
perifernich struktur) a balaniho tréninku na kulové U&enebo baladni ¢occe. Kazda
¢ast trvala zhruba 15 minut. Po terapii jsme pomnsgstému Footscan provedli vystupni

meieni. Vysledky jsme zpracovali pomoci programu STRMICA, verze 12.

Z vysledki prace vyplyva, Ze jednordzovy batah trénink neni dostataé
dlouhy na to, abychom pozorovali u zdravych osotazmgjSi zmeny v rozlozeni tlai
na chodidle, ale dochazi pém k ugitému zlepSeni v dynamice itte a je nazn#no
zlepSeni dynamické rovnovahy. Po jednordzovém baian tréninku nenachazime

vyrazny rozdil v porovnani terapie na kulové disa balagni ¢otce (pouze P
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klidovém nekorigovaném stoji dochazi po terapii kalové Uséi ke statisticky
vyznamri veétSimu zatiZzeni pod patymi metatarzy i korigovaném stoji s aktivaci
malé nohy pozorujeme statisticky vyznaimwyssi zatiZzeni pod palci po terapii na
kulové (seéi v porovnani s balami ¢o¢kou). Rozdily v rozlozZeni tlak na chodidle
mezi klidovym stojem nekorigovanym a korigovanynojein s aktivaci malé nohy
spaivaji podle naseho &eni ve ¥tSim zatiZzeni oblasti pod palci a prvnimi metatarzy
a odlelkenim v oblasti ietich metatare u malé nohy oproti klidovému stoji. Mezi
rozsahem pohybu COP vguozadnim sgru a funknim dosahem u Functional Reach

Test jsme nasli pouze malou silu zavislosti.
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9 SUMMARY

The aim of this study was to assess the effect sihgle balance training that
uses elements of Janda’s sensorimotor stimulatmhnique on the foot pressure
distribution in healthy persons, and simultaneotistyeffect of the balance training aid,
when we compared a wobble board and a wobble aushiBurthermore, we also
focused on the difference in the foot pressureridigion between the uncorrected
stance and the corrected stance with an activatighe short foot, and on the mutual
relation between the functional reach and the Cgdrsion in the Functional Reach

Test.

The theoretical part presents the anatomy and ikilogy of the foot,
fundamental information about the postural stahiland studies focused on balance
training. Furthermore, sensorimotor stimulationhtéques are summarized, and the
dynamic plantography and the Footscan system adiest (in line with the thesis

methodology).

The sample consisted of 33 healthy probands (13, @nvomen) with the
average age of 24. After a kinesiological examorgtive measured, using the Footscan
system, the uncorrected stance (the average peessspecific areas of the foot), gait
(the maximum pressure in specific areas of the, fibat pressure impulse, contact times
of specific areas of the foot), the Functional Red@est (COP excursion), and after the
initial instruction we measured also the corredthce with an activation of the short
foot (the average pressure in specific areas ofdby. In the Functional Reach Test,

we also measured the functional reach range inmetres with a tape meter.

The therapy comprised selected elements of theosersor stimulation
technique by Janda and Vavrova (1992), and codsaftea manual optimization of the
relevant dysfunction in the periphery and the badatraining on a wobble board or
a wobble cushion. Each part took about 15 minutésr the therapy we performed the
final measurement using the Footscan system. Theltsewere processed by the
STATISTICA programme, version 12.

The results of the thesis show that a single bala&raning is not long enough to

bring significant changes in the foot pressurerithgtion in healthy persons, but it leads
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to some improvement in the gait dynamics, and grorement in the dynamic balance
may be observed. After a single balance training deenot find any significant

difference when comparing the therapy on a wobbkhion and on a wobble board
(only in the uncorrected stance after the therapy ao wobble board, there is
a significantly higher pressure under the fifth atatsal bone, and in the corrected
stance with a bilateral activation of the shorttfae observe a significantly higher load
under the thumbs after the therapy on a wobbledyas compared with the wobble
cushion). The differences in the foot pressurerifistion between the uncorrected
stance and the corrected stance with an activafiohe short foot are based, according
to our measurements, on a higher load in the arekeruthe thumb and the first
metatarsal bone, and a reduction of the load uth#ethird metatarsal bone in the short
foot, as compared with the uncorrected stance. ellieronly a weak dependence
between the anteroposterior displacement of COP fanctional reach range in the

Functional Reach Test.
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PRILOHA 1

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
tf. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyng
Mgr. Ondiej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlacek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph. D.

Na zakladé zadosti ze dne 6. 6. 2014 byl projekt diplomové prace
autorky Be. Jany Filakovské

sndzvem Vliv jednorazového balanéniho tréninku na kulové tseéi a balanéni codce na
rozloZeni tlakl na chodidle

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 34/2014
dne: 30.6.2014.

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala zadné rozpory
s platnymi zésadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

udastniky.
Retitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.
za EK FTK UP
doc. PhDr. Dana ér}; vé, Ph.D.

predsedkyng /1
razitko fakulty



PRILOHA 2

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Vliv jednorazového balainiho tréninku na kulové Usé a

balanéni ¢oéce na rozlozeni tlak na chodidle

Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie ¥azen podislem:

1. J4, nize podepsany(a) souhlasim se svastilve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrob&iinformovan(a) o cili studie, o jejich postupeclo, tom, co
se ode rd otekdva. Beru na adomi, Ze provathd studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovana, beru adomi pravé@podobnost
nahodneho zazeni do jednotlivych skupin liSicich seéhéu.

3. Porozurgl(a) jsem tomu, Ze svoucast ve studii mohu kdykoliv iprusit ¢i
odstoupit. Moje dast ve studii je dobrovolna.

4. Pri zarazeni do studie budou moje osobni data uchovanaos pchranou
davérnosti dle platnych zakdnCR. Je zaréena ochrana to/érnosti mych
osobnich dat. #vlastnim provad#ni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjékt pouze bez identifikaich Udaj, tzn.
anonymni data podiselnym kédem. RowZ pro vyzkumné a ddecké dely
mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze bentitikacnich udai
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozungl jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovaferatech o
této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vystezlkéto studie.

Podpis dastnika: Podpis péteného touto studii:

Datum: Datum:



PRILOHA 3

Anamnesticky dotaznik

JMENO a [Fijmeni: .o, Cislo probanda:
Datum narozeni: B Ry Datum niteni:
Pohlavi: M X Z

VySka: cm

Urazy a operace lokalizace, typ, kdy (rok), jak &&no, gip. nasledky
Na dolnich KOBELINACK: .........oooiiiii e e
Ostatni (PAE NlAVA...): ..uueeeiiiiiiee e e e e e e e eeees

Zavazna neurologicka a metabolick@dnemocréni
NE x ANO Pokud ano,gak...........ooovveiiiiiiiiiiee e
Nap'. Diabetes mellitus / Kienova symptomatika — Vy&z meziobratlové
ploténky / Neuropatie / Tabes dorsalis / Leze peniho nervu

Vertebrogenni potize(bolesti zad, skolidézy, vrozené vady (Fétaj.)
NE x ANO Pokud ano,8ak.............oooeeviiiiiiiiiiiiee e

Jina onemocréni ¢i jakakoli akutni bolest
NE x ANO Pokud ano,g8tde. ... e

Sport (druh, délka tréninkové jednotky, jéksto)
NE x ANO
Profesionalni Grovie

Cvi¢ite nyni balanéni nebo senzomotorick& cweni v rdmci rehabilitace?
NE x ANO

Objevuje se u vas Bktery z nasledujicich gfiznaka? - Poruchy rovnovahyipstoji a
chazi, pocit tahu na jednu strani phuzi, tres i cilenych pohybech, poruchy
koordinace pohylp tikavé pohyby &i, zavra¥ a nevolnost az zvraceni

NE x ANO Pokud ano,jjak.........ccccceuiiiiiiiiiiiiiiieee e



PRILOHA 4

VySetieni

Jméno:

Cislo probanda:

Datum ngteni:

Lateralita DKK

Vystoupeni na statku LDK PDK
Kop do méku LDK PDK
Posunovani kostky nohou pée po zemi LDK PDK
Poskoky na 1 DK LDK PDK
Klouzani po podlaze (ktera noha vegu) LDK PDK

Chiize po Spékach / patach / s pokEenymi koleny
Zvlada x Nezvlada

Stojna 1 DK (30 s)
LDK Zvlada x Nezvlada PDK zZvlada x Nezvlada

Hmotnost a zkousSka 2 vah
Hmotnost: ........ kg LDK: ........ kg PDK....kg rozdil ........ kg

Aspekce:
Klenba podélna (KPO) aifgna (KRR) — vysoka (1), normalni (2), nizka (3)

Antropometrické dleni (AD) —tecka (1), egyptska (2), kvadraticka (3)
Otlaky, deformity, tvar paty apod.



Délka dolnich kongetin

Anatomicka (absolutni): trochanter major — malledat.

LDK ........... PDK ...........

Funkeni (relativni): SIAS — malleolus med.

LDK ........... PDK ...........
Umbilikomaleolarni: umbilicus — malleolus med.
LDK ........... PDK ...........

Propriocepce DKK
Polohocit (statestézie)
Pozna do jaké polohy prst nastaven:
LDK ....... l...... PDK ....... [......

Pohybocit (kinestézie)
Registruje pohyb prstu:

LDK ....... l...... PDK ....... [......

Vibra éni ¢iti (palestézie) — vySini ladékou

Vnitini kotnik LDK ........... PDK ...........
1. metatarz LDK ........... PDK ...........
Prox.¢l. palce shora LDK ........... PDK ...........

Functional Reach test

PRED PO 1 PO 2
1. pokus........... 1. pokus......... 1. pokus...........
2. pokus ........... 2. pokus .......... 2. pokus ...........
3. pokus ........... 3. pokus .......... 3. pokus...........
Strategie:

Poznamky:



PRILOHA 5

Balanéni pomicky

Obrazek 1Kulova use (www.rihove.cz)

Obrazek 2Valcova useé (www.rihove.cz)

Obrazek 3Swinger (www.rihove.cz)

Obrazek 4Fitter (www.fitterl.com)

Obrazek 5Balartni sandaly (www.optp.com)

Obrazek 6Balance Step (www.cvicebni-pomucky.cz)



Obrazek 7Minitrampolina (www.cvicebni-pomucky.cz)
Obrazek 8Toc¢na, rotana (www.cvicebni-pomucky.cz)

Obrazek 9Gymnasticky mi (www.cvicebni-pomucky.cz)
Obrazek 100verball (www.cvicebni-pomucky.cz)

Obrazek 11Balartni cocka (www.cvicebni-pomucky.cz)
Obrazek 12Pénove balasni plocha Airex (www.cvicebni-pomucky.cz)
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Bl W

Obrazek 13Propriofoot (www.cvicebni-pomucky.cz)

Obrazek 14Posturomed (www.cvicebni-pomucky.cz)

) &
&g

Obrazek 15Balartni tacha Gym Top USB (www.cvicebni-pomucky.cz)

Prehled prevzatych obrazka

Obrazek 1. Retrieved from http://www.rihove.cz/Mykg/index_produkty.html
Obrazek 2. Retrieved from http://www.rihove.cz/Mykg/index_produkty.html
Obrazek 3. Retrieved from http://www.rihove.cz/Mykg/index_produkty.html
Obrazek 4. Retrieved from http://www.fitterl.condHkitter-3D-Cross-Trainer_p

_18.html
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Obrazek 5. Retrieved from http://www.optp.com/ExezeSandals?cat_id=191#.
VNIThy60p7k

Obrazek 6. Retrieved from http://www.cvicebni-porkycz/balancni-pomucky/402-
balance-step-balancni-treninkova-pomucka.html

Obrazek 7. Retrieved from http://www.cvicebni-porkyicz/cvicebni-pomucky/1258-
trimilin-trampolina-sport.html

Obrazek 8. Retrieved from http://www.cvicebni-porkyicz/rotany-kmitaci-a-
posilovaci-tyce/1468-rotana-lcd.html

Obrazek 9. Retrieved from http://www.cvicebni-porkycz/gymnasticke-mice/488-
john-gymnasticky-mic-classic-650-mm.html

Obrazek 10. Retrieved from http://www.cvicebni-parky cz/over-ball-soffball/653-
over-ball-v-krabicce.html

Obrazek 11. Retrieved from http://www.cvicebni-parkyicz/balancni-pomucky/1572-
yoga-dome-cocka.html

Obrazek 12. Retrieved from http://www.cvicebni-parkyicz/balancni-pomucky/837-
airex-airex-nestabilni-plocha-ruzne-typy.htmi

Obrazek 13. Retrieved from http://www.cvicebni-parkyicz/balancni-pomucky/931-
propriofoot-balancni-plosky.html

Obrézek 14. Retrieved from http://www.cvicebni-parky cz/balancni-pomucky/855-
posturomed-se-zabradlim.html

Obrézek 15. Retrieved from http://www.cvicebni-parky cz/balancni-pomucky/815-

balancni-tocna-gymtop-usb.html
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