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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

WHO — Svétova zdravotnicka organizace

MTT — metatarz

CNS — centralni nervovy systém

COP — ptisobeni reakéni sily

BMI — index télesné hmotnosti

WHR index —pomér pas/boky

% Contact — trvani faze opory v dané oblasti

MaxP — maximalni okamzité zatizeni v dané oblasti
Impuls — celkové zatizeni v dané oblasti

tMax — okamzik maximalniho zatizeni v dané oblasti
DK —dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny



1 UVOD

V soutasné dobé predstavuje nadvaha a obezita zavazny zdravotni problém celé
populace. Obezita je dle Svétové zdravotnické organizace (WHQO) povaZzovana za civiliza¢ni
onemocnéni. Dle prizkumu agentury STEM/MARK z roku 2013 je incidence obezity u zen
v Ceské republice okolo 19 % a nadvahy dokonce 27 %. V porovnani s ostatnimi evropskymi
zemémi jsou tato Cisla vyznmamné vySSi. ZvySena hmotnost jedince se nejcastéji projevuje
muskuloskeletdrnimi  problémy, které vznikaji v disledku dlouhodobého pietézovani
pohybového aparatu. Neptfimétena mechanicka zitéz plsobici na nosné klouby zpiisobuje vznik
artrozy, zejména V Kloubech kycelnich, kolennich a hlezennich. Nékteré studie poukazuji
na nadmérnou hmotnost jako na faktor pfispivajici ke zvySeni hodnot maximalnich plantarnich
tlaki zejména v oblasti pfedonozi, a tim mohou vést ke vzniku riznych deformit nohy.
Predpoklada se, ze zvySenim télesné hmotnosti svaly a vazy nejsou schopny udrzet klenbu,
a proto dochaz k jeji deformaci a ke zméné¢ biomechanickych funkci nohy. Tyto faktory vedou
ke zvétSeni kontaktnich ploch nohy a ke vzniku jejiho rozdiného zatizeni. Rostouci mnozstvi
védeckych studii také poukazuje na obezitu jako na pfi€inu patologii nohy, zejména zlomenin
a pooperacnich komplikaci, vCetné¢ vzniku diabetick¢é nohy. ZvySeni plantdrnich tlaka
v disledku obezity mize zptisobovat vznik viedi na dolnich koncetinach. Na druhou stranu je
stale malo mformaci o vlivu zvySené hmotnosti jedince na rozlozeni plantarnich tlakl, zejména
u starSich Zen. Cilem této prace proto bylo posoudit rozlozeni plantdrnich tlak u skupin zen

s normalni vahou, S nadvahou a s obezitou.



2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Noha

Anatomické struktury nohy v proximodistalnim sméru se dle linii transversotarzalni
a tarzometatarzalniho kloubu mohou rozdélit na 3 casti Prvni oddil tvoii kost patni
a hlezenni, a byva oznacovan jako zdnozi. Druhy oddil, tzv. stiedonoz vytvaii kost krychlova,
lodkovitd a tfi klinovit¢ kosti. Posledni oddil slozeny z kosti nartnich a ¢lank prsteii byva
nazyvan jako piedonozi Oblast nohy mizeme rozdé€lit i1 na paralelni paprsky (medialni
a laterdlni). Medidlni je tvotfen hlezenni, lod’kovitou kosti, kostmi klinovitymi, 1. az IIL
metatarzem (MTT) s pfisluSnymi prstci. Lateralni paprsek vytvaii kost patni, krychlova, IV.
aV. MTT a 4. ab. prstec (Dylevsky, 2009; Neumann, 2002).

Postaveni nohy se béhem vyvoje menilo. Béhem evoluce doSlo na zakladé
vyvojové pronace ke zméndm postaveni jednotlivych kosti nohy, jak tomu zname dnes.
Nedokon¢enim prona¢niho pohybu v proximalni ¢asti nohy doslo K postaveni kosti hlezenni
na kosti patni. V distalni Casti nohy byla pronace dokon¢ena, proto medialni a lateralni paprsek
lezi vedle sebe (Valmassy, 1995). Zminéné poznatky nam Objasiuji, pro¢ se béhem zatizeni
kost hlezenni a patni rozdiné¢ pohybuji Mez kosti hlezenni a patni je tzv. subtalarni kloub,
ktery ovliviuje pohyby v transverzotarzalnim skloubeni. Funkce kloubu hlezenniho
a subtalarniho se vzajemné dopliuje, a proto Ize pohyb v zanozi provést ve trech rovinach.
Pohyb v subtalarnim kloubu umoziuje ptedev§$im supinaci a pronaci. Plantarni a dorzalni flexi
zajistuje hlezenni kloub, ktery je spojeny s pohybem do abdukce a addukce nohy (Vateka
& Varekova, 2009). V souvislosti s pronovanym typem nohy a obeztou je dnes spojovana
chronicka bolest paty. Nejcastéji jsou postizeni star$i dospéli mezi 40 — 60 lety, a to zejména
zeny. Projevuje se bolesti pod medidlni ¢asti paty zejména rano, pii iiciaci jejiho zatizeni
(Irving et al., 2007).

Noha, resp. nohy hraji pro ¢lovéka dllezitou wlohu pro udrzovani posturalni stability
pfi stoji a chiizi na obou dolnich konéetinach. V dynamickych podminkach, zejména pii chiizi
¢i behu, musi byt tzv. tuhou pakou, kterou zajistuje klinovity princip stavby kosti Béhem
narustajici zat€ze se kosti do sebe mohutnéji zaklituji a vytvaifi mobini konstrukci, ktera
se prizpisobuje nerovnému povrchu a vytvaii efektivni paku k pohonu t€la dopiedu (Hennig,
2002; Toppischova & Snoplova, 2008; Wright et al., 2012).

V oblasti chodidla je noha mistem kontaktu téla s podloZkou. Nachazi se zde mnoho

smyslovych receptorti, vnimajicich polohu a pohyby jednotlivych casti lidského téla. Chodidlo



je na dotek diky velkému mnozstvi nervovych zakonfeni extrémné citlivé. Tyto smyslové
receptory se nazyvaji proprioceptory, které fadime K hlubokym systémim t€la, uloZené
zejména ve svalech, kloubech a Slachach. Na chodidle rozezndvame Ctyfi typy
mechanoreceptort. Pfi povrchu se nachazeji Merkelovy bunky a Meissnerova téliska. Obé
mformuji CNS (centralni nervovy systém) o tlakovych podnétech. V hlubsich vrstvach kize
ulozené Ruffiniho teliska mformujici o podnétech tepelnych, Paciiho téliska podavaji
mformace CNS o tlaku na plosku (Véle, 2006). Dle Kralicka (2002) jsou v plantarni kizi dva
typy nervovych zakonCeni, reagujici na mechanick¢é podrazdéni bolesti Kazdé reaguje
za jinych podminek. Prvni z nich, oznaCovany jako vySka prahu mechanorecepce, kdy jsou
impulzy vedeny A - delta vlakny informujici o bolesti na vysSich tlakovych urovnich pusobicich
na zdravé tkan€. Druhé jako tzv. polymodalni nociceptory vyvolavajici sinou bolest i pfi
podrazdéni nizSi intenzitou, pouze V pifpad¢é zapocaté aktivace zanétlivého procesu nebo
realnych poskozeni bun¢k. Pii kazdém kroku pocitujeme tlakové impulzy, ale ty jsou tak nizké
intenzity, Ze nepocitujeme bolest. Jakmile je piekrocen nocicepéni vySkovy prah, dochazi
K bolestivému vnimani, spusténému kulminaci nahromadéného napéti. Nepfiijemny bolestivy
pocit vychazi z polymodalnich nociceptort. Dusledkem je kulhani nebo zastavovani jedince pti
chiizi. Snizend kvalita propriocepéni funkce je spojena se snizenou funkéni schopnosti
arizikem padi u starSich jedincl. Propriocepce do znacné miry piispiva k posturalni kontrole.
S ve€kem piirozen¢ dochaz k involuci veskerych systémi téla a také zhorSeni propriocepce.
Nicméné¢ dlouhodoba a pravidelna fyzicka aktivita zlepSuje zachovalé senzorické funkce
organismu (Klenerman & Wood, 2006).

V distalni Casti je noha zakonCena tzv. prstci (oznaceni pro prsty na dolich koncetinach).
Spravnd konstituce prstcii umoziiyje efektivni funkci dalSich segmentti nohy. Pfi chiizi vlastni
sinou pfinavosti drZi na podlozce a ulevuji od zvySené zitéze, kterd plsobi na hlavicky
zanartnich kosti (Puszczatowska — Lizis, 2011).

Rozdéleni nohy z pohledu antropologického lze posuzovat dle déky prsti. ,Polynéska
noha neni piili§ pocetna. Je charakteristicka stejnou délkou prvnich tfech prsti. U evropské
populace ji rozpozname u zhruba 9 % populace. ,Egyptska“ noha, jez zskala oznaCeni dle
tvirci egyptskych soch, je charakteristicka nejdeRim palcem a ostatnimi prsty schodkovité
snizujicimi se smérem k malku. Casto dochazi pravé k deformaci palce vznikem valgdzniho
¢i rigididniho postaveni (Dungl, 1989). ,Recka* noha se v Evropé objevuje po egyptské noze
jako druha nejéastéjsi. Udavany vyskyt je u 8 — 22 % populace. Typicky je pro ni prominujici
druhy paprsek, poté palec a nakonec treti prst. Mnohdy se oznacuje také jako Mortonova noha,
kde mezi II. a IIl. prstem Casto vyriistd meziprstni fasa. Ta pokud srista, vznikd Castecna
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syndaktylie. ,Recka noha trpi otlaky v oblasti po stranich 1. MTT, pod II. MTT a V. MTT
(ptiloha - Tabulka ¢. 1) (Vafeka & Vatekova, 2003).

Z pohledu Klasické typologie, vychazejiciho z konceptu nozni klenby lze nohu oznacit
jako plochou, normalni ¢1 vysokou. Klasicka typologie je v porovnani s funkénim délenim
ponckud ,zaostalej$i“, ale stale je t¢méf jedinym pouzivanym délenim u néds. V zahrani¢i je
tento koncept jiz desitky let pfekonan. Musime podotknout vyznamny rozdil mezi podélné
plochou a pfi¢né plochou nohou. Snizeni pficné klenby se totiz bézn€ objevuje iu vysoké nohy
v prvotnich stadiich. V t€zSich stadiich podéln¢ ploché nohy je zietelnd valgozita paty (Vateka
& Varekova, 2005). Vyska medidlni podélné klenby byva spojovana s nadvahou a obezitou.
Snizena ¢i Upln€ vymizeld podélnd klenba v dospélosti je patologickym stavem. V détském
véku nikoliv, z divodu zvySené laxicity fixacnich struktur. Nizkd medialni podéina klenba
od détstvi do dospélosti je udrzovana mnoha faktory. Vyznamné vSak k tomu pfispiva zvySena
hmotnost jedince. Studie Riddiford — Harland et al. (2000) a Dowling et al. (2001) dokazuji
vztah mezi zvySenou hmotnosti a niz§i medialni podélnou klenbou u déti. Studie Villarroya
et al. (2008) provadéna na détech ukazuje, Ze zvySeni télesné hmotnosti souvisi se snizenim
medidlni podélné klenby. V epidemiologickych studich zranéni nohy je hlavnim méfitkem
vyska podéné klenby. Pfi porovnavani jedincti s vysokym a nizkym obloukem, maji jedinci
S nizkou klenbou vys$i pocet zZlomenin metatarzll, ale nizSi vyskyt zlomenin dlouhych kosti.
Noha snizkou klenbou je flexibiln€jsi, dokaZze «pe tlumit narazy na nohu. Naopak
noha s vysokym klenutim je tuzsi, proto pienos sil do vysSich segmentti t¢la je znatelny
(Klenerman & Wood, 2006). Poruchy funkce nohy se mohou projevit vznikem deformit.
Pri fixaci téchto poruch mohou negativné pusobit kompenzacnimi mechanismy na vysSich
urovnich téla (kolenni, kycCelni klouby a patef). Jedna se zejména 0 jejich pret€Zzovani
(Marsalkova & Jelen, 2007). V posledni dobé byva castéji pokles medialni podélné klenby
spojovan s pitomnosti zvySujici se hmotnosti jedince. Autoii Villarroya et al. (2009)
se vénovali zkoumani jedincti obou pohlavi ve skupinich s nadvahou a obezitou porovndvanou
se skupmnou jedincti s normalni vahou. Nicméné moznost, Ze by strukturdlni dysfunkce napft.
Vv disledku nadmérného zatézovani méla vliv na zhrouceni medidlni podélné klenby a zvySeni
kontaktni plochy nohy, nebyla prokazana. AvSak autoii Mickle et al. (2006) zjistili
u predskolich déti snadvdhou a S obeztou, niz§i vysku medidlni podéiné klenby
ve srovnani s détmi s normalni vahou. S nejvétsi pravdépodobnosti k tomu dochaz v dusledku
zvySené télesné hmotnosti. Wearing et al. (2004) analyzoval vliv télesného sloZzeni na vySku
podéné klenby u dospélych a dosli k zavéru, Ze u jedincl s niz§i medidlni podénou klenbou

byl prokdzan vyssi obsah tukove tkané v téle.
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Klasicky tripodni model nohy byl piekonan az Mertonem L. Rottem v 50. — 60. letech,
ktery nohu vid€l jako dynamicky komplex. Pro jeho dé€leni je nutno pochopit existenci dvou
paprsku tvoficich nohu — proximomedialniho a distolateralniho. Funk¢ni typologie nohy
spoCiva v hodnoceni pfedonozi vi¢i zanozi a zanoz vzhledem k vertikdle pfi zatizeni
a odlehceni nohy. Nejcastéji se objevuje vardézni zinozi. PfiCinou je mtrauterinni derotace
kalkaneu a nedokon¢eny prechod tibie z 15° infantilni varozity do 5° valgozity, genua vara,
Blountova nemocnebo jejich kombinace. Jedna se tak o kostni deformitu. Kalkaneus je
postaven Vv inverzi/supinaci a pata ve varozté. Dochazi k vytaCeni Spicek od sebe. Tato
odchylka od normy miize byt kompenzovana ¢i dekompenzovana (Magee, 1992). Jiny piipad
vady je strukturalni postizeni piedonozi do varozity, jejiz pfi¢inou je nejspi nedostate¢na
pronace krcku taln béhem nitrobiiSniho vyvoje plodu nebo kosténé abnormality
mediotarzalniho kloubu. V piipad€, ze je subtalarni kloub pasivné v neutrdle a mediotarzalni
kloub je uzamcen (pfi zatizeni) dochazi k inverzi/supinaci predonozi vi¢i zanoz. Disledkem
zminénych déju je pretizeni medidlniho okraje nohy s otlaky pod hlavickou prvniho metatarzu,
provazené plantarni fascitidou, ostruhami a entezopatii az rupturou medidlniho okraje
Achillovy Slachy. Vznikaji exostdzy v oblasti patého metatarzu, valgézni halluxy, addukéné —
supinacni postaveni V. prstce nebo az Unavové zlomeniny metatarzti. Naopak flexibilni
deformitou triplantdrni je supmnované piedonoz s ,treverzibilni kontrakturou mékkych tkani.
Pfi snizeni nadmérnych deformacnich sil mize vymizet. Vznikd jako dusledek zvySené
pronace/everze kalkaneu, kompenzované supinaci/inverzi okolo dlouhé osy mediotarzalniho
Kloubu. Tito lidé casto vtaCeji Spicky zevné pii chizi. Necastéjsi vada predonoz v roviné
frontalni je valgozita ptedonozi (Michaud, 1997; Dungl, 1989). Vznika pfi hyperpronaci krcku
talu, popi. jako duisledek vrozené anomalie kalkaneokuboidniho  kloubu, popf.
nekompenzované varozty zanoz. Klnicky se rozliSuje rigidni a flexibilni. Dle Michauda
(1997) miva varézni predonozi horSi destruktivni duasledky nez varézni zanoz ¢i valgdzni
predonozi. Podobny klinicky nalez var6znimi pfedonozi ma i stav supinované¢ho piedonozi,
zejména pii odleh¢eni nohy. Zasadni rozdil je vSak v pfi¢in€. Supinované piedonozi vznika
v disledku kompenzace deformity nohy nebo proximalnich segmenti dolni koncetiny (DK).
Jednda se o flexibilni triplantdrni deformitu spojenou s reverzibilni kontrakturou mékkych
struktur. Mezi vyrazné projevy deformity patii pii chizi zevni rotace SpiCek (Vaieka
& Varekova, 2009). Vrozenou ¢i ziskanou deformitou byva obraz plantarné flektovaného
prvniho paprsku. Vypada tak, ze pii pasivnim drzeni subtalarniho kloubu v neutrale a uzamé¢eni
transverzotarzalniho kloubu se soucasnym tlakem do plantarni flexe na V. metatarz, je

I. metatarz v odleh¢eni stale vice plantarné nez ostatni metatarzy. Mezi symptomy provazejic i
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danou odchylku patii slabost m. gastrocnemius, m. tibialis anterior a vlastnich svali nohy
a hypertonus m. peroneus longus. Klinicky rozliSujeme formu rigidni, flexibilni a semiflexibilni
(Michaud, 1997). Pes equinus je deformita v sagitalni rovin¢. Pfi¢iny vzniku mohou byt jak
kostni, tak svalové (zejména zkraceni). Casto dochazi ke zkraceni svali v disledku spastické
obrny (détska mozkova obrna, cévni mozkova piihoda). Jestlize je subtalarni kloub pasivné

V neutralnim postaveni a transverzotarzalni kloub je uzam¢en pasivni pronaci piedonoz, byva

volnost dorzalni flexe v hlezennim kloubu mensi nez 10 ° (Dungl, 1989; Kubat, 1982).

2.2  Chize

Chiize je cyklicky pohyb dolnich konCetin, stfidajici se souhyby horni kon¢etin
a trupu. Zakladni jednotkou lidské chiize je dvojkrok, ve kterém 85 % vahy t€la spociva pouze
na jedné DK. Zékladem lidské lokomoce je bipedalni chiize po dvou dolich koncetindch
(Dvorak, 2007). Vaieka & Vatekova (2009) rozliSuji fazi zahajovaci, cyklickou a ukoncovaci.
Chaloupka et al. (2001), DeLisa & Gans (1993), Gage (1991) a Perry (1992) d¢li chizi na fazi
opémou a $vihovou. Dle Chaloupky et al. (2001) faize opéma zacina dotekem paty (z angl.
initial contact), na kterou navazuje pienos zatizeni na klouby nohy (z angl. tzv. loading
response). Stredni ¢asti opérné faze je stiedni stoj (z angl. middle stand) a finalné nastupuje
kone¢na stojna faze. Na iniciaci odrazu se piipravuje jedinec ptedsvihovou fazi (z angl.
preswing). Faze Svihova ma pouze tii ¢asti. Jednak fazi zrychleni (z angl. inicial swing) nutnou
pro odlepeni nohy od podlozky, dale stfedni Svihovou fazi (z angl. middle swing) a nakonec
kone¢nou Svihovou fazi (z angl. terminal swing). Iniciaci oporné faze pii kontaktu paty
s podlozkou se excentricky brzdi flexe v koleni. Bérec rotuje vnitiné spole¢né s pronaci patni
kosti a odemcenim transversotarzalniho skloubeni. Na brzdéni dopadu se také podili plantarni
flexe hlezna. Kolenni kloub ve stiedni oporné fazi se extenduje, bérec rotuje zevné a dochazi
K supinaci kosti patni s uzamCenim transverzotarzalniho a kalkaneo - kuboidniho kloubu.
Plantarni aponeur6éza se supinaci kosti patni napind kladkovym mechanismem s extenzi
|. metatarzofalangedlniho kloubu. Noha je tak dostatecné pevnd, chranéna pied poskozenim
a schopna odrazu (Vafeka & Varekova, 2009). Déleni krokového cyklu (Piiloha - Obrazek
¢. 1).

Béhem chiize dochdzi k prenosu zatizeni nohy na zem. Az ze 2/3 celkové hmotnosti
je zatizena Oblast paty a zbyvajici 1/3 pfedonoz (Dungl, 2005). Dle Perryho (1992) Ize kinetik u
chiize pfirovnat v oblasti hlezna a nohy v sagitdle k tzv. modelu tfi zhoupnuti (,rockers®),
umoziujici co nejplynulej§i pohyb s minimalni energetickou néaro¢nosti,. Uvodni zhoupnuti
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probihd pfti dopadu paty na podlozku pftes kolébku zadntho okraje patni kosti. Druhé zhoupnuti
na n¢j navazuje v obdobi stifedni opory, pii niz je noha v zatizeni a bérec se pohybuje vpied.
Treti zhoupnuti probiha pfes hlavicky metatarzi.

Noha se musi pfii chizi v zavislosti na zméné zatizeni piizpusobovat podminkam mezi
lidského t¢la pii bipedalni lokomoci. V obdobi dopadu paty na podlozku a fazi stiedni opory
se t¢ziSté presouva z oblasti paty do stfedni metatarzalni oblasti. Zde zistava 50 % stojné faze
pied zatizenim pfesouvajicim k palci. Nejdelsi ¢as kontaktu s podlozkou zaujima oblast
predonozi, zhruba 80— 85 % celkové doby faze stoje. Pozdéji palec a hlavicky 1. a2. metatarzu
pfebiraji vétSinu zatizeni piedonozi. Ve stojné fazi krokového cyklu je zatiZzeni palce
az dvojnasobné v porovnani s ostatnimi prstci (Dhukaram et al., 2006).

Pohyb téla miize byt zahdjen pouze plsobenim sily. Dle zidkona akce a reakce je jasné,
7ze dvé télesa plisobi na sebe vzijemn¢ stejné velkymi silami, ale opacné¢ orientovanymi.
Lokomoce ¢loveéka je charakteristicka svou bipedalitou. Bipedalni lokomoce je mozna jednak
diky sile svali (momenty sil svali DKK) — tzn. vnitini sily a pisobenim wnéjsich sil (reak¢ni
sity podlozky, setrvacnost a tthova sila, popft. tfeni). Reakéni sila podlozky vSak neni stejna
na celé plosce nohy, ale je soustfedéna hlavné do oblasti pod patou a metatarzofalagealnich
kloubti. Hlavni préaci vSak vykondvaji svaly dolich koncetin, které vSak samy o sob& nejsou
schopny lokomo¢ni aktivity, ale spiSe nastavuji polohu segmenti. Vnéjsi sily zajiSt'yji pohyb
celku v prostoru (Kirtley, 2006). Reakéni sila podlozky ma dle Perry & Burnfield (2010)
na klouby v oporné faz rota¢ni uCinek. Vznika moment sily, jehoz smér je dan polohou daného

Kloubu k vektoru reakéni sily.

2.2.1 Analyza chuize

Analyza chize ma v biomechanice nezastupitelné misto. Spolu s dalsimi védeckymi
metodami umoZiuje vyhodnocovat vysledky pohybové aktivity. Sife metod pro analyzu
pohybu je velice rozmanita. Volba metody zavisi na daném cili analyzy v Case, kvalité pfistroji
apod. (Janura, Vaieka, Lehnert & Svoboda et al., 2012). V biomechanice lze zakladni metody
pro analyzu chiize rozd¢lit na dynamické a kinetické. V kinetickych analyzach jsou hodnoceny
kinematick¢ parametry jako draha, thel a rychlost, kvantifikujici polohu danych segmentii
ajejich zmény. V piipadé dynamického méteni se hodnoti sila a ucinek sily. Mezi dynamické
metody fadime dynamografii, dynamometrii a pedobarografii. Dynamografie urCuje zavislost

sily v Case pti pohybu, dynamometrie méfi maximalni silu. K tomuto méfeni se vyuzivaji silové
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plosiny, které pii kontaktu s povrchem plosiny méii velikost reakéni sily. V dalsim textu

se budeme vénovat dynamickym metodam, z divodu posuzovani zmén zatizeni.

2.2.2 Diagnostika chiize

Dynamicka plantografie je métici metoda, kterd uréuje rozlozeni tlak pod ploskou nohy
ajejich zmén v Case pfii stoji nebo chilzi. Markantné se vyuziva v I€kafstvi k hodnoceni chiize
u danych diagndz. Rizné pokusy zachytit miru zatizeni pod jednotlivymi oblastmi nohy byly
jiz v 19. stoleti. Tehdy se pouzivala ke zhodnoceni napft. vizualizace sytosti inkoustového otisku
nebo se provadély otisky nohy do sadry. Piedpokladalo se, ze hloubé&ji otisknuté oblasti nesou
vétsi miru zatizeni. Nyni se stale vyuwzva, ale spiSe K vyrob¢ individualnich vlozek.
K diagnostice plantarnich se také tlakti vyuzivan podoskop, zavedeny v roce 1901 Seitzem.
Jedna se o sklenénou desku, na kterou se jedinec postavi a pod niz je umisténo Sikmé zrcadlo.
Zmény barvy ktize pii ischémii zatizenim umozni odhadnout rozlozeni tlakt. Za dynamickych
podminek jako je chiize, plantografie méii distribuci tlaku pod ploskou a sleduje zmény
trajektoric COP (plsobisteé reakeni sily) na jednotlivych oblastech nohy. Silové ploSiny uréuji
silu a jeji komponenty (vertikalni, pfedozadni, laterolateralni) dale drahu a trajektorii COP
(Janura, Vaieka, Lehnert, Svoboda et al, 2012). Piikladem zafizeni je systém belgické firmy
Footscan® RSScan International a dali systémy vyuziviny v Ceské republice jsou Emed®
a Baropodometer (Anonymous, 2011).

Mg¢fici systém Footscan® (RSScan International) tvofi vlastni snimaci/méfici zafizeni,
propojovaci 3D box, pocita¢ a software (Anonymous, 2011). Zakladnim meficim zafizenim je
tlakova plosSma ve form& ,koberce®, ktera je konstruovana z nékolika vrstev. Obvykly rozmér
plosSimy je cca délka 50 cm a Sitka 40 cm. Slozenim ploSin miize vzniknout méfici plocha
o délce jeden az dva metry. Vlastni mefici prvek systému je kapacitni nebo odporovy tlakovy
senzor. U systému Footscan® je vyuzivan odporovy senzor s plochou 5 x 7 mm. Odporové
senzory tvoii dva ploché kruhové vodi¢e, mezi kterymi je vrstva vodivého uhlikového prachu
nebo inkoustu, a pii zatizeni dochaz k jejich propojeni. Odpor vodict klesa v disledku
zvySovani tlaku na plosinu. Dané vodiCe jsou velmi tenké a pii opakovaném pouzivani klesa
jejich citlivost a snizuje se tak spolehlivost méfeni. Hustota senzoru je az 4/cm? a rozsah méfeni
je mezi 0,27 — 127 N.cnmr2. Vyznamna vlastnost méfeni je snimkovaci frekvence, nastavite Ina
dle typu mefeni. Pfistroj Footscan® Ize snimkovat frekvenci az 500 Hz. Pro zachovani piesnosti
mefeni je nutnd opakovana kalibrace. Zacatek méfeni je spustén jednat dosaZenim piedem

zvolené¢ho tlaku na ploSin€, popi. aktivaci ovladactho tlacitka nebo signdlem z meficiho
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zafizeni. Dynamickd plantografie umoziiuje analyzovat jednotlivé tlaky ze senzor. Piimo
méfitelny parametr je tlak (N.cm?, kPa) (Anonymous, 2001; Janura, Vaieka, Lehnert, Svoboda
et al, 2012). Pfi zpracovani dat je nutné vyuzivat doporuceny software. Chodidlo, které je
automaticky rozd€leno, je nutno manualné upravit. K tomuto kroku se vyuziva funkce zone
division, ktera chodidlo rozdéli na deset oblasti. Ve vysledku vznikaji grafy a tabulky ukazujici
rozlozeni tlaki pod ploskou a dalsi parametry z nich odvozené napt. COP. Méfena data jsou
ve form¢ databaz ukladdna pro nasledné hodnoceni a srovnavani s jmymi méfenymi daty. Je
mozné je kopirovat ¢i exportovat do rtiznych formatd (napt xls.) (Anonymous, 2011; Janura,
Vareka, Lehnert, Svoboda et al., 2012).

Reakéni silu pfi chiizi je mozné analyzovat na dynamometrickych ploSindch. Ty byvaji
zakomponovany do chodniki pro pravou a levou dolni koncetinu. V kazdém rohu podlozky
jsou zabudovany senzory pro meéfeni vertikdlni a horizontdlni komponenty reakeni sily.
Pti zpracovani s pomoci sofistikovaného softwaru je mozné popsat vektory reakéni sily deviti
veli¢inami. Pusobisté vektoru (COP) dle soufadnic X, y, z tii sloZky vektoru Fx, Fy, Fz a taky
momenty sil Mx, My, Mz Pii méfeni je zasadni dotek nohy celou jeji plochou. Pokud tomu tak
neni, je nutné méfeni opakovat (Perry, 1992; Robertson et al., 2004). Tlakové plosiny jsou
hojné vyuzivany v lékaistvi a biomechanice k objektivni analyze chiize pro rizné ucely méteni.
Napt. byla pouzita ke zkoumani tvaru obuvi na zdravi nohou respondenti. Cilem studie bylo
zjistit vliv tvaru obuvi na maxima plantarnich tlakd, zejména v pfedonozni oblasti u zdravé
zenské populace. ZvySovani tlaku v pfedni ¢asti chodidla byva spojovano s rozvojem
metatarzalgii, tvorbou mozoli a ulceraci pod metatarzalnimi hlavami. Analyzovaly se 3 rtizné
typy sportovni obuvi dle tvaru $picek (kulaty, hranaty a $picaty). Utastnice §ly vlastni rychlosti
chiize po 10 m méficim chodniku 4x po sobé ve 3 urcenych typech obuvi a findlné taky naboso.
U danych zen se vyhodnocoval S$pickovy plantarni tlak, doba pro dosazeni maxima tlakt
a celkovy cas kontaktu nohy ve vSech métenich. Hodnoty tykajici se maximalnich plantarnich
tlaki v Case a Cas kontaktu nohy s méfici deskou byl méfen na pfistroji Footscan®, RSScan
Olen, Belgie. Vysledky ukazaly, Ze noSeni obuvi S kulatou Spickou vykazuje nejmensi tlak
v oblasti medialni ¢asti prstl, zatimco obuv se SpiCatou Spickou vytvaiela vyrazny tlak na prsty
z obou stran prstcti. Podobn¢ taky u obuvi s hranatou $pickou vyviji nejvétsi Spickovy tlak nad
5. clankem prstcl. Kontaktni Casy se neméni v zavislosti na typu obuvi. Studie ukazuje
vyznamné hledisko tvaru obuvi pro dopad na nohy Smoznym rozvojem patologii, zejména
v pfedni ¢asti chodidla. S ohledem na vysledky této studie pro minimalizaci Spickového
plantarniho tlaku a Casu kontaktu se doporucuje obuv konstruovana kulatého tvaru v oblasti
1. metatarzofalangového kloubu a prvniho prstu a zase Spicatého tvaru u 5. interfalango vého

15



kloubu (Branthwaite et al., 2013). Ledoux et al. (2013) se zabyval studiem tlakovych gradientl
po dobu cca 2 a pil let u pacientit s Diabetes mellitus na zafizeni Footscan®, RSScan Olen,
Belgie. Castou komplikaci u pacientti s diabetem je plantarni ulcerace. Etiologie diabetické
ulcerace je multifaktorialni, ale zvySeny tlak v urCité oblasti nohy hraje dilezitou roli pro jeji
vanik. Nejcastéji neuropaticka poranéni a viedy vznikaji v pfedonozi chodidla, kde studie
ukazaly nejvyssi plantarni tlaky.

2.3 Dominance dolnich koncetin

V literatufe casto nachdzime terminy dominance, lateralita a preference. Bohuzel ne vzdy
jsou spravné interpretovany. Autoii Drnkova & Syllabova (1983), Peters (1988) a Mékota
(1984) uvadgji termin preference, zatimco Previc (1991) a Gabbard & Hart (1996) uvadéji
pojem dominance. Dle nékterych autori (napf. Kiistanova, 1998; Zelinkova, 2009) je
preference a lateralita koncetin vyjadfenim pirednostniho uzivani jedné z nich. Lateralita je
termin vyjadiujici pojmy dominance a preference koncetin, a je jim nadfazen (Drnkova
& Syllabova, 1983). Pojem dominantni/preferovand koncetina je ta, kterd zajistuje fazicky
pohyb, naopak nedominantni/nepreferovana konCetina vykonava stabilizaéni funkci.
Preferovand ¢i nepreferovana koncetina jsou terminy pouzivainy k vysvétleni provadéni
jednostrannych tkontl, dominantni a nedommantni pfi provadéni oboustrannych. Dle Gabbarda
a Harta (1996) je dommance koncetin vysledek funkéné rozdiného fungovani hemis fér.
U dohich koncetin je jedna znich finkéné singjsi a druhd obratngjsi a presnéjsi.
Diferencujeme proto nohu odrazovou (sila) a Svihovou (obratnost). Dominanci uréujeme podle
obratn¢jsi, tedy Svihové nohy (Drnkova & Syllabova, 1983). Dle M¢koty (1984) je preferovana
ta dolni konCetina, kterou upfednostiiyjeme pii koordinacné narocnéjSich aktivitach
V bipeddlnich ¢innostech. Nepreferovand provadi ¢innost pomocnou. Previc (1991) vysvétluje
dominanci dolich koncetin tak, Ze nemame Cist€¢ jednu dommantni koncetinu, tzn. jednu
posturalni a druhou provadé€jici volni pohyb. Dle Previkovy neurodevelopmentalni teorie je
vSak zajimavym poznatkem fakt, ze extenze levé dolni konetiny fungujici jako podpora téla,
ktera je nutna ke kazdému fazickému pohybu pravé dolni koncetiny. Zavérem z dané teorie
vyplyva, Zze dominantni doli koncetina je u vétSiny lidi na levé strané.

Dle Drnkové a Syllabové (1983) se vrozeny typ laterality vznikajici na podkladé
mozkovych hemisfér oznacuje jako genotyp. Opakem genotypu je fenotyp. Tyto dva typy
laterality jsou bud’ ve shod¢ nebo neshod¢, v dusledku napf. cileného pieuCovani. Dle Vareky

(2001) je preference ziStovana pomoci dotaznikli, cilenych testl ¢i pozorovanim pii volni
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aktivit€. Bézné se k testovani vyuzivaji Cmnosti uvadéné Drnkovou & Syllabovou (1991) napt.
kop do mi¢e (dominantni konCetina je ta, ktera kope) (Sovak, 1962; Zhan¢l & Vaverka, 1990;
Ruisel, 1973; Zverev & Mipando, 2007; Oberleck, 1989), zvedani nohy co nejvyse vzhlru
ze sedu, vystup na stolicku (dominantni noha jde vzhtru) (M¢kota, 1984), nastupovani na kolo
(dommantni je koncetina jdouci ptes sedacku), posunovani kostky po ¢afe na zemi (Sovak,
1962, Zhanél & Vaverka (1990). V Ceské literatufe navic lze najit jeSte i dalsi testy vyuzivané
K testovani a to jednak skok vysoky (Kucera, 1962; M¢kota, 1984; Thompson et al., 2001) skok
daleky (Kucera, 1962; M¢kota, 1984), chiizi do schodivze schodu, tapping test ¢i test sklouznuti
(M¢kota, 1984; Kucera, 1962). Zahranicni autofi pfi testovani vyuzivaji také ustni a praktické
zkousky. Pro testovani se vyuziva otazka, kterou nohou by kopli do mi¢e nebo také kterou nohu
by si vybrali pro skakani na jedné z nich. Klasicky pouzivany test je chiize z klidové pozice
a sestup z 30 cm schodu. Noha pouzita nejvice krat k vykroceni ve Ctyfech opakovénich jako
prvni, byva ozna¢ena za dominantni (Maulder, 2013). Dalsi testy pro stanoveni jsou step up
test, balance recovery test, ball kick test, popt. self report. Pfi provadéni step up testu
vySetifovany vystupuje na schodek a vySettujici urCuje, kterou nohou vystupuje na schodek jako
prvni, nejcastéji z danych pokust (Chrysagis et al, 2013). Balance recovery test je provadén
ve stoji, kdy je vySettovany vyveden z rovnovazné polohy asleduje se reakce dolich koncetin,
kterd tkrokem reaguje na dany stimul (Owings et al. 2000). Self report je cilené dotazovani
vySettovaného, kterou nohou by napt. kopl do mice (Coren, 2008). Volba testu a jejich pocet
mize ovlivnit vysledky laterality. Jeden test nemiize stacit k urceni piesného stupné laterality.
Jde pouze o informativni chovéani laterality testovaného pfi telesné aktivité (Celikovsky et al.,
1979). Dle Vaverky & Zhanéla (1990) je kopnuti do miCe pro testovani laterality dolnich
kongetin nejprikaznéjsi. Clovék poklada preferovanou dolni konéetinu na schodek jako prvni,
pfi klouzani byva noha vepfedu a je organismem prednostné pouzita pii stresovych situacich.
Nepreferovana dolni koncetina je sin€jSi a pouziva se tak k odrazu. Obecné Iz dominanci
konCetin vidét i v rizné délce kroki. Nakrok preferovanou konCetinou byva delsi z toho
divodu, Ze se odraz konetina nepreferovana (singjsf) (Mékota, 1984). Podle Celikovského
et al. (1979) lze fict, ze jedinec, u kterého neni patrnd dominance (je schopen ob¢ dolni
konCetiny pozivat stejné obratn€) je laterain¢ nevyhranény. Hellebrandt (1997) tuto schopnost
oznacuje jako lateralni vyrovnanost (ambilateralitu, ambidextri).
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2.4 Distribuce plantarniho tlaku

Noha dokaze thumit narazy, ale tim je vystavena obrovské zatéz. Akrum dolni koncetiny
zmiriuje tlakové sily pusobici z téla na plosku stlacenim klenby (odpruzenim). Nésledné je
vywita odrazova funkce nohy. Veskeré tlhumici funkce musi noha zvladat na rovném, tvrdém,
ale 1 na nerovném povrchu v piirodé (Watkins, 1999). Sila plsobici na opémé body nohy,
by méla byt rozd€lena rovnomérné. Rovnomérné rozd€leni sily je zirukou pro relativné
bezpecné zatizeni nohy. Tlak na plosce v oblasti hlavicek metatarzi se pohybuje v rozmezi
5— 15 N/ m? a pod kosti patni mezi 11 —40 N/ n?. Na noze bosé je zatizeni paty mensi, nez je
zatizeni pat pii chizi v obuvi (Chaloupka et al.,, 2001). Frankel & Nordin (2001) udavaji jako
idealni rozlozeni vahy téla pii statickém postaveni polovinou hmotnosti do oblasti pata zbylou
polovinou rozlozenou mez jednotlivé hlavicky metatarzii. Vahou téla pii pfenosu zatiZzeni
dochazi k oplosténi predniho oblouku pficné klenby. Dochazi ke kontaktu hlavicek metatarzi
s podloZkou. Hlavicka prvniho metatarsu byva zatizena dvojnasobné. Dle Dungla et al. (2005)
se fyziologicky hlavicky metatarzii UCastni rovnomérného pienosu zatizeni, ale de facto
piiznava, ze prvni paprsek nese nejvétsi podil celkového zatizeni. Perry (1992) uvadi nejvetsi
miru zatizeni v oblasti pod druhou a tfeti metatarzilni hlavou a nejmensi pod patou. Zatizeni
prstcu se vyrazné IiSi. Palec je zatizen 30 — 55 %, lateralni Cast sttedonoZi je zatizeno asi 10 %
celkové hmotnosti téla (Pifloha - Obrazek ¢.2). U zen a muzii S obezitou v porovnani s jedinci
snormalni hmotnosti byly ziSteny vyznamné rozdily V plantarnich tlacich pfi stoji 1 chizi
a rozdily v sitce nohy (Hill et al., 2001). V ramci stfedonozi maji obézni Zeny 7,7 krat a muzi
3,1 krat vyssi tlak nez u kontrolni skupiny. V této studii vSak nehodnotili samostatné¢ muze
a zeny, proto z vysledki nelze prokazat vliv miry nadvahy ¢i obezity na plantarni tlaky u Zen.
Birtane a Tuna (2004) uvadéji ve své studii vyznamné vyssi hodnoty $pickovych plantarnich
tlak(i u obéznich v oblasti stfedonoz. Hills et al. (2001) uvadi zvySené hodnoty plantarnich
tlakii u obémich ve vSech castech nohy. Monteiro et al. (2010) také uvadi vyrazné zmény
v distribuci plantarnich tlaki u Zen po menopauze u skupin s riznou hmotnosti. ZvySeni tlaka
zejména pod stfedonozni ¢asti nohy je dle studie Henning & Milani (1993) u osob s nadvahou
z divodu pfizptisobeni nadmérmé hmotnosti jedince. Nadmémé zatézovani v dusledku obezity
zpusobuje Strukturalni dysfunkce nohy, a tim dochazi ke zhrouceni podélné klenby a vede
ke zvySeni styénych ploch nohy s podlozkou (Nyska, 1997; Riddiford — Harland et al., 2000).
Na Univerzit¢ v Malborku provedli vyzkum, kterého se zicastnilo 205 déti v rozmezi 7 - 9 let
a 17 - 19 let. Cilem bylo ukéazat abnormality v distribuci tlakovych sil. Analyza provedenych

zkousek ukazuje nejvyS$Si hodnoty zatizeni v oblasti pat. Pietizend oblast mize Casem dat
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podnét ke vzniku dysfunkci nohy v podobé hallux valgus, kladivkovité prstce, patni ostruha
a dalSich. Primérna hodnota tlakové sily ptlisobici na kost patni prevySovala vic nez dvakrat
hodnotu nejzatizenéj$i Casti nartu. Naopak pretizeni predonoz se mize transformovat do pficné
ploché nohy. Snizuje spravnou funkci a podporuje vznik dalSich strukturdlnich zmén (Kawa
et al., 2010). Studie Vela et al. (1998) hodnotici u¢inek zvySené télesné hmotnosti na vrcholy
plantarnich tlak u dospélych dokazala signifikantné negativni vliv ve vSech oblastech nohy.
Je zndmo, 7ze obezita je Castou predispozici vzniku diabetu, zejména 2. typu. Diabetici jsou
ohrozeni vznikem diabetické nohy s tvorbou viedd, vznikajicich v souvislosti se zvySenim
plantdrnich tlakd. Ovlivnénim obezity lze potencidln€ ovlivnit rizko zvySenych plantarnich
tlakl, a tim i vznik diabetické nohy. U dospélych jedinct s obezitou neni dostatek podobnych
studii, proto uvadime i studie provadéné u détské populace. Dowlingova et al. (2004) studie
testovala zatizeni détské nohy s ohledem na viiv obezity na maxima plantarnich tlakt a pfi
statickém a dynamickém zatizeni. Studii se ucastnilo 10 déti s obezitou a 10 déti S normalni
hmotnosti méfenych na tlakové plosiné Emed®. Na zaklad¢ hodnot veéku, vysky a vahy byl
vypocten Body mass index (BMI) testovanych. Ve vysledku bylo ziSténo, ze u obéznich déti
ve statické pozci je vyrazng vysSi sila a maxima tlakd v oblasti nohou nez u neobéznich. Pti
chizi byly zistény vyssi sily ve vSech ¢astech nohy jedinci s obezitou, s vyjimkou vSech
prstcll. Maxima tlakti byly vyznamné vysSi v oblasti hlavicek 2. — 5. metatarzu a oblasti
sttedonozi. U obéznich déti Castéji dochazi k pocitu dyskomfortu nohy vytvarejicich pficiny
ke vzniku uritych patologii nohy, které vznikaji jako disledek zvySeného zatizeni v oblasti
predonozi. U déti s obezitou také ve vétSiné vysledky ukazaly vyrazné vyssi kontaktni plochy
nohy s podlozkou, v porovnani s jejich StihlejSimi vrstevniky. Tento ukazatel je v souladu s tim,
7e prepubertalni déti maji nohy plossi a Sir$i. Jednou z piicin miize byt disledek pretrvavajiciho
tukového polstate, ktery zde zistava z divodu zvySené hmotnosti daného jedince. Tato
adaptace vznika z divodu vysSich tlakii v oblasti nohy nebo zde pretrvava strukturdlni
deformita détské nohy, ktera svédci o propadu podéiné klenby. Birtane & Tuna (2004) zkoumali
vliv obezity na plantarni tlaky u dospélé populace pfi stoji a chiizi. Studie porovnavajici 25 zen
S obezitou a 25 Zen Snormalni vahou ukazala, ve statickém pedobarografickém hodnoceni
vyrazné vys$i hodnoty tlakti v pfedni ¢asti chodidla a celkové vyssi plantarni tlaky i kontaktni
plochy chodidla u Zen s obezitou. Studie prokazala také poztivni korelaci mezi zvySujicim BMI
s celkovym plantirnim tlakem a plochou kontaktu s podlozkou. Studiec provadéna Jungem et al.
(2011) zistovala vliv nadvahy a obezity na plantarni tlaky u Zen stfedntho véku pii chizi pres
prekazky. 27 testovych Zeny bylo rozdéleno do kategorii dle BMI na skupinu s normalni vahou,
nadvahou, lehkou mirou obezity a stfedni mirou obezity. VySka ptrekazek ¢nila 10 a 20 cm.
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Stfedni hodnota tlaku pro kazdou vysku piekdzky byla stanovena na ziklad¢ tfech pokust.
Vysledky ukézaly pifi chlizi po roviné zvySené tlaky pod palcem a na paté ve skupiné
s nadvahou, lehkou a stfedni mirou obezty V porovndni se skupinou s normalni véhou.
Piekazka o vySce 10 cm opét ukazala nadmémé tlaky v oblasti palce, prvniho metatarsu a paty
u lehké miry obezity v porovnani se skupinou S normalni vahou a stiedni mirou oObesitou.
Zajimavé nakonec vysly vysledky u piekazky ve vysce 20 cm, kde nebyly zadné vyznamné
rozdily v plantdrnich tlacich. Sou€asné vysledky ukazuji, Ze pfi chizi ptes piekazky vyssi nez
10 cm u Zen stiedntho véku s nadmérnou hmotnosti téla, dochazi ke zvySeni plantarnich tlakt.
Studie Vybiralové (2005) zabyvajici se vlivem obezty na velikosti plantarnich tlakt u déti
a dospélych v pribéhu redukéntho kurzu ukéazala, Ze existuje pouze slaba zivislost mezi
ubytkem hmotnosti a maximalnimi tlaky. Maximalni tlaky byly méfeny v Sesti oblastech nohy.
PtetéZovani kostnich struktur nohy u déti s vy$§imi hodnotami BMI ma vsak signifikantni vliv
na vznik deformit nohy. Mickle et al. (2010) se ve své studii zabyvali plantarnimi tlaky
v souvislosti s bolesti nohou a riziky padéi u starich dospélych. Ugastnici byli rozdéleni
do 2 skupin, na zakladé¢ vyskytu pada v pribéhu testovani (ano ¢i ne) po dobu 12 mésict. Jiz
diivéj$i studie ukazaly, Ze bolest nohou pii chizi je spojena s vysokymi plantarni tlaky.
Vysledky signifikantné ukézaly vysSi vyskyt bolesti a vyssi plantarni tlaky u osob, u kterych
byly zaznamenany pady nez u druhé testované skupiny. Z vysledkd studie Nozabieli et al.
(2014) vyplyva, Ze pacienti s diabetem trpi Castéji nadvahou a obezitou, coz piispiva k oplo§téni
klenby nozni. Ve studii také bylo ziSténo zvySeni plantdrniho tlaku v oblasti pfedonozi
u diabetika s neuropatii. Vysledky ukazuji piimou souvislost zvySujicich plantarnich tlaka dle

stupné neuropatie.

2.5  Faktory ovliviiujici zatizeni nohy

25.1 CObezita

Obezita je chronické onemocnéni, které je charakteristické zvySenym obsahem tuku
Vv t€le, prispivajici ke vzniku zavaznych onemocnéni. Za fyziologickych podminek je v téle
zeny zhruba 25 — 30 % telesného tuku (Kasalicky, 2011). Pfi nadvaze a obezité dochazi
ke zmnoZeni tukové tkané nejen v podkoz, ale i visceralni oblasti Tukové buiky se ukladaji
ve form¢ triglyceridd do jater, slinivky biiSni a svalové bunky (Svacina etal., 2010).

Ceska republika se vincidenci obezty ,yvypracovala® na predni pozice v Evropé.
Dle prizkumu agentury STEM/MARK Vv roce 2013 trpi 19 % Ceskych zen obezitou a témet 27

% zen ma nadvahu. Pokud tyto ¢isla seCteme, dostavaji se nam alarmujici hodnoty. Od roku
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2005, vzrostl pocet nemocnych v priméru o 5 %. V evropském méfitku je v nasi republice vyssi
vyskyt nadvahy i obezity v porovnani s evropskym primérem. Mnohem horsi situace je vSak
ve vychodni Evrop¢, kde obezitou trpi az 40 % Zen.

Prizkumy ukézaly, ze vzd¢lané Zeny dosahuyji nizSich hodnot BMI, a také je u nich
sledovana dvojnasobna aktivita pro redukci hmotnosti v porovnani s muzi. Ve v€ku nad 50 let
trpi nadvahou ¢i obezitou 3/4 populace. V kazdém roce zvota dospély clovek piibere
v praméru 1/4 kilogramu. Ukazalo se, Ze zeny, které pravidelné¢ sportuji, maji v pruméru
o 5 bodii nizSi BMI.

Dle lokalizace ukladani tuku v téle rozliSujeme gynoidni typ obezty, vyskytujici
se Castéji u Zen a androidni, centralni typ obezty u muzi. V obdobi menopauzy u zen dochazi
Kk redistribuci tukové tkan¢ blizici androidnimu typu, v disledku poklesu hladiny estrogent.
Hainer at al. (2011) dle etiopatogeneze rozd¢lil obezitu na typ bémy a multifaktoridIné
ovlivnény vyskytujici se U 90 % pacienti. Obezita navozena léky ma v dnesni dobé¢ vzestupnou
tendenci hlavné diky stale vySSimu predepisovani I1€kd, ovliviiuyjici télesnou hmotnost.
Vzacnéjsi typ obezity vznika S dusledku endokrinnich poruch. Monogenni obezita Se objevuje
jiZz v détstvi na podkladé mutace genu. Samoziejm¢ se vyskytuji i pacienti, u nich neni pfesné
znama pri¢ina onemocnéni, ale pfisuzuji se ji ostatni patogenni vlivy. Nakonec zde patii i rizné
syndromy provazené pravé obezitou. Vyskyt obezity s veékem vzristd az do véku cca 65 let,
poté obvykle dochaz k poklesu télesné hmotnosti spojené se zménou distribuce tclesného tuku,
ale soucasné s Ubytkem aktivni télesné hmoty, tzn. svall.

Dle Kasalického (2011) Ize troven obezity hodnotit tzv. BMI. Pro vypocet indexu lze vyuzit
nasledujici vzorec:

BMI = hmotnost (kg)/vyska (m?)

Nadvéha u dospélych jedincii (nad 18 let) je definovina jako BMI 25 — 29,5 kg/m?
a obezita BMI nad 30 kg/m? (Kasalicky, 2011). Nadvahu i obezitu musime fadit mez globalni
chronické epidemické onemocnéni. Dle WHO (2011) Ize fict, Ze jeden z deseti dospélych lidi
na celém svéte je obézni. V roce 2008 se problém obezity tykal 500 mil. Lidi, ale pocty obéznich
dospélych neustale stoupaji. Podrobnéjsi klasifikace BMI dle WHO (2004) (Ptiloha — Tabulka
¢.2).
BMI je nejbéméji vyuwzivany ukazatel indexu telesné hmotnosti, ale vypocet muze
ukazat zkreslen¢ vysledky. V pifpadé, Ze mad méfend zena vysoké mnozstvi aktivni télesné
hmoty, mize ukazovat falesné¢ pozitivni vysledek. P méfeni musi byt zohlednéno celkové

slozeni t¢la. Proto je nutné vyuzit i dalsich metod meéfeni. K orientacnimu hodnoceni obsahu
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tukové tkané v téle se pouziva meteni koznich fas na definovanych mistech. Jednoduchou
metodou je méfeni obvodu pasu. Méfeni se provadi V poloviné vzdalenosti mezi spodnim
okrajem dolntho Zebra a crista iliaca v horizontdlni roviné. ZvySené rizko u Zen se udava pfti
obvodu pasu 80 cma velmi zvySené riziko nad 88 cm, pii jejichz namefeni by méla byt zahdjena
lécba obezity. Obvod pfes boky métime ve vySi maximdlniho vyklenuti hyzdi v horizontdIni
roviné. Pom¢r pas/boky (tzv. WHR index =waist hip ratio) by u zen m¢l byt v idealnim piipadé
mensi jak 0,85. Kurceni slozeni téla lze vyuzit pfistroje pro méfeni bioelektrické impedance,
zalozené na principu stanoveni odporu téla pii prichodu proudu o nizké mtenzit¢ a vysoké
frekvenci na pfistroji Tanita MC 980 od japonského vyrobce Tanita nebo na pfistroji In body
720 od americké firmy Biospace. K technicky naroénym piistrojim fadime pocitatovou
tomografii, ultrasonografii a dudlni rentgenovou absorpciometrii, pro hodnoceni télesného
sloZzena (stanoveni podilu tukuprosté hmoty a télesného tuku) (KuneSova, 2004; Hiubik, 2005).

Nejcastéji obezita souvisi S muskuloskeletdirnimi  problémy, hyperurikémii, dnou,
imobilizaci, bolestmi bederni patefe, kolennich a kycelich kloubli v disledku artrotickych
zmén apod. Pfi¢ina osteoartrotickych zmény nosnych kloubti a bolesti patete, zejména v oblasti
beder je pravdépodobné spojena s pietizenim. Etiologie osteoartdozy neni jednoznaéné znama,
krom¢ nadvdhy a obezty se na jejim vzniku podileji pohlavi (u Zen je vyskyt Ccastejsi),
predchozi zranéni, nutri¢ni faktory, genetika a v neposledni fadé vék (Trnavsky, 2002).

Dle studie Bucheckera et al. (2012) nadvaha a obezita jsou jedny z hlavnich rizikovych
faktorG pro vznik artrézy zejména kolennich kloubti. Kycelni klouby jsou také vyrazné
zatézovany, piesto na rozdil od kolennich kloubi maji anatomickou vyhodu. Tvar kycelniho
kloubu poskytyje vynikajici stabilitu s nizSimi naroky na jeji udrzeni V kolennim kloubu je
zapotrebi vétSich pozadavkl na adaptaci vnéjSich sil piisobicich na kloub.

Noha, i1 kdyz se jedna malou Cast kostry, nese zna¢nou zatéz pii stoji a chizi Clovéka
(Birtane & Tuna, 2004). Ve své studii se Pirozzi et al. (2014) zaméfili na posouzeni vztahu
mezi zvySujicim BMI na plantarni tlaky pfi chiizi. Sledovanym parametrem byl primérny
maximalni plantarni tlak v jednotlivych cCastech nohy s ohledem na BMI respondenti
(,normalni vaha®, ,nadvaha®, ,obezta“ a ,extrémni obezita™) a obuvi Hmotnost jedincti pfi
pokusu byla rozdélena rovnomérné dopfedu a dozadu pouztim vojenského stylu ,.cestovni
tasky”. Obecné bylo zisténo, ze dochazi ke zvySeni primémych hodnot plantirnich tlaka,
v kazdé anatomické casti nohy u skupin s rostoucim BMI. Samoziejmé je nutné podotknout,
ze skupiny jedincii byly vytvofeny uméle a nebyly zachovany fyziologické podminky nardstu
zatizeni. 1 kdyZ hmotnost byla rozd€lena rovnomérné, proces vyvoje obezity je piece jen

pomaly a postupny. Zmény na dohich konetindch neprobihaji skokoveé. Kolafova & Zvonaf
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(2014) zkoumali vliv téhotenskych zmén na kvalitu zatizeni nohou. Vyzkumu se ucastnilo
celkem 23 Zen, z nichz 17 bylo méfeno 1 po redukci hmotnosti. Primémy vahovy pfiiristek
tvotil cca 13 kg. Méfeni bylo provadéno na plantografické desce poprvé v 15. tydnu t€hotenstvi.
U Zeny, u které byl zisStén piiristek vahy vy$§i nez 5 kg byla z vyzkumu vyfazena. Druhé
metené bylo provadéno nejdifve mésic pred planovanym porodem a tfeti cca az rok a pul
po porodu, v dobé kdy se vratila na svou puavodni hmotnost. Vysledky méfeni ukazaly
vyznamné zvySeni plantdrniho tlaku v oblasti stiedni ¢asti nohy na levé noze o 24 % a pravé 16
%, navic vyrazné zvySeni maximalnich tlaki pod hlavickami prvniho metatarzu Vv té¢hotenstvi
o cca 10 % na levé noze a lehce nad 12 % na noze pravé. Hodnoty zlstaly zvySené i po porodu
na levé noze piblizné 9 % a na pravé noze o 10 %. Namétené zvySeni tlakli pod druhymi
metatarzalnimi hlavami poporodné, skonéily na levé noze o 5 % ana pravé 10 % nad ptivodnimi
hodnotami. Posledni zmény zatizené byly zaznamenany pod palci, kde doslo ke zvySeni hodnot

tlaku o 18 % na levé noze a 0 27 % na pravé.

2.5.2 Starnuti

Biologicky proces starnuti je charakteristicky snizenim vitality a zvySenim nachylnosti
K riznym chorobam. Probiha u vSech organismi, jen jeho pribéh arychlost nastupu je rozdilny.
Starnuti je vyznamné podminéno zevnimi faktory. Obecné v populaci procentuelné vzrista
pocet seniort. Jako Casné staii oznaCujeme vek od 65 do 75 let, stiedni staii od 75 — 85 let
a pozdni stafi veku nad 85 let (Chaloupka, 2003). Starsi populace trpi pfi chiizi vy$§im rizikem
padut a to byva hlavni pfi¢inou zranéni téchto osob. Pfi chizi je noha jedinym mistem kontaktu
tela se zemi. Jakykoliv faktor (bolest), ktery ovliviiuje normalni funkci nohy mize naruSit
stabilitu a rovnovahu a zvySuje rizko padu. Proces starnuti je provazen zvySenim procenta
télesného tuku a vyraznym ubytkem kosterniho svalstva, a tim isvalové sily. Ve veku do 50 let
se snizuje prurez svalem asi o 10 %, od 60 — 70 let o 15 % a nad 80 let az o 30 %. Dochazi
k degeneraci kloubnich chrupavek provazenym tvorbou osteofyti spojené Somezenim
pohybové aktivity. U starSich osob dochazi k profidnuti kostni hmoty (osteoporoze), jejiz
pfi¢inou je snizend denzita kosti, vedouci k CastéjSim vznkim zlomenin (Jantk, Zavodna &
Novotna, 2006).

Seniofi mnohdy trpi plantdrnimi bolestmi v pfedni ¢asti nohy. Studie Ucastnici se 37
starSich osob s primérmym veékem 73,5 let testovala 5 typli narnich podpor na pfistoji pedar®
- X v-shoe systém na 8 m chodnku. Cilem studie bylo porovnat u¢inky nckolika typt

podpirnych vlozek umisténych pod pfedonozni oblasti Testovani byli seniofi jednak
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Vv kontrolni obuvi bez vloZky a zejména s podporou umisténou 10 mm proximilné¢ a 5 mm
distalné¢ od metatarzalnich hlavicek. Dalsi dvé oblasti s podporou byly v celé oblasti metatarzii
a celeho sttedonoz. Vysledky ukazaly vyznamné snizeni tlakd z piedni Casti chodidla u vSech
pasivnich podpor pfedonozi. Nejucinn€j$i pro snizeni maximalniho plantarniho tlaku pisobila

podpora 5 mm distaln€¢ od metatarzalni hlavy (Lee et al., 2014).
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3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové prace bylo analyzovat plantarni tlaky dominantni
a nedominantni koncetiny pii chiizi u Zzen ve véku nad 50 let rozd€lenych do skupin dle jejich

hmotnosti.

3.2  Vyzkumné otazky

V1 — Jak se Ii§i rozlozeni tlaki dominantni konCetiny v oblasti pod prsty?
a) s nadvahou a s normalni vahou

b) s obezitou a s normalni vahou

C) s nadvahou a s obezitou

V2 — Jak se Ii§i rozlozeni tlakti nedominantni koncetiny v oblasti pod prsty?
a) s nadvahou a s normalni vahou
b) s obezitou a s normalni vahou

C) s nadvahou a s obezitou

V3 — Jak se IiSi rozlozeni tlakii dominantni konCetny v oblasti piedonoz?
a) s nadvahou a S normalni vahou
b) s obezitou a s normalni vahou

C) s nadvahou a s obezitou

V4 — Jak se Ii§i rozloZeni tlakli nedommantni kon€etiny v oblasti pfedonozi?
a) s nadvahou a s normalni vahou
b) s obezitou a s normalni vahou

C) s nadvahou a s obezitou
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V5 — Jak se IiSi rozloZeni tlaki dominantni koncetiny v oblasti sttedonoZzi?
a) s nadvahou a s normalni vahou
b) s obezitou a s normalni vahou

C) s nadvahou a s obezitou

V6 — Jak se li§i rozloZeni tlaki nedominantni koncetiny v oblasti sttedonoz?
a) s nadvahou a s normalni vahou
b) s obezitou a s normalni vahou

C) s nadvahou a s obezitou

V7 —Jak se IiSi rozlozeni tlakii dominantni koncetiny v oblasti zadonoz?
a) s nadvahou a s normalni vahou
b) s obezitou a s normalni vahou

C) s nadvahou a s obezitou

V8 — Jak se liSi rozloZeni tlakli nedominantni konéetiny v oblasti zadonoz?
a) s nadvahou a s normalni vahou
b) s obezitou a s normalni vahou

€) s nadvahou a s obezitou

26



4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Studie se zicastnilo celkem 142 Zen v€ku nad padesat let, ze kterych bylo ndhodné

vybrano 60. Zeny byly kategorizovany dle BMI. 17 Zen tvofilo skupinu s obezitou (BMI > 30
kg/m?, 17 vybranych Zen tvofilo skupinu s nadvahou (BMI 25,0 — 29,9 kg/m?) a posledni
skupinu tvofilo 19 Zen snormilni vidhou (BMI 18,5 — 24,9 kg/m?). Stupné BMI byly

kategorizovany dle mezinarodni klasifikace navrzen¢é WHO. Charakteristiky jednotlivych

skupin uvadime Vv Tabulce €. 1. Kritériem pro zafazeni do studie byl vyskyt nadvahy a obezity

u zen. Zeny uddvajici v Case testovani jakékoliv neurologické, ortopedické, revmaticke,

psychické onemocnéni (kromé obezity) byly ze studie vylouceny.

Tabulka ¢. 1. Charakteristika souboru

Normahi vaha (n = 19)

Nadvaha (n = 17)

Obezita (n =17)

Vek (letech) 547+ 3,9 55,9+ 4,3 59,3+4,1
Télesna vyska (cm) 1634+ 4,1 161,3+5,9 164,1+5,8
Té&lesna hmotnost

59,4 +6,5 71,1+57 97,1+59
(kg)
BMI (kg/m?) 222+20 273+14 36,0+54
Tuk (%) 26,7+5,7 371+41 452+55

Vysvétlivky: n = pocet probandli, BMI = body mass index

U jednotlivych parametri je uveden aritmeticky primér a smérodatna odchylka.
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4.2  Organizace vyzkumu

Vyzkumné méteni probihalo Vv prostorach laboratofe Katedry piirodnich véd
v kinantropologii Fakulty t€lesné kultury UP Olomouc ve dnech 22. 3. —22. 4. 2013. Tato studie
byla schvalend vyzkumnou etickou komisi. Testované Zeny byly pfed zacitkem sezndmeny
S prubéhem a podminkami studie a musely podepsat informovany souhlas s vyuzitim ziskanych
dat pro dalsi zpracovani k védeckym ucelim.

4.3  Metody méieni

4.3.1 Antropometricka méieni
Kazd4 testovand Zena proSla antropometrickym méfenim t€lesné hmotnosti a vysky.

Na zékladé t&chto méfeni, bylo vypoéteno BMI v kg/m?-

4.3.2 Testovani funkéni dominance

Funkéni dominance dolich koncetin byla stanovena pomoci 3 testil, které probihaly
v pribéhu celého ¢asu, které Zeny travily v laboratofi. Zeny byly testovany na zikladé testu
kopnuti do mice (Obrazek €. 1), test vystupu na stolicku (Obrazek ¢.2) a Balance recovery testu
(Obrazek ¢. 3). U vSech testil byly provedeny a zaznamendny tfi pokusy. Dolni koncetina, kterd
byla v jednotlivych testech probandem nejcastéji pouzita, byla uréena jako funk¢né dominantni.

Obrazek ¢. 1. Test kopnuti do mice Obrazek ¢. 2. Test vystupu na stolicku
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Obrazek ¢. 3. Balance recovery test

4.3.3 Pristrojové méreni pomoci plosSiny Footscan®

Pro méfeni zatizeni nohy pii chizi byla pouzita plantografickd ploSina Footscan®
(RSscan International, Olen, Belgium). Plosina Footscan dlouha 2 metry s hustotou senzort 2,6
senzoru na cm? byla zabudovani do chodnku dlouhého cca 8 metri ve stejné vysce.
Pro méfeni a nasledné zpracovani naméfenych dat byl vyuzit Footscan gait software (verze
7.97). Testované Zeny byly vyzvany, aby se naboso proSly po méfici ploSin¢ pfirozené
a vlastni rychlosti. M¢fici deska byla vsazena do dfevénych desek, aby povrch a okraje nemély
vliv na chiizovy cyklus. V ramci méfeni bylo nasnimdno a zaznamenano 6 platnych pokust.
Kazdy proband na tlakové ploSin¢ absolvoval deset pokusti chize pirozenou rychlosti.
Vsechny pokusy provadé€ly vySetfované osoby naboso. Pomoci softwaru Footscan gait (verze
7.97) byl ,otisk chodidla rozdélen do 10 anatomickych oblasti: T1 (palec), T2-T5 (II. az V.
prst), M1-MS5 (1. az V. metatarz), MF (stfedonoz), HM (medialni ¢ast paty) a HL (lateralni cast
paty).
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Obrazek ¢. 4. Funkce Zone division

| Correct Heel zone|

|C0rrect Heel zone|
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/_ /— 84.8%
i /_ o

Accept

Vzorky byly dale manualné upraveny pomoci funkce Zone division (Obrazek ¢. 4), kde
bylo potfeba oddélit prsty od metatarzii, ptedonoz od stfedonoz a ijednotlivé paprsky prstcti
od sebe. U kazdého probanda v jednotlivych pokusech bylo vyhodnoceno rozlozeni tlaku pro
dané casti nohy. Tato data byla podkladem pro dopocitani procentudlniho vyjadieni doby
zatizeni v dané oblasti vzhledem k trvani fize opory (% Contact [%]), maximalniho okamzité ho
zatizeni v dané oblasti (MaxP [N.cm]), celkového zatizeni v dané oblasti (Impulse [N.s.cnr?])
a okamziku maximalniho zatizeni v dané oblasti (tMax [%]). Vypoéty byly provedeny pro
dominantni a nedominantni koncetinu a jejich vysledky byly poté zprimérovany. Nakonec byla
data exportovana pomoci finkce pressure/force graphs, entire center of force, tempoval and
spatial parametr atiming informations aukladana do souboru Microsoft Office Excel 2007 (OS
Windows).

4.4  Statistické zpracovani vysledku

Ziskana data byla statisticky zpracovana pomoci programu Statistica (verze 8.0, StatSoft,
Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). Naméfena data méla normalni rozlozeni (Kolmogorov-Smirnov
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test), proto byl pouzit parametricky test ANOVA. K porovnani rozdili rozlozeni tlakovych
parametrl v jednotlivych oblastech na chodidle mezi skupiami byl pouzt Fischerliv LSC test.
Hladina statistické vyznamnosti byla zvolena na p = 0,05. Vécnd vyznamnost byla hodnocena
pomoci Cohenova d (maly efekt d <0,5; stfedni efekt 0,5 < d < 0,8; velky efekt d > 0,8.
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5  VYSLEDKY

Pro srovndni vysledkti diléich oblasti nohy byly pouzty primémé hodnoty kazdého

namefen¢ho parametru.

5.1  Vysledky k vyzkumné otazce V1

Zékladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické a v€cné vyznamnosti pfi
jednotlivych podminkach stoje a skupin jsou uvedeny v Tabulce ¢.2.,3., 4., 5.

V1 a) Jak se lisi rozloZeni tlakii u dominantni koncetiny v oblasti pod prsty u skupiny

S nadvahou a skupiny s normalni vahou?

Mezi skupinami nebyl zaznamenan statisticky ani vécné vyznamny rozdil v zadném
z parametru. Parametr MaxP byl naméfen 0 6,4 % vyssi u skupiny s nadvahou. Rozdil hodnot
mezi skupinami byl minimalni. V parametru % Contact byla hodnota vyssi o 1,7 % u skupiny
s normalni vahou. V parametru tMax byl rozdil zaznamenan o 2,3 % vyssi u skupiny

S nadvahou. V parametru Impulse vysly mezi skupinami stejné vysledné hodnoty.

V1b) Jak se lisi rozlozeni tlakii u dominantni koncetiny v oblasti pod prsty u skupiny s obezitou

a skupiny s normalni vahou?

Mezi skupinami byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil v parametru Impulse (38,0 %),
vysSSi u skupiny s obezitou. Vysel také velky vliv obezity na celkové zatizeni v oblasti pod prsty.
Naopak Vv ostatnich parametrech statisticky ani vécny rozdil zaznamenan nebyl. V parametru
% Contact byla zaznamenana hodnota vyssi u skupiny s obezitou 0 1,6 %. Ve skupiné¢ s obezitou
vySla vyS$§i hodnota v parametru MaxP 0 30,2 %. Na druhou stranu parametru v tMax byl

zaznamenan rozdil minimalni (1,9 %).

V1 c)Jak se lisi rozlozeni tlakiiu dominantni koncetiny v oblasti pod prsty u skupiny s nadvdahou

a skupiny s obezitou?

Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan v parametru MaxP a Impulse (25,4 %
a 38,0 %), vyssi hodnoty naméteny u skupiny s obezitou. VysSel také velky vliv obezity
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na celkové zatizeni Vv oblasti pod prsty. Nadruhou stranu v parametrech % Contact, tMax nebyl
zaznamenan  statisticky ani véené vyznamny rozdil mezi skupinami. 'V parametrech tMax
a % Contact byl zaznamenan pouze maly rozdil (o 0,4 % nizSi u skupiny obezita a naopak

0 3,3 % vyssi u skupiny S obezitou.

5.2  Vysledky k vyzkumné otazce V2

Zékladni statistick¢é charakteristiky a hodnoty statistické a v€cné vyznamnosti pfi
jednotlivych podminkach stoje a skupin jsou uvedeny v Tabulce ¢. 2., 3., 4., 5.

V2 a) Jak se lisi rozlozeni tlakii nedominantni koncetiny v oblasti pod prsty u skupiny s normdlni

vahou a skupiny s nadvdhou?

Mezi skupinami nebyl zjiStén statisticky ani vécné vyznamny rozdil mezi skupinami ani
v jednom z parametrt. U skupiny S nadvahou byl naméten MaxP vyssi o 10,4 %. U parametru
tMax byl nalezen pouze maly rozdil (vy$si u skupiny S nadvahou 0 2,6 %). Naopak u skupiny

s nadvahou bylo zaznamenano 02,5 % nizSi % Contact.

V2 b) Jak se lisi rozloZeni tlakiinedominantni koncetinyv oblasti pod prsty u skupiny s obezitou
a skupiny s normalni vahou?

Mezi skupinami vysel statisticky vyznamny rozdil v parametru Impulse a MaxP (38,8 %
a 35,7 %), vyssi hodnoty u skupiny s obezitou. Vysel také velky vliv obezity na celkové zatizeni
a maximalni tlak v oblasti pod prsty. Mez skupinami byly jen minimalni rozdily v parametru
% Contact a tMax (0 0,7 % vys§i u skupiny s normalni vahou a 0 1,7 % vyssi u skupiny

s obezitou).

V2 ¢) Jak se lisi rozlozeni tlakii u nedominantni koncetiny v oblasti pod prsty u skupiny

s nadvahou a skupiny s obezitou?

Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami byl zaznamenan Vv parametru Impulse
a MaxP (35,7 % a 25,0 %), vyssi hodnoty u skupiny s obezitou. Vysel také velky vliv obezity
na celkové zatizeni a maximalni tlak v oblasti pod prsty. V tMax byl zaznamenan vyssi vliv
nadvahy o 0,9 %. V parametrech % Contact byl naméfen pouze nepatrné vyssi vliv obezity
0 3,0 %.
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5.3  Vysledky k vyzkumné otizce V3

Zakladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pfi
jednotlivych podminkach stoje a skupin skupiny jsou uvedeny v Tabulce ¢. 2., 3., 4., 5.

V3 a) Jak se lisi rozlozeni tlakii dominantni koncetiny v oblasti pod oblasti predonozi

u skupiny s nadvdahou a skupiny s normalni vahou?

V parametru Impulse vysel statisticky vyzmamny rozdil 19,4 %, vys$i hodnota
u skupiny s nadvahou. VysSel také velky vliv nadvahy i v MaxP o 15,2 %. V parametru
% Contact a tMax byly rozdily mezi skupmami pouze minimalni. % Contact o 1,2 % vyssi

u skupiny s nadvahou a tMax 0 0,3 % niz8i u skupiny s nadvahou.

V3 b) Jak se lisi rozlozeni tlakii dominantni koncetiny v oblasti predonoziu skupiny s obezitou

a skupiny s normalni vahou?

Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan v parametru Impulse a % Contact (37,2 %
a 2,2 %), vyssi hodnoty u skupiny s obezitou. Vécné vyznamny vliv obezty vySel
v maximalnim tlaku v oblasti pifedonozi 0 30,2 %. V tMax byly hodnoty niz§i u skupiny

s normalni vahou 0 0,3 %.

V3 ¢) Jak se lisi rozlozeni tlakii u dominantni koncetiny v oblasti predonozi u skupiny

S nadvahou a skupiny s obezitou?

Statisticky vyznamny rozdil byl potvrzen v parametru Impulse a MaxP (27,9 % a 17,6
%), vyssi hodnoty u skupiny s obezitou. Zaznamenali jsme také velky vliv obezity na celkové
zatizeni a na maximalni tlak v oblasti pfedonoz. V parametrech % Contact a tMax vySel pouze

maly rozdil do 1 % vyssi u skupiny S obezitou.

5.4  Vysledky k vyzkumné otazce V4

Zékladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pfi
jednotlivych podminkach stoje a skupin jsou uvedeny v Tabulce ¢.2.,3.,4., 5.

V4 a) Jak se lisSi rozlozeni tlakii nedominantni koncetiny v oblasti predonozi

u skupiny s nadvahou a skupiny s normalni vahou?
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Statisticky ani vécné vyznamny rozdil nebyl zaznamendn v zddném z uvedenych
parametril. Piesto v parametru MaxP a % Contact byl zistén vyrazny rozdil mez skupinami
(68,9 % a 31,8 %), vyssi hodnoty u skupiny s nadvahou. V parametru Impulse a tMax byly
naméfeny méné¢ vyzmamné rozdily (6,9 % a 0,3%), vy$§i hodnoty naméfeny u skupiny

s nadvahou.

V4 b) Jak se lisi rozlozeni tlakii nedominantni koncetiny v oblasti pod oblasti predonozi

u skupiny s obezitou a skupiny s normdaini vahou?

Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan v parametru MaxP a Impulse mezi (75,8 %
a 32,5 %), vyssi hodnoty naméfeny u skupiny s obezitou. Byl zaznamenan velky vliv obezity
na celkové zatizeni v dané oblasti Rozdily v parametrech % Contact a tMax byly 19,2 %,
a 1,4 %. U vSech parametrii byly naméfeny vyssi hodnoty u skupiny S obezitou.

V4 ¢) Jak se lisi rozlozeni tlaku u nedominantni koncetiny v oblasti pod oblasti predonozi

u skupiny s nadvahou a skupiny s obezitou?

Statisticky vyznamné rozdily byly zaznamenany v parametrech Impulse a MaxP (27,5 %
a 22,0 %), vyssi hodnoty naméfeny u skupiny s obeztou. Vysel také vyznamny vliv nadvahy
na celkové zatizeni a maximalni tlak v oblasti pfedonoz. Ve skupin¢ snadvahou byly naméteny

niz§i hodnoty parametr tMax a % Contact (1,7 % a 0,7 %).

5.5  Vysledky k vyzkumné otazce V5

Zékladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pfi
jednotlivych podminkach stoje a skupin jsou uvedeny v Tabulce ¢.2.,3., 4., 5.

V5 a) Jak se lisi rozloZeni tlakii dominantni koncetiny v oblasti stredonozi u skupiny s nadvdahou
a skupiny s normalni vahou?

Statistické vyznamné rozdily byly potvrzeny v parametru % Contact, Impulse a MaxP
(5,4 %, 22,2 % a 37,5 %). Hodnoty byly vyssi u skupiny s nadvahou. Naopak v parametru tMax

byla hodnota 0 12,3 % nizsi u skupiny s nadvahou.
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V5 b) Jak se lisi rozlozeni tlakii dominantni koncetiny v oblasti v oblasti stiedonozi u skupiny

s obezitou a skupiny s normalni vahou?

Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan v parametru MaxP, Impulse a % Contact
(66,1 %, 68,4 % a 7,5 %). Vyssi hodnoty byly naméfenu u skupiny s obezitou. Vysel také velky
vliv obezity na maximalni tlak, celkové zatizeni a dobu zatizeni v oblasti stfedonozi.

V parametru tMax vySel rozdil minimalni (2,9 %), vyssi hodnota u skupiny s obezitou.

V5 ¢) Jak se lisi rozloZeni tlakii u dominantni koncetiny v oblasti stiedonoZi u skupiny

S nadvahou a skupiny s obezitou?

Statisticky vyznamny rozdil vysel v parametru Impulse a MaxP (52,6 % a 39,4 %), vyssi
hodnoty u skupiny s obezitou. Ve vySe zminénych parametrech byl zaznamenan i vyznamny
vliv obezity na distribuci tlakl v oblasti sttedonoz. U skupiny s obezitou doslo ke zvyseni tMax
0 14,8 % a % Contact o 2,3 %.

5.6  Vysledky k vyzkumné otizce V6

Zakladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pfi
jednotlivych podminkach stoje a skupin jsou uvedeny v Tabulce ¢.2.,3., 4., 5.

V6 a) Jak se lisi rozlozeni tlakii nedominantni koncetiny v oblasti stredonozi u skupiny

S nadvahou a skupiny s normalni vahou?

Mezi skupmami nebyl ziStén statisticky vyznamny rozdil v Zddném z parametr. Ptesto
byl zaznamenan vyznamny vliv obezity na distribuci plantarnich tlakti v oblasti stfedonoZi
v parametru % Contact a Impulse (30,0 % a 30,5 %). V parametru tMax byly zaznamenany
hodnoty 0 9,9 % vys§i u skupiny s normalni vahou a MaxP o0 2,9 % vyssi u skupiny

s nadvahou.

V6 b) Jak se lisi rozlozeni tlakii nedominantni koncetiny v oblasti stredonozi u skupiny

s obezitou a skupiny s normdlini vahou?

Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan v parametru Impulse, MaxP a % Contact

(63,2 %, 53,6 % a 9,1 %) vys8i hodnoty u skupiny s obezitou. Byl zaznamenan vyrazny efekt
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obezity na trvani faze opory, celkové zatizeni a maximalni tlaky v oblasti stfedonozi.

V parametru tMax byl rozdil 6,8 %, vyssi hodnota u skupiny s obezitou.

V6 c) Jak se lisi rozloZeni tlakii u nedominantni koncetiny v oblasti stredonozi u skupiny

S nadvdhou a skupiny s obezitou?

Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan v parametru % Contact, Impulse a MaxP
(6,4 %, 47,4 % a 33,3 %) vyssi hodnoty u skupiny s obezitou. Byl zaznamenan vyrazny vliv
obezity na trvani faze opory, celkové =zatizeni a maximalni tlaky v oblasti stiedonoZi.

V parametru tMax byl rozdil 16,0 %, vyssi hodnota u skupiny s obezitou.

5.7  Vysledky k vyzkumné otizce V7

Zakladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pfi
jednotlivych podminkach stoje a skupin jsou uvedeny v Tabulce ¢. 3., 4., 5., 6.

V7 a) Jak se lisi rozloZeni tlakii dominantni koncetiny v oblasti zadonozi U SKupiny s nadvdahou

a skupiny s normdlni vahou?

Mezi skupinami nebyl v zadném ze sledovanych parametrii nalezen statisticky ani vécné
vyzmamny rozdil. Vys$i hodnoty v parametru tMax byly u skupiny s normalni vahou 0 17,0 %.
V parametru % Contact a MaxP byly zaznamenany nizSi hodnoty o 3,1 % a 8,6 %

u skupiny s normalni vahou. V parametru Impulse nebyl zaznamenan rozdil hodnot.

V 7 b) Jak se lisi rozlozZeni tlakit dominantni koncetiny v oblasti zadonozi u skupiny s obezitou

a skupiny s normalni vahou?

Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan v parametru MaxP a Impulse (17,1 %
a 25,0 %), hodnoty vyssi u skupiny s obezitou. Velky vliv obezity byl zaznamenan v celkovém
zatizeni V oblasti zadonoZzi. V parametru % Contact byly hodnoty vyssi u skupiny s obezitou

0 8,4%. V parametru tMax nebyl zaznamenan rozdil hodnot.

V7 ¢) Jak se lisi rozlozeni tlakiiu dominantni koncetinyv oblasti zadonozi u skupiny s nadvdahou

a skupiny s obezitou?
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Mezi skupmami nebyl v Zddném ze sledovanych parametrii nalezen statisticky ani vécné
vyzmamny rozdil. U vSech parametri byly naméteny hodnoty vyssi u skupiny s obezitou.
V parametru Impulse 0 25,0 %, v tMax 0 17,0 %, v MaxP 0 9,3 % a u % Contact 0 5,5 %.

5.8  Vysledky k vyzkumné otizce V8

Zékladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické a vécné vyznamnosti pii
jednotlivych podminkach stoje a skupin jsou uvedeny v Tabulce ¢.2.,3., 4., 5.

V8 a) Jak se lisi rozlozeni tlakii nedominantni koncetiny v oblasti zadonoZi u skupiny

S nadvahou a skupiny s normalni vahou?

Mezi skupinami nebyl v zadném ze sledovanych parametrii nalezen statisticky vyznamny
rozdil. Veky vliv nadvahy vySel v okamziku maximalniho zatizeni v oblasti zadonoz. VyS$si
vliv nadvahy byl zaznamenan v MaxP 0 10,1 %. V parametru % Contact a tMax byly hodnoty
vys$§i U skupiny s normalni vahou 0 3,6 % a 13,7 %. V parametru Impulse nebyl zaznamenan
rozdil hodnot.

V8 b) Jak se lisi rozlozeni tlakui nedominantni koncetiny v oblasti v oblasti zadonozi u skupiny

s obezitou a skupiny s normdalini vahou?

Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan v parametru Impulse a MaxP (25,7 %
a 15,9 %), vyssi hodnoty u skupiny s obezitou. V parametru tMax a % Contact byly naméieny
hodnoty také vyssi u skupiny s obezitou 01,0 % a 0 2,6 %.

V8 ¢) Jak se lisi rozlozeni tlakii u nedominantni koncetiny v oblasti zadonozi u skupiny

S nadvahou a skupiny s obezitou?

Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan v parametru % Contact a Impulse (6,1 %
a 25,7 %), vyssi hodnoty naméteny u skupiny s obezitou. Byl zaznamenan vyzmamny vliv
obezity na dobu zatizeni Vv oblasti zadonoz. U skupiny s obezitou doslo ke zvySeni parametru
MaxP 0 6,5 % a tMax 0 14,6 %.
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5.9  Vysledky dle jednotlivych parametru

5.9.1 % Contact

U dominantni koncetiny v parametru % Contact byly zmény pouze minimalni. Nejvetsi
rozdil byl zaznamendn v oblasti zadonozi a stfedonozi mez skupinou s normalni vahou
a S obezitou, konkrétné 8,4 % a 7,5 % (vysSi hodnoty u skupiny s obezitou). U nedominantni
koncetiny v parametru % Contact byly rozdily vétSi. V oblasti pfedonoz u skupiny s normalni
vahou a nadvéhou a skupiny s normalni vadhou a s obezitou byly zaznamendny nejveétsi zmény
v dob¢ zatizeni. Zminény casovy parametr byl v obou piipadech nizSi u skupiny s normalni
vahou, konkrétné o 31,8 % a 19,2 %. V oblasti zadonozi byl rozdil 9,0 % mez skupinou
snormalni vahou a S nadvahou, vySSi hodnota u skupiny s nadvahou. V ostatnich oblastech

nohy byl rozdil v dobé zatizeni pouze miniméalni do 6,0 %.

5.9.2 Impulse

U dominantni koncetiny byl zaznamenan nejveétsi rozdil v celkovém zatizeni v oblasti
sttedonozi mezi skupinami s normalni vahou a s obeztou 68,4 % a s nadvahou a s obezitou
52,6 %. Mezi skupinami s normalni vahou a nadvahou byl rozdil v oblasti sttedonozi 22,2 %.
V parametru Impulse Vv oblasti ptedonozi byl rozdil mezi skupinami s normalni vahou
a s nadvahou 19,4 % (vysSsi hodnota u skupiny s nadvahou). Ve stejné oblasti mezi skupinami
snormalni vahou a s obezitou byl zaznamenan rozdil 37,2 % a mezi skupmmami s nadvahou
a s obezitou rozdil 27,9 %, vyssi hodnoty u skupiny s obezitou. Celkové zatizeni v oblasti pod
prsty u skupiny s normalni vahou a s obezitou a mezi skupinami s nadvahou a s obezitou byl
rozdil v obou piipadech 38,0 % (vyssi hodnoty u skupiny s obezitou). V oblasti zadonozi mezi
skupinami s normalni vahou a S obeztou a mezi skupinami s nadvahou a S obezitou byl rozdil
v obou piipadech 25,0 % (vy$§i hodnoty celkového zatizeni u skupiny s obezitou).
U nedominantni konCetmy v celkovém zatizeni byly mez skupinami zaznamenany znacné
rozdily. Nejvétsi hodnoty celkového zatizeni byly zaznamenany v oblasti stfedonozi mezi
skupinou s normali vahou a s obeztou (63,1 %) a ve stejné oblasti u skupiny s nadvahou
a s obezitou (47,4 %). Shodny rozdil 35,7 % a 25,7 % byl zaznamenan v oblasti pod prsty
a Vv oblasti zadonozi mez skupinou s normalni vadhou a s obeztou a skupinou s nadvahou
a s obezitou. V oblasti ptedonoz vysel rozdil mezi skupinami s normalni vahou a s obezitou

32,5 % (vy$si hodnota u skupiny s nadvahou) a mezi skupinami s nadvahou a S obezitou 27,5
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% (vyssi hodnota u skupiny s obezitou). V ostatnich oblastech nebyl zaznamenan rozdil hodnot

mezi skupinami.

5.9.3 MaxP

U dominantni koncetiny byl rozdil maximalniho tlaku nejvétsi v oblasti stfedonozi, kde
byla zaznamenana hodnota vyssi u skupiny s obezitou o 66,1 % oproti skupiné s normalni
vahou amez skupinami s nadvahou as obezitou 0 39,4 % (vyssi hodnota u skupiny s obezitou)
a také mezi skupmami snormalni vdhou a nadvdhou 37,5 % (vy$§i hodnota u skupiny
S nadvahou). V oblasti pfedonozi byl zaznamendn rozdil v maximilnim tlaku 30,2 % mezi
skupinami s normalni vahou a s obezitou a 15,2 % mezi skupinami S normali vahou
a s nadvahou a 17,6 % mez skupinou s nadvdhou a s obezitou. Rozdil hodnot maximilniho
tlaku byl mezi skupinami s normalni vahou a s obezitou 30,1 % a mez skupinami s nadvahou
a s obezitou 25,4 % (vyssi hodnoty u skupiny s obezitou). Minimalni rozdil v parametru MaxP
Vv oblasti pod prsty byl zaznamenan mez skupinou s normalni vahou a s nadvahou. V oblasti
zadonozi byl rozdil okolo 9,0 % mezi skupiami s normalni vdhou a s nadvahou a mezi
skupinami s nadvahou a s obeztou a mezi skupinami s normalni vahou a s obeztou 17,1 %,
(vy$$i hodnoty u skupiny s nadvdhou a s obezitou). U nedominantni konetiny v maximalnim
tlaku byl zaznamenan nejvétsi rozdil mezi skupinami v oblasti piedonozi, zejména mezi
skupinami s normalni vahou a s obeztou 75,7 % (vy$8i hodnota u skupiny s obezitou), mezi
skupinami s normalni vahou a nadvahou 68,9 % (vySSi hodnota u skupiny s nadvahou) a mezi
skupinami s nadvahou a s obeztou 22,0 % (vyssi hodnota u skupiny s obezitou). V oblasti
sttedonozi byl zaznamenan také vyrazny maximalni tlak, zejména mezi skupinami s normalni
vahou a s obezitou 53,6 % (vyssi hodnota u skupiny s obezitou) a mezi skupinou s normalni
vahou a s nadvahou 30,5 % (vyS8i hodnota u skupiny s nadvahou) a mezi skupmou s nadvahou
a sobezitou 33,3 % (vy$$i hodnota u skupiny s obeztou). Relativné vyrazny rozdil témét
39,0 % byl zaznamenan v oblasti pod prsty mezi skupinou s normalni vahou a s obezitou (vy$s$i
hodnota u skupiny s obezitou), mezi skupinou s nadvahou a s obezitou 25,0 % (vyssi hodnota
u skupiny s obezitou) a mezi skupinami s normalni vahou as nadvahou 10,4 % (vys$i u skupiny
s nadvahou). Nejmensi rozdil v maximdlnim tlaku byl zaznamendn v oblasti zadonoz 15,9 %
mezi skupinami S normalni vahou as obezitou (vys$$i hodnota u skupiny s obezitou). MinimaIni
rozdil v daném parametru v oblasti zadonozi mezi skupinami s normalni vdhou a nadvahou

amezi skupinami s nadvahou a s obezitou.
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5.9.4 tMax

U dommantni konCetny v okamziku maximalniho zatizeni byly zaznamenany jen
minimalni rozdily v oblasti pod prsty a v oblasti pfedonozi mezi porovnavanymi skupinami.
V oblasti sttedonozi a zadonozi byly rozdily jen do 17,0 % mez testovanymi skupinami.
U nedommantni konéetiny byly vysledky podobné jako u dominantni konCetiny pod prsty
a Vv oblasti pfedonozi jen minimalni rozdily mez testovanymi skupinami. V oblasti sttedonozi

a zadonozi byly rozdily pouze do 15,0 % mezi testovanymi skupinami.
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Tabulka ¢. 2
p hodnota (Cohenovo d)

Parametr Normalni vaha Nadvéaha Obezita Normalni vaha  Normalni vdha  Nadvaha

%Contact (n=19) (n=17) (n=17) vs. Nadvaha vs. Obezita vs. obezita
DK
Prsty 78,5 £ 6,6 772 +£82 798 +80 0.554 0.589 0.271
(0,18) (0,18) (0,32)
Ptedonozi 85,6 +2,3 86,6 +24 875+32 0,247 0,021* 0,252
(0,38) (0,69) (0,32)
Stiedonozi 65,2 + 4.8 689+46 705+52 0,023* 0,001** 0,302
(0,82)F (1,06)1 (0,33)
Zadonozi 55,5 +62 573+£54 60,669 0,282 0,583 0,115
(0,43) (0,17) (0,53)
NonDK
Prsty 829 £5,1 80,8 +6,6 823+64 0,359 0,804 0,514
(0,39) (0,12) (0,24)
Ptedonozi 58,8 £2,0 86,2 +22 869 +27 0,626 0,189 0417
(0,23) (0,47) (0,28)
Stiedonozi 64,3 +4.9 66,2 +£37 70,7+48 0,237 0,000** 0,006**
(L13)T (1,32)F (1,05)1
Zadonozi 58,7 £58 56,6 £53 603 +72 0,299 0,087 0,008*
(0,24) (0,25) (0,59)

Vysvétlivky: DK — dominantni konc¢etina; NonDK — nedommantni koncetina; * p <0,05;
**p<0,01; 1d=0,8
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Tabuka ¢. 3

p hodnota (Cohenovo d)

Parametr Normalni vdha Nadvaha  Obezita Normalni vaha  Normalni vdha  Nadvaha
Impulse (n=19) (n=17) (n=17) vs. nadvaha Vvs. obezita vs. obezita
DK
Prsty 0.8 +£0,3 08 +03 13+£05 0931 0,000** 0,000**
(0,00) (1,23)F (12Dt
Piedonozi 2,7 +0,5 31+£05 43+0,7 0,025* 0,000* 0,000**
(0,78) (2,66)T (1,9t
Stredonozi 0,6 + 0,3 09 +03 1,9+09 0,049* 0,000* 0,000*
(1,32)t (1,99t (LA49)t
Zadonozi 24 +0,6 24406 32+13 0,997 0,017* 0,021
(0,00) (0,81 (0,79)
NonDK
Prsty 09+03 09+03 14+05 0,626 0,000** 0,000**
(0,00) (1,23)F (12Dt
Piedonozi 2,7+ 04 29+05 40+09 0364 0,000** 0,000**
(0,44) (L&)t (LSDT
Stfedonozi 0,7 £ 0,3 1,003 19+0,7 0,129 0,000** 0,000**
(1,09t (227t (L6t
Zadonozi 2,6 £0,7 2,6 +07 35+1,5 0985 0,005** 0,006**
(0,00) (0,78) (0,77)

Vysvétlivky: DK — dominantni koncetina; NonDK — nedominantni koncetina; * p < 0,05;

**p<0,01; +d>0,8
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Tabuka ¢. 4

p hodnota (Cohenovo d)

Parametr Normalni vdha Nadvaha  Obezita Normalni vaha  Normalni vdha  Nadvaha
MaxP (n=19) (n=17) (n=17) vs. Nadvaha Vvs. obezita vs. obezita
DK
Prsty 44 +16 47+12 63+19  0.497 0.000 0,002**
(0,21) (1,09) (1,01)
Piedonozi 9,5+12 112+13 13,6+23 0,002 0,000 0,000**
(1,36)t (227)1 (1,28) T+
Stredonozi 2,5 + 14 40+1,0 6,618 0,001** 0,000** 0,000**
(1,22)t (2,56)F (L,79)t
Zadonozi 10,7 £ 1,5 1,7+19 129+25 0,157 0,003** 0,118
(0,59) (0,03) (0,54)
NonDK
Prsty 43 +12 48 £1.2 64+16 0,252 0,000** 0,002**
(042) (1,48)7 (1,13)t
Piedonozi 32 +1.2 103+1,0 132+25 0,230 0,000** 0,000**
(0,57) (1,85)F (1,52)F
Stfedonozi 3,2 +£1,2 46 +1,1 69=+17 0,003** 0,000** 0,000**
(L2D)t (2,54t (LoDt
Zadonozi 11,6 £1,8 129+17 138+3,0 0,061 0,003** 0,254
(0,74) (0,70) (0,16)

Pozmamky: DK — dominantni koncetina; NonDK — nedominantni koncetina; * p <0,05;

**p<0,01; +d>0,8
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Tabuka ¢. 5

p hodnota (Cohenovo d)

Parametr Normalni vaha Nadviha Obezita Normalni vdha  Normdlni vdha  Nadvaha

tMax (n=19) (n=17) (n=17) vs. nadvaha vs. obezita vs. obezita
DK
Prsty 80,5 +£4,9 824+59 82+71 0.288 0.400 0.829
(0,35) (0,25) (0,06)
Ptedonozi 722 +22 720+28 724+44 0.825 0.869 0.707
(0,08) (0,06) (0,11)
Stiedonozi 33,4 + 6,6 293+45 344+71 0.063 0.616 0.023
(0,72) (0,15) (0,86)
Zadonozi 212 +53 176 £73 212+85 0.136 0.998 0.146
(0,57) (0,00) (0,46)
NonDK
Prsty 80,1 +£5,5 822 +37 81,5+57 0.261 0.453 0.715
(0,37) (0,25) (0,15)
Ptedonozi 71,7 +2,1 715+26 72,7+43 0.867 0.329 0.266
(0,09) (0,31) (0,34)
Stiedonozi 304 + 7,0 274+38 326+89 0.169 0.328 0.023
(0,52) (0,28) (0,76)
Zadonozi 19,7 +7,7 170£59 199+79 0.259 0.930 0.237
(0.89)t (0,03) (042)

Vysvétlivky: DK — dominantni koncetina; NonDK — nedommantni konc¢etina; * p <0,05;

**p<001; 1d=0,8
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Tabulka ¢. 6 Shrnuti vysledk z pohledu statistické a vécné vyznamnosti

p Cohenovo d p Cohenovo d p Cohenovo d
Normani vdaha Normalni vaha Normalni vaha Normalni vaha Nadvaha Nadvaha
vs. nadvaha vs. nadvaha Vs. obezita vs. obezita  vs. obezita  vs. obezita
Parametr
% Contact
DK
Prsty NE NE NE NE NE NE
Predonozi NE NE ANO NE NE NE
Stredonozi ANO ANO ANO ANO NE NE
Zadonozi NE NE NE NE NE NE
NonDK
Prsty NE NE NE NE NE NE
Pfedonozi NE NE NE NE NE NE
Stredonozi NE ANO ANO ANO ANO ANO
Zadonozi NE NE NE NE ANO NE
Parametr
Impulse
DK
Prsty NE NE ANO ANO ANO ANO
Predonozi ANO NE ANO ANO ANO ANO
Stredonozi ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Zadonozi NE NE ANO ANO NE NE
NonDK
Prsty NE NE ANO ANO ANO ANO
Ptedonozi NE NE ANO ANO ANO ANO
Stredonozi NE ANO ANO ANO ANO ANO
Zadonozi NE NE ANO NE ANO NE
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Parametr

MaxP

DK

Prsty NE NE NE NE ANO NE
Piedonozi NE ANO NE ANO ANO ANO
Stredonozi ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Zadonozi NE NE ANO NE NE NE
NonDK

Prsty NE NE ANO ANO ANO ANO
Piedonozi NE NE ANO ANO ANO ANO
Stfedonozi ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Zadonozi NE NE ANO NE NE NE
Parametr

tMax

DK

Prsty NE NE NE NE NE NE
Ptedonozi NE NE NE NE NE NE
Stredonozi NE NE NE NE NE ANO
Zadonozi NE NE NE NE NE NE
NonDK

Prsty NE NE NE NE NE NE
Piedonozi NE NE NE NE NE NE
Stredonozi NE NE NE NE NE NE
Zadonozi NE ANO NE NE NE NE

47



6 DISKUZE

ZvySujici se tendence naristu télesné hmotnosti v populaci nad 50 let je nejen
estetickym problémem daného jedince, ale zejména vyzmamnym zdravotnim rizkovym
faktorem ovliviiujicim také pohybovy aparat. Zdravotni rizka se promitaji i na oblast aker
dolich koncetin a maji vliv na chiizi. Dle studie Hills et al. (2001) jsou hlavni klouby dolnich
koncetin ujedince s normalni hmotnosti vystaveny reakénim sildm piiblizné ti1 az Sestindsobku
t€lesné vahy béhem chiize (1 noha ve stojné faz). Ze zminéného lze fici, ze u jedinct s obezitou
dochédz k vétSimu absolutnimu zatizeni téchto kloubii, nez u jedinci s normalni vahou. Trvalé
piet€Zzovani pohybového systému v disledku obezity se mize podilet na predispozici
K patologickym vzorcim chiize, ztrat¢é pohyblivosti a nasledné progresi postizeni a fadé
ortopedickych problémii nejen kolennich kloubti, ale také napt. vznikem diabetické nohy.

Bcéhem starnuti dochdzi k degeneraci kloubnich chrupavek a celkové artrotickym
zménam nosnych kloubt, které pro seniory Vv disledku znamenaji postupny ubytek pohybové
aktivity a casto nartst hmotnosti, zejména zvySeni mnozstvi télesného tuku (JanCik, Zavodna
& Novotna, 2006). Navic dle Monteiro et al. (2010) dochazi u vétSiny Zen po menopauze
ke zménam v zatizeni dolich koncetin bez ohledu na télesnou hmotnost, zejména z divodu
zvyseni folikulostimula¢niho hormonu a poklesu funkce ovari. Hladina progesteronu
a estradiolu klesa. S klimakteriem souvisi i zména metabolismu zejména cukri a tuki
(Stoppard, 2002).

V nasi studii jsme se zabyvali hodnocenim zatizeni dominantni a nedominantni koncetiny
béhem chiizového cyklu u starSich Zen pomoci funk¢nich testii a méfici ploSiny. Zjistovali jsme
zatizeni ve Ctyfech oblastech nohy, a zda se toto zatizeni méni U Zzen Snormalni vahou,
s nadvahou a S obezitou. Miru zatizeni koncetin jsme porovnavali na zikladé doby zatizeni
(% Contact), maximalniho tlaku (MaxP), celkového zatizeni (Impulse) a okamziku
maximalniho zatizeni (tMax). Kvalita a kvantita casovych atlakovych parametri miize ovlivnit
stabilitu dané koncetiny. U ¢lovéka vidime tzv. nesoumérnou ¢innost dolich koncetin. Jedna
dolni koncetina ma specifickou funkci pii odrazu nohy, proto je funk¢n¢ siln€jsi, druha je zase
specializovana na rychlé a presné pohyby, a proto je oznaovana jako Svihova. Dolni koncetiny
vSak provadéji prevazné Cinnosti soumérné jako napf. chiize ¢i beh, a funguji tak symetricky

(Charousek et al., 2013).
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Diskuze k vysledkim

Na zaklad¢ vysledkt tady studii napt. — Birtane & Tuna (2004); Hill et al. (2001);
Henning & Milani, (1993); Nyska (1997); Riddiford — Harland et al.(2000); Jung et al. (2011),
které zaznamenaly zménu v zatizeni mez skupinami jedincii s obezitou a S normalni hmotnosti,
jsme piedpokladali nejvySsi hodnoty zatizeni u skupiny S obezitou. Navzdory existenci
nékterych malych rozdili v distribuci tlaku, bylo ve vétSiné zminénych studii nalezeno nejveétsi
zatizeni v oblasti ptedonoz, stiedonozi a zadonoz pfi stoji i chiizi. V nasi studii vySly nejvétsi
rozdil mezi skupinami s normalni vdhou a s obeztou a také mez skupinami s nadvahou
a s obezitou ve vSech parametrech u konCetny dominantni i nedommnantni. Mensi rozdily byly
zaznamenany mezi skupinami snormalni vahou a S nadvdhou ve vSech parametrech
u dominantni i nedominantni konCetiny. Nejvétsi statisticky i vé€cné vyznamné rozdily
V zatizeni byly zazanamenany V oblasti pfedonoZzi nedommantni koncetmy. Maximalni tlak zde
dosahl hodnoty o 75,8 % vy$§i u skupiny s obezitou nez u skupiny s normalni vahou
a 0 68,9 % vyssi u skupiny s nadvahou nez U skupiny s normalni vahou. Studie uvadéné vyse
zabyvajici se rozlozenim plantarnich tlakli u dospelé populace ukdzala, jak jiz bylo uvedeno
také zvySené plantarni tlaky Vv oblasti pfedonozi. Nepatrné mensi zmény hodnot jsme
zaznamenali u dominantni koncetiny v oblasti stfedonoz, kde bylo celkové zatizeni u skupiny
s obezitou 0 68,4 % vyssi a maximalni tlak o 66,1 % vyS§i nez u skupiny s normali vahou.
V oblasti sttedonozi nedominantni koncetiny U skupiny s obezitou bylo zaznamenano celkové
zatizeni a maximalni tlak vy$s$i o 63,2 % a 53,6 % nez u skupiny s normalni vahou. Studie
Butterworth et al. (2014) uvadi rozdily v zatizeni mezi skupinou uCastnikii s obezitou
a S normalni hmotnosti. V parametru maximal force (kg) byly nejvétsi rozdily v oblasti
sttedonozi (obezta — 20,8 : non — obezita 8,9), pfedonoz (obezta — 56,9 : non — obezita 41,2)
a pod palcem (obezita — 10,0 : non — obezita 7,3) a v parametru maximalniho tlaku (kg/cm?)
Vv oblasti piedonozi (obezita —2,7 : non — obezita 2,2) a stiedonozi (obezita — 1,3 : non — obezita
0,7). Studie rovnéz zaznamenala zvySenou plantarni pochu nejvice pod oblasti paty,
predonozim av oblasti palce. Piiporovnani vysledkii dané studie mezi skupmnami vysel néjveétsi
rozdil v parametru Contact area (cm?) v oblasti stfedonoz (obezita - 30,7 : non — obezita 21,7)
a pfedonoz (obezta — 49,1 : non — obezita 46,5). Pfesto v nasi studii v okamziku maximalniho
zatizeni byly zaznamenany pouze minimalni rozdily pod prsty a v oblasti pfedonozi u obou
koncetin u skupiny s normalni vahou oproti skupiné s nadvahou i s obezitou. Stejné tak v dobé
zatizeni v oblasti pfedonozi mezi skupinami S obezitou a s nadvahou a pod prsty mez skupiny

s normalni vahou a s obezitou u nedommnantni koncetmy. Na zakladé zminénych studii lze fici,
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7ze mira zatizeni nohy u jedincl se vzrlstajicim indexem BMI také vzrista. Otdzkou zistava
V jaké oblasti a jak. Autofi Birtane a Tuna (2004) také uvadéji vyznamné vys$i hodnoty
maximalnich plantarnich tlakti v oblasti stfedonozi. V nasi studii jsme hodnotily pouze Zeny,
avSak faktor pohlavi na zménu zatizeni nohy se v fad¢ studii nepotvrdil (Birtane & Tuna, 2004).
Ale pravé autoii Hills et al, (2001) udavaji u obéznich muzi o 3,1 krat a u obéznich Zen
dokonce 7,7 krat vy$si plantarni tlaky v oblasti stiedonozi nez u kontrolnich skupin s normalni
vahou. Hills et al. (2001) se ptiklani k teorii zvySenych hodnot plantdrnich tlakti ve vSech
Castech nohy u osob s nadvahou a s obezitou. Studie Birtane & Tuna (2004) také poukazuje na
pozitivni korelaci mezi zvySujicim se indexem BMI a celkovymi plantarnimi tlaky a plochou
kontaktu nohy s podlozkou. Pii chizi zde vySly vy$§i maximalni tlaky a doba kontaktu
Vv oblastech pod prsty, pfedonoz, stfedonozi i zadonozi u skupiny s obezitou nez u skupiny
s normalni vahou. Studie Jung et al. (2011) dospéla k podobnym zavéram pfi testovani skupin
s normalni vahou, nadvahou, lehkou obezitou a téZkou obezitou ke zvySeni hodnot plantarnich
tlakti u skupin se stoupajici hodnotou BMI ve viech oblastech nohy. Zadné statistické ani vécné
vyzmamné rozdily porovnavanych hodnot v nasi studii nebyly zitény u celkového zatizeni
dominantni konéetiny v oblasti pod prsty pii porovnavani skupin s normali vahou a skupiny
s nadvahou, a také v oblasti zadonozi u skupiny s nadvahou a skupiny s obezitou. Stejny
Impulse byl zaznamenan v oblasti zadonozi u obou testovanych skupin s nadvahou asnormalni
vahou. Piesto studie Kawa et al. (2010) analyzovala u déti a mladistvych pii statickém
hodnoceni zvySené hodnoty zatizeni v oblasti pat. Primérna hodnota tlakové sily piisobici na
kost patni ptevySovala vic nez dvakrat hodnotu nejzatizen€jSi Casti nartu.

Bohuzel znedostatku studi, zabyvajici se rozlozenim plantdrnich tlaki zejména
u starSich zen, uvadime pro srovnani i vysledky studii provadénych u déti a dospélych zen
i muzi. Studie Mayolas Pi et al. (2015) ukazala pfi testovani plantarnich tlakd pii chizi
u zdravych déti vyznamné rozdily v zatizeni dominantni a nedominatni konCetiny. Z vysledku
je vidét rozdil v zatizeni pravé (2743kPa + 1669,86) a levé (3015kPa + 1924,60) dolni
koncCetiny jako celku. Zatizeni mize byt spojeno pravé s lateralitou koncCetin, kde se ukazalo,
ze u vétSiny déti byla dominantni prava DK. Na zakladé hodnoceni zatizeni nohou, které byly
rozdéleny na oblasti pfedonoZi, stfedonozi a zadonoz, vySlo vEtSi zatizeni zadonozi na pravé
noze a predonozi na levé noze. U testovanych chlapcti i1 divek vySel vétsi tlak na levé noze
Vv oblasti stiedonozi a na pravé noze v oblasti pfedonozi. Studie Franco et al. (2015) studovala
repeabilitu a variabilitu plantarnich tlakG pfi chizi u senmiori. Ve studii se nejednalo pouze
o Zeny, presto pro nas mohou byt vysledky dané studie piinosné. Plantarni taky byly méfeny
po dobu ¢tyf dnii u deseti starSich osob (73 £ 6 let). Vysledky neukédzaly vyrazny rozdil
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Vv zatizeni mezi dny u obou konCetin, ale z pohlednu nasi prace, jsme se vSimali i zatizeni
pravé alevé konCetiny, které vykazuje zna¢nou variabilitu. Hodnoty primémych tlaki byly pro
pravou DK (F =0,728; p = 0,542) a levou DK (F = 0,495; p = 0,688). Podobné vysledky byly
i u maximalnich hodnot plantarnich tlakt pro pravou (F= 0,526; p = 0,667) a levou (F =0,033;
p = 0,992) koncetinu. Ptesto, ze dochdzi k velké variabilit¢ mezi méfenim konkrétné u pravé
DK byly naméfeny plantarni tlaky pro jednotlivé dny v uvedeném poradi (F1 = 0,359, p =
0,951; F2 =0,706, p = 0,702; F3 = 0,419, p = 0,922; F4 = 0,454, p = 0,901;) alevé¢ DK (F1 =
0,359, p =0,951; F2 = 0,196, p = 0,994; F3 = 0,380, p = 0,942; F4= 0,189, p = 0,995).

Dle studie Hills etal (2001) maji obézni lidé pii porovnani s neobéznimi §irSi predni ¢ast
chodidla a vys§i plantarni tlaky pii stani a chiizi. Zeny s norméalni vidhou mély primémou $itku
nohy 92,2 mm a obézni zeny dosahovaly Sfiky v priméru 95,9 mm. Studie také ukazala vyrazny
vliv télesné hmotnosti na maximalni plantdrni tlaky v oblasti pod podélnou klenbou
a hlavickami metatarzii. VysSi plantarni tlaky u Zen v porovnani s muzi S obezitou u obou
pohlavi ve statickém zatizeni mohou vznikat z divodli snizené pevnosti noznich vazi. V
dusledku pfetizeni dolnich konéetin se mize projevit pocit bolesti ¢i dyskomfortu nohou.
Castou lokalizaci bolesti byva oblast paty, hlavné v oblasti tuberozity - Giponu plantiri fascie.

Nepozitkova (1986) ve studii uvadi, Zze vyskyt plochonozi u v ramci STOB kurzi byl
zaznamenan pouze u 4 z 38 testovanych Zen. Obezita a nadvdha vSak byla zaznamendna
u 86,6 % u klientek. Nadmémé zatizeni v dusledku obezity dle autort Riddiford — Harland
et al. (2000) zpusobuje strukturalni dysfunkce nohy, zejména zhrouceni podéné klenby, které
vede ke zvySeni kontaktu nohy v oblasti stfedonoz. Studie Da Rocha et al. (2014) poukazuje
na skute¢nost, Ze u obémich déti v dusledku zvySeni plantarnich tlak®, doslo ke snizeni
citivosti nohou. Zminéna skute¢nost mize v disledku znamenat rizikovy faktor zranitelnosti
nohy. Pfesto, ze se jednd o studii testuyjici zejména déti, vysledky u starSich dospélych
predpokladame podobné. Citlivost dominantni a nedominantni konCetiny by méla byt podobna,
existuji vSak rozdily v oblastech nohy u neobéznich. U déti s normalni vahou byla schopnost
rozliSovat dotek v rlznych regionech nohy riznou tenzitou. Diivéjsi studie poukazuji
na skutecnost, ze vys$i citlivost na dotek souvisi S vyssi hustotou senzorti, kterd s v€kem klesa.
Citlivost nohy ma rozhoduji vliv pro kontrolu a udrzeni rovnovahy a ma vyznamnou roli pro
plantarni tlaky. U o0sob s obezitou je proto vyssi riziko poranéni nohy, zejména vznik tnavové

Zlomeniny ptfedonoz nebo moznost tvorby koznich vied.
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Limity prace

Jednim z limituyjich faktort této prace byl vk testovanych probandl. Zajimavé vysledky
bychom mohli zaznamenat pfi testovani zatizeni mezi riznymi vekovymi kategoriemi.
V budoucnu by bylo pinosné dalsi porovnani zejména s détmi, dospivajicimi nebo i Zenami
v obdobi gravidity, béhem nartstu télesné hmotnosti. K dalsim lmitim fadime i pohlavi.
Myslime si, ze by mohly byt vysledky zajimavé iV porovnani s muzi. Limitujicim faktorem
v neposledni fadé mize byt i chyba méfeni, ke které mize dojit lidskym pochybenim nebo také

selhanim méficiho pfistroje.
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7  ZAVER

Cilem této této prace bylo zhodnotit zatizeni dominantni a nedominantni koncetiny
u zen starSich 50 let pomoci plantografické plosiny Footscan® ve skupinach Zen rozdélenych
dle BMI.

Na zaklad¢ nasich vysledkii vyzkumné prace lze usuzovat, ze u starSich zen ma vliv
zvySujici se BMI na distribuci plantarnich tlak. Zejména v parametru maximalniho tlaku
a celkového zatizeni v oblasti pod prsty, pifedonozi a stfedonozi U dominantni koncetiny
u skupiny Zen sobezitou. Byl zaznamenan také velky vliv nadvahy na maximalni tlaky v oblasti
pfedonoZi u nedominantni koncetiny a relativné vyrazny rozdil pod prsty u skupiny
s obezitou. U skupiny s nadvahou vysel statisticky vyznamny Vliv v parametru maximalniho
tlaku a celkového =zatiZeni v oblasti stiedonozi nedominantni koncetiny. Byl zaznamenan
i vécné vyzmamny vliv nadvahy na celkové zatizeni v oblasti sttredonozi u obou koncetin.
Z vysledki mé&feni lze predpokladat, Zze zvySujici Se hmotnost testovanych Zen hraje roli
na miru zatizeni a lokalizaci plantarnich tlakt. Sekundarné mize vést ke vzniku dalSich obtizi

tykajici se nejen nohy, ale icelého pohybového systému jedince.
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8 SOUHRN

Cilem této prace bylo gzistit viiv hmotnosti na zatizeni dominantni a nedominantni
konCetiny u zen starSich 50 let. Na zakladé klinickych testd byla u probandek ziSténa
dominance koncetin. U testovanych zen byly hodnoceny plantarni tlaky na zakladé porovnéni
parametric % Contact, MaxP, Impulse, tMax. V teoretické Casti prace byly pfiblizeny ziakladni
mformace tykajici se nohy, chiize, dominance koncetin, distrbuce plantarnich tlakl a faktort
ovlivityjicich  zatizeni nohy. V praktické Casti prace jsou zaznamenany a interpretovany
vysledky meétfeni porovnavajici skupiny Zen s normalni vahou, nadvédhou a obezitou. Vysledky
méfeni pro prehlednost podavame v tabulkach. Na zaklad¢ vysledkti lze pozorovat vliv
vzristajici hmotnosti na mifru zatizeni nohy. V disledku vy$stho mdexu BMI se zvySuje
zejména celkové zatizeni a maximalni plantarni tlak v oblasti pod prsty, predonozi
a sttedonozi dominantni i nedominantni koncetiny u skupiny s obezitou. | u zen s nadvahou lze
vidét vécné vyznamné zvySeni maximalniho plantirniho tlaku a celkového zatizeni v oblasti

sttedonozi nedominantni koncetiny.
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9 SUMMARY

The present thesis aimed to analyse the impact of weight on the loading of foot of both
dominant and non-dominant legs in women of 50 years of age and older. Based on clinical tests,
the leg dominance has been identified in the subjects. Based on comparison of the % Contact,
MaxP, Impulse, and tMax parameters the plantar pressures were evaluated. The theoretical part
of the thesis dealt with the fundamental information on the leg, gait, leg dominance,
the distribution of plantar pressure and factors affecting leg loading. The practical part of the
thesis defines and interprets the results of measurements comparing the three groups of women:
with normal weight, with overweight, and with obesity. For better understanding, the results
are presented in charts. Based on the results, we can observe the impact of increasing weight
on the level of leg loading. As a consequence to increased BMI values, we recorded
significantly increased values in overall loading and maximal pressure in the area under
the toes, forefoot and midfoot of both dominant and non-dominant legs in the group of women
with obesity. Also women with overweight showed practically significant increase in maximal

plantar pressure and overall loading in the area of midfoot of a non-dominant leg.

55



10 REFERENCNI SEZNAM

Anonymous (2011). Dynamicka plantografie. Retrieved 28. 9. 2014 from World Wide Web:
www.biomechanikapohybu.upol.cz.

Birtane, M., & Tuna, H. (2004). The evaluation of plantar pressure distribution in obese and
non-obese adults. Clinical Biomechanics, 19, 1055 — 1059.

Branthwaite, H., Chockalingam, N., & Greenhalgh, A. (2013). The effect of shoe toe box
shape and volume on forefoot interdigital and plantar pressures in healthy females.
Journal of Foot and Ankle Research, 6 (1), 1 —9.

Buchecker, M., Wagner H., Pfusterschmied J., Stoggl, T. L., & Miiller E. (2012). Lower
extremity joint loading during level walking with Masai barefoot technology shoes in
overweight males. Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports, 22 (3), 372—
380.

Butterworth, P. A., Urquhart, D. M., Landorf, K., Wiuka A. E, Cicuttini, F., & Hylton B. M.
(2014). Foot posture, range of motion and plantar pressure characteristics in obese and
non-obese individuals. Gait & Posture, 41 (2), 1 - 5.

Coren, S., Porac, C., & Duncan, P., (2008). A behaviorally validated self-report inventory to
assess four types of lateral preference. Journal of Clinical Neuropsychology, 1 (1), 55—
64.

Celikovsky, S., Blahus, P., Chytrackova, J., & Mgkota, K. (1979). Antropomotorika pro
studujici telesnou vychovu. Praha: Statni pedagogické nakladatelstvi.

Da Rocha, E. S., Bratz,, D. T. K., Gubert, L.C, David de Ana., & Carpes., F. P. (2014).
Obese children experience higher plantar pressure and lower foot sensitivity than non-
obese, Clinical Biomechanics, 29 (7), 822 — 827.

DeLisa J. A., & Gans, B. M. (1993). Rehabilitation medicine: principles and practice.
Philadelphia: Lippincott.

Drnkova, Z., & Syllabova, R. (1983). Zahada levactvia pravactvi. Praha: Avicenum.

Dhukaram, V., Hullin, M. G., & Kumar, CH. S. (2006). The Mitchell and Scarf Osteotomies
for Hallux Valgus Correction: A Retrospective, Comparative Analysis Using Plantar
Pressures. The Journal of Foot and Anckle Surgery, 45(6), 400 — 409.

Dowling, A. M., Steele, J. R., & Baur, L. A. (2004). What are the effects of obesity in
children on plantar pressure distributions. International Journes of obesity, 28 (11),
1514 - 9.

Dungl, P. (1989). Ortopedie a traumatologie nohy. Praha: Avicenum.

56


javascript:__doLinkPostBack('','mdb~~s3h%7C%7Cjdb~~s3hjnh%7C%7Css~~JN%20%22Scandinavian%20Journal%20of%20Medicine%20%26%20Science%20in%20Sports%22%7C%7Csl~~jh','');
http://www.researchgate.net/journal/0966-6362_Gait_Posture

Dungl, P.etal. (2005). Ortopedie. Praha: Grada Publishing.

Dvoték, R. (2007). Zadklady kinezioterapie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

Dylevsky, 1. (2009). Specialni kineziologie. Praha: Grada

Frankel, V. H, & Nordin, M. (2001). Basic Biomechanics of the Musculoskeletal Systém. 3rd.

Edition. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins.

Gabbard, C., & Hart, S. (1996). Probing Previc’s theory of postural control (foot dominance).
Brain Cogn., 30 (3), 351-3.

Gage, J. R. (1991). Gait analysis in Cerebral Palsy. New York: Mac Keith Press.

Hainer, V. et al. (2011). Zaklady klinické obezitologie. Praha: Grada.

Henning, E. M., & Milani, T. L. (1993). The tripod support of the foot distribution under
static and dynamic loading. Z. Orthop. lhre Grenzgeb., 131 (3), 279-284.

Hennig, E. M. (2002). The human foot during locomotion. Applied Research for Footwear.
Retrieved 18.2. 2015 from World Wide
Web:http//www.cuhk.edu. hk/iso/weilun/en/hennig/hennig_fulltextl.html

Hellebrandt, V. (1997). Vplyv kinesteticko — diferenciacnej schopnosti a laterality dolnych

koncatin na techniku lyziarskych oblikov. Bratislava: Vedeckd spoloCnost’ pre telesni

vychovu a Sport.

Hills, A. P., & Henning E. M (2001). Plantar pressure differences between obese and non-
obese adults: a biomechanical analysis. International Journal of Obesity and Related
Metabolic Disorders: Journal of the International Assosiation for the study of Obesity,
25 (11), 1674 — 1679.

Hlubik, P. (2005). Epidemiologie a etiopatogeneze obezity. Postgraduadlni medicina, 2,

Retrieved 23. 2. 2015 from World Wide Web: httpz//zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-

medicina/epidemiologie-aetiopatogeneze-obezity-165979.

Chaloupka, R. et al. (2003). Vybrané kapitoly z LTV v ortopedii a traumatologii. Brno: IDV
PZ

Chaloupka, V., Elbl, L., et al. (2003). Zatezové metody v kardiologii. Praha: Grada
Publishing.

Charousek, J., Jandova, S., & Lukes, P. (2013). Projev laterality dolich koncetin pii
oboustranném brusleni jednodobém u elitni skupiny sdruzenait. Ceskd kinantropologie,
17(2), 47 - 53.

Chrysagis, N., Skordilis, E. L., Tsiganos, G., & Kotsouki, D. (2013). Validity evidence of the

Lateral Step Up (LSU) test for adolescents with spastic cerebral palsy. Disability &

57


http://www.cuhk.edu.hk/iso/weilun/en/hennig/hennig_fulltext1.html
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/epidemiologie-aetiopatogeneze-obezity-165979
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/epidemiologie-aetiopatogeneze-obezity-165979

Rehabilitation, 35(11), 875 — 880.

Irving, D.B., Cook J. L, Young M. A, & Menz H. B. (2007). Obesity and pronated foot type
may increase the risk of chronic plantar heel pain: a matched case — contorl study. BMC
Musculoskeletal Disorder, (8), 1 — 8.

Jan¢ik J., Zavodna E., & Novotna M. (2006). Fyziologie télesné zdateze — vybrané kapitoly.
Masarykova Univerzita v Brné. Retrieved 22. 10. 2014 from World Wide Web:
http://is. muni.cz/elportal/estud/fsps/js07/fyzio/te xty/ch08s03. html.

Janura, M., Vaieka I., Lehnert M., & Svoboda Z. (2012). Metody biomechanické analyzy

pohybu.Univerzita Palackého v Olomouci.

Jung, J., Lee, S., Hwangbo, G., Han, J., Kim, Ch., & Lee, E. (2011). Plantar foot pressure
distribution of middle-aged obese women while walking over obstacles of different
heights. Journal of physical therapy science, 23, 725 — 728.

Kasalicky, M. (2011). Chirurgicka lécba obezity. Praha: Ottova tiskarna

Kawa, M., Garsztka, M., & Hillar, M. (2010). Distribution of Foot Pressing Forces in a
Standing Position of Children and Youth in the Light of Prevention and Correction.
Baltic journal of health and physical aktivity ,150 — 157.

Kirtley, Ch. (2006). Clinical Gait Analysis: Theory and Practice. Edinburgh: Elsevier

Churchill Livingstone.

Kolatova, K., & Zvonai, M. (2014). Biomechanickd analyza pohybového vykonu IV.— Zmény
Vv distribuci plantarnich tlakii spojenych s téhotenstvim. Brno: Masarykova Univerzita v
Bme¢.

Klenerman, L., & Wood, B. (2006). The human foot: A companion to clinical studies.
London: Springer.

Kralicek, P. (2002). Uvod do specidlni neurofyziologie. Praha: Karolinum,

Kiistanova, L. (1998). Diagnostika laterality a metodika psani levou rukou. Hradec Kralové :
Gaudeamus.

Kubat, R. (1982). Ortopedie détského veku. Praha: Avicenum,

Kucera, A. (1962). Zvlistni a lécebna télesnd vychova. Praha: SPN.

Kunesova, M. (2004). Obezita — etiopatogeneze, diagnostika a lécba. Interni medicina pro
praxi, 9, 435 — 440. Retrieved 17. 2. 2015 from the World Wide Web:
http//Awww.solen.cz/pdfs/int/2004/09/04.pdf

Ledoux, W. R., Shofer, J. B., Cowley, M. S., Ahroni, J. H., Cohen, V., & Boyko E., J.

(2013). Diabetic foot ulcer incidence in relation to plantar pressure magnitude and

measurement location. Journal of Diabetes and Its Complications, 27, 621 — 626.

58


http://is.muni.cz/elportal/estud/fsps/js07/fyzio/texty/ch08s03.html
http://www.solen.cz/pdfs/int/2004/09/04.pdf

Lee, P. Y., Landorf, K. B., Bonanno, D. R., & Menz, H. B. Comparison of the pressure-
relieving properties of various types of forefoot pads in older people with forefoot pain
Journal of Foot & Ankle Research, 7(1), 1 —19.

Magee, D. J. (1992). Orthopaedic physical Assessment (2nd ed.). Philadelphia: W. B.
Saunders.

Marsalkova, K., & Jelen, K. (2007). Vliv tvaru vlozek na distribuci tlaku pii mterakci

s nohou. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 1, 31 — 33.

Maulder, P., S. (2013). Dominant limb asymmetry associated with prospective injury
occurrence. South African Journal for Research in Sport, Physical education and
recreation, 35(1), 121 — 131.

Mayolas Pi., C., Arrese, L., A, Villarroya, A. A., & Masia, R., J. (2015). Distribution of
plantar pressure during gait in different zone of foot in healthy children: The effect of
laterality. Perceptual and motor skills, 120, 159 — 176.

Mekota, K. (1984). Synteticka studie o pohybové lateralité.. Acta Gymnica XIV.

Mickle, K. J., Munro, B. J,, Lord, S. R., Menz, H. B., & Steele J. R. (2010). Foot Pain, Plantar
Pressures and Falls in Older People: A Prospective Study. Journal compilation, The
American Geriatrics Society, 58(10), 1936 — 1940.

Mickle, K. J., Steele J., Munro, B. J. (2006). The feet of overweight and obese young
children: are there flat or fat? Obesity, 14(11), 1949 — 1953.

Michaud, T. C.(1997). Foot ortheses and other forms of conservative foot care. Newton:
Massachusetts.

Monteiro, M., Gabriel, R., Aranha, J., Castro, M. N, Sausa, M., & Moreira, M. (2010).
Influence of obesity and sarcopenic obesity on plantar pressure of postmenopausal
women. Clinical Biomechanics, 25(5), 461 — 467.

Norkin, C. C, Levangie, P. K. (2002). Joint structure and fiction: A comprehensive Analysis,
Philadelphia.

Nozabieli, A.J. L., Martinelli, A.R., Camargo, M. R,, Faria, A.C.S.F.C.R. S,, &
Fregonesi, E. P. T. (2014). Diabetic peripheral neuropathy in ankles and feet: muscle
strength and plantar pressure. International Journal of Diabetes in Developing
Countries, 34(2), 82 — 88.

Nyska, M., Linge K., McCabe C., & Klenerman L. (1997). The adaptation of the foot to
heavy loads: plantar foot pressures study. Clinical Biomechanic, 12, 1 —8.

Oberleck, H. (1989). Seitigkeitsphinomene und Seitigkeitstypologie im Sport. Schorndorf.

Hoffmann Verlag.

59


http://www.researchgate.net/journal/0973-3930_International_Journal_of_Diabetes_in_Developing_Countries
http://www.researchgate.net/journal/0973-3930_International_Journal_of_Diabetes_in_Developing_Countries

Owings, T. M, Pavol, M. J., Foley, K. T., & Grabiner, M. D., (2000). Measures of postural
stability are not predictors of recovery from large postural disturbances in healthy older
adults. Journal of the American Geriatrics Society, 48(1), 42-50.

Perhamre, S., Janson, S., Norlin, R., & Kldssbo, M. (2011). Sever’s injury: treatment with

insoles provides effective pain relief. Scandinavian journal of medicine & science in
sport, 21, 42 — 47.

Perry, J. (1992). Gait Analysis-Normal and Pathological Function. 1. Vyd. NJ, USA:
McGraw-Hill.

Perry, J., & Burnfield, J. M. (2010). Gait analysis: normal and pathological function.
Thorofare: SLACK Incorporated.

Peters, M. (1988). Footedness: asymmetries in foot preference and skilland neuro-
psychological assessment of foot movement. Psychological Buletin., 103(2), 179 — 92.

Pirozzi, K., McGuire, J., & Meyer, A. J. (2014). Effect of variable body mass on plantar foot
pressure and off-loading device efficacy. The Journal of Foot & Ankle Surgery, 53, 588
— 597

Previc, F. H. (1991). A general theory concerning the prenatal origins of cerebral
lateralization in humans. Psycholological Review, 98, 299 — 334.

Pridalova, M., Janura, M., & Elfmark, M. (2002). Footscan - Analyza tlakovych sil v oblasti
kontaktu nohy s podloZkou. Diagnostika pohybového systému - metody, vySetfeni,
primarni prevence, prostfedky pohybové terapie. Shornik V. mezindrodni konference v
oboru funkcni antropologie a zdravotni télesné vychovy.

Puszczatowska — Lizis, E., (2011). Correlations between the longitudinal and the transverse
arch and the front support area of the foot in students.Fizjoterapia, 19(3), Institute of
Physiotherapy Faculty of Medicine University of Rzeszow, 3 — 8.

Riddiford — Harland, D., L. Steele, J. R., & Storlien, L. H. (2000). Does obesity influence foot

structure in prepubescent children? International Journey of Obesity, (24), 541 — 544.

Robertson et al. (2004). Research metods in Biomechanics. Champaign:Human Kinetics

Ruisel, 1. (1973). Functional tests of lateral preference relationships of the lower limbs. Stud.
Psychol., 15(2), 148 — 154.

Shim, J., & Kim, H. (2011). The effect of insole height on foot pressure of adult males in
twenties. Journal of Physical Therapy Science, 23(5), 761 — 763.

STEM/MARK. (2013). Stav obezity v Ceské republice. Retrieved 7. 2. 2015 from the World

Wide Web: http://www.slideshare. net/stemmark/obezita-2013-stemmark-vzp

Sovak, M. (1962). Lateralita jako pedagogicky problém. Praha: Univerzita Karlova.
60


http://europepmc.org/search?page=1&query=JOURNAL:%22J+Am+Geriatr+Soc%22&restrict=All+results
http://www.slideshare.net/stemmark/obezita-2013-stemmark-vzp

Stoppard, M. (2002). Hormondalni terapie pri menopauze. Praha: Ikar.

Svacina, S. etal (2010). Poruchy metabolismu a vyZivy. Praha: nakladatelstvi
Galén.

Thompson, P. M, Cannon, T. D., Narr, K. L., Erp, T., Pouten V., P., Hutten, M., Lénngvist, J.,
Standertskjold — Nondenstam, C.G., Kaprio, J., Khaledy, M., Dall, R., Zoumalan, & C.
L., Toga, A.W. (2001). Genetic influence on brain strukture. Nat Neurosci, 4(12), 1253
—1258.

Tichy, M. (2000). Funkcni diagnostika pohybového apardatu. Praha: Triton.

Toppischova, M., & Snoplova, A. (2008). Funkce nohy. Bolest, (2), 109 — 111.

Trnavsky, K. (2002). Osteoartréza. Praha: Galén.

Valmassy, R. L. (1995). Clinical biomechanics of the Loir extremities. St.Louis: Mosby

Vareka, 1. (2001). Lateralita ve vyvojové kineziologii a funk¢éni patologii pohybového
systému. Rehabilitace a fyzikdlini lékarstvi, 8(2), 92 — 98.

Vaieka, I., & Vaiekova R. (2003). Klinicka typologie nohy. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi,
3.

Vaieka, 1., & Vaiekova, R. (2005). Patokineziologie nohy a fink¢éni ortézovani. Rehabilitace
a fyzikalni lékarstvi, 4, 150 — 166.

Vareka, 1., & Varekova R. (2009). Kineziologie nohy. Olomouc: Univerzita Palackého v

Olomouci.

Vaughan, C.L., Davis, B. L., & O Connor, J. C. (1992). Dynamics of Human Gait.
Champaign, IL: Human Kinetics.

Vaverka, F., & Zhan¢l, J. (1990). Testovanilaterality dolnich koncetin. Télesna kultura
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

Vela, S. A, Lavery, L. A, Armstrong, D. G, & Anaim, A. A. (1998). The Effect of Increased

Weight on Peak Pressures: Implications for Obesity and Diabetic Foot Pathology. The
Journal of Foot and Ankle Surgery, 37(5), 416 — 420.

Véle, F. (2006). Kineziologie - Prehled klinické kineziologie patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. 2. rozsitené a piepracované vyd.
Praha: Triton

Villarroya, M. A., Esquivel J. M., Concepcion, T., Moreno, L. A., Buenafe A., & Bueno
G. (2009). Assessment of the medial longitudinal arch in children and adolescents with
obesity: footprints and radiographic study. European Journal of Pediatrics, 168(5), 559
—567.

Villarroya, M., A, Esquivel J. M, Toma, C., Buenafe, & A.Moreno, L. (2008). Foot structure

61



in overweight and obese children. International Journal of Pediatric Obesity, 3, 39 —

45,
Volpon J. B. (1994). Footprint analysis during the growth period. Journal Pediatr. Orthop, 14
(1), 83 -85.

Vybiralova, D. (2005). Studie zmeén velikosti plantarniho tlaku nohy pri redukce hmotnostiu
deéti a adolescentii. Zlin: Univerzita Tomase Bati ve Zling.
Watkins, J. (1999). Structure and function of the musculoskeletal systém, Champaign: Human
Kinetics.
Wearing, S. C, Hills, A.P., Byrne, N. M., Henning, E. M., & McDonald, M. (2004). The arch
index: a measure of flat or fat feet? Foot Ankle International, 25(8), 575 — 581.
WHO. (2011). Obesity and overweight. Retrieved 2. 10. 2014 from the World Wide Web:
http/Aww.who. int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html.
Wright, W. G., Ivanenko, Y. P., & Gurfinkel, V. S. (2012). Foot anatomy specialization for
postural sensation and kontrol. Journal of Neurophysiology, 107(5), 1513 — 1521.
Zelinkova, O.(2009). Poruchy uceni. Praha: Portal.
Zhéan¢l, J., & Vaverka, F. (1990) Testovani laterality dolich koncetin. Télesna kultura, 22,
102 — 100.
Zverev, Y. P, & Mipando, M. (2007). Cultural and environmental influences on footedness:
Cross — sectional study in urban and semi-urban. Brain and Cognition, 65(2), 177 —
183.

62



11  PRILOHY

Tabulka ¢. 1. Digitalni formule (Magee, 1992; Klementa, 1987 in Vaieka & Varekova, 2009).

Obycejny typ (egyptsky, index plus type) 1>2>3>4>5
Klasicky typ (fecky) 1<2>3>4>5
Kvadraticky typ (polynésky, index plus-minus 1=2>3>4>5nebo
type) 1=2=3=4>5
Neobvykly typ 3>2>1>4>5

Tabulka ¢. 2. Klasifikace BMI dle WHO (2004)

Klasifikace BMI (kg/n)
Podvaha < 18,50
Velmi silna <16, 00
Primérna 16, 00 — 16, 99
Stiedni 17,00 - 18, 49
Normalni rozmezi 18,50 — 24,99
Nadvaha >25,00
Pre — obézni 25,00 — 29,99
Obémi > 30, 00
Obezita 1. stupné 30,00 — 34,99
Obezita II. stupné 35,00 - 39,99
Obezta III. stupné > 40,00




Obrazek €. 1. Déleni krokového cyklu dle Vaughana (1992)
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Obrazek €. 2. Zatizeni hlavicek metatarzii (Dungl et al., 2005)
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Legenda: a— piicny fez v urovni hlavicek 1. a 5. metatarzu,
b — pficny fez v arovni hlavicek 2. — 4. metatarzu,

¢ —fezy jednotlivymi hlavickami metatarzi



