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Abstrakt: Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit efekt operacni korekce valgozni
deformity palce 1 rok po jejim provedeni na vybrané subjektivni a objektivni ukazatele.
Vyzkumny soubor tvofilo 11 pacientek v primérném véku 50,6 let (+13,9 let) indikovanych k
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kineziologické vysetreni, zacileného na funkci nohy a vybranych 3D kinematickych a

dynamickych parametri chiize métenych pomoci systému Vicon MX a Footscan.

U pacientek 1 rok po operaci HV jsme pomoci dotazniku SF-36v2 zaznamenali nartst hodnot
v dimenzi Vitality (p = 0,028) v dotazniku SF-36v2 ve srovnani s normou Oxford Healthy
Life Survey. Dale dle vysledkii z dotazniku Oswestry bylo zji§téno minimalni omezeni
pracovni schopnosti u pacientek 1 rok po operaci vboéeného palce pohybujici se mezi 0 % -
20 %. U pacientek 1 rok po opera¢ni korekci HV jsme zaznamenali narast cetnosti vyskytu
anteverzniho postaveni panve ve srovnani se stavem pied operaci (ze 72,73 % na 90,91 %).
Tyto vysledky souvisely s kinematickou analyzou chiize, ktera ukazala narast maxima
anteverze panve pti chazi (p < 0,05) u pacientek 1 rok po operaci ve srovnani se stavem pred
operaci. U pacientek 1 rok po operac¢ni korekci HV doslo k narastu maxima tlaku (p < 0,05) v
oblasti palce ve srovnani se stavem pied operaci. Dale byla 1 rok po operaci zaznamenana
tendence k narastu maxima tlaku (p < 0,05) v oblasti medialni a lateralni ¢asti paty ve

srovnani se stavem namétenym u pacientek pied operaci.

Kombinace objektivniho i subjektivnino hodnoceni pfinasi komplexni zhodnoceni efektu
operace vboceného palce, coz maze napomoci ke zkvalitnéni pooperacni Iécby, a tim ke

zlepseni kvality zivota pacienti a jejich zpétnému zafazeni do pracovniho procesu.
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UvoD

Hallux valgus je komplexni deformita pfedonozi, kterd postihuje znacnou cast dospélé
populace a predstavuje tak jedno z nejcastéji 1éCenych ortopedickych onemocnéni. V zahrani¢ni
literatufe je uvadéna prevalence 23% U bézné populace ve véku 18 - 65 let a 35 % u populace nad
65let. Z ¢ehoz dvakrat Castéji se hallux valgus vyskytuje u Zen nez u muzi (Nix, Smith &
Vincenzino, 2010; Glasoe et al., 2010).

Tato deformita je Casto bolestivd a mize limitovat jednak fyzické aktivity, ale také vytvaret
psychické potize pacientii (Joseph, 2007). Casto se vyskytuje spolu s porusenim piiéné klenby,
kladivkovitymi deformacemi prstli, rozSifenim v oblasti hlavicek metatarzi a ztoho
vyplyvajicimi zménami tlakl, jez mohou vést k metatarzalgiim (Lorimer, French, O Donnell,
Burrow et al., 2006). Jako pfi¢ina vzniku je nejcastéji uvadéna dédi¢nost a hypermobilita prvniho
paprsku. Nezanedbatelnou roli hraje také no3eni nevhodné obuvi, kdy 0zka Spi¢ka boty nebo
vysoky podpatek mize vznik vboceného palce vyrazné podpofit (Glasoe et al., 2010). Tato
deformita ma vzdy progresivni charakter, ke spontanni tipravé nedochazi. Proto pii dlouhodobé
bolesti, vétsi deformité a po selhani konzervativnich zpiisobll 1é¢by je doporucovano operacni
feSeni.

U osob mezi 20. a 50. rokem jsou indikovany pouze operace na mékkych tkéanich
a osteotomie. U starSich pacientii jsou vhodné i resekéni vykony nebo artrodézy. Vzhledem
k individualit¢ deformity kazdého pacienta je popsano vice nez 100 operacnich postupt,
u kazdého vSak dochazi k odstranéni medidlni prominence hlavice 1. metatarzu a korekci

valgozity palce (Dungl et al., 2005).

V soucasné dobé neexistuje V zahraniéni literatufe studie, kterd by zkoumala subjektivni
i objektivni hodnocenim efektu operaéni 1é€by hallux valgus. Snahou této diplomové prace bylo

proto mimo jiné doplnit v literatufe chybé&jici informace.

Mimo teoretické zpracovani tématu bude prakticka ¢ast porovnavat subjektivni hodnoceni
pomoci dotazniku SF-36v2 a Oswestry. Dale pomoci objektivniho hodnoceni, které obsahuje
komplexni kineziologické vysetteni zacilené na funkci nohy a méteni pomoci biomechanickée

analyzy chiize a footscanu.
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Piedlozena prace si klade za cil zhodnotit vliv operaéni korekce valgdzni deformity palce na
vybrané subjektivni i objektivni parametry z dlouhodobého hlediska. Konkrétnéji putijde
0 vytvofeni nejen objektivniho pohledu na vliv operacni korekce valgdzni deformity palce, ale

také na subjektivni hodnoceni pacienta po tomto opera¢nim zakroku.
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1 SOUHRN POZNATKU

1.1 Kineziologie nohy

Lidska noha je velmi sloZitou ¢asti pohybového aparatu, ktera se podili zejména na
lokomoci Cloveka. Pri kazdém kroku se prostfednictvim nohy prenasi hmotnost téla na

podloZku, i ptesto ze ma funkci opornou (Gallo a kol., 2011).

1.1.1  Ontogeneze nohy

Noha prodélala béhem evoluce celou fadu zmén a nadéle se vyviji. Palec byl piivodné
oddalen od prstl, postupné doslo ke ztraté uchopovaci schopnosti, a tak se palec piiblizil
k ostatnim prstim. Dale doslo ke zkraceni prstii i paty a k jejimu zmohutnéni. Z pivodné
ploché nohy vznikla diky chizi po nerovném povrchu noha s podélnou a pti¢nou klenbou
(Gallo a kol., 2011).

Prenatalni vyvoj nohy

Vyvoj dolni koncetiny byva zietelny kolem 4. tydne gravidity. Poméry kosti podobnych
jako u dospélého jedince nachazime u embrya asi v 8. tydnu. Klouby nohy jsou zaloZeny
kolem 4. tydne téhotenstvi a v 2. poloving gravidity se tyto primitivni klouby méni
v definitivni (Vateka & Vaickova, 2009).

Postnatalni vyvoj nohy

Dité se rodi s genua vara a ma jiz vybudovan kostni zaklad podélné klenby, avsak
u kojence je prekryt tukovym polstarem. JeSté¢ rok po narozeni pozorujeme u déti lehke
vardzni postaveni zadni ¢asti nohy a supinované piedonoZzi. Medialni oblouk nachéazime

ptiblizné kolem 2. roku Zivota.

S postupnou vertikalizaci a néslednou chtizi (mezi 1. a 2. rokem) dochazi k pronaci
piedonozi, valgotizaci zanozi a k valgotizaci kolen. V tomto obdobi dochazi u déti
k zvyraznéni podélné klenby. Genua valga pak tedy vice prohlubuji valgézni postaveni
zanozi, které je do 20° mezi 2. a 3. rokem fyziologické. Genua valga a valgozni postaveni
zanozi ustupuje zhruba kolem Sestého roku véku ditéte. V prub&hu détstvi se nam proto
muze nékdy jevit noha ditéte jako plocha nebo Spatn¢ vytocena. V dospélosti by jiz nemél

byt Ghel vétsi jak 5°, pokud mluvime o fyziologické situaci a noha by méla byt schopna
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reagovat na terénni nerovnosti a naroky svého majitele (Vaieka & Vaiekova, 2009; Gallo
a kol., 2011; Vareka & Vaiekova, 2009).

1.2 Hlezenni kloub

Je to jednoosy kladkovy kloub s jednim stupném volnosti pohybu. Osa prochazi hroty
fibularniho a tibidlniho kotniku, takZe probihd zdola, zezadu, zboku, nahoru, dopiedu,
dovnitt. JelikoZ je pribéh osy Sikmy, neni vysledkem pohybu pouze dorzalni ¢i plantarni
flexe v sagitalni roving, ale také dochazi k pohybtim nohy v roviné transverzalni ¢i frontalni.
Mimo tyto popsané pohyby dochazi k pohybu v dolnim tibiofibularnim skloubeni a nasledné
v hornim tibiofibularnim kloubu (Vareka & Vaiekova, 2003).

1.2.1  Subtalarni kloub

Prochdzi dorzomedialnim okrajem os scaphoideum a lateroplantarnim okrajem o0s
calcaneum. Disledkem pohybu v subtalarnim kloubu je piedevSim rotace nohy (zanoZzi) ve
frontalni roviné. Osa pohybu v subtalarnim kloubu nelezi pfesné v sagitalni rovin€. Pfi
pohybu vtomto kloubu dochazi také k plantarni nebo dorzalni flexi, abdukci ¢i addukci
(Vatfeka & Varekovd, 2003).

1.2.2  Chopartiv kloub

Chopartiiv kloub je tvofen dvéma klouby (kalkaneokuboidnim a talonavikularnim). Je
povazovan za funkéni jednotku, ktera uzce spolupracuje s dalSimi klouby nohy. Pohyby
v Chopartové Kloubu jsou popisovany jako rotace kolem 2 os (longitudinalni a Sikmé).
Pribéh longitudinalni osy umoziuje pohyby ptedev§im vroviné frontalni, kde probiha
supinace, pronace (neboli everze ¢i inverze). Tento pribéh osy umoziuje piredonoZzi
a sttedonozi udrzet kontakt s podloZkou bez ohledu na to, jaké je postaveni zadniho tarzu pti
pohybech v subtalarnim kloubu. Sikma osa Chopartova kloubu je vzhledem k longitudinalni
0se orientovand prikieji a Sikméji, svym prubéhem pifipomind osu kloubu hlezenniho.
Odchylky této osy od transverzalni a sagitalni roviny umoziuji pohyby: dorzalni flexe
+ abdukce nebo plantarni flexe + addukce (Kolar et al., 2009).

1.2.3  Metatarzophalangealni kloub palce

Metatarzophalangeélni (MTP) kloub palce je kloub kulovity se dvéma stupni volnosti, ve
smyslu flexe a extenze, abdukce a addukce. Kloubni pouzdro je po stranich zpevnéno

kolateralnimi ligamenty a ze spodni ¢asti kloubu plantarnimi ligamenty. Z plantarni strany
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hlavice kloubu se nachazeji dvé kloubni ploSky pro skloubeni se sezamskymi kiistkami,
které jsou zavzaty do Slachy m. flexor hallucis brevis. Do oblasti I. MTP kloubu palce se
upina m. abductor hallucis, m. adductor hallucis a m. flexor hallucis brevis (Cihak, 2006).

Prvni paprsek je anatomickd struktura nohy zahrnujici os cuneiforme mediale
a |. metatarz. Jejich kloubni spojeni spole¢né s okolnimi vazy vytvareji pevny segment.
Nejkrats$i a nejsiln¢jsi kosti ze vSech zaprstnich kiistek je I. metatarz.. Jeho baze ma
trojuhelnikovity tvar, kloubni plocha je konké&vni s témét vertikalni centralni drazkou, ktera
udrzuje skloubeni mezi I. metatarzem a os cunneiforme mediale v lehké inverzi vi¢i noze.
Mediodorzalni a lateroplantdrni vyb&zek zajiStuji rotacni stabilitu kloubu. Jako podpora

funkce prvniho paprsku slouzi m. tibialis anterior, m. tibialis posterior a m. peroneus longus.

Hlavni funkci sezamskych kustek je podpora flexe 1. metatarzu pii extenzi palce, ¢imz
dochazi ke zvySeni nosné kapacity |. metatarzu a zlepSeni mechanickych pékovych

parametrii pro vnittni svaly nohy (Glasoe, Yack & Saltzman, 1999).

1.3 Klenba nozni

Noha ma tyto tfi opérné body: o0s calcaneum, hlavicku |. metatarzu a hlavicku V.
metatarzu. Mezi témito opérnymi body jsou vytvofeny dva systémy Kkleneb - pfi¢na
a podélna (Dylevsky, 2009). Kromé pticné a podélné klenby se jesté piipojuje nepatrna
klenba laterdlniho okraje nohy (Véle, 2006). Klenby chrani mékké tkané plosky nohy
a umoznuji pruzny naslap.

Pricna klenba nohy se nachazi mezi hlavickami |. az V. metatarzu. Nejzfetelnéjsi je
v Urovni ossis cuniefome a os cuboideum. Pti¢nou klenbu podchycuje tzv. §lasity timen
tvofeny uponovymi §lachami m.tibialis anterior a m. peroneus longus. Tento §lasity tfmen je

rozhodujici pro udrZeni obou noZnich kleneb.

Podélna klenba nohy je vytvofena na vnitinim okraji nohy, kde na jeho zevnim okraji je

podstatné niz$i. Podélnou klenbu délime na dva paprsky:

vnitini, (tzv. palcovy) podélny paprsek klenby tvoii: talus a os naviculare, 0s
cuneiforme I-111 a ¢lanky 1.- 3. prstu,

zevni,(tzv. malikovy) podélny paprsek tvofi: 0s calcaneum a os cuboideum, o0s
metatarsale V-V a ¢lanky 4. - 5. prstu.
Tyto paprsky jsou proximalné blizko sebe, distaln¢ se véjifovité rozbihaji a veétsi
vyklenuti nachazime u palcového paprsku.
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Podélnou Klenbu udrzuji vazy a svaly orientované v plosce nohy podélné a Sikmo. Za
dulezity sval udrZujici podélnou nozZni klenbu je povazovan m. tibialis anterior, ktery svym

Uponem tahne vnitini okraj nohy nahoru.

Udrzeni pticné a podélné klenby je pro pruznou chiizi a stoj velice dulezité. Obé klenby
jsou udrZzovany pasivné (tvarem a architektonikou kosti, klouby a vazy). Aktivné pomoci
svalstva nohy a beérce, které zpeviuji nozni klenbu. Jeji dynamickou adaptaci zajistuji
smycky dlouhych Iytkovych svald, které¢ funguji jako tfmen, podporujici klenbu pii zatézi.
Pii poruse ligament6zniho nebo svalového aparatu dochazi k deformitdm (Dylevsky, 2009;
Véle, 2006).

1.4 Funkce nohy

Zdrava noha, stejné jako zdravé télo, potfebuje spravnou vyzivu a pééi k tomu, aby
spravné fungovala. Jakakoliv zména se promitne do funkce nohy. Byvd zménén normalni
model chiize a noha se stava mistem zvySené koncentrace stresu (Al-Abdulwahab & Al-

Dosry, 2000).

Primarni funkci nohy je podobné jako u ruky, uchop. Noha primatt ptedstavuje
pohyblivy a také taktilné velmi citlivy organ. Az lidskd noha se stala podstatné méné
pohyblivou a adaptovala se ptedevsim na chiizi (Dylevsky, 2009).

Funkce nohy mtzeme délit podle funkci jejich jednotlivych ¢asti. Horni hlezenni kloub
zajiStuje pohyb vpted (diky flexi a extenzi s mirnou rotaci). Zanozi stabilizuje a vyrovnava
nerovnosti, kdezto prednozi slouzi k odrazu a odvijeni nohy. Funkci celého chodidla je

tlumit narazy pii chiizi po nerovném povrchu (Toppischovéa & Snoplové, 2008).

Funkéni fetézce probihajici od hornich koncetin ptes zada az na dolni kon¢etiny, mohou
zpusobit sekundarné bolesti v oblasti kolenniho kloubu, ale také mohou ovlivnit funkci
nohy. Tyto funk¢ni Fetézce mezi dolnimi koncetinami a osovym organem existuji v obou
smérech. Napiiklad pfi blok&dé Sl kloubu byva soucasné postizen m. flexor digitorum
brevis, pro ktery je charakteristické kladivkovité postaveni prstci (Véle, 2006).

1.5 Patokineziologie nohy

O zdravé noze téméf nevime, pokud dojde k poranéni nohy, tak ji citime doslova pii

kazdém kroku. Nemoci nohy proto ovliviiuji zasadnim zptsobem kvalitu zivota. Abychom
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mohli nohu spravné 1&¢it, je nutné rozpoznat presnou diagnodzu a vidét poruchu nohy ve
funk¢nich souvislostech (Gallo a kol., 2011).

1.5.1 Patokineziologie metatarzophalangového kloubu palce

MTP Kkloub palce se od ostatnich MTP skloubeni [isi tim, Ze vyuZivd sesamoidni
mechanismus a skupiny vnittnich svald, které mu zajistuji silu a stabilitu. Tvar kloubu ma
urCité anatomické variace, které predisponuji k riznym deformitdm. Napiiklad rotovana
metatarzalni hlavicka bude vice nachylna k rozvoji vboceného palce, naopak oplostélée MTP
skloubeni 1épe odolava riiznym deformujicim silam. Sikmé nastaveni mezi |. metatarzem
a 0s cuneiforme mediale mize zaptiCinit zvySeni metatarzalniho uhlu s naslednym vznikem
hallux valgus (Harris, Smith & Marks, 2008).

Témét pred 70 lety Morton tvrdil, ze hypermobilita prvniho paprsku je problém pro
normalni mechaniku nohy. Nadmérna dorzalni exkurze prvniho metatarzu zpisobi posun
nohy dovnitf, coz ma za nasledek prenos vétsiny hmotnosti téla na Il. metatarz. Tento jev se
nazyvan “prvni paprsek nedostatecnosti®, z ¢ehoz vyplyva, Ze tato struktura nohy je jednim

z faktord vzniku deformity hallux valgus (Glasoe et al., 1999).

Zmény biomechaniky prvniho paprsku jsou oznacovany za faktor zpusobujici patologicke
stavy nohy. Medialni ¢ast podélné klenby slouZi jako hlavni nosna konstrukce nohy a je
zavisla na kinematice prvniho paprsku jako na optimalni podpoie béhem chtize. Pohyb
v prvnim MTP kloubu by mél tedy probihat zcela v sagitalni roving, ale pfi deformité hallux
valgus, mize byt pohyb zeSikmen a to ve sméru abdukce a everze béhem dorzalni flexe
(Vanore et al., 2003).

Pii artritidé dochazi k synovialitidé MTP kloubu palce, jejimZz nasledkem dochazi
k uvolnéni kloubniho pouzdra a vazil. Slacha m.extenzor hallucis sklouzava laterdlné
a spole¢né se Slachou m.adductor hallucis tahne palec do valgozity a do pronace (Popelka,
Vaviik, Hromadka, Bartdk, Bek & Sosna, 2011). Na medialni ¢asti chodidla dochazi
postupné k prominenci hlavi¢ky I. MTT. Zpocatku je postaveni palce flexibilni a je mozné je
korigovat, ale s postupujici svalovou kontrakturou a artrotickymi zménami MTP Kkloubu

palce se deformita fixuje (Popelka, Vaviik, Hromadka & Sosna, 2008).

1.6 Chize

Hlavni funkci nohy je lokomoce. Noha nam umozZziuje styk téla s povrchem, po kterém se
pohybujeme. MaZeme hovotit o ,,uchopovani“ terénu, ale vzhledem k tomu, Ze od chodidla
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o¢ekavame zejména stabilitu a pevnost pro stoj a lokomoci, byla tato uchopovaci schopnost

potlacena a noha se stala pomérn¢ rigidnim nosnym organem (Véle, 1997).

Pfirozenym zptsobem lokomoce je pro ¢lovéka chuize. Pro tuto lokomoéni funkci dolni
koncetiny je nezbytné, aby noha plnila jak statickou (nosnou), tak dynamickou (lokomoc¢ni)
funkci. Noha aby splnila tyto poZadavky, musi byt dostate¢né pruzna, ale zéroven
i dostatecné rigidni. Na zacatku kazdého kroku je noha pruzng, flexibilni a ptizptisobiva
struktura a na konci kroku je jako rigidni paka. PruZnost nohy je zajistovana tvarem
jednotlivych kosti, spojenim vazivovymi strukturami a fixaci noZnich kleneb svalovym

aparatem bérce a nohy (Dylevsky, 2009).

Normélni chlizi mizeme definovat jako zpisob lokomoce umoziujici dopiedny pohyb
téla prostorem, pii kterém opisuje tézisté, umisténé ventralné pred obratel S1, sinusoidu ve

vertikalni i horizontalni roviné s minimalni amplitudou (Gross, Fetto & Rosen, 2005).

1.6.1 Ontogeneze chiize

Pohybova schopnost c¢loveka je z c¢asti podminéna geneticky pieduréenou slozkou.
Oznacujeme ji jako motorické vzory. Mluvime o standardizovanych motorickych reakcich
CNS na presné urcené podnéty (Kolat et al., 2009).

V pribéhu posturalni ontogeneze se vyvijela lokomoce postupné od starSich primitivnich
vzori kvadrupedalni lokomoce az do vertikalniho bipedalniho vzoru chiize. Prvni lokomo¢ni
pokusy vznikaji u ditéte v poloze na bifise plazenim, které se objevuje vraném stadiu
pohybového vyvoje. Dité se stiidavé opira o loket a tahé za sebou trup opirajici se vétsi ¢asti
pfedni plochy o zem. Dolni koncetiny se Uc€astni tohoto pohybu jen nepatrné. Pozdé&ji
ptechazi do plizivého pohybu, pti kterém se trup opird o zemi jiz mensi plochou a dolni
koncetiny se na pohybu zacinaji aktivné podilet. PokrocilejSim druhem lokomoce je
v horizontalni poloze, ale jiZz bez kontaktu s opornou plochou. Opornymi body se stavaji obé
ruce a kolena. JelikoZz udrzeni vertikalni polohy je$té neni z CNS spolehlivé zajisténo, je

v tomto obdobi lokomoce po ¢tyfech daleko rychlejsi a spolehlivéjsi (Véle, 2006).

1.6.2 Biomechanika chuze

Chiize probiha jako rytmicky translatorni pohyb téla kyvadlového charakteru. Pti chiizi
popisujeme jednotlivé Useky jako kroky (step) trvajici od kontaktu jedné paty po kontakt
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druhé paty s opornou bazi. Dale pfi popisu vyuzivame dvojkroky (stride), které trvaji od
kontaktu jedné paty po kontakt téZe paty s opornou bazi.

Kazdé dolni koncetina mé 3 oddélené pohybové faze:

Svihova faze je naro¢na pro udrzeni vodorovné polohy panve. Casto dochazi na strang
Svihove nohy k poklesu, kviili ztraté jednoho ze dvou bodu opory odpoutanim Svihové nohy
od zem¢. Tim dochazi k mirnému poklesu panve na strané $vihové nohy. Tento pokles méa
télo moznost vyrovnat aktivitou abduktorti oporné nohy, ale i aktivitou m.quadratus
lumborum a m. iliopsoas na strané $vihové nohy. Pocinajici pad zastavi dotyk Svihové nohy

kontaktem jeji paty s opornou plochou.

Opornad faze zacina ndrazem paty Svihové nohy na opornou plochu. Kontakt nohy
s opornou bazi se postupné rozsifuje z paty na celou plantu a pomoci nozni klenby dochazi
k dynamickému Uchopu tak, aby vznikl pevny a spolehlivy kontakt. Dochazi ke stiidani
supinace a pronace nohy a tim i zménam nozni klenby tak, aby se zajistila pevna opora pro
pusobeni reaktivni sily. Koncetina pivodné brzdici pdd se od tohoto okamziku stiva
koncetinou opornou. Déle navazuje propulzni pohyb provéazeny odvinutim paty plantarni
flexi nohy. Z oporné koncetiny se stava koncetina odrazova, ktera je zdrojem propulzni sily
zvedajici télo vzhiru a dopfedu. Tato faze konci odvinutim palce, ¢imz dojde k zakonceni

propulzni ¢asti pohybu a oporna koncetina se stava koncetinou $vihovou.
Faze dvoji opory, pii které¢ se obé koncetiny dotykaji oporné baze, tvoii pfechod mezi
fazi Svihovou a opornou. Odvijeni $pi¢ky na stojné noze se kryje s kontaktem paty na

Svihove noze a tato faze odlisuje chtizi od béhu, pii kterém faze dvojité opory chybi.

Chtize je tizena z CNS, proto pomoci jeji analyzy jsme schopni ziskat informace
o fidicich pochodech CNS, které jsou pro nds uzitecnym zdrojem informaci pfi navrhu

1é¢ebného postupu u poruch motoriky (Véle, 2006).

1.6.3  Krokovy cyklus

Chtize je u kazdého jedince individualni, a tak osobni, Ze Ize podle jejiho zvuku a rytmu

rozeznat jejiho ,,majitele*.

Chtizi definujeme jako posun téla dopfedu (méné Casto dozadu), ktery je realizovany
pomoci krokovych cykli. Kazdy tento cyklus se sklada z faze stojné a Svihové, probihajici

u téze nohy, pticemz faze stojna je delSi nez faze Svihova.

-19-



Vlastni krok zac¢ina flexibilni nohou, avSak po kontaktu s podlozkou dochazi
Kk ptizpsobeni tvaru nohy. Z puvodné flexibilni struktury se stava rigidni noha prenasejici
vahu a udrzujici rovnovahu. Diky témto vlastnostem jsme schopni vzptimené chtize po obou

nohéach (Gallo a kol., 2011).

Chiize je cyklicka Cinnost, ktera se sklada z neustalého opakovani krokl. Jeden cyklus
chiize je rozdélen na dvé faze: opérnou (stojnou) a Svihovou (kro¢nou). Stojna faze zaujima
ptiblizn¢ 60 % jednoho cyklu chiize a zbyvajicich 40 % piipada na fazi Svihovou (Obrazek
1).

Opérnou fazi kroku rozd€lujeme na pét Casti:

1. Heel strike - pocate¢ni dotyk paty s podlozkou,

2. Foot flat - pIny kontakt a zatiZzeni celé nohy,

3. Mid stance - stfedni stojna faze,

4. Heel off - konec¢na faze stoje, odlepeni paty od podlozky,

5. Toe off - odrazova faze, odtrzeni prstu od podlozZky.
Svihovou fazi kroku rozd&lujeme na tii &asti:

1. Initial swing (acceleration) - pocate¢ni faze Svihu (zrychleni),
2. Mid swing - stfedni §vihova faze,

3. Terminal swing (decelerace) - konec¢na faze Svihu (brzdéni).
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Obrézek 1. Znazornéni chiizového cyklu (Meidl, 2007, 93)

Urc¢itou ¢ast kazdého cyklu zaujima stoj na obou nohou, ktery je nazyvan fazi dvoji opory
a zaujima asi 12 % cyklu. Zacina dotykem paty jedné koncetiny s podlozkou a konci
odtrzenim prstd druhé koncetiny od podlozky. Délka jednoho cyklu chize probiha
v intervalu mezi dvéma kontakty paty stejné nohy s podlozkou, tzn. zaujimé cely dvojkrok

(Gross et al., 2005).

1.6.4  Chize u pacienti s hallux valgus

Studie dle Wen et al. (2012) zjistila, ze pfi chizi pacienti S hallux valgus vice zatézuji
oblast nohy pod I. a Il. metatarzem a dochazi tak k poklesu pti¢né klenby béhem chiize.
Béhem chtizového cyklu zatézuji pacienti s hallux valgus delSi ¢as medialni ¢ast chodidla
oproti piedni ¢asti. A také dochazi k prodlouZeni ¢asového intervalu pii pienosu zatizeni
z medialni na lateralni stranu chodidla oproti zdravé populaci.

U pacienti s deformitou HV dochézi k dysfunkci chodidla, coz muze vést k selhani
zakladni opory ve stojne fazi a také k nekvalitni absorbci narazu chodidla a ptenosu vahy pii

chiizi. Bylo zjisténo, ze hallux valgus nepostihuje pouze chodidlo. Selhani centrace

a stabilizace I.MTP kloubu palce neumoziuje pacientim s deformitou HV odraz palce
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a odlehceni paty optimalné. Toto se muze negativné projevit predevsim na konCi

predsvihové faze chiize (Kozakova, Janura, Svoboda, Elfmark & Klugar, 2011).

Na zacatku stojné faze dochézi k vétsi maximalni plantarni flexi a béhem konce stojné
faze dochazi u pacientd s HV ke sniZzeni maximalni dorzélni flexe a supinace prednozi
(Kozékova et al., 2011; Nix, Vicenzino, Collins & Smith 2013).

V pocateénim stadiu HV dochazi k antalgické chazi, snizuje se rychlost chize, délka
kroku i schopnost zrychleni pohybu. V pokroc¢ilém stadiu dochazi ke kompenza¢nimu
rota¢nimu vychyleni celé dolni konéetiny, zméné chtize, se snahou co nejkratSi dobu
zatéZovat lateralni ¢ast palce a I. metatarsalni hlavicku. Tyto kompenza¢ni zmény mohou

mit za nasledek vznik problémi s dolnimi koncéetinami a se zady (Harris et al., 2008).

Vysledky analyzy chize u osob s juvenilnim HV prokazaly, Ze i mirny stupen deformity
ovlivni prubéh krokového cyklu. U téchto osob byl zjistén vétsi rozsah flexe v kycelnim
i kolennim Kkloubu v prabéhu Svihové faze a zaroven mensi rozsah extenze v kolennim

kloubu. Hlezenni kloub ve fazi poc¢atec¢niho kontaktu prokazoval vyraznéjsi plantarni flexi
(Janura, Cabell, Svoboda, Kozakova & Gregorkova 2007).

1.7 Hallux valgus

Hallux abductovalgus, neboli hallux valgus, je degenerativni kloubni onemocnéni,
charakterizované laterdlnim vychylenim palce v MTP kloubu vétsim jak 16° a mediélni
prominenci hlavice I. metatarzu (Kozédkova, Janura & Svoboda, 2009; Yavuz et al., 2009).

Vzniké na podkladé ochabnuti vazivového a svalového aparatu I. MTP skloubeni nohy ve
spojeni s poklesem pficné nozni klenby. Pfi progresi dochazi k jeho lateralni a rotacni
dezaxaci s ploSnou medialni prominenci. Druhy prst se ve snaze uvolnit misto palci ¢asto

deformuje do podoby kladivkového prstu (digitus hamatus) (Kobrova & Valka, 2012).

Mezi symptomy fadime progredujici sniZzeni nebo uplnou ztratu kontaktu kloubnich ploch
v oblasti I.MTP kloubu a sezamskych kiistek, a také instabilitu I. paprsku (Lorimer et al.,
2005). Tato porucha centrace a stabilizace MTP kloubu palce neumozni kvalitné provést
odraz nohy a odlepeni paty, coZz se muize negativné promitnout u pohybovych aktivit

spojenych s odrazem (Kozakova et al., 2009).

Pacienti s deformitou HV maji Casto pfidruzené komplikace, které jsou soucasti
syndromu poruchy piednozi jako: metatarzalgie, hyperkeratdzy (pod hlavickami II-1V.

metatarzu), kladivkové prsty, chodidlo v prona¢nim postaveni, equin6zni postaveni
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hlezenniho kloubu, zartstani nehtii a v neposledni fadé zhorSeni kvality zivota. Pacienti
s hallux valgus si ¢asto stézuji na Gporné bolesti v oblasti 1. paprsku, omezeni pii chiizi
a také na problémy pii vybéru obuvi vzhledem k rozsifeni pfednozi a vzniku bolestivych
exost6z v oblasti MTP kloubu palce (Kozakova, Janura, Gregorkova & Svoboda, 2010;
Vanore et al., 2003; Yavuz et al., 2009).

1.7.1  Etiopatogeneze vzniku hallux valgus

Hallux valgus je povazovan za progresivni stav. Pacienti si stézuji na bolesti, rizny
stupent deformace od mirného rozsiteni hlavi¢ek metatarzli az k t€zZkym dislokacim prvniho

MTP kloubu (Vanore et al., 2003).

Pii deformitach predonozi dochazi k laterdIni deviaci palce, ktery tla¢i na 2. prst a ten
opét na sousedni, ¢imZ postupné vznika fibularni odchyleni vSech prstu. Palec se v mensi
mife stavi nad 2. prst, Castéji dochazi k podsunuti pod 2. prst, kterého tim vytlacuje do
postaveni digitus supraductus, nebo dochazi ke kréeni 2. prstu a vzniku kladivkové
deformity. Palec je pfitom rotovan dovnité z pohledu vysSetfujiciho a to pravy ve sméru

hodinovych ruc¢icek a levy proti sméru hodinovych rucicek.

Sezamské kustky jsou zavzaty do Slachy m. flexor hallucis brevis, jehoz dvé $lachy
spole¢né se Slachami adduktoru a abduktoru palce na medialni a lateralni strané tvofi pod
hlavici |. metatarzu sezamsky plantarni polStatek. V zafezu mezi obéma sezamskymi
kistkami dochdzi ke sklouznuti Slachy dlouhého flexoru palce. Distalné se sezamsky
polstaiek upinad na bazi zakladniho ¢lanku palce. Hallux je rotovan do pronace a tento

polstarek je se sezamskymi kiistkami pozvolna tazen lateralng.

Tim jak se palec vice a vice vychyluje lateralné, sklouzdva jeho baze smérem
k Il. metatarsu a hlavice 1. metatarsu se dislokuje medialné. Tak vznikd subluxace
v |. metatarsofalangealnim skloubeni a dislokuji se sezamské kustky a Slachy abduktoru
a dlouhého extenzoru palce. U kongruentni subluxace zistavaji ptilehlé kloubni plochy
paralelni, u inkongruentni je tento paralelismus porusen, dochazi k vyvoji artrézy (Dungl,
2005).

Kloubni pouzdro I. metatarsofalangealniho kloubu se na lateralni strané¢ kontrahuje,
zatimco na medialni strané se vytvari reaktivni burza. Laterdln¢ se vychylujici palec
postupné tla¢i na sousedni prsty a ty pak na dal$i, ¢imZz nakonec dochazi k valgbznimu

vychyleni vSech prsti (Gallo a kol., 2011).
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Uhel hallux valgus (HVA) je stanoven jako prise¢ik mezi I. metatarzem a proximalnim
phalangem a intermetatarzalni thel (IMA) je stanoven mezi osami I. a Il. metatarzu (Yavuz
et al., 2009).

Valmassy (1996) uvadi 4 stadia vyvoje vboceného palce (Obrazek 2).

Prvni stddium je charakteristické abdukénim posunem baze proximéalniho ¢lanku prstu
vici hlavicce 1. metatarsu. Pritomna je hypermobilita prvniho paprsku nohy, kdy
dochadzi k vyraznému pohybu |. metatarsu ve frontalni a transverzalni roving.
S progresi deformity dochazi ke ztraté schopnosti transverzalni hlavy m. adductor
hallucis udrZovat stabilitu metatarsi béhem opérné a odrazové faze chize. Tento

mirny stupen deformity odpovida HVA < 20° a IMA <11°.

Ve druhém stddiu dochazi k ptiblizovani palce k druhému prstu v dasledku tahu
m. flexor hallucis longus a m. extensor hallucis longus, které se posouvaji do stredu
LLMTP kloubu. Tento stfedni stupent deformity odpovidda HVA mezi 20° a 40° a IMA

mezi 11° a 16°.

U tretiho stadia je typické rozSiteni nohy a to zejména mezi I. a Il. metatarsem,

nasledkem ¢ehoz dochazi také ke zvétseni intermetatarsalniho uhlu.

Ve étvrtém stadiu dochazi k subluxaci nebo dislokaci I. MTP kloubu palce (Gallo
a kol., 2011; Valmassy, 1996).

Normalni noha 1. stadiom HV 2. stadmom HV 3. stadiom HV 4 stadmm HV

Obréazek 2. Stadia deformity HV (Valmassy, 1996,128)

1.7.2  Biomechanické faktory

Hallux valgus je castou deformitou chodidla moderni spole¢nosti. Bylo zjisténo, ze

U pacientd s HV je aktivita m. abductor hallucis vyrazné snizena v porovnani s aktivitou
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m. adductor  hallucis. Tato svalovdA nerovnovaha je uvadéna jako jeden

z biomechanickych faktorti vzniku HV (Incel, Genc, Erdem & Yorgancioglu, 2003)

Mezi dalsi biomechanické faktory fadime infekci a systémové onemocnéni. Napiiklad
revmatoidni artritidu fadime mezi systémova onemocnéni, kterd maji vliv na vznik deformit,
jako je pokles podélné a pticné klenby. Postupné dochazi k postizeni piedni ¢asti nohy, ktera
se stavi do valgozity a v kone¢ném dusledku dochazi k postizeni i MTP kloub palce
a vzniku hallux valgus (Obréazek 3) (Al-Abdulwahab & Al-Dosry, 2000; Popelka, 2010).

Biomechanicky zéklad onemocnéni nohou byva spojovan s bolesti dolni casti zad,
dolnich koncetin a poruchou chiize. Jednim =z nejcastéjSich onemocnéni nohou na
biomechanickém zaklad¢ je deformita HV postihujici pfevazné zeny (Al-Abdulwahab & Al-
Dosry, 2000)

Studie (Yavuz et al., 2009) prokdzala, ze u deformity HV dochdzi ke zmén¢
biomechaniky celé nohy. Vzhledem ke zménam v biomechanice prvniho paprsku, ostatni

oblasti pfedni ¢asti nohy nesou abnormalni zatiZeni celého téla

Obrézek 3. Typicka revmaticka deformita nohy, kladivkové postaveni prsti, hallux valgus
(Popelka, 2010, 595)

Pohlavi a dédi¢nost

Deformita HV se Castéji vyskytuje u starSich lidi, z nichz 90 % ptedstavuji Zeny, ale
maZe se vyskytovat i u déti ve formé juvenilniho HV. Dulezitym faktorem pro vznik jsou
genetické predispozice. Vice nez 60 % pacientd uvadi vyskyt HV v rodinné anamnéze
(Glasoe, Nuckley & Ludewig, 2010).
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Po narozeni ditéte nebyvaji viditelné zadné zmény, které by ptedurcovaly k rozvinuti
této deformity. Naopak ploché nohy dédi¢né jsou a tvar nohy miize dat vznik této nemoci.
Vboceni palce jako duasledek plochonozi je mozné povazovat jako vysledek druhotného
aspektu geneticky predurcené ploché nohy. Hallux valgus Casto postihuje vice ¢lenit dané

rodiny, jde ale opét o tvar nohy a ne o vboceni palce (Gadd, 2008).

Pacienti s deformitou HV maji ¢asto vyznamnou rodinnou anamnézu. Deformita se mize
vyskytnout uz v obdobi dospivani, ikdyz Castéji se vyskytuje u zen a to starSich 30 let
(Vanore et al., 2003).

Pes planus (plocha noha)

Hallux valgus je velmi Casto spojen s pfi¢né plochou nohou, kterou Casto doprovazeji
otlaky na malikové hran¢ nohy. Tato vada se vyskytuje astéji u profesi s pfevahou statické
zatéze (Dungl, 2005; Skotak & Béhounek, 2006). Mize se vyvinout z détské ploché nohy
nebo na noze plivodné nedeformované. U dospélych se na vzniku plochonozi vedle
dlouhodobého ptisobeni statické zatéze podili noSeni nevhodné obuvi, hormonalni

nerovnovaha (klimakterium, téhotenstvi).

Pacienti trpi bolestmi v oblasti hlezna a subtalarniho skloubeni, s maximem pod zevnim
kotnikem. Bolesti ¢asto vyzatuji az na ptedni stranu bérce. Objektivné nalézame valgozitu
patni kosti a zevni hrana paty postupné ztraci kontakt s podlozkou. Pfednozi je v abdukci
a pronaci. Soucasti nalezu byvaji otoky a varixy. Pfi funkénim vySetieni chybi pfi chiizi

odvijeni chodidla od podlozky a doslap chodidla je tvrdy (Kolaf et al., 2009).

Pfi normalni situaci vidime zaktiveni podélné klenby ve stoje i vsedé. Pokud ve stoje
podélna klenba mizi a noha se jevi jako plochd, ale pfi posazeni pacienta ji pozorujeme, tak
mluvime o flexibilni ploché noze. Jestlize se podélna klenba neobjevi ve stoje ani v sed¢, jde

o rigidni plochou nohu (Gross et al., 2005).

Adamec (2005) udava, ze détska flexibilni plocha noha vznika v obdobi ristu.
Podminkou pro jeji rozvoj je zvySena laxicita vazi. Je-li takto predisponovand noha
zatiZzena, dochdzi k poklesu hlavice kosti hlezenni plantarné a medialné, kost patni se stavi
do valgozity a jeji pfedni ¢ast se staci spolu s celym predonozim zevné. TEZisté se pak

pfesouva na vnitini stranu nohy, ktera je pretizena.
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Jako patologicky nalez se u déti nad 3 roky v€ku hodnoti chybéni vyklenuti, nebo
konvexita vnitfniho okraje chodidla. Plochou nohu délime dle z&vaznosti nalezu na

plantogramu do 3 stupna (Obrazek 4):
e 1. stupeit = podélna klenba mén¢ vykrojena, ale stale patrna (B1),
e 2. stupei = v zatézi zcela mizi (B2),

e 3. stupeni = je vnitini okraj otisku konvexni prominenci pokleslé hlavice kosti hlezenni

(B3) .

Prognosticky se vétSina détskych plochonozi s riistem spontanné upravi. Léceni proto
byva prevazné konzervativni a mélo by byt zahdjeno v indikovanych ptipadech kolem

3. roku zivota (Adamec, 2005).

Obrazek 4. Typy plantogramu (Adamec, 2005, 195)

Obuv

Noha je obvykle odkédzéana na Zivot v botach. Vzhled obuvi je ¢asto diktovan modou. Pro
spravnou funkci nohy je zasadni vybér obuvi, kterou béhem dne nosime. Nevhodna obuv ma
nepiimy, ale zna¢né negativni vliv na zdravi chodidla jednotlivce, hlavné ve zptasobu jeho
chize (Al-Abdulwahab & Al-Dosry, 2000). Proto bychom neméli zapominat, ze prave
uprava obuvi je hlavni konzervativni moznosti pii 1€cbé hallux valgus (Lin & Bustillo,

2007).
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Vboceny palec je popisovan jako postizeni obuté populace. Obuv, ktera je tésna a Spicata,
tlaci palec do valgozity, ale také itlakem ptimo poskozuje i svaly. Podobny vliv ma i tésna
puncocha. Tésna obuv byva z nepoddajného materidlu, noha je v ni ptitlacena k podréZce,
I. metatarz je tlaCen do varozity a palec do valgozity. Vliv obuvi je patrny hlavné u Zen,

které touto deformitou nohy trpi vice nez muzi (Dungl, 2005).

Pti obuti nohy dochdzi ke zvednuti paty, nataZeni prstii a jejich ohnuti smérem nahoru
a Vv neposledni fadé k pfetéZovani nozni klenby. Naopak bosa noha rozdéluje hmotnost téla
mezi predni a zadni ¢ast chodidla. Zvednuta pata v boté zkracuje Achillovu slachu (Howell,

2012).

Ve studii Al-Abdulwahab a Al-Dosry (2000) zjistili, Ze ke vzniku deformity HV v Cing
dochazi 17 krat Castéji u Zen, které nosi obuv, nez u téch, které obuv nenosi. Dale udavaji, Ze
obuv s uzkou Spickou a na podpatku premistuje palec vice lateralné a ma vliv na vznik

deformity HV.

Proto vybérem vhodné obuvi piedchazime, popiipadé lécime deformity na nohou. Je
nutné si uvédomit, Ze bota ma nade nohy chrénit pred neptiznivymi vlivy okoli (nebezpeci
urazu, chlad). DileZitou soucasti naseho Zivota by méla také byt moznost chize bez bot
(Hermachov4, 1998).

Nevhodna obuv je bezpochyby jednou z pfi¢in HV, ale nemusi byt zakonité hlavni
ptic¢inou, nebot’ do procesu deformity hallux valgus musi vstoupit dalSi faktory (Gadd,
2008).

1.7.3  Moznosti vySetieni funkce nohy u pacienti s HV

V dnesni dobé se pii vySetfeni funkce nohy vyuziva cileného kineziologického rozboru
spolu s vyuzitim klinickych testi. Pro moznost kvantifikace nefyziologického zatiZeni
nohou lze vyuZit vybrané biomechanické metody (kinematicka a dynamické analyza).

1.7.3.1 Kineziologické vySetieni a funkéni diagnostika nohy

Zakladem uspésné terapie je klinické vySetfeni a diagnostika poruch funkce, ktera je
subjektivni zalezitosti, vyzadujici individualni ptistup fyzioterapeuta (Kozdkova et al.,
2010).

Pii komplexnim kineziologickém vySetfeni nohy vyuzivame podrobnou anamnézu,

vySetteni stoje (aspekci a palpaci) a neopomenutelné vysetfeni chtize.
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Anamnéza

V anamnéze se krom¢ zakladnich udaji zaméfujeme piedev§im na bolesti a urazy
Vv oblasti nohy (Marsdkova & Pavli, 2012). V peclivé odebrané anamnéze bychom neméli
opomenout informace o zaméstnani, druhu a frekvenci fyzické aktivity a doptat se na
lokalizaci a délku trvani obtizi. Dale bychom méli zjistit informace o druhu obuvi, kterou

béhem dne nejvice nosi (Kozékova et al., 2010).

Pokud jsou bolesti Castéjsi pti zatézi, pak se miize jednat o Gponové bolesti z pretizeni.
Stejné tak mohou byt bolesti zpiisobeny riznymi deformitami nohou. Klidové bolesti jsou
typické pro celkova onemocnéni, jako je diabetes melitus, ischemicka choroba dolnich

koncetin, dna, revmatoidni artritida nebo polyneuropatie (MarSakova & Pavli, 2012).

Stoj

Pii aspekci nas zajima opornd baze, postaveni nohy vcetné prsti, tvar a postaveni paty,
vyska podélné a piicné klenby a také celkova asymetrie a stabilita stoje. Velmi jednoduché
a spolehlivé hodnoceni stability je test dle Véleho (MarSakova & Pavli, 2012). Tento test je
zaloZen na testovani pouhym pohledem, bez ptedchozi instrukce vySetfovaného. Vychozi
pozice vySetifovaného je vzptimeny stoj bez specialnich instrukci. VySettovany je vyzvan
k tomu, aby se postavil a naptimil. V této zaujaté pozici dochazi k hodnoceni, které provadi
vySetfujici pomoci pozorovani a vyhodnoti pozici, formu a chovani prstdt nohou
vySetfovaného (Véle & Pavli, 2012). Test hodnotime pomoci 4 stupiiti. Pokud je stabilita
neporudena, tak se prsty pouze lehce dotykaji podloZky. S narGstajici nestabilitou se prsty
ptitlacuji k podlozce a muze dojit ke zméné celkového postaveni nohy ve sméru supinace
nebo pronace. V tomto piipadé mluvime o zvysene aktivité Iytkovych svali nazyvané jako
»hra Slach* (Mar§akova & Pavla, 2012).

Pti vySetfeni aspekci bychom neméli zapomenout na stanoveni funkéni typologie nohy.
RozliSujeme 3 zé&kladni typy nohou (Obrézek 5) : egyptsky, fecky a kvadraticky. Nejvice
nachylny na vznik hallux valgus je egyptsky typ, u kterého je palec nejdelSi a nasledujici

prst je vzdy kratsi nez ten predchazejici (Vareka & Varekova, 2003).
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Obréazek 5. Antropologicka typologie nohy. A — Recky typ, B — Egyptsky typ, C —
Polynésky typ (Saro, 2007, 148)

Pii palpaci posuzujeme stav pokozky, predevsim jeji teplotu, kvalitu, elasticitu
a posunlivost proti dalSim vrstvdm. VSimame si pfitomnosti a druhu reflexnich zmén
a blokad. V neposledni fad¢ posuzujeme stav neurovaskularniho aparatu. Dilezitou soucasti
kineziologického vySetfeni je zhodnoceni pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu palce
a ostatnich segmenttt nohy. V pfipadé MTP kloubu palce posuzujeme kongruenci
a pritomnost krepitu (Kozdkova et al., 2010).

Cenou vypovédni hodnotu mé také kontrola obuvi. V§imame si druhu a vzhledu obuvi,

seSlapani podrazky a podpatku i deformace svrsku obuvi (Dungl, 2005).
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Chiuze

U vySetteni chlize posuzujeme jeji rychlosti, délku kroku a rovnomérnost zatizeni obou
dolnich koncetin (Kozakova et al., 2010). Dale pti chizi sledujeme opornou bazi, doslap
a odvijeni chodidla, chovani pti¢né a zejména podélné klenby, nebot’ u ploché nohy dochazi
pti chizi k propadani podélné klenby (Marsdkova & Pavli, 2012). V pribéhu krokového
cyklu sledujeme postaveni chodidla na konci Svihové faze pfed utderem paty. Dale
posuzujeme reakci pii deru paty, adaptaci na postupné pievzeti a pfenos zatizeni v prib&hu
stojné faze. U pacientt s HV bychom méli detailn¢€ vySettit pfedev§im provedeni odrazu

v pied$vihové fazi (Kozakova et al., 2010).

1.7.4  Biomechanicka analyza chiize.

Z biomechanického hlediska mlzeme nejcastéji pouzivané metody rozdélit na
kinematické a dynamické, které jsou v nasi praci aplikovany pii vySetfeni zatizeni nohy

a prubehu pohybu dalsich segmentt téla.

1.7.4.1 Kinematicka analyza chiize

Pii kinematické analyze chiize u vybranych bodd (segmentll) lidského téla méfime
kinematické veli¢iny jako jsou draha (uahel), rychlost (Uhlova rychlost), zrychleni (Ghlové
zrychleni), ¢as (Ptiloha 7). U zobrazovacich kinematickych systémi, mezi které patii
Isysttm Vicon MX, je poloha segmentii téla urovana pomoci projekci vybranych

anatomickych bodt, na které jsou pied samotnym méfenim umistény znacky

Pfed méfenim se umistuji na probanda aktivni a pasivni znacky na predem zvolené
segmenty téla (Obrazek 9). Aktivni znacky vysilaji signal, ktery je zaznamenavan pomoci
specialnich kamer a u pasivnich znacek se vyuziva jejich kontrastniho vzhledu vzhledem

k pozadi, na kterém jsou umistény.

Hlavni vyhodou optoelektrickych systému je automatické hodnoceni polohy kontrastnich
znacek v prostoru s vysokou piesnosti. U diive pouzivanych zafizeni (videokamery) musela
byt poloha znacky uréena, bud’ manualné¢ pii vyhodnocovani videozaznamu nebo
poloautomaticky, s vyuzitim kontrastnich znacek. Pti obou postupech dochazi ke vzniku
neptesnosti. Nevyhodou optoelektronickych systémt je, ze jejich pouziti mimo laboratorni

podminky neni mozné kvuli velkému mnozstvi rusivych vlivii (Svoboda & Janura, 2010).
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1.7.4.2 Dynamicka analyza chuze

Dynamicka plantografie neboli dynamicka podografie je vySetfovaci metoda vyuZzivajici
tlakové ploSiny, pomoci které je méteno rozlozeni tlaku pod ploskou pfi chiizi nebo riznych
modifikacich stoje. Méfeni probihda v urcitém case, pricemz dochazi ke zménam hodnot

sledovanych parametru od ¢ehoz je odvozen jeji nazev dynamicka plantografie.

Dynamicka plantografie vyuziva tlakové ploSiny, v ptipadé méteni krokového cyklu jsou
vyuZzivany tlakové ploSiny sestavené do ,koberce®. Béhem chiize se zjist'uje rozlozeni tlaku
pod ploskou nohy v ur¢itém case pti bos¢ chlizi, chlizi v obuvi, riznych modifikacich chiize,
stoje ¢i béhu (Anonymous, 2009a; Janura, Vareka & Lehnert, 2012). Vyznamnou soucasti
téchto systémi je sofistikovany software umoziujici vyhodnotit velké mnozstvi snimanych
dat a ihned ziskat pfesny a spolehlivy zdznam tlaku a c¢asu. VSechny tyto dopliujici
parametry jsou velmi dalezité pro vyhodnoceni charakteru chize clovéka (Anonymous,

2011).

1.7.5 Terapie hallux valgus

V pocate€nich stadiich a u mirné deformity HV miiZze mit docasny uspéch konzervativni
léCeni, které zahrnuje  vkladani korektorGt mezi palec a druhy prst nebo  vyuziti
ortopedickych vlozZek s retrokapitalnim vyvySenim. Ovsem tézka deformita HV je obvykle
uréena pro operativni korekci (Al-Abdulwahab & Al-Dosry, 2000; Dungl, 2005).

1.7.5.1 Konzervativni lé¢ba

Pii konzervativni 1é¢bé se pouziva tzv. no¢ni redresér pfipevnény z mediélni strany
k pfednozi a k palci feminkem. Tato pomucka je vhodnd i v poopera¢nim obdobi. Nad
bolestivou prominenci se prikladaji chrani¢e (odlehéovaci krouzky z plsti, gumy a silné
naplasti), které maji uvnité ovalny nebo kruhovy otvor. Korektor je ucinny do té doby,
pokud neni palec ve valgdznim postaveni fixovan. Pfi fixované vadé vede vkladani
korektoru k fibularnimu uchyleni mensSich prsti. U tézkych deformit, u kterych neni
z riznych divodu mozné operaéni feSeni, pfinasi tlevu noSeni specidlni ortopedické obuvi

(Dungl, 2005).

V dnesni dobé jsou k dispozici rizné moznosti pii konzervativni 16¢bé deformity HV:
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Cilen& kinezioterapie

Umoznuje obnovu fyziologickych pohybovych programt a nasledné dopomaha ke

s~ s

zlepSeni provedeni pohybu a ke zmirnéni subjektivnich obtizi (Kozékova et al., 2010).

e Senzomotorickd stimulace — z&kladem této metodiky je aktivace podkorovych
mechanismu, které se podileji na fizeni motoriky. Velky daraz je kladen na receptory
plosky nohy, které prinaseji mnoZzstvi aferentnich impulsi k regulaci postaveni téla.
Receptory plosky nohy je mozné facilitovat mnoha zpasoby (napt.: stimulaci kozZnich
receptort, aktivaci m. quadratus plantae). Déle Ize vyuZit riznych pomicek (kulove,
valcové Usece, balan¢ni sandaly, to¢nu, minitrampolinu) (Janda & Vavrova, 1992).

e Cvi¢eni abdukce prsti — jde o vyznamny cvik pii Iécbé a prevenci valgozniho palce
nohy. U tohoto cviku je nutnd vysoka koncentrace cviciciho. DuleZité pro tento cvik je
stimulace kratkého abduktoru na medialni strané chodidla hlazenim, coz se osvédéilo
i pfi zmirnéni bolesti. Pfi cviceni abdukce instruujeme pacienta, aby se snaZil dat prsty
do pozice v¢jire (Lewit, 2003).

e Balancestep — jde o dvé polokoule vyrobené z pruzné gumy, které se pomoci pasku
upinaji pod chodidla. Dochazi ke zméné t&ézisté téla a Kk zGzeni zakladny stoje. Zméni
se konfigurace klenby nohy coZ napoméaha k vytvofeni ,,malé nohy*. Balancestep nam
pomoci senzomotorické stimulace pomaha podvédomé zapojit do ¢innosti svaly, které
nemuzeme ovlivnit vali a napomaha k upravé svalovych dysbalanci (Valjent, 2008).

e M¢ekké a mobilizaéni techniky — tato technika se v zasad¢ vztahuje na vSechny
pohyblivé struktury souvisejici s pohybovou soustavou, tj. nejen klouby, ale také
méekké tkaneé jako: fascie, kuze, podkoZzi a sval (Kolaf et al., 2009).

e Dornova metoda Prouzova Pary — lécba HV zac¢ind centraci kycelnich kloubt
a protazenim rotatort kycelnich kloubt. Tento postup je dulezity pro spravné klidové
vychozi nastaveni v ky¢elnich kloubech. Pokracuje se korekci panevni oblasti, centraci
kolennich a hlezennich kloubti dle Dorna. DalSi ¢ast terapie zahrnuje systematické
uvoliovani I. MTP kloubu pomoci mekkych technik, mobilizaci a pasivniho
pohybovani palce ve vSech rovinach (Prouzova-Lehrmann, 2011).

Preventivni pomucky

o Funkéni / Adjustagni ponozky® (Obrézek 6) — slouzi jako terapeuticka pomiicka pro
1éEbu vboceného palce a kladivkovych prsti. Ponozky ponechavaji palci dostatecnou

volnost pohybu a udrZuji jeho spravné postaveni. Ponozky jsou plné uc¢inné
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vuvolnéné poloze, kdy nohy nejsou pod tlakem, tedy nejlépe ve spanku
(Anonymous, 2014c).

Obréazek 6. Uké&zka funkéni ponozky pro hallux valgus (Anonymous, 2014c)
¢ Kinesio tape — je navrzen tak, aby napodoboval vlastnosti lidské kuize. Jeho tloustka je
srovnatelnd s epidermis kize a mize byt natazen mezi 30% - 40% své délky
V podélném sméru (Luque-Suarez et al., 2013). pfi deformit¢ HV miizeme kinesio tape
vyuZzit ke korekci postaveni MTP kloubu palce do varozity (Obrdzek 7). Vhodna je
kombinace s facidlni korekci plosky, kdy se aplikuje technika ,vazivoveé korekce*
zlepSujici funkci klenby nozni (Kobrova & Valka, 2012). Korekce vboc¢eného palce se
provadi na noc a pii kombinaci s drobnym rehabilitatnim cvi¢enim dochazi ke

zlepSeni dosavadniho stavu kloubu palce u nohy (Anonymous, 2009b).
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Obrazek 7. Postup pfi tejpovani deformity HV (Anonymous, 2009b)
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e Korektor — zmiriiuje bolest, je oporou nohy pii naSlapovani a chuzi, koriguje
nespravné postaveni prstt, sniZzuje riziko rozvoje artrdzy. ZlepSuje prvni fazi pohybu
nohy a diky elastickému polstarku spravné pfiléha k noze (Obrazek 8). Lze jej nosit

v obuvi a také pied a po operacnich vykonech (Anonymous, 2014a)

Bunion Aid

Obréazek 8. Ukézka korektoru pro 1é¢bu deformity HV (Anonymous, 2014a)

e Ortopedické vloZky — odleh¢uji bolestivou oblast pomoci specialniho vyztuzeného
prvku, ktery je ve vlozce umistén piimo pod kloubem palce nohy (Anonymous,
2014b)

1.7.5.2 Operativni lécba

Zéakladnim momentem je indikace pacienta k operaci. Vychazi ze subjektivnich potiZi
pacienta jako jsou bolesti v tésné obuvi, progredujici deformita nebo diivody kosmetické. Je
ticba dbat na prevenci rozvoje artrotickych zmén pii Spatném postaveni (Skotdk &
Béhounek, 2006). Soucasti piedoperacniho vySetfeni je zhotoveni RTG snimku
v dorzoplantarni projekci v zatézi i v leZe, v ptipadé potieby doplnit i dalSi projekce jako

bo¢ni, Sikmou a tangencialni na sezamské kustky (Dungl, 2005).

Vykony na mékkych tkanich

Vykony na mékkych tkéanich zahrnuji kromé resekce medialni prominence hlavice

iuvolnéni tahu m. adductor hallucis, medialni kapsulorafii, kapsulotomii MTP kloubu
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avykony na Slachdch. Mezi operace zahrnujici vykony na mékkych tkanich fadime
Silverovu operaci, a dale McBride a Joplinovu operaci. Pokud jde jen o resekci medialni
prominence hlavice, tak je nazyvana jako operace Schede (Dungl, 2005).

Resekéni artroplastiky

Je-li hallux valgus spojeny s bolestivou artritickou deformaci kloubnich ploch I. MTP
kloubu, zbyvaji dvé alternativy oSetieni, a to resekce kloubnich ploch ¢i artrodéza. Resekci
je zachovan pohyb, proto se uvadi nazev resek¢ni artroplastika (Dungl, 2005). U resekéni
artroplastiky byva palec zkrdcen a neni dostatetnou oporou pii chiizi, ¢imZz dochazi
k pretizeni ostatnich metatarzli, coz ma za nasledek bolesti v oblasti metatarzi. V soucasné
dob¢ je odklon od této resekéni operace a je provadéna jen u pacientl starSich s malymi

naroky na chuzi (Popelka et al., 2011).

Osteotomie I.metatarzu

Osteotomie se vyuZivaji ke korekci varozity l.metatarzu a valgozity palce. Byvaji
doplnéné dalsimi vykony jako je artrodéza, protétim adduktoru a dal$imi vykony na
mekkych tkanich. Osteotomii byla navrZzena celd fada a jsou spojeny se jmény Barker,
Mitchell, Johnson (chevron), Gudas (scarf) atd.. Osteotomie rtizného tvaru jsou uvedeny
v riznych arovnich metatarzu, nékteré zahrnuji i osteotomie proximalniho ¢lanku palce.
Bazalni osteotomie palce jsou zvlasté vhodné k odstranéni deformity pifi hallux valgus

interphalangeus (Dungl, 2005).

Artrodézy

Prvni MTP skloubeni ptedstavuji alternativni teSeni k artroplastickym resekénim
vykontim u tézkych artrotickych postizeni LMTP kloubu, zejména jednostrannych, kde neni
vhodné zkraceni palce (Dungl, 2005). Artrodéza je indikovana pii tézké deformité
vyZadujici korekci postaveni. Pokud je artrodéza provedena ve sprdvném postaveni a dobie
se zhoji, je hlavn¢ u polyartikularné postizené nohy velkym piinosem, protoze dovoluje

nebolestivé zatézovani koncetiny (Popelka, 2010).
1.7.5.3 Nejcastéjsi typy operaci

Pro indikace jednotlivych typu operaci rozdéluje duVries hallux valgus do 5 skupin:

1. Obvykly typ HV u dospélé populace, ktery vznika jako staticka deformita, zahrnuje asi
80 % vsech pripadl
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2. Juvenilni typ HV, vyskytujici se ve vékové skupiné mezi 10. - 20. rokem Zivota, na

podkladé vrozenych predisponujicich faktort, v 90 % jsou postiZzeny divky.

3. Vyrazné delsi . metatarz je vyrazné del$i nez ostatni metatarzy, tento typ HV je méné
Casty ,

4. Hallux valgus u ploché nohy (dysmetricky typ).

5. Hallux valgus u revmatické nohy nebo u nohy postizené jinym zanétem.

Silverova operace:

Sklada se z triady, jejiz soucasti je resekce medialni prominence, uvolnéni tahu adduktoru
palce a trojcipa kapsulorafie medialni casti pouzdra. Ypsilonovitou incizi pouzdra je
vytvoien trojuhelnikovy lalok, pfipojeny bazi k proximalnimu ¢lanku palce. Jeho
proximalnim posunem pfti vychyleni palce do 45° varozity dochazi ke zkraceni medialniho

pouzdra. Pooperacni postaveni je zajistovano pomoci kratke spiky palce po dobu 6-ti tydnd.

Operace podle McBridea:

McBride pifevzal Silverovu triddu, kterou doplnil exstirpaci lateralni sezamské kustky
(Dungl, 2005). Jde o sneseni prominence hlavicky 1. metatarzu, s piesitim laloku pouzdra
v korigovaném postaveni a o transpozici uponu adduktoru do kréku 1. metatarzu (Chaloupka
et al., 2001). Po operaci se priklada kratkd sddrova spika palce do zhojeni rany. Poté
nasleduje vyvazovani elastoplastem na dalSich 6 tydnii. Tato metoda se pouzivala dfive,
velice Casto ovSem dochézelo ke vzniku poopera¢nich komplikaci (napf. hallux varus, hallux

extensus apod.). Tento typ operace byl proto nahrazen osteotomii I. metatarzu.

Studie Havlicek, Kovanda a Kunovsky (2007), uvadi Ze u McBrideovi operace je
dilezitym faktorem veék pacienta. Z divodu spravného pribéhu pooperacni 1€cby je tedy

vhodné, aby pacientovi bylo maximaln¢ 35 let v dobé operace .

Osteotomie |.metatarzu:

Existuje fada osteotomii I.metatarzu, které koriguji jeho var6zni postaveni. Osteotomie
mohou byt linearni, Sikmé, klinovité ¢i ve tvaru pismene V. Kost mize byt pferusena pii
bazi, vdiafyze nebo metafyze, a to extrakapsularné¢ ¢i intrakapsularné. Dyafyzarni
osteotomie jsou zatizeny dlouhym hojenim, K zajisténi postaveni fragmentl je Casto

zapotiebi osteosyntéza (Dungl, 2005).
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Osteotomie nazyvéna ,.chevron“, byla pojmenovana podle fezu ve tvaru ,,V*, ktery je
veden z medialniho aspektu hlavicky prvniho metatarsu. Tato operace byla poprvé
predstavena Corlessem v roce 1976. Dnes je chevron osteotomie uznavanou metodou
pouZivanou u pacientt mladsich 50 let s lehkou az stiedni formou deformity hallux valgus
(Abidi, 2003; Trnka et al., 2000). Jde o lateralni posun distalniho fragmentu hlavice

zajisténou zacepovanim kostnim stépem z resekované mediélni prominence (Dungl, 2005).

Dalsim dosti rozsifenym typem osteotomie I.metatarzu je operace ve tvaru pismene
»Z" nazyvana ,,scarf osteotomy*. Je pojmenovana podle tesaiské obdoby kosého fezu tramu.
Jde o osteotomii I. metatarzu v transverzalni roviné (Dungl, 2005; Popelka et al., 2011).
Tato osteotomie je vedena spiSe pii proximdlnim okraji hlavice az v kr¢ku, ¢imz vyrazné
Setii plantarni i dorzalni cévni zdsobeni hlavice. Dals§i vyhodou této operace je moznost
eventualniho zkraceni ¢i prodlouZeni metatarzu ¢i jeho rotace, coz srovnatelné osteotomie
neumoznuji. Déale lze tuto operaci provést i na rostoucim skeletu (Skotdk & Béhounek,
2006).

1.7.5.4 Pooperacni lécba

V pooperaénim oSetieni se pouziva sddrova dlaha na 4 - 6 tydnd, za soucasné prevence
tromboembolickych  komplikaci. Ptevazy klidné rany se standardné provadi
1. a 7. pooperacni den. Posledni ptevaz s extrakci stehi se provadi 12. az 14. pooperacni
den. Po sejmuti sadrové fixace jesté na 6 tydnd indikujeme korektor pro hallux valgus
(Havlicek et al., 2007). Skotédk a Béhounek (2006) uvadéji vhodnost pouziti sadrové fixace
jen pii soucasné korekcni operaci zdkladniho clanku palce a vyvazovani palce po dobu

jednoho tydne.
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2 CILE AVYZKUMNE OTAZKY

21  Cil

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zhodnotit vliv operaéni korekce valgdzni

deformity palce na vybrané subjektivni i objektivni parametry z dlouhodobého hlediska.
2.2 Dil¢i cile
1. Zhodnotit kvalitu Zivota u osob 1 rok po operacni korekci valgozni deformity palce ve
srovnani s normalnimi hodnotami dimenzi stanovenych Oxford Healthy Life Survey
pomoci dotazniku SF-36v2.
2. Zhodnotit pracovni neschopnost u 0sob 1 rok po opera¢ni korekci valgézni deformity
palce pomoci dotazniku Oswestry.
3. Zhodnotit vliv opera¢ni korekce valgozni deformity palce na funkci pohybového
aparatu pomoci komplexniho kineziologického vysetieni.
4. Zhodnotit vliv operaéni korekce valgdzni deformity palce na vybrané kinematické
a dynamické parametry chtize.

5. Vzijemné porovnat subjektivni a objektivni parametry 1 rok po operacni korekci

hallux valgus.

2.3  Vyzkumné otazky

V1: Jaké je mira kvality Zivota u pacient 1 rok po operacni korekci valgézni deformity

palce ve srovnani se zdravou populaci?

V2: Jaka je aroven pracovni neschopnosti u osob 1 rok po operaéni korekci valgézni

deformity palce?

V3: Ovlivni operac¢ni korekce valgdzni deformity palce funkci pohybového aparatu

hodnocenou pomoci komplexniho kineziologického vysetieni?

V4: Ovlivni opera¢ni korekce valgozni deformity palce vybrané kinematické

a dynamické parametry chlize?
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor této diplomové prace tvofilo 11 pacientek s diagnézou hallux valgus.
Jejich primérna vyska byla 166,4 cm (+ 6,7 cm), primérna vaha byla 70,1 kg (+ 11,8 kg)
a prumérny vék byl 50,6 let (¥13,9 let). VSechny pacientky, které se zucastnily naseho
méfeni, byly 1 rok po operativnim z&kroku. Podminkou pro zafazeni pacientek do
vyzkumného souboru byla jejich t¢ast na 1. méfeni, které probihalo pted jejich planovanou
operaci. Déle u vSech pacientek, které se zucastnily studie, byla vyloucena vSechna

systémova onemocnéni véetné ischemické choroby dolnich koncetin.

N&S vyzkumny soubor obsahuje tedy 6 pacientek, které podstoupily operaéni zakrok
v oblasti I. MTT a 5 pacientek, které podstoupily opera¢ni zakrok i v oblasti pfi¢né klenby.
Ptehled jednotlivych druhd operacnich technik S pocétem odoperovanych pacientek

jednotlivymi technikami uvadi (Tabulka 1).
Pfed zahdjenim méfeni byly ucastnice studie informovany 0 pribé¢hu méfeni, jeho
vyhodach i1 nevyhodach. Na zéklad¢é tohoto pouceni byl podepsan informovany souhlas

pacienta (Priloha 1). Studie byla schvélena etickou komisi FTK Univerzity Palackého
v Olomouci a etickou komisi Fakultni nemocnice Olomouc (Pfiloha 6).

Tabulka 1. Piehled opera¢nich technik u vyzkumné skupiny

Typ operace Pocet probandii
McBride 2
Schede
Scarf
Chevron
Weill, du Vries Il
Weill 1I-1V

NINIFPINIDN

Vysvétlivky: Schede-resekéni operace medidlni prominence
hlavice, McBride - operace dle McBride |I.
metatarzu, Scarf - Scarf osteotomie , Chevron-
Chevron osteotomie, Weil 1l - IV - Weillova
osteotomie Il. - IV. metatarzu, duVries Il- duVries

artroplastika Il. metatarzu.

- 40 -



3.2 Pouzité metody

3.2.1  Hodnoceni kvality Zivota

Kvalitu Zivota jsme hodnotili pomoci dotazniku SF-36v2 (Ptiloha 2). Pacientky vyplnily
ceskou verzi dotazniku SF-36v2 samostatné. Tento dotaznik je viceucelovy vSeobecny test
zaméfeny na kvalitu Zivota spojenou se zdravim. Dotaznik SF-36v2 hodnoti osm dimenzi
zdravi a souhrnné hodnoty télesnych a mentalnich komponent kvality zivota. Test je vhodny

pro vSechny osoby starsi 14 let bez ohledu na onemocnéni.

Dotaznik SF-36 byl poprvé dostupny v ,,pracovni verzi“ od roku 1988, v plném znéni od
roku 1990. Druha verze testu SF-36 (SF-36v2) je k dispozici od roku 1996 a je vylepSena
0 korekci chyb objevenych v originalni verzi SF-36. Dotaznik se vyuZiva k vyhodnoceni
zatéze a omezeni zpusobené nemoci. Dale k posouzeni efektivity 1é¢by a vyhod z ni
plynoucich, k porovnani zdravé populace a specifické skupiny obyvatel a ke screeningu
jednotlivych pacientl (Aaronson, 1992 ; Ware, 2007).

Originalni verze byla v ramci projektu The International Quality of Life Assesment
(IQOLAP) pieloZena, validovana a standardizovana ve vice neZz 15 zemich, coZ je jeden
z diivodl, pro¢ je SF-36v2 tak hojné pouzivanym nastrojem pro méfeni kvality Zivota
podminéné zdravim. Cilem tohoto dotazniku je hodnoceni kvality zivota pacientl
s rozlicnymi diagnézami a jejich srovnavani. Dotaznik hodnoti 8 z&kladnich dimenzi, které
ovliviiuji kvalitu Zivota, navic obsahuje jednu otadzku, kterd nepatfi do zadné z téchto
dimenzi. Tato otdzka zjiStuje stav souasného zdravi ve srovnani se zdravotnim stavem pied
rokem.

Zjistovani kvality zivota ma smysl pro pacienty, 1ékate, vyzkumniky a spravce celého

spektra zdravotnické péce (Gurkova, 2011).
Test obsahuje 36 otdzek, které jsou uspotadany do tfi Grovni:
1. otazky
2. dimenze zdravi

3. souhrnné hodnoty

3.2.1.1 Dimenze zdravi:

Osm dimenzi zdravi hodnocenych v testu bylo vybrano tak, aby reprezentovaly nejcastéji

méfené koncepty v poli zdravotnickych testl a pfedstavovaly faktory, které byvaji nejcastéji
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zasazitelné nemoci a ovlivnitelné 1écbou. Dotaznik také obsahuje vSeobecné indikatory
zdravi, jakymi jsou chovani a jeho poruchy, strach a uzkost, pocit pohody, objektivni
a subjektivni hodnoceni, pfiznivé i neptiznivé sebehodnoceni vlastniho zdravotniho stavu.
Specifické symptomy nejsou zahrnuty v SF-36v2 z toho dtivodu, Ze se jedna o obecny test.
Maximum dosazené u kazdé z dimenzi je 100%, ovSem takova populace neexistuje. Proto
studie Oxford Healthy Life Survey provedena ve Velké Britanii v letech 1991-1992
stanovila norméalni hodnoty pro kazdou z dimenzi (Kalov4, Petr, Soukupova & Vondrous,
2005). Tato norma byly pouZita v nasi diplomové praci vzhledem k vzorku populace
(n=18883 - 9219) na kterém byla méfena a taky pro jeji ¢asté publikovani v odbornych
¢lancich. Nicméné v Ceské republice se v odbornych &lancich vyuziva také norma MOS
anorma policie CR. S ohledem na na3i experimentalni skupinu bylo vhodné pouZit spise
Oxford Healthy Life Survey normu, jelikoZ u normy policie CR (n = 103) byl vzorek velmi
maly a §lo o policisty, ktefi jsou specifickd skupina. U normy MOS byl vzorek (n = 2471),
ktera byla spiSe vytvoiend jako pfehledova a na mensim vzorku lidi nez nami pouzitd norma
Healthy Life Survey.

v

omezeni v télesnych funkcich, véetné ADL, napf. koupani a oblékani. Nejvyssi mozneé skore
udava moznost az velmi naro¢nych fyzickych aktivit bez zdravotniho omezeni. Normalni

hodnoty pro kazdou dimenzi jsou uvedeny v Tabulce 2.

-42 -



Tabulka 2. Normélni hodnoty dimenzi stanovené Oxford Healthy Life Survey (upraveno
dle Kalova et al., 2005)

Tas[reiFoe Oxford Healthy Life Survey (n=8883-
dimenze 9219)

b SD
£ 88,4 17,98
RP 85,82 29.93
BP 81,49 21.69
GH 73,52 19,9
V1 61,13 19,67
SF 88,01 19,58
RE 82,93 31,76
MH 73,77 17.24
PCS 78,07 9.86
MCS 75,87 9.21

Vysvetlivky: PF - (Physical Functioning) Fyzicka aktivita, RP - (Role-Physical)

Fyzickd role, BP - (Bodily Pain), Bolest, GH - (General Health)
VSeobecné hodnoceni zdravi, VT - (Vitality) Vitalita, SF - (Social-
Functioning), SpoleCenska aktivita, RE - (Role-Emotional)
Emocionalni role, MH - (Mental Health) Psychické zdravi.

¢ RP (Role Physical): Dimenze urcuje, jak dalece je kvalita Zivota ovliviiovana télesnym
zdravim. V ptipadé nizkych hodnot skore jsou pravdépodobné problémy v pracovnich
aktivitach ¢i jinych dennich ¢innostech, zpiisobené télesnym zdravim. Pokud je skore
vysoké, nemély by se vyskytovat zadné problémy s praci ani jinymi dennimi

aktivitami.

e BP (Bodily Pain): Dimenze udava, jak pacient vnima svou bolest. Nizké skore znaci
velmi zdvaznou a extrémné limitujici bolest. V opacném piipadé je pacient bez bolesti

a limitaci zptisobenych bolesti.

e GH (General Health): Subjektivni pohled jedince na vlastni zdravi je ur€en dimenzi
GH. Respondenti s nizkou hodnotou vidi své zdravi jako $patné a piedpokladaji jeho

zhorSeni. Ti s vysokou hodnotou skore oznacuji své zdravi za vyborné.

e VT (Vitality): Dimenze hodnoti vitalitu jedince. Trvaly pocit Gnavy a zmoZenosti
zna¢i nizké hodnoty. U vysokych hodnot se pravdépodobné pacient citi stale plny

elanu a energie.

e SF (Social Functioning): Socialni funkce je dimenze, kterd urcuje socidlni aktivitu

pacienta. Pfi nizkych hodnotidch skore jsou pfitomny extrémni a castd naruSeni
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socialnich aktivit nasledkem psychického a fyzického zdravi. V opa¢ném piipadé je

socialni Gi¢ast normalni bez psychickych a télesnych problémul.

¢ RE (Role-Emotional): Vliv emo¢nich roli a omezeni zavisla na emo¢nich problémech
udava dimenze RE. Emoc¢ni problémy zpusobuji problémy s praci a dalSimi dennimi
aktivitami v pfipadé nizkych hodnot. Bez problémt s praci a dennimi aktivitami je

respondent s vysokymi hodnotami skére.

e MH (Mental Health): mentalni zdravi: Dimenze hodnoti mentélni zdravi. Nizké
hodnoty svéd¢i o nervozité a depresich pocitovanych po cely den. Pocit Stésti a klidu

je pravdépodobny pii vysokych hodnotéach.

Kazda z téchto dimenzi je dana 2-10 otdzkami. Kazda otdzka je pouZzita k vyhodnoceni
pouze jedné dimenze (Ptiloha 4). Kazdé onemocnéni je charakterizovano urcitym

uspotradanim osmi dimenzi (Sobotik, 1998).
3.2.1.2 Souhrnné hodnoty:

PCS (Physical Component Summary):

Souhrnné hodnota télesnych komponent urcuje vliv télesného zdravi na kvalitu Zivota.
Nizké hodnoty skore signalizuji omezeni v sebeobsluze, psychickych a sociélnich aktivitach,
prudkou bolest a inavu. Bez psychického omezeni, handicapu a s mnozstvim energie se citi
pacienti s vysokymi hodnotami skore. S¢ita dohromady dimenze ovliviujici fyzické zdravi

(Ptiloha 5):

e Fyzicka aktivita (PF)

Omezeni fyzické aktivity (RP)

Bolest (BP)

VSeobecné hodnoceni zdravi (GH)

Vitalita (VT)

MCS (Mental Component Summary):

Souhrnnd hodnota mentdlnich komponent udava, jak mentdlni zdravi ovliviiuje kvalitu
zivota. Casta psychicka tizkost a emo&ni problémy jsou piitomny u respondentli s nizkymi

hodnotami. U vysokych hodnot skére je nepfitomnost uzkostnych stavii a omezeni
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zptisobena emoc¢nimi problémy. MCS s¢itd dohromady dimenze ovliviiujici psychické

zdravi (Ptiloha 5):
e \/Seobecné hodnoceni zdravi (GH)
e Vitalita (VT)
e Spolecenska aktivita (SF)
e Omezeni emo¢nimi problémy (RE)
e Mentéalni zdravi (MH)

Stejné jako celkové fyzické zdravi se i1 zde pocita prosty aritmeticky pramér. Dimenze
jsou zaméteny na ovlivnéni psychického zdravi. Opét plati zésada, ze ¢im bude vyssi

vysledna hodnota, tim bude celkové lepsi psychické zdravi (Sobotik, 1998; Ware, 2007).

Dimenze, které se vice zakladaji na fyzickych komponentech, reaguji vice na lécbu
zamefenou na fyzické onemocnéni. Zatimco dimenze zakladajici se na mentélnich

soucastech jsou citlivéjsi na terapii cilenou na mentalni zdravi.

3.2.2  Dotaznik Oswestry

Pro svou diplomovou préci jsem zvolila dotaznik Oswestry (ODI) neboli Index pracovni
neschopnosti Oswestry, ktery hodnoti aktualni zdravotni stav pacientli (Ptiloha 2). Dotaznik
jsem do své prace zahrnula proto, nebot’ zahrnuje hodnoceni nejen intenzity soucasné
bolesti, ale i vliv onemocnéni na ADL (sed, stoj, zveddni biemen, spanek, atd.),

spoleCensky i1 sexudlni zivot, coz jsou neoddélitelné soucasti lidského Zivota.

O vzniku tohoto vyznamného dotazniku se zaslouZil John O’Brien v roce 1976. Dotaznik
byl publikovan v roce 1980 a do Siroké praxe byl zaveden nasledujici rok. V praxi se
pouziva vice verzi, nejéastéjsi jsou verze 1.0 a 2.0. ODI se sklada z 10 poloZek, které se
hodnoti na stupnici 0 (Zadné omezeni) az 5 (maximalni omezeni) v kazdé jednotlive poloZce.
Jednd se o polozky: bolest, osobni péce, zvedani predmétl, chlize, sezeni, stani, spani,

sexudlni Zivot (nezavazna otazka), socialni Zivot a cestovani (Fairbank & Pynsent, 2000a).

Pacient je na zacatku vyplhovani instruovan, ze dotaznik hodnoti ,,dnesni stav*. Poté si
pacient vybere vzdy jen jednu z nabizenych odpovédi na danou otézku. Jde o jednoduchy
a pochopitelny dotaznik, jak pro respondenty, tak pro zhodnocovatele (Taylor, Foy & Fogg,
1999).
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ODI vhodné pokryva problematiku disability ve shodé¢ s WHO definici ,,impartment*
(poskozeni), ,disability* (neschopnost), a ,,handicap® (télesné postizeni) z roku 1980. Index
pracovni neschopnosti Oswestry je zaméten na fyzickou aktivitu (hodnoti uroveni denniho
fungovani a ¢innosti) a méné na psychologické nasledky akutni nebo chronické bolesti. Dle
studie Fairbank a Pynsent (2000a) uvadi, Zze ODI je také dobrym prediktorem navratu do
prace. Index pracovni neschopnosti Oswestry je velmi vSestranny a proménlivy dotaznik,
ktery je pouZzitelny nejen u lidi sbolestmi zad, ale i pro nemocné s jinym zavaznym

onemocneénim.

Pfi interpretaci vysledkli se urcuje procento neschopnosti (miry omezeni v b&zném
zivoté), které se vypocita z nasledujiciho vzorce: celkové skére / 50 x 100 = % omezeni
jedince (Fairbank & Pynsent, 2000a).

Hodnoceni ODI:

0 % - 20 % (minimalni omezeni) : Pacienti se umi vyrovnat s mnohymi aktivitami
denniho zivota. Kromé lécby spadajici hlavné do oblasti rehabilitace (Skola zad,
télesna zdatnost) a dietologické poradny. VétSinou jiZz neni potieba dalSich
terapeutickych opatfeni. Pacienti se sedavym zplisobem zivota mohou mit vétsi
zdravotni obtize neZ ostatni.

21 % - 40 % (mirné omezeni) : Pacienti maji vice zkuSenosti s bolesti a s problémy
v dennich aktivitach jako jsou sezeni, zvedani bfemen, stani. Cestovani a spoleensky
zivot jsou ztizené. Pacienti mohou byt Casto prace neschopni. Osobni péce, spani
a sexudlni Zivot nemusi byt omezeny. Konzervativni terapie je vtomto ptipadé
nezbytna.

41 % - 60 % (stfedni omezeni) : Bolest je primarni problém pro tyto pacienty.
Soucasné mohou mit znaéné problémy v cestovani, v osobni péci, ve spoleéenském
I sexualnim zivoté, ve spani. Zde je potieba detailnéjsi zhodnoceni zdravotni stavu.

61 % - 80 % (tézké omezeni) : Bolesti maji tézky dopad na schopnost vykonani
béznych dennich aktivit i na pracovni schopnost jedince. Aktivni a intenzivni ptistup
v terapii je Zadouci.

81 % - 100 % : U téchto pacientli se mize jednat o zveliCcovani symptomii. Doporucuje
se provést dukladné vySetieni a pouzit dalsi metody hodnoceni zdravotniho stavu
(Fairbank & Pynsent, 2006)
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3.2.3  Kineziologicky rozbor

Ve vyzkumu bylo pouzito komplexni kineziologické vysetieni, zacilené na funkci nohy
(Priloha 3).

Anamnéza:

Pii vedeni naSeho anamnestického rozhovoru s probandem jsme se svymi otazkami
pfedevS§im zamétili na oblast nynéjSiho onemocnéni. Poté naSe dotazy smétovaly na osobni,
pracovni a socialni anamnézu. V téchto oblastech jsme se doptavali na prodélana
onemocnéni, operace ¢i Grazy. A dale na miru pracovni neschopnosti, moznost vykondvani
ADL. Posledni dotazy smétovaly K rehabilitaéni a farmakologické anamnéze, kde nas
zajimala potfeba vyuziti medikace v ramci béznych dennich ¢innosti a neopomenutelnou

soucasti bylo ziskani informaci ohledné rehabilita¢ni 1é¢by u nasi vyzkumné skupiny.

Aspekce osového organu a DKK:

V této Casti jsme vyuzili aspekéniho vySetieni pro posouzeni asymetrii nami zvolenych
segmentl téla (panve, kycelniho kloubu, kolenniho kloubu, hlezenniho kloubu). Vysetieni
probihalo ve stoje a bylo vyuZito aspekéniho pozorovani ze 3 stran : zezadu, zepiedu
a z boku. Déle jsme posuzovali postaveni nami zvolenych segmentti na dolni koncetiné dle
Véle (2006). Aspekéni vySetieni bylo provedeno vzdy ve srovnéni s druhou stranou dle

nami vytvoreného kineziologického rozboru (Ptiloha 3 ).
Vysetieni DKK:
Tato ¢ast kineziologického rozboru obsahovala nasledujici podcasti:

e Stanoveni typu nohy - kde jsme pomoci aspekce rozliSovali predevsim anatomicky
a funk¢ni typ nohy. VySetieni bylo provedeno ve stoji v zatizeni nohy a pfi odlehceni

vySetfované nohy dle Vareky a Varekové (2009).

e Aspekce hyperkerat6z a palpace RZ - tato data jsme zakreslovali do schématu
chodidla pro pravou a levou nohu.

e ROM v oblasti hlezenniho kloubu - jsme métili pomoci goniometru. Méfenim jsme
hodnotili aktivni rozsah pohybu v hlezennim kloubu. V porovnani s daty naméfenymi

u druhostranné koncetiny.
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e Zatizeni DKK - bylo méfeno pomoci 2 osobnich vah a vzpiimeného stoje pacienta.

Hmotnostni rozdil byl zaznamenévan v jednotkach kilogramu.

e Dynamickeé zkousky - tato ¢ast kineziologického rozboru zahrnovala 4 dynamické
zkousky: Trendelenburgliv test, vypon na Spicky (po dobu 5 s), diep (hyzd¢ na paty)

a Véleho test.

e Preference DK - na zaklad¢ odpovédi pacientek na 4 jednoduché otazky jsme pomoci

vyhodnocovaciho systému byli schopni stanovit preferovanou DKK.

e Deélky DK - méfeni probihalo v leze na zadech pomoci krejcovského metru, diky
kterému byla zmétena funkéni délka dolni koncetiny, dale délky stehna, lytka a nohy.
Meteni bylo provedeno na obou dolnich koncetindch dle antropometrickych zasad.

Nasledné tyto vysledky byly porovnany s vysledky na druhostranné konéeting.

3.24 3D Kinematicka analyza chiize

V naSi préaci byla pouZita 3D kinematickd analyza chuze (VICON Motion Analysis
system, Oxford, UK). Pfed zahajenim méfeni byl systém Vicon MX synchronizovan
s tenzometrickymi  ploSinami  (Kistler Instrumente AG Winterthur, Switzerland).
V laboratoti, kde probihalo méieni, byl dostatecny prostor pro chtizi bez omezeni. Snazili

jsme se minimalizovat rusivé faktory a zabezpecit tepelny komfort pro chtizi.

Nasledné na pacientky bylo umisténo 35 reflexnich znacek na 15 anatomickych struktur
dle modelu Plug-In Gait Full Body (Obrézek 9). Proband byl pii vySetfeni ve spodnim

pradle a naboso.

V naSem vyzkumu jsme hodnotili vybrané kinematické parametry péanve a dolnich
koncetin (Ptiloha 7):

e v sagitalni roviné - pohyby v hlezennim, kolennim a ky¢elnim kloubu,

e v sagitalni, frontalni a transverzalni roviné - pohyby péanve.

3.25 Dynamicka analyza chiize

Pro analyzu rozloZeni tlaka pod ploskou pii chuzi jsme pouzili dvoumetrovou tlakovou
ploinu Footscan® s pracovni plochou 2 070 x 460 x 20 mm. Pod kryci vrstvou tohoto
zatizeni bylo uloZeno 16 384 snimaci s hustotou senzori 2,6 senzoru/cm?. Citlivost snimact
se pohybovala kolem 0,27 — 127 N/cm®. Snimkovaci frekvence byla 100 a126,1 Hz, pti
délce meieni 2,5 a 2 s. Mérici ploSina byla na za¢atku a na konci dopInéna o dievéné desky,
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jejichz vySka byla shodna s vySkou silové ploSiny, aby nedoSlo k ovlivnéni chize

nerovnosti. Tim bylo métenym osobam umoznéno absolvovat pokus plynulou rychlosti.
3.3 Vlastni méieni probandu

3.3.1 Organizace vyzkumu

Pred operaci

e Prvni méfeni experimentalni skupiny prob&hlo v biomechanické laboratofi Katedry
piirodnich veéd v kinantropologii Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci. Pacienti absolvovali podrobny kineziologicky rozbor, kinematickou
a dynamickou analyzu chiize. Tato méteni prob&hla den pied vlastni operaci pacientek.

e Nasledovalo komplexni ortopedické vySetieni na Ortopedické klinice Fakultni
nemocnice v Olomouci. Kazdy pacient podstoupil klinické vySetfeni u lékaie

zahrnujici RTG vysetfeni a na zakladné téchto vysledki byl odeslan k operaci.

Po operaci

Kazdy pacient podstoupil operaci dle indikace svého oSetfujiciho Iékafe. Jejich
intenzivni rehabilitace trvajici 4 - 6 tydnt probihala na RRR centru v Olomouci nebo ji
absolvovali na rehabilitacnim zatizeni dle mista svého bydlisté.

Po 6 tydnech od operace pacienti absolvovali kontrolni 1ékaiské vySetieni na
Ortopedickeé klinice ve Fakultni nemocnici v Olomouci.

Za 3 mésice od operace podstoupili pacienti kontrolni kinematickou a dynamickou
analyzu chuze spolu s kontrolnim kineziologickym rozborem. Tato méfeni probéhla
v biomechanické laboratofi Katedry piirodnich véd v kinantropologii Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

e Sodstupem 1 roku jsme opétovné kontaktovali naSi experimentélni skupinu pro
moznost naméfeni novych dat po operaci. Do vysetieni jsme oproti pivodnimu méfeni
pted operaci zafadili 2 dotazniky SF-36v2 a Index pracovni neschopnosti Oswestry.
Data z téchto dotazniki nam poskytla informace o kvalité Zivota pacienti po operaci
a0 jejich (ne)schopnosti se opétovné zaradit do pracovniho procesu. Z ptivodniho

vyzkumného souboru 30 pacientti, se naseho méteni zacastnilo 14 pacientek.
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3.3.2  Prubéh méreni

M¢teni pacientek probihalo v biomechanické laboratofi Katedry piirodnich veéd
v kinantropologii Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Mgéfeni
probihalo v obdobi od bfezna 2012 do biezna 2013 v tomto ¢asovém sledu:

e osloveni probandi naméfenych v predeslém vyzkumu zroku 2010 (3 mésice od
operace),

e vyplnéni dotazniku (SF-36v2 a Index pracovni neschopnosti Oswestry) a provedeni
zkraceného kineziologického rozboru fyzioterapeutem zaméieny na zmény tykajici se
panve a DKK,

e mefeni dynamiky a kinematiky chize pomoci biomechanické analyzy chiize
a footscanu,

e zpracovani ziskanych dat.

Kazda pacientka obdrzela dotaznik SF-36v2 a Index pracovni neschopnosti Oswestry

(Ptiloha 2), ktery vyplnily samostatné. Otazky v dotaznicich byly zaméfeny na hodnoceni
kvality Zivota a pracovni schopnosti u naSich pacientek.

Po vyplInéni dotazniku kazda pacientka absolvovala zkraceny kineziologicky rozbor. Pfi
vysetfeni se pacientky svlékly do spodniho prédla a byly naboso. Toto nastaveni vychozich
podminek bylo dilezité pro sprdvné vysetieni panve, postaveni dolnich koncetin a vySetreni
nohou, kde jsme se zaméfili na vyskyt hyperkerat6z a reflexnich zmén. Souc¢ésti naSeho
kineziologického rozboru bylo dale urceni preference dolni konéetiny, dynamické zkousky
(Véleho test, Trendelenburgova zkouska, vypon na $picky a zkouska diepu) dle protokolu
(Priloha 3).

V biomechanické laboratori Katedry prirodnich véd v kinantropologii Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci, ve které probihalo naSe méieni, jsme se snazili
zajistit kvalitni osvétleni, tepelny komfort, dostatecny prostor pro chizi a klidné prostiedi

s minimem ruSivych faktort.

U biomechanické analyzy chiize byl kazdy proband instruovan o provedeni chiize jemu
vlastnim zptsobem, ktery v kazdodennim zivoté pouziva. NeZ jsme piistoupili k zac¢atku
méfeni, umistili jsme vZdy na probanda 35 reflexnich zna¢ek na 15 anatomickych struktur
dle modelu Plug-In Gait Full Body (Obréazek 9). Poté jsme si kazdého probanda nechali

parkrat zkusebné projit po plosing. Béhem samotného méfeni jsme nezasahovali do délky
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kroki probanda ani rychlosti jeho chiize. U kazdé pacientky bylo naméteno vzdy 10 pokust,

kdy pacientky chodily ve spodnim pradle po plosiné bez obuvi a na boso.

. celo (P, L)

. temeno (P, L)

. 7. kr€ni obratel

. 10. hrudnf obratel

. fossa jugularis

. processus xiphoideus

. scapula (P, L)

. acromion (P, L)

. epicondylus lateralis humeri (P, L)
10. processus styloideus radii (P, L)
11. processus styloideus ulnae (P, L)
12. 1ll. prst (P, L)

13. spina iliaca anterior superior (P, L)
14. spina iliaca posterior superior (P, L)
15. rachanter major (P, L)

16. epicondylus lateralis femoris (P, L)
17. fibula (P, L)

18. malleolus lateralis (P, L)

19. Il. metatarsus (P, L)

20. tuber calcanei (P, L)

CEo~NOOOTE WM —

Obréazek 9. RozloZeni reflexnich znacek na téle dle Plug-In Gait Full Body modelu (Janura
et al., 2012)

DalSi metodou, kterou jsme v nasi praci pouZili, je Footscan®.V nasi laboratofi jsme
vyuZzivali dvoumetrovou ploSinu Footscan®, kterd byla na zacatku a na konci doplnéna
o drevéné desky, jejichz vyska byla shodna s vyskou silové plosiny, aby nedoSlo k ovlivnéni
chtze nerovnosti. Pomoci této metody jsme u pacientek zkoumali rozloZeni tlaki chodidla
pii jejich chuzi (Ptiloha 8). Pro potieby naSeho vyzkumu byl zdznam dat z tlakové ploSiny
zpracovan tak, Ze kontaktni plocha plosky nohy byla rozdélena na 10 oblasti (Ptiloha 9).

3.4  Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani ziskanych dat z dotazniku SF-36v2 bylo provedeno ve statickém
softwaru Statistica Cz verze 12. Ciselna data byla vyjadfovana aritmetickym priimérem

a smérodatnou odchylkou (x + SD).

K urceni signifikantnosti mezi ziskanymi daty z dotazniku SF-36v2 naSeho vyzkumného
souboru s normalnimi hodnotami Oxford Healthy Life Survey normou byl pouzit Studenttiv
dvouvybérovy t-test. Vysledky byly vyhodnoceny jako statisticky signifikantni pti
statistické vyznamnosti p < 0,05.
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Nameétena data kinematiky chiize byla statisticky zpracovana v programu Statistica Cz
verze 12. Kvyhodnoceni efektu operace byl pouZit neparametricky Friedmaniv test.
K porovnani vyzkumné a kontrolni skupiny byl vyuZit neparametricky Mann-Whitney
U test. Kurceni statistické vyznamnosti mezi charakteristikami vyzkumné a kontrolni

skupiny byl pouZit taktéZ neparametricky Mann-Whitney U test.

Statistické zpracovani namétenych dat dynamiky chize bylo provedeno v softwaru SPSS
verze 15 (SPSS Inc., Chicago, USA). K urceni signifikantnosti porovnavanych parametra
vyzkumného souboru byl pouZit Wilcoxontiv parovy test s Bonferroniho korekci. K uréeni
signifikantnosti porovndvanych parametrti vyzkumného souboru a kontrolni skupiny byl

pouZzit Mann-Whitney U test s Bonferroniho korekci.
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4 VYSLEDKY

4.1 Mira kvality Zivota u pacientek 1 rok po operaéni korekci valgozni

de

formity palce

Ziskané vysledky srovnani miry kvality Zivota u pacientek 1 rok po opera¢ni korekci

hallux valgus se zdravou populaci (Oxford Healthy Life Survey normou), jsou shrnuty

v Tabulce 3. Pro tyto ucely byl pouZit dotaznik SF-36v2. Jde o jednoduchy a pochopitelny

dotaznik, ktery hodnoti 8 zékladnich dimenzi zdravi, které ovliviiuji kvalitu Zivota. V této

praci byl dotaznik vyuZit k hodnoceni kvality Zivota souvisejici se zdravim po operaci

vboceného palce.

Tyto dimenze jsou pro zjednoduseni rozdéleny na 2 souhrnné Skaly, které hodnoti zvIast’

fyzické a psychické zdravi. V kazdé dimenzi lze dosahnout skére 0 - 100 bodd. Normalni

hodnoty pro kazdou dimenzi jsou uvedeny v Tabulce 3.

Tabulka 3. Prumérné hodnoty jednotlivych dimenzi SF-36v2 vyzkumného souboru

a Oxford Healthy Life Survey normy (upraveno dle Kalova, Petr, Soukupova & Vondrous,

2005)
. Oxford Healthy Life Survey , , _
Jg?r:(;;l;\ée (n=8883-9219) Vyzkumny soubor (n=11) 5
() SD () SD
PF 88,4 17,98 86,82 11,02 0,771
RP 85,82 29,93 84,09 25,67 0,848
BP 81,49 21,69 93,94 13,48 0,057
GH 73,52 19,9 62,16 14,36 0,058
VT 61,13 19,67 74,18 10,18 0,028*
SF 88,01 19,58 89,77 10,92 0,766
RE 82,93 31,76 81,36 16,22 0,87
MH 73,77 17,24 68,18 16,32 0,283
PCS 78,07 9,86 80,24 11,04 0,67
MCS 75,87 9,21 75,13 9,70 0,86

Vysvétlivky: PF - (Physical Functioning) Fyzicka aktivita, RP - (Role-Physical) Fyzicka role, BP - (Bodily
Pain)Bolest, GH - (General Health) VSeobecné hodnoceni zdravi, VT - (Vitality) Vitalita, SF -
(Social-Functioning) Spolegenska aktivita, RE - (Role-Emotional) Emocionélni role, MH -
(Mental Health) Psychické zdravi, PSC - (Physical Component Summary) Souhrnnd hodnota
fyzickych komponent, MCS - (Mental Component Summary) Souhrnnd hodnota mentalnich
komponent , n — pocet pacientii, ® — priamér, SD — smérodatna odchylka, p - hladina statistické

vyznamnosti, *- p < 0,05.
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m Oxford Healthy Life
Survey

Pramér

® Vyzkumny soubor

PF RP BP GH VT SF RE MH PCS MCS
Dimenze

Vysvetlivky: PF - (Physical Functioning) Fyzicka aktivita, RP - (Role-Physical) Fyzicka role, BP - (Bodily
Pain)Bolest, GH - (General Health) VV3eobecné hodnoceni zdravi, VT - (Vitality) Vitalita, SF -
(Social-Functioning) Spole¢enska aktivita, RE - (Role-Emotional) Emocionalni role, MH -
(Mental Health) Psychické zdravi, PSC - (Physical Component Summary) Souhrnna hodnota
fyzickych komponent, MCS - (Mental Component Summary) Souhrnna hodnota mentalnich
komponent , n — pocet pacientii, ® — priamér, SD — smérodatna odchylka, p - hladina statistické
vyznamnosti, *- p < 0,05.

Obrazek 10. Porovnani dimenzi SF-36v2 vyzkumného souboru s Oxford Healthy Life
Survey normou

Vysledky statistického vyhodnoceni jednotlivych dimenzi SF-36v2 zpracované pro nas
vyzkumny soubor (n=11) v porovnani s normou Oxford Healthy Life Survey (n= 8883-
9219) ukazuje Tabulka 3 a Obrézek 10.

Hodnoceni dimenze Fyzické aktivity (PF):

Hodnoceni fyzicke aktivity (Physical Functioning), se skladalo z 10 otazek, kterym byly
ptifazeny piislusné body. Ze ziskanych hodnot byl vypocitan aritmeticky pramér. Vysledky
ukézaly téméf totozné pramérné hodnoty s nornou OHLS. Omezeni fyzické aktivity (PF)

bylo statisticky nevyznamné (Tabulka 3).

Hodnoceni dimenze Omezeni fyzicke role (RP):

Hodnoceni fyzické role (Role-Physical), se skladalo ze 4 otazek, kterym byly ptifazeny
ptislusné body. Ze ziskanych hodnot byl vypocitan aritmeticky pramér. Z vysledka bylo
patrné, Ze primérné hodnoty omezeni fyzické role vyzkumného souboru ve srovnani
s normou Oxford Healthy Life Survey byly témét totozné. Omezeni fyzicke role (RP) bylo
statisticky nevyznamné (Tabulka 3).
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Hodnoceni dimenze Omezeni emocionalni role (RE):

Hodnoceni emocionélni role (Role-Emotional), ziskavalo informace pomoci 3 otézek zda
emociondlni potize béhem poslednich 4 tydnl zphsobily problémy pti praci nebo jinych
¢innostech. Byly zjistény téméf totozné prumérné hodnoty v oblasti emociondlni role ve
srovnani s normou Oxford Healthy Life Survey. Omezeni emo¢nimi problémy (RE) bylo

statisticky nevyznamné (Tabulka 3).

Hodnoceni dimenze Vitalita (VT):

Hodnoceni vitality se skladalo ze 4 otdzek.V ptipadé¢ této dimenze doSlo u vyzkumného
souboru ke zvy3eni pramérnych hodnot vitality v porovnani s normou OHLS. Pti hodnoceni
dimenze Vitality (VT) byly zaznamenany vyssi primérné hodnoty u vyzkumného souboru
v porovnani s normou Oxford Healthy Life Survey, tento rozdil byl statisticky vyznamny
(p=0,028) (Tabulka 3).

Hodnoceni dimenze DuSevni zdravi (MH):

Hodnoceni dudevniho zdravi (Mental Health), se sklddalo z 5 otazek, které zjistovaly
psychicky stav pacientek za posledni 4 tydny. Pti hodnoceni dimenze DuSevni zdravi (MH)
bylo zjistény nizsi pramérné hodnoty u vyzkumného souboru v porovnani s normou OHLS,

nicméné tento rozdil nebyl statisticky vyznamny (Tabulka 3).

Hodnoceni dimenze Spolecenska aktivita (SF):

Hodnoceni spolecenské aktivity (Social Functioning), zahrnovalo 2 otazky tykajici se
omezeni spole¢enského Zivota pacientek. V hodnoceni této oblasti nebyly zaznamenany
statisticky vyznamné rozdily primérnych hodnot u vyzkumného souboru a normy OHLS.

Namétené rozdily byly témért totozné (Tabulka 3).

Hodnoceni dimenze Bolest (BP):

Hodnoceni bolesti (Bodily Pain), se skladalo z 2 otdzek tykajicich se bolesti pacientek,
kterou pocitovaly v poslednich 4 tydnech. Pt#i hodnoceni dimenze bolesti (BP) byla
u vyzkumneho souboru nalezena vyraznd tendence k vy$$im pramémym hodnotam

v porovnani s normou OHLS na hranici statistické vyznamnosti (p = 0.057) (Tabulka 3).
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Hodnoceni dimenze VVSeobecné hodnoceni zdravi (GH):

Hodnoceni v3eobecného zdravi (General Health), obsahovalo 5 otazek tykajicich se
hodnoceni vlastniho zdravi. Tato dimenze vykazovala vyraznou tendenci k niZSim
prumérnym hodnotam v porovnani s normou OHLS na hranici statistické vyznamnosti
(p = 0.058) (Tabulka 3).

Hodnoceni Celkového fyzického zdravi (PCS):

Hodnoceni celkového fyzického zdravi (Physical Component Summary), obsahovalo
5 dimenzi ovliviiyjicich fyzické zdravi. Mezi tyto dimenze bylo zahrnuto: Fyzicka aktivita
(PF), Omezeni fyzické aktivity (RP), Bolest (BP), Vitalita (VT), V3eobecné hodnoceni
zdravi (GH). Z jednotlivych hodnot byl vypo¢itan aritmeticky primeér vSech téchto dimenzi.
V piipadé celkového fyzického zdravi (PCS) byly zjistény vyssi pramérné hodnoty
u vyzkumneho souboru v porovnani s normou OHLS, nicméné rozdil nebyl statisticky

vyznamny (Tabulka 3).

Hodnoceni Celkového psychického zdravi (MCS):

Hodnoceni celkoveého psychického zdravi (Mental Component Summary), obsahovalo
5 dimenzi: VSeobecné hodnoceni zdravi (GH), Vitalita (VT), Spole¢enska aktivita (SF),
Omezeni emoc¢nimi problémy (RE), Mentalni zdravi (MH). Pii hodnoceni dimenze
celkového psychického zdravi u vyzkumného souboru pacientek po operaci HV byly
zjistény témet totozné hodnoty v porovnani s normou OHLS. (Tabulka 3).

Hodnoceni otazKy c¢islo 2 nezapocitané do dimenzi:

Hodnoceni otazky 2, ktera posuzovala stav souc¢asného zdravi ve srovnani se zdravotnim
stavem pied 1 rokem. Vysledky ukézaly, Ze 9 pacientek se citilo ptiblizné stejné jako pied
1 rokem a 2 pacientky uvedly, Ze se citily pon¢kud Iépe nez pred 1 rokem.

4.2 Uroveii pracovni neschopnost u pacientek 1 rok po operaéni

korekci valgdzni deformity palce

Pro hodnoceni pracovni neschopnosti byl pouzit dotaznik Oswestry (ODI). Dotaznik

hodnoti 10 oblasti, které ovliviiuji pracovni neschopnost pacientt.
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Z vysledka (Obrazek 11) je patné, Ze kazda polozka byla v priméru ohodnocena 0,08
body (maximum je 5 bodt). Primérné celkové skore bylo 4,1 bodi (maximum je 50 bodi).

Dle vypoctu to odpovida 9 %, coZ znamena mirné omezeni pracovni schopnosti.

Nejvyssi dosazené skore bylo 14 bodi (28 % - mirné omezeni), nejnizsi 0 bodu (0 % -

minimalni omezeni) dle metodiky Fairbank a Pynsent (2006).
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Vysvétlivky: Skala hodnoceni 0 — 5 bodii (0= zadny problém)
Obrazek 11. Znazornéni primérnych hodnot ODI u naSeho vyzkumného souboru

Je patrné (Obréazek 11), Ze nékteré parametry dotazniku ODI vykazuji vy3Si primérné

hodnoty omezeni u pacientti 1 rok po operaci vboc¢eného palce.

v

Nejvetsi omezeni pacientky uvedly pii stani spolu s intenzitou bolesti .K dalSim vy3Sim

hodnotam omezeni patii oblasti: spoleCensky zivot, zvedani biemen, sezeni.
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Pracovnineschopnost

®m Minimakni omezeni
= Mirné omezeni

» Stredni omezeni

m Tézké omezeni

» Zvelicovani symptomu

Obréazek 12. Zndzornéni miry pracovni neschopnosti u pacientek 1 rok po operaci

Vysledky ukazuji (Obrézek 12), Zze 90,91 % pacientek 1 rok po operaci valgézni
deformity palce mé€lo minimalni omezeni pracovni schopnosti pohybujici se dle vypoétu

mezi 0 %-20 %. Pacientky neudavaly Zadné omezeni v béznych dennich aktivitach.

Dale bylo zjisténo, ze 9,09 % pacientek 1 rok po operaci valgdzni deformity palce mélo
mirné omezeni pracovni schopnosti pohybujici se vrozmezi 21 %-40 %, uvedeno dle
metodiky (Fairbank & Pynsent, 2006), coz znaéi vétsi problémy zptuisobené bolesti pii
béznych dennich aktivitach, v piipadé¢ naseho vyzkumného souboru piedev§im pii stani
(Obrézek 11).

4.3  Vliv operaéni korekce valgézni deformity palce na funkci
pohybového aparatu hodnocenou pomoci komplexniho
kineziologického vysetieni

Pro hodnoceni efektu operaéni korekce valgézni deformity palce 1 rok od operace jsme
pouZili komplexni kineziologické vysetfeni zacilené na funkci nohy (Ptiloha 3). Podle

tohoto komplexniho kineziologického vysetfeni byl stav pacientek zhodnocen pted operaci

a 1 rok od operace. Vyhodnoceni vysledkt jsme provedli pomoci ¢etnosti.

Hyperkeratdzy

Vysetieni nohy zahrnovalo aspekéni porovnani lokalizaci hyperkerat6z u pacientek 1 rok

po operaci hallux valgus na operované dolni konceting.
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Z obrazku vyplyva, Ze doSlo ke sniZeni po¢tu hyperkeratéz u pacientek po operaci
vboc¢eného palce. Ktomuto poklesu doSlo u 3 z8 oblasti (Obrdzek 13). Mezi mista
s nejvetsim poklesem vyskytu hyperkeratéz u pacientek 1 rok po operaci vbo¢eného palce

fadime oblasti ¢islo 2, 6, a 8.

. O gubekin = 11
‘ . T subjekin = 11
5 Z i
l 5 submekin = 11

[ 5]

b B 4subjekiv z 11
4 ‘ ; 2 subyekiy 2 11

10 subyektn = 11

-
o

T subyakin = 11
2 submekey = 11

I suibyekt 2 11

Vysvétlivky:  Cerveny obdélnik - zndzoriuje vyskyt hyperkeratoz pred operaci, modré kole¢ko - znazortiuje
vyskyt hyperkeratdz po operaci.

Obréazek 13. Znazornéni Cetnosti hyperkeratoz u pacientek pted a 1 rok po operaci

vboc¢eného palce (upraveno dle Anonymous, 2012).

Postaveni segmentti

U pacientek 1 rok po operaci hallux valgus doslo k nartstu ¢etnosti vyskytu anteverzniho
postaveni panve ve srovnani se stavem pied operaci (ze 72,73 % na 90,91 % pacientek).
Déle jsme 1 rok po operaci hallux valgus pozorovali nartst ¢etnosti vyskytu vardzniho
postaveni hlezenniho kloubu ve srovnani se stavem pted operaci (z 18,18% 36,36 %

pacientit). Naopak Cetnost vyskytu valgézniho postaveni hlezenniho Kloubu u pacientek
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1rok po operaci klesla ze 72,73 % na 63,64 % pacientek. Zevnérotaéni postaveni

v kyCelnim kloubu zjisténé u 63,64 % pacientek pred operacni korekci HV, byla

zaznamenana jako nezménéna (Obrazek 14).

100%
0%
80%
0%
60%
0%
40%
30%
20%
10%

0%

o

Vysvetlivky:

LZRvEYEK

hlezenniho kloubu .

ANT panve

Varozita hlezna Valgozita hlezna

® Pied operad
m Po operaci

ZR v KYK - zevné rotani postaveni Vkyelnim kloubu, ANT péanve - anteverze panve,
varozita hlezenniho Kl. - varozita hlezenniho kloubu , valgozita hlezenniho kl. - valgozita

Obrézek 14. Srovnani vybranych vysledk kineziologického vysetfeni u pacientek pied

a 1 rok po operaci valgozni deformity palce na operované dolni konéeting

Anamnestické parametry

Z vysledki je patrné, ze 90,91 % pacienti z vyzkumného souboru bylo po operaci

valgozni deformity palce hospitalizovano (Obréazek 15).
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Hospitalizace

B Ano
® Ne

Obréazek 15. Znazorneni poc¢tu pacientek hospitalizovanych po operaci

Nalezli jsme rozdil v ¢etnosti indikaci ortézy u pacientek po operaci vbo¢eného palce.
Vysledky ukazaly, Ze 36,36 % pacientek nemélo od lékafe indikovanou ortézu a mohly

postupné koncetinu zatéZovat bez fixace (Obrazek 16).

Ortéza

= Ano
® Ne

Obréazek 16. Znazorneni poctu pacientek které mély po operaci ortézu

-61-



Z vysledki vyplyva, Ze 90,91 % pacientek po operaci pouZivalo berle k odlehceni
operované dolni koncetiny. Vétsina pacientek uvedla, ze berle pouzivaly po dobu jednoho
mésice (Obrazek 17).

Berle

® Ano
® Ne

Obréazek 17. Zndzornéni poctu pacientek které pouzivaly po operaci berle
Z vysledki je patrné, ze 81,82 % pacientek po operaci vbo¢eného palce bylo bez
komplikaci. Mezi nejéastéjsi komplikace vyskytujici se u 18,18 % pacientek po operaci

patfila: nedostate¢na anestezie, nauzea a bolesti hlavy (Obrazek 18).

Komplikace

= Ano

® Ne

Obréazek 18. Znazornéni poctu pacientek které prodélaly komplikace
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Mezi dalSi zajimava anamnesticka data, ktera pacientky uvedly, fadime:

e bholest v oblasti palce, kterou nejcastéji pacientky pocitovali pii zméné pocasi nebo pii
zatézi,

e U 3 pacientek z 11 jsme zaznamenali vyskyt valgézni deformity palce i na druhé noze,

e obtiZe, které nejcastéji pacientky po operaci vboéeného palce uvedly, byla dlouha

chiize a stoj na spickach.

4.4 Vliv operacni korekce valgozni deformity palce na vybrané

kinematické a dynamické parametry chiize

44.1 Kinematické parametry chiize

U pacientek 1 rok po operaci vboc¢eného palce jsme sice nalezli pouze jednu statisticky
vyznamnou zménu, a to na neoperované dolni konéeting. Nicméné jsme zaznamenali
n¢kolik statisticky nevyznamnych, ov§em vyraznych a zajimavych zmén v kinematickych

parametrech chiize ve srovnani se stavem pted operaci.

Pohyb hlezenniho Kloubu v sagitalni roviné

d SN R
10 // \ ~ — HV ofed
5 \ //\ p‘r )

/ \ ﬁ{/{/ "ﬁ - — —nOP 1 rok

o= — DP 1 rok
oo &ooh

Rozsah pohybu |°]
plantarni flexe + dorzalni flexe

-10

% krokového cyklu

Vysvetlivky: Z pted — zdrava dolni koncetina pied operaci, HV pted—dolni koncetina s hallux valgus
pted operaci, nOP 1 rok —neoperovana dolni kondetina , OP 1 rok —operovana dolni

koncetina 1 rok po operaci .
Obréazek 19. Srovnani pohybu hlezenniho kloubu v sagitalni roviné v prubéhu krokového

cyklu u pacientek pied a 1 rok po operacni korekei hallux valgus

-63-



V sagitalni roviné hlezenniho kloubu nedoSlo u pacientek 1 rok po opera¢ni korekci
hallux vagus k zadnym statisticky vyznamnym zménam ve srovnani se stavem ptred operaci.
Nicméné jsme na operované dolni koncetingé u pacientek 1 rok po operaci zaznamenali
tendenci k naristu maxima plantarni flexe hlezenniho kloubu pfi odrazu nohy ve srovnani se

stavem pied operaci na zdravé dolni konéetiné (Obrdzek 19).

Pohyb kolenniho Kloubu v sagitalni rovine
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Vysveétlivky: Z pred — zdrava dolni koncetina pted operaci, HV ptfed — dolni koncetina s hallux valgus
pted operaci, nOP 1 rok — neoperovana dolni koncetina , OP 1 rok — operovana dolni
koncetina 1 rok po operaci .

Obréazek 20. Kinematika kolenniho kloubu v sagitéIni rovin¢ v prubéhu krokového cyklu

u pacientek pred a 1 rok po operaci HV

U pacientek 1 rok po operaci doSlo na neoperované dolni koncetiné ke statisticky
vyznamnému poklesu maxima flexe kolenniho kloubu v prubéhu Svihové faze krokového

cyklu ve srovnani se stavem pied operaci (p = 0,021) (Obrézek 20).
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Pohyb panve v sagitialnirovine
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Vysveétlivky: Z pred — zdrava dolni koncetina pred operaci, HV pred — dolni koncetina s hallux valgus pred
operaci, nOP 1 rok — neoperovana dolni konéetina , OP 1 rok — operovana dolni konéetina 1 rok

po operaci .

Obrézek 21. Kinematika pohybu péanve v sagitalni roviné¢ v priabéhu krokového cyklu

u pacientek ptred a 1 rok po operaci HV

U pacientek 1 rok po operaci jsme u vyzkumného souboru nalezli velmi vyraznou
tendenci k naristu maxima anteverze panve pii chizi vzhledem k hodnotdm namétenym

pted operaci (Obréazek 21).
4.4.2 Dynamické parametry chiize
4.4.2.1 Dynamické parametry naméiené v oblasti piedonoZi pfed a 1 rok po operaci

Operovana noha

U pacientek 1 rok po operaci byl zaznamenan statisticky vyznamny nariist maxima tlaku
(p < 0,05) (parametr MaxP) v oblasti palce u operované nohy v porovnani se stavem pted
operaci (Obrazek 22).
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Neoperovana noha

U pacientek 1 rok po operaci HV doSlo ke statisticky vyznamnému nartistu maxima tlaku
(p < 0,05) (parametr MaxP) v oblasti palce neoperované nohy v porovnani se stavem pied
operaci (Obrazek 22).

Max P T1
16
14
12
";‘10
g
‘28
= L\
. | |
2
0 T T T

HV pfed OP 1rok Z pred nOP 1rok
Koncetina

Vysvétlivky: ohy pted —noha s hallux valgus pfed operaci, ® Op. 1 rok — noha s hallux valgus 1 rok po

operaci, ez pted — neoperovana noha pied operaci , ©'hoP 1 rok - neoperovana noha 1 rok po

operaci.
Obréazek 22. Porovnani mediant parametru MaxP palce u vyzkumné skupiny pted operaci
a 1 rok po operaci

4.4.2.2 Dynamické parametry naméfené v oblasti zanoZi pred a 1 rok po operaci

Operovana noha

U pacientek 1 rok po operaci HV doSlo ke statisticky vyznamnému nartistu maxima tlaku
(p < 0,05) (parametr MaxP) u medialni a lateralni ¢asti paty operované nohy, v porovnani se

stavem pied operaci (Obrazek 23 a 24).
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Neoperovana noha

U pacientek 1 rok po operaci byl zaznamenan statisticky vyznamny nariist maxima tlaku
(p < 0,05) (parametr MaxP) u medialni a lateralni ¢asti paty neoperované nohy, v porovnani
se stavem pted operaci (Obrazek 23 a 24).

Max P HM
30
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g ]
§15 ® o
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HV pred OP 1rok Z pred nOP 1rok
Koncetina

Vysvétlivky: .HV pted —noha s hallux valgus pfed operaci, ® Op. 1 rok — noha s hallux valgus 1 rok po

operaci, ®Z. pted — neoperovand noha pied operaci , ©noP 1 rok - neoperovand noha 1 rok po
operaci.

Obrézek 23. Porovnani medidnu MaxP medialni ¢asti paty u vyzkumné skupiny pied
operaci a 1 rok po operaci
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Vysvétlivky:  ®HV pied —noha s hallux valgus pred operaci, ® Op. 1 rok — noha s hallux valgus 1 rok po

: y . y . @ .
operaci, ez pted — neoperovana noha pied operaci, “~'nOP 1 rok — neoperovana noha 1 rok po
operaci.

Obrézek 24. Porovndni medianu MaxP lateralni ¢asti paty u vyzkumné skupiny pied
operaci a 1 rok po operaci
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5 DISKUSE

5.1 Diskuse K teoretické ¢asti

Hallux abductovalgus, neboli hallux valgus, je degenerativni kloubni onemocnéni,
charakterizované laterdlnim vychylenim palce v MTP kloubu vétsim jak 16° a medialni
prominenci hlavice I. metatarzu (Kozakova et al., 2009; Yavuz et al., 2009). Tato deformita
je casto bolestivd a maze limitovat jednak fyzické aktivity, ale také vytvaiet psychicke
potize pacientt (Joseph, 2007). Tato deformita ma vzdy progresivni charakter, ke spontanni
upraveé nedochazi. Proto pii dlouhodobé bolesti, vétsi deformité a po selhani konzervativnich
zpusobu 1é¢by je doporuc¢ovano operaéni feSeni (Glasoe et al., 2010). V naSi studii pacientky
podstoupily piedevsim osteotomii |. metatarzu typu scarf ¢i chevron. U vétSiny z nich doSlo

také k ptidruzené osteotomii Il. - IV. metatarzu.

K hodnoceni subjektivniho vnimani efektu operace vboceného palce byl vyuzit dotaznik
SF-36v2 ® hodnotici kvalitu Zivota pacientek a dale dotaznik Oswestry disability index

(ODI) hodnotici dopad operace na pracovni neschopnost pacientek.

Dotaznik SF-36v2 je nejc¢astéji vyuZzivany dotaznik v zahrani¢ni literatufe pro hodnoceni
kvality Zivota pacientti. V CR je dotaznik SF-36v2 vyuZivan k hodnoceni indexu HRQL
(health related quality of life) u mnoha somatickych, duSevnich ¢i Zivotnich zmén
souvisejicich se zdravotnim stavem (Stastna, 2008). Velkou vyhodou tohoto dotazniku je
normovani, které zarucuje moznost srovnani s jinymi vzorky pacienti po celém svété.
Dotaznik je pielozen do 9 svétovych jazyki, ztoho také do cestiny. V roce 1991 byl
vytvofen projekt International Quality of Life Assessement, ktery byl zaméfen na pieklad,
validizaci a normovani dotazniku SF-36v2. Zakladni verze byla pielozena do ¢eského jazyka
a pouzita ve studiich European Organization for Research and Treatment of Cancer
(McHorney, Ware & Raczek, 1993; Ware & Sherbourne, 1999). Samotny dotaznik byl
publikovan v roce 1992 Warem a Sherbournem a déle rozvijen a validizovan v letech 1993-
1994 (McHorney et al., 1993; Ware & Sherbourne, 1999).

V' soucasné dobé¢ je dotaznik SF-36v2 pod autorskou ochrannou znamkou spolecnosti
Medical Outcomes Trust, kterd je vlastnikem i dalSich pouZivanych dotaznikovych metod.
Byl vytvoten pro pouziti v klinické praxi, vyzkumu i pro hodnoceni financovani zdravotni
péce a zjiStovani statistickych dat o zdravotnim stavu obyvatelstva. Od roku 1996 je na trhu

jiz druha verze tohoto rozsifeného dotazniku, kterou jsme v nasi diplomové préci vyuZili
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k hodnoceni kvality Zivota pacientek po operaci vbocené¢ho palce (Musil & Filip, 2011;
Némec, Chaloupka, Krbec & Messner , 2009; Vanaskova, 2005).

Vzhledem k tomu, ze dotaznik SF-36v2 neni zaméfen na samotné onemocnéni, ale na
celkovy zdravotni stav pacienta, pouZzili jsme v naSi praci i dotaznik Oswestry disability
index (ODI), ktery nam vice pfibliZzil miru pracovni neschopnosti pacientek po opera¢ni

korekci vboceného palce.

Oswestry disability index (ODI) se fadi mezi hlavni dotazniky pouzivané pii specifickém
posouzeni poruchy zdravi. Dotaznik byl vytvofen jiz v roce 1976 Johnem O’Brienem
primarné pro pacienty s chronickymi bolestmi zad (Roland, 2000). Je pfeloZen do 10 jazykd,
z toho také do ceStiny (Fairbank & Pynsent, 2000b). Original byl publikovan v roce 1976
a byla u néj autory dolozZena jak reliabilita, tak validita. Dotaznik ODI m& mimo jiné také
vysokou miru spolehlivosti ve srovnavacich studiich na zakladé vysokého Science Citation
Indexu. V zahrani¢nich studiich je doporucovano vyuzivat druhou piepracovanou verzi
tohoto dotazniku pro jeho lepsi ptehlednost, proto jsme tak v nasi diplomové praci ucinili

(Fairbank ,1995; Miiller et al., 2006)

5.2 Diskuse k vyzkumné ¢asti

Tato studie byla zaméfena na hodnoceni efektu operacni korekce valgozni deformity
palce 1 rok po jejim provedeni na vybrané subjektivni a objektivni ukazatele
z dlouhodobého hlediska.

5.2.1 Hodnoceni kvality Zivota u pacientek 1 rok po operaé¢ni korekci valgézni

deformity palce

Soucasna medicina se nezaméfuje pouze na poskytovani zdravotni pée nemocnym. Stale
vice zahrani¢nich studii se zafind zabyvat tim, jak kvalitni budou mésice ¢i roky, které
pomoci modernich technologii a vyzkumi v mediciné jsou pacientovi pfidany.
S pribyvajicimi soudnimi zalobami na zdravotnicka zatizeni je tedy nutné zjiStovat zpétnou
vazbu od pacientll. Zda jim poskytnutd zdravotni péce zlepsila jejich kvalitu Zivota oproti
stavu pred zahdjenim 1é¢by (Rehtilkové a kol., 2008). Oviem i pies tuto dileZitost, je stale
velice mélo studii zabyvajicich se hodnocenim kvality Zivota u pacientd po operaci hallux

valgus.

Zaznamenali jsme tendenci k vys$s$im prumérnym hodnotdm v dimenzi hodnoceni bolesti

v porovnani s normou OHLS (p = 0.057) spolu s dimenzi vitality, kde bylo zjisténo také
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vyssi skore (p = 0,028). Tyto vysledky se shoduji se studii Saro, Jensen, Lindgren
a Fellander-Tsai (2007), ktera zaznamenala také vyssSi skdre v dimenzi hodnoceni bolesti
a vitality u této skupiny pacientti. Coz nam naznacuje, Zze operacni korekce spise pozitivné
ovlivnila vnimani bolesti u pacientd spolu s jejich Zivotnim eldnem. OvSem v dimenzi
vieobecného hodnoceni zdravi jsme zjistili tendenci k niz§im primérnym hodnotam
v porovnani s normou OHLS (p = 0.058), pficemz studie Saro et al. (2007) zaznamenala
naopak vyssi hodnoty. Nicméné §lo o studii, ve které vyzkumny soubor tvofilo 94 pacientt,
data byla porovnavéna 1 rok po operaci s normalni Svédskou populaci. Vzhledem k tomu, Ze
nas vyzkumny soubor (tvofeny 11 pacientkami) byl srovnavan s normou OHLS, kterd

reprezentuje béznou evropskou populaci, mohly rozdily v metodice téchto 2 studii vést

k odlisnym vysledkiim.

5.2.2  Hodnoceni miry pracovni neschopnosti u pacientek 1 rok po operaci

V nasi studii uvedlo 90,91 % pacientek 1 rok po operaci valgézni deformity palce
minimalni omezeni pracovni schopnosti pohybujici se mezi 0 % - 20 %. Z ¢ehoz mizeme
usuzovat, Ze operace HV nemé negativni dopad na pracovni schopnost pacientek po operaci
HV (Fairbank & Pynsent, 2006). Pouze 9,09 % pacientek po operaci valgdzni deformity
palce uvedlo mirné omezeni pracovni schopnosti mezi 21 % - 40 %. Tento vysledek
naznacuje urcité riziko vzniku obtiZi u pacientek po operaci HV zptsobenych bolesti pfi
béznych dennich aktivitach, predev§im v oblasti stani. Pravé obtize spojené se stanim byly
nasim vyzkumem zjistény jako nejcastéjsi problém po operaci HV. Vzhledem k tomu, ze
polovina pacientek naSeho vyzkumného souboru jiZ nedochézelo do zaméstnani na plny
Uvazek, tak lze u nich oc¢ekavat spiSe mensi fyzickou zatéZz nez u pracujicich jedinct. Coz

muze byt jednim z faktort vyskytu téchto vysledkd.

Vzhledem ktomu, ze dotaznik Oswestry byl primarné vytvofen pro pacienty
s chronickymi bolestmi zad (Roland, 2000), nebyla doposud provedena studie, ktera by
zjistovala vliv operace hallux valgus na pracovni neschopnost u pacientii. Nicméné se
domnivam, Ze by tato prace mohla byt impulsem pro provedeni dalSich studii. Nebot’ prave
zpétné zarazeni pacienta do pracovniho procesu ¢i béZznych dennich ¢innosti by mélo byt

jednim z hlavnich cilti zdravotnické 1é¢by.
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5.2.3  Hodnoceni parametru zjisténych pomoci kineziologického rozboru a

biomechanické analyzy chiize u pacientek pied a 1 rok po operaci

V nasi studii jsme zaznamenali narastu maximéalniho tlaku v oblasti mediélni i lateraIni
hrany paty na operované noze 1 rok od opera¢ni korekce HV. TotéZ bylo zaznamenéno ve
studii Dhukaram, Hullin a Kumar (2006), ktera uvedla, ze u pacientd 23 mésicti po operaci
HV bylo zaznamendno zvy3ené zatizeni v oblasti paty a stiedonozi ve srovnani se stavem

namétenym pied operaci.

Déle jsme u naSeho vyzkumného souboru zaznamenali narist maxima tlaku v oblasti
palce ve srovnani se stavem pied operaci. K odlisnému vysledku dospéli ve studii Hutton
a Dhanendran (1981), ktera zaznamenala u pacientti 1 rok po operaci HV tendenci k poklesu
zatéZovani palce a druhého prstu nohy. Nicméné k tomuto vysledku dospéli u 74 pacient,
mezi které byly zatfazeny i déti, coZ mohlo ovlivnit rozdilny vysledek oproti nasemu zjiSténi.
SniZeni zatéZzovani palce muZe ovlivnit cely chizovy mechanizmus. CoZ potvrzuje studie
provedend Wen et al. (2012), kterd podotykd, Ze biomechanické zmény u pacienta s HV
nebyvaji zpasobeny pouze deformitou. Vliv na tyto zmény ma strategie neurdlni kontroly
nejspiSe v dusledku snahy zmirnit symptomy, zejména bolest. Z téchto zjisténych dat se
domnivam, Ze operace HV ma z dlouhodobého hlediska pozitivni efekt na odrazovy

mechanismus palce.

Dle Véleho (2006) bychom neméli zapominat na zietézeni poruch v oblasti dolni
koncetiny, na zakladé kterého se zmény v oblasti chodidla ¢asto promitaji do vyssich

segmenttl a naopak.

U pacientek 1 rok po operacni korekci HV jsme také zaznamenali tendenci k nartistu
maxima plantarni flexe hlezenniho kloubu na operované noze ve srovnani se stavem pied
operaci. K opaénému vysledku dospéli ve studii Deschamps, Birch, Desloovere a Matricali
(2010), ktefi posuzovali patokineziologii pohybu nohy u 22 pacientii pti chizi s hallux
valgus a zjistili, ze u skupiny pacienti 1 rok po operaci doSlo ke sniZeni plantarni flexe
hlezenniho kloubu v ptedsvihové fazi krokového cyklu. Dle Kolafe (2001) zmény
kinematiky v oblasti nohy ¢i hlezenniho kloubu mohou vest ke kompenzac¢ni zméné ve
vy3sim segmentu. Timto mizeme fici, Ze patokineziologie pohybu nohy pfi chuzi u pacientd

s hallux valgus se pfesouva i do vyssich etazi dolnich koncetin a panve.

U pacientek 1 rok po operacni korekci HV jsme zaznamenali nariist Cetnosti vyskytu

anteverzniho postaveni panve ve srovnani se stavem pted operaci (ze 72,73 % na 90,91 %).
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Nartst Cetnosti anteverzniho postaveni panve, jde pravdépodobné ruku v ruce se zvétSenim
maxima anteverze panve pti chiizi, ve srovnani se stavem pred operaci. Vysledky naznacuji,
Ze operativni z&krok v oblasti palce muze ovlivnit i relativné vzdaleny segment jako je
panev coz potvrzuje i Véle (2006), ktery uvadi, Ze dolni koncetiny se realizuji v ramci
komplexniho svalového tetézce. Tyto vzniklé poruchy na noze tedy mohou mit pavod
v poruchéch panve, kolenniho nebo kycelniho kloubu. Je mozny i opaény smér pasobeni,

kdy porucha nohy ovliviuje struktury proximalni.

Samoziejm& nesmime zapominat, Zze obé dolni koncetiny spolu spolupracuji. A tedy
zména Vyskytujici se na jedné noze se promitne i na noze druhé. U naSeho vyzkumného
souboru jsme zjistili na zakladé kineziologického rozboru, ze u 3 pacientek z 11 se jiz HV
rozvijel i na druhé noze. TotéZz zaznamenali i Coughlin a Jones (2007), ktefi diagnostikovali

bilaterdIni prominenci hlavice prvniho metatarsu u 84 % pacientt.

5.3  Limity studie a doporuceni pro dalsi vyzkum

Mezi limity nasi diplomové prace mizeme zatadit chybé&jici subjektivni ukazatele efektu
operace, ziskanych pted operaénim zakrokem pomoci dotazniku SF-36v2, hodnoticim
kvalitu Zivota a dotaznikem Oswestry, zamérenym na miru pracovni neschopnosti. Jednim
Z dalSich limitt diplomové prace mlize byt 1 pocet ziCastnénych studie. Méfeni pted operaci
se zucastnilo 20 Zen s hallux valgus bezprostiedné pfed jeho operacni korekei a nasledného
méfeni 1 rok po operacni korekei hallux valgus se studie zacastnilo pouze 11 Zen. Dalsi
limitaci je samotné méfeni dat, které probihalo v laboratornich podminkach. Takto métena
data biomechanické analyzy chiize tak jiz postradaji svoji podstatu piirozené chiize. Take
typ operace mohl ur¢itym zpasobem ovlivnit vysledky prace. U vSech pacientek z naSeho
vyzkumného souboru byla provedena osteotomie v oblasti palce, nicmén¢ fady z nich méla
i pfidruzené korekce druhého prstu nohy ¢i pticné klenby nozni. Vzhledem k tomu mohlo
dochazet k rozdilim v délce hojeni tkani a tim i k .odlisn¢ dlouhému Setficimu rezimu pii

zatézovani nohy.

V nasem vyzkumu jsme se zaméfili pouze na kvantitativni metody hodnoceni efektu
operace HV, proto by bylo zajimavé tento vyzkum v budoucnu doplnit o kvalitativni metody

hodnoceni.

V poslednich letech se pozornost stale vice za¢ina obracet na samotného pacienta a jeho
vniméani daného postizeni ¢i onemocnéni. Tedy trendem poslednich let je komplexni

posuzovani a vyhodnocovani uspéSnosti 1é¢by za pomoci dal$ich aspektl. Jednotlivé oblasti
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Zivota pacientti mohou byt v riznych fazich daného onemocnéni odlisné zasazeny. Prave
k odhaleni miry postiZzeni v jednotlivych oblastech Zivota pacienta nAm mohou byt tyto
metody nadpomocny. Domnivam se, Ze takto ziskané informace nas jako odborniky mohou

obohacovat 0 potfeby pacientt, a tak mohou pfispivat ke zkvalitnéni péce.
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6 ZAVER
Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit vliv operacni korekce valgozni deformity

palce na vybrané subjektivni i objektivni parametry z dlouhodobého hlediska.

Vyzkum ptinesl tyto zavery:

Zavér hodnotici kvalitu Zivota pacientek 1 rok po opera¢ni korekci valgozni deformity

palce:

Statisticky vyznamné vy$si skore u dimenze Vitality (VT) v porovnani s normou
Oxford Healthy Life Survey (OHLS) (p = 0,028).

Vyraznou tendenci Kk vy$§im pramérnym hodnotdm u dimenze Bolest (BP)
v porovnani s normou OHLS na hranici statistické vyznamnosti (p = 0.057).

Vyraznou tendenci K niz§im pramérnym hodnotam u dimenze VS3eobecného
hodnoceni zdravi (GH) v porovnani snormou OHLS na hranici statistické

vyznamnosti (p = 0.058).

Zavéry k arovni pracovni neschopnosti u pacientek 1 rok po opera¢ni korekci

valgozni deformity palce:

U dotazniku ODI udava 90,91 % pacientek 1 rok od operace hallux valgus minimalni
omezeni pracovni schopnosti pohybujici se mezi 0 % - 20 %. Zbylych 9,09 %
pacientek mélo mirné omezeni pracovni schopnosti pohybujici se v rozmezi 21 % - 40

%.

Zavéry hodnotici funkci pohybového aparatu pomoci kineziologického rozboru u
pacientek 1 rok po operacni korekci valgézni deformity palce ve srovnani se stavem

pred operaci:

Snizeni poctu hyperkeratéz u pacientek 1 rok po operaci valgdzni deformity palce
u 3 z 8 oblasti.

NarGst anteverzniho postaveni panve ze 72,73 % na 90,91 % pacientek 1 rok po operaci
valgdzni deformity palce.

Narastu vardzniho postaveni hlezenniho kloubu z 18,18 % na 36,36 % pacientekl rok po
operaci valgozni deformity palce.

SniZeni poctu pacientek s valgéznim postavenim hlezenniho kloubu ze 72,73 % na 63,64

% pacientek 1 rok od operace valgézni deformity palce.
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Zavéry srovnavajici operacni korekci valgézni deformity palce u vybranych

kinematickych a dynamickych parametru chiize:
e Dynamické parametry chuze:

= Narast maximalniho tlaku v oblasti palce na obou dolnich konéetinach ve srovnani
se stavem pred operaci.

= Tendence k vy3Simu maximalnimu tlaku u medialni a lateralni ¢asti paty na obou
dolnich koncetinach ve srovnani se stavem pied operaci.

e Kinematické parametry chtlize:

= Pokles maxima flexe kolenniho kloubu na neoperované dolni konéeting¢ v prub¢hu
Svihove faze krokového cyklu ve srovnéni se stavem pied operaci

= Vyrazna tendence Kk vy3§im hodnotam anteverze panve vzhledem k hodnotam
namétenym pied operaci.

= Tendence knartistu maxima plantdrni flexe na operované dolni konceting ve

srovnani se stavem pied operaci.

Zavéry porovnani subjektivnich a objektivnich ukazateli efektu operace hallux valgus

1 rok po jejim provedeni:

e U pacientek 1 rok po operacni korekci HV jsme zaznamenali na zékladé subjektivnich

ukazatelt spiSe zlep$eni jejich kvality Zivota v porovnani s normou OHLS.

¢ Vysledky objektivnich ukazatelti u pacientek 1 rok po operaéni korekci HV naznacuji

spiSe zlepSeni v porovnani se stavem pied operaci.

Cile této diplomové prace byly splnény. Snazili jsme se v nasi praci propojit bézné
uzivané objektivni ukazatele efektu operace hallux valgus se subjektivnimi ukazateli, které
by ptinesly komplexni ndhled na zdravotni stav pacientti. Takto ziskana data mohou
dopomoci zdravotnickému personélu ke zkvalitnéni pooperacni 1écby, a tim ke zlepSeni

kvality Zivota pacientt a jejich zpétnému zafazeni do pracovniho procesu.
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7 SOUHRN

Hallux abductovalgus, neboli hallux valgus, je degenerativni kloubni onemocnéni
charakterizované laterdlnim vychylenim palce v MTP kloubu vétSim jak 16° a mediélni
prominenci hlavice I. metatarzu (Kozakova et al., 2009; Yavuz et al., 2009). Tato deformita
ma vzdy progresivni charakter, ktery nevede ke spontanni Upravé. Konzervativni terapie je
efektivni pouze v pocatecnich stadiich deformity, kdy jeSté¢ neni fixovana. V pripadé
fixované deformity hallux valgus je tato lé¢ba net¢innd a muze vést k fibularnimu vychyleni
menSich prsta (Dungl, 2005; Kolaf, 2009) K chirurgické lécbé se pristupuje v dobé¢, kdy
deformita palce zpasobuje trvalé bolesti a disabilitu nemocného. MoZnost operativniho
zakroku je pacientovi nabizena aZz po vyc¢erpani moznosti konzervativni lé¢by (Glasoe et al.,
2010).

Cilem této diplomové préace bylo zhodnotit vliv operacni korekce valgdzni deformity
palce na vybrané subjektivni i objektivni ukazatele z dlouhodobého hlediska. Vyzkumny
soubor tvorilo 11 pacientek po operacni korekci valgozni deformity palce. Jejich praimérna
vyska byla 166,4 cm (+ 6,7 cm), pramérnd vaha byla 70,1 kg (+ 11,8 kg) a pramérny vek byl
50,6 let (£13,9 let). VSechny pacientky, které se zacastnily naseho vyzkumu, absolvovaly
méteni pied operaci a 1 rok po operativnim zakroku. Subjektivni ukazatele efektu operace
byly hodnoceny pomoci dotazniku SF-36v2 zaméfeného na kvalitu Zivota a dle dotazniku
Oswestry hodnotici miru pracovni neschopnosti. Objektivni ukazatele efektu operaéni 1é¢by
hallux valgus byly hodnoceny na zakladé komplexniho kineziologické vy3etteni, zacileného
na funkci nohy a dale vybranych parametri kinematické a dynamické analyzy chuze

méfenych pomoci systému (Vicon MX , Footscan).

U pacientek 1 rok po operaci HV jsme pomoci dotazniku SF-36v2 zaznamenali zvySeni
prumérnych hodnot v dimenzi Vitality (p = 0,028) v dotazniku SF-36v2 ve srovnani
snormou Oxford Healthy Life Survey. Dale dle vysledki z dotazniku Oswestry bylo
zjisténo minimalni omezeni pracovni schopnosti u pacientek 1 rok po operaci vbo¢eného
palce pohybujici se mezi 0 % - 20 %. U pacientek 1 rok po opera¢ni korekci HV jsme
zaznamenali nérast cetnosti vyskytu anteverzniho postaveni panve ve srovnani se stavem
pied operaci (ze 72,73 % na 90,91 %). Tyto vysledky souvisely s kinematickou analyzou
chize, kterd ukazala nérist maxima anteverze panve pii chuzi (p < 0,05) u pacientek 1 rok
po operaci ve srovnani se stavem pied operaci. U pacientek 1 rok po opera¢ni korekci HV

doSlo k narastu maxima tlaku (p < 0,05) v oblasti palce ve srovnani se stavem pied operaci.
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Déle byla 1 rok po operaci zaznamenana tendence k narastu maxima tlaku (p < 0,05)
v oblasti medialni a lateralni ¢asti paty ve srovnani se stavem naméfenym u pacientek pied

operaci.

V soucasné dob¢ se v zahrani¢nich studiich stdle vice setkdvame nejen s objektivnim
hodnocenim zdravotnické péce, ale i se subjektivnim hodnocenim kvality Zivota pacienta po
ukonceni zdravotnické péce. Proto jsme se v naSi praci snazili o kombinaci objektivniho
i subjektivniho hodnoceni, které by piineslo komplexni nahled na efekt operace vboceného
palce. Takto ziskana data mohou dopomoci zdravotnickému persondlu ke zkvalitnéni
pooperacéni 1écby a tim ke zlepSeni kvality Zivota pacientu a jejich zpétnému zarazeni do

pracovniho procesu

-78 -



8 SUMMARY

Hallux abductovalgus, or hallux valgus, is a degenerative joint disease characterized by
a lateral deflection of the MTP joint of the big toe greater than 16 ° and medial prominence
of the first metatarsal head (Kozakova et al., 2009; Yavuz et al., 2009). This deformity is
always progressive which means that spontaneous repair will not occur. Conservative
therapy is effective only in the early stages of deformity, when it is not yet fixed. In the case
of a fixed hallux valgus deformity, this treatment is ineffective and may lead to fibular
deflection of smaller toes (Dungl, 2005; Kolat, 2009). The option of surgical treatment is
sought when the deformity of the thumb causes constant pain and disability of the patient.
The possibility of operative surgery is only offered to the patient after unsuccessful
conservative treatment (Glasoe et al., 2010).
The aim of this thesis was to evaluate the long-term effect of surgical correction of the
valgus deformity of the big toe using selected subjective and objective indicators. The
research group consisted of 11 patients (females) after surgical correction of a valgus
deformity of the big toe. Their mean height was 166.4 cm (£ 6.7 cm), mean weight was
70.1 kg (= 11.8 kg) and the mean age was 50.6 years (£ 13.9 years). All patients who
participated in our measurements had undergone surgical intervention 1 year prior.
Subjective effects were assessed using SF-36v2 questionnaires focused on quality of life and
the Oswestry questionnaire evaluating the degree of incapacity. Measurements used to
assess the objective effects of the surgical treatment of hallux valgus include comprehensive
kinesiology testing, targeting the legs and involving selected parameters of the kinematic
and dynamic analysis of gait measured using the Vicon MX Footscan.

In patients one year after HV surgery, using the SF-36v2 values we are able to see an
increase in the dimension of Energy and vitality (p = 0.028) in the SF-36v2 compared with
the standard Oxford Healthy Life Survey. According to the results of the Oswestry
questionnaire the surgery of the deflected big toe results in a minimum restriction of
working capacity ranging from 0 - 20 %. In patients 1 year after surgical correction of HV,
an increase (from 72.73 % to 90.91 %) was recorded in the incidence of pelvis anteversion
compared with patients in the preoperative state. These results were associated with
kinematic gait analysis, which showed an increase in the maximum anteversion of the pelvis
during walking (p < 0.05) in patients 1 year after surgery compared to before surgery. In
patients 1 year after surgical correction of HV, there was an increase in peak pressure
(p < 0.05) on the big toe compared to before surgery. Furthermore, 1 year after surgery there
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was a tendency to increase the maximum pressure (p < 0.05) in the medial and lateral side of

the heel when compared with that measured in patients before surgery.

Currently, foreign studies increasingly present not only an objective evaluation of
medical care, but also a subjective assessment of the quality of life of patients after the
completion of medical care. Therefore, we have tried to combine objective and subjective
evaluations, providing comprehensive insight into the effect of the operation of the deflected
big toe. Such data can help healthcare staff to improve postoperative treatment and thus

improve the quality of life of patients and their transition back into work.
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10 PRILOHY

Seznam piiloh:

Piiloha 1:

Piiloha 2:

Ptiloha 3.

Piiloha 4.

Ptiloha 5.

Ptiloha 6.

Ptiloha 7.

Ptiloha 8.

Ptiloha 9.

Informovany souhlas pacienta s métenim

Dotaznik pouzity v nasi diplomové praci

Kineziologicky rozbor pouZity v nasi diplomové préci

Né&vod pro vyhodnoceni dat v dotazniku SF - 36 (Ware, 2007)
Schéma pro rozdéleni skal v dotazniku SF - 36 (Ware, 2007)
Vyjadteni Etické komise FTK UP

Sledované kinematické parametry vybranych segmentt v rdmci krokového

cyklu
Rozdéleni chodidla v programu Footscan 7.97

Vystupni parametry analyzy rozlozeni a distribuce tlaku pti kontaktu chodidla

s podlozkou.
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Priloha 1: Informovany souhlas pacienta s méienim

Univerzita Palackeho Olomouc

Fakulta télesné kultury

Katedra biomechaniky a technicke kybernetiky
Ti. Mim 115
771 11 Olomoue

POUCENT A SOUHLAS KLIENTA

Klient(ka) ..............c.eoeevevvveenee.oSoublasi s provedenim — diagnostického

vydetieni a méreni pro uéely biomechanického vyzkumu na FTK UP v Olomouci.

Byl(a) jsem srozumitelné sezndmen(a) s pribéhem vydetfeni a méfeni. Souhlasim
s jeho provedenim, nahlédnutim do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné
nutném, anonymnim pouzitim ziskanych tdaju srespektovanim pravidel ochrany

osobnich dat.

V Olomouei dne.... Podpis klienta...............
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Priloha 2: Dotaznik pouzity v nasi diplomoveé praci

Dotagnik 81 - 34

Wofomie dotazniko jsou otfzky tvkejict se Yageho zdravi. Vese odpovédi pomohoo urdit
jik-se citite ajak dobfe se Vam daii svladat obvykle Einmosh,

Ohdpowvizte tin jednu z otieek Him, 2o vwennd ite pislugnou odpoved’. Nejste-l s1 jish jok
odpovédél, edpoviete, jak nelépe umite.

1. Reklia) byste, ke Ve zdravi je celkovi:
fznkrondkujle jedno Cislo)

Vbirne i
WVelmi dobré z
Daobré

[honti dobes 4
Spatné f

2. Juk hyate hodnotl{a) své adeavi dnes ve srovnani se stivem pled rokem?
(etkroudku fi jedno dalo)

Mnohem lepdi ned pled rokem |
Pomikud lepii ned pled rokem |
Prblizné stejné jako pred rokem 3
Ponékud bordl nek pled rokem 4
Minohem horai nek pled rokem A

A, Nisledujici otizky se tokuji finnosh, které vwkondville béhem svého hypického dne,
Omezuje Vike dravd nvmi bvto Sinnosi? Jestlike ano, do jake miry?
(zakroukujte jedno fislo ne kakdé ridee)

CINNOSTT AN, smeru)e Ano, omens)e e, vidhee
hodnd trochu necmesje

w, Lisilovné Sinnosn jako je b,

aveddni i&kkych predméii, | 3 3
provosovinl narolnych sporli

b. Sticdng namahayé Ginnosh jako

posunovini stoh, luxovani, Tiram [ 2 3
kugedek, jizda na kels

e Svedini nebo neseni béindho 1 2 3
nikupu

o Vit po schodech nékolik pater I 2 3
2, Wil poschodech jedno paleo I 2 3
I. Predklon, shybdni, poklek 1 2 3
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g. Chiize asi jeden kilometr 1 2

h. Chiize po ulici nékolik set metru 1 2
i. Chiize po ulici sto metru 1 2
j- Koupani doma nebo oblékani bez 1 2

pomoci dalsi osoby

4. Trpél(a} jste nékterym z déle uvedenych problému pii praci nebo pit bézné denni
¢innosti v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potizim?
(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé radce)

ANO
a. Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1
¢innosti?
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1
¢. Byl(a) jste omezen(a) v drubu préce nebo jinych innosti? 1
d. Mél(a) jste potize pii préci nebo jinych ¢innostech 1

(napiiklad jste musel(a) vynalozit zvl&stnt Gsili)?

5. Vyskytl se u Vés néktery z déle uvedenych problému pii préci nebo bézné denni
¢innosti v poslednich 4 tydnech kviili n&jakym emocionélnim potizim (napiiklad pocit
deprese nebo tzkosti)?

(zakrouzkujte jedno &islo na kazdé radce)

ANO
a. Zkrétil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné éinnosti? 1
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1
¢. Byl(a} jste pfi prdci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(4) 1

nez obvykle?

6. Uved'te, do jaké miry brénily Vase télesné nebo emociondlni potize Vagemu
normélnimu spolecenskému zivotu v reding, mezi piételi, sousedy nebo v Sirdi spolecnosti
v poslednich 4 tydnech.

(zakrouzkujte jedno &islo)

Vibec ne 1
Trochu 2
Mirné 3
Pomérné dost 4
Velm silné 5

7. Jak velké bolesti jste mel(a) v poslednich 4 tydnech?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
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74dné 1

Velmi mirné 2
Mirmné 3
Stfedni 4
Silné 5
Velmi silné 6

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani 1 doma) v poslednich 4
tydnech?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)

Vubec ne 1
Trochu 2
Mirné 3
Pomérné dost 4

N

Velmi silné

9. Nasledwjici otazky se tykaji Vasich pocitu a toho, jak se Vam dafilo v predchozich
tydnech. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje, jak
Jste se citil(a).
Jak ¢asto v pfedchozich 4 tydnech ?

(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé radce)

Pofad VeétSinou Dost Casto Obcas Malokdy Nikdy

a. Jste se citil(a) pln(a) elanu 1 2 3 4 5 6
b. jste byl(a) velm 1 2 3 4 5 6
nervozni

c. jste mel(a) takovou Il 2 3 4 5 6

depresi, ze Vas nic nemohlo rozveselit?

d. jste pocitoval(a) klid 1 2 3 4 5 6
a pohodu?

e. jste byl(a) pln(a) energie? Il 2 3 4 5 6
f. jste pocitoval(a)

pesimismus a smutek 1 2 3 4 5 6
g. Jste se citil(a)

vycerpan(a) 1 2 3 4 5 6
h. jste byl(a) st'astny(a) 1 2 3 4 5 6
i. jste se citil(a) unaven(a) 1 2 3 4 5 6

10. Uved'te, jak ¢asto v predchozich 4 tydnech branmily Vase télesné nebo emocionalni
obtize Vasemu spolecenskému zivotu (jako napf. navstévy ptatel, piibuznych atp.)?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
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Porad 1

Vétsinu ¢asu 2
Obcas 3
Malokdy 4
Nikdy 5

11. Zvolte prosim takovou odpoved’, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas
plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Jisté ano SpiSe ano Nejsem Spife ne Urdité ne

si jist
a. Zda se, ze onemocnim snadnéji nez jini lidé
(jakoukoliv nemoci) | 2 3 4 3
b. Jsem stejné zdrav(a) jako | 2 3 4 5
kdokoliv jiny
c. Oc¢ekavam, ze se mé zdravi 1 2 3 4 5
zhorsi
d. Mé¢ zdravi je perfektni | 2 3 4 5

Protokol indexu pracovni neschopnosti Oswestry

Ugelem tohoto dotazniku je poskytnout nam informace o tom, jak Vase problémy
s nohou ovliviiuji Vasi schopnost zvladat kazdodenni zivot.

Odpoveézte prosim na vsechny ¢asti. Oznacte to polic¢ko, které nejpresnéji popisuje
Vas dnesni stav; v kazdé ¢ast1 oznacte pouze jedno policko.

Cast 1 - Intenzita bolesti

Dnes nemam zadné bolesti. 0
Dnes mam mirné bolesti. 1
Dnes mam stiedni bolesti. 2
Dnes mam docela silné bolesti. 3
Dnes mam velmi silné bolesti. 4
Dnes mam nejhorsi bolesti, jaké s1 1ze predstavit. 5

¢ast 2 - Osobni péCe (myti, oblékani atd.)

Mohu se o sebe normalné postarat, aniz by mi to zptisobovalo neobvyklé bolesti.
0

Mohu se o sebe normalné postarat, ale zptisobuje mi to velké bolesti. 1
Osobni péce mi zpusobuje bolesti a musim j1 provadet pomalu a opatrme. 2
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Potiebuji trochu pomoci, ale zvladnu vétsinu osobni péce.
Potiebuji kazdy den pomoci s vét§inou tkonu své osobni péce.
Neobléknu se, myti mi ptisobi potize a zlstavam v posteli.

Cast 3 - Zvedani bfemen
Mohu zvedat tézka bremena bez neobvyklych bolesti.
Mohu zvedat tézka biemena, ale zplisobuje mi to neobvyklé bolesti.

Kvili bolestem nemohu zvedat t&zkd biemena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou

vhodneé polozena, tieba na stole.

Kvali bolestem nemohu zvedat té€zka biemena, zvladnu ale lehka az stredneé tézka

biemena, pokud jsou vhodné polozena.
Mohu zvedat pouze velmi lehkd biemena.
Nemohu zvedat a nosit viibec nic.

¢dst 4 - Chize

Bolesti mi nebrani v chiizi na jakoukoli vzdalenost.
Bolesti mi brani v chiizi delsi nez jeden kilometr.
Bolesti mi brani v chiizi delsi nez pul kilometru.
Bolesti mi brani v chtzi delsi nez 100 metrt.
Mohu chodit pouze s holi nebo s berlemi.

Vétsinu casu stravim v posteli a na zachod musim dolézt po ctyrech.

G4st 5 - Sezeni

Mohu sedét na jakékoli zidli, jak dlouho chei.
Mohu sedét na své oblibene zidli, jak dlouho chei.
Bolesti mi brani v sezeni del§im nez jednu hodinu.
Bolesti mi brani v sezeni del$im nez pul hodiny.
Bolesti mi brani v sezeni del$im nez 10 minut.
Kvali bolestem nemohu vibec sedét.

Gdst 6 - Stani

Mohu stat, jak dlouho chei, bez neobvyklych bolesti.

Mohu stat, jak dlouho chei, ale zptisobuje mi to neobvykle bolesti.
Bolesti mi brani ve stani del§im nez jednu hodinu.

Bolesti mi brani ve stani del§sim nez pul hodiny.

Bolesti mi brani ve stani delsim nez 10 minut.

Kvili bolestern nemohu vitbec stat.

Cdst 7 - Spani

Bolesti mé nikdy nevyrusi ze spanku.
Bolesti mé obcas vyrusi ze spanku.
Kvil bolestern spim méné nez ¢ hodin.
Kvili bolestern spim méné nez 4 hodiny.
Kvili bolestem spim méné nez 2 hodiny.
Kvili bolestem nemohu vibec spat.

Cdst 8 - Sexudlni Zivot (je-li relevantni)
M1y sexudlni Zivot je normalni a nezptisobuje mi neobvyklé bolesti.

M1y sexudlni Zivot je normalni, ale zptisobuje mi urcité neobvyklé bolesti.
Mty sexudlni Zivot je skoro normalni, ale zptisobuje mi velke bolesti.
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Bolesti zavaznym zplisobem omezuji miyj sexualni Zivot.
Kvili bolestem mtlj sexualni zivot témef neexistuje.
Kvili bolestem nemam vitbec zadny sexudlni zivot.

Cast 9 - SpoleCensky zivot
Mty spoledensky Zivot je normalni a nezpusobuje mi neobvyklé bolesti.
Muyj spoleéensky zivot je normalni, ale zvySuje intenzitu mych bolesti.

Bolesti nemaji zadny zavazny vliv na mij spole¢ensky Zivot kromeé toho, 7ze mé

omezuji v namahaveéjsich zajmovych ¢innostech, napi. ve sportu atd.
Bolesti omezily mj spoleéensky Zivot a nevychazim ven tak ¢asto.
Kvili bolestem se myy spolecensky zivot omezuje na muj domov.
Kvtli bolestem nemam vibec zadny spolecensky zivot.

Cast 10 - Cestovani

Mohu cestovat kamkoli bez neobvyklych bolesti.

Mohu cestovat kamkoli, ale zptisobuje mi to neobvyklé bolesti.

Bolesti jsou silné, ale zvladnu cesty trvajici déle nez dve hodiny.

Kvili bolestem zvladnu pouze cesty trvajici nejdéle hodinu.

Kvili bolestem zvladnu pouze nezbytné cesty trvajici nejdéle 30 minut.

Kvili bolestem necestuji viibee, s vyjimkou cest nutnych kvili mému léceni.

Skoérovani:
(Celkové skore / 50 x pocet odpovédénych otazek) x 100 = vysledek v %
( Disney, Fairbank, Pynsent, 2009 )

20/50*%100=40 %
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Priloha 3. Kineziologicky rozbor pouzity pri méreni

KINEZIOLOGICKY ROZBOR
ANAMNEZA
Inicidly:
Vek:
Viska:
Viha:

Dg:

NO:
- kdy byla operace?:

- komplikace ano/ ne a jaké?:

- hospitalizace ano/ne? a jak dlouho?:
- jaky typ operace?:

- byla ortéza?:

- jak dlouho bez zatéze?:

- berle ano/ne? a jak dlouho?:

- co ¢ini nejvetsi problémy nyni?:

- jaka je bolest a pfi cem?:

- otok a citlivost?:

OA:

- razy/operace
- onem.: DM/revmatické/ICHDKK/neuropatie/CMP/periferni parézy/vrozené vady

PA: psychicka/fyzicka, statické/dynamické zatizeni DKK, délka pracovni doby, ergonomie
SA: schody/ zahrada/ byt /rodinny dim

FA:
RhA:
- byla/nebyla?:
- jak dlouho a kde?:
- jaké procediry?:
- dostali jste rezimova opatfeni a dodrzujete je?:
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Symetrie

ASPEKCE osového organu a DKK:

ZE ZADU vyse 7ZE PREDU vyse 7, BOKU zmény

rameno / klieni kost L/P hlava piedsun/uklon
na stranu [-P

lopatka L/P ramena protrakce

cristy L/P SIAS L/P Cp/Thp/Lp | prohloubeni/
oplosténi

SIPS L/P patella L/P hrudnik

hyzde L/P klenba plocha
pri¢né/podélne
/norma

podkolenni L/P kotniky propadlé/

jamka norma

Postaveni segmenti

LDK PDK

Panev N/ANV/RTV/Rant N/ANV/RTV/Rant

Kycel VR/N/ZR VR/N/ZR

Koleno N/ valG/vaR/VR N/ valG/vaR/VR

Patela (rotace) INT/EXT INT/EXT

Hlezno valG/N/vaR valG/N/vaR

VYSETRENI DKK
Stanoveni typu nohy
LDK PDK
Anatomicky typ E/A/K/] E/A/K/T

Funkeni typ

FFvar C/P/N

FFvalg F/ P/ R

RFvar C/ P/ N
RFvalg

FFvar C/ P/ N

FFvalg F/ P/ R

RFvar C/P/N
RFvalg

Hallux

valG/ N/ vaR/ VR

valG/ N/ vaR/ VR

I.metatarz

N/ MPV
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LMTP Congr./ Disl./ Subl./ Exst | Congr./ Disl./ Subl./ Exst

Prsty N/ klad N/ klad

Aspekcee hyperkeratdz O Palpace reflexnich zmén

ROM v hleznu

PDK LDK

DF

PF

INV

EVR

Zatizeni DKK (stoi na 2 vahach):

PDK (kg) DK (kg)

DYNAMICKE ZKOUSKY

LDK PDK
Trendelenburgiv test Ip/NP/1p Ip/NP/1p
Vypon na $picky (5s) ANO x NE
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Drep

(hyZzdé na paty)

ANO x NE

Véleho test

ozitivni x negativni
fa)

PREFERENCE DK

Kdybyste chtéli sebrat tuzku prsty u nohou, kterou nohu byste pouzili? LDK/ob&/PDK
Kterou nohou byste kopli do mice k zasazeni cile? LDK/ob&/PDK
Kterou nohu byste pouzili k zaglapnuti drnti na koniskych dostizich? LDK/ob&/PDK
Kdybyste méli vylézt na zebiik, kterou nohu byste umistili na zebiik jako prvni? | LDK/ob&/PDK
Vysledek:
11-12 Silna preference PDK
9-10 Nestala preference LDK 3body
8 Bez preference ob¢ 2 body
6-7 Nestala preference PDK 1bod
4-5 Silna preference
DELKY DK

CELA DK STEHNO LYTKO NOHA
PDK
LDK

Datum zpracovani:
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Piiloha 4. Navod pro vyhodnoceni dat v dotazniku SF - 36 (Ware, 2007)

How to Score the Rand SF-36 Questionnaire

ORIGINAL RECORDED
QUESTION NUMBER RESPONSE VALUE
1,2, 20,22, 34,36 1 100
2 75
3 50
4 15
z 0
3,4,5,6,7,8,9.10,11, 12 0
? 50
3 100
13, 14,15, 16,17, 18,19 1 0
2 100
11,13, 26,27, 30 1 100
2 80
3 50
4 40
5 10
5 0
14, 15,28, 29,31 1 0
2 10
3 40
4 50
5 80
§ 100
31,33,35 1 0
2 15
3 50
4 75
5 100
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NUMEER AFTER RECORDING AS FER
SCALE OF ITEAS TABIE1l AVERAGE
THE FOLLOWING ITEMS
Phyzical functioning 10 3.4,5,6,7,8.9,10,11,12
Fole bmitations due to
physical healih 4 13,14, 15,16
Eole Emitations due to
emotional problems 3 17,1819
Energy! fatigue E 13,27.1,31
Emotional well being 5 4,25, 26,28, 30
Social functioning 2 0,32
Pain 2 n.2
General health 5 1,33,34,35,35

RAND recormmends the following straightforward approach to scoring the RAND 36-Tiem Health Survey

All questions are scored on a scale from O to 100, with 100 representing the highest level of functioning posstble. Aggregate
soores are compiled as a percentage of the fotal points possible, using the RAND scoring taible (STEP I chart)

The scores from those guestions that address each specific area of functional health status (STEP II chart) are then averaped
together, for a final score within each of the B dimensions measured. (eg pain, physical functioning etc.)

For example, to measure the patients energy/fatdzue level, add the scores from questions 23, 17, 29, and 31. If a patient circled £ on
23, 30017, 3 on 29 and left 31 blank. nse table 1 to score them

An answer of 4 o (23 is scored as 40, 3 1o Q27 is scored as 60, and 3 to Q20 is scored as 40 Q31 is omitted The score for this
block 5 405040 =140 Now we divide by the 3 answered questions to get a wotal of 26.7. Since a score of 100 represents high
erargy with no fatizus, the lower score of 46.7%: suggests the patient is experiencimg a loss of enargy and is expenencing same
fatigus

All B caregories are scored inthe same way. Using this questionnaire at the beginning and during the course of care, we can mack
the progress of the § parameters menticned in the STEP I cham. Pretiy nifty, ek?

-101 -



Piiloha 5. Schéma pro rozdéleni $kal v dotazniku SF - 36 (Ware, 2007)

SF-36® Measurement Model

Summary
ltems Scales Measures

%
™

3%

34, Chmb :

Ja. Climis O Flign Physical Functioning (PF)
»

il

3

hysical
ic nm_"'_“—______#m:: Role-Physical {HP}!}—"‘"/"'-H ezlih
g, Had Doty

Bedily Pain (BP

|.1n As General Health (GH)

B Tl —

S ocu-gue Social Functioning (SF)"
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ental
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Arcomgliahed Lass Role-Emaotional (RE) Health

1 Pracefil Mental Health (MH)

*  Gignificant comelation with ather summary maasune,
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Priloha 6. Vyjadreni Etické komise FTK UP

‘D, /

\ \{B/ /

A
W

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
tf¥. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph. D. — pfedsedkyné
doc. MUDr. Pavel Marnidk, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph. D.
Mgr. Ondfej Jesina, Ph. D.

Na zakladé Zadosti ze dne 7. 1. 2013 byl projekt vyzkumné prace (zékladniho vyzkumu)
autorky Mgr. Jitky Klugarové, Ph. D.

s nazvem

Hodnoceni vlivu operace hallux valgus na provedeni chize z dlouhodobého hlediska

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim Cislem: 7/2013
dne: 10. 1. 2013.

Eticka komise FTK UP zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zasadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské
ucastniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskini souhlasu etické komise.

|
za EK HTK UP
PhDr\ Dagta Stérbova, Ph. D.
predsedkynd

razitko fakulty
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Piiloha 7. Sledované kinematické parametry vybranych segmenti v ramci krokového

cyklu

ASmax1 Maximum plantarni flexe v hlezennim kloubu v pribéhu zatéZovani

ASmax2 Maximum plantérni flexe v hlezennim kloubu na konci stojné faze

ASminl Minimalni hodnota Uhlu v hlezennim kloubu v sagitalni rovin¢ (=maximum
dorzalni flexe) pti dopadu paty na podlozku

ASmin2 Minimalni hodnota Uhlu v hlezennim kloubu v sagitalni rovin¢ (=maximum
dorzalni flexe) v prib&hu $vihové faze

AS Rozsah pohybu v hlezennim Kloubu v sagitalni roviné

KSmax1 Maximum flexe v kolennim kloubu v prubéhu stojné faze

KSmax2 Maximum flexe v kolennim kloubu v priubéhu $vihové faze

KSminl Minimalni hodnota uhlu v kolennim kloubu v sagitalni roviné (=maximum
extenze) v pribéhu stojné faze

KSmin2 Minimalni hodnota uhlu v kolennim kloubu v sagitalni roviné (=maximum
extenze) v priabéhu Svihové faze

KS Rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roving

KFmax Maximalni hodnota Uhlu v kolennim kloubu ve frontalni roviné (=maximum
valgozity)

KFmin Minimalni hodnota Ghlu v kolennim kloubu ve frontalni roviné (=maximum
varozity)

KF Rozsah pohybu v kolennim kloubu ve frontalni roving

KTmax Maximalni hodnota dhlu v kolennim kloubu v transverzalni roviné
(=maximum zevni rotace)

KTmin Minimalni hodnota Uhlu v kolennim kloubu v transverzalni roviné
(=maximum vnitini rotace)

KT Rozsah pohybu v kolennim kloubu v transverzalni roviné

HSmax Maximum flexe v kyc¢elnim kloubu

HSmin Minimalni hodnota Uhlu v ky¢elnim kloubu (=maximum extenze)
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HS Rozsah pohybu v kycelnim kloubu v sagitalni roviné

HFmax Maximalni hodnota Uhlu v ky¢elnim kloubu ve frontalni roviné (=maximum
addukce)

HFmin Minimalni hodnota Uhlu v ky¢elnim kloubu ve frontalni rovin¢ (=maximum
abdukce)

HF Rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu ve frontalni roviné

HTmax Maximalni hodnota Uhlu v kycelnim kloubu v transverzalni roviné
(=maximum zevni rotace)

HTmin Minimalni hodnota Uhlu v kyéelnim kloubu v transverzalni roviné
(=maximum vnitini rotace)

HT Rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu v transverzalni roviné

PSmax Maximum anteverze panve

PSmin Maximum retroverze panve

PS Rozsah pohybu panve v sagitalni roviné

PFmax Maximum elevace panve

PFmin Maximum deprese panve

PF Rozsah pohybu panve ve frontalni roviné

PTmax Maximum ventralniho pohybu pénve v transverzalni roviné

PT min Maximum dorzalniho pohybu pénve v transverzalni roviné

PT Rozsah pohybu panve v transverzalni roviné
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Priloha 8. Rozdéleni chodidla v programu Footscan 7.97

HL

||
T | "" | ".

MF

M5
M4
M3
M2
mi
s [l
nn W

Vysvétlivky: HL — lateralni ¢ast paty, HM — medialni ¢ast paty, MF — stfedonozi, M5 — V. metatarz, M4 — IV.
metatarz, M3 — IIl. metatarz, M2 — Il. metatarz, M1 — |. metatarz, T2-5 — 2.-5. prstec, T1 — palec).
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Priloha 9. Vystupni parametry analyzy rozloZeni a distribuce tlaku p¥i kontaktu

chodidla s podlozkou.

% Start Time

% End Time

% Contact

Max P

% Time Max P

Load rate

Impulse

Contact area

Max peak
sensor value in

area

Okamzik zacatku zatéZovani oblasti vzhledem k trvani

stojné faze

Okamzik konce zatézovani oblasti vzhledem k trvani

stojné faze

Relativni doba kontaktu dané oblasti vzhledem k trvani
stojné faze

Maximum tlaku v dané oblasti

Okamzik dosazeni maximalniho zatizeni v ur¢ité oblasti

vzhledem K trvani stojné faze
Rychlost zatizeni — (=Max P/Time Max P)

Celkové zatizeni dané oblasti (integrél ze zavislosti tlaku

na case)
Plocha oblasti

Maximalni hodnota tlaku naméfena na nékterém ze

senzoru v dané oblasti

[%]

[%]

[%]

[N/cm]

[%]

[N/cm®ms]

[Ns/cm]

[cm?]

[N/em?]
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