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1 U0vVOoD

Lidska noha tvii spojeni mezi dem a okolnim progedim, zgtnou propriocepci
udrzuje vzpimeny stoj. Z biomechanického hlediska je igof¥izpisobena k tomu, aby nesla
vahu naSehcila, reagovala na povrch a jeho &m pii chiazi. Zastupuje d¥ velmi dilezité
role: statickou, nosnou, kdg¢lti poskytuje spolehlivou oporu a unimge prenos hmotnosti,
a dynamickou, kdyétu poskytuje oporuip chazi, béhu, skdkani nebo noSeriemen (Dungl,
2005).

Bipedalni clize je zakladnim pohybovym stereotypéloveka. Jedna se o komplexni
dgj, ktery je nam nejfirozerejSi a pro kazdého z nas charakteristicky. V tétoypové funkci
se mize projevit jakdkoli porucha pohybové nebo nervewéstavy (Kol 2009).

Poruchu v pohybové soustazpisobuje také velmiasto se vyskytujici deformita
nohy, hallux valgus. Je progresivni, charaktelksticlateralni deviaci palce, spojena
s prominenci medialni eminence prvniho metatarzeha medialnim uchylenim. Zpéatku
jeji projevy nemusi postizeny zaznamenat, gpztbchazi k roz§ovani gednicasti chodidla
a dalSim deformitam prstc které vyrazty omezuji vylér obuvi a znesnadji chizi, ktera
muze byt velmi bolestiva a vede ke @mam pohybovych stereotfp

Jednou z moznosti, jak lze tuto deformitu ovliviptedstavuje taping. Nalepenim
pevnych nebo pruznych pasekizeme dosahnout odl&ni tapované struktury, upravit

biomechanické vztahy zatizeni, snizit bolestivasalai.

Nejjednodussi formou vyseni chize je aspekce.iBdpokladem spravné analyzyizi
je znalost krokovych fazi a kineziologie poliydegment téla v jednotlivych fazich. V dnesni
doke existuji vysoce sofistikovanériptroje moderni techniky, které vyrazmapomahaji

odhalit i jemné odchylky, které pouhym okem nejsuoleopni zachytit.

V této praci jsme hodnotili vybrané dynamické aekimatické parametry éhe gred
a po zatapovani nohy u osob s deformitou hallugusakza pouziti systému Vicon a silovych
ploSin Kistler. Zajimalo nas, zda s&akym zpisobem aplikace tapu naiah u €chto osob

projevi.



2 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

2.1 Anatomie a funk¢ni déleni nohy

Noha zabezp®ije exteroceptivni a proprioceptivni informace ptdici systém. Ma
Gzky vztah k posturalni situa¢loveéka, ovliviiuje struktury uloZzené proximainkteré pak

propriocepci zgné ovlivauji nohu.

Véle (1995) uvadi jako hlavni funkci nohy udrzemintaktu s podloZzkou. Proto ma
noha schopnost adaptace na tvar terénu tak, abydpden pevny a bezpmy kontakt

s terénem, ktery pak zajisti stabilitu nohy jakoypla vzhledem ke gravitaci.

Pro gehledrjSi orientaci a popis funkce a vztabhvadime zakladni principy futki

anatomie nohy.

Nohu, jako anatomickou strukturu, oZngeme jakacast dolni kotetiny od hlezenniho
kloubu distalg. Pokud nohu roztime proximodistalty pomoci linii, prochazejicich dma
hlavnimi funknimi skloubenimi (Chopartova a Lisfrankova kloubddstanemeii oddily.
Zadni oddil (zanozi, zadni tarzus)ivdve velké tarzalni kosti (kost patni a hlezennijedni
oddil (stedonoZzi, pedni tarzus) tvid pét malych tarzélnich kosti (kost krychlovadkovita
a i klinové) a gedni oddil (pedonozi, metatarzy a prstce) itivkosti nartni alanky prste.
ZjednoduSenym denim na d¥ ¢asti v urovni Chopartova kloubu vznikne zanozi (dad
tarzus, tarzalni kosti) ar@donozi (pedni tarzus, metatarzus a prsty), které zahrnug te
i stredonozZi (Véeka & Vaekova, 2003).

Dale Ize nohu rozdit do dvou paralelnich paprék které podmiuji vznik nozni
klenby. Medialni paprsek tvbkost hlezenni, kost &kovita, i kosti klinové a I. az Ill.
metatarz s prsty. Lateralni paprsekitwmost patni, kost krychlova, IV. a V. metatarzrstp.

V dusledku zastavené vyvojové pronace stoji v proxiinéhsti (zanozi) kost hlezenni
nad kosti patni. V distalriasti se pronatorni zkrut projevil v plnéimia oba paprsky se tak
v oblasti fedonoZi dostavaji vedle sebe. Tim lIze také &tisvrozdilnost pohybu kosti
hlezenni a patni ip zatizeni a kontrolu rozsahu pohybu v transverzataim kloubu

postavenim v kloubu subtalarnim @dka & Vaekova, 2009).

Noha tedy obsahuje celkem 26 kostitéedita kloubni spojeni, ktera podle Kapandjiho
(1991) pedstavuji dvoji funkci: orientuji nohu s ohledem dalSi d¥ roviny prostoru

(hlezenni kloub kontroluje pohyb nohy v sagitalaving), ¢imz miZze byt chodidlo fesr¢
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uvedeno na zem ip jakékoli pozici nohy a sklonu plochy pod chodigle Méni
tvar a zakiveni kleneb a chodidlo se taku#e pizpasobit nepravidelnostem povrchu.
Zprostedkovavaji tak tlundi narazi mezi zemi a zatizenym chodidlem a poskytuji kroku

VEtSi pruznost a rkkost.

2.2 Kineziologie nohy

Z hlediska kineziologie nohy je v pigai zajmu pedevsim otazka horniho a dolniho

zanartniho kloubu, problematika nozni klenby azeh(Dylevsky, 2009).

221 Hlezenni kloub

Hlezenni kloub (nebo také horni zanartni kloukicalatio talocruralis) je spojenim talu
s tibii a fibularnim kotnikem. Zjednodu&erse definuje jako jednoosy kladkovy kloub
s jednim stupgm volnosti pohybu. Osa kloubu prochaztibpizné hroty tibialniho
a fibularniho kotniku, tzn. zdola, zezadu, zbokwghaoru dopedu, dovnit (Vaieka
& Vaiekova, 2003; Vieka & Vaekova, 2009). S frontalni rovinou svira osa uhet320
a srovinou transverzalni 8° (¥&ka & Vaekova, 2009; Michaud, 1997). OvSem i¥lka
(2009) poukazuje na velké rozdily udavané jednthivautory.

Vzhledem k Sikmému jbéhu bimaleolarni osy je pohyb do dorzalni a plaritfiexe
v sagitalni rovig provazen i pohybyiedonoZzi, a to ve smyslu pronace, supinace a abdukce
addukce (Kapandiji, 1991; ¥eka & Vaekova, 2009; Véle, 1995).

S pohyby hlezenniho kloubu jsou spojeny i pohybdistalnim a proximalnim

tibiofibularnim kloubu, v zatizeni nohy pak i polyykolenniho kloubu.

2.2.2 Subtalarni kloub

Dolni zanartni kloub &ime na pedni a zadni oddil. Zadnimu oddilu odpovida
subtalarni kloub(podhlezenni, articulatio talocalcanea)fadmi oddil je pak dale rozen
na mediélni ¢dst — articulatio talocalcaneonavicularis, a ldtéréast — articulatio

calcaneocuboidea.
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Vzhledem k pitbéhu osy subtalarniho kloubu (prochazi dorzomedidlokrajem os
naviculare a lateroplantarnim okrajem calcaneu)héntc k pronaci a supinaci zanoZzZi
ve frontalni rovig, castén¢ k abdukci a addukci v transverzalni ravia také k dorzalni
a plantarni flexi v roviaé sagitalni. Rozsah jednotlivych pohiylze ukit jen s€zi. Je to dano
skute&nosti, Ze osa subtalarniho kloubgnhsvou polohu a orientacébem pohybu a existuji
zde vyrazné individudlni rozdily. Tohoto faktu viudji nekteré moderni typologie
a biomechanické modely (Yeka & Vaekova, 2009).

Funkce subtalarniho kloubu se klasicky popisuje Idlmanova a Mannova modelu
pantu, ktery se nachazi mezi talem a calcaneemujpb& ramena lezici na dvou na gob
kolmych rovindch. R rotaci jednoho ramene kolem jeho dlouhé osy dpicHérotaci
i druhého ramene kolem jeho dlouhé osy. k¥mitrotace tibie se v zatizeni nohyepdasi
na talus a dochazi takgs subtalarni kloub k pronaci patni kosti. Stejrgpisobem vede

zevni rotace tibie k supinaci calcaneu igka & Vaekova, 2003).

2.2.3 Chopartiv kloub

Chopartiv kloub (articulatio tarsi transversa, transverezdlni kloub) tvaéi vétSinu
piedniho oddilu dolniho zanartniho kloubu. Anatomifkivaren kloubem calcanecuboidnim
a talonavicularnim, fundné spolupracuje s dalSimi klouby nohy. Pohyb v torkimubu se
odehrava ve smyslu rotace kolem dvou os, longi@ldina Sikmé. Longitudinalni osa se
blizi pribéhu osy subtalarniho kloubu, ale s jinymi Uhlovymaidhotami. Podél ni dochazi
k pronaci a supinaci, coZz uniaje udrzet kontakt fedonozi s podlozkou fip pronaci
a supinaci calcaneu. Sikma osa naop#komina piibéh osy hlezenniho kloubu, dochazi
kolem ni k dorzalni flexi s abdukci nebo plantdteki s addukci. Pokud je omezen rozsah
pohybu v kloubu hlezennim, dojdéasto ke kompenzaci pohybem okolo Sikmé osy
Chopartova kloubu (Maka & Vaekova, 2009).

Rozsah pohybu v Chopartovkloubu je vyraza ovlivnén postavenim v kloubu
subtalarnim. Pronaci subtaldrniho kloubu se osyubdach ploch talu a calcaneu
pro skloubeni s os naviculare a os cuboideum d§tdeanolEzné. Diky tomu je mozny
maximalni rozsah dorzalni flexe vtomto kloubu, riktse tak stava ale malo stabilnim.
S @ibyvajici supinaci se osy kloubnich ploch Chopatddoubu rozbihaji, klesa rozsah
pohybu a roste jeho stabilita (k&ka & Vaekova, 2003; 2009).
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Jako spolénou osu pohyi dolniho zanértniho kloubu ozhge Kapandji (1991)
tzv. Henkeho osu, okolo které je mozny pohyb dahaoe a supinaceghem nichz se také

meéni jeji poloha a orientace.

Funkce hlezenniho a subtalarniho kloubu se navzdmpiiuji a tvai komplex zadni
casti nohy, ktery umaiuje pohyby ve iech rovindch. Funrké jsou spjaty
s transverzotarzalnim kloubem. Kapandji (1991) iwdaddel univerzalniho heterokinetického
kloubu, tvdeného &mito tremi klouby. Homokineticky univerzalni kloub v mediee
piedstavuje kloub tv@ny dvwma vidlicemi, které spojuji dvnavzajem kolmé osyimz je
mozna jejich vzajemna rotace v jakémkoliv Uhlu. @saniho zanartniho kloubu a Henkeho
osa ale navzajem kolmé nejsou, tudizithmeterokineticky univerzalni kloub.fiPomezeni
rozsahu pohybu v jednom kloubu dochazi kompémzke z\&tSeni rozsahu pohybu v kloubu
druhém (Kapadji, 1991; \faka & Vaekova 2003; Vieka & Vaekova 2009; Kolg 2009).

2.24 Metatarzophalangealni kloub palce a biomechanika prvniho paprsku

Prvni metatarzophalangealni (I. MTP) kloub se skladkloubnich ploSek hlatky
prvniho metatarzu a baze prvniho phalangu palcatéStd MTP kloubu palce jsou takéddv
sezamské dstky. V I. MTP kloubu jsou mozZné pohyby jak v sagif, tak v transverzalni
roving diky kondylarnimu tvaru kloubu. K hlavnimu pohyliechazi v rovia sagitalni
(dorzélni a plantarni flexe), v rowintransverzalni je pak moznost pasivniho pohybu

proximalniho phalangu proti hlasde prvniho metatarzu laterdl{iValmassy, 1996).

Minimalni dorzalni flexe pgebn& pro normalni lokomoci se pohybuje zhruba mezi
65 az 75°. V kon&ném stupni propulze je tibie odkléma zhruba 45° od sagitalni roviny
a v hlezennim kloubu je zhruba 20° plantarni fleRke Roota et al. (in Valmassy, 1996) je
kombinace zvednuti paty, supinace v subtalarninubdde normalni funkce sezamskych
kistek a druhého metatarzu, delSiho neZz je prvnipytea ged tim, nez raze dojit
k plantarni flexi prvniho paprskiébem genosu hmotnosti na@donoZzi.

Propulzni aktivita palce vyZaduje stabilitu prvnihgaprsku, normalni funkci
sezamskych tstek a normalni funkci sval Svaly a Slachy, které ovladaji palec nohy, jsou
rozc&leny doctyi skupin obklopujicich I. MTP kloub. Na dorzalniast jsou to m. extenzor
hallucis longus a brevis, prochazejid¢esiem a upinajici se na distalni a proximalni plgglan

M. extenzor hallucis longus je zakotven pomoci (kagd ligament fibréznim pruhem, ktery
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se mediéla i lateralreé prolina s kolateralnimi a sezamoidnimi ligameridymujici pouzdro

I. MTP kloubu. Kratké a dlouhé flexorové Slachy ghrazeji na plantarni ploSe spolu
se Slachami medialni a lateralni hlavy m. flexdfutés brevis, které se upinaji na medialni
a lateralni sezamskouistku. Distal@ jsou sezamskeuktky upnuty na bazi proximalniho
phalangu pomoci plantarni fascie. Slacha m. flaxaltucis longus se nachézi plantarn
od sezamskychtistek, prochazi bez Slachové pochvy a upina se ziadiséalniho phalangu.
Flexorové i extenzorové Slachy prochazi skrze k&@rti osu I. MTP kloubu. Tyto svaly
provadi pouze plantarni a dorzalni flexi kloube, @bdukci nezjsobuji. M. adductor hallucis
se svou Sikmou a transverzalni hlavou jsou neamtrafiny pomoci m. abductor hallucis
(Valmassy, 1996).

Medialni a lateralni stabilitu I. MTP kloubu zaji§e trojuhlé usptfadani va#t
zpevaujicich kloubni pouzdro. Ligamenta collateraliadpirné sezamskeétstky a plantarni
ligamenta sezamskych istek tvdi tii ramena trojuhelniku na kazdé stakloubu.
(Valmassy, 1996).

Prvni paprsek je segmentem nohyieroy prvnim metatarzem a os cuneiforme mediale.
V oblasti prvniho paprsku se protinajiigmy a medialni oblouk klenby. Funguje jako pili
pro medialni oblouk a proto jaizitym prvkem kontroly strukturalni integrity nohgmena

biomechaniky prvniho paprsku pak vedaiknym patologiim celé nohy (Glasoe et al., 1999).

Z hlediska evoluce je palec velmi pohyblivym kloobecoz vede k potizim — prugn
stabilni spojeni ke Kklinovité kosti je malo odolnéci nespravné zéfi (Toppischova
& Snoplova, 2008). Jiz Morton tvrdil, Ze hypermdtailprvniho paprsku narusuje normaini
mechaniku nohy. Domnival se, Ze nadny dorzalni posun prvniho metatarzuctlaohu
do inverzniho postaveni, coZ ma za nasledeég&tizeni druhého metatarzu. Tento typ
popisoval jako insuficienci prvniho paprsku, kterdde k valgéznimu vychyleni halluxu
(Glasoe et al., 1999). Také Waldecker (2004) spojoypermobilitu prvniho paprsku
s p'enosem zatiZzeni na later§Bi metatarzy. B klinickém vySeteni ¢asto nachazime

keratézu na hla¥ce druhého metatarzu plantéimez patologie II. MTP kloubu.

Palec a I. MTP kloub hraji vyznamnou rokhem genosu z&te (¥ chizi. Prenos
zatizeni pes . MTP kloub zavisi na celistvosti a dostatefunkci kladkového mechanismu
plantarni aponeurdzy a stahiliprvniho metatarzocuneiformniho kloubu. Hlavni faink

plantarni aponeurdzy je stabilizace medialniho wkliopodélné klenby (Waldecker, 2004).
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2.3 Funk¢ni vztahy kloubt dolni koncetiny

Pokud chceme sledovat a interpretovat nalezy Kého a pistrojového vySeéeni
pohyhi v oblasti dolnich kotetin, musime si usdomit, Ze se vzdy jedna o pohyby sdruzené
ve vice kloubech a anatomickych rovinachildZité je také to, zda dany pohyb probih&a
Vv uzaxeném nebo otéeném kinematickéntetézci. Jednotlivych pohyib nohy se netastni
pouze klouby nohy, ale pohyb jégmesen kraniathdo vySSich segmeint Tyto vztahy byly
castén¢ prokazany jednoduchym d&fenim ve stoji (Khamis & Yizmar, 2007),
3D kinematickou analyzou @he (Leardini et al., 2007) i pomoci pedobarografighoSiny
(Vareka, 2004). Z hlediska rehabilitace jsou tyto ptkypayuzitelné v problematicgettzeni
funkénich poruch, etiopatogenezi acté posturdlnich vad, vystleni vlivu vad nohou
narozvoj degenerativnich 2Zm nosnych kloub a mohou byt podkladem pro névrh
ortotickych opateni (Vaeka & Vaekova, 2009).

Prehledny souhrn furéhich vztali kloubid dolnich kowretin je uveden vifloze 1
dle Vaeky & Varekoveé (2009).

2.4 Nozniklenba

Klenba nozni chrani skké ¢asti chodidla a podporuje pruznost noldjih@k, 2001).
Jeji vyvoj je ukorien ve 4. roce Zivota, kdy klesa svalova aktivitaeastatickém zatizeni

piebiraji rozhoduijici roli kosti a vazy (Toppischa&noplova, 2008).

Tradiéni staticky tripodni model se vyuZivaii panatomickém popisu fpdevsim
pro svou srozumitelnost a rozliSuje klenbu, klenpticné, podélné) a oblouk (linie).fiT
hlavni oblouky (vnitni, zevni a fi¢cny) ohranéuji celou nozni klenbu a sbihaji se @opiliia.
Ty se opiraji o podlozku v misthlavicky I. a V. metatarzu a dorzalgasti patni kosti.
Podélnou klenbu ohrahije mediélni a lateralni oblouk, mezi kterymi semwstiraji dalsi
3 oblouky. Zakladem oblouikjsou paprsky metataiz Medialnimu oblouku nalezi paprsek
I. metatarzu. Ten je nejvySSi a nejdelsi, s podiazgvird nejutsi thel, ktery se u ostatnich
paprski postupg snizuje. Je ze vSech nejvice vystaven zatizenivg@lstoji, tak Bhem
lokomoce. Toto rozliSeni vychazi ze specifickéhartva funkce nohy, kdy je klenba utvar,
ktery p‘enaSi na & pusobici zatizeni na pi# (Vareka &Vaekova, 2009).

Z funkéniho dynamického hlediska je podle Kapandjiho (399hodrgjSi klenbu
piirovnat ke steSe ¢i Staflim. Zde jsou krokve udrZzovany v poZadovangmstaveni
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kleStinami. Vice poukazuje na schopnost nohy oddldynamickym zrénam g ménicim se
zatizeni Bhem chiize a kontrole polohy{sobist reakni sily podlozky (centre of pressure —
COP) ve stoji.

Pro integritu klenby je wezita konfigurace kosti a klotbnohy, hlave tarzu. Déle
napsti vazi a funkce svdi, jejichz vyznam se dle jednotlivych auidrSi. V neposlednfad

hraje vyznamnou roliiiidici funkce CNS.

Dle Cihaka (2001) se na udrzovani podélné klenby pdditagy plantarni strany nohy
orientované podéln z nichz nejetsi vyznam ma ligamentum plantare longum. Daleysval
jdouci longitudinalg chodidlem (m. tibialis posterior, m. flexor digiton longus, m. flexor
hallucis longus a povrchevprobihajici kratké svaly planty), dale povrchoy@oreurosis
plantaris a SlaSityfinen pod chodidlem, pomocihmoz tibialni stranu nohy tahne il
m. tibialis anterior. Na udrzenitipné klenby se &astni nafi¢ probihajici systémy véz
na plantarni stran a Slasity tmen, jimZ ji spoléné¢ podchycuji m. tibialis anterior

a m. peroneus longus.

Dle Kapandjiho (1991) p#&t mezi svaly akcentujici medialni oblouk podélnénkly
m. tibialis posterior, m. peroneus longus, m. flekallucis longus a m. abductor hallucis.
Mezi svaly, které naopak redukuji Zaleni medialniho oblouku, p@atm. tibialis anterior
am. triceps surae. Lateralni oblouk akcentuji np@roneii a m. abductor digiti minimi

a redukuji jej m. peroneus tertius, m. extensoitatigm longus a m. triceps surae.

Dylevsky (2009) uvadi, Ze kudrzeni kleneb n&staouze svaly, ale fpdevSim
uspdadani kostnich elemena jejich zaji&ni vazy. Vysledky elektromyografickych studii
ukazuji, Ze fi normalnim zatizeni, jako je the nebo stoj, nejsou svalyibec aktivovany.
K jejich kontrakci dochazi azipzatizeni, které seipbézné chizi vibec nevyskytuje.
Predstavuji tudiz dynamickou rezervu, kterd se n& nqatni az f zvySené zavi.

Vysledky stabilometrickych #teni ukazuji, Zze 60 % hmotnos#ia sn&fuje do zadni
¢asti nohy a zbylych 40 % ddgunicasti (Dylevsky, 2009).

2.5 Typologie nohy

V souwasné dob se setkavame kolika typologiemi, I¢ kazda ma uité nedostatky.
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Antropologicka typologie (obrazek 1) je velmi jednoducha a malo vypovidéatomii
a funkci nohy, pouzivd se miniméln Vychazi z peéadi nejétSi distalni prominence.
RozliSuje_egyptsky typkdy je nejdelSi palec a ostatni prsty se postugkmnacuji. Tento typ
mé sklon ke vzniku hallux valgus a hallux rigidagEvrops je nefasgjsi. Reckd noha
popisem odpovida tzv. Mortonéwnoze, kdy je nejdelSi Il. paprsek (obvykle i negvi
prominuje Il. metatarz). V Evr@pje druhym negjasgjSim typem nohy (Vieeka & Vaekova,
2003). Podle Kapandjiho (1991) unioie tento typ nejlepSiipnos zaize na pedonozi.
Zvysena za? na Il. metatarz vede k jeho hypertrofii, dochiébiolesti i jeho bazi a mze
dojit i k unavové zlomenin Fi noSeni uzké a kratké obuvi je tendence ke vzim&lux
valgus, kladivkovych préta prolomeni fedniho klenuti klenby. Polynéska nojeazhruba

obdélnikového tvaru, prvniifprsty jsou stejédlouhé. V Evrop se vyskytuje u 9 % populace
(Vareka & Vaekova, 2009).

U deformity hallux valgus se velndasto nachazi delSi nebo stepiouhy I. metatarz
ve srovnani s délkou Il. metatarzu, tzn. egyptskyrtohy dle typologie (Hardy & Clapham,
1951; Tanaka et al., 1995).

C

¥ R ]
(.‘.II T [l
] e

I

L

Obrazek 1. Antropologicka typologie nohy. A&ecky typ, B — Egyptsky typ, C — Polynésky
typ (upraveno dle Saro, 2007).

Klasicka klinicka typologie, zaloZzena na konceptu tripodni klenby nohy, u nake st
pretrvava i mezi odbornou fgnosti a rozeznava 3 zakladni typy: plocha noloamalni
noha a vysok& noha. U ploché nohy byva rozliSenirnaenou a ziskanou, dale se rozliSuje
plochonozi picné a podélné. LEZSich stupu podélr ploché nohy dochazi k valgozipaty.

V piipact vysoké nohycasto nalézame snizenfigmého klenuti nohy. Klasicka typologie
se bohuZel nezabyva podréprdynamickymi znénami nohy Bhem zatizeni i krokovém

cyklu.
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K rozvoji nového modeldunkéni typologie nohy, zdiraziujici nohu jako dynamicky
komplex, gispel v 50. a 60. letech minulého stoleti Merton L. Ragysledkem je klasifikace
normalnich a abnormalnich typnohy z frontalniho pohledu, kdy povazuje za zakiad
postaveni shodnou osu dolni 1/3 bérce s osou zadciy paty a zaroweshodnou rovinu
plosky pod pedonozim s rovinou pod zanozim. Odchylky od tohmastaveni pak souvisi
s poruchami funkce nohyiriPvrySetfovani je dlezité rozliSit nalez v odleteni a pi zatiZzeni
ve stoji a pi chazi, kde se projeviippadné kompenzacefiRnalosti této typologie a dalSich
biomechanickych vztahdolni kortetiny a trupu Ize logicky vysi#lit souvisejici nalezy jak
na noze, tak ve vyssich etazich. Metoda ma tedgam i zjiStovani gicin poruch funkce
v riznych etazich dolnich keetin, bederni pate a i rozhodovéani o zisobu konzervativni
terapie, tedy nap kompenzéniho (Zidka korekniho) ortézovani (Ma&ka & Vaekova,
2009). Cilem tohoto typu ortézovani je zabranistriém kompenzmim mechanisiim dolni

korcetiny, které se néfznivé projevuji i na ostatnich segmentech i & Dvaak, 2001).

Jednotlivé typy jsou stimé zobrazeny v tabulce 2.

Typ Podtyp Zkratka
. . kompenzované RFwvarc
varozrni zanoi - p— -
tastetné kompenzovane RFwvarp
RFwvar =
nekompenzované RFwvari
L. .. |kompenzované FFvarC
varomi piedonoZi [ p— -
tastetné kompenzovane FFvarP
FFvar =
nekompenzované FFvariM
flexibilni FFrvalgr
valgozni predonofi p
e P semiflexibilni FFvalgs
FRvalg —
rigidni FFvalgR
neutralni
M
M

Tabulka 2. Funéni typy a subtypy nohy dle Roota (M&a & Vaekova, 2009)

*Typ supinované jigdonoZi se neuvadi - nalez se hodnoti jako vargesionozi a plantaénflektovany prvni

paprsek, ktery se hodnoti jako valg6zidégonozi.

2.6 CHUZE

Obecr je lidska clize gresunem individua z mista na mist@jése tak ve zkzeném

vzoru za dfidavé a opakujici se vymy polohy dolnich kofetin za podminky, Ze jedno
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chodidlo Zistava v kontaktu s podloZkou. Sasré je udrZzovana stabilita polohy (Janura,
2007; Perry, 1992; Véle, 2006).

U kazdého jedince se @he odehrava optimalni rychlosti s minimalnim entcggm
vydejem, s jemnymi variacemi Vv zavislosti r&ky a pohlavi (Dungl, 2005). Jakékoli
onemockni nebo trauma fize naruSit fesnost, koordinaci, rychlost @izpusobivost clize
zdravého jedince (Perry & Burnfield, 2010). ,Kazdpvek je svou chizi do jisté miry
jedinginy natolik, Ze je analyza @he v sodasnosti vyuzivana k identifikaci osob” (t&ka &
Varekova, 2009, 52). Podle zvuku a rytmuiphéasto pozname jdouciho, i kdyz ho nevidime
(Dungl, 2005).

2.6.1 Charakteristiky chiize a krokovy cyklus

Za zé&kladni jednotku ¢lze se obeanpovazuje krokovy cyklugKC; gait cycle), neboli

dvojkrok. Ten je zahajen kontaktetasti chodidla s podlozkou a kiirdalSim kontaktem té
samécésti chodidla. Dvojkrok tedyipdstavuje interval mezi dmna stejnymi fazemi dlze
na stejné kotetine (Gage, 1991). Kazdy krokovy cyklus se sklada efatojné a Svihové.
Stojna faze(stance phase) zahrnuje periodéindm niz je chodidlo v kontaktu s podlozkou,
korcetina je tedy celou dobu ve styku s opornou baztina pa&atenim kontaktem.
K pocatku Svihové fazéswing phase) dochazi zvednutim chodidla od pdgi@pokr&uje

po celou dobu, kdy je chodidlo neseno vzduchemcham se tedy v bezoporove fazi (Perry,

1992). Kront stojné a Svihové faze lze rozliSovat také fazijdepory (double support),

ke které dochézi na &&tku a na konci stojné faze, kdy jsouw doncetiny zarové ve styku
s opornou bazi. Odraz ze Spice nohy stojn&ddimy se kryje s kontaktem paty na Svihovée
korceting (Véle, 2006). Bhem krokoveho cyklu dochazi dvakrat k fazi dvojogpa dvakrat

k jednooporové fazi. (Valmassy, 1996).

Pti pramérné rychlosti tvei stojna faze 60 % krokoveho cyklu a Svihova fape%4
krokového cyklu. U zdravych osob dopada kontragiteérkortetina zhruba v polovincyklu.
Podle Michauda (1997) tvi stojna faze 62 % krokového cyklu a Svihova fase 98.
Krokovy cyklus trva piblizné 1 sekundu.

Popis cliize obvykle vychazi z fibéhu pra¥ jednoho krokového cyklu.iBdpokladem

je, Zze nasledujici krokoveé cykly jsou stejné. Jené@uaké vsak ihlizet k velké variabili,
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kterd se mze vyskytovat jak mezi jednotlivci, tak u samotnéledince (Smidt, 1990).
Z&kladni¢asoprostorové parametry krokového cyjdou zndzorény na obrazku 2.

Dle Janury (2007) a Smidta (1990) se meziaui:

» Délka kroku (step length) je vzdalenost od zvoleného bodueag noze
ke stejnému bodu na noze druhé (obvykle mezi patearfiazi dvoji opory.

» Délka dvojkroku(length stride) je vzdalenosti meziédva po sob jdoucimi

kontakty chodidla stejné nohy.

* Rytmus cliize (cadence) fedstavuje p&et kroki za ¢asovou jednotku, tedy
frekvenci (p@&et kroki/min). Zeny maji vy3si kadenci neZz muzi a to trpiru
117 kroki za minutu. Tento parametr je ovldm vékem, se stoupajicim
vékem kadence klesa (Valmassy, 1996).

« Sitka kroku(stride width, krokovéa baze, walking baséggstavuje vzdalenost
mezi chodidly, ktera je zpravidlagifena od sedi pat.

« Uhel chodidla(toe out, toe in angle) je Gheléteny ve stupnich. Je to Ghel
mezi snérem chize a osou chodidla (Whittle, 1997).

* Rychlost (walking speed) je po#én vzdalenosti, kterou ipkona celé do,
acasu. Jako jednotka se obvykle uvadi metr za sekuRythlost clize zavisi
na délce kroku (Whittle, 1997).

délka kroxu(PL) =~ delka krcku (LP)

é..’g/‘/’f tihel chodidla
. ': [$ifka kroku V_
5 Ve

L ]
! 1

délka dvojkroku

Obrazek 2. Grafické znazam ¢asoprostorovych paramétkrokového cyklu dle Vaughana
(Janura, 2007).

Perry (1992) vytviila nazvoslovi krokového cyklu, jez Ize uplatnitjere u chize
zdravych osob, ale st&jrak u osob s patologii. Graficky zpracované nalxbsznazotiuje

obrazek 3.
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ztona fazs ) Evihova faze
L}

prvoi fize jbdnﬂﬂpumvé. druha fize
dveji opory dvoijt opory

pofdteini postupné mezi- konefny pfedivin  pofatelml mezi- konefny
kontakt  zatdZovini sto}  stoj 51'1.1:1 sm.h &vih

lh

Obrézek 3. Roztleni krokového cyklu na zakladni faze (upravenoR#ery, 1992).

D¢leni krokového cyklu dle Perii1992):
Faze stojna:

* pocateni kontakt (initial contact, IC),

* postupné zakovani (loading response, LR;1D %),
» stredni opora (mid-stance, MS,-43D %),

» koncovy stoj (terminal stance, TS,-JD %),

» predsvih (pre-swing, PSw, 560 %).

Faze Svihova:

e pocateni Svih (initial swing, 1ISw, 6673 %),
e meziSvih (mid-swing, MSw, 7387 %),

» koncovy Svih (terminal swing, TSw, 8100 %).

Gage(1991) uvadi odlisSnédkni stojné faze:

e prvni faze dvoji opory (first double support),
» jednooporova faze (single support),
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» druha faze dvoji opory (second double support).

Nazvoslovi podle Vaughar{@992) rozdluje krokovy cyklus takto:

« Uder paty (heel strike, HS) — prvni kontakt chodidl podlozkou, zahajuje
krokovy cyklus.

* PIny kontakt chodidla (foot-flat, FF) — perioda,yki@ celé chodidlo v kontaktu
s podlozkou.

» Sttedni opora (midstance, MS) — zde Svihovadetima miji koketinu opornou
a ©Zist je nad bodem opory.

* Odvaleni paty (heel-off, HO) — pata ztraci kontkiodlozkou.

e Odraz palce (toe-off, TO) — palec opousti podlozkantralateralni dolni
koncetina je chodidlem v plném kontaktu s podlozkou.

* Zrychleni (acceleration) — dochazi &mu po ukokeni kontaktu chodidla
s podlozkou

e MeziSvih (midswing) — chodidlo se nachazinpo pod &em, jeho draha
pohybu se miji s kontralateralnim chodidlem.

» Zpomaleni (deceleration) — tibie se dostava doikéyt prichazi ogtovny

kontakt paty s podloZkou.

Stojné faze (Giannini et al., 1994; Janura, 2007; Michaud, 7t9Perry, 1992; Rose
& Gamble, 1994; Whittle, 1997):

» Pocaterni kontakt (initial contact) je kratkodoby & ktery zahajuje stojnou fazi
kontaktem paty (heel strike, heel contact). Udiagické ctlize dochazi k vyraznému
pusobeni reakni sily mezi patou a podlozkou, absorbuji se nar&gelni kloub je
idealre v 30° flexi, koleno je téwt v pIné extenzi, hlezenni kloub v lehké dorzalekil
Subtalarni kloub je mignsupinovan a Chopadit kloub plrg pronovan okolo své Sikmé
0sy.

* Postupné zafovani(loading response,A0 %) je stadium mezi gate&nim kontaktem
a odrazem palce pg$i korntetiny, odpovida prvni fazi dvoji opory. Dochazignemu
pienosu zatizeni na stojnou dolni ketinu a absorpci naraz

* Obdobi stedni opory, mezistgmidstance, 1830 %) je perioda krokového cyklu, ktera se

nachazi mezi odrazem pégiho palce a zdvihem stejnostranné paty. Z cej@étaze je
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nejdelSi. Cilem je udrZzendZist nad ogrnou bazi a stabilizace kolenniho kloubgZzist
se nachéazi v nejvyssi poloze z celého krokovéhtugykrechazi pes ogrnou bazi.
Kone’ny stoj(terminal stance, 30 %) je faze od odlepeni paty stojné dolnidetimy
po uder paty kontralateralni kaatiny, kdy je &éo posunovano Jed fred fixované stojné
chodidlo, v ky¢elnim a kolennim kloubu dochazi k pasivni extemzoii se velky flekni
moment v hlezennim kloubu. Vektor réak sily se pesouva k hlavkam metatarnk,
¢imz vznik& zvySeny narok na aktivitu plantarniaxé.

PrredSvihova fazépre-swing, 5660 %) je konénou etapou stojné faze. @aa kontaktem
paty kontralateralni kdwtiny s podloZzkou a kah odlepenim palce stojné ketiny
od podlozky. Hmotnostéla se penasSi na kontralateralni k&etinu, dochéazi k flexi
kolenniho kloubu (3540°), coz napomaha odrazu palce a posunwedtory vpred.
Po odlelieni odrazové dolni ka@etiny rychle klesa aktivita plantarnich flexiaa zvySuje

se aktivita flexoit ky¢elniho kloubu.

Svihové faze(Janura, 2007; Perry, 1992; Rose & Gamble, 19941tWhi997):

Pocatecni Svih (initial swing, 66-73 %) — flexe kyelniho kloubu pokréuje, dochazi
k jeSe vetsi flexi kolenniho kloubu, zahajuje se dorzalex# hlezenniho kloubu. Flexe
a extenze kolenniho kloubu je u fyziologickétuzd kEhem Svihu pasivni. Omezeni
kterékoliv z €chto funkci kompenzuji nahradnimi mechanismy (zmgSeotace panve,
vyrazrejsi flexe v koleni, nadirny pohyb trupu apod.)

MeziSvih(midswing, 7387 %) tato faze zdéna v okamziku maximalni flexe kolenniho
kloubu a kosi okamzikem, kdy je tibie ve vertikale. Chodidlo ninev kontaktu
s podlozkou. K pokrvani posunu DK kuedu je nutna extenze kolenniho a dorzalni
flexe hlezenniho kloubu.

Kone’ny Svih (terminal swing, 87100 %) je finalni fazi, kdy je dokéan posun
korcetiny dogredu v okamziku plné extenze kolenniho kloubu. Aljfivse dorzalni
flexory a m. quadriceps femoris préigravu k fazi poateniho kontaktu a postupného

zagzovani.
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2.6.2 Pohyby Kkloubii dolnich koncetin v sagitalni roviné béhem krokového
cyklu

a) Pohyb v hlezennim kloubu

IC LR MSt TSt | PSw | ISw  MSw  TSw

dorzalni flexe

am=

Krokovy
cyklus o4

Obrazek 4. Ribéh pohybu hlezna dhem krokového cyklu v sagitalni rowin Normalni
rozsah je znazo#n plnou ¢arou, geruSovanowarou je znazomna standardni odchylka.

(plati pro obrazky 46), (upraveno dle Perry & Burnfield, 2010)

V priabéhu krokového cyklu opisuje hlezenni kloutivku se 4 vrcholy. V okamziku
dopadu paty na podlozku (0 % KC) se hlezenni kloathazi v neutralni pozici. Ihned poté
nasleduje plantarni flexe, ktera probiha az do lXxrékového cyklu, kdy je zak@ena
dopadem pedonozi na podlozku. Kdyz je celé chodidlo v kontakpodlozkou, v hlezennim
kloubu probiha dorzalni flexe az do 50 % KC. Oddb250 % se jedné o jednooporovou fazi
chize. V gedSvihové fazi (50-60 % KC) se chodidlo dostavapldmtarni flexe. Maxima
plantarni flexe je dosazeno naatku faze peateiniho Svihu. Po odrazu palce od podlozky
chodidlo ot prechazi do dorzalni flexe, kéetina je posunovana kgd. Maxima dorzalni
flexe ve Svihové fazi je dosazeno v 80-85 % KC,kperém se off chodidlo vraci pes
plantarni flexi (do 90 % KC) do neutralni polohyig@nini et al., 1994; Perry, 1992; Whittle,
1997).
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b) Pohyb v kolennim kloubu
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Obrazek 5. Rib¢eh pohybu kolenniho kloubu¢hem krokového cyklu v sagitalni roéin

(upraveno dle Perry & Burnfield, 2010)

Béhem kazdého kroku koleno prochaziéeha vinami flexe. Prvni vina dosahuje 20°
v pirechodu mezi fazi postupného&avani a sednim stojem aifspiva k regulaci absorpce
narazi kolennim kloubem (Michaud, 1997; Perry & Burnfield010). DalSi vina flexe
dosahuje az 60° flexe¢chem inicialniho Svihu. # kontaktu paty s podloZzkou se koleno
nachazi zhruba v 5° flexifiPychlejSi chizi se tento Uhel zvySuje (Perry & Burnfield, 2010).
Na za&atku postupného zgtovani se flexe kolene rychle &3uje. Ve 12 % KC se koleno
nachazi asi ve 20° flexi a kloub je maximalmatizen. Gage (1991) uvadi maximum 15°.
Na z&atku stedniho stoje se kolenni kloubc¢haa extendovat a&ge se tak i Bhem prvni
poloviny koncového stoje. Minima flexe¢liem stojné faze je dosazeno upfedtfaze
koneiného stoje a trva pouze kratkou chvili, nez sermlegne ogt flektovat. Koleno je
v 10° flexi, kdyZz kontaktem kontralateralni katiny korti kon&ny stoj. Flexe kolene se
rapidrée zvySuje Bhem nasledujici dvoji opory ve fazieplSvihu, na konci této faze je
dosazeno 40° flexe (62 % KC). Flexe kolene pékjea stejnou rychlosti néjg inicialnim
Svihem, dokud Svihova kdéatina nepekraii stojnou kogietinu. V tomto bod dosahuje flexe
kolene svého maxima — 60°, (Perry & Burnfield, 20Behem faze sedniho Svihu probiha
pasivni extenze KOK (Whittle, 1997). Poté se koleatina extendovat stejnrychle, jako
probihala flexe v fedchozich fazich. Jakmile k&irfaze stedniho Svihu, chodidlo je paralelni
s podloZzkou a tibie je vertik&in Extenze kolene pokgje stejnou rychlosti, dokud neni
dosazeno pIné extenze (08 pred koncem Svihové faze (95 % KC). Na konci korédno

Svihu se koleno nachazi v 5° flexi (Perry & Burfdie2010).
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c) Pohyb kycelniho kloubu
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Obrazek 6. Ribéh pohybu v kyelnim kloubu Bhem krokového cyklu v sagitalni roin
(upraveno dle Perry & Burnfield, 2010)

Kycel se pohybuje skrze 2 oblouky a to obloukem exdnrthem stojné faze a flexe
béhem Svihové faze. Zégma z jednoho pohybu do druhého je postupna. Veiféaélniho
kontaktu se k§el nachazi ve 30° flexi (Michaud, 1997; Perry, 19%le Gage (1991) v 35°
flexi. V dalSi fazi postupného zgovani flexe ubyva zhruba o 2-3°. Odta@ku stedniho
stoje jiz pak dochazi k progresivni extenzi s maximil0° dle Perry (1992), 20° dle Whittle
(1997), v 50 % krokového cyklu, kdy kontaktuje fmiku kontralateralni karetina. BEhem
piedSvihové faze se kglni kloub zd@ina zvolna flektovat a vtomto pohybu pokupe
po zbytek Svihove faze. Maximum flexe nastava Wa%krokoveho cyklu a dle Perry (1992)
je to 35°.

2.6.3 Funkce nohy a jeji biomechanika béhem chiize

Chodidlo gedstavuje d¥ dulezité funkce Bhem chize: je p@atenim pohyblivym
adaptorem § fazi heel strike, n&z se penenuje na rigidni paku, kter4 Zene chodce
do dalSiho kroku (Valmassy, 1996). Kontakt podlobkliem stojné faze vyZaduje absorpci

naraz a adaptaci chodidla na povrch terénu.

Ve fazi heel strike dochazi v subtalarnim kloubmikné supinaci a noha rotuje downit
Reakni sila podloZzky zfisobuje pronaci subtalarniho kloubu a tim dochazast&nému
tlumeni narai. Ve fazi heel strike se kontrahuje m. tibialis feo®r; jeho funkci je brzdit

pronaci subtalarniho kloubu. Sekundéapotom vice tlumi energii narazlexe kolenniho
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kloubu. Rozsah pohybu Chopartova kloubu je kontr@hopolohou subtalarniho skloubeni.
Pronace subtalarniho skloubeni jeho rozsah pohybtsuye. Bhem stojné faze pronace
subtalarniho kloubu zajigje instabilitu neboli $Si volnost pohybu zanozi aiestionoZzi

proto, aby se noha mohla adaptovat na terén (To2kKi4).

Faze gtedni opory (midstance) &aa fazi odrazu palce od podlozky (toe-off)
druhostrané a plnym zatizenimipdonoZzi a ko#i zvednutim paty. Tato faze nastava, kdyz je
hmotnost &la nad oporou pouze jedné Retiny. Je nutna stabilita kdetiny a trupu, protoze
Svihova kowetina prochazi z posteriorni pozice do anteriorai wztahu k ogrné dolni
koncetiné. Chodidlo musi byt nyni vice stabilnicekava zvednuti paty od podlozky a zvySeni
reakéni sily podlozky. Bhem této faze se noha rotuje zé&vfValmassy, 1996). Talus
abdukuje v talofibularni vidlici, coZz #gobuje supinaci subtalarniho kloubu. Spolu se
supinaci subtalarniho kloubu se sniZuje rozsah molyChoparto¥ kloubu a zvySuje se tak
jeho stabilita (Véeka & Vaekova, 2003; Vieka & Vaekova, 2009).

Ve fazi aktivni propulze je vyzadovana maximal@ibgita predonozi. Jakmile se zveda
pata od podlozky, hmotnostla se posunuje ¥pd nad oprnou korgetinu a €ZiS€ klesa.
Dale je hmotnost éta prenaSena #es hlavkky metatara. Stabilita chodidla zavisi
na zamkovém mechanismu Chopartova kloubu (Torkia42.

Rumpalovy efekt (obradzek 4) se uplae bthem zvedani paty, kdy se plantarni fascie
natahuje okolo bubinku z hlak metatara. Plantarni fascie se chova jaktiva udrzujici
klenbu nohy. Kdyz jsou prsty vdorzalni flexi, plami fascie se protahuje. Protoze
vzdalenost prvni metatarzalni hl&ky je WtSi nez ostatnich,ipahuje velmi @inné stedni
pruh plantarni fascie calcaneusésem k gedonozi (Valmassy, 1996). Tentg ¢& v podélné
vySSi klenkd néasledovan supinaci subtalarnino kloubu. Hmotntda je drzena
nad hlavtkami metatarz pevreé proti podloZce a to spolu se supinaci subtalarkibabu
vede k pronaci v podélné ose Chopartova kloubuk&fésvertikalni zatizeni se posouva
do stedonozi a medialni stranyguonozi. Prvni MTP skloubeni je v dorzalni flexoRki,
2004).
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Obrazek 7. Rumpalovy mechanismus plantarni fasgeageno dle Saro, 2007).

2.6.4 Pristrojova analyza funkce nohy

V souwasné dob jsou pro analyzu dlze vyuzivany pedevsim tyto systémy:

1. dynamicka plantografie (pedobarografie) — tlakoe&ka pro néeni rozlozeni tlak
pod ploskou;

2. silova ploSina — pro titeni reakni sily podlozky a zren COP \case;

3. systém kinematické 3D analyzy — vysoce sofistik@vaystémy (Vieka & Vaekova,
20009).

2.6.4.1 Dynamicka plantografie

U dynamické plantografie je pomoci tlakovych plo8ioberec, viozky do bot) &eno
rozloZeni tlaku pod ploskouripchizi nebo fiznych modifikacich stoje. Bti se v utitém
case, kdy dochazi ke Zmam hodnot sledovanych paranietPloSina se sklada z# trstev.
Okrajové vrstvy jsou ochranné, v prigstni vrsté¢ je uloZena vysoka hustota tlakovych
senzoil (aZ 4/cmiv systému emed®-x). N&jstji jsou senzorkapacitnihoneboodporového
typu. Tato metoda je vyuzivanai pryzkumu kEZné clize a vzpimeného stoje, jejich
modifikaci a patologii. Vyuzit Ize iv klinickych borech — ortopedii, neurologii,

v rehabilitaci, protetice, ortotice. ¥eské republice je mozno v s@snosti vyuZit systéin
emed®, footscan® a BaropodomeBowasti kazdého systému je sofistikovany software
k vyhodnoceni rérenych dat (Anonymous 1, 2011; Klenerman & Wood,8300
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2.6.4.2 Silové plosiny

V dnesni dob pouzivané silové ploSiny jsou dvojiho druhu, adpnzometrické nebo
piezoelektrické. Na pevnych deskach jsou v roziofisény silové snimée, které reaguji
na zatizeni. Viipact tenzometrickych ploSin je registrovana deformaitevgch snim&n
(vhodrejSi pro neteni statické sily), vifjpact piezoelektrickych ploSin jde o generovani
elektrického naboje, ktery vznika pomodekiitych prenaséu (nag. Kistler, pro ngeni
dynamickeé sily). VyuzZivaji se k ziskani dat o kedksile a momentech sil. Nejst;ji
se testuje stoj, reakce na &m opErné baze, zimu senzorickych podminek a ude
(Robertson et al., 2004).

V praxi by nely byt ploSiny ideals pevré zabudovany v podlaze mistnosti, povrchem
v arovni podlahy. Kvalitu zaznamu mohou ovlivniigadné vibrace, proto je Iépe uriosat
ploSiny v suterénu budov. JelikoZ je nutné, abiywpsSetovani ctize proband zasahl ploSinu
celou plochou chodidel, je nutnoditat s tim, Ze se takime timto volnim zacilenim zmit
chazovy mechanismus vy§etvaného (Whittle, 2007).

2.6.4.2.1 Vektor reak¢ni sily podlozky

Pokud vyuzivame silové ploSiny k analyzéoh, vychazime z toho, Ze dolni Ketiny
pusobi ve stojné fazi na podlozku silou, a tim pdll&ewtona zakona vznikaji v podlozce
sily stejné velikosti, ale opaého sniru (Kirtley, 2006; Robertson et al., 2004). Vysladn
vS8ech &chto pisobicich sil na ploSinu je vektor réak sily podlozky (ground reaction force
vector — GRF). Tento vektor Ize popsat devitid&remi — 3 vzajem& na sebe kolmé slozky
silového vektoru — Fx, Fy, Fz. Déle 3 prostorovéiadnice X, Yy, z, které popisuji untst
vektoru reakni sily podlozky vzhledem k géatku vztaZzné soustavy ploSiny a 3 vzajémn
kolmé momenty sily — Mx, My, Mz, které jsouceny dle poatku vztazné soustavy ploSiny.

Patatek vztazné soustavy byvésinou ve sedu ploSiny &sre pod jejim povrchem.

V praxi nds pak zajima 6 &dhto uvedenych valin a to: 3 slozky reaki sily,
souadnice x ay fisobis€ vektoru reakni sily a moment sily Mz (moment sily vzhledem
k vertikélni ose). U kazdeho typu silové ploSiagy zavedeny vlastni rovnice, do kterych se

dosadi vystupujici signaly ze silové ploSitynz je Ize vypeitat (Robertson et al., 2004).
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Jednotlivé slozky reakéni sily podlozKky pri chiizi

Vektor reakni sily tvai vertikéIni (Fz), anteroposteriorni (Fy) a medietalni (Fx)
sily (viz obrazek 8), které jsou vysledkem pohylila tve 3 rovinach — vertikalni,
anteroposteriorni a mediolateralni (Kirtley, 200&hittle, 1997).

VertikdlIni sloZzka— ma charakteristicky dvouvrcholovyuth. Kazdy vrchol se blizi
zhruba 110-120 % hmotnostid. K prvnimu vrcholu dochazi nagehodu faze postupného
zatzovani a stedniho stoje a je odpd&di na zatizeni stojné dolni kaatiny. Odpovida
zhruba 120 % hmotnostéla. Druhy vrchol se objevuje ke konci faze kémé&ho stoje.
Minimum kiivky nastava v okamziku odlepeni paty stojnédatimy, v obdobi pechodu faze
stredniho stoje do faze koncového stoje, kdy &e presouva pes stojnou kotetinu
a dochazi ke Svihu kontralateralni Ketiny, coz sniZuje velikost silyapobici na ploSinu
(Kirtley, 2006; Perry & Burnfield, 2010).

Anteroposteriorni_slozka méa bifazicky charakter, zobrazuje zrychlegla tsnérem

vpied a vzad. Na patku krokového cyklu méa lehce zapornou hodndtizpomalovanidla.

Na prechodu faze postupného aivani a sedniho stoje nabyva maxima v zapornéndrsm

V obdobi stedniho stoje seglb pohybuje vped konstantni rychlosti,fikka se pohybuje
kolem nulovych hodnot, dale se velikost sily zveSdp kladnych hodnot a maxima dosahuje
na gechodu faze koncového stoje i§vihu. Nasledhsila klesa oft k nulovym hodnotam,
kdy noha opousti podlozku (Kirtley, 2006; Rose &ntide, 2006; Smidt, 1990).

Mediolaterdlni sloZka je mala. Dosahuje maxim&li0 % tlesné hmotnosti (Kirtley,

2006). K malému zrychleni v medialnim &un dochazi Bhem prvni faze opory, pakgcrhazi
do lateralniho siru, kde setrvava potsinu stojné faze. Prvni minimum v lateralnimésm
se vyskytuje na figechodu fazi postupného zatizeni gediho stoje. K druhému dochazi
na grechodu koncového stoje a fazegsvihu. Na konci stojné faze je &nmedialni (Kirtley,
2006; Robertson et al., 2004).
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Obrézek 8. Komponenty re&kich sil podlozky (upraveno dle Whittle, 1997)

VySetenim pomoci silovych ploSin Ize ziskat takésgbiSt vektoru reaknich sil
podlozky — centre of pressure (COP), neboli vazeriynér vSech tlakovych sil snimanych
z opirné plochy. U normalni dlze se COP pohybuje od medialféisti paty pes lateralni
sttedonozi, sed plosky nohy, k hlagkam metatanz a poslednimuclanku palce nohy
(Vareka, 2002; Whittle, 1997). Prastinictvim analyzy trajektorie COP Ize posoudit sitab

a rovnovahuloveka.

2.6.4.3 Kinematickd analyza

V kinematice, jako takové, sledujeme pohyb bez dinlea piciny (sily), které ho
zpasobuji (Janura & Zahalka, 2004). Kinematickou amalyadime mezi kvantitativni
metody, jejichZz vystupem jsatiselné hodnoty. Lze hodnotias, drahu, linearni a uhlovou
rychlost a zrychleni jako zakladni parametry, haitze derivovdnim odvodit dalSi wéhy
(Whittle, 2007).

Mezi kinematické metody dle Janury a Zahalky (208:®)i:

* goniometrie (elektrogoniometrie) — slouzi Kieni relativni rotace v daném

kloubu,
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» akcelerometrie — umdhije zneieni zrychleni pomoci akcelerometkteré pracuji
na principu uteni odchylek zfisobenych p pohybu hmotnéhcitesa, umisiného
v akcelerometru,ipzrychleni segmentu,

» stroboskopie — vytua pohybovou sekvenci na jednom filmovém phili,

* systémy pracujici na elektromagnetickém principdéi se na zdroj a senzor,
ktery se pipevni na ukeny bod nadle a sleduje se pohyb tohoto bodu,

* systémy vyuzivajici akustické senzory,

* optoelektronické systémy — vyuzZivaji optické segzpro ugeni sowadnic.
Na lidské &lo jsou gipevreny pasivni nebo aktivni zdroje &la, jejichZz poloha
a pohyb jsou zaznamenavany optickymi siinfaap. kamerou s infri&ervenym
z&enim). Umozni komplexn zhodnotit pohyb jednotlivych segmaénttéla

pii chazi v ramci jednoho wteni.

2.6.4.3.1 Kinematograficka (videografickd) analyza

Podstatou je vyhodnoceni zaznamu pohybu pomaenursodadnic vybranych bad
na sledovaném objektu (lidskémile). Jiz v roce 1890 vznikla prvni 3D analyza palyb
segment pri chazi, vroce 1895 fedvedli brati Lumiérovi prvni kinematograf. Dnes
pouzivany, vysoce sofistikovany systém Vicon, bidstaven roku 1980. Kinematografie se
vyuziva k analyze zsmy polohy a orientace segmaérntla v prostoru, velikosti Uhlovych
zmeén mezi segmenty, které odpovidaji linearni a Uhloxahlosti a zrychleni jednotlivych
segment téla. Kinematickou analyzu Ize provdidve dvojdimenzionalnim (2D) nebo
trojdimenzionalnim (3D) prostoru. &f%ni v 3D prostoru vyZaduje pouziti 2—-3 kamer. 3D
rozpoznani segmehtéla se uskut@&uje meienim pohybu v rovi#y ktera je identifikovana
3 body nelezici v jednéfimce. Mefeni pohybu ve vSech 6 stupnich volnosti pohybu se
uskuténuje definovanim inertniho refer&mho systému. Markery mohou byt aktivni —
obvykle to jsou diodové fototransmitery, které Vggisignal pro kamery nebo jiné specialni
zarizeni, nebo pasivni, které jsou kontrastni vzhle#grozadi (Giannini, 1994; Janura, 2001,
Janura & Zahélka, 2004; Svoboda & Janura, 2010t&h2007).

Pro ziskani fesnych dat je zap@bi kalibr&niho 3D systému, ktery umidje mefit
zvice nez z jednoho pohledu. Zpracovani datizmych tygi 3D neteni (kinofilm,
videopaska, TV/PC nebo optoelektronické systémygdobné. K propiitani vztali mezi

znamou 3D pozici markéikalibrovaného objektu a 2D pozici mankerpoli pohledu kamer
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se pouziva PC softwareiiRchtzi probanda fed kamerami je kalibrace anulovana a 3D
pozice jsou péitdny pro markery fixované na k&gtiny probanda do té doby, neZ jsou
viditeIné alespt pro posledni 2 kamery. U dneSnich systgsou data shirana jako snimky
v ¢asovych intervalech o frekvenci nad 200 Hz (Whit2@07).

2.6.4.3.2 Vyuziti optoelektronického systému Vicon MX pri analyze chiize

Optoelektronicky systém dnesegstavuje moznost analyzy pohybu s dalektsiv
piesnosti nez iiv¢jSi videografické metody. Oprotémto jsou znéky v prostoru pirazeny
automaticky. Zné&y jsou umisiny na pgedem definované anatomické body, jejichz
snimanim se df poloha segmentwla. Pro analyzu dize jsou ukeny standardni modely
PluginGait pro panev a dolni k&gtiny a PluginGaitFullBody, navic pro hlavu, truparni
koncetiny (Svoboda & Janura, 2010).

Obecré probiha piprava pacienta ipd n&fenim, kdy se provede antropometrické
meieni spolu s umishim zn&ek dle potebného modelu. Nasleduje kalibrace subjektu
s pitazenim sledovanych bddNyni je mozné sledovat segmenty subjekimp v software.
DalSi moznosti je umigti silovych ploSin do kalibrovaného prostoru kedshgni reaknich
sil. Po nandieni cilovych pohyb software filtruje data a zaznam se exportuje don&tu
pro ziskani vystupnich dat v dalSim programu. lateziskat grafy zavislosti kinematickych
parametii na ¢ase. Spojenim s dynamickymi parametry a antropachgin meérenim Ize
odvodit napiklad momenty sily v kloubecéi mechanicky vykon svél(Svoboda & Janura,
2010).
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2.7 HALLUX VALGUS

Hallux valgus (HV) se povaZzuje za bt&$tjSi statickou deformitu fiedonozi
vyznaujici se valgéznim postavenim palce a jehotmhitotaci, zvySenou varozitou prvniho
metatarzu, tedy metatarzus primus varus (Wape se zvySenim Uhlu mezi prvnim
a druhym metatarzem), a medialni prominenci jelwibé. Uchylen miZze byt pouze distalni
¢lanek palce P hallux valgus interphalangeugasgjSi je ale odchyleni v MTP kloubu
(Dungl, 2005).

Je to komplexni deformita slozena z deldy dalSich zren podle etiologie, délky trvani
a zavaznosti dislokace. Terminologicky vystin by bylo ozn&eni hallux abductovalgus
(HAV), v praxi se vSak pro zjednoduseni uziva pofmallux valgus (Dungl, 2005).

Subjektivnimi projevy jsou obvykle bolesti v obladdTP kloubu palce, zejména
pfi chtizi a v obuvi, hlava u ©zSich deformit, dale poctiasté Unavy fedonozi. Na hlavce
|. metatarzu se twdplodna medialni prominence a nad ni bolestivadauslacha m. abductor
hallucis sklouzavé plantatra tim deformitu podporuje. Postupse ztraci kontakt kloubnich
ploch v oblasti I. MTP kloubu a sezamskyalstek, vznika instabilita prvniho paprsku, itivo
se patologické zemy MTP kloubu ¥etrg mekkych tkani a dochazi k poklesu noznich kleneb
(Sosna, 2001; Kozékova et al., 2010).

Pri fixované deformié miuze dochazet k postupnému odchyleni vSechi pretforms
digitus supraductugi pes adductovarus (néklad u revmatické nohy) nebo se palec
podsouva pod druhy prstec a vznika kladivkovit@daita (Magjovsky, 2002).

-
e

A B

Obrazek 9. A — hallux valgus, B — hallux valgusmphalangeus
(Zdroj: A — http://www.footphysics.co.uk/, B — hitfzfootdoc.com/new_page_28.htm )
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2.71 Patogeneze hallux valgus

DalSi sodasti této patologie je lateralni dislokace Slachy flexor hallucis brevis
a sezamskychtistek, sesunuti Slachy m. abductor hallucis plagtartstivovité napnuti Slach
m. extensor a flexor hallucis longus. M. abductaltuzis je jedinou silou zabiiajici progresi
valgozity a plantarni dislokace jeho Slachy snizajenost tohoto fisobeni. Prominence
na medialni strahprvniho MTP kloubu je zisobena mediélni protruzi subluxovatésti
hlavice prvniho metatarzu a hypertrofigkkych tkani se zawlivym a mikrotraumatickym

rozStenim burzy. Kloubni pouzdro je zde vytazené (Dugg05).

V piipadt diskongruence I. MTP kloubu dochazi krozvoji éayr s cystickymi
zmenami hlavice a lateralnimi osteofyty (Maivsky, 2002).

Dle Dungla (2005) vede samotna varozita prvnihcataetu k roz§eni @gi¢cné kontury
piedonozi v transverzalni rowin Stedové metatarzy jsou uzawny tarzalnimi kostmi
v Lisfrankow kloubu. Pokud seipdonozi roz$i, neodchyluji se okrajové metatarzy pouze
v transverzalni rovi ale dochazi i kjejich elevaci, coz pakispbi dojmem poklesu
centrdlnich metatafiz Metatarsus primus varus ude byt staticky nebo dynamicky.
Dynamicky progreduje a nachazime ho spiSe u mlads$ob, staticky metatarsus primus
varus pevlada u starSich lidi s artrotickymi Znami cuneometatarzalniho skloubeni. Deviace

metatarzu je fixovand, neémi se v zatZi, dynamicka ustupuje kompresi z medialni strany.

Za fyziologickych pondri se hodnota intermetatarzalniho uhlu dle Dungla0%20
pohybuje mezi 0-14°, valgozita palce FmpSuje 16°. Za mirnou deformitu se povaZuje
valgozita 17-25°. Zavaznou deformitu hodnotime n#8zt35° a vice nez 35° ozfigeme

za subluxaci I. MTP kloubu.

Zatimco hlavice metatarzu dislokuje medélrbaze proximalniho¢lanku palce
sklouzava swmrem k ose nohy, prochazejici Il. metatarzetimz dochéazi k subluxaci
v I. MTP kloubu. Tato subluxacetbe byt kongruentni nebo inkongruentni. U kongruentn
zastavaji gilehlé kloubni plochy paralelni, u inkongruentnitgnto paralelismus porusen,
dochazi k rozvoji artrozy. Na laterdini st¢amavice se tvii osteofytycasgji, na medialni
straré vznika exofyticka reakce tahem pouzdra a tlakemvbfDungl, 2005; Frank, 2012;

Matejovsky, 2002). Hodnoceni kongruence |. MTP kloubafpazorén na obrazku 10.
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A'.

Obrazek 10. Hodnoceni kongruence kloubnich plocliPMiBubu palce.
A — kongruentni kloub, B — deviace kloubu, C — sibce kloubu (upraveno podle Franka,
2012).

2.7.2 Frekvence vyskytu

Deformita hallux valgus je velmiastou pi¢inou nav&vy lekawe, jeji gesny vyskyt
neni snadné zachytit a zatirrepré zdokumentovan nebyl. Podle National Center forlthea
Statistic je touto deformitou v USA postizeno 1 @sglych. S wkem vyskyt stoupd, mezi
15-30letymi 0 3 %, 0 9 % vetku od 31-60 let a 0 16 % u starSich nez 60 leidémce

u zen je v poréru 2:1 az 4:1 vyssi nez u mu@rank et al., 2012).

Coughlin a Mann ve své studii z roku 1993 uvadiatme 33 % postizenych HV

u dosglé populace nosici obuv (Gilheany et al., 2008).

V Japonsku je vyskyt HV obe&mmnohem nizSi ve srovnani se zapadnimi&em
V nemocnici Jonan Hospital v Tokiu sledovali vysky¥/ béhem let 1985-1989. Celkovy
pocet €chto pacient byl 1077, z toho 1007 Zzen a 70 mukZhirurgicky bylo I€éeno celkem
166 z nich (Ishizuka, 2000).

2.7 3 Etiologie hallux valgus

Priciny vzniku hallux valgus jsou velmi diskutovanymmgtem. Obech se uvazuje
o spolufisobeni vice faktdr, z nichZz nejastji uvadnymi byvaji ddicné predispozice,

biomechanické faktory, strukturalni abnormalityst&ymnové onemoeni ¢i noSeni nespravné
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obuvi. Dungl (2005) zjednodusedéli priciny do skupiny vrozenych faktor predisponujici
faktory, pgimych vlivi - predevsim noSeni nevhodné obuvi affragch vlivi - predstavované

pes planus.

2.7.3.1 Biomechanické faktory

Podle klasické Rootovy teorie jsotiginami vzniku HV mechanické furki poruchy
I. MTP. Abnormalni pronace v subtalarnim kloubypienmarni gic¢inou &tSiny deformit HV.
K subluxaci a plnému rozvoji deformity HV dochat#i ipstabilit¢ 1. MTP, zatimco se chodec
pokousi stabilizovat hallux¢hem propulze. Root (in Valmassy, 1996) dale uv&a primarni
pii¢cinou deformity HV je hypermobilita prvniho paprskéelikost hypermobility ovliviuje
stupdi rozvoje HV arozsah kowreé deformity. Hypermobilita prvniho paprsku jEnpym
dusledkem bd’ pronované pozice subtalarniho kloubu nebo pohybprdnace subtalarniho
kloubu Ehem propulze. Nezbytnou podminkou pro HV, jakslddku hypermobility prvniho
paprsku, je addukovandguonoZzi (Torkki, 2004).

Vztah mezi pronovanym zanozim a rozvojem HV je dligkilni. Abnormalni pronace

subtalarniho kloubu Zgobuje everzi prvniho paprsku a palce (Valmass96)19

Jiz Hetherington tvrdil, Ze v pronovaném chodidlealcaneus evertovan a m. peroneus
longus je ve zkracené pozici. Sila, kterou s&enm. peroneus longus kontrahovat v této
zkracené pozici, stejntak jako rychlost kontrakce, je sniZzena a viitvdnohem mensi
plantarni flexi prvniho metatarzu. Ztrata plantafieke redukuje rozsah pohybu I. MTP
kloubu a zpisobuje abnormalni kompresi mezi proximalnim phadamga metatarzem.

Nasleduje poskozeni kloubnich plosek (Torkki, 2004)

Dle Valmassyho (1996) rozvoj HV souvisi s nasledimi typy nohy:
1. Casteéns kompenzované varéznfgronozi

2. Kompenzované varozniggonoZi

3. Supinovanéiedonozi

4. Flexibilni valgozni gedonozi

5. Kongenitalni kompenzovany pes equinus

6. Kompenzovana deformita v transverzalni révin
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Vyznamnym rizikovym faktorem je také tvar hléky 1. metatarzu. Plochy tvar
hlavicky je odolrgjSi vici deformanim vlivam, zatimco kulovity tvar je nachylny ke vzniku
hallux valgus. Ve #tSin¢ pripadi je kulovity tvar hlavtky 1. metatarzu spojen i s delSim nebo
stejre dlouhym I. metatarzem, ktery brani dorziflexi vMTP kloubu a mini sner
palce valgozity (Glasoe et al., 2010). U vSechouoh HV a delSim I. metatarzem byl nalezen
kulovity tvar hlaviéky (Mancuso et al., 2003).

2.7.3.2 Pes planus

S deformitou HV jefasto spojen pes planus a byva povazovan i za pretiiai faktor
pro vznik HV (Joseph & Mroczek, 2007). Pomoci fpant sledovali vySku klenby Kilmartin
a Wallace (1992) u juvenilniho hallux valgus d&tidkde u poloviny z nich bylitomen HV.
Zjistili, Ze zde nebyla Zzadna spojitost mezi defiboon HV a vyskou klenby.

Ani dalSi studie provedena u africkych Zen nedokutaje jakoukoli spojitost mezi HV

a pes planus (Saragas & Becker, 1995).

Rovrez v Brazilii se zabyvali touto otazkou, kde zkoumsbuvislost pes planus
a hallux valgus u 20 ti Zen pomoci pedobarické ipigSa neziskali Zadna statisticky
vyznamna data (Teodoro et al., 2007).

V Bostonu byla provedena studie u 600 proldastrSino ¥ku (386 Zen s 58%
vyskytem HV a 214 muis 25% vyskytem HV). Sledovali vyskyt HV v souvisiios wkem,
BMI, rasou, vzdlanim, pes planus, bolestmi chodidel a u Zen nasesbuvi s vysokymi
podpatky. Dosli k zajimavému z&u. U Zen byla fitomnost HV spojena néjno s vySSim
BMI, a to nej¥tSi mirou u Zen s BMI nad 30 ve srovnani se Zermsmormalni hodnotou,
a dale pimo s noSenim obuvi s vysokymi podpatky ww 20-64 let. Kdezto u muazbyla
piitomnost HV spojena s vys$Sim BMI (25-29,9) ve saminse skupinou s normalni hodnotou

BMI a s gitomnosti pes planus (Nguyen, 2010).

2.7.3.3 Obuv

Nevhodna obuv je &ir¢ udavana jako faktor podilejici se na vzniku deforniV.
Nazory Gznych autai i vysledky s¥tovych studii se liSi. Dle Kozédkové et al. (2010)
pravdpodobré obuv primarni gicinou neni, spiSe podporuje vznik 28ivého procesu. Lépe
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na tom jsou populace, které obuv nenagiec. Napiklad mezi bosymi domorodymi kmeny
v zapadni Africe nebyla prokazana jakékoli tendeteezniku deformity HAV jak u mu¥,
tak u Zen (Barnicot & Hardy, 1955).

Z celé populace Svaté Heleny bylo vygeb 88 % obyvatel ve studii z&fené
na @itomnost HV vzhledem k no3eni obuvi. Uhel HV byltéosztazen k pohlavi, &ku
a délce noSeni obuvi. Bylo zj$io, Ze délkatasu noSeni obuvi souvisi s velikosti Ghlu HV.
U prirozere bosych jeding se vyskytl HV mé# nez ve 2 %, u populace zvyklych na obuv
pies 60 let pak u 16 % maia 48 % Zen (Shine, 1965).

V Cing byla provedena studie, kde se vliv obuvi s vysokympatkem na vznik HV
neprokazal. Zg&astnilo se celkem 1056 Zen, z toho 36,5 #onnizny stupé HV. U 88,8 %
z nich se vyskytoval HV i u rodinnychriplusniki. 73,2 % s HV a pozitivni rodinnou
anamnézou nenosilo pravidéloebuv s vysokymi podpatky. Wdh, ktgi nemgli pozitivni
rodinnou anamnézu, ale nosili obuv s vysokymi ptidpase HV vyskytoval pouze ve 2,8 %
piipadi (Wu & Louie, 2010).

Pred rokem 1972 bylo v Japonsku provedeno cealkpwuze gkolik operaci HV,
po tomto roce se ale zvysSil prodej zapadni oburcalence operaci HV Zala nafistat (Kato
& Watanabe, 1981).

Ve skupirg relativre zdravych Zen byla zkouméanaize i noSeni nizkych a vysokych
podpatki. Zjistilo se, Ze u vysokych podpatlyla vySSi zaZ na gedonozi oproti zanozi,
které tak bylo odleteno. Zatz pasobila nejvice fedevSim na medialni strampredonozi
a palci, coz mize vést k petizeni a naslednvzniku hallux valgus nebo hallux rigidus
(Klenerman, Wood & Griffin, 2006).

2.7.3.4 Dédic¢nost

Studie zamrené na vztah dalicnosti u HV ukazuji, Ze dkteré typy chodidel jsou
opravdu nachylné ke vzniku HV. Johnston (1956) dzkumu genetického stromu jedné

rodiny uzavel, ze HV byl @di¢ny jako autozomakhdominantni rys s nedplnou penetranci.

Wallace a Kilmartin (1990)podali zpravu z gizkumu 224 devitiletych probatd
s piitomnosti juvenilniho HV, ki@ me¢li bud’ pozitivni rodinnou anamnézu, nebo plantarn

flektovany prvni metatarz.
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Studie zamrena na vliv ddi¢nosti u hallux valgus se z&fila na vyhledavani této
deformity ve tech po sobjdoucich generacich. Zastnilo se celkem 350 proban(?2 mux
a 328 Zen). U 90 % probaindge objevil alespo jeden dalSElen rodiny s touto deformitou.
Jelikoz se jednalo o vertikalnilgnos, autth usuzuji na autozomaindominantni ddi¢nost
s neuplnou penetranci. Dale zjistili, Ze zavazmbsformity nebyla vyznamn ovlivnéna
pohlavim, postizenouéwi rodiny nebo pohlavim ffbuznych s deformitou hallux valgus
(Pigué-Vidal, 2007).

2.7.3.5 Pohlavi

Mnohem tSi pitomnost deformity HV nalézadme u Zen neZz u mu2iqué-Vidal
(2007) uvadi az l4kratasgjSi vyskyt u zZzen. Thomas a Barrington (2003) uvadimsr

postizeni u Zzen 9:1 oproti miud.

Dale se na rozvoji deformity HV e podilet generalizovana laxicita vazivového
aparatu, zejména u Zen,fitpmnost revmatickych a metabolickych oneman

neuromuskularnich poruch a nasledky traumatu.

2.7.4 Chiize u pacientt s hallux valgus

Chize je jednim z nejvyznamj$ich faktofi, ktery je u osob s hallux valgus narusen

zejména bolesti az neschopnosti ji pr@étdiirozenym zgisobem.

Pti valgéznim uchyleni palce u deformity hallux vadge gitomna instabilita prvniho
paprsku a je naruSen kontakt kloubnich ploch I. MsEPsezamskymitstkami (Kozakova
et al.,, 2010). U biomechanickychtigin vzniku hallux valgus je n&hsgjSim projevem
nadn&rnd pronace v transverzotarzalnim a subtalarnimbklpkteré kompenzuji tytariginy
po celou dobu krokového cyklu. Pronace gadm cyklu nezbytna k absorpci reaktivnich sil
podloZzky. Nicmén nadnérnd pronace je zdrojem zvySené pohyblivosteddnozi, coz
snizuje stabilitu a brani resupinaci a tworbgidni paky chodidla. Tim je znesnata

propulze (Valmassy, 1996).

Béhem normalni propulze je nutnych t&m65° dorzélni flexe vI. MTP kloubu.
Dorzélni flexi halluxu je dosazitelnych pouze 20=3@roto se musi prvni metatarz plan&rn

flektovat pro ziskani zbyvajicich 40° petbného pohybu. &em nadmrné pronace neni
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mozné provést pinych 65° dorzalni flexe a I. MTBUk tak podléh& intenzivnim silam, které
jsou @i¢inou rozvoje HV. Pokud je noha dostai® hypermobilni nasledkem nadmé
pronace, tak ma |. metatarz sklon uhybat medialmallux lateral&, coz rozviji HV. Pokud
zde hypermobilita fitomna neni, rozviji se misto toho hallux rigidasafk, 2012; Kozakova
et al., 2010; Valmassy, 1996; Waldecker, 2004).

Keratéza na plantarni strannterphalangealniho kloubu halluxuésiti o nadndrné

pronaci ve fazi odrazu (Valmassy, 1996).

Hwang et al. (2006) povedli 3D analyzu multisegmgého modelu nohy a nalezli
nékteré rozdily ve srovnéni se zdravou populaci. Nid&sah jak dorzalni, tak plantarni flexe
v I. MTP kloubu hlaves ke konci stojné faze. Talocrurdini kloub se naeh&zeverzi dive

na konci stojné faze oproti zdravym, vyhybali s&teatizeni na medialni str&aohodidla.

Menz a Lord (2005) analyzovali €hi u starSich pacieiitse stednim az vaznym
stuprém deformity hallux valgus. Uéthto pacient nalezli vyrazg snizenou rychlost dize
a kratSi délku kroku a mensSi zrychletii ghiizi na nerovném terénu ve srovnani se skupinou

bez hallux valgus nebo s mirnym stapmtéto deformity.

Waldecker (2004) uvadi, Zze na noze s deformitolukalalgus je zatizeniipnaSeno
vice ges lateralni metatarzy ne¥eg prvni a druhy paprsek.

2.7.5 Juvenilni hallux valgus

Juvenilni a adolescentni hallux valgus se rozakbjmirna forma &hem obdobiistu
na podklad predisponujicich faktér Byva gitomna varozita prvniho metatarzu, na rozdil
od HV dosglych obvykle chybi znamky artrotickych 2m I. MTP kloubu a bolestivé
zdureni burzy. V polovia piipadi byva gitomen kongruentni I. MTP. Vifpad ieSeni
operativnim zakrokem deformita veldasto recidivuje (Janura et al., 2008; Quill, 2012).

Ve vyzkumu kinematiky diize u oboustranného juvenilniho hallux valgus dbsp
autai Janura et al. (2008) k z&w, Ze i mirné zrny v oblasti nohy mohou ovlivnit pohyb
v ostatnich vySe postavenych kloubechivgzeném pohybu, jako je Ghe. V tomto pipact
byl nantten &tSi rozsah plantarni flexe v hlezennim kloubu n&fa: stojné faze. &tSi
rozsah flexe k§elniho i kolenniho kloubu a zaravenensi Uhlovy rozsah extenze v kolennim
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kloubu v pfibehu Svihové faze kompenzuje snizenou stabilitu kalla usnatiuje tak pohyb
v dalSi fazi kroku.

2.7.6 Diagnostika hallux valgus

Pro spravnou volbu terapie je jako u kazdé diagnaeybytné provést klinické

vySefeni a diagnostiku. Ani u této diagnézy bychom smdliesoustedit pouze na oblast

nohy.
2.7.6.1 Kineziologické vysetieni
Anamnéza

Pfi odebirani anamnézy nas zajimék,vprevazujici poloha v za#stnani (stoj, sed,
chize), druh a mira fyzické nebo sportovni aktivityejddsgji noSena obuv a subjektivni
potize — lokalizace, délka trvani. Primarnittizpakem byva bolest nad medialni eminenci
distélni¢asti prvniho metatarzu. Tlak nevhodné obuvi je&amdjSi pricinou tohoto piznaku.
Dale mize dochazet k z&um burzy, podrazehi kize, nebo dokonce jejimu poggm.
Zajimaji nas také ostatni onemeof) neurologické (polyneuropatie), revmatologicke,
ischemick& choroba dolnich kimtin, diabetes mellitus z hlediska neuropatickycmglikaci
jak u pacienta, tak také v rodirDoptavame se na vyskyt HV v rodin

Aspekce

HV se u pacierit vySetuje jak vsed, tak ve stoji. Deformita nohy se totéasto
zvyrazni v zatizeni. Sledujeme postaveni chodiglatai kosti, rozloZeni sil na chodidle, zda
je rovnongrné. Posuzujeme postaveni palce i deformity ostiatpisté, které mohou rowz
zpisobovat diskomfort. DalSimicastymi symptomy byvaji kladivkovité prsty nebo
metatarzalgie ostatnich MTP klaubZhodnotime barvuike, sledujemeiftomnost otlak,

na plantarni ploSe vyskyt keratoz.

Noha se dale vySetie pro vyskyt pes planus a kontraktury Achillovachy, oboji
Z divodu vhodného vydru typu operace a mozné ésposti (Torkki, 2004). Sledujeme vztah

chodidla vzhledem ke krani&sim segmeritm. Testujeme, zda je pacient schopen vyuZit
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prsty v opde (Véleho test). Mé&nnapadné zemy se zvyrazni id citlivéjSim testu stoje
se zavenyma @ima, na Spikach, 1 DK¢i balareni ploSirg (Kolar, 2009).

Palpace

VySetujeme stav pokozky, posunlivostiékkych tkani, pitomnost reflexnich zgm
a joint play. U metatarzalgii vy$afeme snizeniiftné klenby, zda je mozné ji zkorigovat
a je-li korekce bolestiva. Palpujeme hidyi metatar2 a sledujeme ifjppadnou propagaci
bolesti do plosky (Kolg 2009). Meiime pasivni i aktivni rozsah pohybu palce, 1. MTé&ubu
i ostatnich kloub nohy. Bolest a krepitace nebo oboji dohromadylusfgo omezenym
pohybem I. MTP kloubuiasto s¥d¢i o pritomnosti degenerativni osteoartrézy, coz ma takeé
vliv na nasledny vyér operativniho zakroku (Torkki, 2004). NezapomenemaevySeteni

stavu neurovaskularniho aparatu.

Ke stanoveni hypermobility skloubeni mezi prvnimtaterzem a os cuneiforme
mediale uchopime prvni metatarzus mezi palec aawiékza tl&ime ho z plantolateralniho
do dorzomedialniho séru. Pohyblivost ¥tSi nez 9 mm poukazuje na hypermobilitu (Joseph,
& Mroczek, 2007).

Stanovime si anatomicky i futiki typ nohy. Porérné velkou hodnotu nam poda obraz
pacientovy obuvi. Jeji druh, vzhled, seSlapani @bkly, podpatkwi deformace svrSku obuvi
(Dungl, 2005).

VySeti‘eni chiize

Pii vySeteni chize si vSimame rychlosti, délky kroku, celkové lasthochize.
Sledujeme, na jakowdast chodidla pacient naSlapuje lépe, kterou vidézage. Zda ma
tendenci Kk zevni ¢i vnitini  rotaci nohy, posuzujeme &p vzhledem k proximalnim
segmenim. Zangiime se na jednotlivé faze krokového cyklu, postawdmodidla na konci
Svihové faze, provedeni naSlapu a odrazu, jak @epaschopen zapojit palec i jednotlivé
prsty do opory. VySéime chizi po Spékach, patach, zevni a viif hraré chodidla
(Kozakova et al., 2010; Kala2009).

Pri funkénim vySeteni stoje u pacieaits HV bylo zjiStno chybné zapojeni palce

v opde, @i chiazi vazne odvijeni chodidla od podlozky a chybi adeaz palce (Kol& 2009).
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2.7.6.2 Radiografické vysetieni

Vlastni RTG ohodnoceni deformity HV vyZaduje staddé Ghlové zaizovée snimky

v anteroposteriorni, lateraini a axialni (sezamigigrojekci. Stanovuje se hallux valgus angle

(HVA,; prianik podélné osy proximalnihdanku palce a prvniho metatarzu), jehoz normalni
hodnota se pohybuje kolem 15° a mémtermetatarsal angléMA; mezi podélnou osou

prvniho a druhého metatarzu) by u zdravého jedima®l presahovat 9°. Distal metatarsal

articular_angle(DMAA) popisuje vztah mezi distalni kloubni plogkgrvniho metatarzu
a jeho podélnou osou. V noérje Uhel pod 10°. Déle se na |. MTP kloubu hodptitbmnost
osteoartrozy a kongruence kloubu, stupsubluxace sezamskychudtek. Usptadani
piedonozi je hodnoceno z hlediskidt@mnosti metatarzus adductusi@gmnosti pes planus
nebo pes cavus (Joseph & Mroczek, 2007; Robinsam#bers, 2005).

s |
= |

HVA — ' |
R N ‘DMAA

B__,__..--

IMA

Obrazek 11. Radiologické hodnocenitihkllux valgus (upraveno dle Robinson & Limbers,
2005)

Na zaklad RTG nalezu mizeme rozdiit nalez hallux valgus dle zavaznosti (dle jedivgtth
autofi se liSi — piloha 2, zde dle Joseph & Mroczek, 2007) na:

e Mirny HV: IM Uhel mensSi nez 11°, HV Uhel mensi nez 20°, sxdote lateralni

sezamskeéstky mér nez 50 %.
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e Stedre tezky HV:IM uhel mensSi nez 16°, HV uhel od 20-40°, sublexéateralni
sezamskeéstky mezi 50-75 %.
e Tezky HV:IM uhel wtSi nez 16°, HV uhel vice nez 40° a subluxace désezamské

kustky vice nez 75 %.

2.7.7 LECBA HALLUX VALGUS

PrestoZze existuje velké mnoZstvi literatury zabyvagie deformitou hallux valgus, je
naproti tomu velky nedostatek studii, které byowaly, jaké z metod fauz konzervativni,
operativni, poopetai) jsou nejvhodgsi. Souhrn &chto studii provedl Ferrari et al. (2009).
Z celkem 21 studii jich 14 bylo zaenych na opetai l&bu, 3 srovnavaly pacienty
s konzervativni l&bou a bez &y, 1 srovnavala operativnicléu s konzervativni terapii
a bez terapie a 4 se zabyvaly poopeirdéibou. Z vysledi vyplynulo, Ze pouZiti ortéz
a nanich dlah nefinasi velké zlepSeni oproti nenym. Osteotomie dle Chevron&nasi
pozitivni vysledky v |éb¢ oproti konzervativni terapii nebo néenym, gicemz ve srovnani
s ostatnimi typy osteotomii ale nebyla Zadna leegi jina. U poopetai l&cby melo dobré
vysledky pouZziti kontinualniho pasivniho pohybuZeSeni rozsahu pohybu a rychlejSimu

zotaveni.
2.7.7.1 Konzervativni léchba

Konzervativni l€ba je vZzdy prvnim postupentipéché HV. ZaleZzi ovSem v jakém
stadiu a s jakymi subjektivnimi potizi pacient wthd odbornou pomoc. &&inou pacient

piichazi v dok, kdy mizeme pouze zmirnit symptomy. Nejlepsi terapii je tdiz prevence.

Obecré konzervativni terapie spiva vredukci Uhlu hallux valgus protahovanim
zkracenych rékkych tkani okolo kloubu s vyuZzitim gumového kowakt meziprsti nebo
no¢niho redresoru, ktery sedikiada z medialni strany a palec se&kmu pritahujefeminkem.
Dale pracujeme na zvySeni svalové siliedevSim abduktér palce pomoci specialnich
cviceni neboieSime abnormalni funkci nohy pomoci fankho ortézovani na zaklad
funkéniho vySeteni nohy (Kol& 2009).

Bolest, puchinatost a za¥ty burz mohou byt odstrany vyloucenim drazdni medialni

eminence. Zhodnoceni obuvi pacientézm prokazat pomodcipdoporweni modifikace nebo
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zmeény velikosti a stylu obuvi. Sirsifpdni¢ast boty niZe vyznamy redukovat symptomy
(Coughlin & Thompson, 1994; Bayar et al., 2011).

Z hlediska kinezioterapie dale vyuzivame myofasé¢itdchniky nekkych tkani, trakce
a centrace kloub nohy, obnovujeme joint play. Zaujeme se i na celkovou obnovu
dynamické funkce nohy a reedukaci odrazu. Pracugmetodou senzomotorické stimulace
(Kolét, 2009; Kozékova et al., 2010).

V poslednich letech se také zvySuje trend vyuapintgu v konzervativni &¢ hallux

valgus (Bayar et al., 2011).

2.7.7.1.1 Taping

Taping je metoda, ktera se v posledni&wlpraxi hojreé rozsiuje. Jedna se o aplikaci
pevnych nebo pruznych napfasych tali na povrch dla. Tah tapu Ize také #ipobem
aplikace modifikovat. Rklad& se technikou, kterd vychazi ze znalostiangg a kineziologie
pohybového systému. Na trhu se objevuje velké niabiapovacich pasek. Vzajeee lisi
materialem, elasticitou (v podélném aficpém sngru), druhem naneseného lepidla
a zpisobem naneseni na pasce, tftos a Sftkou, barvou (obsahem pigmentu a dalSich
latek).

Pokud je tape aplikovan spraynchrani¢i odlehtuje poskozené, iptizené nebo
opakovanym pohybem ohrozené struktury. Poskytuyaizeporu, zptnou proprioceptivni
vazbu a fi nociceptivnim drézghi z tapované oblasti ma podil na sniZzeni bol®&stilove
oblasti gebiracast silovych narak upravuje biomechanické vztahy zatizeni (@jtgt2006).
Tapujeme-li s cilem omezit pohyb v krajnich poldh&toubniho systému, iieme ovlivnit
hojeni poraanych struktur (Flandera & Hrdka, 2001).

Z4asadg se lisi imobilizujici tapovani a tapovani ,fumim tapem* nebo kineziotapem,
jehoz cilem je udrzet a it rozsah pohybu, jak jen to je mozné. S imobjldm tapovanim
se setkavamerpdevsim ve sportovnich ogtvich, kde je cilem stabilizovat a vytiopasivni
oporu, vyuziva se zde vice pevnych pasek. TecHaik&niho tapu, kterou pouziva niédad
Hermachova (1996) také vychazi ze sportovniho t@piovovSsem vyuZivacast&ne
elastickych pasek, které neomezuji volni pohyboukl. Hlavnim principem je vytveni
tzv. ,funkeéni pasivni opory“, kdy nedochazi k zadnému omezezsahu pohybu, ani

piipadnym svalovym atrofiim tapovanych swalCilem je vytveit umélou vrgjSi oporu.
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Pridanim paralelni wSi sily a spolénou interakci mechanickych vlastnostizk a elastické

pasky je dosazeno odebrani n&dmé za¢Zze struktury organismu.

Pro nervovou soustavu jecifiek aplikace zprogtdkovan vlivem propriocepce
a exterocepce, fpdevSim mechanocepce. Na kozni receptory tdégebp nejen natazenim
kuze, ale ovliviuje isvalovy aparat, u kterého séegpoklada zrna svalového nai

a znena polohy segmentu (Mgf, 2006).

VyuZziti tapu je Siroké. Neéastji se pouziva pravk ovlivnéni bolesti, svalové aktivity,
propriocepce, ale i lymfatické nebo periferni cidae. Existujgada metod, jakym Zgobem
tape aplikovat, ovSem tyto postupy jsoétSinou zaloZzeny na subjektivnich zkuSenostech
a intuici jejich autol. PrestoZze se tato metoda dnes tolik vyuziva, chybiatkls kvalitnich

studii, a je tedy nutné se touto problematikou vadeyvat (Vrbova, Pai] & Panek, 2011).

V souvislosti s tapovanim deformity hallux valguekg sodasti konzervativni Ky
byla provedena studie, jejimz cilem bylo posoudiv \ombinované terapie sestavajici
ze cvieni a tapovani a zhodnotit bolest a schopnastech pacierit s hallux valgus (Bayar,
2011). Do studie byly Zazeny Zeny s oboustrannym HV o velikosti alési®°®° HVA.
10 z nich nglo za ukol den& po dobu 8 tyda cvicit rano, poté aplikovat tape z pevné pasky
na 10 hodin, ktery sejmuli na&erni cviéeni. DalSich 10 probandek #o kontrolni skupinu,
kterd pouze cvila. Cviceni spgivalo v aktivni abdukci palce a pasivni abdukcrakei
I. MTP kloubu. U obou skupin doSlo ke snizeni Gy, snizeni bolesti na vizualni
analogoveé Skale, ovSem u vyzkumné skupiny &s&ivmie, navic v porovnani s kontrolni
skupinou doslo i ke zlepSenitiade (hodnoceno pomoci walking ability scale). V t&tiadii se
prokézal pozitivni efekt tapovani v terapii HV vrpenani s pouhym c¥enim. Jestli ma ale
tape opravdu pozitivni dopad na HV, nelze usuzoeataklad pouze této studie. Podobnych
studii je opravdu malo a vzhledem k pong castému vyskytu této deformity a jejich
dusledki by bylo vhodné vice prayit efekt tapu. Pokud by se jeho pozitivni efektjpvd

i v dalSich studiich, znamenalo by to vyznamnou gopro tyto pacienty.

Zpusohi aplikace tapu hallux valgus je mozné vyhledakatik. Flandera (2006)
pouziva kore&ni tape pevnou paskou u hallux valgus, ktery malkal zmirnit bolest
a stabilizovat dany segment ve fyziologickém postdvMEl by se aplikovat na noc a spojit
se cvéenim nohy. V Medical Tape Concept se hallux valtamuje za telem eliminace

bolesti. Risobenim tahu je ovSem dccité miry také korigovan dhel hallux valgus, nawdc |
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zdvizen medialni oblouk klenby. Tyto a dal&ikfady tapu hallux valgus jsou uvedeny

v priloze 3.

2.7.7.2 Operativni lé¢ba

K opera&nimu zakroku seifstupuje, pokud selhavaji préstiky terapie konzervativni,
symptomy, a fedevSim bolest, jsou trvalé. Cilem operace je lageleformity, obnova
funkce a zmirani symptoni. Pred vykErem typu vykonu musi operatér zhodnotit pacientovu

anamneézu, klinické vySemni a rentgenovy snimekiiBispSném zakroku by #ho dojit k:

— pozitivnimu ovlivreni kongruence kloubnich ploch I. MTP kloubu,
— redukci HVA, IMA a DMAA,

— preskupeni sezamskyclidtek,

— obnoveni schopnosti zatizeni prvniho paprsku,

— udrZeni nebo zvySeni rozsahu pohybu v I. MTP kloubu

Komplikace nebo neugphy se vyskytuji u vaznych stiwp deformit (Frank, 2012; Saro,
2007).

V chirurgické l&€b¢ HV se vyuZivaji pedevsim 4 typy vykain

1. vykony na n¢kkych tkanich;
2. resekni artroplastiky, kdy se odstraje baze proximalniho phalangu, pohyb v I. MTP
kloubu je zachovan,;
3. osteotomie |. metatarzu;
4. artrodéza |I. MTP skloubeni (Kdl&009).
Jelikoz existuje vice nez 400 op&rech postufy, neni mozné nastavit univerzalni typ

zakroku a vzdy je nutnafistupovat individuala pripad od pipadu (Dungl, 2005).

Prvni skupina vykoin zahrnuje uvoléni tahu m. adductor hallucis, medialni
kapsulorafii, kapsulotomii I. MTP kloubu a vykonwa rslachach. Zabyvali se jimi hlayn
Silver, McBride a Joplin.

U resekci je zachovan pohyb. Resekovardarbyt bd’ hlavicka I. metatarzu (Maye)
nebo baze proximalnihdanku palce (nap Keller) nebo oboji. DalSi mozZnosti je ndhrada

¢asti I. MTP kloubu silikonovymi nebo kovovymi impitaty.
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Osteotomii existuje cel#ada, niize byt zkombinovana s artrodézou nebo vykony
na meékkych tkanich (nap Lapidus, Chevron). Provadi setiznych Urovnich metatarzu ale

i na proximalnintlanku palce (Dungl, 2005).
Artrodézy se provadiiptézkém artrotickém postizeni, kde neni Zadouci zkriagelce.
Priklady provadnych operaci:

Operace dle Akina predstavuje resekci medialni prominence baze proxiindl
phalangu. Indikaci jsou hallux valgus interphalarggemirné deformity HV bezifgjomnosti
metatarzus primus varus a mirné deformity HV se&tSanou medialni eminenci (Fallat,
2010).

Chevron osteotomie I. metatarzuvyuziva se u mirnych aziatinich stupi deformit
(HVA menSi nez 30° a IMA menSi nez 13°, DMAA pod°15Joseph & Mroczek, 2007).
Odstrauje se medialni kostni prominence, provede sedlatietranslace hlavice metatarzu po
osteotomii ve tvaru pismene ,V*, uvolni se latefaloapsuloligamentdzni struktury
a rekonstruuji se medialni metatarzosezamoidnimi@yda. Fixace se provadi jednim nebo

dvéma Kirschnerovymi draty nebo Sroubem (Panchbh#&lilp

Scarf osteotomie |. metatarzye obliben& pro svou velkou stabilitu, minimuknaceni
prvniho metatarzu a snadnou wnitfixaci (Jones et al., 2004). Nazyva se také q&teotomie
diky svému tvaru (Panchbhavi, 2011). Princip vy¢haiesaského spojeni train Tvorbou
Klinu s hrotem distath dojde k posunu fragmehtpo tomto klinu laterakh a lateralizaci
distélniho fragmentwimz je dosaZeno sniZeni intermetatarzalniho Utdaté® & Behounek,
2006). Dale se provadi lateralni uvéii, resekce medialni kostni prominence a medialni

kapsulorafie (Jones et al., 2004).
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3 CiLE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavnicil

Hlavnim cilem této prace bylo zhodnotit dynamick&imematické parametry dhe

u osob s hallux valgus vzhledem &hé populaci a dale zhodnotitic po aplikaci tapu.

3.2 Dilcicile

1. Zhodnotit vybrané dynamické a kinematické paramehize u osob s hallux valgus
v porovnani s kontrolni skupinou.
2. Zhodnotit vliv aplikace tapu na dynamické a kinegiat parametry akze u osob

s hallux valgus.

3.3 Vyzkumné otazky
Polozili jsme si tyto vyzkumné otazky:

V1: LiSi se vybrané dynamické a kinematické paraynpbhybu segmefitdolnich koretin

u osob s deformitou hallux valgus v porovnani sewzol populaci f chazi?

V2: LiSi se vybrané dynamické a kinematické paraypbhybu panve u osob s deformitou

hallux valgus v porovnéni se zdravou populd&ctpazi?

V3: Ovlivni aplikace tapu vybrané dynamické a kimické parametry pohybu segmient

dolnich koretin u osob s hallux valgusighizi?

V4: Ovlivni aplikace tapu vybrané dynamické a kimické parametry pohybu panve u osob

s hallux valgus $ chazi?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumu se ztastnilo celkem 24 osob (18 Zen a 5 fjuze wku 19 az 30 let,
pramérné tedy 24,5 let. Samotny vyzkumny souboritlm10 osob (8 Zen, 2 muzi). Hnérna
vySka byla 173,1 cm (minimum 158 cm, maximum 186, gramérna hmotnost byla 62,9 kg
(minimum 52 kg, maximum 82 kg). Pro zachovani hoemity byly do vyzkumného souboru
zarazeny pouze osoby s oboustrannym vyskytem halligusar MTP kloubu, a to v rozsahu
klasifikace mirné az sdré t¢zké deformity (Joseph & Mroczek, 2007Ke stanoveni
diagndzy deformity hallux valgus jsme dékpaspekci a zm@ienim velikosti Ghlu hallux
valgus pomoci goniometru. #nérna hodnota uhlu byla 18,7° (minimum 16°, maximum
24°).

Do kontrolni skupiny bylo Zzazeno 14 zdravych osob, ztoho 11 Zen a 3 muZi.
Pramérna vyska byla 171 cm (minimum 158 cm, maximum @81, pfimérnd hmotnost byla
65,8 kg.

VSichni probandi byli pedem seznameni sti€hem vySeteni a souhlasili s vyuzitim

zadznamu pro dely dynamické a kinematické analyzy.

4.2 Prubéh a organizace méreni

Vyzkumné ngieni probihalo v biomechanické labotatdatedry gFirodnich wd
v kinantropologii Fakulty dlesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci v daid ledna
2010 do bezna 2010 v tomtdasovém sledu:

» osloveni proband
» vyplnéni vstupniho dotazniku a vygeti proband fyzioterapeutem,
* mefeni dynamiky a kinematiky diae,

e zpracovani ziskanych dat.

Pred samotnym gfenim byl probaniin predloZzen informovany souhlasi{iloha 4)
ke studii a vstupni dotaznik iffpha 5), ktery vyplnili na mist Sowasti dotazniku byly
anamnestické udaje ohlaedmdirazi, onemocsni, sportovnich aktivit a iftomnosti bolesti,
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které by pipadré mohly ovliviiovat chizi probanda. Dale jsme Zjidvali, zda je u probarid
piitomna deformita hallux valgus i jestli se tato atefita vyskytuje v jejich rodih Podle
piitomnosti oboustranné deformity hallux valgus bgtobandi zgazeni do vyzkumného
souboru. Ostatni probandi, bez symptiasheformity a dalSich faktérvyznamm ovliviiujicich
chazi, byli zatazeni do kontrolni skupiny. Dotaznik zahrnoval $ekeni k uteni dominance
dolni kortetiny standardizovanym dotaznikem Footedness queestire (Wai-Hang, 2004).

Po vyplréni dotazniku se probandi svlékli do spodniho pradtea boso byl proveden
zkraceny kineziologicky rozbor zatieny na vySéeni panve, postaveni dolnich Ketin
a vySeteni nohou (filoha 6). Souasti rozboru byl i Véleho test. Dale bylo provedeno
antropometrické vyS&ni, kde jsme #fili Sitky hlezennich a kolennich klotika funkini
délku dolnich kotetin (od SIAS po malleolus medialis), nutné k zad#m softwaru Vicon

Nexus.

4.3 Kalibrace prostoru

Pred vlastnim réfenim cliize jsme museli provést kalibraci prostoru, a tabkatnim
zaizenim se iemi zn&kami o paiméru 14 mm. Poéatek sosadného systému byl ¢gn

pomoci kalibr&niho trojahelniku umighym do jednoho z rahsilovych ploSin.

4.4 Priprava probanda

V této praci jsme vyuzili standardniho modelu pnalgizu clize zaloZeného na modelu
Newington — Helen Hayes, v naSertipact model PluginGait (panev a dolni detiny).
Na probandy jsme tedy umistili celkem 16 maitkea panev a dolni kdetiny k definovani
segment pro naslednou analyzu. Ozoaali jsme podle manualu vyrobcesiitiho zdizeni
(Plug-In Gait Product Guide — Foundation Notes)ngAymous 2, 2008). Pouzity byly
pasivni znéky s reflexnim povrchem o pméru 14 mm.

Oznaené body:

* RASI, LASI (right and left anterior superior iliagpine) — spina iliaca anterior

superior vpravo a vlevo,
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* RPSI, LPSI (right and left posterior superior iliggine) — spina iliaca posterior
superior vpravo a vlevo,

» RTHI, LTHI (right and left thigh) — oblast trochamtmajor vpravo a vlevo,

* RKNE, LKNE (right and left knee) — lateralni kondgimuru vpravo a vlevo,

* RTIB, LTIB (right and left tibia) — lateralni stranhorni 1/3 pravého a levého
lytka,

* RANK, LANK (right and left ankle) — maleollus latdis vpravo a vlevo,

* RHEE, LHEE (right and left heel) — oblast calcaweustejné vysce jako ozteni
markeru RTOE a LTOE vpravo a vlevo,

* RTOE, LTOE (right and left toe) — hlakia druhého metatarzu vpravo a vlevo.

Pred samotnym ®fenim bylo nutné standardizovat podminky. Provedastaticka
kalibrace probanda ve stoji na silovych ploSinaktly bshem 30 s pro¥hlo nasnimani
markefi systémem siffazenim nazv bodi. Nasledg byl proband vyzvan ke ciné chizi
po draze v jehoijrozeném tempu k vygieni vzdalenosti p@atku chize tak, aby ploSiny

zasahl celym chodidlem. &% eni prolghlo za undlého os¥tleni a bez ruSivych elemeint

U proband zvyzkumného souboru probihal zaznamizeh dvakrat. Eed druhym
meétenim jim byl aplikovan pevny tape zfky Strappal® firmy BSN medical oise 2,5 cm.
Jedna se o kvalitni tapovaci pasku bilé barvy aldrs oxidu zingnatého z vo&bdolné
tkaniny obsahuijici viskézu a whé hedvabi. Vyznauje se prvafidni gilnavosti, je pordzni

a nizko alergenni. Aplikace probihala nasledujizpisobem:

1. tape picné klenby,
2. tape palce,
3. tape podélné klenby.

Postup: tape picné klenby z&iname lepit od $kdu dorzalni strany chodidla
pod metatarzophalangealnimi klouby a pokjame pes plantarni stranu az k maliku &tzp
na dorzum, kde lehcerglepime z&itek tapu. Bhem lepeni ficnou klenbu tvarujeme.
Na palci tapujeme distalnilanek, kdy zainame z medialniho okrajanku, oblepujeme
dorzalni a naslednplantarni strandlanku, gicemz korigujeme fipadnou rotaci palce. Déle
nastavime palec do korigovaného postaveni a aplikej tape od palcové ¢ty
distoproximalnim srrem k tapu gicné klenby. Tape zakdime ot otatkou na distalnim

¢lanku palce. Podélnou klenbuchaame tapovat na tapuigné klenby z planty od MTP
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kloubu palce, vol&, pouze oblepujeme smem k patni kosti. Tape vedeme vzadsnt
nad patni kosti a vracime seszpies plantu k p&atku, ktery pelepime. DalSi tape upevnime
analogicky pod malikem, épvedeme za patni kost a vracime s& pod malik. Tapovani

zakortime obt@kou na tapu ficné klenby (upraveno dle Flandery, 2006; obrazek 1B).

Obrazek 12. A — taperigné klenby a palce, B — tapé&igné a podélné klenby a palce (vlastni
foto)

4.5 Technické vybaveni a zpracovani dat

Pro zaznam dize byli probandi vyzvani k ¢zi naboso jejich firozenym zisobem
a tempem po draze dlouhé zhruba 10 m. U kazdéhmpda byly analyzovany 3 pokusy.

K zaznamu byl pouzit systém Vicon MX (VICON Motioknalysis systém, Oxford,
UK), 7 kamer s infréervenym zéenim typu T10, rozliSeni 1 megapixel, frekvencersmii
byla 200 Hz. Systém Vicon MX byl synchronizovanvgrda tenzometrickymi ploSinami
(Kistler Instrumente AG Winterthur, Switzerlandjek€ nam umoznily zait krokoveé cykly,

jejich jednotlivé faze a reéki sily podlozky.

Mérend data byla exportovana do formatu c¢3d a dalBodtyoceni bylo provedeno

v programu Vicon Polygon.
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4.6 Mérené parametry

Ve vyzkumu jsme sledovali tyto dynamické a kineiniat parametry (pokud se jednalo
o parovy segment, bylo hodnoceni oboustranné):

* maximum dorzalni flexe v hlezennim kloubu ve stdpmé (Max1),

* maximum plantarni flexe v hlezennim kloubu ve sédigzi (Minl),

* maximum plantarni flexe v hlezennim kloubu ve Svihéazi (Min2),

» celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu v sagitéminé (RA),

* maximum flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi (Max

*  maximum flexe v kolennim kloubu ve Svihové fazi (23

*  maximum extenze v kolennim kloubu ve stojné fazin(,

*  maximum extenze v kolennim kloubu ve Svihové f&n@),

» celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitéiviné (RK),

* maximum flexe v kgelnim kloubu (Max1),

* maximum extenze v Kglnim kloubu (Minl),

» celkovy rozsah pohybu v kglnim kloubu v sagitalni rovin(RH),

» celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni réiRP S),

» celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni rée\iRP F),

» celkovy rozsah pohybu panve v transverzalni rtofiRP T),

* maximum anteroposteriorni slozky reéaksily podlozky v brzdici fazi (Max1),

* minimum anteroposteriorni slozky reak sily podlozky v akceletai fazi (Minl),

*  maximum mediolateralni slozky reak sily podlozky v brzdici fazi (Max1),

* minimum mediolateralni slozky re&ki sily podlozky (Minl),

* maximum mediolateralni slozky reak sily podlozky v akceletai fazi (Max2),

» maximum vertikalni slozky re&hi sily podloZky v prvni poloviastojné faze (Max1),

* minimum vertikalni slozky reaki sily v mezistoji a koncovém stoji (Minl),

 maximum vertikalni slozky re&hi sily podloZzky v druhé polovén stojné faze
(Max2).

4.7 Statistické zpracovani

Statistické zpracovani bylo provedeno v progrartatiSica (verze 8.0, Stat-Soft, Inc.,

Tulsa, USA). Pro porovnani rozt@limezi osobami s hallux valgus a kontrolni skupitgu
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pouzit neparametricky neparovy Mann-Whitheyest. Pro porovnani rozdili osob s hallux
valgus pied a po aplikaci tapu byl pouzit neparametrickyop@rZnaménkovy test.
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5

VYSLEDKY

5.1 Dynamické a Kinematické parametry pohybu dolnich koncetin a panve

pri chizi

Vysledky 3D analyzy cdlive ukazuji statisticky vyznamné rozdilykterych vybranych

parametit chize mezi kontrolni skupinou a osobami s mirnym stapreformity hallux

valgus ped i po aplikaci tapu.

Tabulka 2. Porovnani dynamickych a kinematickych paametria

a osobami s hallux valgus fed a po aplikaci tapu.

u kontrolni skupiny

Skupina Bézna populacg Hallux valgus | Po aplikaci tapy p

Parametr Rmeér | SD| Pramér | SD| Pramér | SD| zxh | zxt | hxt
Ankle_S Minl -5,7 80 -88 31 -7,7 3,1| 0,000 | 0,000{ 0,00C
Ankle_S Max2 16,6 6,9 14,2 33| 15,2 4,0/ 0,000 | 0,003| 0,034
Ankle_S_Min2 -18,7 90 -221 6,1| -19,9 4,8/ 0,000 | 0,118 | 0,007
Knee_S_Max1 20,4 48 16,2 56/ 16,1 6,2| 0,000 | 0,000| 0,568
Knee_S Minl 5,8 40 1,7 4,6 2,1 49| 0,000 | 0,000( 0,888
Knee_S Max2 66,6 483 62,6 2,6/ 63,7 3,0/ 0,000 | 0,000{ 0,027
Knee S Min2 1,6 6,0 -1, 34 -15 3,6/ 0,020 | 0,004| 0,203
Hip_S_Max1 37,3 75 36,0 4,8/ 359 4,7/ 0,477 0,469 1,000
Hip_S_Minl -6,5 6,6 -8,7 4,7/ -8,9 4,4/ 0,051 0,020 | 0,480
GRF_AP_Max1] 20,3 3,8/ 19,9 3,1 20,2 3,3| 0,7921 0,908 0,14b
GRF_AP_Minl -22,6 3,0 -232 2,7| -23,2 2,7 0,364 0,281 0,480
GRF_ML_Max1f 4,5 1,8 4,0 1,7 4,1 1,8/ 0,270] 0,323 0,671
GRF_ML_Min1 -6,3 18/ -64 1,71 -6,7 1,9 0,568 0,211 0,11p
GRF_ML_Max2[ 1,2 1,0 0,6 0,9 0,6 0,9| 0,000| 0,000{ 0,671
GRF_V_Max1 1140 74 1123 6,2/ 1138 6,5 0,208 0,823 0,004
GRF_V_Minl 71,1 51 73,0 53 71,7 5,6/ 0,046 | 0,711 | 0,203
GRF_V_Max2 1218 6,1 1216 6,00 121,1 52| 0529 0,394 0,312
RA 35,3 6,00 36,3 6,6/ 35,1 6,0/ 0,863 0,452 0,253
RK 65,5 35| 64,2 42| 65,9 46| 0,127, 0,827 0,001
IR | 438 33 446 49 448 45] 0408 0210 0,888
RP_S 3,2 09 33 0,9 3,3 0,8/ 0,650, 0,453 0,88
RP_F 10,4 32 114 3,00 11,7 34 0,451 0,109 0,48
RP T 12,4 6,2 12,8 44| 1272 42| 0,285 0,566 0,20

Legenda: z — kontrolni skupina, h — osoby s haligus, t — osoby s hallux valgus s aplikovanynet&pSD —

smerodatnd odchylka, p — hladina statistické vyznantinoAnkle_S_Minl — maximum plantarni flexe
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v hlezennim kloubu ve stojné fazi, Ankle_S_Max2ximum dorzalni flexe v hlezennim kloubu ve Svilfé@zi¢
Ankle_S Min2 — maximum plantarni flexe v hlezerd@ubu ve Svihové fazi, Knee_S Max1l — maximum flexe
v kolennim kloubu ve stojné fazi, Knee_S Minl —imar extenze v kolennim kloubu ve stojné fazi,
Knee_S Max2 — maximum flexe v kolennim kloubu i@ fazi, Knee_S Min2 — maximum extenze
v kolennim kloubu ve Svihové fazi, Hip_S_Max1 —imuam flexe v kdelnim kloubuHip_S Minl — maximum
extenze v kelnim kloubuGRF_AP_Max1 -maximum anteroposteriorni slozky reaksily podlozky v brzdici
fazi, GRF_AP_Minl —minimum anteroposteriorni slozky reak sily podlozky v akceledai fazi,
GRF_ML_Max1 — maximum mediolateralni slozky teaksily podlozky v brzdici fazGRF_ML_Minl —
minimum mediolateralni slozky re&k sily podlozky, GRF_ML_Max2 — maximum mediolétéslozky reatni

sily podlozky v akceletai fazi, GRF_V_Max1l — maximum vertikalni slozkykdega sily podlozky v prvni
polovire stojné faze, GRF_V_Minl — minimum vertikalni sfoiak’ni sily v mezistoji a koncovém stoji,
GRF_V_Max2 — maximum vertikalni slozky wdksily podlozky v druhé polovirstojné faze, RA — celkovy
rozsah pohybu hlezenniho kloubu, RK — celkovy hopshiybu kolenniho kloubu, RH — celkovy rozsah ipohy
kycelniho kloubu, RP_S — celkovy rozsah pohybu pamegitalni rovi, RP_F — celkovy rozsah pohybu panve

ve frontalni rovi@, RP_T — celkovy rozsah pohybu panve v transverz@hme.

5.2 Posouzeni pohybu v kloubech dolnich koncetin a panve

Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni rown

U osob s HV jsme nalezli statisticky vyznagnvetSi velikost maxima plantarni flexe

v hlezennim kloubu ve stojné i Svihové fazi ve si&@vi s kontrolni skupinou (p < 0,01)

Vyznamné zrany se projevily u maxima plantarni flexe i po apliktapu. Vzhledem ke
kontrolni skupig bylo maximum ve stojné fazitsi (p < 0,01), ve Svihové fazi se rozsah jiz

bliZil kontrolni skupir.

Pfi srovnéni ped a po aplikaci tapu u osob s HV bylo maximum {dari flexe

po aplikaci mensi jak ve stojné, tak ve Svihové fax 0,01).

Velikost maxima dorzalni flexe byla u osob s HVtistecky vyznami mensi oproti

kontrolni skupi® (p < 0,01) a @stavala menSi i po aplikaci tapu (p < 0,01).

U osob s HV byla velikost maxima dorzalni flexe gplikaci tapu vyznamn vétsi

nez ed jeho aplikaci (p < 0,05).

Pfi hodnoceni_celkového rozsahu pohylthlezennim kloubu jsme nenasli Zadné

statisticky vyznamneé rozdily.
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Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni roviné
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Graf 1. Pohyb hlezenniho kloub sagitalni rovig

Legenda: z kontrolni skupina, - osoby s hallux valgus, t — osoby s hallux vakslikovanym taper

Pohyb kolenniho kloubu sagitélni rovirg

Pii posuzovani maximalnich hodnot flexe jsme zjisslatisticky vyznamné rozdi
mezi kontrolni skupinoa osobami HV pied i po aplikaci tapu jak ve stojne, tak ve Svih
fazi krokového cyklu. Ve vSechripadech byly nagtené hodnoty ve srovnan kontrolni

skupinou mensi (p < 0,01).

V piipact porovnani velikosti maxima flexe u osc HV pied a po aplika tapu jsme
nalezli vyznamny rozdil ve Svihové fazi, kde se gulikaci tapu velikost flexe zvysil
(p < 0,05).

Pfi hodnoceni extenze jsme nalezli statisticky vyznénrozdily mezi kontrolr
skupinou a osobamildV pied i po aplikaci tapu jak ve stojné, Svihové fazi. Ve vSec

piipadech byla velikost maxima extenz#sv (p< 0,01).

V piipac porovnani velikosti extenze'qd a po aplikaci tapu u oso HV jsme zadny

statisticky vyznamny rozdil nena

Pti hodnocenicelkového rozsahu pohy v kolennim kbubu \ sagitalni rovig se

ukazal statisticky vyznamny rozdil mezi osobarHV pied a po aplikaci tapu. Celko
rozsah pohybu kolennim kloubu byl u osob HV redukovan oproti zdravym osobé
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(nevyznamny rozdil), avSak po aplikaci tapu se abzsohybu kolennim kloubu vyznanin
zvysil (p < 0,01; graf 2b).

Pohyb kolenniho kloubu v sagitalni roviné
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Graf 2a. Pohyb kolenniho kloubi sagitalni rovig

Legenda: z kontrolni skupina, - osoby s hallux valgus, t — osoby s hallux vakslikovanym taper
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Graf2b. Celkovy rozsah pohybt kolennim kloubu sagitalni rovig (RK)

Legenda: z kontrolni skupina, - osoby s hallux valgus, t — osoby s hallux vakgaglikovanym taper
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Pohyb ky‘elniho kloubu vsagitélni rovirg

Pfi hodnoceni mezi jednotlivynskupinami jsme v pohybu Eglniho kloubu do flex:

nezaznamenali Zadné statisticky vyznamné ro:.

Po aplikaci tapu vSak byl patrny statisticky vyzmgnrozdil vzhledem ke kontroli
skupirg, kdy doSlo ke z#tSeni extenze na konci stojné faze krokovérklu (p < 0,01).

Rozdily mezi jednotlivymi skupinami celkovém rozsahu pohy v kycelnim kloubu

nebyly vyznamne.

Pohyb kycelniho kloubu v sagitalni roviné
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Graf 3. Pohyb k§elniho kloubu ' sagitalni rovig

Legenda: z kontrolni skupina, - osoby s hallux valgus, t — osoby s hallux vakmslikovanym tapem.

Pohyb panve sagitalni rovirg
Celkovy rozsah pohybu panvesagitalni rovig byl u skupiny osob hallux valgus

I po aplikaci tapu ¥tSi nez u zdraveé skupiny. Tyto rozdily ale nebyéatisticky vyznamne

Pohyb panve ve frontalni roné

Pti zkoumani celkového rozsahu pohybu panve ve fhontaviné se u skupiny oso
shallux valgus a dale i po aplikaci tapu jevil pohytSi nez u kontrolni skupiny. Rozdily ¢

nebyly statisticky vyznamr
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Pohyb panve ¥ransverzalni rovi

Celkovy rozsah pohybu péanve transverzalni rovié byl ze vSech skupin nejvys

u skupiny osob ballux valgus. Rozdily ale mezi jednotlivymi skugmi nebyly statistick:
vyznamne.

5.3 Posouzeni jednotlivych sloZek reak¢eni sily

Anteroposteriorni slozka reaiai sily
Vysledky u této slozky neukazaly Zadné statisticggnamné rozdily
Mediolaterélni komponenta reatni sily podlozk
U této slozky byly zaznamenany statisticky vyznamoidily u maximalnich hodnu

v akcelerani fazi mezi skupinou kontrolni a osmi shallux valgus ped i po aplikaci tapt
Tyto hodnoty byly narreny mensi nez u kontrolni skupiny< 0,01).

Mediolateralni slozka reakEni sily
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Graf 5. Mediolateralni slozka reak sily podlozk:

Legenda: z kontrolni skupina, - osoby s hallux valgus, t — osoby s hallux vakgaglikovanym taper

Vertikélni sloZka reakni sily podlozk

Zde jsme zjistili vyznamny rozdil u skupiny halluxalgus ve srovnar
pied a paaplikaci tapu u maxima této slozkyprvni polovirt stojné faze. Hodnoty byl
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predaplikaci tapu nizSi \srovnani «ontrolni skupinou (statisticky nevyznamné),

po aplikaci tapu se vyznanirevysily (g < 0,01).

Dale jsme zaznamenali signifikantni rozdil minirétotslozky mezi skupinou kontrol
a skupinou #$allux valgus. Hodnoty minima této slozky byly uuginy hallux valgus

v porovnani &ontrolni skupinou vysSsi (< 0,01).

Vertikalni sloika reakéni sily
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Graf 6. Vertikalni sloZka regki sily podlozky

Legenda: z kontrolni skupina, - osoby s hallux valgus, t — osoby s hallux vakgslikovanym taper

5.4 Hodnoceni vstupniho dotazniku a Kkineziologického rozboru u probandu
s hallux valgus

Uvadime nésleduijici:

v9 z10 pipadi probandi uvedli pozitivni rodinnou anamnézu n#togmnost
deformity HV,

» vSichni probandi by vyhradni pravaci,

* uvSech probanitse vyskytoval egyptsky typ ng,

e u 9 z10 proband bylo pritomné picné plochonozi, vyS&dvané zatizeni, z toho
u jednoho aich bylo gitomné i podélné plochonozi, u posledniho probdoyla
piitomné pouze podélné plochor,

* pouze yednoho probanda se vyskytovaly kladivkovité fe,
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» abdukce palce byla schopna pouze polovina prahantbho navic u jednoho z nich
pouze na jedné noze,

e pozitivni Véleho test vykazovali 4 probandi.
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6 DISKUZE

V této praci jsme prova@tl analyzu velmi individualniho afiom nej@irozergjSiho
pohybového projevu kazdéhdlovéka, jakym je chze, u diagndzy, ktera se vyskytuje
pomérné casto, pedevsim u Zen (Frank et al., 2012). Hallux valga$ipmezi statické
deformity gedonozi, ktera vznikd na podkéadicdicnych predispozic, a jeji rozvoj dale
ovliviuji faktory jako hypermobilita prvniho paprsku udaécniho gedonozi, abnormalni
pronace subtalarniho kloubu (Valmassy, 1996), nmcké poruchy vI. MTP kloubu
(Glasoe et al., 2010), tvar hlaky prvniho metatarzu (Mancusco et al., 2003), pesys
(Joseph & Mroczek, 2007) a v neposledmit také nevhodna obuv, ktera jiz tak zamezuje
vyuzit mohutnou exteroceptivni a proprioceptivignsilizaci z chodidla. Pokud neni tato
deformita ¥as zachycena a ovligna terapeutickym zasahem, dochazi postupiejimu
rozvoji svaznymi dopady na &h. Ta miZze byt velmi bolestiva az znesn&dé
a problematicky se poté@si samozjme i vybér obuvi. Dilezita je tudiz spravna pe o nohy,
jejich stimulace, udrzeni protazlivostiélkkych tkani, svalové sily a pohyblivosti jednotiohy
kloubi (Koléar, 2009). DalSi moZznost fip Ié¢bé predstavuje taping. Tato metoda je
Vv sowasnosti dostupnd a péme¢ rozStena. Moznosti jak ,zatapovat‘ nohu s deformitou
hallux valgus je &olik, zalezi na metodice a variabiliklinického nalezu na noze. Pouzit Ize
v riznych stadiich deformity, nejlépe vSak v kombinadiinezioterapii jako pravidelného

prostedku prevence progrese jiz vgatcich této deformity.

Pro analyzu dwe a zhodnoceni vlivu tapu nateh u hallux valgus jsme si vybrali
osoby s mirnym az igdreé t¢Zkym stupgm této deformity. Kinematikou dize u osob
s juvenilnim typem hallux valgus se zabyvali Jaretral. (2008) a jak z této studie vyplyva,
i mirné stupd deformity, jako je tento typ hallux valgus, owliyi parametry a
charakteristiky ctize. DalSi studie zabyvajici se problematikou haillalgus jsou zagtené
vice na rozlozeni tlakpod ploskou $ chuzi. Studie tykajici se dynamiky nebo kinematiky
chize u osob s hallux valgus jsou velmi ojetiina ¥tSina z nich se sousdi hlavé na

pooper&ni stavy.

Z vysledki vyplyva, Ze se liSi vybrané parametryizé u segmefitdolnich kortetin u
osob s hallux valgus proti osobam z kontrolni zdraskupiny. Nejvice z#m jsme
zaznamenali v oblasti hlezenniho a kolenniho klowbthlezenniho kloubu jsme sledovali
maxima dorzalni flexe ve stojné fazi a plantarekdé ve stojné ive Svihové fazi. Perry &
Burnfield (2010) udava gmeérnou velikost prvniho maxima plantarni flexe v K€ Bochazi
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k nému ve fazi postupného zZdbvani. V naSemifpad tohoto vrcholu dosahla kontrolni
skupina. U osob s HV byly hodnoty vyssi, a to 8l8Uorzalni flexe uvadi Perry & Burnfield
(2010) maximum 10° v 45 % KC. U kontrolni skupingstb k maximu v tétatasti KC,
ovSem hodnota dosahovala 16,6%rRrna hodnota u skupiny s HV byla 14,2°. Vzhledem k
nasi kontrolni skupibyla tato hodnota vyznarimizsi. K druhému maximu plantarni flexe
dochézi dle Perry & Burnfield (2010) natatku pa&atesniho Svihu a jeho velikost udava 15°.
U nasi kontrolni skupiny jsme n&fili hodnoty 18,8°. OvSem u skupiny s hallux valges

hodnoty pohybovaly az okolo 22,1°, coz je vyznamysSi hodnota.

Janura et al. (2008) naiili ve své studii u oboustranného juvenilniho typly
signifikantre vysSi plantarni flexi pouze ve fazi postupnéh@zatani. Hwang et al. (2006)
uvadji na zaklad 3D analyzy pohybu multisegmentového modelu noHyestou dorzalni
a plantarni flexi hlezna u osob s hallux valgugvice v za¥ru stojné faze. Podobny vyzkum
Deschampse et al. (2010) uvadi vyraznou plantéri predonozi v pedSvihové fazi, dalSi
vyznamneé rozdily v této studii jsou patrné v jinydbubech nohy a rovinach pohybu. V obou
poslednich zniiovanych pracich se adtozanefili i na rozsah pohybu v 1. MTP kloubu
a uvadi, Ze u skupiny probahnd vba@enym palcem dochéazelo k vyraznému zvySeni dorzalni

flexe v za¥ru stojné faze.

Nadnmerna plantarni flexe hlezenniho kloubu se odrazikmaceni délky kroku a snizeni
rychlosti chize. Dasledkem ¥tSi plantarni flexe ve fazi inicialniho kontaktypastupného
zakzovani je snizeni velikosti flexe kolene, coZz seas8ich probandtaké projevilo (Perry
& Burnfield, 2010).

V kolennim kloubu jsme u probainds hallux valgus zaznamenali krénmsnizZeni
velikosti flexe jak ve stojné, tak ve Svihové faarétsi velikost extenze kolenniho kloubu
v obou fazich. Tyto zemy byly ale ve srovnani s kontrolni skupinou roviéomé a tudiz se
neprojevily na celkovém rozsahu pohybu. Perry &riietd (2010) uvadi prvni maximum
flexe kolenniho kloubu o velikosti 20°. Probandiantrolni skupiny dosahovali této Uravn
(20,4°), u probanilbyla nandtena flexe vyznamhnizsi, a to 16,2°. Perry & Burnfield (2010)
k flexi ve fazi postupného zstovani dodavaji, Ze jeji velikost je vyznamovlivnéna
rychlosti cliize, a to pedevSim zpomaleni jejiho tempa. Ve srovnanitzich rychlosti 90
m/min chize o rychlosti 60 m/min sniZuje velikost flexe néd ®. Ze zmigného se Ize
domnivat, Ze probandi ze skupiny s hallux valguslimi nizsi rychlosti.
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K prvnimu minimu flexe kolenniho kloubu dochazi olgving kon&ného stoje
a ptimérnou hodnotu uvagli Perry & Burnfield (2010) jako 5°. Zdravi jedinginaSi studii
dosahovali hodnoty 5,8°, probandi s HV hodnoty \w&mne nizsi, a to 1,7°. Druhy vrchol
flexe se objevuje ve fazi inicialniho Svihu.uR®rna hodnota je autorkou Perry (1992)
udavana jako 65°, Whittle (1997) uvadi ré@0—-70°. V kontrolni skupthdosahli probandi
primérné hodnoty 66,6°. Vyznanimizsi hodnoty se ukézaly u osob s hallux valg@s6.
PrestoZe jsou hodnoty vzhledem ke skdprdravych jeding signifikantré nizsi, stale se
pohybuji v uvedenych pmérech. Druhé minimum flexe se objevujesé pied koncem
Svihové faze, kdy dosahuje plné extenze 0°. Zddrébm skupina dosahovala hodnot 1,6°.

U vyzkumného souboru byly hodnoty extenze kolegaiikantné vyssi, a to -1,1°.

Janura et al. (2008) vyhodnotili u osob s oboustyamjuvenilnim typem HV u druhého
vrcholu flexe naopak zvySené hodnoty. Stepak zaznamenali u stejné skupiny osob

zvysSenou flexi kyelniho kloubu.

V oblasti kyelniho kloubu a panve u nasSich probanmtevykazovaly hodnoty zadné
vyznamneé rozdily, vybrané parametry se tedy odvadmopulace neliSily. Lze se domnivat,
Ze u mirnych stuf deformity hallux valgus u jinak zdravych mladydtii Inemusi dochazet
ke kompenzénim znménam v této oblasti pohybového systému, které lyremitly na clizi.

Co se tye dynamiky chze, byly v oblasti minima vertikalni slozky reak sily
nantieny vyssi hodnoty u probaihd hallux valgus. V této fazi dochazi k extenzigaiiho
kloubu, €ZiSt je v nejvySSi poloze z celého krokového cykllp je prenaseno igs stojnou
nohu, ktera brzdi tihuka. Extenze kolenniho kloubu zabtge nadmirnému snizenigkiste
téla pri pohybu €la vpred. Zanozi se postuprabdukuje a tento pohyb se odehrava kolem
metatarzophalangealniho kloubu (Valmassy, 1996). stlide je  zmnéna
biomechanika metatarzophalangealniho kloubu pafhc&eme se domnivat, Ze zatizeni
chodidla na konci gdniho stoje bude u osob s hallux valgietrpavat v oblasti g#¢donozi,

coz mispéje i k vysSim hodnotam minima vertikalni slozkyke&ai sily.

U mediolateralni slozky redhi sily jsme u probarids hallux valgus nadiili snizené
hodnoty maxima v dabakcelerani faze, které stali beze zrén i s aplikovanym tapem.
Domnivame se, Ze snizené hodnoty v této fazi paykaa znény v zatizeni chodidla u osob
s hallux valgus. Sila gsobi vice v lateralnim sfru, coZz znamena, Ze probandi &én

zakzovali palec a prvni metatarzugi pdSlapu. Dostupnd literatura uvadi, Ze na noze
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s deformitou hallux valgus se zatiZediémasi vice fes lateralni metatarzy nezeg prvni a
druhy paprsek (Waldecker, 2004).

Jednou z moznosti, jak konzervativnimigpbem ovlivnit deformitu hallux valgus je
taping. Zajimalo néas, zda se jeho aplikagakym zpisobem projevi {d chizi u €chto osob.
Vybrali jsme si pevny tape, kteryugobi ihned po nalepeni, na rozdil od elastického
materialu, ktery dava organismet§i prostor pro fizptisobeni se nové situaci (Vrbova, Ravl
& Panek, 2011).

Z vysledka vyplyva, Ze se diky aplikaci tapu ¥kolika parametrech #iiené hodnoty
priblizovaly hodnotam kontrolni skupiny a to v oblasegmeni dolnich kowetin. Ve
Svihoveé fazi u kolenniho a ve stojné fazi kdipniho kloubu jsme zaznamenali tendenci ke
zvysSeni extenze oproti kontrolni skupinoproti hodnotam f&d aplikaci tapu. U kolenniho
kloubu se po aplikaci navic zvySila hodnota flexeSvihové fazi. ZvySenithto hodnot se
pak projevilo v celkovém rozsahu pohybu kolenniHouku, ktery se v porovnaniigd
aplikaci ztSil. Jelikoz studie k této problematice nejsogtotdold dostupné, nemame pro

nase vysledky zadné srovnani.

Soubor proband v naSem vyzkumu tdd z hlediska Kklinickych nélez sourodou
skupinu. Z dvodu zachovani homogenity byl vS8em probandaplikovan tape stejnym
zpisobem. V praxi je pak vhodj$i k tapovani fistupovat individuéla dle nalezu.

V odborné literatie se setkAvame s nazorem, Ze hallux valgusagto spojen s pes
planus (Joseph & Mroczek, 2007). Ztohotévadu jsme u probarid zaadili i tape
na @icnou a podeélnou klenbu.i€d vlastnim réfenim jsme se setkali s9 z 1@igadi
s @icnym plochonozim, ale pouze se #pady podélného plochonozi. Bylo by proto také
zajimavé zjistit, zda by aplikace tapu pouze Hénpu klenbu, vykazovala stejné vysledky
jako aplikace tapu v nasi studii.

Z hlediska platnosti vysledk této prace bychom profipti studie doportovali
vyzkouSet jiné typy tapovacich pasek aisgby jejich aplikace na&sim pa&tu proband
a owiit, zda by nerdly lepSi vysledky, fipadre zhodnotit, které z nich by nejlépe
ovliviiovaly tuto deformitu a v kterych stadiich deformiitgllux valgus by bylo je§tmozné
docilit pozitivnich zrnén. Myslime si, Z2e by bylo vhodné také vyzkouSek jay se
na parametrech ébke projevilo dlouhodobé pravidelné aplikovani tapwda by seifpadré

ukazaly tendence ke zpomalovani progrese této mié@forPokud by se prokazaly pozitivni
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zmeény, znamenalo by to bezesporu velkou pomoc asnadyo mozné snizit peet
operativnich korekci.

Tapovani by rdlo byt povazovano za dil ale dilezity ¢lanek v komplexnim fistupu
k 1&¢b¢ hallux valgus. Na rozdil od operativniho zasahpredstavuje tak velkou fin&ni
zagz.

Dnesni doba diky technické vyépsti umoziuje analyzovat efekty v praxi fyzioterapie,
a lze tak vyhowt sowtasnym pozadavwkn mediciny zaloZzené naikhzu, coz je dlezité pro
rozvoj tohoto oboru. Dynamickd a kinematickd analyzati mezi neinvazivni metody,
pomoci nichZ je mozné odhalit i zkuSenym okerehpednutelné nélezy, které mohou veést

k porucham v pohybovém systémuigppdnymietzenim.
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7 ZAVER

Z vysledki naSi studie je patrné, Ze deformita hallux mirngtupré ovliviiuje pohyb
segment dolnich kortetin a néni i jednotlivé slozky reaini sily podlozky. Z naSich &eni

vybranych dynamickych a kinematickych paramethize u proband s hallux valgus

vyplyva:

* sniZena velikost dorzalni flexe nohy v hlezenniouklu ve stojné fazi,

» zvySena velikost plantarni flexe nohy v hlezennlouku ve stojné i Svihoveé fazi,

* sniZena velikost flexe kolenniho kloubu ve stojué 8vihové fazi,

» zvySena velikost extenze kolenniho kloubu ve stogwhové fazi,

* snizeni velikosti maxima mediolateralni slozky kadksily podlozky v akceletai
fazi,

» zvySeni hodnoty minima vertikalni slozky réaksily podlozky ve fazi mezistoje.

Po aplikaci tapu u probafd deformitou hallux valgus doslo ke:

* sniZeni velikosti plantarni flexe nohy v hlezenkiimubu ve stojné fazi,

e sniZzeni velikosti plantarni flexe nohy v hlezennikboubu ve Svihove fazi
k hodnotdm kontrolni skupinou,

» zvySeni velikosti dorzalni flexe nohy v hlezenniloubu ve stojné fazi,

» zvySeni velikosti flexe kolenniho kloubu ve Svihdaei,

» zvysSeni celkového rozsahu pohybu kolenniho kloubu,

» zvySeni extenze Kelniho kloubu na konci stojné faze,

» zvySeni maxima vertikalni slozky reai sily podlozky v prvni poloviastojné faze
smérem k hodnotam kontrolni skupiny.

70



8 SOUHRN

V této préaci jsme analyzovali vybrané dynamickéreeiatické parametry éae u osob
s deformitou hallux valgus. V teoretick&sti uvadime fehled poznatk o kineziologii
kloubd dolnich kowetin, o typologiich nohy, charakteristikdchuzk a krokového cyklu
a moznostech analyzy wre. Dale jsme se zabyvali problematikou hallux walga to
patogenezi, etiologii, dai u osob s touto deformitou, diagnostikou a motmogerapie.
V praktickeé ¢asti uvadime metodiku vyzkumu, kde popisujeme dttarestiku vyzkumného

souboru, pipravu a vlastni gteni.

Cilem vyzkumu bylo jednak srovnani sledovanych petai u osob s hallux valgus
s kontrolni  skupinou, ale f@devSim posouzeni rozililve sledovanych parametrech
pied a po nasledné aplikaci pevného tapu u osolduschallgus. U vSech vySeivanych osob
byly vylouceny jakékoli jiné faktory (Grazy, onemagn apod.), které by ovlivnily jejich
chazi.

Pro objektivni zhodnoceni &he jsme vybrali systém Vicon MX synchronizovany
se d¥ma tenzometrickymi ploSinami z&lky Kistler. Vyzkumny soubor tuilo 10 osob (8
Zen, 2 muzi) s oboustrannym vyskytem hallux valgusMTP kloubu v rozsahu mirné
az stedre t¢zké deformity. Fimérna hodnota byla 18,7°. Kontrolni skupinu il 14 osob
(11 Zen a 3 muzi). kovy pimér vSech osob byl 24,5 let. Ziskana data byla sickis
zpracovéana v programu Statistica pomoci neparackétro neparového Mann-Whitneyova
testu a neparametrického parového Znameénkovéha test

Vysledky naSeho vyzkumu ukazaly, Ze aplikovany tapeosob s hallux valgus
vyznamré ovliviuje @i chazi nékteré dynamické i kinematické parametry klaudbolnich
koncetin v sagitalni rovia Aplikace tapu u nasich probahdpisobila v hlezennim kloubu
sniZzeni velikosti plantarni flexe v obou fazich koeého cyklu a zvySeni velikosti dorzalni
flexe ve stojné fazi. U kolenniho kloubu doSlo keg/seni flexe ve Svihové fazi a zvySeni
celkového rozsahu pohybu na urdvé&ontrolni skupiny. U k§elniho kloubu zfsobil
aplikovany tape zvySeni extenze. U dynamickych rpatdéi dosSlo ke zvySeni maxima
vertikalni slozky reasni sily podlozky v prvni polovih stojné faze k hodnotdm kontrolni

skupiny.

Uvedené vysledky prace naznf, Ze tapovani v terapii hallux valgusibe pozitivré

ovlivnit provedeni chze.
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9 SUMMARY

This study analyzes selected dynamic and kinemgdic parameters in patients
suffering from hallux valgus deformity. The theacat part summarizes kinesiologic
information about lower extremity joints, feet typgy, gait and gait cycle characteristics and
the possibilities of gait analysis. Furthermore tsue of hallux valgus deformity is
addressed, specifically pathogenesis, etiologyt, iggpersons suffering from this deformity,
diagnosis and treatment options. The practical gescribes the research methodology, the

characteristics of the research sample, the prepasaand the measurement as such.

The aims of the research are to compare the meditparameters in patients suffering
from hallux valgus deformity and in persons in tuatrol group and primarily to asses the
differences in the monitored parameters before atet the non-elastic tape application in
persons suffering form hallux valgus deformity.dih participants any other factors (injury,

iliness, etc.) that would affect their gait werelexied.

For the impartial assessment of gait the Vicon M)$team synchronized with two
Kistler force platforms was chosen. The researchpsa consisted of 10 persons (8 women,
2 men) suffering from mild to medium-severe sta§ditateral hallux valgus deformity in
I. MTP joint. The average value was 18.7 °. Thetmdrgroup consisted of 14 persons (11
women and 3 men). The average age of all partitspasas 24.5 years. The data obtained
were statistically processed using the Statistrcgnam, the unpaired non-parametric Mann-
Whitney test and the paired non-parametric sigh tes

The results of the research show that tape appicat patients suffering from hallux
valgus significantly affects certain dynamic andéthatic parameters of the lower extremity
joints in the sagittal plane. Tape application um patients resulted in reducing the size of the
plantar flexion in the ankle joint during both pbasof the gait cycle, increasing the size
of dorsiflexion in the stance phase. As far askhee joint is concerned, the flexion in the
swing phase increased and the overall range ofoma@tigmented to the level of the control
group. Tape application to the hip joint causediramrease of extension. As for dynamic
parameters, the maximum of the vertical componénhe ground reaction force in the first
half of the stance phase was increased towardsatbes of the control group.

The results of the study suggest that taping aaragb the treatment of hallux valgus
deformity can positively influence the gait perf@mnce.
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11 ZKRATKY

2D

3D

BMI

COP

DK

DKK

DMAA

GRF

HV

HAV

HVA

IMA

KC

mm.

MTP

PC

TV

dvojdimenzionalni
trojdimenzionalni
body mass index
centre of pressure
dolni kortetina
dolni kortetiny
distal metatarsal articular angle
ground reaction force
hallux valgus
hallux abductovalgus
hallux valgus angle
intermetatarzalni
intermetatarsal angle
krokovy cyklus
musculus
musculi
metatarzophalangealni
pa&itac, patitacov/élyla

televizni
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Priloha 1 — Funkéni vztahy klouldi dolnich kowetin v oteveném a uzaeném rettzci
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Ptiloha 5 — Vstupni dotaznik

Priloha 6 — Zkraceny kineziologicky rozbor
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Priloha 1.

Otevieny retézec Uzavieny retézec
noha supinace nohy pronace nohy supinace zanoZi pronace zanoZi
supinace pronace {relat) pronace {relat.) supinace
predonodi plantiflexe dorziflexs irelat.) plantiflexe frelat.) dorziflexe
addukce vzhledem | abdukce vzhledem | {addukce v T roving) {abdukce v T raving)
k zano# k zanoZi vzhledem k zano& vzhledem k zanoZi
supinace pronace supinace pronace
plantiflexe dorziflexe dorziflexe plantiflexe
kalkaneus
addukce vzhledem | abdukce vzhledem | . : I
(abdukce v T raving) (addukce v T roving)
k talu k talu ! !
_— i abdukce v T roving addukce v T raviné
plantiflexes dorziflexe ; X . . e .
talus .. . (resp. zevni rotace) (resp. vnitini rotace)
vzhledem k hérci | vzhledem k bérci ’ ’
vzhledem ke kalkaneu | vzhledem ke kalkaneu
zevni rotace vnitini rotace
béerec medialni inklinace lateralni inklinace
vzhledem k noze vzhledem k noze
koleno gxtenze flexe
kycel zevni rotace ynitini rotace
panev retroverze anteverze
bederni p atef oplo&téni lordotizace




Priloha 2.

Dungl (2005):

norma: IMA 0-14°, HVA nefevySuje 16°,
mirna deformita: HVA 17-25°,

zavazna: HVA 26-35°,

subluxace: HVA nad 35°.

Joseph & Mroczek (2007):

norma: IMA do 9°, HVA do 15°, DMAA do 10°,

1. stupé: IMA do 11°, HVA do 20°, DMAA dale neuvadi,
2. stupdé: IMA do 16°, HVA 20-40°,

3: stupé: IMA nad 16°, HVA nad 40°.

Regnauld (2000):

1. stupé: obsahuje metatarzus primus varus, IMA 5-20°, H\MOA-20°,
2. stupaé: IMA 20-30°, HVA 20-40°,

3. stupé: IMA nad 30°, HVA nad 40°.

Robinson & Limbers (2005):

norma: IMA do 9°, HVA do 15°, DMAA do 10°,
mirna deformita: IMA do 13°, HVA do 19°,
sttedni: IMA 14-20°, HVA 20-40°,

zavazny: IMA nad 20°, HVA nad 40°.



Ptiloha 3.

a) Tapovani hallux valgus z Medical Tape Concept, raZadepit dvoji¢ (vlastni foto)

b) Zdroj:http://www.naturheilpraktik.net/website/cnmedex.php?option=com_content&v
lew=article&id=12&Itemid=12

@

| \ |

c) Tento typ tapu je uveden v knize: Kennedy, R. (398m®sby’s sports therapy taping
guide.St. Louis: Mosby-Year Book.



Priloha 4.
UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI — FAKULTA TELESNE KULTURY

Informovany souhlas

Vliv tapu na dynamické a kinematické parametry chize u osob s deformitou hallux

valgus

Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik je do studie razen podislem:

1. J4, nize podepsany (a) souhlasim s mi@astilve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl (a) jsem podrobxinformovan (a) o cilu studie, o jejich postupech #Bm, co s
ode n¢ ocekava. Beru naddomi, Ze provatha studie je vyzkumnotinnosti.Pokud je
studie randomizovana, berma wdomi pravdpodobnost nahodného faaeni d
jednotlivych skupin liSicich sedbou.

3. Porozundl (a) jsem tomu, Ze svowdst ve studii mohu kdykolitprusit¢i odstoupit
Moje (kast ve studii je dobrovolna.

4. Pri zatazeni do studie budou moje osobni data uchovui@os ochranou w/érnost
dle platnych zéakah CR. Fi vlastnim provadni studie mohou byt osobni ud
poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektpouze bez identifikaich Gdaij, tzn
anonymni data po&iselnym koédem. RowZ pro vyzkumné addecké dely mohou by
moje osobni Udaje poskytnuty pouze bez identifikeh Gdaj (anonymni data) ne
s mym vyslovnym souhlasem.

5. S moji &asti ve studii neni spojeno poskytnuti Zzadné &@gm

6. Porozurgl (a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vysiattvreferatech o té

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysiedkéto studie.

Podpis dastnika: Podpis fyzioterapeuta ptsného touto studii:

Datum: Datum:



Ptiloha 5.
Vstupni dotaznik

(vybranou odpo¥d zakrouzkujte)

Jméno afijmeni: Datum narozeni:

+ Urazy & operace na dolnich koletinach, panvi, patei:
ne ANO: BN @ KAY?) ..ot et et et ettt e et et et et ettt et et e e et e £ e e et e et e e et e
* Onemocréni nebo dalsi vady dolnich kodetin, panve nebo péatee:

ne AN0: (JAKE 2 ) et ee it ettt et e e e e e e e e e et n et e e

ne ano (Iokalizace DOIESE . .... oo e
e Provozujete sport?:
ano: ne
=T v T 1V = Lot ] (0 1) I
2= A0 T L (=124 V)
e Pritomnost deformity hallux valgus:
ne ano: oboustragn jednostrand vpravo vlevo
« Diagnostikovana deformita hallux valgus na rtg:
ano ne
* P#itomnost deformity hallux valgus v rodings:
ne =TT T (U8 1 )
« Dominance dolni kortetiny (¢esky feklad dotazniku Footedness questionnaire
/Wai-Hang, 2004/ k @eni dominance dolni kaéatiny)

Bodové hodnoceni:

« Kterou nohou kopnete do e, abyste trefili cil? leva 1, ®l2, prava 3
» Kterou nohu pouzijete na zved nuti malého kaminlsty@r levd 1, ob2, prava 3
» Kterou nohou zaSlapnete hmyz? leva ¥ 2lprava 3
« Kterou nohou vystoupite prvni na zidli? levdltk 2, prava 3

Vysledky:

11-12 vyhradni pravak

9-10 smiSené pravactvi

8 ambidexter

6-7 smiSené levactvi

4-5 vyhradni levak



Priloha 6.
VySeti‘eni

[ ]
(&
3
D~
>
(@]
QD

B
3
D
=X

VySka (v em)i.oooovevviiieiieeinieee e  HMOMNOSE (VK)o

Oznafeni bodi pro systém Vicon:
= Sitka hlezna tes kotniky ve stojév mm):

VPIAVO: ... veeievevne e VBV

= Sitka kolenniho kloubu ve stojg mm):

VPIAVO: ... ieieeeie e VBV
» Délka DK od SIAS po malleolus medialis ve stbjanm):

vpravo: vlevo:

Postaveni Lp: neutralni  hyperlordoza aplanace kyféza

Postaveni panve:

vpravo vievo
. SIAS, vy§
. SIPS, vys
. cristy, vys
. rotace
. shift
. anteverze neutralni retroverze
» Vyska infraglutedlnich ryh: shodna vyS vpravo/vlevo
» Vyska poplitealnich jamek: shodna vyS vpravo/vlevo
» Postaveni kgelnich kloubua: (1)
vpravo: VR N ZR vlevo: VR N ZR

» Postaveni kolennich klouli: (2)

vpravo:valG N vaR vlevo: valGN  vaR



* VySetieni nohy:

Prava Leva

Anatomicky typ EgyptskyRecky/Polynésky/, EgyptskyRecky/Polynésky/
Jiny Jiny

Hallux (3) valG/ N/ vaR/ VR valG/ N/ vaR/ VR

I. metatarz (4) N/ MPV N/ MPV

Prsty

Normalni/ Kladivkovité

Normalni/ Kladivkovité

Podélna klenba
Pri¢na klenba

(v zatizeni)

Norma/ Snizena

Norma/ Snizena

Norma/ Snizena

Norma/ Snizena

Schopnost abdukce halluxu

Ano/ Ne

Ano/ Ne

= | okalizace otlak

* Véleho test: vpravo: norma/ pozitivni

vlevo: norma/ pozitivni

Legenda:

(1) VR —vnitni rotace; N — neutralni; ZR — zevni rotace

(2) valG — valg6zni postaveni, vaR — vardzni postaveni

(3) valG —valgdzni; N — neutralni; vaR — varézni; VRnitini rotace

(4) N — neutralni; MPV — metatarzus primus varus



