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Uvod

Jako ,,spici noha“ je neurology oznaCovana takova noha, kde nelze vyklepat reflexy.
Z pohledu rehabilitatniho 1ékafe, nebo fyzioterapeuta je vSak tento termin pouzivan
v kontextu s nohou ,,vypnutou®, alienovanou, n¢kdy az plochou nohou z inaktivity (Skalka,
2014, osobni sd¢leni).

Noha se v prenatalnim obdobi vyvoje ditéte nikterak nelisi od ruky — jde vlastné o Ctyii
koncetiny vyvinuté pro prozkoumavani okoli plodu. Je tedy mimo jiné stvofena za ucelem
percepce. Od chvile, kdy se dit¢ zane postavovat, je vSak noha ochuzovana 0 pohyby
v Kloubech nohy a podnéty z vné&jsiho prostiedi pomoci textilu a obuvi (Lewitt & Lepsikova,
2008). Neaktivni noha tak postupem c¢asu ,,lenivi“, na coz reaguji nejen samotné svaly a
klouby nohy, ale i1 cely pohybovy systém ¢lovéka.

Jako priklad ,,lenivéni“ mtze poslouzit pohled na dnesniho rekrea¢niho bézce - v ramci
modernizace bézeckych bot se stile zdokonaluji tlumici systémy v podrazce, které tak
umoznuji (z prezentace vyrobci skoro az vnucuji) bézci dopad na patu. Pii béhu na boso
vSak bézci automaticky méni styl béhu, misto prvniho kontaktu se posouvé vice distalné
(Cooper, Leissring & Kernozek, in press) a bézec sam vénuje samotnému provedeni
kazdého kroku mnohem vétsi pozornost. Z pohybu s dobrou aferentaci z nohou pak muze
tézit celé télo, a mize dochazet ke snizeni bolestivosti i jinych partii téla, které s nohou
zdanlivé viibec nesouvisi, jak dosvéd¢uje napiiklad zivotni pfibéh Teda McDonalda (alias
bosého Teda).

Tato prace je zaméfena na aktivaci nohy pomoci vySetfeni (a pfipadného obnoveni)
joint play v kloubech nohy a porovnani okamzitého vlivu této intervence na rozlozeni tlakt

takto oSetfenych nohou na kontakru s podlozkou.
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1 Teoretické poznatky
1.1 Vyvoj nohy

Prvni znamky vyvoje koncCetin se asuji mezi 26. az 28. den staii embrya. Nejprve se
objevuje zarodek hornich a poté zarodek dolnich koncetin. Vyvoj koncetin v embryonalnim
obdobi takto pokracuje po celou dobu - horni koncetiny jsou ve vyvoji napted. VSeobecné se
ma za to, Ze jednotlivé ¢asti koncetin se vyvijeji proximodistalnim smérem vlivem interakce
povrchového ektodermu a pod nim leziciho mesodermu. Zarodky koncetin plni spiSe funkci
,prodlouzené¢ho* hibetu pro prozkoumavani prostoru a jedna se tedy spise o Ctyfi ruce, nezli
o dvé ruce a dvé nohy. Horni i dolni (oznacované téz jako pfedni a zadni) koncetiny
vyvstavaji kolem 7. tydne staii embrya ze hibetu v podstaté v pravém uhlu, paralelné k sobé
navzdjem. Na noze se nejprve objevuje zarodek palce a o par dnl pozdéji se (vlivem
odbourani tkdn€ mezi nimi) objevi i zbylé prsty (Mattews, 1998).

Samotné nohy na zacatku vyvoje vypadaji spise jako ploutve (podélna osa je totozna
s osou celé koncetiny, chybi jeste¢ dorzalni flexe v kotniku), které sméfuji ploskou smeérem
k t€lu a palci smérem K hlavé. Cela dolni koncetina se tak da povazovat za addukovanou
S pfedonozim v relativni supinaci. Osifikace kosti zacind kolem poloviny patého tydne a
pokracuje az do postnatalniho vyvoje. Koncem osmého tydne jsou v§echny zéklady hlavnich
strukturalnich slozek koncetin (kosti, svall, kloubi, nervii a cév) pritomny (Mattews,1998).
Prvni nekoordinované pohyby jsou zaznamenany kolem 10. tydne staii embrya. Matka prvni
pohyby zaznamenavé zhruba u konce prvniho, za¢dtkem druhého trimestru. V dob¢ narozeni
ditéte jsou jeho nohy na pohled strukturdlné identické s nohou dospélého ¢loveka. Pravée
Vv této dob¢ se zacinaji na dalSim utvafeni nohy poprvé uplatilovat gravitace, tfeni a pohyb
bez vlivu nitrodélozniho prostiedi. Postupnym dozravanim nervového systému — zlepseni
myelinizace, propojovani nervovych spojeni mezi pyramidovym a extrapyramidovym
systémem aj. — se noha formuje az do kone¢ného stavu. VSechny pohyby a typy lokomoce
(od lezeni az po noSeni bfemen) pomahaji nohu formovat. Toto formovani probiha béhem
détstvi, ve Skolnim véku, az do brzkého adolescentniho véku cloveka (Mattews, 1998).
1.2 Kosti nohy

Noha je ¢ast dolni koncetiny, ktera se nachazi distaln€ od hlezenniho kloubu. Zékladni
uspoiadani nohy je stejné jako u ruky, avSak diky rozdilné funkci jsou zde CcCetné
morfologické a funkéni odliSnosti. Oproti ruce je napadné zkraceni prstl, prodlouZeni a
zmohutnéni metatarzalnich kosti a povSechné snizend pohyblivost mezi jednotlivymi klouby

(Dylevsky, 2009).
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Anatomicky se d€li noha na zanarti, nart a prsty nohy (Dylevsky, 2009). Vareka &
Vairekova (2009) a rovnéz Abboud (2002) ale déli kostru nohy na tfi funkcni oddily:
zadonozi, sttedonozi a ptedonozi (Obrazek 1).

Facies superior
trochlca tah

Facies malleolaris
medialis

Processus posterior tali
Os naviculare

Ox cunciforme intermedium

Os cunciforme mediale

Os metatarsale |

Tubcrositas

ossis navicularis

Sustentaculum talis

Phalanx proximalis

Phalanx distalls Processus medialis
tubens calcane)

Obrazek 1 Kosti nohy, rozdé€leni na 3 funk¢éni oddily — prava (upraveno dle Sinélnikov,
1980, 171)

Zadonozi tvoii dvé velké tarzalni kosti — kost hlezenni (talus) a kost patni (calcaneus).

Talus (kost hlezenni) (Obrazek 2) je jedinou z kosti nohy artikulujici pfimo s kostmi
bérce. Dale se spojuje s patni kosti a ¢lunkovou kosti. Je tvofen télem (corpus tali, zadni
cast), které prechazi kr€kem (collumn tali) v hlavici (caput tali). Proximdlné ma sty¢nou
plochu pro skloubeni s bércem — trochlea tali. Ta nese 3 kloubni plochy (facies superior,
facies malleolaris medialis et lateralis). Trochlea se smérem dopfedu rozsifuje, a proto pfi
dorzalni flexi nohy roztlacuje kotniky od sebe. Ze zadni plochy talu vybihd processus
posterior tali, jenZ je rozdélen zlabkem pro §lachu m. flexor hallucis longus. Cast takto
rozdéleného hrbolku se nékdy oddé€luje a samostatné osifikuje jako os trigonum. Na spodni
stran€ nese talus 3 plosky pro artikulaci s patni kosti — facies articularis calcanea posterior,
ktera je oddélena brazdou (sulcus tali) od facies articularis calcanea media et anterior. Mezi
zadni a stfedni plochou lezi hluboky zldbek, tzv. sinus tali. Hlavice nese v distalni Casti
plochu pro skloubeni s kosti lod’kovitou — facies articularis navicularis (Dylevsky, 2009;

Sinélnikov, 1980).
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Facies articularis navicularis

Facics articulans Trochlea tali

calcanca antenor

Caput tali

Facics articularis

calcanca media
Corpus 10l

Sulcus tali

Facics malleolanis

4
Facies malleolaris —= A
lateralis

medinlis
Collam a8

Processus lateralis _S_ulms x ,
tali tendinis m. flexoris Processus lateralis
hallucis longi tali

Facies articularis
calcanca posterior

Processus posterior 12l

Facies articularis
calcanea posterior

A B

Obrazek 2 Talus (prava); A — spodni ¢ast, B — zadni ¢ast (Sinélnikov, 1980, 167)

Calcaneus (Obrazek 3) je nejvétsi zanartni kost. Je predozadné protahla a artikuluje
s talem a kosti krychlovou. V zadni ¢asti téla patni kosti je tuber calcanei, na jehoZ dolni
polovinu se upina Achillova §lacha. Na plantarni plose tuberu se nachazi dva vybézky —
mensi processus lateralis tuberis calcanei a vétsi processus medialis tuberi calcanei. Na horni
plose se nachazi 3 plosky (odpovidajici ploskam na talu) — facies articularis talaris posterior,
facies articularis talaris media a facies articularis talaris anterior. Pfedni plocha facies
articularis cuboidea slouzi ke skloubeni s kosti krychlovou. Na medialni strané vyvstava
hrbolek podepirajici talus — sustentaculum tali, pod nimz ve zlabku probihé §lacha dlouhého
flexoru palce. Na lateralni strané v pfedni Casti je hrbolek — trochlea peronealis, kolem

kterého probihaji Slachy peronealnich svalll (Dylevsky, 2009; Sinélnikov, 1980).

Corpus cadcanci
Focies articularis talaris medin

Facies articularis talars
pastesion

Facics articalarnis

talaris posterior Subcus calcanct

Facics articularis
takaris anterior

i

Tuber cakcanci

/

) Facies articulans

(] talans media

(17

N s Facies artsculirts
1 tularis anterios

Trochlea peronacalss (fibularis)
Sulcus tendinum
mm. peronacorem {mm, fibulariem)

Corpus calcanci
Processus
tubenis calcanci

Obrazek 3 Calcaneus: prava - vnéjsi

Facxes articudons
cuboidea

Tuber calcaned

Sustentaculum tah

Processus medialis tabens caleanc

prava - vnitini
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StiedonozZi je tvoieno péti tarzalnimi kostmi - kosti krychlovou (os cubouideum),
kosti lod’kovitou (os naviculare) a tfemi kostmi klinovymi (od vnifni strany os cuneiforme
mediale, os cuneiforme intermedium, os cuneiforme laterale) (Vaieka & Varekova, 2009)

Os cuboideum (kost krychlova, Obrazek 4) ma nepravidelny tvar pfipominajici klin
vlozeny mezi kost patni, baze 4. a 5. kosti nartni, lateralni kost klinovou a kost lod’kovitou.
Celou predni plochu pokryva ploska (svisle rozdélena na dvé€) pro skloubeni s bazi 4. a 5.
nartni kosti. Horni plocha ma nepravidelny tvar a je ulozena blizko pod povrchem kuze.
Zadni plocha ma rovnéz nepravidelnou strukturu a slouzi k artikulaci s patni kosti. Na
lateralni ploSe se nachézi drsnatina (tuberositas ossis cuboidei), pted kterou se rysuje zlabek
pro slachu dlouhého lytkového svalu (sulcus tendinis musculus peronei longi). Ten jde
sikmo dopiedu pres spodni plochu krychlové kosti. Na vnitfni strané se nachéazi plosky pro
skloubeni s lod’kovitou kosti a zevni kosti klinovou (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001;
Sinélnikov, 1980).

A%

Obrazek 4 Os cuboideum (prava): A - lateralni strana, B - medialni strana, C - zadni strana

(Sin€lnikov, 1980, 170)

Os naviculare (kost lod’kovita, Obrazek 5) je kratka kost ulozena na palcové strané
nohy, pfedozadné oplostéla. Na zadni strané ma konkdvni plochu pro skloubeni s hlavici
talu. Na predni stran¢ nese 3 trojuhelnikovité kloubni plosky pro skoubeni s kostmi
klinovymi. Horni a spodni plocha kosti je konkavni. Na malikové stran¢ kosti je ploSka pro
skloubeni s krychlovou kosti. Na vnitini stran€ se nachdzi hmatnd drsnatina (tuberositas
ossis navicularis) (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001; Sinélnikov, 1980).

Ossa cuneiformia (kosti klinové, Obrazek 6) jsou tii — 0s cuneiforme mediale, 0s
cuneiforme intermedium a os cuneiforme laterale. Pojmenovany jsou podle jejich tvaru a
mista ulozeni. Na zadni ploSe kosti se nachazi kloubni plosky artikulujici s lod’kovitou kosti.
Na pfedni stran¢ maji plosky pro artikulaci s bazemi metatarzalnich kosti 1. — Ill. Os

cuneiforme mediale je z trojice kosti nejvétsi, ostii klinu ma obracené smérem dorsalnim.

15



Na laterdlni strané ma plosku pro spojeni s prostiedni klinovou kosti. Os cuneiforme
intermedium je ze vSech kosti nejkratsi, ostii klinu ma namifeno plantarné. Na medidlni i
lateralni strané ma plosky pro spojeni se sousednimi kostmi. Os cuneiforme laterale je delsi
nez os cuneiforme intermedium, ostii klinu miii taktéz plantarné. Na medialni strané nese
plosku pro spojeni s prostiedni klinovou kosti, na lateralni strané pak pro skloubeni s kosti

krychlovou (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001; Siné&lnikov, 1980).

Tuberositas ossis navicularis ——/

B

Obrazek 5 Os naviculare (pravd): A- zadni strana, B — ptedni strana (Sin€lnikov, 1980, 169).

Obrazek 6 Ossa cuneiformia, zleva - os cuneiforme mediale, intermedium, laterale: A —

medialni strana, B — lateralni strana (upraveno dle Sinélnikov, 1980, 170)

PiedonoZi se sklada z kosti nartnich (ossa metatarzi 1.-V.) a z ¢lankt prsti (ossa
digitorum pedis)

Ossa metatarsi (kosti nartni, obrazek ¢. 1) je pét kosti (¢islované od palcové strany I.-
V.), které tvofi ¢ast nohy zvanou metatarsus (odpovida ¢asti hibetu nohy a distalni ¢asti
chodidla). Na kazd¢ z kosti se rozliSuji: baze, télo, hlavice.

Baze metatarzu je proximalni rozsifend ¢ast klinovitého tvaru s ostfim sméiujicim
plantarné. Proximalné ma plosku pro skloubeni s pfislusnou kosti tarzu a po stranach nese
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plosky pro artikulaci S ostatnimi metatarzy. Na bazi 1. metataru je plantarné vystupek —
tuberositas ossis metatarzi I. Baze Il. metatarzu je vsazena mezi vSechny tii ossa
cuneiformia, ¢emuz odpovidaji i sty¢né plosky. Dobfe hmatna je baze V. metatarzu, ktera
napadn€ vybiha fibularng. T¢lo je u vSech metatarzalnich kosti trojihelnikovitého tvaru
S hranou sméfujici plantarn€. Nejmohutnéjsi je télo I. metatarzu. Hlavice nese ploSku pro
skloubeni s prvnim ¢lankem prstu. Po strandch je mirné oplostéla a nese drobné vyristky pro
ipon mezikostnich svalt Dylevsky, 2009; Cihak 2001).

Ossa digitorum pedis (Clanky prstd, téz phalanges, Obrazek 1) jsou anatomicky
uspofadany jako kosti ruky s nékolika rozdily — jsou vyrazné€ kratS$i a palec je pouze
dvouclankovy (ostatni jsou tfi¢lankové). Na ¢lancich se rozliSuji rovnéz tii casti: baze, télo a
hlavice. Dle polohy se ¢lanky déli na phalanx proximalis, media et distalis (u palce chybi
phalanx media). Koncové ¢lanky nesou plantarné tuberositas phalangis distalis pro upon
vaziva biiska prst (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001).

Z funk¢niho hlediska je téz dilezité déleni nohy nejen proximodistalni, ale i rozdéleni
na dva paralelni paprsky. Medialni paprsek tvofi talus, os naviculare, oassa cuneiformia a I.
az III. metatarz s pfisluSnymi prsty. Lateralni paprsek tvoii calcaneus, os cuboideum, IV. azZ
V. metatarz s pfisluSnymi prsty. V oblasti tarzu je hlezenni kost nad kosti patni disledkem
nedokoncené vyvojové pronace. V distalni casti nohy jsou oba paprsky vedle sebe
(Obrazek 7).

Obrazek 7 Paralelni paprsky nohy (Cihak, 2001, 268).
1.3 Klouby nohy

1.3.1 Articulatio talocruralis (horni kloub zanartni, hlezenni kloub)
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Jedna se o spojenti tibie, fibuly a talu. Jamka je tvoiena tibii (facies articularis inferior)
s vnitinim kotnikem (facies articularis malleolaris) spolu s pfipojenym zevnim kotnikem (a
jeho facies articularis malleoli). Hlavici koubu tvofi trochlea tali (viz vyse).  Kloubni
pouzdro se upina kolem kloubnich ploch (vnéj$i i vnitini kotnik jsou mimo kloub — mimo
sty¢né lochy). V piedni a zadni Casti je zeslabené tak, aby sta¢ilo pohybum v kloubu. Po
stranach je zesileno systémem postrannich vazt — ligamenta collateralia:
Ligamentum collaterale mediale (vnitini postranni vaz, lig.deltoideum, Obrazek 8 a 9) je

silny vaz trojuhelnikovitého tvaru, ktery pevné srista s kloubnim pouzdrem. Deltovy vaz ma

nékolik ¢asti, které se jako pruhy rozbihaji od kotniku — pars tibionavicularis, tibiotalaris

Fibula

Lig. tibiofibulure
posterius

Fars tibiotalaris posierior

(tig. medsale) (deltoideum) |38

Pars tibiocalcnnea Facies superior wll

(kg mediale) (deftoddeum)
Taberculum mediale processus
posterioris tali

Lig. talofibulare posterius

Lag. talocakcancum medsale Lig. calcanco fibulare

Sustentacubum 1ah

Articulatio subtaluns

Tendo m. flexoris ballucs longi
(cavum)

Lig. talocaicaneum posterius (B.NLAL)

Tuber caleanci
Obrazek 8 Ligamenta nohy (prava) zezadu (Sin€lnikov, 1980, 241).
anterior, tibiocalcanearis a tibiotalaris posterior. Hluboka ¢ast deltového vazu probiha takika
transverzalné a ma zakladni vyznam pro stabilitu na vnitini stran¢ nohy (Dylevsky, 2009;
Cihdk, 2001; Sinélnikov, 1980).

Ligamentum collaterale laterale (vné&jSi postranni vaz, Obrazek 8 a 9) je slabsim
protéjSkem deltového vazu. Rozd€luje se na tii pruhy — lig. talofibulare anterius, lig.
calcaneofibulare a lig. talofibulare posterius. Lig. talofibulare anterius je primarnim

stabilizatorem hlezenniho kloubu — jako jedinad struktura brani pfedni subluxaci talu

(Dylevsky, 2009; Cihdk, 2001).
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Membrana interosses
cruns

Lig. tibiofibulare
anterius

Lig. nalofibukare 7/ 7
anterius } ” } Malleotus medialis

Articulatio talocruralis {opencd)

Malleolus ) Lig. mediale (deftoideum ) (pars tibionavicularis)
lateralis Pt
Lig Tk il - Lig. talonaviculare
calcaneofibilare #& .

~ Lig. calcanconaviculare
Lig. cukcancocuboicleum
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talocalcaneum 3
laterale B ="

} Lig. bifureatim

Ligg. cuneonavicularia dorsalia

Lig. wlocalcancuin
interosseumn

Lig. cuncocuboideum AV I Capsula articulationis
dorsale Lo S metatarsophalangeae [
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% “

Articulatio metatarsophalangea IV N + % ’
’x. 4 \
M |
S h R | 4
g9 ©

Obrazek 9 Ligamenta nohy (prava) zepfedu (Siné€lnikov, 1980, 240). ‘

Ligg. collateralia

1.3.2 Articulatio subtalaris (dolni kloub zanartni, podhlezenni kloub)

Dolni zanartni kloub je délen na dvé ¢asti: predni a zadni.

Art. subtalaris samotny tvoifi zadni ¢ast podhlezenniho kloubu. Tvofii jej kost patni
(konvexni kloubni hlavice) a kost hlezenni (konkavni kloubni jamka) a jejich odpovidajici
posteriorni plosky. Jedna se o valcovy kloub (Cihdk, 2001; Vaieka & Vaiekova, 2009)
s vlastnim pouzdrem. Stabilita kloubu je zajisténa ¢tyfmi silnymi vazy — lig. talocalcaneum
posterius, lig. talocalcaneum mediale et laterale a lig. talocalcaneum interosseum, které je
rozepjato v sinus tarsi (Vaieka & Varekova, 2009).

Art. talocalcaneonavicularis je sféroidni kloub tvofici pfedni cast podhlezenniho
kloubu. Hlavice kloubu je tvofena caput tali a dvé plosky talu (pfedni, stiedni) pro skloubeni
S kosti patni. Kloubni jamku pak tvofi vepiedu os naviculare, na spodni strané pfedni a
sttedni ploSka kosti patni pro talus a fibrocartilago navicularis (chrupavcité zesileny usek
pouzdra, zespodu podepten Slachou m. tibialis posterior). Stabilitu kloubu podporuji lig.

talonaviculare a lig. calcaneonaviculare plantare (Cihak, 2001, Sinélnikov, 1980).
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Art. calcaneocuboidea je skloubeni tvoieno proximalni ploSkou krychlové kosti a
odpovidajici ploskou na distalnim konci kosti patni. Dle Sinélnikova (1980) se jedna o kloub
sedlovy. Tvofi laterdlni ¢ast Chopartova kloubu (viz nize).

1.3.3 Chopartav kloub (articulatio tarsi transversa)

»ACkoliv je transverzotarzalni kloub anatomicky tvofen dvéma klouby
(kalkaneokuboidnim a talonavikuldrnim), z hlediska kineziologického je povazovan za
funk¢ni jednotku, ktera funguje v izké spolupraci s dalsimi klouby* (Vareka & Varekova,
2009, 24-25). Transverzotarzalni kloub je kloubni line - Vv tibidlni Casti konvexni distalné a
ve fibularni ¢asti je konvexni proximaln€ (v transverzalni roviné pifipomind polozené
pismeno S). Oblast této kloubni linie je rovnéz dulezitad z hlediska pruznosti nohy a
chirurgickych zakrokd.

Kloub je zpevnén ligamenty (Easte¢né na obrazku 10):

Dorsalni strana: lig. talonaviculare, lig. bifurcatum tzv. kli¢ Chopartova kloubu (lig.
calcaneonaviculare et calcaneocuboideum)

Plantarni strana: lig. calcaneonaviculare plantare (zesiluje chrupavéitou fibrocartilago
navicularis), lig. calcaneocuboideum plantare je prekryto silnym lig. plantare longum, jez
ma dvé ¢asti — stratum profundum et superficiale. Hraje dileZitou roli ve formovani podélné
nozni klenby (Cihak, 2001; Vateka & Vaiekova, 2009).

1.3.4 Articulatio cuneonavicularis

Kuneonavikularni skloubeni obsahuje klouby mezi tfemi ossa cuneiformia a o0s
naviculare, mezi jednotlivymi ossa cuneiformia a kloubni spojeni os cuneiforme laterale s 0S
cuboideum. Art. cuneocuboidea je nc¢kdy wuvddéno samostatné, ma vSak
S kuneonavikularnim skloubenim spolec¢né kloubni pouzdro 1 dutinu. Kloubni dutina art.
cunonavicularis komunikuje s kloubni dutinou skloubeni tarzometatarzalniho (viz dale).
Kloubni spojeni zesiluji ligamenta z plantarni i dorsalni strany, jdouci podélné i pfi¢né. Jsou
to:

Podélny systém: ligg. cuneonavicularia dorsalia, plantaria et interossea.
Pricny systém: ligg. intercuneiformia dorsalia, plantaria et interossea (vzajemné spojeni

kosti klinovych).
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Déle lig. cuneocuboidem dorsale, plantare et interosseum (lezi pfi¢né, spojuji os

cuneiforme laterale s kosti krychlovou) (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Sinélnikov, 1980).

Tendo m. peronei Jong)

Ligg metatarses
plantaria

Lig tarsometatarseumm

Ligs, plantare

Larsometatansen
plantaria

Liggp. intercunciformia
plantaria

Lig. cuboideo -

ig. cuboide: X
Lig. cuneocuboideum naviculare plantare

plantare
Lig. planiare Jongum

Lig. calcaneocuboideum

plantare Lig. calcaneonaviculase

planture

Lig. plantare longum

Obrazek 10 Ligamenta a klouby nohy (prava), zespodu.

1.3.5 Lisfranktiv kloub (art. tarsometatarsales)
(medidlni okraj lezi distalnéji nez lateralni okraj), superoinferiorné. Linie je nepravidelna —
medialni klinova kost vystupuje nejdistalnéji, prosttedni klinova kost ustupuje proximaln¢,
lateralni klinova kost opét vystupuje distdln€ (méné€ neZz medidlni) a kost krychlova opét
ustupuje proximaln€. Anatomicky se sklada ze tfech jednotek:
1. kloub: os cuneiforme mediale a baze I. metatarzu
2. kloub: os cuneiforme intermedium et laterale a baze II. a I1I. metatarzu
3. kloub: os cuboideum a baze IV. a V. metatarzu

Kloub je z dorsalni i plantarni strany zesilovan pomoci ligg. tarsometatarsalia dorsalia
et plantaria. V mezikostnich prostorach také ligg. tarsometatarsalia interossea (Cihak, 2001;
Vareka & Vatekova, 2009; Sin€lnikov, 1980).
1.3.6 Articulationes intermetatarsales
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Artt. antermetatarsales jsou klouby spojujici jednotlivé baze metatarzalnich kosti. Po
stranach jsou oplostélé, maji spolecné kloubni pouzdro se skloubenimi v Lisfrankové
kloubu. Stabilita kloubu je podpfend vazy: ligg. metatarsea dorsalia, plantaria et interossea
(Cihak, 2001; Siné&lnikov, 1980).

1.3.7 Articulationes metatarsophalangeae

Kloubni plochy tvofi hlavice metatarzalnich kosti a baze (kloubni jamky)
proximalnich ¢lankd prsti. Hlavice jsou distalné kulovitého tvaru ptechéazejici plantdrné ve
valcovy tvar. Pii vyskytu sezamskych kustek lze nalézt po stranidch odpovidajici ryhy.
Kloubni pouzdra jsou zesilena vazy: ligg collateralia, ligg. plantaria (doplnéna v desticku
fibrocartilago plantaris na spodni stran¢ kloubu) a lig. metatarsale transversum profundum
(spojuje klouby pti¢n¢) (Dylevsky, 2009; Sin€lnikov, 1980).

1.3.8 Articulationes interphalangeae pedis

Artt. interphalageae pedis jsou kladkové klouby mezi jednotlivymi ¢lanky prstu.
Hlavice kloubi tvofi hlavicky proximalnich a stfednich ¢lanka prstd, kloubni jamky potom
baze stfednich a distalnich ¢lankd s vodici hranou. Kloubni pouzdra jsou zesilena po vazy
(ligg. collateralia po stranach, ligg. plantaria na spodni strané) a dorsalni ¢ast pouzdra srista
se Slachami extentzort (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009).

1.4 Svaly nohy a bérce

V této kapitole budou zminény svaly nohy a bérce s dirazem na jejich funkci a
spojitost s nohou. Vyznamu pro klenby je vénovana samostatna kapitola. Pro podrobng&;jsi
informace odkazuji na u¢ebnice anatomie.

1.4.1 Pfedni strana bérce
1.4.1.1 M. tibialis anterior

Sval za¢iné na lateralnim kondylu tibie, dvou proximalnich tfetinach lateralniho boku
tibie a pfilehlé casti membrana interossea a upina se na os cuneiforme mediale a bazi 1.
metatarzu z plantalni strany. Inervaci zajist'uje n. peroneus profundus z kofenti L4, L5 popf.
S1. Je tvofen vlakny typu I (pomalé vlakna).

Sval provadi dorsalni flexi v kloubu hlezennim a supinaci kolem dlouhé osy
vV Chopartové kloubu. Béhem chiize se sval zapojuje pifi kontaktu paty s podlozkou a
postupném zatézovani nohy — excentrickou kontrakci brzdi pohyb pfedonozi. Pii Svihové
fazi krokového cyklu pak koncentrickou kontrakci ptitahuje Spicku dorsalné a zabranuje tak
zakopavani. Mezi pomocné svaly pii doralni flexi se supinaci patii m. extensor hallucis

longus a m. extenzor digitorum longus (Janda et al., 2004; Vaieka & Varekova, 2009).
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1.4.1.2 M. extensor digitorum longus

Sval zacina na lateralnim kondylu tibie, proximalni poloviné medialni strany fibuly a
prilehlé ¢asti membrana interossea. DEli se na Ctyii Slachy (uréené pro druhy az paty prst) a
vbihd do dorzalni aponeurdzy prsti. Na tyto Slachy se upinaji mm. interossei a mm.
lumbricales. Inervovan je z n. peroneus profundus z kofent L4, L5, S1 popt. S2.

Hlavni funkci svalu je extenze II. az IV. prstu. Déle se vyrazné zapojuje pii dorzalni
flexi v hlezennim kloubu a pfi pronaci v kloubu subtalarnim a transverzotarzalnim (kolem
dlouh¢ osy) (Janda et al., 2004; Vareka & Varekova, 2009).
1.4.1.3 M. extensor hallucis longus

Dlouhy extenzor palce zacind na stfedni Casti predni plochy fibuly a pfilehlé ¢asti
membrana interossea a upind se na dorzalni plochu baze distalniho ¢lanku palce. Je
inervovan cestou n. peroneus profundus z kofenti LS5, S1, popt. i L4 a S2.

Mimo extenzi palce se vyrazné podili pfi dorsdlni flexi v hlezennim kloubu a diky
Sikmé ose tohoto kloubu puisobi téz abdukcné a prona¢né. Na jiné klouby vliv nema (Janda
et al., 2004; Vareka & Vatekova, 2009).

1.4.2 Boc¢ni strana bérce
1.4.2.1 M. peroneus longus

Dlouhy peronedlni sval zacind na hlavicce fibuly, pfilehlé Casti lateralniho kondylu
tibie, proximalni poloving zevni strany fibuly a na mezisvalovych septech. Upina se na 0s
cuneiforme mediale, bazi 1., n€kdy 1 II. metatarzu z plantarni strany. Vysila vSak svazky i
k ostatnim kostem pfedonozi a stiedonozi. Inervaci zajistuje n. peroneus superficialis
z kotent L5 a S1, popt. L4 a S2.

Hlavni funkci m. peroneus longus je pronace pfedonozi kolem dlouh¢ osy Chopartova
kloubu. Dale tahem stabilizuje kosti stfedniho tarzu (spolu s m. tibialis posterior, ktery
tarzus stabilizuje proximomedialng). Hraje vyznamnou roli pfi udrZzovani podélné i piicné
klenby nohy (Janda et al., 2004; Vaieka & Vatekova, 2009).
1.4.2.2 M. peroneus brevis

Kratky peronedlni sval za¢ina na distalni polovin€ vnéjsi plochy fibuly a upina se na
tuberositas metatarsi V. Inervovan je rovnéz z n. peroneus superficialis z kotend L4, LS, S1
a S2.

Jeho hlavni funkci je pronace v subtalarnim kloubu i v kloubu transverzotarzalnim

(kolem jeho Sikmé osy) (Janda et al., 2004; Vaieka & Vatekova, 2009).
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1.4.2.3 M. peroneus tertius
M. peroneus tertius je anatomicky i funkéné dosti odliSny od stejnojmennych
svali i od m. extensor digitorum longus. Odstupuje od distalni poloviny nebo dvou
tretin piedni plochy lytkové a ptilehlého pifedniho mezisvalového septa. Distalné se
upina na baze iV. a V. metatarzu. Sval je inervovan vlakny n. peroneus profundus L5

az S1. M. peroneus tertius ma pronac¢ni funkci v kloubu tranverzotarzalnim a

subtalarnim, soucasné pusobi jako dorziflektor (Vareka & Vaiekova, 2009, 36-37).
1.4.3 Zadni skupina bérce
1.4.3.1 M. triceps surae

Trojhlavy sval lytkovy ma povrchovou a hlubokou vrstvu — m. gastrocnemius
(medialni a lateralni hlava) a m. soleus.

M. gastrocnemius tvoii povrchovou slozku trojhlavého 1ytkového svalu. Tvoti ho dvé
hlavy — caput mediale et laterale. Caput mediale zac¢ina na dorzalni strané¢ medialniho
epikondylu (proxinalné&ji nez lateralni hlava), caput laterale na dorzalni stran¢ lateralniho
epikondylu femuru. Ob¢ hlavy piechazi do hluboké distalni aponeur6zy (zasahuje az do
proximalni casti bérce) a ta se dale formuje v Achilovu Slachu, jez se upind na tuber
calcanei. Inervace svalu piichazi cestou n. tibialis (z n. ischiadicus) z kotend S1 a S2 (Cihak,
2001; Janda et al., 2004; Vareka & Vatekova, 2009).

Dle anatomikt se jedna o sval dvoukloubovy, dle Vaieky a Varekové (2009) se vsak
jednd o kloub ttikloubovy, kdy pitekracuje kloub kolenni, hlezenni a subtalarni. Hlavni
funkci svalu je plantarni flexe hlezenniho kloubu, ktera je pak sdruzena (vzhledem
k sikmému prib&hu osy) se supinaci a addukci. Efektivita flexe v hleznu je pak zavisla na
postaveni kolenniho kloubu. M. gastrocnemius je jako plantarni flexor hlezna pii extenzi
Vv koleni efektivnéjsi nez pii jeho flexi. V subtalarnim kloubu plisobi téZ jako supinator a
adduktor. Jelikoz se sval upina na femur, ma vliv i na flexi v kolennim kloubu. Ten je vSak
velmi maly a m. gastrocnemius tak spiSe hraje vyznamnou roli pii stabilizaci kolene
extendované dolni koncetiny. Dalsi funkci je pak pfeneseni tahu extenzorti kolene na
plantarni flexi nohy (pfi extendovaném koleni jsou upony svalu tazeny smérem od patni
kosti a tim se zlepSuji podminky pro koncentrickou kontrakci svalu). Pfi odrazu nohy
V krokovém cyklu je zapotfebi uzamknout Chopartiv kloub (supinacnim nebo neutradlnim
postavenim v subtalarnim kloubu), aby byla naplno vyuzita prace m. gastrocnemius (noha

pak plni funkci pevné péaky)
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M. soleus je spodni vrstvou m. triceps surae. Sval zaCina na zadni strané cupituli
fibulae, proximalni téetin€ zadni plochy fibuly, stfedni tfetin¢ medialniho okraje tibie a linea
poplitea. M. soleus se upina na tuber calcanei. Inervace svalu je zaji§téna cestou n. tibialis
Z kotena S1, S2 popt. L5 (Janda et al., 2004).

M. soleus je rovnéz jako m. gastrocnemius jednim z hlavnich flexor nohy. Jeho
funkce vSak neni zavisla na postaveni v kloubu kolennim. Je povazovan za jednokloubovy
sval, avSak pfechazi pres klouby dva — hlezenni a subtalarni. V subtalarnim kloubu provadi
opét supinaci a addukei.

M. triceps surae jako celek hraje vyznamnou roli pfi udrzovani vzptimeného stoje, rovnéz ve
fazi opory a odrazu krokového cyklu (Vaieka & Vatekova; 2009).
1.4.3.2 M. plantaris

Dle Cihaka (2001) se jedna o rudimentilni sval, ktery za¢ina pii facies poplitea
stehenni kosti. Sval jde svoji dlouhou Uponovou S$lachou podél laterdlni hlavy m.
gastrocnemius, dale pfechazi na medialni stranu m. soleus a spolu s Achillovou $lachou se
upind na tuber calcanei. Inervace je zajisténa rovnéz pomoci n. tibialis, a to z kofenti L4 az
Sl

M. plantaris je slabym supinatorem a plantirnim flexorem nohy (Cihak, 2001; Vaieka
& Vatekova; 2009).
1.4.3.3 M. flexor hallucis longus

M. flexor hallucis longus ma sviij zacatek na distalnich dvou tfetinach zadni plochy
fibuly a pfilehlé casti membrana interossea a upind se na bazi distalniho ¢lanku palce ze
spodni strany. Je inervovan z n. tibialis z kofenti L5, S1 a S2 (Janda et al., 2004).

Z nazvu vyplyva, ze hlavni funkci je flexe prvniho prstu nohy. Svym pribéhem vsak
vyznamn¢ pusobi jako supindtor v kloubu transverzotarzalnim, méné vyznamné pak jako
flexor hlezenniho kloubu (Vareka & Vaiekova, 2009).
1.4.3.4 M flexor digitorum longus

M. flexor digitorum longus odstupuje od stiedni tfetiny dorzalni plochy tibie a upina
se na kone¢né c¢lanky II. az IV. prstu. Inervaci zajistuje n. tibialis z kotenti LS, S1 popt. S2
(Janda et al., 2004).

Hlavni funkci svalu je plantarni flexe v kloubu hlezennim a transverzotarzalnim.
V Chopartové kloubu pak zptsobuje téZz supinaci. Jeho funkce je ovlivnéna
proximodistalnim tahem m. quadratus plantae, ktery se na jeho Slachy upind (Vaieka &

Varekova, 2009).
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1.4.3.5 M. tibialis posterior

Sval zacina na stfedni tfetiné membrana interossea a prilehlych okrajich tibie a fibuly.
Upina se na tuberositas ossis navicularis, avSak Gpon vyzafuje i na vétSinu tarzalnich a
metatarzalnich kosti. Stejné, jako u predchozich svali, je inervovan z n. tibialis z kofent L5,
S1 popt. L4 az S2 (Janda et al., 2004).

M. tibialis posterior se zapojuje pii plantdrni flexi jak v kloubu hlezennim, tak
V transverzotarzalnim se soucasnou supinaci zanozi. Svym tahem téz komprimuje kosti tarzu
(smérem proximomedialnim) a spolu s m. peroneus longus je stabilizuje (Vaieka &
Varekova, 2009).

Fibula

M. peronaeus brevis

M. tibialis posterior (m. fibularis brevis)

Tendo m. flexons digitorum

longi (cut off)
M. ahductor digiti minimi Tendo m. peronaei longi
(cut off) (m. fibularis longi)

Aponcurosis plantaris (cut off)
M. flexor digitorum
brevis (cut off)

(cut off)

Tendo m. flexoris halluci
longi {cut off)

M. flexor hallucis brevis

M. Nexor digiti minimi

M. abduector digiti minimi
(cut off)

Tendines m. flexoris Mm. interossei

digitorum long:
Obrazek 11 Prubéh slach za vnitinim kotnikem (Sinélnikov, 1980, 429).
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1.4.4 Svaly hibetu nohy

Mezi svaly dorza nohy patii kratky natahova¢ palce a prsti - m. extensor hallucis
brevis a m. extensor digitorum brevis. Oba svaly zacinaji na hibetni ¢asti patni kosti,
natahovac palce medialnéji. Jsou ulozeny pod Slachami dlouhych extenzort piichazejicich
Z pfedni strany bérce. M. extensor digitorum brevis se $tépi na tfi ¢asti a upind se spolu se
Slachami dlouhého natahovace do dorzalni aponeurdzy II. az IV. prstu. Kratky natahovac
palce koné¢i v dorzalni aponeurdze palce, na prvnim c¢lanku. Inervace ptichazi cestou n.
peroneus profundus z kofenu L4, L5, S1 popf. i S2. Hlavnimi funkcemi jsou extenze
metatarzofalangeélnich a interfalangealnich kloubt I. az IV. prstu (Cihék, 2001; Janda et al.,
2004).

1.4.5 Svaly v planté
1.4.5.1 Svaly palce

V této skupiné jsou tii svaly: m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis a m.
adductor hallucis. Inervace svalu je zajisténa z n. plantaris medialis (m. abductor hallucis a
medialni hlava kratkého flexoru) et lateralis (m. adductor hallucis) z kofent S1 a S2.

M. abductor hallucis za¢ina na medidlnim okraji tuber calcanei a po vnitinim okraji
chodidla jde na medialni sesamskou ktuistku a bazi I. ¢lanku palce. Sval odtahuje palec
(kolem vertikalni osy, vyvazuje tah adduktoru), plantarné flektuje I. paprsek, supinuje
Vv transverzotarzalnim kloubu.

M. flexor hallucis brevis se déli na dvé hlavy (caput mediale et laterale) a jde od
plantarni plochy ossa cuneiformia k sesamskym kiistkdm a postrannim ¢astem baze I. ¢lanku
palce. Sval flektuje metatarsofalangealni kloub palce.

M. adductor hallucis ma rovnéz dvé hlavy — caput obliquum a caput transversum.
Caput obliquum jde od distalnich kosti tarzu, ¢ast i od bazi II. az IV. metatarzu a caput
transversum od metatarsofalangealnich kloubt III. az V. prstu. Obé hlavy se upinaji na
laterdlni sesamskou kustku a bazi proximalniho ¢lanku palce. Caput obliquum addukuje
palec a sabduktorem stabilizuje palec. Caput transversum brani pfiliSnému rozsifeni
pfedonozi.
1.4.5.2 Svaly maliku

Do této skupiny patii: m. abductor digiti minimi m. flexor digiti minimi brevis a m.

opponens digiti minimi. Jsou inervovany pomoci n. plantaris lateralis z kofenti S1 a S2.
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M. abductor digiti minimi jde od zevniho okraje tuber calcanei a ptilehlé plantarni
aponeurosy na tuberositas ossis metatarsi quinti a na bazi proximalniho ¢lanku V. prstu.
Abdukuje a flektuje v metakarpofalangealnim kloubu V. prstu.

M. flexor digiti minimi brevis zac¢ind na bazi V. metatarzu a upind se na bazi
proximalniho ¢lanku V. prstu. Sval flektuje v metatarzofalangealnim kloubu V. prstu.

M. opponens digiti minimi je nestaly sval, ktery je n¢kdy zfeteln¢ oddélen od svalu
ptedchoziho.
1.4.5.3 Svaly stiedni skupiny

Do stiedni skupiny svalti se dle Cihaka (2001) fadi m. flexor digitorum brevis, mm.
lumbricales a m. quadratus plantae. Sinélnikov (1980) zde také fadi mm. interossei. Svaly
jsou inervovany cestou n. plantaris medialis (m flexor digitorum brevis, dva medialni mm.
lumricales) et lateralis (dva lateralni mm. lumbricales, m. quadratus plantae, mm. interossei)
Z kofenu1 L5, S1 a S2.

M. flexor digitorum brevis zacina na processus medialis tuberis calcanei a plantarni
aponeurdze a inzeruje rozsifenou Slachou baze druhého ¢lanku II. az V. prstu. Hlavni funkci
svalu je flexe v stiednich ¢lanku prstt, dale flexe a supinace v kloubu transverzotarzalnim
(Cihdk, 2001; Janda et al., 2004).

Mm. lumbricales (Cervovité svaly) je Ctvefice svalli (Cislovanych 1. az IV. z tibidlni
strany) zacinajicich na $lachach m. flexor digitorum longus. Svaly se upinaji na baze II. az
V. prstu z dorzalni strany a do dorzéalnich aponeur6z ptisluSnych prsti. Hlavni funkci je
flexe v metatarzofalangealnich kloubti a extenze kloubti interfalangealnich (Cihdk, 2001;
Janda et al., 2004).

M. quadratus plantae zacCin4 na tuber calcanei (tibialni a plantarni strana) a upina se na
okraj Slach m. flexor digitorum longus. Jeho funkce je tedy obdobnd jako u dlouhého
ohybace — flexe distalnich ¢lanki prsti.

Mm. interossei (mezikostni svaly) jsou svaly ulozené v intermetatarzalnich prostorech
— tii plantarni a Ctyfi dorzalni. Mm. interossei plantares (Cislovano I — IlI) jdou od
medidlnich okraji IIl. aZ V. metatarzu na medidlni strany bazi II. az V. prstu a z ¢asti do
jejich dorzélnich aponeur6z. Na prvnim a druhém metatarzu zadné plantarni interoseélni
svaly nejsou. Mm. interossei dorsales jsou Ctyii. Zacatky svald jsou dvojzpefené — zacinaji
na privracenych strandch metatarzli a upinaji se na do dorzalnich aponeuro6z I1. az IV. prstu a
na bazi proximalnich ¢lankl prsti (I. sval z tibialni strany, ostatni ze strany laterlni).

Funkci plantdrnich mezikostnich svali je svirani véjife prstl,, u dorzalnich naopak jeho
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rozevirani. Svaly se téz podileji na flexi v metatarzofalangealnich kloubech a pfi jejich
stabilizaci (Cihék, 2001; Sin€lnikov, 1980; Vareka & Varekova, 2009).

1.5 Biomechanika kloubii nohy

1.5.1 Articulatio talocruralis (hlezenni kloub)

Hlezenni kloub je povazovan za kloub kladkovy s jednim stupném volnosti.

Obrazek 12 Osy talu (prava strana) (Kapandji, 1991, 155)

Zjednodusené v ném probihaji pohyby v sagitalni roviné — flexe a extenze. Kapandji
(1991) uvadi rozsah pohybu do plantarni flexe 30 — 50 st., do dorzalni flexe 20 — 20 st. Osa

kloubu probiha lateralnim a medidlnim kotnikem. Odklonéni od geometrickych rovin je

Obrazek 13 Pohyb fibuly pfi dorséalni a plantarni flexi v hlezennim kloubu (Kapandji, 1991,
165).
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dano torzi trochlea tali vici télu talu (viz Obrazek 12) smérem lateralnim a rozdilnou vyskou
obou kotnikl (lateralni zasahuje distalnéji, nez medialni). Primét osy kloubu hlezenniho do
transverzalni roviny svira dle Vateky a Vatekové (2009) s frontalni rovinou asi 20 az 30 st. a
S 0SouU nohy priblizné 85 st. (tyto udaje jsou vSak zna¢n¢ individudlni a pouze orientacni).
Na zaklad¢ charakteru pribéhu osy kloubu je tak dorzélni flexe vzdy spojena s pronaci a
abdukci, plantarni flexe pak s addukci a supinaci pfedonozi.

Pohyby v hlezennim kloubu jsou uzce spjaty s pohybem vhornim i dolnim
tibiofibularnim kloubu. Béhem dorzalni flexe v hlezennim kloubu je laterdlni kotnik
odtlacen smérem od medidlniho (dano SirSi pfedni Casti trochlea tali), lehce superiorné a
fibula je rotovana dovnitf. Pii plantarni flexi jsou oba kotniky tlaceny k sobé (hlavné
aktivitou m. tibialis posterior), lateralni kotnik je tazen inferiorné a fibula rotuje zevné
(Obrazek 13) (Kapandji, 1991).

1.5.2 Articulatio subtalaris (podhlezenni kloub)

Osa subtalarniho kloubu probihd pfiblizné z lateroplantarniho okraje kosti patni
smérem skrz mediodorzalni okraj kosti ¢lunkové. Jastifer a Gustafson (2014) uvadi, ze
prumét osy kloubu do transverzalni roviny svird s dlouhou osou nohy zhruba 23 st. a pramét
do sagitalni roviny pak svira piiblizn& 41 st. s rovinou transverzalni. Uhly jsou vsak jen

orienta¢ni a individualné se mohou vyznamné lisit, ponévadz ve studiich starSiho data byla

Axis of
subtalar joint

69°

= Horizontal
plane

Obrazek 14 Osa articulatio subtalaris (Jastifer & Gustafson, 2014).

0sa stanovovana na nezivych preparatech. Nasledovaly in vivo studie a Vv souCasnosti se

vyuzivd napf. dynamické magnetické rezonance. Na zakladé charakteru osy kloubu
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probihaji v kloubu hlavné pohyby ve frontalni roviné — supinace a pronace. Jelikoz vsak osa
subtalarniho kloubu neprochazi €isté ani sagitalni, ani transverzalni rovinou, probihaji v ném
rovnéZ pohyby ve smyslu flexe, extenze (pohyby jsou vSak vyrazné mensi, nez v kloubu
hlezennim), addukce a abdukce.

Nézory na typ pohybu v subtaldrnim kloubu jsou vzhledem k jeho stavbé rozdilné.
Jastifer a Gustafson (2014) ho hodnoti jako pohyb rotacni, av§ak dale zminuji prace dalSich
autorti: Henke pohyb v subtalarnim kloubu piirovnava ke $roubovici, kdy dochazi soubézné
s rotaci kolem osy kloubu k translacnimu pohybu. Manter zavzal jeho koncept do své prace
a vypocital, Ze pti kazdych 10 st. rotace se talus pohne vpted o 1,5 milimetru.

Dawe a Davids (2011) vysvétluji funkci subtalarniho kloubu v $ir§im kontextu pomoci
modelu pantu. Princip spociva v tom, ze rotace holenni kosti je skrz talus pfenasena do
subtalarniho kloubu, kde plisobi supinaci a pronaci. Jastifer a Gustafson (2014) cituji Manna

a v obrazku 15 znazornuji vztah tibie, subtalarniho a transverzotarzalniho kloubu. Pfi vnitini

rotaci tibie dochazi k pronaci a pii vnéj$i rotaci tibie k supinaci v subtalarnim kloubu.

Obrazek 15 Vzijemné pﬁsobem’ tibie, subtalarniho a transverzotarzalniho kloubu: A, B -
valgdzni zadonozi; B, C — odemknuti Chopartova kloubu; D, E, F — varézni zadonozi a

vytvofeni pevné paky
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Spojeni vnitini rotace (napf. vyvolané flexi v koleni) a pronace subtalarniho kloubu
potvrdil ve své studii 1 Vareka (2004). Subtalarni kloub svoji polohou ,,zamyka“ a
,odemyka“ kloub transverzotarzalni — pifi pronaci v podhlezennim kloubu dochazi
k ,,odemknuti“ a pii jeho supinaci pak k ,zamknuti“ Chopartova kloubu. Tohoto
mechanismu se vyuziva v situacich, kdy je potieba vytvofeni pevného ramene paky pro
efektivni pfenos sily (napf. pfi fazi odrazu z predni ¢asti nohy béhem krokového cyklu).

V ramci hodnoceni rozsahu pohybu se tedy obecné hodnoti mira supinace a pronace. Jastifer
a Gustafson (2014) uvadi celkovy rozsah pohybu do obou smérti mezi 40 az 60 st. s vétSim
rozsahem inverze. Kapandji (1991) cituje z prace Biesalskiho a Mayera, kteti uvadi 52 st.
pro supinaci a 25 az 30 st. pro pronaci.

1.5.3 Articulatio tarsi transversa (Chopartiv kloub)

kloub m4 vzhledem ke své stavbé dvé osy, kolem kterych probihaji jeho pohyby —
longitudinalni a Sikmou.

Longitudinalni osa prochazi z plantarni lateralni strany medialn€ a dorzalng. Jeji pramét
do sagitalni roviny svird s rovinou transverzalni thel 15 st., primét do roviny transverzalni
svira s rovinou sagitalni uhel 9 st. Svym priibéhem se tak blizi ose kloubu subtaldrniho a

probihaji v ni pohyby hlavné v roviné frontalni — supinace a pronace.

Obrazek 16 Longitudinalni a S§ikma osa tranzverzotarzalniho kloubu (upraveno dle Tweed,

Campbell, Thompson & Curran, 2008, 107)

32



Sikm4 osa kloubu ma stejny prabéh, jen svira s rovinami vétsi uhly. Jeji pramét do
sagitalni roviny svird s osou transverzalni thel 52 st. a jeji primét do transverzalni roviny
svira s rovinou sagitalni 57 st. Kolem této osy jsou tak ptredevSim provadény pohyby do
flexe s addukci a do extenze s abdukci (Dawe & Davis, 2011; Tweed, Campbell, Thompson
& Curran, 2008; Vaicka & Vaiekova, 2009).Tweed, Campbell, Thompson a Curran (2008)
vsak zéaroven uvadi, Ze vzhledem ke stavbé kloubl transverzotarzalniho kloubu je pohyb
mnohem komplexnéjsi. Jelikoz je talonavicularni kloub v podstaté kloub kulovy, mél by byt
schopen pohybu ve vSech tiech rovinach a jejich kombinacich. Tato teorie by v§ak méla dle
autort byt prozkoumana.

1.5.4 Articulationes tarsometatarsales (Lisfranktv kloub)

Dobré kongruence kloubnich ploch a silnd ligament6zni podpora tarzometatarzalnich
kloubii znich délaji velmi stabilni ¢ast nohy s nevelkym rozsahem pohybu. Linie
medialni ¢ast kloubu lezi zhruba o 2 cm distaln&ji nez okraj lateralni. Sikmym prib&hem
osy, kolem které jsou v tarzometatarzalnich kloubech provadény flexe a extenze, je tak

spojena s inverzi a everzi metatarzi (jejich prib&h pohybu je tak po ¢asti kuzele). Nejméné

Obrazek 17 Pohyby tarzometatarzalnich kloubtd (upraveno dle Kapandji, 1991, 195)
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pohyblivy je II. tarzometatarzalni kloub. Osy jednotlivych kloubli na lateralni (nejvice
pohyblivé) stran¢ kloubu jsou Sikmé ke svym dlouhym osdm anteriorné, lateromedialné a
proto pii flexi jsou metatarzy rovnéz  addukovany k dlouhé ose nohy. Osa |I.
tarzometatarzalniho kloubu rovnéz mifi anteriorn€, ale mediolateralné. Pri flexi tohoto
kloubu tak dochazi vzhledem k medialni roviné téla k souc¢asné abdukci I. metatarzu (15 st.)
a zaroven kaddukci vzhledem kdlouhé ose nohy (Obrazek 17). Pohyby
Vv tarzometatarzalnich kloubech tak pfi flexi formuji transverzalni klenuti nohy, naopak pfti
extenzi jej oplost'uji (Dawe & Davis, 2011; Kapandji, 1991; Vareka & Vaiekova; 2009).
1.5.5 Articulationes metatarsphalageae

V metatarzofalangealnich kloubech je zakladnim pohybem flexe a extenze, v I. kloubu
pak i rotace. Oproti metakarpofalangealnim skloubenim na ruce pfevysSuje rozsah dorzalni
flexe rozsah plantarni flexe. Kapandji (1991) uvadi rozsah do dorzdlni flexe 50 az 60 st.
(pasivné 90 st. a vice) a do plantarni flexe 30 az 40 st. (Kapandji, 1991; Vareka & Varekova,
2009).
1.5.6 Articulationes interphalageae pedis

Janda et al. (2004) uvadi rozsah pohybu v proximalnich mezié¢lankovych kloubech do
plantarni flexe asi 70 st., v distalnich clancich pak asi 50 st. Dorsalni flexe je u obou
omezena.
1.6 Krokovy cyklus, funkce nohy pri chizi

Krokovy cyklus je soucasti bipedalni chiize jakozto zdkladniho zpisobu lidské
lokomoce. M4 dvé hlavni faze — opornou a Svihovou, jeZ jsou dale rozdélena na urcita
obdobi. Vaieka a Vaiekova (2009) jednotlivé faze rozd¢luji takto:
Oporna faze
1.) Heel strike (kontakt paty)
2.) Loading Response (postupné zatézovani)
3.) Flat Foot (poloZeni celé nohy)
4.) Midstance (obdobi stfedni opory)
5.) Heel off (odlepeni paty)
6.) Active Propulsion (aktivni odraz)
7.) Preswing (pasivni odlepeni nohy)
- konec obdobi v okamziku Toe off (zvednuti $picky)
Svihova faze

1.) Initial swing (zahajeni Svihu)
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2.) Midswing (obdobi stfedniho Svihu)
3.) Terminal Swing (obdobi ukonceni Svihu)
Dale rozdéluji krokovy cyklus na fazi dvoji opory (Double Support) a jedné opory
(Single Support) (Vaicka & Vatekova, 2009).
1.6.1 Oporna faze
V této kapitole budou popsany obdobi, ve kterych dochazi k hlavnim zménam ve

vzajemném postaveni kloubti (Obrazek 18).

V77774
Heel contact Foot flat Heel off
(0%) (8%) (38%)

( S

{77777
Contralateral Toe off Swing
heel contact (628%) (100%)
(u8g)

Obrazek 18 Hlavni obdobi krokového cyklu s vyjadfenim timingu (upraveno dle Miyazaki
& Yamamoto, 1993, 134).

1.6.1.1 Loading response

Féaze postupného zatéZovani zac¢ina kontaktem paty s podlozkou a je prvnim obdobim
oporné faze krokového cyklu. Hlezenni kloub je pifi kontaktu paty v neutrdlnim postaveni
(popt. dorzaln¢ flektovany) a pfi prenosu hmotnosti jde do plantarni flexe, kterou kontroluji

excentricky se aktivujici svaly piedni strany bérce. Patni kost je pii obdobi Heel Strike
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supinovana, takze narazi lateralni ¢asti tuberu patni kosti a dochazi k vynucené pronaci
v subtalarnim kloubu. Pronace v subtalarnim kloubu ma za nasledek ,,odemknuti*
transverzotarzalniho kloubu, ktery je timto pfipraven pro piipadnou adaptaci na terénni
nerovnosti (Abboud, 2002; Biga, 2009; Shetty & Bendall, 2011; Vateka & Vaickova, 2009).
Okita, Meyers, Challis a Sharkey (2014) udav4ji béhem prvnich 20% krokového cyklu
everzni (pronacni) pohyb Vv kloubech stfedonozi. Vaieka a Varekova (2009) vsak dodavaji,
ze transverzotarzalni kloub sice pronuje spolu se subtalarnim, ale ne tolik. Proto oproti nému
jde do relativni supinace. Ptfi obdobi postupného zatézovani a stiedni opory dochazi
k prodlouzeni nohy, které koresponduje s poklesem medialniho oblouku klenby nohy
(Stolwijk, Koenraadt, Louwerens, Grim, Duysens & Keijsers, 2013). Dle Lerdiniho,
Benedettiho, Bertiho, Bettinellino, Nativa a Gianniniho (2007) je cela noha az do obdobi
Terminal Stance v lehké abdukei.
1.6.1.2 Midstance

Béhem tohoto obdobi se tézisté téla pienasi nad nohu a stfedni i pfedni oddily nohy
ptichazi do kontaktu s podlozkou. Dle Abbouda (2002) se nejdiive pfenasi hmotnost pouze
po laterdlni stran¢ nohy, kterou mé reakéni sila tendenci pronovat. Plynulou relaxaci m.
tibialis anterior poté dochazi k pfeneseni hmotnosti na medidlni okraj chodidla, v
tranverzotarzalnich kloubech probihaji rotace kolem jejich podélné osy - pronace.
V hlezennim kloubu dochazi pfi plném kontaktu nohy s podloZzkou k pasivni dorzalni flexi.
Vlivem pienosu zatizeni na ostatni ¢asti nohy je mozna supinace v ¢aste¢né odlehéeném
subtalarnim kloubu. Neni jednozna¢né, jestli supinace kalkaneu vyvolava rotaci bérce nebo
naopak. Dle Shettyho a Bendalla (2011) je zevni rotace tibie zptisobena druhostrannou
koncCetinou, ktera je ve Svihové fazi. Vysledkem téchto dé&ji je postupnd zména
Z ,,odemknutého* Chopartova kloubu (pro adaptaci na terén) na ,,zamknuty*“ za Ucelem
vytvofeni pevné paky. Za stabilitou tranverzotarzalniho kloubu a klenby nohy v obdobi
Midstance v$ak stoji hlavné svaly (kratké svaly nohy, m. soleus, m. tibialis posterior, m.
peroneus longus et brevis). Nejdiive jde totiZ o stabilizaci nohy v terénu (ktery je dle situace
rizny) a az potom mohou byt stabilizovany kosti tarzu vici sobé (Abboud, 2002; Shetty &
Bendall, 2011; Okita, Meyers, Challis & Sharkey, 2014).
1.6.1.3 Active Propulsion

V hlezennim kloubu dochazi k aktivni plantarni flexi, kterou zplsobuji pfedev§im
mm. gastrocnemii vzhledem k probihajici extenzi v koleni. Zpisobuji téz dalsi supinaci
Vv subtalarnim kloubu a zevni rotaci tibie (Vareka & Vatekova, 2009). Abboud (2002) uvadi,
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ze pied extenzi kolene dojde k jeho flexi v momentu odlepeni paty od podlozky. Pfi propulzi
ma podle vSeho nejveétsi transverzalné stabilizacni funkci na pfedonozi transverzalni hlava
adduktoru palce. Nejvétsi roli ve stabilizaci podélného klenuti nohy ma plantarni
aponeuréza a jeji mechanismus napnuti (viz kapitola 1.7.4). Cim vice se pohyb blizi
k obdobi Toe off, tim vice zevné rotuje tibie, subtalarni kloub je vice v supinaci (zptsobené
jak rotaci tibie, tahem m. triceps surae, tak mechanismem plantarni aponeur6zy).
Chopoarttiv kloub je tlacen do pronace, tedy ,,zamknutého* stavu, jez je nyni udrzovan
vSemi, jiz diive zminénymi mechanismy. Okita, Meyers, Challis s Sharkey (2013) ve své
studii uvadi, Ze piestoze je transverzotarzalni kloub jako celek rigidni, stidle dochdzi
predev§im k rotaénim pohybiim kolem jednotlivych os kloubt (v talonavikularnim,
kalkaneokuboidealnim, kubonavikulanim a talokalkanealnim kloubu). Pfi obdobi aktivni
propulze dochézi, na rozdil od pfedchozich dvou obdobi, ke zkracovani délky nohy a
zvySovani medidlniho oblouku klenby nohy (Stolwijk, Koenraadt, Louwerens, Grim,
Duysens & Keijsers, 2013)
1.6.1.4 Preswing, Toe off

V obdobi pasivniho odlepeni nohy pokracuji pohyby zapocaté v predchozim obdobi —
plantarni flexe v kloubu hlezennim, supinace v kloubu subtalarnim a pronace v Kloubu
transverzotarzalnim. Kolenni kloub pokracuje ve flexi a kycelni kloub jde po dosaZeni
maximalni extenze rovnéz do flexe (Vaieka & Varekova, 2009). Tésné pred zvednutim
Spic¢ky se zacina aktivovat m. tibialis anterior, ktery se kontrahuje az do obdobi midswing
(Abboud, 2002).
1.6.2 Svihova faze

Kycelni kloub dosdhne maximalni extenze jesté v oporné fazi krokového cyklu. Ve
Svihové fazi tak jde do flexe. Kolenni kloub jde postupné z flektované polohy do
extendované, maxima dosdhne extenze u konce Svihové faze, kdy je pouze lehce flektované.
Tibie je v pocatetnim obdobi Svihové faze rotovana dovniti a rotuje postupné zevné
(zaroven s extenzi kolene). V hlezennim kloubu probihd pohyb z pocatecni plantarni flexe,
déle pfes nulové postaveni, lehkou dorzélni flexi opét do nulového postaveni. Subtalarni
kloub jde z maximalni supinace dosazené v oporné fazi nejdiive do pronace a ke konci
Svihové faze opét do supinace. Transverzotarzalni kloub z maximalni pronace postupné
sleduje pohyb subtalarniho kloubu do supinace (Shetty & Bendall, 2011; Vafeka &
Vatekova, 2009).
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1.7 Klenby nohy

Vareka a Varekova (2009) poukazuji na to, ze klasicky model tfibodové opory, jak ho
popisuje Kapandji (1991), je jiz v poslednich letech pickonan a to na zaklad¢ studii, které
zkoumaly rozlozeni tlaki na noze ve stoji. S ur¢itou modifikaci 1ze vSak Kapandjiho model
stale povazovat za platny. Mimo jiné zde bude popsan i z divodu srozumitelnosti a
nazornosti.

Klenba nohy miize byt prirovnana k architektonické klenbé, kterd se sklada ze tii
obloukii. Klenba spo¢iva na podlozce ve tiech bodech (Obrazek 19) lezicich v rozich
(témé&f) rovnoramenného trojuhelniku. Zatizeni jednotlivych obloukt je pak ptes ustfedni
,kamen* oblouku distribuovano k podpérnym pilifim (opérné body). Kapandji (1991)
uvadi, ze jini autofi povazuji ptirovnani k obloukim za pfilis$ statické. Realn€jsi je pak podle
nich pfirovnani ke stfese, kterd se skldda ze dvou krokvi, jez drzi pohromad¢ tmel (v misté

vrcholu stiechy) zabraiiujici zhrouceni celé stiechy. Tvar nohy je tak ptipodobnén jedné

Obrazek 19 Jednotlivé ¢asti klenby nohy. V misté Sipky dochazi k prenosu hmotnosti téla na
klenbu (upraveno dle Kapandji, 1991, 219).

hlavni stfeSe, jez ma po stranach dvé podpurné stéiSky odpovidajici mediadlnimu a
lateralnimu oblouku. Tmelem je pak myslen systém svali a ligament nohy. Vareka a
Varekova (2009) dopliuji, ze podélné klenuti nohy je tvofeno dohromady péti oblouky

(liniemi), jez maji zaklad v paprscich metatarzi.
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Jednotlivé opérné pilife jsou hlavicky prvniho a patého metatarzu a posteromedialni a
nejkratsi), od paty k patému metatarzu jde vnéjs$i a od paty k prvnimu metatarzu vnitini
oblouk (nejvyssi, nejdelsi). Vrchol klenby nohy je posunuty posteriorné (Kapandji, 1991).
1.7.1 Medialni oblouk

Medidlni oblouk je tvofen péti kostmi (anteroposteriorné): prvni metatarz, medialni
kost klinova, kost lod’kovita, talus a kost patni. Pienos tlakli medidlnim oblouku se da

odecist ze sméru kostnich tramecku piislusnych kosti (Obrazek 20):

Obrazek 20 Prabeh kostnich tramecki v kostech vnitiniho oblouku (upraveno dle Kapandji,

1991, 221).

- tramecky vychézejici z predni strany tibie (jejiho kortexu) jdou inferiorné a posteriorné,
kiizi t€lo talu a sméfuji ke spodni ploSe tuber calcanei (probihaji tedy Sikmo zadnim
pilitem).

- trdmecky vychazejici ze zadniho kortexu tibie smétuji Sikmo inferiorné a anteriorné skrze
kréek a hlavici talu, lod’kovitou kost, vnitini klinovou kost a prvni metatarzus (smétuji
pfednim pilifem plantarné.

Medialni oblouk podélného klenuti nohy si udrzuje svoji konkavitu pomoci vazl a
svalll (Obrazek 21). Mezi nejdulezitéjsi vazy z hlediska podpory oblouku pak Kapandji
(1991) tadi kalkaneonavikularni a talokalkanealni vaz. Svaly svym tahem oblouk bud’
zvysuji, nebo snizuji:

- m. tibialis posterior svym tahem stahuje kost lod’kovitou pod hlavu talu, ¢imz méni
postaveni téchto dvou kosti a vysledkem je akcentace zadni ¢asti medialniho oblouku.
Kamiya, Uchiyama, Watanabe, Suzuki, Fujimiya a Yamashita (2012) ve své studii (na

nezivych preparatech) opakované zatézovali medialni oblouk nohy pii uméle vytvofeném
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tahu a bez tahu m. tibialis posterior (bez pasivnich podpirnych struktur nohy) a uvadi
vyznamny vliv piipadnych oslabeni a dysfunkci m. tibialis posterior na pokles medialniho
oblouku nohy.

- m. peroneus longus svou aktivaci akcentuje medialni oblouk flektovanim prvniho
metatarzu.

- m. flexor hallucis longus spole¢né s m. flexor digitorum longus (ktery jej podbihad)
akcentuje medialni oblouk a stabilizuje talus a patni kost.

- m. abductor hallucis longus svym tahem pfiblizuje své Upony k sob¢, ¢imz zvySuje
medialni oblouk. Jeho vliv na udrZzovani klenby potvrzuje ve své studii Fiolkowski, Brunt,
Bishop, Woo a Horodyski (2003). Ti zmé&fili vétsi pokles os naviculare v klidném stoji pfi
paréze svalu vyvolané aplikaci lidokainu do n. tibialis v oblasti kotniku, nez pii jeho
fyziologické funkci. Tim zdiraznili jeho roli v dynamickém udrzovéani medidlniho oblouku i

behem klidného stoje.
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Obrazek 21 Svaly kcentuj ici medialni oblouk (upraveno dle Kapandji, 1991, 221).

M. tibialis anterior a m extensor hallucis longus svym tahem redukuji zakiiveni
medialni oblouku (Kapandji, 1991).
1.7.2 Lateralni oblouk

Lateralni oblouk se sklada ze tfech kosti (anteroposteriorné): paty metatarz (hlavice
v kontaktu s podlozkou, pfedni pilif), kost krychlova a kost patni (posterolateralni cast
hrbolu tvoii zadni pilif).

Pienos sil na lateralni oblouk podélného klenuti lze opét vycist z architektoniky
tramecka jednotlivych kosti. Systém uspotradani kostnich trameckt jdouci od ptfedni strany

kortexu tibie jde inferiorné a posteriorné skrze télo talu a zadni ¢ast patni kosti. Od zadni
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strany tibie jdou tramecky inferiorn¢ a anteriorné¢ pies hlavici talu, sustentaculum tali
kalkaneu, kost krychlovou a paty metatarzus k ptfednimu pilifi lateralniho oblouku. Patni

kost ma jesté dalsi dva obloukovité systémy trameckti — horni a spodni (Obrazek 22).

Obrazek 22 Uspotadani trameck lateralniho oblouku (upraveno dle Kapandji, 1991, 223)

Lateralni oblouk klenby je na rozdil od medialniho rigidni a to hlavné z divodu
vytvotfeni pevné paky pro pienos sil m. triceps surae. Tuhost kalkaneokuboideédlniho a
kubometatarsalniho zajistuje predev§im hlubok4 a povrchova vrstva lig. plantare longum,
které brani plantirnimu rozevirani téchto skloubeni pfi axialnim zatizeni klenby (Cihak,

2001; Kapandji, 1991).
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Obrazek 23 Lateralni oblouk pédélného klenuti — stabilizujici svaly (upraveno dle Kapandji,

1991, 223).
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Oplosténi lateralniho oblouku zpisobuji za urcitych podminek m. extensor digitorum
longus, m. triceps surae, popf. m. peroneus tertius. Jako stabilizatory lateralniho oblouku
Kapandji (1991) uvadi tyto svaly (Obrazek 23):

- m. peroneus brevis svym tahem, podobné jako lig. plantare longum, brani spodnimu
rozevieni skloubeni kalkaneu, kosti krychlové a patého metatarzu.

- m. peroneus longus po krychlovou kost bézi paralelné s predeslym svalem, a proto plni
podobnou funci. Svym prabéhem pod hrbolkem na kalkaneu také tdhne ptedni Cast patni
kosti dorzalné (elasticitou, stejné jako m. hallucis longus na druh¢ stran¢).

- m. abductor digiti minimi pfiblizuje oba konce oblouku k sobé (stejné jako m. abductor
hallucis).

1.7.3 Anteriorni oblouk, transverzalni klenuti nohy

Ptedni oblouk je sloZzen z hlavi¢ek metatarzii 1. az V. pilife oblouku tvoti hlavicka
prvniho metatarzu spocivajici na sezamskych kiistkdch a hlavicka patého metatarzu.
Hlavicka druhého metatarzu je klenakem piedniho oblouku a nachazi se nejdale od
podlozky (9 mm). Smérem lateralnim se vyska oblouku snizuje.

Anteriorni oblouk je pomérné plochy a v podstaté spociva na podlozce skrze mékké
tkan¢. Jeho konkavni tvar je udrZzovan pouze relativné slabymi intermetatarzalnimi
ligamenty a jednim svalem — transverzalni hlavou m. adductor hallucis. Oblouk je tak asto
oplostén nebo ma dokonce tvar opacny — konvexni predonozi. Daentzer, Wiilker a
Zimmermann (1997) zpochybniuji existenci pfedniho oblouku a uvadi, Ze oplosténi v oblasti
hlavicek metatarzii neni patologii a samo o sobé nevyzaduje jakoukoliv 1é¢ebnou intervenci.
Simonsen, Vuust, Understrup, Hojbjerre, Bottcher a Voigt (2009) rovnéz zkoumali vyskyt
predniho oblouku u bé&zné populace pomoci rentgenovych snimkd a u 79 % probandi
obloukovité drzeni hlavicek metatarzli potvrdili. Tschauner a Kohlmaier (1997) ve své studii
uvadi, Ze pii zatizeni nohy se pfedni oblouk dostava do plantarni konvexity jak u jedincii s
,hormalnim* prednim obloukem, tak u jedinct s oploSténym obloukem.

V piednim oblouku se sbihd vSech 5 paprski nohy. Prvni paprsek svira s podlozkou
nejvetsi thel - Kapandji (1991) cituje Ficka: 18 az 25 st. - a smérem k patému paprsku se
tento thel postupné zmenSuje. Posledni paprsek lezi jiz témét paralelné s horizontalou. Pfi
zatizeni nohy se transverzalni oblouk oplostuje, resp. se snizuje vyska predevsim IL
metatarzu, zvetSuje se Sitka nohy a zvétSuje se uhel, ktery svird I. a V. metatarz (Kudo,

Hatanaka, Naka & Ito, 2014).
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Transverzalni klenuti nohy je formovano po celé délce nohy. Vaieka a Varekova
(2009, 43) uvadi, ze ,,nozni klenba je vysledkem vyvojem daného pronatorniho zkrutu nohy,
ktery se na Urovni zanozi (kalkaneus a talus) zastavil ve vertikdle a v oblasti hlavicek
metatarzi dosahnul horizontaly. V oblasti kosti klinovych spociva pficné klenuti na zemi
pouze skrze kost krychlovou. Klendkem je os cuneiforme intermedium, jez je soucasti
druhého parsku nohy a Kapandji (1991) jej oznacuje jako hieben klenby. Lod’kovita kost je
Vv proximalni ¢asti piicného klenuti vice posunuta dorzanim smérem, nez kost krychlova.

Pti¢né klenuti je udrzovano tiemi svaly:

- m. adductor hallucis

vvvvvv

vvvvv

Mezi vS§emi oblouky drzi obloukovité podélné klenuti tii stfednich paprskit m. flexor
digitorum brevis et longus.
1.7.4 Plantarni aponeuréza a klenba nohy

Plantarni aponeurdza hraje dalezitou roli ve formovani klenby nohy. Pti klidném stoji
na obou koncetinach, tedy pfi zatizeni nohy, vyvola pasivni extenze v metatarzofanagedlnim
kloubu nésledujici:
- podélna klenba se zvysi
- zanoZi se nastavi do invertované pozice (supinuje)
- bérec jde do zevni rotace

- objevi se napnuté vlakno v oblasti plantarni aponeurdzy.

c‘&%@%}
N

Obrazek 24 Mechanismus zvySeni klenby nohy napnutim plantarni aponeurdzy (upraveno
dle Hicks, 1954, 28).

ZvétSeni podélného klenuti je spojeno s flexi jednoho z paprskit nohy (viz. diive),
respektive s posunem hlavice metatarzu smérem plantarnim a proximalnim. Tento pohyb

hlavice mize byt pozorovan na planté u prvni az ¢tvrté hlavice metatarzu. Pti opétovném
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povoleni kloubu do flexe se hlavice vraci zpét a vystupek mizi. Pfi malém zatizeni klenby
lze tento mechanismus vyvolat aktivni dorzalni flexi palce (pomoci m. hallucis longus). Pfi
veétSim zatizeni predonozi vSak sila dlouhého extenzoru nestaci a testovany muize pocitovat
silny tah az bolest v oblasti planty, na kterou reaguje inverzi v subtalarnim kloubu. Pohyb
zénozi do supinace vSak neni vyvolan svalovou aktivitou, jak bylo prok4dzano na nezivych
preparatech. Pfi stoji na Spickach nohou se vSechny vyse vyjmenované pohyby objevi
taktéz, coz byva ¢asto myln¢ vyhodnoceno jako dobra funkce svalil tvarujicich klenbu nohy.

Anatomicky hraji dalezitou roli plantarni poutka (spojeni §lachy a kloubniho pouzdra;
spojeni zasahuje aZ na plantarni plochu ploximalniho ¢lanku prstu) I az V.
metatarzofalangealnich kloubti, na ktera se plantarni aponeur6za upina. Spojeni téchto dvou
¢asti vznikad pevny pruh spojujici proximalni ¢lanky prstu s patni kosti. Celek pak funguje
jako rumpal, resp. typ navijaku (Obrazek 24).

Do tohoto mechanismu zvySeni podélného klenuti nohy nejsou zapojeny zadné svaly a
jedna se Cisté o mechanismus kosténych a ligamentoéznich struktur (Hicks, 1954).

1.7.5 Vyvoj klenby nohy

Lidska noha se vyvinula z nohy podobné africkym opicim, jez slouzi k lokomoci po
stromech i po zemi. Strukturalni uspofadani nohy se postupné zacalo specializovat na
bipedalni chiizi po zemi, aby se noha mohla pfedev§im v pozd¢jSich fazich kroku chovat
jako tuha paka pro efektivni ptenos sil. Prvni prst se zvétSil a zménil své postaveni do
permanentni addukce, prsty se smérem lateralnim zkratily, doslo k reorganizaci pozic
tarzalnich kosti za ucelem prevence ohybéni stfedonozi a vyvinul se systém podélného
klenuti nohy (pronatorni zkrut, viz diive) podporované¢ho silnym plantarnim systémem
pruznych elementt.

Lidské télo jako celek je vysledkem néarokd na vytrvalostni béh. Toto tvrzeni se
zaklada na tom, Ze Australopithecus, jeZ se pohyboval n€kolik miliont let bipedalné, jeste
nem¢l vyvinuty hlavni rysy lidské nohy — ty jsou vysledkem vysSich narokti na pohyb, coz
je béh (nikoliv chlize). Mezi tyto hlavni rysy se fadi vyvinutéjsi a zfetelna Achillova §lacha,
plantarni aponeuroza a silné, pruzné vazy na spodni stran¢ nohy. Rovnéz se zvétsila dorzalni
flexe prsti (vyuzivana hlavné ve fazi toe off), ktera je vétsi, nez je k chiizi potfeba (vetsi
zatiZeni prstli — podpora pomoci plantarni aponeurdzy). Podélné klenuti plni funkci tlumice
narazli a pi1 poklesu klenby ve stojné fazi nohy dochazi k uloZeni energie v pruznych
ligamentech nohy. Na rozdil od ostatnich savcu specializovanych na béh, kde je oblast nohy

stabilizovana témét vyhradné pasivné, ma lidska noha systém kratkych (vnitinich svaltr). To
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se vysvetlit vyssimi naroky bipedalniho béhu (na rozdil od kvadrupedalniho) na koordinaci a

udrzovani rovnovahy (McKeon, Hertel, Bramble & Davis, 2014).

1.8 Stabiliza¢ni systém nohy

Hluboky stabilizacni systém je na poli fyzioterapie znamym pojmem. VéEtSinou se vSak
hovoii o hluboké stabilizaci v oblasti patete. Svaly, které jsou povazovany za hluboké
stabilizatory, jsou charakterizovany tim, Ze jsou kratké a oba své upony maji v oblasti, ke
které se vztahuji a provadi pouze maly pohyb v segmentu. Jedna se tak naptiklad o hluboky
svalovy systém patete, svalstvo flexorl, svalstvo panevniho dna, bfiSni muskulaturu a
branici v jeji posturalni funkci (Kolaf et al., 2009; Lewitt, 1999). Na zaklad¢ stabilizace
jednotlivych segmentli mezi sebou (obratel proti obratli) pak mohou svaly povrchové (téz
globalni) zajistit pohyb celého trupu, koncetin a podobné. Pii nedostatecné hluboké
stabilizaci vSak zpravidla dochéazi k provedeni pohybu ve zménéném stereotypu, ktery
vyvolava zmény v muskuloskeletalnim systému (McKeon, Hertel, Bramble & Davis, 2014).

Rozdéleni lokélnich (kratkych) a globéalnich (dlouhych) svalii se da aplikovat i na
stabilizacni systém nohy. Jako hluboké stabilizatory tak lze povazovat svaly, které pfimo
zacinaji a kon¢i v oblasti nohy (viz kapitola 1. 4), globalni jsou pak svaly bérce.

Vliv kratkych svall nohy na medidlni oblouk klenby nohy zkoumali napfiklad
Fiolkowski, Brunt, Bishop, Woo a Horodyski (2003). Zjistili, ze pfi vyfazeni m. abductor

hallucis (aplikaci lidokainu) z funkce dochazi k oplosténi medidlniho oblouku klenby nohy.

S 24
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kratkych svalti nohy na klenbu hovoti i Mulligan a Cook (2013). Ti dosahli tréninkem tzv.
malé nohy (cilend aktivace kratkych svalli nohy, pfedev§im m. quadratus plantae) po dobu
Ctyt tydnl zvySeni medidlniho oblouku, sniZeni poklesu oblouku pfi zatiZzeni nohy a zlepSeni
stability pfi testu funkéniho dosahu.

Jak bylo zminéno vySe, funkce nohy se dé& pfipodobnit k funkci patefe. V ramci
udrzovani vzptimeného drzeni téla Lewitt a LepSikova (2008) cituji prace Gutmanna a
Véleho, ktefi pti stoji pozorovali nejvétsi klidovou aktivitu ve svalech ovladajicich chodidlo
a prstce. Chodidlo mé téz zdsadni vyznam pii globalizaci blokad a reflexnich zmén ve

svalech. Ty se nejCastéji nachazeji v planté nebo dorzu nohy v oblasti Lisfrankova kloubu,
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méné Casto potom v Chopartové a talokrurdlnim kloubu. Typickym zfetézenim funkcénich
zmeén z oblasti nohy je piedsunuté drzeni téla, jez se mlze projevit bolesti ve kterémkoliv
segmentu dolnich koncetin nebo patefe. U tohoto zietézeni nachazime kromé TrP (Trigger
Point) v oblasti nohy rovnéz blokadu hlavicky fibuly, TrP v m. biceps femoris a m. rectus
femoris. Kompenzaci pak vznikaji TrPs (Trigger Points) v m. rectus abdominis, napfimovaci
patete, extenzorech kréni patete a jim odpovidajicich TrP v m. strenocleidomastoideus (vse
pfevazné na jedné strané€). Na chodidle se naopak miize manifestovat porucha zietézena
Z opacného sméru, tedy z hlubokého stabiliza¢niho systému patefe. Oba systémy jsou totiz
propojeny a jeden nevylucuje druhy (Lewitt & Lepsikova, 2008).

1.9 Patologie a poruchy funkce chodidla

1.9.1 Patologie, typologie nohy

Patologie nohy je velmi rozsahla oblast, ktera pfesahuje zaméfeni této prace. Proto zde
budou uvedeny pouze vybrané patologie ve struéné podobé. Pro detailnéjsi popis typologie
nohou odkazuji naptiklad na praci Vareky a Varekové (2009).

Dle Daviese (2013) ma noha z ortopedického hlediska tii zékladni funkce:

- vytvoreni platformy pro Stoj
- vytvofeni paky pii obdobi aktivniho odrazu nohy krokového cyklu
- mirnit ptenos sil akceleracnich a deceleracnich sil do vysSich segmenti pii chlizi

,V neposledni fad¢ je zdrojem proprioceptivnich a exteroceptivnich informaci pro

fidici systém® (Vareka & Vaiekova, 2009, 43).
Abnormality v oblasti nohy a kotniku mohou byt zptisobeny Sirokym spektrem vnitinich a
vn¢jsich faktorti, jako jsou napiiklad traumata, degenerativni a zanétliva artritida, choroby
postihujici nervovy nebo/a svalovy systém, komplikace pti diabetes mellitus nebo vrozené
abnormality.

Vyvoj nohy v prenatalnim obdobi byl jiz popsan diive (viz kapitola 1. 1). Kolem
tretiho roku zivota se zacina chtize u ditéte podobat chlizi dospélého. Stavba dolni koncetiny
je doprovazena béznymi rysy, jako jsou napiiklad vardzni postaveni kolennich kloubt, nebo
vnitini rotace celych dolnich koncetin. V détstvi je téZ béZnym nalezem oplostény medialni
oblouk klenby. Tyto rysy se vsak kolem osmého roku zivota z velké Casti upravi a
morfologie nohy se ustali do podoby dospélé nohy. Mattews (1998) vSak uvadi, ze
formovani nohy probihd az do brzkého adolescentniho ve&ku. Stavlas, Grivas, Michas,
Vasiliadis a Polyzois (2005) zkoumali morfologii nohy u déti ve véku Sest az sedmnact let

pomoci prostych otiskli nohou a dosli ke stejnému zavéru. Mimo to udavaji, Ze je
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signifikantni rozdil ve vySce klenby (rozd¢€luji je na vysokou, normalni a nizkou) u chlapci a
divek, coz ptisuzuji rozdilné rychlosti ristu. Z jejich studie téz vyplyva, ze pocet nohou
s vysokou a nizkou klenbou s vékem klesa u obou pohlavi (tj. stoupa pocet nohou s normalni
klenbou).

V ramci klasické klinické typologie nohy, ktera je zaloZena na konceptu tripodni nozni
klenby se rozlisuje plochd, normalni a vysoka noha (Vatreka & Vatekova, 2009).

Vysoka noha je charakterizovana zvySenym podélnym klenutim nohy, které reaguje
mensim sniZzenim pfi zatizeni. Obraz vysoké nohy je udrzovan nékolika faktory — plantarné
flektovany prvni paprsek nékdy spojeny s addukci pfedonozi, vardézni zanozi (primarné ¢i
sekundarn¢), kontraktura plantarni aponeurdzy. Vysoka noha je téZ Casto spojena se
vznikem tzv. drapovitych prstct (Davies. 2013).

Ploché noha je deformitou, pii které dochazi k poklesu podélné (podélné plocha noha)
nebo pficné (pfi€n¢ plochd noha) klenby nohy. Snizenim klenuti nohy klesa schopnost
snaset zatizeni, pfedevsim statické. Plochad noha se dale rozdé€luje na vrozenou a ziskanou.
Vrozené plochonozi vznika nejcastéji pfi strmém talu a koalici tarzalnich kosti. Ziskané
plochonoZi vzniké az v pribéhu zivota vlivem riznych faktora:

- svalova slabost a dysbalance zpusobend napiiklad degenerativnimi zménami v bederni
pateti nebo periferni parézou svalt (Wang & Nataraj, 2014).

- chabost vaziva — Casta u déti; jedna se o oplosténi medialniho oblouku pfi zatiZzeni nohy,
coz vede ke zpomaleni chiize a zkraceni kroku (Kothari, Dixon, Stebbins Zavatsky &
Theologis, 2015).

Obrazek 25 Zobrazeni normalniho (prostfedni), valgézniho (levd) a vardzniho (prava)

zadonozi (Davies, 2013, 489).
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- artritida, trauma, kontraktury (Davies, 2013; Medek 2003).
bfemen (napt. v zaméstnani), pti noseni nevhodné obuvi nebo pii obezit¢ (Medek, 2003).

Obezita jako civilizaéni nemoc ma vliv na klenbu nohy jak v détstvi, tak v dospélosti.
Mickle, Steele a Munro (2006) a Riddiford-Harland, Steele a Baur (2011) zkoumali, zda se u
obéznich déti snizeni medialniho oblouku klenby zptisobeno tukovym polstafem nebo
samotnym poklesem oblouku. Zjistili, Ze obézni déti maji oproti svym ,neobéznim*
vrstevnikiim snizeny medialni oblouk a soucasné i vétsi tukovy polstar. Jako mozné kauzalni
feSeni ploché nohy zpiisobené obezitou se jevi redukce hmotnosti. Ta samotna vsak ke
zlepSeni plochonozi nestaci, jak uvadi ve své studii Song et al. (2015).

1.9.2 Poruchy funkce chodidla

Lewitt a LepSikova (2008) rozliSuji hlavné nésledujici poruchy funkce chodidla:

1.) Reflexni zmény ve svalech nohy, blokddy v Lisfrankové, méné casto v Chopartové
kloubu.

V ramci orienta¢niho vySetfeni funkce nohy je cennym testem rotace nohy kolem jeji
podélné osy. Pokud je pfitomna porucha kloubu (a to i kloubu hlezenniho), je porusena i tato
rotace (Lewitt, 1996; Lewitt & Lepsikova, 2008; MarSakova & Pavli, 2012). TrP v kratkych
svalech nohy mohou zptasobovat bolest nohy na jejim hibetu (m. extensor hallucis brevis, m.
extensor digitorum brevis), v oblasti paty a vnitini strany chodidla (m. abductor hallucis, m.
quadratus plantae), na plant¢ (m. abductor digiti minimi, m. flexor digitorum brevis, m.
adductor hallucis, m. flexor hallucis brevis) a v oblasti prstii a intermetatarzalnich prostor
(mm. interossei plantares et dorsales) (Travell & Simons, 1999).

Noha je zapojena rovnéz do svalovych smycek a fetézcl, jez mohou ovliviiovat
vzdalené segmenty téla. Podélna klenba nohy je udrzovana dvéma smyckami. Prvni smycka

je fibula — m. peroneus longus — metatars | — os cuneiforme | — m. tibialis anterior — tibia.

Druha smycka je fibula — m. peroneus brevis - calcaneus — os cuboideum — m. tibialis

posterior — tibia. Chodidlo je téZ spojeno s hrudnikem pomoci fetézce os cuneiforme | — m.,

peroneus longus — tibia — fascia cruris — m. biceps femoris + m. adductor longus — m.

obliquus abdominis internus — m. obliquus abdominis externus (draha strana) — hrudnik
(Véle, 2006).
2.) Poruchy stereotypt

Jedna se pfedevSim o propadani klenby nohy pii chlizi — tzv. funkéné plochd noha.

2%
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dopfedu chybi automaticka flexe prstcli, jez nas chrani pfed padem doptfedu (i pfes
schopnost normalni volni flexe prsti nohy). Pacienti také casto nejsou schopni provést
abdukci palce a maliku nohy (Lewitt & Lepsikova, 2008; Marsakova & Pavld, 2012).
3.) Poruchy percepce

Zménéné vnimani na noze muze byt ve smyslu zvySeni i snizeni. Snizena citlivost na
taktilni podnéty mtize byt zjisténa na celé poloviné téla, jedné konceting, nebo jen na noze,
aniz by se jednalo o neurologickou poruchu. Dulezity je v tomto smyslu asymetricky vjem
V porovnani s druhostrannou konéetinou (nejcitlivéjsi je porovnani pravé v oblasti nohou).
V jiném piipad€ (zvySené vnimdni) nemusi dotycny vibec snést pouhy dotek na noze

(Hermachova, 2001).

49



2 Cile prace a hypotézy
2.1 Cile

Hlavnim cilem této prace bylo pomoci systému Footscan posoudit vliv mobilizace
kloubti nohy na rozlozeni tlakti na kontaktu nohy s podlozkou.
2.2 Dil¢i cile
- posoudit, zda se pfi instrukci a provedeni malé nohy v korigovaném stoji 1isi rozlozeni
tlakti na chodidlech ve srovnani s klidovym stojem
- posoudit, zda se méni rozlozeni zatizeni nohy u nekorigovaného stoje a korigovaného stoje
s malou nohou
- posoudit, zda rozlozeni tlakti chodidel na footscanu odpovida tripodnimu modelu nohy
2.3 Hypotézy
Hoi Rozlozeni tlakti nohy na kontaktu nohy s podlozkou se pti nekorigovaném stoji pred a
po mobilizaci kloubt nohy nelisi.
Ho2 Rozlozeni tlakti nohy na kontaktu nohy s podlozkou se pii korigovaném stoji s malou
nohou pted a po mobilizaci kloubti nohy nelisi.
Hos Rozlozeni tlaki se pii chiizi pied a po mobilizaci kloubt nohy nelisi.
Hos Rozsah pohybu COP se pii testu funkéniho dosahu pied a po mobilizaci kloubli nohy
nelisi.
Hos Pii nekorigovaném stoji se rozlozeni tlakii nohy na kontaktu nohy s podlozkou vici
korigovanému stoji s malou nohou nelisi.
Hos Po mobilizaci kloubti nohy se pii nekorigovaném stoji rozloZzeni tlakii nohy na

kontaktu nohy s podlozkou vuci korigovanému stoji s malou nohou nelisi.

Kritériem pro zamitnuti hypotézy u nekorigovaného stoje a korigovaného stoje
s malou nohou je statisticky vyznamna zména (p<0,05) alesponi v jedné oblasti chodidla
v jednom z mé&fenych parametri. U chiize alespon tii statisticky vyznamné zmény nékterych
parametrl ve sledovanych oblastech chodidla.
2.4 Vyzkumna otiazka

Nachazi se oblast nejvyssiho zatizeni nohy v nekorigovaném stoji pod hlavickami I. a

V. metatarzu a pod patou?
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3 Metodika
3.1 Vybérovy soubor

Vyzkumu se zuc¢astnilo 33 probanda (13 muza a 20 Zen). Primérny vék probandi byl
22 let, praimérna vyska byla 176 cm a prumérna hmotnost 71 kg. Podminkou pro zatazeni do
vyzkumného souboru bude absence pravé probihajiciho senzomotorického tréninku, déle
absence vaznych onemocnéni (neurologickych, metabolickych), vyznamnych abnormalit
nohou, uraza a operaci na pateti a dolnich koncetinach.
3.2 Méreni

Mg¢feni probihalo Vv prostorach FTK UP v Olomouci. V laboratofi bylo pro provedeni
vySetfeni probandll k dispozici lehatko, dvé analogové véahy, kalibrovana ladicka a
krejéovsky metr. K méfeni tlakti nohy na kontaktu nohy s podlozkou byl pouzit systém
Footscan (RSScan International, Olen, Belgie). K zaznamenani funk¢éniho dosahu horni
koncetiny byl pouzit krej¢ovsky metr. Ziskani vSech pottebnych dat od jednoho probanda
zabralo zhruba 60 minut.
3.2.1 Informovany souhlas, anamnesticky dotaznik

Probandi byli na zacatku podrobné sezndmeni s postupem a metodikou méteni a byl
jim Kk podpisu piedlozen informovany souhlas (Pfiloha 1). Nasledné¢ byla formou
anamnestického dotazniku odebrana anamnestickd data. V tomto dotazniku probandi
vyplilovali udaje o prodélanych neurologickych a metabolickych onemocnénich, trazech
s dirazem na dolni koncetiny (uvést méli vSak vSechny urazy). Dale byli dotazéni na
pritomnost vertebrogennich obtizi a jinych onemocnéni. Soucasti dotazniku byla 1 sportovni
anamnéza probandu, ve které byl zjistén druh sportu, kterému se nejvice vénuji a jeho
¢asova narocnost.
3.2.2 Vysetteni

Po odebrani anamnestickych dat byli probandi pozadani, aby se od pasu doli vysvlékli
do spodniho pradla a bylo provedeno vySetfeni (vysvleceni ziistali i po dobu samotného
meéfeni 1 terapie). Nejprve byly provedeny testy laterality — kopnout nohou do micku,
vystoupit na stolicku, posouvat predmét po podlaze smérem dopiedu, stoj na jedné noze,
naznak zklouznuti po podlaze. Nasledné¢ byl vySetfen stoj na jedné dolni koncetiné
(podminkou splnéni byla vydrz 15 sekund na kazdé noze). Poté byly vySetfeny tii typy
chiize — po Spickach, po patach a s pokréenymi koleny. Nésledovalo zvdzeni a test dvou vah,
kde bylo orienta¢né zjisténo rozlozeni celkové hmotnosti na obou koncetinach. Aspekéné

byla zhodnocena pficna klenba, kdy se hodnotilo piedev§im umisténi otlakd v oblasti
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hlavicek metatarzi. Podélna klenba byla vySetfena az zpétné z naméienych dat a pomoci
Chipaux-Smirak indexu byla zatazena do jedné ze i kategorii (1 — vysoka, 2 — normalni, 3
— plocha). Dale bylo provedeno antropometrické méfeni délky dolnich koncetin, a to délka
anatomickad, funk¢ni a umbilikomaleldrni. V ramci vySetfeni propriocepce bylo na nohou
provedeno vysetieni pohybocitu, polohocitu a vibra¢niho &iti (Srotova & VIckova, 2014).
Pacient se zady polozil na lehatko s chodidly pfes jeho okraj. Polohocit byl vySetfovan
uchopenim palce u nohy (pies vrstvu bunifiny) a nastavenim do flekéni nebo extencni
polohy. Proband m¢l tuto spravné popsat. Vysetiujici polozil své prsty pres vrstvu buniciny
na plantarni stranu kone¢nych ¢lanki prsti a zacal vytlacet nahodné vybrany prst smérem do
dorzélni flexe (rychlosti pfiblizné 10 st. za sekundu). Proband mél za kol urcit, ktery prst se
pohybuje. Oba testy byly zopakovany tfikrat na obou dolnich koncetinach a provedeny bez
zrakové kontroly pacienta. Jako posledni bylo vySetfeno vibra¢ni €iti pomoci kalibrované
ladi¢ky na vnitinim kotniku, prvnim metatarzu a dorzalni strané€ proximalniho ¢lanku palce.
3.2.3 Vybrané pozice pro vyzkum

Mg¢feni probihalo ve ¢tyfech pozicich — nekorigovany stoj, korigovany stoj s malou
nohou (oboustranné), chuize, test funkéniho dosahu (Functional reach test). U kazdé pozice
byly provedeny platné 3 pokusy.
1.) Nekorigovany stoj — proband se postavil na ploSinu a byl pozadéan, aby nékolikrat
preslapnul na misté. Poté zistal stat bez jakychkoliv dalSich instrukci.
2.) Korigovany stoj smalou nohou - jelikoz nikdo zprobandid v dobé vyzkumu
nepodstupoval sensomotoricky trénink, zn¢hoz cvik malé nohy pochdzi, byla nutna

instruktaz a predvedeni. Nacvik byl proveden tak, Ze jsme probandovi nastavili nohu do

Towt
N

Obrazek 26 Ncik malé nohy (Janda & VVfové, 1992)

zkracené pozice a to pii fixaci paty se soucasnym proximalnim tlakem v oblasti hlavicek

metatarz (Obrazek 26). Takto ,,zkracenou® nohu se snazil proband chvili udrzet. Nacvik
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probihal vsed¢, poté ve stoje, pasivné i aktivné. V korigovaném stoji jsme nastavili chodidla
mirné od sebe, rovnobeézné, Spicky smeétovali ptimo vpred. Kolena byla lehce pokrcena a
mirné vytocena zevné nad lateralni hrany nohou. Néasledovala korekce pletence panevniho
(ustaleni v neutrdlni pozici mezi anteverzi a retroverzi). Celé télo bylo protazeno ve sméru
dlouhé osy, ramena stazena dolti, hlava drzena vznosné (Janda & Vavrova, 1992).

3.) Chiize — plosina Footscan byla souc¢asti vytvofeného chodniku (o celkové délce zhruba
10 metrit), takze povrch chodniku byl jednotny, bez vyskovych rozdili. Proband byl vyzvan,
aby se pies cely chodnik piesel. Na plosing byly zaznamenany zhruba tfi kroky.

4.) Functional Reach Test — cilem testu je hodnoceni dynamické stability jedince. Proband
se postavil na plosinu a mél za kol plynulym pohybem dosahnout rukou v pést (pocate¢ni
pozice byla ve flexi 90st.) do co nejvétsi vzdalenosti (Obrazek 27). Cely pohyb nesmél

presahnout 3 sekundy (Casovy usek pro méfeni na plosing), proband nesmél odlepit paty.

Obrazek 27 Vychozi pozice u testu funkéniho dosahu (Duncan, Weiner, Chandler &
Szudenski, 1990, 194).

Vzdalenost byla zaznamenana na Skale, umisténé ve vy§i akromionu probanda,
v centimetrech. U provedeni byla zaznamenana také strategie, jakou proband zvolil.
Nekolikrat byl test proveden v rdmci vyzkouseni pohybu a odhadu doby pohybu, poté byly

nameéfeny tii platné pokusy.
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Harmonogram méieni byl v néasledujicim sledu — zauceni malé nohy a korigovaného

stoje + zkouska, prvni méfeni na ploSin¢ Footscan, intervence, druhé méfeni na plosiné

Footscan.

3.2.4 Systém Footscan

K méfeni byla pouzita dva metry dlouha ploSina Footscan (RSScan International,

Olen, Belgie). Pti zaznamenavani dat byla pouzita frekvence 50 Hz a parametry byly

meéteny v nasledujicich oblastech nohy (Obrazek 28):

34-
32-
30-
28-
26-
24-
T
20-
18-
16-
14-
12-

R Y E A R |
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

Obrazek 28 Métené oblasti nohy:

- Toe 1 (palec)

modra

- Toe 2-5 (druhy az paty prst) zelena

- Metatarsus 1 cervena

- Metatarsus 2 rizova

- Metatarsus 3 bila

- Metatarsus 4 tyrkysova
- Metatarsus 5 oranzova
- Midfoot (stfedonozi) fosforova

- Heel Medial (vnitini strana paty) tmavé rizova

54



- Heel Lateral (vnéjsi strana paty) tmavé modra

Pro jednotlivé oblasti nohy v zavislosti na pozici probanda byly méfeny uvedené
parametry:

1.) Stoj nekorigovany, stoj korigovany s malou nohou

- prumé&rny tlak
2.) Chtize
- Max P maximalni tlak v oblasti

- tMax P procentudlni vyjadieni periody od pocate¢niho kontaktu chodidla do okamziku,
kdy doslo k maximalnimu tlaku v oblasti vzhledem k celkové dobé kontaktu
nohy

- Impuls vyjadieni ¢asového tcinku tlaku v oblasti (plocha pod kiivkou)

- %Contact procentualni vyjadieni doby kontaktu oblasti vici celkové dobé kontaktu

chodidla

3.) Test funk¢niho dosahu

3.3 Terapie

Predmétem vyzkumu byl vliv mobilizace kloubti nohy na rozloZeni jejich tlaki na
kontaktu nohy s podlozkou. Vybérovy soubor se vSak sestava z relativné zdravych jedinct
bez jakékoliv symptomatologie v oblasti nohou a proto jde spiSe o diagnosticko-terapeuticky
postup vySetfeni kloubni vile (joint play). Nutno podotknout, ze technika vySetfeni joint
play a mobilizace je v podstaté identicka. Proto bude dale v textu pouzivano jen terminu

,mobilizace”. V pfipadé¢ nalezeni omezené joint play byla kloubni viile mobiliza¢ni

technikou opét normalizovana. Hlavnim u¢inkem mobiliza¢nich technik pak (mimo obnovu

fyziologické kloubni ville) byla facilitace nohy pfes mechanické plsobeni na kloubni
receptory jednotlivych kloubt (a vazy knému pfilehlych) scilem ,zlepSeni® resp.

»zkvalitnéni aferentniho toku informaci z kloubu, potazmo z cel¢ ,,spici nohy* (viz tivod).

Jelikoz je noha proprioceptivné vyznamnou ¢asti téla ovliviiyjici postaveni osového organu,

stoj a chizi, vyplati se vénovat chodidlu pozornost pfi nejriznéjsich typech terapii (Dvorak,

2007).

Jednotlivé klouby byly vySetfeny a oSetfeny mobiliza¢ni technikou (prostou) tak, jak
popisuje Lewitt (1996). V jednotlivych kloubech se nejdiive dosahlo bariéry, ve které bylo

provedeno repetitivni pruzeni. V ptipad¢, ze byla v kloubu palpacné nalezena zhorsena joint
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play, byl proveden translaéni pohyb v kloubu ve sméru omezeni tj. s cilem piekazku
prekonat (technika piima), dokud se joint play neobnovila. Pokud nebyla v kloubu omezena
kloubni vile, byl proveden transla¢ni pohyb ve vS§ech moznych smérech. Poloha nemocného
zélezi na mobilizovaném kloubu, a proto bude popsana vzdy u konkrétni mobiliza¢ni
techniky. Postaveni terapeuta bylo vzdy takové, aby mobilizacni pohyb vychézel z celého
téla. Te

3.3.1 Obecné zasady mobilizace (prosté)

Dosazeni predpéti predstavuje rozhodujici fazi celé techniky. U perifernich kloubt
(metatarzofalangedlnich a interfalangedlnich) bylo dosazeno ptedpéti za soucasné distrakce.
Bariéra (at’ uz fyziologicka ¢i patologickd) je vnimana jako prvni lehky odpor kladeny
nasemu pohybu (Lewitt, 1996). Mobilizace samotna méla byt nebolestivd, o ¢emz byli
probandi zpraveni a pti ndznaku bolesti m¢li za tikol terapeuta upozornit.

Samotné mobilizaci odpovida pérujici pohyb, kterym dosahujeme extrémni postaveni
v kloubu. Pfi opakované mobilizaci na jednom kloubu lze pozorovat, ze se rozsah
konkrétniho pohybu zvétsuje. Lépe je vSak posun bariéry vidét na kloubu, kde pfedtim byla
blokada. Ztrata ptedpéti je prvni velkou chybou, které je nutno se vyvarovat. Druhou chybou
neZ samotny tlak terapeuta, je nechat kloub vrétit se do pozice, ze které jsme tlak zvysili. Jde
tedy o dosazeni bariéry a jeji nasledné povoleni. Dochazi tak ke zvétSovani rozsahu pohybu,
nikoliv tlaku terapeuta (Lewitt, 1996).

3.3.2 Mobilizace jednotlivych kloubti nohy

Jednotlivé mobilizaéni techniky byly v§echny provadény dle Lewitta (1996).
3.3.2.1 Interfalangealni klouby

Proband vleZe na zadech, noha pies okraj lehatka. U interfalangedlnich kloubl byla
provedena distrakce s naslednou rotaci, dorzoplantarnim a laterolateralnim posunem.
Ukazovakem a palcem jedné ruky byl fixovan proximalni ¢lanek, prsty druhé ruky by kloub
vV daném sméru mobilizovan.
3.3.2.2 Metatarzofalangealni klouby

Proband vleze na zédech, noha pies okraj lehdtka. Metatarzofalangeédlni klouby byly
pfi fixaci ptisluSné kosti metatarzu mobilizavany distrakei a tahem do lehké plantarni flexe.
Prst na spodni strané ¢lanku prstu byl pouzit jako hypomochlion.

Druhou technikou bylo véjifovité roztlaCovani hlavicek metatarzi dorzalnim smérem.

Pomoci palcti a svald thenaru lezicich na dorzélni strané chodidla byly po stranach uchopeny
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metatarzalni kosti a tlakem pies prsty lezici na planté (slouZici jako hypamochlion) se

hlavicky metatarzi rozeviraly (Obrazek 29).

Obrazek 29 V¢jirovité roztlaCeni hlavicek metatarzt (Lewitt, 1996, 168).

3.3.2.3 Chopartiv a Lisfranktv kloub
Proband vleze na zadech, noha ptes okraj lehatka. Chopartiv a Lisfranktv kloub byl

Obrazek 30 Mobilizace Chopartova, pof. Lisfrancova kloubu (Lewitt, 1996, 168)
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mobilizovan podle Sachseho (Obrazek 30).

Pi mobilizaci Lisfrankova kloubu na pravé noze:

- Palcem a prsty fixujeme z dorzalni strany ossa cuneiformia a os cuboideum. Levym
ukazovakem zatlacime na plantu v oblasti bazi metatarzi.

P#i mobilizaci Chopartova kloubu na pravé noze:

- Pravou rukou uchopime z dorzalni strany oba kotniky nohy a talus. Levym ukazovakem
zatla¢ime na plantu v oblasti 0s naviculare a os cuboideum.

Po vySe uvedenych technikych byla jesté¢ provedena trakéni mobilizace kilstek
chodidla pretfepavanim (Obrazek 31). Proband lezel v poloze na bfichu, koleno ve flexi.
Kustka, u které byla provadéna mobilizace, byla kontaktovdna palci z plantarni strany.
Plantarni flexi se soucasnou distrakei bylo dosazeno predpéti a rymitkym protfepavanim

chodidla nahoru a dolid byla provedena mobilizace.

Obrazek 31 Trakéni mobilizace kiistek nohy protfepavanim (Lewitt, 1996, 169).

3.3.2.4 Dolni hlezenni kloub

Proband vleze na zadech, noha ptes okraj lehatka. U subtalarniho kloubu byly pouzity
dvé techniky. Nejdiive byla provedena mobilizace patni kosti proti vS§em ostatnim (Obrazek
32). Jednou rukou ochopime nart a druhou rukou pohybujeme patni kosti ve sméru supinace,
pronace, lateroflexe, plantarni a dorzalni flexe. Poteé¢ byla provedena mobilizace zaméiena

na zadni Cast subtalarniho kloubu — distrakéni manipulace dolniho hlezna (Obrazek 33).
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Jednou rukou fixujeme shora holenni kost (t€sn¢ nad kotnikem), druhou rukou uchopime

patni kost a dosahujeme predpéti smérem nahoru a distalng.

Obrazek 32 Pohyb paty proti nartu Obrazek 33 Distrakéni manipulace

3.3.2.5 Horni hlezenni kloub
Proband vleze na zadech, koleno ve flexi, pata opfena o lehatko. Mobilizaci horniho

hlezenniho kloubu (Obrazek 34) provadime posunem bércovych kosti proti talu. Jednou

Obrazek 34 Mobilizace horniho hlezenniho kloubu (Lewitt, 1996, 170)
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rukou uchopime bércové kosti nad kotnikem, druhou rukou obejmeme patu a nohu fixujeme
V pravém uhlu vzhledem k bérci. Pfedpéti dosahujeme tlakem na kosti bérce smérem vzad.
3.4 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit program Statistica (verze 12, StatSoft, Inc.,
Tulsa, OK, USA). Normalita dat byla ovéiena testem Kolmogorov-Smirnov. Pro porovnani
rozdill mezi stoji a posouzeni efektu intervence byla pouzita dvoufaktorovd analyza
rozptylu ANOVA a LSD Fisher Post hoc test. Pro porovnani rozdil mezi prvnim a druhym
pokusem chiize a Functional Reach testu a posouzeni efektu intervence byla pouzita

jednofaktorova analyza rozptylu ANOVA.
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4 Vysledky

Grafy jsou uvedeny pouze u parametrt, kde doslo ke statisticky vyznamné (p<0,05) zméné a
na zakladé¢ kterych lze potvrdit, nebo vyvratit stanovené hypotézy.
4.1 Nekorigovany stoj

U nekorigovaného stoje byl zkoumanou proménou primérny tlak. V uvedenych
grafech v této podkapitole jsou znazornény dvé kiivky — modra a Cervena. Ty reprezentuji
zmény rozlozeni primérného tlaku u nekorigovaného stoje (Cervena) a korigovaného stoje
s malou nohou (modrd). Graf pro znazornéni zmény primérného tlaku pro oblast 2. az 5.

prstu (Toe 2-5) bude uveden v dalsi podkapitole.

Tabulka 1. Primérné tlaky v oblastech pied a po intervenci pti nekorigovaném stoji

A B p
Oblast Primér Sm.odch. Primér Sm.odch. AxB
Toel 1,086 0,903 1,522 1,627 0,217
Toe 2-5 0,461 0,596 4,800 5,144 0,000
Meta 1 2,135 1,149 2,635 2,303 0,308
Meta 2 4,638 1,986 5,320 2,215 0,195
Meta 3 6,504 1,713 6,655 1,976 0,725
Meta 4 6,834 2,264 6,460 2,178 0,531
Meta 5 4,774 2,183 4,679 2,403 0,875
Midfoot 2,597 1,748 3,575 2,022 0,021
Heel Medial 9,553 3,375 7,388 3,237 0,006
Heel Lateral 8,316 3,173 7,139 2,482 0,075
Vysvétlivky: A méfeni pied intervenci
B meéfeni po intervenci
p hladina vyznamnosti; p < 0,05

Po intervenci byla statisticky vyznamnd zména priamérného tlaku v oblasti prsti (Toe
2 az 5), stiedonozi (Midfoot) a medialni ¢asti paty (Heel Medial) (viz Tabulka 1). V oblasti
2. az 5. prstu a stfedonozi doslo ke zvyseni primérného tlaku pfi nekorigovaném stoji (Viz

Graf 1), v oblasti medialni ¢asti paty naopak k jeho snizeni (viz Graf 2).

61



Graf 1. ZvySeni pruimérného tlaku v oblasti stftedonozi (Midfoot)

Fodminky*Mereni; Primény MNE
Soucasny efekt: F{1, 127)= 18588, p=088450
Dekompozice efeltivni hypotézy
Westikalni sloupees cznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti
Wyloutit podminku: w4 = "C"
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Graf 2. Snizeni primérného tlaku v oblasti medialni ¢asti paty (Heel medial)

Podminky*Mereni; Primény MNG
Soucasny efekt: F{1, 127)=38213, p=53231
Dekompozice efeltivni hypotézy
Wedtikalni sloupees cznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti

Vyloutit podminku: w4 = "C"
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Vysvétlivky: A pramérny tlak pfed intervenci
B prumérny tlak po intervenci

¢ervena, modra nekorigovany stoj, korigovany stoj

4.2 Korigovany stoj s malou nohou

U korigovaného stoje s malou nohou byl zkoumén parametr pramérny tlak.

Tabulka 2. Praimérné tlaky v oblastech pied a po intervenci pii korigovaném stoji s malou

nohou
A B p
Oblast Primér Sm.odch. Primér Sm.odch. AxB
Toel 1,838 1,433 1,834 1,466 0,992
Toe 2-5 0,618 0,643 3,494 4,994 0,003
Meta 1 2,834 2,009 3,283 2,256 0,364
Meta 2 3,806 1,982 4,381 2,284 0,276
Meta 3 4,737 1,728 4,827 1,485 0,835
Meta 4 6,557 2,351 6,890 2,748 0,576
Meta 5 5,586 2,576 6,235 2,527 0,283
Midfoot 2,739 1,315 3,474 1,619 0,083
Heel Medial 10,319 2,832 8,844 3,120 0,061
Heel Lateral 9,073 2,557 7,952 2,378 0,093
Vysvétlivky: A primér primérny tlak pfed intervenci
B priamér pramérny tlak po intervenci
p hladina vyznamnosti; p < 0,05

Po intervenci nastala pii korigovaném stoji s malou nohou statisticky vyznamna
zména Vv primérném zatizeni v oblasti 2. az 5. prstu. DoSlo k vyraznému zvétSeni

prumérného tlaku v této oblasti (viz Tabulka 2, Graf 3).
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Graf 3. ZvySeni pramérného tlaku pii nekorigovaném stoji a korigovaném stoji s malou

nohou v oblasti 2. az 5. prstu

Fodminky*Mereni; Primény MRG
Soucasny efekt: F{1, 120/=1,2672, p=28255
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce ocznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
Vyloutit podminku: w4 = "C"

Toe 2-5

- | == Podminky
B mala

—f— Podmirnky
Mereni stoj

I=

Vysvétlivky: A primérny tlak pfed intervenci
B pramérny tlak po intervenci
cervena nekorigovany stoj

modra korigovany stoj s malou nohou

4.3 Srovnani obou pozic

U srovnani nekorigovaného stoje a korigovaného stoje s malou nohou byl zkoumanym
parametrem opét primérny tlak Vv jednotlivych oblastech. Namétena data z obou pozic byla
porovnana pred i po terapii (viz Tabulka 3 a 4).

Pted intervenci byly naméfeny statisticky vyznamné rozdily mezi primérnymi tlaky
Vv oblasti palce (Toe 1) a tfetiho metatarzu (Meta 3), viz tabulka 3. V oblasti palce byl
prumérny tlak u nekorigovaného stoje mensi, nez u korigovaného stoje s malou nohou (viz
Graf 4). V oblasti tfetiho metatarzu byl primérny tlak u nekorigovaného stoje vétsi nez u

korigovaného stoje s malou nohou (viz Graf 5).
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Tabulka 3. Srovnani primérnych tlaka pfi nekorigovaném stoji a korigovaném stoji s malou

nohou pred intervenci

Stoj Mala noha p

Oblast Primér Sm.odch. Primér Sm.odch. StOanr}ZI ald
Toel 1,086 0,903 1,838 1,433
Toe 2-5 0,461 0,596 0,618 0,643
Meta 1 2,135 1,149 2,834 2,009
Meta 2 4,638 1,986 3,806 1,982
Meta 3 6,504 1,713 4,737 1,728
Meta 4 6,834 2,264 6,557 2,351
Meta 5 4,774 2,183 5,586 2,576
Midfoot 2,597 1,748 2,739 1,315
Heel Medial 9,553 3,375 10,319 2,832
Heel Lateral 8,316 3,173 9,073 2,557
Vysvétlivky: p statistickd vyznamnost; p < 0,05

Graf 4. Srovnani hodnot primérného tlaku pii nekorigovaném stoji a korigovaném stoji

s malou nohou v oblasti palce (Toe 1) pied intervenci

Fodminky*Mereni; Primény MNC
Soudasny efekt: F[1, 123)= 78789, p=,37852
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce cznaduji 0,85 intervaly spolehlivosti
Vyloudit podminku: v4 = "C"
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Graf 5. Srovnani hodnot primérného tlaku p#i nekorigovaném stoji a korigovaném stoji

s malou nohou v oblasti tfetiho metatarzu (Meta 3) pted intervenci

Meta 3

Fodminky*Mereni; Primény MRG
Soucasny efekt: F{1, 127=,01004, p=292038
Dekompozice efektivni hypotézy

Vertikalni sloupce ocznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti

Vylougit podminku: w4 = “C”

Mereni

== Podminky
mala

—f— Podmirnky
stoj

Vysvétlivky:

A/B

¢ervena / modra

prumérny tlak pted / po intervenci

nekorigovany stoj / korigovany stoj

Tabulka 4. Srovnani primérnych tlaki pti nekorigovaném stoji a korigovaném stoji s malou

nohou po intervenci

Stoj Mala noha p
Oblast Pramér Sm.odch. Pramér Sm.odch. StOanhlfalé
Toel 1,522 1,627 1,834 1,466 0,364
Toe 2-5 4,800 5,144 3,494 4,994 0,158
Meta 1 2,635 2,303 3,283 2,256 0,187
Meta 2 5,320 2,215 4,381 2,284 0,075
Meta 3 6,655 1,976 4,827 1,485 0,000
Meta 4 6,460 2,178 6,890 2,748 0,471
Meta 5 4,679 2,403 6,235 2,527 0,010
Midfoot 3,575 2,022 3,474 1,619 0,810
Heel Medial 7,388 3,237 8,844 3,120 0,063
Heel Lateral 7,139 2,482 7,952 2,378 0,218
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Vysvétlivky: p statistickd vyznamnost; p < 0,05

Graf 6. Srovnani hodnot primérného tlaku pfi nekorigovaném stoji a korigovaném stoji

s malou nohou v oblasti patého metatarzu (Meta 5)

Podminky*Mereni; Primény MNG
Soutasny efekt: F{1, 128)=78478, p=238350
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce cznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti
Vylougit podminku: w4 ="C"
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modra korigovana stoj s malou nohou

Po intervenci byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v primérném tlaku
Vv oblastech tfetiho metatarzu (Meta 3) a patého metatarzu (Meta 5) (viz Tabulka 4).
V oblasti tifetiho metatarzu byl u nekorigovaného stoje prumérny tlak vétsi, nez u
korigovaného stoje s malou nohou (viz Graf 5). V oblasti patého metatarzu byl u
nekorigovaného stoje primérny tlak mensi, nez u korigovaného stoje s malou nohou (viz
Graf 6).
4.4 Chiize

U chiize byly zkoumany ctyfi parametry: %Contact, Impuls, Max P a tMax P. Ke
statisticky vyznamné zméné dosSlo pouze u parametru tMax P v oblasti ¢tvrtého metatarzu

(Meta 4) (viz Tabulka 5, Graf 7).
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Tabulka 5. Hodnoty tMax P pfi chuizi pfed a po intervenci

A
Oblast Pramér Sm.odch. Pramér Sm.odch. p
Toe 1 79,101 3,758 78,634 3,937 0,489
Toe 2-5 79,371 4,125 78,880 3,829 0,481
Meta 1 71,032 6,307 71,743 5,740 0,501
Meta 2 75,917 3,441 75,070 4,076 0,498
Meta 3 74,215 3,965 72,900 4,979 0,096
Meta 4 66,940 7,005 63,623 11,042 0,047
Meta 5 54,930 12,477 52,147 12,672 0,208
Midfoot 28,255 6,603 27,131 6,192 0,317
Heel Medial 18,633 3,539 18,553 3,141 0,891
Heel Lateral 17,734 4,005 17,908 5,208 0,832
Vysvétlivky: A primér tMax P pted intervenci
B primér tMax P po intervenci

statistickd vyznamnost; p < 0,05

Graf 7. Snizeni hodnoty tMax P v oblasti ¢tvrtého metatarzu (Meta 4) po intervenci

Soucasny efekt: F{1, 125/=4,0420, p=.04651

Vertikalni sloupce cznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti

Mereni; Priméry MNG

Dexompozice efektivni hypotézy

Zhrnout podminku; v5 = "thax™

Vylougit podminku: v3 = "C"
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4.5 Test funkéniho dosahu

U testu funk¢éniho dosahu bylo sledovanym parametrem rozpéti COP pii exekuci pohybu. U
této pozice nedoslo k zddnému statisticky vyznamnému rozdilu ve sledovaném parametru.
Zaroven byl v ramci vysetieni méfen funkéni dosah v centimetrech na horizontalni skale.

Primérna vzdalenost pied intervenci byla 41,5 cm, po intervenci se zvySila na 42,6 cm

(Graf 8).

Graf 8. Zvétseni primérné vzdalesnosti pii testu funkéniho dosahu

Mereni; Primény MNC
Soucasny efgkd: F{1, 82=292822, p= 233950
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce cznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti
Vylouéit podminku: v2 = "Pg 2¢
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Diskuze

I kdyZ se tato prace nezabyva typologii nohy, v ramci vySetfeni byla podélna a pfi¢na
klenba hodnocena. Puvodnim zamérem byla klasifikace podéIné a pfi¢né klenby na zakladé
dat naméfenych na Footscanu. V souhrnné tabulce vySetfeni (Pfiloha 2) je patrné, ze
vSechny podélné klenby byly normalni nebo vysoké (v poméru 1 ku 3). Tyto vysledky jsou
pouze orientaéni, protoze byl pro vyhodnoceni klenby pouzit Chipaux-Smirak index
(Razeghi & Batt, 2002), ktery je vSak normovany pro prosty otisk, nikoliv pro systém
Footscan. Vysledky ze systému Footscan za pouziti indexii normovanych na prosty otisk se
1i8i (Urry & Wearing, 2005).

Ptidalova, Voralkova, Elfmark a Janura (2004) ve své studii mimo jiné rovnéz
hodnotili medialni klenbu v podobného souboru probandii (studenti prvnich ro¢niki).
K vyhodnoceni pouzili foot index, piesto byly vysledky v jejich studii s nasimi podobné
(ptiblizné 80% probandi normalni klenba, 20% klenba vysoka). Pfi¢na klenba byla Vv této
studii hodnocena pouze aspekéné (otlaky v oblasti hlavicek metatarz). V literatuie jsou
pfevazné uvadény indexy pro hodnoceni podélné klenby, nebo podélné i pficné najednou.
Samotnou pfi¢nou klenbu hodnoti napiiklad Wejsflog index nebo heel angle
(Puszczalowska-Lizis, 2011). Pro pfesnéjsi diagnostiku v této oblasti by bylo lepsi vyuzit
prostého otisku a k vyhodnoceni index, ktery je na tuto metodu normovany. Sakalauskaite a
Satkunskiene (2012) vSak poukazuji na to, Ze urceni typu nohy pomoci Clarkova uhlu,
Chipaux-Smirak indexu, Staheli indexu nebo arch indexu nejsou spolehlivé.

V kapitole 2.2 je uvedeno Sest hypotéz, které budou na zakladé presentovanych
vysledk této studie vyvraceny, nebo potvrzeny.

Ho1 Rozlozeni tlakii nohy na kontaktu nohy s podlozkou se pri nekorigovaném stoji pred a
po mobilizaci kloubii nohy nelisi.

Po mobilizaci kloubli nohy nastaly statisticky vyznamné zmény v rozlozeni tlakli na
kontaktu nohy s podlozkou. V oblasti 2. az 5. prstu a stiedonozi doslo k vyraznému zvétSeni
pramérného tlaku. V oblasti medialni strany paty dosSlo k poklesu primérného tlaku. Pfi
pozici ,,nekorigovany stoj* doslo ke zméné ve tiech oblastech chodidla, coz je (co do poctu
vyznamnych zmén v oblastech) nejvice vzhledem k ostatnim zkoumanym pozicim. Z tohoto
muzeme tedy usuzovat, ze terapie méla nejvétsi vliv na rozlozeni tlaki nohy na kontaktu
s podlozkou pii statické aktivité. Z biomechanického hlediska by se tyto vysledky daly
interpretovat jako zvyraznéni supinace v subtalarnim kloubu (tzn. odlehceni medialni strany)

¢emuz by odpovidalo pfitlaceni k podlozce v oblasti stiedonozi (oblast Chopartova kloubu).
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Reakeni sila podlozky ptsobi na tranverzotarzalni kloub prona¢né, takze tyto zmény by pak
ptispivaly k zaujmuti ,,uzamknutého Chopartova kloubu.

Pokud se v Tabulce 1 podivame na hodnoty pied a po intervenci, v oblasti metatarzt
se hodnoty v podstaté nezménili. U oblasti paty, stiedonozi, palce a prsti vSak ke zméné
doslo. Piestoze tyto zmény nejsou statisticky vyznamné, pramérny tlak ma ,,tendenci®
k pfesunu z oblasti paty dopfedu, na oblast sttedonozi, palce a prsti. Pti pouhé vétsi aktivaci
flexorli prsti a palce by se dalo predpokladat zvétSeni tlakli jak v oblastech prstd, tak
V oblasti paty (pfiblizeni pilifia podélného klenuti nohy k sobé), nikoliv pouze v oblasti
prstu. Ve studii Pertille et al. (2012) byl pozorovan vliv mobilizace horniho hlezenniho
kloubu na rovnovahu u seniorek. Z vysledkt studie vyplyva, Ze mobilizace talokruralniho
kloubu nemd u seniorek na rovnovahu vliv. Vaillant et al. (2008) naopak ve své studii
(rovnéZ u seniorti) vliv mobilizace kloubli nohy a hlezna na posturalni stabilitu potvrzuje.
Zkoumal pohyby COP ve stoji 10 vtefin po vyfazeni zrakové kontroly. Pred terapii doslo pii
vyrazeni zrakové kontroly ke zvétSeni titubaci ve vSech smérech, zatimco po terapii zastaly
titubace ve stejném rozpéti, jako u stoje se zrakovou kontrolou. Rozdilné vysledky téchto
studii se daji pficist vytvoreni vétsi aferentni salvy z oblasti nohou pii mobilizaci vétSiho
poctu kloubti.

V dostupné literatuie byl vSak zkouman obvykle rozsah titubaci, nikoliv posun tlaka
(zména polohy COP), jako vnasi studii. Na zéklad¢ statisticky vyznamnych zmén
v uvedenych oblastech a ,tendenci k pfesunu primérnych tlaki z paty do anteriornéjSich
casti chodidla 1ze tedy usuzovat na posun COP smérem doptedu.

Hypotézu Ho; 1ze na zékladé stanoveného kritéria zamitnout.

Ho2 Rozlozeni tlakit nohy na kontaktu nohy s podlozkou se pri korigovaném stoji s malou
nohou pred a po mobilizaci kloubu nohy nelisi.

Mala noha (v zahrani¢ni literatufe ,,short foot*) je oznaceni pro cvik, kdy mé proband
za ukol zkratit délku a Sitku chodidla za pomoci aktivace kratkych svali nohy, pfedevsim
m. quadratus plantae. Cilem je tedy zvyraznéni klenuti pficného 1 podélného
(Janda & Vavrova, 1992; McKeon, Hertel, Bramble & Davis, 2014). Teoreticky by se
pramérny tlak mél soustiedit do oblasti hlavicek 1. a V. metatarzu a oblasti paty, ¢imz by se
tvar nohy pfiblizil tripodnimu modelu nohy dle Kapandjiho (1991).

V pozici korigovaného stoje s malou nohou doslo po intervenci k statisticky
vyznamnému zvysSeni tlaku v oblasti 2. az 5. prstu. V této oblasti by vSak ke zméné ve

smyslu zvétseni tlaku dojit nemélo, ponévadz spravné zaujmuti malé nohy je s volné
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poloZzenymi prsty na podlozce (Janda, & Vavrova, 1992). Tato zména se tak da pricist
nespravnému provedeni samotné malé nohy, pfi niz probandi nohu neudrzovali pomoci m.
quadratus plantae, nybrz aktivaci flexord prstl. Technika malé nohy sama o sobé neni
jednoduchd a muzeme piredpokladat, ze po dlouhodobéjsSim tréninku a lepSim zvladnuti
techniky malé nohy (prsty volné poloZeny, tlak v oblasti hlavicky 1. a V. metatarzu) by
pramérny tlak v oblasti prstt klesl.

Z pohledu na velikosti namétenych primérnych tlakti v Tabulce 2 mizeme stejné jako
u nekorigovaného stoje usuzovat na ptesun COP smérem anteriornim. Tento posun by mohl
byt zptisoben samotnym pokréenim v kolenou. Vlivu polohy kolene na subtalarni kloub a
posun COP se ve své studii vénoval Vaieka (2004). Dosel k zavéru, Ze pfi stoji na jedné
noze dojde pii flexi v koleni k posunu COP medialnim smérem. Toto pravidlo je vysoce
signifikantni pfi soucasném posunu COP anteriorn¢. To znamena, Ze pokud se pii flexi
kolene posune COP anteriorng, posune se zaroven i medialng. Pii posunu COP medidlnim
smérem vsak neni prevalence mezi sou¢asnym posunem vpied nebo vzad. Anteriorni posun
COP muze byt v korigovaném stoji (mirné pokrceni kolenou) s malou nohou zptsoben
samotnou semiflexi v kolennich kloubech. Lopez-Rodriguez, de-las-Penas, Alburquerque-
Sendin, Rodriguez-Blanco a Palomeque-del-Cerro (2007) ve své studii u probanda
s prodélanym vyronem kotniku dosli k podobnym zavérim, jako v nasi studii. Po
manipulaci v oblasti talu zaznamenali posun celkového zatizeni smérem anteriornim.
Signifikantni vliv na COG (Center Of Gravity) vSak neguji.

Z udaju v tabulce 2 vyplyva, Ze nejveétsi zatizeni po terapii je na paté, laterdlni strané
chodidla (IV. a V. metatarz) a prstech (2. az 5.). Celkové zvyseni v lateralni oblasti nohy se
da vysvétlit tim, Ze u korigovaného stoje se snazili probandi lehce vytlacit pokréend kolena
k zevni strané chodidel. To se na zaklad¢ charakteristiky této pozice dalo ocekavat, ovem
malé zatizeni v oblasti prvniho metatarzu opét svédc¢i pro pouze ¢aste€né zvladnuti techniky
malé nohy.

Hypotézu Ho, lze na zaklad¢ urceného kritéria zamitnout.

Hos RozlozZeni tlakii se pri chuzi pred a po mobilizaci kloubu nohy nelisi.

Po intervenci byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v parametru tMax P. Tento
parametr procentudlné charakterizuje periodu od pocatecniho kontaktu hodidla do
okamziku, kdy nastane v dané oblasti maximum tlaku vzhledem k celkové dobé kontaktu
nohy s podlozkou (100%). Po mobilizaci doslo v oblasti ¢tvrtého metatarzu k poklesu tMax

P z ptivodné naméfenych 66,9% na 63,6%. Znamena to, ze v dané oblasti dosahl tlak svého
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maxima dfive, nez pted intervenci. Z tohoto vysledku lze usuzovat, ze po mobilizaci kloubli
nohy dosSlo pifi chizi krychlejSimu zatizeni oblasti ¢tvrtého metatarzu. Statistické
vyznamnosti na hladiné 5% se blizi i hodnota v oblasti tfettho metatarzu. Analyzu chiize po
intervenci (techniky mékkych tkani, mobilizace, cvieni na neurofyziologickém podkladg¢)
provedli ve své studii naptiklad Prochazkova, Tepla, Svoboda Jurdkova a Janura (2014) u
baletnich tane¢nikl. U probandi naméfili vyznamné vyssi tMax P nez u kontrolni skupiny
(pted i po intervenci), ov§em signifikantni rozdil v tomto parametru po intervenci nebyl.

Rychlejs$i dosazeni maxima tlaku v této oblasti mizeme piisoudit povoleni bariéry
mékkych tkdni zplsobenym mobilizaéni technikou. Z naméfenych dat lze také vycist
postupné zatézovani nohy pfi chiizi v poradi lateralni oblast paty, medialni oblast paty,
sttedonozi, oblast patého, ctvrtého, prvniho, tietiho a druhého metatarzu, palec, prsty.

Prvni, Ctvrty a paty metatarz dosdhli maxima tlaku dfive, nez druhy a tieti metatarz.
V oblasti druhého a tfetiho metatarzu byl v§ak maximalni tlak z téchto péti oblasti nejvyssi.
Dle nasSich vysledki se tak da fict, ze pfi dynamickém zatizeni je pficna klenba prohnuta
smérem plantarnim. Tyto vysledky se shoduji se zavéry ve studii Daentzera, Wiilkera a
Zimmermanna (1997).

Hypotézu Hos 1ze na zaklad¢ ur¢eného kritéria potvrdit.

Hos Po intervenci se rozloZeni tlakli nohy na kontaktu nohy s podloZkou pii testu
funkéniho dosahu nezméni.

Test funkéniho dosahu vypovidd o dynamické stabilit€¢ probandl. Jak bylo kratce
zminéno ve vysledcich, v této pozici jsme po intervenci nezaznamenali Zadné statisticky
vyznamné rozdily v rozsahu pohybu COP. V ramci dosazené vzdalenosti pazi doslo ke
zvetSeni primeérného dosahu probandi ze 41,5 cm na 42,6 cm. Rozdil byl tedy 1,1 cm, avSak
nebyl statisticky vyznamny. Tento vysledek by se dal interpretovat jako zlepSeni dynamické
stability. Z pozorovani béhem meéfeni vSak spiSe usuzujeme na osvojeni si techniky
provedeni testu spolu s moznosti chyby v po¢ate¢nim nastaveni ramenniho pletence horni
koncetiny vykonavajici test. PiestoZze doSlo ke korekci postaveni ramenniho kloubu pted
provedenim testu, nelze vyloucit drobné pienastaveni samotnym probandem ve smyslu vétsi
retrakce ve startovni pozici testu. Méfeni dosahu v centimetrech bylo provadéno jednim
terapeutem, ktery hodnotu hlasil k zapsani asistentovi. Proband tak hned védél, jakého
vysledku dosahl, coz ho mohlo motivovat k vySe uvedenym pohybiim za tcelem zlepSeni
vysledku. Lepsi vypoveédni hodnotu by tedy podle nads namétené hodnoty mély, pokud by je

proband po dokonceni jednotlivych pokusii neveédél.
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Hypotézu Ho4 lze na zékladé stanoveného kritéria potvrdit.

Hos Pri nekorigovaném stoji se rozlozeni tlakit nohy na kontaktu nohy s podlozkou viici
korigovanému stoji s malou nohou nelisi.

Hos Po mobilizaci kloubii nohy se pri nekorigovaném stoji rozlozeni tlakit nohy na
kontaktu nohy s podlozkou wviici korigovanému stoji s malou nohou nelisi.

Piestoze pfi korigovaném stoji nebyla technika malé nohy probandy zvladnuta
optimalné, doslo ke zméné v rozlozeni prumérnych tlakl pied i po terapii. Pied terapii byly
zjistény statisticky vyznamné rozdily v oblasti palce a tfetiho metatarzu. Pii1 aktivaci malé
nohy byl primé&rny tlak v oblasti palce vyssi, nez pti nekorigovaném stoji. Tuto skute¢nost
lze opét vysvétlit nespravnym zvlddnutim malé nohy, kdy probandi nedrzeli malou nohu
S maximem zatiZzeni v oblasti hlavicky I. a V. metatarzu hlavné pomoci m. quadratus
plantae, nybrz za pomoci flexord palce (prstll). V oblasti tietiho metatarzu doslo pfi aktivaci
k vyznamnému odlehéeni. Pfi interpretaci pramérnych tlakd v oblasti tfetiho metatarzu je
vsak nutné podotknout, Ze se nejedna jen o oblast pticné klenby, nybrz o cely paprsek (viz
Obrazek 29). Proximalngjsi ¢ast paprsku tak vypovida i o podélném klenuti nohy. Snizeni
pramérného tlaku v této oblasti tak mizeme interpretovat jako zvyraznéni dorzélniho klenuti
podélné i pticné klenby.

Po terapii jsme jiz vyznamny rozdil v oblasti palce nepozorovali (pfi nekorigovaném
stoji se zatizeni palce zvysilo, nikoliv v8ak na hladiné statistické vyznamnosti). V oblasti
tietiho metatarzu zistalo pii korigovaném stoji s malou nohou zatizeni statisticky vyznamné
nizsi. Naopak v oblasti patého metatarzu doslo ke statisticky vyznamnému zvétSeni zatiZeni
vzhledem k nekorigovanému stoji.

Z uvedenych rozdili mizeme vyvodit zavér, ze pii korigovaném stoji s aktivaci malé
nohy doslo uZz po kratkém zauceni ke zvétSeni podélného i1 pficného klenuti vzhledem
k nekorigovanému stoji. Po terapii navic k vét§imu zatizeni lateralni strany nohy. Lewitt &
Lepsikova (2008) ve své studii uvadi, ze jiz pouhy povel ,,vnimejte vn€j$i hranu nohy* (tedy
oblast 5. metatarzu) u chiize vede ke zlepSeni parametrl popisujicich podélnou klenbu nohy.
Na zéklad€ shody s uvedenou studii Ize konstatovat, Ze mobilizace kloubil nohy pozitivné
ovliviiuje aktivaci malé nohy s naslednym zvyraznénim podélného i pfi¢ného klenuti nohy
ve statické pozici. Ve studii Lynna, Padillu a Tsanga (2012) hodnotili vliv ¢tyitydenniho
cviceni malé nohy na vysSku medialniho oblouku (méfeno vzdalenosti os naviculare od

zem¢), statickou a dynamickou rovnovédhu. Po tomto tréninku se ukdzalo statisticky
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vynamné zlepSeni dynamické rovnovahy pfii stoji na jedné noze. Vyska medialniho oblouku
vyznamng ovlivnéna nebyla.

Na zaklad¢ stanoveného kritéria 1ze hypotézy Hos i Hos zamitnout.

Vyzkumna otdazka: Nachazi se oblast nejvyssiho zatizeni nohy v nekorigovaném stoji pod
hlavickami I. a V. metatarzu a pod patou?

Vysledky pramérnych tlaka v jednotlivych oblastech pii nekorigovaném stoji pied i po

intervenci jsou shrnuty v Tabulce 1. Statisticky vyznamné zmény v namétenych hodnotach
byly jiz diskutovany u hypotézy Ho; (viz vyse). Pii porovnani jednotlivych hodnot dojdeme
k zavéru, Ze tii oblasti s nejvys$$im zatizenim jsou pata (medialni i lateralni), tieti a Ctvrty
metatarz. K podobnym vysledkiim dosli naptiklad Fernandez-Seguin, Mancha, Rodriguez,
Martinez, Martin a Ortega (2014) nebo Bryant, Tinley a Singer (1999). Ti namé&fili nejvetsi
pramérny tlak rovnéz v oblastech paty, tfetiho a nikoliv ¢vtvrtého, ale druhého metatarzu.
Jeste vySsi hodnoty ve stejnych oblastech pak Vv prvni uvedené studii naméfili u probandi
s vysokou nohou (cavus foot).
V této praci byly popsany klenby nohy tak, jak uvadi Kapandji (1991). Pilife obloukt
Vv piedni Casti nohy reprezentuji oblasti I. a V. metatarzu. Tento model tiibodové opory je
vsak dle Vareky a Varekové (2009) velmi zjednoduSeny a nezohlediiuje dynamické zmény
pfi zatiZzeni koncetiny v krokovém cyklu. V zahranici je tento koncept uz dlouho ptekonan.
Propracovang;jsi typologie, ktera nahlizi na nohu jako na dynamicky komplex, je typologie
nohy dle Roota. Jeji dilezitou soucasti je definovani pojmu ,neutralni postaveni
subtalarniho kloubu®. Jedna se o pozici, ve které neni noha ani v supinaci, ani v pronaci za
soucasného uzamceni piedonozi pronaci v Chopartové kloubu (Vareka & Vatekova, 2009).
Pfed intervenci byla oblasti s nejvétsim praimérnym tlakem medialni ¢ast paty (9,6 Nem?
oproti 8,3 Ncm? na lateralni &asti). Z vétsiho tlaku na mediélni strang paty lze usuzovat na
valgdzni postaveni paty. Po terapii se primeérny tlak v obou ¢astech paty v podstaté srovnal,
coz by se dalo interpretovat jako posun k neutralni pozici v subtalarnim kloubu.

Pti srovnani oblasti s pfedpokladdanymi nejvétSimi primérnymi tlaky (pata, prvni a
paty metatarz) dle modelu tfibodové opory s namétenymi hodnotami v nasi studii Ize tedy
konstatovat, Ze oblasti s nejvét§im zatizenim tomuto modelu neodpovidaji.

Z nazvu této prace je patrné, ze intervence byla representovana mobilizaci kloubt nohy dle
Lewitta (1996). Jak uz bylo naznaceno v kapitole 3.3, u zdravych jedninct, resp. u kloub,
kde se blokada nenachazi, vSak nemuze jit o mobilizaci, protoze v podstaté neni co

mobilizovat. Béhem terapie vsak byly nalezeny klouby s omezenou joint play predevsim
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v oblasti metatarzofalangealnich a interfalangealnich kloubd. Méné cCasto potom byly
nalezeny stranové rozdily pfi orientani zkouSce rotace nohy kolem své dlouhé osy, jez
svéd¢i o dysfunkci jednoho nebo vice kloubd nohy. Jelikoz byly tyto funkéni zmény
zaznamenany u zdravych jedincli, potom by termin ,,spici nohy*“ mohl byt jednim
z vysvétleni nalez. Dosazené zmény pfisuzujeme zlepSeni aferentace ze ,,spicich nohou*
jinak zdravych probandli pomoci mechanického ptsobeni na kloubni receptory. Az na
vyjimky probandi vnimali terapii velmi pfijemné, pfirovnavali ji k masazi. Exteroceptivni
stimulace pfi uchopovani nohy pro terapii tedy hrala rovnéz svou roli. V1iv masaznich
technik (80 minutova masaz celych dolnich koncetin obsahujici i mobilizace kloubi od
kolene distaln€) na rozlozeni tlakli na plosce nohy pfi diabetické neuropatii zkoumali ve své
studii Finch, Pod, Baskwill, Marincola a Becker (2006) a zjistili signifikantni rozdil v oblasti

palce.
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Zavér

Po mobilizaci kloubti nohy doslo ke statisticky vyznamnym zménam u
nekorigovaného stoje a korigovaného stoje s malou nohou. Celkové mizeme na zmény
pramérnych tlakl pii nekorigovaném stoji nahlizet jako na tendenci k pfenosu hmotnosti na
vngj$i hrany nohou a dopiedu. U korigovaného stoje se vyznamné zvysil tlak v oblasti 2. az
5. prstu, coz znaci spiSe neoptimalné zvladnutou techniku malé nohy s nadmérnou aktivaci
flexorh prsti nohy. Pii posouzeni rozdili primérnych tlakii v rdmci dvou pozic —
nekorigovaného stoje a korigovaného stoje s malou nohou — doslo pied i po intervenci
rovnéz ke statisticky vyznamnym zménam. Pfed intervenci byly pifi malé noze vyznamné
vice aktivovany svaly flektujici palec a Vv oblasti ptfi¢né klenby nebyla tolik zatézovana
stiedni ¢ast. Po intervenci jiz rozdil v oblasti palce pozorovan nebyl a ke stdle vyznamnému
odlehceni v oblasti 3. metatarzu ptibylo vétsi zatizeni vnéjsi ¢asti nohy.

Z naméfenych hodnot Vv nasem vyzkumu lze usuzovat na oblasti s nejvysSim
prumérnym tlakem. NejvySs$i je v oblasti paty (jeji medialni Casti) a nejnizsi v oblasti
stfedonozi a prstu (véetné oblasti palce). V oblasti metatarzi byl nejvyssi pramérny tlak

vwr

Vv oblasti prvniho metatarzu.
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Souhrn

Cilem této prace bylo posoudit vliv mobilizace kloubii nohy na jeji rozlozeni tlakii na
kontaktu s podlozkou. Jednim z teoretickych vychodisek pro vznik této prace byla
inspirativni pfednaska MUDr. Pavola Skalky, jenz na ni hovofil o tzv. spici noze. Tato noha
je vysledkem utlumeni a omezeni podnétli pro nohu, ¢imz se méni kvalita aferentnich
signalt vysilanych k mozku z této oblasti téla. To mize mit za nasledek vznik zmén jak
V oblasti nohy, tak ve vzdalenych segmentech pohybového systému lidského téla. Prace je
rozde€lena do dvou hlavnich ¢asti — teoretické a praktické (vyzkumné).

Teoreticka Cast je zamétena na nékolik hlavnich témat. V uvodu této Casti je zminén
prenatdlni vyvoj nohy, jenZ je pozdéji v textu doplnén o popis vyvoje postnatalniho.
Z vyvojového hlediska je v textu je$té nahlizeno na klenuti nohy. V ramci popisu ,,pasivni‘
slozky pohybového systému jsou Vv praci uvedeny poznatky o kostech nohy a jejich
anatomickém, hlavné vSak kineziologickém rozdéleni, které jednotlivé kosti spojuje do
funkcnich celkti. Spolu s kostmi jsou popsané jednotlivé klouby a s nimi tizce souvisejici
dilezité slozky ligamentdzniho systému. Ddle je uvedena anatomie slavii nohy a bérce
vcetné jejich funkce a inervace, jez jsou nezbytné pro vhled do problematiky nohy a jeji
funkce.

Druhé polovina teoretické Casti prace je vénovana piedevSim biomechanice kloubt
nohy a hlezna. Soucésti této problematiky je rovnéZ popis krokového cyklu. Obdobi
krokového cyklu, kde dochazi k vyznamnym zménam pohybu v kloubech nohy, jsou
rozepsany podrobnéji. Dale pojednavaji jednotlivé kapitoly o klenbach nohy a
mechanismech jejich udrzeni. Zavér teoretické Casti je vénovan zakladni typologii a
patologii nohy, véetné jeji propojeni skrze fetézce a smycky s celym télem.

Ve vyzkumné ¢&asti prace byly nejdiive stanoveny cile a hypotézy a byl
charakterizovan vybérovy soubor. V dalsi casti je podrobné popsana metodika celého
meéieni, véetné vySetfeni pied méfenim. Data byla naméfena pomoci systému Footscan.
Nejdiive jsou v textu popsany jednotlivé pozice, ve kterych byl provadén vyzkum
(nekorigovany stoj, korigovany stoj s malou nohou, chtize, test funkéniho dosahu). Déle
byla rozepsdna technika, jakou byly jednotlivé klouby mobilizovany (interfalangealni a
metatarzofalangeéalni klouby, Lisfrancliv a Chopartitv kloub, horni a dolni subtalarni kloub).
Nasledné byla data statisticky zpracovéna.

U nekorigovaného stoje doslo po intervenci ke zvySeni primérného tlaku v oblasti

prsti a v oblasti medialni Casti paty doSlo ke snizeni primérného tlaku. Tlaky Vv ostatnich
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oblastech (byt' statisticky nevyznamné) a vySe popsané vyznamné zmény nasveédcuji
intervenci ke zvysSeni primérného tlaku rovnéz v oblasti 2. az 5. prstu, coz vsak lze ptisoudit
neoptimalné zvladnuté technice malé nohy. Pokud porovname pramémé tlaky
V jednotlivych oblastech téchto dvou pozic mezi sebou, dojdeme k zavéru, ze mobilizace
kloubii nohy napomohla k lepSimu zaujmuti malé nohy. Po intervenci se totiz zvyraznilo
s pienosem vahy na vnéjsi stranu nohy). Terapie vSak néméla vyznamny vliv na méfené

pametry chlize a testu funkéniho dosahu.

79



Summary

The aim of this thesis was to evaluate the influence of mobilization (of certain joints)
of the foot on its plantar pressure distribution. The author was inspired by a topic of so
called "sleeping foot” dicussed in one of MUDr. Pavol Skalka’s lectures. This “sleeping foot”
is a result of decreased amount of stimuli resulting in lower quality signals heading from
foot to central nervous systém. That can be a cause of dysfunction appearence in foot area
itself, or in other distant areas of musculosceletal systém. The thesis is divided into two main
parts — a theoretical and practical part.

The theoretical part is focused on a number of main topics. The prenatal development
of a human foot is mentioned at the beginning and is completed with postnatal development
later in the text. The origin of arches of the foot i salso discussed in this thesis. The “passive”
components (bones and ligaments) of the foot are described both anatomically and
functionally and as individual bone structures refer to bigger functional units. The “active”
components of the foot represented by muscles are mentioned as well as their function and
inervation, which is necessary for understanding this very complex topic.

The end of theoretical part is mainly dedicated to biomechanics of the foot. The gait
cycle is described as well. The sections of gait cycle, where major moves of joints are under
way, are discussed further. Other chapters deal with foot arches and their maintaining
(and/or modulating) mechanisms. The end of theoretical part inscribes a typology of the foot
and a relationship between the foot and other body segments.

Goals and hypotheses were determined at the beginning of the practical part. The
group of subjects as well as a measurement method itself and a pre-measurement
examination was described. The data were collected via Footscan systém. At first individual
investigated positions are being described (a quiet stance, a stance with short foot activated,
gait, functional reach test). After that mobilization of the joints is specified in detail
(mobilization of interphalangeal, metatarsophalangeal joints, Chopart’s and Lisfrank’s joint,
upper and lower subtalar joint). Collected data were statistically evaluated.

There was an increase of mean pressure in lesser toes area and decrease of mean
pressure in medial heel area found after intervention during a quiet stance position. These
important changes together with higher overal pressure in midfoot and forefoot areas
indicate that the centre of pressure was also shifted forewards after intervention. There was
an increase of mean pressure in lesser toes found after intervention during a stance with

short foot activated position. This may be caused by non-optimal short foot activation
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(shortenning the foot via toes flexor muscles). The mobilization of the foot joints helped
subjects to perform the short foot stance better. That can be seen from comparing the mean
pressure values from both mentioned positions. The therapy did not influence measured

parameters of gait and functional reach test.
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Prilohy

Ptiloha 1 Informovany souhlas probanda

Informovany souhlas

Nazev studie:

Vliv mobilizace kloubt nohy na rozloZeni tlaki na noze ve vybranych pozicich

Tméno:
Utastnik byl zatazen do studie pod &islem]
Pohlavi:

Datum narozeni:

o

w

. Ja, niZe podepsanv(a) souhlasim s Gasti na této studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a)._jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejim prubhu a viech
vvsetfovacich a terapeutickvch postupech, které budu absolvovat. Jsem piné
stozumén(a) stim, Ze Zadné z vySetfeni nebude invazivni a Ze mi pfi vySetfenich
nehrozi zranéni ani vetdi fyzicka zatéz.

Moje ucast ve studii je dobrovolna. Vim, Ze ji mohu kdykoli pferusit nebo ukoncit.
Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou &innosti.

Pfi zafazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochrannou diuvémosti dle
plamych zikoni CR. RovnéZ pro vizkumné a védecké ucely mohou bt osobni udaje
poskvtnuty pouze bez identifikatnich udaji (tzn. anonymni data — pod &iselnym
kodem) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni identifikatni udaje nebudou nikde
uvefejnény. Zaroven nebudu proti nebudu proti pouziti vysledkn z této studie.

S ucasti ve studii neni spojeno poskvtnuti Zadné odmény.

Podpis ucastika: Podpis fyzioterapeuta povéfencho touto studii:

Datum: Datum:
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