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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
6 DOF — Sest stupnu volnosti (six degrees of freedom)
CM — medialni patni pelota
CMRL - kombinace medialni patni peloty a retrokapitalni peloty vyvysené lateralné
COP — misto pasobeni vektoru reakéni sily podlozky (centre of pressure)
DK — dolni koncetina
DKK — dolni koncetiny
RL — retrokapitalni pelota vyvysena lateralné
ROM - rozsah pohybu (range of motion)
SM stélka — senzomotoricka stélka
STJ — subtalarni kloub (subtalar joint)

TMT — tarzometatarzalni



1 Uvod

V dnesni dobé je lidskd noha stdle vice diskutovanym tématem, souvisi
to predevSim s velkym mnozstvim deformit a na to nasedajicich bolesti. Tato
problematika je téméf nezavisla na véku, pohlavi ¢i sedavém nebo aktivnim zpiisobu
Zivota a postihuje opravdu Sirokou Skalu populace.

Klasické prefabrikované ortopedické vlozky nezohlednuji individudlni tvar nohy
a potfeby jedince a nejsou proto vhodné pro korekci vSech patologii. Pasivni podlozeni
podélné klenby muize mit z kratkodobého hlediska ulevujici efekt, avSak z hlediska
dlouhodobého miize spise uskodit. Svaly nohy, které se podili na udrzeni podélné klenby
nemaji divod k aktivaci, protoze klenbu podpira stélka, za¢nou tedy ochabovat.
Senzomotorické stélky funguji na jiném principu. Umisténé specialni prvky (peloty)
pusobi tlakem na svaly a jejich Slachy, které tim nuti k aktivit¢ a podpote klenby nohy.
2011). Noseni stélek v botach, at’ uz senzomotorickych ¢i ortopedickych je stale
diskutabilni, neni totiz stanoven jednotny nazor, zdali jsou vhodné ¢i ne. Nazory
odbornikll se rozchazi, nékteii se pfiklani pouze k aktivnimu cviceni, jini jen k noSeni
stélek, dalsi ke kombinaci obou zminénych postupt (Leardini et al. 2007). Z hlediska
funkéniho fetézeni vime, Ze pokud ma jedinec neaktivni chodidlo, ptipadné
jiz anatomicky zménéné, ma to negativni dopad nejen na samotnou nohu, ale na celé télo.
Je tedy vice nez zaddouci u velkého mnozZstvi funkénich problémi a diagndz zacit tesit
prave oblast nohy, aby se upravil stav vyse postavenych segmentd.

V této diplomové praci zjiStujeme, na zékladé proveden¢ho vyzkumu pomoci
optoelektronického systému Vicon Vantage (Vicon Motion Systems, Londyn, Velka
Britanie) vliv senzomotorickych stélek na kinematické parametry tarzometatarzalniho

(TMT) komplexu vici zanozi pti chlizi u asymptomatickych dospélych osob.

10



2 Prehled soucasnych poznatki

2.1 Noha

2.1.1 Funkéni anatomie a kineziologie.

Lidskd noha je komplexni anatomicka struktura, skladajici se z 26 kosti,
mezi kterymi je vytvoieno 33 kloubnich spojeni, dale z vazd, sval, Slach, nervi a cév
(Goonetilleke, 2012). Noha je jedinym segmentem dolni koncetiny (DK), ktery
zprostiedkovava primy kontakt s podlozkou pfi stani, chiizi a béhu (Dylevsky, 2009).

Chopartiv kloub neboli transverzotarzalni skloubeni, je funkéni jednotkou
esovitého tvaru, do které fadime talus, calcaneus, 0s naviculare a os cuboideum. Pohyby
vkloubu se d&ji ve tfech rovinich kolem dvou os. Sikméa osa se odklani zhruba
052 ° od osy transverzalni a 057 ° od osy sagitalni. Druhou osou je podélna, ktera
se odklani o 15 ° od transverzalni a 0 9 ° od sagitalni (Michaud, 1997). Lisfranktv kloub
je spojeni mezi tarzalnimi a metatarzalnimi kostmi. V TMT skloubenich probihaji
pohyby pouze do dorzalni a plantarni flexe (Root, Orien, & Weed, 1977). Prvni TMT
skloubeni (neboli prvni paprsek) je funkéni jednotka, jehoZ osa je od frontalni a sagitalni
roviny odklonéna o 45 °. Probihaji zde pohyby do inverze (neboli dorzalni flexe) a everze
(neboli plantarni flexe). Osa je odklonéna o 9 ° od transverzalni roviny, tudiz zde probiha
minimalni pohyb do abdukce/addukce. Pti dysfunkci v oblasti prvniho paprsku je narusen
odraz nohy pfi chiizi. Pfi odrazu probihaji v uzavieném kinematickém fetézci tfi pohyby,
které na sebe navazuji. Nejprve dojde k valivému pohybu hlavice 1. metatarzu dorzalné
vicéi proximalnimu ¢lanku. Zaroven dochazi ke smykovému pohybu hlavice plantarné,
po povrchu kloubni plochy spolu s plantarni flexi prvniho paprsku. Poslednim pohybem
je komprese hlavice a aproximace do kloubu (Kinclova, 2018). Druhy a tfeti paprsek tvofi
piisluiny metatarz a pfilehla os cuneiforme. Ctvrty paprsek je tvofen pouze metatarzem.
Ve druhém az ¢tvrtém paprsku dochdzi pouze k pohyblim do dorzalni ¢i plantarni flexe
(Root et al., 1977). Paty paprsek tvoii opét pouze metatarz, ale pohybti zde probiha vice.
Kromé& rozsahu do dorzalni/ plantarni flexe, inverze/ everze dochédzi i k malé
abdukci/addukci z dvodu odklonéni osy o 20 °© od transverzalni roviny (Michaud, 1997).
Pohyb v metatarzofalangealnich kloubech se odehrava v sagitalni roving, ktery je dulezity
pfi chlizi a vroviné transverzalni. V interfalangealnich kloubech se odehrava pouze
pohyb do dorzalni/plantarni flexe v sagitalni roviné, pfi¢emz rozsah plantarni flexe je

vétsi v proximalnich kloubech (Dylevsky, 2009; Michaud, 1997).
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Nohu mtzeme rozdé€lit na tfi funk¢ni dily pomoci linii Chopartova a Lisfrankova
Kloubu (Obrazek 1) popsanych vyse. Prvnim dilem je zanozi, které tvofi talus a calcaneus,
druhy dil je stfedonozi, které je tvofeno 0s cuboideum, os naviculare a ossa cuneiformia
(os cuneiforme laterale, os cuneiforme intermedium a os cuneiforme mediale). Tietim
dilem je pfednozi, které tvoii metatarzy a ¢lanky prstcii. VSechny klouby nohy jsou uzce
propojené, a pohyb v jednom segmentu ovlivni pohyb v segmentech dalSich (Hirsch,
Udupa, & Stindel, 2000; Sammarco, 2004; Vaieka & Vaiekova, 2003). V nasi diplomové

praci zkoumame cely TMT komplex, coz je spojeni pfednozi a stfedonozi.

Chopartiiv
kloub

]| Lisfranciv
s kloub

Obrdazek 1. Chopartiiv a Lisfrankiv kloub (Vaieka & Vatekova, 2003).

Dal8i mozné dé¢leni nohy je na dva paprsky — proximomedialni paprsek, ktery
je tvofen talem, os naviculare, ossa cuneiformia a I. - Ill. metatarzem. Distolateralni
paprsek tvoji calcaneus, os cuboideum a IV. a V. metatarz. Oba paprsky se nyni nachézi
vedle sebe, aletomuto postaveni piedchazel pronatorni zkrut dany vyvojem,
kdy se pronace zastavila v proximalni casti, takze se dostal talus nad calcaneus. Pronace
pokracovala v distalni ¢asti dale tak, aby se paprsky dostaly pravé vedle sebe (Vateka

& Varekova, 2009).
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I kdyz lidska noha zaujima pouhych 5 % z celého téla, hraje diilezitou roli v piijmu
aferentnich informaci, zajist'uje stabilitu a balanc a absorbuje sily (Kim & Kim, 2016).

V uzavieném kinematickém fetézci ma vliv na pohyby v Chopartové kloubu
postaveni subtalarniho kloubu (subtalar joint, STJ). P#i pronaci dochazi k odemceni
Chopartova kloubu, coz zpiisobuje pfechodnou nestabilitu mezi jednotlivymi paprsky.
Z dlouhodobého hlediska je tedy tato pronace nezddouci z diivodu mozného vzniku
patologii a decentrovaného postaveni. Pii supinaci vznikne rigidni paka, ktera se uplatni
pii odrazu nohy a aktivuje m. triceps surae (Vaicka & Varekova, 2009).

Svaly nohy se d€li na dlouhé (zevni, tzv. extrinsic muscles) a kratké (vnitini,
tzv. intrinsic muscles). Dlouhé svaly napomahaji pfi udrzeni stability téla a pii odvijeni
chodidla pfi chiizi. Oproti tomu kratké svaly zpeviuji ptrednozi, ¢imz dochézi k tlumeni
narazl a lepsi adaptaci nohy na nerovnosti povrchu. Také pomahaji se vznikem silového

impulzu pfi odrazu (Gross, Fetto, & Rosen, 2005).

2.1.2 Klenba nohy.

Nozni klenba se vyviji okolo tfetiho roku véku a postupné stabilizuje podpiirny
systém nohy. Vyvoj klenby je ovlivnén pohlavim, typem obuvi, chiizi naboso i indexem
télesné hmotnosti (BMI, body mass index) (Hagedorn et al., 2013; Menz, Dufour,
Riskowski, Hillstrom, & Hannan, 2013). Mezi druhym a ¢tvrtym rokem véku ditéte
dochdzi k nejvyraznéj§im a nejrychlejSim morfologickym zménam ve vyvoji podélné
Klenby. V nasledujicich letech jsou zmény minimalni. Na pocatku druhého roku véku
Ve spojeni se vzpiimenym drzenim a chiizi se vytvaii pronace prednoZi a valgotizace paty.
Pokud je ve tiech letech valgozita paty do 15 °, povaZzuje se za normalni, pokud je nad 20
© je oznacena za patologickou. Kolem Sestého az sedmého roku véku se ukoncuje tvarovy
vyvoj klenby, coz je charakterizovano dvéma znaky. Prvni z nich je témé&f horizontalni
prib&h osy hlezenniho kloubu, coz napoméha stabilizaci podpirného systému nohy.
Druhym znakem je pokles valgozity paty na 5 © (Dylevsky, 2009).

Dle Dylevského (2009) ma noha tii zakladni opérné body, jsou jimi hrbol kalkaneu,
hlavicka I. metatarzu a hlavicka V. metatarzu. Mezi témito body jsou vytyCeny dvé
podélné klenby a jedna pficna. Diky klenb¢€ je noze umoznén pruzny naslap a ochrana
mekkych tkani jako jsou cévy a nervy. K vytvofeni klenuti je tfeba komplexni tvar kostry

nohy, zaji§téni vazivovym aparatem a aktivni svaly nohy (Kapandji, 1987).
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Jak jiz bylo zminéno, noha mé dv¢ podélné klenby, vice klenutou medialni a méné
klenutou lateralni. Diky vys$imu klenuti je medidlni podélna klenba poddajnéjsi
a funk¢ngjsi pii zatizeni. Pro udrzeni medialni podéIné klenby je dulezita plantarni fascie,
intrinsic muscles (m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. flexor hallucis
brevis, m. quadratus plantae), extrinsic muscles (m. tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus, m. peroneus longus, m. flexor hallucis longus) a ligamenta (Kirby, 2014).
Pti snizeném medidlnim oblouku se zvySuje riziko vzniku hallux valgus, kladivkovych
prstcti, piekryvajicich se prstci, syndromu medidlniho tibidlniho stresu,
patellofemoralnich bolesti, metatarsalgii ¢i bolesti dolni ¢asti zad (Hagedorn, Dufour,
Riskowski, Hillstrom, Menz, Casey, & Hannan, 2013; Neal et al., 2014).

Lateralni podélna klenba je rezistentni vii¢i oplosténi, coz zvySuje pisobeni reakéni
sily na hlavicky metatarzii a tim se zvySuje pronacni moment STJ. Pfi dopadu nohy
na zem se tim noha dostava do prona¢niho postaveni, coz je nezbytné pro naslednou flexi
kolenniho kloubu (Kirby, 2014; Root et al., 1977).

Pti¢na klenba je vedena témét celou délkou nohy. Klenba je udrzovana pomoci
m. adduktor hallucis (caput transversum), m. peroneus longus, m. tibialis posterior
a intermetatarzalnich ligament (Kapandji, 1987).

Larsen (2005) uvadi jako alternativu k tfibodovému modelu princip spiraly a klinu.
Princip spirdly spociva v protichtidné rotaci/torzi pfednozi a zanozi, ¢imz se klinové kosti
tlaci k sobé a tim dochazi ke zvySeni stability klenby. Princip klinu je zaloZen na tfech
klinovych kostech na vrcholku klenby, které se vlivem zatizeni vklinuji do sebe.

Aktivni noha s utvofenou klenbou je diillezitym prvkem pro naslednou aktivaci
hlubokého stabilizaniho systému, napfimeni patete a hrudniku, coz ovliviiuje celkové

drzeni téla (Kolat, 2009).
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2.1.3 Typologie nohy.

2.1.3.1 Antropometricka typologie nohy.

Tato klasifikace patfi mezi nejcastéji pouzivané a nejjednodussi. Rozlisuje ti1 typy
nohy, kterymi je plochd, normalni a vysoce klenutd (Obrazek 2). Plochd noha neboli pes
planus je oznaceni pro snizeni podélné klenby nohy. Jde o konkrétni klinicky nalez, ktery
neobjasni pii¢inu vzniku. Casto se vyuZiva plantogram a zaznamy z néj, které pomohou
urCit stupen zavaznosti plochonozi. Pro zptesnéni diagnozy se pak pouzivaji oznaceni

jako pes planovalgus, talipes calcaneovalgus apod. (Vaieka & Vaiekova, 2003).

..0.. .'O ....

& .

bd | &4 | 48

normalni vysoce klenuta plocha
noha noha noha

Obrazek 2. Typologie nohy (upraveno z www.bodyinmotion.in/arch-of-the-foot-
and-foot-types)

Normalni noha ma napifimené piednozi a zanoZi a osa kalkaneu je kolma
Kk podlozce. Jedinci s normalni nohou neudavaji zadné bolesti pti chizi a zaroven se
u nich nevyskytuji zadné patologické deformity (Yalcin, Esen, Kanatli, & Yetkin, 2010,
Root et al., 1977).

Vysoce klenuta noha (tzv. lukovita noha, pes cavus, pes excavatus) ma varozni
zanozi a/nebo valgoézni prednozi. Je casto doprovazena snizenim piicné klenby
nohy, otlaky pod hlavickami Il. a Ill. metatarzu, zkracenim plantarnich ligament
a kontraktur svalli planty. ZvySena klenba nohy vznikd na neurogennim podkladé
¢l pii obrnach drobnych svali nohy (Michaud, 1997; Root et al., 1977; Vaieka
& Varekova, 2003).
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2.1.3.2 Antropologicka typologie nohy.

Antropologické typy jsou klasifikovany dle tzv. digitalni formule, kterd porovnava
délku prsta, piipadné distalni prominence metatarzii. Nazvy typti nohou byly odvozeny
dle vyskytu na uméleckych dilech (sochy ¢&i obrazy). Typologie zahrnuje nohu
Polynéskou, Egyptskou a Reckou (Obrazek 3). Polynéskd noha mé piiblizné tvar
obdélniku a prvni tfi (nebo Ctyfi) prstce jsou stejné délky. Digitalni formule této nohy je
1=2=3=4>5. Egyptska noha se vyskytuje nejcastéji, nejdelsi je palec a ostatni prsty
jsou postupné kratsi. Tento typ nohy inklinuje ke vzniku hallux valgus a hallux rigidus.
Digitalni formule egyptské nohy je 1 > 2 >3 > 4 > 5. Recka noha, jinym ozna¢enim také
noha atavisticka, ma nejdelsi druhy paprsek (véetné II. metatarzu) .Jeji digitalni formule
jel<2>3>4>5, (Vafeka & Vaiekova, 2003).

Egyptska noha

Polynéska noha

Recka noha

Obrazek 3. Typologie nohy (upraveno z Vaieka & Varekova, 2003)
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2.1.3.3 Funkcni typologie nohy.
Merton L. Root popsal ¢tyfi zékladni typy nohy. Prvnim typem je noha neutralni
(Obrazek 4), ktera ma soubéznou osu dolni tfetiny bérce a paty a zaroven paralelni rovinu

ptednozi s rovinou plosky pod patou.

Obrazek 4. Neutralni typ nohy (upraveno z https://slideplayer.com/slide/6074949/)

Druhy typ je varozni zanozi (RFvar, rearfoot varus) (Obrazek 5), které se vyskytuje
nejcastéji, a U kterého je osa paty v supinacnim postaveni viici ose dolni tfetiny bérce.
Pokud je kompenzovana varozita zanozi (RFvarC, compensated rearfoot varus), nastava
pii zatizeni v subtalarnim kloubu pronace, pata se stava valgdzni a oplosti se podélna
klenba nohy. V klinické praxi mizeme vidét otlaky pod hlavickami II. a III. metatarzu,
kde se noha vice zatéZuje na pocatku odrazu. Jelikoz pietrvava hyperpronace béhem
oporné faze, nestihne se zamknout Chopartiiv kloub a vznikne hypermobilita pfednozi.
Pokud jde 0 nekompenzovanou varozitu zanozi (RFvarN, non-compensated rearfoot),
noha nema dostateCnou pronaci v STJ a zatiZeni se ptesouva k lateralnimu kraji nohy,

kde vzniknou otlaky.
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Obrdzek 5. Vardzni zanozi (upraveno z https://slideplayer.com/slide/6074949/)

Tteti typ je vardzni ptednozi (FFvar, forefoot varus) (Obrazek 6), které ma rovinu
plosky pfednozi v supinaénim postaveni vuci roviné plosky pod patou. Tento typ nohy
neni u dospélych pftili§ Casty. FFvar ovlivituje postaveni zanozi ve smyslu hyperpronace,
coz nasledné méni postaveni proximalnich segmenti DK (Villarroya-Aparicio, Franco-
Sierra, Garcia-Mufioz, Marcén-Roman, Alonso-Vazquez, & Rodriguez-Blanco, 2015).
U kompenzované varozity prednozi (FFvarC, compensated forefoot varus) muzeme
pti vySetieni vidét kladivkovité prstce, nejvyraznéji na V. prstci. Pfi¢inou je patologicky
pohybovy stereotyp béhem faze stiedni opory, kdy se méni thel tahu m. flexor digitorum
longus a m. quadratus plantae a ¢imz jsou prstce stavény do supinace V jejich
proximalnich ¢lancich. Pti chiizi 1ze u jedincti s FFvarC pozorovat valgozitu paty
pti dopadu. U jedincti s nekompenzovanou varozitou prednozi (FFvarN, noncompensated
forefoot varus) dochazi k pretizeni laterdlniho okraje nohy pod hlavickou V. metatarzu

a medialniho okraje interfalangeélniho kloubu palce (Vareka & Vatekova, 2003).
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Obrazek 6. Valgdzni zanozi (upraveno z https://slideplayer.com/slide/6074949/)

Poslednim typem je valgdzni prednozi (FFvalg, forefoot valgus) (Obrazek 7), kde je
rovina plosky pfednozi v pronacnim postaveni vici rovin€ plosky pod patou.
U flexibilniho valgézniho ptfednozi (FFvalgF, flexible forefoot valgus) dochazi pfti
zatizeni ke kompenza¢nimu mechanismu ve smyslu supinace piednozi, coz nechava
odemceny . metatarzofalangealni kloub, ktery ma béhem odrazu a stfedni opory nizsi
schopnost odolat zatézi. Rigidni valgoézni prednozi (FFvalgR, rigid forefoot valgus)
vznikd zménou konfigurace a tvaru kloubl. Pfi opofe se vyrazné rozSifuje prednoZi
a snizuje se pri¢na klenba nohy, coz je podpurnym faktorem pro vznik hallux valgus

(Boal, de Bengoa Vallejo, Rodriguez, Lopez, & Iglesias, 2016).

Obrazek 7. Valgozni prednoZzi (upraveno z https://slideplayer.com/slide/6074949/)
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Dodatkem je vzacny paty typ, kterym je valgozni zanozi (RFvalg, rearfoot valgus).

Rootova typologie nohy ma tfi hlavni principy, které jsou vysledkem individualni
ontogeneze. Jsou jimi pantovy mechanismus subtalarniho kloubu, uzamknuti
transverzotarzalniho kloubu a kladkovy mechanismus plantarni aponeurdzy. Pantovy
bérce anasledné spojeni s flexi ¢i1 extenzi kolenniho kloubu. Uzamknuti
transverzotarzalniho kloubu supinaci v kloubu subtalarnim probiha na principu
kalkaneokuboidniho zamku. Kladkovy mechanismus plantdrni aponeurdzy spociva
v akcentaci medialniho oblouku klenby nohy a supinace zéanozi pti dorziflexi

v |. metatarzofalangealnim kloubu (Vareka & Vaiekova, 2003).

2.1.4 Deformity nohy.

Hlavni pfi¢inou vzniku deformit v dnesni dob¢ je povazovano noseni nevhodné
obuvi v kombinaci s nevhodnym pohybovym stereotypem, piipadné dlouhou statickou
i dynamickou zatézi. DalSim negativnim aspektem je obezita, ktera se v populaci
vyskytuje stale Castéji a zplsobuje ptetizeni celé nohy s naslednym vznikem deformit.
Progrese deformit se Casto projevuje otlaky v mistech vétsiho zatizeni a poté artrotickym
postizenim kloubti. Anatomicka zména se tyka i stereotypu chtize, ktery byva patologicky

zmeénén (Rapi, 2016).

Podélné plocha noha (pes planus) se vyznacuje snizenim ¢i oplosténim v oblasti
medialni podélné klenby. Miize vzniknout v jakémkoli véku po ukonceni kostniho ristu.
Nejcastéjsi pticinou je vliv dlouhodobého pietizeni. Tato zména zplsobi nadmérnou
everzi patni kosti a pronaci nohy, coz vede ke strukturdlnim a funkénim zménam. Také
se snizuje schopnost absorbovat narazy, nastavaji problémy s rovnovahou a stabilitou pii
chiizi ¢i behu, coz znaéné¢ zvySuje narocnost a snizuje vytrvalost jedince. Strukturalni
deformita nohy vede K poruse biomechaniky a dynamiky hlezenniho, kolenniho
i ky€elniho kloubu a dochazi k diivejsi tinave a bolesti kvuli nadmérnym kompenzacnim

mechanismim svalii dolnich koncetin (Kim & Kim, 2016).
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Plocha noha se déli do ctyt stupni dle velikosti obtizi (Dungl, 2014):

I. stupen — pfetizeni a inava nohy, ma zachovaly tvar a nava s bolesti
nastupuji po del$i namaze. V noci se mohou objevovat kiecCe

v Iytkovych svalech. Casty je nélez valgozity pat.

I1. stupenl — podélna klenba je pii zatizeni poklesla, ale pii odlehCeni je znatelna.
Bolesti nejsou tak intenzivni jako u 1. stupné. Tato noha

je oznacena jako ochabla.

II1. stupent — noha je ploché i1 v odlehceni 1 v zatizeni, ale je mozné ji pasivné

nastavit do normalniho tvaru, bolesti nebyvaji vyrazné.

IV. stupenn — fixované plochonoZi s valgdzni patou, pronace v piednozi,

ptetizeny mediélni paprsek, konvexita medidlniho kraje nohy.

Pes planovalgus neboli détska plocha noha vznika v ristovém obdobi. Na jejim
vzniku se podili laxicita vaziva, obezita, dlouhodoby pohyb na lazku apod. Pfi zatizeni
poklesne talus medialné a plantarné, kalkaneus jde do valgézniho postaveni a prednozi se

sta¢i zevné (Dungl, 2005).

Pes transversoplanus neboli pifi¢né plocha noha se objevuje Castéji u Zen
nez U muzl, divodem miiZze byt noseni nevhodné uzké obuvi na podpatku. Nosenim
téchto bot dochazi k nadmérnému pretizeni prednozi a atrofii kratkych svali nohy kvili
tésné Spicce. Pricné plocha noha se projevuje bolesti v oblasti hlavicek metatarzi
(tzv. metatarzalgie) ¢i neuralgickymi  bolestmi zutlaku n. plantaris  medialis
Do klinického obrazu patii divergence metatarzl,, valgozita palce, varozita maliku,
insuficience |. metatarzu s pretizenim I - IV. metatarzu. Mezi symptomy patfi

bolestivost pfi chiizi a stoji, parestézie druhého a ttetiho prstce (Kim & Kim, 2016).

Hallux valgus neboli vboceny palec je u dospélych jedincti velmi Ccasty,
charakterizuje se pronaci proximalniho ¢lanku palce, medidlni deviaci 1. metatarzu
a medialni prominenci I. metatarzofalangealniho kloubu (Perera, Mason, & Stephens,
2011). Na vzniku této deformity se podileji pfimé vlivy (noseni nevhodné obuvi), nepiimé
vlivy (plochonozi, dlouhd statickd zatéz) a vrozené predisponujici faktory (délka

|. metatarzu, hypermobilita, laxicita vaziva). Soucasné lze u jedinci najit zesileni
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kloubniho pouzdra a zhrub€lou burzu nad medidlni plochou hlavicky 1. metatarzu, posun
sezamskych kustek lateralné, subluxaci proximalniho ¢lanku prstce lateralnég, propad II.-
IV. metatarzu plantarné (tedy relativni sniZzeni piicné klenby). U jedincti dochazi
k neefektivnimu odrazu palce nohy (Kolaf et al., 2009). Dle nedavnych studii existuji
morfologické rozdily svalti u jedinct s hallux valgus narozdil od jedinct, ktefi tuto
deformitu nemaji. Jedna se o niz$i svalovou hmotu a mensi prifezovou plochu svali
m. abductor hallucis a m. flexor hallucis brevis. Nedostatek svalového zajisténi této
oblasti mlize zpiisobit nestabilitu segmentu, kterd se nasledné projevi vbocenim (Mickle

& Nester, 2018; Lobo et al., 2016).

Hallux rigidus je definovan artrézou 1. metatarzofalangealniho kloubu
bez vyoseni. Jedinci maji deformované skloubeni s osteofyty na dorzalni strané kloubu
a pohyb je omezeny a bolestivy. Noha je zatéZovana na laterdlni strané a pii chtizi vdzne

odraz od palce (Kolat, 2009).

Digitus hammatus neboli kladivkovy prstec je deformita prstce, pfi¢emz nejéastéji
byva postizen II. prstec pii soucasném zborceni pii€né klenby nohy. Dochéazi k tomu,
ze se proximalni Clanek prstu zveda a distalni ¢lanek naopak klesa dolt, ¢imz se tvoii

vrchol ve tvaru pismene ,,V*, kde vznika bolestivy otlak (Larsen, 2005).

Digitus griposis neboli drapovity prstec. Tato deformita se casto vyskytuje
u vysoké nohy ¢inaopak u pficné ploché nohy. Proximalni a medialni ¢lanky jsou
ulozeny vodorovné a distalni ¢lanky sméfuji k podlozce vlivem tahu dlouhého flexoru

prstu. Dle Larsena (2005) jde o flexi celého prstce, nikoli pouze jeho distalniho ¢lanku.

Mortonova noha je oznaceni pro nohu s distalni prominenci II. metatarzu
a vyraznou meziprstni fasou mezi druhym a tfetim prstcem. Dle Kapandjiho (1987) ma
tato noha nejlépe zprostiedkovany pienos zatéze na prednozi. Vlivem zvySeného zatiZeni
vSak dochazi k hypertrofii II. metatarzu, bolestivosti baze piipadné¢ az k Ginavové
zlomening. 1. metatarz je kratky, ve valgéznim postaveni (vici ose prochazejici druhym
paprskem vSak ve vardznim postaveni) a Casto hypermobilni. V. metatarz je naopak
ve var6znim postaveni (vici ose druhého paprsku ve valgéznim postaveni). Stabilizace
nohy pfi zatizeni pak vyZaduje vyrazné vyssi svalovou aktivitu. Pfi noSeni nevhodné uzké

obuvi mé noha predispozice ke vzniku hallux valgus, kladivkovitym prstcim a quintus
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varus. Na noze jsou ¢asté otlaky pod hlavickami metatarzi vlivem snizené pti¢né klenby
(Vateka & Varekova, 2009). Nasledkem mechanické iritace digitdlnich nervi vznika
tzv. Mortonova neuralgie stvorbou neuromi mezi hlavickami metatarzii. Mezi
symptomy patii palpacni citlivost, pichava bolest s iradiaci z intermetatarzalnich prostort
ke tfetimu a ¢tvrtému prstci a otok mezi hlavickami III. a IV. metatarzu (Gross et al.,

2005; Miiller, 2005).

2.2 Chiize

Lidska chuze je typicky vzor, ktery odpovida nejvyssi urovni funkcéni nezavislosti
a ktery mohou ovlivnit rizné typy postizeni. Analyza chiize je nezbytné pro potvrzeni
urcité funkeéni diagndzy, a kterd nasledné poskytuje komplexnéjsi ramec pro navrh terapie
(Caldas, Rativa, & de Lima Neto, 2018).

Pti zkouméni zmén dolnich koncetin pfi chiizi by méla byt zvdzena i kinematické
analyza horni ¢asti téla, protoze pii chiizi jsou tyto pohyby tzce provazany. Télo
je propojeny systém napiiklad pomoci m. rectus femoris, hamstringi a m. gastrocnemius,
coz jsou svaly probihajici pfes vice kloubt, tudiz ovliviiujici vice pohybi. Koncept
kinetického fetézce zminuje, ze pohyb trupu pii dopadu (zhruba 35 % télesné vahy) ma
vliv na pohyb kycle, nasledné¢ kolena a kotniku. Vyzkumy uvadi spiSe uhly kloubi
a aktivaci svali béhem chize nez celé¢ kinematické kiivky cCasové fady. Je tedy
doporucovano kombinovat analyzu kinematiky trupu, kycle, kolena a vicesegmentového
modelu chodidla napfi¢ stojnymi a Svihovymi fazemi. To miZe poskytnout lepsi prehled
klinickym 1ékaiim a fyzioterapeutim, kteti rehabilituji néjakou z patologii dolnich
koncetin, at’ uz jde o nestabilitu kotniki ¢i jinych segmentt (Notheast, Gautrey, Bottoms,

Hughes, Mitchell, & Greenhalgh, 2018).

2.2.2 Déleni chuzového cyklu.

Chuzovy cyklus (Obrazek 8) neboli ,,dvojkrok* zahrnuje dva kroky a kazdy
je vykonan kontralateralni DK. Pocéatek chizového cyklu u zdravych osob znamena
kontakt paty jedné DK, koncem je kontakt paty té stejné DK (Kirtley, 2006). Chtizovy
cyklus je rozdélen na dveé faze, prvni je faze oporova (stance phase), ktera zaujima zhruba

60 % cyklu, za¢ind kontaktem paty s podlozkou a kon¢i odlepenim palce ipsilateralni DK.
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Druhou fazi je faze Svihova (swing phase), kterd tvoii zbylych 40 % cyklu, zacina

odlepenim palce a kon¢i kontaktem paty ipsilateralni DK (Whittle, 2007)

\LF2S 3

Double Support | Single Support Double Support ll
Initial Loading Mid L[ Terminal | Pre- Initial Mid Terminal
Contact Response Stance Stance Swing Swing Swing Swing
Stance Swing

\ Stride /

(Gait Cycle)

Obrazek 8. Krokovy cyklus (Stockel, Jacksteit, Bahrens, Skripitz, Bader, & Mau-
Moeller, 2015)

Déleni dle Vaughana (Vaughan, 1992):
e uder paty (,.heel strike*)
e  kontakt nohy (,,foot flat®)
e stfed oporove faze (,,midstance*)
e odvinuti paty (,.heel off*)
e zrychleni (,,acceleration) — pocatecni faze Svihu
e stfed Svihové faze (,,midswing*)

e zpomaleni (,,deceleration®) — konecna faze Svihu
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D¢leni dle Whittle (Whittle, 2007):

e pocatecni kontakt (,,initial contact®)

e odvinuti palce opacné DK (,,0pposite toe off*)

e odvijeni paty (,,heel rise®)

e pocatecni kontakt opacné DK (,,0pposite initial contact)
e odvinuti palce (,,toe off™)

e mijeni chodidel (,,feet adjacent*)

e faze vertikalniho postaveni tibie (,,tibia vertical®)

Déleni dle Perry (Perry & Burnfield, 2010):

e pocatecni kontakt (,,initial contact®)

e postupné zatézovani (,,loading response*)
e stfedni stoj, mezistoj (,,midstance®)

e konecny stoj (,,terminal stance®)

e piedsvih (,,preswing*)

e pocatecni Svih (,,initial swing®)

e stfedni Svih, meziSvih (,,midswing*)

e konecny Svih (,,terminal swing®)

2.2.3 Faze chizového cyklu.

Pocatecni kontakt (initial contact, heelstrike, footstrike) je pocatkem krokového
cyklu. Z paty se stava stfed otaceni pro tibii a dal$i segmenty nohy. Zptsob zatizeni
koncetiny je uren piedev§im postavenim kloubli v tomhle daném momentu. Jedna

se 0 fazi dvoji opory (Perry & Burnfield, 2010).

Faze postupného zaté¢Zovani je stale dvouoporova. Konec této faze je na pocatku

Svihové faze kontralateralni DK (Perry & Burnfield, 2010).

Féze mezistoje je jednooporova. Dochéazi k pfeneseni véhy na stojnou
DK a pokracuje az do momentu, kdy je véha téla rozloZena na ptedni ¢ast nohy (Perry

& Burnfield, 2010).
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Féaze konecného stoje zacind odlepenim paty a konci kontaktem kontralateralni

DK (Perry & Burnfield, 2010).

PtedSvih je druhou dvouoporovou fazi. Dojde k rychlému odlehceni DK, na kterou
pusobi doptfedny tlak kvili néasledné Svihové fazi. Odrazem palce ipsilateralni

DK od podlozky konéi piedsvih (Perry & Burnfield, 2010).

2.2.4 Kinematika nohy p¥i chizi.

Ve fazi postupného zatézovani, kterd nasleduje po kontaktu paty s podlozkou,
dochazi k zahajeni pasivni plantarni flexe v hlezennim kloubu z pocate¢niho neutralniho
postaveni. Ploska nohy je tedy pokladdna na podlozku. V STJ nastdva po kontaktu
lateralniho vybézku kalkaneu pronace, ptic¢emz vektor reakéni sily podlozky prochdzi
zevné od osy STJ. V transverzotarzalnim skloubeni dochazi k relativni supinaci ptednozi
vici longitudinalni ose, avsak vici podlozce dochazi k pronaci. Zanozi pronuje vyrazngéji.
Diky relativni supinaci pfednozi vzhledem k zdnozi dochazi k pohybu kolem dlouhé osy
transverzotarzalniho skloubeni. K supinaci napomdhaji svaly, které¢ brzdi pasivni
plantarni flexi, jsou jimi m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus a m. extensor
digitorum longus (Leardini, Benedetti, Berti, Berttinelli, Nativo, & Giannini, 2007). Diky
pronaci v STJ dochazi, Kkjiz zminénému, pantovému mechanismu a addukci talu.
Spojenim pronace STJ arelativni supinace transverzotarzalniho kloubu dochazi
K nestabilité a volnosti transverzotarzalniho kloubu, coz ma za nasledek adaptaci chodidla
pfi naslapu na nerovny povrch (Perry & Burnfield, 2010; Vateka & Vatekova, 2009;
Wang et al.,2019).

Po postupném zatézovani nasleduje faze mezistoje, v hlezennim kloubu nastava
pasivni dorzalni flexe a v STJ zaclind supinace. Jelikoz dochazi k dorzalni flexi
|. metatarzofalangealniho kloubu muze se uplatnit kladkovy mechanismus plantarni
aponeurdzy a tim naslednd supinace. V transverzotarzalnim kloubu nastava relativni
pronace a zamykd se kalkaneokuboidni kloub. Aktivitou m. tibialis posterior
am. peroneus longus se zpevni pfednozi a z nohy se stdva rigidni paka, kterou Ize vyuzit
na odraz. Pfednozi je zatizeno vice medialné, a tak je vétSi paka tahu m. triceps surae
(paka pata-hlavicka 1. ¢i II. metatarzu) (Bojsen-Moller, 1979; Khamis & Yizhar, 2007;
Perry & Burnfield, 2010; Vaieka & Varekova, 2009).
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Naésleduje faze aktivniho odrazu, pfi které v hleznu dochazi k aktivni plantarni
flexi. V STJ stale pokracuje supinace a v transverzotarzalnim kloubu pokracuje relativni
pronace kolem longitudinalni osy. Noha se zatézuje v predni medialni Casti, kalkaneus
supinuje a plantarni aponeurdza se pii zvednuti paty navinuje okolo hlavi¢ek metatarzu,
¢imz ptiblizuje kalkaneus k piednozi. Transverzotarzalni kloub je pln¢ zpevnén a mlze
se uplatnit tah lytkovych svalii na provedeni odrazu (Perry & Burnfield, 2010; Vareka
& Varekova, 2009; Wang et al., 2019; Wright, Desai, & Henderson, 1964).

Ve fazi pasivniho odlepeni stale dochazi k supinaci v STJ a K relativni pronaci
V transverzotarzalnim kloubu vici longitudinalni ose (Perry & Burnfield, 2010; Vareka

& Varekova, 2009).

Ve S§vihové fazi hlezenni kloub kratce setrvava v plantarni flexi, kterou
ale nasleduje flexe dorzalni. Ve fazi stiedniho $vihu se hlezno nachazi v nulovém
postaveni, po které se objevi mirnd plantarni flexe opét vystfidana nulovym postavenim
az do kontaktu nohy s podlozkou. V STJ dochazi k pronaci kalkaneu diky aktivité
m. extensor digitorum longus, tésné pied kontaktem s podlozkou se aktivuje m. tibialis
anterior, ktery kalkaneus naopak supinuje. Na zacatku Svihové faze je transverzotarzalni
Kloub v plné pronaci, ale kontaktem kalkaneu s podlozkou dojde k supinaci (Vareka
& Vaiekova, 2009; Wang et al., 2019).

2.3 Kalceotika

Pocatek pouzivani stélek do bot je v 19. stoleti, kdy slouzily k redistribuovani tlaku
na chodidlu a tim ke zmirnéni nepohodli. Nevyhody spocivaly v nedostatecném zaméteni
na individudlni anatomii nohy. Stélky byly vyrabény z kiiZe, dfeva, plsti, gumy, korku
a dalSich materialti. Postupnym vyvojem byly vlozky dopracovany az do dneSni

polypropylenové podoby (Kirby, 2002; Lusardi, Jorge, & Nielsen, 2013).

2.3.1 Funk¢ni ortézovani.

Tento typ ortézovani je hojné pouzivan v zahrani¢i. Vaieka a Varekova (2009)
popisuji systém indikovani individudlniho klinu nebo podpéry po predchozi diagnostice,
jehoz cilem je zrusSit patologické kompenzacni mechanismy. Kompenzaci RFvar je jeho

hyperpronace, tudiz se vyuziva klin pod medialni kraj paty. Pfi RFvarC se podklada cely

27



medialni okraj chodidla. FFvar kompenzuje vyraznou pronaci v STJ a valgotizaci paty
v obdobi stfedni opory a odrazu. Resenim je klin pod medidlni piednozi. Kompenzaci
FFvalgF pii zatizeni je jeho supinace, tudiz nezasahuje az k STJ. Tim dojde k odemceni
nohy a pii propulzi K pronaci piednozi. Aspekéné lze vidét oplostélou medialni klenbu.
Pouziva se tedy mediélni klinek pod zanozi, ktery zajisti nutnou supinaci STJ. FFvalgR
kompenzuje supinaci zanozi, proto se vklada lateralni klin pod pfednozi, aby se zajistil

kontakt plosky a omezilo se pietizeni lateralniho okraje nohy.

Profesni stranka FootcareXpress (2017) se této problematice detailné vénuje.
Pracovnici musi mit dokonalé znalosti biomechaniky, v ¢emz je rozdil od bézného
podpirného ortézovani. Pacient absolvuje Iékaiské a komplexni vySetfeni spolu
s analyzou chlize pomoci optoelektronického systému a vytvorenim otisku chodidla. Poté
se zhotovi individualni funk¢ni ortéza na miru. Funkéni ortézy Ize pouzit u pacientti vsech
veékovych kategorii. Ve studii Héhni, Baur, a Hirschmiiller (2016) zkoumali piinos
funkénich ortéz. Ve vysledcich uvadéji snizeni cetnosti zranéni DK a pfiznivé ovlivnéni
velikosti a rychlosti pusobeni tlaku pfi zatézi. Uvadi zmirnéni klinickych ptiznakt

spojenych s plantarni fascitidou, metatarzalgii ¢i revmatoidni artritidou.

Cobb, Tis, Johnson, Wang, a Geil (2011) tvrdi, ze hlavnim vyznamem funk¢nich

ortéz je korigovani biomechanickych vzorcii chlize a snizené naméhani ptetizené nohy.

Ve studii Moisan a Cantin (2016) zkoumali vliv funkéni ortézy s laterdlnim
podlozenim na aktivitu svalli DK. Vysledkem bylo snizeni aktivity m. peroneus longus,
coz lze vyuzit u pacientli s nadmérnou inverzi STJ béhem chiize nebo u funkénich

nestabilit hlezennich kloubti ¢i peronealni tendinopatie.

2.3.2 Ortopedické vlozky.

Ortopedické vlozky mohou mit rlzné Uc¢inky, piikladem je tepelna izolace,
vyrovnani délek obou DK, eliminace poceni nohou, odpruzeni narazl pii chiizi, odleh¢eni
pii sportu, nastaveni nohy do vhodného postaveni (pes calcaneovalgus, calcaneus varus),
opora pfi¢né ¢i podélné klenby, fixace (v ptipadé urazi, kdy je tfeba zabranit pohybu
drobnych kloubli nohy). Pro spravné fungovani je nutné vzdjemné pfizplisobeni
ortopedické vlozky, nohy a dobfe padnouci obuvi. Vlozky ovliviluji nejen pozici nohou,
ale i nepiimo pusobi na segmenty vySe (Baumgartner, Moeller, & Stinus, 2016; Dungl,

2014). Do indikaci patii artrotické ¢i revmatické zmény, neurologické zmény (neuropatie,
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m. Parkinson), ortopedické vady (pes planovalgus, pes cavus) ¢i poruchy stability
(Alfuth, 2017; Rencurel et al., 2018; Wagner & Luna, 2018; Yeung & Yeung, 2001).

Dle funkce se d¢li ortopedické vlozky na aktivni a pasivni. Do aktivnich fadime
Spitzyho vlozky (v oblasti klenby maji kulicku, kterd ma pii zatizeni stimulovat svaly
plosky nohy) a detorzni vlozky (oblast paty je utvoiena do klinu dovnitf a oblast ptednozi
do klinu zevn¢€). Do pasivnich patii podpérné vlozky (korektory na pti¢nou a podélnou
Klenbu — tzv. srdicka) a plastické vlozky (z mékkych termoplastickych materialt
vyrabéné z piesného odlitku nohy) (Sosna, Vaviik, Krbec, & Pokorny, 2001).

Ortopedické vlozky muzeme také rozdélit dle tuhosti pouzitych materiali.
Flexibilni vlozky se davaji tém, ktefi maji vétsi naroky na dynamické zatizeni. Rigidni se
naopak davaji u algickych a potrazovych stavli, revmatickych postizeni, prevazujici
pracovni statické zatézi nebo pii pretizeni skeletu v diisledku somatotypu (Brozmanova,
Spisakova, & Kokavec 2010).

Dle ortopeda René Baumgartnera (2016) je dé¢leni ortopedickych vlozek
nasledujici: korekéni (vytvofi se sddrovy odlitek nebo plastovy otisk nohy), podplrné
(jemné vystlani, podpiirné peloty pro podporu pii¢né a podélné klenby a zachyceni paty,
opét s vytvorenim plastového otisku), odlehéujici (meékké, vhodné pro pacienty s diabetes
mellitus a neuropatiemi, vyuzivaji rozlozeni tlaku na celou nohu) a stimula¢ni (ikolem
aktivovat ¢i inhibovat dané svaly).

DalS§im délenim miiZze byt dle délky stélky na kratké, trictvrte¢ni, poloviéni
nebo celé.

Déle lze vlozky délit na sériové a individudlng vyrabéné. Sérioveé vyrdbéné
ortopedické vlozky jsou podplrné, tzn. pasivni. VZdy je upravena pouze délka stélky.
Ve vétsiné pfipadli maji vyztuZzenou podélnou klenbu, nékdy i pfi¢nou. Individudlné
vyrobené se zhotovi po odebrani podkladi, naptiklad ruénim obkresem nohy, otiskem
z plantogramu, vySetienim na podoskopu nebo sadrovym odlitkem (Brozmanova et al.,

2010).

2.3.3 Senzomotorické stélky.

Senzomotorick¢  (SM)  stélky, téz nazyvané jako  proprioceptivni
¢1 neuromuskularné aferentné stimulujici, pod sebou maji veétsi mnozstvi produkti.
Ty se od sebe 1isi vyrobnimi postupy, uc¢inkem a Skalou diagnéz, pro které jsou urceny.

Na SM stélky se umist'uji klinovité prvky (tzv. peloty), které maji vytvatet tlak na Slachy
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svalti a tim modulovat jejich aktivitu. Jelikoz lidska noha obsahuje velké mnozstvi
proprioceptort, $ifi se reakce proximalnim smérem a spousti zpétnovazebnou odpoveéd’
Z centralni nervové soustavy (CNS), prostiednictvim nervovych drah. Pivodni indikaci
SM stélek byli pacienti s détskou mozkovou obrnou a spasticitou (Baur, Hollhofer,
& Mayer, 2013; Korbmacher, Koch, Eggers-Stroeder, & Kahl-Nieke, 2007).
Ptredchtidcem senzomotorickych stélek jsou dynamické ortézy kotnikli a nohy, které
se pouzivaji hlavné u pediatrické populace s hypertonem za tcelem dosazeni svalové
relaxace (Ludwig, Kelm, & Frohlich, 2016). Peloty SM stélek jsou klinovité prvky, které
tlakem stimuluji danou S$lachu svalu. Tuhost, tvar, funkce a lokalita ptlisobeni

se u jednotlivych pelot lisi. Celkem rozlisujeme osm typt pelot (Obrazek 9).
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medidlni patni pelota lateralni patni pelota

prstova pelota prstova pelota
vyvysend medialné vyvysend laterdlné

pelota v oblasti stfedonoZi pelota v oblasti stfedonoZi

vyvysend medialné vyvysend lateralné
/
podéina pelota podélna pelota
vyvysend medialné vyvysend laterdlné

Obrazek 9. Osm druhti pelot senzomotorickych stélek. (Fischer, 2008)

31



Retrokapitalni peloty

Tyto peloty koriguji pfednozi a ovliviiuji rotaci celé DK. Retrokapitalni
pelota mtize byt vyvysena medidlné ¢i lateralné. Medialni zmirfiuje pronaci
nohy a rotuje celou DK dovnitf. Lateralni naopak snizuje supinaci nohy,

rotuje celou DK zevné a pouziva se ke korekci pes adductus.

a) Patni peloty
Témito pelotami lze ovlivnit postaveni calcaneu, rotaci celé DK,
ale i prohloubeni bederni lordozy. Medialni patni pelota facilituje m. tibialis

posterior. Lateralni patni pelota aktivuje m. peroneus longus.

b) Prstni peloty
Ukolem prstnich pelot je relaxovani plantarnich flexorti nohy a posteriornich
svalovych skupin DK. Pii aplikaci prstnich pelot dojde k relativnimu sniZeni
kalkaneu vuci prednozi, coz je vhodné u pacientti chodicich po S$pickach.
Prstni pelota s medidlnim vyvySenim se vyuziva u této chlize pro zmirnéni

hyperpronaci nohy a s lateralnim vyvys$enim pro zmirnéni hypersupinace.

c) Bocni peloty
Aplikaci bocnich pelot ovlivnime rotaci celé DK. Medialni bocni pelota
se vyuziva u vnitiné rotovanych dolnich konéetin (DKK), hyperprona¢nich
nohou a pii snizené podélné klenbé nohy. Laterdlni bo¢ni pelota koriguje
postaveni DKK v zevni rotaci a hypersupinaci, 1ze ji vyuZit také u diagnoz

pes adductus, pes excavatus, pes equinovarus a pes cavus.

Rozdil od predchozich skupin pelot je ten, Ze bo¢ni peloty se jako jediné

piipeviuji na spodni stranu stélky.

Mechanoreceptory na plosce chodidla jsou citlivé na podnéty jako je naptiklad
protazeni ktize v diisledku kontaktu s povrchem. Tyto receptory jsou také citlivé na zménu
zrychleni nebo umisténi tlaku nohy. Proto lze poskytnout centralnimu nervovému
syst¢tmu dulezit¢é informace pomoci plantarni taktilni stimulace. Kombinaci
mechanickych a senzomotorickych mechanismti 1ze zasahnout do strategie, ktera

reguluje dynamické i statické vzorce pohybu. Zasah do obuti, respektive vlozeni
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senzomotorickych stélek, zlepSuje lateralni stabilitu béhem stani a chlize nejen u starSich

osob (Hatton, Rome, Dixon, Martin, & McKeon, 2013)

Pti vyrobé SM stélek se zac¢ina analyzou chtze, kdy se zkouma délka kroku, pozice
dolni koncetiny, rotace nohy atd. Poté nésleduje palpovani a skenovani nohy,
na coz naseda urceni poruchy (napt. plocha noha, vysoka noha, valgozni pata). Poté se
dle délky nohy urci vhodna velikost boty a vytvoii se zkuSebni stélka (Obrazek 10),
na kterou se pomoci suchého zipu pfilepi peloty. Existuji dvé varianty stélek, a to bud’
ploché nebo miskovité, které maji vyvySené lateralni okraje a jsou vhodné u jedincii
s nutnosti korigovat vyraznéjsi patologie. Aby bylo noseni ptijemné&;jsi, opatii se finalni

stélka krycim materialem (NovaPED sensosystem by Schein Orthopedic, 2011).

Obrazek 10. Zkusebni stélka (Fischer, 2008)

2.3.4 Efekt a princip fungovani vloZek.

V meta-analyze zkoumajici efekt vlozek pfti chlizi u asymptomatickych dospélych
zjistili Mills, Blanch, Chapman, McPoil a Vincenzino (2009), ze prefabrikované vlozky
s pfidanymi pelotami a prvky sniZuji vnitini rotaci tibie vii¢i noze a také sniZuji everzi
zanoZi. Naopak vlozky zhotovené individualné na miru velmi vyrazné snizily zatizeni

a vertikalni reakéni sily.

Kvili velké variabilité reakci jedinch je nesnadné presné urcit biomechanické
ucinky jednotlivych vlozek ¢i pelot. Nigg (2011) ve svych studii uvadi, ze jedinci budou
reagovat odliSné napt. na vlozku, kterd zamezuje pronované pozici. VétSina jedinct zvysi
zatizeni na laterdlni stran€ nohy, néktetfi naopak zvysi zatiZeni medidlni strany nohy
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a dalsi na piisobeni vlozky nezareaguji viibec. Tato variabilita také velmi ztézuje presnou
indikaci danému jedinci pro redukci jeho symptoml (Nole, Kowalsky, Garbalosa,

Pollard, & Thompson, 2013).

Redukci symptomu a ptiznivy efekt vlozek 1ze vysvétlit teorii zatizeni tkéni (angl.
Tissue Stress Theory) z roku 1995, ktera tvrdi, ze pokud jsou deformace tkani v mezich
pruznosti je to pro né zatizeni pozitivni. Pokud dojde ke zvySeni zatizeni, dochazi
ke zméné elastické deformace na deformaci plastickou, ktera vede k mikrotraumatim,
strukturdlnim zménim, bolesti a dalSim symptomim souvisejicich s pretizenim.
Po aplikaci stélky lze zménit smér ¢i velikost piisobici sily na tkai a tim zmirnit bolest

(Petcu & Anca, 2012; Peterson, Baycroft & Donatelli, 2010).

Nekteré teorie tvrdi, ze efekt vlozek je spiSe zplisoben neuromotorickymi procesy

nez mechanickym vlivem (Nigg, 2001; Stacoff, Reinschmidt & Nigg, 2000).

2.3.5 Indikace.

Senzomotorické stélky jsou indikovéany pfedevsim ke korekcei chlize. Dle Fischera
(2008) je indikaci knoseni SM stélek patologickd chlize po Spickdch, paréza
se zachovalou rezidualni funkci, zménény tonus svali DKK ve smyslu hypertonu
I hypotonu, vadna pozice nohy ¢i jeji Casti (pes adductus ¢i pes planovalgus). Dalsi
indikaci jsou rotace kycelniho kloubu pifi chlizi (vné&$i 1 wvnitini, jednostranna
| oboustrannd) a sportovni Grazy (napt. medialni kolaps kolenniho kloubu ¢i tibial stress
syndrome). Jsou dany tii piedpoklady, kterymi se fidi vyroba SM stélek. Jsou jimi
zkraceni svalu, které vede ke zvySeni jeho aktivity (pfibliZzeni origa a insertia), dale
relaxace svalu, kterd naopak vede ke snizeni aktivity (oddaleni origa a insertia)

a ovlivnéni svalovych omezeni pomoci propriocepce (Fischer, 2008; Schein, 2011).

Ve vyzkumu Ludwig, Kelm a Frohlich (2016) zjistovali vliv senzomotorickych
stélek na vyron kotniku do supinace, kdy byla jako pti¢ina vyvrtnuti ur€ena zpozdéna
aktivita m. peroneus longus. Poranéni ve sportu jsou disledkem pohybd, které jsou
provedeny tak rychle, ze reflexni reakce na stabilizaci kloubu pfichazi pozd¢. Murley,
Menz a Landorf (2009) ve vyzkumu zjistili, Ze pfedCasnou aktivaci m. peroneus longus
Ize pozorovat u rytmickych pohybd, to se ve studii Ludwiga, Kelma a Frohlicha (2016)
potvrdilo a zavérem tedy bylo, Ze pfedem aktivovany senzomotoricky systém dokaze

Vv této kritické fazi chlize reagovat rychleji na rusivé podnéty. Tim padem by aktivace
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m. peroneus longus pomoci senzomotorické stélky mohla mit pozitivni vliv na stabilizaci
zanozi pfi chiizi. To by mohlo byt uZzite¢né predevSim u pacientt, kteti jiz v dasledku

prodélaného trazu kotniku maji deficit v senzomotorice a stabilité daného kloubu.

Hatton, Rome, Dixon, Martin a McKeon (2013) ve studii potvrdili, Ze zasahy
do obuvi vyrazné méni statickou i dynamickou stabilitu pii chizi ve starSi populaci.
Dochazi ke zménam zakladnich strategii regulujicich statické a dynamické vzorce pohybu

pomoci kombinace mechanickych a senzomotorickych mechanismd.

Werner et al (2015) ve své pilotni studii zkoumali po dobu 6 tydnd vliv stélek
na syndrom bolestivosti kréni patete. Do studie bylo zatazeno 37 lidi (26 zen a 11 muzd
ve veku 20 az 57 let). Konkrétné srovnavali 2 skupiny, pficemz probandi prvni skupiny
nosili senzomotorické stélky a ve druhé skupiné stélky klasické ortopedické. Zjistili,
ze doslo ke zmirnéni bolesti dle VAS pouze u skupiny se senzomotorickymi stélkami.
Dale se zjistilo zlepSeni v aktivni mobilité kréni patete, a to do rotace vpravo (+5,2 °)

a flexe (+4,9 °). Pii analyze t&€zisté téla bylo zjisténo zlepSeni rovnovahy, coz by mohlo

byt zplisobeno zvysSenim aktivity svali, které stabilizuji klouby.

2.3.5 Vhodna obuv.

Jak jiz bylo zminéno, efekt vlozek je do velké miry ovlivnén obuvi, ve které jsou
vlozky pouzivany. Vhodna obuv umoZiiuje jedinci pfirozeny pohyb, ktery mu sama
neurcuje ani neméni Bota ma byt lehka, ohebnd vSemi sméry bez tvarované stélky nebo
tuhé paty. Siroka $pi¢ka by méla umozZnit prstcim volny pohyb, respektovat anatomii
chodidla a neméla by byt zvednutd nad podlozku. Vlivem zvednuté $picky je prstcim
znemoznén kontakt se zemi, ¢imz dochdzi k nespravné funkci pficné klenby. Pata boty
by méla mit tzv. nulovy drop, tedy Zadny podpatek, pro zajisténi ptirozené¢ho postaveni
nohy. Jiz maly podpatek zpusobi dorzalni flexi MTP kloubi a jejich vétsi zatizeni.
Vysledkem je horsi vychozi postaveni pro spravnou funkci plantarnich flexort prstct
a pfetizeni dorzalnich flexor prstcii. Pro spravné fungovani svali nohy je dilezité,
aby ho bota neomezovala. Aktivita svali nohy ma protektivni efekt na paty, hlezna,
kolena i vyssi segmenty tlumenim narazi pfi chizi ¢i béhu a také ovliviiuje Zilni navrat.
Pti pouhé statické zatézi svaly nejsou aktivni a vznikaji tak statické deformity (Lewitova,
2016).
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2.4 Senzomotoricky systém

Senzomotoricky systém zahrnuje senzorickou, pohybovou a centralni integraci
a podili se na udrzovani spolecné homeostazy béhem pohybu. Komponenty, které vedou
k funk¢ni stabilité kloubti musi byt flexibilni a piizptsobivé, protoze pozadované pohyby
se lisi jak u osob, tak u provadénych tkont. Proces udrzovani funkéni stability kloubu
se provadi prostfednictvim komplementarniho vztahu mezi statickymi a dynamickymi
komponentami. Ligamenta, kloubni pouzdro, chrupavka, frikce a geometrie kosti
obsahuji statické (pasivni) komponenty. Dynamické slozky plynou z dopfedné a zpétné
vazby neuromotorické kontroly nad kosternimi svaly prochazejicimi kolem kloubu

(Ribeiro & Oliviera, 2007; Riemann & Lephart, 2002a)

Periferni  mechanoreceptory  jsou zKklinického ortopedického hlediska
ke spravnému fungovani senzomotorického systému. Tyto receptory se nachazi
v koznich, svalovych, kloubnich a vazivovych tkanich. Radime sem naptiklad Golgiho
Slachova téliska, kterd reaguji na rychlé a intenzivni protazeni Slachy tim, Ze relaxuji dany
sval. Dal$imi receptory jsou nervosvalova vieténka, ktera jsou inervovana pomoci
reflexnich drah, coz znamena, Ze po natazeni svalu se natdhnou i tato vieténka, zvysi
se tok signalti v aferentnich vlaknech. Tato vldkna se Vv pfednich rozich misnich napoji
na a-motoneurony, které zptisobi kontrakci dané¢ho svalu, coz nasledn¢ snizi aktivace
vietének. Dalsi inervaci vieténka je y-motoneuron, ktery pfijiméa informace z CNS a tim
moduluje citlivost vieténka a funguje jako tzv. y-klicka. Z retikularni formace jde signal
do ptedniho mi$niho rohu na y-motoneuron, ktery vysila signal pro kontrakci vieténka,
coz opé&t vyvola aktivaci reflexni drahy do daného mi$niho segmentu (Gordon & Ghez,

1991; Haines, 2012; Jami, 1992; Riemann & Lephart, 2002b).

Aferentni drahy zprostiedkovavaji vstup dotfi Urovni fizeni motoriky
a pridruzenych oblasti (napt. do mozecku). K aktivaci motoneuronti mize dojit v pfimé
reakci na periferni senzoricky vstup (reflexy) nebo na sestupné motorické ptikazy, které
mohou byt modulovany pfidruZenymi oblastmi. Eferentni drdhy z kazdé motorické
regulacni urovné konverguji na alfa a gama motoneuronech v piednich rozich misnich.
Integrace senzorického vstupu ze vSech €asti t€la za€ina na urovni michy, kde se neurony
a interneurony spojuji s vyssimi centry v CNS. Pomoci sestupnych ptikazi z mozkového
kmene lze filtrovat senzoricky vstup, ktery bude veden aferentnimi drahami (Enoka,

1988; Waren, Capra, & Yezierski, 2006).
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2.5 Kinematicka analyza pohybu

Kinematickd analyza pohybu, konkrétn¢ chlize, se zaméfuje na popis polohy
segmenti té¢la, thlt v kloubech, rychlosti a zrychleni (Levine, Richards, & Whittle,
2012). Pod kinematickou analyzu patii videograficka metoda, chronografie, goniometrie
I akceletometrie. Nejcastéji se pouzivaji metody videografické, které pohyb hodnoti
zvideozdznamu  zkamer pomoci  optoelektronickych  systémid,  systému

na elektromagnetickém principu nebo systému s akustickymi senzory (Janura et al.,
2012).

Pfi zaznamenani pohybu je kazdy segment zobrazen jako dvojrozmérny obraz.
Pro ziskani prostorovych soutradnic bodu je tfeba pouzit vice kamer, ze kterych se ziskaji
dvojice rovinnych soutfadnic daného bodu, a ty se nasledné transformuji (slozi).
Podminkou pro ziskani dat je snimani udéalosti vS§emi kamerami soucasné¢ (Janura et al.,

2012).

Vicon Motion System (Oxford Metrics Group, Londyn, Velkd Britanie) patii
do skupiny optoelektronickych systémi a vyuziva vysokorychlostni kamery
s infraervenym pfisvitem. Lze jim meéfit jak drobné pohyby rukou ¢i obliceje
tak i celotélovou motoriku. Pfi této optoelektronické analyze pohybu se vyuzivaji reflexni
znacky (markery), které odrazi infracervené svétlo. Tyto markery jsou nalepené na ktzi
na presn¢ dané anatomické struktury a nemély by ménit pohybovy vzor testovaného.
Pomoci systému kamer jsou markery nasnimany a je urcena jejich poloha ve 3D
soufadnicovém prostoru. Znacky se pouziji bud’ samostatné ¢i ve formé tzv. clusteri
(n€kolik znacek na jedné podlozce) (Cappozzo, Catani, Della Croce, & Leardini, 1995;
Levine, Richards, & Whittle, 2012).

Po umisténi markert nastava kalibrace, po niz mize zacit samotny zaznam pohybu.
Kalibrace je nutnd pro urCeni zéavislosti mezi redlnymi a ziskanymi velikostmi
ze zaznamu. Znamé body se nasnimaji v prostoru s piesn¢ definovanou vzdéalenosti mezi
sebou, a tak dojde tak k nastaveni méfitka mezi skute¢nou a obrazovou soustavou

soutfadnic (Janura et al., 2012; Lelas, Merriman, Riley, & Kerrigan, 2003).

Pii kazdém méfeni je tfeba pocitat s uritou chybovosti. Chyby mohou byt
pristrojové, metodickeé, teoretické, statistické ¢i subjektivni. Napiiklad samotny pohyb
mezi markerem na kiizi a kosti pod ni zpiisobuje nepfesnosti v namétenych vysledcich

(Janura & Zahalka, 2004; Levine, Richards, & Whittle, 2012).
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Kinematickou analyzu Ize vyuzit napiiklad ve zdravotnictvi (fyzioterapie, ortotika,
protetika), sportovni odvétvi (zlepSeni vykonu, prevence zranéni), v primyslu
(bezpecnost v automobilech, fizeni stroji ¢i robotl), ¢i ve filmovém primyslu

(Dobbelsteen et al., 2001; Heath, 2005; Churchland et al., 2006)

2.5.1 Oxford foot model

Ve diivéjsich vyzkumech byla noha modelovdna jako jeden segment,
coz ale neumoznovalo zkoumani jednotlivych ¢asti nohy viéi sobé. Prilisné zjednoduseni
vedlo k nepiesnostem pii méfeni, proto byla vyzadovana podrobnéj$i metoda pro méieni
pohybu chodidla a kotniku. Na konci 90. let 20. stoleti se na Oxfordské univerzité zacal
vyvijet tzv. Oxford foot model, umoznujici podrobnou analyzu nohy béhem chiize. Jedna
se 0 vicesegmentovy model, ktery definuje zanozi (kalkaneus a talus), prednozi
(I. - V. metatarz), hallux a tibii pro zkoumani pohybu v kotniku. Pohyby zanozi vici
prednozi arotace zanozi vici tibii byly popsany béhem chiizového cyklu ve tiech
anatomickych rovinach. Kvantifikace pohybti segmentii vii¢i sobé napomaha k lepsimu
pochopeni adaptability nohy pfi chlizi ve v§ech rovinach. Od roku 2005 se zacal Oxford
foot model pouzivat u pacientt s détskou mozkovou obrnou, u pes equinovarus a dalSich
diagnéz spojenych s patologiemi dolnich koncetin. Tento model byl také implementovan
do softwaru spolecnosti zabyvajici se snimanim pohybu (Vicon Vantage). Stal
se tak jednim z mezinarodné uznavanych modeld nohy, ktery se pouziva pro klinické

I vyzkumné ucely po celém svéte.
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3 Cile a vyzkumné otazky

3.1 Hlavni cil
Hlavnim cilem této diplomové prace je posoudit vliv vybranych pelot
senzomotorickych stélek pii chiizi na kinematické parametry segmentd nohy

u asymptomatickych dospé€lych osob.

3.2 Diléi cile
1. Posoudit rozdily v thlovych parametrech pohybu TMT komplexu vici zanozi
pfi chiizi S medidlnimi patnimi pelotami senzomotorickych stélek v porovnani s chizi

bez pelot.

2. Posoudit rozdily v uhlovych parametrech pohybu TMT komplexu vici zdnozi
pfi chlizi S retrokapitdlnimi pelotami s laterdlnim vyvySenim v porovnani s chiizi

bez pelot.

3. Posoudit rozdily v uhlovych parametrech pohybu TMT komplexu vici zadnozi
pii chiizi s kombinaci medidlnich patnich pelot a retrokapitalnich pelot s lateralnim

vyvysSenim v porovnani s chiizi bez pelot.

3.3 Vyzkumné otazky
1. Je rozdil v thlovych parametrech pohybu TMT komplexu vici zanozi pfi chuizi

s medialnimi patnimi pelotami senzomotorickych stélek v porovnani s chuzi bez pelot?

2. Je rozdil v tthlovych parametrech pohybu TMT komplexu vii¢i zanozi pfi chiizi

s retrokapitalnimi pelotami s lateralnim vyvysSenim v porovnani s chiizi bez pelot?

3. Je rozdil v tihlovych parametrech pohybu TMT komplexu vici zanozi pti chizi
s kombinaci medidlnich patnich pelot a retrokapitalnich pelot s lateralnim vyvySenim

V porovnani s chiizi bez pelot?
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4 Metodika

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Meéfeni se zucastnilo celkem 13 probandu (6 zen a 7 muzl) ve véku 20,2 + 1,1 let.
Jednalo se o studenty Univerzity Palackého v Olomouci. Probandi byli piedem
seznameni s Gcelem a prubéhem studie a podepsali informovany souhlas s moznosti
kdykoli z vyzkumu odstoupit (Pfiloha 1). Vyzkum byl schvalen etickou komisi Fakulty

télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci (Ptiloha 2).

Do studie mohli byt zafazeni pouze jedinci, ktefi neméli akutni bolesti panve
a dolnich koncetin, neurologické onemocnéni, vyrazné deformity nohou a prstca,
neprodélali v minulosti operaci v oblasti panve a dolnich konéetin neprodélali zavazny
uraz nervového ani pohybového systému a netrpéli zdvaznou vrozenou vadou nervového
ani pohybového systému. Piipadna omezeni byla zjistovana pomoci dotazniku (Ptiloha

3).

4.2 Organizace sbéru dat

4.2.1 Vstupni vySetieni.

Kazdy proband absolvoval vstupni vySetieni, které bylo v§em jedinciim provadéno
jednim  konkrétnim fyzioterapeutem. Zjisténé hodnoty byly zaznamenavany
do vySetifovaciho protokolu (Ptiloha 4). V protokolu byla uvedena télesna vyska, vaha
a délka dolnich koncetin (vzdalenost mezi spina iliaca anterior superior a malleolus
medialis). Pomoci posuvného méfidla byla naméfena $itka kolennich kloubt (vzdalenost
medialniho a lateralniho epikondylu femuru) a Sifka hlezennich kloubi (vzdalenost mezi
malleolus medialis a malleolus lateralis). Obuv byla pro v§echny probandy identicka,
jednalo se o sportovni boty Pro Touch Dropshot (IIC-INTERSPORT, International
Corporation, Bern, Svycarsko). Stélky byly z testovaci sady Velcro od NovaPED
sensosystem (Schein Orthopédie service KG, Remscheid, Némecko), tvrdost A Shore 30.
Probandi si vyzkouseli a vybrali velikost obuvi, ktera jim vyhovuje. Poté byla vybrana
ptislusna velikost stélky. Na tyto stélky byly pomoci suché¢ho zipu umistény jednotlivé
peloty. Pfesné umisténi urcil fyzioterapeut po palpaci kosténych struktur nohy
dle metodiky Fischera (2008) a Weissera (2016). Po dokonceni uprav stélky proband

vyzkousel, jestli mu umisténi v boté vyhovuje a nezptisobuje néjaky problém.
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4.2.2 Priprava méreni.
Me¢teni se uskutecnila v prostorach laboratofe chiize na Fakulté télesné kultury

Univerzity Palackého v Olomouci v listopadu roku 2018.

K zaznamu kinematickych dat byl pouzit optoelektronicky systém kamer Vicon
Vantage (Vicon Motion Systems, Londyn, Velka Britanie) pfi frekvenci snimani 200 Hz.
Reflexni markery o priméru 14 mm byly lepeny na kazdého probanda jednou osobou
na predem definované anatomické body na kiizi a obuv. Délka snimaného useku byla

15m.

4.2.3 Postup pri méieni.

Na zacatku méfeni si proband nazul pfipravenou obuv se stélkami bez pelot.
Nasledné byly pfipevnény reflexni markery na DKK dle modelu six-degrees-of-freedom
(6DOF). Soucasti byly kalibracni markery na velkych trochanterech, medialnich
kondylech femuru a medialnich malleolech. Pro ziskani kinematickych proménnych
jednotlivych segmenti nohy byl pouzit Oxford foot model. Pted kazdym probandem byla
provedena kalibrace systému Vicon Vantage (Vicon Motion Systems, Londyn, Velka
Britanie). Dal§im krokem bylo nahrani statického zaznamu probanda ve stoji s DKK na
Sifi panve. Po odlepeni kalibracnich markera si proband vylosoval potadi podminek.
Prvni podminka byla vzdy =zakladni stélka (bez pelot), dalsi uz v individualng
vylosovaném potadi medidlni patni peloty, retrokapitalni peloty s lateralnim vyvySenim
a jejich kombinaci. Na kazdou variantu stélky se proband adaptoval pétiminutovou chiizi.
Pocet méfenych délek s jednou stélkou byl 24. Celkova doba jednoho méfeni byla

ptiblizné 60 minut.

4.2.4 Analyza a statistické zpracovani dat.

Z jednoho chiizového cyklu byly vyhodnoceny thlové parametry a nasledné
normalizovany na 101 datovych boda. V programu Vicon Nexus 2.8x (Vicon Motion
Systems, Londyn, Velka Britanie) byly zrekonstruovany znacky a poté piirazeny
k pouzitému kinematickému modelu. Manualn¢ byly oznaceny faze chiizového cyklu
u kazdého zaznamu zvlast. Poté byla data exportovana do programu Visual 3D (C-
Motion, Germantown, USA), kde byly dopocitany uhlové parametry a po normalizaci

byly exportovany pro statistické zpracovani, které probéhlo v programu IBM SPSS
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24 (IBM Corporation, New York, USA). Diky testu Shapiro-Wilk bylo ovéteno normalni
rozlozeni dat a poté byla pouzita ANOVA pro opakovana méteni. Aby se posoudily
rozdily mezi podminkami, byl pouzit post-hoc parovy test s Bonferroniho korekci

na hladin¢ vyznamnosti a=0.05.

Vystupem byly uhlové parametry pohybu TMT komplexu vii¢i zdnozi ve vSech
anatomickych rovinach ve stojné fazi se zakladni stélkou, jednotlivymi pelotami (CM
a RL) a kombinaci obou pfedchozich (CMRL). Pro kazdy pohyb TMT komplexu vuci
zanozi byla vypocitana maximalni (max.) a minimalni (min.) hodnota pohybu a rozsah
pohybu (ROM) ve vsech tfech rovinach. Pro sagitalni rovinu je min. flexe/plantarni flexe
a max. extenze/dorzalni flexe, pro frontdlni rovinu je min. inverze a max. everze,

pro rovinu transverzalni je min. addukce a max. abdukce.
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5 Vysledky
Zékladni statistické charakteristiky sledovanych parametrt TMT komplexu vici
zanozi pti chizi se zdkladni stélkou bez pelot a se stélkou s jednotlivymi pelotami jsou

uvedeny v tabulce 1.

Tabulka 1

Rozdil uhlovych parametru pohybu TMT komplexu viici zanozi v porovnani s chuizi

bez pelot a s aplikaci riznych pelot

Rovina pohybu Parametr Pohyb CM RL CMRL
min plantarni flexe -0,01° -0,520% -0.41°

Sagitalni max dorzalni flexe -0,23° 0,67°* 0,16°
ROM -0,24° 0,15° -0,25°

min inverze -0,65°% 0,62°% 0,06°

Frontalni max everze 0,81°% -0,03° 0,57°%*
ROM 0,17° 0,59°* 0,63°%

min addukce 0,11° -0,24°% -0,18°

Transverzalni max abdukce -0,21° 0,07° -0,01°
ROM -0,10° -0,18°* -0,19°%

Pozndamka:

CM - patni pelota vyvySend medialné

RL - retrokapitalni pelota vyvySend lateralné
CMRL - kombinace CM a RL

max - maximalni hodnota pohybu v dané roviné
min - minimalni hodnota pohybu v dané roviné
ROM - rozsah pohybu

*p <0,05.

Podrobné;jsi popis vysledki se nachazi v nasledujicich kapitolach. Na pfiloZenych

grafech lze vidét primérné hodnoty pohybti v danych rovinach béhem stojné faze kroku.
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5.1 Porovnani vysledkii chiize bez pelot s chiizi s medidlnimi patni pelotami (CM)

Vyzkumnd otazka 1: Je rozdil v ihlovych parametrech pohybu TMT komplexu vici
zanozi pii chiizi s medidlnimi patnimi pelotami senzomotorickych stélek v porovnani

s chuzi bez pelot?

Aplikace patnich pelot vyvySenych medidlné méla ve stojné fazi chize vliv
na pohyb TMT komplexu vii¢i zanozi, konkrétné na velikost inverze a everze ve frontalni

roving v porovnani s chlizi se zakladni stélkou bez pelot.

V sagitalni rovin¢ (Obrazek 11) nedoslo ke statisticky vyznamné zméné v rozsahu
pohybu. Nedoslo ani ke zmén¢ maximalnich hodnot flexe a extenze.

Sagitalni rovina

—— Zakladni stélka
— CM
14

12

10 -

flexe <-.> extenze (*)

0 20 40 80 80 100
stojna faze (%)

Obrazek 11. Grafické znazornéni pohybu TMT komplexu vi¢i zanozi v sagitalni roving
pti chiizi se zékladni stélkou bez pelot a se stélkou s CM

44



Ve frontalni roviné (Obrazek 12) doslo ke statisticky vyznamnému snizeni
maximalni hodnoty inverze o 0,65 ° (p = 0,003) a zvySeni maximalni hodnoty everze
00,81° (p<0,001).

Frontalni rovina

—— Zdékladni stélka

— CM P ——-_____\___\

inverze <-.> everze (%)
|
)

—4 4

-5

-6 1

0 20 40 0 80 100
stojna faze (%)

Obrazek 12. Grafické znazornéni pohybu TMT komplexu vici zdnozi ve frontalni roviné
pti chtizi se zékladni stélkou bez pelot a se stélkou s CM
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V transverzalni rovingé (Obrazek 13) nedoSlo ke statisticky vyznamné zméné

v rozsahu pohybu, ani ke zméné maximalnich hodnot addukce a abdukce.

Transverzalni rovina

—— Zakladni stélka
— CM

—6 -

addukce <-> abdukce (*)

—8

—g 4

-10 : ; . . . .
0 20 40 60 80 100
stojna faze (%)

Obrazek 13. Grafické znazornéni pohybu TMT komplexu vici zdnozi v transverzalni
roving pii chizi se zdkladni stélkou bez pelot a se stélkou s CM
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5.2 Porovnani vysledkii chiize bez pelot s chiizi s retrokapitalnimi pelotami

vyvySenych lateralné (RL)

Vyzkumna otazka 2: Je rozdil v uhlovych parametrech pohybu TMT komplexu vii¢i
zanozi pii chizi s retrokapitalnimi pelotami s lateralnim vyvysSenim v porovnani s chiizi

bez pelot?

Aplikace retrokapitalnich pelot vyvysSenych lateralné méla ve stojné fazi chiize vliv
na pohyb TMT komplexu vii¢i zanoZi, a to ve vSech rovinach pohybu v porovnani s chtizi

se zakladni stélkou bez pelot.

V sagitalni roviné¢ (Obrazek 14) doslo ke statisticky vyznamnému snizeni
max. hodnoty flexe (plantarni flexe) o 0,52 ° (p = 0,006) a ke zvySeni max. hodnoty
extenze (dorzalni flexe) 0 0,67 ° (p = 0,002).

Sagitalni rovina

16 1 —— Zakladni stélka
— RL

144

12 4

104

flexe <.-= extenze (*)

0 20 40 80 80 100
stojna faze (%)

Obrdazek 14. Grafické znazornéni pohybu TMT komplexu vici zanozi ve frontalni roviné
pfi chiizi se zakladni stélkou bez pelot a se stélkou s RL
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Ve frontalni roving (Obrazek 15) doslo ke statisticky vyznamnému zvyS$eni maxima
inverze 0 0,62 ° (p = 0,001) a ke zvyseni celého rozsahu pohybu 0 0,59 ° (p < 0,001).

Frantalni rovina

—

{1 — Zakladni stélka
— RL

inverze <--> everze (°)

-5

-6 -

0 20 40 0 80 100
stojna faze (%)

Obrazek 15. Grafické zndzornéni pohybu TMT komplexu vi¢i zanozi ve frontalni roviné
pii chiizi se zékladni stélkou bez pelot a se stélkou s RL
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V transverzalni roviné (Obrazek 16) doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni
maxima addukce o 0,24° (p = 0,029) a ke snizeni celého rozsahu pohybu
00,18 ° (p =0,037).

Transverzalni rovina

—— Zakladni stélka
— RL

=7

addukce <--> abdukce (*)

-8

-5 4

=10 T T T T g T
0 20 40 &0 a0 100
stojna faze (%)

Obrazek 16. Grafické znazornéni pohybu TMT komplexu vici zanozi v transverzalni
rovin¢ pii chlizi se zékladni stélkou bez pelot a se stélkou s RL
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5.3 Porovnani vysledki p¥i chiizi bez pelot s chiizi s kombinaci medialnich patnich

pelot a retrokapitalnich pelot vyvySenych lateralné (CMRL)

Vyzkumna otazka 3: Je rozdil v uhlovych parametrech pohybu TMT komplexu vii¢i
zanozi pii chiizi s kombinaci medidlnich patnich pelot a retrokapitalnich pelot s lateralnim

vyvysenim v porovnani s chiizi bez pelot?

Aplikace CMRL ve stojné fazi chtize vliv na pohyb TMT komplexu vici zanozi
ve frontalni a transverzalni roviné v porovnani s chiizi se zakladni stélkou bez pelot.

V sagitalni rovin¢ (Obrazek 17) nedoslo ke statisticky vyznamné zméné v rozsahu

pohybu nebo ke zméné maximalnich hodnot flexe a extenze.

Sagitalni rovina

— Fakladni stélka
—— CM RL

14 A

12 4

10 A

flaxe <--= extenze (*)

0 20 40 50 80 100
stajna faze (%)

Obrazek 17. Grafické znazornéni pohybu TMT komplexu vic¢i zanozi v transverzalni
roving pii chizi se stélkou bez pelot a se stélkou s CMRL
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Ve frontalni rovin€ (Obrazek 18) doSlo ke statisticky vyznamnému zvySeni
maximalni hodnoty everze 0 0,57 ° (p = 0,006) a k celkovému zvySeni rozsahu pohybu
00,63 ° (p<0,001).

Frontalni rovina

—— zakladni stélka
— CM_RL

inverze <.-= evaerze (*)

-4 4

0 20 40 50 80 100
stajna faze (%)

Obrazek 18. Grafické znazornéni pohybu TMT komplexu vici zanozi ve frontalni roviné
pti chuzi se zakladni stélkou bez pelot a se stélkou s CMRL
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V transverzalni roviné (Obrazek 19) doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni

celkového rozsahu pohybu o 0,19 ° (p = 0,007).

Transverzalni rovina

—— Zakladni stélka
— CM_RL

-6

addukce =--= abdukce {*}

-10

0 20 40 60 80 100
stojné faze (%)

Obrazek 19. Grafické znazornéni pohybu TMT komplexu vici zanozi v sagitalni roviné
pti chtizi se zékladni stélkou bez pelot a se stélkou s CMRL
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6 Diskuze

Cilem této diplomové prace bylo zjistit vliv senzomotorickych stélek
na kinematické parametry TMT komplexu vic¢i zanozi pii chizi u asymptomatickych
dospélych osob pomoci kinematické analyzy S vyuzitim optoelektronického systému
Vicon Vantage (Vicon Motion Systems, Londyn, Velka Britanie). Hodnotili jsme rozdily
v tthlovych parametrech pti chiizi se zakladni stélkou (bez pelot), s jednotlivymi pelotami
(CM a RL) as jejich kombinaci (CMRL). TMT komplex obsahuje os cuboideum,
0s naviculare a ossa cuneiformia (os cuneiforme laterale, os cuneiforme intermedium a os
cuneiforme mediale) a pét metatarzalnich kosti, zanozi tvofi talus a calcaneus. Mezi

témito dvéma oddily se nachazi Chopartiiv kloub.

Jelikoz jsou SM stélky pomé&rné novym produktem na trhu, neni v soucasné dobé
mnoho studii, které se zabyvaji jejich vlivem na Kinematiku nohy pfi chiizi. Nedavna
diplomova prace se zabyvala kinematickymi parametry zanozi vuci tibii (Murinova,
2019). Nase diplomova prace se soustiedi na distalnéjsi segmenty, tedy zadnozi viaci TMT
komplexu. V dostupnych zdrojich je pozornost vénovana hlavné vlivu SM stélek
na aktivaci svald, drzeni a stabilitu t€la (Nawoczenski & Janise, 2004). Kinematicka
analyza z vétSiny dostupnych studii byla v minulosti omezena piedev§im na modely
s nohou jakozto jednim segmentem. Je obtizné pifimo srovnavat vysledky s jinymi
studiemi, protoze existuji rozdily mezi definovanymi segmenty a zkoumanymi
Kinematickymi parametry. Navic pohyby TMT komplexu vuéi zanozi jsou funkéné
ovlivnény postavenim v STJ. Dle dostupnych teorii jsou pfi everzi/pronaci v STJ podélné
osy kloubnich ploch talu akalkaneu pro skloubeni s os naviculare a 0s cuboideum
rovnobézné, coZ umozni maximalni rozsah pohybu, ale nejmensi stabilitu. Pokud roste
inverze/supinace v STJ, zvétSuje se rozbihavost os, zvétSuje se rozsah pohybu, roste
stabilita kloubu a je umoznén pakovy mechanismus (Duval, Lam, & Sanderson, 2010;
Vateka & Varekova, 2003).

I ptes to, ze V této praci vysly statisticky vyznamné rozdily v chlizi se zakladni
stélkou (bez pelot) v porovnani se stélkou s pelotami, zména velikosti uhlu nebyla nikdy
vétsi nez 0,81 °. V soucasné dobé neni znamo, zda mohou byt vysledné malé zmény
Vv rozsazich pohybu klinicky prospésné, ackoli Nawoczenski, Cook, & Saltzman (1995)
predpokladali, zeitakové minimalni zmény mohou byt napf. u zranénych bézcu
relevantni, protoze existuje potencial kumulativnich G€inki vysokého objemu cyklického

pohybu. V této diplomové praci jsme zjistovali efekt pelot na kinematické parametry
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nohy u zdravych osob, pfi¢emz namétem dalSich studii by mohl byt klinicky vliv stélek

na nékteré jiz vzniklé patologie nohy.

Pii chizi s retrokapitalni pelotou vyvySenou lateralné se statisticky vyznamné
zvétsila dorzalni flexe v cca 90 % stojné faze o 0,67 ° v porovndni s chiizi se zakladni
stélkou (bez pelot). Dale se zmenSila plantarni flexe v cca 30 % stojné faze o 0,52 °
V porovnani s chiizi se zakladni stélkou (bez pelot). U ploché deformity jak zanozi,
tak pfednozi, je klenba snizena, coz kinematicky zpusobi relativni dorzalni flexi
sttedonozi. Klinicky pfinos lze tedy vidét piedev§im u pacienti s vysokou nohou,
kde dochazi krelativni plantarni flexi TMT komplexu vuéi zanozi (Saraswat,

MacWilliams, Davis, & D‘Astous, 2014).

Statisticky vyznamné se s retrokapitalni pelotou vyvySenou lateralné zvysila
inverze v cca 10 % stojné faze o 0,62 ° a zvysil se rozsah celého pohybu ve frontalni
roviné¢ 00,59 ° v porovnani schizi se zakladni stélkou (bez pelot). Po aplikaci
retrokapitalni peloty vyvysené lateralné se snizila addukce v cca 90 % stojné faze o 0,24 °
asnizil se rozsah celého pohybu v transverzalni rovin€ o 0,18 ° v porovnani s chiizi
se zakladni stélkou (bez pelot). Tyto zmény mohou byt pozitivni a Zadouci u jedinct
S varéznim/supinovanym ptednozim. Pii této strukturalni odchylce je poklesla klenba
nohy a muze dojit i k deformitam prstcti a vazivovému napéti (Magee, 2008). Dalsi
diagnézou, kde 1ze tento efekt vyuzit je pes adductus. Aplikaci peloty se snizuje supinace
nohy a dochazi k rotaci celé DK zevn¢, coZ je u pacientd s pes adductus zadouci. Tento

efekt je v souladu s deklarovanou funkci.

Pti chtzi s patni pelotou vyvysenou medidlné se statisticky vyznamné zmensila
inverze v cca 10 % stojné faze o 0,65 ° a zvétsila se everze v cca 40 % stojné faze o 0,81 °
V porovnani s chlizi se zakladni stélkou (bez pelot). Patni pelotou lze ovlivnit postaveni
calcaneu, tim rotaci celé DK, ale i prohloubeni bederni lordozy. Medialni patni pelota
facilituje m. tibialis posterior, ktery zveda klenbu nejen u jedinct s podélné plochou
nohou (Kapandji, 1987). V nedavno publikované diplomové praci Murinova (2019)
zkoumala vliv medialni patni peloty na kalkaneus, pfi¢emz doslo ke snizeni maximalni
hodnoty everze o 0,98 °. V nasi diplomové praci se zvySila maximalni hodnota everze
TMT vuci kakaneu o 0,81 °, z ¢ehoz vyplyva, ze doslo ke kompenzaci snizené everze
kalkaneu. Lastovicka et al. (2020) ve vysledcich své studie publikovali zvySeni zevni
rotace nohy vugci tibii, ackoli o¢ekavali opak vlivem pozice peloty medialné vici ose

subtalarniho kloubu. Jejich vysvétlenim bylo, ze CM pelota zpusobila nadmérnou
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supinaci celé nohy, cozZ neumoznilo prvnimu metatarzu adekvatni kontakt s podlozkou.
Muselo tedy dojit ke kompenzaci zvySenim zevni rotace nohy, tim k posunuti osy STJ
medialné, coz zlepsilo prona¢ni moment a kontakt prvniho metatarzu s podlozkou (Kirby,
2001). Pti srovnani s nasimi vysledky v8ak vidime, Ze se noha nechova jako rigidni
segment a kompenzuje zmény pohybu kalkaneu zvySenym/snizenym pohybem TMT
komplexu. Nester, Hutchins a Bowker (2001) ve své studii zkoumali vliv prodlouzenych
10° medidlnich klinii na rotaci tibie. Vysledkem bylo statisticky vyznamné snizeni
maximalni hodnoty vnitini rotace tibie (3-4 °). Telfer, Abbott, Steultjens a Woodburn
(2013) zjistili snizeni maximalni hodnoty everze pii pouziti semi-rigidnich % stélek
s 10° medialnim klinem.

Pti chiizi s CMRL se statisticky vyznamné zvysila everze ve 40 % stojné faze
0 0,57 © a zvysil se rozsah celého pohybu ve frontélni roviné o 0,63 ° v porovnani s chiizi
se zakladni stélkou (bez pelot). Také se statisticky vyznamné snizil celkovy rozsah
pohybu vV transverzalni roviné¢ o 0,19 °© v porovnani Schizi se zakladni stélkou
(bez pelot). V literatuie je efekt CMRL vysvétlen tzv. ,,proprioceptivnim mechanismem®,
pricemz na rozdil od samotné CM peloty dochézi k vétSimu sniZeni pronace. Pfidani
RL peloty umozni vét§i zatiZzeni laterdlni strany pfednozi a tim efektivnéj$i odraz

bez soucasné supinaéni instability STJ (Kirby, 2002; Lastovicka et al., 2020).

Z vysledkl vyplyva, Ze aplikace vSech tii podminek (CM, RL i CMRL) zptsobila
statisticky vyznamné zmény nékterych maximalnich hodnot i celkovych rozsahii pohybt
jednotlivych rovin ve stojné fazi chtize. VétSina z nich miize byt objasnéna mechanickymi
principy, avSak ,,proprioceptivni mechanismus* hraje roli. Také existuje urcita variabilita
reakci na kazdou podminku mezi jednotlivci. Nelze tedy automaticky predvidat efekt

na zakladé znamého ucinku.

Ve vice studiich (Kothari, Dixon, Stebbins, Zavatsky, & Theologis, 2015; Hosl,
Bohm, Multerer, & Doderlein, 2014; Levinger et al., 2010; Twomey, Mcintosh, Simon,
Lowe, & Wolf, 2010) bylo potvrzeno, ze je rozdil v kinematickych parametrech normalni
nohy a ploché nohy. Pfi kinematické analyze pomoci optoelektronického systému
s vyuzitim Oxford foot model autofi zjistili, ze jedinci S plochonozim méli rozdilné
vysledky pohybt piednozi, konkrétné zvySenou maximalni hodnotu supinace, zvysenou
maximalni hodnotu abdukce, snizenou maximalni hodnotu addukce a zvysenou
maximalni hodnotu dorziflexe béhem stojné faze. Zanozi mélo snizenou maximalni

hodnotu inverze, zvySenou maximalni hodnotu everze a snizeny rozsah celého pohybu
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(Hosl, Bohm, Multerer, & Doderlein, 2014). S efektivitou stélek napf. u jedinct
S plochonozim souvisi analyza rozsahu pohybu i vysSich etazi DK nez pouze nohy.
SniZzeni rozsahu pohybu zanozi a ptfednozi byva kompenzovano zvySenim rozsahu
Vv kolennim nebo kyc¢elnim kloubu. Zvys$ena pronace v subtalarnim kloubu vede z vnitini
rotaci bérce, kyCle anasledné k anteverzi panve (Khamis & Yizhar, 2007). Kdyz
vezmeme v uvahu fetézeni, jsou hlavnim zajmem subtalarni a kycelni kloub. Jejich vztah
potvrdil Kosino et al. (2017). Ve své studii zkoumali pohyby proximalnich kloubi
v zavislosti na zanozi pifi chlizi u asymptomatickych dospélych osob ve frontalni
a transverzalni roving. Vysledkem byla vyznamnd zavislost pohybu kycelniho kloubu

na zanozi. Vztah mezi pohybem kolenniho kloubu a zanozi nebyl tak vyrazny.

Aby senzomotorické vlozky naSly plné uplatnéni v praxi pfi terapii pacientd,
je tieba pamatovat na dal$i faktory, které mohou jejich vysledny efekt ovlivnit. Jednim
z nich je napiiklad obuv, do které se senzomotoricka stélka vklada. Tato problematika se
tyké spiSe zen, nebot’ ¢asto nosi nevhodné tizkou obuv ptipadné podpatek (Kirby, 2009).
Dalsim ovliviiyjicim faktorem mutize byt i doplinkové cviceni s fyzioterapeutem, které
urychli zmény postaveni segmentd celého téla a tim napomize rozbourani
jiz zafixovanych patologickych ¢i kompenzacnich pohybovych vzori. Jak jiz bylo v této
praci zminéno, Zadny pohyb dvou segmentil vii€i sob¢ neprobihd izolovang, ale nasledné
ovlivituje i dalsi ¢asti téla. Proto 1ze zasahem do obuvi zménit napt. postaveni v oblasti
kréni patefe apod.

Mechanoreceptory umisténé v planté poskytuji dalezité senzorické informace
0 tlaku na plosku, coZ ovliviiuje napiimeni téla. U jedincli vysSiho véku nebo s naruSenym
nervovym systémem se zvySuje prah drazdivosti téchto receptord, proto se stale vyviji
rizné druhy vlozek do bot, jejichz cilem je vyuzit toto reziduum senzorickych informaci
(Paton, Hatton, Rome, & Kent, 2017). Propriocepce je zdsadni pro senzomotorickou
kontrolu stability kloubti nejen dolnich koncetin. Pfi poranéni kloubu byva ¢asto narusena
funkce kloubnich receptorti, ktera ma zasadni roli ve vyvoji kompenzaénich pohybovych
vzoru pfi ztraté mechanické stability kloubu (Riemann & Lephart, 2002b). V nékolika
studiich (Brunt, Andersen, Huntsman, Reinhert, Thorell, & Sterling; 1992; Pintsaar,
Brynhildsen, & Tropp, 1996; Tropp & Odenrick, 1988) autoti popsali pouziti odlisnych
posturalnich kontrolnich strategii u pacientl po Grazu kotniku, doslo u nich k vyraznéjsi
aktivaci svali v oblasti kycelniho kloubu nez u zdravych jedincd. Studie podpotily

pfedpoklad zmén fizeni pohybu v CNS a zménu propriocepce z oblasti kotniku. Pomoci
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senzomotorickych stélek je mozné zménit tok vzruchii do CNS pfes proprioceptory
a tim ovlivnit stabilitu daného segmentu. Ve studii Giliner, Haghari, Alsancak, Ulug,
& Inanic1 (2018) zkoumali vliv texturovanych vlozek s podporou medialni klenby
na chlizi u pacienti s roztrousenou sklerozou (RS). Jedinci s RS maji obvykle nizsi
kadenci chiize, krat$i délku kroku a prodlouzenou fazi dvoji opory. Vysledky ukéazaly
okamzité zvySeni kadence a rychlosti chlize u probandii se stélkou. Dalsi studie toto
tvrzeni potvrdily (Kelleher, Spence, Solomonidis, & Apatsidis, 2010; Kasser, Jacobs,
Ford, & Tourville, 2015; Sangelaji et al., 2014; Dixon et al., 2014). Qui et al. (2013)
ve své studii uvedli pfiznivy vliv texturovanych stélek na prodlouzeni délky kroku
a zkraceni dvouoporové faze koncetin u pacientd s Parkinsonovou chorobou. V této
problematice by byl vhodny dals$i vyzkum, ve kterém by se porovnavalo vyuZiti

senzomotorickych stélek a téchto texturovanych zminénych vyse.

Kinematika TMT komplexu vici zanozi poskytuje relevantni informace, které se
tykaji pfinosu muskulatury a elastickych struktur této oblasti na absorpci narazii. Tato
problematika muze byt uzitecnd ve vyzkumech tykajicich se zatizeni plantarni
aponeurodzy, o kterém bylo prokazano, ze hraje dilezitou roli pii pfenosu sil z Achillovy
Slachy pfes zdnozi na ptfednozi béhem stojné faze chlize (Erdemir, Hamel, Fauth, Piazza,

& Sharkey, 2004).

V tomto vyzkumu byl zjiStovan okamzity vliv senzomotorickych stélek
na kinematické parametry nohy. Otdzkou zlstava, jaky vliv by tyto stélky mély
z dlouhodobého hlediska ve smyslu reedukace chlize do takové miry, Ze by pretrvavala

tato zmeéna i po ukonc¢eni noSeni.

Pouzity optoelektronicky systém Vicon Vantage nam umoznil piesné méteni
kinematiky drobnych segmentli nohy vii¢i sobé. Kromé vyzkumnych ucelit mohou byt
optoelektronické systémy pro kinematickou analyzu vyuzity v dalSich oblastech, véetné
vyroby obuvi, vyzkumu ortotickych pomiicek/dlah, indikace senzomotorickych stélek ¢i
planovani chirurgické 1é¢by u patologii nohou. Zejména mize byt usnadnéno rozhodnuti,
zda se jednda o pruznou ¢i pevnou deformitu (napft. rozliSeni funkéni a strukturadlni ploché
nohy). Zjisténim kinematickych parametrii 1ze také odhadovat hrozici vznik deformit
vlivem patologickych pohybovych vzorct jedince. Pfinos je také ve snaz§im pochopeni
biomechanickych souvislosti u bolesti pohybového aparatu (Dixon, Bohm, & Ddéderlein,

2012).
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V limitech studie je tfeba zminit moznou neptesnost v pritbéhu méteni zpisobenou
vySetiujicim. Z diivodu lepeni reflexnich markerti na obuv je tfeba pocitat i zde s urcitou
odchylkou zpisobenou pohybem obuvi vii¢i noze v ni. Limitem muize byt i relativné maly

pocet zkoumanych subjekt (n = 13).
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7 Zavér

Po srovnani tthlovych parametrt TMT komplexu vici zanozi u asymptomatickych
dospélych jedinct pti chizi bez pelot a s jednotlivymi pelotami senzomotorickych stélek
bylo zjisténo nékolik statisticky vyznamnych zmén. Chiize s patni pelotou vyvysenou
medialné snizuje ve frontalni roviné rozsah do inverze (p =0,003) a zvySuje rozsah
pohybu do everze (p < 0,001). Patni pelotu lze tedy vyuzit u jedinct s podéIn¢ plochou

nohou pro facilitaci m. tibialis posterior.

Chiize s retrokapitalni pelotou vyvysSenou lateraln€ ve srovnani s chiizi bez pelot
statisticky vyznamné ovlivnila pohyby ve vSech rovinach. V sagitalni rovin¢ doslo
ke snizeni rozsahu pohybu do plantarni flexe (p = 0,006) a zvySeni rozsahu
pohybu do dorzalni flexe (p =0,002). V rovin¢ frontalni doslo ke zvySeni rozsahu pohybu
do inverze (p = 0,001) a ke zvySeni celého rozsahu pohybu (p < 0,001). V transverzalni
roviné se snizil rozsah pohybu do addukce (p = 0,029) a snizil se cely rozsah pohybu
(p = 0,037). Retrokapitalni pelotu mizeme lze u jedinct s vysoce klenutou nohou a s pes

adductus.

Pti chiizi s kombinaci patni pelotou vyvySenou medidlné a retrokapitalni pelotou
vyvysSenou lateralné doslo ke statisticky vyznamnému ovlivnéni ve frontalni
a transverzalni roviné. V roviné frontalni se zvysil rozsah pohybu do everze (p = 0,006)
a zvysil se cely rozsah pohybu (p <0,001). V transverzalni rovin€ doslo ke sniZeni celého

rozsahu pohybu (p = 0,007).
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8 Souhrn

Diplomova prace se zabyva vlivem senzomotorickych stélek na kinematické
parametry nohy u asymptomatickych dospélych osob. Cilem bylo uréit ucinky
jednotlivych pelot (patni peloty vyvysSené medidlné, retrokapitdlni peloty vyvySené

lateralné a kombinaci obou) na kinematiku TMT komplexu vuci zanozi.

V teoretické Casti jsou shrnuty zékladni anatomické a kineziologické poznatky

0 noze a o analyze chtize, dale jsou zde rozebrany druhy stélek a jejich vlivu na chiizi.

V praktické ¢asti bylo celkem zahrnuto 13 asymptomatickych probandu z Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci (z toho 6 Zen a 7 muzi) ve véku
20,2+ 1,1 let. Testovani probihalo v jednotné piredem pftipravené obuvi odpovidajici
velikosti s aplikaci pelot na zakladni stélku individualné podle anatomie nohy probanda.
Kazdy proband absolvoval nejprve chlzi se zdkladni stélkou bez pelot a nésledné
S vybranymi pelotami v ndhodném potadi. Pfed testovanou podminkou byla pétiminutova
adaptace. Kinematické parametry byly méfeny optoelektronickym systémem Vicon

Vantage (Vicon Motion System).

Z vysledki vyplyva, ze aplikace vsech tfi podminek (CM, RL i CMRL) zpusobila
statisticky vyznamné zmény né¢kterych maximalnich hodnot i celkovych rozsahli pohybt
jednotlivych rovin ve stojné fazi chiize. Nejvétsi efekt nastal aplikaci retrokapitalni peloty
vyvySené lateralné, a to ve vSech tfech rovinach pohybu. Zde lze vidét nejvétsi klinicky
ptinos, konkrétné u vysoce klenuté nohy a pes adductus. Nejmensi efekt méla naopak

aplikace patni peloty vyvysSené medidlné, konkrétné pouze ve frontalni roviné.
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9 Summary

This thesis deals with the effect of sensorimotor insoles on the kinematic parameters
of the foot in asymptomatic adults. The aim was to determine the effects of individual
bars (heel bar elevated medially, retrocapital bar elevated laterally and a combination of

both) on the kinematics of the tarsometatarsal complex against hindfoot.

The theoretical part summarizes the basic anatomical and Kkinesiological
information from the foot and the gait analysis, as well as the types of insoles and their

effect on walking.

The practical part included 13 asymptomatic individuals from the Faculty
of Physical Culture of the Palacky University in Olomouc (6 females and 7 males) aged
20.2 £ 1.1 years. Testing was carried out in a uniform pre-prepared shoe of appropriate
size with the application of bars on the basic insole individually according to the anatomy
of the proband‘s foot. Each proband first walked with a basic insole without bars and then
with selected bars in random order. There was a five minute adaptation before the test
condition. Kinematic parameters were measured with a Vicon Vantage optoelectronic

system (Vicon Motion System).

The results show that the application of all three conditions (CM, RL and CMRL)
caused statistically significant changes in some maximum values and overal ranges of
motion of individual planes in the standing phase of the gait cycle. The greatest effext
came from the application of the retrocapital bar with lateral elevation in all three planes
of movement. The lowest effect was seein in the application of the medial heel bar,

specifically only in the frontal plane.
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11 P¥ilohy

Ptiloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nizev studie (projektu):

Jméno:

Datum

Ovéreni 6DOF marker setu pro vyzkum senzomotorickych prvka

narozeni:

Ucastnik byl do studie zafazen pod &islem:

Podpis

Datum:

. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s Gcasti ve studii. Je mi vice neZ 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ocekava. Beru na védomi, Zze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do
jednotlivych skupin liicich se 1é¢bou.

Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i ze studie
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovina s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zikonti CR. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje
poskytnuty jinym nez vyse uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich udaju, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ac¢ely mohou
byt moje osobni tdaje poskytnuty pouze bez identifikaénich tdaji (anonymni data)
nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

ucastnika/zakonného zastupce: Podpis osoby povéfeného touto studii:

Datum:
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Priloha 2. Vyjadreni etické komise

v

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr, Dana Sterbovd, Ph.D, — predsedkyne
Mgr. Ondej Jeting, Ph.D,
doc. MUDr. Pave) Manidk, CSc,
Mer. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlatek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zdentk Svoboda, Ph.D.

Na zékladé Zadosti ze dne 21. 12. 2017 byl projekt vyzkumné préice /zakladniho
vyzkumu/

autor /hlavni fefitel/: Mgr. Toma$ Klein
spolufesitelé: Prof. RNDr. Miroslav Janara, Dr., Mgr. Ondiej LaStovifka
snazvem Ovéieni 6DOF marker setu pro vyzkum senzomotorickych prvki
schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  3/2018

dne: 9.1.2018.
Etickd komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala ZAdné rozpory
s platnymi zasadami, pfedpisy a mezindrodnimi smémicemi pro vyzkum zahmujici
lidské ucastniky.

ReSitelé projektu splnili podminky nutné k ziskdni souhlasu etické
komise.

érbovd, Ph.D
'+ pafackého v Olomoud
U"m;?m: rélesné kultury
) Komise € Olomout
Fakulta télesnd kultury Univerzty Fslackého v Olomouc! tida Miru ™7 fnm
tfida Miru 117§ 771 11 Olomouc | T: #420 585 €36 009
www.ftk.upol.cz

74



Priloha 3. Dotaznik

Dotaznik k projektu Senzomotorickych stélek

Dotaznik slouZi pouze po ziskani zakladnich informaci potfebnych k vyzkumu, kterého se
chcete zucastnit. Informace jsou dlivérné a bude s nimi nakladano v souladu s platnymi
pravnimi pfedpisy.

Sedé oznatena pole maji vytvofeny rozeviraci seznam moznosti "NE", "ANO", popF.
"nevim", ktery se zobrazi pomoci Sipky pfi kliknuti do daného policka. Prosime,
vyuZivejte pouze téchto moiZnosti!

Vyplnény dotaznik  zaslete prosim obratem na  emailovou adresu:
ondrej.lastovicka@upol.cz. Dékujeme!

Mgr. Tomas Klein
odpovédny resitel

Pfrijmeni, jméno:

Datum narozeni (DD.MM.RRRR): |

Trpite v soucasné dobé (poslednich 7 dnil) bolesti / bolestmi?

Objevuje se nékteraz Vasich bolestipravidelné (nékolikrat
tydné)?

Trva néktera z Vasich bolestivice jak 3 mésice?

Zmirmujise Vase bolesti uzitim bézné dostupnych analgetik
(Ibalgin)?

Nosite v soucasnosti ortopedické stélky (vioZky do bot),
ortézy ¢i daliiortotické pomucky?

Prodélal(a) jste zavainy uraz nervového a/nebo pohybového
systému (poskozeninervu, pretrzeny prednikfizovy vaz
kolenniho kloubu,...)?

Trpite néjakou ze zavaznych vrozenych vad nervového
a/nebo pohybového systému (détska mozkova obrna,
dysplazie kycelnich kloubd,...)?

Trpite néjakou ze zavainych ziskanych vad nervového a/nebo
pohybového systému (posSkozeninervové soustavy v
disledku diabetu, vyrazné plochonoii,...)?

Podstoupil(a) jste nebo planujete v nasledujicich 3 mésicich
podstoupit operaci v oblasti panve ¢i dolnich koncetin?
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Piiloha 4. Vysetfovaci protokol

Pfijmeni, jméno:

Datum vy&etfeni (DD.MM.RRRR) |
Velikost test. obuvi (EUR): Délka dolni P mm
Délka vnitini stélky (mm): koncetiny L mm
Vyska bez bot: mm |Sitka kolenniho P mm
Vyska s botami: mm  |kloubu L mm
Vyska podrazky: mm  |Sitka hlezenniho P mm
Vaha (kg): 10 % vahy: kloubu L mm
Zkouska 2 vah (P/L): I Zaver: | Vzdal. ASIS (mm): |
Otlaky, opotiebe ni obuvi:

upresnénipred méfe nim

Funkcni testy: pocitano:|Celkové skore: -
Deep squat 0 Poznamky:
Hurdle step 0
Inline lunge (predni DK) 0
plantarni P Poznamky:
flexe L
Talar tilt |neutralni P
test post. L
dorzalni P
flexe L
Klasicka typologie nohy P L P L
Index Chippaux-Smirak: Uhel palce:
Vzdal. predonoZi-zanoZi (mm Délka otisku (mm):
Typnohy: v’Z-apo(i. délkav(’mm) 0
L Sirka pre donoii (mn] |
Vysetrujici: l |
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Ptiloha 5. Potvrzeni spravnosti prekladu

Abstrakt a souhmn této diplomové préce byly odbornikem pfeloZeny z éeského jazyka

do anglického jazyka.
7

Y8, . MRTBRNE,. Beattesd. ... , potvrzuji spravnost prekladu.
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