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Uvod

1 UvVOoD

Lidskd noha je unikatni struktura kombinujici v sob&é soucasné¢ mechanickou
komplexitu a strukturalni pevnost (Dinsdale, 2009; Wright, lvanenko, & Gurfinkel,
2012). Svoji Clenitosti ¢i nutnosti svalové stabilizace je podobna patefi (Lewit
& Lepsikova, 2008; McKeon, Hertel, Bramble, & Davis, 2015) a je tak castym
pfedmétem z4jmu tady odbornikti i laické vefejnosti. Piesto doposud neni obor
Podologie/Podiatrie v ramci zdravotniho systému Ceské republiky pravné regulovan
a péce o nohu tak prostupuje napfi¢ lékaiskymi, nelékarskymi i dalsimi profesemi (L.
Hladikové4, Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, emailova komunikace, 23. 3.
2020). Synonymem zdravotni péce o nohy se pak pro velkou ¢ast populace stala terapie

ortopedickymi vlozkami/stélkami.

Ackoliv fada studii popisuje pfevazné pozitivni efekt aplikace riznych druhti stélek
u ruznych pacienti (Ball & Afheldt, 2002a; Landorf & Keenan, 2000), biomechanické
vysvétleni jejich terapeutického efektu je predmétem spekulaci jiz vice nez jedno stoleti
(Kirby, 2010b) a védecké dukazy mechanického ucinku stélek jsou stale povazovany za
kontroverzni (Pascual Huerta, Ropa Moreno, Kirby, Garcia Carmona, & Orejana Garcia,
2009). Nov¢jsi poznatky také ukazuji, Ze dilezitym faktorem jejich plisobeni muze byt
ovlivnéni senzomotorického systému (Hatton, Rome, Dixon, Martin, & McKeon, 2013),
na ktery tak v poslednich letech cili fada konceptt. Ty zahrnuji tzv. texturované (Hatton,
Dixon, Rome, Newton, & Martin, 2012), proprioceptivni/posturalni (Beltran, 2008; Pasin
Neto et al., 2017; Rothbart, 2013) a vibra¢ni (Priplata, Niemi, Harry, Lipsitz, & Collins,
2003) stélky, ¢i stélky obecné cilici na zlepseni rovnovahy (S. D. Perry, Radtke, Mcllroy,
Fernie, & Maki, 2008). Koncepty ,.senzomotorickych stélek jsou dal§imi z této skupiny,
na rozdil od predeslych piistupt ale S potencialni zménou v aktivité konkrétnich svala

dolni konéetiny (DK) (Ludwig, Kelm, & Frohlich, 2016).

Piestoze nékteré studie naznacuji, ze senzomotorické stélky zlepsu;ji jak abnormalni
vzor chiize déti vtacejicich pii ni $picky smérem dovniti (Mabuchi et al., 2012), tak napf.
schopnost chiize pacienti s diagn6zou Charcot—Marie—Tooth (Wegener, Wegener, Smith,
Schott, & Burns, 2016), zpusob jakym jednotlivé peloty senzomotorickych stélek
ovliviiuji biomechanické parametry chize neni zcela znam. Stejné tak chybi studie,

hodnotici efekt terapie témito stélkami u dalSich diagn6z. Prace proto shrnuje soucasné
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Uvod

poznatky tykajici se terapie ortopedickymi stélkami a definuje a¢inky senzomotorickych

stélek na biomechanické parametry chtize dospélych osob.
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Pi'ehled poznatki

2 PREHLED POZNATKU

2.1 Biomechanika a kineziologie nohy

Je obecné zndmo, Ze abnormalni pozice v jednom kloubu muze do jisté miry
ovlivnit postaveni kloubu jinych a zptsobovat tak fadu tzv. funkénich obtizi (Dinsdale,
2009; Vateka & Vaiekova, 2009). Je pritom ziejmé, Ze toto zfetézeni mize mit jak ,,disto—
proximalni®, tak ,,proximo—distalni* charakter s individualn¢ rozdilnymi kompenza¢nimi
strategiemi na vSech urovnich lidského téla (Vareka & Varekova, 2009¢c; Wallden, 2015).
V tomto sméru se pak jako zasadni jevi subtalarni kloub (STJ) tvofici spole¢né s kyCelnim
kloubem (KYK) jednak pomysiné konce celého ,fetézu“ DK a dle Kirby (2001) také
mechanické spojeni, skrze které jsou pohyby DK v transverzalni roviné ptevadény do

frontalnich pohybii nohy a naopak.

2.1.1 Subtalarni kloub

Rada autord, napiiklad Cihdk (2011), popisuje jako podhlezenni kloub pouze
spojeni facies articularis talaris posterior tvofici hlavici kloubu a facies articularis
calcanearis posterior konstituujici jamku. Kapandji (1987) naproti tomu mluvi o dvou
oddélenych artikulacich, které spolu tvoti STJ jako celek. Mimo jiz zminéné zadni
kloubni plosky obou kosti se jednad dale 0 mensi kloubni plosku na spodni strané kréku
a hlavice talu, ktera se Casto jesté d€li na facies articularis calcanearis anterior et media,
a s ni korelujici ptedni plosku kalkaneu, ktera mtize byt taktéz rozdélena. Podle Michaud
(1997) pak variabilita poctu kloubnich plosek souvisi se stabilitou kloubu a rozsahem
pohybu, ktery je v ném umoznén. Za nejrigidnéjsi oznacuje autor stav, kdy spolu obé
kosti artikuluji tfemi fasetami tak, Ze pfi supinaci v kloubu dochazi k vytvoreni jakéhosi
,»kostniho bloku* znemozniujiciho dalsi pohyb kloubu okolo jeho osy. Novégjsi prace vsak
ukazuji, ze pfesnéji se jednd spiSe 0 ,,soubor 0s“, kde kazda osa ma své prostorové

umisténi (Kirby, 2001).

Dle Kirby (1987) lze orienta¢né aktudlni pozici osy STJ do jisté miry znazornit
pomoci jednoduchého palpacniho vySetieni, kdy je pribéh osy kloubu promitnut pomoci
tzv. bodt nulové rotace na plosku nohy vysetfovaného. Vzhledem k provedeni klinického
testu, kdy vySetiujici tlakem na hlavicku V. metatarzu (mtt) maximalné (Sic) pronuje

transverzotarzalni kloub, se vSak jednd spiSe o0 promitnuti spole¢né osy STJ
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Pi'ehled poznatku

a transverzotarzalniho kloubu, kterou Kapandji (1987, 186) nazyva ,,0sou Henkeho*
a kolem niz kond ,,zadni tarzus* pohyby jako celek. Témito pohyby jsou inverze jako
kombinace plantarni flexe (PFL) s addukci a supinaci nohy, a everze, pii niz je sdruzena
dorzalni flexe (DFL) s abdukci a pronaci nohy (Cihak, 2011). B&zné jsou ale pojmy
supinace a inverze, resp. pronace a everze zaménovany nebo pouzivany jako synonyma
(Vareka & Varekova, 2009d). Z diivodu piehlednosti proto bude pro vsechny pohyby ve

frontalni roviné shodn¢ pouzivano oznaceni pronace a supinace.

2.1.2 Transverzotarzalni kloub a ,,mechanismy nohy*

Transverzotarzalni kloub (tzv. Chopartiv kloub) je popisovan jako funk¢ni
jednotka (Cihak, 2011) vymezujici na noze oblasti pfedonozi a zadonozi (Vaieka
& Vaiekova, 2009d)!. Tibialné je tvofen Sté&rbinou talonavikularni, fibularng pak
articulatio calcaneocuboidea, ¢imz kloubni linie dostava tvar napii¢ polozeného pismene
.5 (Cihak, 2011). V minulosti byly opakované popisovany dvé osy transverzotarzalniho
kloubu (Elftman, 1960; Hicks, 1953; Manter, 1941), pro vsechny klouby lidského téla
vSak plati, ze v jednom okamziku muze existovat vzdy pouze jedna osa pohybu ur¢ena
pohybem samotnym (Nester, Findlow, & Bowker, 2001). Stejné jako v piipadé STJ tedy
s nejvetsi pravdépodobnosti existuje vice os transverzotarzalniho kloubu tvoficich jeden
,svazek a v ramci analyzy pohybu je proto vzdy zcela z&sadni popisovat okamzitou

orientaci osy pohybu ve vztahu ke v§em tfem zdkladnim rovindm.

V rdmci konceptu ,,mechanismti nohy* dle Huson (1991) jsou oba uvedené klouby
soucasti tzv. tarzalniho mechanismu tvoriciho kloubni prstenec talus — kalkaneus — os
cuboideum — os naviculare — talus. Cely komplex je pak autorem povazovan za
,omezeny“, takze pohyby mezi jednotlivymi kostmi jsou spolu velice Uzce spjaty a lze je
tedy predvidat. Dle autora nicméné nelze mluvit o jedné funkéni artikulaci (a to ani
v piipadé transverzotarzalniho kloubu), nebot’ kazdy z participujicich kloubti ma svij
vlastni ,,svazek os*. Dochazi zde tedy ke konfliktu mezi kinematickymi a anatomickymi

kategoriemi spojeni, které Ize v rdmci nohy popsat.

V porovnani se zadni ¢asti nohy je pak jeji pfedni ¢ast charakteristicka distalné

rostouci ,,neomezenosti/volnosti jejich mechanismi. Kosti se tak vuci sobé mohou

1V ptipadé déleni nohy na zadonoZi, sttedonoZi a ptedonozi je dalsi délici linii tarzometatarzalni kloub
(Vareka & Varekova, 2009b).
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pohybovat mnohem vice nezavisle, procez jsou jednotlivé pohyby Spatné piedvidatelné
a k jejich urceni je tak treba konkrétni svalové nebo zevni sily (Huson, 1991). Ta je vSak
pii bézném klinickém vySetieni minimalné 6-9 krat mensi v porovnani s chuzi (Kirby,
2009b), kdy pfi rychlé chizi dosahuje vertikalni slozka reakéni sily podlozky hodnot az
1,5nasobku hmotnosti téla (Breit & Whalen, 1997; Nilsson & Thorstensson, 1989).
Kooperace mezi jednotlivymi mechanismy nohy je pak dosazeno pomoci svalové aktivity
a pasivnich komponent piispivajicich tak soucasné k udrzovani klenuti nohy (Huson,
1991).

2.1.3 Klenby nozni a paralelni systém sdileni zatéze

,Nozni klenba je vysledkem vyvojem daného pronatorniho zkrutu..., ktery se na
urovni zadonozi (kalkaneus a talus) zastavil ve vertikale a v oblasti hlaviéek metatarzi
dosahnul horizontaly* (Vaieka & Vatekova, 2009, 43). Z pohledu stavebniho inZenyra se
sily, které na klenbu pusobi, distribuuji do t¥i medialnich a dvou lateralnich paprsku
umoznujicich optimalni mechanické pfenaseni sil a spravné nastaveni nohy vici terénu

(Schiinke, Schulte, & Schumacher, 2010).

Pievedenim klenby nohy do teoretického parabolického oblouku lze pak ur¢it silu
(H), ktera je nutnd k jeho zachovani. Velikost sily zavisi na zatiZzeni (q), délce tétivy

oblouku (1) a jeho vysce (f) a je definovéna jako:

|2

q X
8x f

H =

Z uvedeného je evidentni, ze pro udrzovani klenuti jsou nejefektivnéjsi struktury nejblize
podlozce (Schiinke et al., 2010) schopné zmensit tzv. rozpon oblouku a ze zésadni roli
hraje zatizeni (Saito, Chikenji, Takata, Kamiya, & Uchiyama, 2019). V rdmci udrzovani
podeélného klenuti nohy pak Kirby (2017) popisuje étyti vrstvy ,,systému sdileni zatéze*,
inspirovaného stavebnim pramyslem. Z popisu je pfitom ziejmé, Ze se jednd konkrétné
0 tzv. paralelni systém. Na rozdil od systému se sériovym uspotradanim, které selhavaji
pii kolapsu jakéhokoliv jejich ¢lanku (tj. ,,nejslabsiho ¢lanku fetézu“), je hlavni
charakteristikou paralelnich systému obecné to, ze kazda z komponent je nezavisla. Pti
jejim selhani je tak mozny transfer zatizeni na ostatni ¢leny systému (Moses, 1995), ¢imz

vvvvvv

Nimbalkar, 2010). Schopnost redistribuce =zatizeni pfitom nemusi byt u tzv.
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multikomponentovych modeld vzdy stejna a je zavisla na vlastnostech materialu (Dewan
& Naik-Nimbalkar, 2010; Moses, 1995), tj. v ptipadé lidského téla na vlastnostech jeho
tkani. Tou zakladni je tzv. viskoelasticita (Kirby, 2009d).

Diky této vlastnosti se tkan, je-li vystavena zatizeni, deformuje v zavislosti na
zméné vnitiniho napéti pfi soucasné absorpci ¢asti potencialni energie (Colby, Borstad,
& Kisner, 2018; Whiting & Zernicke, 2008). Ta je, dle autort, po odstranéni pusobici sily
(je-li zachovana integrita tkan€) nasledné uvolnéna zpét a tkan se v idealnim piipadé
navraci do pivodniho stavu. Uvolnéna energie je pfitom vzdy mensi nez ta pavodné
uloZena, nebot’ tkan se pii tomto procesu mirné zahiiva. Opakované zatéZzovani tkané
v kratkém case tedy vede k nartstu jeji teploty a tim i ke zmén¢ vlastnosti tkané ve smyslu
vétsi deformace pii pisobeni stejné sily (Colby et al., 2018). S rostoucim zatizenim je pak
dle autort stejného efektu dosazeno jiz pfi mensim pocétu opakovani. Obecné se jedna
o0 tzv. fenomén Unavy tkéni, ktery se pii piekroceni ,,hranice vytrvalosti* stava patologii
s typickym nésledkem v podobé Unavovych zlomenin ¢i syndromu z pietizeni. Kirby

(2018a) v této souvislosti mluvi také o tzv. stresovém syndromu plantarnich ligament.

Pti plisobeni zatéze na tkané byvaji popisovany jesté dva specifické fenomény —
»creep a ,,stress—relaxation* odpovéd’ — nastupujici po fazi tzv. okamzité mechanické
reakce. V prvnim piipadé dochazi pii konstantnim zatizeni po urc¢ité dobé k oplosténi
deformacni kiivky, tkan zacne tzv. téct a dale zvySuje svoji délku. Naopak druhé reakce
se objevuje pii konstantni deformaci tkané tahem nebo tlakem, kdy pii konstantni délce
tkan¢€ dochazi k uvolnéni vnitiniho napéti, které si tkan vytvotila v prvni fazi. Mira obou
odpovédi je pfitom zavisla na parametrech zatizeni (Colby et al., 2018; Whiting
& Zernicke, 2008) a jedna se ¢isté o mechanickou zalezitost bez ucasti centralni nervové

soustavy (Lederman, 2005).

2.1.3.1 Plantarni aponeuroza a kratké svaly nohy

Nejpovrchovéjsi vrstvu ,,systému sdileni zatéze* tvoti plantarni aponeurdza (Kirby,
2017), resp. jeji ,.kladkovy mechanismus“ vedouci k akcentaci oblouku, mimo jiné
zvétSenim PFL paprskt nohy (Hicks, 1954). Tato zména v orientaci paprsku je pfitom
nejvyrazngj$i na medialni strané chodidla a lateralnim smérem Se zmensuje, coz vede

soucasné Kk prona¢nimu zkrutu pfedonozi (Hicks, 1953).
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Mira, jakou se svaly podileji na utvareni noznich kleneb, je pfedmétem sporti jiz
dlouho. Dle Basmajian a Stecko (1963) napi. klenba nozni neni primarn¢ udrzovana
svalovou Cinnosti a svaly jsou tedy dle autorti primarné€ vyuzity k udrZeni rovnovahy,
pfizpisobeni se nerovnému terénu a k lokomoci. Vysledky studie Fiolkowski, Brunt,
Bishop, Woo a Horodyski (2003) nicméné naznacuji nezanedbatelny podil plantarni
muskulatury na udrzovani medialni podéIné klenby ve statickém stoji. Také Kelly (2014)
zjistil rostouci aktivitu plantarnich svali pii zvySujicich se balan¢nich narocich stoje
a dale schopnost generovat proti odporu silu dostate¢nou k odolani jimi testovaného
zatizeni rovnajicimu se 1,5nasobku hmotnosti téla. Farris, Kelly, Cresswell a Lichtwark
(2019) nicméné ukazuji, ze kratké svaly nohy maji pouze minimalni vliv na ,,tuhost™
podélné klenby pti vysokém zatizeni a piispivaji tak spise ke zpevnéni distalni ¢asti nohy

Vv rdmci odrazu.

2.1.3.2 Dlouhé (zevni) svaly a ligamentdzni aparat nohy

Tteti? vrstvou systému sdileni zatZe jsou dle Kirby (2017) dlouhé hluboké flexory
nohy — konkrétné musculus tibialis posterior (mTP) a musculus peroneus longus (mPL)
—a prstecl. Tyto svaly jsou pak dale soucasti komplexnich svalovych fetézct. Neni pfitom
bez zajimavosti, Ze dlouhé flexory prstcii a mTP jsou soucasti tzv. hluboké piedni linie
ozna¢ované dle Myers (2014) za ,myofascialni jadro t€la“. Jeji soucasti jsou dale také
napf. panevni dno, branice ¢i hluboké flexory krku, tedy struktury popisované bézné
vramci tzv. hlubokého stabilizaéniho systému patefe® (Kolat et al., 2009). Lewit
a Lepsikova (2008) pak v analogii k tomuto systému mluvi o tzv. hlubokém stabiliza¢nim
systému chodidla. Posledni vrstvou podilejici se na udrzovani kosténého ,,ramu‘* klenby
jsou dle Kirby (2017) vazy. Ze studie Kitaoka, Ahn, Luo a An (1997) nicméné vyplyva,
7e izolované poruSeni zadného z testovanych ligament nevede ke kolapsu Kklenby.
Z hlediska syndromu tzv. ziskané ploché nohy dospélych se vsak jako zésadni jevi funkce
ligamentum calcaneonaviculare a ligamentum talocalcaneare interosseum, které byvaji

u téchto pacienti nejcastéji poskozené (Deland, de Asla, Sung, Ernberg, & Potter, 2005).

Z uvedeného je ziejmé, Ze udrzovani klenuti nohy je komplexni zalezitosti s velkym

mnozstvim kompenzacnich mechanismii mezi jednotlivymi vrstvami systému, pfi¢emz

2 Druhou vrstvu tvoti kratké svaly nohy (Kirby, 2017) — viz vyse.
3 Novéji oznaGovany jako ,,integrovany stabiliza¢ni systém patefe* (Frank, Kobesova, & Kolaf, 2013).
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pii béznych aktivitach zdravého clovéka pravdépodobné nedochazi k zasadnim zménam
V jeji integrité. Dle Saito et al. (2019) tak sice napi. dochazi k systematickému snizovani
vysky klenby pii opakovaném cyklickém zatéZovani nohy kadaverd, nicméné Welk,
Haun, Clark a Kettner (2015) naopak nepozoruji pfedpokladané signifikantni zmény
Vv tloust'ce plantarni aponeurdzy po 10 min chtize ani 30 min béhu a stejné tak dle Boyer,
Ward a Derrick (2014) nedochézi ani k vyznamné deformaci medialniho oblouku podélné
klenby po 45 min béhu. B&Zn¢ pozorovatelné zmény v rozmérech nohou po fyzické
aktivité lze tedy pravdépodobné pfipisovat spiSe zvySenému objemu intersticialni

a intracelularni tekutiny, jak naznacuje napt. studie McWhorter et al. (2003).

2.2 Analyza chiize

Bipedni/bipedalni chlize je zakladnim zpisobem lidské lokomoce (Vaieka
& Vaiekova, 2009d) a jednou z naSich nejcastéjSich aktivit (Neumannova, Janura,
Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015). Pro ¢lovéka se jedna o specificky pohyb
(Dungl, 2005a), ktery je i pies ur¢itou ,,plasticitu® pro kazdého jedince charakteristickym
a hluboko fixovanym stereotypem (Guth, 1998). Podle Dungla (2005a) se pak
individualni chiize dé&je optimalni rychlosti s minimalnim energetickym vydejem, kdy
této efektivnosti je dosazeno zejména dvéma formami optimalizace zahrnujicimi pfenos
energie a minimalizaci pohybu tézist¢ téla (Whittle, Levine, & Richards, 2012b). Jedna
se pfitom o mimotadné komplexni proces zahrnujici cely nervovy systém (J. M. Baker,
2018). Ruzni autofi (napt. Lidtke, 2013; Shumway-Cook & Woollacott, 2007; Whittle,
Levine, & Richards, 2012c) také popisuji rizné pozadavky na chidzi. Inman, Ralston
a Todd (2006) vsak povazuji za nezbytné zejména nepfetrzité pusobeni reak¢ni sily
podlozky a periodicky pohyb DKK. Ten Ize pak popsat v ramci tzv. chiizového cyklu
(GC)* (Vaieka & Vaiekova, 2009), ktery byva pro potfeby analyzy pohybu obvykle dale

délen a diferencovan (Obrézek 1).

4 Z anglického ,gait cycle”, nékdy piekladano jako ,.krokovy cyklus“, spravngji viak spie ,,chodovy
cyklus“. Napf. Neumannova et al. (2015) pouzivaji také jako ekvivalent termin ,,dvojkrok*.
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Obrazek 1. Faze chizového cyklu (Neumannova et al., 2015, str. 13, upraveno

a publikovano se svolenim autora)

Za nejjednodussi formu analyzy chlize byva oznacovano jeji aspekéni vySetieni
(Kolaf et al., 2009; Whittle, Levine, & Richards, 2012a). Pii zakladnim hodnoceni pacient
chodi po rovné chodbé¢ dlouhé alesponi 5-6 m (Opavsky, 2003), piehledné a Siroké tak,
aby mohl dosahnout ptirozené rychlosti chiize (J. M. Baker, 2018). Whittle et al. (2012a)
naopak uvadéji jako minimum pro mladé zdravé jedince prostor 0 délce alespoii 8 m. Dle
autort je aspekce také nejkomplikovanéjsi a nejuniverzalnéjsi dostupnou formou analyzy
vibec, ktera vSak mé fadu zésadnich limitaci, napf. neschopnost lidského oka zachytit
pusobici ,,sily* ¢i pohyby o vysoké rychlosti. Pro podrobnéjsi analyzu proto byvaji
vyuzivany sofistikované systémy s fadou biomechanickych metod. Ty lze rozdélit dle
typu vystupnich veli¢in (Neumannova et al., 2015). Je pfitom dileZité mit neustale na
paméti, Ze nehled¢é na pouzitou metodu, vzdy se jednd o analyzu ,,dGsledkli, ne jejich
,,pric¢in“ (Rose, 1983). Soucasné byva pro rizné skupiny osob (napf. se stejnou diagndézou
¢i postizenim stejnych systémil) typické mnozstvi spole¢nych ryst chiuze (J. M. Baker,
2018; Guth, 1998; Kolaf e al., 2009; Razicka & Brozova, 2006).
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2.2.1 Casoprostorové charakteristiky

Jedna se o zadkladni délkové a ¢asové parametry hodnocené pii interakci chodidla
s podlozkou (Neumannova et al., 2015). Mimo parametry uvedené na obrazku 2° byva
dale bézn¢ hodnocena také kadence chiize jako pocet kroka za uréity Casovy usek a jeji

rychlost (Whittle et al., 2012b).

délka dvojkroku

délka kroku (L) délka kroku (P)

NiZ
TN

N

Sifka kroku
______________ J,uhel chodidla
.. ------- ..

Obréazek 2. Grafické znazornéni zakladnich ¢asoprostorovych parametriic chizového

cyklu. L — leva koncetina, P — prava koncetina (Neumannova et al., 2015, str. 28,

publikovano se svolenim autora)

Vzhledem k tomu, Ze se mnoho parametri chiize obecné méni s jeji rychlosti, byva dle
Whittle et al. (2012a) jak rychlost, tak kadence v ramci vyzkumu casto predmétem
kontroly, napt. pomoci metronomu. Na druhou stanu, protoze tato kontrola neumoziuje
»prirozeny* styl chiize, je naopak v ramci jinych vyzkuma preferovdno subjektivné
zvolené tempo. Autofi soucasné piipominaji, Ze tyto parametry poskytuji pouze zakladni
informace o provedeni chtize vySetfovaného a mély by byt vzdy interpretovany ve vztahu

k o¢ekavanym hodnotam dle véku, pohlavi apod.

2.2.2 Kinematicka analyza

V soucasné dobé byvaji Casoprostorové parametry nejcastéji ziskavany pomoci
kinematickych systému jako soucast komplexni analyzy chuze. Jedna se o kvantitativni
metody, v ramci nichz lze pomoci derivace zakladnich veli¢in odvodit veli¢iny dalsi
(Janura & Zahalka, 2004). Dle autord se Kk témto metodam tadi napf.
(elektro)goniometrie, akcelerometrie, systémy pracujici na elektromagnetickém principu,

systémy vyuzivajici akustické senzory &i tzv. optoelektrické® systémy. Ty se dale déli na

5 Uhel chodidla byva nékdy také oznaGovan jako thel progrese nohy (FPA) & thel chiize.
® Optoelektronické (Whittle et al., 2012a).
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systémy aktivni, které 1ze diky bodim typicky emitujicim svétlo o urcité vinové délce
pouzit i mimo laboratof, a pasivni, jejichz vyhodou je naopak prosty zdznam pohybu
reflexnich bodti pomoci kamer bez nutnosti dratového spojeni ¢i zdroje elektrické energie
na téle testovaného (Whittle et al., 2012a).

Protoze jsou jednotlivé body (markery) umistovany na ptedem definovana mista
v rdmci konkrétniho kinematického protokolu (modelu), je v ramci zjistovani kvality
analyzy pohybu nutné rozliSovat validitu a reliabilitu samotného zafizeni (tj. méficiho
systému) od validity a reliability pouzitych kinematickych modeld. Obé komponenty jsou

totiz potencidlnim zdrojem chyb méteni.

2.2.2.1 MEéFici systémy, systém Vicon

Chyby meéficiho zafizeni vznikaji na podkladé hardwarovych a softwarovych
omezeni (Dorociak & Cuddeford, 1995). Dle R. Baker (2006) dnes vsak jiz vétSina
kinematickych systéma méfi s presnosti vétsi nez 1 mm a jedné se tak o fadové mensi
neptesnosti, nez v piipad¢ jinych zdroju chyb. Podle Whittle et al. (2012a) jsou pak tyto
systémy vhodné obecné predevsim k méfeni pozice koncetin a thla v jednotlivych
kloubech, zatimco napf. hodnoceni uhlovych rychlosti je zatizeno vétsi chybou, nebot’

vyZaduje dal$i matematickou Upravu dat.

Typickym ptedstavitelem modernich kinematickych systému jsou optoelektronické
systémy Vicon — povazované obecné za ,,zlaty standard” (Dutta, 2012; Ugbolue et al.,
2013) — slouzici k posouzeni validity a reliability dalSich podobnych zafizeni a systémui.
Systémy vyuzivaji k zaznamu pohybu nékolik synchronizovanych kamer s vysokym
rozliSenim doplnénych stroboskopickym emitorem infracerveného svétla umoziujicim
identifikaci reflexnich boda pii snimkovaci frekvenci az 420 Hz pfi plném rozliSeni
kamer (Vicon Motion Systems, 2010, 2019). Pro bézné tcely jsou pfitom pouzivany
frekvence 50-200 Hz (Whittle et al., 2012a).

2.2.2.2 Kinematické modely
Podle Whittle et al. (2012a) je pro vypocet pohybu Vv kloubu zasadni urceni stfedu
jeho rotace. Ten je dle autort standardné vypocitavan na zdkladé palpace anatomickych

bodi lokalizovanych pfimo na kuzi v jeho blizkosti a definujicich osu daného kloubu.
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Pozice a orientace jednotlivych segmentl je pak v nejjednodussich pfipadech urcena
modely s vice body pak dale umoziuji jak preciznéjsi lokalizaci os kloubt, tak i zd&znam

pohybu ve vice rovinach (Whittle et al., 2012a).

Jednim z hlavnich potencialnich zdroju chyb je jiz samotné ulozeni markerti, které
vznikd na podklad¢ lidského faktoru, anatomické morfologie ¢i somatotypu méreného
probanda (Dorociak & Cuddeford, 1995; Piotter, Post, & VVanden Berg, 1999). Samotny
pohyb kuize a ostatnich mékkych tkani vici kostem je pak dalsim potencialnim zdrojem
chyb. Na riiznych mistech téla pfi pohybu v riznych rovinach vSak hraje riznou roli. Diky
pomé&rné malému ,,protazeni* tkani vii¢i mnohem del$im segmentlim stehna a bérce ma
tak napt. velmi maly vliv na pohyb v sagitalni rovin€ kolenniho kloubu (KOK), ale miize
zpisobovat zavazné chyby pfi pohybech v transverzalni roving ¢i pti pohybech drobnych

segmentu jako v ptipadé nohy apod. (Whittle et al., 2012a).

2.2.2.2.1 Konvenéni modely

V 90. letech 20. stoleti se stal zejména v klinické oblasti (véetné klinicky
orientovaného vyzkumu) de facto standardem pro analyzu chiize tzv. konvenéni
chiizovy/chodovy model” a jeho modifikace (R. Baker, Leboeuf, Reay, & Sangeux,
2017). Kvili problémtim tehdejsich systému s rozliSenim vice markert umisténych blizko
sebe byla v té dobé totiz hlavnim pozadavkem zejména jednoduchost daného modelu pii
soucasném zachovani schopnosti rozlisit relativni ahly mezi jednotlivymi segmenty téla
(Kadaba, Ramakrishnan, & Wootten, 1990), tj. zejména v ramci KYK, KOK a hlezenniho
kloubu (HLK). Zvlastni postaveni mezi témito modely pak zaujima model ,,Plug-in Gait*
(PiG), ktery je jako soucast softwaru dodavanych spole¢né se systémy Vicon
Vv soucasnosti pravdépodobné stale nejpouzivanéj$im kinematickym modelem a tedy
I nejrozsifenéjsi implementaci konvenéniho modelu viibec (R. Baker et al., 2017). Stejné
jako ostatni podobné modely rozdéluje dolni polovinu téla na 7 segmentd (panev, stehna,
bérce a nohy), pficemz jednotlivé méfené parametry jsou vyjadieny pro vSechny tfi

zakladni anatomické roviny (Vicon Motion Systems, 2016).

Uhlové parametry byvaji popisovany jako tzv. relativni a absolutni ahly vyjadiujici

postaveni mezi sousednimi segmenty, resp. postaveni segmentu vici globalnimu

7 Z anglického ,,Conventional Gait Model”.
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soufadnému systému, napt. laboratofi (Vicon Motion Systems, 2016). Vychazi se pfitom
z obecného piedpokladu téchto modeld, Ze napt. pozice kloubu jakéhokoliv segmentu DK
(mimo panve) je urcena na zakladé pozice a orientace kloubu, se kterym je tento segment
spojen proximalné a tedy Ze i orientace distalniho segmentu je zavisla na orientaci
segmentu proximalniho (R. Baker et al., 2017). To ale dle autor sou¢asné znamena, ze
jakakoliv zména pozice markeru v ramci segmentu ovlivni vysledné parametry nejen
daného segmentu, ale také vSech segmenta distalnich. To samé pak plati i pro potencialni
chyby, které se takto mohou §ifit z pAnve az po nohu (Buczek, Rainbow, Cooney, Walker,
& Sanders, 2010). Mimo toto tzv. hierarchické uspotadani patii mezi slabé stranky
konven¢nich modelu dle R. Baker et al. (2017) obecné také pfili§ zjednoduSeny model

nohy, definice frontalni roviny femuru ¢i zptsob vypoctu pozice KYK.

Zatimco variabilita jednotlivych pokusti v ramci jednoho méteni pak byva
zpravidla velice nizka, porovnani opakovanych méfeni stejné jako porovnani mezi
riznymi vyzkumniky vykazuje mnohem vétSi rozdily, pravdépodobné v disledku
rozdilného umisténi reflexnich bodi (Kadaba et al., 1989; Schwartz, Trost, & Wervey,
2004; Stief, Bohm, Michel, Schwirtz, & Ddderlein, 2013). R. Baker et al. (2017) vsak
dodavaji, ze diky deterministické povaze konven¢nich modela Ize tyto zmény do jisté
miry predvidat. VIiv metodiky riznych vyzkumniki na vysledky pak ukazuje napt. prace
Gorton 111, Hebert a Gannotti (2009). Autofi udavaji, ze pouhé sjednoceni metodického
protokolu vedlo v priméru k az 20% poklesu variability v 7 z 9 kinematickych parametri
ak az29% snizeni variability mezi vysledky jednotlivych vyzkumnikt. McGinley, Baker,
Wolfe a Morris (2009) navic povazuji naprostou vétsinu potencialnich chyb za klinicky
ptijatelnou. Upozorniuji vSak, Ze chyby nejsou na tolik malé, aby mohly byt pii
interpretaci zcela zanedbany. Napi. rotace KOK jsou tak v interpretovanych vysledcich

Casto zamérné€ opomijeny (Vicon Motion Systems, 2016).

2.2.2.2.2 Alternativy konven¢nich modela

Nejbézngjsi alternativou K hierarchickym modeltim jsou tzv. modely se Sesti stupni
volnosti (6DoF), které se staly popularni zejména diky software Visual3D (C-motion Inc.,
Germantown, MD, USA), jehoz zéaklad tvoii (R. Baker, 2013). Ptestoze jsou dle autora

Casto velice Spatné zdokumentované (s vyjimkou CAST — tj. ,,Techniky kalibrovanych
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anatomickych systémd“ — a jejich implementaci®), jejich charakteristickym znakem je
predpoklad nezavislosti jednotlivych segment na sobé (R. Baker, 2013) a soucasné jejich
potencialni schopnost zachytit také transla¢ni pohyby (Whittle et al., 2012a). Toho je dle
autort dosazeno pfidanim tzv. sledovacich klastrt, (tj. nejéastéji plastovych desti¢ek
s minimaln¢ tfemi markery), které dopliuji standardni ,,anatomické* body umistované
na lateralni i medialni® stranu kloubu a slouzici v ramci kalibrace modelu k transformaci
globalniho  koordina¢niho  systétmu  do  tzv.  koordina¢nich  systému
lokalnich/segmentovych. Zakladnim piedpokladem je piitom to, Zze béhem pohybu se
umisténi klastru v ramci daného segmentu neméni, tzn. ze Klastr zistava po celou dobu

na svém mist¢ (R. Baker, 2013).

Pti porovnéani obou typl modell Ize na zéklad€ standardni chyby méteni (SEM)
fici, ze PiG a 6DoF model vykazuji srovnatelnou ptesnost méfeni v sagitélni i frontalni
roving¢ (Kainz et al., 2017). Naopak v transverzalni roviné je dle stejné studie SEM
stejného hodnotitele u PiG vétsi, s vyjimkou panve, kde jsou hodnoty stejné, a to i pii
porovnani vice hodnotiteld. Také ze studie Duffell, Hope a McGregor (2014) vyplyva, ze
kfivky pohybi jednotlivych kloubli v ramci obou typit modelti si jsou nejpodobnéjsi
Vv sagitalni roviné, nicméné¢ i zde se oba modely lisi, napt. v naméfeném rozsahu pohybu

(ROM) kloub.

Na rozdil od konven¢nich modeld, které definuji nohu spise jako jednoduchou linii
nez plnohodnotny segment (R. Baker, 2013), pak 6DoF modely umoziuji jeji mnohem
detailnéjsi analyzu. V piipad€ menSich segmentl nohy vSak mize byt umisténi markert
vyzvou, a proto bylo v minulosti navrzeno hned nékolik tzv. multisegmentalnich modela
(Leardini, Caravaggi, Theologis, & Stebbins, 2019). Dle R. Baker (2013) se nicméné
pouze nékolik z nich rozsifilo mimo mista svého vzniku. V souvislosti s ortotickou
intervenci se pak u modelti nohy obecné objevuje problematika umistovani markerti na
obuv, kdy zustava otdzkou, zda jsou takto ziskana data stejna jako v ptipadé bosé nohy
(Richards, Thewlis, Matias, Needham, & Chockalingam, 2018). Autofi nicméné
dodavaji, Ze v soucasnosti se jedna o jediny mozny zptisob méteni, nebot’ vytiznuti ¢asti
obuvi z divodu moznosti umisténi markeru pfimo na kazi ovlivituje konstrukci obuvi,
ktera mize byt povazovana za nedilnou souc¢ast ortotické intervence. Soucasné zdiraznu;ji

nutnost zvazit vzdy celkovy pocet analyzovanych segmentd (tj. sloZitost kinematického

8 Napf. ,,Instituti Ortopedici Rizzoli (IOR) model (R. Baker, 2013).
® Na rozdil od napt. PiG modelu, kde nejsou medialni markery vyuzivany.
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modelu) s ptihlédnutim ke klinickému vyznamu zamyslenych vystupt. Kinematické

modely pouzité v ramci této disertacni prace ukazuje obrézek 3.

o
5
N

¢ -
®

U

Obrazek 3. Modely ,,Plug-in Gait* (¢ervena) a ,,six degrees of freedom (6DoF)* (odstiny
modré) pro dolni polovinu téla. Trojuhelnikové znacky odpovidaji sledovacim markerim

6DoF modelu, ptlené znazoriuji markery patfici do obou modelu (archiv autora).

2.2.3 Kineticka analyza

Existence sily odpovidajici velikosti a sméru je z&kladni podminkou provedeni
jakéhokoliv pohybu (Neumannova et al., 2015). Studiem sil obecné se zabyva kinetika,
popisuje je viak bez presnéjsi znalosti polohy a orientace sledovanych objektal® (Whittle
et al., 2012a). Za nejdulezitjsi silu v ramci analyzy chlize je povazovana reakéni sila
podlozky (R. Baker, 2013), ktera podle tfetiho Newtonova zakona vznika pfi pisobeni
DK na povrch a lze ji rozlozit na tfi zakladni slozky — vertikalni, anteroposteriorni
a mediolateralni (Neumannov4 et al., 2015). Vsechny tii slozky 1ze pak vypocitat pomoci
senzort umisténych do roht silovych plosin (Richards, Healy, Thewlis, & Chockalingam,
2018), které jsou zakladnim ptistrojovym vybavenim k jejich méfeni (Neumannové et al.,
2015). Mimo to jsou silové plosiny v laboratofich chlize typicky pouzivané také pro

detekeci stojné a $vihové faze v ramci GC ¢i odliseni jednotlivych GC od sebe (Lambrecht
etal., 2017).

10 Naopak kinematika popisuje pohyb bez ohledu na piisobici sily (Whittle et al., 2012a).
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Standardné lze ploSiny rozdélit do dvou kategorii — tenzometricke
a piezoelektrické, kdy vyhodou prvnich je obvykle niz$i pofizovaci cena a stabilita
signalu pfi delSich statickych ¢innostech, naopak druhé jsou povazovany za citlivéjsi
a schopné méfit vyssi frekvenéni obsah/spektrum, ¢ehoz je dosazeno diky jejich obecné
vyssi tzv. viastni frekvenci (Richards, Healy, et al., 2018). Ta byla méla byt idealn¢ 5-10
krat vyssi nez nejvyssi frekvenéni komponenta signalu sledované aktivity (Kistler group,
2019). Z prace Antonsson a Mann (1985) pfitom vyplyva, Ze v ptipadé normalni chiize
se 99 % frekven¢niho spektra nachazi v pdsmu do 15 Hz, samotna vzorkovaci frekvence
musi byt ale minimalné dvojnasobnall. Dle Richards et al. (2018) nicméné byvaji
standardné voleny frekvence 100 Hz a vyssi, zejména je-li objektem zajmu také okamzik

kontaktu paty s podlozkou.

Na rozdil od silovych plosin poskytuji tlakové méfici systémy detailni pohled na
namahani jednotlivych struktur nohy pii jejich kontaktu s podlozkou (Richards, Healy, et
al., 2018). Nejcast&ji pouzivanym zafizenim jsou v tomto piipadé tlakové ploSiny
(Neumannova et al., 2015) vyuzivané obecné pro méfeni chlize naboso (Richards, Healy,
et al., 2018). Pro méfeni tlaku mezi nohou a napf. nozni ortézou (tj. napt. ortopedickou
stélkou) lze pak dle autort vyuzit tlakovych stélek, jejichZz vyhodou je moZznost méteni
vétsiho pocétu kroktt (Neumannova et al., 2015). Za nevyhodu mohou byt naopak
povazovany napi. potencialni problémy s pfizptisobenim se tvaru chodidla ¢i stélky, velké
mnozstvi vystupujicich dratd apod. (Whittle et al., 2012a). Soucasné je tieba si uvédomit,
7e zatizeni méfici distribuci tlaku zaznamenavaji pouze vertikalni komponentu pusobici

sily a smykoveé sily jsou tak ignorovany (I. W. Griffiths, 2006).

ProtoZe kineticka analyza pohybu nebyla do této prace zahrnuta, nebude této
problematice dale vénovana vétsi pozornost. Diavody pro neuvedeni kinetickych

parametrii jSOU:

1) opakovana piitomnost artefaktti v datech ze silovych plosin v rdmci pilotni studie
s puvodem pravdépodobné v drobnych pohybech pienosnych plosin pii chizi
probandu, které se nepodarilo ani v dalSich fazich vyzkumu eliminovat,

2) meéfeni v obuvi bez moznosti vyuzit tlakové stélky.

11 podle tzv. vzorkovaciho teorému pfi digitalizaci analogového signalu (Roubal, 2012; Shannon, 1949).
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2.2.4 Povrchova elektromyografie

Elektromyografie (EMG) studuje funkci svalt prostfednictvim signalu, ktery
produkuji (Basmajian & De Luca, 1985), jsou-li kontrahovany (Contessa, De Luca, Roy,
& Richards, 2018). Piesnéji je EMG signal reprezentaci potencialu elektrického pole
vzniklého depolarizaci vnéjsi membrany svalového vlékna, tj. sarkolemy (Farina,
Stegeman, & Merletti, 2016). Pfi¢inou depolarizace je nervovy vzruch ptislusného
motoneuronu v misté nervosvalové ploténky*?, odkud se depolarizace §ifi obéma sméry
po svalovém vlakné (Contessa et al., 2018) za vzniku tzv. depolariza¢nich
a repolariza¢nich zon (Farina et al., 2016). EMG signal je pak obecné zaznamenavan jako
zména napéti mezi dvéma elektrodami umisténymi intramuskularné a/nebo na povrchu
kaze (Whittle et al., 2012a) v uréité vzdalenosti od jeho zdroje (Farina et al., 2016). Tzv.
povrchovd EMG (SEMG) vyuzivajici druhého typu elektrod je pak nejpouZzivanéjsi
technikou EMG v ramci analyzy chize (Whittle et al., 2012a).

2.2.4.1 Zéznam a digitalizace EMG signalu

Kosterni svaly jsou tvofeny tisici svalovymi vlakny organizovanymi podle své
inervace do tzv. motorickych jednotek, jejichz opakovana aktivace je nutna pro udrzeni
kontrakce svalu (Contessa et al., 2018). Celkovy EMG signal je tak vinovou reprezentaci
Casoprostorové sumy opakovanych sekvenci ak¢nich potencialtt vSech motorickych
jednotek (Basmajian & De Luca, 1985), resp. jejich ¢asovou a prostorovou interferenci
(Clancy, Morin, & Merletti, 2002) v prostorovém vodi¢i tvofeném svalem, kuzi
a elektrodami (Karas, 1990). Okamzita sSEMG je pak ,,2D mapou* distribuce signélu na
povrchu kiize (Merletti & Muceli, 2019). Stejné jako v ptipadé silovych plosin pifitom
autofi mluvi o EMG jako o analogovém signalu, ktery je elektrodami vzorkovéan

Vv prostoru a elektronickym vzorkovacem v Case.

Konec¢ny EMG signal je obecné ovlivnén celou fadou faktorti (Krobot & Kolarova,
2011). De Luca (1997) je déli na ,,kauzativni®, ,,pfechodné* a ,,deterministické®, pti¢emz
efekt prvné jmenovanych povazuje za elementérni. Dle autora totiz tyto faktory ovliviuji
jednak dal$i zminéné faktory a soucasné lze jejich ¢éast (konkrétn€ tu souvisejici
s konstrukci elektrod a jejich umisténim) do jisté miry kontrolovat. Podle Contessa et al.

(2018) pak mohou mit elektrody rtizné uspotadani. Protoze se v§ak obecné akceptovana

12V ramci tzv. inervaéni zony motorické jednotky (Farina et al., 2016).
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doporuceni projektu ,,Povrchové elektromyografie pro neinvazivni hodnoceni svall
(SENIAM)* omezuji pouze na bipolarni/diferencialni aplikaci (pticemz tato technika

byla také pouzita v ramci prace), bude se dalsi text vénovat vyhradné ji.

2.2.4.1.1 Lokalizace elektrod/senzoru

Vzhledem k tomu, ze naprosta vétSina sSEMG signalu pochazi z hloubky 25 mm od
kozniho povrchu, neni tento typ zdznamu obecné vhodny pro hloubéji ulozené svaly
(Whittle et al., 2012a). Z davodu tzv. ,.crosstalk, tj. souCasné zaznamenané aktivity

24

nez jednotlivych svala (Whittle et al., 2012a).

-----

Doporuc¢ené umisténi elektrod/senzoru je pak idealné mezi nejdistalngjsi ¢i
nejproximalnéj$i inervaéni zénu a korespondujici Slachu daného svalu (Merletti
& Hermens, 2004; “SENIAM,” n.d.). Divodem je potencialni detekce vzajemné se
rusicich signalti smétujicich opaénym smérem (v ptipadé umisténi senzoru do inervaéni
z6ny svalu) a soucasné vétsi amplituda signalu v misté vétsiho pruméru svalovych vlaken,
ktera klesa lateralné od stfedu svalového biiska (Contessa et al., 2018). Vzdalenost
elektrod by pak méla byt v ideadlnim ptipadé fixni a referencni elektroda by meéla byt
umisténa na elektricky neaktivni oblast, napf. zapésti (Merletti & Hermens, 2004;
“SENIAM,” n.d.). Soucasné¢ by elektrody mély byt orientoviny kolmo na prubch
svalovych vlaken a z divodu minimalizace pohybovych artefakti a nékterych dalsich
»kontaminantii* signalu (zakladni Sum, fyziologicky Sum ostatnich tkani, elektricky Sum
zatizeni, tzv. offset stejnosmérného proudu) diikladné fixovany na piedem ocisténou kuzi
(Contessa et al., 2018). Obecnym piedpokladem dobré kvality signalu je pak dle autort

také kvalitni technologie.

2.2.4.1.2 Konstrukce elektrod/senzori, systém Delsys

Ackoliv SENIAM nedavéa zadna doporuceni tykajici se tvaru elektrod, rozmér
vodivych ploch ve sméru svalovych vlaken by nemé¢l presahnout 10 mm a vzdalenost
jejich stiedli by méla byt mensi nez 20 mm a %4 délky daného svalu (Merletti & Hermens,
2004; “SENIAM,” n.d.). Také De Luca, Kuznetsov, Gilmore a Roy (2012) nepozorovali
vyznamny rozdil v mife kontaminace signalu ,,crosstalkem® v disledku tvaru elektrod,

nicméné preferuji jejich vzdalenost 10 mm. Naopak podle Merletti a Muceli (2019) by
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Cvwr

vSak uvadéji primeér elektrod mensi nez 5 mm a jejich vzdéalenost mensi nez 10 mm. Pti
nedodrzeni téchto parametri pak dle autor hrozi vyhlazeni kiivky signalu a/nebo
redukce jeho frekven¢nich komponent. M¢kké tkané totiz piedstavuji pro elektricky
proud vnitini odpor a G¢inkuji tak jako ,,low-pass® filtr signalu (Contessa et al., 2018).
Dle Merletti a Muceli (2019) se vsak relevance uvedenych rizik mize pro rtizné aplikace
lisit.

EMG signaly jsou obecné nizkonapét'ové a je proto nutné je zesilovat (Whittle et
al., 2012a). D¢je se tak prostiednictvim zesilovace (Tabulka 1), ktery muze byt dle
Contessa et al. (2018) jak samostatnym zafizenim (pfi vyuziti prostych ,,pasivnich®
elektrod), tak soucasti komplexniho ,,aktivniho* senzoru. Druha konfigurace pfitom dle

autorll vyraznym zpisobem zvySuje vstupni impedanci elektrod a redukuje Sum

i potencialni artefakty. Ptesto je ziskani zcela Cistého signalu nemozné (Konrad, 2006).

Tabulka 1. Souhrn doporuceni SENIAM pro parametry zesilovace (upraveno dle
Kamen & Gabriel, 2010a; Merletti & Hermens, 2004)

Horni propust’ (,, high-pass filter)

pro spektralni analyzu EMG

pouze pro analyzu pohybu
Dolni propuse’ (,,low-pass filter*)

pro zakladni aplikace

pro Sirokopasmové aplikace
Doporucend vstupni mira napét’'ového Sumu
Doporucend vstupni mira proudového Sumu
Vstupni impedance

pro konvenéni elektrody

pro ,,suché* elektrody
Zisk

Potlaceni souhlasného signdlu (CMRR)

<10 Hz
~20Hz

~ 500 Hz (vzorkovaci frekvence > 1000 S/s)
~ 1000 Hz (vzorkovaci frekvence > 2000 S/s)
< 1 UVrms (v pasmu 10-500 Hz)

< 10 pArums (v pasmu 10-500 Hz)

> 100 MQ
> 1000 MQ

Vhodny k pfivedeni signalu do pozadovaného
vstupniho rozsahu pfevodniku s pozadovanym
rozliSenim.

> 80-100 dB

P¥ikladem aktivniho senzoru je bezdratovy senzor systému Trigno™ Lab (Delsys

Inc., Natick, MA, USA). Ma hmotnost 14,7 g a vysila signal s frekven¢ni §ifi 20-450 Hz

pti vzorkovaci frekvenci 2000 S/s, s hladinou zakladniho Sumu niz§i nez 750 nVrwms
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a potlacenim souhlasného signalu vétsim néz 80 dB (Delsys Inc., 2014). Senzor mé
zabudovany zesilova¢ i analogové—digitalni pfevodnik signalu s rozliSenim 16 bita
a disponuje dvéma diferencidlnimi a dvéma stabilizaénimi/referencnimi stiibrnymi
elektrodami s vodivou plochou 5 mm? (Obrazek 4). Diky vytvofeni vnitiniho referenéniho
okruhu pak neni nutné vyuzivat klasické referen¢ni elektrody (Ohyama, Tomita, Honda,
Uchida, & Matsuo, 1999).
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Obréazek 4. Bezdratovy sensor Trigno™ (Delsys Inc., Natick, MA, USA) se dvéma

diferencialnimi a dvéma referen¢nimi elektrodami (archiv autora)

2.2.4.2 Zpracovani EMG/SEMG signéalu

V biomechanice obecné dominuji ti zakladni aplikace SEMG signalu — jeho vyuziti
jako indikatoru pocatku svalové aktivity, jeho vztah k sile produkované svaly a jeho
vyuziti jako indexu procest unavy probihajicich ve svalu (De Luca, 1997). Dle Whittle
et al. (2012a) Ize vsak EMG V jakékoliv podobé povazovat v nejlepSim piipadé pouze za
,semikvantitativni techniku® poskytujici jen malo informaci o sile kontrakce jednotlivych
svali. Na druhou stranu informace o ,.timingu* svalové aktivity mohou mit v ramci
analyzy chtize dle stejnych autori mnohem vyssi hodnotu stejné jako okamzité relativni
zmény v aktivité svali v disledku napt. ortotické 1é¢by. Protoze SEMG byla v ramci préace
pouzita pravé pro posledni jmenovany ucel, je dalsi text tykajici se zpracovani signalu

zamé&fen pouze na problematiku analyzy amplitudy.
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Na EMG Ize pohlizet jako na amplitudové modulovany ,,Sumovy signal* (Kadefors,
1973; Kamen & Gabriel, 2010b) vznikly superpozici/interferenénim vzorcem (Contessa
et al., 2018; Krobot & Kolafova, 2011). Vzhledem k povaze aktivace motorické jednotky
ve svalu se podoba nahodnému/stochastickému procesu s nulovym primérem a jeho
amplituda muze byt definovana jako jeho ¢asové proménliva standardni odchylka umérna
poctu aktivnich motorickych jednotek a rychlosti jejich aktivace (Clancy et al., 2002).
ProtoZe ur¢eni amplitudy nahodného signalu vykazuje nizsi odchylku jsou-li jeho vzorky
tzv. nekorelované, je soucasti standardni kaskady zpracovéni signalu jeho ,,béleni‘
(Clancy, Farina, & Filligoi, 2004; Clancy et al., 2002). Dle Clancy et al. (2002) se vSak
nemusi potencialni piinos téchto filtri vzhledem k jejich slozitosti vzdy vyplatit.

Takovym piikladem muize byt napt. hodnoceni primérné amplitudy delSich zaznamu.

Informace signélu je obsazena v ,,0balce* amplitudy a pro jeji ziskani je tak tieba
provézt demodulaci signalu (Kamen & Gabriel, 2010b). Nejcastéji se tak dle autorti déje
metodou detekce linearni obalové kiivky, jejimz prvnim krokem je tzv. rektifikace.
Pomoci ni jsou zaporné hodnoty signalu pietransformovany na hodnoty kladné a signal
vyhlazen ,low-pass‘ filtrem (Whittle et al., 2012a) jehoz mezni frekvence je vzdy zavisla
na cilech studie (Kamen & Gabriel, 2010b). Jinou metodu filtrovani signélu pak
ptedstavuje vypocet ,,odmocniny praméru étverci (RMS) s vyuzitim ,,posuvného okna“
(Whittle et al., 2012a), kdy nejprve jsou vSechny datové body signalu umocnény na
druhou, zpraimérovany podle specifikované délky ,,okna“ a nasledné zpét odmocnény

(Contessa et al., 2018).

Mezi zakladni parametry amplitudy patii maximum amplitudy signalu, primérné
hodnoty amplitudy ve vybraném intervalu a ,,plocha‘““ (Konrad, 2006; Krobot & Kolafova,
2011). V poslednim piipadé se jedna o matematicky integral pod plné rektifikovanou
EMG kiivkou, pficemz jeho hodnota byva pouZivana jako indikator svalové prace
(Whittle et al., 2012a). Pfesto je v soudasnosti za smysluplngj§i miru amplitudy
povazovana hodnota RMS vyjadiujici energii/silu signalu (Contessa et al., 2018; De
Luca, 1997). Aby bylo mozné porovnavat napi. efekt 1écby, je dale tieba vysledky
normalizovat vzhledem Kk vybrané referen¢ni hodnoté (Contessa et al., 2018). Jako
nejvyhodnéjsi metoda se ptitom dle autorti jevi porovnani viéi maximalni hodnoté
signalu béhem sledované aktivity identifikované idealné z napt. 3—5 pokusii. Pfipominaji
také, Ze problematice normalizace se 1ze v nékterych pfipadech vyhnout, jsou-li zmény

amplitudy signélu vyjadieny procentualné, a ne jako absolutni rozdil.
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2.2.5 Zakladni biomechanické charakteristiky normalni chiize

Podle Rancho Los Amigos national rehabilitation center (2001) zaujima stojna faze
asi 62 % GC. Pocate¢ni kontakt paty s podlozkou probiha (diky aktivité pretibialni
muskulatury) s nohou a HLK v neutralnim postaveni (J. Perry & Burnfield, 2010b). KOK
je flektovan v praméru do 5° (Richards, Thewlis, Needham, & Chockalingam, 2018),
KYK se nachazi v 30-45° flexi (Curran & Albert, 2013), asi 10° zevni rotaci a mirné
abdukci, ktera se vSak zahy méni zatizenim DK na addukci (Richards, Thewlis, Needham,
et al., 2018). KYK pak po poc¢ate¢nim kontaktu postupné extenduje, a to az do kontaktu
druhostranné DK (Whittle et al., 2012b). HLK naopak dle autora po kontaktu paty nejprve
za excentrické kontroly musculus tibialis anterior (mTA) plantarné flektuje, okolo konce
prvniho obdobi dvoji opory se v§ak smér pohybu méni a v HLK zaéina pii excentrické
aktivité musculus triceps surae jeho DFL (Whittle et al., 2012b). Stiedonozi od pocatku
stojné faze postupné flektuje viéi zadonozi dorzalné a soucasné také pronuje a abdukuje
(Richards, Thewlis, Needham, et al., 2018). Ptiblizné v okamziku odlepeni
kontralateralniho palce od podlozky tak dosahuje svého maxima jak pronace nohy, tak
vnitini rotace tibie (Whittle et al., 2012b), ktera je obecné doprovazena vnitini rotaci
KYK a flexi KOK (Vateka & Vatekova, 2009b). Ten se za excentrické kontrakce jeho
extenzort flektuje az do 20° (Richards, Thewlis, Needham, et al., 2018) dosazenych
obvykle mezi 15-20 % GC, kdy KOK za¢ina znovu extendovat (Whittle et al., 2012b).

V pribéhu celého mezistoje i kone¢ného stoje hraje nezastupitelnou roli aktivita
svali KYK — zejména musculus glutaeus medius a tensor fascie latae — stabilizujicich
panev ve frontalni roviné (Whittle et al., 2012b). Rotace KYK v transverzalni roviné
Vv pribéhu celého GC je pak nazornym ptikladem velké interindividuélni variability dané
jak anatomicky (napi. Uhlem anteverze kréku femuru), tak ziejmé i individualné
naucenym motorickym vzorem chiize (Vareka & Varekova, 2009a). Maxima vnitini
rotace nicméné KYK dosahuje ptiblizné v okamziku kontaktu druhostranné paty
s podlozkou (Richards, Thewlis, Needham, et al., 2018), tj. na zac¢atku druhého obdobi
dvoji opory. V tuto chvili je jiz ale pata prvni DK od podlozky odlepena a KOK i HLK
tedy jsou za maximem své extenze, resp. DFL (Whittle et al., 2012b). PFL HLK pak
koresponduje s PFL v oblasti stiedonozi (Richards, Thewlis, Needham, et al., 2018),
prstce naopak ztistavaji na podlozce a extenduji (pii soucasném napinani plantarni fascie)

az do momentu jejich nadzvednuti (Whittle et al., 2012b). Tim zacina $vihova faze GC.

32



Pi'ehled poznatki

Béhem ni probiha v KYK pohyb do flexe (Vaieka & Varekova, 2009a), ¢ehoz je
dosazeno mimo jiné silnou kontrakci musculus iliopsoas a take pomoci gravitace (Whittle
etal., 2012b). Také v KOK dle autori pokracuje zpoc¢atku flekéni pohyb, ktery dosahuje
svého maxima je$té pred tim, nez se obé DKK za¢nou pii chtizi mijet. HLK piechazi
Vv pribéhu $vihové faze postupné do nulového postaveni a je tak piipraven na dalsi

kontakt paty s podlozkou (Vaieka & Vatekova, 2009a), tedy na zahajeni dalsiho GC.

2.3 Plocha noha dospélych

Jako plochonozi byvaji obecné oznacovany rizné stavy s rtznou etiologii,
patologii, progndzou i moznosti zasahu (Mooney & Campbell, 2010). Muze byt vrozené
nebo ziskané (Parvizi & Kim, 2010) a jeho celkova prevalence v populaci dosahuje az
20,0 % (Tang et al., 2015), resp. 23,1 % (Golightly, Hannan, Dufour, & Jordan, 2012).
Vysledky se vsak 1isi mezi etniky (Dunn et al., 2004; Golightly et al., 2012) ¢i vékovymi
skupinami (Pita-Fernandez et al., 2017) a také podle zvolené metody hodnoceni
(Aenumulapalli, Kulkarni, & Gandotra, 2017). Pravdépodobny je pak vztah mezi
vyskytem plochonozi a ¢asnéjSim zacatkem noSeni obuvi, laxicitou vaziva ¢i obezitou

(Sachithanandam & Joseph, 1995).

Dle Tang et al. (2015) se v naprosté vétsin€ vSech piipada jedna o ,,flexibilni
deformitu, tzn. s moznosti identifikace medialni podélné klenby pii odlehceni nohy ¢i
stoji na Spickach (Atik & Ozyurek, 2014). Dungl (2005c) proto mluvi o tzv. statické
ploché noze dospé€lych manifestujici se v zatiZzeni a vznikajici pii dlouhodobém poruseni
poméru mezi zatizenim nohy a jeji nosnosti. Specidlnimi ptipady jsou pak plochonozi
S riznym stupném flexibility vzniklé po urazech, jako soucast nékterych syndromi
a diagndz nebo obvykle docasné plochonozi pfi zvysené laxicité vaziva u téhotnych zen
(Raj, DeCastro, & Kiel, 2019). Kapandji (1987) nicméné uvadi jako obecnou pfic¢inu
,flexibilni ploché nohy* ptedevsim insuficienci mTP nebo mPL. Také dalsi autofi
popisuji dysfunkci Slachy mTP jako nejcastéjsi ditvod vzniku tzv. ziskané¢ho plochonozi
dospélych (M. S. Lee et al., 2005; Pinney & Lin, 2006), naopak dle Toullec (2015) muize
plochonozi za ur€itych okolnosti dysfunkci této slachy samo zptisobovat. Parvizi a Kim
(2010) pak oznacuji jako pfFicinu dysfunkce $lachy mTP obezitu, poranéni mékkych tkani
¢i kosti a neuropatii. Podle Tang et al. (2015) byva také az 25 % piipada ,,flexibilniho
plochonozi“ spojeno s kontrakturou (sic) Achillovy slachy, dle Harris a Beath (1952) je
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vSak uvedené zkraceni kompenzaci strukturdlnich odchylek talu a kalkaneu. Autofi
soucasné davaji do souvislosti spasmus (sic) mPL a ,.rigidni formu deformity. Zmény
Vv mife aktivity vSech uvedenych svalu stejné jako mTA v zavislosti na typu nohy pak

potvrzuji napt. Murley, Menz a Landorf (2009b).

Dle tady autort vykazuji pacienti s oplosténou medialni podélnou klenbou
v porovnani s probandy s normalnim typem nohy vyrazné&jsi aktivitu mTA na zacatku
stojné faze GC (Hunt & Smith, 2004; Khodaveisi, Sadeghi, Memar, & Anbarian, 2018;
Murley et al., 2009b) a naopak nizsi aktivitu mPL na zacatku (Hunt & Smith, 2004;
Murley et al., 2009b) i konci stojné faze GC (Murley et al., 2009b). Dle Khodaveisi et al.
(2018) se ale aktivita mPL mezi obéma skupinami nelisi, u jedinci s plochonozim
nicméné na zacatku stojné faze klesa aktivita mMGAM. To je ale v rozporu s nékterymi jiz
zminovanymi autory, podle kterych aktivita mGAM klesa az ve fazi, kdy je noha v plném
kontaktu s podlozkou (Hunt & Smith, 2004), popt. vibec alternovanou posturou nohy

ovlivnéna neni (Murley et al., 2009b).

2.3.1 Klinicka diagnostika plochonoZzi

V anamnéze se obvykle objevuje subtalarni bolestivost, kterd se projikuje pod
a pred zevni kotnik, do oblasti sinus tarsi (Dungl, 2005c), popf. na vnitini stranu kotniku,
zadonozi a do oblasti klenby, ale také proximalné (Giza, Cush, & Schon, 2007). Pii
vySeteni chiize dale Kolar et al. (2009) popisuje napi. chybé&jici odvijeni chodidla od
podlozky ¢i tvrdy doslap, pficemZ nepruzna chiize pak dle Dungla (2005c) ¢asem vede
k bolestem v kiizové oblasti a ky¢lich. Soucasné dochazi k ¢asnéjs§imu opotiebeni obuvi,
kdy typicka je deformace opatku a svrSsku na jeji vnitini strané, zatimco podpatek je

seSlapavan na zevni zadni strané a vlivem zatiZeni pfi stani také na vnitini strané vpredu

(Klementa, 1987).

Peronealni Slachy i natahovaCe prstcu byvaji napjaté, pata ve valgdznim
postaveni, zevni okraj nohy nadzdvizen nad podlozku (sic)!® a p#i pokusu o prevedeni
pronované nohy do supinace hlasi pacient bolestivé pocitky (Dungl, 2005c). Naopak
podle Kirby (2001) je zvySené napéti peronealnich svalu typické pro neutralni az
supinovanou nohu, ptesné&ji pro nohu s tzv. lateralné deviovanou osou STJ (Obrézek 5).

Konsenzus ohledné¢ metody pro piesnéjsi klasifikaci nohy vSak neexistuje (Razeghi

13 Podle Kolaf et al. (2009) ztraci kontakt s podlozkou pouze zevni hrana paty.
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& Batt, 2002). Typicky se ale, dle autort, jednd 0 méfeni morfologickych charakteristik
a jednotlivé piistupy lze rozdélit do ¢tyfech kategorii — hodnoceni otiski nohou, vizualni
,hekvantitativni® kontrola stavu, antropometrické metody a radiografické vySetieni. To
Saltzman, Nawoczenski a Talbot (1995) povazuji za ,,zlaty standard“ pro strukturdlni
popis nohy a dle Giza, Cush a Schon (2007) by proto mélo byt provedeno pii prvni
navstéve pacienta. Naopak podle Dungla (2005b) se jednéd pouze o pomocnou metodu

indikovanou az na zakladé klinického nélezu.

STJ Axis

Medially Deviated Normal Laterally Deviated
STJ Axis STJ Axis STJ Axis

Obrazek 5. Vliv pozice osy subtalarniho kloubu (STJ Axis) na biomechanickou funkci
zevnich svala nohy. EHL — musculus (m.) extensor hallucis longus, AT — m. tibialis
anterior, PT — m. tibialis posterior, TA — Achillova §lacha (m. triceps surae), EDL — m.
extensor digitorum longus, TER — m. peroneus tertius, PB — m. peroneus brevis (archiv

K. A. Kirby, publikovano se svolenim autora).

Klinické vysSetfeni za¢ina obvykle aspekci. P¥i ni mlze byt pro vySetfujiciho
znamenim medialni deviace osy STJ (Obrazek 5) spojené se snizenim medialni klenby
napf. vétsi pocet prstcu viditelny lateralné pii pohledu zezadu (Johnson & Strom, 1989),
konvexni tvar vnitini hrany zatiZeného chodidla pfi pohledu shora a zezadu ¢i medialné
lokalizovana kontura mékkych tkani okolo hlavice a kr¢ku talu (Kirby, 2001). S jeho
pohybem vii¢i kalkaneu v rdmcei uzavieného kinematického fetézce, kdy talus relativné
addukuje, (plantarn¢) flektuje a supinuje, také deviace osy piimo souvisi (Nester, 1997).

Soucasné je tato tzv. hyperpronace v STJ pii zatizené noze, jakkoliv mize byt tento
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termin povazovan za nepiesny (l. Griffiths, 2012), dle Mooney a Campbell (2010)
hlavnim charakteristickym znakem ,flexibilniho funkéniho plochonozi (FFP).

V ramci antropometrickych méfeni je za nejlepsi prediktor vySky medialniho
oblouku podélné klenby historicky povazovana vyska navikularni kosti (Queen, Mall,
Hardaker, & Nunley, 2007). Tzv. normalizovana zkracena vySka navikularni kosti
(NTNH) je pak reliabilnim, validnim a diagnosticky pfesnym parametrem pro hodnoceni
statické postury déti, adolescentt i dospélych (Aboelnasr, Hegazy, Zaghloul, EI-Talawy,
& Abdelazim, 2018; Williams & McClay, 2000). Dle Razeghi a Batt (2002) vsak
schopnost strukturalnich charakteristik predikovat ,,funkci nohy* neni pfili§ dobra
a ukazuje se, Ze antropometrické parametry vysvétluji obecné pouze malou ¢ast variace
kinematickych parametri jednotlivych segmenti nohy (Buldt, Murley, et al., 2015). Na
druhou stranu ale celkova statick& postura determinovand pomoci NTNH, popt. tzv.
Indexu postury nohy (,,Foot posture index*) pohyb segmentii nohy prokazateln¢ ovliviuje
(Buldt, Levinger, et al., 2015). Murley et al. (2009b) pak davaji do vztahu ke statické
postuie nohy i aktivitu svali DKK.

Zejména v minulosti patfilo k zakladnimu vySetieni stavu klenby také nepiimé
méfeni zatizeni nohy pomoci plantogramu/podogramu a to jak vizualné (viz napt. Muller,
1930), tak pomoci fady indexit popsanych napi. Klementou (1964), Kopeckym (2004),
Razeghi a Batt (2002) a dalsimi. Specificky k posouzeni funkce mTP slouzi dale napf.
test stoje na Spic¢kach, kdy neschopnost provedeni testu na jedné noze ¢i deficit supinace
zadonozi pfi testovani na obou DKK sved¢i pro riizny stupen dysfunkce jeho slachy (M.
S. Lee et al., 2005). Naopak izolované vySetteni sily mTP v PFL a supinaci nemusi vzdy
odhalit pIny deficit (Pinney & Lin, 2006).

2.3.2 Terapie plochonozi

Diive pomérne Casta operacni lécba ploché nohy dnes ustupuje do pozadi a je
indikovana pouze vyjimecné (Dungl, 2005c). Dle Toullec (2015) pak ma byt plochonozi
dokonce povazovano za patologii pouze Vv ptipad¢, kdy je tzv. symptomatické. Zakladem
rehabilitace je nicméné senzomotorické cviceni, facilitace chodidla a nacvik tzv.
Htfibodové opory* a ,,malé nohy*, to vSe pfi centrovaném postaveni kloubt (Kolar et al.,
2009). Dale se dle autort vyuziva technik mékkych tkani, provadi se mobilizace drobnych

kloubli nohy, relaxace a protazeni hypertonnich svall a svali ve zkraceni. Z fyzikalni
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terapie jsou indikovany antiedematdzni procedury jako lymfodrenaz, stiidavé a Slapaci
koupele ¢i chladna vifivka, k relaxaci lze pak vyuzit napf. ultrazvuk, transkutanni
elektroneurostimulaci (TENS) nebo také kombinovanou elektrolécbu (Kolaf et al., 2009).
Smondrk (1995) déle vyzdvihuje dobré analgetické a myorelaxaéni uéinky laseroterapie
(15-20 W, 3-4 kHz, 2-3 minuty).

Uplnym zakladem konzervativni 16¢by je ale dle Kolat et al. (2009) vybaveni
pacienta ortopedickou vloZzkou, nemén¢ dilezita je vSak také problematika vhodné obuvi.
Podle Marzano (2014) je totiz mnoho pacientt vybaveno obuvi, ktera neposkytuje noze
dobrou oporu. Béznym omylem je tak dle autora napt. doporuéeni bézecké obuvi, ktera
je typicky konstruovana pro supinovanou (sic) nohu a u abdukovaného piedonozi
pacientl tak vede Casto ke vzniku otlakli v oblasti mali¢ku. Stejné tak uzky stfed obuvi
neposkytuje dostatecnou oporu stiedonozi. Naopak jako vhodna je doporu¢ovana obuv
s pevnym opatkem branici pronaci patni kosti a obecné také obuv se $nérovanim, ktera je
vhodné&jsi nez rizné druhy ,,nazouvaku“ (Marzano, 2014). Také podle Cmunt (1990) je
obecné dulezité, aby byla bota (je-li uréena pro ortopedickou vlozku) pevna, s dobie
vymodelovanym a pevnym opatkem, pii¢emz vlozka se v ni nesmi posouvat. Jako
nevhodnou tedy oznacuje obuv s volnou patou, mékkou platénou obuv ¢i specialni obuv
sportovni (tretry, kopacky). V ptipad¢ polobotek pak nesmi byt pata stélou nadzvednuta
do té miry, kdy by hrozilo vyzouvani obuvi (Cmunt, 1990). Hlavnimi cili ortotické
intervence u dospélé populace totiz v ptipadé plochonozi byva: a) kontrola pohybu
zadonozi a stfedonoZi, b) ovlivnéni pozice pfedonozi a c¢) minimalizace bolestivych
deformit (Banwell, Mackintosh, Thewlis, & Landorf, 2014). Jednotlivé typy intervence
se ale rlizni a existuje tak pouze nizka Groven dikazl prokazujicich jeji obecné pozitivni

vliv u téchto pacient (Banwell, Mackintosh, & Thewlis, 2014).

2.4  Ortopedické vlozky

Ortopedické vlozky jsou ve své podstaté ortézy (Cmunt, 1990), tzn. zevné
aplikované pomicky slouzici k modifikaci strukturalnich nebo funk¢nich charakteristik
muskuloskeletalniho systému (Richie, 2007). Podle Kirby (2002) se pak jedna o zdravotni
pomicky umisténé uvnitt obuvi, Které jsou navrzeny K ovlivnéni reakénich sil ptisobicich
na plantarni oblast nohy s cilem snizit patologickou zatéz na strukturalni komponenty DK

a umoznit tak jejich ,,normalnéjsi* funkci pii zatizeni (Kirby, 2010b). Dle Leung a Lee
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(2013) i Nigg, Nurse a Stefanyshyn (1999) byvaji proto béZnou soucasti 1é¢by fady obtizi
Vv oblasti nohou i dal§ich, s nimi spojenych problémi — specificky za Gcelem snizeni
bolesti a zvySeni komfortu, korekce flexibilnich deformit a optimalizace posturalniho
nastaveni, zlepSeni senzorické zpétné vazby a stability, minimalizace zranéni

souvisejicich s pohybem ¢i prevence ulceraci.

2.4.1 Déleni ortopedickych vloZek

Podle zptsobu ucinku déli Cmunt (1990) ortopedické vlozky do dvou velkych
skupin, a to na aktivni — nutici svaly nohy a bérce k aktivité — a pasivni, které praci svala
nahrazuji. Z hlediska délky pak rozeznavame vlozky tii¢tvrte¢ni (3/4), o néco delsi
»sulkové“ a vlozky nezkracené (May & Lockard, 2011), které pokryvaji celou vnitini
plochu obuvi, tzv. napinaci stélku (Florianova, 2005)* a Cmunt (1990) je proto nazyva
»Stélkovymi ortopedickymi vlozkami“. Bézné€ jsou ale terminy ,,vlozka® a ,,(vkladaci)
stélka“ pouzivany jako synonyma (viz napf. Matg&jiek, 2014). V zavislosti na tuhosti®
pouzitého materialu dale rozdélujeme stélky na tvrde (A Shore > 50) a mékké (Whittaker
et al., 2018) nebo alternativné na tzv. rigidni, semirigidni a flexibilni (Landorf, Cotchett,
& Bonanno, 2020), kdy oba rigidni typy se od sebe lisi tim, Ze prvné jmenovany byva
tvofen jednou, zatimco druhy alespont dvéma vrstvami materialu, obvykle rizné tuhosti
(May & Lockard, 2011). Autofi soucasné pripominaji, Ze rigidni typy stélek mohou byt
maximaln¢ tfi¢tvrteéni, jinak by omezovaly extenzi prstci a zasadnim zptisobem by tak
ovliviiovaly GC, konkrétné fazi kone¢ného stoje. Definitivni délku stélky tedy obvykle
urcuje az jeji kryci ¢ast (tzv. top cover/sock liner) odpovidajici z&kladni stelce — tzv. base

¢i base sole (BS) — doplnéné piipadné o rizné druhy tzv. prodlouzeni (Obrézek 6).

4 Popt. nasivaci stélku (Ceska statni norma [CSN], 2014).
15 Piesnéji asi tvrdosti.

38



Piehled poznatki

Obréazek 6. Trictvrteéni rigidni na klenku nezavisla zakladni stélka (A) s flexibilnim
prodlouZenim do oblasti prstcti (B). Vysledkem je tak nezkracena stélka s odpovidajici

délkou kryciho materialu (C) (archiv autora).

Mimo vySe uvedena kritéria rozliSuje Kirby (2010b) podle Burns jesté stélky tzv.
,,Zavislé“ a ,,nezavislé* na klenku®’ boty. Charakteristickym znakem na klenku zavislych
stélek je pfitom to, Ze nejsou dostatecné rigidni a vyzaduji proto s klenkem (resp.
s odpovidajici vnitini ¢asti obuvi) kontakt po celé své délce (Kirby, 2002e). Dle autora
byvaji takové stélky vyrobeny z polyethylenovych pén, ethylenvinylacetatu (EVA),
korku, ktize apod. Naproti tomu na klenku nezavislé stélky jsou dle stejného autora
schopné bez problémt odolavat mnohem vétsim deformacnim silam, a to bez nutnosti

pfimého kontaktu s celou vnitini ¢asti obuvi.

Z hlediska vyroby jsou nakonec jesté popisovany stélky prefabrikované a vyrabéné
tzv. na zakazku (Richie, 2007). Vyhodou prvni skupiny je dle autora zejména nizka cena
a okamzita dostupnost, ktera je v8ak vykoupena nutnosti uzpisobit je pro ,,primérnou
nohu“. Za jejich nejjednodussi formu piitom povazuje razné druhy polstarkia slouzicich
jak k odleh¢eni jednotlivych oblasti nohy ¢i podpote klenby, tak napi. k mirné korekci
zadonozi. Vaieka a Vatekova (2005) v tomto ohledu mluvi o ,,podpirném®, popt.
,korek¢énim® ortézovani s typickymi prvky v podobé tzv. podpor podélné Kklenby,

17Ty. jeji zpeviujici soudasti umisténé pod nozni klenbou (Florianova, 2005), kde miize pfinést znaénou
podporu zejména pii dlouhém stani na rovné a tvrdé podlozce (Klementa, 1987).
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metatarzalnich polstaiku (srdicek), klinka apod. (Tabulka 2). Cmunt (1990) pak uvedené
metatarzalni polStarky nazyva metatarzalnimi pelotami, pelotou lze ale zfejmé nazvat
i jakykoliv jiny ortoticky prvek obdobného tvaru, jehoz ucelem je dle Otto (1902, 435)

pusobit na ur€ité ,,ohrani¢ené misto t€la lidského stalym, ale pruznym tlakem®.

Na rozdil od ptedchozi skupiny vyzaduji tzv. individualné zhotovené ortopedické
stélky 1ékatsky predpis*® (Owings & Botek, 2013). Podle Richie (2007) spadaji tyto
produkty do dvou zékladnich kategorii, nicméné v obou piipadech je vysledna stélka
ptizptisobena bud’ pfimo noze pacienta nebo jejimu modelu (Nole, Kowalsky, Garbalosa,
Pollard, & Thopson, 2013). Tzv. akomoda¢ni stélky jsou pfitom zpravidla uréeny pro
,rigidngjsi deformity a 1écbu komplikaci diabetické nohy a byvaji proto vyrobeny
obecné z mekéich materialt (Richie, 2007) ulozenych ve vétsiné piipadt v nékolika
vrstvach, z nichz kazda ma svoji vlastni funkci (May & Lockard, 2011). Na rozdil od tzv.
funkénich stélek vyuzivanych naopak u ,.flexibilnich“ nohou totiz neni jejich cilem
primarné kontrola sil pusobicich na nohu, ale podpora jeji ,,kompenzované pozice*
a snizeni tlaku pod kostnimi prominencemi (Richie, 2007). Dle Vateky a Vatekoveé
(2005) proto mluvime o ,,kompenza¢nim ortézovani®, zatimco ,,korek¢ni ortézovani‘ ma

dle autorti smysl pouze v ptipadé ,,flexibilnich® deformit, predevsim déti.

Zvlastni skupinu pak tvofi ,individualizované stélky* vznikajici pfizpisobenim
prefabrikovanych stélek!® specifickym potfebam jedince (Owings & Botek, 2013). Toho
byva dle autort dosazeno zpravidla pfidanim dalsi vrstvy tlumiciho materiélu, instalaci
jinych ortotickych prvki ¢i provedenim dil¢ich uprav vetné vyuziti tzv. vnéjSich podpér
(“extrinsic posts”), Mortonovych prodlouzeni (,,Morton’s extensions®) ¢i hlubokych
patnich misek, tj. typickych modifikaci akomodacnich a/nebo funkénich stélek. Podle
Kirby (2010d) nicméné neexistuje divod pro¢ prvky obou typa stélek mezi sebou
nekombinovat. Zejména pro ty, ktefi maji omezené zkusenosti v oboru, ale mize byt
v tomto sméru problémem terminologie, ktera je dle Landorf (2004) nekonzistentni.

Napf. v literatufe hojné vyuzivany pojem ,,intrinsic post“ totiz neni, jak vyplyva z prace

18 Nemusi platit absolutng!
19 Za formu ,,prefabrikdtu‘ 1ze p¥itom povazovat i riizné druhy softwarovych , knihoven* vyuzivanych napt.
Vv procesu poéitatem podporovaného navrhu a vyroby (CAD/CAM) stélek.
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Tabulka 2. Kategorizace nékterych bézné dostupnych ortotickych prvki vyuzivanych pro upravu ploché zakladni stélky

UMISTENI | ANGLICKE TERMINY | CESKY EKVIVALENT PRIKLADY POUZITI
arch support/filler odpora/violi klenb Abu-Faraj, Harris, Chang, & Shereff, 1996; Nakajima et al., 2009; Nester, van der Linden,
scaphoid pad o pocp P Y| & Bowker, 2003
4
§ metatarsal dome s metatarzalni srdicko Chang, Abu-Faraj, Harris, Nery, & Shereff, 1994; Jackson, Binning, & Potter, 2004; Koenraadt,
A) = Is) A Stolwijk, van den Wildenberg, Duysens, & Keijsers, 2012; P. Y. Lee, Landorf, Bonanno, & Menz,
na zékladni metatarsal bar 2. | metatarsalni pruh 2014 Mueller et al.. 2006
stélku
heel C.USh'(.)n a patnl P?‘Stagek Bonanno, Landorf, & Menz, 2011; Ohsawa & Ueno, 1997; Seuser et al., 1997; Wulf et al., 2016
heel lift/raise podpaténka
--------------------------- g wedge® 2> | klinek® Kogler, Veer, Solomonidis, & Paul, 1999; Nester et al., 2003; Pascual Huerta et al., 2009
S =
B) g =
pod zakladni . v
stélku wedged insole® Ztlfrlgjzrsﬁbzvysenym Nakajima et al., 2009; Pawade, Rao, Hande, & Sm, 2013

2 _ klinovity tvar ortotického prvku na sagitalnim fezu, ® — klinovity tvar ortotického prvku na frontélnim fezu
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Anthony (1991), ,,vnitini podpérou v pravém slova smyslu. Na rozdil od vné&jsich podpér
se totiz jedna o korekci vlastniho s&drového odlitku nohy a je tedy ziejmé vhodng&jsi
uzivat alternativniho terminu ,,intrinsic correction®, tedy ,,vlastni korekce®. Stejné tak
bézné zameénovani pojmu ,,wedge* (klin/klinek) a ,,post* (podpéra) neni zcela v poradku,
nebot’ vn&j§i podpéry (zejména ty v oblasti zadonozi) vyuzivané u individualné
zhotovenych a individualizovanych stélek nemaji jako celek na frontalnim fezu Cisté
trojuhelnikovy tvar, protoZze naléhaji ke skofepinovému zakladu stélky, ktery je obly.
Soucasné¢ jsou tyto podpéry v fadé ptipadl bez inklinace (tzv. plocha/0° vnéjsi podpéra),
takze primarné pouze stabilizuji patu (Michaud, 1997) a ortézu v obuvi (Anthony, 1991).
Ur¢itou vyjimku pak sice mohou tvofit napt. klinovité vnéjsi podpéry zadonozi
a predonozi standardnich biomechanickych stélek, které maji trojuhelnikovy prutez, jSou-
li aplikované na ptedem vytvofenou plochou podpéru zadonozi, resp. na tzv.
nevybalancovanou/neutrdlni platformu v oblasti ptedonozi tak, jak popisuji napf.
Michaud (1997), Anthony (1991) ¢i Nole et al. (2013). Minimaln¢ z didaktického
hlediska se v8ak i v téchto pfipadech jevi terminologické odliseni vnéjsich podpér od

klin(k)d, tj. individuélnich ortotickych prvki, jako vyhodné.

2.4.2 Ué&inky ortotickych prvki v oblasti piedonoZi a zadonoZi

Jak jiz bylo naznaceno vyse, ortopedické stélky byvaji béZnou soucasti 1écby fady
obtizi v oblasti nohou (Leung & Lee, 2013; Nigg et al., 1999). Samotné ortotické prvky
V oblasti pfedonozi, tj. v oblasti metatarzalnich kosti a prstcli, vSak byvaly doposud
spojovany vyhradné s okamzitou redistribuci tlaku pod hlavickami metatarzi (Chang,
Abu-Faraj, Harris, Nery, & Shereff, 1994; Hastings et al., 2007; Jackson, Binning,
& Potter, 2004; P. Y. Lee, Landorf, Bonanno, & Menz, 2014), modulaci napéti plantarni
aponeurozy (Kogler et al., 1999) ¢i zménami v geometrii predonozi (Koenraadt et al.,
2012). Vliv vyhradné téchto elementli na kinematiku GC vsak neni zcela znam. Dle
pilotni studie Nurse, Nigg a Deazeley (n.d.) se nicméné zda, Ze napt. 4mm klinek v oblasti
pfedonozi mize pusobit okamzité blize nespecifikované systematické zmeény ve vnitini
rotaci bérce (ve smyslu jejiho snizeni ¢i naopak zvysSeni) podle toho, je-li umistén

medidlné nebo laterdlné.

Na druhou stranu, vliv jednotlivych ortotickych prvki v oblasti zadonozi na

kinematické parametry chlize byl zkouméan vice, a to i1 s vyuZzitim modernich
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optoelektronickych pftistroji. Nester et al. tak napt. opakovan¢ pozorovali okamzité
statisticky vyznamné snizeni vnitini rotace bérce u zdravych probandi v praméru o 3-4°
pii pouziti 10° medidlniho patniho klinu prodlouzeného az k hlavicce 1. mtt (doplnéného
vyplni medialni klenby) a dale jeji takika stejné statisticky vyznamné zvétSeni pii
izolovaném pouziti obdobného klinu umisténého lateralné (Nester, Hutchins, & Bowker,
2001; Nester et al., 2003). Naopak Pascual Huerta et al. (2009) statisticky vyznamnou
okamzitou zménu vnitini rotace bérce pii pouziti 14 cm dlouhého medialniho, ani
lateralniho klinu se sklonem 7° u stejné cilové skupiny nepozorovali. Zaznamenali v§ak
statisticky vyznamné snizeni (v praméru o 1,64°) Uhlu progrese nohy (FPA) pfi umisténi
klinu medialné. Telfer, Abbott, Steultjens a Woodburn (2013) pak dale pozorovali malé,
ale signifikantni okamzité zmény pronace zadonozi, a to jak u pacientti s pronovanym
typem nohy, tak u kontrolni skupiny probandi. Na rozdil od pifedchozich praci vsak tato
studie probihala po pfedchozi 14denni familiarizaci probandi s individualné zhotovenou
neutrdlni 3/4 semirigidni stélkou, ktera byla pro potieby vyzkumu upravena doplnénim
vnéjsich podpér o rizné velkém sklonu. Maximalni redukce dosahujici az 4° pak bylo dle
autorl dosazeno pii pouziti nejveétsi z hodnocenych medidlnich podpér, tj. se sklonem

10°.

Jak Nester et al. (2003), tak Pascual Huerta et al. (2009) i Telfer et al. (2013)
pozorovali ve svych studiich také signifikantni zmény nékterych kinetickych parametr.
Protoze v8ak kineticka analyza pohybu neni sou¢asti prace (viz kapitola 3.3), nebude nyni

této problematice zdmérné opét vénovana pozornost.

2.4.3 Teorie fungovani nohy a ortopedickych stélek

Ptestoze fada studii popisuje pievazné pozitivni efekt aplikace riznych druhd stélek
u riznych pacient (Ball & Afheldt, 2002a; Landorf & Keenan, 2000), biomechanické
vysvétleni jejich terapeutického efektu je predmétem spekulaci jiz vice nez jedno stoleti
(Kirby, 2010b). Puvodni ,kinematické pfistupy” kladouci diraz na ovlivnéni
abnormalnich pohybi DKK ve frontalni, resp. sagitalni rovin¢ tak doplnily pozdéji
,Kinetické teorie* vyzdvihujici potfebu redukce excesivnich sil piisobicich na postizenou
tkan (Petcu & Anca, 2012). Nejnoveéjsi poznatky také ukazuji, Zze dulezitym faktorem
pasobeni stélek mize byt ovlivnéni senzomotorického systému (Hatton et al., 2013).

Podle Jahrling (2001) mé ale senzomotoricky efekt jakykoliv vykon v oblasti nohy a je
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tedy pouze otazkou, zda je efekt daného vykonu zadany. V praxi jsou proto jednotliva

paradigmata mezi sebou bézné kombinovana (Frowen, 2010).

2.4.3.1 Kinematické teorie

Jesté na pocatku 50. let minulého stoleti byla 1é¢ba obtizi nohou mechanického
puvodu zalozena na velkém mnozstvi intervencnich protokold bez jakékoliv
standardizace (W. E. Lee, 2001). Teprve v 50. a 60. letech byl vytvoten, jak uvadi Vaieka
a Vaickova (2009b), novy model zduraziujici nohu jako dynamicky komplex a tzv.
Rootova teorie pak byla po vétSinu druhé poloviny 20. stoleti bez vyhrad akceptovana
vétSinou podiatrické komunity (Albert & Curran, 2013). Nejedna se ptitom 0 jednu, ale
hned o nékolik individualnich teorii, které na sob& nejsou nutné zcela zavislé (J. A. Root,
2013), avsak dle jejich hlavniho autora tvoii koherentni celek (M. L. Root, 1977). M. L.
Root s kolegy tak ve svych publikacich (M. L. Root, Orien, & Weed, 1977; M. L. Root,
Orien, Weed, & Hughes, 1971) napt. definoval ,,idealni?* postaveni mezi segmenty DK
a popsal jednotlivé abnormality v¢etné jejich kompenzaci, zejména ve smyslu abnormalni
pronace a supinace nohy. Na tomto zaklad¢ pak byly vytvoreny protokoly pro potieby
diagnostiky a tzv. funk¢éniho ortézovani (Vareka & Vaiekova, 2009a). Je ptitom dulezité
si uvédomit, ze napt. abnormalni pronace v STJ, ktera je dle Mooney a Campbell (2010)
hlavnim charakteristickym znakem FFP, mize byt podle M. L. Root et al. (1977)

kompenzaci celé fady deformit a napt. Michaud (1997) pak popisuje pro kazdou z nich
jiny typ stélky.

Sdm Root naopak nikdy zadny text popisujici tvorbu stélek nepublikoval
(Harradine, Gates, & Bowen, 2018), dle Vaieky a Varekové (2009a) se vSak v zasadé
jednd o ,kompenzacni“ (a jen vyjimecné ,korekéni®) ,,0rtézovani, jehoz cilem je
zabranit vlastnim kompenza¢nim mechanismtim na Urovni nohy a jejich nepfiznivému
vlivu na ostatni soucasti pohybového systému. Nejéastéji se k tomuto téelu vyuziva dvou
typu stélek — tzv. funkénich stélek podle Roota a standardnich biomechanickych stelek
(Tabulka 3), popf. jejich modifikaci (Anthony, 1991; Nole et al., 2013). V poslednich
letech jsou nicméné celd Rootova teorie i jeji jednotlivé ¢asti podrobovany kritice (Ball

& Afheldt, 2002a, 2002b; Jarvis, Nester, Bowden, & Jones, 2017; McPoil & Hunt, 1995)

20V origindle ,,normalni“. Sémantickym problémiim vyplyvajicich z pouziti ptivodniho terminu se vénuje
ve své praci W. E. Lee (2001).
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Tabulka 3. Zakladni typy funk¢nich stélek (upraveno dle Anthony, 1991 a Nole et al., 2013)

KONCEPT

VLASTNI KOREKCE
(INTRINSIC CORRECTION)
ODLITKU NOHY

VNEJSI PODPERA
(EXTRINSIC POST)
STELKY

OSTATNI MODIFIKACE

Funkéni stélka podle Root

klinovita platforma (platform) pfidana

Vv oblasti pfedonozi

klinovita nebo plocha podpéra v oblasti

zadonozi

dodate¢né piidani (addition) dalsi hmoty
na urcitd mista odlitku a jeho rozsiteni

(expansion)

Standardni biomechanicka stélka

neutralni/nevybalancovana platforma

pifidana v oblasti piedonozi

klinovita podpéra v oblasti pfedonozi

a/nebo zadonozi

dodateéné pfidani (addition) dalsi hmoty
na urcita mista odlitku a jeho rozsiteni

(expansion)

Nékteré modifikace funkénich stélek

Technika odfezku paty (heel skive)
podle Kirby,
Invertovana stélka/ortéza podle Blake

Chuzové desti¢ky (Gait plates),
Mortonova prodlouZeni (extensions),

vyfez (cutout) pod hlavickou metatarzu
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a napft. tzv. Rootova teorie neutralni pozice STJ je dokonce povazovana za ,klinickou
fikci (Harradine et al., 2018). Je pfitom evidentni, ze postupy zalozené na tomto
konceptu maji urcity terapeuticky efekt, kdyz napt. v ramci tzv. Cochrane review
prokazujiciho pozitivni vliv individualné zhotovenych stélek pii 1é¢bé bolesti nohou
(Hawke, Burns, Radford, & Du Toit, 2008) byla vyroba stélek v 7 z 11 zahrnutych studii
zalozena pravé na neutralni pozici STJ dle Roota. Podle Phillips (2013) by proto mélo
byt na originalni text popisujici napf. pravé tuto problematiku nahlizeno jako na
konceptualni praci. Autor v této souvislosti pfipomina i ptvodni obecnou definici
neutralni pozice STJ, pfi niZ ,,noha neni ani pronovana, ani supinovana“ (M. L. Root et
al., 1971, 54).

Piestoze je Root povazovan piedevsim za ,teoretika frontalni roviny*, jsou pro cely
koncept velice dulezité také deformity v roviné sagitalni (Phillips, 2013). Detailng;si
pohled na pohyb v tomto sméru nicméné podava spise tzv. Teorie usnadnéni pohybu
Vv sagitalni roviné. Ta ma své pocatky v 80. letech 20. stoleti a jeji autor (H. J. Dananberg)
Vv ni vychazi z nové, jim popsané patomechanické entity nazvané ,,funk¢ni hallux limitus®
(W. E. Lee, 2001). Cel& noha je ale v ramci tohoto modelu vniméana jako struktura hrajici
naruSuje a vede tak k celé fadé kompenzacnich strategii, tzv. noznim a posturalnim
kompenzacim (Curran, 2013). Dle autorky je pak v tomto sméru zasadni pohyb nohy ptes
tii primarni body otaceni (zadni strana kalkaneu, HLK, metatarzofalangeélni klouby
prstcti) popsané autory Saunders, Inman a Eberhart (1953) a J. Perry a Burnfield (2010)
a dale pak tfi tzv. samoopérné mechanismy nazyvané téz souhrnné jako ,tenzné—

kompresni systém®.

Prvnim z uvedenych samoopérmych mechanismi je jiz dfive zminény kladkovy
mechanismus plantarni aponeurdzy vedouci k supinaci zadonozi (Hicks, 1954). Druhym
je pak tzv. z&mek kalkaneokuboidniho kloubu dle Bojsen-Mgller (1979), ktery s touto
supinaci p¥imo souvisi. Podle autora totiZ toto ,,uzaméeni?? spojené s vnitini rotaci bérce
vede k odrazu pfes tzv. pficnou metatarzofalangealni osu nohy, ktera prochéazi hlavickami
I. a Il. mtt (Obrazek 7a). Diky tomu je piedepnuta plantarni aponeurdza a kladkovy

mechanismus se tak miZe uplatnit okamzité po odlepeni paty od zemé. Naopak pii odrazu

22 podle Kirby (2009a, 2009b) se nejedna o ,,uzam&eni* v pravém slova smyslu a cely transverzotarzalni
kloub (pfesn&ji celé stfedonozi) se podle né&j chova spiSe jako komplexni pruzinovy mechanismus
s proménlivou tuhosti zavisejici na velikosti plsobici sily.
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nohy pfes tzv. Sikmou metatarzofalangedlni osu prochézejici hlavickami II-V. mtt
(Obrazek 7b) k tomuto piedepnuti nedojde. Bérec je v tomto piipad€ rotovan zevné, noha
supinovana v STJ a pfedonozi je vici zadonozi v addukci v transverzotarzalnim kloubu
(Bojsen-Mgller, 1979). Stejny autor pak v této souvislosti pfipomina klicovou roli mPL,
ktery svoji aktivitou jednak pronuje predonozi, uzamyka kalkaneokuboidni kloub a také
asistuje pfi vnitini rotaci bérce, kterda pak nuti nohu k odrazu ptes jeji pficnou
metatarzofalangealni osu. Poslednim samoopérnym mechanismem je komprese
kosténych struktur usporadanych do klenby, ke které dochazi béhem zatizeni (Vaieka

& Varekova, 2009¢).

Obréazek 7. Odrazu ptes pfi¢nou (a) a Sikmou (b) metatarzofalangealni osu nohy (archiv

autora).

Intervenéni stélky dle tohoto konceptu jsou v idedlnim piipadé vyrabény ze stélek
testovacich (Payne & Dananberg, 1997). Ty jsou dle autort tvofeny metodou pokus—omyl
na zaklad¢ opakovaného vyhodnocovani ptenosu hmotnosti skrze segment nohy — tzv.
weight flow?* — s vyuzitim tlakovych méficich systémil, pfi¢emz na rozdil od Rootovy
,kontroly* pohybu je cilem Dananberga pohyb ,,podpoftit (Curran, 2013). Typickym
znakem stélek pro funk¢ni hallux limitus je pak tzv. Kineticky klinek (,,Kinetic wedge®).
Jedna se o patentovanou modifikaci stélky prodlouzené minimalné do oblasti sulku prstct
(Payne & Dananberg, 1997), jejiz rezistence je pod hlavickou I. mtt v porovnani se
zbytkem celé modifikace cilen¢ nizsi (Dananberg, 1993b). Spise, nez o klinek v pravém

24 Tj. pohybu plsobisté reakéni sily podlozky.
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slova smyslu (viz vyse) se ptitom jedna o vyfiznuty otvor (,,cutout®) pod hlavickou I. mtt
tvaru pravouhlého lichobéZzniku, jehoz zakladna je del$i medialné a ramena svym
sklonem odpovidaji prabéhu proximalniho, resp. distalniho skloubeni I. mtt (viz
Dananberg, 1993a, 1993b). Tvar vyfezu vSak muze byt dle autora piizpisoben
konkrétnimu problému pacienta, pficemz cilem intervence zlstavd umoznéni PFL
a pronaci |. mtt, které jsou ptedpokladem k ni¢im neomezené DFL palce. Na ¢eském trhu
je pak obdobny prvek v podobé ovalného otvoru znam napf. jako soucast stélek od firmy

Hanak?.

Co se ty¢e hodnoceni skute¢ného efektu uvedeného typu stélek je dle Curran (2013)
tiecba méfeni tlaku uvniti obuvi. Dle kinematické studie Becerro De Bengoa Vallejo,
Sanchez Gomez a Losa Iglesias (2016) se nicméné zda, ze uvedena modifikace
individualné zhotovenych stélek ma ptiznivy vliv na funkci nohy ve smyslu zvyseni PFL
I. mtt za soucasného snizeni addukce palce. Naopak prace Schembri (2014) vliv

prefabrikovaného Kinetického klinku na miru DFL palce nepotvrdila.

2.4.3.2 Kinetické teorie

Na konci 80. let 20. stoleti publikoval K. A. Kirby koncept ,,Rota¢ni rovnovahy*
(Kirby, 1989) popisujici G¢inky momentt sil pisobicich na nohu. Ty mohou mit dle
autora puvod jak zevné (typicky v reakéni sile podlozky), tak vnitiné (napft. v kontrakci
svalu) a jejich vysledny efekt je znacné ovlivnén aktudlni pozici osy STJ (viz kapitola
4.1), kterou je tedy tfeba alesponi orientacné vysetfit, a to bud’ v odlehceni (viz kapitola
2.1) a/nebo lépe ve statickém stoji (viz Kirby, 2018b; Spooner & Kirby, 2006). Dalsim
pfinosem k pochopeni nékterych specifickych patologii DKK (napt. tendinitidy
peronealnich svalt, chronické lateralni instability HLK, ...) pak mize byt i znalost
pusobisté vektoru reakéni sily podlozky ve vztahu k ose STJ (Fuller, 1999). Fuller pfitom
vychazi z teze, ze pacientovu mechanicky podminénou bolest nezptsobuje napf.
hyperpronace jako takova, ale zatizeni anatomickych struktur, které ji omezuji (W. E.
Lee, 2001). Ve své plvodni praci z roku 1992 proto Kirby (2010d) kritizuje postupy
tvorby stélek zaloZené pouze na méteni velikosti jednotlivych deformit a uvadi, ze tato

méfeni neposkytuji sama o sob¢ dostatek informaci k predikci chovani DKK pfi zatizeni.

vy v

% Do jaké miry tyto stélky vychazi z Dananbergova konceptu ale neni ze soucasnych, bézné& dostupnych
materidlti zfejmé.
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Tzv. ,,Model namahani tkani predstaveny o ti'i roky pozdéji autory McPoil a Hunt je pak
dle Fuller a Kirby (2013) unikétni a klinicky efektivni metodou 1ééby mechanicky
zpusobenych obtizi DKK.

Hlavni tezi tohoto modelu je, Ze zatizeni tkani musi byt pro jedince tolerovatelné
(Varfeka & Vaiekova, 2009g), tzn. musi se nachazet v elastickém zon¢ kiivky zavislosti
zatiZzeni na deformaci (McPoil & Hunt, 1995). P#i vEétsim stupni zatéze se totiz dle autort
tkadn¢ deformuji za tzv. zonu mikroselhani a vznikaji zranéni z pietizeni (viz také kapitola
2.3). Mueller a Maluf (2002) pak v ramci obdobného fyzioterapeutického konceptu
upozoriuji na tii obecné mechanismy vzniku poranéni — kratkodob¢ plisobici zatizeni
0 vysoké intenzité, dlouhodobé ptisobici zatizeni nizké intenzity a stfedni zatiZeni
opakované mnohokrat za sebou. Diagnostika podle McPoil a Hunt proto vychazi
z anamnézy a provokacnich testl, na jejichz zdkladé je stanoveno, zda jsou obtize
opravdu zptisobeny mechanickym pietizenim ¢i nikoliv (Vaieka & Varekova, 2009¢).
Samotna terapie pak cili na snizeni tohoto patologického zatizeni na tolerovatelnou
urovenn skrze odpocinek, aplikaci ortopedickych stélek apod., nicméné jeji nedilnou
soucasti je také vyuziti dalSich (napf. mekkotkanovych) technik k podpofe hojeni ¢i
obnoveni flexibility a svalové sily (McPoil & Hunt, 1995). Je ptitom nutné si uvédomit,
Ze ptestoZe zvolend intervence (napf. patnimi klinky) nemusi mit zjevny vliv na samotné
postaveni DK, miiZe stale signifikantnim zptsobem ovliviiovat sily, které na DK piisobi,
a tim 1 zmirnovat ptipadné obtize (Fuller & Kirby, 2013). Mimo reak¢ni silu podlozky
proto autoti v této souvislosti mluvi i o tzv. reakéni sile ortézy/stélky, tj. reakéni sile

podlozky ptisobici na nohu skrze aplikovanou stélku.

2.4.3.3 Dalsi alternativni teorie

Mimo vySe uvedené alternativy Rootovy teorie uvadi Payne (1998) jako dalsi
moznost sméfovani podiatrické biomechaniky pfijmuti paradigmat zdurazinujicich
neurofyziologicky, neuromechanicky ¢i proprioceptivni ucinek stélek. Abnormalni
pohybovy stereotyp i ortopedické stélky totiz propriocepci dle jeho nazoru ovliviuji.
K takovym pfistupim patfi zejména dvé teorie vychazejici z puvodniho konceptu
»,Minimalizace svalové prace* popsaného Nigg, Nurse a Stefanyshyn (1999). Dle prvni
z nich, tzv. Teorie svalového ladéni, jsou tak napt. razové sily pii kontaktu nohy
s podlozkou povazovany za vstupni signaly centralni nervové soustavy a obuv, plantarni

povrch nohy ¢i piipadna stélka pak za jejich ,.filtry*. Dle autort pak centrdlni nervova
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soustava nasledn¢ na tyto signaly v pfipad¢ potieby reaguje zménou aktivity ptislusnych
svalu tak, aby pfi dal$im kontaktu s podlozkou doslo Kk minimalizaci vibraci mékkych
tkani, pricemz tento efekt by m¢l byt v kone¢ném dusledku pozorovatelny ve vykonosti,
mife Unavy ¢i pocitovaném komfortu daného jedince (Nigg, 2001; Nigg & Wakeling,
2001).

,Teorie preferované drahy pohybu“ dale na zakladé kinematickych studii
s vyuzitim intrakortikalnich markert tika, ze kazdy jedinec ma pro kazdy pohyb pravé
takovouto svoji preferovanou drédhu (Nigg, Baltich, Hoerzer, & Enders, 2015). Ta se proto
dle autord i pii pouziti rGznych typu obuvi a/nebo stélek méni jen minimalng,
nesystematicky a spise ve smyslu zmény amplitudy pohybu — napi. omezeni pocate¢ni
DFL pii béhu naboso — nez drahy?® jako takové. Nigg, Vienneau et al. (2017) to pfisuzuji
snaze organismu ,,zistat* na této preferované draze, nebot’ vyzaduje nejmensi energetické
naroky v kontextu aktualnich podminek vcetné Unavy ¢i piitomnosti poranéni. Pokud tedy
dojde napf. vlivem tréninku ke zvySeni svalové sily, mize se zménit i preferovana draha
pohybu (Nigg, Mohr, & Nigg, 2017). S ohledem na obecny ,,princip variability pohybu‘
je ale dle Federolf et al. (2018) pravdépodobnéjsi, Ze preferovana draha je spise jakymsi
souborem trajektorii, v jejichz rozmezi senzomotoricky systém umoziiuje urcitou
variabilitu a intervenuje az pti detekei pfili§ velkych odchylek. V souladu s touto tezi je
pak napf. paradoxni pronace nohy v kone¢né fazi mezistoje popsana Kirby (2014), ktera
dle jeho nazoru slouzi ziejmé jako ochrana pted potencialnim zvrtnutim HLK pfi aplikaci
nadmérné invertovanych stélek. Autor proto pfipomind, Ze je velice pravdépodobné, ze
tento neuromotoricky efekt stélek hraje vyznamnou roli v tom, do jaké miry jsou stélky
schopné vykonavat svoji pfimou mechanickou ulohu. Podle Michaud (1997, 148) pak
stélky z dlouhodobého hlediska skrze tipravu sil pisobicich na nohu ,,reedukuji centralni
nervovou soustavu“ ohledné idedlniho zapojeni pfislusnych svald. To tak muze
vysvétlovat zkusenost fady klinikd popisujicich obdobi zdanlivé normalni funkce nohou

po odstranéni stélek (Payne, 1998).

Mimo uvedené dv¢ teorie, které jsou vsak dle Nigg, Mohr et al. (2017) teprve ve
svych pocatcich, existuje dale fada studii hodnoticich obecné pouze stimulaci receptoru

nohou pomoci stélek. Tyto prace napt. zahrnuji tzv. texturované (Hatton et al., 2012),

% Drahou pohybu‘ je v rdmci teorie mySlena velikost jeho trajektorie v jednotlivych kloubech (Nigg,
Vienneau, et al., 2017). Vzhledem k zavedené geometrické terminologii se jedna o oznadeni ponékud
nepiesné, dle Nigg et al. (2015, 4) se nicméné jedna pouze o ,,pracovni termin®.
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proprioceptivni/posturalni (Beltrdn, 2008; Pasin Neto et al., 2017; Rothbart, 2013)
a vibra¢ni (Priplata et al., 2003) stélky, ¢i stélky obecné cilici na zlepSeni rovnovahy (S.
D. Perry et al., 2008). Koncepty tzv. senzomotorickych stelek jsou pak dal$imi z této
skupiny, na rozdil od ptedeslych typu stélek ale s cilenou zménou v aktivité konkrétnich
svali DK, dle Ludwig et al. (2016) napf. pomoci nebolestivého tlaku na Slachu
ovlivitovaného svalu. Naopak Fischer (2008) popisuje obecny princip fungovéani téchto
stélek tak, ze ,,priblizeni* zac¢atku a Uponu svalu v dusledku aplikace peloty vede nejprve
k relaxaci daného svalu a nasledné k reflexnimu zvySeni jeho aktivity, zatimco pii
oddaleni upont je tomu naopak. Soucasné jsou ale u pelot senzomotorickych stélek
popisovany i jejich ,,mechanické“ u¢inky (Tabulka 4), které do jisté miry odpovidaji

ucinkiim jinych, bézné€ pouzivanych ortotickych prvki (viz vyse).
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Tabulka 4. Popisované Ucinky zakladnich typu pelot senzomotorickych stélek (upraveno dle Fischer, 2008; Ludwig, 2012; Weisser, 2016
a Woltring, 2012)

PELOTA UCINEK NA SVALY OSTATNI UCINKY

zvySeni aktivity m. tibialis posterior, | mechanicka podpora sustentaculum tali, ovlivnéni pozice kalkaneu a jeho stabilizace,

Kalkanealni/patni medialni
(CM)

zvySeni aktivity m. tibialis anterior

ovlivnéni rotace dolni koncetiny,

zv&tSeni bederni lorddzy

Kalkanealni/patni lateralni
(CL)

zvySeni aktivity m. peroneus longus,

zvyseni aktivity m. peroneus brevis

ovlivnéni pozice kalkaneu a jeho stabilizace,

zvétSeni bederni lordézy

snizeni aktivity Iytkovych svald

korekce abdukce nohy,

Retrokapitalni  medialni _ _
vnitini rotace a supinace nohy,
(RM)
vnitini rotace dolni koncetiny
snizeni aktivity lytkovych svalu, korekce pes adductus,
Retrokapitalni  lateralni

zvySeni aktivity m. peroneus longus,

zevni rotace a pronace nohy,

(RL)
zvySeni aktivity m. peroneus brevis | zevni rotace dolni kongetiny
snizeni aktivity lytkovych svalt, extenze prstcu,
Prstova snizeni aktivity flexort prstct podpora retrokapitalni peloty stejné inklinace

m. — musculus (sval)



Cile préace a hypotézy

3 CILEPRACE AHYPOTEZY
Cilem prace bylo urcit ucinky senzomotorickych stélek na biomechanické aspekty
chiize dospélych osob.

3.1 Diléicile

1.

3.

Ur¢it okamzity vliv kalkaneélnich a retrokapitalnich pelot senzomotorickych stélek
na vybrané kinematické parametry panve a dolnich konéetin (DKK)
asymptomatickych dospélych osob bez zavaznych patologii pohybového
a nervového systéemu.

Urcit okamzity vliv medialni kalkanedlni, resp. lateralni retrokapitalni peloty
senzomotorickych stélek a jejich kombinace na vybrané kinematické parametry
DKK u asymptomatickych dospélych osob bez zdvaznych patologii pohybového
a nervového systému.

Ur¢it vliv individualizovanych senzomotorickych stélek na vybrané kinematické
parametry DKK a vybrane elektromyografické (EMG) parametry svali DKK

u dospélych pacienti s diagnostikovanym FFP po 12tydenni ortotické intervenci.

Jednotlivé dil¢i cile byly feSeny v rdmci tfech na sebe navazujicich studii.

Ovétovany byly nésledujici hypotézy:

3.2 Hypotézy k diléim studiim
3.2.1 Hypotézy ke studii ¢. 1

H1la: RM pelota pii chlizi asymptomatickych dospélych osob bez zdvaznych patologii

pohybového a nervového systému, v porovnani s chtizi bez pelot, rotuje nohu vnitiné

(zmenSuje FPA).

H1p: RL pelota pii chlizi asymptomatickych dosp€lych osob bez zavaznych patologii

pohybového a nervového systému, v porovnani s chlizi bez pelot, rotuje nohu zevné

(zvétsuje FPA).
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H1c: CM pelota pii chlizi asymptomatickych dospélych osob bez zavaznych patologii
pohybového a nervového systému, v porovnani s chizi bez pelot, zvétSuje anteverzi

panve.

H1l4: CL pelota pfi chiizi asymptomatickych dospélych osob bez zavaznych patologii
pohybového a nervového systému, v porovnani s chizi bez pelot, zvétSuje anteverzi

panve.

3.2.2 Hypotézy ke studii €. 2

H2a: CM pelota pti chlizi asymptomatickych dospélych osob bez zavaznych patologii
pohybového a nervového systému, v porovnani s chiizi bez pelot, rotuje nohu vaci bérci
vniting.

H2h: RL pelota pfi chiizi asymptomatickych dospélych osob bez zavaznych patologii
pohybového a nervového systému, v porovnani s chiizi bez pelot, rotuje nohu vici bérci

zevne.

H2:: CM pelota pfi chlizi asymptomatickych dospélych osob bez zavaznych patologii
pohybového a nervového systému, v porovnani s chiizi bez pelot, sniZzuje pronaci nohy

vuci bérci.

3.2.3 Hypotézy ke studii ¢. 3
H3a: 12tydenni intervence individualizovanymi senzomotorickymi stélkami snizi pfti
chtizi miru pronace zadonozi u pacientt s diagnostikovanym FFP v porovnani s kontrolni

skupinou.

H3p: 12tydenni intervence individualizovanymi senzomotorickymi stélkami snizi pii
chlizi miru abdukce pfedonozi u pacientt s diagnostikovanym FFP v porovnani

s kontrolni skupinou.

H3c.: Experimentalni skupina bude po 12tydenni intervenci individualizovanymi
senzomotorickymi stélkami pti chiizi pocitovat vyraznéjsi pozitivni zménu zdravotniho

stavu v porovnani s kontrolni skupinou.
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4 METODIKA

4.1 Metodika studie ¢. 1 — ,,pilotni*

Charakteristika vyzkumného souboru

Do pilotni studie bylo zafazeno celkem 18 ucastnikt, ktefi splnili pozadovana
kritéria. Témi byly absence vazné vrozené a/nebo ziskané patologie nervového a/nebo
muskuloskeletalniho systému, absence bolesti, operaci a vaznych poranéni v oblasti
DKK, panve a/nebo patefe. Soucasné byla pozadovana absence zavaznych deformit
prstet, thel palce mensi neZ + 6° stanoveny na zakladé vyzkumu Brazdilové et al. (1985)
a normalni vy$ka nozni klenby hodnocena indexem Chippaux—Smitak (Klementa, 1987)
ze statického podogramu sejmutého pii vstavani ze Zzidle dle metodiky popsané
Toméankovou, Piidalovou a Gabou (2015). Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackeho v Olomouci (Ptiloha 1) a v§ichni G¢astnici podepsali

informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu (Pfiloha 2 a 3).

Postup méreni

Probandi byli vybaveni uniformni sportovni obuvi Pro Touch Dropshot (lIC-
INTERSPORT International Corporation, Bern, Svycarsko) a BS odpovidajici velikosti
(Obrézek 9), v obou piipadech bez ortotickych prvki. Pro samotné testovani pak byly
probandim postupné aplikovany jednotlivé peloty (Obrazek 8) testovaci sady NovaPED
sensosystem (Schein Orthopadie service KG, Remscheid, Némecko) o tvrdosti
A Shore 30. Peloty byly upevnény pomoci suchého zipu na definovana mista BS vzdy
stejnym fyzioterapeutem na zakladé palpace kosténych struktur dle metodiky Fischer
(2008) a Weisser (2016). Z hygienickych divodi mély tc¢astnici vyzkumu na nohou
vlastni tenké ponozky, které byly v ptipadé¢ potieby ohrnuty tak, aby nezakryvaly kotniky

a soucasn¢ probandy nijak neomezovaly.

Me¢éfteni probihalo na 10metrovém chodniku se dvéma zabudovanymi silovymi
plosinami Kistler (Kistler Group, Winterthur, Svycarsko), okolo kterého bylo rozmisténo
6 kamer systému Vicon MX (Vicon Motion Systems, Oxford, Velkd Britanie).
K zaznamu pohybu bylo vyuZito programu Vicon Nexus 1.8.5 (Vicon Motion Systems,
Oxford, Velka Britanie), snimkovaci frekvence byla nastavena na 2000 Hz (Kistler), resp.
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200 Hz (Vicon). Odebrani zakladnich antropometrickych tdaji pro potieby modelu PiG
pro dolni polovinu téla (Vicon Motion Systems, 2016) stejné¢ jako umisténi pasivnich
reflexnich markert bylo provadéno stejnym fyzioterapeutem, pficemz markery nebyly
probandiim po celou dobu méfeni z téla odstraniovany. VSichni tcastnici absolvovali
meéfeni subjektivné zvolenou rychlosti chtize v obuvi nejprve pouze s BS (tj. bez pelot)
apoté i s jednotlivymi pelotami v pofadi ur¢eném losovaci metodou. V ramci kazdé
testovane situace bylo zaznamenano celkem 12-15 pokust, pro piivyknuti si novym

podminkam ptfedchazelo kazdému méfeni vzdy 5 minut chiize s danym typem stélky.

RM RL M CL

Obrazek 8. Ulozeni pelot na zakladni stélce, Sipky ukazuji smér sklonu pelot. RM —
retrokapitalni medialni pelota se zvySenim pod II. metatarzem, RL — retrokapitalni
lateralni pelota se zvySenim pod V. metatarzem, CM — kalkanealni medialni pelota, CL —

kalkanealni lateralni pelota (Lastovicka, Klein, & Janura, 2018).

Zpracovani a analyza dat

Data byla zpracovana v programu Vicon Polygon 3.5.1 (Vicon Motion Systems,
Oxford, Velka Britanie). Do studie byly zahrnuty zaznamy méfeni 11 z 18 probanda
(7 muzt a 4 Zeny, v€k 23,0 + 3,3 let, vyska 174,4 + 8,4 cm, hmotnost 66,9 + 6,0 kg), které
obsahovaly kompletni data a odpovidaly pozadavkim na kvalitu provedeni. Vzdy
8 prvnich pokust bylo pouzito pro naslednou analyzu sledovanych parametri v ramci
stojné faze GC. Témi byly 1. a 2. minimum, resp. 1. a 2. maximum FPA a maximum

anteverze panve.
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Statistické vyhodnoceni probihalo v programu SPSS 24.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA), normalita dat byla ovéfena dle doporuc¢eni Kim (2013). Z dtivodu normalniho
rozloZeni vSech dat byla vyuzita dvoufaktorovd ANOVA pro opakovand méfeni, kdy
jednotlivymi  (,,within-subject”) faktory byla testovand situace (BS, resp. BS
s jednotlivymi pelotami) a ,,stranovost (prava a levd DK). Zahrnuti tohoto druhého
faktoru vychézelo z predpokladu, ze prestoze obé DKK nejsou zcela identické (popft. tize
deformity u pacientii neni na obou DKK obvykle stejnd), je béznou praxi aplikace tvarove

naprosto identickych stélek.

Z dtvodu nesplnéni predpokladu tzv. sféricity byla dle doporuceni Barcikowski
a Robey (1984) v pripadé hodnoceni parametru maxima anteverze panve pouZita korekce
poctu stupiiti volnosti podle Greenhouse a Geisser (¢ < 0,75). Mira velikosti efektu pfitom
byla posuzovana s vyuzitim parcialni n? (n3), kdy hodnoty v&tsi nez 0,0099 zna¢i ,,maly*,
hodnoty vétsi nez 0,0588 ,stiedni“ a hodnoty vétsi nez 0,1379 pak ,silny“ efekt
(Richardson, 2011). Jako post-hoc test byl nasledné u vsech statisticky vyznamnych
vysledkit proveden mnohonésobny parovy t-test s Bonferroniho korekci, hladina

vyznamnosti byla stanovena na o = 0,05.

4.2 Metodika studie ¢. 2 — ,,experimentalni*

Charakteristika vyzkumného souboru

Do této studie bylo zatazeno celkem 32 zdravych asymptomatickych probandi,
ktefi splnili pozadovana kritéria. Témi byly absence vrozené a/nebo ziskané patologie
nervového a/nebo muskuloskeletalniho systému, absence bolesti, operace ¢i vaznych
poranéni v oblasti DKK, panve a/nebo patete. Dale byla pozadovana absence zavaznych
deformit nohou a schopnost prolongovaného stoje i chiize. Zadny z probandd také
nepouzival ortopedické stélky, ani jiné druhy ortéz. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi
Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci (Piiloha 4) a vSichni tcastnici

podepsali informovany souhlas s uc¢asti ve vyzkumu (Pfiloha 5).

Postup méreni

Probandi nejprve absolvovali vysetifeni dominance DKK dle van Melick, Meddeler,

Hoogeboom, Nijhuis-van der Sanden a van Cingel (2017) a — stejné jako v pilotni studii
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— byli vybaveni uniformni sportovni obuvi Pro Touch Dropshot s BS odpovidajici
velikosti. Pfed samotnym testovanim pak byly probandtim stejnym fyzioterapeutem a dle
diive uvedenych metodik aplikovany obé peloty testovaci sady NovaPED sensosystem
(Obrazek 9), pticemz pozice pelot byla nasledné zaznacena tak, aby pfi jejich vyméné
nedoslo ke zmén¢ umisténi. Z hygienickych diivodi mély ucastnici vyzkumu na nohou
vlastni tenké ponozky, které byly v pfipad¢ potieby ohrnuty tak, aby nezakryvaly kotniky

a soucasn¢ probandy nijak neomezovaly.

Obrazek 9. Univerzalni testovaci obuv a zakladni stélka s medialni kalkanealni

i retrokapitalni lateralni pelotou (Lastovicka, Klein, Abrantes, & Janura, 2020).

Testovaci protokol zahrnoval n€kolik pokust jak pro familiarizaci (5 min chiize pro
kazdou testovaci podminku), tak pro samotné meéteni. Jako prvni pfitom byla vzdy
zaznamenana situace pouze s BS, teprve pak nasledovala chiize s jednotlivymi stélkami
v potadi ur¢eném losovaci metodou. Z divodu zajiSténi co moznéa nejptirozenéjsiho
stereotypu chlize probihalo méteni tentokrat na 10 m dlouhém useku plochy laboratote
bez pritomnosti silovych ploSin a v subjektivné zvoleném tempu. Odpovidajici tempo
metronomu (Google LLC, Mountain View, CA, USA) pak bylo vyuZito vzdy béhem faze
familiarizace za ucfelem co mozna nejvice omezit potencidlni vliv zmény
Casoprostorovych parametrti (kadence, délka kroku) na vysledky vyzkumu. Uvedeny
postup byl pouzit na zakladé¢ premisy, ze zejména kadenci chiize lze ovlivnit dle

zvoleného sluchového stimulu (Ducharme et al., 2018).

58



Metodika

Data byla zaznamenavana prostiednictvim 8 kamer (snimkovaci frekvence 200 Hz)
systému Vicon Vantage V5 (Vicon Motion Systems Ltd., Oxford, Velka Britanie).
Pasivni reflexni markery byly umistény dle 6DoF CAST modelu pro panev a DKK
(podrobnéji viz Klein et al., 2021) vzdy stejnym vyzkumnikem a nebyly probandiim po
celou dobu méfeni z téla odstraiiovany, s vyjimkou téch uréenych pouze pro statickou

kalibraci modelu.

Zpracovani a analyza dat

Data byla zpracovana v programech Vicon Nexus 2.8.0 (Vicon Motion Systems,
Oxford, Velk4 Britanie) a Visual3D V6 (C-motion Inc., Germantown, MD, USA),
pfi¢emz transverzalni rovina nohy byla virtudlné zarovnana s podlahou laboratofe.
Zacatek i konec GC pak byly oznaCeny manualné a kiivky pohybi v zékladnich
anatomickych rovinach obsahujici sledované kinematicky parametry — tj. 1. maximum
zevni rotace, pronace i DFL nohy stejné jako 1. maximum addukce KYK — byly
normalizovany na 100 procentnich bodd. Jak jiz bylo uvedeno dfive, byla na zakladé
soucasnych poznatkli vyslovena hypotéza, ze CM pelota bude snizovat pronaci nohy.
Protoze predbézné vysledky ale ukazaly naopak zvyseni tohoto parametru alespoii u jedné
DK celkem 6 probandu (pravdépodobné z divodu ,,sklouznuti® nohy z této peloty), byla
data téchto ucastnikti vyzkumu z analyzy odstranéna. Kone¢ny vyzkumny soubor tak ¢ital
26 probandil (14 muzi, 12 Zen) s primérnym vekem 23,3 £ 3,7 let, vyskou 173,8 £ 9,4 cm
a hmotnosti 67,8 + 11,1 kg.

Statistické vyhodnoceni probihalo v programu SPSS 25.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA), normalita dat byla ovéfena pomoci Shapirova—Wilkova testu a vizualnim
hodnocenim histogramii. Stejné¢ jako v piipadé pilotni studie byla pak wvyuzita
dvoufaktorova ANOVA pro opakovana méfeni, kdy jednotlivymi (,,within-subject®)
faktory byla opét testovana situace (BS, resp. BS s jednotlivymi pelotami) a z dtvodu
konzistence metodiky s pilotni studii opét také ,,stranovost (prava a leva DK). Kvuli
nesplnéni predpokladu tzv. sféricity byla dle doporuc¢eni Barcikowski a Robey (1984)
Vv ptipad¢ hodnoceni nékolika parametrii pouzita korekce poctu stupiii volnosti podle
Greenhouse a Geisser (¢ < 0,75), resp. Huynh a Feldt (¢ > 0,75). Mira vécné vyznamnosti
pfitom byla opét posuzovana s vyuzitim n%, kdy hodnoty vétsi nez 0,0099 znaci ,,maly*,

hodnoty vétsi nez 0,0588 ,stfedni“ a hodnoty vétsi nez 0,1379 pak ,silny“ efekt
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(Richardson, 2011). Jako post-hoc test byl nasledné u vsech statisticky vyznamnych
vysledkit proveden mnohonésobny parovy t-test s Bonferroniho korekci, hladina

vyznamnosti byla stanovena na a = 0,05.

4.3 Metodika studie ¢. 3 — ,,(experimentalni) interven¢ni*

Charakteristika vyzkumného souboru

Potencialni ucastnici vyzkumu byli oslovovani prostfednictvim lokalnich ordinaci
specialistt vénujicich se problematice nohou, resp. hromadnym emailem zaméstnanctim
a studentim Fakulty t€lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci v rozmezi dubna
az zaii 2019. Z puvodnich 51 zajemcu, ktefi zareagovali na tuto vyzvu a vyplnili Gvodni
obecny dotaznik, absolvovalo 42 vstupni vySetieni. Na jeho zakladé pak bylo mozno
oslovit celkem 32 tcastniki, pfi¢emz do této ,,paralelni® ¢asti teti studie bylo finalné
zatazeno 16 dospélych probandi, ktefi po celou dobu jejiho trvani spliiovali pozadovana
kritéria. Témi byly: a) diagnéza plochonozi alesponn jedné DK stanovena na zdkladé¢
6polozkové verze Indexu postury nohy dle Redmond (2005) (FPI16 > 6) a/nebo hodnoty
NTNH < 0,21 (Murley, Menz, & Landorf, 2009a), b) flexibilita diagnostikovaného
plochonozi ovéfena v ramci testu stoje na Spickach (Atik & Ozyurek, 2014), ¢) schopnost
stoje i chiize bez jakychkoli pomucek. Kritérii pro vyfazeni byla naopak pfitomnost vSech
vrozenych a/nebo ziskanych neuromuskularnich ¢i ortopedickych poruch, které by
zavaznym zpusobem narusovali pohyb a/nebo rovnovahu a také akutni poranéni v oblasti
panve a/nebo DKK ¢i bolest pfi stoji, popt. chiizi. Nikdo z probandii navic netrpél
obezitou (BMI < 30) ani zadnou ze zavaznych deformit nohou (mimo diagnézu FFP)
adle 95% konfiden¢niho intervalu normativnich hodnot Rinkel et al. (2017) nemél
porusenu taktilni citlivost plosek nohou. Ta byla vySetiovana ,3—2—1° protokolem
(Strzalkowski, Triano, Lam, Templeton, & Bent, 2015) s vyuzitim 6dilné sady
kalibrovanych monofilament Baseline pro vysetfeni nohy (Fabrication Enterprises Inc.,
Elmsford, NY, USA). Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci (Ptiloha 6) a vSichni t¢astnici podepsali informovany
souhlas s ucasti ve vyzkumu (Pfiloha 7). Studie byla zafazena do registru
,»ClinicalTrials.gov* (ID: NCT04125407), pticemz ptvodni design tzv. paralelni
randomizované kontrolované studie byl pozdé€ji rozsiten do podoby ,,cross-over*. Toto

roz§ifeni nicméné neni soucasti prace.
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Postup méreni

Probandi nejprve vyplnili ,,Dotaznik miry omezeni vykondvanych aktivit
v dasledku plochonozi (Pfiloha 8) vytvofeny dle doporuéeni Stratford, Gill, Westaway
a Binkley (1995). Nasledn¢ jim byla odebrana anamnéza se zaméfenim na prodélané
operaéni vykony a poranéni a byli vySetfeni na miru pifipadné generalizované
hypermobility dle Beighton, Solomon a Soskolne (1973). Soucasné byly zméfeny
zakladni antropometrické charakteristiky a byla zjisténa dominance DKK dle van Melick
et al. (2017). V dalsi fazi vyzkumu pak byli vSichni ucastnici jesté vysetieni technikem
externi firmy vyrabé&jici senzomotoricke stélky, ktery soucasné provedl 2D sken nohou
S vyznacenim tfi zdkladnich linii — hlavicek metatarzii, sustentaculum tali a trochlea
peronealis. Na zakladé tohoto vySetfeni pak byli probandi rozdéleni do dvou skupin (1.,
resp. Il. typ) a kazdé z nich byly technikem navrzeny — S vyuzitim konfiguratoru
Sensofeet (ING corporation, Frydlant nad Ostravici, Ceska republika) — , m&kké“
individualizované senzomotorické stélky Sensofeet ActivFIT (ING corporation, Frydlant
nad Ostravici, Ceska republika) s tvrdosti A Shore 45.

Individualizace stélek z knihovny konfiguratoru probihala Gpravou vysky
jednotlivych pelot v zavislosti na vySetieni technika, oba typy stélek nicméné obsahovaly
stejné konstrukéni prvky, tj. CM?’, CL?® a medialné zvysenou retrokapitalni?® (ekvivalent
RM) i prstovou pelotu (Obrazek 10b). Stélky I. skupiny probandu (I. typ) pak z divodu
jejich chlize ptes tzv. Sikmou metatarzofalangealni osu nohy (viz kapitola 5.3.1) navic
doplnioval jesté lateralni klinek v oblasti pfedonozi (Obrdzek 10a) pisobici naopak
relativni lateralni zvySeni jak retrokapitalni (ekvivalent RL), tak i prstové peloty (Golova,
osobni sdé€leni). Dle Bc. Golové byla dale u 1. typu stélek (v porovnani II. typem) obecné
mirné snizena CM pelota, rozdil absolutni vysky vSech typl pelot vSak mezi probandy
nepiekrocil 5 mm. U obou typi stélek byla soucasné CM pelota vzdy vyssi neZ pelota

CL, podrobngjsi informace (napf. o primérné vysce pelot) ale vyrobce odmitl

s odvolanim na ochranu vyrobniho ,.know-how* poskytnout.

21'\rchol v oblasti sustentaculum tali.
28 \/rchol v oblasti trochlea peronealis.
2 Umisténa tésné pied linii hlavicek metatarzd.
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Obrazek 10. Univerzalni testovaci obuv s I. (a) a Il. (b) typem individualizovanych

senzomotorickych stélek (archiv autora).

Pro potteby paralelniho typu studie byli ti€astnici rozdéleni metodou stratifikace do
experimentélni a kontrolni skupiny (Tabulka 5). Samotné méteni pak probihalo na
10metrovém chodniku (se dvéma zabudovanymi silovymi plosinami Kistler, snimkovaci
frekvence 2000 Hz), okolo kterého bylo rozmisténo 8 kamer systému Vicon Vantage V5
(snimkovaci frekvence 200 Hz). Pasivni reflexni markery byly opét umistény vzdy
stejnym vyzkumnikem dle 6DoF CAST modelu pro panev a DKK* a nebyly (mimo ty
uréené pouze pro statickou kalibraci modelu) probandim po celou dobu méfeni z téla
odstrafiovany. Stejné tak SEMG senzory Trigno™ (Delsys Inc., Natick, MA, USA) byly
— s vyuzitim originalnich oboustrannych adhezivnich pasek — na télo probandd umistény
vzdy stejnym vyzkumnikem a dle obecné platnych doporu¢eni SENIAM (odstranéni
pripadného ochlupeni, odmasténi alkoholovym ubrouskem). Senzory (snimkovaci
frekvence 2000 Hz) pro mTA tak byly bilateralné lokalizovany ptiblizné do %5 vzdalenosti
vrcholu fibuly a mediélniho kotniku, pro mPL do ¥ vzdalenosti vrcholu fibuly
a laterdlniho kotniku a pro mGAM na nejvice prominujici mista svalovych btisek
(“SENIAM,” n.d.). Testovaci protokol zahrnoval n€kolik pokust jak pro familiarizaci
(5 min chtize pro kazdou testovaci podminku), tak pro samotné méteni. Jako prvni byla
pfitom vzdy zaznamenana situace pouze S origindlni BS, teprve pak nésledovala
(v ptipadé experimentalni skupiny) chiize se senzomotorickymi stélkami. Z hygienickych
divodl mely tcastnici vyzkumu na nohou vlastni tenké ponozky, které byly v piipadé

potieby ohrnuty tak, aby nezakryvaly kotniky a soucasné probandy nijak neomezovaly.

% Vetng multisegmentalniho modelu nohy déliciho tento segment na oblast predonozi a zadonoZi.
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Tabulka 5. Primérné charakteristiky experimentalni a kontrolni skupiny a jejich

podskupin dle typu senzomotorickych stélek.

EXPERIMENTALNI KONTROLNI
l. typ Il. typ celkem I. typ 1. typ celkem

vék 27,3+9,1 295+13,6 | 28,4+11,7 | 343+149 30,0+ 8,7 32,1+124
BMI 22028 253+26 23,7+31 248+27 23,0+2,0 239+25
dotaznik 6,6+28 6,9+2,0 6,7+24 74+13 56+2,6 65+22
FPI16 8,0+£4,0 10,8+ 4,4 9,4+4,4 85143 10,0+ 3,0 9,3+38
B.—H. 35+3,6 3,8+2,6 36+31 45+17 25+21 35121
0O/z 0,3+0,4 0,8+0,4 0,5+0,5 0,3+0,4 0,3+0,4 0,3+0,4
M/ Z 1/3 1/3 2/6 0/4 2/2 2/6

BMI — Body mass index; FPI6 — 6polozkovy Index postury nohy; B.—H. — skére dle Beighton a Horan;

O/Z — pocet operaci a/nebo zranéni v minulosti; M / Z — pocet muzii a Zen.

Po tomto vstupnim méfeni byla kontrolni skupina po dobu 12 tydna bez jakékoliv

ortotické intervence, zatimco experimentalni skupina byla naopak instruovana
k maximalnimu moznému noSeni stélek s postupnou progresi 1-2 hod./den (Landorf et
al., 2020). Po uplynuti stanoveného obdobi pak prob&hlo vystupni méfeni. To mélo stejny
pribéh jako meéfeni Gvodni s tim rozdilem, Ze zaznamu chiize s plivodni BS
u experimentalni skupiny ptedchazela chiize se senzomotorickymi stélkami. Vsichni
ucastnici také na 11bodové skale ,,Global rating of change* (Ptiloha 9) sestavené dle
doporuceni Kamper, Maher a Mackay (2009) ohodnotili celkovou zménu svého
zdravotniho stavu. Zadny z participantti vyzkum piedéasné neopustil a cely vyzkumny

soubor tak absolvoval viechna méfeni.

Zpracovani a analyza dat

Kinematickéa data byla zpracovana v programech Vicon Nexus 2.8.0 (Vicon Motion
Systems, Oxford, Velka Britanie) a Visual3D V6 (C-motion Inc., Germantown, MD,
USA). Stojna faze GC byla oznac¢ena automaticky na zakladé signalu ze silovych plosin
(prahova hodnota nastavena na 25 N) a kiivky normalizovany na 100 procentnich bodu.
Protoze zdznamy vsech probandli neobsahovaly stejné mnozstvi pokusi, bylo pro
statistické zpracovani pouzito vzdy prvnich 8, které v ramci zaznamu stojné faze GC
obsahovaly kompletni data bez mezer v trajektorii markert. Sledovanymi parametry byly

pohyby ptedonozi vic¢i zadonozi v transverzalni roviné (abdukce/addukce), zadonozi vici
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segmentu bérce ve frontalni roviné (pronace/supinace), bérce vici segmentu stehna
Vv sagitalni roving (flexe/extenze) a stehna vii¢i panvi v transverzalni roving (vnitini/zevni

rotace).

Signal sEMG byl vzdy nejprve vizualné zkontrolovan na nepfitomnost
abnormalnich amplitud signalu z divodu ,,crosstalk™ a/nebo vyznamnych pohybovych
artefaktu (Obrazek 11). V piipadé splnéni téchto pozadavku na kvalitu byl ze signalu
odstranén tzv. offset a byl na n¢&j aplikovan digitalni Butterworth filtr 4. fadu frekvenci
vys§ich nez 150 Hz. Takto upraveny signal byl nasledné normalizovan vac¢i maximalni
hodnot¢ upraveného signalu 5 analyzovanych pokust dané testované situace (v piipadé
jednoho probanda bylo mozné k analyze mTA nedominantni DK pouZit pouze 2 pokusy).
Samotna analyza amplitudy signalu svall mTA, mPL a mGAM v ramci celé stojné GC
pak byla provedena metodou RMS. Sledovanym parametrem byla celkova aktivita
uvedenych svalti po celou dobu stojné faze GC, pokusy pro kinematickou a EMG analyzu

nebylo mozné ,,sparovat®.
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Obrazek 11. Piiklad vizualniho hodnoceni surového elektromyografického signalu
musculus gastrocnemius medialis dominantni (pravé) dolni koncetiny jednoho
z probandll v ramci stojné faze chiizového cyklu, tj. mezi prvnim zaznamenanym
dopadem pravé nohy (RFS1) a jejim odlepenim od podlozky (RFO). Oranzové Sipky
ukazuji abnormalni vrchol signalu (vlevo) piesahujici zvolenou hranici trojnasobku
amplitudy (3%XA) hlavni casti signalu oznaCenou orientacné pomoci elipsy, resp.
nadmérné pohybové artefakty s amplitudou vétsi nez 0,00005 mV (vpravo). LFS1 — prvni
zaznamenany dopad levé nohy; LFO — odlepeni levé nohy od podlozky; LFS2 — druhy
zaznamenany dopad levé nohy; RFS2 — druhy zaznamenany dopad pravé nohy (archiv

autora).
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Statistické vyhodnoceni kinematickych dat probihalo v programu Python 3.8
metodou statistického parametrického mapovani (SPM) s vyuzitim knihovny spmld,
verze 0.4.3 (http://www.spmld.org/). Z diavodu normalniho rozloZzeni dat ovéfeného
pomoci D’Agostino—Pearson K2 testu byla k analyze vyuzita SPM verze tiifaktorového
testu ANOVA pro opakovana méfeni, kdy jako ,,within-subject faktory byly oznaceny
»cas® (vstupni a vystupni méteni) a ,,stranovost™ (dominantni/prava a nedominantni/leva
DK), zatimco faktor ,,skupiny* (experimentalni a kontrolni) byl dle doporucéeni (Laerd
Statistics, n.d.) povazovan za tzv. ,between-subject™ faktor. Za klinicky potencialné
relevantni byly pfitom stejn¢ jako v pfipad€ ¢lanku Klein, Chapman, Lastovicka, Janura
a Richards (2022) povazovany pouze signifikantni rozdily trvajici souvisle po alespon

5 % stojné faze GC zjisténé vizualni analyzou grafickych vystupl této metody.

Celkova aktivita svalti byla vyhodnocena v programu SPSS 28.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). Normalita dat byla potvrzena pomoci Shapirova—Wilkova testu,
nasledné bylo proto vyuZito tfifaktorového testu ANOVA pro opakovana méfeni s faktory
definovanymi stejné jako v pfipadé kinematiky. Z dtivodu velkého mnozstvi chybé&jicich
dat (Tabulka 6) nebylo nicméné takto mozno vyhodnotit parametr celkové aktivity svalu
mPL, ani mMGAM. V piipad¢ druhého jmenovaného svalu tak byla nasledné provedena
analyza dat alespoil pro nedominantni/levou DK, a to pomoci dvoufaktorového testu
ANOVA pro opakovana méfeni, kdy tentokrat byl jako ,,within-subject® faktor oznacen
pouze ,.Cas*, zatimco faktor ,,skupiny* byl opét povaZzovéan za tzv. ,between-subject*
faktor. Post-hoc test tentokrat nebylo kvuli pfitomnosti pouze dvou trovni jednotlivych

faktori mozné/nutné pouzit.

Tabulka 6. Pocet probandt experimentalni a kontrolni skupiny s kompletnimi
elektromyografickymi daty pro dominantni (pravou), resp. nedominantni

(levou) dolni koncetinu

DOMINANTNI NEDOMINANTNI

experimentalni kontrolni experimentalni kontrolni
mTA 8 8 8 7
mPL 5 5 6 3
mGAM 7 4 7 6

mTA — musculus tibialis anterior; mPL — musculus peroneus longus; mGAM — musculus

gastrocnemius medialis.

65



Metodika

Celkovéa subjektivni zména zdravotniho stavu byla z divodu nenormalniho
rozlozeni dat zjisténého opét pomoci Shapirova—Wilkova testu vyhodnocena s vyuzitim
Mann-Whitney U testu pro dva nezavislé vzorky, tj. pro experimentalni a kontrolni

skupinu.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky studie ¢. 1

Faktor testované situace ma statisticky vyznamny vliv se silnym efektem na prvni
(F(4) = 26,944, p<0,001, n2=0,729) i druhé (F(4) = 17,489, p <0,001, nZ = 0,636)
minimum, resp. prvni (F(4) = 21,281, p<0,001, n; =0,680) i druhé (F(4) = 6,384,
p < 0,001, n; = 0,390) maximum FPA. Naopak pro parametr maxima anteverze panve ve
stojné fazi GC a stejné tak obecné pro faktor stranovosti i kombinaci obou faktora

statisticky vyznamné rozdily nalezeny nebyly (p > 0,05).

Vysledky post-hoc parového srovnani chiize s BS bez pelot a s jednotlivymi
pelotami pro FPA ukazuje tabulka 7. Obecné lze fict, Ze retrokapitalni peloty pusobi
u naseho vyzkumného souboru zvétSovani FPA (rotuji $picky nohou zevné), pies jejich
rozdilnou inklinaci vSak nepozorujeme rozdil v jejich ucinku (p >0,999). CM pelota
naopak FPA obecné zmensuje (rotuje $pi¢ky nohou dovnitt), zatimco CL pelota neptisobi

zadné signifikantni rozdily v progresi nohou v porovnani se samotnou BS.

Tabulka 7. Rozdily pramérta uhla progrese (°) obou nohou pii aplikaci zakladni stélky
a stélkou s jednotlivymi pelotami ve stojné fazi chiizového cyklu. Kladna hodnota znaci
zvétSeni thlu progrese (zevni rotaci Spicek) nohou, zdporna hodnota naopak jeho sniZeni
(vnitini rotaci $pi¢ek nohou), tuéné jsou zvyraznény statisticky vyznamné (p < 0,05)

hodnoty (upraveno dle Lastovicka, Klein, & Janura, 2018).

RM RL CM CL
MD + SD p MD + SD p MD + SD p MD + SD p
0-2 % 14+0,3 0,011 1,6+0,3 0,007 -1,2+0,2 0,006 -02+02 >0,999
(1. minimum)
2-12 % 1,1+0,3 0,054 14+0,3 0,017 -0,9+£0,2 0,008 0,2+£0,2 > 0,999
(1. maximum)
12-50 % 09+0,3 0,171 12+0,3 0,029 -1,1+£0,3 0,027 01+0,2 >0,999
(2. minimum)
50-62 % 1,0£0,5 0,549 1,1+04 0,123 -0,8+04 0,996 -0,1+£05 >0,999
(2. maximum)

RM — rozdil mezi zakladni stélkou a retrokapitalni medialni pelotou; RL — rozdil mezi zakladni stélkou a retrokapitélini
lateralni pelotou; CM — rozdil mezi zakladni stélkou a kalkanealni medialni pelotou; CL — rozdil mezi zakladni stélkou
a kalkanedlni lateralni pelotou; MD — rozdil priimérnych hodnot; SD — smérodatna odchylka; p — hladina statistické

vyznamnosti
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5.2 Vysledky studie ¢. 2

Parametr kadence chize nevykazoval obecné Zadnou statisticky vyznamnou
zménu. Naopak pro faktor testované situace byly nalezeny signifikantni rozdily se silnym
efektem jak pro parametr délky kroku (F(3) =20,077, p<0,001, n; =0,445), tak
i vSechny sledované pohyby nohy, tj. maxima zevni rotace (F(1,926) = 41,625, p < 0,001,
13 = 0,625), pronace (F(3) = 99,399, p < 0,001, n; =0,799) i DFL (F(1,863) = 28,799,
p < 0,001, n; = 0,535). Faktor stranovosti byl pak statisticky vyznamny pouze v piipadé
1. maxima addukce KYK (F(1) = 8,286, p=0,008, n; = 0,249). Pro kombinaci obou

faktori nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily (p > 0,05).

Vysledky post-hoc parového srovnani primérnych hodnot obou DKK mezi chizi
bez pelot a s jednotlivymi pelotami ukazuje tabulka 8. Ackoli se pfitom ucéinek

jednotlivych typu stélek mezi probandy lisi (Obrazek 12), 1ze pozorovat urcité tendence.

Tabulka 8. Primérné rozdily sledovanych parametri ziskané na zéakladé dat z obou
dolnich konéetin. Uhlové parametry odpovidaji stojné fazi chiizového cyklu, pozitivni
hodnoty znaci pokles daného parametru, tu¢né jsou zvyraznény statisticky vyznamné

(p <0,05) hodnoty (upraveno dle Lastovicka, Klein, Abrantes, & Janura, 2020).

CM RL CMRL
MD + SD P MD * SD P MD * SD p
délka dvojkroku (cm) 2,7£06 <0001 | -02+05  >0,999 29+06 < 0,001
vfoot_Z_max (°) 0,902 0,008 20£02  <0,001 2,0£02 < 0,001
Vfoot_Y_max (°) 1,001 < 0,001 02+0,1 0,04 12+01 < 0,001
Vfoot_X_max (°) 1,0£0.2 <0001 | -01+02  >0,999 -0,8£0,2 0,001

CM - rozdil mezi zakladni stélkou a kalkanealni medialni pelotou; RL — rozdil mezi zakladni stélkou a retrokapitalni
lateralni pelotou; CMRL — rozdil mezi zakladni stélkou a kombinaci kalkanedlni medialni a retrokapitalni lateralni
peloty; Vfoot_Z_max — 1. maximum zevni rotace nohy; Vfoot_Y_max — 1. maximum pronace nohy; Vfoot_X_max —
1. maximum dorzalni flexe noh; MD — rozdil priismérnych hodnot; SD — smérodatnd odchylka; p — hladina statistické

vyznamnosti
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Obrazek 12. Interindividualni variace rozdili maximalni zevni rotace (nahofe) a pronace
(dole) mezi zékladni stélkou a zakladni stélkou se tfemi ortotickymi podminkami béhem
stojné faze chiizového cyklu (vysledky 26 probandt). Data byla zprimérovana z obou
dolnich konc¢etin. CM — rozdil mezi zakladni stélkou a kalkaneélni medialni pelotou, RL
— rozdil mezi zakladni stélkou a retrokapitéalni lateralni pelotou, CMRL — rozdil mezi
zakladni stélkou a kombinaci kalkanealni medialni a retrokapitalni lateralni peloty

(upraveno dle Lastovicka, Klein, Abrantes, & Janura, 2020).

5.3 Vysledky studie ¢. 3

Z4dny ze zastupcl experimentalni skupiny v pribéhu intervence nepopisoval
jakékoliv zavazné omezeni vyplyvajici z aplikace senzomotorickych stélek, jeden jako
dopln€k vyuzival prefabrikovanou stélku zakomponovanou pevné do pracovni obuvi.
Primérna reportovand doba noseni stélek dosahovala 3,4 + 2,2 hod./den, pficemz

zahrnovala vSechny ¢innosti véetné prostého sedu.

Pfi hodnoceni sledovanych kinematickych parametri nebyly pro kombinaci vsech

tii faktorti stejné jako pro kombinaci faktort ,,skupiny* a ,stranovosti®, resp. ,,Casu®
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a ,,stranovosti nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily (p > 0,05) trvajici souvisle
,skupiny“ a ,.Casu“ byly nalezeny signifikantni rozdily jak pro parametr pohybu
pfedonozi vac¢i zadonozi v transverzalni roviné, tak pohybu stehna vici panvi
v transverzalni roviné (Obrazek 13 a 14). V ramci individualnich faktord pak byly
statisticky vyznamné rozdily pozorovany pouze u faktoru ,Casu“, a to ve vSech
sledovanych parametrech s vyjimkou pohybu piedonozi vici zadonoZi v transverzalni

roviné (Obrazek 13 a 14).

Pro parametry celkové aktivity mTA ani mGAM nebyly nalezeny zadné statisticky
vyznamné rozdily (p > 0,05), naopak celkova subjektivni zména zdravotniho stavu byla
u experimentalni skupiny (median=1,5) v porovnani s kontrolni skupinou
(median = 0,0) signifikantn¢ vétsi (U = 57; ny = n, = 8; p = 0,007).
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Obréazek 13. Vysledky analyzy pohybt piedonozi vici zadonozi v transverzalni roviné
(levy sloupec) a zadonozi vuéi segmentu bérce ve frontalni roviné (pravy sloupec)
Vv pribéhu stojné faze chuizového cyklu. Prezentovany jsou jak primérné kinematické
ktivky (barevné plné ¢ary), resp. jejich smérodatné odchylky (odstiny danych barev)
»pred a ,,po* 12tydenni intervenci senzomotorickymi stélkami u pacientl s flexibilnim
funkénim plochonozim (horni tadek), tak vysledky statistického parametrického
mapovani (SPM) pro interakci faktora ,,skupiny* a ,,Casu® (prostiedni tadek), resp.
samostatny faktor ,.casu“ (dolni tadek). Hodnoty SPM{F} odpovidaji vysledkiim
testového kritéria, nenulovad horizontélni linie kritické hodnoté testu a $edé plochy

signifikantnim vysledkim (p < 0,05).
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Obréazek 14. Vysledky analyzy pohybt bérce vici segmentu stehna v sagitalni roviné
(levy sloupec) a stehna viéi panvi v transverzalni roving (pravy sloupec) v prubéhu stojné
faze chtizového cyklu. Prezentovany jsou jak pramérné kinematické kiivky (barevné plné
cary), resp. jejich smérodatné odchylky (odstiny danych barev) ,,pfed” a ,,po* 12tydenni
intervenci senzomotorickymi stélkami u pacientd s flexibilnim funkénim plochonozim
(horni fadek), tak vysledky statistického parametrického mapovani (SPM) pro interakci
faktort ,,skupiny a ,,éasu® (prostiedni fadek), resp. samostatny faktor ,,casu* (dolni
fadek). Hodnoty SPM{F} odpovidaji vysledkim testového kritéria, nenulova
horizontdlni linie kritické hodnoté testu a Sedé plochy signifikantnim vysledkiim

(p <0,05).
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6 DISKUSE ALIMITY STUDII

6.1 Diskuse ke studiim¢. 1a2

Jednim z popisovanych kinematickych uc¢inku pelot senzomotorickych stélek na GC je
zména rotace nohy a celé DK, kdy je popisovan napt. vnitiné rota¢ni vliv RM peloty a blize
nespecifikovany rotaéni vliv CL peloty (Fischer, 2008). Nase pilotni studie vsak tyto u¢inky
nepotvrdila. Naopak obé retrokapitalni peloty ptisobily spise zvétsovani Uhlu progrese (rotovaly
Spi¢ky nohou zevng), pies jejich rozdilny sklon jsme ale nepozorovali signifikantni rozdil
v jejich efektu. Naopak CM pelota Uhel obecné spise zmensovala (rotovala $picky nohou
vnitin€¢), CL pelota pak pii porovnani se zakladni stélkou Zzadné signifikantni rozdily
nevykazovala. Protoze ale maximalni primérna zména Uhlu progrese dosahla v nasi studii
pouhych 1,6°, povazujeme potencialni klinicky vyznam téchto statisticky vyznamnych zmén
za nejasny. Podobné malé zmény ale pozorovali pii pouziti riznych ortotickych prvka také
Franz et al. (2008), Hinman, Bowles, Metcalf, Wrigley a Bennell (2012), Nakajima et al. (2009)
¢i Pascual Huerta et al. (2009).

Na rozdil od prvni studie je v ramci 1écby bézné vyuzivano aplikace vice ortotickych
prvki dohromady. Je proto nezbytné porozumét jak jejich individudlnimu vlivu, tak také
zpusobu, jakym pfispivaji ke kone¢nému efektu ,,komplexnich* stélek. Ze studie Koshino et al.
(2017) dale vyplyva, ze u zdravych dospélych osob existuje pfi chizi silny vztah mezi
abdukci/addukci kyc¢elniho kloubu a pohyby zadonozi ve frontalni i transverzalni roving. Nase
druha studie nicméné tento pfedpoklad neprokazala a nejvétsiho efektu tak bylo dosazeno
V ramci zmény relativni rotace nohy vii¢i bérci (absolutni thly nebyly tentokrat hodnoceny).
Ptestoze byl pfitom s ohledem na vysledky pilotni studie o¢ekavany opaény efekt CM a RL
peloty, vedly v§echny ti testované situace (tj. véetné kombinace obou pelot) shodné ke zvyseni

zevni rotace nohy.

Dle Kirby (2010e) existuje v oblasti DKK cela fada duvodu, které mohou potencialné
vést k chiizi se zevné rotovanymi $pickami —mimo jiné maximalné pronovany subtalarni a/nebo
transverzotarzalni kloub. Aspekcni vySetfeni pritomnost tohoto typu deformit u naSich
probandl neodhalilo, protoZe ale lateralni klinek v oblasti pfedonoZi obecné zvySuje pronacni
moment sily (Kirby, 2002c), mtize byt pozorovana vétsi zevni rotace nohy disledkem podobné
tvarované RL peloty. V takovém piipadé by ale bylo rozumné ptedpokladat také zvyseni miry

pronace celé nohy. Naopak pouze minimalni primérna zména pohybu nohy ve frontalni roviné
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(0,2° £ 0,1°) tak mize byt vysvétlena interindividualnimi rozdily popisovanymi v literatuie
(Kirby, 2002b) a pozorovanymi v ramci naseho vyzkumu (Obréazek 12). Ze je zevni rotace nohy
V ptipadé samostatného vyuziti RL peloty u naseho vyzkumného souboru spojena pouze
s vyraznéjsi pronaci v tranverzotarzalnim kloubu pak naznacuje i analyza vysledku s vyuzitim
dvousegmentalniho modelu nohy. Ta totiz ukazala signifikantni zvySeni pronace piedonozi
vuci zadonozi ptiblizné mezi 60—75 % stojné fdze GC a naopak snizeni pronace zadonozi vici

segmentu bérce na zacatku i konci stojné faze GC (Klein et al., 2021).

Analogicky k RL peloté, byl u CM peloty (diky jejimu umisténi medialné od osy STJ)
predpokladan opacny efekt, tj. snizeni relativni zevni rotace nohy. Jak jiz bylo ale uvedeno,
vysledky ukézaly jeji zvySeni. Moznym vysvétlenim je, Ze u vétSiny naSich probandt by pfi
nezmé&néné rotaci pusobila asi 2 cm vysokd CM pelota nadmérnou supinaci nohy, ktera by
nasledné zabranovala adekvatnimu kontaktu hlavicky prvniho metatarzu s podlozkou. VéEtsi
zevni rotace tak mohla byt kompenzaci, kter4 vedla k narustu prona¢niho momentu nohy
(Kirby, 2001) umoziujiciho plné zatizeni prvniho metatarzu, jak naznacuje i pozdéji zjisténa
zvysena pronace predonozi viic¢i zadonozi po celou dobu stojneé faze (Klein et al., 2021). Davod
pro¢ stejny mechanismus nebyl pozorovan i v pilotni studii I1ze pak pravdépodobné hledat jak
v rozdilném kinematickém modelu, tak v samotné pozici CM peloty. Vysledky totiz naznacuji,
7e ve druhé studii mohl byt vrchol tohoto ortotického prvku umistén vice pied sustentaculum
tali a vyrazngjsi supina¢ni moment tak mohl byt disledkem vétsi stimulace tpont mTP, tedy
,vnitiniho* ptivodu. Jednalo by se pfitom o podobny princip nebolestivé tlakové stimulace
popisované Ludwig et al. (2016) v piipadé CL peloty a mPL. Protoze ale velkéd ¢ast nasich
probandut reportovala pomérné nepiijemny vjem v misté peloty, lze v tomto sméru uvazovat
také o prosté reakci svalii DK (véetné napi. mTA) na tento podnét. V takovém piipadé bychom
ale ocekavali vyrazné&jsi ,,supinovany stereotyp chiize® jako je tomu napf. u pacientt s bolesti
na plantarni strané paty (Kirby, 2009a). Fischer (2008) naopak popisuje obecny princip
fungovani senzomotorickych stélek jako ptimy diasledek piiblizeni zac¢atku a Uponu svalu
v disledku aplikace peloty. To dle n& vede nejprve k relaxaci daného svalu a az nasledné
k reflexnimu zvyseni jeho aktivity, zatimco pti oddaleni upont je tomu naopak a vysledkem je
tak svalova relaxace. Zda doslo vlivem pouzité CM peloty spise k izolované stimulaci mTP
(,,stimula¢ni* efekt) ¢i se jednalo o efekt ,,nociceptivni, popi. primarné ,,mechanicky* nelze
nicméné rozhodnout bez analyzy aktivity uvedenych svalt. Potenciélni vyznam pro klinickou
praxi je ale evidentni — fada autoru totiz uvadi jako jednu z obecnych pii¢in plochonozi praveé
insuficienci mTP (viz napt. Kapandji, 1987; M. S. Lee et al., 2005; Pinney & Lin, 2006). Dle
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Toullec (2015) naopak mize plochonozi za urcitych okolnosti dysfunkci jeho $lachy samo
zpusobovat. S ohledem na ,,Model namahani tkani* (McPoil & Hunt, 1995) je tak dle naseho
ndzoru treba rozhodnout, zda je nutné sval (v tomto pfipadé mTP) u daného pacienta spise
stimulovat k vyssi aktivité, anebo naopak naroky na néj nejprve snizit a umoznit tak jeho

zhojeni.

Mimo efekt individualnich pelot by sledovan také ucinek jejich kombinace (CMRL).
Vyraznéjsi redukce pronace nohy v porovnani se samostatnou CM pelotou je v literatuie
vysvétlovana ,,proprioceptivnim mechanismem* (Kirby, 2002b). Dle autora totiz pfidani RL
peloty umoziluje lateralni ¢asti predonozi nékterych jedinct stat se vice nosnou strukturou
a umoznit tak ,,aktivn&j$i*“ iniciaci propulze bez soucasné supinaéni instability v STJ. Nami
nepozorovany rozdil v mife zvySeni zevni rotace nohy pii porovnani podminek s RL a CMRL
by pak mohl naznacovat dominantni vliv RL peloty, Kterd navic pii vétsi zevni rotaci nohy

umoziuje — vzhledem ke svému sklonu (Piiloha 10) — snadnéjsi pohyb vpied.

Pfi porovnani naSich vysledkt s ostatnimi studiemi, pozorovali napt. Telfer et al. pti
vyuziti medialniho klinku se sklonem 10° mirné vétsi (pramémé o 1,3°) pokles v maximalni
pronaci zadonozi, pti¢emz popsali linearni zavislost mezi obéma proménnymi (Telfer et al.,
2013). To muze byt pickvapive, nebot’ medio—lateralni sklon CM peloty pouzité v nasi studii
byl asi 2,5krat vétsi. Autofi uvedené studie vSak na rozdil od nas vyuzivali t¥i¢tvrteéni
semirigidni stélky individualizované na zdkladé¢ 3D skenu nohou probandi, pfi€emz vétsi
antero—posteriorni délka i tuhost stélky jsou povazovany za jedny z faktorti zvysujicich kontrolu
nohy ve frontalni roviné (Kirby, 2010a).

Také Nester et al. pouzivali ve svych studiich prodlouzené medialni klinky se sklonem
10° (Nester, Hutchins, et al., 2001; Nester et al., 2003). Zjistili ptitom signifikantni snizeni
maximalni vnitini rotace tibie (a tedy maximalni zevni rotace nohy vici bérci) o 3-4°, avsak
doprovazené vétsimi hodnotami smérodatné odchylky. To by mohlo ilustrovat bud’ vyraznou
variabilitu mezi jednotlivymi subjekty, popt. problémy pfi vyuziti jednodussiho kinematického
modelu, které jsou znamy piedevsim pro pohyby ve frontalni a transverzalni roviné (Kadaba et
al., 1990). Stejni autoti na rozdil od nas také nenalezli zadné statisticky vyznamné zmény
v maximalni DFL nohy. Vysledky nasi studie tak mohou byt zptisobeny pozorovanym mirnym
narastem délky dvojkroku a/nebo jiz zminénou pozici a ,,biplanarnim dvouklinovym* tvarem
CM peloty se sklonem 28° smérem dozadu. To totiz pravdépodobné zpisobilo vyraznéjsi
podporu predni ¢asti zadonozi s nadslednym zvysenim momentu jeho DFL (Kirby, 2002d).
Pozorovana vyrazngjsi DFL nohy tak muze byt dusledkem snizené PFL zadonozi v prib&éhu
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stojné faze GC, kterou prokazala i nasledna analyza (Klein et al., 2021). Naopak mirné sniZzena

DFL nohy pozorovana v situaci s ptidanou RL pelotou (tj. CMRL) mtze mit vztah k jiz

vvvvvv

6.2 Diskuse ke studii ¢. 3

Na rozdil od ostatnich pfistupt popisuje koncept senzomotorickych stélek potencialné
cileny vliv tohoto typu ortoticke intervence na aktivitu konkrétnich svali DKK. Dostate¢né
experimentalni potvrzeni téchto pifedpokladt ale stale chybi, takze se pfi vyrobé tohoto typu
stélek vychazi spise z klinickych zkuSenosti jejich autort, popt. ojedinélych méteni v ramci
nékolika publikovanych kazuistik — viz napf. Ludwig (2012) a Woltring (2012). Urcitou
vyjimku pak tvoii v tomto sméru pouze prace Ludwig et al. (2016) popisujici okamzity vliv
izolovane aplikace jedné z variant CL peloty (primérna vyska 3 cm) na vznik nového vrcholu
aktivity mPL zdravych dospélych probandt ve fazi mezistoje. Naopak vliv komplexnich
senzomotorickych stélek na aktivitu svali DKK pak zkouma studie Wegener et al. (2016), kteti
ale pii intervenci komplexnimi senzomotorickymi stélkami u pacientt s diagnézou Charcot—
Marie-Tooth zadné statisticky vyznamné zmény po celou dobu stojné faze GC nepozorovali.
Stejné tak se vlivem komplexnich stélek zabyva v nedadvné dob¢ provedeny vyzkum Schmitt et
al. (2022) poskytujici ale rozporuplné vysledky tykajici se jejich u¢inku na aktivitu mPL ve fazi
mezistoje, hodnocenou pomoci nékolika parametrit SEMG u vojaki s diagnozou plochonozi pii
chuizi ve vojenské obuvi. Autofi této studie totiz sice popsali vliv stélek na primérnou aktivitu
mPL, nicméné ve smyslu jejiho sniZzeni. To je ale v pfimém rozporu s obecné uvadénym
ucinkem CL peloty, kterou jimi pouzita stélka zahrnovala — navic k prakticky stejnému efektu
doslo také u skupiny vojaka s ,,placebo” stélkou. Aktivita mTA pak zlistala nezménéna, a to

pro vSechny skupiny vcéetné té se stélkami ur€enymi k podpote medialni podélné klenby.

Také nase studie zadné statisticky vyznamné zmény v celkové aktivité analyzovanych
svall nezaznamenala. Divodem rozdilnych vysledk Ludwig et al. (2016) v porovnani
s ostatnimi studiemi tak muize byt zejména potencialné jiny ti¢inek CL pelot na zdravé probandy
a pacienty s konkrétni diagnézou, mozné snizeni/vymizeni UCinki CL peloty pfi jeji
implementaci do komplexnich stélek a/nebo potencialné odlisny tvar a vyska CL peloty. Tento
posledni faktor tak v ptipadé studie Schmitt et al. (2022) mohl ovliviiovat funkci nohy spise
,mechanicky* — s naslednym snizenim aktivity mPL (viz napt. Moisan a Cantin, 2016) — nez
,stimulacné®. Stejné tak ale mohlo odlisné vysledky napfi¢ studiemi ovliviiovat rozdilné
zpracovani a vyhodnoceni dat SEMG, dale méfeni v ruznych typech obuvi a v nasem piipadé
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také hodnoceni pretrvavajiciho vlivu stélek bezprostiedné po jejich odstranéni z obuvi. | podle
rozsahlého review Robb, Howe a Perry (2022) nicméné v tuto chvili nelze jednozna¢né
identifikovat konkrétni charakteristiky stélek, které by vedly k cilené zméné¢ EMG parametru.
Stejni autofi soucasné na zakladé svych zjisténi navrhuji revizi ,,neuromotorického
paradigmatu®, pii¢emz zduraziuji roli kuize (pfesnéji jejich receptori) pii modulaci svalové
aktivity. Pfipominaji takeé, Ze pro pasobeni stélek podle ,,neuromotorického paradigmatu® je
nutné, aby jejich kontura co nejvice odpovidala tvaru chodidla a umoznila tak stimulaci
mechanoreceptorti i V téch oblastech nohy (napt. medidlni podéIné klenby), které za normalnich
okolnosti nejsou v kontaktu s podlozkou. Dilezita pak mtze byt v tomto sméru také volba
materialu, nebot’ mék¢éi materidly (A Shore 11) na rozdil od téch tvrdsich (A Shore 65) taktilni
citlivost receptort plosky nohy ziejmé nezvysuji (Vie et al., 2015). V ramci nasi posledni studie
byly vyuzity stélky o tvrdosti A Shore 45 a piestoze bylo hodnoceni zmény taktilni citlivosti
koznich receptori V ramci prace zvazovano, omezili jsme se nakonec pouze na zahrnuti
neporusené taktilni citlivosti plosek nohou do inkluzivnich kritérii. Prosta vizualni analyza
vysledku pted a po intervenci senzomotorickymi stélkami totiz prokazala, ze pouze 6dilna sada

monofilament neni dostate¢né senzitivnim nastrojem pro zaznamenani ptipadnych zmén.

Z hlediska sledovanych kinematickych parametri se autorovi nepodatilo dohledat jinou
praci, ktera by podobné jako ta nase hodnotila pietrvavajici i¢inek ortopedickych stélek a/nebo
jejich individualnich komponent na tyto proménné. Z jiz dfive uvedenych studii zkoumajicich
vliv komplexnich senzomotorickych stélek na parametry chiize se pak analyzou kinematickych
dat zabyvali pouze Mabuchi et al. (2012) a Wegener et al. (2016). Prvni jmenovana studie tak
napf. popisuje okamzité snizeni vnitini rotace femuru viéi panvi ve fazich kone¢ného §vihu
I pocatecniho zatéZovani, resp. snizeni miry vnitini rotace tibie vi¢i femuru ve fazich mezistoje
a kone¢ného stoje. Autoti ale ve své praci hodnoti vliv stélek na chiizi détskych pacientt s pes
equinovarus a abnormalnim vtacenim $picek pti chlizi a blize nespecifikuji sklon prstové ani
retrokapitalni peloty (vzhledem k pouziti podélné peloty pod lateralnim okrajem nohy lze ale
ptredpokladat spise jejich relativni zvyseni lateralng, tedy RL). Mimo to je jimi pouzity model
PiG znamy svymi potencialnimi problémy praveé v transverzalni rovin¢ (Kadaba et al., 1990).
Protoze navic autotfi nehodnotili ani Uhel progrese, ani Ghly nohy viaci segmentu bérce, je

moznost porovnani s naimi studiemi nemozna.

Stejné tak prace Wegener et al. (2016) hodnotici jak okamzity, tak ,,postaklimatizacni*
(4 tydny) vliv komplexnich (CM+CL+RL) senzomotorickych stélek na chizi dospélych

pacienti s diagnozou Charcot—Marie—Tooth lze dat do kontextu s nasimi studiemi pouze
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S obtizemi. Autofi navic pfipominaji zvySené riziko vzniku chyby I. typu u celé fady jejich
signifikantnich vysledki z davodu hodnoceni pouze 10 (okamzity vliv), resp.
8 (,,postaklimatiza¢ni* vliv) probandd. S ohledem na velikost prezentovanych zmén proto
vyzdvihuji zejména zvysenou pronaci a PFL pfedonozi vi¢i zadonozi jako dusledek funkce RL
peloty. To ale ne zcela koresponduje s vysledky Klein et al. (2021), kdy byl popsan spise DFL
uc¢inek obou sledovanych (tj. CM a RL) pelot. Ur¢ita ,,pfevaha“ CL peloty nad CM pelotou
vyplyvajici pak ze zjisténé zvysené pronace zadonozi vici segmentu bérce pak muze byt
zpusobena atypickou konstrukci pouzitych senzomotorickych stélek. Na zaklad¢ jejiho popisu
se Ize domnivat, ze v tomto konkrétnim ptipad¢ byla CL pelota oproti zvyklostem abnormalné
zvySena, ¢imz byl vyrazné potencovan jeji ucinek.

vvvvvv

,»skupiny“ a ,,éasu“ byly u naSich pacientti nalezeny signifikantni rozdily pouze pro pohyby
Vv transverzalni roviné. Vzhledem Kk statisticky nevyznamnym vysledkim samostatného
parametru ,,skupina“ a soucasné signifikantnim vysledkim samostatného parametru ,,éas® pro
vSechny sledované pohyby (S vyjimkou parametru pohybu pifedonozi vici zadonozi
Vv transverzalni roving) tedy povazujeme potencidlni pietrvavajici uc¢inek senzomotorickych
sttlek na nami sledované kinematické parametry v tuto chvili spiSe za
nepravdépodobny/klinicky nevyznamny. Piesto vysledky této prvni ¢asti intervencni studie
ukézaly signifikantni pozitivni zménu celkového zdravotniho stavu hodnocenou pomoci
11bodové skaly ,,Global rating of change* (Pfiloha 9) sestavené dle doporu¢eni Kamper, Maher
a Mackay (2009). Median zmény u experimentalni skupiny ptitom ¢inil 1,5 bodu, ¢imz se blizil
hodnoté tzv. minimalni klinicky vyznamné zmény (MCIC =2,0) vypocitané ale autory
z vysledka studii sledujicich pacienty s bolesti dolni ¢asti zad. S ohledem na tuto skuteénost
a také vzhledem k pochybnosti fady autorti o vhodnosti tohoto typu skaly (viz napt. Garrison
& Cook, 2012; J. S. Schmitt & Abbott, 2014 a dalsi) je ale na misté pfistupovat i k témto
vysledkiim s obezietnosti. Dle Norman, Stratford a Regehr (1997) maji totiz pouze omezenou
vypovidajici hodnotu, mimo jiné v dtsledku jejich pomérmné zna¢ného ovlivnéni aktualnim
stavem (relativné vysoka korelace) v porovnani se stavem vychozim (nizk& korelace). To je
dano pravdépodobné urcitym zkreslenim pii vybavovani si pocate¢niho stavu, které je spojeno
s procesem vzpominani (Ross, 1989). Nedavné review Herchenrdder, Wilfling a Steinhduser
(2021) pak také upozoriiuje na obecny nedostatek dukazii o u¢incich ortopedickych stélek
u dospélych s diagnostikovanym plochonozim. Jednim z mnoha divodu pfitom mize byt dle

autort fakt, ze existuje pravdépodobné pouze jeden material — doporuc€eni australskych podiatri
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(Banwell, Mackintosh, Thewlis, et al., 2014) — tykajici se pifedepisovani stélek témto
pacienttim, pfi¢emz indikace stélek podle autort navic ¢asto pochazi od 1ékaiti bez odpovidajici
odbornosti. Sou¢asné autofi upozoriiuji na ¢asté chybégjici informace (popis naboru proband,
tize symptomu, doba noseni stélek a mira komfortu pii jejich aplikaci, ...) a obecné nizkou
kvalitu hodnocenych studii, kdy identifikovali pouze jednu tzv. randomizovan¢ kontrolovanou
studii. Ta navic pomoci systému Footscan hodnotila pouze vliv individualné zhotovenych
a prefabrikovanych stélek na hodnoty plantarniho tlaku pied a po 8 tydnech jejich noSeni.
Mackintosh a Thewlis (2014). Také tito autofi identifikovali pouze dvé randomizované
kontrolované studie, z nichZ navic jedna hodnotila vliv ortopedickych stélek vyhradné na
balanéni schopnosti probandt pii statickém stoji a druha pak pouze ,,pilotné* ovétovala zménu

pocitovanych bolesti, riziko vzniku zranéni, resp. subjektivni stav hodnoceny pomoci dvou

dotaznikl u specifické skupiny armadnich rekruta.

6.3 Limity studii

Mezi hlavni limity provedenych studii patéi obecné velikost zkoumanych soubora,
nutnost testovani v obuvi, ¢i potencialné nedostate¢na doba pro pfivyknuti si dané situaci.
Ludwig et al. nicméné pozorovali ve své studii okamzity efekt aplikace CL peloty na aktivitu
mPL a stejné tak Sminutova pauza mezi testovaci a kontrolni podminkou se zda byt dle stejné
studie dostate¢na (Ludwig et al., 2016). Jako posledni spole¢ny limitujici faktor je na misté
zminit nemoznost analyzy kinetickych dat. Vysledky prace Pascual Huerta et al. (2009) totiz
dle autorii podporuji myslenku, Ze ortopedické stélky obecné pracuji primarné pravé na principu
alterace téchto parametri a Kinematické zmény jsou tak pouze sekundarni. Kirby a Green
(1992) pak v tomto smyslu mluvi o tzv. reak¢ni sile ortézy/stélky vznikajici ,,konverzi“ reak¢ni
sily podlozky pfi aplikaci stélky. Dle naseho nazoru by se proto dalsi prace mély na tuto

problematiku zamétit mnohem vice.

Je také nutné pfipomenout, ze v prvnich dvou studiich bylo vyuzito prefabrikovanych
pelot a jejich ,,individualizace* spocivala pouze v Upravé jejich umisténi. Ackoliv je pfitom
znamo, ze 1 v pfipadé¢ vyuziti tohoto typu intervence lze urcité tendence ve zméné
kinematickych parametrti pozorovat (Nester, Hutchins, et al., 2001; Nester et al., 2003; Nurse
et al., n.d.), okamzity pohyb proximalnich segmentl se zda byt ovlivnén pouze minimalné
(Nester et al., 2003). Kone¢n¢, piestoze jsme v obou uvodnich studiich piedpokladali ucast
pouze ,zdravych®“ participantd bez diagnostikovanych patologii v oblasti nohou, zadna
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specificka vySetieni ve smyslu ureni typologie nohou ¢i rozsahu jejich pohybu nebyla za timto
ucelem provedena. ProtoZe podle nékterych studii navic existuji rozdily mezi zdravou populaci
a tou s alterovanou posturou nohou (Buldt, Levinger, et al., 2015; Levinger et al., 2010) —a to
véetné potencialniho efektu stélek u jednotlivych skupin (Telfer et al., 2013) — mély by byt

vysledky téchto dvou studii aplikovany u takovych jedinct pouze s opatrnosti.

Mimo jiz uvedené muze byt v piipadé prvni studie limitou také pouzity kinematicky
model PiG. Ten je sice v praxi stale pomérné ¢asto Vyuzivan, avsak mize byt zdrojem uréitych
nepfesnosti pramenicich z potencidlnich chyb pfi umisténi reflexnich markert, artefakti
spojenych s pohybem mékkych tkani nebo chyb pti vypoctu stiedt kloubt (Kadaba et al., 1989,
1990; Kainz, 2016). Hodnoceni tzv. absolutnich Ghla, umisténi reflexnich markert stejnym
fyzioterapeutem a jejich ponechani na misté¢ po celou dobu métfeni by nicméné mélo tyto
potencialni nepiesnosti minimalizovat. Na rozdil od Gvodni studie byly naopak v rdmci té druhé
hodnoceny pouze relativni thly pii vyuziti 6DoF CAST modelu. Porovnani vysledkt obou

vyzkumt je tedy pouze orientacni.

Takeé u tieti studie je limitujicim faktorem zejména maly pocet pacientd, a to piesto, Ze
jejich nabor probihal po nékolik mésict. Pacientim bylo navic na zaklad¢é vySetfeni nutno
aplikovat dva mirné odlisné typy senzomotorickych stélek. Diky stratifikaci mély nicméné obé
sledované skupiny rovnomérné zastoupeni obou typu stélek, pii¢emz drobné rozdily v jejich
konstrukci by nemély celou fadu sledovanych parametri (celkova aktivita svald, celkova
subjektivni zména zdravotniho stavu, ...) zasadnim zptisobem ovlivitovat. Stejn¢ tak primérna
doba nosSeni byla u naSi experimentalni skupiny relativné kratka (3,4 + 2,2 hod./den)
a u 6 probandii z 8 dokonce neptesdhla 3 hodiny denné. Lze pfitom piedpokladat, Ze doba
noseni bude jednim z faktort potencialni uspé$nosti intervence. S ohledem na popisové obtize
probandu s ur¢ovanim doby noseni je ale na misté v tomto sméru do budoucna uvazovat spise
o automatickém sledovani tohoto parametru, napft. prosttednictvim tlakovych sensort, které by
navic mohly pomoci objektivizovat dobu uzivani stélek v ramci rliznych aktivit (sed, stoj,
chiize, ...). V ramci dal$ich vyzkumu 1ze také uvazovat o vyuziti jehlové EMG a obecné analyze
signalu pomoci metody SPM, jak to ukazuji napf. Moisan, Descarreaux a Cantin (2018). Dle
autorti totiz maji tato data cCasovou komponentu a jsou tedy povazovana za
,jednodimenzionalni“. Z prace Pataky, Vanrenterghem a Robinson (2016) pak vyplyva, ze
vyuziti tzv. nedimenziondlni analyzy téchto dat (viz napt. analyza maximalnich ¢i primérnych
hodnot aktivity svalli) muze potencidlné¢ produkovat velké mnoZstvi faleSné¢ pozitivnich

vysledkd. Dle autorti je ale v tomto sméru rozhodujici stanoveni ,,a priori* hypotézy.
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Z vysledku prace vyplyva, ze pii aplikaci prefabrikovanych pelot senzomotorickych
stélek i jejich kombinace existuji u zdravych dospé€lych probandt tendence k okamzité zméné
kinematickych parametru chiize. Aplikace retrokapitalnich pelot tak vede k zevni rotaci nohy,
zatimco vysledny rota¢ni ucinek medialni kalkanealni/patni peloty se zda byt mnohem vice
zavisly na konkrétnim umisténi peloty v obuvi. Lateralni kalkanealni/patni pelota pak zadné
signifikantni zmény na nami sledované kinematické parametry nepusobila. Soucasné je
evidentni, ze ve vétSiné ptipadu lze okamzity efekt zkoumanych pelot vysvétlit pomoci
zakladnich mechanickych principd, takze se v tomto sméru zasadné nelisi od ,,béznych®
ortotickych prvkill. Svoji roli nicméné hraje ziejmé i tzv. proprioceptivni mechanismus, pti¢emz
mezi jednotlivymi probandy soucasné existuje uréita variabilita v reakcich na konkrétni
podminky. Vysledny efekt viceprvkovych stélek nelze na zakladé znalosti vlivu individualnich
pelot automaticky ptredvidat a pec¢liva analyza o¢ekavanych zmén ve vSech anatomickych
rovinach by tak méla byt béZnou soucasti ortotické intervence. Déle, pfestoze jsou popisované
Uhlové zmény statisticky vyznamné, dosahovala maximalni primérna zména pouhych 2°.
Klinicka relevance takovych zmén je proto z naseho pohledu nejasnd, stejné jako aplikace

téchto vysledkt u jinych cilovych skupin, napt. pacienti s konkrétni diagndzou.

Na rozdil od okamzitého u¢inku pelot senzomotorickych stélek se ptetrvavajici efekt (tj.
bezprostfedné po odstranéni z obuvi) individualizovanych senzomotorickych stélek na
sledované biomechanické parametry chiize pacienti S flexibilnim funkénim plochonozim
nepodafilo prokazat. S ohledem na dostupnou literaturu je pro dalsi vyzkum evidentni potieba
kvalitnich a dobfe zdokumentovanych randomizovanych studii, které by verifikovaly
subjektivni i objektivni vliv jednotlivych druhii ortopedickych stélek na parametry chiize

konkrétnich pacientt.
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8 SOUHRN

Obor Podologie/Podiatrie neni v ramci zdravotniho systému Ceské republiky pravné
regulovan a péce o nohu tak prostupuje napii¢ profesemi. Soucasné, ackoliv se synonymem
zdravotni péce o nohy pro velkou ¢ast populace stala terapie ortopedickymi vlozkami/stélkami,
vénuje Ceskd literatura této problematice minimum prostoru. Navic, piestoze je popisovan
ptevazné pozitivni efekt aplikace riznych druha stélek u rtznych pacientti, biomechanické
vysvétleni jejich terapeutického efektu je stale nejednoznacné a ptivodni ,,mechanické ptistupy*

tak dopliuji dalsi paradigmata.

Tzv. senzomotorické stélky jsou stale pomérné novym konceptem v oblasti ortotiky
umoznujicim dle jejich autort cilenou zménu v aktivité konkrétnich svali dolnich koncetin,
Soucasné jsou ale u jejich jednotlivych pelot popisovany i ,,mechanické® ucinky, které do jisté
miry odpovidaji G¢inkiim jinych, bézné¢ pouzivanych ortotickych prvki. Doposud ale existuje
pouze n€kolik praci popisujicich vliv tohoto typu stélek na parametry chuize, pficemz se jedna
0 velmi nesourodou skupinu studii. Cilem disertaéni prace tak bylo ur¢it Gcinky

senzomotorickych stélek na biomechanické aspekty chtize dospélych osob.

Préce je rozdé€lena na tii diléi studie analyzujici postupné chiizi 11 (7 muzi a 4 Zeny; vék
23,0 + 3,3 let; vyska 174,4 + 8,4 cm; hmotnost 66,9 £ 6,0 kg), resp. 26 (14 muzt a 12 Zen; vék
23,3 + 3,7 let; vyska 173,8 £ 9,4 cm; hmotnost 67,8 £ 11,1 kg) zdravych dospélych probandt
a 16 dospélych pacientti s diagnostikovanym flexibilnim funk¢énim plochonozim (4 muzi
a 12 Zen; vék 30,3 + 12,2 let; vyska 171,1 + 8,7 cm; hmotnost 69,6 + 9,3 kg). Sledovan byl jak
okamzity ucinek prefabrikovanych pelot senzomotorickych stélek a jejich kombinace, tak
pretrvavajici efekt (tj. bezprostfedné po odstranéni z obuvi) 12tydenni intervence
individualizovanymi senzomotorickymi stélkami Sensofeet ActivFIT (ING corporation,
Frydlant nad Ostravici, Ceska republika). Uhlové a &asoprostorové parametry chiize ve
standardizované obuvi byly zaznamenavany optoelektronickym systémem Vicon (Vicon
Motion Systems, Oxford, Velka Britanie), aktivita svali s vyuzitim senzor Trigno™ (Delsys
Inc., Natick, MA, USA) a subjektivni zména zdravotniho stavu pak pomoci 11bodové skaly
,.Global rating of change®. Silové plosiny Kistler (Kistler Group, Winterthur, Svycarsko) byly
z divodu nemoznosti jejich fixace do podlahy laboratofe opakované vyuzity pouze k detekci

stojné faze chtizového cyklu.
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Vysledky ukazuji zejména to, Ze pii aplikaci prefabrikovanych pelot senzomotorickych
stélek i jejich kombinace existuji u zdravych dospé€lych probandt tendence v okamzité zméné
kinematickych parametrii chiize, které lze nasledné¢ ve vétSiné piipadi vysvétlit pomoci
zakladnich mechanickych principti. Svoji roli nicméné hraje ziejmé i tzv. proprioceptivni
mechanismus a vysledny efekt viceprvkovych stélek tak nelze na zaklad¢ znalosti vlivu
individualnich  pelot automaticky predvidat. Naproti tomu pfetrvavajici  vliv
individualizovanych senzomotorickych stélek na sledované biomechanické parametry chize
pacientl s flexibilnim funk¢énim plochonozim se prokazat nepodafilo. Dalsi prace by se mély

zamé&Fit mimo jiné také na hodnoceni kinetickych parametru chize.
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9 SUMMARY

The field of Podology/Podiatry is not legally regulated within the Czech healthcare
system and foot care therefore permeates across professions. At the same time, although
orthopaedic foot orthoses/insoles/inserts therapy has become synonymous with foot care for
a large part of population, Czech literature pays minimal attention to this issue. In addition,
although positive effects of the application of different foot orthoses in different patients are
mostly described, the biomechanical explanation of their therapeutic effect is still ambiguous

and the original “mechanical approaches” are therefore complemented by additional paradigms.

The so-called sensorimotor foot orthoses are still a relatively new concept in the field of
orthotics, allowing, according to their authors, a targeted change in the activity of specific
muscles of the lower limbs. At the same time, however, “mechanical” effects are also described
for their individual bars, which to some extent correspond to the effects of other commonly
used orthotic elements. To date, however, there are only a few studies describing the effect of
this type of foot orthoses on gait parameters, and they are a very heterogeneous group of studies.
Thus, the aim of this dissertation was to determine the effects of sensorimotor foot orthoses on

biomechanical aspects of walking in adults.

The thesis is divided into three sub-studies analysing successively the gait of 11 (7 men
and 4 women; age 23.0 + 3.3 years; height 174.4 + 8.4 cm; weight 66.9 £ 6.0 kg) and 26 (14 men
and 12 women; age 23.3 = 3.7 years; height 173.8 £ 9.4 cm; weight 67.8 = 11.1 kg) healthy
adult probands and 16 adult patients diagnosed with flexible functional flatfoot (4 men and
12 women; age 30.3 = 12.2 years; height 171.1 + 8.7 cm; weight 69.6 + 9.3 kg). The immediate
effect of prefabricated bars of sensorimotor foot orthoses and their combinations, as well as the
persistent effect (i.e., immediately after their removal from footwear) of a 12-week intervention
with individualized sensorimotor foot orthoses Sensofeet ActivFIT (ING corporation, Frydlant
nad Ostravici, Czech Republic) were monitored. Angular and spatio-temporal walking
parameters in standardised footwear were recorded by the Vicon optoelectronic system (Vicon
Motion Systems, Oxford, Great Britain); muscle activity was monitored using Trigno™ sensors
(Delsys Inc., Natick, MA, USA), and subjective changes in health status were recorded using
an 11-point “Global rating of change” scale. Kistler force platforms (Kistler Group, Winterthur,
Switzerland) were repeatedly used only to detect the standing phase of the gait cycle due to the

impossibility of fixing them to the laboratory floor.
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In particular, the results show that upon the application of prefabricated bars of
sensorimotor foot orthoses and their combinations, there are tendencies in healthy adult
probands for an immediate change in the kinematic parameters of walking, which in most cases
can subsequently be explained using basic mechanical principles. However, the so-called
proprioceptive mechanism seems to also plays a role; therefore, the resulting effect of multi-
element foot orthoses cannot be automatically predicted based on the knowledge of the effect
of individual bars. By contrast, the persistent effect of individualized sensorimotor foot orthoses
on the monitored biomechanical parameters of walking in patients with flexible functional flat
feet could not be demonstrated. Future work should focus, among other things, on the

evaluation of the kinetic parameters of walking.
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11 PRILOHY

11.1 Priloha 1. Vyjadieni Etické komise ke studii ¢. 1

\4

|
‘ Fakulta

| télesné kultury
i

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondrej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiidk, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudla¢ek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D.

Na zdkladé zadosti ze dne 1.11.2016 byl projekt doktorské prace

autora Mgr. Ondreje Lastovitky

s ndzvem Vliv senzomotorickych stélek na parametry chuze a deformity
v oblasti nohy

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  63/2016
dne: 10.11.2016

Eticka komise FTK UP zhodnotila predlozeny projekt a neshledala zadné rozpory
s platnymi zasadami, predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské uicastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

f
za EK FTK UP\s

doc. PhDr. Dana Stér‘bgvé[. Ph.D.
piedsedkyng

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Komise eticka
Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci tfida Miru 7 | 777 11 Olomouc

trida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz

116



Prilohy

11.2 Priloha 2. Informovany souhlas ke studii ¢. 1 v ¢eském jazyce

Univerzita Palackého Fakulta
v Olomouci télesné kultury

INFORMOVANY SOUHLAS

Vliv senzomotorickych stélek na parametry chuze
a deformity v oblasti nohy

Jméno a pFijmeni:

Datum narozeni:
Utastnik byl do studie zafazen pod &islem (prosime nevypliiovat): |:|

f—

Ja, niZze podepsany(4) souhlasim s ucasti/s ucasti mého ditéte ve studii.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cilech studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mne/od mého ditéte ofekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti a souhlasim s nahlédnutim do zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné
nutném. V pfipadé randomizované studie souhlasim s nahodnym rozdélenim do
jednotlivych skupin.

3. Pii zafazeni do studie budou osobni data uchovana dle platnych zakoni CR, kdy je
zarucena ochrana divérnosti osobnich dat. Pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt
osobni tdaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

4. Porozumél(a) jsem tomu, Ze ucast je dobrovolna a Ze ze studie lze kdykoliv a bez udani
diivodu odstoupit.

5. Prohlasuji, Ze nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis zakonného zastupce ucastnika:
Datum:

Podpis fesitele povéfeného touto studii:
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11.3 Priloha 3. Informovany souhlas ke studii ¢. 1 v anglickém jazyce

Univerzita Palackého Fakulta
v Olomouci télesné kultury

INFORMED CONSENT

Influence of sensorimotor insoles on gait parameters
and foot deformities

Name:
Date of birth:
Participant was included in the study under the number (please do not fill in): \:I

I, undersigned, agree to participate in research study.

2. I was fully informed about the research objectives, approaches and about what is
expected of me.

3. Personal data will be retained in accordance with applicable laws of the Czech Republic.

4. Tunderstand that participation in research study is voluntary and I can withdraw from the
study without giving any reason.

5. Tdeclare that I will not impede the use of the study results.

Signature of the participant:
Date:

Signature of the researcher:
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11.4 Piiloha 4. Vyjadieni Etické komise ke studii ¢. 2
Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondfej Jedina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiiék, CSc,
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph.D.

Na zakladé Zadosti ze dne 21. 12. 2017 byl projekt vyzkumné prace /zdkladniho
vyzkumu/

autor /hlavni feSitel/: Mgr. Tomas Klein
spolufesitelé: Prof. RNDr. Miroslav Janura, Dr., Mgr. Ondiej Lastovitka

sndzvem Ovéreni 6DOF marker setu pro vyzkum senzomotorickych prvka

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 3/2018
dne: 9.1.2018.

Etické komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zésadami, pfedpisy a mezindrodnimi smémicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské Géastniky.

Reitelé projektu splnili podminky nutné k ziskdni souhlasu etické

komise.
za EK FT
doc. PhDr. Dang S{éfbova, Ph.D.
pfedsedkyng
ucl
erzita Palackého v Olomo
U“N?:‘gﬁta télesné kultury
Komise etic Olomouc
Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci t¥ida Miru 117 f7nm Q0

tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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11.5 Priloha 5. Informovany souhlas ke studii ¢. 2

Nazev

Informovany souhlas

studie (projektu):

Jméno:

Datum

Ovéreni 6DOF marker setu pro vyzkum senzomotorickych prvku

narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen 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
meé oCekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou Cinnosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na veédomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do

jednotlivych skupin liSicich se 1écbou.

. Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit i ze studie

odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zakonii CR. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje
poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaju, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt
moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich 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 vysledku z této studie.

ucastnika/zakonného zastupce: Podpis osoby povéreného touto studii:

Datum:
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11.6 Priloha 6. Vyjadieni Etické komise ke studii ¢. 3

Fakulta
télesné kultury

Vyjadreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyng
Mgr. Ondfej JeSina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maridk, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zdengk Svoboda, Ph.D.

Na zakladé Zadosti ze dne 20. 12. 2018 byl projekt vyzkumné prace

autor /hlavni fesitel/: Mgr. Ondiej Lastovicka
spolufresitelé: prof. RNDr. Miroslav Janura, Dr., Mgr. Tomas Klein

snazvem Vliv senzomotorickych stélek na parametry chiize

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 2 /2019
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11.7 Priloha 7. Informovany souhlas ke studii ¢. 3

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Vliv senzomotorickych stélek na parametry chiize

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zaFazen pod &islem:

1. J3, nize podepsany(d) souhlasim s Gcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou c¢innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zarazeni do
jednotlivych skupin lisicich se lé¢bou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit Ci ze studie
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. P¥izarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakon@ CR. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni Gdaje
poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektiim pouze bez identifikacnich Gdajq, tzn.
anonymni data pod ciselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou
byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udajd (anonymni data)
nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

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

Podpis ucastnika/zakonného zastupce: Podpis osoby povéreného touto studii:

Datum: Datum:
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11.10Priloha 10. Potencialni vliv zevni rotace nohy na usnadnéni pohybu vpred pfi
aplikaci  kalkaneélni/patni medialni a retrokapitalni lateralni peloty
senzomotorickych stélek
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