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Abstrakt:

Neutral heel lateral push test se v klinické praxi vyuzivd pro hodnoceni
plantarniho kalkaneonavikuldrniho vazu. Cilem diplomové prace bylo posoudit reliabilitu
a validitu Neutral heel lateral push testu. Ke zhodnoceni byl pouzit Vicon MX (Vicon
Motion Systems, Oxford, Velka Britdnie), videozdznam, jez byl zpracovan pomoci
softwaru Tracker 6.0.3 (Open Source Physic, Spojené staty americké) a soucasné vizualni
posouzeni posunu predonozi vuci zadonozi vySetfujicim fyzioterapeutem. Vyzkumu se
zGcCastnilo 32 probandil (13 muzi a 19 Zen) s primérnym vékem 30,6 + 10,9 let a ,,Body
Mass Indexem* 23,2 + 4,0. K posouzeni relativni reliability byl zvolen vnitrottidni
korelacni koeficient. Pro posouzeni absolutni reliability byla vybrdna standardni chyba
méfeni a minimalni detekovatelnd zména. K hodnoceni validity byl pouzit Pearsoniv

korela¢ni koeficient.

Statisticky vyznamné vysledky diplomové prace ukdzaly vnitrottidni korelacni
koeficient u vSech typu zhodnoceni Neutral heel lateral push testu vétsi jak 0,8.
Standardni chyba méfeni se pohybovala mezi 0,5-0,7° a minimalni detekovatelna zména
byla 1,4-1,9°. Pii posouzeni validity pomoci Pearsonova korelacniho koeficientu se
ukazalo, Ze existuje vyborna korelace mezi hodnocenim vysledkii pomoci systému Vicon
a programu Tracker. Naopak pfi porovnani mezi Viconem a vizudlnim hodnocenim byla
korelace velmi nizka. Z vysledkl vyplyva, Ze vizualni hodnoceni Neutral heel lateral push

testu je pfi 5 opakovanych pokusech spolehlivym klinickym vySetfenim.

Klic¢ova slova: ziskané plochonozi u dospélych, pes planus, Neutral heel lateral push test

Souhlasim s puj¢ovanim diplomové prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Bc. Michaela Slivova

Title of the bachelor’s thesis: Reliability and validity of the Neutral heel lateral push

test for assessing the spring ligament
Department: Department of Physiotherapy
Supervisor: Mgr. Ondrej Lastovicka

Year of the thesis defence: 2022
Abstract:

The Neutral heel lateral push test is used in clinical practice to evaluate the spring
ligament. The aim of the diploma thesis was to assess the reliability and validity of the
Neutral heel lateral push test using Vicon MX (Vicon Motion Systems, Oxford, UK),
video evaluation by Tracker 6.0.3 software (Open Source Physic, United States
of America) and visual assessment by the examining physiotherapist. The study involved
32 probands (13 men and 19 women) with an average age of 30.6 £ 10.9 years and a Body
Mass Index of 23.2 + 4,0. The intra-class correlation coefficient was chosen to assess
relative reliability. A standard error of measurement and a minumum detectable change
were selected to asses the absolute reliability. Pearson's correlation coefficient was used

to evaluate validity.

Statistically significant results of the diploma thesis showed an intraclass
correlation coefficient in all types of Neutral heel lateral push test evaluation greater than
0,8. The standard measurement error ranged between 0,5-0,7° and the minimum
detectable change was 1,4—1,9°. When evaluating validity using the Pearson correlation
coefficient, it was found that there is an excellent correlation between the evaluation of
the results using Vicon and Tracker. On the other hand, the correlation was very low when
comparing Vicon and visual evaluation. The results show that the visual evaluation of the

Neutral heel lateral push test is a reliable examination in 5 repeated trials.
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1. UVOD

Lidska noha predstavuje jednu z klicovych oblasti pohybové soustavy. Diky ni je
zprosttedkovan kontakt lidského téla sterénem (Véle, 2006). Noha v zavislosti
na jednotlivych situacich plni funkci statickou, dynamickou, adaptacni, proprioceptivni
a exteroceptivni (Vareka & Varekova, 2009). Piikladem postupné zmény jeji funkce je
chize, pii které se stfida faze flexibility a rigidity nohy. Na pocatku kroku je noha
flexibilni, avSak pfi jejim kontaktu s podlozkou se méni na rigidni, aby byla zajisténa

dostate¢na opora pro pienos vahy téla na stojnou dolni koncetinu (Dungl, 2014).

Nohu tvoii podélna a pricna klenba, na které se podili osteartikularni, ligament6zni
a nervosvalovy systém (Kapandji, 1987). Jakmile dojde k porusSe nékterého z téchto
systému, dochazi ke snizeni ¢i vymizeni nozni klenby a vzniku plochonozi (Medek,
2003). Tato deformita mize vzniknout v jakémkoliv véku a z riznych pficin. Obecné lze
plochonozi délit na vrozenou nebo ziskanou vadu (Medek, 2003). Za nejcastéjsi pfi¢inu
ziskaného plochonozi u dospélych mnoho autorti povazuje dysfunkci §lachy musculus
(m.) tibialis posterior (Deland, 2008; Harris, Smith & Marks, 2008). AvSak v poslednich
letech se stdle vice poukazuje na vyznam plantdrniho kalkaneonavikuldrniho vazu, ktery,
jak se zd4, ma podstatny vliv na statickou podporu podélné klenby nozni (Pasapula et al.,

2018; Pasapula & Cutts, 2017).

V ramci diagnostiky plochonozi se vyuziva kombinace zobrazovacich metod
a klinického vysetfeni. Fyzioterapeut mize vyuzit fadu specifickych testd, ale cilené
vySetfeni plantarniho kalkaneonavikularniho vazu popisuje pouze velmi malé mnozstvi
autort (Pasapula et al., 2015). Navic vétsina studii zaméfenych na tuto problematiku byla
provedena na kaddverech, tudiz zatim nebylo podrobnéji zkoumano vyuziti diagnostiky

tohoto vazivového apardtu v klinické praxi (Pasapula et al., 2015).

S vySetfenim plantarniho kalkaneonavikularnitho vazu souvisi i klasifikace
ziskaného plochonozi u dospélych, zejména z hlediska poskozenych struktur. V roce
1989 sestavili autofi Johnson a Strom klasifikaci popisujici stupné poskozeni Slachy
m. tibialis posterior u ziskaného plochonozi u dospélych jedinca. Klasifikaci o par let
pozdé€ji doplnil Myerson (1997) o poskozeni ligamentum (lig.) deltoideum.
Tato klasifikace vSak stdle nezohlednuje poSkozeni plantarniho kalkaneonavikularniho
vazu, proto Pasapula a Cutts (2017) provedli reklasifikaci. Duraz kladli prave

na hodnoceni integrity plantdrnitho kalkaneonavikularnitho vazu, ktery ma dle autort



primarni vliv na vznik ziskaného plochonozi u dospélych. K tomuto hodnoceni Pasapula
et al. (2015) vyuzivali Neutral heel lateral push (NHLP) test. Jeho reliabilita a validita
v klinické praxi fyzioterapeuta vSak doposud nebyla popsdna, coz bylo podnétem

pro vypracovéni diplomové price zabyvajici se touto problematikou.

10



2. TEORETICKA VYCHODISKA
2.1. Anatomie nohy se vztahem k dané problematice
2.1.1.Kosti, kloubni a vazivovy aparat nohy

Kostra nohy (Obrazek 1) je tvofena tfemi oddily: zanarti, nart a Clanky prstca
(Dylevsky, 2009) a celkem se skldda ze 26 kosti (Véle, 2006). Zandrtni oddil nohy dle
Cihaka a Grima (2001) zahrnuje 7 kosti (ossa tarsi). Nartn{ kosti (ossa metatarsalia) tvoi
sttedni Cast kostry nohy a zkracené byvaji oznacovany dle jejich poctu jako 1.—5. metatars
(Cihak & Grim, 2001). Skelet prstct nohy se sklada ze ¢lankd prstct (ossa digitorum).
Palec je tvofen dvéma cClanky a ostatni Ctyfi prstce maji tfi ¢lanky (Dylevsky, 2009).
Pfi metatarsophalangovém kloubu palce mohou byt ulozeny v tponovych §lachach

kratkych svalt dvé sezamské kistky (ossa sesamoidea) (Cihak & Grim, 2001).

Distal phalanx
Middle phalanx | 2nd digit
Proximal phalanx

/ : »
Phalanges of v—d

large toe [,
Forefoot ges

Heads of
metatarsal
bones

Tuberosity of 5th
metatarsal bone

Lisfranc joint

1st (medial)
cuneiform bone

3rd (lateral)
cuneiform bone

Midfoot
2nd (intermediate)
cuneiform bone
Cuboid bone

Navicular bone Midtarsal (Chopart) joint

Trochlea of talus
(articulates with tibia)

Head of talus

Hindfoot Calcaneus

Al
Calcaneus Lateral (malleolar)

process of talus

Obrazek 1. Kostra nohy (Kluwar, 2020, upraveno).

Mezi kostmi nohy je vytvoreno nékolik kloubnich spoji, které jsou zpevnény
kloubnimi pouzdry, ligament6znim (Obrazek 2,3) a svalovym apardtem (Dylevsky, 2009;
Véle, 2006). Vazivovy systém spolupracuje s nervosvalovym systémem tak, aby byla

zajisténa staticka 1 dynamicka stabilita nohy (Kotranyiovd, 2007). Patil et al. (2007) pak
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povazuji vazivovy aparat pievazné za statické stabilizatory kotniku a nohy. Dynamicka

stabilizace je dle zmifiovanych autort zajiStovana predevs§im pomoci svalového systému.

Kloubni aparit nohy se sklada z n&kolika etazi (Cihak & Grim, 2001): horni kloub
zé&ndrtni (articulatio (art.) talocruralis, kloub hlezenni); doIni kloub zanértni, ktery se dale
déli na dva oddily: zadni (art. subtalaris) a predni oddil (art. talocalcaneonavicularis).
Dalsi skloubeni se nachazi mezi calcaneem a os cuboideum (art. calcaneocuboidea); mezi
os naviculare a ossa cuneiformia (art. cuneonavicularis), dédle jsou skloubeny nartni
a zanartni kustky (articulationes (artt.) tarsometatarsales) a sousedni nartni kosti (artt.
intermetatarsales). Mezi nartnimi kostmi a proximalnimi ¢lanky prstci je artt.
metatarsophalangeae a mezi Clanky jednotlivych prstci artt. interpgalangeae pedis

(Cihak & Grim, 2001).
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Hlezenni kloub

Hlezenni kloub popisujeme jako kloub slozeny, ve kterém dochdzi k artikulaci
bércovych kosti a talu (Cihak & Grim, 2001). Hlavici kloubu tvoii trochlea tali a jamku
utvaii vidlice slozena z tibie a fibuly. Vzhledem ke tvaru artikulujicich ploch je hlezenni
kloub povazovan za kladkovy s jednim stupném volnosti (Dylevsky, 2009). Trochlea tali
maé predni Cast Sirsi nez dorzalni, tudiz pti dorzalni flexi (DFL) v hlezennim kloubu je
roztlaCovana vidlice bércovych kosti a napinana syndesmosis tibiofibularis, coz vede
k brzdéni a ukonceni pohybu. Naopak pfi plantarni flexi (PFL) v kloubu je vidlice
uvolnéna a dochdzi k mirnému pohybu do stran. Dylevsky (2009) proto popisuje DFL
hlezenniho kloubu jako jeho stabilnéj§i pozici. Obecné, tentyz autor povazuje talus
za vratky Clanek kostry nohy, ktery musi byt stabilizovdn pomoci vazivovych struktur,

jelikoz se na né€j neupina zadny sval.

Kloubni pouzdro se upind na okrajich kloubnich ploch, kdy v predni 1 zadni Casti je
pouzdro slabé a volné (Cihak & Grim, 2001). Vazy Kapandji (1987) rozdéluje na lateralni
a medialni skupinu. Zevni postranni vazivovy komplex tvofi lig. talofibulare anterius, lig.
calcaneofibulare a lig. talofibulare posterius (Kapadji, 1987). Lig. talofibulare anterius
povazuji autofi za nejvyznamnéjsi ¢ast zevnich postrannich vazi, jelikoz je primarnim
stabilizatorem pti PFL hlezenniho kloubu (Kotranyiova, 2007; Nyska, 2003). Medidlni
vazivovy komplex predstavuje lig. deltoideum, které Dylevsky (2009) a Kapandji (1987)
déli na povrchovou a hlubokou vrstvu. Hluboka vrstva obsahuje lig. tibiotalare anterius
et posterius a dle Kotranyiové (2007) ma tato hlubokd vrstva hlavni vliv na stabilizaci
kloubu pfi posunu tibie vici talu v transverzalni i sagitalni rovin€. Lig. tibionaviculare
a lig. tibiocalcaneare jsou soucasti povrchové vrstvy lig. deltoideum (Kotranyiova, 2007)
a jejich primarni funkci je brdnit valgéznimu postaveni tibiotaldrniho kloubu (Smith

& Bluman, 2012).
Subtalarni kloub

Subtalarni kloub povazujeme za zadni oddil dolniho zanartniho kloubu. Hlavice
kloubu je tvorena facies articularis talaris posterior patni kosti a jamka kosti hlezenni —
facies articularis calcanearis posterior (Cihak & Grim, 2001). Dylevsky (2009) popisuje
subtalarni kloub jako kulovity, aviak Cihak a Grim (2001) se priklangji k valcovitému
tvaru. Kapandji (1987) charakterizuje subtalarni kloub obéma zminénymi variantami,

jelikoz kloub tvofi kombinaci dvou riznych typt kloubnich ploch. Kloubni pouzdro je
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kratké a pomérné tenké (Dylevsky, 2009). Mezi zesilujici vazy patii: lig. talocalcaneare

posterius, mediale et laterale a lig. talocalcaneare interosseum (Cihak & Grim, 2001).
Articulatio talocalcaneonavicularis

Art. talocalcaneonavicularis predstavuje predni oddil dolniho z&nartniho kloubu.
Hlavici kloubu je caput tali a jamkou os naviculare (Cihak & Grim, 2001). Jednd se
o kloub sféroidniho tvaru (Cihak & Grim, 2001). Vazy pii tomto kloubu maji nejen
stabilizacni funkci, ale n€které z nich také dotvareji kloubni plochy (Dylevsky, 2009).
Mezi takové fadi Dylevsky (2009) lig. calcaneonaviculare plantare. Dale se na dorzaln{

strané kloubu nachazi lig. calcaneonaviculare dorsale, které je soucasti lig. bifurcatum.
Articulatio cuneonavicularis

Articulatio cuneonavicularis spojuje jak ossa cuneiformia s os naviculare, tak i ossa
cuneiformia mezi sebou, a dile os cuneiformia laterale s os cuboideum (Cihék & Grim,
2001). Skloubeni zpevriuji podélné a pricné vazy na dorzalni i plantarni strané. Podélny
systém vazl tvori ligg. cuneonavicularia dorsalia, plantaria et interossea. Pficny vazivovy
komplex se sestdvd z lig. cuneocuboideum dorsale, plantare et interosseum a ligg.

intercuneiformia dorsalia, plantaria et interossea (Cihak & Grim, 2001).
Metatarzofalangové a interfalangové klouby

Obé¢ skloubeni jsou zpevnéna pomoci ligg. collateralia a ligg. plantaria, ktera navic
dopliuji chrupavcité desticky zesilujici kloubni pouzdro na plantarni strané. Spojeni
metatarzofalangovych kloubti napii¢ nohou zajiStuje lig. metatarsale transversum

profundum (Cihak & Grim, 2001).
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Tibia
Posterior tibiotalar part

Medial (deltoid) | Tibiocalcaneal part
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Anterior tibiotalar part Medial talocalcaneal lig.
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Obrazek 2. Vazivovy aparat medidlni strany pravé nohy (Netter & Hansen, 2005,

upraveno).
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Obrazek 3. Vazivovy aparat laterdlni strany pravé nohy (Netter & Hansen, 2005,

upraveno).
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Lisfrankuv kloub

Lisfranktuv kloub (art. tarsometatarsalis) se sklada ze tfech kloubnich jednotek:
skloubeni mezi os cuneiforme mediale a bazi I. metatarsu; dale mezi os cuneiforme
intermedium et laterale a bazemi II. a III. metatarsu; a mezi os cuboideum a IV. a V.
metatarsem (Dylevsky, 2009). Vazivovy komplex ma opét pricny i podélny prabeh, kdy
pri¢ny tvofi ligg. metatarsalia dorsalia, plantaria et interossea, a podélny ligg.

tarsometarsalia dorsalia, plantaria et interossea (Cihak & Grim, 2001).

Chopartiv kloub

Pojmem Chopartiv kloub (art. tarsi transversa) ozna¢ujeme funkcni jednotkou, jez
je tvofena $térbinou art. talonavicularis a art. calcaneocuboidea (Cihak & Grim, 2001).
Dylevsky (2009) k ni dale tadi art. cuneonavicularis a artt. intercuneiformes. Kloubni
pouzdra maji vySe zminéné klouby kratké, tuhé a zpevnéné pomoci vazivového aparatu.
Na dorzalni strané se nachazi lig. talonaviculare a lig. bifurcatum, které se sklada ze dvou
pruht: lateralni lig. calcaneonaviculare a medidlni lig. calcaneocuboideum (Kapandji,
1987). Plantarné lezi lig. calcaneonaviculare plantare, lig. calcaneocuboideum plantare
a povrchové lig. plantare longum (Cihak & Grim, 2001). Medialni a lateralni &ast
Chopartova kloubu je propojena pomoci lig. cuboideonaviculare dorsale et plantare

(Cihak & Grim, 2001).

2.1.2.Plantarni kalkaneonavikularni vaz

Lig. calcaneonaviculare plantare (CNP) se nachdzi mezi patni kosti a os naviculare
(Obrazek 4). Sklada ze tfi dilCich casti (Hamada et al., 2021; Pasapula et al., 2015).
Superiomedialni cast ma trojuhelnikovy tvar a zacina na anteromedialnim okraji stfedni
Casti sustentaculum tali. Upina se na horni medidlni oblast os naviculare v blizkosti
talonavikularniho kloubu (Patil et al., 2007). Omar et al. (2016) popisuji superiomedialni
komponentu lig. CNP jako nejdelsi. Cast medioplantare obliquum tvoii lichob&znik, ktery
probiha od predni a stiedni facety sustentaculum tali a posteriorn€ od lig. inferioplantare
longitudinale. Jeho dpon se nachdzi na tuberositas ossis navicularis (Patil, et al., 2007).
Posledni soucasti komplexu je lig. inferioplantare longitudinale, jez ma ¢tyfuhelnikovy

tvar, a rozpina se mezi predni a stfedni facetou sustentaculum tali. Je to nejkratsi a nejtenci
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cast ze vSech tii komponent (Patil et al., 2007). Autofi Omar et al. (2016) dale rozliSuji
tibidlni cast lig. CNP, coz popisuji jako slozku superficidlniho medidlniho lig. collaterale,
které zaCinad na malleolus medialis a spojuje se s horni ¢asti superiomedialniho ligamenta.
Dale autori definuji tzv. CNP recessus jako potencidlni prostor mezi lig. medioplantare

obliquus a lig. inferioplantare longitudinale.

Z medialni strany je lig. CNP podporovano prednimi vlakny povrchové casti lig.
deltoideum a §lachou m. tibialis posterior (TP). Cast §lachy m. TP upinajici se plantarng
plni podptirnou funkci inferiorni ¢asti lig. CNP. Z lateralni casti sousedi lig. CNP
s medialni ¢asti lig. bifurcatum, nékdy vsak byvaji tyto Casti oddéleny tukovou vrstvou

(Rule, Yao, & Seeger, 1993; Williams et al., 2013).

ol
b
e
e

calcaneus

Obrazek 4. Ligamentum calcaneonaviculare plantare a jeho jednotlivé Casti;
smCLN — superiomedialni ¢ast; mpoCNL — cast medioplantare obliquum; ipICNL

— Cast inferioplantare longitudinale (Mengiardi et al., 2005, upraveno).

Anatomie lig. CNP byla popsana pomoci zobrazeni na magnetické rezonanci, avsak
nebylo podrobnéji zkoumano, jaky vliv ma na vazivovy komplex statické zatizeni. Proto
se Hamada et al. (2021) rozhodli provést studii, jez by zjistila zmény v délce a vysce vazi
pfi stoji a vleze na zadech. Vyznamné zmény byly znatelné pouze v superiomedialni asti
lig. CNP. Pii zméné ze supinované polohy do stoje doslo ke zmenseni vysky v této ¢asti
vazu, a naopak k prodlouzeni jeho délky. Druhym dilezitym poznatkem bylo nalezeni
odlisného strukturalniho usporadani jednotlivych komponent ligamenta po provedeni

histologické studie (Obrazek 5). Superiomedidlni cast lig. CNP ma kapacitu
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pro plastickou deformaci, kdy pfi ptisobeni tahového zatizeni ve sméru jiném, nez je jeji
anatomicky prubéh, je schopna ,,deformace®. Tato skute¢nost je mozna diky pfitomnosti
vlaken, které jsou navzdjem prekiizena v riznych smérech. Naopak ostatni ¢asti obsahuji

jednosmeérna vlakna, jez jsou schopny odolavat vétSimu zatizeni.

Mec@

smCNL

) T ol
v SN .'?_:‘..

Obrazek 5. Zvétsené mikrografie fezli vlaken lig. CNP obarvenych hematoxylinem
a eosinem (b,d,f) a jejich nasledné dvojnasobné zvétseni (b* d* f*); b* - vlidkna
uvnitt teckovanych €ar orientovana horizontalné k povrchu fezu, mimo te¢kované
cary vlakna svisla ¢i Sikma; d*, f* - vSechna vldkna orientovana svisle k fezu

(Hamada et al., 2021, upraveno).

Lig. CNP ma dvé hlavni funkce: podpurnou funkci pro talus, ¢imz ovliviiuje také
stabilitu talonavikuldrniho kloubu. Ddle se podili na statické podpoie podélni klenby
nozni (Pasapula et al, 2015; Patil et al., 2007; Toye et al, 2005). Hamill a Knutzen (2009)

popisuji navic funkci omezujici abdukci pfedonozi a stfedonozi.

Zvysena laxicita nebo mechanické poskozeni lig. CNP zpusobuje plantarni flexi
talu, coz nasledné vede k valgdznimu postaveni kalkaneu (Patil et al., 2007). V pozdéjsich
stadiich muze vzniknout az planovalgozni postaveni nohy, jez potencialné zpusobuje

impingement lateralnich mékkych tkani v oblasti sinus tarsi (Omar et al., 2016; Toye
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et al., 2005). Studie (Jennings & Christensen, 2008) dokazala, ze po protnuti lig. CNP
na kadaverdzni dolni konceting (DK) doslo jak k rotaci talu v transverzalni i sagitaln{
roving, tak k rotaci kalkaneu a os naviculare v roviné frontalni. Statisticky se jednalo

o signifikantni rozdily, av§ak zmény pozorovatelné okem byly minimalni.

Vétsina ruptur lig. CNP je zpusobena chronickymi degenerativnimi zménami
spojenymi s dysfunkci slachy m. TP. Ve studii Deland et al. (2005) zjistili, ze ruptura
superiomedialni ¢asti lig. CNP se vyskytuje v 87 % pripadi ziskaného plochonozi
u dospélych za soucasné dysfunkci §lachy m. TP. Izolované akutni ruptury lig. CNP
nepatii mezi bézné poranéni (Toye et al., 2005). Pokud k nim dochazi, tak prevazné
na superiomedialni komponenté vazu (Gazdag & Cracchiolo, 1997; Kimura et al., 2020;
Omar et al., 2016). VétSina akutnich ruptur lig. CNP vznika pii nadmérné pronaci nohy
(Omar et al., 2016). Pasapula et al. (2015) popisuji jako typicky mechanismus drazu
dopad na celou plosku nohy. Ke kompletni ruptuie lig. CNP muze dojit také pfti dislokaci
talonavikuldrniho kloubu (Pasapula et al., 2015). Klinicky se podezieni na poranéni lig.
CNP projevuje trvalou bolesti v oblasti medialniho stfedonozi (Pasapula et al., 2015)

a dle Omara et al. (2016) i na medialnim kotniku a zadonozi.

Patogeneze poskozeni lig. CNP je multifaktorialni a zahrnuje jak vnitni, tak vnéjsi
faktory (Pasapula et al., 2018). Mezi vnéjsi faktory se fadi nadmérna sportovni zatéz
a zkrdceni mm. gastrocnemii (Pasapula et al., 2021; Pasapula & Cutts, 2017). Vnitinimi
faktory ovliviiujici stav vaziva jsou genetické predispozice, nizky obsah kolagenu
ve vazivové tkani, vrozeny pes planovalgus, obezita, rasa ¢loveka ¢i degradace kolagenu
vazajici se na vék. Degenerativni 1éze lig. CNP spolu s dysfunkci slachy m. TP mizeme
pozorovat prevazné u zen stfedniho véku (Omar et al., 2016; Toye et al., 2005). Studie
Dyala et al. (1997) zase na zakladé svych vysledka predpoklada, Ze plochonozi, jez
predchazi poskozeni lig. CNP, usnadiiuje vznik poruchy integrity lig. CNP, coz vede

k potencionalnimu zvySeni instability zadonozi a prohloubeni planovalgozity.
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2.2. Nozni klenba

Klenba nozni je tvofena tarzalnimi a metatarzalnimi kostmi, jez vytvari tii klenuti,
tj. jedno pricné a dvé podélné (Kapandji, 1987). Klenby tvaruji konkdvni plochu, ktera
ma rozmér ctvrtiny koule (Obrdzek 6). Na vrcholu se nachdzi klendk, ktery patii mezi
hlavni stabilizatory celé klenby (Vareka & Varekova, 2009). Lateralni Cast podélné
klenby nozni se sklada z patni kosti, os cuboideum a IV. a V. metatarsu. Je relativné
plocha a neni schopna velké mobility. Vice dynamickou ¢asti je medialni podélna klenba.
Tvofi ji patni kost, talus, os naviculare, ossa cuneiformia a 1. az III. metatars (Hamill
& Knutzen, 2009). Nozni klenba obecné zajistuje adaptabilni a flexibilni bazi pro oporu
celého téla (Franco, 1987). Diky elasticité je schopna se pfizptusobit zevnim podminkam

povrchu, po kterém se ¢lovék pohybuje (Kapandji, 1987).

Obrazek 6. Znazornéni klenby nozni z medialni strany pravé nohy; A-C: zény
doteku klenby s podlozkou; A — hlava I. metatarsu; B — hlava V. metatarsu; C —

posteriomedidlni a posteriolaterdlni vybézky kalkaneu (Kapandji, 1987, upraveno).

Nozni klenba je zavisla na anatomickém postaveni kosti a kloubt, stavu vazivového
a nervosvalového aparatu (Dungl, 2014; Medek, 2003). Dle Dungla (2014) byva
ve star§ich materialech pfecefiovan vyznam svalii pro podporu nozni klenby. V ramci
elektromyografického méfeni bylo totiz dokazano, ze podélnd klenba neni primarné
udrzovana aktivni svalovou praci, ale za dynamickych podminek napt. chizi
po nerovném terénu chrani svalova cinnosti vazivovy aparat (Basmajian & Stecko, 1963;
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Dungl, 2014). Avsak i1 v novéjSich studiich se lze setkat s nazory, ze stabilita predevs§im
podélné klenby nozni je zajiStovana primarné pomoci svalového aparatu (Tourillon,

Gojanovic, & Fourchet, 2019).

Vyzkum Pasapuly et al. (2021) na kadaverech ukazal, Ze porucha jedné struktury
vede ke zvySenému napéti v ostatnich okolnich strukturdch. Titiz autofi poukazuji na fakt,
ze pti selhani statickych stabilizatort nohy, je vzdy zasaZena spoluprace mezi plantarni
fascii, lig. CNP a Slachou m. TP bez ohledu na tvar nohy. To znamena, Ze noha
jakéhokoliv tvaru muze byt stabilni ¢i nestabilni v zavislosti na mife poskozeni vySe
zminénych mékkych tkanich. Selhani jednotlivych struktur se mize projevovat odlisné,
napiiklad nékteré mohou byt bolestivé, anebo nemusi reagovat viibec (Pasapula et al.,

2021).
2.2.1.Podélna klenba nozni

Podélna klenba nozni se d€li na medialni a lateralni cast (Obrazek 7). Medialni
oblouk tvori I. metatarz, os cuneiforme mediale, os naviculare, talus a kalkaneus
(Kapandji, 1987). Je podporovan vazivovym komplexem, jez se sklada z plantarnich
ligament, predevsim lig. CNP ¢i lig. talocalcaneare interosseus. Babu a Bordoni (2021)
popisuji, ze na podpofe medialni podélni klenby se podili lig. CNP, lig. deltoideum
(ptedevsim jeho pfedni vldkna a tibionavikularni ¢ast), lig. talocalcaneare mediale, lig.
talocalcaneare interosseus, Slacha m. TP a plantdrni aponeuréza. Williams et al. (2014)
jesté k vyCtu pridavaji ligg. naviculocuneiformia. Za kli¢ové struktury podporujiciho
vazivového aparatu povazuji autofi Pasapula et al., (2021) a Patil et al. (2007) plantarni
fascii a lig. CNP. Vazy odoldvaji nasilnému, avSak kratkodobému zatizeni (Kapandji,
1987). Oproti tomu svaly maji schopnost zvladat i dlouhodobé;jsi zatizeni. Patii mezi né
m. tibialis posterior, m. fibularis longus, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum

longus a m. abductor hallucis (Kapandji, 1987).

Lateralni oblouk podélné medialni klenby je slozen z V. metatarzu, os cuboideum
a kalkaneu (Kapandji, 1987). Zatimco medidlni oblouk se diky mobilité skloubeni talu
a kalkaneu vykazuje vyraznou flexibilitou, tak laterdlni oblouk je spiSe tuhy. Svaly, které
se podili na udrzeni dynamické stability lateralni klenby jsou: m. peroneus brevis,

m. peroneus longus a m. abductor digiti minimi (Kapandji, 1987).
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Obrazek 7. Znazornéni podélné klenby nozni a jejich obloukii;, A — medialni

oblouk, B — laterdlni oblouk (Kulkarni, 2006, upraveno).
2.3. Ziskané plochonozi u dospélych

Plocha noha je definovana jako snizeni ¢i vymizeni podélné a/nebo pticné klenby
(Medek, 2003). Pricinu vzniku predstavuje nedostatecna podpora klenby, coz maze byt
zpusobeno dysfunkci §lachy m. TP, abnormalnim postavenim kosti, zvySenou laxicitou
mekkych tkani ¢i poskozenim plantarni facie (Mansfield & Neumann, 2014). Obecné
muzeme plochonozi délit na vrozené nebo ziskané (Medek, 2003). Oba typy plochonozi
mohou byt flexibilni nebo rigidni (Dungl, 2014). Ziskané plochonozi u dospélych (Adult
Acquired Flatfoot Deformity, AAFD) je definovano jako komplexni patologie, pfi niz
dochazi ke snizeni podélné klenby nozni s progresivni deformitou nohy a kotniku
(Deland, 2008; Gallo, 2011; Henry, Shakked, & Ellis, 2019). AAFD z raznych pfi¢in trpi
asi 5 milionti dospélych jedinct v USA (Hadfield et al., 2003).

2.3.1. Etiologie ziskaného plochonozi u dospélych

AAFD vznikd v prub&hu zivota, pficemz pfi¢inou mize byt porucha kterékoliv
slozky zajist'ujici stabilizaci podélné klenby nozni (Omar et al., 2016). Dungl (2014)
a Gallo (2011) blize specifikuji, ze se jedna o statickou deformitu, kterd vznikd
po ukonceni kostniho ristu. Pfi¢inami mohou byt traumatologickd poranéni,
nedostate¢nost vazivové slozky €1 poskozeni nervosvalového aparatu (Medek, 2003).

Mezi vyznamné faktory ovliviujici vznik AAFD fadime téhotenstvi, obezitu, hormonalni
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zmeény €1 nepomeér zatéze a schopnosti nohy snaset toto zatizeni (Dungl, 2014; Medek,
2003). Etiologie této deformity je v mnohych ptipadech multifaktorialni a velmi Casto se
poji s jiz existujicim plochonozim a obezitou (Deland, 2008). AAFD postihuje nejCastéji
zeny kolem 55 let (Deland, 2008). Pasapula et al. (2018) dopliuji, ze se vétSinou jedna
o zeny s vy$§im ,, Body Mass Index“ (BMI). Dale mtze byt AAFD jednim ze symptomu
generalizovanych syndrom( napi. Ehlers-Danlosova syndromu, Marfanova syndromu
i osteogenesis imperfecta (Dungl, 2014). Dungl (2014) také zmifiuje vyskyt této

deformity u revmatoidni a posttraumatické artritidy.
2.3.2. Charakteristika ziskaného plochonozi u dospélych

AAFD je charakterizovdno zménou postaveni talu, valgozitou zadonozi, poklesem
medidlntho oblouku nohy a abdukci pfedonozi (Gallo, 2011; Orr & Nunley, 2013).
Medek (2003) dopliiuje, ze pti AAFD se subtalarni kloub nachazi v pronaci a jeho
supinace byva bolestiva, palec je tlaen do valgézniho postaveni a na plosce se mohou
tvofit otlaky. Slachy mm. peronei jsou ve zvy§eném napéti, coZ je dano dysfunkci §lachy
m. TP, kdy za normalni okolnosti by byly tahy téchto Slach rovnomérné rozlozeny
(Henry, Shakked, & Ellis, 2019). Pasapula et al. (2021) popisuji, Ze plantarni fascitida
a AAFD maji obdobny klinicky vzorec. U obou je statisticky zvySené napéti lig. CNP,
instabilita 1. metatarsophalangidlniho kloubu a zvySend retromalleolarni citlivost.
V pozdé&jSich fazich progrese AAFD dochdzi k poskozeni lig. deltoideum (Smith
& Bluman, 2012).

Symptomatika AAFD zdvisi na staddiu progrese této deformity (Deland, 2008).
V pocateCnich fazich se objevuje bolest na medialni stran¢ nohy a otok v oblasti §lachy
m. TP (Deland, 2008). Jedinci si stézuji na snadnou inavnost nohy a na bolesti pii delsi
chtzi nebo po delsim stani (Gallo, 2011). Taktéz mize dochazet k bolestivosti na predni
stran€ bérce, jelikoz m. tibialis anterior (TA) drzi pfedonozi v supinaci, ¢imz se zvySuje
jeho napéti, a mize dochazet ke vzniku reflexnich zmén (Dungl, 2014). V dalsich fazich
se bolest rozviji 1 na lateralni strané nohy a byvd doprovdzena otokem a celkovym
pocitem instability (Pasapula et al., 2018). Chtize po nerovném terénu a stoj na jedné
dolni koncCetin€ se stavaji pro jedince obtiznymi (Pasapula et al., 2018). S dal§im
poklesem klenby a stoCenim pfedonozi do abdukce souvisi i zména funkce m. TA, jelikoz
jeho upon se dostava zevné od osy talu, tudiz v tomto okamziku se stava pronatorem.

Degenerativni a rigidni zmény v kloubech nohy pfedstavuji deformity pozdnich stadii
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AAFD (Pasapula & Cutts, 2017). Gallo (2011) zminuje v pozdé&jsSich fazich také typické
vertikalni fetézeni poruch, kdy vlivem AAFD maji kolenni klouby tendenci k valgéznimu
postaveni, a taktéz muze byt naruSena biomechanika kycCelnich kloubi a patefe.

Toto fetézeni se soucasné muize projevit bolesti v jakémkoliv tuseku (Gallo, 2011).

AAFD muazeme rozdélit do Ctyfech stupna podle obtizi a velikosti deformity dle
Stryhala, Svobody a Bielického (1959). Gallo (2011) navic u jednotlivych stadii popsal

vhodnou operacni terapii (Tabulka 1).
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Tabulka 1. Klasifikace ziskaného plochonozi u dospélych (Gallo, 2011; Stryhal et al.,

1959).

Stupen

Popis

Operacni lécba

L.

Noha pfetizena, unavena, jeji tvar je jesté
zachovan, pfi del$i ndmaze pocity Gnavy az
bolesti, mohou byt nocni kiece v lytku,
pfi vySetifeni obvykle valgézni postaveni

paty.

Tenosynovektomie Slachy

musculus tibialis  posterior

nebo medialni skluzna

osteotomie patni kosti.

IL.

Tzv. ,,ochabla noha®, pokles podélné klenby
nozni patrny pouze v zatizeni, v odlehéeni
se klenba znova modeluje, bolest nohy neni

tak intenzivni jako v I. stupni.

Slachovy ptenos, medialni

skluznd  osteotomie  patni
kosti, prodlouzeni lateralniho
limitovana

pilife  nohy,

artrodéza talonavikularniho
a kalkaneokuboidniho

kloubu.

I11.

Fixovand plochd noha — klenba je trvale
oplosténa, avSak je mozna jeji pasivni

modelace, bolesti jsou minimdlni.

Artrodéza vSech ti

subtalarnich  kloubd  (troji

déza).

IvV.

Kombinovand deformita nohy a hlezna;
nelze pasivné korigovat, pata ve valgéznim
postaveni, pfednozi v pronaci s pfetizenim
medialniho paprsku, wvnitini okraj nohy
hlavice  talu

konvexni, prominuje

medioplantarng, s rozSifenim predonozi
(pti€né plochonozi) a pronaciI. metatarzu je
palce ve valgo6znim postaveni, pretizeni II.-
IV. metatarzu pod hlavickami a tvorba

plantarnich otlaka.

Artrodéza subtalarnich kloubu
v kombinaci s pantalarn{

artrodézou.
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2.3.3. Teorie vzniku ziskaného plochonozi u dospélych
Tradi¢ni teorie

Vznik AAFD zastanci tradi¢ni teorie pripisuji dysfunkci Sslachy m. TP (Harris et al.,
2008; Henry, Shakked, & Ellis, 2019; Omar et al., 2016; Orr & Nunley, 2013), kterd neni
schopna dynamické stabilizace podélné klenby nozni (Pasapula et al., 2018). Dysfunkce
Slachy m. TP je multifaktorialné podminéna, nejvice byva spojovana s degenerativnimi
zménami vramci véku (Omar et al, 2016). Pasapula a Cutts (2017) popsaly, ze
z tradi€niho pohledu ma funkéni selhdni §lachy m. TP dvé na sebe navazujici pfi€iny.
Prvné vznika synovitida, na kterou navazuje postupné natazeni §lachy, tudiz neni mozna
adekvatni dynamickd podpora podélné klenby nozni. Na tomto podkladé dochazi
k poskozeni statickych stabilizatora klenby nozni, zejména lig. CNP a lig. talocalcaneare
interosseus (Henry, Shakked, & Ellis, 2019). Toye et al. (2005) odivodriuji poskozeni
vazivového komplexu tim, ze kvili dysfunkci Slachy m. TP jako dynamického
stabilizatoru klenby, musi vazivovy komplex pfevzit jeho funkci, a tim vznika jeho

nasledné pretizeni.
Nova teorie

Podkladem nové teorie o vzniku AAFD je pfitomnost poskozeni lig. CNP, které
Slachy m. TP a jeji dysfunkce, je pouze logickym ndsledkem selhdni vazivového
komplexu (Cifuentes-De la Portilla et al., 2020; Deland et al., 2009; Pasapula & Cutts,
2017; Pasapula et al., 2015). Deland et al. (2009) tuto myslenku podporil studii, ve které
zjistil, ze u pacientd s neurologickymi deficity spojenymi s dysfunkci m. TP se nemusi
plochonozi zakonité rozvijet. Pasapula et al. (2018) ve své pozdé&jsi studii upfestiuji, ze
poskozeni lig. CNP vede k synovitidé §lachy m. TP a jeji nasledné dysfunkci az rupture,
jelikoz vlivem poskozeni vazivového komplexu dochdzi k instabilit€ zadonozi, a tim
k biomechanickému pretizeni Slachy m. TP. Tudiz, pokud se u jedince objevi tendinopatie
Slachy m. TP v ramci nestabilniho plochonozi, tak se autofi domnivaji, Ze musi existovat

,,pred-tendinopatické* stadium, v némz je poskozeno lig. CNP.

Pritomnost poranéni lig. CNP byla také prokazana u jedinct trpicich plantarni
fascitidou, kterd predchazela naslednému vzniku AAFD a Pasapula et al. (2021) opét
prikladaji primarni vyznam poskozenému lig. CNP. Plantarni fascie pusobi jako

synergista lig. CNP pfi absorpci tihovych sil pasobicich pfi chiizi (Obrazek 8). Studie
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(Pasapula et al., 2021) striktn¢ netika, zda vznika prvné plantarni fascitida ¢i zda byla
prvni poskozena integrita lig. CNP, avSak nachdzi mezi nimi urcitou souvislost.
Z biomechanického hlediska predpoklada, ze jako prvni bylo poskozené lig. CNP, jelikoz
obsahuje méné elastickych vlaken nez plantarni fascie, ktera je schopna snaset vétsi zatéz.
Jestlize je AAFD nebolestivd, nedoslo dle Pasapuly a Cuttse (2017) k selhdni lig. CNP,
a také neni pritomna tarzometatarzalni instabilita, a noha neni ve své statické funkci
omezena. Magnetickd rezonance u symptomatickych AAFD ve studii Dyala et al. (1997)
a Gazgaga s Cracchiolou (1997) prokazala poskozeni jak lig. CNP, tak Slachy m.TP. Déle
se také objevovaly Cetné abnormality v ramci povrchové casti lig. deltoideum, lig.
talocalcaneare a ligg. interossea (Dyal et al., 1997).

Spring Ligament

is the primary

restraint

preventing
planovalgus

Body weight pushing down

Forefoot Bones compressed

Rear foot Bones compressed

Plantar fascia preventing forefoot
and rearfoot from moving

GRF GRF

Ground reaction force pushing up

Obrazek 8. Zobrazeni funkci ligamentum calcaneonaviculare plantare a plantarni

fascie pii zatizeni ve stoji (Pasapula et al., 2021, upraveno).
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2.3.4.Klasifikace dysfunkce Slachy musculus tibialis posterior a plantarniho

kalkaneonavikuliarniho vazu

Klasifikaci dysfunkce slachy m. TP ve vztahu k AAFD poprvé popsali Johnson
a Strom (1989). Pozdéji byla tato klasifikace doplnéna o Ctvrty stupen (Tabulka 2) dle
Myersona (1997).

Tabulka 2. Klasifikace insuficience §lachy m. tibialis posterior a jeji vztah k ziskanému

plochonozi u dospélych (Pasapula & Cutts, 2017).

Stadium Popis

L Zanét Slachy musculus tibialis posterior bez funkénich deficitd;

zvy§ena citlivost inframalleolarné; bez deformity nohy.

IL Plochonozi s abdukci predonozi; jedinec neni schopen se postavit
na patu.
I11. Plochonozi s rigidnim pfedonozim i1 zadonozim; artrotické zmeény

subtalarniho kloubu.

Iv. Rigidni plochonozi; selhani ligamentum deltoideum.

Autofi Pasapula a Cutts (2017) doplnili ptivodni klasifikaci (Tabulka 3) o poskozeni
lig. CNP a jeho vztah k AAFD. Zamérem reklasifikace bylo zeyjména rozpoznat poskozeni
lig. CNP pfti asymptomatickém plochonozi, proto autofi doplnili stupeti 0, jez vyjadiuje

asymptomatické stidium (Pasapula & Cutts, 2017).
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Tabulka 3. Klasifikace poSkozeni kalkaneonavikuldrniho vazivového komplexu

(Pasapula & Cutts, 2017).

Stadium Popis

0 Zvysena laxicita ligamentum calcaneonaviculare plantare; bez tendinopatii

¢i plochonozi.

L Zvysend laxicita/poskozeni ligamentum calcaneonaviculare plantare;
pfitomnost tendinopatie S§lachy musculus tibialis posterior, avSak

s normalni délkou §lachy; bez plochonozi.

IL. Selhdni ligamentum calcaneonaviculare plantare; natazeni Slachy musculus

tibialis posterior, vznik flexibilniho plochonozi.

I11. Selhdni ligamentum calcaneonaviculare plantare; natazeni Slachy musculus

tibialis posterior, vznik fixni planovalg6zni deformity nohy.

Autofi Pasapula et al. (2018) dale definovali komplexni biomechanickou klasifikaci
(Tabulka 4), ktera zohlediuje veskeré poznatky tykajici se posSkozeni lig. CNP, dysfunkce

Slachy m. TP, AAFD a moznosti klinického testovani.
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Tabulka 4. Zjednodusenad klasifikace posSkozeni kalkaneonavikuldrniho komplexu,

Slachy musculus tibialis posterior a jejich pozitivni testovani (Pasapula et al., 2018).

Stadium Patologicky obraz Testy

0 Selhdni ligamentum calcaneonaviculare | Neutral heel lateral push
plantare test pozitivni.

L. Selhdni ligamentum calcaneonaviculare | Neutral heel lateral push
plantare a synovitida Slachy musculus tibialis | test pozitivni; zvySena
posterior. retromalleoldrnf citlivost.

IL. Selhdni ligamentum plantare pfi . metatarsu, | Pozitivni dynamicky
valgozita zadonozi a vznikajici | Hicksiv test, pozitivni
planovalgozita nohy. Klaue test.

IIb. Poskozeni 1. tarsometatarzalniho kloubu; | Pozitivni priznak
fixni dorziflexe prvniho paprsku/fixovand | zvednutého metatarsu
supina¢ni deformita. (metatarsal rise sign).

IIL. Fixované valgozni zadonozi. Nelze korigovat valgézni

postaveni zadonozi.

IIIb. Rigidni valgdzni zadonozi s degenerativnimi | ZvySena citlivost zadonozi,
zménami. rigidni postaveni nohy bez

moznosti korekce.

IvV. Selhani ligamentum deltoideum. Nadmeérna valgozita

zadonozi.
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2.3.5.Diagnostika ziskaného plochonozi u dospélych

Diagnéza AAFD se stanovuje na podkladé anamnézy, fyzikalniho a rentgenového
vySetieni (Gallo, 2011). V ramci relevantni anamnézy se zamétujeme na bolesti, jejich
lokalizaci, charakter, dobu trvani, mozné pfi¢iny Ci ulevové pozice. Dale se ptame
na urazy, vrozené vady ¢i jind onemocnéni, jez by mohla mit souvislost s AAFD.
Dulezitou soucasti vySetfeni je aspekce jak statickych situaci, tak téch dynamickych
(Marsakova & Pavlid, 2012). Hodnotime nekorigovany i korigovany stoj, kde se
zamétujeme na jednotlivé odchylky, ale 1 na jejich mozné fetézeni a vzajemné souvislosti.
Posuzujeme chovani nohy pfi stoji na jedné DK, pii chiizi ¢i v dalSich posturalné
narocnéjSich situacich. Pro hodnoceni stability lze vyuzit test dle Véleho (Marsakova
& Pavli, 2012). Dale je vhodné sledovat pritomnost otlakli na noze, taktéz zkontrolovat
nosenou obuv. Palpaéné zjistujeme stav mékkych tkani a kloubti v oblasti kotniku a nohy.
Nezapominame na vySetfeni senzorickych funkci nohy — drazdivost, grafestézie
a pohybocit (Kolaf, 2009). Métime aktivni a pasivni rozsahy v kloubech, poptipadé lze
vyuzit rotacni zkousku chodidla podle podélné osy dle Gaymanse (MarSakova & Pavli,
2012). Testujeme oslabeni, piipadné zkraceni svalti v oblasti nohy. V pfipad€ potieby

dopliiujeme o neurologické vysetteni.

V ramci diferencidlni diagnostiky AAFD bychom meéli odlisit i1 jina onemocnéni,
ktera se mohou v oblasti akra DK projevit. Jedna se o komplexni regionélni bolestivy
syndrom, zanéty, kolagenozy, periferni neuropatie (Medek, 2003) ¢i ischemickou
chorobu dolnich koncetin (Kolaf, 2009). Medek (2003) taktéz zdlraziuje, ze
pro diferencidlni diagnostiku je vhodné provést laboratorni vySetieni, krevni rozbor,
rentgenové vySetfeni, pocitatovou tomografii a dalSi specifickd vySetfeni.
Ke specifickému testovani podélné klenby nozni Ize vyuzit nékolika klinickych metod,
které hodnoti klenbu z pohledu jeji vysky, otisku nohy, aspekce Ci rentgenového
zobrazeni (Zuil-Escobar et al., 2018). Pro posouzeni vysky podélné klenby byl Brodym
(1982) popsan Navicular Drop Test (NDT). Principem testu je zhodnotit zménu vysky
(v mm) tuberositas ossis navicularis v sedu a ve stoji. Pokud rozdil neni vétsi jak 10 mm
povazuje to Brody za normu. Jestlize se rozdil pohybuje okolo 15 mm a vice, uvazujeme
o nedostatecné podpofe medialni nozni klenby (Shrader et al., 2005). Vyuzit mizeme
také Arch Angle test, kdy méfime pomoci goniometru thel mezi linii tvofenou malleolus

medialis a tuberositas ossis navicularis oproti medialni Casti hlavicky 1. metatarsu
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(Cleland, 2005). Test probiha v pfirozeném stoji vySetfovaného. Dle studie Hunta et al.
(2000) je primérna hodnota dhlu okolo 150°.

Dal$im moznym hodnocenim je Foot Posture Index-6 (FPI-6). Sklid4d se
ze 6 dil¢ich aspekénich a palpacnich testl, které jsou bodové ohodnoceny. Dle souctu
vSech bodu nasledné urujeme, zda ma noha tendenci spiSe k pronaci, supinaci ¢i se
nachdzi v neutrdlnim postaveni (Zuil-Escobar et al., 2019). FPI-6 skére se pohybuje mezi
hodnotami —12 a +12. Za normalni postaveni nohy se povazuje ziskané skore od 0 do +5
bodia. SpiSe pronacni postaveni byva pritomno u jedinca se skorem +6 a vice, naopak
od —1 do —12 se jedna o supinacni postaveni nohy (McLaughlin et al., 2016). K hodnoceni
lze vyuzit také plantogram, kdy nasledné¢ hodnotime specifické parametry otisku.
Zahrnuji napfiklad Arch Index, Chippaux-Smifak Index, Staheli Index a Arch Angle
(Zuil-Escobar et al., 2018). Vyhodou této metody je relativni jednoduchost, neinvazivnost
a finan¢ni dostupnost, avSak Urry a Wearing (2001) popisuji jeji nevyhody v nepiesném
meéteni. Oproti tomu digitalni hodnoceni podava presné€jsi hodnoty, ale jeho financni
narocnost je vétsi (Zuil-Escobar et al., 2018). Studie Carroll et al. (2011) ukazala, ze 3D
skenery jsou pro zobrazeni nohy vysoce reliabilni a poskytuji moznost opakovatelnych
meéfeni.

Pfi rentgenovém vySetieni se standardné provadi dorzoplantarni a bo¢ni snimek
nohy v plné zatézi (Gallo, 2011). Na snimcich se hodnoti postaveni jednotlivych kosti
vici sobé. Napriklad se jedna o uhel mezi I. metatrsem a talem (Meary’s Angle), ktery
byva u plochonozi vice jak 20°. Taktéz lze méfit vySku klenby, avsak studie dokazuji, ze
presnéj$i je urcit vzddlenost mezi os cuneifome mediale a bazi V. metatarsu, kterd se
u plochonozi pohybuje okolo 6 mm (Ellis, 2009; Henry, Shakked, & Ellis, 2019). Gallo
(2011) popisuje dulezitost ultrazvukového vySetfeni Ci magnetické rezonance

v pocatecnich stadiich AAFD, jelikoz dokazou zhodnotit stav lig. CNP a §lachy m. TP.
2.4. Neutral heel lateral push test

Neutral heel lateral push (NHLP) test je dle autorti prvnim klinickym testem, ktery
se zabyva hodnocenim lig. calcaneonaviculare plantare (Pasapula et al., 2015). Doposud
byl stav lig. CNP posuzovén pouze pomoci magnetické rezonance (Omar et al., 2016; Orr
& Nunley, 2013), ¢i pomoci artroskopie provadéné z medialniho nebo predniho
subtalarniho pfistupu (Lui & Mak, 2018). Dle Pasapuly et al. (2015) by brzka klinicka

diagnostika, kterd nemusi vyuzivat magnetickou rezonanci, mohla pomoci k v€asné
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intervenci, a zaroven by se mohlo zabranit sekundarné vzniklym komorbiditam jako je

plochonozi a dysfunkce slachy m. TP.

NHLP test se provadi vsedé, ale lze provést 1 v supinované poloze vySetfovaného.
Terapeut ddva pomoci své ruky tlak na oblast 1. metatarsophalangidlni kloub palce se
soucasnou fixaci paty. Studie Pasapuly et al. (2015) objasnila, ze pravée lateralni pohyb
predonozi vici fixovanému zadonozi je specifickym testovacim pohybem pro lig. CNP,
jelikoz pfiizolované ruptufe Slachy m. TP nedoSlo ke zméné lateralni translace.
Pfi méfeni na kaddverech byl vyuzit lateralni tlak o hodnotach 5-25 N (Pasapula et al.,
2015). Pokud nedojde k zadnému lateralnimu pohybu pfedonozi, respektive palce vici
zadonozi, je lig. CNP intaktni. Jakykoliv pohyb pfedonozi vici fixovanému zadonozi
znaci zvySenou laxicitu tohoto vazivového komplexu (Pasapula et al., 2018). Pasapula
et al. (2021) popisuji laterdlni posun o 20 mm jako intaktnost lig. CNP, pokud je posun
vetsi nez 40-50 mm jedna se podle autorti o poskozeni lig. CNP. Jestlize dojde k translaci

o vice jak 1 cm hovofi Pasapula et al. (2015) o jasném poskozeni lig. CNP.

NHLP test byl prvné popsan ve studii Pasapuly et al. (2015), kde probéhlo méteni
na kaddverech. Prvni klinickd studie (Pasapula et al. 2021) byla provedena ve vztahu
k plantarni fascitidé a jejim vysledkem bylo zjisténi, Ze symptomaticka noha ma lateralni
posun o polovinu vétsi nez noha asymptomatickd. Tato skuteCnost vedla autory
k mySlence souvislosti mezi poSkozenou integritou lig. CNP a plantarni fascitidou.
Samotné provedeni NHLP testu autofi demonstrovali pomoci fixace paty polstrovanou
svorkou, pficemz vySettujici daval tlak na hlavi¢ku I. metatarsu (mtt.). Hodnotili lateraln{

posun palce vici vychozi poloze za pomoci pravitka (Obrazek 9).
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Obrazek 9. Modifikovana demostrace Neutral heel lateral push testu; a — vychozi
postaveni nohy, na dal§im snimku zobrazena konefna pozice po lateralnim
vychyleni vySetfujicim; Cervena Sipka — znazornéni lateralniho posunu palce vici

fixovanému kalkaneu (Pasapula et al., 2021, upraveno).
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3. CILE A VYZKUMNE OTAZKY
3.1. Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové price je posoudit intra-rater reliabilitu a soub&znou

validitu ,,Neutral heel lateral push® testu v klinické praxi fyzioterapeuta.

3.2. Vyzkumné otazky
V1: Jaky je vnitrotiidni korelacni koeficient vysledkia NHLP testu?

a) pfi méfeni zmény uhlu palce nohy vizudlni metodou bez vyuziti externich
markert?

b) pfi méfeni zmény uhlu palce nohy pomoci programu Tracker (TmH), resp.
systému Vicon (VmH) s vyuzitim externich markerti?

¢) pfi méfeni zmény uhlu hlavicky I. metatarzu pomoci programu Tracker (TmM),

resp. systému Vicon (VmM) s vyuzitim externich markerti?
V2: Jaka je standardni chyba méreni vysledku NHLP testu?

a) pfi méfeni zmény uhlu palce nohy vizualni metodou bez vyuziti externich
markert?

b) pfi méfeni zmény uhlu palce nohy pomoci programu Tracker (TmH), resp.
systému Vicon (VmH) s vyuzitim externich marker?

¢) pfi méfeni zmény thlu hlavi¢ky I. metatarzu pomoci programu Tracker (TmM),

resp. systému Vicon (VmM) s vyuzitim externich markeri?
V3: Jaka je minimalni detekovatelna zména vysledkia NHLP testu?

a) pfi méfeni zmény uhlu palce nohy vizualni metodou bez vyuziti externich
markeri?

b) pfi méfeni zmény uhlu palce nohy pomoci programu Tracker (TmH), resp.
systému Vicon (VmH) s vyuzitim externich marker?

¢) pfi méfeni zmény uhlu hlavi¢ky 1. metatarzu pomoci programu Tracker (TmM),

resp. systému Vicon (VmM) s vyuzitim externich markeri?
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V4: Jaka je hodnota Pearsonova korela¢niho koeficientu vysledku NHLP testu?
a) mezi zménami uhld palce méfenych pomoci programu Tracker (TmH) a systému
Vicon (VmH) s vyuzitim externich markera?
b) mezi zménami Ghli palce mefenych pomoci systému Vicon (VmH) s vyuzitim
externich markert a vizualni metodou bez vyuziti externich markert?
¢) mezi zménami uhli hlavicky 1. metatarsu méfenych pomoci programu Tracker

(TmM) a systému Vicon (VmM) s vyuzitim externich markera?
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4. METODIKA

Vyzkum byl schvélen Etickou komisi Fakulty télesné kultury v Olomouci dne 18.1.
2022 pod jednacim Cislem 14/2022 (Pftiloha 1).

4.1. Charakteristika vyzkumného souboru

Pro posouzeni intra-rater reliability byla minimélni velikost testovaného souboru
dle ¢lanku Bujanga a Bahurama (2017) pii a = 0,05 vypocitana na 26 probandu, to vse
za predpokladu alesponi 3 po sobé ndsledujicich méfeni a s hodnotami , pfijatelné®, resp.
,ocekavané“ reliability Ro = 0,6 a R; = 0,8. Ovéfeni dostatecnosti poc¢tu probandu
pro posouzeni validity pak bylo provedeno pomoci software G*Power 3.1.9.2 (Franz
Faul, Universitat Kiel, Kiel, Némecko) s testem “Correlation: Bivariate normal model”,

kdy pti a = 0,05 a ocekavané populacni korelaci 0,75 byla sila testu vypocitana na 99,7 %.

Potencialni ucastnici byli osloveni prostfednictvim informacniho letaku (Piiloha 4)
a vyzkumu se nakonec zucastnilo celkem 32 probandu (13 muzi a 19 zen). Podminkou
pro zatrazeni do studie pfitom byl minimalni vék 18 let. Kritéria pro vylouceni z vyzkumu

naopak zahrnovala:

e akutni drazy dolnich koncetin (DKK), exacerbace zanétlivych onemocnéni DKK,
celkova onemocnéni a horeCnaté stavy

e bolesti i hypersenzitivitu v oblasti metatarsophalangidlniho kloubu palce

e zavazné trofické zmeény v oblasti nohou

e nemoznost dosahnout neutralniho postaveni v hlezennim kloubu

Kazdy zucastniki byl seznamen s pribéhem a cilem vyzkumu a podepsal
informovany souhlas (Pfiloha 2). Primérny vék vSech ucastnikti byl 30,6 + 10,9 let a BMI
23,2 £4,0. Vyzkumny soubor zahrnoval osoby s riznou typologii nohy (plocha, vysoka,
normalni), ktera byla urCena na zakladé vysledkt ,,Navicular Drop testu (NDT) (Loudon
et al., 1996) a ,,Foot Posture Index-6 (FPI-6) (Redmond, 2005) — viz ddle.
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Tabulka 5. Rozdéleni probandi dle typologie nohy urcené na zakladé vstupniho

vySetieni.
Plocha Normalni Vysoka
Typ nohy NDT* > 10 mm NDT <9 mm NDT <9 mm
FPI-6%* > 6 FPI-6 = [0,5] FPI-6 <-1
muzi Zeny muzi Zeny muzi Zeny
Pocet
4 6 5 11 4 2
ucastniku
Vék 35,2+¢12,8 | 23,3+1,5 | 32,0+10,1 | 30,5+10,5 | 25,0+5,0 | 37,2+17.,4
Body Mass
25,843,5 | 23,9+7,7 | 23,8+0,3 22,543,0 | 22,3+3,2 | 21,4+1,8
Index
Navicular
Drop Test 8,5+2.4 10,04£3,2 | 5,4+42 4,5+1,5 7,5+1,7 4,5+0,7
(mm)
Foot Posture
8,3+1,3 6,5+1,2 3,442.1 3,5£2,2 -0,843,3 | -2,5+0,7
Index-6
Konstitucni
hypermobilita
4,8+2.8 6,3+2,2 3,442.4 4,0+2,7 1,5+1,0 2,5+0,7
(dle Beighton
Score)

*NDT = ,, Navicular drop test*

**FP[-6 = , Foot Posture Index-6“

4.2. Metodika méreni

Mefteni probihalo v laboratofich RRR centra a Aplikacniho centra BALUO

v prostorech Fakulty télesné kultury v Olomouci. Sklddalo se ze dvou setkani, kdy

pii prvnim se jednalo o vstupni vySetfeni, v rdmci druhého se pak uskutecnila samotna

vyzkumnd ¢ast. Vstupni vySetieni obsahovalo odebrani relevantni anamnézy tykajici se

dané problematiky (Pasapula et al., 2018) a byl zaznamenan ucastnikav vek, vaha a vyska.
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Dale se otazky zamétovaly na urazy, bolesti ¢i onemocnéni DKK, celkova onemocnéni
napf. revmatoidni artritida Ci diabetes mellitus, a taktéz bylo u probandu zjistovano, zda
se vénuji pravidelné pohybové aktivité. Nasledné byla provedena zkouska dvou vah
pro zhodnoceni zatizeni DKK (Lewit, 1990) a hypermobilita dle , Beighton Score*
(Bockhorn et al., 2021). VySe zminéna data ze vstupniho vySetfeni nicméné nebyla
v ramci diplomové prace dale podrobnéji zpracovavdna a slouzi pro potieby dalsiho
vyzkumu. Podélna klenba nozni byla posouzena za pouziti NDT a FPI-6 (Zuil-Escobar et
al., 2019). U NDT byly zaznamendny hodnoty vzdélenosti (v milimetrech) tuberositas
ossis navicularis a podlozky nejprve vsedé€, posléze ve stoji (Charlesworth & Johansen,
2010). Vysledna hodnota byla vypoctena z rozdilu hodnot naméfenych v sedu a ve stoji.
FPI-6 test byl proveden ve stoji vySetfovaného a vysledky byly zapsany do protokolu
(Ptiloha 3).

Druha ¢ast méfeni byla zamétfena na vySetfeni NHLP testu. Test byl proveden
fyzioterapeutem, a soucasné¢ byl zaznamenan pomoci kinematického systému Vicon MX
(Vicon Motion Systems, Oxford, Velka Britdnie). K zdznamu byl vyuzit program Vicon
Nexus 1.8.5 (Vicon Motion Systems, Oxford, Velkd Britdnie) a snimkovaci frekvence
byla nastavena na 200 Hz. Zaroven byl uskute¢nén videozaznam pomoci mobilniho
telefonu iPhone SE 1. generace (Apple, Kalifornie, Spojené staty americké), HD rezim
se snimkovaci frekvenci 30 fps. Nejprve byly Gcastnikovi na nohu pomoci oboustranné
lepici pasky pfipevnény reflexni body pro systém Vicon. Celkem se jednalo o 5 bodu
(Obrazek 10), které byly stanoveny na zakladé anatomickych a kineziologickych
souvislosti s danou problematikou. Prvni bod byl stanoven na nejvice prominujici ¢ast
sustentaculum tali, coz bylo palpovano dle Hoppenfelda (1976) z medidlni hrany nohy
smérem proximalnim pod distalnim koncem medialniho kotniku (Obrazek 13). Druhym
bodem byla nejvice prominujici ¢ast tuberositas ossis navicularis, jejiz palpace probihala
smérem od 1. metatarsu z medidlni strany proximalné (Obrazek 13) (Hoppenfeld, 1976).
Ttetim bodem byla hlavicka I. mtt. z dorzdlni strany nohy. Za ¢tvrty bod byl zvolen
distalni konec nehtu palce. Paty bod byl uren v pruseCiku piimek vedenych
ze sustentaculum tali vodorovné a zadni hranou medidlniho kotniku svisle. Kazdy
reflexni bod byl navic doplnén o vyznaceni ¢ernou teckou, ¢ehoz bylo nasledné vyuzito
pfi zpracovani videozaznamu (viz nize). Dale bylo oznaceno 5 koznich boda (Obrazek
10), které ale nebyly v ramci diplomové praci vyuzity a slouzi pro potfeby dalSiho

vyzkumu. Proband pfiivySetfeni sedél na zidli ajeho pravd noha byla polozena
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na predtisténém zalaminovaném thloméru s méfici stupnici (Obrazek 11) — pouze jedna
noha pfitom byla vybrana pro splnéni predpokladu nezavislosti statické analyzy (Menz,
2004). Pocatek prostoru snimaného pomoci systému Vicon byl stanoven do oblasti
sustentaculum tali, pro lepsi skluznost ptfedonozi pfi testu byla mezi uhlomér a nohu
vsunuta dalsi folie. Pfi jeho samotném provedeni pak terapeut zafixoval svoji levou rukou
zadonozi a na oblast pod hlavickou I. mtt. z medialni strany pfilozil algometr (Obrazek
11). Pro NHLP test byla pouzita konstantni hodnota 40 N. Test byl pro zajisténi alespori
3 platnych pokust opakovan 5x za sebou za soucasného videozaznamu a aspekéniho

hodnoceni thel posunu medidlni hrany palce nohy vySetfujicim.

Pred statistickym zpracovanim byla vSechna data prepsana do tabulek vytvorenych
vMS Excel (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA). Data
z videozdznamu byla zpracovdna pomoci programu Tracker 6.0.3 (Open Source Physic,
Spojené staty americké) (Obrazek 12). Reflexni, kozni a referen¢ni body byly
pojmenovany v abecednim potadi (Tabulka 6), nasledné probéhlo jejich ,trackovani
a oznaceni vybranych uhli (Tabulka 7). Hodnoty thla byly zapsany do tabulky vytvorené
v MS Excelu.

Obrazek 10. Znazornéni rozmisténi reflexnich bodi pro Vicon MX a koznich

bodu.
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Obrazek 11. Ukazka z Videozéznamu Neutral heel lateral push testu.
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Obrazek 12. Zpracovani dat v programu Tracker 6.0.3.
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Obrazek 13. Palpace tuberositas ossis navicularis a sustentaculum tali (Hoppenfeld,

1976, upraveno).

Tabulka 6. Oznaceni reflexnich, koznich a referen¢nich bodti v programu Tracker.

Reflexni/kozni/referencni bod Oznaceni v programu Tracker

Reflexni bod na zadni hrané medialniho

kotniku A
Reflexni bod na sustentaculum tali B
Reflexni bod na tuberositas ossis

navicularis ¢
Reflexni bod na hlavicce 1. metatarsu D
Reflexni bod na distalni ¢asti nehtu palce E
Kozni bod na distalnim clanku palce F
Kozni bod pod hlavickou I. metatarsu G
Kozni bod na lateralni hrané hlavice talu H
Kozni bod na stfedu spojnice medialni

a laterdlni hrany hlavice talu !
Kozni bod na medialni hran¢ hlavice talu J
Referencni bod na algometru K




Tabulka 7. Oznaceni vybranych uhli v ramci hodnocen{ Neutral heel lateral push testu.

Oznaceni uhlu | Oznaceni uhla
. Odpovidajici oznaceni bodu v programu
pro program pro system
Tracker
Tracker Vicon
TmH VmH ABE
TmM VmM ABD

TmH — 1thel mezi body ABE, jehoz hodnoty byl zpracovdny pomoci programu Tracker;
TmM — uhel mezi body ABD, jehoz hodnoty byl zpracovany pomoci programu Tracker;
VmH — uthel mezi body ABE, jehoz hodnoty byl zpracovdny pomoci systému Vicon, VmM
— uthel mezi body ABD, jehoZ hodnoty byl zpracovany pomoci systému Vicon.

4.3. Zpracovani dat

Statistické zpracovdni bylo provedeno za pomoci softwaru IBM SPSS 25.0
(International Business Machines, Armonk, New York, USA). Normalita dat byla
oveéfena pomoci Shapiro-Wilk testu a z-testu za pouziti ,kurtosis™ a , skewness dle
doporuceni Kim (2013). Hladina vyznamnosti byla definovdna jako o = 0,05. Relativni
spolehlivost byla vyjadiena pomoci vnitrotfidniho korelaéniho koeficientu (ICC) s 95%
intervalem spolehlivosti (95% CI), konkrétn€¢ dvoufaktorovym modelem se smiSenym
efektem (,Two-way mixed-effects model“) a typem zalozenym na hodnoceni
jednotlivych méfeni i priméru vSech 5 méfeni (Koo & Li, 2016). Hodnoty ICC byly
interpretovany dle Koo a Li (2016), kdy ICC <0,5 vykazoval slabou reliabilitu; ICC mezi
0,5 — 0,75 stredni reliabilitu; ICC mezi hodnotami 0,75 — 0,9 dobrou reliabilitu a nad 0,9

vynikajici reliabilitu.

Absolutni spolehlivost byla stanovena pomoci standardni chyby méfeni (SEM)

a minimalni detekovatelné zmény (MDC). Pro vypocet SEM byl pouzit vzorec:
SEM = NWMS,

kdy WMS oznaCuje primérnou ¢tvercovou hodnotu uvnitf subjektu, jez byla

prevzata z analyzy rozptylu (ANOVA) pro opakovana métreni (Weir, 2005).

43



Pro vypocet minimalni detekovatelné zmény pii 95% CI (MDCos) byl nasledné

pouzit vzorec:
MDCos = 1,96 x SEM x \2,
kde hodnota 1,96 je Z skore spojené s 95% CI (Weir, 2005).

Soubézna validita byla posouzena dle Pearsonova korelacniho koeficientu, ktery

byl vypocitan z jednotlivych 5 po sobé jdoucich méteni.
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5. VYSLEDKY
5.1. Shrnuti vysledku

Statistickd data ziskand z hodnoceni reliability a validity jsou zobrazeny v Tabulce 9.

Tabulka 8. Shrnuti vysledka.

A TmH TmM VmH VimM
Vhitrotridni
korelacni koeficient
0,88 0,68 0,61 0,62 0,55
(jednotliva méreni —
»single measures*)
Vhitrotridni
korelacni koeficient
0,97 0,92 0,89 0,89 0,86
(pramér méreni —
»average measures)
Standardni chyba
0,7° 0,6° 0,5° 0,7° 0,7°
méreni
Minimalni
1,9° 1,7° 1,4° 1,9° 1,9°
detekovatelna zména
TmH- TmM-
A-VmH
VmH VmM
Pearsonuv korelaéni
0,82 0,70 0,46
koeficient

A — vizudlni hodnoceni zmény uhlu palce nohy vySetiujicim fyzioterapeutem; TmH —
zména velikosti uhlu mezi body ABE, jehoZ hodnoty byl zpracovdny pomoci programu
Tracker; TmM — zména velikosti 1thlu mezi body ABD, jehoz hodnoty byl zpracovany
pomoci programu Tracker, VmH — zména velikosti wthlu mezi body ABE, jehoZ hodnoty
byl zpracovdny pomoci systému Vicon, VmM — zména velikosti tthlu mezi body ABD, jehoz

hodnoty byl zpracovdny pomoci systému Vicon.
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5.2. Komentare k vysledkam vyzkumnych otazek V1,, V2,a V3,

Jaky je ICC, SEM a MDC vysledkit NHLP testu pri vizudlnim méreni zmény tihlu palce

nohy bez vyuZziti externich markerii?

Test ANOV A ukazuje, ze neexistuji statisticky vyznamné rozdily (p = 0,832) mezi
vysledky vizudlniho meéfeni zmény uhlu palce nohy. ICC individudlnich méfeni
dosahoval ,dobré“ relativni intra-rater reliability a ICC priméru 5 méfeni dokonce

,,vynikajici relativni intra-rater reliability dle Koo a Li (2016).
5.3. Komentare k vysledkum vyzkumnych otazek V1, V2,a V3,

Jaky je ICC, SEM a MDC vysledkit NHLP testu pri méreni zmény tthlit TmH a VmH palce

nohy s vyuzitim externich markerit pomoct programu Tracker a systému Vicon?

Test ANOVA ukazuje, ze neexistuji statisticky vyznamné rozdily (p=0,029)
mezi vysledky méfeni zmény thlu TmH pomoci programu Tracker ¢i vysledky
(p=0,002) zmény uhlu VmH pomoci systému Vicon. ICC praméru 5 méfeni pomoci
programu Tracker (TmH) mél ,,vynikajici* a individualni méfeni , stfedni* relativni intra-
rater reliabilitu dle Koo a Li (2016). ICC priméru 5 méfeni pomoci systému Vicon
(VmH) dosahl ,,dobré* a individualni méfeni , stfedni* relativni intra-rater reliability dle

Koo a Li (2016).
5.4. Komentare k vysledkim vyzkumnych otazek V1., V2.a V3.

Jaky je ICC, SEM a MDC vysledkit NHLP testu pri méreni zmény uhlit TmM a VimM 1.

metatarsu s vyuzitim externich markerii pomoci programu Tracker a systému Vicon?

Test ANOVA ukazuje, ze neexistuji statisticky vyznamné rozdily (p= 0,012)
mezi vysledky meéfeni zmény dhlu TmM pomoci programu Tracker ¢i vysledky
(p=0,007) zmény tthlu VmM pomoci systému Vicon. ICC priméru 5 méfeni pomoci
programu Tracker (TmM) mél ,,dobrou” a individudlni méteni , stfedni* relativni intra-
rater reliabilitu dle Koo a Li (2016). ICC priméru 5 méfeni pomoci systému Vicon
(VmM) dosahl , dobré* a individualni méteni ,,stfedni“ relativni intra-rater reliability dle

Koo a Li (2016).
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5.5. Komentare k vysledkim vyzkumnych otazek V4., Vd,a V4,

Jakd je hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu vysledkiit NHLP testu mezi mérenim

zmény tthlii TmH a VmH, uhlu VmH a vizudalnim hodnocenim; a uhlii TmM a VmM?

Mezi métenim zmeény uthlu TmH pomoci programu Tracker a VmH pomoci
systému Vicon s vyuzitim externich markerd byla nalezena ,,vynikajici korelace obou
metod. Mezi méfenim zmény Uhlu TmM pomoci programu Tracker a VmM pomoci
systému Vicon s vyuzitim externich markeri byla nalezena ,stfedni az ,vysoka“
korelace obou metod. Pfi porovnani hodnot zmény uhlu VmH a vizuilniho hodnoceni
zmény uhlu palce nohy vySetfujicim terapeutem, se podle Ahmada et al. (2019) jednd o

nizkou korelaci mezi pouzitymi metodami.
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6. DISKUZE

Ziskané plochonozi u dospélych byva povazovano za synonymum dysfunkce
Slachy m. TP (Myerson, 1997). Av§ak nové teorie o vzniku plochonozi hovoti o zna¢né
vyznamnosti lig. CNP, kdy dysfunkce slachy m. TP se objevuje pouze jako sekundarni
nasledek poskozeni lig. CNP (Pasapula et al., 2017). Stav lig. CNP Ize hodnotit pomoci
magnetické rezonance nebo diagnostického ultrazvuku, kdy autoti Mansour et al. (2008)
popisuji, ze ultrazvuk je schopen dobie zobrazit abnormality lig. CNP, coz se vyuziva
zejména u chronickych dysfunkci vazu, ale dle autord by toto zobrazeni mohlo byt
prospésné i v pocatecnich stadiich poskozeni lig. CNP. Autoti Toye et al. (2005) zmiruji
vyuziti magnetické rezonance pouze pii rupturach vazu CNP jako soucast fyzikalniho
predoperacniho vysetteni. Pasapula et al. (2015) shrnuje, ze vétSina studii se zabyva
pouze anatomii lig. CNP a jeho vyznamem pro stabilitu podélné klenby nozni, ale zatim
zadna nepopsala jeho klinické testovani. Pocatecni stadium poskozeni lig. CNP ¢i jeho
zvySena laxicita byvaji Casto piehlizeny a vaz neni dostatecné v klinické praxi testovan
(Pasapula et al., 2015; Pasapula et al., 2018). NHLP test je povazovan Pasapulou et al.

(2015) za prvni klinicky test, jenz se zaméfuje na integritu lig. CNP.

V diplomové praci byla posuzovana intra-rater reliabilita a soubézna validita NHLP
testu, kdy vysledky méfeni byly vyhodnocovany vizualné vySetfujicim terapeutem,
pomoci softwaru Tracker a systému Vicon. Intra-rater reliabilita byla evaluovdna
na zakladé ICC, SEM, MDC a soubézna validita na podkladé Pearsonova korelacniho
koeficientu. Hodnoty ICC prumérnych hodnot méfeni pfi sledovani vybranych Ghla se
u vSech hodnoticich metod pohybovaly v rozmezi ICC = 0,86 — 0,97. Z téchto vysledka
Ize fici, Ze test ma velmi dobrou spolehlivost dle Koo a Li (2016) pfi vSech zptisobech
hodnoceni. Hodnoty jednotlivych méfeni se pohybovaly v rozmezi ICC = 0,55 — 0,88,
z ¢ehoz lze usuzovat, Ze jednotlivd méfeni maji spiSe stfedni spolehlivost dle Koo a Li
(2016). Obecné testy hodnotici medialni podélnou klenbu nozni (NDT, FPI-6, parametry
otisku nohy) vykazuji dobrou az vynikajici reliabilitu pii jejich vzajemné kombinaci
(Zuil-Escobar et al., 2018). Pokud se jedna o hodnoceni intra-rater reliability jednotlivych
testl samostatné, tak opét dosahuji velmi dobré spolehlivosti, naptiklad dle studie Kim et
al. (2019) ma NDT (pfi pozici sed/stoj) ICC 0,94, a dle Terada et al. (2014) dosahuje
intra-rater reliabilita FPI-6 hodnoty ICC = 0,96. Soubézna validita NHLP testu byla
posuzovana dle Pearsonova korelacniho koeficientu. Pfi porovnani vysledkd ze systému

Vicon a programu Tracker dosahovaly hodnoty 0,7 — 0,82, coz lze povazovat za vysokou
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korelaci obou metod (Ahmad et al., 2019). Pti posouzeni vizualniho hodnoceni abdukce
palce nohy vySetfujicim terapeutem a hodnoceni thlu VmH pomoci systému Vicon byl
Pearsontiv korelacni koeficient 0,46, coz dle Ahmada et al. (2019) svéd¢i o nizké korelaci

obou metod.

Jestlize budeme porovnavat jednotlivé metody hodnoceni, jez byly pro NHLP test
pouzity, dojdeme k zavéru, ze vizualni hodnoceni zmény uhlu palce nohy bez vyuziti
externich markert mélo ICC = 0,97, coz byla nejvyssi hodnota v porovnani s vysledky
Trackeru a Viconu. Muzeme tedy usuzovat, ze pro klinickou praxi fyzioterapeuta je
dostatecné vyuzivat vizudlni hodnoceni NHLP testu pii 5 po sobé€ jdoucich méfeni
za vyuziti konstantniho tlaku na oblast hlavicky 1. mtt., a za soucasného vyhodnoceni
vSech méfeni stejnym terapeutem. AvSak pii porovnani vysledk méfeni uhlu VmH
a vizudlniho hodnoceni se ukazalo, ze data spolu velmi mélo koreluji (r = 0,46). Tato
skutecnost mohla byt zptsobena rozdilnosti ve zptuisobu vyhodnocovani méfeni, jelikoz
vizudlni posouzeni zmény uhlu palce nohy bylo rozliSovano v rozsahu celych stuprit
(pti velmi malych posunech palce nohy byla urena hodnota 0,5°). Na druhou stranu,
systém Vicon byl pomoci markerti schopen zachytit posun palce vici zadonozi ve vice

specifictéjSich hodnotach, jez by ,,okem vysetiujiciho™ fyzioterapeuta nesla rozlisit.

Porovname-li praimérné i jednotlivé hodnoceni ICC z méfeni zmény uhld TmH
aTmM pomoci Trackeru a VmH a VmM pomoci Viconu nenalezneme zadny
signifikantni rozdil mezi vyuzitim téchto dvou metod. Pfi posouzeni soubézné validity
za pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu se ukazalo, ze vysledky (r = 0,70 — 0,82)
obou metod spolu dobte koreluji (Ahmad et al., 2019). Vynikajici korelace mezi Viconem
a Trackerem nevznikla pravdépodobné z diivodu odlisného posuzovani vyznacenych
markerti, jelikoz systém Vicon snima hmotny stfed externtho markeru, zatimco
v programu Tracker byly vysledky wvypocitany z povrchového oznaceni externiho
markeru. Rozdilnost vSak existuje v ¢asovych a finan¢nich podminkach obou hodnoticich
metod. Tracker je volné dostupny software, ktery umoziuje kinematickou analyzu
videozdznamu. Pro pouziti tohoto programu bylo nutné oznacit reflexni a kozni body
pomoci viditelné tecky, ktera byla nasledné v programu ,trackovana“ tj. vypocitani pozic
bodu v prostoru v prubéhu videozaznamu. Na noze se nachazelo 5 reflexnich, 5 koznich
a 1 referencni bod, kdy kozni a referencni body nebyly pro potieby této diplomové praci
vyuzity, av§ak mohou byt pouzity pro potifeby dal§iho zkoumani. Reflexni body byly

oznaceny teCkou ve stfedu otaceni. Kazdy bod musel byt , trackovan® samostatné, kdy
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prumérny Cas ,trackovani jednoho bodu byl zhruba 1,5-2 minuty, coz v souctu vSech
bodl vychazi na necelych 17 minut. Poté byly oznaceny vybrané uhly a vypocitana jejich
velikost. Tento krok nebyl mozny bez predchoziho ,trackovani“. Doba vypoctu danych
uhli se pohybovala okolo 5 minut, takze v celkovém souctu zpracovani jednoho
videozdznamu trvalo zhruba 22 minut. U kazdého ucastnika bylo hodnoceno 5
videozaznamii NHLP testu. Z Casového hlediska ma Tracker oproti Viconu velkou
nevyhodu, jelikoz zpracovani zdznamu je minimalné o polovinu ¢asu delsi nez u Viconu.
Na druhou stranu se jedna o velmi dobfe dostupnou metodu hodnoceni kinematickych
parametrt, kterou mize fyzioterapeut ve své praxi vyuzit. Vicon predstavuje financné
naro¢nou zalezitost, kterd neni béznou soucasti rehabilitanich zafizeni. Pro pouziti
Tracker je vhodné mit co nejkrat§i videozaznam, ¢imz se zkrati i doba ,trackovani
a viditelné oznacené body, které bude chtit pouzivat pro vypocet thlu. Problematickym
bodem byl bod A (zadni hrana medidlniho kotniku v trovni sustentaculum tali), jelikoz
Casto dochazelo k jeho zakryti lytkem probandi nebo byla pronace nohy tak velka, ze
nebylo mozné vidét vyznacenou tecku na reflexnim bod¢. Pro redukci tohoto problému
byl tento bod navic oznacen dalsi teckou, ktera se nachazela vice medialné a byla viditelna

pii vSech typech nohou (Obrazek 11).

Pro vyzkum diplomové prace bylo nutné provést nékolik pilotnich méteni, jelikoz
NHLP test byl popsdn pouze ve studiich Pasapuly et al. (2015, 2018, 2021). V jedné studii
Pasapula et al. (2021) sice blize specifikuje provedeni testu, avSak pfesné parametry
nebyly uvedeny. Patfila mezi né naptiklad sila, kterou terapeut vyuzival pro lateralni
posun predonozi. Ve svém vyzkumu na kaddverech (Pasapula et al., 2015) vyuzival silu
o velikosti 5-25 N, coz odpovida maximaln€ 2,5 kg. V ramci diplomové prace byl pouzit
algometr, aby bylo mozné mit pti kazdém meéteni konstantni silu pro vychyleni pfedonozi.
Jeji velikost byla empiricky nastavena na 40 N. Tento parametr méfeni by mohl byt
predmétem dalsiho vyzkumu, jelikoZz zatizeni lig. CNP pfi chlizi je mnohonasobné vétsi
(Pasapula et al, 2015). Také umisténi algometru nebylo zvoleno piimo na I
metatarsophalangialni kloub, jelikoz pfi této aplikaci dochazelo ke sklouzavani ramena
algometru, takze z toho duvodu byl pfikladam do oblasti hlavicky 1. mtt. kloubu nohy.
Dal§im diskutovanym parametrem je vizualni hodnoceni pohybu predonozi. Pasapula
et al. (2021) hodnotil lateralni posun stiedu palce nohy, av§ak v rdmci diplomové prace
bylo zvoleno, ze vySettujici bude sledovat posun medialni hrany palce. Tento postup byl

zvolen z davodu presnéjsSiho pocateCniho nastaveni akra DK, jelikoz na méficim archu
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(Priloha 5) byly dany dvé kolmé osy, na jejichz pruseCiku byl umistén stied otaceni
(sustentaculum tali) a medialni hrana palce byla umisténa na soubéznou osu (Obrizek
12). Vysledek méteni byl zaznamenan v uhlech, coz ptedstavuje dalsi rozdil oproti
puvodnim studiim (Pasapula et al., 2015). Pasapula et al. (2015) popisuje posun stiedu
palce nohy v cm/mm, avSak pfi pilotnim méfeni se ukazalo, ze ur€eni uhlu bude 1épe
hodnotitelné vySetfujicim terapeutem. Svij vyznam také hrala velikost nohy
vySetfovaného probanda, protoze pfi pouziti pouze jedné osy méfeni by mohlo dojit
k jejimu zakryti u ,,delSich“ nohou, a naopak u ,kratSich“ by mohla byt osa pfilis
vzdalena, coz by mohlo zkreslovat vizualni vyhodnoceni vysledkd. Pro moznosti dal§iho
vyzkumu bylo na zaznamovém archu vyznaceno vice os pro méfeni posunu palce nohy
v em/mm, tudiz v pfipadé retrospektivniho vyhodnoceni videozdznamu Ize odecist
a porovnat i vzdalenosti v mm/cm. Pfi pilotnich pokusech bylo dilezité urcit, kolik
opakovanych méfeni je dostateCné pro urceni reliability a validity NHLP testu. Pasapula
et al. (2015) NHLP test na kadaverech opakovali 3x, a taktéz pfi jejich dal§im vyzkumu
(Pasapula et al., 2021) u jedinct s plantarni fascitidou bylo pouzito méfeni 3 pokusu.
Pro diplomovou praci bylo zvoleno hodnoceni 5 po sobé€ jdoucich pokusa, kdy u pilotnich
probandu bylo hodnoceno 20 pokusi v sériich po 5 méfeni. Zhruba u tfetiny probanda
dochazelo ke zvétSovani rozsahu pohybu piedonozi, coz mohlo byt zpisobeno
postupnym protahovanim lig. CNP. Pti pilotnim statistickém zpracovani bylo zji§téno, ze
hodnoceni 5 prvnich pokusi méfeni bude dostatecné pro potieby vyzkumu diplomové
prace, na druhou stranu by bylo vhodné tento fenomén a jeho mozny vliv na vysledky
dédle zkoumat. Z vySe uvedenych divodi tedy byla pouzita pouze Cast méfenych dat,
avSak diky videozdznamu a Viconu lze opét tyto materialy retrospektivné zpracovat

a vyhodnotit.

Diplomova préce si ddvala za cil posoudit reliabilitu a validitu NHLP testu, ale
v prubéhu méfeni byly zjistény zajimavé konsekvence mezi udaji ze vstupniho vySetieni
a vysledky NHLP testu. Pasapula et al. (2018) zmifiuje mezi hlavnimi pfi¢inami vzniku
poskozeni lig. CNP chabost vaziva, obezitu, pohlavi, v€k, vrozeny pes planovalgus
¢i genetické predispozice. V ramci vstupniho vySetfeni byla dle , Beighton Score*
(Bockhorn et al., 2021) u 11 probandt stanovena konstitu¢ni hypermobilita. U 6 z nich
byla nalezena ptitomnost funk¢niho plochonozi na podkladé NDT a FPI-6. Pti provedeni
NHLP testu, bez pouziti videozaznamu a Viconu, doslo u vSech 6 probandi k malému az

vyraznému pohybu predonozi vici zanozi. Na druhou stranu u probandid s vysokym
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typem nohy a bez pfitomnosti konstitu¢ni hypermobility nedoSlo ptfi NHLP testu
k zadnému laterdlnimu posunu piredonozi. Vstupni vySetfeni by bylo v budoucim
zkoumani vhodné doplnit 1 o dalsi specifické testy na vazy v oblasti nohy a kotniku.
Pasapula et al. (2018) dale ve své praci hodnoti i zkraceni mm. gastrocnemii, coz by taktéz
mohlo byt ovéfeno pii vstupnim vySetteni. Pasapula et al. (2018) ve své praci zminuji, ze
primarni i sekundarni zkraceni mm. gastrocnemii mize vést ke zvySenému nadzvednuti
paty ¢i nadmérnému protazeni tkani v oblasti stfedonoZzi, coz mize zpusobit nadmérné
natahovani lig. CNP. Naopak pii poskozeni vazu CNP a vzniku valgozity paty muze
dochdzet k nadmérnému napinani Achillovy §lachy a ke zkracovani mm. gastrocnemii

(Pasapula et al., 2018).

V ramci diplomové prace bylo jak pfi pilotnich méfenich, tak u nasledujiciho
vyhodnocovani vysledkii nalezeno né€kolik limitd. Jednim znich byla nemoznost
Htrackovat™ bod H (kozni bod na lateralni hran¢ hlavice talu), jelikoz vySettujici terapeut
mél pobliz této oblasti polozenou ruku, jenz fixovala zadonozi, z tohoto diivodu byl bod
H oznacovan pouze pro ucely vytvofeni spojnice medialni a lateralni hrany talu, aby
v jejich stfedu mohl byt oznacen bod 1. Dalsim limitem byl pocet probanda, ktery byl sice
pro potteby diplomové prace dostateny, avSak pro dalsi vyzkum by bylo vhodné zvolit
jejich vétsi pocet, jenz by byl stanoveny dle Bujanga a Bahurama (2017). Déle by
vyzkumny soubor mohl obsahovat vice jedinct s rozdilnou typologii nohou, konkrétné
by vyzkum mohl mit vice jedinct se spiSe vysokou nohou. Pfedmétem dal§iho zkoumani
by mohl byt nejen pocet a charakteristika vyzkumného souboru, ale také hodnoceni vice
vySetiujicimi terapeuty ¢i zjisténi , intersession reliability, diky které by bylo mozno
stanovit, zda se zméni vysledky NHLP testu pii opakovaném méfeni v daném ¢asovém
odstupu. Taktéz, jak jiz bylo vySe zminéno, tlak, ktery byl vyuzit pro vychyleni
predonozi, byl v porovnani s tlakem, ktery pusobi na lig. CNP pfi chizi, velmi maly.
Z tohoto divodu by se vyzkum mohl doplnit i o kinematickou analyzu chiize pomoci
systému Vicon se zaméfenim se na ,,chovani* lig. CNP v dynamicky naro¢n¢;jsi pohybové

situaci.

V oblasti testovani lig. CNP, jeho vyznamu a souvislosti s problematikou ziskaného
plochonozi u dospélych existuje v soucasné dobé pouze velmi malo studii. PfiCemz
pfi spravné diagnostice mize byt nasledné zvolena vhodna a cilena terapie. Pasapula et
al. (2017) pti své praci demonstroval, Ze transfer slachy m. flexor digitorum longus nema

vliv na korekci plochonozi, jelikoz primarni pfi¢inou je poskozeni lig. CNP. Niky et al.
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(2012) popsal u 25 pacienttl, jimz byla provedena osteotomie kalkanea a transfer slachy
m. flexor digitorum longus, zlepSeni pouze ve dvou radiografickych parametrech.
Za efektivni operacni feSeni poskozeného lig. CNP povazuje Pasapula et al. (2017)
rekonstrukci vazu pomoci ,,Arthrex Internal Brace® ¢i kostni fuzi, ktera vSak zptusobuje
ztratu dynamickych pohybt zadonozi a zvyseni tlaka na prilehlé klouby, coz mize vést
k pred¢asnym degenerativnim zménam. Zavérem shrnuje, ze diagnostika poskozeni lig.
CNP s vyuzitim NHLP testu by méla byt zlatym standardem pfi vySetfeni plochonozi
u dospélych jedinci (Pasapula et al., 2017) ¢i vramci fetézeni dalSich poruch

pohybového systému.
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7. ZAVER

Na zakladé vysledkti méfeni Ize fici, ze NHLP test ma stfedni az vybornou relativni
intra-rater reliabilitu, jejiz vnitrotfidni korelac¢ni koeficient zavisi na metod€, pomoci
které jsou data vyhodnocena. Ukéazalo se, Zze vizualni hodnoceni vySetiujicim terapeutem
patfi mezi metody s vysokym vnitrotiidnim korelacnim koeficientem. Z vysledka dale
vyplyva, ze vizualni hodnoceni NHLP testu v porovndni s hodnotami ze systému Vicon,
dosahuje velmi malé korelace na podkladé Pearsonova korela¢niho koeficientu. V praxi
je tedy mozno vyuzivat vizualni hodnoceni NHLP testu vySetfujicim terapeutem, kdy
vysledky diplomové prace ukazuji, Zze 5 po sobé jdoucich pokusti méfeni zhodnocenych

jednim terapeutem je dostate¢né spolehlivych.
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8.  SOUHRN

Ziskané plochonozi u dospélych je povazovano za klinicky vyznamnou deformity,
kterd je spojena s dysfunkci §lachy m. TP, poskozenim lig. CNP, povrchovou casti lig.
deltoideum a ligg. naviculocuneiformia (Williams et al., 2014). Pravé lig. CNP hraje
vyznamnou roli pfi statické stabilizaci zadonozi a jeho poskozeni mize vést az ke vzniku
plochonozi (Pasapula et al., 2015). Ke zhodnoceni stavu lig. CNP se vyuziva prevazné
magnetickd rezonance (Kimura et al., 2020), avSak klinické testovani tohoto vazu nebyva
dle Pasapuly et al. (2015) béznou soucasti vysetieni. Z téchto divodu byl Pasapulou et al.
(2015) popsan NHLP test, jenz je autory povazovan za prvni klinicky test zamétujici se

na hodnoceni integrity lig. CNP.

Cilem diplomové prace bylo posoudit intra-rater reliabilitu a soubéznou validitu
NHLP testu pro hodnoceni lig. CNP. Vyzkumu se zicastnilo 32 probandt (13 muzi a 19
zen), u kterych byl proveden NHLP test pravé nohy vzdy stejnym terapeutem
a za soucasného snimani nohy pomoci systému Vicon a videozdznamu. Relativni intra-
rater reliabilita byla hodnocena vnitrotfidnim korela¢nim koeficientem a absolutni intra-
rater reliabilita byla vyjadiena standardni chybou méfeni a minimalni detekovatelnou

zmeénou.

Z vysledku bylo zjisténo, ze NHLP test ma pii vizualnim hodnoceni vySetiujicim
terapeutem vybornou intra-rater reliabilitu, ale pfi porovnani Pearsonova korelacniho
koeficientu vysledkti z Viconu a vizualniho hodnoceni, byla nalezena nizka korelace mezi
obéma metodami. Na podkladé téchto vysledku mazeme fici, ze vizualni hodnoceni
NHLP testu jednim terapeutem 5 po sobé jdoucich méfeni je dostatecné spolehlivé, tudiz

muze byt vyuzivano v klinické praxi.

55



9. SUMMARY

Acquired flat feet in adults is considered a clinically significant deformity that is
associated with TP tendon dysfunction, lesion of spring ligament and lesion of surface
part of lig. deltoideum and ligg. naviculocuneiformia (Williams et al., 2014). Spring
ligament plays an important role in the static stabilization of the forefoot and its damage
can lead to the formation of flat feet (Pasapula et al., 2015). Magnetic resonance imaging
is mainly used to assess the status of spring ligament (Kimura et al., 2020) but clinical
testing of this ligament is not a common part of the examination according to Pasapula et
al. (2015). For these reasons, Pasapula et al. (2015) described the NHLP test, which is
considered by the authors to be the first clinical test focusing on assessment of the spring

ligament integrity.

The aim of the diploma thesis was to assess the intra-rater reliability and concurrent
validity of the NHLP test for evaluation of sprinf ligament. Thirty-two subjects (13 males
and 19 females) participated in the study and underwent the NHLP test of the right foot,
always by the same therapist, with simultaneous scanning of the foot using the Vicon
system and video recording. Relative intra-rater reliability was assessed by an intra-class
correlation coefficient and absolute intra-rater reliability was expressed by standard error

of measurement and minimal detectable change.

The results showed that the NHLP test had excellent intra-rater reliability in case
of visual evaluation by the examining therapist, but when comparing Pearson's correlation
coefficient of Vicon MX results and the visual evaluation results, a low correlation was
found between the two methods. Based on these results, we can say that the visual
evaluation of the NHLP test by one therapist for 5 consecutive measurements is

sufficiently reliable, so it can be used in clinical practice.
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11. PRILOHY

Piiloha 1. Zadost etické komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého

v Olomouci a jeji vyjadieni.

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA TELESNE KULTURY

thida Miru 117, 771 11 Olomouc

Zadost o vyjadieni
Etické komise FTK UP

K projekiu diplomové (magisterské) price, zahrujici lidské dtastniky

Nizev: Reliabilita a validita .Neutral heel lateral push* testu pro hodnoceni integrity plantirnibo
kalkanconavikuldrniho vazivovébo komplexu

Forma projektu: Diplomova price

Autor: Be. Michaea Slivovd

Skolitel: Mgr. Ondfej Ladtovitka

VyjédPent tkolitele, vedouciho price SOUNCASIM S ?e&’buﬂbﬁkl"ﬂ TRELTH, c{rf

77
Popis projekta
Plantarni kalk: ikuldmi vazivovy komplex je vyznamnou strukturow, kierd se podili na stabilizaci podéiné

klenby no2ni. Poruseni jejl integrity milZze mit znadny vliv na vznik plochonozi u dospelych jedincd. a tedy | zménu
kincmatickych parametrll chize vietné napl. abnormalnibo pohybu zino2l. Vysetfeni integrity plantarnibo
kalkanconavikulirmiho komplexu se v klinické praxi provadi pomoci Neutral heel lateral push testu. Tento test

hd i

pomihd piesngjii diagnostice, s &im2 souvisi | vhodné zvolena naslednd intervence.

Cil projekty:
Posoudit reliabilitu, objektivitu a validitu  Neutral heel lateral push” testu wletnd vztahu jeho vysledkd ke
kinematickym parametriim chiize

Metodika:

Vyzkumny soubor budou tvofit Gastnici starsi |8 let s riznym typem noZni klenby. Viem bude odebeina relevantni
anamnéza, urtena dominantni dolni koncetina, posouzena hypermobilita a rozsah pohybu v hiczennim Kloubu. Dile
bude zhodnocena podéing klenba noZni a za pomoci algometru a pravitka proveden Newtral beel lateral push test,
ktery bude soutasnd videograficky za iin. Pro potfeby hodnoceni (. intra-tester”) relinbility bude test opakovin
trikrit. Pro posouzeni objektivity (. inter-tester” reliability) bude test proveden dvéma terapeuty, soub&2nd validita
bude posuzovana vi¢i zaznamu testu s vyu2itim systému Vicon. Ten bude ndslednd pouZit pro analyzu chilze.

ZajiSt¥ni bezpednosti pro posouzeni odborniky:

Vys«fem probéhne v laboratofich Fakulty télesné kubtury Univerzity Palackébo v Ok 1. VySettovaci

jsou neinvazivni a jejich pouZitl se dzce vaubuje K dané problematice. MEfici pfistroje jsou mmtkem FIK UP
v Olomouci a maji pfisluiné certifikace.

Etické aspekty vizkumu

Probandi budou sezniameni s pribthem méfeni, jeho Gtelem a s cilem dipl ¢ price, Viechna osobni data
probandi a vysledky méfeni budou zpracovany anonymnt a s pisemaym informovangm souhlasem viech iastniko.
Probandi vstupuji do studie dobrovolné a mohou z ni kdykoliv odstoupit bez udini davodis.

Informovany souhlas a&astniki (ptilozen)

. -
V Olomoni dne 21, 12. 2021 Podpis autora g/ / prtesk)/

66


http://_Ncuir.il
http://�edouci.opr.ee
file:///cutral

)

Fakulta
télesné kultury

Vyjadfeni Etické komise FTK UP

SloZzeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D, — pledsedkynd
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Na zékladé 2adosti ze dne  5.1.2022 byl projekt diplomové préice
autor: Be. Michaela Slivovi

s ndzvem Reliabilita a validita ,Neutral heel lateral push* testu pro hodnoceni
integrity plantirniho kalkaneonavikuldrniho vazivového komplexu

schvilen Etickou komisf FTK UP pod jednacim &islem:  14/2022
dne:  18.1.2022
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komise.
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Priloha 2. Informovany souhlas.

Informovany souhlas

Nazev stondie (projekiu): Reliabilita a validita ,.Neuntral heel lateral push® testu

pro hodnoceni integrity plantarniho kalkaneonavikulirniho vazu

Jméno a piijmeni:

Datum

narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen pod éislem:

LA

Podpis

Datum:

Ja, niZe podepsani{a) souhlasim s mou G8asti ve studil. Je mi vice nez 18 let.
Byliz) jsem podrobné informovén(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode

mé ocekava.

. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou utast ve studil mohu kdykoliv pferndit &1 odstoupit, a

to bez udéni dirvodi. Moje ast ve studii je dobroveolna.

Pii zafazeni do studie budon moje osobni data uchovdna = plnon ochranou divémosti
dle platnjch zdkond CR.

Prohlaguji, Ze souhlasim s vyuZitim anonymizovanych dat, fotografii &1 audiovizualnich
materidli pro dfely vizkumu, véemé# jeho publikace. Takté? souhlasim s vyufitim

téchto materidli v ramei viuky.

atastnika: Podpis fyzioterapeuta povefencho touto stodii:

Diatum:
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Priloha 3. Foot posture Index-6 — zdznamovy arch.

Foot Posture Index Datasheet

Patient name ID number
SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
Il PLANE pae_ |ome  |ome
Comment_________ Comment___ Comment________
Left Right Left Right Left Right
-2 o +2 -2 o #+2 -2t +2 -2 bo +2 -2 o 42 2t +2
Tadar head palpation Transierss
. ' Fromal’
g Curves shove and balow the lateral mallenlus J e —
Inversion'eversion of the calcaneus Frontal
Prominence in the region of the TH] Transverse
% Congruence af the medial longitudinal arch Sagittal
w
Abilfadduction forefoot on reanfoat Transierss
TOTAL
Reference values Eunttony Redmond {998
Maormal = D to +5 (May be copied for olivical wse and adapied
Fronaled = +6 o +8, Highly pronated 10+ il e perimassion of the copyright folder)
Supinated = -1 fo —4 Highly Supinated -5 to -2 e iEeas Se. Lk medinine P STERAPT
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Priloha 4. Informacni letak.

Je otisk Vasi plosky podobny tomu na obrazku?
Pak hledame pravé Vas!

Jak 5i jednoduie vyrobit otisk Wasi plosky?
L e L)

Zkuste Vasi mokrou plosky nohy abtisknout na zem & na jokykoliv
kousek lotky. Jestlife se otisk podoba tém na obroazkuy, jste vhodnym
kandidatem do nofehe wzkumul

.

Popis vyzkumu:

Vyzkum je soufasti diplomové prace, ktera se zabywva hodnocenim  integrity  plantérniho
kalkaneonavikuldrnino vazivového komplexu. Jeho dysfunkoe totiz mbZe byt jednou z pficin vzniku ziskaného
plochonoii u dospélych jedincd a wiasnd diagnostika poSkozeni tak md preventivni vyznam pro vznik
navazujicich komplikaci z pretizeni okolnich struktur.

Cil vyzkumu:

Posouzeni reliability a validity Neutral heel lateral push testu v klinické praxi fyzioterapeuta.

Podminky pro ucast:

® ik 18+ let
+ stav bez akutnich Grazl nohy a kotnikl, pokozeni kiZe v oblasti nohou & akutni bolesti palce nohy

Casova narofnost:

W prvni Casti Géastnici wyzkumu absolvuji vstupni vysetfeni fyzioterapeutem. V ramci daldiho setkdni bude
provedeno méfeni Meutral heel lateral push testu, jeni bude zdroven zaznamenano pomoci 30 systému
WVicon.

Pro piihlaéeni do vyzkumu nds kontaktujte na emailovou adresu: michaela.slivova0dl@upol.cz
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Priloha 5. Méfici arch pro hodnoceni posunu medialni hrany palce nohy.
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Piiloha 6. Potvrzeni o prekladu.

POTVRZENI O PREKLADU DIPLOMOVE (MAGISTERSKE) PRACE
Jméno a pijment studenta: Bc. Michaela Slivova  Forma studia: Prezenéni
Roénik: 2.NMgr Studijni obor: Fyzioterapie
Akademicky rok: 2021/2022

Nazev bakalafské/diplomové prace: Reliabilita a validita Neutral heel lateral push testu pro
hodnoceni plantarniho kalkaneonavikuldrniho vazu

=

Jazykové agentura
Jana FIALOVA - FUN SCHOOL

Datum: = 5 R

razitko, podpis
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