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Abstrakt

Nazev: Zmény funkénich charakteristik nohy cilenou neurofyziologickou intervenci

u Skolnich déti.

Cile: Cilem vyzkumu bylo identifikovat funkéni charakteristiky nohy u skolnich déti
vybranych na zakladé ptsobeni pohybové aktivity v nejvyssi intenzité (sportujici déti)
charakteristik nohy cilenou neurofyziologickou intervenci. Celd komplexni studie byla
rozdélena do tfi navazujicich ¢asti, které bylo nutné feSit samostatné. Cilem
Studie 1 bylo identifikovat skupinové specifické rozdily v morfologii a funkci nohy
pomoci vybranych charakteristik nohy mezi organizované sportujicimi a nesportujicimi
détmi. Cilem studie 2 bylo determinovat vliv dlouhodobé pohybové zatéZze na
morfologii a funkci nohy pomoci vybranych charakteristik nohy u organizované
sportujicich déti. Cilem studie 3 bylo ovéfit moznosti cilené intervence na morfologii

a funkci nohy pomoci vybranych charakteristik nohy u organizovan¢ sportujicich déti.

Metody: Vyzkum byl rozdélen do tfi studii, pro které byly pouzity metody prirezoveé
studie, longitudindlniho progresivniho sledovani a kvazi-experimentu. Vyzkumna data
byla ziskana kombinaci klinickych vysetfovacich metod nohy (Chippaux-Smiték index
a Foot posture index) a laboratornich piistrojovych metod statické (celkova draha

vychylek COP) a dynamické pedobarografie (Centre of pressure excursion index).

Vysledky: Obé skupiny Skolnich déti — sportujici déti a nesportujici déti, prezentovaly
vysoky vyskyt poruch v oblasti nohy, ptic¢emz nesportujici déti mély horsi vysledky nez
sportujici déti. Vysledky prokazaly negativni vliv dlouhodobé vyrazné sportovni zatéze
na morfologii a funkci nohy sportujicich déti v obdobi dospivani, coz se projevilo
vznikem poruch nohy ve sledovaném obdobi a zhorSenim poruch jiz pfitomnych. Cilena
neourofyziologickd intervence méla prokazatelné¢ pozitivni terapeuticky efekt na

poruchy nohy typu pronovana noha a ploché noha u vyrazné¢ sportujicich déti.

Klicova slova: Typologie nohy, dysfunkce nohy, détskd chize, Foot posture index,
Chippaux-Smifak index, vychylky COP, trajektorie COP, Gait line index, Centre of

pressure excursion index, sportovni aktivita, pohybova neaktivita, fotbal



Abstract

Title: Neurophysiologic intervention induced changes of the functional foot

characteristics in school children.

Objectives: The aim of the research was to identify the functional characteristics of the
foot in school children selected on the basis of the activity of physical activity in the
highest intensity (sporting children) and in the lowest intensity (non-sporting children)
and to find out possibilities of influencing the functional characteristics of the foot by
targeted neurophysiological intervention. The whole research study was divided into
3 related parts, which were examined separately. The first study aim was
an identification of group specific functional characteristics of the foot in 2 groups of
school children — actively sporting children and non-sporting children. The second
study aim was the influence determination of long-term duration high performance sport
activity on the functional characteristics of the school children foot in adolescent elite
soccer players. And the aim of the third study was to verify the effect of the targeted
neurophysiologic active intervention on the functional foot characteristics in actively

sporting children with foot dysfunction of pronated foot and/or flatfoot type.

Methods: The research study was divided into three study parts consisted of cross-
sectional study, longitudinal progressive observation, and quasi-experiment.
Combination of clinical examination methods of the foot (Chippaux-Smitak index and
Foot posture index) and laboratory instrumental methods of static pedobarography (total
travelled way of COP displacement) and dynamic pedobarography (Centre of pressure

excursion index) was used.

Results: Both groups of school children - sporting children and non-sporting children,
presented a high incidence of foot disorders, while non-sporting children had worse
results than sporting children. Results proved a negative effect of the long-term high-
performance sport activity on the foot morphology and function of sporting children in
adolescence, which was manifested by the occurence of new foot disorders during the
under review period and the worsening of already presented foot disorders. Targeted
neourophysiologic intervention had a demonstrable positive therapeutic effect on the

pronated foot and flatfoot disorders in actively sporting children.



Keywords: Foot typology, foot dysfunction, children’s gait, Foot posture index,
Chippaux-Smirak index, COP displacement, COP trajectory, Gait line index, Centre of

pressure excursion index, sport activity, physical inactivity, soccer
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1 UVOD

Noha je jedine¢nd struktura se specialnim tkolem v rdmci pohybového aparatu.
Svou slozitou stavbou a komplexni funkci zajistuje kontakt s podlozkou a umoznuje
télu se bezpetné premistit z jednoho mista na druhé. Jeji postura i funkce uzce souvisi
s nastavenim i funkei segmentli nejen dolnich koncetin, ale 1 vysSich etdzi. Poruchy
v oblasti nohy tak maji zasadni vliv na cely pohybovy aparat a mohou vézt az ke

vzniku patologickych stavii a zranéni pohybového aparatu.

Ontogeneze nohy je zahajena uz pted narozenim. Klenba nohy se vytvari okolo
veéku 3-4 let ditéte, ale jeji dalsi dotvareni pokracuje do 10 let a dozrava az v dospélosti.
Béhem faze zrani je détska noha nachylnd na plisobeni vné&jSich i1 vnitinich faktorii
ovlivilyjicich jeji posturu i funkci. Poruchy nohy v détském veku, nejcastéji plocha noha
a pronovana noha, zaujimaji az okolo 70 % ptipadi. Ukazuje se, ze jednim z vnéjsich
rizikovych faktord muze byt pohybova aktivita v zavislosti na jeji intenzité. V dnesni
dobé ptevladaji dva extrémy v pristupu pohybové aktivity u déti. Na jedné strané je
vyvijen tlak na vrcholovou troven sportu a specializovany trénink jiz od utlého détstvi
ana druhé strané se pohybova aktivita u déti snizuje s rozvojem sedavého zivotniho
stylu. Vyraznd sportovni zatéZz vyvoldva nadmérné pietizeni a unavu a pohybova
neaktivita naopak svalovou slabost a snizeni vykonnosti. Ackoli existuje ndzor, Ze se
plochad noha u déti ve vétsin€é ptipadu samovolné s pfechodem do dospélosti upravi,
neexistuje evidence vyskytu, vyvoje a moznosti 1éCby poruch nohy u déti s vyraznou

sportovni zaté€zi a u déti nesportujicich.

Cilem vyzkumu bylo identifikovat funk¢éni charakteristiky nohy a moznosti jejich
ovlivnéni u Skolnich déti vybranych na zakladé pohybové aktivity a jeji intenzity —
vyrazné sportujici déti a nesportujici déti. Na zakladé komplexnosti dané problematiky
byl vyzkum rozdé€len na tii dil¢i studie s témito dilé¢imi konkrétnimi cili: cil Studie 1 —
zjistit funk¢ni charakteristiky nohy u Skolnich déti pro vyrazné sportujici a nesportujici
déti; cil Studie 2 — ozfejmit vliv dlouhodobého ptlisobeni vyrazné sportovni zatéze na
posturu i funkci nohy béhem dospivani; a cil Studie 3 — ov¢fit efekt cilené pohybové

terapie na poruchu nohy typu pronovana noha a plocha noha u vyrazné sportujicich déti.

V prvni ¢asti se prace vénuje teoretickym vychodiskiim a dostupnym poznatkiim
problematiky nohy a détské nohy. Druhd cast zahrnuje samotny vyzkum, ktery byl

rozdélen na tfi dil¢i navazujici védecké studie. V prvni studii se prace zabyva
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definovanim funk¢nich charakteristik nohy u sportujicich a u nesportujicich déti a jejich
vzajemnym skupinovym rozdiliim. Druhd studie eviduje vliv dlouhodobého pusobeni
vyrazné sportovni zatéze na funkcni charakteristiky nohy u sportujicich déti v obdobi
dospivani. Treti studie ovéfuje efekt cilené neurofyziologické intervence na poruchy

nohy u sportujicich déti.

Prace by méla ptinést uceleny pohled na problematiku typologie a funkce nohy,
jejich poruch a naslednych moznosti terapeutického ovlivnéni u 2 specifickych skupin
Skolnich déti vybranych na zakladé plisobeni pohybové aktivity v jejich extrémnich

formach intenzity — vyrazna sportovni zaté€z a pohybova neaktivita.
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2 TEORIE NOHY

Noha jako primarni segment lidského téla zprosttedkovava kontakt se zemi. Diky
vyvojem prizptsobené struktuie a funkci nohy (ale nejen diky ni) miize naSe télo
vzpiimené stat, chodit, béhat a i jinak se pohybovat po dvou dolnich koncetinach.
A pravé chiize, presnéji socialni, bipedalni lokomoce, nds zasadné odliSuje od jinych
savcll a dava nam lidem jist¢é vyhody oproti lokomoci zvifat na vSech Cctyfech

koncetinach ¢i oproti $plhéni po stromech.
2.1 Funk¢éni anatomie nohy

Noha predstavuje nejdistalnéjsi segment dolni koncetiny pod urovni hlezenniho
kloubu a anatomicky se sklada z 26 kosti, mnoha drobnych kloubt, 107 vazl a plantarni
aponeurdzy, 19 kratkych svalli nohy, a nékolika upont Slach dlouhych svala bérce.
Vyvojov€ se noha déli na dva paprsky: medidlni paprsek je tvofen os naviculare,
ossa cuneiformia, 1.-3. metatarzem a 1.-3. prstcem, a laterdlni paprsek je tvoien

os cuboideum, os calcaneus, 4. a 5. metatarzem a 4.-5. prstcem (Dylevsky, 2009).

Noha sbércem artikuluje ptes horni zanartni kloub neboli hlezenni kloub
(art. talocruralis). Samotna noha se skladé z téchto zakladnich skloubeni: dolni zanartni
kloub (art. subtalaris, art. talocalcaneonavicularis), art. calcaneocuboidea, Lisfrankiiv
kloub  (art.  tarsometatarsales),  Chopartiv ~ kloub  (art. tarsitransversa),
art. tarsometatarsales, art. metatarsophalangeales a art. interphalangeales pedis (Gray
& Lewis, 2000a). Lisfrankiiv a Chopartiv kloub rozdé€luje nohu na piedonozi,
sttedonozi a zédnozi. PfedonoZi zahrnuje metatarzalni kosti a ¢lanky prsteit a jejich
vzajemné skloubeni. Stfedonozi tvofi tarzalni kosti (os naviculare, os ossa cuneiformia,
os cuboideum), transverzotarzalni kloub a distalni intertarzalni skloubeni. Zanozi se
sklada z os calcaneus, os talus, které dohromady tvoii subtalarni kloub (Dylevsky, 2009;

Vaieka & Varekova, 2003).
2.1.1 Stabiliza¢ni systém nohy

Noha je soucasti hlubokého stabilizacniho systému téla, kam patii svalové dno
ustni, branice a svalové dno panevni (Kolat, 2009). Stabiliza¢ni systém C¢i stied nohy,
tzv. foot core systém je tvofen 3 slozkami, které jsou ve vzajemné funkéni zavislosti
a kontroluji pohyb a posturalni stabilitu: neurédlni slozka, pasivni slozka a aktivni slozka

(Obrazek 1). Pasivni slozku tvoii kosti, ligamenta a plantarni fascie. Aktivni slozku
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tvori vnitini kratké svaly nohy, které funguji jako lokalni stabilizatory, a vnéjsi svaly
nohy zahrnujici dlouhé svaly bérce, které funguji jako globalni stabilizatory. Neuralni
slozku tvofti §lacho-svalové, ligament6zni a koZni receptory (McKeon, Hertel, Bramble,

& Davis, 2015).

Obrazek 1 Schematické zndzornéni slozek stabilizaéniho systému nohy a jejich

vzajemnd interakce (Cerveny kruh), (McKeon et al., 2015)

Kostni a vazivova slozka spolu s aponeurdzou pasivné formuje nozni klenbu
(Obrazek 2 a 3), kterd je tvofena klenutim podélnym a pti€nym. Podélné klenuti je
formovano vnéj§im obloukem na wvnéj$i strané, pfiCemz vrchol oblouku tvofii
os cuboideum, a vnitinim obloukem na vnitini stran¢ nohy, ktery je vyrazngjsi a jehoz

vrchol tvofi os naviculare (Vaieka & Varekova, 2009).
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Pohled shora

Pohled z vnitini strany

Obrazek 2 Architektonika klenby nozni s vrcholem dému v os talus dle McKenzieho

(McKeon et al., 2015)

Lig. metatarsale
transversum

profundum

Lig. cuneonaviculare

‘ plantare
ng lantare —___ / Lig. cuboideonaviculare
longum plantare

Lig. glantare
Spring ligamentum

brevis
Obrazek 3 Vazy udrzujici klenbu nohy (McKeon et al., 2015)

Svalova slozka zaStituje aktivni udrZovani architektoniky nohy ve statickych
podminkach i v dynamickych a zahrnuje vnitini kratké svaly nohy a vné&jsi dlouhé svaly
nohy, resp. svaly bérce upinajici se v noze. Vnitini kratké svaly nohy se tadi k lokalnim
stabilizatorim, pfiemzZ nejvyznamnéj$i roli maji ty plantarni, které jsou uloZené
v plosce nohy ve 4 vrstvach a tvofi hluboky stabilizaéni systém (Obrazek 4),

(McKeon et al., 2015). Podileji se na pohybu prstcti a aktivnim udrzovani klenby nohy,
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na ¢emz se nejvice UCastni m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis, mm.
interosseii plantares a mm. lumbricales. Mezi vnéjsi svaly nohy (Obrazek 5) jdouci az
z bérce, které hraji kli€ovou roli v aktivnim drZeni klenby nohy pomoci spole¢ného.
Slasitého tfmenu, patii m. tibialis posterior a m. peroneus longus (Dylevsky, 2009;

Kapandji, 1987).

Obrazek 4 Vitini kratké svaly nohy (McKeon et al., 2015)

1 — m. abductor hallucis, 2 — m. flexor digitorum brevis; 3 — m. abductor digiti minimi,
4 — m. quadratus plantae; 5 — mm. lumbricales; 6 — m. flexor digiti minimi; 7 —
abductor hallucis obliqus (a) a transversus (b); 8 — m. flexor hallucis brevis;, 9 — mm.
interosseii plantares; 10— mm. interosseii dorsales; 11 —m. extensor digitorum brevis.
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L
m. flexor hallucis longus
m. peroneus longus

kk\ ,7
A\
m. tibialis posterior !

m. peroneus longus

m. flexor digitorum longus

t
m. flexor digitorum longus ‘

Obrazek 5 Vnéjsi dlouhé svaly nohy formujici klenbu nozni (McKeon et al., 2015)

Neuralni slozka stabilizaéniho systému nohy zahrnuje receptory jak
proprioceptivni, pfitomné v pasivnich 1 aktivnich elementech (ligamenta, kloubni
pouzdra, plantarni fascie (aponeurdza), svaly a svalové Slachy), tak exteroceptivni,
pfitomné v kazi plosky nohy. Tato bohatd senzorickd funkce nohy participuje na
zajiSténi posturalni stability a balance (McKeon et al., 2015; Wright, Ivanenko,
& Gurfinkel, 2011).

2.2 Ontogeneze nohy

Ontogeneze nohy je zahdjena jiz prenatdlné¢ (embryondlni a fetidlni féaze)
a pokracuje postnatdlné az do dosazeni dospélosti. Jednotlivé faze vyvoje segmentl
dolnich koncetin probihaji proximo-distalné, s vyjimkou osifikace metatarzii, které

osifikuji dfive nez tarzalni kosti.

Béhem embryondlni faze, asi 5 tydnt po oplozeni, se objevuje koncetinovy pupen
a béhem nékolika tydnd jsou utvofeny tkané i struktury koncetin. Kostru tvofi
chrupavcité zaklady kosti. Naslednd fetalni faze zacind ve 3. meésici nitrod€lozniho
zivota, kdy jsou koncetiny plné¢ segmentovany, véetné volnych prstci. Organy koncetin

nejsou strukturné vyzralé. Typické postaveni nohou v této fazi je Cist¢ v sagitalni
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roving, tedy ploskami k sob¢, s prstci véjifovité rozprostfenymi a palci nahoru. Ke konci
3. mésice plod zacind koncetinami pohybovat. Dal§i vyvoj zaujima predevSim
proporcionalni rust. V postnatdlnim obdobi pokracuje osifikace, rtst kosti a jejich
strukturalni pfestavba v zavislosti na zatiZzeni (Bartoni¢ek & Heit, 2004), ptfic¢emz cely
proces osifikace a ristu kosti probihd do 14. az 18. let véku jedince (Gray & Lewis,

2000b).

Noha se vyviji v zavislosti na celkovém vyvoji motoriky a je integrovana do
postury celého téla v kazdém vyvojovém stupni. Béhem prvnich 6 mésicli je noha
pfedevS§im uchopovym orgdnem. S nastupem stoje a chiize (okolo 1 roku Zivota) se
noha stava soucasti opérné funkce dolnich koncetin a dochdzi k vyvoji a formaci klenby
nozni (Kolaf, 2009). U novorozencii a batolat se v prvni fazi pod vnitini klenbou
nachazi tukovy polstaiek. Ten se mezi 2-5 lety stafi ditéte, s piechodem do stoje
arozvojem chiize, postupné¢ vstiebdva a mizi (Halabchi, Mazaheri, Mirshahi,
& Abbasian, 2013). Klenba se tak vytvaii okolo v€ku 3-4 let ditéte, ale jeji dalsi
dotvareni pokracuje az do 10 let (Onodera et al., 2008). Béhem této doby je noha citliva
na pusobeni vnéjSich 1 vnitinich faktorti ovliviiyjicich jeji posturu i funkci. V tomto
obdobi také probihaji strukturdlni zmény a remodelace segmentli celé dolni koncetiny,
které maji vyrazny vliv na postaveni nohy, osu celé dolni koncetiny i biomechaniku

chiize v dospélosti.

2.3 Funkce nohy

Noha je vyvojové svoji stavbou anatomickou, fyziologickou i neurofyziologickou
uzptisobena ke komplexni funkcei, kterou musi zajistit jak funkci statickou — opérnou,
tak 1 funkci dynamickou — lokomoc¢ni (Dylevsky, 2009; Wright et al., 2011). To na ni
klade vysoké naroky. Behem chiize musi byt v ur€itém okamziku dostatecné pohybliva,
aby odpruzila a ulozila energii vznikajici pfi néSlapu nohy, pfizplsobila se terénu, a
vzapéti v jiném okamziku musi byt naopak zpevnénd, vytvortit paku a vyuzit ulozenou

energii pro efektivni odraz kupiedu (Scott, Menz, & Newcombe, 2007).

Vyznamnou funkci nohy je schopnost Citi. Noha je vybavena bohatou zasobou
proprioreceptori. Podili se tak na zpétnovazebném fizeni vzpiimeného drzeni téla,

posturdlni stabilit¢ a rovnovaznych reakcich (Lewit & LepSikova, 2008;
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Wright et al., 2011). Registruje informace o kvalité, tvaru, materidlu, teploté a tvrdosti
povrchu, na kterém stoji nebo se pohybuje. O jedine¢nosti nohy svéd¢i také moznost
téméei plnohodnotné substituovat funkci ruky, tedy funkci hmatovou, uchopovou,
manipulacni, grafologickou, a dokonce i umélecko-tvir¢i funkci, v pfipadé amputace
hornich koncetin ¢i jejich vyvojovych vad. To je umoznéno diky homolognimu vyvoji
ruky a nohy (Rolian, Lieberman, & Hallgrimsson, 2010). Diky exteroceptivnimu ¢iti

a pfitomnym potnim zlazdm se vyznamné¢ ucastni na termoregulaci téla (Kral, 2016).

V neposledni fadé 1ze na nohy pohlizet také jako na mikrosystém, ¢i oblast, kam
je promitnut cely ¢loveék, a tato mapa reflexnich plosek ¢i zén mlize pomoci odhalit
pfetizend mista v organismu, kterd 1ze nasledné oSetiit metodami integrativni mediciny,

napf. reflexni terapii zon na noze (Bubenickova, 2016).
2.3.1 Staticka funkce nohy

Statickd funkce nohy ptedstavuje piedevsim funkci opérnou. Svym drzenim —
posturou, ovliviiuje postaveni vSech proximalné ulozenych segmentd pohybového
systému. Je znam vliv nozni klenby az na postaveni femuru a tento vztah funguje
1 v opacném sméru (Kapandji, 1987). Noha funguje také jako pfevodnik hmotnosti téla
na podlozku. K tomu je uzplisobend svym podélnym i pficnym klenutim — klenbou
nohy. Noha tedy neni rigidni, ale i béhem stoje neustdle nepatrné pruzi (kvazistaticka
funkce), resp. v zavislosti na oscilaci stfedu tlakového pusobeni (COP) mezi patou
a predonozim se klenba nohy nékolik milimetri snizuje a zvySuje ve spraZzeni s
pohybem tibie (Wright et al., 2011). Zjednodusen¢ se noha ptipodobiiuje k tripodnimu
modelu tfibodové opory mezi patni kosti, 1. a 5. metatarsem (Kapandji, 1987).
Novodobé koncepty vSak pouzivaji pojem Ctyibodové opory, kam zapocitavaji v ramei

patni kosti dva body opory na laterdlnim a medidlnim vybé&zku (Kolat, 2009).
2.3.2 Dynamicka funkce nohy

Dynamickéd funkce nohy predstavuje provazané biomechanické procesy nutné
k provedeni chiize a béhu. Noha zajiSt'uje optimalni rozlozeni tlakli a sil plsobicich na
podlozku béhem chiize, jako je aktivni pfizpisobeni se terénu, absorbovani energie
doSlapu, reagovani na zménu podminek vn&jSich 1 wvnitinich, neseni zatéze
a v neposledni fadé¢ preména energie doSlapu na energii pro odraz a pohyb vpied.

Kinematickd funkce nohy béhem chlize vychazi zkineziologie nohy a chiize
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a umoziuje, aby noha byla na pocatku stojné faze flexibilni a pfizpiisobiva terénu
a v zaveru stojné faze naopak zpevnéna pro efektivni odraz (Kirby, 2017; Scott et al.,

2007; Vareka & Vaiekova, 2009).

2.4 Kineziologie nohy

vvvvvv

vvvvvv

(Chopartiiv kloub).

Subtalarni kloub (ST), nebo také dolni zanartni kloub, je kloub s jednim stupném
volnosti a sklada se z os talus a os calcaneus (dale jen talus a kalkaneus) a je hlavnim
kloubem chodidla, ktery umoziuje triplanarni translaci pohybu mezi chodidlem a dolni
koncetinou. Zajist'uje pronaci a supinaci nohy, jejichz pohybovymi komponentami jsou
addukce a inverze a abdukce a everze. Hlavni funkci je kontrola polohy zdnozi
a nepiima kontrola distalnich skloubeni nohy (Kirby, 2000; Neumann, 2010). Pronace
a supinace se déje tehdy, kdyz je kalkaneus relativné fixovany ve stojné fazi chiize
(uzavieny kinematicky fetézec, CKC) a cela dolni koncetina s trupem tak rotuje kolem
stabilniho kalkaneu. Timto mechanismem se noha stavd nezdvisld na postaveni
proximalnich kloubti DK, ¢imz umoziiuje chiizi v nerovném, kopcovitém terénu,
provézt rychlou zménu sméru a udrzet balanci (Neumann, 2010). Funkce ST kloubu
v ramci CKC je nékdy vysvétlovana pomoci modelu ,,pantu® mezi talem a kalkaneem,
kdy rotace jednoho ramene vyvola rotaci toho druhého (abdukce talu vyvold supinaci

patni kosti a naopak), (Kapandji, 1987).

Chopartiv kloub se skldda ze dvou skloubeni, art. talonavicularis a art.
calcaneocuboidalis. Esovitd kloubni S$térbina odd¢€luje stfedonozi od zénozi. Podle
Neumanna (2010) ma dvé osy rotace: podélna osa, ktera dovoluje pohyb do inverze
a everze, a Sikma osa zajist'ujici kombinovany pohyb do abdukce a dorzalni flexe nebo
addukce a plantarni flexe. Chopartiv kloub a subtalarni kloub maji spole¢nou osu

(Henkeho osa). Jejich funkce je tedy tizce spojena (Kapandji, 1987).
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2.5 Kineziologie détské nohy

Kineziologie détské nohy se lisi od té¢ dospélé v morfologickych parametrech,
které souviseji predevSim s vyvojem pohybového aparatu pti dozravani do dospélosti
(osifikace, rist a remodelace kosti, zrani funkci nervové soustavy, svalova adaptace).
Tyto morfologické zmény ovliviiuji funkci pohybového systému a biomechaniku chtize
u déti (Marencakova et al, 2019; Honzikovd, Svoboda, Janura, Rosicky,

& Martinaskova, 2013; Kolar, 2009).

Bylo prokazano, ze strukturdlni torzni deformity v oblasti kycelniho kloubu ve
smyslu velikosti anteverze kr€ku femoru a v oblasti tibie ve smyslu torze distalni cCasti

tibie ovliviiuji provedeni chiize u déti (Passmore, Graham, Pandy, & Sangeux, 2018).

Pro dolni koncetiny a nohu jsou zéasadni tyto strukturalni parametry: uthel
anteverze krcku femoru, kolodiafyzarni thel femoru krcku, tibiofemoralni uhel
(valgozita a varozita kolennich kloubt), torze distalniho konce tibie a postaveni os talus

v transverzalni roving, postaveni patni kosti ve frontalni roviné.

Novorozenec se rodi s 30-40° anteverzi krcku femoru, ktery je u dospélého pouze
10-15°. Velikost kolodiafyzarniho thlu femoru je u novorozence okolo 150°, kdezto

u dospélého je norma okolo 125°.

Béhem fyziologického vyvoje se také méni thel mezi tibii a femurem ve frontalni
roving. Nejprve je pfitomno varézni postaveni kolen, které postupné ptechazi do
valgozniho postaveni, a mezi 4.-6. rokem se napfimuje do neutrdlniho postaveni se

soucasnym ustupem valgozity paty spojenym s medialnim zatiZzenim nohy.

Strukturalni torze distalniho konce tibie je u déti nulova, kdezto u dospé€lého je
v 25° rotaci zevn¢, ¢imz fyziologicky rotuje celé chodidlo do mirné zevni rotace

a klenba nozni tak jiz neni pfimo v sagitalni roving.

U strukturalnich parametri kosti nohy se hodnoti postaveni talu a patni kosti.
Postaveni talu je u déti v 30° addukci, kterd se postupné redukuje na 18°. Postaveni
patni kosti ve frontalni rovin¢ byva po prechodu ditéte do stoje a chiize ovlivnéno
piitomnou varozitou ptedonozi, ktera se kompenzuje pronaci nohy s ndslednou
valgozitou patni kosti. Uvadi se, Ze okolo 2. az 3. roku je valgozita paty do 15° brana

jako normalni, kterd s postupem do dospélosti klesa na hodnotu 5°. Jako patologicky
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stav se povazuje valgozita paty 20°, v dospé€losti 10°. Pfi valgéznim postaveni se
kalkaneus nachdzi v everzi a talus v addukci, coZ ovliviluje biomechaniku celé nohy
a dolni koncetiny (Honzikova et al., 2013; Kapandji, 1987; Kolar, 2009; Michaud,
2011).

2.6 Kinematika nohy béhem chiize

Na rozdil od stoje, kdy noha obstarava primarné funkci opérnou a adaptacni, noha
pfi chlizi zastavd kombinaci obou funkci, jak opérné, tak i dynamické — odrazové
(propulzni). Proto pfi dynamickych podminkach noha kontinudlné méni svij tvar
a nastaveni. Na zacatku stojné faze je odemknuta pro adaptaci na terén, piechodem pres
sttedni stoj, kdy zajistuje stabilitu vzptimeného stoje t€la, se dostane do faze odrazové
propulzni, kdy se naopak musi zpevnit v rigidni paku pro odraz. Na zpevnéni nohy pfi
odrazu participuje kromé pasivni kostné-vazivové slozky také slozka aktivni svalova
atzv. ,,windlass mechanismus‘ aponeur6zy nohy. Dlouhé svaly bérce svym Slasitym
tfmenem, ktery vzajemné vytvareji jejich upony v noze, aktivné zpeviiuji nohu pro
odraz. Kratké wnitini svaly nohy zajiStuji vnitini stabilizaci nohy. Dopliujicim
mechanismem zpevnéni nohy je windlass efekt aponeurdzy ve spolupraci s Achillovou
Slachou. Tento efekt je umoznén Uponem aponeurézy do baze proximadlnich ¢lanki
prsteti, které béhem jejich dorsalni flexe v odrazové fazi aponeurdzu napinaji, a ta svym
tahem zvySuje oblouk medidlni klenby nohy, kterou z druhé strany napina praveé
Achillova slacha, potazmo lytkové svaly, ¢imz nohu zpeviiuje (Kirby, 2017; Sherman,
1999; Vareka & Vatekova, 2009). Na téchto procesech se podileji nejvyznamnéji
subtalarni a Chopartiv kloub, ale na optimalnim pfizplisobeni se nohy na dynamické
podminky pii chlizi nepostradatelné participuji i1 ostatni skloubeni, ackoli velmi malymi

rozsahy pohybt (Kapandji, 1987).
2.6.1 Kinematika subtalarniho kloubu

Pfi pocatecnim kontaktu nohy (0-2 % krokového cyklu, KC) je ST v mirné
supinaci. Po dopadu paty, dojde pocatecni nepatrné pronaci ST kloubu, kterd nartsta
s postupnym pokladanim chodidla na podlozku. Béhem faze postupného zatézovani (2-
12 % KC) se projevuje vyrazna pronace ST kloubu, coz vyvold vnitini rotaci tibie.

Béhem stredniho stoje (12-31 % KC) a kone¢ného stoje (31-50 % KC) probiha v ST
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kloubu supinace a zevni rotace tibie, kterd pietrvava az do pocatecni Svihové faze.
V pied-Svihové fazi (50-62 % KC) je ST kloub podle autorti Vateky a Vatekové (2009)
stale v supinaci. Podle jinych autorti zaujimé neutrdlni pozici po celou dobu Svihové
faze (Perry & Burnfield, 2010). Pfi pocate¢nim Svihu (62-75 % KC), kalkaneus pronuje
a noha tak zaujima funkci v otevieném kinematickém tetézci. Ve stiedni Svihové fazi
(75-82 % KC) je ST kloub stile v pronaci a tésn¢ pted dopadem paty na podlozku
v kone¢né Svihové fazi (82-100 % KC) supinuje (Levine, Richards, & Whittle, 2012;
Perry & Burnfield, 2010; Vatreka & Varekova, 2009).

2.6.2 Kinematika Chopartova kloubu

Podle Perry a Burnfield (2010) se v Chopartové (CH) kloubu odehrava pouze 5°
dorsalni flexe a to béhem pocatecniho kontaktu, faze jedné opory a stfedniho stoje, kdy
dojde ke snizeni medidlniho oblouku, coz odpovida dorsalni flexi kloubu. Podle jinych
autort se 1 vtomto kloubu odehrdva supinace a pronace. Podle autori Vateky
a Varekové (2009) pti pocatecnim kontaktu (0-2 % KC) v CH kloubu probihd mirna
pronace vzhledem k podlozce, avSak relativni supinace vzhledem k ST kloubu. Ve fazi
postupného zatézovani (2-12 % KC) je CH stale v mirné pronaci vzhledem k podlozce,
zaroven relativné v supinaci vzhledem k ST kloubu. Faze stfedniho stoje (12-31 % KC)
ptedstavuje obdobi, kdy CH relativné pronuje, protoZze zatizené piedonozi nemiize
nasledovat pohyby zénozi. To pokracuje az do faze konecného stoje (31-50 % KC).
Béhem pted-svihové faze (50-62 % KC) pretrvava v CH kloubu relativni pronace, kdy
ST kloub je jiz v supinaci. Dochazi tak k uzamknuti tohoto kloubu a noha se stava
rigidni pakou vyuzitelnou pro odraz. V pocatecni a stiedni Svihové fazi (62-75 % KC) je
CH kloub v maximalni pronaci, avSak celé chodidlo v mirné supinaci. AZ v kone¢né

fazi $vihu (82-100 % KC) ptechazi CH kloub do supinace (Vaieka & Vaiekova, 2009).
2.6.3 Funk¢ni vztahy nohy a segmentii dolni koncetiny béhem chiize

Klouby nohy a klouby dolni koncetiny jsou ve vzajemnych funkénich vztazich,
které vedou ke sdruzenym pohybiim v rdmci otevieného i uzaviené¢ho kinematického
fetézce (Vareka & Varekova, 2009; Véle, 2006). Noha je propojena také pres dlouhé
myofascialni kinematické fetézce probihajici od nohy ke kolennimu a kycelnimu klubu,

panvi a pies zadové svaly az s hornimi koncetinami (Véle, 2006).
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Strukturdlni deformity jednoho segmentu dolni koncetiny vzdy ovlivni postaveni
dalSich segmentt. Napftiklad zatihleni kolene ve frontalni roviné bude ovliviiovat pozici
subtalarniho kloubu (resp. zanozi): valgdzni kolenni koub ovlivni zanozi do abdukce
avarozni analogicky naopak. To cel¢ pak ovlivni postaveni v stfedonozi do

pronace/supinace (Sherman, 1999).

Z hlediska biomechaniky existuji fukéni vztahy, tzv. funkéni spfazeni (z angl.
coupling) mezi klouby nohy i klouby dolni koncertiny. Subtalarni i Chopartiiv kloub
tvofi funk¢ni jednotku se spole¢nou pohyblivou ,,Henkeho osou®, to znamena, ze béhem
pohybli nohy se zarovenn méni i jeji poloha (Kapandji, 1987). Na zéklad€ jejich
vzajemné pozice nohu bud’ tzv. oteviou pro pohyb (pohyblivé pfedonozi), to se déje v
pronaci nohy (osy ST kloubu a Chopartova kloubu jsou rovnobézné), nebo ji naopak
uzamknou a zpevni pro odraz, to se d¢je v supinaci nohy (osy ST kloubu a Chopartova
kloubu jsou piekiizené), (Kirby, 2000). Supinace/pronace ovliviluje rotaci tibie.
V uzavieném kinematickém fetézci béhem faze postupného zatéZzovani dochazi
k pronaci subtalarniho kloubu, coz nasledné vyvola vnitini rotaci tibie. Pti supinaci ST
kloubu je tibie rotovand zevné. Spiazeni pohybii pokracuje dale proximalné ke
kolennimu a kycelnimu kloubu. Pfi vnitin€ rotované tibii je kolenni kloub v mirné flexi
a femur rotuje do vnitini rotace. Tyto vztahy plati analogicky i v opa¢nych smérech

pohybu a i v potadi proximo-distalnim (Kapandji, 1987; Perry & Burnfield, 2010).
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3 TYPOLOGIE NOHY
3.1 Terminologie a klasifikace typologie nohy

Typologie nohy je klinicky koncept, ktery ma za cil zjednodusit morfologickou
komplexnost lidské nohy. V soucasné dob¢ je zndma cela tada teorii a modeld, avSak
neexistuje jednotny konsensus klasifikace typli nohy a tak je interpretace a srovnavani

vysledkti velmi obtizné (Hillstrom et al., 2013; Ozer, 2012).
Terminologie pohybi v noze

Problém s nejasnou terminologii a naslednou interpretovatelnosti vysledka
vyzkumt zaind jiz nejednotnou definici popisu pohybil v oblasti nohy, jeji postury
a funkce. Nazvoslovi rota¢nich pohybu nohy jako je inverze/everze a supinace/pronace
je nejednotné z divodu komplexni struktury i funkce nohy vychézejicich ze Sikmych
prubéht os kloubt, které navic méni smér dle probihajiciho pohybu (napt. Henkeho
osa) diky cemuz se pohyb ned¢je Cisté jen v jedné roviné pohybu. Inverze a everze je
popisovand jako jednoduchy pohyb zinozi ve frontilni roviné¢ ve smyslu valgozity
(analogicky pro everzi) a varozity (analogicky pro inverzi), (Sherman, 1999). Jedna
z teorii tak tvrdi, Ze supinace je komplexni pohyb slozeny z jednoduchych pohybu
(inverze, plantarni flexe a addukce) a pronace pak analogicky z opa¢nych jednoduchych

pohybii (everze dorsélni flexe a abdukce), pfi noze v zatizeni (Neumann, 2010).

Naproti tomu jina teorie uvadi, Ze supinace a pronace jsou pohyby jednoduché
probihajici v roviné frontdlni. A inverze pak predstavuje komplexni pohyb slozeny ze
supinace, plantarni flexe a addukce a everze analogicky z opacnych pohybu (pronace,

dorzalni flexe a abdukce), (Dylevsky, 2009; Kapandji, 1987).

Navic se téchto pohybii nohy ucastni i hlezenni kloub, jelikoZz je v pfimé artikulaci
s talem. Proto se v literatuie setkdvame i s pojmem valgdzni nebo vardzni kotnik, které
predstavuji samostatnou diagnozu, i kdyz se jedna o deformitu zanozi (valgdzni
¢ivardzni zanozi) vici hlezennimu kloubu s podobnymi pfi¢inami vzniku jako
u pronované nohy ¢i supinované nohy (Gibson & Prieskorn, 2007). V literatuie se také
setkame se zaménovanim terminu pronovand noha se sniZzenou klenbou (resp. plochou
nohou) a supinovana noha s vysokou klenbou nohy . Tyto terminy vSak nejsou totozné

(Sherman, 1999).
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Klasifikace typi nohy

Aby se dal popsat néjaky typ nohy, ktery pfedstavuje poruchu nohy at’ uz ve
smyslu postury nebo funkce, je nutné¢ definovat normu, tedy referencni typ postury
1 funkce nohy odpovidajici fyziologii. V soucasném vyzkumu a odborné spolecnosti
neexistuje jednotnd a jednoduchéd definice normdlni nohy a to pfedevSim u détské
populace, kde s eukazuje, ze vyvoj nohy ptedpoklada dynamické zmény, které nemuseji
korelovat s posturou nohy. Je zde nastinéni, Ze snizena klenba nemusi nutné znamenat
1 funk¢ni poruchu a zvySené zdravotni riziko. Novodoby vyzkum naznacuje, zZe je tieba
se vice sméfovat k badani zdravého vyvoje détské nohy a napt. kvantifikaci rozdilt
v urcitych vékovych obdobich vici dospélé zdravé populaci, nez ke kvantifikaci piesné

normy vysky medialni klenby (Morrison, McClymont, Price, & Nester, 2017).

3.2 Klasicka klinicka typologie

Klasické klinicka typologie vychazi z tzv. tiibodového modelu nohy a jednoduse
popisuje konkrétni klinicky nalez tvaru a vysky vnitini klenby nohy bez ohledu na
pii¢iny vzniku. Patfi mezi nejznaméjsi a v klinické praxi nejcastéji pouzivanou
klasifikaci. Nomenklatura popisuje nohu plochou, normélni a vysokou. Tato metoda se
blize nezabyva dynamickou funkci nohy, jelikoz noha byvd hodnocena nejcastéji ve
statické pozici (sed nebo stoj). K diagnostice se pouzivaji podogramy, které mohou byt

doplnéné dalsim antropometrickym métenim (Dungl, 2005; Hillstrom et al., 2013).

Ploch4 noha se déli na podle nkolika pohledii na flexibilni a rigidni, podélné
a pficné plochou a symptomatickou a nesymptomatickou. Novodobéjsi klasifikace
ploché nohy také zohlediiuje aktudlni misto, kde dochéazi k poklesu klenby a pfitomnost
valgozity patni kosti (Obrazek 6, a-d), (Bourdet, Seringe, Adamsbaum, Glorion,
& Wicart, 2013):

a) Subtalarni planovalgozita nohy (plocha noha s valgozitou zanozi)

b) Stfedonozni planovalgozita nohy (planovalgozita stfedonozi bez
valgozniho zanozi)

¢) SmiSend planovalgozita nohy

d) Noha planokavézni (snizena vnitini klenba, zvySena vnéjsi klenba)
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Obrazek 6 Klasifikace ploché nohy dle Bourdeta a kol. (Bourdet et al., 2013)

Dal$im typem klinické typologie je antropometrickd metoda, ktera klasifikuje
typy nohy podle antropometrickych parametrt a indexd, které porovnavaji délku, sitku,
vySku nohy a dal§i. Napiiklad podle délky jednotlivych paprskit nohy pomoci
tzv. ,,digitdlni formule* se rozeznavd noha ftecka, polynéska a egyptskd. Klinicky
vyznamny typ je pouze fecky typ nohy, neboli téZ Mortonova noha (Vafeka &
Vatekova, 2003).

3.3 Rootuv koncept funk¢ni typologie vnitinich deformit nohy

Prvni, kdo popsal nohu jako dynamicky komplex, byl dr. M. L. Root, ktery v 60.
letech 20. stoleti vypracoval novou, tzv. funkéni klinickou typologii nohou podle pozice
pfedonozi vic€i zanozi (Buchanan & Davis, 2013). Zavedl pojem ,neutrdlni
pozice subtalarniho kloubu* jako referencniho postaveni, pii kterém se urcuje vzajemné
postaveni pfedonozi (rovina hlavicek metatarzalnich kosti) a zanoZi (rovina plantarnich
hrbold kalkaneu). Je to pozice zjiStovana palpacné, kdy hlavice talu v talonavikularnim
skloubeni je v maximalni kongruenci kloubnich ploch (Houck, Tome, & Nawoczenski,
2007) . Je tedy stejné palpovatelnd na medidlni i lateralni strané pod kotniky. Zaroven
plati, ze subtaldrni kloub, neni v pronaci ani v supinaci. Na zaklad¢ téchto vychodisek
Root popsal 3 zakladni ,,vnitini deformity nohy* — var6zni pfedonozi, vardézni zanozi
a valgézni predonozi (Buchanan & Davis, 2013). Jeho nésledovnici pak rozsitili
typologii o dalsi typ plantarn¢ flektovany prvni paprsek a zakladni typy rozdélili na

flexibilni a rigidni formu, nebo na kompenzovanou ¢i nekompenzovanou variantu.
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U kazdého z téchto typti chodidel probihaji kompenzacni mechanismy, které zajistuji
potfebny kontakt vSech ¢asti nohy pii raznych fazich chiize. Vyzkum ukdzal vliv
jednotlivych typti nohy na kinemtické parametry chiize u zdravych mladych muazi
(Marencakova, Svoboda, Vareka, & Zahalka, 2016; Marencakova, Svoboda, & Zahalka,
2016). Nasledkem dlouhodobého piisobeni téchto kompenzacnich mechanismi muze
byt vznik potizi v dalSich segmentech dolni koncCetiny, panve a patete, jako jsou napf.

hallux valgus ¢i dokonce bolesti bederni patetfe (Michaud, 1993).

3.4 Biomechanicka teorie typologie nohy

Neutrdlni pozice subtalarniho kloubu je paradigma zaloZen¢ na Rootovém
konceptu (Harradine, Lead, Bevan, & Carter, 2003). Podle této teorie se hodnoti typ
nohy pfi nastavené neutralni pozici ST kloubu na zéklad¢ pozice zanoZi s klasifikaci
neutrdlni noha, supinovand noha nebo pronovana noha. V literatufe vSak doted’
neexistuje jednotna definice neutrdlni pozice ST kloubu, ani jednotny konsensus metody
urceni jiné referencni pozice pro vysetfovani nohy, ktera by byla reliabilni a na které by
se Siroka veédecka spoleCnost shodla. Panuji také neshody, jestli je neutralni pozice
ST kloubu pozice, kdy je noha ve fazi jesté pred propulzi, tudiz stale jeste¢ v plném
zatizeni nebo ne (Miller & McGuire, 2000). Nedavny vyzkum navic zjistil, Zze ackoliv je
tato metoda stale jedna z nejpouzivanéjSich mezi podiatry v zahranici pii predepisovani
ortotickych pomitcek, tato klinickd metoda mé& velmi nizkou reliabilitu mezi
vySetfujicimi, takze vyznam pro klinickou praxi je nejasny (Jarvis, Nester, Jones,

Williams, & Bowden, 2012)

3.5 Ostatni teorie a modely

»TLissue stress theory“ byla zavedena McPoilem a Huntem v roce 1995, ktefi
vychézeli z nedostatkli Rootovy koncepce. Teorie je postavena na tezi, ze zatizeni tkani
musi byt pro jedince tolerovatelné, jinak dochazi k mechanickému pietizeni, které¢ se
projevuje poruchou postury a funkce nohy, napt. hyperpronace nohy (Harradine et al.,

2003).
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»oagittal plane facilitation® theory byla zalozena Dananbergem, ktery se
zabyval analyzou funkéniho hallux limitus a pes equinus ve smyslu funkéni
patomechaniky nohy, kdy noha neni schopna provézt plnou dorzélni flexi nezbytnou

k dostatecné propulzi vpied béhem chtize (Daniel & Colda, 2012).

»Rotational equilibrium theory* vznikla v 80. letech 20. stoleti pod vedenim K.
A. Kirbyho, ktery poukazoval na diilezitost orientace osy subtalarniho kloubu, jejiz
pribéh se méni prona¢nim a supina¢nim momentem reakcni sily podlozky (Vareka

& Vatekova, 2009).

Na préci Kirbyho navazal E. A. Fuller v roce 1999 svou koncepci ozna¢ovanou
jako ,,Centre of pressure theory“. Tato teorie se opird o tezi, Zze nohu neposkozuje
hyperpronace jako takova, ale to, co hyperpronaci zastavuje. K tomu je nutné znat
momenty sil, polohu plsobisté¢ vektoru reakéni sily podlozky a polohu osy rotace,
kterou je Kirbym urcend osa ST kloubu. Fuller a Kirby pozdé&ji spojili své koncepce do

jednoho v§eobecného modelu (Vareka & Vatekova, 2009).
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4 PORUCHY V OBLASTI NOHY

Poruchy v oblasti nohy odrazeji dvé zakladni role nohy, a to je statickd opérna
funkce a dynamicka pohybova funkce. Poruchy postury nohy ptedstavuji poruchy ve
smyslu morfologie a drzeni neutrdlni pozice segmentli nohy a potazmo celého
pohybového apardtu ve spravném nastaveni. Poruchy funkce pak reprezentuji poruchu
dynamické funkce nohy jako je i€ast na vzpifimeném drZeni téla, posturdlni stabilité,
balanci, odpruzeni doslapu, postupné optimalni zatézovani a distribuce tlaku a odvaleni
chodidla s efektivnim odrazem pii chlizi a béhu (Vaughan, Davis, & O’Connor, 1992).
Toto déleni je pouze pro zjednodusSeni popisu komplexni struktury a funkce nohy
a jejich poruch. Posturu a funkci a tedy ani jejich poruchy nelze v redlném zivoté od
sebe odd¢lit (Mootanah et al., 2013), nebot’, jak podle Jandy (1983) jiz v roce 1906
pronesl doktor Sherrington: “Posture follows movement like a shadow* — z angl.

pteloZeno postura provazi pohyb jako stin (Janda, 1983, s.83).

4.1 Poruchy postury nohy

Poruchy postury nohy piedstavuji poruchu statickou ve smyslu poruchy
morfologie nohy a zachovavani jeji architektoniky, kterou ptedstavuje klenba nozni.

Patii sem tyto deformity:

e plocha noha a vysoka noha,

e pronovand noha a supinovana noha,

e metatarzus adductus,

® pes cavus,

e kongenitalni pes equinovarus,

¢ hallux valgus, hallux limitus, hallux rigidus,
o kladivkové, palickovité a drapovité prstce,

e deformita maliku (Tailor’s bunion).

Mezi nejcastéji feSené poruchy postury nohy patii plocha noha, ktera se vyznacuje
snizenim klenby noZni. Casto byva oznaCovéna jako pronovand noha, protoZe sniZeni

klenby miize dopliovat také pronace (resp. valgozita) zdnozi (ST kloub) a v ramci
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talonavicularniho skloubeni také addukce a plantarni flexe talu (Inamdar et al., 2018).
Ale podle nékterych autorti by se tyto dvé nosologické jednotky nemély zaménovat
(Sherman, 1999). Podle lokalizace snizeni klenby nozni se plocha noha déli na piicné
plochou nohu (snizend piicnd klenba) a podélné plochou nohu (snizend medidlni

podélna klenba). Tyto poruchy spolu izce souvisi a vétsSinou se jednd o kombinaci obou

typu.

Plocha noha se déale déli na flexibilni a rigidni formu. Flexibilni forma
se vyznacuje normalni vysSkou medidlni klenby nohy pii nezatizené noze, ktera vsak
poklesne béhem =zatizeni nohy. Flexibilni plochd noha mize byt symptomatickd ci
asymptomatickd. Typickymi symptomy jsou bolest medidlni strany nohy, kolen i nohou
a jiné. Rigidni plochd noha ma poklesly medidlni oblouk v zatizeni i v odlehceni.
Vyraznou patologickou rigidni formou je pes planus adductovarus, kdy je zanozi ve

vyrazné pronaci a prednozi v addukénim a varéznim postaveni (Harris et al., 2004).

Vysoka noha (pes cavus) je specificka vysokym klenutim vnitini podélné klenby,
kdy ST kloub je v supinaci a v ramci talonaviculdrniho skloubeni je talus v abdukci

a dorsalni flexi a casto byva oznacovana jako supinovana noha (Inamdar et al., 2018).

Statickymi poruchami stfedonozi jaou jsou metatrzus adduktus (ptedonozi je
v addukci k zanozi), congenital talipes equinovarus (vrozeny typ nohy kombinujici
vardzni a equindzni zanozi, addukci pfedonozin vici stiedonozi, a plantarni flexi
predonozi vii€i zanozi) a pes cavus (vysoka klenba nohy s varozitou zanozi), (Cooper &

Jones, 2014).

4.2 Poruchy funkce nohy

Poruchy funkce nohy jsou vuzkém vztahu s poruchami postury, mohou byt
diisledkem statickych poruch, ale zarovenh mohou byt i jejich pfi¢inou. Funkéni poruchy
nohy pfedstavuji poruchy biomechanickych mechanismi funkce nohy béhem
dynamickych podminek jako je chize a béh (Buldt et al., 2018; De Cock,
Vanrenterghem, Willems, Witvrouw, & De Clercq, 2008; Deschamps et al., 2013, 2017,
Harrison & Littlewood, 2010a; Saraswat, MacWilliams, Davis, & D’Astous, 2014;
Deydre S. Teyhen et al., 2011; Tsai, Yu, Mercer, & Gross, 2006; Willems et al., 2006):
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e rozlozeni tlaku nohy na podlozku,

e posturalni stabilita (vychylky COP),

e odvalovani chodidla (trajektorie COP),

e kinetické parametry (reak¢ni sila podlozky, silovy impuls, ad.),

e kinematické parametry nohy (¢asové a prostorové parametry).

4.3 Etiologie poruch nohy

Etiologie poruch nohy se u jednotlivych typi (plocha noha a jeji typy (ziskana

a vrozena, flexibilni a rigidni), pronovana noha a supinovana noha) lisi.

Pticiny vrozené ploché nohy jsou nejcastéji vrozené strukturdlni vady na podkladé
kostné-vazivové slozky, ale také na neurologickém ¢i svalovém podkladé. Ackoli
medidlni podélnd klenba nohy dozrdva béhem détského obdobi (4-10 let), (Onodera
et al., 2008), nékteré zmény v morfologii nohy se mohou objevit kdykoli béhem celého

Zivota.

Ziskana plocha noha zavisi na vrozenych ptedpokladech, ale v pribéhu Zivota
piedev§im na celkovém zdravotnim stavu jedince, na télesné hmotnosti a fyzické
aktivité, pfiCemz mize vzniknout na podkladé poruchy kostni, vazivové, svalové ¢i
neurologické slozky nebo kombinaci vSech slozek pohybového systému v rizné mife

zastoupeni (Haendlmayer & Harris, 2009).

Etiologie ploché nohy flexibilni zahrnuje tyto nejcastéjsi priciny: strukturdlni
poruchy (torze ¢i rotace segmentli dolni koncetiny, valgdzni a vardzni deformity,
deformity os naviculare), obezita, generalizovana laxicita vazil (konstitucni ¢i lokalni
hypermobilita nohy), biomechanické pfi¢iny (pes equinovarus, calcaneovalgus),
neurologické diagnézy (détska mozkova obrna, hypotonie), svalova dystrofie, genetické
syndromy (osteogenesis imperfekta, Marfantiv syndrom), kolagenové onemocnéni

(Ehlers-Danlos syndrom) a dalsi.

Pfi¢iny rigidni formy ploché nohy jsou tyto: urazy, iatrogenni poskozeni, tarzalni
koalice, vrozeny vertikalni talus a peronedlni spastickd plochd noha (Halabchi et al.,

2013; Murray, 2006). Novodobé vysledkyx ukazuji také na morfologii kloubnich ploch
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kalkaneu vramci subtalarniho kloubu (Kothari, Theologis, Bhuva, Stebbins,

& Zavatsky, 2016).

U pronované nohy nebo hyperpronované nohy se uvadéji spiSe svalové pticiny
vzniku: dysfunkce S$lachy m. tibialis posterior, oslabené flexory prstcti, oslabeni
abduktorti kycelniho kloubu, zkraceni Achillovy Slachy, pfitomnost deformit prstcii
(Hallux wvalgus), genu valgum a obezita (Golightly, Hannan, Dufour, Hillstrom,

& Jordan, 2014; Stovitz & Coetzee, 2010).

Supinovand noha nebo hypersupinovand vznika nejcastéji vrozené (idiopaticky)
anebo z neurologickych pfi€in. Idiopatickd forma pes cavus je Castym diivodem

k vyhledani Iékarské péce, avsak terapie byva svizelnad (Inamdar et al., 2018).

4.4 Prevalence poruch nohy

Prevalence vyskytu ploché nohy je vysoce variabilni a ve svétovych udajich se
pohybuje v rozmezi 0,6-77,9 % (MacKenzie, Rome, & Evans, 2012). U ptfedskolnich
déti je udavana v rozmezi 21-57 %, zatimco u Skolnich déti se ploch4 noha vyskytuje uz
jen v rozmezi 13,4-27,6 %, pticemz se uvadi, ze az 15 % pretrvava az do dospélosti
(Shih, Chen, Chen, & Lin, 2012). Ve véku 18-25 let byla nalezena plochd noha
u 13,6 % lidi ze vzorku 500 lidi (u 12,8 % muzi a u 14,4 % Zen), (Aenumulapalli,
Kulkarni, & Gandotra, 2017) a ve v€ku nad 50 let je plocha noha pfitomna az u 23 %
(ze zkoumaného vzorku 1695 lidi), (Golightly et al., 2014). Muzské pohlavi ma vétsi
tendenci k vyskytu ploché nohy neZz Zenské pohlavi a tato prevalence stoupa
s pfitomnosti generalizované hypermobility, nadvahy a obezity (MacKenzie et al.,
2012). Prevalence pronované nohy je udavana okolo 13.9 % a supinované nohy okolo

19,7 % (vyzkumny vzorek 1466 lidi), (Golightly et al., 2014).

4.5 Rizikové faktory vzniku poruch nohy

Rizikové faktory vzniku poruch nohy lze rozdé&lit na 2 kategorie: vnitini rizikové
faktory a vnéjs$i rizikové faktory (Bourdet et al., 2013; Dare & Dodwell, 2014; Dowling
et al., 2015; Evans, Rome, & Peet, 2012; Headlee, Leonard, Hart, Ingersoll, & Hertel,
2008; Ridge et al., 2019). Vnitini faktory, az na n€kolik vyjimek, nelze vyrazné ovlivnit
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(biologicky determinované), kdezto vnéjsi faktory vétSinou alespon Casteéné ovlivnit

1ze nebo se jim da dokonce v ramci prevence uplné vyhnout.
Do vnitinich rizikovych faktori 1ze zatradit tyto:

o ve&k

e pohlavi

e télesnd hmotnost

e vrozené predispozice (kloubni hypermobilita)
e genetické faktory (strukturalni vady)

e onemocnéni (neurologicka, ortopedickd, revmatologicka, psychiatrickd)

Do vnéjsich rizikovych faktorii 1ze zatadit tyto:

e Urazy a operace

e pohybova aktivita (chiize, béh, prace, zaliby a sport)

e intenzita statické a dynamické zatéze (rekreacni vs. vrcholova, ¢as)
e obuv (typ, tvar, vlastnosti)

e zdravy zivotni styl (hygiena, péce, regenerace, otuzovani)

4.6 Porucha nohy jako rizikovy faktor

Ukazuje se, Zze porucha nohy staticka i dynamicka, resp. typ nohy, je vyznamnym
rizikovym faktorem vzniku patologii a zranéni nohy a dolnich koncetin na zakladé
zmén morfologie, mobility a biomechaniky celé nohy i dolni koncetiny (Buldt et al.,
2018; Sherman, 1999; Tong & Kong, 2013). Existuje evidence vzniku nespecifickych
urazu, bolesti a poruch v oblasti nohy, tendinopatie Achillovy Slachy a bolesti v oblasti

Mrwe

nedostatecné funkci nohy u bézné populace (Dowling et al., 2015).

Plocha noha je spojena se zhorSenou posturalni stabilitou a vznikem patologii ve
vysSich etazich pohybového aparatu (Kodithuwakku, Sachini, Chander, & Knight,
2019), méni rozloZeni tlaku nohy na podlozku, ¢imz zvySuje riziko poSkozeni mékkych
struktur chodidla a bérce a vzniku bolesti kolennich kloubti (Chang et al., 2014)
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a dokonce i bolesti zad (Kosashvili et al., 2008). Pronovana noha je spojena s rizikem
vzniku tibial stress syndromu (Neal et al., 2014). Supinovand noha zvySuje riziko
rozvoje plantarni fascitidy (Golightly et al., 2014). Jina studie ptidava, ze poruchy typu
flexibilni ploch4 noha, vysokd noha a supinovana noha jsou rizikovym faktorem pro
zranéni z pretizeni dolnich koncetin (overuse injury), (Kaufman, Brodine, Shaffer,

Johnson, & Cullison, 1999).

U détské populace se projevuje typicky vétsi nachylnost k piisobeni negativnich
faktorti na vyvoj nohy, protoze osifikace a remodelace kosti a adaptace mekkych tkani
i nerovovych struktur probiha postupné az do véku 18 let. Vyzkum doklada, Ze kdyz se
dit¢ s poruchou nohy typu plocha nohou dostane do vyrazné pohybové zatéze, mize mit
porucha nohy vyrazny vliv na vznik patologii ve vyssich etazich pohybového aparatu
(Giannini et al., 2014). Jiny vyzkum uvadi, Ze déti s flexibilni plochou nohou jsou
nachylngjsi k bolestem a dyskomfortu v oblasti kolene, kycle a zad nez déti s normélné

klenutou nohou (Kothari, Dixon, Stebbins, Zavatsky, & Theologis, 2016).

Porucha postury a funkce nohy patii mezi rizikové faktory vzniku zranéni také ve
fyzicky naro¢nych profesich jako je prace v armadé (D. S. Teyhen et al., 2012).
U vyzkumné studie americkych vojakt bylo prokazano, ze typ nohy hyperpronovana
noha mé¢l nejvétsi podil na irazech nohy a kolennich kloubti (D. S. Teyhen et al., 2012),
predevsim unavovych zlomenin kistek nohy (Aydog, Tetik, Demirel, & Doral, 2005).

Porucha nohy je rizikovym faktorem také ve sportu (Aydog et al., 2005; Queen,
Mall, Nunley, & Chuckpaiwong, 2009). Naptiklad typ nohy pronovana noha je v tizké
korelaci ke wvznikuurazii u bézci (Pérez-Morcillo et al., 2019) a u fotbalisti
(Valderrabano, Barg, Paul, Pagenstert, & Wiewiorski, 2014) a zvySuje riziko bolesti
kolennich kloubt u fotbalistli a ptespolnich bézcti (Dahle, Mueller, Delitto, & Diamond,
1991).
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5 DIAGNOSTICKE METODY A FUNKCNI CHARAKTERISTIKY NOHY

Existuje tfada diagnostickych pfistupti vySetfeni postury (typu nohy) a funkce

nohy, které mizeme rozd¢lit do nasledujicich zékladnich kategorii:

e kvalitativni a kvantitativni,
e statické a dynamicke,

e Kklinické a pfistrojové laboratorni metody.

5.1 Kvalitativni a kvantitativni diagnostické metody

Mezi kvalitativni metody vySetfeni nohy patii predev§im vySetfeni pohledem
(aspekci) nebo pohmatem (palpaci) nejcastéji v ramci kineziologického rozboru: vstupni
odebrani zdravotni anamnézy vztahujici se k dané problematice (historie zranéni,
genetické faktory, vrozena onemocnéni, ad.), klinickd aspekce tvaru a postaveni
segmentl (pozice zanozi, vySka medialni klenby nohy, prominence os naviculare, ad.),
klinicka palpace (tonus mekkych tkani), klinické vySetfeni (joint play, rozsah pohybu,
diagnostické manévry, vySetieni citlivosti, neurologické vySetfeni, ad.), specifické
funkcni testy (Jacklv test, Véleho test, aj.), vizualni analyza otiski nohou na

podoskopu, vizualni analyza chitize.

Kvantitativni metody zahrnuji antropometrické vySetfeni a zjisténi pomérovych
indexid (napf.Valgus index), analyza inkoustovych nebo digitalnich otiskli nohy (napft.
Chippaux-Smifak index), zobrazovaci metody — radiografické vySetfeni (napf.
Calcaneal inclination angle), pedobarografie (napi. rozlozeni tlakli na podlozku,
vychylky stfedu tlakového piisobeni) a 2D a 3D piistrojova analyza nohy béhem stoje
a chiize (Billis, Katsakiori, Kapodistrias, & Kapreli, 2007; Buldt et al., 2015; Harris
et al., 2004; Lee et al., 2005; Marsakova & Pavld, 2012; Mootanah et al., 2013; Razeghi
& Batt, 2002; Véle, 2006; D. S. Williams & McClay, 2000).

5.2 Statické a dynamické diagnostické metody

Statické vySetfovaci metody zahrnuji metody vySetfeni v klidové pozici, nejcasteji
ve stoji. Muzeme do nich zahrnout veskera statickd klinicka vySetfeni, pfistrojova
vySetfeni ve stoji i semi-dynamickd vySetfeni, kdy se odezira zména mezi dvéma
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klidovymi pozicemi, napiiklad mezi sedem (v nezatizeni, non-weight bearing) a stojem
(v zatiZeni, weight bearing) jako je napf. Arch height change test (McPoil et al., 2008)
nebo Navicular drop test, Navicular drift test, které hodnoti pohyb os naviculare béhem
zmény z pozice, kdy je ST kloub v neutralni pozici, do pozice relaxované¢ho klidného
stoje (Brushgj, Langberg, Larsen, Nielsen, & Holmich, 2007; Vinicombe, Raspovic,
& Menz, 2001). Dal§imi metodami jsou otisky nohy, odlitky nohy (Tsung, Zhang, Fan,
& Boone, 2007) nebo sofistikovangjsi staticka pedobarografie ¢i 3D scanning tvaru
nohy pomoci 3D scanneru (Saghazadeh, Kitano, & Okura, 2015; Witana, Xiong, Zhao,
& Goonetilleke, 2006).

Dynamické vySetfovaci metody hodnoti komplexni funkci nohy béhem
dynamickych podminek. Patfi sem méfeni pomoci silovych desek a dynamicka
pedobraografie, které umoziuji zkoumat pusobici sily a rozlozeni tlaku plosky na
podlozku béhem chtize ¢i beéhu (Deschamps et al., 2013). Dalsi metodou je 2D nebo 3D
kinematickd analyza chiize a behu (Hillstrom et al., 2013; Marencakova et al., 2016) ¢i
novodobé rozvijend metoda dynamického 3D scanningu nohy pomoci 3D scanneru
béhem chiize (Van den Herrewegen et al., 2014). Pro ovéfeni svalové funkce nohy
slouzi povrchova ¢i jehlova elektromyografie (EMG), ktera dopliiuje komplexni 3D

analyzu chtze (Richards, 2018).

5.3 Klinické diagnostické metody

Klinické vySetieni nohy je kvalitativnim typem diagnostiky. Je provadéno
klinickym specialistou pohledem a pohmatem, a proto se mizou vysledky riznych
hodnotitelll vzajemné liSit. Stale je vSak dulezitou, dostupnou a zakladni soucasti

vySetieni v ramci klinické praxe.

Klinické vySetfeni se zahajuje duikladnym odbérem zdravotni anamnézy
a relevantnich informaci. U nohy by nutnou souc¢éasti mélo byt i visualni kontrola obuvi.
Nejcastéjsi typ noSené obuvi a jeji tvar a stav (seSlapani podeSve miize ukdzat na styl

chiize vysetfovaného).

Vlastni vySetfeni pohybového apardtu se provadi nejcastéji ve stoji nebo pii
dynamické funkci nohy jako je chiize nebo béh. Ve stoji se hodnoti celkové drZeni téla

a postupné se piechazi k podrobnéjsimu vysetfeni dolnich koncetin a nohy. Referen¢ni
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pozice nohy, ve které se provadi diagnostika, je pozice v neutrdlnim postaveni ST
kloubu. Hodnoti se celkové drzeni a klenuti nohy, postaveni zanozi ve frontalni roving,
postaveni predonozi nohy viCi zénozi, v =zatizeni (stoj), bez zatizeni (sed, leh)
a vruznych specifickych pozicich (napf. pozice z vyvojové kineziologie). Dale se
vySetfuje funkce a rozsahy pohybtl kloubll nohy i celé dolni koncetiny, izolované
pohyby prstctl, rotabilita nohy, pfitomnost deformit prstcti a otlakd, tvar a zdravi klize
anehti a kvalita Citi. Dale palpacni vySetfeni, vySetfeni svalové sily a svalového
zkraceni. VySetfeni se dopliuje specifickymi testy (Jack’s test) a klinickou diagnostikou
vrozenych strukturdlnich parametri jako je velikost anteverzniho thlu krcku femoru,
tibio-femoralniho Uhlu, tibidlni torze a vyvojovy stupenn kolodiafyzarniho thlu kréku
femoru u déti. Svalova souhra a koordinace celého pohybového aparatu, a konkrétné;ji
funkéni vztahy kloubii dolni koncetiny a nohy se odezird pti chiizi v riznych jejich
modifikacich, ke které se pouzivaji standardizované protokoly visudlniho vySetieni
chize, jako je napt. GALLOP (Cranage, Banwell, & Williams, 2016; Gross, Fetto,
& Rosen, 2005; Kolar, 2009; Lewit & Lepsikova, 2008; Marsakova & Pavli, 2012;
Toro, Nester, & Farren, 2003; Véle, 2006).

VysSetfeni postury nohy lze doplnit vySetfenim na optickém ¢i digitdlnim
podoskopu (Laowattanatham, Chitsakul, Tretriluxana, & Hansasuta, 2014), ktery
umoznuje visualné¢ hodnotit otisk nohy ve stoji (Obrazek 7). Pro objektivizaci
hodnoceni otisku nohy se v klinické praxi také vyuzivaji nejriiznéjsSi indexy nohy
vypocitané z inkoustového otisku nohy, ktery je dnes nahrazen digitdlnim otiskem

tlakovym pomoci pedobarografie nebo otiskem, ziskanym pomoci 3D scanneru (Zuil-

Escobar, Martinez-Cepa, Martin-Urrialde, & Gémez-Conesa, 2016).
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Obrazek 7 Visualni hodnoceni otiski nohy. N — norméalni noha, B1 — 1. Stupen sniZeni

nozni klenby, B2 — 2. stupeni (plochd noha), B3 — 3. stupent (vyrazné plocha noha),

(Adamec, 2005)

Cely proces klinické diagnostiky by mél vézt k identifikaci typu poruchy nohy,

Mrwe

odhaleni pfi¢iny a nastaveni optimalni intervence. K tomu slouZi doporucené lékatské

postupy, které poméhaji 1¢€kati spravné diagnostikovat poruchy nohy, naptiklad plochou

nohu u déti (Obrazek 8).

plochd noha

T

nebolestiva bolestiva (ortop. vysetieni)
flexibilni ﬂ‘gl"dﬂl’ lokalizace
L med. klenba
do 3 let nad 3 roky (ortop. vyseteni)
* * * os tibiale
bez terapie plantogram rtg
B1 B2,3  koalice  strmy talus Ifiko
/ $ - \ / stretching
sledovat (ortop. vysetieni) OPERACE
1x za rok b
sinus tarzi
vlozky + stretching + / \ .
kontrola 2x za rok 'ab-"}‘se{i”‘ ftg; T
infekt ~ tumor koalice

Obrazek 8 Diferencidlné diagnosticky postup u détské ploché nohy (Adamec, 2005)

44



5.4 Pristrojové a laboratorni diagnostické metody

Moznosti pfistrojové diagnostiky dnes nabizeji Siroké moznosti 2D a 3D vySetfeni
nohy, dolnich koncetin a celého téla pii stoji, chizi i béhu. Mezi nejpouzivané;si
metody 2D a 3D kinematiky téla patii videoanalyzy nebo analyzatory pohybu na
principu aktivnich, ¢i pasivnich markerti. Pro oblast kinetiky téla se nejcastéji pouzivaji
analyzy hodnoceni postury, ¢i funkce nohy, pomoci vySeteni na silovych deskach nebo
tlakovych deskach, které registruji silové parametry a zmény silového a tlakového
pusobeni vcetné stiedu jejich ptsobeni (COF resp. COP). Mezi Casto pouzivané 3D
vySetfovaci metody nohy mimo kinematické analyzy nohy béhem chiize patii i 3D scan

nohy ve stoji (Levine et al., 2012; Richards, 2018; Van den Herrewegen et al., 2014).
5.4.1 Pedobarografie

Pedobarografie je reliabilni a validizovana metoda vySetfeni distribuce sily a tlaku
vyvolané kontaktem chodidla pfi styku s podlozkou. Zde nejcastéji vyuziva sttedového
pusobenti sily a tlaku a sledovani vychylek COF resp. COP jako parametru posturalni
stability jak ve stoji tak pii chtizi. Tato metoda pouziva silové ¢i tlakové desky, které se
lisi velikosti, snimkovaci frekvenci, mnozstvim senzord, stabilitou kalibrace a cenou.
Vsechny systémy nabizi hodnotna data pro vyzkum i klinickou praxi, ale jejich vystupni
data jsou navzajem neporovnatelnd (Richards, 2018). Tlakové desky jsou dnes
pouzivany 1 k ziskavani digitalnich tlakovych otiskii nohy, které slouzi k vypoctu
indexi namisto klasickych inkoustovych otiskli nohou (Zuil-Escobar et al., 2016).
Pedobarografie se pouziva jak u bézné zdravé populace, tak u populace s riznym
onemocnénim (détska mozkova obrna, diabetes mellitus) ¢i vadami ovliviiujicimi stoj,
chuizi a béh, u sportovceti, dospélych i1 déti a pti vyrobé obuvi, ortotickych a protetickych
pomiucek (Booth, Keijsers, Sijbers, & Huysmans, 2018; Chang, Chieh, Lin, Su, & Tsali,
2014; De Cock et al., 2008; Milford, Sole, & Sole, 2016; Morrin & Redding, 2013;
Riad, Coleman, Henley, & Miller, 2007; Zhai, Qiu, & Wang, 2016).

5.5 Funkéni charakteristiky nohy

Funkéni charakteristiky nohy jsou parametry, které odrazeji nejen stav, ale
1 funkci nohy. Mezi objektivni funkéni charakteristiky nohy patii indexy nohy

zjistované z inkoustovych nebo digitalnich otiskii nohy ve stoji (napf. Arch index,
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Chippaux-Smifak index, Arch high index a Staheli), (Hillstrom et al., 2013; Ozer, 2012)
nebo pfi chizi (napt. Centre of pressure index), (Diaz et al., 2018; Song, Hillstrom,
Secord, & Levitt, 1996), indexy klinického vysetieni typu nohy (napf. Foot posture
index), tlakové parametry nohy (napf. rozloZeni tlaku nohy ve stoji a pfi chizi), (Xu,
Wen, Huang, Shang, Cheng, et al., 2017), parametry posturalni stability (vychylky téla
ve stoji, trajektorie COP piti chizi), (Kyvelidou, Harbourne, Haworth, Schmid,
& Stergiou, 2017) a parametry kinetick¢é a kinematické analyzy chlize (Casové

a prostorové parametry provedeni chiize), (Marencakova, Svoboda, Vareka, & Zahalka,

2016).
5.5.1 Chippaux-SmiFak index

,,Chippaux-SmiFak index“ (CSI) klasifikuje zikladni klinickou typologii nohy.
Je vypocitan ze statického otisku nohy — plantogramu ziskaného béhem stoje. Index CSI
pfedonozi, kterd jsou méfena kolmo na postranni vnéjsi te€nu. Zakladni klasifikace dle
Chippauxe a Smifdka rozli§uje nohu normalni 0-45 %, mirné plochou 45,1-50 %,
sttedné plochou 50,1-60 % a vyrazné plochou 60,1-100 % (Banwell, Paris, Mackintosh,
& Williams, 2018; Onodera et al., 2008). Klasifikace dle Jaworského a Pucha pak dale
rozd¢€luje skupinu normalni noha (0-45 %) na podtypy: vysoké noha 0-0,1 %, normalni
noha 0,1-29,9 %, ptechodny typ 30-39 %, sniZenad klenba 40-45 % a plocha noha
45,1 % a vice (Nikolaidou & Boudolos, 2006).

CSI [%] = (a/b) * 100
a — nejuzsi misto stfedonoZzi v plantogramu (mm)
5.5.2 Foot posture index

»Foot posture index*“ (FPI) je objektivni vyjaddieni biomechanické typologie,
kterd se snadno vysetiuje v klinické praxi. Jednd se z vétsi Casti o vySetfeni pohledem
doplnéné palpacnim vySetfenim typu nohy dle validizovaného 6 polozkového FPI
protokolu s ovéfenou reliabilitou 1 pro détskou populaci a adolescenty (Evans et al.,
2012; Martinez-Nova, Gijon-Noguerdn, Alfageme-Garcia, Montes-Alguacil, & Evans,
2018; Morrison & Ferrari, 2009). Hodnoti se 6 kritérii (polozek) ve standardizovaném
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stoji pohledem zezadu: palpace hlavicky os talus, zaktiveni nad a pod zevnim kotnikem,
pozice os calcaneus, prominence v oblasti art. talo-naviculare, kongruence medialni
podélné klenby nohy. Kazda polozka vySetfeni ma hodnoceni vzdy po dvou bodech pro
kazdou kvalitu vyjadreni od -2 do +2 (kladné hodnoty pro pronac¢ni postaveni, nula pro
neutrdlni postaveni a zdporné hodnoty pro supinacni postaveni) a jejich souctem se
vypocita celkova hodnota FPI se §kalou hodnoceni pro tyto typy nohou: normalni noha
(hodnoty 0 az +4), pronovana noha (+5 az +9) a vyrazn¢ pronovana noha (+10 az +12),
supinovand noha (-1 az -4) a vyrazn€ supinovand noha (-5 az -12), (Redmond, Crane,

& Menz, 2008; Redmond, Crosbie, & Ouvrier, 2006).
5.5.3 Vychylky COP ve stoji

Stied tlakového plisobeni (centre of pressure, COP) je termin odvozeny od stiedu
silového piisobeni (centre of force — COF), coz souvisi s reakcni silou, kterd ptisobi na
télo jako vysledek klidového kontaktu téla s podlozkou nebo béhem doslapu, odrazu ¢i
jiného kontaktu téla s podlozkou. Béhem klidového stoje vektory sily pod kazdym
chodidlem zistavaji v piesné stejné pozici a lze urcit vyslednice téchto vektort, které se
promitnutnou na podlozce do stiedu opérné baze (Obrazek 9). Avsak pouzivani terminu
stted pusobeni tlaku miize byt zavad¢jici, ackoliv je v odborné spoleCnosti jiz zazité.
Nejedna se o misto nejvétsiho tlakového pusobeni, ale o reprezentaci primétu vysledné
vertikalni sloZky reakéni sily podlozky s pfesnou vymezenou pozici v soufadnicovém
systému. JelikoZ stoj neni staticky, mizeme pomoci sledovani COP vychylek usuzovat
posturalni stabilitu jedince. Vychylky COP se dé¢ji jak v medio-lateralnim sméru tak

1 v antero-posteriornim (Richards, 2018).

Obrazek 9 Znazornéni vektorti reakéni sily podlozky, jejich vyslednice a prumét COP

do podlozky (Richards, 2018)
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Velikost pohybu vychylek COP béhem stoje se pouziva k hodnoceni dynamické
posturalni stability u dospélych, déti 1 seniorti, u sportovcei, ortopedickych onemocnéni
a urazl, i neurologickych onemocnéni (Kyvelidou et al., 2017; Rhea, Kiefer, Haran,
Glass, & Warren, 2014; Wolff et al., 1998; Yeh, Cinelli, Lyons, & Lee, 2015) K tomu
se vyuzivaji Rombergovy testy stoje jako je naptiklad stoj o uzké bazi s otevienyma
a zavienyma ocima, nebo stoj na jedné noze a hodnoti se vychylky COP vyjadiené
ruznymi ukazateli, naptiklad celkovéa draha vychylek COP (total traveled way, TTW),
(Obrazek 10) nebo velikost stranovych vychylek delta x a pfedozadnich vychylek
delta y (Winter, 1995).

Obrazek 10 Grafické znazornéni drahy vychylek COP (Richards, 2018)

5.5.4 Trajektorie COP béhem chiize

Plsobisté vyslednice reakéni sily podlozky neboli stfed tlakového plisobeni se
béhem stojné faze chize promita do oblasti plosky nohy opérné dolni koncetiny,
piicemz se pozice prumétu tohoto bodu kontinudlné s casem méni (pfes oblast paty pfi
doslapu az k oblasti palce pii odrazu). Spojenim jednotlivych pozic COP béhem celé
stojné faze chlze vznikd trajektorie COP, nebo téZ linie chlize (z angl. Gait line),
tzv. ,,Centre of pressure excursion® (Obrazek 11). Normalni vzorec trajektorie COP
béhem chiize vypada takto: pii kontaktu nohy béhem doslapu zaujima pozici mirné
lateraln¢ ke stiedové ose paty, pak pokracuje ve stiedové linii smérem k hlavickam
metatarst, kde se sta¢i medialng, a béhem piipravy k odrazu se piesouva k 1. nebo
2. prstci nohy (Levine, Richards, & Whittle, 2012; Perry & Burnfield, 2010; Richards,
2018). Normalni pribéh COP zaujima pozici po dobu 23,7 % stojné faze v oblasti paty,
28,7 % v oblasti stfedonozi a 47,5 % v oblasti pfedonoZi (Jameson et al., 2008). Tento
vzorec je ukazatelem dynamické funkce nohy (Lugade & Kaufman, 2014), kterou lze

objektivné vyjadrit napiiklad pomoci ,,Centre of pressure excursion indexu* (CPEI),
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kdy se zjistuje mira konkavity kiivky pribéhu COP v oblasti metatarzalnich hlavicek,
které je normalizovano pro Sitku chodidla a vyjadieno v procentech (Hillstrom et al.,

2013; Song et al., 1996).

Obrazek 11 Trajektorie COP béhem chize. Longitudindlni linie C — draha
vypocitanych primérnych pozic COP; horizontalni linie A — osa hlezenniho kloubu

(Perry & Burnfield, 2010)
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6 INTERVENCNI PRISTUPY

Interven¢ni pfistupy zavisi na typu poruchy nohy, jeji etiologii a progndze.
Terapeutické ptistupy 1éby poruch nohou se déli na operacni a konzervativni. Operaéni
1écba je zvolena, pokud se jedna o zdvazné strukturalni vady nejcastéji vrozené Ci
ziskané pifi zdvazném onemocnéni (napf. neurologickém) nebo po trazech
a v ptipadech, kdy konzervativni 1écba selhala (Kaplan, Aiyer, Cerrato, Jeng,
& Campbell, 2018; Laura et al., 2018).

Konzervativni piistupy mizeme rozdélit do nckolika kategorii (Kodithuwakku

etal., 2019; Ridge et al., 2019):

e pohybova lécba
e ortopedické, ortotické a pasivni pomucky
e obuv

e Zivotosprava

6.1 Pohybova lécba

Pohybova 1é¢ba, kinezioterapie, zahrnuje kinezioterapii, rtizné terapeutické
metody a koncepty. Nejvice pouzivané metody u poruch nohy jsou cviceni kratkych
svalli nohy, balan¢ni trénink, metoda Spiral dynamic, cvi¢eni ve vyvojovych fadach
podle konceptu Dynamické neuromuskuldrni stabilizace dle prof. Kolafe (DNYS),
(Kazmarova, 2014; Kolat, 2009; Kral, 2016). V zahranic¢ni literatuie je vSak evaluace
efektu pohybové terapie velmi omezend, protoze podle review studii terapeutickych
moznosti existuje omezené mnozstvi studii a jen nckolik znich spliluje kritéria
kvalitniho validniho vyzkumu (MacKenzie et al., 2012). Jiné review uvadi 5 studii
zabyvajicimi se pohybovou lé€bou a rehabilitaci ploché nohy u déti do 18 let a dodava,
ze zjistil prevladajici pozitivni efekt terapie na stupenn ploché nohy, ale v zavislosti na

délce trvani terapie a intenzité provedeni terapie (Dordevi¢, Jorgi¢, & Stanojevi¢, 2015).

V zahrani¢ni literatufe vSeobecné prevlada pouze observacéni pfistup v piipadech
nebolestivé ploché nohy. U symptomatické ploché nohy (se soucasnou bolesti
pohybového aparatu) je na prvnim misté indikovana 1écba bolesti (klid, chlazeni,

medikamenty proti bolesti), az poté byva na doméci 1éceni doporucena jakasi pohybova
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lécba sestavajici pouze z protahovani Achillovy Slachy a lytkovych svald, které byly
v nékterych vyzkumech prokazany jako ucinna uleva od bolesti dolnich koncetin, ale
evidence uspésné pohybové terapie ploché nohy bohuzel neexistuje. Lékari pristupuji
k vybéru ortopedické stélky, tpravy obuvi anebo vhodné operacni lécby, kterd je
v zahrani¢ni literatuie bohaté¢ zkoumanym piistupem k terapii rtiznych forem poruch
nohy vcetné ploché nohy (Carr, Yang, & Lather, 2016; Halabchi et al., 2013; Mosca,
2010).

Nejvice diskutovanym tématem je intervence ploché nohy u déti, ackoliv existuje
nazor, ze se vétSina pripadi détské ploché nohy s riistem a vyzranim skeletu spontanné
upravi (Adamec, 2005). Podle doporucenych Iékatskych postupti je doporuceno snizeni
hmotnosti, pohybovd a manualni medicina, fyzikdlni 1écba, pouzivani pasivnich
podplirnych pomtcek (ortopedické stélky do bot) a vhodné obuvi, vyhybani se
dlouhému stani (Medek, 2003). Pro deformity pfednozi je podle doporucenych
I€katskych postupi doporucena konzervativni 1écba pro nefixované deformity a 1écba

operativni pro fixované deformity (Mat&jicek & Maté&jovsky, 2002).
Cviceni kratkych svalii nohy

Cviceni na posileni kratkych svalii nohy, které maji vliv na funkci klenby nohy
ajsou také soucasti skupiny svali zajiStujicich posturalni stabilitu (Unver, Erdem,
& Akbas, 2019) obsahuje nespecifické techniky a specifické techniky. Z nespecifickych
technik aktivace kratkych svalii nohy se pouziva zvedani ruéniku a jinych predméti ze
zem¢& pomoci prstci nohou nebo psani ¢i kresleni nohou. Tim se vSak nadmérné
posiluje predev§im m. flexor hallucis brevis a m. flexor digitorum longus, coz mtze byt
nezadoucim podporovanim vzniku flek¢nich deformit prstci nohy napt. kladivkové
prsti. Oproti tomu specifické cviceni kratkych svalll nohy jako ,,mald noha* dle
Greenmana, 3-bodova, resp. 4-bodova opora, abdukce palce a roztahovani prstcii do
v¢jitku bylo v porovnani s cvikem zveddni ru¢niku nohou ze zemé prokazatelné
ovéfeno jako ucinnéjsi (Jung, Koh, & Kwon, 2011; Lynn, Padilla, & Tsang, 2012).
Cviceni kratkych svali nohy ma prokazatelné¢ vyznamnéj$i vliv na silu svalu m.
abductor hallucis, vyznamného stabilizdtoru medidlni klenby nohy, v porovnani se
samostatnym pouzitim stélky do bot (Jung et al., 2011) a také na rozlozeni tlaki nohy

na podlozku (Mulligan & Cook, 2013) a ulevé¢ od bolesti (Kodithuwakku et al., 2019).
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Senzomotorické cvi¢eni a balanéni trénink

Senzomotoricky trénink dle Jandy (Page, 2006) vyuZziva pozici nohy ,,mald noha*
se zaméfenim na senzoricky input, facilitaci propriocepce a je soucasti balanéniho
tréninku, ktery je UspéSné€ pouzivan ke zlepSeni posturdlni stability a rovnovaznych
funkei jak u zdravych jedinct, tak i po Grazech a vyuzivd nejcastéji rizné nestabilni
povrchy, podlozky a rtizné vizualni podminky (oteviené oci vs. zaviené oci) . AvSak
presny protokol, ktery z mnoha balan¢nich cviceni je nejucinnéjsi, dosud nebyl presné
urcen. Uvadi se, ze nejlepsi vysledky zlepSeni posturdlni kontroly byly zjistény
u cvieni tradi¢niho balan¢niho tréninku v porovnani se skupinou, ktera cvicila balanéni
trénink se zaméfenim na piesnou pozici nohy dle Greenmana a se skupinou, kterd

nepodstoupila zadnou intervenci (Rothermel, Hale, Hertel, & Denegar, 2004).
Cviceni dle vyvojové kineziologie

Vyvojova kineziologie vychdzi z neurofyziologickych zékladii fungovani lidského
téla. Nabizi komplexni cviceni v pozicich, kterymi béhem ontogenetického vyvoje nas
pohybovy systém postupné prochazi a zraje k dokonalejsi funkci. Ukazalo se, ze vyuziti
pozic z vyvojové kineziologie pifinaSi vyborné terapeutické vysledky jak u béZné
populace, tak i u sportovci (Vlacilova, 2016). z konceptl, které vyuzivaji vyvojové
kineziologie je to naptiklad koncept DNS dle Kolafe (Frank, Kobesova, & Kolar, 2013;
Kobesova & Kolar, 2014).

6.2 Ortopedické, ortotické a pasivni pomiicky

Ortopedické, ortotické a jiné pasivni pomucky slouzi k pasivni podpote, tlevé od
bolesti, ipravé balance a korekci poruch a deformit nohy (Kodithuwakku et al., 2019).
Patfi sem stélky do bot (Bonanno, Landorf, Munteanu, Murley, & Menz, 2017;
Maharaj, Cresswell, & Lichtwark, 2018), rizné ortézy (Michaud, 1993) a korektory.
Bézné€ dostupné pomiicky jsou urceny spise pro prevenci. V piipadé ortopedickych vad
jsou na piedpis lékatre dle individudlniho vySetfeni zhotovovany ortopedické stélky c¢i
obuv na miru. Do této skupiny Ize zaradit také kineziotaping, nebylo vSak prokazéano, Ze
by kineziotaping v terapii poruch nohy mél signifikantni efekt (Luque-Suarez et al.,

2014), a tak pouzivani této metody zlstava kontroverzni.
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6.3 Obuv

Obuv hraje vyznamnou roli nejen v terapii poruch nohy ale pfedev§im v prevenci
jejich vzniku (A. E. Williams, 2018). Obuv by méla byt co nejvice v souladu s tvarem
a postavenim nohy a mela by spliovat nekolik pozadavki: dostatecné veliké i Siroka,
aby umoziiovala normdlni pozici prstcl i nohy, flexibilni, lehky a pfirodni material,
nadmérek 0,5 cm, a podpatek do 3 cm. V soucasné dobé se diskutuje trend
minimalistické obuvi, tedy obuvi, ktera svou strukturou dava noze pouze ochranu pired
zevnim poskozenim, ale umoznuje ji vnimat povrch, po kterém kraci. Tento koncept
vychédzi zteorie pfirozené chiize. Ukazuje se, Ze minimalistickd obuv miiZze byt
napomocnd v posileni kratkych stabilizacnich svali nohy, ale efekt nebyl prokazan

(Ridge et al., 2019).

6.4 Zivotosprava

Zivotosprava a zdravy Zivotni styl jsou nedilnou souéasti péce nejen o nohy. Patfi
sem zdravd a vyvazend strava, nebot nadvdha a obezita maji negativni vliv na
morfologii 1 funkci nohy. Dal§i moznosti je otuzovani nohou, dolnich koncetin 1 celého
téla studenymi koupelemi podle Priessnitze nebo Kneippa, které¢ blahodarné piisobi na
celkové zdravi a odolnost organismu. Ve spojeni s chlizi po kaminkach (Kneipplv
chodnicek) jde o idealni proceduru pro zlepseni propriocepce i kardiovaskularni funkce.
Chlize na boso ma prokdzany pfiznivy vliv na aktivaci nohy a je piinosnd také

z hlediska vstupu senzorickych informaci (McKeon et al., 2015).
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7 AKTUALNI STAV RESENE PROBLEMATIKY

Noha je velmi komplexni jak svou strukturou tak i svou funkci. Je zndm vliv typu
nohy na biomechanické parametry chiize: posturalni stabilitu (Harrison & Littlewood,
2010b), rozloZeni tlaku nohy a kinetické a kinematické parametry chtze (Gill, Keimig,
Kelty-Stephen, Hung, & DeSilva, 2016; Marencakova et al., 2016b). Pokud dojde
k poruSe postury ¢i funkce nohy, skrze funkéni vztahy segmenti dolnich koncetin
a kinematické fetézce se porucha nohy muze projevit vznikem patologii i na vyssich

etazich pohybového aparatu (Kodithuwakku et al., 2019).

~~~~~

formovat s piechodem do stoje a chiize do v€ku 3-4 let ditéte, coz pokracuje az do 10 let
véku ditéte. Uplné dozrani funkce a skeletu nohy je odsazeno az s dospélosti (Onodera
et al., 2008). Béhem této doby je détska noha nachylna na plisobeni vnéjsich i1 vnitinich
faktorti ovliviiujicich jeji posturu 1 funkci. Jednou z nejéastéjSich poruch postury nohy je
plocha noha a pronovanéd noha. Prevalence ploché nohy u Skolnich déti je v rozmezi

13,4-27,6 % (Shih et al., 2012) a pronované nohy okolo 13,9 % (Golightly et al., 2014).

Kazda statickd porucha nohy se projevuje naslednou poruchou funkce nohy a je
tak vyznamnym rizikovym faktorem vzniku patologii a zranéni v oblasti nohy a dolnich
koncCetin na zaklad¢ pretizeni z porusené funkce nohy u bézné populace, ale také 1 ve
sportu (Buldt et al., 2018; Kaufman et al., 1999; Neal et al., 2014; Sherman, 1999; Tong
& Kong, 2013).

Ukazuje se, Ze jednim ze zevnich rizikovych faktorii pro vznik poruchy nohy je
pohybovéa aktivita a jeji intenzita. V soucasné dob¢ prevladaji dva extrémy v piistupu
pohybové aktivity u déti. Na jedné strané je vyvijen tlak na vrcholovou uroven sportu
a specializovany trénink od utlého détstvi a na druhé stran€ se pohybova aktivita u déti

snizuje s rozvojem sedavého Zivotniho stylu (Merkel, 2013).

Vyrazna pohybova aktivita vyjadiend vyraznou sportovni zatézi je typicka
zvySenou Unavou a pfetizenim pohybového aparatu (Dowling et al., 2015). Vyzkum
ukazuje, Ze Ginava vnitfnich svali nohy mé vliv na posturu a funkci nohy, predev§sim na

zvétSeni rozsahu pronace nohy (Headlee et al., 2008).

Pohybova neaktivita Skolnich déti je vyjaddiend snizenou pohybovou aktivitou,

ktera celosvétové kazdoroéné klesa o 1-2 %. Vramci CR byl v letech 2002-2014
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zaznamenan vyrazny narast prevalence nadvahy a obezity a vyrazny pokles pohybové
aktivity mladeze (Sigmund et al., 2015), coZ je dalsi rizikovy faktor spojeny se vznikem
poruch v oblasti nohy, pficemz vyzkum doklada, ze snizena svalova sila a pohybova
vykonnost je v uzké spojitosti se strukturou nohy (Zhao, Tsujimoto, Kim, Katayama, &

Tanaka, 2018).

Fotbal, jeden z nejpopularnéjSich sporti u nas i ve svété, je spojen s vysokou
prevalenci urazti a deformit v oblasti dolni koncetiny a nohy, pfiCemz muzi maji vétsi
riziko urazu nez zeny (Sims, Hardaker, & Queen, 2008). Z pfi€in vzniku urazu
u fotbalistli bylo hned za pfimym kontaktem mezi hraci uvedeno zranéni z ptetizeni,
adale také zvySena laxicita vaziva (Nery, Raduan, & Baumfeld, 2016). Dal$im
z rizikovych faktord je funkéni porucha nohy typu pronované noha, ktera u dospélych
fotbalisti zvySuje riziko vzniku urazti dolnich koncetin a bolesti kolennich kloubt

(Valderrabano et al., 2014; Dahle et al., 1991; Eils et al., 2004).

Existuje evidence, Ze détska plocha noha se ve vétSin€ piipadi spontdnné upravi
s vyzravanim do dospélosti (Adamec, 2005). Avsak skutecny vliv pohybové aktivity ve
smyslu vyrazné pohybové zatéze a pohybové neaktivity na détskou vyvijejici se nohu
nebyl zjiStovan. V zahranicni literatufe existuje velmi omezend evidence efektu
pohybové terapie na poruchy nohy typu plocha noha nebo pronovana noha. Prevlada
predepisovani ortopedickych stélek a indikace operacni 1écby. Chybi kvalitni vyzkum
oveéfeni efektu neinvazivni pohybové 1éCby v cesku 1 v zahrani¢i. V ceskych
podminkach je tUc¢innost kinezioterapie ovefend bohatymi klinickymi zkuSenostmi

fyzioterapeutil a rehabilitacnich 1ékaf.
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8 FORMULACE VEDECKEHO PROBLEMU

Na zédkladé¢ dostupnych informaci problematiky poruch nohy v souvislosti
s pohybovou aktivitou a jeji intenzitou u Skolnich déti, je nutné identifikovat vliv
vyrazné sportovni zatéze a pohybové neaktivity na morfologii a funkci nohy u déti. Je
nutné ovéfit, zda je nékterd z téchto skupin déti (sportujici a nesportujici déti) ohrozena
vice nez ta druha a jaka je skutecnd prevalence poruch nohy v ramci téchto specifickych
skupin déti. Jaky dopad mé na morfologii a funkci nohy dlouhodoba sportovni zatéz
a zda béhem faze dospivani poruchy nohou ustupuji s vyzranim funkci pohybového
aparatu 1 pod vlivem vyrazné zatéze. Pokud méa vyraznd pohybova aktivita
z dlouhodobého hlediska negativni vliv na vznik poruch nohy, je tfeba zjistit, jaké jsou
moznosti neinvazivniho ovlivnéni poruchy nohy u aktivné sportujicich déti pomoci

pohybové terapie.

Vyse uvedeny védecky problém bylo nutno pro feseni rozdé€lit na dil¢i ¢asti, pro
které bylo nezbytné specifikovat dil¢i védecké otazky, hypotézy a dil¢i konkrétni cile.
Po analyze vstupnich dat z pilotnich studii vyplynulo rozdéleni na tfi dil¢i studie

postihujici celou komplexni oblast poruch nohy v souvislosti s pohybovou aktivitou.

e Studie 1 Rozdily funk¢nich charakteristik nohy mezi sportujicimi détmi
a nesportujicimi détmi
e Studie 2 Plsobeni dlouhodobé zatéze na funkéni charakteristiky nohy

o Studie 3 Efekt cilené intervence na funkéni charakteristiky nohy

Védecka otazka 1

Existuji rozdily ve funkénich parametrech nohy pro dvé specifické skupiny
vybrané z populace Skolnich déti na zakladé pisobeni vnéjsiho rizikového faktoru —
intenzity pohybové aktivity: skupina a) vyrazna pohybova aktivita — sportujici déti,

a skupina b) pohybova neaktivita — nesportujici déti?
Védecka otazka 2

Jaky vliv ma dlouhodobd vyraznd pohybova zatéz na vybrané funkéni
charakteristiky nohy v populaci sportujicich déti béhem faze dospivani? Miuze byt

dlouhodobé vyrazna pohybova zatéz rizikovym faktorem vzniku poruchy nohy u déti
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1 v tomto témét dospélém veku nebo s prechodem do dospélosti riziko vzniku a rozvoje

poruch nohy u téchto déti ptirozené klesa?
Védecka otazka 3

Muizeme pomoci cilené pohybové intervence zalozené na neurofyziologickém
podklad¢ ovlivnit funkéni poruchy nohy ve smyslu zmirnéni jejich zévaznosti
a zastaveni jejich rozvoje u aktivné sportujicich Skolnich déti? Nebo naopak dalsi
pohybova zaté€z, 1 kdyz terapeuticky cilend a komplexni, jeSt¢ vice nohu a pohybovy
systém zatizi nebo dokonce pretizi a dojde ke zhorSeni funk¢ni poruchy nohy a bude

pak nasnad¢ uvazovat o pouziti pasivnich terapeutickych ptistupti?
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9 CIL, HYPOTEZY A UKOLY VYZKUMU
Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu bylo identifikovat vybrané¢ funkéni charakteristiky nohy
u Skolnich déti vybranych na zékladé ptisobeni pohybové aktivity v nejvyssi intenzité
(sportujici déti) a v nejnizsi intenzité (nesportujici déti) a moznosti ovlivnéni funkénich

charakteristik nohy cilenou neurofyziologickou intervenci.

Studie 1: Rozdily funkénich charakteristik nohy mezi sportujicimi détmi

a nesportujicimi détmi

Cilem studie 1 bylo identifikovat skupinové specifické rozdily v morfologii
a funkci nohy pomoci vybranych charakteristik nohy mezi organizované sportujicimi

a nesportujicimi détmi.
Studie 2: Pusobeni dlouhodobé zatéZe na funkéni charakteristiky nohy

Cilem studie 2 bylo identifikovat vliv dlouhodobé pohybové zatéze na morfologii

a funkci nohy pomoci vybranych charakteristik nohy u organizované sportujicich déti.
Studie 3: Efekt cilené intervence na funkéni charakteristiky nohy

Cilem studie 3 bylo identifikovat vliv cilené intervence na morfologii a funkci

nohy pomoci vybranych charakteristik nohy u organizované sportujicich déti.

Hypotézy vyzkumu

Hypotéza 1 zjistovala skupinové rozdily ve vybranych funkénich

charakteristikach nohy u sportujicich a nesportujicich déti.

H1: Existuji signifikantni skupinové specifické rozdily (p < 0,05, d > 0,50, #,°> 0,06)
alespont ve dvou parametrech z vybranych funkénich charakteristik nohy pro skupinu
organizovan¢ sportujicich a pro skupinu nesportujicich déti skolniho véku:

o Cetnost vyskytu pronované a vyrazn€ pronované nohy podle Foot posture
indexu (FPI),

o getnost vyskytu ploché nohy a jejich podskupin podle Chippaux-Smiiak
indexu (CSI),
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o hodnota celkové drahy vychylek (total traveled way, TTW) stfedu
tlakového ptisobeni (COP),

o funkce nohy béhem chlize podle Centre of pressure excursion indexu
(CPEI).

Hypotéza 2 zkoumala vliv dlouhodobé zatéze na vybrané charakteristiky nohy

u sportujicich déti v obdobi dospivani.

H2: Pomoci vybranych funk¢nich charakteristik nohy lze identifikovat signifikantni
(p <0,05, n,° > 0,06) negativni vliv dlouhodobé zatéze trvajici alespofi 3 roky alespon v
jednom parametru nohy u organizované sportujicich Skolnich déti — elitnich fotbalistl
kategorie U15-U18 s poruchou nohy typu pronovana noha a/nebo ploch4 noha:

o zvysi se primérna hodnota CSI minimalné o 2%,
o zvysi se primérna hodnota TTW minimalné o 200 mm.

Hypotéza 3 ovéciovala efekt cilené pohybové intervence na funkcéni

charakteristiky nohy u sportujicich déti.

H3: Cilena pohybova intervence signifikantné (p < 0,05, d > 0,50) pozitivné¢ ovlivni
minimaln¢ dva parametry z vybranych funkénich charakteristik nohy u chlapct
organizovan¢ hrajicich fotbal ve v€ku 9-10 let s poruchou nohy typu pronované a/nebo
ploché noha:

° snizi se primérna hodnota FPI alesponi o 1 jednotku,
o snizi se primérnd hodnota CSI alespon o 2 %,

o snizi se primérnad hodnota TTW alespoii 0 200 mm,
o zvysi se primérna hodnota CPEI alespon o 5 (%).

Ukoly vyzkumu:

- Systematicka resSerSe souc¢asnych poznatki.

- Stanoveni védeckého problému, cile a hypotéz.
- Vybér vyzkumného vzorku.

- Organizace vyzkumného méfeni.

- Sbér vyzkumnych dat.

- Zpracovani a analyza vyzkumnych dat.

- Interpretace a diskuze vysledkl vyzkumu.

- Stanoveni zavéri vyzkumu.
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10 METODIKA VYZKUMU

Tato teoreticko-empirickd prace pifedstavuje kvantitativné-kvalitativni  typ
vyzkumu, ktery je Clenén na tfi samostatné vyzkumné studie s vyuzitim metody
prufezové studie (Studie 1), prospektivni longitudinalni studie (Studie 2) a kvazi-
experimentu (Studie 3). Kazda studie ziskala souhlas Etické komise UK FTVS (Ptiloha
1-3) a kazdy tucastnik vyzkumu ¢i jeho zdkonny zéstupce byl informovéan o cili,
metodach a pribéhu méfeni a vSech jeho rizicich, jakozto o zplisobu anonymniho
zpracovani, uchovavani a vyuziti ziskanych dat k publika¢ni a védecko-pedagogické
¢innosti, a v neposledni fad¢ také o dobrovolné ucasti ve vyzkumu a moZnosti
z vyzkumu kdykoli bez udani divodu vystoupit. VSichni Gcastnici ¢i jejich zdkonni

zastupci podepsali informovany souhlas (Pfiloha 4).

10.1 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor Studie 1

Sledovanou skupinou byly skolni déti ve véku 9-15 let. Vyzkumny soubor tvoftilo
168 déti z 2 prazskych zékladnich $kol. Bylo zméfeno 141 déti, z nichz celkem 91 déti
(72 chlapct, télesné vyska 158,3 + 17,7 cm, télesna hmotnost 50,2 + 17,5 kg, vek 12,4
+ 2,3 let, velikost nohy 6,8 + 2,7 UK, a 19 divek, t€lesnd vyska 157,9 £+ 8,0 cm, télesna
hmotnost 51,6 + 12,7 kg, v¢k 12,9 + 1,7 rokd, velikost nohy 5,3 + 1,2 UK) bylo vybrano
na zaklad¢ intenzity provadéné pohybové aktivity a absolvovalo kompletné¢ vSechna
vyzkumna méteni. Byly vybrany déti s vyraznou pohybovou aktivitou a déti pohybové
neaktivni. Vyraznd pohybova aktivita byla definovand jako sportovni zatéz pii
organizovaném sportu jednoho druhu s minimalni intenzitou provozovani 2 x tydné.
Pohybova neaktivita byla definovana jako neprovozovani organizovaného sportu
jednoho druhu, ani jiné pravidelné sportovni aktivity v intenzité¢ 2x tydné. Vytazeny
byly déti s akutnim onemocnénim, akutnim bolestivym stavem, Grazem ¢i operaci na

dolnich koncetinach, panvi a patefi a vyraznou obezitou.
Vyzkumny soubor Studie 2

Sledovanou skupinu Studie 2 tvofili elitni fotbalisti muZského pohlavi

mladeznickych kategorii vékového rozmezi 15-18 let. Vybrany vyzkumny soubor
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sestaval ze 75 elitnich fotbalistd kategorie U15-U18 tii fotbalovych tyma. V prvnim
sledovaném roce se vyzkumu zucastnilo 62 hraca. Ve druhém roce se na méteni
dostavilo o 13 hraci méné (n = 49) a béhem tretiho roku se na méieni dostavilo
o dalSich 14 hraci méné (n = 35). Celkem 35 elitnich hraci fotbalu (télesnd vyska
174,62 + 5,71 cm, télesnd hmotnost 64,11 + 6,16 kg, vék 15,49 + 0,61 roku, velikost
nohy 8,63 + 1,03 UK) splnilo vstupni podminky vyzkumu a absolvovalo vSechna
pravidelnd vyzkumnad méfeni ve 3 po sob¢ jdoucich letech. Vstupni podminky
zahrnovaly nepfitomnost akutni bolesti, irazu nebo prodélani operace dolnich koncetin,
panve a patefe béhem poslednich Sesti mésict a to pied zacatkem 3letého vyzkumného

sledovéani nebo kdykoli v jeho pribehu.
Vyzkumny soubor Studie 3

Sledovanou skupinou Studie 3 byli chlapci ve véku 9-10 let, organizované hrajici
fotbal minimalné¢ jeden rok s tréninky alespon 2x tydné. Vybrany vyzkumny soubor
sestaval ze 75 chlapct 2 prazskych fotbalovych klubt. Na prvni méteni se dostavilo
54 hra¢h. Znich byli vybrani chlapci s pfitomnou funkéni poruchou nohy typu
pronovanad noha nebo plochd noha (n = 37). Ztoho 25 chlapcti splnilo vstupni
podminky: nepfitomnost akutni bolesti, tirazu, vrozenych vad nebo prodé€lani operace
dolnich koncetin, panve a patefe behem poslednich 6 meésicli, nepfitomnost
neurologického, psychiatrického ¢i jiného onemocnéni, které by mohlo ovlivnit efekt
pohybové intervence. Celkem 14 chlapcii (t€lesna vyska 139,0 £ 8,9 cm, télesna
hmotnost 31,5 + 4,8, vék 9,3 £ 0,6 let, velikost nohy 3,5 £ 1,0 UK) absolvovalo cely

vyzkum (vstupni méfeni, intervenci a vystupni meieni).

10.2 Vyzkumné metody

Ve vyzkumu byla pouzita kombinace klinickych diagnostickych metod

a pristrojovych laboratornich diagnostickych metod.
Klinické metody

Vstupni dotaznik a zdravotni anamnéza slouzily k odebrani zakladnich
osobnich informaci jako je kalendéaini vék, télesnd hmotnost a télesna vyska, velikost

nohy a trvani provozovani sportovni aktivity. Dale ke zjiSténi informaci o souc¢asném
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i pfedchozim zdravotnim stavu probanda s pfihlédnutim k jeho relevantni rodinné

anamnéze (Pfiloha 5).

Zkraceny Kkineziologicky rozbor sestaval ze standardniho fyzioterapeutického
vySetieni nohy a segmentt dolnich koncetin, panve a patefe a relevantnich funk¢nich ¢i
specifickych testl pro zjiSténi a nasledné vylouceni patologickych stavi, které mohou
ovlivnit vysledky méfeni a intervence jako je rozdilna délka koncetin, skolidza patete
a anteverze Ci retroverze krcku femuru (Gross et al., 2005; Mar§akova & Pavli, 2012;
Véle, 2006). K vySetfeni byly pouzity olovnice, goniometr, podoskop a krejcovsky

metr.
Pristrojové laboratorni metody

Staticka pedobarografie a dynamicka pedobarografie je validizovana
areliabilni metoda k méfeni posturdlni stability a rozloZeni tlaku nohy v kontaktu
s podlozkou (Milford et al., 2016; Xu, Wen, Huang, Shang, Yang, et al., 2017; Xu,
Wen, Huang, Shang, Cheng, et al., 2017). V této studii byla pouzita k ziskani digitalnich
tlakovych otiski nohy a vySetfeni posturalni stability béhem stoje na jedné dolni
koncetin¢ a prib¢chu stiedu tlakového plisobeni (COPe) nohy na podlozku béhem chiize.
Mg¢teni bylo zajisténo pomoci reliabilnich a validizovanych tenzometrickych desek RS
Footscan® (RSscan International, Belgium). Pro statickd méfeni ve stoji byl pouzit
software Footscan® Balance 7.6 a deska o rozmérech 58x42x1,2 cm se 4096 senzory
s pouzitou snimkovaci frekvenci 10 Hz. Pro dynamicka méfeni chlize byl pouzit
software Footscan® Gait 7.7 o rozmérech 107x42x1,2 cm, s 8192 senzory o velikosti

0,5x0,7 cm a snimkovaci frekvenci 253 Hz.
Sledované parametry

Total traveled way (TTW) je celkova drédha vychylek stiedu tlakového plsobeni
téla na podlozku (COP) v mm meéfend po dobu 60 s ve stoji na jedné dolni koncetiné
tak, ze druhostranna koncetina je ohnutd v 90° flexi v kolennim kloubu a v neutrdlnim
postaveni v kloubu kyc¢elnim. TTW parametr slouzi k hodnoceni tirovné posturdlni

stability jedince (Kapteyn et al., 1983).

COP excursion (COPe) je pribéh stfedu tlakového plsobeni pii odvalovani
chodidla beéhem chiize, ktery je graficky zndzornén jako linie spojujici jednotlivé

momentalni pozice COP v chodidle pti kontaktu s podlozkou v pribéhu kroku. Linie
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COPe je softwarem automaticky zndzornéna na snimku digitdlniho tlakového otisku
nohy ve fazi stfedniho stoje béhem chiize. COPe je zakladnim ukazatelem dynamické
funkce nohy a slouzi k jeji objektivizaci pomoci indexti napiiklad Centre of pressure

excursion index (CPEI), (Diaz et al., 2018; Song et al., 1996).

Typologie nohy
Hodnoceni postury a funkce nohy ve stoji:

Foot posture index (FPI) — Index klinického vySetfeni typu nohy dle
validizovaného 6 polozkového (6-FPI) protokolu s ovéfenou reliabilitou i pro détskou
populaci a adolescenty (Evans et al., 2012; Martinez-Nova et al., 2018; Morrison
& Ferrari, 2009). Kazda polozka vySetfeni ma bodové hodnoceni (kladné hodnoty
a zéporné hodnoty) a jejich souctem se vypocita celkova hodnota FPI (bez jednotek) se
Skélou hodnoceni pro tyto typy nohou: normalni noha (hodnoty 0 az +4), pronovana
noha (+5 az +9) a vyrazné pronovana noha (+10 az +12), supinovand noha (-1 az -4)
a vyrazn¢ supinovana noha (-5 az -12). Protokol 6-FPI se sklada z palpace hlavice talu
a hodnoceni zakiiveni nad a pod zevnim kotnikem, pozice kalkaneu ve frontalni roving,
prominence v oblasti talonavikularniho skloubeni, kongruence podélné medialni klenby

nohy a abdukce a addukce pfedonoZi vii¢i zanozi:

I.  Palpace hlavice talu (Obrazek 14):

- -2 hlavice palpovatelna pouze na zevni strané nohy

- -1 hlavice palpovatelnd na zevni stran¢ nohy, mirn€ i na vnitini
- 0 hlavice palpovatelna stejné z vnitini i ze zevni strany nohy

- +1 hlavice palpovatelna na vnitini stran¢€ nohy a mirné€ na zevni
- 12 hlavice palpovatelna pouze na vnitini stran¢ nohy

Obrazek 14 Palpace hlavice talu dle 6-FPI (Redmont, 2005)
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II.  Zak¥iveni nad a pod zevnim kotnikem (Obrazek 15):

- -2 zakfiveni pod kotnikem je bud’ rovné nebo konvexni

- -1 zakfiveni pod kotnikem je méné konkavni nez nad kotnikem

- 0 zakiiveni pod a nad kotnikem je shodného tvaru

- +1 zaktiveni pod kotnikem je vice konkavni nez nad kotnikem

- +2 zakfiveni pod kotnikem je vyrazné¢ konkavni nez nad
kotnikem

a) Supinaéni postaveni (-2) b) Neutralni postaveni (0) c) Pronaéni postaveni (+2)

Obrazek 15 Hodnoceni kiivek nad a pod zevnim kotnikem dle 6-FPI (Redmont, 2005)
III.  Pozice kalkaneu ve frontalni roviné (Obrazek 16):

- -2 kalkaneus ve var6znim postaveni (vice nez 5°)
- -1 kalkaneus ve var6znim postaveni (do 5°)

- 0 kalkaneus v neutralnim postaveni

- +1 kalkaneus ve valgdznim postaveni (do 5°)

- 12 kalkaneus ve valgdznim posaveni (vice nez 5°)

a) Supinacni postaveni (-2) b) Neutralni postaveni (0) c¢) Pronacni postaveni (+2)

A

Obrazek 16 Hodnoceni postaveni kalkaneu ve frontdlni roviné dle 6-FPI (Redmont,

2005)
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IV.  Prominence v oblasti talonavicularniho skloubeni (TNS), (Obrazek 17):

- -2 oblast TNS jednozna¢né konkavni
- -1 oblast TNS mirn€ konkavni

- 0 oblast TNS rovna

- +1 oblast TNS mirné konvexni

- 12 oblast TNS jednozna¢né konvexni

a) Supinacni postaventi (-2) b) Neutralni postaveni (0) c¢) Prona¢ni postaveni (+2)

Obrazek 17 Hodnoceni oblasti talonavicularniho skloubeni dle 6-FPI (Redmont, 2005)
V. Kongruence podélné medialni klenby nohy (Obrazek 18):

- -2 oblouk klenby je ostie zalomeny v zadni ¢asti klenby

- -1 oblouk klenby je mirn¢ zalomeny v zadni ¢asti klenby

- 0 oblouk klenby je koncentricky rovnomérné klenuty

- +1 oblouk klenby je snizen s mirnym oploSténim stfedni casti
- 12 oblouk klenby je vyrazné oplostén a kontaktuje podlozku

a) Supinacni postaveni (-2)  b) Neutralni postaveni (0)  ¢) Pronacni postaveni (+2)

Obrazek 18 Hodnoceni podélné medialni klenby nohy dle 6-FPI (Redmont, 2005)
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VI.  Abdukce a addukce predonozi vii¢i zanoZzi (Obrazek 19):

- -2 zadné prsty nejsou viditelné na zevni strané nohy

- -1 medialni prstce jsou vice viditelné nez lateralni

- 0 medidlni a laterdlni prstce jsou shodné viditelné na obou
stranach nohy

- +1 lateralni prstce jsou vice viditelné nez medidlni prstce

- 42 zadné prstce nejsou viditelné na vnitini strané nohy

a) Supinacni postaveni (-2) b) Neutralni postaveni (0) c¢) Prona¢ni postaveni (+2)

Obrazek 19 Hodnoceni abdukce a addukce ptedonozi vici zanozi 6-FPI (Redmont,

2005)

Po zaznamenani hodnot 6 zminénych kriterii do zdznamového archu se hodnoty
sectou a vysledné ¢islo (v rozmezi -12 az +12) se hodnoti podle pfedepsaného skore pro

kazdou nohu zvl1ast:

e -12 a7 -5 vyrazné supinovand noha
e -4 a7 -1 supinovana noha

e 0 az +4 normalni noha

e +5az+9 pronovand noha

e +10 az +12 vyrazné pronovana noha.

Chipaux-Smiiak index (CSI) je index typu postury nohy, ktery je vypogitin ze
statického otisku nohy — plantogramu ziskan¢ho béhem stoje. Jednd se o validizovanou
metodu jednak pro dospélou populaci, ale také pro détskou populaci, at’ uz déti
nesportujici (Banwell et al., 2018) nebo déti sportujici, a dokonce pfimo i pro fotbalisty
détskych kategorii (Lopez, Alburquerque, Santos, Sdnchez, & Dominguez, 2005).V této

studii jsme pouzili digitalni tlakovy otisk nohy ve stoji na jedné noze s otevienyma
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ofima snimaného pomoci pedobarografické desky pro statickd méteni. Metoda pouziti
tlakovych digitalnich otiski byla ovéfena jako reliabilni a validni pro kalkulaci CSI
(Zuil-Escobar et al., 2016). Index CSI ptedstavuje procentualni vyjadieni poméru
postranni vné&jsi te¢nu (Obrazek 12). Zakladni klasifikace dle Chippauxe a Smitéka
rozliSuje nohu normalni 0-45 %, mirn€ plochou 45,1-50 %, stfedné plochou 50,1-60 %
a vyrazné plochou 60,1-100 % (Banwell et al., 2018; Onodera et al., 2008). Klasifikace
dle Jaworského a Pucha pak déle rozdé€luje skupinu normalni noha (0-0,45 %) na
podtypy: vysoka noha 0-0,1 %, normalni noha 0,1-29,9 %, ptfechodny typ 0,30-0,39 %,
snizena klenba 0,40-0,45 % a plocha noha 0,45,1 % a vice (Nikolaidou & Boudolos,
2006). V této studii byla pouziota kombinace obou klasifikaci.

CSI [%] = (a/b) * 100

a — nejuzsi misto stfedonoZzi v plantogramu (mm)

Hodnoceni dynamické funkce nohy béhem chiize

Centre of pressure excursion index (CPEI) je spocitan z tlakového snimku
dynamického pedobarografického vySetfeni odvalu nohy béhem chiize, na kterém je

graficky znazornéna linie COPe. Index pfedstavuje procentudlni pomér (viz vzorec
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nize) mezi vzdalenosti pribéhu COPe od spojnice pocatku a konce pribé¢hu COPe (cd
vzdalenost v cm) a je standardizovan k Sifce nohy (ab vzdalenost v cm) méfené ve
spodni tietin¢ ptredonozi kolmo k medidlni te¢né nohy (Obrazek 13). CPEI je
validizovand a reliabilni metoda hodnoceni dynamické funkce nohy pfti chiizi a urcuje
miru pronace nohy béhem chize, pficemz niz8§i hodnoty ukazuji na medialni posun
a konkavitu trajektorie COP, tedy na vyraznou pronaci aZ hyperpronaci u ploché nohy
a pronované¢ nohy, a vys$$i hodnoty ukazuji na laterdlni posun trajektorie COP
a zvyraznéni supinacni funkce nohy (Hillstrom et al., 2013; Song et al., 1996). Pouziva
se také k hodnoceni efektu intervence (Diaz et al., 2018). Jelikoz v literatuie neexistuje
objektivni klasifika¢ni Skala, pro ucely tohoto vyzkumu a analyzy byla ziskana data
CPEI na podkladé expertniho posouzeni rozdélena na tietiny: dolni tietina vysledkl
(CPEI 10-24,9 %) odpovidala prona¢ni funkci nohy, stfedni tietina (CPEI 25-34,9 %)

normalni funkci nohy a horni tietina (CPEI nad 35 %) supinac¢ni funkci nohy.

CPEI [%] = (cd/ab) * 100

Obrazek 13 Grafické znazornéni vypoctu CPEL. COPe — linie pribéhu COP béhem

chuize, ab — site nohy, cd — rozpéti COPe (zdroj vlastni)

10.3 Interven¢ni metody

Sestavend intervence pouzitd v této védecké studii byla inspirovdna ovéfenymi
terapeutickymi metodami a koncepty, které se opiraji o neurofyziologické zaklady,

principy senzomotorického uceni a vyvojovou kineziologii, jako je Dynamicka
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neuromuskuldrni stabilizace (Frank et al., 2013; Kobesova & Kolar, 2014; Kolat, 2009),
senzomotoricka stimulace dle Jandy (Janda & Vavrova, 1992), konceptu fyzioterapie
funkce (Lewitova, 2016) a principy vyuziti balancnich pomicek. Tyto metody byly
pouzity a ovéteny jako u€inné v ramci vyzkumné intervencni studie détské ploché nohy
u déti ve véku 4-7 let (Kinclova, 2016). V ramci naseho vyzkumu byl kladen diraz na
komplexnost a cilenost intervence, individudlni ptistup, zapojeni védomého uvédoméni

si pohybu a na kvalitu drzeni téla a kvalitu provedeni.

Vlastni cilena intervence byla nastavena jako individudlni 45minutova
fyzioterapie vedena jednim totoznym akreditovanym fyzioterapeutem, a to 2x tydné
v délce 4 tydnl, které byly shleddny jako minimalni dostate¢nd doba efektu terapie
(Rothermel et al., 2004). Kazdy sledovany chlapec absolvoval 8 individudlnich terapii.
Chlapec byl vyfazen z vyzkumu, pokud vynechal jednu terapii nebo nebyl schopen
nasledovat instrukce fyzioterapeuta, ktery terapeutickou lekci vedl. Lekce byla
koncipovana individualnég tak, aby chlapec nejprve zvladl dané pohybové prvky spravné
v jednodussim provedeni s postupnou progresi ke ztizenému provedeni. Jednotlivé dilc¢i
cviky byly pro vSechny intervenované chlapce stejné a byly cvi¢eny vzdy ve stejném
potadi, jak jsou uvedeny niZe (viz Postup intervence). Individualizovala se pouze

intenzita provedeni cvikll s hlavnim diirazem na kvalitni a spravné provedeni.

Intervence obsahovala ptipravnou fazi a 4 bloky cviceni. Pfipravna faze probihala
formou exteroceptivni stimulace plosky nohy (Lewitova, 2016), po které nasledovalo
vlastni cviceni. Intervence sestavala ze 4 blokl cviCeni: 1) cvieni na zvySeni svalové
sily kratkych svalii a zlepSeni koordinace prstci nohy, II) nacvik centrovaného
postaveni nohy, hlezenniho, kolenniho a kycelniho kloubu, III) cvi€eni ve vyvojovych

pozicich, a IV) nacvik néaslapu a odvalovani chodidla.
10.3.1 Popis pribéhu intervence
Piipravna faze

Exteroceptivni facilitace chodidla - 20 x kazda noha, pozice vsed¢, obousmérné
tieni plosky nohy obéma sméry (stfidavé hibetem prstd a dlanovou stranou prsti ruky),

(Obrazek 20).
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Obrazek 20 Exteroceptivni facilitace nohy (zdroj vlastni)

I. Cviceni na zvySeni svalové sily kratkych svali nohy a zlepSeni koordinace

pohybu prstcii (pozice vsedé, centrované postaveni segmentii DKK):

1. 15x ,aktivni hrabani* — prsty rytmicky a stfedni rychlosti hrabou do plantarni

flexe, do tzv. pésticky nohy.

ii.  10x stfidavé rytmicky zvednout palec (s prstci na podlozce) a vystfidat se

zvednutim prstcti (s palcem na podlozce), (Obrazek 21).

Obrazek 21 Stiidavé zvedani palce a prstc nohy (zdroj vlastni)
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iii.

1v.

10x abdukce/addukce prstc — rytmicky stfidavé roztdhnout prstce od sebe

a opét k sobé.

10x izolovana abdukce palce — palec do strany a zpatky k prstcim (bez souhybu

prstci).

15x ,,odrazova funkce prsti* — ve stoji, dolni koncetiny v ndkroku (jedna DK
nakrocena vpiedu pied druhou DK), prstce zadni nohy aktivné silou zaberou do
plantarni flexe a tim odrazi dynamicky celou nohu vpted (pracuji primarné svaly

prstct, stehenni svaly jsou co nejvice relaxované).

II. Nacvik centrovaného postaveni nohy, hlezenniho, kolenniho a kycelniho

kloubu v ose dolni koncetiny (kazdy cvik provézt také pro druhostrannou DK):

1l

Vsede:

5x ,,4 body opory* — ,prilepit patu (2 body), palcovy a malikovy MP kloub,
centrovat kotnik a koleno v ose DK, udrzet 5 s (pomiicka: dvé ctvrtky mé€kkého
papiru poloZit pod I. a pod V. MP kloub, chlapec musi udrZet papirek kontaktem
MP kloubii, aby mu je terapeut béhem aktivity nevytahl).

10x ,,dlouhy palec po ¢afe” — palec nejprve ohnout do plantarni flexe a poté
narovnavat sunutim po c¢afe nakreslené na archu papiru tak, ze smér cary

facilituje smér do dorsalni flexe a abdukce (Obrazek 22).

Obrazek 22 Provedeni cviku ,,dlouhy palec po ¢are* (zdroj vlastni)
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iii.  5x ,,velkd noha“ — prstci polozenymi na podlozce co nejvice nohu natdhnout
(bez zvedani prstcil) do centrovaného postaveni kloubil prstci v ose metatarsi

(Obrazek 23).

Obrazek 23 Centrovand pozice nohy a provedeni cviku dlouhd noha (zdroj vlastni)

Vestoje:

iv.  5x ,,4 body opory“ — ,ptilepit patu (2 body), palcovy a malikovy MP kloub,
centrovat kotnik z pronace do neutrdlniho postaveni, koleno v ose DKK, udrzet

5s.

v.  5x,4 body opory* — vychozi pozice viz 4. cvik, pfenést vahu na 1 DK a udrzet
spravné postaveni 5 s (vzptimeny postoj celého téla, panev v roving, osa DK

zachovana), vratit zpét a vysttidat na druhostrannou DK.

III. Cviceni ve vyvojovych pozicich (pauza 10 s mezi opakovanim cviku, cvik

provézt také pro druhostrannou DK):

1. 5x ,,medvéd“ — zpozice vkleCe na 4 (rovna patef, ramena od usi, napiimena
kréni patet) zvednout panev nahoru aniz by se pozice segmentil trupu, hlavy
a panve zmeénila, kolena ve flexi, spravna osa DKK, vydrzet 10 s (nebo 5 s se
zvednutou horni koncetinou (HK), ptipadné kontralateralni HK a DK zvednout

zaroveil), (Obrazek 24).
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Obrazek 24 Cviceni v pozici ,,medvéd* (zdroj vlastni)

ii.  5x ,tripod“ — z pozice vkleCe na 4, prednozit 1 DK a polozit chodidlem zevné
vedle stejnostranné dlang, stejnostrannou HK poté zvednout do cca 120° flexe
vramennim kloubu, ramena drzi od uSi, hlava se vytahuje do dalky
v prodlouzeni patete, centrace kloubli DKK, ,4 body opory“ opérné nohy,
terapeut miize davat aproximaci do kotene dlané lehky odpor ve sméru dlouhé
osy HK, nebo jemnou aproximaci do temene hlavy, ¢imz facilituje naptfimeni

celé patete, vydrzet 10 s (Obrazek 25).

Obrazek 25 Cvieni v pozici ,.tripod* (zdroj vlastni)

. 5x ,,vysoky klek* — zkleku na 2 DKK nakro¢it 1 DK do flexe 90 ° ve
vsech kloubech, centrace kloubti obou DKK, ,,4 body opory* opérné nohy, ruce

voln€ podél téla nebo v bok, dychat do spodniho bficha a beder, pfenést vahu
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téla nad stted predni DK a zvednout se plynule, Sikmo, doptedu, nahoru asi

10 cm nad podlozku, vydrzet 10 s, nezadrzovat dech (Obrazek 26).

Obrazek 26 Cviceni v pozici ,,vysoky klek* (zdroj vlastni)

iv.  5x ,balan¢ni vysoky klek* — nastaveni viz ptfedchozi pozice + pod ptedni
chodilo a zadni $picku umistit balan¢ni Senzo podlozky (malé kulaté Cocky),
plynule se nadzvednout 10 cm nad podlozku, vydrzet 10 sa vratit zpét

(Obrazek 27).

Obrazek 27 Balan¢ni cviceni v pozici ,,vysoky klek* (zdroj vlastni)

v. 5x ,dfep (squat)* — Siroky stoj, plynule pomalu provézt hluboky diep

v centrovaném postaveni kloubti a v ose DKK.
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vi.  5x ,balan¢ni polo-diep (half-squat) — na balan¢ni podlozce ,,Dynair* (kulatd

gocka), (Obrazek 28).

Obrazek 28 Cviceni v pozici polo-diep (zdroj vlastni)

IV. Nacvik naslapu a odvalovani chodidla:

,Lvi chlze/chlize po cerstvém snc¢hu“ — Modifikovand chize s mirné
pokréenymi koleny, diraz na plynulost a tichost doSlapu, stejnou rychlost
a plynulost pohybu téla vpred s cilem omezit zrychleni a zpomaleni chiize, diraz
na pomalé, uvédomélé a plynulé odvaleni chodidla ptes patu, malikovou hranu,

palcovy MP kloub a palec.

10.4 Organizace vyzkumu
Postup méreni Studie 1

Laboratorni méfeni probihalo ve Skolnim roce od jara po zacatek letnich prazdnin

a na podzim pro vylouceni vlivu robustni zimni obuvi a omezeni volného pohybu nohy.

Me¢ieni bylo zahdjeno sbérem zdkladnich informaci vyplnénim vstupniho
dotazniku a anamnézy. Nasledovalo klinické vySetfeni nohy dle Sesti-polozkového
protokolu Foot posture index (6-FPI) za standardizovanych podminek (normalni
klidny stoj zady k vySetfujicimu, bez pohybu, s nohama na boso umistényma na Sifi

panve a Spickami sméfujicimi rovnobézné dopredu, pohled smétujici doptedu).

75



VySetfeni bylo provedeno jednim zkuSenym akreditovanym fyzioterapeutem dle

ptedepsaného protokolu 6-FPI.

Statické pedobarografické vySetieni posturdlni stability (celkova draha
vychylek COP) a odebrani digitalniho tlakového otisku nohy béhem stoje na jedné dolni
konceting probihalo podle standardizovaného postupu Rombergovych testli stoje
(Kapteyn et al., 1983): tiché¢ podminky, umisténi desky ve vzdalenosti 1,7 m od stény,
stoj na boso s nohama na §ifi panve, Spickami kolmo dopiedu, zvednuti a ohnuti
netestované dolni koncetiny nad podlozkou do pozice 90° flexe v kolennim kloubu
a neutralnim postavenim v kycelnim kloubu, umisténi a sledovani vizualniho bodu na
stén¢ ve vysi ofi pro zajisténi vzpiimeného drzeni hlavy. Test stoje na jedné noze
s otevienyma oc¢ima trval 60 s a byl 3x opakovan pro kazdou dolni koncetinu. Mezi

testy byl vlozen odpocinkovy interval ptiblizné 60 s.

Dynamické pedobarografické vySetfeni piirozené chlize na boso po tlakové
desce probéhlo ve standardizované laboratofi. Byla pouzita metoda ,,dvou kroku‘
(z angl. two-step method), ovétena reliabilni metoda 1 pro détskou populaci, kdy se méti
az druhy krok po iniciaci chiize (Oladeji, Stackhouse, Gracely, & Orlin, 2008). Proto
byla tlakova deska umisténa v prostoru laboratofe tak, aby byl zajistén dostatecny
prostor pro zahajeni chlize pfed deskou a pro zakonceni chiize 1,5 m za deskou. Pied
samotnym méfenim bylo provedeno nékolik zkuSebnich pokust. Test byl pro kazdou
dolni koncetinu (DK) opakovan tak dlouho, dokud nebyly namétfeny alesponl 3 uspésné
pokusy, dostatecné pro védeckou analyzu vysledkii (Orlin & McPoil, 2000). Nejprve se
vychézelo opakované levou DK, poté pravou DK, pfi¢emz pohled smétoval do dali pred

sebe a ruce se voln¢ pohybovaly podél téla.
Postup méreni Studie 2

Meéfteni probihalo ve 3 po sob¢ jdoucich letech 2014-2016 vzdy ve stejném obdobi
a to vletnim piipravném obdobi pfed zacitkem sezony daného roku. Kazdy hraé
absolvoval celkem 3 méfeni, vZzdy jedno méteni v jednom roce: v roce 2014 (T1), v roce
2015 (T2) a vroce 2016 (T3). Sbér dat probihal v prostorach standardizované laboratoie
a sestaval z vyplnéni dotazniku, zdravotni anamnézy a statického pedobarografického

vySetieni, které probihalo stejnym zplisobem popsanym v Postupu méteni Studie 1.
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Postup méfeni Studie 3

Casovy plan méfeni Studie 3 byl dan casovym pldnem intervence a skladalo se ze
dvou méfeni: vstupniho vysetieni pied zapocetim intervence a kontrolniho vySetfeni po

skonceni intervence. Studie probihala v obdobi od zacatku jara do letnich prazdnin.

Méfeni sestavalo z vyplnéni dotazniku a zdravotni anamnézy, zkraceného
kineziologického rozboru, klinického vySetfeni typu nohy dle FPI, a statického
a dynamického pedobarografického vySetfeni, které byly provedeny totoznym
zpisobem popsanym v Postupu métfeni Studie 1. Na zdkladé vstupnich kritérii byly
vybrany déti s pfitomnou oboustrannou poruchou nohy typu pronovand noha nebo

plocha noha, které absolvovaly cilenou pohybovou intervenci.

Po absolvovani cilené pohybové intervence bylo do dvou dnii provedeno vystupni
kontrolni méteni, které obsahovalo vSechna stejnd méfeni se stejnym postupem jako pii

vstupnim méteni, vyjma vstupniho dotazniku a anamnézy, které jiz nebyly odebirany.

10.5 Metody zpracovani vyzkumnych tudaji

Vsechna data byla evidovana, tfidénd, filtrovdna a podrobena zdkladnim
matematickym kalkulacim a deskriptivni statistické analyze v programu Excel
(Microsoft Office, 2007). Pro vypocet indexi nohy CSI a CPEI byl vyuZit volné

dostupny software pro 2D video analyzu Kinovea (www.kinovea.org).

Pro vypocet CSI byl pouzit digitalni tlakovy otisk nohy pofizeny béhem
statického pedobarografického vySetieni stoje na 1 DK. Otisk byl podroben
jednoduchym grafickym operacim: kalibrace aktudlni délky zkoumaného probanda,
vytvoreni tecny k zevnimu okraji nohy a dvou kolmych linii — v nej$irsi ¢asti predonozi
a v nejuzsi Casti sttedonozi. Namétené délky téchto dvou linii byly doplnény do vzorce
pro vypocet CSI (Queen, Mall, Hardaker, & Nunley, 2007). Cely postup byl opakovan

pro ob¢ dolni koncetiny.

Vypocet CPEI probihal podobnym zptisobem jako CSI. Digitalni otisk ziskany
béhem chlize byl kalibrovan na délku nohy. K tecné vnitiniho okraje nohy byla
v distalni tfetin¢ pfedonoZi vedena kolma linie, kterd protinala COPe. Po sestrojeni

spojnice zaCatku a konce linie COPe byly odecteny délky Sitky nohy v piredonozi
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a vzdalenost mezi spojnici COPe a konkavitou COPe. Tyto délky byly doplnény do
vzorce pro CPEI (Song, Hillstrom, Secord, & Levitt, 1996a). Cely postup byl opakovan

pro ob¢ dolni koncetiny.

10.6 Statisticka analyza dat

Vsechny statistické analyzy byly provedeny v programu SPSS (IBM SPSS,
Statistics for Windows, Version 24.0 Armonk, NY: IBM Corp., 2016). V grafickych

vystupech byla pouZita anglickou norma desetinné tecky.
Postup analyzy dat Studie 1

Skolni déti (n = 91) byly na zakladé anamnestického udaje o pohybové aktivite
rozdéleny do dvou skupin: sportujici (65 déti: 54 chlapet a 11 divek) a nesportujici
(26 déti: 18 chlapci a 8 divek). Byly zkoumény 4 zavislé proménné: FPI, CSI, TTW
a CPEIL Testy normality dat (Kolmogov-Smirnov test, Shapiro-Wilk test) neodhalily
zédvazné odchylky od normalniho rozd€leni. Pomoci Pearsonova r nebyla prokdzana
odliSnost mezi chlapci a dév€aty v primérnych hodnotach télesné vysky, hmotnosti
a veéku, proto jsme dale vliv pohlavi nebrali v ivahu. U vSech proménnych jsme pomoci
deskriptivni statistiky vypocitali primér a smérodatnou odchylku (SD). Na zakladé
analyzy dat jsme objevili 1 extrémni hodnotu (outlier) ve skupiné sportujicich
v proménné¢ TTW pro ob& nohy, kterd byla z dal§i analyzy vyloucena. Jednalo se
o chlapce. Pro hodnoceni rozdili mezi sportujicimi a nesportujicimi détmi byla vyuzita
one-way ANOVA s adjustaci na v€k probandi. Tato analyza byla provedena samostatné
pro levou a pravou koncetinu. Pro ovéteni predpokladii one-way ANOVA s kovariacni
proménnou byl pouzit Levenlv test (stejnost rozptyll ve skupinach) a Whitetiv test
(homoskedasticita). Vzhledem k signifikantnimu interakénimu efektu véku a hlavniho
efektu (skupina: sporutujici vs. nesportujici) u proménné TTW na levé 1 pravé noze,
byly rozdily mezi sportujicimi a nesportujicimi hodnoceny v homogennéjsich v€kovych
kategoriich: 9-10,9 let, 11-12,9 let, 13-14 let, 15-16 let. U vSech analyz byl za
signifikantni povazovéan vysledek p < 0,05. Déle jsme zkoumali vécnou vyznamnost
(effect size) pomoci Cohenovo d s timto hodnocenim velikosti u¢inku (Cohen, 1988):

maly efekt (0,20); stiedni efekt (0,50); a velky efekt (> 0,80).
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Postup analyzy dat Studie 2

Data byla analyzovana pomoci deskriptivnich a induktivnich statistickych metod.
Pro vSechna data byl vypocitan primér a smérodatna odchylka pro kazdou dolni
koncetinu zvlast’ (n = 70). Normalita dat byla ovéfena pomoci Shapiro-Wilk testu. Pro
ovéfeni signifikance nezavislych proménnych (¢as sledovani) na zavislych proménnych
(CSI a TTW) byla pouzita RM ANOVA. Pro ovéfeni sféricity dat jako podminky pro
RM ANOVA byl pouzit Mauchly test. Vicenasobné srovnani sledovanych proménnych
bylo provedeno pouzitim Bonferroniho post hoc testu. Velikost u¢inku effect size byla
vypo&itdna pomoci parcial eta squared koeficientu (7,°) s timto hodnocenim velikosti
ucinku dle Cohena (Cohen, 1988; Richardson, 2011): maly efekt (0,01); stfedni efekt
(0,06); a velky efekt (0,14 a vice). Typ nohy v prubéhu 3 sledovanych let byl
analyzovan neparametrickym Chi-sqaure (y2) testem a Cramerovym V. U vSech analyz
byl za signifikantni povazovan vysledek p < 0,05. Pro posouzeni klinického vyznamu
neagitivniho efektu dlouhodobé pohybové zatéze jsme expertnim posouzenim urcili
minimalni velikosti rozdili primérnych hodnot parametr mezi T1 a T3 takto: CSI —

zvy$i se minimaln€ o 2 %; TTW — zvysi se minimalné o 200 mm.
Postup analyzy dat Studie 3

Zmeény ve 4 zavislych proménnych (FPI, CSI, TTW a CPEI) po interven¢nim
pusobeni u skupiny chlapci 9-10 let organizované hrajicich fotbal jsme hodnotili
pomoci two-way RM ANOVA pro 2 opakujici se faktory a jejich vzdjemnou interakci:
faktor Cas (pre a post) a faktor koncetina (levd noha a pravd noha). Vzhledem
k vysokym hodnotam vécné vyznamnosti interakénich efektii, jsme se rozhodli nasledné
provést parovy t-test hodnotici rozdil pfed a po intervenci samostatné na levé a pravé
koncetiné. U vSech analyz byl za signifikantni povazovan vysledek p < 0,05. Velikost
ucinku effect size byla vypocitina pomoci Cohenova d. Pro posouzeni klinického
vyznamu efektu cilené intervence jsme expertnim posouzenim ur¢ili minimalni velikosti
rozdili primérnych hodnot parametriit mezi pre- a post-testem takto: FPI — 1 jednotka;

TTW — 200 mm; CSI — 2 %; a CPEI -5 (%).

79



11 VYSLEDKY VYZKUMU
11.1 Vysledky Studie 1

Vysledky statistické analyzy dat ukézaly statisticky vyznamny rozdil mezi
2 skupinami Skolnich déti sportujici déti a nesportujici déti v téchto parametrech: TTW
pro levou 1 pravou nohu u vékové kategorie 9-10,9 let (TTW _L: t = -2,98, p = 0,00,
d=1,5 TTW_P:t=-3,13, p = 0,00, d = 1,6); a vékové¢ kategorie 15-16 let (TTW _L:
t=2,87,p=0,00,d=1,4; TTW P:t=2097, p=0,00, d = 1,5); CPEI pouze pro levou
nohu (CPEI L: F,, = 5,86, p = 0,02, n,°= 0,06).

Vysledky induktivni statistické analyzy dat pomoci RM ANOVA ukézaly nizky
efekt interakce faktorti skupina a vék u vSech proménnych s vyjimkou TTW pro levou
nohu a pravou nohu (Tabulka 1). Pro tuto proménnou proto byly vypocitany jednoduché
t-testy (Tabulka 2) s rozdélenim obou skupin (sportujici a nesportujici déti) na dil¢i

veékové kategorie: 9-10,9 let; 11-12,9 let; 13-14 let a 15-16 let.
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Tabulka 1 Vysledky two-way RM ANOVA pro 2 opakujici se faktory (skupina a vek)

s interakci obou faktort u sportujicich déti (n = 65) a nesportujicich déti (n = 26)

Efekt (sportuj 1§1k : lI)liensi[l)ortuj ici) Vek (skfll;)tif:: l’zc\(jék)

Proménné F p n’ F p n’ F p n,’
FPLL | 030 | 059 | 0,00 | 1.8 | 017 | 002 0,15 | 0,70 | 0,00
FPLP | 004 | 085 | 000 | 617 | 002¢|007| 004 | 084 | 0,00
C(SO}O—)L 1,70 | 020 | 002 | 004 | 083 | 000| 1.68 | 020 | 0.02
C(fi—)l’ 037 | 055 | 000 | 0.00 | 098 | 000| 033 | 057 | 0.00
T(mem—)L 22,68 | 0,004+ | 021 | 29,54 [0,00+%| 0,26 | 20,40 | 0,00%* | 0,19
Loy | 1855 | 0,00%%| 0,18 | 3547 | 0,004 | 029 | 18,11 | 0,00%% | 0,17
Con; | 000 | 096 | 000 | 053 | 047 | 001 | 021 | 065 | 000
c1z(1501)_1> 1,18 | 028 | 001 | 039 | 053 |001| 159 | 021 | 002

Legenda: p value — hodnota p; #,” — effect size (partial eta squared); L — leva noha; P —
prava noha; FPI — foot posture index; CSI — Chippaux-Smitak index; TTW — celkova
drdha vychylek COP; CPEI — Centre of pressure excursion index, * — signifikantni
vysledek (p < 0,05); ** — vyrazné signifikantni vysledek (p <0,01).
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Tabulka 2 Vysledky jednoduchych t-testti 2 skupin (sportujici a nesportujici déti) pro

parametr posturalni stability TTW pro levou nohu a pravou nohu v ramci 4 vékovych

kategorii
TTW Deskriptivni statistika t-test
(mm)
Sportujici Nesportujici Sig. Effect
(11)\1= 6~'5) (1\11’:251) 95% CI interval (two- | "%
t 1 tailed)
Prﬁmérl SD Prﬁmérl SD Dolni | Horni D d
1. VEK 9-10,9 let
n=15 n==6 df=19
- - - *%
L | 1494,53 | 854,33 | 2809,00 | 1058,54 1982.97 | 152.33 | 2.98 0,01 1,5
- - - *%
P |[1589,47|770,81 | 2955,83 | 1201,55 202422 | 199.34 |3.13 0,01 1,6
2. VEK 11-12,9 let
n=20 n=7 df =25
L | 1567,05|508,45] 1998,71 | 1230,55 1573.09 709,76 131 0,40 0,6
1541,50 | 586,38 | 1498,29 | 1085,27 | -623,88 [ 710,31 |0.13| 0,90 0,1
3. VEK 13-14 let
n=14 n==06 df=18
1260,14 | 548,65 | 1329,33 | 561,16 | -635,23 [ 496,84 0-26 0,80 0,1
1340,50 | 694,69 | 1126,00 | 547,73 | -459,20 | 888,20 10.67| 0,51 0,3
4. VEK 15-16 let
n=16 n==6 df =20
1081,6
L | 1382,69 48298 | 756,67 | 364,65 | 170,39 5 2.87| 0,01%* 14
1098,1
P | 1277,69 | 505,66 | 632,17 | 233,88 | 192,90 4 2.97| 0,01%* 1,5

Legenda: TTW — celkova draha vychylek COP; L — leva noha; P — prava noha; n —
cetnost; CI — konfidenc¢ni interval, SD — smérodatnd odchylka, df — degrees of freedom,;
** — vyrazné signifikantni vysledek (p <0,01).

Signifikantni rozdil v parametru TTW mezi sportujicimi a nesportujicimi détmi byl

nalezen ve dvou vékovych kategoriich pro levou nohu (TTW L) 1 pro pravou nohu

(TTW_P): nejmladsi vékova kategorie 9-10,9 let a nejstarsi v€kova kategorie 15-16 let.

V nejmladsi vékové kategorii 9-10,9 let byly hodnoty TTW signifikantné nizs8i pro

sportujici déti (s) v porovnani se nesportujicimi détmi (x) pro obé koncetiny (Obrazek 29
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a 30): leva koncetina (TTW_Ls = 1494,53 + 854,33 mm, TTW_Lx = 2809,00 + 1058,54
mm, p = 0,00, d = 1,5) a prava koncetina (TTW_Ps=1589,47 + 770,81 mm, TTW_ Py =
2955,83 £ 1201,55 mm, p = 0,00, d = 1,6).

V nejstarsi vékové kategorii 15-16 let byly hodnoty TTW signifikantné vyssi pro
sportujici déti (s) v porovnani se nesportujicimi détmi (x) pro ob€ koncetiny (Obrazek 29
a 30): leva koncetina (TTW_Ls-1382,69 = 482,98 mm, TTW_Ln-756,67 + 364,65 mm,
p = 0,00, d = 1,4 a prava koncetina (TTW Ps = 1277,69 + 05,66 mm,
TTW_Px=632,17 £233,88 mm, p = 0,00, d = 1,5).

TTW L
[mm]
35001

30001

Skupina
25001 3

< Nesportujici

5560/ “= Sportujici

1500+ I i
- i

500+

9-10,9 11-12,9 13-14 15-16

Vekove kategorie

Obrazek 29 Grafické zndzornéni rozdild mezi 2 skupinami déti — nesportujici deti
(n=26) a sportujici déti (n = 65) v parametru celkova drdha (TTW) vychylek COP pro
levou nohu a pro rizné vékové kategorie (smérodatna odchylka je znazornéna tuseckou,

vyrazng€ signifikantni vysledek (p < 0,01) je oznacen dvéma hvézdickami)
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TTW P
[mm]
3500 *k

3000
Skupina
2500
< Nesportujici

£+ Sportujici
2000 PorH

vl I

1000

500

9-10,9 11-12.9 13-14 15-16

Veékoveé kategorie

Obrazek 30 Grafické znazornéni rozdill mezi 2 skupinami déti — nesportujici déti
(n=26) a sportujici déti (n = 65) v celkové draze vychylek (TTW) stfedu tlakového
puspbeni (COP) pro pravou nohu a pro riizné vékové kategorie (smérodatnd odchylka je
znazornéna useckou, vyrazné signifikantni rozdil (p < 0,01) je oznafen dvéma

hvézdickami)

Deskriptivni  charakteristiky proménnych obou skupin (sportujici déti
a nesportujici déti) a vysledky RM ANOVA adjustované na vék pro proménné FPI, CSI
a CPEI jsou uvedeny v Tabulce 3.
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Tabulka 3 Vysledky analyzy dat two-way RM ANOVA u sportujicich a nesportujicich

déti pro proménné FPI, CSI a CPEI pro levou a pravou nohu

© Deskriptivni statistika RM ANOVA
: .
5 Sportujici Nesportujici 95% CI Sig. Effect
z (n = 65) (n = 25) interval Fool (two- 1 e
S tailed)
=™
Primér [ SD | Primér | SD | Dolni | Horni p n,’
FPLL | 538 |460| 635 |38 | -1,10 | 297 | 1,04 | 031 | 001
FPLP | 600 |500| 592 |423| 228 | 202 | 000 | 095 | 0,00
C(S(,Z—)L 48,77 | 8,76 | 4899 | 7,69 | 3,68 | 4,11 | 002 | 088 | 0,00
C(ﬁj—)P 43,95 | 8,61 | 4946 | 823 | -346 | 446 | 007 | 080 | 0,00
(1]
c1z(1;1)_L 2096 | 7,02 | 1672 | 7,08 | -747 | 096 | 586 | 0,02% | 0,06
0
Clzgl)—l) 21,86 | 7,00 | 20,06 | 7,56 | 515 | 1,49 | 090 | 034 | 001
(1]

Legenda: L - leva noha; P — prava noha; FPI — Foot posture index; CSI — Chippaux-
Smitak index; CPEI — centre of pressure excursion index; SD — smérodatnd odchylka;
CI — konfidencni interval; vs. — versus; * — signifikantni vysledek (p < 0,05).

Vyslednd primérna hodnota Foot posture indexu (FPI) je u sportujicich déti

nesignifikantné nizsi pro levou nohu (FPI_Ls = 5,38 + 4,60) a nesignifikantné vyssi pro

pravou nohu (FPI _Ps = 6,00 = 5,00) ve srovnani s nesportujicimi détmi (FPI Ly = 6,35
+ 3,82 a FPI_Py= 5,92 +4,23), (Obrazek 31-34).
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Skolni déti - FPI

® Hypersupinovana (-12 az -8)

= Supinovana (-7 az -1)

# Normalni (0 az +4)
‘ ® Pronovana (+5 az +9)

» Hyperpronovana (+10 az +12)

Obrazek 31 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti typt nohy dle FPI u Skolnich déti
(n=91, 182 nohou)

Sportujici déti - FPI

= Hypersupinovana (-12 az -8)
= Supinovana (-7 az -1)

» Normalni (0 az +4)

= Pronovana (+5 az +9)

= Hyperpronovana (+10 az +12)

Obrazek 32 Grafické zndzornéni distribuce Cetnosti typti nohy dle FPI u sportujicich
déti (n = 65, 130 nohou)



Nesportujici déti - FPI
0%
= Hypersupinovana (-12 aZ -8)
= Supinovana (-7 az -1)
= Normalni (0 az +4)
= Pronovana (+5 az +9)

= Hyperpronovana (+10 az +12)

Obrazek 33 Grafické znadzornéni distribuce Cetnosti typt nohy dle FPI u nesportujicich
déti (n = 26, 52 nohou)

FPI

Skupina

< Nesportujici
} #= Sportujici

Leva Prava

Obrazek 34 Grafické znazornéni rozdild mezi 2 skupinami déti — nesportujici déti
(n=26) a sportujici déti (n = 65) v parametru FPI pro levou a pravou nohu (smérodatna

odchylka je zndzornéna useckou)
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Distribuce ¢etnosti typti nohy dle CSI pro cely vyzkumny vzorek Skolnich déti,
pro sportujici skupinu déti a pro nesportujici skupinu déti je znazornéna na
Obrazku 35-37. Vysledna primérna hodnota Chippaux-Smifak indexu (CSI) je
u sportujicich déti nesignifikantné nizsi pro levou nohu (CSI_Ls = 48,77 £+ 8,76 %) i pro
pravou nohu (CSI Ps = 48,95 + 8,61 %) ve srovnani s nesportujicimi détmi
(CSI_Ln=48,99 + 7,69 %, CSI_Px=49,46 + 8,23 %), (Obrazek 38).

Skolni déti - CSI
plocha noha 69 %

®Enormalni (CSI 0.1-29.9 %)

H prechodny typ (CSI30-39.9 %)
¥ snizena klenba (CSI 40-44.9 %)
Emirné plocha (CSI 45.1-50 %)
m stiedné plocha (CSI50.1-60 %)

mvyrazné plocha (CSI 60.1-100 %)

Obrazek 35 Grafické zndzornéni distribuce Cetnosti typli nohy dle CSI u Skolnich déti
(n=91, 182 nohou)
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Sportujici déti - CSI
plocha noha 70 %

®normalni (CST 0.1-29.9 %)

E prechodny typ (CSI30-39.9 %)
® snizena klenba (CSI 40-44.9 %)
Emirné plocha (CSI 45.1-50 %)
m stiredné plocha (CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha (CSI 60.1-100 %)

Obrazek 36 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti typti nohy dle CSI u sportujicich
déti (n = 65, 130 nohou)

Nesportujici déti - CSI
plochi noha 67 %

Enormalni (CSI10.1-29.9 %)

E prechodny typ (CSI 30-39.9 %)
® sniZzena klenba (CSI 40-44.9 %)
B mirné plocha (CSI 45.1-50 %)
m stiredné plocha (CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha (CSI 60.1-100 %)

Obrazek 37 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti typti nohy dle CSI u nesportujicich
déti (n = 26, 52 nohou)
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CSI
[%0]
531
521
514 ,
T Skupina
501 < Nesportujici

#= Sportujici
49] POl

481

474

461

457

Leva Prava

Obrazek 38 Grafické znazornéni rozdili mezi 2 skupinami déti — sportujici déti
(n=65) a nesportujici déti (n = 26) v parametru CSI pro levou a pravou nohu

(smérodatna odchylka je znazornéna useckou)

Vysledky ukézaly, Ze parametr Centre of pressure index (CPEI) ma signifikantné
vysSi pramérnou hodnotu u sportujicich déti v porovnani s nesportujicimi détmi pro
levou nohu (CPEI Ls = 20,96 = 7,02 %, CPEI Ly = 16,72 = 7,08 %, F., = 5,68,
p = 0,02, n,°= 0,06). U pravé nohy ma CPEI nesignifikantn& vy$§i primérnou hodnotu
u sportujicich déti (CPEI Ps = 21,86 £ 7,00 %) ve srovnani s nesportujicimi détmi
(CPEI Px=20,06+ 7,56 %), (Obrazek 39-41).

90



Sportujici déti - CPEI

= hypersupinace (> 35 %)
H normalni funkce (20.1-34.9 %)

B hyperpronace (<20 %)

Obrazek 39 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti funkce nohy dle CPEI
u sportujicich déti (n = 65, 130 nohou)

Nesportujici déti - CPEI

= hypersupinace (> 35 %)
H normalni funkce (20.1-34.9 %)

®hyperpronace (<20 %)

Obrazek 40 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti funkce nohy dle CPEI
u nesportujicich déti (n =26, 52 nohou)
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CPEI
251
241
23]
221
21
201
19
18
177
161
15
141

} Skupina

< Nesportujici
£ Sportujici

Leva

Prava

Obrazek 41 Grafické znazornéni rozdillh mezi 2 skupinami déti — sportujici déti

(n=65) a nesportujici déti (n =

26) v parametru CPEI pro levou a pravou nohu

(smérodatna odchylka je zndzornénd useckou, signifikantni rozdil (p < 0,05) je oznacen

hvézdickou)
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11.2 Vysledky Studie 2

Vysledky statistické analyzy dat ukdzaly signifikantni rozdily ve 3 po sobé
jdoucich sledovanych letech (T1, T2, T3) pro oba sledované parametry a pro ob& nohy:
CSI_P (Fa6s = 5,08, p = 0,00, 5, = 0,13); CSI_L (F.6s = 10,87, p = 0,00, 7,7 = 0,24);
TTW_P (F26s = 5,07, p = 0,00, n,> = 0,13); TTW_L (Fas = 3,54, p = 0,04, ,° = 0,09).

Zakladni charakteristiky a typologie nohy

Zakladni charakteristiky sledovaného vyzkumného souboru a typologie nohy
prezentuje Tabulka 4. Analyza pomoci RM ANOVA odhalila signifikantni efekt
hlavniho faktoru ¢asu (T1, T2, T3) na hodnoty CSI pro obé dolni koncetiny (CSI P:
Faes = 5,08, p = 0,00, n,° = 0,13 a CSI_L: F,5 = 10,87, p = 0,00, #,° = 0,24), pficemz
hodnoty CSI P byly vys$i a to v pribéhu celého sledovani v porovnani s CSI L.
Signifikantni rozdily mezi jednotlivymi roky byly nalezeny pro hodnoty CSI P mezi
druhym (CSI Pr, = 38,99 + 9,10 %) a tfetim rokem (CSI Pr; = 42,06 + 8,75 %;
p=0,048) a pro CSI L mezi prvnim (CSI Ly, = 38,01 £ 7,85 %) a tietim
(CSI_ L3=41,91 + 8,98 %; p=0,01) a mezi druhym (CSI L. = 37,04 £ 9,36 %)
a tfetim rokem (CSI_L13=41,91 £+ 8,98 %; p = 0,00).
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Tabulka 4 Zékladni charakteristiky vyzkumného souboru (n = 70) a typologie nohy dle

CSI pro levou a pravou nohu ve sledovanych letech T1, T2 a T3

Bonfer-
e e . . roni
> Deskriptivni statistika RM ANOVA post-hoc
-5}
g test
5 95% CI interval
A~ Priimér SD F p Ny
Dolni Horni
Tél T1 174,63 | 5,71 | 172,67 | 176,59 T1 vs. T2
vyska T2 175,90 | 5,74 | 173,93 | 177,87 | 70,79 | 0,00%* | 0,68 | T1 vs. T3
(cm) T3 177,94 | 545 | 176,07 | 179,81 T2 vs. T3
TélL T1 64,11 6,17 | 62,01 66,23 T1 vs. T2
hmotnost | T2 65,95 6,17 | 63,84 68,07 | 76,32 | 0,00%* [ 0,69 | T1 vs. T3
(kg) T3 70,09 6,45 | 67,89 72,31 T2 vs. T3
Velikost | T1 8,63 1,03 8,23 8,98 1 ™
nohy T2 8,87 1,00 8,53 9,22 11,68 | 0,00%* | 0,26 T1 z: T3
(UK) T3 8,91 1,00 8,57 9,26 '
T1 38,01 7,85 | 35,31 40,70
CSI L . T1 vs. T3
) T2 37,04 9,36 | 33,82 40,25 | 10,87 | 0,00 0,24 T2 vs. T3
T3 41,91 8,98 | 38,82 44,99
T1 39,50 8,35 | 36,63 42,37
CSL P -
(%—) T2 38,99 9,10 | 35,86 42,11 5,08 | 0,00 0,13 | T2vs. T3
T3 42,06 8,75 | 39,05 45,06

Legenda: CSI P — Chippaux-Smifak index pro pravou nohu, CSI L —Chippaux-Smifak
index pro levou nohu; SD — smérodatna odchylka; CI — konfidencni interval; T — Cas;
vs. — versus; ** — signifikantni vysledek (p < 0,01), tuéné — velkd vécnd vyznamnost.

Cetnost jednotlivych typti nohy ve vyzkumném vzorku v &ase T1, T2 a T3

ukazuje Obrazek 42-44. Byly nalezeny signifikantni rozdily v typech nohou mezi

sledovanymi po sob€ jdoucimi lety T1, T2 a T3 (y = 12,94, p < 0,05, Cramerovo

V =0,04).
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Méreni v 1. roce (T1)
plocha noha 17 %

Enormalni (CSI 0.1-29.9 %)

® prrechodny typ (CSI30-39.9 %)
® snizena klenba (40-44.9 % CSI)
Emirné plocha ( CSI 45.1-50 %)
m stiredné plocha ( CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha ( CSI 60.1-100 %)

Obrazek 42 Grafické zndzornéni distribuce Cetnosti typti nohy dle CSI v case TI
(n=70)

Meéreni v 2. roce (T2)
plocha noha 20 %
Enormalni (CSI 0.1-29.9 %)
‘ E prechodny typ (CSI30-39.9 %)
® sniZzena klenba (40-44.9 % CSI)

Emirné plocha ( CSI 45.1-50 %)

m stiedné plocha ( CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha ( CSI 60.1-100 %)

Obrazek 43 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti typit nohy dle CSI v case T2
(n="70)
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Meéreni v 3. roce (T3)
plochi noha 36 %

® normalni (CSI 0.1-29.9 %)

E prechodny typ (CSI 30-39.9 %)
® snizena klenba (40-44.9 % CSI)
Emirné plocha ( CSI 45.1-50 %)

m stiredné plocha ( CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha ( CSI 60.1-100 %)

Obrazek 44 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti typti nohy dle CSI v case T3

(n=70)

Podle klasifikace CSI byly nejcastéji zastoupenym typem nohy v prvnim roce T1
pfechodny typ nohy (43 %), dale snizend nozni klenba (29 %) a plocha noha (17 %).
Pouze 11% ucastnikil studie mélo normalni typ nohy.

Ve druhém roce T2 mély Cetnosti typu prechodny typ nohy (47 %) a normalni
noha (14 %) mirn€ vzestupny trend. Typ nohy sniZena noZni klenba mél v T2 naopak
sestupny trend (19 %). Cetnost typu plocha noha v T2 vzrostla (20 %).

Ve tretim roce sledovani T3 vysledky ukazaly vyrazné snizeni Cetnosti typu
ptechodny typ nohy (30 %) a normalni noha (6 %). Typ nohy sniZend nozni klenba
zaznamenal nérlst Cetnosti (29 %), pficemz se jednalo o navrat k ptivodni hodnoté jako
vTl. Typ plochd noha mé¢l jednoznatné vzestupny trend v Cetnosti v T3 (36 %)
i v prubéhu celé¢ doby sledovani.

Zmeény v Cetnosti u jednotlivych podtypt ploché nohy v ¢asech T1, T2 a T3
ukdzaly narist v Cetnosti typu mirn€ plocha noha ( T1 = 11%, T2 = 13 %, T3 =21 %)
a sttedné plocha noha (T1 = 3%, T2 =4 %, T3 = 13 %) a pokles ¢etnosti typu vyrazné
plochd noha (T1 = 3%, T2 =3 %, T3 = 1 %), (Obrazek 45).
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Cetnost n)

35

) I

P .
20 . .
- piechodny typ
= snizena klenba
10 .//\ =¥ plocha noha
5

0 T T
T1 T2 T3

normalni noha

W

Casové obdobi méreni

Obrazek 45 Zmény distribuce Cetnosti jednotlivych typt nohy dle CSI v ¢asech T1, T2
aT3 (n=70)

Posturalni stabilita

Hodnoty celkové drahy vychylek (TTW) COP v €ase T1, T2 a T3 pro sledovany
vyzkumny soubor jsou zaznaceny v Tabulce 5. Vysledky ukéazaly signifikantni klesajici
tendenci hodnot TTW pro obé¢ dolni koncetiny béhem 3 po sob¢ jdoucich let (TTW_P:
Faes = 5,07, p = 0,009, 7,° = 0,13; TTW_L: Fa5 = 3,54, p = 0,04, 5,° = 0,09) i pro rozdil
mezi konletinami (TTWa: F = 3,34, p = 0,04, ,° = 0,09). Bonferroniho post-hoc
analyza odhalila signifikantné vyssi Groven posturalni stability na pravé dolni koncetiné
vzhledem ke sledovanému ¢asu (TTWr = 1617,11 £ 520,22 mm vs. TTWr, = 1405,29
+ 462,76, p = 0,02; a TTWr = 1617,11 + 520,22 mm vs. TTWr3; =1370,46 + 373,94,
p =0,046).
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Tabulka 5 Celkova drdha vychylek COP béhem stoje na jedné dolni koncetiné pro
pravou a levou dolni koncetinu a jejich rozdil ve sledovanych letech T1, T2 a T3

(n=170)

Bonferroni
Deskriptivni statistika RM ANOVA post-hoc
Parametry test
oy 95% CI interval )
Primér| SD Dolni | Horni ¥ P o
T1 161711 52;”2 14318’4 1795.82
TTW_P 462,7 | 1246,3 o T1 vs. T2
(mm) T2 | 1405,29 6 ) 1564,25| 5,07 | 0,009 | 0,13 T1 vs. T3
T3 |1370,46 37:’9 1212’0 1298,91
11| 166131 | *00 1 P02 11819 36
TIW_ L0 | 156231 ] 923° | 13824 11940 16| 3,54 | 004" [0,09| Ti vs. T3
(mm) 5 7
T3 | 1414,69 53;’6 12311’0 1598.36
T1 | 333,69 2219’7 254,78 | 412,59
TTW, T2 | 283,03 287.1 184,39 | 381,66 | 3,34 | 0,04 |0,09| T1 vs.T3
(mm) 4
T3 | 196,29 17??’6 136,99 | 255,59

Legenda: SD — smérodatnd odchylka; CI — konfiden¢ni interval; 77W L — celkova
dréha vychylek stfedu tlakového plisobeni pro levou dolni koncetinu; 77W P — celkova
dréha stredu tlakového ptisobeni pro pravou dolni koncetinu; 77W, — absolutni rozdil
mezi koncetinami; vs. — versus; mm — milimetry; * — signifikantni vysledek (p < 0,05);
** — vyrazné signifikantni vysledek (p <0,01).

11.3 Vysledky Studie 3

Deskriptivni charakteristiky parametri nohy jsou popsany v Tabulce 6 a vysledky
statistické analyzy RM ANOVA pro vnitro-skupinovy efekt intervence pro 2 opakujici
se faktory (Cas a koncetina) a jejich interakce u sportujicich chlapcti 9-10 let jsou
uvedeny v Tabulce 7. Vysledky statistické analyzy dat parovym t-testem ukézaly
statisticky vyznamny rozdil mezi primérnymi hodnotami vybranych charakteristik nohy
u organizovang sportujicich chlapci 9-10 let hrajicich fotbal s ptfitomnou poruchou
nohy typu pronovana noha a/nebo plocha noha pied a po absolvovani cilené intervence

pro kazdou koncetinu zvIast' pro tyto parametry (Tabulka 8): FPI pro levou nohu
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(FPI_L: snizeni o 0,86 = 1,46, t = 2,20, p = 0,047, d = 0,59); FPI pro pravou nohu
(FPI_P: snizeni o 1,86 £ 1,96, t = 3,55, p = 0,00, d = 0,95); CSI pro pravou nohu
(CSI_P: snizeni o 3,16 £ 4,99 %, t = 2,37, p = 0,03, d = 0,63); CPEI pro levou nohu
(CPEI_L: zvySeni o 8,89 £+ 5,65 %, t = -5,89, p = 0,00, d = 1,57); a CEPI pro pravou
nohu (CPEI P: zvyseni o 8,03 + 9,61 %, t =-3,13, p = 0,00, d = 0,84). Parametry nohy
FPI, CSI a CPEI ukazuji signifikantni efekt intervence (p < 0,05), u FPI a CPEI
dokonce vyrazné signifikantni (p < 0,01).

Tabulka 6 Deskriptivni charakteristika parametrii nohy pied a po intervenci pro levou

a pravou nohu u chlapcii 9-10 let (n = 14)

PRED PO
Parametry
Priumér SD Prumér SD
L 8,29 3,38 7,43 2,59
FPI
P 8,71 2,67 6,86 2,38
L 54,84 11,01 53,66 10,62
CSI (%)
P 53,79 10,86 50,63 8,81
L 1176,71 489,60 1406,5 502,15
TTW (mm)
P 1222,57 557,32 1231,86 454,01
L 18,87 6,00 27,76 7,30
CPEI (%)
P 18,68 7,43 26,71 5,41

Legenda: L — leva noha; P — prava noha; FPI — foot posture index; CS/ — Chippaux-
Smiték index; TTW — total traveled way; CPEI — Centre of pressure excursion index;
SD — smérodatna odchylka.

Tabulka 7 Vysledky two-way RM ANOVA pro vnitro-skupinovy efekt intervence pro
2 opakujici se faktory a jejich interakcei u chlapci 9-10 let (n = 14)

Efekt Cas Koncetina Interakce
(pre a post) (leva a prava) (¢as * kon¢etina)
Parametry F |pvalue| n,° F |pvalue| g’ F |pvalue| g’
FPI 12,55 | 0,00%*| 0,49 | 0,02 0,88 [ 0,00 3,79 0,07 | 0,23
CSI (%) 3,87 0,07 [ 0,23 | 2,12 0,17 | 0,14 | 147 0,25 | 0,10
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TTW (mm)

1,04

0,33

0,07

0,48

0,50

0,04

4,10

0,06

0,24

CPEI (%)

35,88

0,00**

0,73

0,14

0,72

0,01

0,08

0,79

0,01

Legenda: p value — hodnota p; n,’ — effect size (partial eta squared); FPI — foot posture
index; CSI — Chippaux-Smifék index; TTW — total traveled way; CPEI — Centre of

pressure excursion index, ** — signifikatni vysledek (p < 0,01).
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Tabulka 8 Deskriptivni parové charakteristiky a vysledky parovych t-testli zkoumanych

proménnych pfed a po absolvovani intervence u chlapcti 9-10 let (n = 14)

Deskriptivni statistika parovych
« roménnych t-test
PRED P Siz
- * | Effect
. 95% CI interval (two- .
PO Prumeér SD SEM t df tailed) size
Dolni | Horni )4 d
FPIL | 08 | 146 | 039 | 001 | 1,70 | 220 | 13 |0,047%| 0,59
FPILP | 186 | 196 | 052 | 073 | 299 | 355 | 13 |0,00+% | 0,95
C(S(,}—)L 119 | 527 | 141 | -1,86 | 423 | 084 | 13| 041 | 023
(1)
C(ﬁj—)P 3,06 | 499 | 133 | 028 | 604 | 237 | 13 | 0,03* | 0,63
0
TIW_L | 1079 | 418,99 | 111,98 | -471,70 | 12,13 | -2.05| 13 | 0.06 | 0.55
(mm)
TIW_ P | 959 | 542,06 | 144.87 | -322.26 | 303.69 | -0.06| 13 | 095 | 0,02
(mm)
CI(’(I,Z)—L 889 | 565 | 151 | -12.15 | -5.63 | -5.89 | 13 |0,00%* | 1,57
c1z(501)_P 803 | 961 | 257 | -13.58 | 249 | -3.13 | 13 |0,00%* | 0,84

Legenda: FPI — foot posture index; CSI — Chippaux-Smifak index; TTW — total traveled
way; CPEI — Centre of pressure excursion index; SD — smérodatna odchylka; SEM —
standardni chyba priméru; * — signifikantni vysledek (p < 0,05); ** — vyrazné
signifikantni vysledek (p <0,01).

Distribuce ¢etnosti typu nohy dle Foot posture indexu (FPI) pted a po terapii je

znazornéna na Obrazku 46 a 47. Primérna hodnota FPI byla pfed zahajenim intervence

pro levou nohu nizsi (8,29 + 3,38) nez pro pravou nohu (8,71 + 2,67). Po absolvovani

intervence primeérna hodnota signifikantné klesla u obou nohou (FPI L: p = 0,047,

d=0,59); FP1L P, p = 0,00, d = 0,95), ale u pravé nohy vyrazné&ji (6,86 + 2,38) nez

u levé nohy (7,43 £2,59), (Obrazek 48).

101




FPI - Pred terapii (n = 28)

0%\10%

u Hypersupinovana (-12 az -8)
® Supinovana (-7 az -1)

= Normalni (0 az +4)

® Pronovana (+5 az +9)

= Hyperpronovana (+10 az +12)

Obrazek 46 Grafické znazornéni distribuce typu nohy dle FPI pied terapii

FPI - Po terapii (n = 28)
o, o, 0
0 A)NO Z

= Hypersupinovana (-12 aZ -8)
= Supinovana (-7 aZ -1)

# Normalni (0 az +4)

= Pronovana (+5 az +9)

= Hyperpronovana (+10 az +12)

Obrazek 47 Grafické znazornéni distribuce typu nohy dle FPI po terapii
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FPI

121
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< Levanoha
#x Pravanoha
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Obrazek 48 Grafické znazornéni zmén parametru FPI pied (PRE) a po (POST)
intervenci pro levou a pravou nohu (smérodatnd odchylka znizornénd useckou,
signifikantni vysledek (p < 0,05) hvézdickou, vyrazné signifikantni vysledek (p < 0,01)

dvéma hvézdickami)

Distribuce &etnosti typu nohy dle Chippaux-Smitak indexu (CSI) pied a po terapii
je znazornéna na Obrazku 49 a 50. Primérnd hodnota CSI byla pted zahdjenim
intervence pro levou nohu vyssi (54,84 = 11,01 %) neZ pro pravou nohu (53,79 + 10,86
%). Po absolvovani intervence priimérna hodnota klesla u obou nohou (CSI_L: 53,66 +
10,62 %; CSI_P: 50,63 + 8,81 %), avSak pouze u pravé nohy se jednalo o signifikantné
vyznamnou zménu (CSI_P: p =0,03, d=0,63), (Obrazek 51).

103



CSI - Pred terapii (n = 28)
plocha noha 86 %

Enormalni (CSI 0.1-29.9 %)

%
E prechodny typ (CSI30-39.9 %)
¥ snizena klenba (CSI 40-44.9 %)
B mirné plocha (CSI45.1-50 %)
m stredné plocha (CSI 50.1-60 %)
mvyrazné plocha (CSI 60.1-100 %)

Obrazek 49 Grafické znazornéni distribuce typu nohy dle CSI pied terapii

CSI - Po terapii (n = 28)
plocha noha 86 %

Enormalni (CST 0.1-29.9 %)

%o
E prechodny typ (CSI30-39.9 %)
® snizena klenba (CSI 40-44.9 %)
Emirné plocha (CSI 45.1-50 %)
m stiedné plocha (CSI50.1-60 %)
mvyrazné plocha (CSI 60.1-100 %)

Obrazek 50 Grafické znazornéni distribuce typu nohy dle CSI po terapii
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CSI

[%0]
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551 ( < Levanoha
D 4 4+ Pravanoha

50+

45

PRE POST

Obrazek 51 Grafické znazornéni zmén parametru CSI pred (PRE) a po (POST)
intervenci pro levou a pravou nohu (smérodatné odchylka zndzornéna tiseckou,

signifikantni vysledek (p < 0,05) hvézdi¢kou)

Primérna hodnota celkové drahy (TTW) stiedu tlakového pusobeni COP byla
pted zahajenim intervence pro levou nohu nizsi (1176,71 + 489,60 mm) nez pro pravou
nohu (1222,57 + 557,32 mm). Po absolvovani intervence se primérnd hodnota TTW
pro levou nohu zvysila (1406,50 + 502,15 mm), avSak nesignifikantné. Na rozdil od
pravé nohy, u které zistala primémd hodnota témé&f beze zmény

(1231,86 + 454,01 mm), (Obrézek 52).
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TTW

17001
1600
1500+
1400+
1300+
1200
1100+
1000

900+

1

PRE

POST

< Levanoha
#+ Pravanoha

Obrazek 52 Grafické znazornéni zmén parametru TTW pied (PRE) a po (POST)

intervenci pro levou a pravou nohu (smérodatna odchylka zndzornéna tiseckou)

Distribuce Cetnosti dynamické funkce nohy dle Centre of pressure excursion
indexu (CPEI) je zndzornéna na Obrazku 53 a 54. Primérma hodnota CPEI byla pred
zahajenim intervence pro levou nohu nepatrn¢ vyssi (CPEL Lpre = 18,87 £ 6,00 %) nez
pro pravou nohu (CPEI Pprg = 18,68 + 7,43 %). Po absolvovani intervence se primérna
hodnota signifikantné vyznamné zvysila u obou nohou (CPEI Lypost = 27,76 £+ 7,30 %,
p =0,00, d=1,57; a CPEI Ppost = 26,71 = 5,41 %, p = 0,00, d = 0,84), pfiCemz u levé

se zvysila vyraznéji (Obrazek 55).
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CPEI - Pred terapii
0%

“hypersupinace (> 35 %)

® normalni funkce (20.1-34.9 %)

®hyperpronace (<20 %)

Obrazek 53 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti funkce nohy dle CPEI pied terapii
(n=28)

CPEI - Po terapii

= hypersupinace (> 35 %)
H normalni funkce (20.1-34.9 %)

® hyperpronace (<20 %)

Obrazek 54 Grafické znazornéni distribuce cetnosti funkce nohy dle CPEI po terapii
(n=28)
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CPEI
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20
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Obrazek 55 Grafické znazornéni zmén v parametru CPEI pted (PRE) a po (POST)
intervenci pro levou a pravou nohu (smérodatné odchylka zndzornéna tiseckou, vyrazné

signifikantni vysledek (p < 0,01) dvéma hvézdickami)
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12 DISKUZE

Vyzkumna prace se zabyvala charakteristikou nohy u Skolnich déti a plisobenim
zevniho faktoru pohybové aktivity a jeji intenzity ve smyslu dvou extrémnich piipadt —
vyrazna pohybova aktivita a pohybovéd neaktivita na morfologii a funkci détské
vyvijejici se nohy. Vyrazna pohybova aktivita byla definovana jako sportovni zatéz pti
organizovaném sportu jednoho druhu s minimalni intenzitou provozovani 2 x tydné.
Pohybova neaktivita byla definovanad jako neprovozovani organizovaného sportu
jednoho druhu, ani jiné pravidelné sportovni aktivity v intenzité¢ 2x tydné. Na zaklade
téchto definic byly Skolni déti rozdéleny na sportujici déti a nesportujici déti.
Ptedpokladali jsme, Ze sportujici déti budou vice ohrozeny vyskytem poruch nohy nez
nesportujici déti, ackoliv oba tyto extrémy povazujeme za negativni zevni faktory
vzniku poruch nohy. Vyzkumna prace byla rozdélena na tii navazujici studie, které se
zabyvaly charakteristikou nohy u sportujicich a nesportujicich déti, vlivem
dlouhodobého plisobeni sportovni z4téze na morfologii a funkci nohy béhem dospivani

a efektem cilené pohybové intervence poruch nohy u sportujicich déti.

12.1 Diskuze k hypotéze H1

Studie 1 zkoumala skupinové specifické rozdily ve funkcnich charakteristikach
nohy hodnoticich typologii nohy, posturalni stabilitu a dynamickou funkci nohy
u Skolnich déti ve vztahu k intenzité pohybové aktivity — sportujici déti a nesportujici
déti. Vysledky statistické analyzy dat ukézaly statisticky vyznamné rozdily mezi
2 skupinami déti v posturdlni stabilit¢ (TTW) a dynamické funkci nohy (CPEI) pfi
chtizi. Ostatni funk¢ni charakteristiky nohy (FPI a CSI) nebyly signifikantné¢ odlisné,

avSak ukazaly na vyssi vyskyt poruch nohy u nesportujicich déti nez u sportujicich.

Ptedpokladali jsme, ze sportujici déti budou mit hor$i hodnoty funkénich
charakteristik nohy nez nesportujici déti vzhledem k piisobeni vyrazné sportovni zatéze.
To se nepotvrdilo. Sportujici déti mély vyznamné lepsi vysledky ve srovnani
s nesportujicimi détmi az na jednu vyjimku. Sportujici déti mely lepsi funkcei posturalni
stability (TTW) ve vékové kategorii 9-10,9 let nez nesportujici vrstevnici, avSak ve
starSi vékové kategorii 15-16 let sportujici déti vykéazaly horsi funkci posturalni stability

nez nesportujici vrstevnici. Sportujici déti bez ohledu na vék mély lepsi vysledky také
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v dynamické funkci nohy (CPEI) v porovnani se skupinou nesportujicich déti, pfic¢emz

ob¢ skupiny prezentovaly vysokou ¢etnost poruchy funkce nohy.
Typologie nohy

Typologicky vyzkum nohy podle klasifikace FPI pro sportujici a nesportujici déti
neprokazal signifikantni rozdily mezi sledovanymi skupinami. Primérna hodnota FPI
typu nohy pro celou zkoumanou skupinu skolnich déti (n = 91, 182 nohou) byla v nasi
studii +6 = 5, coz klinicky znamena, ze 68 % déti bude mit bud’ normalni nohu
(+1 az+5) nebo pronovanou nohu (+6 az +9) anebo az hyperpronovanou nohu
(+10 az +11). To odpovida pfevaze pronacni postury nohy v nasem vzorku, kterd byla
v porovnani s jinym vyzkumem (4 + 3) vyssi (Martinez-Nova et al., 2018). Jind studie
referuje primérnou hodnotu pro FPI u 140 Skolnich déti 7-10 let pro levou nohu 4,12 +
2,23 a pro pravou nohu 3,74 £+ 2,34 (Evans, 2011). To mize byt dano tim, ze nas vzorek
byl ve vétsSim vékovém rozmezi (9-16 let) a specificky vybérovy ve vztahu k pohybové

aktivité — sportujici a nesportujici déti.

Cetnost typu nohy dle FPI pro nas vyzkumny vzorek $kolnich déti byla skuteéné
nejveétsi pro typ nohy pronovana noha, kterd se vyskytovala u 41 % nohou. Druhym
nejpocetnéj$im typem nohy byla normalni noha (27 %), déale hyperpronovand noha
(24 %), supinovand noha (7 %) a s nejmensim zastoupenim hypersupinovand noha

(1 %).

Po rozdé€leni do skupin bylo pofadi typti nohou od nejpocetnéjSiho po nejméné
pocetn¢ zastoupeného stejné u obou skupin, avSak ve skupiné sportujicich déti mély
typy pronovand, hypersupinovand a supinovand noha vétsi procentudlni zastoupeni
v porovnani s nesportujicicmi détmi, u kterych naopak bylo vétsi zastoupeni normalni
nohy a hyperpronované nohy. Rozlozeni vypadalo takto: pronovand noha (42 %
u sportujicich a 36 % u nesportujicich), normalni noha (25 % u sportujicich a 32 %
u nesportujicich), hyperpronovana noha (22 % u sportujicich a 28 % u nesportujicich),
supinovana noha (9 % u sportujicich a 4 % u nesportujicich) a hypersupinovana noha

(2 % u sportujicich a 0 % u nesportujicich).

Pronovana noha celkové (pronovana noha véetné hyperpronované) byla ptitomna
u 64 % nohou v obou sledovanych skupinach. Toto vysoké zastoupeni pronované nohy

ve srovnani s vyskytem normalni nohy mezi 25-32 %, vypovida o pfevladajici pronacni
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poruse u vybranych Skolnich déti na zaklad¢ specifické intenzity pohybové aktivity. Na
druhou stranu se objevuje védecky podlozeny nazor, Ze pronovand noha u b&zné
populace déti muze byt brana jako normalni projev béhem vyvoje nohy v détstvi,
pfedev§im u mladSich déti okolo 10 let (Martinez-Nova et al., 2018). Nutno ale
podotknout, ze tato porucha nohy je spojena se zvySenym rizikem vzniku urazu
u bézeckych sporta (Pérez-Morcillo et al., 2019). Ve studii Pérez-Morcillo et al. (2019)
zkoumajici typologii nohy u dospélych sportovct — bézcii (n = 600) byla nejpocetnéjSim
typem nohy normdalni noha (74,9 %). Po ni nasledovala supinovand (39,9 %)
a pronovana noha (40 %). Ve skupiné bézcl s prodélanym turazem ve zdravotni
anamnéze byla ptfevaha pronovanych (60,8 %) a supinovanych nohou (60 %), oproti
normalni noze (25,1 %). Miizeme tedy fici, ze détska vyvijejici se noha se d4 vzdalené
ptipodobnit dospélé noze, kterd prodélala uraz a je tak nachylngjsi k vyskytu poruchy
nohy. Kdyz porovname sportujici déti a nesportujicic déti, tak vetsi vyskyt pronované

nohy byl nalezen u nesportujicich déti.

Supinovana noha (supinovana noha véetné hypersupinované) byla u vyzkumného
vzorku vSech déti pfitomna v men$i mife nez pronovana noha. U sportujicich déti se
vyskytovala u 11 % nohou a u nesportujicich pouze u 4 % nohou. Cetnost supinované
nohy u nesportujicich déti je ve shod¢€ se studii typt nohy u 1032 Spanélskych déti ve
veéku 5-15 let, kde byla supinovana noha pfitomna jen ve 4 % a hypersupinovana noha
nebyla piitomna viibec. Tady lze tedy vidét malou odliSnost, a¢ nesignifikantni, v rdmci
skupiny déti s vyraznou pohybovou aktivitou v naSem vyzkumu, které maji vyssi vyskyt

poruchy supinovand noha.

Typologicky vyzkum nohy podle klasifikace CSI pro sportujici a nesportujici déti
také neprokazal signifikantni rozdily mezi sledovanymi skupinami. Cetnost typu nohy
dle CSI pro cely vyzkumny vzorek Skolnich déti (n = 91, 182 nohou) byla nejvéEtsi
u typu nohy stiedné plochéd noha — 36 % nohou, a nejmensi u typu normalni noha — 2 %
nohou. Druhym nejpocetnéjSim typem nohy byla mirn€é plochd noha (25 %), déle pak
snizena klenba (21 %), ptfechodny typ nohy (8 %) a vyrazné plocha noha (8 %).

Vyskyt ploché nohy (bez rozdéleni na jeji podtypy) v rdmci celého vyzkumného
vzorku Skolnich déti byl 69 %, coz je v ramci rozmezi, které uvadi svétova literatura
(0,6-77,9 %), (MacKenzie et al., 2012). Podle studie Shih et al. (2012) vSak byla

prevalence ploché nohy u Skolnich déti evidovana v rozmezi 13,4-27,6 %. Musime vSak
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podotknout, ze vyzkum byl proveden na populaci taiwanskych déti a vysledky se proto
mohou vyrazné liSit. Studie postury nohy u 1676 Spanélskych déti ve véku 3-17 let
autorti Forriol a Pascual (1991) uvadi vysledky ¢etnosti vyskytu ploché nohy podle CSI
pro ob¢ pohlavi a vékové skupiny zvlast. U chlapct ve veku 9-17 let (n = 663) uvadi
cetnost ploché nohy (CSI nad 45,1 %) v rozmezi 4,25-6,73 % pro pravou i levou nohu
apro dévcata 9-17 let jsou uvedené hodnoty cetnosti ploché nohy jesté¢ nizsi
(0,8-2,2 %), pficemz s v€kem méla hodnota CSI klesajici trend pro obé pohlavi.
Onodera a kol. (2008) uvadi primérné hodnoty cetnosti ploché nohy u déti ve véku
9-10 let v rozmezi 42,9-56,6 % a Cetnost pro normalni nohu v rozmezi 34,3-52,9 %.
Literatura, podle naSich znalosti, bohuzel neuvadi hodnoty CSI pro Skolni déti na

zéklad¢ pohybové aktivity. Nase vysledky jsou nové a originalni.

Zastoupeni typu nohy a jejich usporadani po rozdéleni déti do skupin na zakladé
intenzity provadéné pohybové aktivity bylo pro kazdou skupinu jiné. Pro sportujici déti
(n = 65, 130 nohou) bylo zastoupeni typtd nohy od nejpocetn&jsiho sestupné podobné
jako pro cely zkoumany vzorek: stfedné plocha noha (35 %), mirné plocha noha (26 %),
snizend klenba (19 %), vyrazné plocha noha (9 %), ptechodny typ nohy (8 %)

a normalni noha (3 %).

Pro nesportujici déti (n = 26) bylo rozloZeni cetnosti typll nohy shodné se
sportujicimi détmi pouze v nejpocetnéjSim a nejméné pocetném typu (sttedné plocha
noha a normdlni noha), jinak se poradi zastoupeni typti nohou lisilo. Rozlozeni typi
nohy bylo nésledujici: sttedné plocha noha (38 %), snizena klenba (25 %), mirn€ plocha
noha (23 %), ptechodny typ nohy (8 %), vyrazné plocha noha (6 %) a normalni noha
(0 %).

Vyskyt ploché nohy (bez rozdé€leni na jeji podtypy) byl po rozdéleni do skupin
nepatrné vyssi u sportujicich déti (70 %) v porovnani s nesportujicimi détmi (67 %).
Rozdily mezi skupinami sportujicich a nesportujicich déti vSak nebyly signifikantné

vyznamne.
Posturalni stabilita

Analyza parametru posturdlni stability — celkova draha vychylek sttedu tlakového

pusobeni (TTW) identifikovala signifikantni rozdil mezi sportujicimi a nesportujicimi
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détmi pro obé koncetiny, a to ve 2 vékovych kategoriich ze 4: nejmladsi vékova

kategorie (9-10,9 let) a nejstarsi vékova kategorie (15-16 let).

V nejmladsi vékové kategorii 9-10,9 let byly hodnoty TTW signifikantn¢ vyssi
pro nesportujici déti (N) v porovnani se sportujicimi détmi (S). U obou skupin déti byla
pramérnd hodnota TTW pro levou koncetinu nizs$i (TTW_Ly = 2809,00 + 1058,54 mm,
TTW_ Ls = 1494,53 + 854,33 mm) nez pro pravou koncetinu (TTW_ Py = 2955,83 +
1201,55 mm, TTW Ps = 1589,47 + 770,81 mm). Vysledky ukazuji, ze ve véku
9-10,9 let maji sportujici déti signifikantné lepsi kvalitu funkce posturalni stability,

tzn. niz81 hodnoty TTW, nez jejich vrstevnici, ktefi nesportuji.

Toto tvrzeni vSak v zavislosti na rostoucim véku déti neplati. V rdmci nejstarsi
zkoumané vékové kategorie 15-16 let byl tento jev analogicky opacny: sportujici déti
meély signifikantné vyS$§i hodnoty TTW pro obé koncetiny: leva koncetina
(TTW_Ls-1382,69 + 482,98 mm, TTW_ Ly -756,67 = 364,65 mm) a prava koncetina
(TTW_Ps=1277,69 £ 05,66 mm, TTW_Px= 632,17 + 233,88 mm). To znamen4, Ze ve
véku 15-16 let maji nesportujici déti signifikantné lepsi kvalitu funkce posturalni

stability (niz§i hodnoty TTW) nez jejich vrstevnici, kteti sportuji.

Ostatni vékové skupiny neprokézaly signifikantni rozdily v parametru posturalni
stability mezi sportujicimi a nesportujicicmi détmi. Hodnoty TTW se mezi sportujicicmi
a nesportujicimi détmi v ramci jedné veékové kategorie lisily jinak pro levou a pro
pravou koncetinu, pfi¢emz platilo, ze pro levou koncetinu byly hodnoty TTW vyssi pro
nesportujici, ale pro pravou koncetinu to bylo pfesné naopak. Na tento jev mize mit
vliv asymetrie nejen dolnich koncetin, ale také asymetrie celého pohybového systému,
ktera se zfejm¢ v obdobi 11-14 let mize u déti s nadstupem hormonalnich zmén vice
manifestovat. Pokud vezmeme v Givahu sportovni specifi¢nost sledovanych skupin déti
a lateralitu dolnich koncetin, u které je obecné prevladajici prava strana, tj. preferovana
dolni koncetina ke kopnuti do mice, tak ndm to nabizi jedno z moZnych logickych
vysvétleni. Ackoli nebyla Ilateralita vramci vyzkumu evidovana, muizeme pii
pfedpokladu pravostranné laterality déti usuzovat, Ze u nesportujicich déti je horsi
stabilita (vys$i hodnoty TTW) na levé koncetiné zplisobena tim, Ze je u nich opérna
funkce netrénovana v ramci sportovnich aktivit tak, jako u sportujicich déti, které ji vice
vyuzivaji béhem sportovnich aktivit pro odraz. Naproti tomu pak je horSi posturdlni

stabilita (vy$$i hodnoty TTW) u sportujicich déti na pravé koncetiné zptisobend tim, Ze
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ji vyuzivaji preferované ke kopu do mice a k jiné fazické Cinnosti (oproti levé opérné
koncetin€) a vyraznou sportovni aktivitou tuto asymetrii vice prohlubuji (Mala, Maly,
& Zahalka, 2017; Maly, Zahalka, Mala, & Cech, 2015). U nesportujicich déti neni
asymetrie dolnich koncetin vzhledem k pohybové neaktivité tolik vyznamna. To se ve
vysledku mohlo projevit v rozdilu mezi sportujicimi a nesportujicimi détmi v naSem

vyzkumu v ramci rozdilu TTW u levé a pravé dolni koncetiny.

Podivame-li se na vliv véku na posturalni stabilitu v nasem vyzkumu, vidime, ze
se lisi pro mladsi a starsi déti. Jedna vyzkumna studie uvadi, ze posturalni stabilita neni
ovlivnéna vékem u béZzné populace déti ve véku 7-18 let (Lebiedowska & Syczewska,
2000). Jiné studie oproti tomu vliv v€ku na vychylky COP, prokdzaly. Referuji, ze
vychylky COP se s vékem u Skolnich déti zmensuji, tedy Ze s rostoucim vékem dochazi
k dozravani kvality posturalni stability (Nolan, Grigorenko, & Thorstensson, 2005;
Rival, Ceyte, & Olivier, 2005). Vysledky nasi studie na to ukazuji také a ozfejmuji vliv
faktoru vyrazné pohybové aktivity a pohybové neaktivity béhem vyvoje posturalni

stability u déti.

U mladsich déti (9-10,9 let) se ukazuje, ze vyrazna sportovni aktivita mize byt
vyhodou pro rozvoj kvality procesl zajiStujicich posturdlni stabilitu. To potvrzuje takeé
studie somatotypu a funkce posturalni stability u déti 9-11 let, ktera zjistila lepsi
hodnoty parametri posturdlni stability pro muskulaturni typy v porovnani s détmi

vyssiho Stihlého typu anebo s détmi s nadvahou (Lee & Lin, 2007).

Naopak u starsich skolnich déti (15-16 let) v obdobi dospivani se ukazuje, jako by
vyrazna pohybova aktivita méla negativni dopad na funkce posturdlni stability.
Diivodem miizou byt morfologické a hormonalni zmény typické pro toto obdobi, na
které se musi pohybovy aparit a nervové mechanismy fizeni adaptovat. Mizeme
usuzovat, ze vliv biologickych zmén v obdobi adolescence ve spojeni s vyraznou
sportovni aktivitou, kterd v obdobi dospivani byvé jiz velmi tzce specializovana
(Merkel, 2013), oproti mlad$im détem, u kterych je tréninkova néapln zaméiena na
rozvijeni spiSe obecnych pohybovych schopnosti, kam se fadi i rovnovahové schopnost
(Mékota & Novosad, 2005), mize klast zvySené naroky na koordinaci procest

posturalni stability.
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Dynamicka funkce nohy

Vyzkum dynamické funkce nohy pomoci parametru Centre of pressure excursion
indexu (CPEI) pii chtizi u Skolnich déti rozdélenych na sportujici a nesportujici déti
ukazal signifikantni skupinovy rozdil pouze pro hodnotu CPEI pro levou koncetinu, pro
kterou mély sportujici déti oproti nesportujicim détem vyS$i hodnotu, tzn. lepsi
dynamickou funkeci nohy. Pro pravou dolni koncetinu vsak rozdil v hodnoté CPEI mezi
sledovanymi skupinami déti signifikantni nebyl, pficemz u sportujicich déti byla

hodnota CPEI pro pravou nohu opét vyssi nez u nesportujicich.

U skupiny sportujicich déti (n = 65) ptrevazovala prona¢ni az hyperpronacni
funkce nohy u 67 % nohou. Normalni funkci mélo 25 % nohou a 8 % nohou mélo

supinacni az hypersupinacni funkci.

U skupiny nesportujicich déti (n = 26) byla prona¢ni a hyperpronacni funkce ve
veétsim zastoupeni nez u sportujicich (76 % nohou), pficemz normélni funkci mélo
naopak méné¢ nohou (16 %) v porovnani se sportujicimi détmi. Supinacni az
hypersupinacni funkci mél shodny pocet nohou nesportujicich déti jako ve sportujici

skuping (8 %).

Vysoka pocetnost pronacni az hyperpronacni funkce nohy u obou skupin déti
mize vyznivat jako alarmujici, vzhledem ke zndmym negativnim vlivim poruchy
funkce nohy. Na jednu stranu to muize byt dano specifi¢nosti vybranych déti —
v podstaté se jedna o dva extrémni piipady pohybové aktivnich, resp. neaktivnich déti,
ane o béznou populaci déti. Na druhou stranu vysoka mira pronaéni funkce v détském
véku mlze byt pfirozenou soucasti vyvoje détské nohy v dospé€lou, plné vyvinutou

a funk¢ni.

Pfi podrobnéjsi analyze s ohledem na kazdou dolni koncetinu zvlast, primérna
hodnota CPEI pro levou dolni koncetinu byla u sportujicich déti vyssi (20,96 + 7,02 %)
nez u nesportujicich (16,72 + 7,08 %). CPEI pro pravou dolni koncetinu byla hodnota
také vyssi u sportujicich déti (21,86 = 7,00 %) nez u nesportujicich (20,06 = 7,56 %),

ale ne tak vyrazné.

Studie CPEI ve vztahu k typu nohy (ploché, normalni a vysoka) autorii Hillstrom
et al. (2013) uvadi pramérné hodnoty CPEI u ploché nohy 18,57 + 4,97 % a pro
normalni nohu 21,65 + 5,47 %. Jina studie uvadi podobné primérné hodnoty CPEI pro
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plochou nohu 16,23 % a pro normélni nohu 20,17 % (Ledoux & Hillstrom, 2002). Tyto
hodnoty vSak nemtizeme piesn¢ porovnavat s vysledky nasi studie, jelikoz se jednalo
o dospé€lou populaci. Mizeme si vSak vSimnout, ze u dospé€lé populace jsou nizsi
hodnoty smérodatné odchylky nez u naSich vysledkii pro Skolni déti. To ukazuje na
vyssi variabilitu vzoru kroku v odvalovéani chodidla pfi chlzi u déti v porovnani
s dospélymi. Je znamo, ze chiize u déti dozrava okolo 7 let v€ku (Sutherland, Olsen,
Cooper, Woo, & Diego, 1980), ale vzory jednotlivych krokii prezentuji velkou
variabilitu jeSté v obdobi okolo 11-12 let véku ditéte, ve kterém bylo zjisténo, Ze pouze
33 % kroku ditéte vykazuje stejny vzor odvalovani chodidla pfi chlizi u sledovaného
parametru CPEI (Latour, Latour, Arlet, Adach, & Bohatyrewicz, 2011). Z divodu této
vysoké variability je nutné brat v uvahu, Ze naméfené hodnoty nejsou absolutni

hodnotou.

12.2 Diskuze k hypotéze H2

Cilem Studie 2 bylo progresivni longitudinalni sledovani zmén typologie nohy
a vybraného parametru posturalni stability u 35 elitnich sportovct — hra¢t fotbalu, po
dobu 3 let v obdobi dospivani (15-18 let). Vysledky statistické analyzy dat ukazaly
signifikantni rozdily v typologii nohy i v posturalni stabilit¢ v zavislosti na ¢ase (rok T1,

rok T2, rok T3).

Vyznamné rozdily v typologii nohy, ktera byla charakterizovana Cetnosti vyskytu
jednotlivych typl nohy, jsme nalezli mezi druhym (T2) a tfetim (T3) rokem a prvnim
(T1) a tretim (T3) rokem meéfeni. Pro levou nohu byly primémé hodnoty CSI
v jednotlivych letech nasledujici: 38,01 + 7,85 % v T1, 37,04 £ 9,36 % v T2 a 41,91 +
8,98 % v T3. Pro pravou nohu byly hodnoty velmi podobné: 39,50 + 8,35 % v T1, 39,50
+ 8,35 % v T22a38,99+9,10 % v T3.

Cetnosti typu nohy a jejich zmény v jednotlivych letech se pro jednotlivé typy
nohy (normalni noha, pfechodny typ, sniZzena klenba, mirn€ ploché noha, sttedné plocha

noha a vyrazné plocha noha) vyvijely odlisné.

Typ nohy normélni noha nejprve zaznamenal mezi T1 vs. T2 nartst Cetnosti (o
3 %) a poté mezi T2 vs. T3 pokles cetnosti (0 8 %) s timto zastoupenim normalni nohy

v jednotlivych letech: 11 % v T1, 14 % v T2, 6 % v T3.
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Piechodny typ nohy mél totozny trend zmény cetnosti jako normalni typ nohy.
Nejprve doSlo mezi T1 vs. T2 k nartGstu cetnosti (o 4 %) a poté mezi T2 vs. T3

k poklesu cetnosti (0 17 %) s timto zastoupenim: 43 % v T1, 47 % v T2 a 30 % v T3.

Na rozdil od predchozich dvou typli nohy, typ nohy sniZzena klenba zaznamenal
mezi T1 vs. T2 pokles Cetnosti (o 10 %), ktery byl mezi T2 vs. T3 nasledovan
opétovnym nartistem cCetnosti (o 10 %) s nasledujicim zastoupenim v jednotlivych

letech: 29 % v T1, 19 % v T2 a 29 % v T3.

Typ nohy plocha noha (bez rozdé€leni na jednotlivé podtypy) ukéazal vyznamny
vzestup v Cetnosti v celém pribéhu sledovani s timto zastoupenim v jednotlivych
letech: 17 % v T1, 20 % v T2 a 36 % v T3. Statisticky vyznamny narlst ¢etnosti typu
ploché noha byl zjistén mezi T2 vs. T3 (16% nartst) a T1 vs. T3 (19% nartst).

Kdyz se podrobnéji podivame na 3 podtypy ploché nohy (mirn¢ plochd, stfedné
plocha a vyrazné plochéd noha), u dvou z nich Cetnost také kontinualné rostla (mirné
plocha a stfedné plocha noha), zatimco u typu vyrazn¢ plochd noha cetnost mezi T2 vs.
T3 poklesla oproti T1 vs. T2, kdy ziistala na stejné hodnoté. Cetnost mirné ploché nohy
v pribéhu sledovani ukézala 2% nartst mezi T1 vs. T2 a 8% nartst mezi T2 vs. T3
s timto zastoupenim v jednotlivych sledovanych letech: 11 % v T1, 13 % v T2, 21 %
v T3. Cetnost stiedné ploché nohy prezentovala 1% nartst mezi T1 vs. T2 a 7% nartst
mezi T2 a T3, pticemz méla toto zastoupeni v jednotlivych letech: 3 % v T1, 4 % v T2,
13 % v T3. Vyrazné plochd noha v pribéhu sledovani zaznamenala pokles cetnosti
(02 %), ale pouze mezi T2 vs. T3. V jednotlivych letech méla toto zastoupeni: 3 %

vTlavT2,1%vT3.

Z vyse uvedenych vysledkl typologie nohy muizeme fici, Ze poruchy nohy typu
plocha noha u elitnich fotbalistli se automaticky neupravi s dospivanim a vyzravanim
télesné morfologie, jak bylo sledovano u bézné populace déti (Adamec, 2005), ale
naopak s dlouhodobym a opakovanym plsobenim vyrazné sportovni zatéze dochazi
k novému vzniku ploché nohy a ke zhorSeni stupné poruch nohy, které stoupa
s nartistajici  dobou pilisobeni sportovni zatéze, tedy strvanim pfetézovani
v neoptimalnim nastaveni (postufe) a funkci nohy, kterou statickd porucha nohy
vyvolava. Toto zjisténi je ve shodé€ s teorii ,,Tissue stress theory®, kterd definuje zatéz
(z angl. stress) jako silu aplikovanou na material. Odezvou materialu na cyklicky se

opakujici dlouhodoby stress je inava materialu (Niek Van Dijk et al., 2017). Teorie
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vysvétluje, ze =zatizeni tkani musi byt pro jedince tolerovatelné, jinak dochazi
k mechanickému pftetizeni, které se projevuje poruchou postury a funkce nohy, napf.
hyperpronace nohy (Earls, 2014; Haendlmayer & Harris, 2009; Harradine et al., 2003),
ktera je ptitomna u ploché nohy stfedniho a vyrazného stupng. Dalsi vyzkum potvrzuje,
ze hyperpronace nohy je rizikovym faktorem pro vznik tendinopatii, které jsou v tizké
spojitosti s postupnym nartstajicim zatizenim S$lachy a uponu (uraz na podkladé
opakujici se zatéze, z angl. repetitive strain injury) a nebo s akutnim jednorazovym
zapusobenim vyrazné zatéze (Niek Van Dijk et al., 2017). To podporuje tvrzeni autorti
Nery, Raduan a Baumfeld (2016), kteii referuji, ze ptetizeni je hned na druhém misté
z nejCastéjSich mechanismit vzniku zranéni dolnich koncetin u fotbalisti za
mechanismem zranéni pii kontaktu s protihraCem. Novodobé paradigma naproti tomu
ukazuje impaktové sily pii zaté€zi jako pozitivni a nutny input pro tonizaci svall a §lach.
Tyto impaktové sily pisobici na nohu a dolni koncetinu béhem chtize a predevsim behu
vSak mohou byt zménény geometrii (resp. morfologii) nohy, ztuhlosti kotniku a kolene
nebo funkéni zménou — zietézenim meékkych a kostnich struktur koncetiny (Nigg,

2001).
Posturalni stabilita

Sledovanym parametrem posturalni stability byla i v této studii celkova draha
(TTW) stfedu tlakového plsobeni ve stoji na 1 DK. Vysledky studie ukazaly
signifikantni rozdily v TTW parametru pro ob¢ dolni koncetiny a pro rozdil mezi
dolnimi koncetinami (TTW,), ptficemz TTW hodnoty pro levou dolni koncetinu byly
vyssi se signifikantnim rozdilem mezi roky T1 vs. T3. Pro pravou DK byl nalezen
signifikantni rozdil mezi méfenimi T1 vs. T2 a T1 vs. T3. S rostoucim ¢asem a potazmo
vékem se primérnd hodnota TTW u obou dolnich koncetin i rozdil TTW, mezi
koncCetinami sniZzovaly, pfi€emz signifikantni rozdil v TTW, byl zaznamenan mezi
mefenim T1 vs. T3. Toto snizeni hodnot TTW v prubéhu sledovani svédci o pozitivnim
vlivu dospivani a zrani télesnych funkci na funkce posturdlni stability, které zaroven
s vyraznou sportovni zatézi trénuji posturdlni stabilitu do vys$s$i urovné kvality. To
doklada 1 studie Paillard et al. (2006), podle které sniZzeni hodnoty TTW, reflektuje
upravu stranové asymetrie posturalni stability v rdmci stoje na jedné noze, kterd muze
byt dana napiiklad sniZenim asymetrie svalové sily dolnich koncetin v souinnosti

s dobou v profesiondlnim sportovnim tréninku (Fousekis, Tsepis, & Vagenas, 2010).
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Cim delsi dobu je hra¢ v profesiondlnim sportovnim tréninku a ve vys$$i urovni, tim je

zlepSeni irovné posturalni stability markantné;si (Paillard et al., 2006).

Soucasny vyzkum také uvadi, ze profesiondlni hra¢ twrovné senior ma
signifikantné€ lepsi schopnost posturalni stability nez junior (21 let) a mladeznik (16 let),
(Mala et al., 2017). Z toho vyplyva, ze vliv dlouhodobé¢ zatéze vysoké intenzity neomezi
narust kvality posturdlni stability vyvolany dozrdvanim funkci pohybového systému

a sportovnim tréninkem v obdobi dospivani.

Pokud se podivame na vztah mezi Grovni posturdlni stability a typologie nohy,
byla u populace zdravych mladych lidi nalezena excelentni korelace mezi plochou
nohou a urovni posturalni stability v tomto smyslu (Harrison & Littlewood, 2010a): ¢im
zavazng¢jsi uroven ploché nohy, resp. ¢im vyssi hodnota CSI pro plochou nohu, tim
vyssi hodnota TTW, resp. horSi urovenn posturdlni stability. AvSak naSe vysledky
ukazaly opac¢ny trend znazornény zvySenim Urovné posturalni stability, tedy snizenim
hodnoty TTW, soucasné s nartistem hodnoty CSI pro plochou nohu. To ukazuje, Ze
sportujici populace Skolnich déti (elitnich fotbalistil) specificky reaguje na enormni
zatéz. Pomoci dlouhodobého tréninku se u nich projevuje vyrazny nardst kvality
posturalni stability, ale zaroven se pfetizenim z plisobeni dlouhodobé opakované
vyrazné zatéze mohou rozvinout poruchy nohy, ¢i muze dojit ke zhorSeni jiz

ptitomnych poruch nohy.

12.3 Diskuze k hypotéze H3

Cilem Studie 3 bylo oveérit efekt cilené pohybové intervence u vyrazné
sportujicich déti — chlapcii fotbalistii ve véku 9-10 let s pfitomnou poruchou nohy typu
pronovana noha a/nebo plocha noha pomoci vybranych funkénich charakteristik nohy

hodnoticich typologii nohy, posturalni stabilitu a dynamickou funkci nohy.

Vysledky statistické analyzy dat ukézaly statisticky vyznamné rozdily pted a po
absolvovani terapie v parametrech typologie nohy (FPI a CSI) a dynamické funkce
nohy (CPEI). Konkrétné se jednalo o pozitivni efekt terapie formou zlepSeni hodnot
téchto parametri. Vysledky pro parametr posturdlni stability (TTW) neprokazaly

signifikantni efekt intervence, ale z porovnani hodnot pted a po terapii je ziejme,
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ze doslo ke zhorSeni funkce posturdlni stability, tedy k negativnimu efektu terapie na

kvalitu posturalnich funkci.
Typologie nohy

Typologicky vyzkum nohy podle klasifikace FPI prokéazal signifikantni rozdily
mezi hodnotami pied absolvovanim a po absolvovani terapie pro ob¢ nohy. Primérna
hodnota FPI pro levou nohu byla po terapii nizsi (7,43 £+ 2,59) primérné o 0,86 + 1,46
v porovnani s hodnotou pted terapii (8,29 + 3,38). FPI pro pravou nohu méla ptred
terapii vyssi hodnotu (8,71 £+ 2,67) v porovnani s levou nohou, ale po terapii se snizila
vyrazngji (o 1,86 + 1,96) na hodnotu 6,86 + 2,38. Klasifikace FPI pro tyto hodnoty
odpovida typu nohy pronovana noha (+5 az +9). Podle velikosti hodnoty rozdilu pro
pravou nohu miiZzeme fici, Ze prava noha reagovala na terapii v parametru FPI Iépe
v porovndni s levou nohou. Navic smérodatnd odchylka primérné hodnoty FPI po
terapii pro pravou nohu ukazuje, ze nékteré piipady u pravé nohy mohou podle
klasifikace zapadat i do typu normalni noha. Normalni asymetricky rozdil v FPI mezi
pravou a levou nohou byl v literatufe stanoven na rozmezi +1SD (1 smeérodatna
odchylka), (Rokkedal-Lausch, Lykke, Hansen, & Nielsen, 2013), coz naSe vysledky

spliuji.

Podle procentualnich Cetnosti rozloZeni typli nohy dle FPI byla u vyzkumného
vzorku pfed terapii nejcastéji zastoupena pronovana noha (47 %), dale hyperpronovana
noha (39 %) a normalni noha (14 %). Po terapii byla Cetnost pronované nohy vyssi
(61 %) nez pted terapii, ale doSlo k signifikantnimu sniZeni Cetnosti hyperpronované
nohy (18 %) a navySeni poc¢tu typu normalni noha (21 %). Supinované formy typu nohy
se ve vyzkumném vzorku nevyskytovaly pifed terapii ani po terapii, nebot” nebyly

soucasti vyzkumu.

Typologicky vyzkum nohy podle CSI také prokéazal pozitivni vliv cilené terapie
u sportujicich chlapcti s poruchou nohy plochd noha a pronovana noha. Vysledky
ukdzaly signifikantni snizeni v primérné hodnot¢ CSI mezi méfenimi pfed a po
absolvovani terapie pro pravou nohu. U pravé nohy doslo k primérné zméné v CSI
03,16 + 4,99 %, zatimco u levé nohy o pouhych 1,19 + 5,27 %. Hodnota CSI byla pted
zahdjenim intervence pro levou nohu vyssi (54,84 + 11,01 %) nez pro pravou

(53,79 £ 10,86 %). Po absolvovani terapie klesla hodnota CSI pro ob&é nohy
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(CSI_L=153,66 = 10,62 %; CSI P = 50,63 + 8,81 %), ale signifikantn¢ pouze pro

pravou.

Na zaklad¢ procentudlnich cetnosti rozlozeni typti nohy podle CSI klasifikace
byla nejpocetnéjSim typem nohy noha sttedné plocha (36 %), dale mirn€ plocha (32 %),
vyrazné plocha (18 %), sniZzenda klenba (11 %), pfechodny typ nohy (3 %) a normalni
noha (0 %).

Po terapii se rozloZeni zménilo. NejpocetnéjSim typem nohy byl typ mirné plocha
noha, u které doslo k narastu Cetnosti (43 %). Na druhé stran¢ vSak vyznamné klesla
¢etnost stfedné ploché nohy (25 %). Vyrazné ploché noha ziistala ve stejném poctu jako
pted terapii (18 %). U snizené klenby doSlo k mirnému poklesu cetnosti (7 %)
a u prechodného typu nohy doslo k nartstu cetnosti (7 %). Nulovy vyskyt normalni
nohy se vlivem terapie nezménil. Z toho vyplyva, Ze cilena terapie ma pozitivni vliv
pouze na mirngj$i formy ploché nohy (mirné plochd a sttedné plochd noha) a mtize
upravit snizeny typ klenby na typ pfechodny, ktery ma nejblize k normélni noze. Cilena
neurofyziologicka intervence tedy muze, avSak omezen¢, ovlivnit posturalni nastaveni

a tim nepfimo ovlivnit i funkci nohy.

Intervence pouzitad v této vyzkumné praci kombinovala nejpouzivanéjsi pfistupy
v terapii nohy, dolnich koncetin a potazmo celého pohybového systému. Piesto, zZe
terapie trvala pouze 4 tydny, tedy nejkratsi moznou dobu s prokdzanym efektem terapie,
ktera je v ramci interven¢nich vyzkumnych studii evidovana, byl prokazan jeji pozitivni

vliv na poruchy nohou u vyrazn¢ sportujicich déti.

V na$i studii jsme aplikovali cviceni 2x tydné pod individudlnim vedenim
jednoho fyzioterapeuta. Autofi Mulligan a Cook (2013) zkoumali vliv 4tydenniho
senzomotorického tréninku na posturu nohy (navicular drop) a balanci (star excursion
balance test) formou domaciho kazdodenniho progresivniho cviceni senzomotorického
tréninku a nasli pozitivni zlepSeni ve smyslu miry snizeni klenby métfené poklesem

os naviculare a zlepSeni vzdalenosti dosahu v testu balance.

Nase studie obsahovala podstatné prvky a progresivni  charakter
senzomotorického tréninku v kombinaci se specifickym cvicenim kratkych vnitinich
svali nohy inspirovaného cvi¢enim ,,velké nohy* dle Lewitové (2016) a cviceni

v pozicich z vyvojové kineziologie, které byly jiz v podobném sloZeni prezentovany

121



studii Kinclové (2016) jako efektivni v terapii détské ploché nohy. Studie vSak na rozdil
od té na$i zkoumala obecnou skupinu mladSich déti ve véku 4-7 let, chlapce 1 divky
dohromady, s pfitomnou poruchou nohy flexibilni plocha noha po aabsolvovani 5 tydnt
trvajici individudlni terapie 2x tydné. K hodnoceni efektu terapie vyuzivala parametry
hodnotici posturu nohy CSI a FPI (stejné jako v nasi studii), dale navicular drop test
a pro dynmickou funkci nohy hodnotila tlakové parametry distribuce tlaku nohy na
podlozku ve stoji a pii chlzi. Nékteré déti byly hodnoceny také 3D metodou
profilového mapovaciho zafizeni sestrojeného na pracovisti, které evaluovali. NaSe
studie zkoumala skupinu vyrazné sportujicich chlapcti 9-10 let s pfitomnou poruchou
nohy pronované noha a/nebo plocha noha pomoci podobnych metod, avSak s vyuzitim
jinych védecky ovétenych parametrti hodnoticich dynamickou funkci nohy. Studie tak
na sebe navazuji a dopliuji jednotlivé deficity ve vyzkumu funkénich poruch nohy.
Autorka uvadi hodnoty CSI vyjadiené desetinnym cislem, které po vynasobeni 100
odpovidd hodnoté procentudlniho vyjadieni pouzitého v nasi studii. Kinclova (2006)
zjistila tyto hodnoty CSI: prava noha pted terapii 0,57 + 0,15 a po terapii 0,41 £ 0,10;
leva noha pted terapii 0,63 + 0,13 a po terapii 0,43 + 0,12. Pro hodnoty FPI referuje tyto
hodnoty: prava noha pied terapii 9,95 + 1,85 a po terapii 4,70 = 2,15 a leva noha pied
terapii 10,90 + 1,62 a po terapii 6,55 + 2,39. Terapie méla prokazateln¢ pozitivni vliv
u téchto mladsich déti. Ve srovnani s naSimi vysledky jsou hodnoty pied terapii i po
terpii u mladSich déti vyss$i nez u starSich déti vyrazné sportujicich. To potvrzuje
poznatky vyzkumu poruch nohy, které uvadéji pokles hodnot CSI i FPI s vékem ditéte
(Evans, 2011; Forriol & Pascual, 1990).

Posturalni stabilita

Vyzkum vlivu cilené terapie na funkce posturdlni stability vyjadiené celkovou
dradhou vychylek (TTW) stfedu tlakového puasobeni neukdzal signifikantni rozdil
v hodnoté TTW pied a po absolvovani terapie. Primérna hodnota TTW byla pted
zahdjenim intervence pro levou koncetinu nizsi (1176,71 £+ 489,60 mm) nez pro pravou
koncetinu (1222,57 £ 557,32 mm). Po absolvovani intervence se primérna hodnota
TTW pro levou koncetinu zvysila (1406,50 = 502,15 mm), avSak nesignifikantné.
U pravé koncetiny zlstala primérna hodnota témét beze zmény (1231,86 =+

454,01 mm).
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Zvyseni hodnoty TTW po intervenci znamena zhorSeni funkce posturalni stability,
které bylo pfitomné vyrazné pro levou koncetinu. Coz je v rozporu s vysledky studie
Harrison a Littlewood (2010), ktefi uvadéji, ze ¢im je horsi stupen ploché nohy (vyssi
CSI), tim je vyS$i hodnota posturdlnich vychylek. Jiny vyzkum uvadi okamzity
pozitivni efekt terapie kratkych svali na dynamickou posturalni stabilitu u typu nohy
pronovand noha méfenou dosahy do riznych smért, které se po terapii okamzité
pozitivné zvétsily (Moon, Kim, & Lee, 2014). Nami zjisténé mirné zhorSeni hodnot
kratka délka intervence, kterd v nasi studii trvala pouze 4 tydny, ackoli jsme se
inspirovali jinymi podobnymi interven¢nimi studiemi, které tuto délku terapie potvrdily
jako dostatecnou pro projeveni efektu terapie. Je znamo, ze adaptace pohybové systému
na zatéz probiha az okolo 6 tydni, pficemz jako normalni fyziologicky proces reakce na
zatéz muze byt pocateni zhorSeni funkci. Proto nase zhorSené vysledky pro TTW
mohou reflektovat pravé obdobi prvotniho zhorSeni, na které by mohlo navazovat

zlepseni, kdyby byla intervence nastavena na delsi dobu trvani.
Dynamicka funkce nohy

Vyzkum dynamické funkce nohy pomoci parametru Centre of pressure excursion
indexu (CPEI) pfi chlizi u skupiny sportujicich chlapcii pfed a po absolvovani terapie
ukazal signifikantni zvySeni hodnoty CPEI pro obé nohy, coZ znamena pozitivni efekt

terapie na funkci nohy.

Primérnéd hodnota CPEI pted zahajenim intervence byla pro levou nohu nepatrné
vyssi (18,87 + 6,00 %) nez pro pravou nohu (18,68 &+ 7,43 %) a po intervenci se hodnota
CPEI pro levou nohu zvysila vyraznéji (27,76 = 7,30 %) neZ pro pravou nohu (26,71 +
5,41 %). Jednd se ale o fyziologickou symetrii dolnich koncetin. NaSe vysledky se
shoduji s vysledky studie autorti Hillstrom et al. (2013), kteti uvadi praimérné hodnoty

CPEI u ploché nohy 18,57 + 4,97 %, 1 kdyz pro dospélou populaci.

Analyza rozlozeni Cetnosti typti nohou pted terapii ukazala 75% zastoupeni
pronované az hyperpronované funkce nohy a 25% zastoupeni normalni funkce nohy.
Nebyly ptitomny z4dné nohy s poruchou supinacni funkce nohy, jelikoz se jednalo

o vybér probandl pouze s pronovanou nohou a/nebo plochou nohou.
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Po terapii se Cetnost pronované az hyperpronované funkce nohy snizila o 47 %
a ¢etnost normalni funkce nohy se zvysila o 11 %. Po terapii byla dokonce zjiSténa
pfitomnost supinované az hypersupinované funkce nohy a to ve 36 % nohou. Toto
zajimavé zjiSténi mizZe ukazovat na vysoky efekt cviceni. Jinym vysvétlenim mize byt
také klasifikaéni stupnice, kterd byla u vyzkumného vzorku po inspiraci jinou
vyzkumnou studii urCena expertné na zdklad¢ rozdé€leni Skaly vysledki na tfetiny.
Spodni tfetina vysledkit (CPEI 10-24,9 %) odpovidala pronac¢ni funkci nohy, stfedni
tretina (CPEI 25-34,9 %) normalni funkci nohy a horni tietina (CPEI nad 35 %)
supinacni funkci nohy. Mnozstvi vyzkumnych studii pouzivajicich CPEI je omezené
a vyzkumné studie, které CPEI pouzily, uvadi budto kvalitativni hodnoceni vysledk
trajektorie COP anebo primérné hodnoty pro jednotlivé typy nohou pouze pro dospélou
populaci. Naptiklad Ledoux a Hillstrom (2002) uvadi priimérnou hodnotu CPEI pro
normalni nohu 20,17 % a pozd¢jsi vyzkum Hillstrom et al. (2013) o néco vyssi hodnotu
CPEI pro normalni nohu 21,65 + 5,47 %. Vzhledem k vysoké variabilité¢ vzoru kroku
u déti (Latour et al., 2011) nelze tyto hodnoty s dospélymi porovnavat. I pfes nejasnost
pfi¢iny pfitomnosti supinani funkce nohy u chlapci po absolvovani terapie, naSe

vysledky prokézaly pozitivni efekt cilené intervence na dynamickou funkci nohy.
Limity vyzkumu

Vysledky Studie 1 mohou byt ovlivnény vyberovou chybou systematickou, kdy
byl vyzkumny vzorek déti z cilové skupiny skolnich déti vybran na zédkladé dostupnosti
a ne nihodné. Limitujicim faktorem také mulZe byt maly vyzkumny vzorek

nesportujicich déti.

Vysledky Studie 2 mohou byt ovlivnény riznymi pro fotbal specifickymi
1béznymi faktory, zevnimi a vnitinimi, které jsme v rizné mife byli nebo nebyli
schopni v ramci sledovéani kontrolovat. Z praktického hlediska, nebylo mozné piesné
kontrolovat tréninkové zatizeni sledovanych hrac¢t vzhledem k tomu, Ze se jednalo
o hrace 3 rtiznych elitnich fotbalovych tymt. V nasi studii jsme nemohli kontrolovat typ
noSené¢ denni obuvi. Zaroven samotna fotbalova obuv, kterd je typicky rigidnéj$i a ma
omezeny prostor pro prstce nohy, ma vyznamny vliv na poruchy nohy (Earls, 2014).
Z vnitinich faktorG mohlo vysledky ovlivnit pfedev§im psychické rozpolozeni hraca,

aktualni zdravotni stav a jiné (Niek Van Dijk et al., 2017).
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Vysledky Studie 3 mohly byt ovlivnény kratkodobym trvanim cilené intervence
amalym vyzkumnym vzorkem snemoznosti vysledky pozitivniho vlivu cilené
intervence generalizovat na celou populaci organizovan¢ sportujicich chlapct 9-10 let

s ptitomnou poruchou nohy pronovana a/nebo ploché noha hrajicich fotbal.
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Vyjadreni k hypotézam vyzkumu

Hypotéza 1 zjistovala skupinové rozdily ve vybranych funkénich

charakteristikach nohy u sportujicich a nesportujicich déti.

H1: Existuji signifikantni skupinové specifické rozdily (p < 0,05, d > 0,50, 7,7 > 0,06)
alesponi ve dvou parametrech z vybranych funkénich charakteristik nohy pro skupinu
organizovan¢ sportujicich a pro skupinu nesportujicich déti skolniho veku:

o Cetnost vyskytu pronované a vyrazné pronované nohy podle Foot posture
indexu (FPI),

o &etnost vyskytu ploché nohy a jejich podskupin podle Chippaux-Smitak
indexu (CSI),

° hodnota celkové drahy vychylek (total traveled way, TTW) stfedu
tlakového piisobeni (COP),

o funkce nohy béhem chiize podle Centre of pressure excursion indexu
(CPEI).

Vysledky statistické analyzy dat ukazaly signifikantni rozdily mezi sportujicimi
a nesportujicimi Skolnimi détmi ve 2 parametrech — posturalni stabilita (TTW) pro
vékovou kategorii déti 9-10,9 let a 15-16 let a dynamickd funkce nohy dle CPEL
Sportujici déti mély v porovnani s nesportujicimi lepsi dynamickou funkci nohy bez
ohledu na vék a lepsi hodnoty posturdlni funkce ve vékové kategorii 9-10,9 let. Ve
starSi vékové kategorii mély sportujici deéti horSi funkci posturalni stability nez
nesportujici vrstevnici. Vysledky vyzkumu splnily podminky pro piijeti védecké
hypotézy H1.

Hypotéza 2 zkoumala vliv dlouhodobé zatéZze na vybrané charakteristiky nohy

u sportujicich déti v obdobi dospivani.

H2: Pomoci vybranych funkcnich charakteristik nohy lze identifikovat signifikantni
(p < 0,05, n,° > 0,06) negativni vliv dlouhodobé zatéze trvajici alesponi 3 roky alespon
v jednom parametru nohy u organizované sportujicich Skolnich déti — elitnich
fotbalistli kategorie U15-U18 s poruchou nohy typu pronovana noha a/nebo plocha
noha:

o  zvysi se prumérnd hodnota CSI minimalné o 2%,
o zvy$i se prumérnd hodnota TTW minimalné o 200 mm.
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Vysledky statistické analyzy dat tfiletého sledovani ukazaly signifikantni rozdily
ve 2 sledovanych parametrech — typ nohy dle CSI a posturélni stabilita (TTW), pficemz
se ukézalo, Ze na zaklad¢ dlouhodobého piisobeni sportovni zatéze v obdobi dospivani
se typ nohy plocha noha zhorSuji, a dokonce nariista jejich Cetnost z nové vznikajicich
poruch v prubéhu sledovanych let. Posturalni stabilita se v§ak na rozdil od poruch nohy
nijak nezhorS$ila, dokonce doSlo k jejimu vyraznému zlepSeni. Vysledky vyzkumu

splnily podminky pro pfijeti védecké hypotézy H2.

Hypotéza 3 ovciovala efekt cilené pohybové intervence na funkéni

charakteristiky nohy u sportujicich déti.

H3: Cilena pohybova intervence signifikantné (p < 0,05, d > 0,50) pozitivné¢ ovlivni
minimalné dva parametry z vybranych funkénich charakteristik nohy u chlapch
organizovan¢ hrajicich fotbal ve véku 9-10 let s poruchou nohy typu pronovana a/nebo
ploché noha:

o snizi se primérna hodnota FPI alesponi o 1 jednotku,
o snizi se primérna hodnota CSI alespoii 0 2 %,

o snizi se primérnd hodnota TTW alespoii 0 200 mm,
o zvysi se primérna hodnota CPEI alesponi o 5 (%).

Vysledky statistické analyzy dat ukézaly signifikantni rozdily pfed a po
absolvovani terapie ve 3 sledovanych parametrech — typ nohy dle FPI, typ nohy dle CSI
a dynamickéa funkce nohy dle CPEI, pficemz intervence méla prokazateln¢ pozitivni
efekt. U typu nohy dle FPI pronovana noha a hyperpronovand noha se vlivem
intervence snizila jeji ¢etnost. U typu nohy dle CSI se ¢etnost typu ploché noha sice
nesnizila, ale zménilo se rozlozeni jejich podtypl, a to ze stiedné ploché nohy na
mirnéj$i stupenn mirné plochou nohu. Navic doslo ke snizeni Cetnosti typu sniZzena
klenba, které se projevilo zvySenim cetnosti prechodného typu nohy, ktery je
nejmirngjSim podtypem normalni nohy. Zjisténym typem dynamické funkce nohy dle
CPEI byla u déti pted terapii pronovand az hyperpronovand funkce. Po terapii doslo
k apravé smérem k normalni dynamické funkci nohy. Dokonce se projevil posun
k supina¢ni funkci nohy. Vysledky vyzkumu splnily podminky pro piijeti védecké
hypotézy H3.
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13 ZAVERY VYZKUMU

Pohybova aktivita a jeji intenzita je jednim ze zevnich faktori plisobicich na
morfologii a funkci nohy. Nase studie prokézala, Ze ptisobeni pohybové aktivity v jeji
nejvyssi intenzité (vyraznd sportovni zatéz) a naopak v jeji nejnizsi intenzité (pohybova
neaktivita) je rizikovym faktorem vzniku poruch morfologie a funkce nohy u Skolnich

déti ve véku 9-18 let.

Ob¢ skupiny prokazaly vysoky vyskyt poruch nohy oproti vysledkiim obecné
populace Skolnich déti uvedenych v dostupné literature. Byly identifikovany vyznamné
rozdily mezi sportujicimi a nesportujicimi détmi. Pfedpoklad, ze sportujici déti budou
mit v porovnani s nesportujicimi horsi funkéni charakteristiky nohy z hlediska piisobeni
vyrazné sportovni zatéze, se naplnil pouze pro starsi déti véku 15-16 let a pouze pro
funkci posturalni stability. V ostatnich parametrech typologie nohy, posturalni stability
1 dynamické funkce nohy mély sportujici déti bez ohledu na vék vysledky lepsi nez déti
nesportujici. Z toho vyplyva, Ze nesportujici déti jsou obecné nachylngjsi k vyskytu
poruch nohy na zakladé¢ plsobeni nedostatku pohybové aktivity neZ sportujici déti

k vyskytu poruch nohy na zaklad¢ plsobeni vyrazné sportovni zatéze.

Situace se méni, pokud vyrazna sportovni zatéz pusobi dlouhodobé a v obdobi
dospivani. Na zéklad€¢ vysledkii dlouholetého sledovani parametrii typologie nohy
a posturalni stability mizeme konstatovat, ze sportujici déti, resp. elitni hraci fotbalu ve
véku 15-18 let jsou vystaveni riziku vzniku a zhorSeni statickych poruch nohy, které
s sebou nesou negativni vliv na celkovou funkci nohy v zatézi a tim zvySené riziko
vzniku dalSich poruch v oblasti pohybového apardtu =z ptetizeni. Pouze funkce
posturalni stability s piechodem do dospélosti vyzrava a dlouhodobym tréninkem dale

zlepSuje kvalitu své funkce 1 u vyrazné sportujicich déti.

Pomoci cilené neurofyziologické intervence lze pozitivn€ ovlivnit poruchy nohy
typu pronovana noha a plocha noha u déti vyrazné sportujicich ve véku 9-10 let, aniz by
pridanim této pohybové intervence k vyrazné sportovni zatézi, které¢ jsou vystaveny,
doslo k pretizeni déti. Nase studie prokazala, Ze aplikovana kratkodoba, ale komplexni
pohybové intervence mize pozitivné ovlivnit parametry morfologie nohy i dynamické
funkce nohy, avSak ne funkce posturdlni stability, u které se kvalita funkce mirné
zhorSila. Intervence na ovlivnéni posturdlni stability s nejvétsi pravdépodobnosti

vyzaduje delsi trvani nez pouhé 4 tydny. Cilend komplexni intervence
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na neurofyziologickém zakladu nabizi vhodné feSeni ke zmirnéni stupné jiz vzniklych

poruch nohy u vyrazné sportujicich déti.

Vzhledem knasim vysledkim vyvstava doporuceni dirazné prevence ve
sledovani postury a funkce nohy u déti, pfedevS§im u déti nesportujicich a vyrazné
sportujicich, které jsou prokazatelné¢ nachylné na zéklad€¢ plisobeni vyrazné pohybové
zatéze ¢i deprivace pohybové aktivity k vyskytu a vzniku funkénich poruch v oblasti

nohy a tim zvySenému riziku zranéni z pfetizeni a unavy.

Sportovni ¢i kondi¢ni trenéfi a sportovni zdravotnici by méli kontrolovat a brat
v tvahu typ nohy u adolescentnich elitnich hraci fotbalu a preventivné kompenzacné
zasdhnout tak, aby se ptedeSlo vzniku ploché nohy ¢i zhorSeni jeji Grovné a tim
minimalizovat riziko vzniku névaznych muskulo-skeletdlnich dysfunkci na riznych

etazich pohybového aparatu, zvySeni inavy nohou a naslednému riziku vzniku zranéni.

Dalsi vyzkum by mél smétovat ke studiu vétSich vyzkumnych vzorka déti pro
moznost generalizace vysledkt, s dikladnou evidenci typu a délky trvani sportovni
zatéze a pohybové neaktivity u Skolnich déti. Dale by se vyzkum mohl vénovat
porovnani sportujicich a nesportujicich déti s normalnim vzorkem déti pro presnéjsi
definici normdalniho vyskytu poruch nohy u vyvijejici se détské nohy. V neposledni fad¢
by bylo vhodné identifikovat specifické funk¢ni charakteristiky nohy také vzhledem

k jednotlivym sportovnim odvétvim.
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SOUHRN

Komplexni struktura nohy a jeji funkce vyzaduje komplexni pohled i pfistup
odbornikti. Détska noha je v obdobi vyvoje do dospé€losti vice nachylna k ptisobeni
ruznych vnitinich 1 vnéjSich vlivl. Jednim z rizikovych vnéjSich faktor mutze byt také
pohybové aktivita a jeji intenzita v jeji extrémni mife — vyraznd sportovni zatéz

a pohybova neaktivita.

Vyzkumna prace se zabyvala komplexnim zkoumanim problematiky détské nohy
a jejich posturalnich a funkénich poruch u sportujicich a nesportujicich Skolnich déti,
zjistovala vliv dlouhodobého pilisobeni vyrazné sportovni zatéze na détskou nohu
v obdobi dospivéani a ovéfovala moznosti ovlivnéni poruch nohy u vyrazné sportujicich

déti pomoci cilené terapie.

Vysledky ukazaly, ze obé skupiny déti maji zvySeny vyskyt poruch nohy, pfi¢emz
u nesportujicich déti je vyskyt poruch nohy vétsi nez u sportujicich déti. Dalsi sledovani
potvrdilo pfedpoklad negativniho vlivu dlouhodobé vyrazné pohybové zatéze
u sportujicich déti v obdobi dospivani na morfologii i funkci nohy. Dlouhodobé vyrazna
sportovni zaté€Zz je rizikovym faktorem pro vznik novych poruch nohy a zhorSeni jiz
existujicich poruch nohy u sportujicich déti. Vyzkumna prace ovéfila pozitivni efekt
cilené pohybové neurofyziologické intervence na poruchy nohy pronovand a plocha
noha u vyrazné sportujicich déti. Po absolvovani Ctyftydenni terapie doslo ke sniZeni
vyskytu stfedné ploché a mirné¢ ploché nohy, zmirnéni pronacniho drzeni nohy
a zlepSeni dynamické funkce z vyrazné pronované na normdlni az supinovanou funkci.
Funkce postralni stability vSak nebyla terapii pozitivné ovlivnéna, naopak doslo
k mirnému pocateCnimu zhorSeni, které¢ ziejme bylo zplisobeno nedostateCnym c¢asem

pro dokonceni adaptacnich procesti efektu terapie na posturdlni funkce, které

vvvvvv

Vyzkumna prace pfinesla nové ucelené poznatky vyzkumu typologie a funkce
nohy, jejich poruch a naslednych moznosti terapeutického ovlivnéni u 2 specifickych
skupin Skolnich déti vybranych na zdklad¢ provadéné pohybové aktivity vyrazné
intenzity a nizké intenzity. Prezentované vysledky mohou slouzit jako podklad
aopodstatnéni  pro  zavedeni  duaslednych  diagnostickych,  preventivnich

a kompenzacnich strategii ve sportovnich klubech, zdravotnickych a pedagogickych
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zafizenich, kde se vénuji Skolnim détem a jejich pohybovym a zdravotnim pottebam.

Studie také nastifiuje smér dalSiho vyzkumu problematiky nohy v détském véku.
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SUMMARY

The complex structure of the foot and its function requires a comprehensive view
and approach of professionals. A children foot is more prone to the effects of various
internal and external influences during the development to adulthood. One of the risk
factors may be physical activity and its intensity in extreme levels — high-performance

sports activity and physical inactivity.

Research study was dealing with complex examination of problems of paediatric
feet and it’s dysfunction in two specific groups of school children — sporting children
and non-sporting children, determination of long-term influence of high-performance
sport activity during adolescence on foot characteristics, and evaluation the effect of

targeted neurophysiologic intervention on foot disorders in sporting children.

Results show that both groups of school children have a high prevalence of foot
dysfunctions, but they were more presented in the group of non-sporting children in
comparison with sporting children. Thy hypothesis about negative influence of long-
term high-performance sport activity on the functional foot characteristics in actively
sporting adolescents was proved. Lastly, the study evaluated the positive effect of
targeted neurophysiologic intervention on pronated foot and flatfoot disorders in
sporting children. After a four-week therapy, there was a significant improvement in
foot morphology and dynamic foot function - reducing the level of moderate and mild
flatfoot types, changing the pronated foot posture to more normal posture and
improving pronated function to normal and supinated foot function. However, the
postural stability functions were slightly worse after the therapy. It might be due to the
adaptation processes were not completed during just 4 weeks of the therapy duration, as

the postural stability is a complex function of more body systems.

This research study has brought new insights into research and development of
foot typology and function, foot disorders and the intervention possibilities of the foot
disorders in sporting school children and non-sporting school children. Presented results
can serve as a basis for the determination of consistent diagnostic, preventive and
compensatory strategies in sports clubs, medical and pedagogical facilities working with
children. The study outlines the direction of further research into the issue of children

foot.
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Priloha 2 Dohoda o poskytnuti dat 1

Dohoda o poskytnuti dat ke zpracovani

Nazev projektu, v rdmci néhoZ budou data zpracovavana:
Zmeény funkénich charakteristik nohy cilenou neurofyziologickou intervenci u $kolnich déti.

Obdobi realizace: 2014-2019
Osoba pfedévajici data: Paed.Dr. Tomas Maly, Ph.D.
Osoby, které budou mit data k dispozici (titul, jméno a pfijmeni, pracoviité, email):

e Mgr. Jitka Marencakova, LSM, marencakova@ftvs.cuni.cz

Popis projektu: Projekt disertaéni prace se zabyva identifikaci funkénich parametrd nohy u
déti a mlddeze a zkoum3 terapeutické moznosti ovlivnéni poruch nohy u déti skolniho véku.

Charakteristika poskytnutych dat: Poskytnutd data 168 proband( zahrnuji: antropometrické
Udaje (t&lesna vyska a hmotnost), jejich kalendafni vék, pohlavi, velikost a vysetfeni nohy,
informaci o pohybovych aktivitdich, naméfend data — posturdini stabilita v rbznych
modifikacich stoje, rozloZeni zatéze ve stoji, footprints, tlakové parametry nohy a pribéh
COP béhem chuze.

PFistrojové vybaveni, kterym byla data pofizena: Footscan Balance 7.7 second generation
(RSScan International, Belgium), Footscan Gait 7.7 second generation (RSScan International,
Belgium).

Etické aspekty ziskani dat: Data byla ziskdna na zékladé schvalené Zadosti etické komise UK
FTVS €. 191/2016.

Nakladani s daty: Udaje budou vyhodnocovany i uchovéavany vanonymni podobé. Po
anonymizaci budou osobni data smazana. Data budou uchovdvdna maximalné 15 let.
Anonymizovani data a vysledky analyz budou publikovany vdisertacni praci, dale
v odbornych védeckych ¢asopisech, pfipadné prezentovany na konferencich.
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Datum: .Z.%. 2777 Jméno: ..... Mgr. Jitka Marencakova ........ccccveenne Podpis:....
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souhlasim s jejich zpracovanim.

Souhlasim s tim, aby byla anonymizovana data bez omezeni vyuzita ve védeckém vyzkumu a
publikovadna v odbornych &asopisech, pfipadné prezentovana na konferencich.

Mél jsem moznost si Fadné a v dostateéném ¢ase zvéiit vsechny relevantni informace
i /
o vyzkumu.
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Dohoda o poskytnuti dat ke zpracovani
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Zmény funké&nich charakteristik nohy cilenou neurofyziologickou intervenci u skolnich déti.

Obdobi realizace: 2014-2019
Osoba preddvajici data: prof. Ing. Frantisek Zahélka, Ph.D.
Osoby, které budou mit data k dispozici (titul, jméno a pfijmeni, pracoviité, email):

¢ Magr. Jitka Marenéakova, LSM, marencakova@ftvs.cuni.cz
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Pfistrojové vybaveni, kterym byla data pofizena: Footscan Balance 7.7 second generation
(RSScan International, Belgium), Tanita MC-980 (Tanita Corporation, Korea).

Etické aspekty ziskdni dat: Data byla ziskana v rdmci Vyzkumného projektu MSMT CR MSM
0021620864.

Nakladani s daty: Udaje budou vyhodnocovény i uchovévany vanonymni podobé. Po
anonymizaci budou osobni data smazéna. Data budou uchovavana maximalné 15 let.
Anonymizovand data a vysledky analyz budou publikovdny v disertaéni préci, dale
v odbornych védeckych &asopisech, pfipadné prezentovany na konferencich.

#.6. 77

Datum, jméno a podpis osob, které budou mit data k dispozici: /)
Datum: ..., 7 iméno: ... Mgr. Jitka Marencékova ............. Podpis:/{.é??{’f? ........... s

Prohladuji a svym niZe uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
poskytuji vy$e uvedend vyzkumna data vySe uvedené osobé do vyse uvedeného projektu a
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Priloha 4 Informovany souhlas

Informovany souhlas zakonného zastupce tucastnika vyzkumu
Jméno a piijmeni ucastnika: Datum narozeni:

Pfidéleny ¢iselny kod tcastnika (vyplni vyzkumnik):

J& nize podepsany/a jsem byl/a osloven/a Mgr. Jitkou Maren¢dkovou za ucelem ucasti mého syna
jmenovaného vySe ve vyzkumné studii ,,Zmény funkénich charakteristik nohy cilenou
neurofyziologickou intervenci u Skolnich déti.

Cile vyzkumu: Identifikovat vybrané funkéni parametry nohy u déti skolniho véku a zjistit, jak je lze
ovlivnit pomoci cilené neurofyziologické intervence.

Popis: Studie je bezpefna, bezbolestna a neinvazivni. Bude obnaset vstupni vySetieni a méfeni (cca
40min), terapeutickou ¢ast po dobu 1 mésice, a kontrolni vystupni vySetieni a méfeni po skonceni terapie.
Vyzkum bude provadén ve spolupraci s FYZIOklinikou s.r.o., Machkova 1642/2, 149 00 Praha 4 —
Chodov a Laboratofi sportovni motoriky FTVS UK v Praze, Jos¢é Martiho 31, 162 52 Praha 6 -
Veleslavin.

Pribéh vyzkumu: Ucastnik a jeho zakonny zastupce tohoto vyzkumu bude seznamen s jeho prib&hem.
Vyplni dotaznik o zdravotnim stavu a bude vySetien odbornym fyzioterapeutem — kineziologicky rozbor,
vySetfeni ploché nohy, otisk nohou — plantogram a vySetfeni na tlakové plosiné Footscan (stoj a chtize).
Rizika spojena s vyzkumem: Riziko Urazu z nepozornosti pfi cvi€eni na nestabilnich podlozkach (kulaté
podlozky malé a kulata velkd podlozka Dynair) bude co nejvice eliminovano instrukcemi a odbornym
dohledem fyzioterapeuta.

Ochrana osobnich udaji: Zabezpeceni ochrany osobnich udaji bude dodrzovéano v souladu se znénim
platnych zakonti CR. Informace a data ziskand v rdmci projektu jsou povazovana za diivérna a jsou
organizovana a zpracovavana tak, ze je vyloucena identifikace individualni osoby. B&hem provadéni
studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty i jinym subjektim pouze bez identifikacnich udaju,
tzn. anonymni data pod ¢iselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifika¢nich idaji (anonymni data).

Vyjadieni etické komise: Zptsob feSeni vyzkumu byl posouzen a schvalen Etickou komisi UK FTVS
v Praze.

Potvrzeni informovaného souhlasu rodic¢e/zakonného zastupce: Potvrzuji, Ze jsem byl/a seznamen/a s
podminkami, za nichz se vyzkumna studie uskuteciiuje, a souhlasim s i€asti mého syna. Byl/a jsem
poucen/a o tom, jak jsou chranény osobni idaje mého syna a jak bude zachdzeno s informacemi, které ve
vyzkumu sdélime. Jsem si védom/a, ze Gcast ve vyzkumu je dobrovolnd a Ze mizeme kdykoli svou ticast

ve studii ukonc¢it. Obdrzel/a jsem kopii tohoto formulare.

V Praze dne: ...

Podpis zakonného zastupce
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Priloha 5 Dotaznik a zdravotni anamnéza

Vstupni dotaznik o zdravotnim stavu

Pridéleny ¢iselny kod (vyplni vyzkumnik):

Datum narozeni: Vek: Pohlavi:
Vyska: Véha: Cislo bot:
Sport (druh a ¢etnost):

Zdravotni anamnéza: (zakrouzkujte a dopliite)

Ptitomna onemocnéni: Ano — Ne

Prodéland onemocnéni (neurologickd, bézné détské nemoci): Ano — Ne
Alergie (pyly, leukoplast, Iéky): Ano — Ne

Operace patete, panve, kosti, kloubti (rok, operovana ¢ast téla): Ano — Ne
Jiné operace (rok, operovana Cast téla): Ano — Ne

Urazy dolnich kondetin, panve (rok a ktera ¢ast a co piesné): Ano — Ne
Vyvoj ky¢€li po narozeni byl v normé: Ano — Ne

Motoricky vyvoj po narozeni byl v normé (ptedcasny porod, odchylky v lezeni,

pieskoceni lezeni, brzké stavéni na nohy, poruchy chiize, Vojtova metoda): Ano — Ne
Soucasné rustové bolesti kloubti nebo pat: Ano — Ne

Porucha nohy — ploché noha (kdy zjisténo, 1écba - vlozky do bot, cviceni): Ano — Ne
Plocha noha ptitomna u rodict: Matka: Ano — Ne Otec: Ano — Ne

Jiné zdravotni potize: Ano — Ne

V Praze Ane ...

podpis zékonného zéastupce
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