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Abstrakt  

Název:     Morfologický profil přednoží u dětí školního věku ve vztahu k objemu                

pohybových aktivit    

 

Cíle:  Cílem práce je charakterizovat morfologický profil nohy s důrazem na 

přednoží a identifikovat specifické rozdíly mezi vybranými morfologickými 

parametry nohy u dětí školního věku na základě různého objemu pohybové 

aktivity: výrazně pohybově aktivní, průměrně pohybově aktivní a pohybově 

neaktivní děti. Vedlejším cílem je zjistit profil prováděných pohybových 

aktivit dětí mladšího školního věku a vztah k vybraným deformitám nohy. 

 

Metody:  Diplomová práce je vědecko-výzkumná práce a má charakter observačně-

deskriptivní neexperimentální studie. Výzkumný soubor studie tvořili školní 

děti ve věku 6-10 let ze tří pražských základních škol (průměrný věk 8 ±1,2 

let, tělesná výška 132,8 ±8,6 cm, hmotnost 29,9 ±7,7 kg, BMI 16,8 ±16,8). 

Byly měřeny následující závislé proměnné: typologie nohy, funkce windlass 

mechanismu nohy, rigidita MP kloubu palce a deformity přednoží mezi 

skupinami rozdělenými PAQ-C/CZ dotazníkem pohybové aktivity. Pro 

objektivizaci bylo využito dotazníkových metod, 3D scanneru nohy a 

vybraných klinických metod. 

      

Výsledky: Ve výzkumném vzorku mělo 21 % alespoň jednu nohu s deformitou hallux 

valgus (úhel HV nad 10°), 71 % valgozitu distálního článku palce (úhel nad 

16°), 40 % varozitu MP kloubu malíku (úhel nad 16°), 32 % rigiditu nohy a 

52 % mělo alespoň na jedné noze deformitu 2.–4. prstu. Incidence 

pronovaného typu nohy (41 %) a hyperpronované (28 %) byly ve zkoumané 

skupině poměrně vysoké, elevace distálního článku palce také vykazovala 

vysoký výskyt (73 % pravá noha).  Byla prokázána statisticky vyšší 

(p= 0,034) hodnota úhlu HV a úhlu valgozity distálního článku palce 

(p= 0,032) u pohybově neaktivní skupiny oproti ostatním skupinám. U 

skupiny výrazně pohybově aktivních dětí byl statisticky významně vyšší 

(p= 0,009) úhel varozity MP kloubu malíku oproti ostatním skupinám. Byl 

potvrzen stávající trend snižující se pohybové aktivity mezi dětmi mladšího 



 

 

školního věku (průměrné skóre PAQ-C/CZ u dívek 2,25, u chlapců 2,48). 

Nejčastější aktivity pozorované ve studii byly atletika, jízda na kole a 

turistika. Byly popsány specifika morfologického profilu u konkrétních 

sportovních aktivit, přičemž byl nalezen statisticky významný vztah 

pronované a hyperpronované nohy u atletů, výskyt vyššího úhlu valgozity 

distální článku palce nohy u tanečníků a výskyt deformit 2.–4.  prstu u 

fotbalistů. Diplomová práce ukázala na multifaktoriální vlivy na 

morfologický profil přednoží. Z hlediska objemu pohybové aktivity však 

nebyly prokázány vztahy mezi všemi sledovanými proměnnými.  

 

Klíčová slova: typ nohy, pronovaná noha, hallux valgus, kladívkové prsty, drápovité 

prsty, inaktivita, sport, tailors bunion, 3D analýza nohy 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Abstract 

 

Title:           Morphological profile of forefoot in school-age children in relation to the 

volume of physical activities      

Objectives: The aim of the thesis is to characterize the morphological profile of the foot 

with an emphasis on the forefoot and to identify specific differences 

between selected morphological parameters of the foot in school-age 

children based on different volumes of physical activity: significantly 

physically active, moderately physically active and physically inactive 

children. A secondary goal is to determine the profile of physical activities 

performed by children of younger school age and the relationship to 

selected foot deformities. 

Methods:  The diploma thesis is a scientific-research work and has the character of an 

observational-descriptive non-experimental study. The research group of 

the study consisted of school children aged 6-10 years from three primary 

schools in Prague (average age 8 ±1.2 years, body height 132.8 ±8.6 cm, 

weight 29.9 ±7.7 kg, BMI 16 .8 ±16.8). The following dependent variables 

were measured: foot typology, function of the windlass mechanism of the 

foot, metaphalangeal joint stiffness of the big toe, and forefoot deformities 

between groups divided by the PAQ-C/CZ physical activity questionnaire. 

Questionnaire methods, a 3D leg scanner and selected clinical methods 

were used for objectification. 

Results:      In the research sample, 21% had at least one foot with hallux valgus 

deformity (HV angle above 10°), 71% valgus of the distal joint of the big 

toe (angle above 16°), 40% MP joint varus (angle above 16°), 32% rigidity 

legs and 52% two or more toes on at least one leg with some of the 

deformities 2-4. finger. Incidences of pronated type of foot (41%) and 

hyperpronated (28%) were relatively high in the studied group, elevation 

of the distal joint of the big toe also showed a high incidence (73% right 

foot). A statistically higher (p=0.034) value of the HV angle and the valgus 

angle of the distal joint of the thumb (p=0.032) was demonstrated in the 

physically inactive group compared to the other active groups. The 



 

 

movement group had a statistically higher (p= 0.009) varus angle of the 

MP joint of the little finger compared to the other groups. The existing 

trend of decreasing physical activity among children of younger school age 

was confirmed (average PAQ-C/CZ score for girls 2.25, in boys 2.48). The 

most common activities observed in the study were athletics, cycling and 

hiking. The specifics of the morphological profile in specific sports 

activities were described, with a statistically significant relationship 

between pronated and hyperpronated feet in athletes, the occurrence of a 

higher valgus angle of the distal joint of the big toe in dancers, and the 

occurrence of deformities 2-4. finger in football players. The thesis showed 

multifactorial influences on the morphological profile of the forefoot. 

However, in terms of the volume of physical activity, the relationships 

between all monitored variables were not proven. 

Keywords: foot type, pronated foot, hallux valgus, hammer toes, claw toes, inactivity, 

sports, tailors bunion, 3D foot analysis 
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1 ÚVOD 

 

Noha je velmi důležitým článkem pohybového systému. Má velmi složitou 

strukturu, a to z hlediska anatomického, ale i kineziologického. Zásadní význam spočívá 

kromě mechanických funkcí i ve funkcích proprioceptivních a podílí se na posturální 

stabilizaci celého těla při statické i dynamické aktivitě. Někteří autoři popsali funkční 

řetězce, kterých je noha součástí, a víme, že noha ovlivňuje další výše položené segmenty. 

Velmi důležitou částí nohy je přednoží. Správné nastavení a funkce přednoží a palce hraje 

zásadní roli při zajištění posturální stability a efektivního odrazu během lokomoce. Mnohdy 

je však přednoží v rámci vyšetření přehlíženo, a i v mnoha výzkumech se v kontextu nohy 

hovoří pouze o klenbě nožní. 

Působením rizikových faktorů může v průběhu života docházet ke vzniku deformit 

nohy. V oblasti přednoží se jedná o hallux valgus, hallux rigidus, drápovité a kladívkové 

prsty či deformity malíku. Tyto deformity často souvisí se změnou výšky klenby a 

nastavením patní kosti.  

Mezi ovlivnitelné vnější rizikové faktory ovlivňující funkční poruchy v oblasti 

nohy řadíme nevhodnou obuv a značný vliv má i pohybová aktivita. V dnešní populaci se 

vyskytují celkem dva extrémy v přístupu k pohybové aktivitě u dětí. Na jedné straně se klade 

důraz na dosažení časné vrcholové úrovně sportu a sportovního tréninku, což může být 

spojeno někdy až s neúměrnou zátěží, vyvolávající přetížení a únavu. Tímto se vytvářejí 

pomyslné nůžky oproti dětem čelícím vzrůstajícímu trendu pohybové inaktivity spojeného 

se sedavým životním stylem. Pohybová inaktivita způsobuje nízkou výkonnost a celkové 

oslabení, což je spojeno se zvýšenými zdravotními riziky. Ačkoli mnoho autorů zkoumalo 

různé pohybové aktivity u dětí i dospělých, tak v současném výzkumu chybí studie 

zabývající se zhodnocením vlivu objemu pohybové aktivity na stav a výskyt deformit 

přednoží u dětské populace, což může být důležité z hlediska návrhu následných 

preventivních a intervenčních opatření.   

Cílem práce je charakterizovat morfologický profil nohy s důrazem na přednoží a 

identifikovat specifické rozdíly mezi vybranými morfologickými parametry nohy u dětí 

školního věku na základě různého objemu pohybové aktivity: výrazně pohybově aktivní, 

průměrně pohybově aktivní a pohybově neaktivní děti. Vedlejším cílem je zjistit profil 
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prováděných pohybových aktivit dětí mladšího školního věku a vztah k vybraným 

deformitám nohy. Teoretická část práce je věnována poznatkům z anatomie, kineziologie a 

ontogeneze nohy, deformitám přednoží a hodnocení pohybových aktivit dětí. Praktická část 

je věnována hodnocení morfologických parametrů na základě pohybové aktivity dětí. Pro 

objektivizaci je využito dotazníkových metod, 3D scanneru nohy a vybraných klinických 

metod. 
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2 TEORETICKÁ VÝCHODISKA 

2.1 Funkční anatomie vybraných částí nohy 

Nohou je v odborné literatuře nazýván distální část dolní končetiny. Je to složitá 

komplexní strukturu formována kostmi, kterou obepínají svaly a vazy včetně příslušného 

nervového a cévního zásobení. Noha se skládá ze 107 vazů, 33 kloubů, 26 kostí a 19 svalů, 

přičemž čtvrtina kostí těla se nachází v obou chodidlech (Čihák, 2011). Kosti nohy jsou 

rozděleny do tří hlavních oblastí: tarsus, metatarsus a falangy (Lee a Lee et al., 2017). Tarsus 

tvoří 7 kostí hlezenního kloub a patní kost (calcaneus), metatarsus svými pěti kostmi tvoří 

střední část nohy a falangy jsou kostní struktury prstů (Vaz a Nigg et al., 2003).  

Kosti chodidla drží pohromadě řada vazů, což jsou silné pruhy pojivové tkáně, které 

zajišťují stabilitu kloubů a pomáhají udržovat nohu ve tvaru podélnné a příčné klenby (Lee 

a Lee et al., 2017). Nejdůležitějším pro udržení příčné klenby je dle Čiháka (2011) vaz lig. 

plantare longum. Pro podélnou klenbu jsou důležité tarsometatarzální a cuneonaviculaní 

vazy, spolu s plantárním lig. calcaneonavicularis, který je v anglosaské odborné literatuře 

nazýván také jako spring ligament, lig. calcaneocuboideum a lig. plantare longum (Drake et 

al., 2010; Čihák, 2011; Hudák a Kachlík, 2010). 

Pro podporu podélného klenutí nohy při chůzi a dlouhém stání se uplatňuje působení 

svalů. Mezi ně je řazen tibialis anterior a m. fibularis, dále pak m. tibialis posterior, m. flexor 

hallucis longus a m. flexor digitorum longus. Příčnou klenbu nohy pak pomáhá udržovat m. 

tibialis anterior et posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus (Čihák, 

2011; Hudák a Kachlík, 2010). Funkci klenby nožní udržuje také m. trinceps surae.  Zapojuje 

se při odvíjení nohy a svým tahem zvedá oblouk klenby, a dokonce musí pro svou funkci 

vyvinout sílu až dvojnásobku hmotnosti těla. Je zodpovědný síly plantární flexe, na které se 

podílí z za 80 %, dále má vliv na stabilizaci nohy při statice a hybnosti (Hamill et al., 1995). 

Podle odborné literatury má dysbalance lýtkového svalu má vliv na snížení nožní klenby. 

Véle (2006) popisuje souvislost mezi zkráceným m. triceps surae a v jeho důsledku 

přetížením ligamenta a krátkých svalů nohy, což má pravděpodobně za následek i pokles 

nožní klenby.  

Chodidlo lze rozdělit na tři oblasti: zánoží, střednoží a přednoží, přičemž jsou 

rozděleny Chopartovým a Lisfrankovým kloubem. Zánoží začíná u hlezenního kloubu a 
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končí u příčného tarzálního kloubu (kombinace talonavikulárního a calcaneal-cuboideálního 

kloubu). Kosti zadní nohy jsou talus a calcaneus. Středonoží začíná u příčného tarzálního 

kloubu a končí tam, kde začínají metatarzy u tarzometatarzálního kloubu a má více kloubů 

s omezenou pohyblivostí. Je tvořeno tarzálními kostmi (ossa cuneiformia os cuboideum a 

os naviculare), transverzotarzálním kloubem a distálním intertarzálním skloubení 

(Dylevský, 2006; Smith, 2022).  

Velmi důležitou částí nohy je přednoží. Skládá se z metatarzů, článků prstů a 

sezamských kostí. Je zde celkem dvacet jedna kostí: pět metatarzů, čtrnáct článků prstů a 

dva sezamské kosti. Ve šlachách m. flexor hallucis brevis jsou uloženy dvě sezamské kosti, 

pod prvním metatarzálním kloubem na úrovni 1. metatarzofalangeální kloubu (Hudák a 

Kachlík, 2010). Kosti jsou vzájemně klenuté, což pomáhá rozložit váhu těla a zajišťuje 

stabilitu při pohybu. V oblasti palce nohy jsou větší a robustnější než kosti ostatních prstů a 

jsou důležité pro rovnováhu a pohon při chůzi a běhu. Svaly přední části chodidla pracují v 

koordinaci se svaly zbytku chodidla a nohy, aby poskytovaly stabilitu a pohon během 

pohybu. Vnitřní svaly chodidla jsou zodpovědné za ovládání pohybu prstů a vnější svaly 

jsou zodpovědné za kontrolu polohy chodidla (Dylevský, 2006; Gray, 2010). 

Plantární aponeuróza je další důležitou součástí anatomické struktury nohy.  Její 

funkcí je tvořit oporu pro m. tibialis anterior, díky němuž vytváří tah na tibiální stranu nohy 

a zvedá klenbu (Čihák, 2011). Tento tzv. třmen chodidla je v přímém kontaktu s obuví a 

jeho prostřednictvím dochází při chůzi a běhu ke kontaktu s nohou (Pavan et al., 2011). I 

když se anatomicky jedná o aponeurózu, je např v anglosaské odborné literatuře nazývána 

fascií a podle některých autorů je jednou z nejvíce studovaných fascií v lidském těle (Pavan 

et al., 2011). Ze studie Basmajian a Stecka (1963) vyplývá důležitost funkce pasivních 

struktur (včetně vazů, fascií aj.) během statické zátěže, kdy vnitřní svaly nohy (m. tibialis 

anterior a m. fibularis longus) zůstávají nezapojené. Čihák (2011) popisuje důležitou úlohu 

aponeurózy na zpevnění nohy ve střední opoře a odrazu pomocí kladkového mechanismu. 

Dle Drakeho a kolektivu (2010) je důležitá ochrana vnitřních anatomických struktur plosky 

nohy. 

Většina autorů se shoduje na tom, že klenba nožní je dvojí – příčná a podélná 

(longitudinální a transverzální). Klenba nožní je podle některých autorů popisována jako 

soustava dvou podélných a jednoho příčného oblouku (Hudák a Kachlík, 2010; Véle, 2006). 

Jiní autoři (Kapandji, 1987; Glaser a Rockers, 2008) popisují dvě podélné (mediální a 
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laterální) a tři příčné (v oblasti hlaviček metatarzù, os cuneiforme, os naviculare) klenby. Na 

mediální straně je podélná klenba nejvyšší ve střední části podélného oblouku. Nejnižší je 

nožní klenba na boční straně (Gray, 2010 Příčná klenba je nejvyšší na úrovni ossa 

cuneiformia a os cuboideum, kde je i nejvíce nápadná, jak zmiňují Dylevský (2006) a Čihák 

(2006). 

2.2 Funkce nohy 

Noha je anatomicky, neurofyziologicky komplexní a složitá struktura, která je 

schopna zajišťovat kromě funkce ochranné (redukce otřesů) též funkce statické, posturální 

a dynamické (Dylevský, 2006). Významnou funkci je schopnost čití a funkce 

proprioceptivní kdy pomocí četných proprioreceptorů je součástí zpětnovazebných reakcí a 

podílí se na posturálních funkcích.  

Nožní klenba umožňuje adaptaci na změnu terénu a lze ji připodobnit dle některých 

zdrojů k tlumiči otřesů. Klenba hraje důležitou úlohu jako ochrana měkkých tkání a podílí 

se také na její pružnosti. Původní tvar má klenba pouze pokud není zatížená vahou těla, v 

opačném případě dochází k oploštění klenby (Sammarco, 1995). 

2.2.1 Statická funkce nohy 

Noha má především opěrnou funkci, jejímž prostřednictvím umožňuje rozložení 

hmotnosti těla na podložku pomocí svého podélného a příčného klenutí a svým neustálým 

pružením způsobuje několikamilimetrový pohyb klenby nohy o několik milimetrů směrem 

nahoru a dolů (Wright et al., 2011). Noha také ovlivňuje nastavení proximálních segmentů 

díky své posturální funkcí a funkčním zřetězením popsané níže. Dle Kapandjiho (1987) lze 

noha připodobnit k tripodnímu modelu tříbodové opory mezi 1. a 5. metatarsem a patní 

kostí. V literatuře je zmíněn i model čtyřbodové opory, do něhož jsou řazeny kromě bodů 

na 1. a 5. metatarsu i dva body opory patní kosti (Kolář et al., 2009). 

2.2.2 Dynamická funkce nohy 

Dynamická funkce nohy je spojena s procesy zajišťující pohyb z místa na místo jako 

chůze a běh. Svaly a šlachy nohy také hrají rozhodující roli v dynamické funkci nohy. Tyto 

struktury spolupracují při kontrole polohy chodidla a kotníku, absorbování energie došlapu 
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a při vytváření síly potřebné pohybu vpřed. Pracují koordinovaným způsobem, kontrahují 

se a uvolňují v reakci na síly nárazu a požadavky pohybu (Kapandji, 1987). 

Dynamickou funkci nohy ovlivňuje tvar a velikost nohy, stav kůže, nehtů a dalších 

struktur. Ploché nohy, vysoká klenba a další stavy nohou mohou ovlivnit schopnost nohy 

vykonávat své dynamické funkce a mohou zvýšit riziko zranění a bolesti. Kinematická 

funkce nohy umožňuje flexibilitu během stojné fáze, a to jak na jejím začátku, tak na konci, 

kdy dochází ke zpevnění a tím umožnění odrazu (Vařeka a Vařeková, 2018). 

2.2.3 Posturální funkce nohy 

Postura je z biomechanického hlediska definována jako orientace tělesných 

segmentů vzhledem k vektoru tíhové síly (Winter, 1990). Někdy je zmiňována též 

neuromechanická reakce, která udržuje organismus stabilní a je využívána k běžným denním 

činnostem a efektivní kontrola postury je základem pro funkčně anatomické předpoklady. 

Stabilita je popisována jako míra úsilí k získání rovnováhy po narušení rovnovážného stavu 

(Bizovská et al., 2017). V češtině se využívají pojmy posturální stabilizace, podílející se 

jako ochrana před pádem a tzv. dynamika postury. Posturální reaktibilita znamená zpevnění 

jednotlivých kloubních segmentů, aby bylo dosaženo stabilní opory a pohybové segmenty 

mohly provádět pohyb a zároveň odolávaly vnějším silám (Kolář et al., 2009). 

Na udržování posturální stabilizace se z neurofyziologického hlediska podílí 

somatosenzorický systém (má informativní funkci, podílí se na adaptibilitě svalového 

napětí), vestibulární aparát (stabilizace obrazu v zorném poli) a zrak (jeho funkce je 

registrovat v zorném poli podněty různé rychlosti) (Bizovská et al., 2017). Mezi základní 

předpoklady posturálních strategií patří i opěrná plocha. Je to část podložky, o níž je 

realizovaná opora a je v přímém kontaktu s nohou. Opěrná báze je spojení vnějších hranic 

opěrné plochy. Noha se podílí na kontrole pohybu a na posturální stabilitě všemi složkami. 

Noha je součástí hlubokého integrovaného stabilizačního systému těla, někdy je 

v literatuře zmiňována též hluboká stabilizační linie. Kolář a kolektiv (2009) zdůrazňuje 

v rámci hlubokého stabilizačního systému svalové dno ústní, bránici, svalové dno pánevní a 

stabilizační systém nohy. Ten je též nazýván jako střed nohy (tzv. foot core system) a podílí 

se něm 3 složky, které jsou ve vzájemné funkční závislosti: neurální složka, pasivní složka 

a aktivní složka). Pasivní složka je tvořena kostmi, ligamenty a plantární fascií. Aktivní 



17 

 

složku tvoří vnitřní krátké svaly nohy, jakožto lokální stabilizátory a globální stabilizátory, 

což jsou dlouhé svaly bérce. Do neurální složky jsou zařazené receptory (svalové, 

ligamentózní a kožní) (McKeon et al., 2015). 

2.3 Svalová zřetězení v oblasti nohy 

Principy svalového zřetězení byly popsány mnoha autory. V literatuře jsou 

definovány jako podklady vzniku svalové dysbalance a řetězení svalového tonu 2 základní 

principy.  První je biomechanický princip, kdy je zachována kontinuita svalových úponů, 

vektorů sil. Zkrácení a přenášení svalových tahů je zajištěno biomechanicky pomocí fascií. 

Tento princip předpokládá zapojení synergických skupin a adaptaci na každodenní rutinu a 

většina popsaných zřetězení pracuje právě s těmito biomechanickými podklady (Sahrmann, 

2002). Pomocí neurogenních dispozic k dysbalanci byl popsán model neurologický, který 

předpokládá změnu strategie řízení stabilizace kloubů a na to navazujícím změnám 

programů řízení svalového tonu ve vzdálených lokalitách. Zastáncem tohoto modelu, 

profesor Janda, popisoval tyto změny v důsledku poruch motorického učení, 

proprioceptivních podnětů a pro nápravu funkce popsal normalizace všech periferních 

struktur, navrácení svalové rovnováhy a zlepšení kontroly CNS a motorických programů 

zvýšením proprioceptivních podnětů a postupné navrácení správné koaktivace motorických 

programů (Janda, 1982). 

Mezi známé české autory zabývající se řetězením muskuloskeletálních poruch patřil 

pan docent František Véle. Pomocí mechanických principů kontinuity úponů svalů popsal 

mnoho řetězců týkajících se dolní končetiny. Několik jich zasahuje přímo do držení klenby 

nožní.  Základní dva klenbové řetězce jsou zobrazeny na obrázku 1 a 2.  Jsou v nich zapsány 

svaly podílející se na správném fungování klenby nožní. Mezi ně patří m. tibialis anterior, 

který v závislosti na lýtkových svalech provádí supinaci i pronaci a je významný v udržování 

klenby nožní. Zhroucení klenby v oblasti přednožní brání m.tibialis posterior.  Jeho 

dysfunkcí může dojít ke snížení klenby a celé klenbové smyčky (Véle, 2006).  

 
 
Obrázek č. 1: Klenbový řetězec I. (Véle, 2006) 
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Řetězec pro dolní končetinu (na obrázku 3) umožní lépe pochopit umožní lépe 

pochopit přenos funkčních patologií z oblasti nohy na hrudník a naopak. Jedná se o další 

příklad biomechanického principu svalového řetězení (viz výše). 

 

 

Ling (2018) popsal biomechanický přenos snížení klenby. Při poklesu nožní klenby 

dochází k nadměrné pronaci nohy a následně dochází na biomechanickém principu 

k přenosu patologií do kolenního kloubu (tzv. valgózní postavení) a patella je tažena 

mediálně. Objevuje se pak vnitřně rotačnímu postavení femuru, které je spojené 

s anteverzním postavením pánve. Patologie v oblasti v oblasti nohy tedy ovlivňuje nastavení 

kolenních kloubů a pánve a mohou být pozorovány patologie ve vyšších segmentech. 

 

  

 

 

 

 

  

 

Obrázek č. 2: Klenbový řetěze II. (Véle, 2006) 

Obrázek č. 3: Řetězec pro dolní končetinu (Véle, 2006) 

Obrázek č. 4: Biomechanické zřetězení dysbalance nohy (Ling, 2018) 
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Janda (1982) popsal důležitost nastavení pánve a popsal tzv. dolní zkřížené 

syndromy a na jejich základě bylo šlachosvalové propojení rozvíjeno. Véle (2006) popsal 

šlachookostivcové řetězce mezi pánví a dolní končetinou. Ty jsou vyobrazeny na obrázku 

č. 5. Změna napětí vyobrazených svalů má tedy přímý dopad na nastavení pánve a tím i na 

vyšší segmenty. 

 

 

Mezi často citované autory v souvislosti se svalovými řetězci patří Tom Myers. Ten 

popsal různé řetězce v závislosti na množství svalů a jejich uložení. Menší svalové smyčky 

udržují pohybový segment ve výchozí poloze (obzvláště hluboké řetězce) nebo daným 

segmentem pohybují (obzvláště povrchové řetězce). Velké svalové smyčky zajišťují 

stabilizaci celého těla (obzvláště hluboké řetězce) nebo se podílí na komplexních pohybech   

ve více pohybových segmentech (obzvláště povrchové řetězce). Pokud v daném řetězci 

dochází k poruchám hybnosti, změně napětí, dochází pak ke přenosu z místa primárního 

problému do segmentů, které s ním na první pohled nesouvisí (Myers, 2001). 

Mezi známé Myersovy linie se řadí Spirální linie (obrázek 6). Má tvar 

dvoušroubovice a obtáčí se z jedné strany lebky k protějšímu rameni na stejnostranný bok, 

kolenní kloub a klenbu nožní. Do této linie patří: m. splenius capitis et cervicis, mm. 

rhomboidei, m. serratus anterior, m. obliqus externus, abdominální aponeurosa, linea alba, 

m. obliqus internus, m. tensor fasciae latae, m. tibialis anterior, m. peroneus longus, m. 

biceps femoris, lig. sacrotuberale a erectori trunci (Myers, 2001). Pomocí tohoto svalového 

zřetězení lze vysvětlit spojení svalů nohy a trupových stabilizačních svalů, které spolu takto 

úzce souvisí.  

Velmi často zkrácená je povrchová zadní linie. Začíná na plantárním povrchu prstů 

nohy, dále pokračuje přes fascii a šlachy flexorů prstů, Achillovu šlachu, hamstringy, lig. 

sacrotuberale, fascii sakrolumbalis a masivní extensory trunci až k fascii skalpu (Myers, 

2001). Zkrácení zadní povrchové linie může vyvolat bolestivost a změnu napětí i v oblasti 

nohy a prstců a z hlediska diferenciálně diagnostického pohledu je vhodné s principy 

zřetězení pracovat a zařadit do holistického přístupu. 

Obrázek č. 5: Řetězec mezi pánvi a dolní končetinou (Véle, 2006) 
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Funkční spojenou nejsou pouze tvořena faciálními či svalovými liniemi, pro správné 

dynamické chování nohy tvoří Subtalární i Chopartův kloub funkční jednotku se společnou 

„Henkeho osou“, která je pohyblivá, takže během pohybů nohy se zároveň mění i její poloha 

(Vařeková a Vařeka, 2018; Kapandji, 1987). Souhra těchto dvou kloubů umožní tzv. 

otevření nohy pro pohyb (a tím pohyblivé přednoží), nebo je funkční souhra schopna 

uzamknout a zpevnit pro odraz během supinace nohy. Funkční jednotka střednoží nejen 

hraje důležitou roli během biomechaniky chůze a odrazu, ale také funkčně ovlivňuje 

nastavení kolenního a kyčelního kloubu během chůze (Kapandji, 1987; Vařeková a Vařeka, 

2018). 

 

2.4 Vývoj nohy 

Vývoj nohy probíhá intrauterinně v předpokládané závislosti na uložení dítěte v 

děloze. Na konci 4. týdne začíná vývoj končetin a během 7. týdne začínají končetiny rotovat 

do správného postavení. Separace jednotlivých prstů dochází u osmitýdenního zárodku a 

všechny struktury nohy jsou již viditelné a vytváří se v průběhu třetího měsíce 

nitroděložního vývoje (Kubát, 1992). 

Obrázek 6:Spirální linie a zadní povrchový řetězec podle Myerse (Myers, 2002) 
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Vývoj nohy souvisí s vývojem celé motoriky a po narození je noha integrována do 

tělesného schématu. Její vývoj respektuje dané pohybové vzorce.  Do věku 6 měsíců je noha 

úchopovým orgánem a je takto rovna funkci nohy, teprve ve třetím trimenonu se stává 

součástí opěrné funkce dolní končetiny a její funkce se zásadně od ruky odlišuje 

(Skaličková-Kováčiková, 2016). Respektuje tedy vývoj následných pohybových vzorců. 

Palaščáková Špringrová (2019) popisuje situaci, kdy má nejméně 20 % dětí funkční 

nedostatky držení těla zapříčené výpadkem synergie svalových souher. Je známou 

skutečností, že dítě si své asymetrie fixuje, příklad, který je často uváděn, je např. 

asymetrický vzor plazení s valgozitou pat. Dalším příkladem je sed do „W“ kdy je dále 

fixován asymetrický pohybový vzor, který se pak přenáší do lezení a vertikalizace, jehož 

důsledkem je později chůze po vnitřní straně chodidla. Tyto nesprávné pohybové stereotypy 

u dětí i batolat se projevují i v základních pohybových vzorcích jako je chůze, běh, skoky 

nebo stoj na jedné noze. 

Na vývoj nožní klenby u dětí najdeme v odborné literatuře různé názory týkající se 

věku, dokdy se klenba vyvíjí. Např. Kapandji (1987) říká, že je noha vyvinuta už ve třech 

letech. Naopak Uden (2017) píše, že klenba se vyvíjí až přibližně do šesti let, potom se vývoj 

zpomalí a nedochází už k signifikantním změnám. Kolář a kolektiv (2009) udává, že 

valgozita patní kosti, stejně jako valgozita v kolenním a kyčelním kloubu spolu s vnitřní 

rotací je v tomto věku také ještě fyziologická. Až do věku 18 let však probíhá osifikace a 

remodelace kostí, včetně adaptace měkkých tkání i nervových struktur, dodává Dungl 

(2005).  

2.5 Základní patologie nohy  

Mezi časté deformity v oblasti nohy patří změna výšky klenby, změna postavení 

patní kosti a patologie v oblasti přednoží. Tyto deformity budou v rámci diplomové práce 

více rozebrány. Dlouhodobým působením rizikových faktorů mohou také vzniknout 

entezopatie v oblasti nohy, poškození burz, či ligament. Dále pak mohou vznikat únavové 

zlomeniny, útlakem nervů také úžinové syndromy (syndrom tarzálního tunelu) a kombinací 

rizikových faktorů (genetické predispozice, nevhodná obuv, nevhodná zátěž) také patní 

ostruha. Méně časté jsou strukturálně vrozené deformity jako například metatarsus adductus, 

pes equinovarus, pes calcaneovalgus. Některá systémová onemocnění se také mohou 
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projevit v oblasti nohy (například osteomyelitis, revmatoidní artritis, diabetes mellitus či 

Marie Charcott Tooth neuropatie) (Dungl,2005) (Kolář et al., 2009). 

2.5.1 Změna výšky klenby nožní 

Odborníci rozlišují dvě základní změny výšky klenby. Patologické snížení výšky 

oblouku klenby se nazývá plochá noha (pes planus), opakem je tzv. vysoká noha. 

Vysoká noha 

Vysoká noha je abnormální elevací podélné klenby spojená s varozitou patní kosti. 

Vyskytuje se jak při normálním neurologickém nálezu, tak i při neurologických lézích. Může 

být zcela asymptomatická nebo docházet k rigiditě nohy, bolestivosti a v závažnějších 

případech může být konzervativní léčba patologie specializovanými ortotickými 

pomůckami nedostatečná (Dungl, 2005).  V případě trvajících komplikací může být řešením 

i chirurgická korekce (Manoli, 2017). Rozlišujeme několik základních typů vysoké nohy: 

první, pes cavus, znamená zvýšenou klenbu s nezměněnou zadní částí nohy. Další typ 

deformity souvisí s výskytem varozity paty a nazývá se pes cavovarus. Třetím typem je 

vysoká noha s valgozním postavením paty, tzv. pes cavovalgus. Dalším uváděným typem je 

tzv. pes calcaneocavus, který se vyznačuje strmým postavením patní kosti, jak uvádí Dungl 

(2005) nebo Vařeka a Vařeková (2018).  

Plochá noha (pes planus) 

Pod velmi širokým pojmem plochá noha rozumíme snížení podélné klenby, které je 

často spojené s valgozitou patní kosti. Skutečností je, že neexistuje jedna všeobecně 

akceptovaná klinická ani radiografická definice ploché nohy. Dosud nedošlo ke shodě ve 

vyhodnocení výšky mediálního oblouku klenby, ani hodnoty oploštění klenby, které již není 

možné pokládat za fyziologické (Dungl, 2005). Toto téma se objevuje i v metaanalýze 

Banwella a kolektivu (2018), která se zabývá průzkumem 127 vybraných studií z celkového 

počtu 1101.  Z výsledků vyplývá, že ve studiích bylo u pediatrických pacientů použito až 40 

definic ploché nohy a 20 posuzovacích škál a žádná z nich však nebyla uznána jako validní 

pro klinickou praxi (Banwell et al., 2018).Z objektivních nálezů plochonoží, kromě poklesu 

mediální podélné klenby, nalézáme omezenou abdukci v talonavikulárním skloubení spolu 

s postavením talu do plantární flexe calcaneu. Nastavení naviculární kosti je u 

plochonoží v dorzální flexi a abdukci (Pita-Fernández et al., 2015) 
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Existují dvě příčiny ploché nohy, které lze klasifikovat, a to plochá noha vrozená a 

plochá noha získaná (Kolář et al., 2009). Plochá noha vrozená je zde popisována buď jako 

rigidní, to v případě, kdy je talus od narození strmý a klenba není patrná ani vsedě, ani ve 

stoji. Druhou anebo flexibilní, tzv. pes planovalgus, kdy je klenba patrná pouze vsedě a bez 

zátěže a při stoji mizí. (Kolář et al., 2009).  Získaná plochá noha se objevuje i u revmatických 

onemocněních, nervosvalových onemocněních (například myopatie), po úrazech, 

kontrakturách nebo při chabosti vaziva (Kolář et al., 2009). Dalšími příčinami vzniku ploché 

nohy může být vliv vrozených vad pojiva jako Marfanův syndrom či Ehler-Danlosův 

syndrom (Palaščáková Špringrová, 2019; Kolář et al., 2009). 

Flexibilní plochou nohu dělíme na symptomatickou a asymptomatickou. 

Symptomatická flexibilní plochá noha má subjektivní projevy, ale také objektivní nálezy, 

například bolest, zánět či otok (Kolář et al., 2009). Rigidní plochá noha se vyznačuje 

poklesem mediálního a laterálního oblouku kleneb nožních, a na rozdíl od nohy flexibilní, 

zůstává pokles klenby při stoji, sedu i chůzi. Rigidní plochá noha je většinou 

asymptomatická. Diagnostickými metodami pro diagnostiku primárních patologií jsou 

především funkční testy nebo rentgen.  (Palaščáková Špringrová, 2019). 

2.5.2 Změna postavení patní kosti a typologie nohy 

 Jak již bylo zmíněno plochonoží či vysoká klenba může být spojeno s určitou 

změnou postavení patní kosti. Valgozita či varozita se však mohou vyskytovat izolovaně a 

někdy můžou být zaměňovány právě za změnu výšky klenby. V populaci je častější určitý 

stupeň valgozity, který převažuje nad neutrální nohou (Honzíková et al., 2015). Za 

hypervalgozitu je podle Adamce (2015) považována valgozita nad 6° a nad 10° se již jedná 

o patologii, v jejímž důsledku mohou vznikat problémy v dané oblasti nebo v rámci 

funkčního zřetězení. Opačným méně běžným stavem je varozita, která je charakterizována 

úhlem paty menším než 0°. Toto vadné postavení zánoží je často důsledkem kompenzace 

jiných deformit v oblasti přednoží (Honzíková et al., 2015).  (Honzíková et al., 2015).  

Diagnostikou postavení patní kosti se v jedné ze svých hodnotících položek zabývá 

Foot posture index (Redmond et al., 2006). V klinické praxi je nejčastěji používána 

Šestipoložková verze foot posture index (FPI-6), která kromě hodnocení postavení kalkaneu 

hodnotí i např. abdukci a addukci přednoží vůči zánoží. Celkovým součtem všech položek 
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se získá celková hodnota, která odkazuje na typ nohy normální, pronovaná nebo supinovaná 

(Hegazy et al., 2021). 

2.5.3 Patologie v oblasti přednoží 

Mezi nejčastější deformity v oblasti přednoží patří hallux valgus, hallux rigidus, 

drápovité a kladívkové prsty či deformity malíku. Hallux valgus a hallux rigidus jsou dvě 

nejčastější patologie metatarzophalangeálního kloubu palce, přičemž u sportovců se hallux 

rigidus vyskytuje oproti běžné populaci častěji a hallux valgus je dle některých zdrojů 

častější v běžné populaci (Frigg et al., 2017). Vlivem různých vnějších a vnitřních faktorů 

může docházet i k deformitám typu Mortanova neuralgi (neuralgie n. plantaris medialis), 

únavové zlomeniny, nepoměr délky a zatížení prvního metatarzu, metatarzalgie, digitus 

supraduktus, digitus hypocraticus (Dungl, 2005). 

 Hallux valgus 

Hallux valgus (HV) je jednou z nejčastějších deformit přednoží. Jedná se o 

komplexní trojrozměrnou deformitu přednoží, jejímž typickým znakem je valgózní 

postavení palce, dále zvýšenou varozitou prvního metatarzálního kloubu a následnou 

prominencí jeho hlavice (Dungl, 2005).  Je také typický svou zvýšenou varozitou prvního 

metatarzálního a intermetatarzálního úhlu měřenou nad 15 stupňů, diagnostikovat ji však lze 

i jinými kvantitativními měřeními (Heineman et al., 2020).  

Jedná se o úhel, který spolu svírá osa proximálního článku palce s osou prvního 

metatarzu (Dungl, 2005). Úhel metatarzálního skloubení lze určit buď z rentgenových 

snímků v anterio-posteriorní projekci, nebo v klinické praxi za pomoci vyšetření pomocí 

goniometru. Za fyziologických podmínek se u dospělé populace pohybuje v rozmezí 0–14°, 

přičemž úhel valgozity palce nepřevyšuje 16°. Za mírnou deformitu je považována valgozita 

mezi 17–25°. Valgozitu mezi 26–35° hodnotíme jako závažnou a překročí-li 35°, bývá 

sdružena se subluxací I. MTP kloubu (Dungl, 2005). Ve studii u dětských pacientů Kinze a 

kolektivu (2020) byla stanovena hranice 10° a výše pro výskyt deformity Hallux valgus. 

Etiologie hallux valgus není známa, ale existují důkazy o nošením těsné obuvi a 

deformacích přední části chodidla (Yu et al., 2020). Deformace hallux valgus je významně 

spojena se sníženou fyzickou funkcí, tělesnou bolestí, celkovým zdravím, sociální funkcí a 

nižší kvalitou života (Menz et al., 2010). Vyskytuje se spolu s narušením příčné klenby, 
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které se projeví rozšířením v oblasti hlaviček metatarzů, kladívkovými prsty a změnami v 

distribuci tlaku pod hlavičkami metatarzů, které mohou vést k metatarzalgiím. Dochází také 

k dislokaci šlachy m. flexor hallucis brevis laterálně a ke zvýšení napětí m. extensor halluxis 

longus, což má za následek postupný pokles příčné klenby a změnu stereotypu chůze 

(Matějovský a Matějíček, 2003).  

Výskyt hallux valgus je popsán v literatuře různě, např. Dungl (2005) popisuje 

incidenci okolo 4 %.  Výskyt hallux valgus v zahraničí se liší. V USA se vyskytuje u 58 % 

žen je a 25 % mužů, ve Velké Británii u přibližně 28 % populace, ve střední generaci 

v Koreji okolo 65 % ve střední generaci a v Japonsku u seniorů nad 65 let okolo 30 % 

(Nishimura, 2018).  Výskyt hallux valgus je častější u žen v korelaci s úzkou obuví a 

genetickými predispozicemi (Matějovský a Matějíček, 2003). 

Existuje také vliv hallux valgus (HV) na sportovní aktivity. Při běhu a skákání je 

generováno a vyvíjeno větší množství síly na první metatarzofalangeální kloub (MTP) 

(Magali et al., 2019). HV ovlivňuje biomechaniku chůze a běhu a také pohyblivost v jiných 

segmentech těla. Studie Janury a kolektivu (2008) prokázala u skupiny s deformitou HV 

zvýšenou plantární flexi při loading response fázi chůze, která ovlivňuje stabilitu hlezenního 

kloubu. Dále byla prokázána snížená dorzální flexe MTP, snížená extenze, zvýšená addukce 

a vnitřní rotace v kyčelním kloubu během chůze.  Tyto biomechanické změny vedou k 

decentraci kyčelního kloubu a způsobují funkční blokádu sakroiliakálního skloubení.  

Terapie hallux valgus je velmi různorodá a mnohdy vyžaduje multioborovou 

spolupráci. V metaanalýze Hurna a kolektivu (2021) byla prokázána efektivita ortéz, 

nočních dlah, dynamických dlah, manuální terapie, tejpování, aktivního cvičení nohou a 

mnohostranného programu fyzikální terapie a botoxových injekcí u diagnózy HV. U těchto 

terapií došlo ke snížení bolestivosti v oblasti palcového metatarzu, vliv na úpravu úhlu HV 

však nebyl prokázán. 

Juvenilní a adolescentní hallux valgus 

Juvenilní nebo pediatrický hallux valgus (JHV) se vyvíjí během růstového období u 

dětí nebo v rané pubertě (Alexandra et al., 2022). Více než 80 % pacientů s JHV jsou dívky 

a u poloviny dochází k deformitě před dosažením věku 10 let. Rozdíl oproti hallux valgus u 

dospělých je obvykle absence artrotických změn a chronické infekce v prvním MTP 
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skloubení. Bolest a otok mohou být součástí symptomů klinického obrazu JHV (Mahan et 

al., 2021). Adolescentní hallux valgus (AHV) se vyskytuje u dospívající populace mezi 10-

20 lety. Věk nástupu však zůstává diskutabilní (Nicholas et al, 2008). 

V důsledku přítomnosti JHV nebo AHV vzrůstá riziko poškození měkkých struktur 

dětské nohy a bolesti kolenních kloubů (Gross et al., 2011; Chang et al., 2014) a následně i 

bederní páteře (Almutairi et al.., 2021; Menz a kol., 2013; Kosashvili a kol., 2008).  

Vzhledem k tomu, že deformity přednoží mohou způsobit značné obtíže, jsou často 

používány chirurgické metody, které však vystavují pacienta obecným rizikům invazivních 

metod a bohužel mohou přinášet problémy s hojením, vysokou recidivou a opakovanými 

negativními následky po operaci (Barg et al. 2018). Zejména u dětí jsou invazivní metody 

voleny obvykle v symptomatickém a progresivním stádiu nebo po neúspěšné konzervativní 

léčbě. Studie autorů Davids a kolektivu (2007) hodnotila chirurgickou léčbu u 

symptomatické a progresivní JHV u dětí ve věku 9-11 let, ale pouze s 55 % signifikantním 

efektem korekce JHV. Přestože u AHV vykazovala chirurgická léčba vyšší účinnost než u 

JHV, pouze 86 % pacientů (průměrný věk 14,5 let) bylo spokojeno s chirurgickým 

výsledkem (Harb et al., 2015). 

Hallux rigidus 

Hallux rigidus, neboli ztuhlý palec, je poměrně častá patologie postihující palec 

s poměrně velkou incidencí a častěji se vyskytuje u sportovců (Frigg et al., 2017). Deformita 

je charakteristická postupným omezením rozsahu pohybu v MTP kloubu, především v 

dorsální flexi.  Na základě degenerativních změn pak může docházet k artritidě či artróze 

MTP kloubu. Bolest se nejčastěji projevuje při chůzi na boso nebo v obuvi s měkkými 

podrážkami. Mezi konzervativní metody řešení hallux rigidus patří nošení speciálních 

vložek do bot s pevnou výztuží a kinezioterapie. Mezi operativní způsoby řešení mírných 

stupňů deformity patří cheiloplastika, u vyšších stupňů deformity resekční endoprotéza, 

artrodéza nebo artroplastika (Matějovský a Matějíček, 2003).  

Valgozita distálního článku palce 

Je charakterizován zvýšeným úhlem valgozity distálního článku palce, který se měří 

mezi středem hlavičky prvního metatarsu, středem proximálního phalangu a středem 

distálního phalangu. 
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Deformity malíku 

Mezi deformity malíku se řadí digitus quintus varus. Jedná se mediální odchylku 

pátého prstu a podle postavení vzhledem k čtvrtému prstu následně hovoříme o supraductus 

a subductus. U digitus quintus supraductus je malík přeložen mediálně nad čtvrtým prstem. 

Digitus quintus subductus je méně častá deformita, kdy se stáčí malíček mediálně pod čtvrtý 

prst. Mezi další deformitu malíku patří tzv. Tailor’s bunion. Vyznačuje se laterální 

prominencí pátého metatarzu a často otlakem vzhledem k patologické chůzi a zátěži. 

(Matějovský a Matějíček, 2003). Dalším z charakteristik je zvýšený úhel varozity MP 

kloubu malíku, který byl definován jako úhel mezi boční základní linií (spojující boční okraj 

paty na šířku a nejlaterálnější bod kulového kříže řez promítnutý na stojnou plochu) a linií 

procházející kolem nejlaterálnější bodu průřezu koule a tečny k laterálu strany pátého prstu 

promítnutého na stojnou plochu (Kouchi et al., 2021). U pacientů s Tailor’s bunion byla 

průměrně hodnota hodnoty vyšší než 15,6° (Knipe et al., 2022). 

 

Elevaci distálního článku palce 

U distálního článku palce může docházet k elevaci distálního článku palce nad podložkou, 

což může svědčit o jiném a nerovnoměrném umístění opory v oblasti palce, tedy o zvýšeném 

tlaku pod interphalangeálním (IP) kloubem palce namísto rovnoměrného zatížení na bříšku 

článku palce (Kouchi et al., 2021). Tato deformita může ukazovat na poruchy stability 

celého organismu, které byly popsány v testu dle Véleho (2006), kdy na stavu prstů lze 

rozeznat celkovou stabilitu organismu. 



28 

 

Kladívkový prst 

Kladívkový prst je deformitou přednoží, při níž dochází k flekčnímu postavení 

proximálního interfalangeálního (PIP) kloubu a extenzi v MTP kloubu (obrázek č.7).  

Příčinou je tah šlachy m. flexor hallucis brevis a proximálním sklouznutí m. extensor 

digitorum longus. U pacientů se také může vyskytovat ve spojení se zánětlivou artritidou 

nebo již zmíněným hallux valgus. Vznik této deformity je spojován s obecnými příčinami 

zmíněnými na začátku této kapitoly, může však docházet i k traumatickým změnám v oblasti 

šlachy m. extensor digitorum longus. Nejčastěji jsou využívány metody konzervativní, a to 

speciální vložky do bot, komplexní metody kinezioterapie anebo například lze využít i 

kineziotapingu. V krajních případech je přistupováno k metodám operativním (Dungl, 2005; 

Matějovský a Matějíček, 2003). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda:claw toe= drápovitý prst, Mallet Toe= Paličkovitý, Hammer Toe= kladívkovitý prst 

 

Drápovitý prst  

Drápovité prsty jsou rovněž flektované v (PIP) kloubu, ale a na rozdíl od kladívkových, jsou 

flektované v MTP kloubu kloubu (Obrázek č. 7).  Jedním z praktických rozpoznání je 

skutečnost, že se v obuvi drápovité prsty dotýkají podešvi obuvi. Tato deformita vzniká 

Obrázek č. 7: Deformity prstů (Watson et al., 2023) 
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oslabením mm. lumbricales a mm. interossei volares et dorsales, jejichž hlavní funkcí je 

přitlačovat prsty k podložce. Důsledkem jejich oslabení je přetížení a následné zkrácení 

extensorů prstů, které se podílí na dorziflexi v MTP kloubech společně s hyperaktivitou m. 

flexor digitorum longus. V důsledku vzniku drápovitých prstů dochází ke zmenšení zátěže 

prstů během chůze, což způsobuje následné přetížení v oblasti hlaviček metatarsů a otlak 

nad prominujícími IP klouby (Dungl, 2005).  

Paličkovitý prst 

Specifika paličkovitého prstu oproti předešlým deformitám je ve flexi distálního 

interfalangeálního (DIP) kloubu (obrázek č. 7). Jedná se o statickou deformitu přednoží, 

vznikající často při dlouhodobém nošení prostorově nevhodné obuvi (nejčastěji úzkých bot), 

kde jsou prsty vystaveny nesprávné pozici (poslední článek prstu je flektovaný) a v delším 

časovém horizontu tak dochází k tuhnutí kloubu a zkracování šlachy svalu (m. flexor 

digitorum longus) (Dungl, 2005; Watson et al., 2023). 

2.6 Pohybová aktivita a možnosti jejího hodnocení  

Pohybová aktivita (PA) je jakýkoli tělesný pohyb, zprostředkovaný kosterními svaly, 

který vede k energetickému výdeji (Ministerstvo zdravotnictví ČR, 2016).  Jako podskupina 

fyzické aktivity je zahrnuto cvičení. Cvičení zahrnuje plánované, strukturované a opakované 

chování zaměřené na udržení nebo zlepšení složek fyzické zdatnosti (WHO, 2010). Podle 

Sigmundové a kolektivu (2015) se jedná o chování, které je možno kvantifikovat a 

charakterizovat za pomoci tzv. FITT charakteristik, mezi které řadíme frekvenci, intenzitu, 

typ a dobu trvání pohybové aktivity. Pohybová aktiva je důležitá v rámci prevence a léčby 

řady onemocnění jako je obezita, diabetes mellitus 2. typu, kardiovaskulární onemocnění, 

osteoporóza a některé typy nádorových onemocnění.  Optimální PA zlepšuje 

kardiorespirační zdatnost, svalovou sílu, duševní zdraví a snižuje riziko nadváhy, obezity a 

metabolického syndromu. Podílí se tedy na celkové kvalitě života i psychosociálního zdraví 

(Ministerstvo zdravotnictví ČR, 2016; Sá, 2021).  

Hodnocení PA je možné několika způsoby. Každá technika má své úskalí ve smyslu 

výhod a limitací. Hlavním rozdílem je pak přesnost výsledků a kvalita interpretovaných 

studií. Metody dělíme na subjektivní a objektivní. Mezi subjektivní metody jsou řazeny: 

dotazníky (tištěné a elektronické), průzkumy (informace vyplňují účastníci, nebo 
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dotazovatel), deníky apod. Objektivní metody zahrnují: akcelerometry, pedometry 

(krokoměry), měření tepové frekvence, nepřímá kalorimetrie, přímé pozorování a další 

(Bates, 2006).  

Subjektivní nástroje monitorování vyžadují spolupráci ze strany respondenta. V 

případě, že potřebujeme evaluovat pohybovou aktivitu u dětí, je stěžejní pomoc dospělého. 

Respondent pak zaznamenává každodenní pohybovou aktivitu po dobu, která je zkoumána. 

Výhodou je cenová dostupnost a neinvazivost. Mezi zápory subjektivních metod patří nižší 

reliabilita a validita oproti objektivním metodám. Tendenci k subjektivnímu 

nadhodnocování své pohybové úrovně nebo pohybové úrovně svého dítěte je další 

z limitací. Pohybová aktivita také v průběhu dne kolísá a pohybové aktivity u dětí také 

zahrnují pohyb během hry, což často není v dotaznících zahrnované (Bates, 2006).  

V ČR jsou celkem tři používaných standardizovaných dotazníků v ČR Health 

Behaviour in School-aged Children Questionnaire a Youth Activity Profile one a PAQ-

C/CZ. PAQ-C/CZ je podstatně kratší, méně obtížný, vyžaduje méně času a děti se se tedy 

při vyplňování dotazníku dokážou lépe soustředit. Dotazník má jako jeden z mála 

samostatně hlášených nástrojů přijatelnou validitu, spolehlivost a praktičnost pro použití u 

dětí (Crocker et al., 1997; Kowalski et al., 1997). Zbylé dva mají nevýhodu v časové 

náročnosti, charakteru jejich výstupů, požadavky na čtení a porozumění textu a 

psychometrické vlastnosti (Sember, 2020, Janz et al.,2008). Česká verze dotazníku upravuje 

původní kontrolní seznam volnočasových aktivit a obsahuje i jiné změny, které více 

reprezentují českou kulturu (Cuberek et al., 2020; Štveráková et al., 2021). Přesto někteří 

autoři popsali limitace PACQ dotazníku. PAQ-C posuzuje obecné úrovně fyzické aktivity, 

neposkytuje ale odhad kalorického výdeje nebo specifické frekvence, času a intenzity 

informace, nerozlišuje mezi konkrétními intenzitami aktivit, jako je střední nebo intenzivní 

aktivita a je vhodný pouze při použití během školního roku (Benítez‐Porres, 2016; Crocker 

et al., 1997). Dotazník byl vytvořen pro věkovou kategorii 8-14 let, někdy je používán u dětí 

ve výzkumech až u dětí nad 10 let (Cuberek,2021). Pro účely diplomové práce byl zvolen 

subjektivní nástroj dotazník PAQ-C, česká verze z důvodů výše zmiňovaných. 

Objektivní nástroje pracují s kvantitativními informacemi o úrovni pohybové aktivity a 

definují její trvání a intenzitu. Nevýhodou těchto metod je vyšší cena, hlavně v případech, 

kdy PA sledujeme na širších výzkumné vzorku. Mezi často používané objektivní nástroje 

patří akcelerometry. Jedná se o malé zařízení připevněné zpravidla v oblasti pasu, na kotníku 
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či zápěstí s cílem zaznamenávat PA. Přístroje zaznamenávají biomechanickou veličinu 

zrychlení, tedy změnu rychlosti v čas a jdou bez potíží využít v terénu, i například ve vodě. 

Krokoměry (pedometry) jsou zařízení, která mají za úkol zaznamenávat počtu kroků při 

chůzi a jsou připevněná v úrovni boků (Janz et al, 2008).  Pedometry však nejsou schopné 

identifikovat např. lyžování, jízdu na kole, lze je však použít ve vodě. Novější zařízení 

dokáží na základě zadaných informací sledovat i energetický výdej. Přístroje neumějí 

hodnotit frekvenci, délku a intenzitu pohybové aktivity. Data je třeba si průběžně 

zaznamenávat, jelikož krokoměr není schopný uchovávat data po delší dobu (Sigmundová 

et al., 2015). Další z objektivních nástrojů jsou přístroje na měření tepové frekvence. Měřící 

zařízení je připevněné pomocí pásku na hrudníku pod oblečením. Na základě naměřené 

tepové frekvence pak lze odhadovat frekvenci, intenzitu, dobu trvání a výdej energie fyzické 

aktivity (Bates, 2006). Se současným rozvojem moderních technologií je na trhu řada 

multifunkčních zařízení, propojených s počítačovými programy, či mobilními aplikacemi 

(Sigmundová et al., 2015). 

 

2.7 Rizikové faktory pro vznik patologií v oblasti nohy 

Základní rizikové faktory působící na nohu můžeme rozdělit na vnitřní a vnější. Mezi 

vnitřní faktory řadíme věk, tělesnou hmotnost, vrozené predispozice (např. kloubní 

hypermobilita), genetické faktory (např. strukturální vady), onemocnění (ortopedické, 

neurologické aj.) a pohlaví. U žen jsou poruchy nohy popisovány častěji vzhledem k častější 

přítomnosti zvýšené laxicity vaziva a hormonálním změnám, které je můžou ovlivnit. Mezi 

vnější rizikové faktory patří obuv (typ, tvar a její vlastnosti), úrazy a operace, nezdravý 

životní styl (nedostatečná regenerace a péče o nohu), a v neposlední řadě objem statické a 

dynamické zátěže, kterému je pohybový systém, potažmo noha, vystavována. Pohybová 

aktivita, která reprezentuje dynamickou aktivitu pohybového systému, a její forma a 

intenzita (např. rekreační, vrcholová) jsou v literatuře uváděny také jako možné rizikové 

faktory vzniku dysfunkcí a patologií pohybového systému i nohy (Dungl, 2005; Matějovský 

a Matějíček, 2003). 
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2.7.1 Pohybová aktivita jako rizikový faktor  

Optimální intenzita a vhodný typ pohybové aktivity má zásadní význam pro lidské 

zdraví a vývoj nohy.  Pokud je však organismus přetěžován neadekvátní intenzitou 

pohybové aktivity a velký počet opakovaných pohybů jako je např. při sportu, může 

docházet ke vzniku svalových dysbalancí či zraněním, které mají na nohu negativní vlivy. 

Z biomechanického hlediska i malé změny v oblasti chodidla, kotníku a oblasti prstů 

ovlivňují sportovní výkonnost (Prvulović et al, 2021). 

Vliv pohybových aktivit na nohu u dospělé populace 

V dostupné literatuře jsou popsány souvislosti mezi deformitami nohy a přednoží a 

některými sportovními aktivitami u dospělých jako je například tanec (Davenport et al., 

2014), fotbal (Cain et al., 2007) nebo běh (Powell et al., 2014).  

U profesionálních tanečníků byla zjištěna vyšší prevalence některých patologií 

v oblasti přednoží. Vyšší prevalence hallux valgus oproti běžné populaci ukázala na korelaci 

mezi často opakovanou pohybovou aktivitou s neadekvátní intenzitou a patologií v oblasti 

nohy.  U fotbalistů byla zjištěna souvislost mezi typem a postavení nohy a přítomností úrazů 

kotníku a nohy. Cain a kolektiv (2007) zkoumali typ nohou u skupiny fotbalistů a nalezli 

častější výskyt poranění (podvrtnutí apod.) v dané skupině u hráčů s typem supinované nohy. 

Postavení nohy tedy může ovlivnit zatížení nohy a také vznik zranění. Zvýšené riziko úrazů 

v oblasti nohy bylo zjištěno u atletů s vysokou a nízkou klenbou. U běžců byl v rámci 

biomechanické analýzy zkoumán rozdíl v běžeckých cyklech a u skupiny s plochou nohou 

bylo oproti kontrolní skupině prokázáno riziko větší zátěže a vznik deformit nohy (Powell 

et al., 2014). 

Dále byl zkoumán vliv hallux valgus na výkon u vybraných pohybových aktivit, 

například single-leg stance time, 6-minutový test či test stand up from a chair time, přičemž 

skupina s hallux valgus dosahovala horších výsledků, než skupina bez deformit (Nishimura, 

2018). 
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Studie autorů Lopezosa-Reca a kolektivu (2018) zkoumala vztah mezi postavením 

kolenních kloubů ve frontální rovině, valgózní versus varózní kolena, vyjádřeným pomocí 

Q úhlu, a typologií nohy hodnocenou Foot posture indexem (FPI-6) u běžců, fotbalistů a 

plavců do 18 let. Vyšší hodnota Q úhlu, značící zvýšenou valgozitu kolen, která se pojí se 

snížením podélné klenby, byla naměřena u probandů, kteří pravidelně běhali, naopak nižší 

hodnota Q úhlu se vyskytovala u plavců a fotbalistů (Hahn a Foldspang, 1997).  

 

Vliv pohybových aktivit na nohu u dětské populace 

Adekvátní intenzita pohybových aktivit je v dětském věku zásadní pro optimální 

vývoj a zdraví každého jedince. Pomocí pohybových aktivit můžeme pozitivně ovlivnit 

mnoho odchylek a dysbalancí v pohybovém systému a předejít vážnějším komplikacím v 

budoucnu. Noha jako klíčový segment hraje důležitou roli v kvalitě provádění většiny 

pohybů. Nastavení nohy během pohybové aktivity je tedy u dětí velmi důležité. Ačkoliv se 

autoři neshodnou na věku, do kdy se plně noha vyvíjí, je zejména v předškolním a školním 

věku klíčová prevence patologií nohy spolu s adekvátním zatížením nohy a celého 

pohybového systému. Dětská populace je totiž náchylnější na působení negativních faktorů 

na vývoj nohy, protože měkké tkáně, i nervové struktury mají v tomto věku velkou 

schopnost adaptace a dochází k modelaci kostí (Giannini et al, 2014). 

Autoři Prvulović a kolektiv (2021) se v review 16 studií zabývali prevalencí 

vybraných deformit nohy u sportující dětské populace (plochá noha, vysoká noha, drápovité 

prsty, hallux valgus a valgózní zánoží) u různých sportovních aktivit (basketbal, fotbal, 

bojové sporty, házená, běh aj.). Nejrozšířenější deformitou nohy mezi sportujícími dětmi ve 

zmíněném review bylo plochonoží (pes planus), přičemž sportovci s plochonožím oproti 

sportovcům s normálně klenutou nohou dosahovali nižších výsledků z hlediska času a 

rychlosti reakce při provádění motorických úkolů. Výsledky review prokázaly prevalenci 

vybraných deformit nohy u některých sportovních aktivit a naznačily tendenci vzniku těchto 

deformit v konkrétních sportovních aktivitách.  U mladých hráčů fotbalu byla statisticky 

vyšší přítomnost plochonoží. Naopak nízká prevalence byla u dětí chodících na gymnastiku 

nebo házenou.  
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Výzkumná práce autorky Marenčákové (2019) hodnotila poruchy nohy v závislosti 

na intenzitě prováděné pohybové aktivity (PA) a potvrdila působení dvou opačných extrémů 

PA - výrazná pohybová zátěž a pohybová inaktivita, jako rizikové faktory vzniku poruch 

morfologie a funkce nohy u školních dětí ve věku 9-18 let. Dále naznačila pozitivní efekt 

cílené neurofyziologické intervence poruchy nohy typu pronovaná noha a plochá noha u dětí 

výrazně sportujících – konkrétně u chlapců ve věku 9-10 let (Marenčáková, 2019). 

Longitudinální studie Marenčákové a kolektivu (2018) navíc potvrdila negativní vliv 

dlouhodobé výrazné pohybové zátěže u elitních fotbalistů 16-18 let na vznik a zhoršení 

poruch funkce nohy během dospívání. 

Ve studii Dadury a kolektiv (2021) zkoumali prevalenci hallux valgus u 60 dívek 

tančících balet ve věku 6-14 let oproti kontrolní skupině. Byl zkoumán pravidelný trénink 

trvající 1,5 hodiny týdně po dobu 2 až 10 let. Pomocí speciálního podoskopu byla zjištěna 

větší valgozita palcového metatarsu u skupiny tančnic, a s narůstající délkou provádění této 

aktivity se míra valgozity dokonce zvětšovala. Byl prokázán i negativní dopad na sportovní 

výkon, z hlediska rovnováhy u dospívajících baletních tanečnic (Kaya et al., 2022). 

 

Vliv pohybové inaktivity na lidský organismus s důrazem na nohu dospělých a dětí  

Tak, jak je pro organismus důležitá správná míra pohybové aktivity, je třeba i 

dostatečná relaxace a odpočinek spojený s nízkou pohybovou zátěží. Při dlouhodobě nízké 

PA spojené se sedavým způsobem života hovoříme o pohybové inaktivitě, která negativně 

ovlivňuje lidský organismus. Vlivem inaktivity dochází k nedostatečné stimulaci 

pohybového systému a zabezpečujících orgánů. Postupně ochabuje svalstvo nepracujících 

orgánů, snižuje se celková výkonnost organismu a klesá zdatnost (Sigmund et al., 2011).  

Vliv inaktivitu u dospělých potvrdila i systematická review sledující pracovní 

prostředí a množství sezení během zaměstnání. Bylo prokázáno, že snížení doby sezení na 

pracovišti vedlo k nižší incidenci muskuloskeletálních obtíží (Dzakpasu et al., 2021). V 

rozsáhlé prospektivní populační studii Holtha a kolektivu (2008) byla zkoumána souvislost 

mezi fyzickým cvičením uváděným na začátku studie a prevalencí chronických 

muskuloskeletálních potíží o 11 let později. V závěru studie bylo zjištěno, že jedinci, kteří 

na začátku cvičili, méně často hlásili chronické muskuloskeletální potíže než neaktivní.  
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V Národní zprávě o pohybové aktivitě českých dětí a mládeže byly předkládány 

výsledky měření z let 2018 a 2019. Bylo zjištěno např. to, že 58 % procent dětí a 

dospívajících vykonávalo doporučované množství pohybové aktivity. Drtivá většina dětí 

a dospívajících v průzkumu trávila před obrazovkou více času, než je doporučováno, 

přičemž pouze 19 % chlapců splňovalo doporučovanou hranici (Gába et al., 2022).  Snížení 

pohybové aktivity dětí je patrné po dvou letech nouzového režimu pandemie SARS-CoV-2 

spojené s distanční formou vzdělávání (Homola, 2021; Shahidi et al., 2020). Pohybová 

inaktivita dětí během uzavření škol a sportovišť vedla v době pandemie Sars-Cov-2 vlivem 

restriktivních opatření k zhoršení duševních a zdravotních aspektů u dětí a mládeže, jako je 

rostoucí obezita (Maltoni, 2021), bolest (Law, 2021), deprese, úzkost, pocity osamělosti, 

poruchy spánku (Li, 2022) a snížená kardiorespirační zdatnost (López-Bueno, 2021), 

zejména u sociálně-ekonomicky deprivovaných děti. 

Vliv inaktivity na pohybový aparát byl prokázán i u adolescentů. Průřezová studie 

na základě standardizovaného dotazníku ukázala, že 57,3 % studentů uvádělo 

muskuloskeletální poruchy v jedné nebo více částech těla a 52,2 % z nich tvořily dívky. 

Necelých 46 % jedinců vykazovalo nízkou úroveň aktivity. Byl nalezen statisticky 

významný vztah mezi prožíváním bolesti v horní/dolní části zad a nízkou úrovní fyzické 

aktivity účastníků (Aktürk et al., 2018).  

Korelace bolesti muskuloskeletálního systému s inaktivitou byla prokázána mezi 

mladými dospělými na zdravotnických školách, z nichž většina měla velmi nízkou až střední 

pohybovou aktivitu (Hendi et al., 2019). U mladých a starších dospělých byl prokázaný 

negativní dopad inaktivity na sledované metabolické a muskuloskeletální parametry 

ovlivňující např. DM II. typu, sarkopenii, osteopenii či osteoporózu. U inaktivních jedinců 

má i krátkodobé omezení fyzické aktivity významný dopad na metabolismus bílkovin a 

sacharidů kosterního svalstva, což způsobuje periferní inzulínovou rezistenci, vedoucí 

k akumulaci triglyceridů v játrech a následné jaterní inzulínové rezistenci a charakteristické 

dyslipidémii (Bowden Davies et al., 2019).  

V literatuře byl u dětí prokázán vliv tělesné hmotnosti na výskyt plochonoží. Přičemž 

je již dlouho známa souvislost tělesné inaktivity na zvýšenou hmotnost (Blair et al., 1999). 

Ve studii Chen a kolektivu (2019) mezi předškoláky ve věku 3-5 let byl u probandů s vyšší 

hodnotou BMI také prokázán zvýšený výskyt plochonoží, přičemž necelá polovina 

předškoláků s plochou nohou měla vyšší hodnotu BMI. Pravděpodobnost nálezu ploché 
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nohy byla spojena s výskytem nadváhy a u těchto dětí byla 10,1x větší šance vzniku 

plochonoží a hypermobility, děti s hypermobilitou měly ve studii Černé (2020) 2,3x vyšší 

pravděpodobnost výskytu ploché nohy (Nováková et al., 2020). Závislost Arch Indexu 

hodnotící nožní klenbu a hodnotu BMI byla prokázána lineárním regresním modelem 

závislosti u 30 dětí ve věkovém rozmezí 7–11 let (Bezpalec, 2021).  

Ve studii Šerákové (2022) byl zkoumán vývoj v držení těla a svalových dysbalancí. 

Byly zde hodnoceny děti v ordinaci dětského lékaře v půlročních intervalech pomocí metody 

dle Jaroše a Lomíčka a pomocí svalových testů podle Jandy. Pozorování probíhalo také ve 

školním prostředí, kde bylo zjišťováno množství pohybových aktivit během výuky, 

hmotnost školní aktovky, nejčastější způsob sezení a pohybové návyky o přestávkách. 

Výsledky výzkumu poukázaly na skutečnost, že pokud u dětí nedojde ke zhoršení 

pravidelného pohybového režimu po zahájení školní docházky, mohou být negativní projevy 

držení těla a funkčního stavu svalů v prvních dvou ročnících školní docházky minimální. 

Pokud u dítěte nastane sedavý způsob života, na sledovaném vzorku se objevilo individuální 

zhoršení (Šeráková, 2022). 

Ve studii zkoumající skupiny sportujících a nesportujících dětí měly děti inaktivní 

horší parametry v oblasti typologie nohy, posturální stability i dynamické funkce nohy. 

Z výsledků lze tedy vyvozovat, že nesportující děti jsou o něco více náchylnější k výskytu 

poruch nohy na základě působení nedostatku pohybové aktivity, než sportující děti k 

výskytu poruch nohy na základě působení výrazné sportovní zátěže (Marenčáková, 2019). 
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2.8 Shrnutí současných poznatků a stanovení výzkumného problému 

Noha je složitým článkem pohybového systému svým anatomickým komplexním 

postavením a četnými svalovými zřetězeními, kterými ovlivňuje téměř celý organismus 

(Véle, 2006; Myers, 2001). Velmi důležitou částí nohy je mimo střednoží a zánoží také 

přednoží, které se také nezanedbatelně podílí na statických, dynamických a posturálních 

funkcích celého segmentu dolní končetiny a pánve (Kapandji, 1987; Vařeka a Vařeková, 

2018). Právě tato část nohy bývá prozatím spíše opomíjená z hlediska důležitosti pro 

optimální funkci dolních končetin, pánve i osového systému v dynamických podmínkách 

jako je chůze, běh a další dynamické pohyby. Jsou však popsány biomechanické funkční 

vztahy segmentů nohy i celé dolní končetiny, které se svým vzájemným propojením 

ovlivňují navzájem a tím ukazují na důležitost optimální morfologie i funkce právě i 

v oblasti přednoží. Jsou-li však přítomny deformity přednoží, není pochyb o tom, že tyto 

ovlivní celkovou funkci nohy ve statickém i dynamickém projevu. Opomíjení přednoží je 

vidět na přetrvávajícím trendu úzkých špiček bot, které ani u zdravotní obuvi nerespektují 

tvar přednoží a prstů nohy. Nejčastěji se jedná   o hallux valgus, juvenilní a adolescentní 

hallux valgus, hallux rigidus, drápovitý či kladívkový prst a deformity malíku.  

Na nohu působí během života řada rizikových faktorů, které přispívají ke vzniku 

deformit. Mezi vnější rizikové faktory je řazena i PA.  Byl popsán negativní vliv výrazné 

PA na nohu a přednoží u dospělé populace (Davenport et al., 2014; Cain et al., 2007; Powell 

et al., 2014) i dětské populace (Prvulović et al., 2021; Marenčáková, 2019; Kaya et al., 

2022). Pohybová inaktivita negativně ovlivňuje pohybový aparát dospělých (Holth et al., 

2008; Hendi et al., 2019) a dětí (Aktürk et al., 2018). Inaktivní děti mají častěji výskyt poruch 

postury a funkce nohy oproti průměrně pohybujícím se dětem (Marenčáková, 2019). 

 Ačkoli se zmíněné studie zabývaly různými formami a typy pohybových aktivit, jak 

u dospělých, tak u dětí, v současném výzkumu zatím chybí studie zabývající se specificky 

morfologickým a funkčním stavem přednoží a výskytem patologií v tomto segmentu ve 

vztahu k objemu prováděné pohybové aktivity u dětské populace mladšího školního věku, 

což může být důležité z hlediska návrhu následných preventivních i intervenčních opatření.   
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3 CÍLE, VÝZKUMNÉ OTÁZKY, HYPOTÉZY A ÚKOLY 

3.1 Cíle práce 

  Cílem práce je charakterizovat morfologický profil nohy s důrazem na přednoží a 

identifikovat specifické rozdíly mezi vybranými morfologickými parametry nohy u dětí 

mladšího školního věku na základě různého objemu pohybové aktivity: výrazně pohybově 

aktivní, průměrně pohybově aktivní a pohybově neaktivní děti. Vedlejším cílem je zjistit 

profil prováděných pohybových aktivit dětí mladšího školního věku a vztah k vybraným 

deformitám nohy. 

3.2 Výzkumné otázky 

1. Jaký je morfologický profil přednoží u různě pohybově aktivních školních dětí? 

2. Existují specifické rozdíly ve vybraných morfologických parametrech přednoží mezi 

skupinami výrazně pohybově aktivních, průměrně pohybově aktivních a pohybově 

neaktivních dětí mladšího školního věku? 

3. Existuje vztah mezi profilem prováděných pohybových aktivit a vybranými 

deformitami nohy a přednoží u dětí mladšího školního věku? 
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3.3 Hypotézy 

H1: Předpokládáme statisticky významné rozdíly (p < 0,05) v četnosti výskytu alespoň tří 

vybraných parametrů nohy a přednoží mezi skupinami různě pohybově aktivních dětí:   

• pronovaná noha a hyperpronovaná noha, 

• dysfunkce windlass mechanismu, 

• rigidita MP kloubu palce, 

• hallux valgus, 

• valgozita distálního článku palce, 

• varozita MP kloubu malíku 

• a deformity 2.–4. prstu. 

H2: Předpokládáme statisticky významně (p < 0,05) vyšší hodnotu úhlu hallux valgus u 

dětí pohybově neaktivních oproti ostatním pohybovým skupinám. 

H3: Předpokládáme statisticky významně (p < 0,05) vyšší četnost výskytu valgozity 

distálního článku palce u dětí pohybově neaktivních oproti ostatním pohybovým 

skupinám. 

H4: Předpokládáme statisticky významně (p < 0,05) vyšší hodnotu úhlu varozity MP 

kloubu malíku u dětí pohybově neaktivních oproti ostatním pohybovým skupinám. 

H5: Předpokládáme, že existují alespoň 2 staticky významné vztahy (p < 0,05) mezi typem 

sportovní aktivity a deformitou přednoží či typologie nohy. 
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3.4 Úkoly 

1. Analýza a shrnutí dosavadních poznatků problematiky deformit přednoží 

v návaznosti na dětskou populaci. 

2.  Stanovení metodického postupu práce včetně stanovení cíle, výzkumných otázek a 

hypotéz výzkumné práce. 

3.  Výběr vhodného výzkumného souboru na základě teoretických poznatků vývoji 

nohy. 

4. Zajištění technického vybavení pro studii a vhodných podmínek pro měření 

výzkumu.  

5. Seznámení se a porozumění všech klinických a laboratorních měření a 

dotazníkového šetření následné praktická zkušenost a zaškolení s jednotlivými 

nástroji použitími ve výzkumu na zkouškovém měření a jiných projektech LSM UK 

FTVS. 

6. Tvorba unikátní brožury vytvořené pro účely diplomové práce s cílem edukace a 

vyhodnocení individuálního stavu nohy. 

7. Vyhodnocení intra-reliability u nových možností analýzy přednoží. 

8. Konzultace se statistikem využití vhodných nástrojů k analýze dat. 

9. Oslovení základních škol a třídních učitelů žáků zapadajících do věkových hranic 

výzkumu. 

10. Komunikace s třídními učiteli ohledně informování rodičů o postupu měření, jeho 

rizicích a kritériích pro vyloučení ze studie a následné provedení anamnestického 

dotazování a zaznamenání demografických a zdravotních údajů účastníků. 

11. Realizace výzkumu a sběr dat na celkem třech základních školách u 98 žáků. 

12. Provedení statistické analýzy a vyhodnocení získaných výsledků. 

13. Celkové shrnutí výsledků, zodpovězení výzkumných otázek a hypotéz na základě 

dosažených výsledků. 

14. Odvození závěrů a srovnání výsledků s aktuálními informacemi z literární rešerše. 
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4 METODIKA PRÁCE 

4.1 Charakteristika diplomové práce 

Diplomová práce je vědecko-výzkumná práce a má charakter observačně-

deskriptivní neexperimentální studie. Výzkumná práce byla součástí projektu Mgr. Jitky 

Marenčákové, Ph.D. s názvem „Vliv objemu pohybové aktivity na výskyt a progresi 

získaných poruch nohy u školních dětí a mládeže a možnosti intervenčních strategií“ 

schváleného Etickou komisí UK FTVS (č. 170/2021) (Příloha č.1). 

4.1 Zpracování teoretických východisek pro výzkumnou část práce 

Ke zpracování teoretické části byly využity dohledatelné domácí i zahraniční zdroje 

(převážně v anglickém jazyce) v tištěné, literární i elektronické formě, převážnou část tvořily 

monografie, odborná periodika, vědecké články. Odborná literatura byla vyhledávána v 

dsotupnýchs knihovních a elektronických databázích (např. ResearchGate, MedLin, Web of 

Science, Elsevier).  Zdroje využité v práci jsou citovány v referenčním seznamu a pro 

vytvoření citací byla použita jednotná citační norma ČSN ISO 690 v harvardském systému.  

4.2 Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumný soubor studie tvořily školní děti ve věku 6-10 let ze tří pražských 

základních škol. Jednalo se o záměrný výběr na základě dostupnosti. Do výzkumu se 

zapojilo celkem 110 dětí 1. až 4. třídy, které souhlasily s výzkumem a zákonní zástupci 

podepsali Informovaný souhlas (Příloha č. 2). Vstupní kritéria splnilo 98 dětí ve věku 6-10 

let (průměrný věk 8 ±1,2 let, tělesná výška 132,8 ±8,6 cm, hmotnost 29,9 ±7,7 kg, BMI 16,8 

±16,8).  

Do studie byly přijaty pouze děti bez příznaků respiračního infektu, kožních potíží 

(četných plísní nehtů, bradavic) a bez závažných ortopedických a metabolických potíží 

vyvolávající změny v oblasti plosky nohy a limitující klinická vyšetření. Důvodem pro 

vyloučení ze studie byla přítomnost některého z těchto kritérií: vývojové ortopedické, 

neurologické, duševní či senzorické onemocnění, zranění dolních končetin (v posledních 6 

měsících), imobilizace delší než 2 týdny (za posledních 6 měsíců) a obezita (BMI nad 95. 

percentil).  
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4.3 Metody sběru dat  

4.3.1 Dotazníkové šetření 

Vstupní dotazník 

Dotazník se zaměřuje na základní vstupní osobní data, na relevantní zdravotní 

anamnézu, nošenou obuv a také na specifické informace ohledně pohybové aktivity, které 

nejsou zahrnuty v rámci dále použitého PAQ-C dotazníku, např. otázky týkající se druhu 

provozovaného sportu, úroveň sportu a týdenní průměrný počet kroků snímaný vlastními 

přístroji účastníků (např. chytré hodinky, krokoměr v mobilu), pokud je používají (Příloha 

č.  3). Vstupní vyšetření byla vytvořena autorem práce pro tuto konkrétní výzkumnou práci. 

PAQ-C dotazník 

Dotazník mapuje pohybovou aktivitu dítěte v posledních 7 dnech a je vhodný pro 

děti školního věku. Dotazování by mělo probíhat pouze během školního roku, kdy výsledky 

nejsou ovlivněny sezónností (letní období). Dotazník je dětskou variantou 

standardizovaného mezinárodního dotazníku pro dospělé 

International Physical Activity Questionnaire. V české verzi byl standardizován dotazník 

PAQC/CZ (též PAQ-C). Dotazník obsahuje 10 položek, přičemž pro celkové skóre je 

vyhodnoceno pouze položek 9. Desátá položka se ptá žáků, zda byli v průběhu posledních 

7 dní nemocní nebo zda jim něco jiného bránilo věnovat se pohybovým aktivitám, kterým 

se normálně věnují (Štveráková et al., 2021) 

Pro každou položku byla použita pětibodová škála. Každá položka obsahuje 5 

kroužků se zaškrtnutím odpovědi. Pokud je tedy označen například druhý kroužek v pořadí 

– proband obdrží 2 body pro danou položku. Celkové skóre je vytvořeno součtem bodového 

ohodnocení jednotlivých položek, a vytvořením aritmetického průměru pro 9 položek. 

Skóre 1 znamená celkově nízkou pohybovou aktivitu a skóre 5 vysokou pohybovou aktivitu. 

Na základě výsledků (skóre) PAQ-C budou probandi rozděleni do 3 skupin: 1) pohybově 

neaktivní děti (skóre <1,8), 2) průměrně pohybově aktivní děti (1,8 ≤ skóre <2,8) a 

3) výrazně pohybově aktivní děti (skóre ≥ 2,8). Desetinné hodnoty byly zaokrouhlovány dle 

matematických pravidel. Dotazník má své specifické vyhodnocení a skóre položky 1 bylo 



43 

 

předmětem konzultace s spoluautory české verze dotazníku a jsou přiloženy v příloze č. 5. 

je zde též zmíněno možnost korekce skóre položky 1 dle Janze a kolektivu (2008). 

4.3.2 Klinická diagnostika 

Vyšetření typologie nohy 

 

Vyšetření typologie nohy bylo provedeno šestipoložkovou verzí foot posture index 

(FPI-6). Jedná se o validní a reliabilní klinickou metodu vyšetření typu nohy, prověřenou 

mnoha studiemi, která má svá stanovená kritéria a jednoduchou škálu (Redmond et al, 2007; 

Evans et al, 2003; Redmond et al, 2005; Evans et al, 2003; Keenan, 2005; Hegazy et al, 

2021). FPI-6 se využívá v mnoha klinických a výzkumných prostředích u poměrně široké 

skupiny populace, využívá se jako poměrně rychlý a jednoduchý nástroj k identifikaci 

postavení nohy a k nastavení správné terapie u dospělé i dětské populace, ve sportu nebo 

jako rizikový faktor někerých onemocnění nebo zranění (Redmond et al, 2008; Morrison et 

al, 2009; Cain et al, 2007; Menz, 2006; Morrison, 2009; Nubé, 2006). 

FPI-6 se skládá z hodnocení šesti anatomických položek: palpace hlavice talu, 

hodnocení zakřivení nad a pod zevním kotníkem, hodnocení postavení calkaneu, hodnocení 

prominence v oblasti talonavikulárního skloubení, hodnocení výšky podélné mediální 

klenby nohy a pozice abdukci a addukci přednoží vůči zánoží (Hegazy et al, 2021).  Pro 

zhodnocení postavení nohy se využívá pětibodová stupnice (-2, -1, 0, +1, +2), přičemž 

kladné hodnoty představují pronační postavení nohy a záporné hodnoty supinační, a jejich 

součtem se následně vypočítá celková hodnota FPI (bez jednotek). Jednotlivé hodnoty FPI-

6 jsou pak přiřazeny k jednotlivým typům nohy: normální noha (hodnoty 0 až +4), 

pronovaná noha (+6 až +9) a výrazně pronovaná noha (+10 až +12), supinovaná noha (-1 až 

-4) a výrazně supinovaná noha (-5 až -12) (Redmond et al, 2008).  

V rámci výzkumu bylo vyšetření provádeno zkušenou vyšetřující s mnoholetou 

praxí s využitím tohoto klinického vyšetření. 

 

Vyšetření Windlass mechanismu 

 

Pro vyšetření funkce přednoží byl použit Jack test. V literatuře je někdy označován 

jako „Great extention test“ nebo „Windlass test“. Metodika vyšetření byla popsána 

v zahraniční literatuře i tuzemské literatuře a byla popsána reliabilita a validita testu 

(Adamec, 2005; Pinto, 2011; Mosca,2010). 
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Během vyšetření Jack testu vyšetřující zvednul palec vyšetřovanému probandovi a 

byl sledován tětivový efekt plantární aponeurózy, která je funkčně spojena s Achillovou 

šlachou. Výchozím postavení pro vyšetřovaného byl vzpřímený stoj, přičemž palec 

směřoval vpřed, prsty byli uvolněné a vyšetřovaný nesměl během vyšetření dopomáhat 

pohybu, ani aktivovat klenbu jejím aktivním zvedáním. Během testu byla sledována aktivace 

klenby, celkové nastavení dolní končetiny a bolest při provedení testu. Výsledek byl 

vyhodnocen jako normální v případě, že byla pozorována aktivace a zvýšení podélné klenby 

a také zevní rotace tibie. Pokud se neobjeví elevace klenby ani rotace, test byl vyhodnocen 

jako negativní a ukazuje na patologii Windlass mechanismus jakožto funkčního 

mechanismu nohy. 

Test byl prováděn dvakrát, vždy oboustranně a za negativní test bylo považováno, 

pokud se ani jednou dvakrát po sobě neobjeví aktivace akcentace podélné klenby a zevní 

rotace tibie. Výsledek „pozitivní“ či „negativní“ byl zapsán do tabulky. 

Vyšetření rigidity MP kloubu palce 

Vyšetření rigidity testuje flexibilitu MTP kloubu palce. V anglické literatuře je test 

popsán i jako „First MTP joint extension test“. Výchozí pozice pro vyšetření byl vzpřímený 

stoj, při němž vyšetřující provedl pasivní zvednutí palce směrem vzhůru. Při Jack testu byl 

testován tětivový mechanismus nohy, zatímco v tomto vyšetření pohyblivost kloubu a 

případná rigidita palcového kloubu. Test byl prováděn celkem třikrát za sebou a byla při 

něm také zkoumána schopnost nohy adaptovat se na dorziflexi palce. Běžný rozsah u 

dospělé populace je při pasivní dorziflexi palce považován rozsah 40-100° a během chůze 

45-60° (Physiopedia, 2020). 

 Coughlin a kolektiv (2003) vytvořili klasifikaci stupňů pro určení rigidity kloubu 

pětistupňovou klasifikací (0-4). V rámci diplomové práce byla hodnocen test rigidity 

„pozitivní“ a „negativní“. V rámci rozsahu 40° a výše (stupeň 0 a 1 dle Couglina a kol.) byl 

test hodnocen negativně. Byl brán zřetel na skutečnost, že u dětí je rozsah kloubu oproti 

dospělé populaci vyšší (Physiopedia, 2020). Pokud byly hodnoty pasivního rozsahu menší 

než 40° (stupeň 2-4 dle Couglina a kol.) tak byl test vyhodnocen pozitivně. Hodnocen byl 

převážně první a druhý vyšetřovaný pokus a sledováno, zda se je MTP kloub palce schopen 

adaptovat v rámci repetitivního pohybu. Výsledek testu byl zapsán do tabulky.  
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4.3.3 Přístrojová diagnostika 

Vyšetření morfologie nohy pomocí 3D scanneru 

Pro přesné hodnocení vybraných parametrů morfologie nohy a přednoží byla použita 

laboratorní metoda vyhotovení 3D scanu nohy na přístroji Tiger Full foot 3D scanner. 

Rozměry přístroje jsou 755x832x1216 mm s plochou 400x200x180 mm. 3D scner obsahuje 

tělo scanneru s madly a dvou postranních schodů, uvnitř jsou místěny 4 lasery I. třídy a 

celkem devět kamer. 3D scan slouží k vyhotovení kompletní, detailní analýzy nohy až nad 

kotník. 3D scanner umožňuje nejen získat a analyzovat snímek nohy s přesností na 1 mm, a 

to i zpětně, ale umožňuje i vyhodnocení dalších parametrů. Konkrétně se jedná o délku nohy, 

šířku přednoží, výšku a délku mediálního oblouku a další (Podomark, 2021). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Samotné měření na přístroji probíhala jednak v sedě bez zatížení a poté v zatížení ve 

stoji.  Každý účastník byl instruován k zaujetí standardizované pozice v sedě a pak následně 

ve stoji, přičemž pozice i postup je pro všechny účastníky stejný, nejprve pro levou dolní 

končetinu, následně pro pravou.  Nejprve účastník zaujal vzpřímený sed, položil levou nohu 

doprostřed měřící plochy scanneru, druhou na skleněný stupínek, dolní končetiny zaujaly 

mírnou zevní rotaci v kyčlích, stehenní kosti jsou v ose s dlouhou osou chodidla a bérce 

kolmo nad kotníky, středy kolen míří nad střed nohy. Testující tuto pozici pomohl 

účastníkovi nastavit a pak jej instruoval, aby v ní setrval během měření. V případě, že pro 

probanda bylo těžké v pozici udržet vzpřímené nastavení osového orgánu, bylo doporučeno 

dát ruce vbok. Pořízení snímku trvalo okolo 20 sekund, kdy byl účastník vyzván, aby setrval 

v klidu, nehýbal se a díval se rovně do dáli před sebe. Poté se přesunul do pozice klidného 

Obrázek č. 8: Tiger Full foot 3D scanner (Podomark, 2021) 
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vzpřímeného stoje, jednu umístil do středu měřící plochy a druhou nechal odloženou na 

skleněném stupínku. Účastník se následně díval vpřed na vyznačený bod. Po pořízení 

snímků levé nohy bylo provedeno měření druhé nohy. Každý vyhotovený scan byl ihned 

překontrolován, v případě chybného měření pak byl vyhotoven nový scan. Vybrané 

parametry poté byly zaznamenány do tabulky. 

Pro výzkum v rámci diplomové práce byl hodnocen úhel hallux valgus, úhel 

valgozity distálního článku palce, úhel varozity MP kloubu malíku, vyšetření šířky a délky 

nohy, observace deformit 1.–4.  prstu (observace elevace distálního článku palce, 

kladívkový, paličkovitý, drápovitý prst). Pro zpracování úhlu v oblasti přednoží byl použit 

program Slicer 5.4.0. Výsledné hodnoty byly zaznamenány do tabulky. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vyšetření hallux valgus pomocí 3D scanneru 

Vyšetření deformity hallux valgus proběhlo v rámci studie pomocí úhlu valgozity 

palce (z angl. hallux valgus angle). Pro vyšetření úhlu hallux valgus ze snímků na 3D 

scannerů jsme během studie vycházeli ze zahraniční review na danou problematiku. Pro 

kvantifikaci diagnostiky stupně valgozity MP kloubu prvního prstu nohy byl definován úhel 

mezi mediální základní linií (spojující střední okraj paty a nejstřednější bod kulového kříže 

promítnutý na stojnou plochu) a linií procházející nejvíce střední bod příčného řezu koule a 

tečný k mediální straně prvního prstu, promítnutého na stojnou plochu (Kouchi et al., 2021). 

Obrázek č. 9: Záznam průběhu měření nohy pomocí 3D scanneru (zdroj: vlastní) 
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Legenda: FL: délka chodidla, MF: metatarsale fibulare, MT: metatarsale tibiale, pte: 

pternion, úhel HV: černá čipka směrující dolů ke linii od MT 

Velmi podobná metodika měřených referenčních bodů z 3D snímků byla použita i 

ve studii hodnotící 3D scan nohy Jiano a kolektivu (2023). Grafické znázornění je na 

obrázku č. 11, přičemž P je krajní bod mediální části obrysu nohy v oblast mezi 65 a 80 % 

délky chodidla, tj. mediální značka definující šířku chodidla H je střední bod na příčný řez 

obrysu nohy kolmý k hlavní osa chodidla (y), umístěná v 15 % délky chodidla, tj. mediální 

značka definující šířku paty. Toto značení navazuje na sérii jiných studií například studie 

Jurca a kolktivu (2019), Chanem a Chinem (1996) a Imai a Iri (1986) a v nové studii Jiana 

a kolektivu (2023) bylo provedeno stejné vyhodnocení ze 3D scanu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 10: Úhel hallux valgus (Kouchi et al., 2021) 

Obrázek č. 11: Měření úhlu hallux valgus (HVA) z 3D scanu nohy (Jiano et al., 2023) 
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V této diplomové práci bylo vyhodnocení úhlu hallux valgus provedeno v program 

Slicer 5.4.0 a za hraniční hodnotu pro určení HV byla hodnota 10° na základě studie Kinze 

a kolektivu (2020). Na obrázku č. 12 je znázorněna poloha jednotlivých bodů v různých 

rovinách 3D snímku scanu nohy vycházející z výše zmíněných studií. Pro zjištění reliability 

vyhodnocení byla použita ICC pomocí dvoufaktorové ANOVA bez replikace. Pro úhel 

hallux valgus hodnota ICC byla 0,78 a vyhodnocena jako „dobrá reliabilita“ (Koo a Li, 

2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vyšetření valgozity distálního článku palce pomocí 3D scanneru  

Vyšetření deformity distálního článku proběhlo na základě určení hodnotu úhlu 

valgozity distálního článku palce. Měření probíhalo v programu Slicer 5.4.0 na principech 

klasické goniometrie. Byl zaznamenán střed hlavičky prvního metatarsu, střed proximálního 

phalangu a střed distálního phalangu. Změřený úhel byl odečten od 180° a zaznamenán do 

tabulky. Na obrázku č. 13 je znázorněna poloha jednotlivých bodů. Hraniční hodnota byla 

určena v to práci hodnota 16° vycházející z obecných hodnot pro HV dle Dungla (2005). 

Hraniční normy v literatuře pro tento úhel však není určena. 

Obrázek č. 12: Měření úhlu hallux valgus v programu Slicer 5.4.0 (zdroj: vlastní) 



49 

 

Pro zjištění reliability vyhodnocení byla použita ICC pomocí dvoufaktorové 

ANOVA bez replikace. Pro úhlu valgozity distálního článku palce ICC byla 0,83 a 

vyhodnocena jako „dobrá reliabilita“ (Koo a Li, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vyšetření varozity MP kloubu malíku  

Pro vyšetření varozity MP kloubu malíku bylo požito měření hodnoty úhlu varozity 

MP kloubu malíku ze snímků na 3D scanneru. V rámci studie vycházeli ze zahraniční review 

na danou problematiku (Kouchi et al., 2021). Úhel varozity MP kloubu malíku byl definován 

jako úhel mezi boční základní linií (spojující boční okraj paty na šířku a nejlaterálnější bod 

kulového kříže řez promítnutý na stojnou plochu) a linií procházející kolem nejlaterálnějšího 

bodu průřezu koule a tečny k laterálu strany pátého prstu promítnutého na stojnou plochu 

(Kouchi et al., 2021). Hraniční hodnota byla určena v to práci hodnota 16° vycházející 

z obecných hodnot pro HV dle Dungla (2005), jelikož specifická normy v literatuře není 

zcela známá.   

V této diplomové práci bylo vyhodnocení úhlu provedeno v program Slicer 5.4.0.  

Na obrázku č. 14 je znázorněna poloha jednotlivých bodů v různých rovinách 3D snímku 

scanu nohy vycházející ze zmíněné review.  

Obrázek č. 13: Úhel valgozity distálního článku palce v programu Slicer 5.4.0 (zdroj: vlastní) 
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 Pro zjištění reliability vyhodnocení byla použita ICC pomocí dvoufaktorové 

ANOVA bez replikace. Pro úhel varozity MP kloubu malíku ICC byla 0,82, tedy „dobrá 

reliabilita“ (good reliability, ICC nad 0,75) (Koo a Li, 2016). 

 

 

Legenda: FL: délka chodidla, MF: metatarsale fibulare, MT: metatarsale tibiale, pte: pternion, úhel 

varozity MP kloubu malíku: černá šipka směřující vzhůru k linii vedoucí ke spojnici MF a malíku. 

Obrázek č. 14: Varozity MP kloubu malíku (Kouchi et al., 2021) 
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Vyšetření šířky a délky nohy  

Šířka a délka nohy byla odečtena ze softwaru 3D scaneru, které ji s přesností ± 1 mm 

automaticky měří. Pro možnost porovnání šířky nohy (respektive přednoží) mezi 

jednotlivými probandy byla tato hodnota normalizovaná délkou nohy probanda. Vznikl tedy 

index šíře nohy, který charakterizuje poměr mezi šířkou přednoží a délkou nohy.  

Observace deformit 1.–4. prstu 

V programu Slicer 5.4.0 byl pozorován stav přednoží a jednotlivých deformit 

přednoží post-hoc. U distálního článku palce byla sledována výška elevace distálního článku 

palce nad podložkou v milimetrech, což může svědčit o jiném a nerovnoměrném umístění 

opory v oblasti palce, tedy o zvýšeném tlaku pod interphalangeálním (IP) kloubem palce 

namísto rovnoměrného zatížení na bříšku článku palce. Elevaci distálního článku palce lze 

názorně vidět na obrázku č. 16. V případě observace zvýšené elevace a odlepení bříška 

distálního článku od podložky (obrázek č. 18) byl výsledek zaznamenán do tabulky. U 2.– 4. 

Obrázek č. 15: Měření úhlu varozity MP kloubu malíku v programu Slicer 5.4.0 (zdroj: vlastní) 
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prstu byla sledována přítomnost těchto deformit: kladívkový, paličkovitý, drápovitý prst 

(obrázek č. 7).   

Pokud byl u 2.–4.  prstu zaznamenán výskyt alespoň 2 ze zmíněných deformit, bylo 

v této výzkumné práci vyhodnoceno jako výskyt daného jevu, tedy deformita 2.–4.  prstu. 

Následující hodnocení vycházelo na základě observace 200 3D scanů nohy autorem práce 

po zacvičení se (cca 50 cvičných snímků) a po kontrole intrarater-reliability hodnocení 3D 

scanů. Výsledný počet deformit 2.–4.  prstu byl zaznamenán do tabulky. 

 

 

 

 

 

4.5 Sběr dat 

Výzkum probíhal na základě schváleného souhlasu etické komise UK FTVS č. 

170/2021. Sběr dat probíhal v květnu 2022, prosinci 2022 a září 2023 v prostorách tří 

základních škol v Praze.  

 Před zahájením samotného měření byli zákonní zástupci seznámeni s průběhem, 

obsahem a přínosem měření pro své dítě.  Podepsali informovaný souhlas a dále vyplnili 

Vstupní dotazník a anamnézu dítěte a PAQ-C dotazník prováděné pohybové aktivity. 

Samotné měření probíhalo v prostorách vybraných pražských základních škol s 

dostatečným prostorem pro všechna vyšetření, s konstantní teplotou a v tichém prostředí. 

Byla provedena klinická a přístrojová měření v předem připraveném pořadí za přítomnosti 

diplomanta, vedoucího projektu a zaměstnanců Laboratoře sportovní motoriky (LSM) UK 

FTVS. Klinické testy zahrnovaly základní antropometrii, vyšetření typu nohy, test rigity MP 

palce, a vyšetření Windlass mechanismu nohy.  Přístrojové měření zahrnovalo vyšetření 

morfologie nohy pomocí 3D scanneru. Všechny použité přístroje poskytla LSM UK FTVS. 

Obrázek č. 16: Elevace distálního článku palce (Kouchi et al., 2021) 
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Pro účely edukace rodičů a dětí byla též vytvořena speciální Brožura účastníka 

studie, kterou obdrželo každé dítě, které se měření účastnilo. Brožura přehledně představuje 

základní funkci nohy a důsledky v případě oslabené funkce. Obsahuje také část na doplnění 

individuálních výsledků vyšetření daného dítěte, a především cvičební jednotku doporučení 

základních preventivních opatření a cviků pro zdravé nohy a správnou funkci prstů. 

Interaktivní brožura nabízí preventivní cviky pro celou rodinu s odkazy QR kódů na 

ilustrační video-návody na cvičení na doma (Příloha č.  8). 

4.6 Analýza a zpracování dat: 

Naměřená data byla zaznamenána do tištěného skórovacího listu, poté byla 

převedena a vhodně přizpůsobena pro další zpracování. Všechna získaná data byla 

zaznamenána, tříděna a analyzována v programu Microsoft Office Excel.  

Pro zjištění intra-rater realiability hodnocení úhlů v programu Slicer 5.4.0 řešitelem 

práce po zaučení byl vybrán výpočet koeficientu ICC pomocí dvoufaktorové ANOVY bez 

replikace. Měření bylo provedeno jedním hodnotícím (řešitel práce) v podobě hodnocení 

celkem 10 snímků nohy u níže popsaných úhlů nohy. Ty samé snímky nohy byly s časovým 

odstupem několika dnů vyhodnoceny znovu za stejných podmínek a následně vypočten 

koeficient ICC pomocí dvoufaktorové ANOVY bez replikace. Pro úhel hallux valgus byla 

hodnota ICC  0,78; šířka přednoží ICC = 0,95; úhel valgozity distálního článku palce 

v programu ICC = 0,83 a úhel varozity MP kloubu malíku ICC = 0,82. Většina parametrů 

spadá do úrovně dobrá reliabilita a výše (good reliability ICC nad 0,75) a vyhodnocení šířky 

přednoží pak jako „exceletní reliabilita“ (excellent reliability ICC nad 0,9) (Koo a Li, 2016). 

Pro lepší přehlednost a rozložení záznamu jednotlivých měření byly řešitelem vytvořeny 

také Blat Altman Plot grafy, které jsou součástí Přílohy č. 10. 

Pro analýzu charakteristiky výzkumného souboru byly použity základní metody 

deskriptivní statistiky (průměr a směrodatná odchylka, medián, minimum, maximum a 

relativní a absolutní četnosti) a pro porovnání výzkumných skupin dále metody induktivní 

statistiky. Byla testována normalita dat. Ke zpracování hypotéz a výsledků práce byly 

použity tyto standardizované statistické testy: Kruskalův–Wallisův test o shodě 

distribučního rozložení, Moodův mediánový test o shodě mediánů, Mann-whitney U test, 

Chí-kvadrát test nezávislosti, Fisherův exaktní test nezávislosti výskytů.  
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Statistická významnost byla posuzována standardně na hladině významnosti 

p < 0,05 , pro určení věcné významnosti byly využity odlišné míry dle aplikovaného testu. 

Pro Kruskalův–Wallisův test to byla Eta2, interpretována dle standardního dělení účinku na 

malý, střední a velký: malý efekt (0,01 – 0,06), střední (0,06 – 0,14) a velký (≥ 0,14) 

(Neumann, 2015). Moodův mediánový test o shodě mediánů hodnot využívá míru efektu 

dle Vargha and Delaney’s A a je vyšší, čím více se hodnota A vzdaluje od čísla 0,5. Autory 

je to zadefinováno takto: malý efekt (0,56 – 0,64 a 0,34 – 0,44), střední efekt (0,64 – 0,71 a 

0,29 – 0,34) a velký efekt (≥ 0,71 a ≤ 0,29) (Vargha and Delaney, 2000). Věcná významnost 

pro Mann-Whitney test je v práci používán Wilcoxonovo r, které nabývá jako malý efekt 

hodnot do 0,3 (0,2 – 0,3), střední do 0,5 (0,3 – 0,5) a velký efekt nad 0,5 (≥ 0,5) (Panchocli, 

2016). Statistické vyhodnocení dat bylo provedeno za použití programovacího jazyku R 

(4.0.3) v aplikaci RStudio (verze 1.4.1103). Statistické vyhodnocení dat bylo provedeno za 

použití programovacího jazyku R (4.0.3) v aplikaci RStudio (verze 1.4.1103).   



55 

 

5 VÝSLEDKY PRÁCE 

5.1 Charakteristika vybraného souboru 

Do výzkumu se zapojilo celkem 120 dětí 1. až 4. třídy tří základních škol v Praze, z 

nichž vstupní kritéria splnilo 98 dětí (48 chlapců a 50 dívek) ve věku 6-10 let (průměrný věk 

8 ±1,2 let, tělesná výška 132,8 ±8,6 cm, hmotnost 29,9 ±7,7 kg, Body Mass Index (BMI) 

16,8 ±16,8) (Tabulka č.1-3, Graf č. 1). V tabulce č. 2 a 3 je zapsána absolutní četnost (abs. 

č.) a relativní četnost (rel. č.) pohlaví účastníků a věku účastníků. 

Tabulka č. 1: Základní charakteristika výzkumného vzorku 

Atribut 
 

Průměr 
Směrodatná 

odchylka 
Minimum Medián Maximum 

Věk 
 

8 1,2 6 8 10 

Výška [cm]  
132,8 8,6 113,5 132,7 159 

Hmotnost [kg] 
 

29,9 7,7 18,0 28,1 59,0 

BMIa   16,8 3,1 12,9 16,1 35,4 

Legenda: N = 98; Hodnoty zaokrouhleny na 1 des. místo; a vypočítáno jako Hmotnost/Výška2 

 

 

Tabulka č. 2: Pohlaví výzkumného vzorku 

Pohlaví 
 

Abs. četnost Rel. četnost 

Ženy  50 0,51 

Muži 
 

48 0,49 

Legenda: N = 98 

 

 

Tabulka č. 3: Věk výzkumného vzorku 

Věk  Abs. četnost Rel. četnost 

6  11 0,112 

7  23 0,235 

8  32 0,327 

9  20 0,204 

10  12 0,122 

Legenda: N = 98 
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Legenda: Průměry jsou značeny přerušovanou linií 

Šířky a délky nohou výzkumného vzorku, které jsme odečetli z 3D modelu nohy 

s přesností ± 1 mm, jsou uvedeny v Tabulce č. 4 a graficky znázorněny v Grafu č. 2 a 3. Pro 

možnost porovnat šíři nohy mezi účastníky byl vypočítán také index šířky nohy jako poměr 

šířky nohy vůči délce nohy účastníka pro pravou a levou nohu zvlášť. Kromě délky nohy 

vykazují hodnoty šířky i indexu normální rozdělení (dle Gaussovy křivky). Průměry v grafu 

jsou vypočítány z hodnot obou nohou dohromady.  

Tabulka č. 4: Rozměry nohou výzkumného vzorku 

Atribut 

 Levá noha  Pravá noha 

 Průměr Medián  Průměr Medián 

Šířka nohy [mm] 
 81,10 

(7,05) 
80,5  

81,45 

(7,07)  
82 

Délka nohy [mm] 
 209,3 

(17,0) 
209,5  

209,8 

(16,2) 
210 

Index šíře nohya 
 0,388 

(0,023) 
0,387  

0,389 

(0,024) 
0,388 

Legenda: N = 98; v závorkách jsou uvedeny směrodatné odchylky;  
a vypočítáno jako Šířka/Délka nohy 

 

Graf č. 1: Tělesná hmotnost a výška výzkumného vzorku (N=98) 
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Graf č. 2: Šířka a délka nohy výzkumného vzorku (N=98) 

 

Legenda: Průměry jsou značeny přerušovanou linií 

 

Graf č. 3: Index šíře nohy výzkumného vzorku (N=98) 

 

Legenda: Průměry jsou značeny přerušovanou linií 
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5.2 Vyhodnocení pohybové aktivity 

Pro mapování pohybových aktivit u dětí a rozdělení do výzkumných skupin byl 

proveden PAQ-C/CZ. Četnosti pohybových aktivit dle dotazníku PAQ-C/CZ jsou 

znázorněny v Grafu č. 4.  Atletiku dle dotazníku provozovalo předchozí týden necelých 42 

% respondentů. Atletika v dotazníku měla v závorce specifikováno „běhání, skákání, 

házení“. Další častá pohybová aktivita u měřené populace byla jízda na kole (41 %) a 

turistika (40 %). Další individuální pohybovou aktivitou s poměrně častou frekvencí bylo 

plavání (35 %), dále pak fotbal (25 %). Pouze 2 účastníci nevykázali žádnou z aktivit. 

Mediánový počet uvedených provozovaných aktivit byl tři (51 dětí uvedlo tři a více aktivit 

za předchozí týden), nad 5 různých pohybových aktivit provádělo pouze 10 dětí. Graf č. 5 

znázorňuje počet provozovaných pohybových aktivit týdně. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Hodnota ve sloupci udává absolutní četnost jednotlivých pohybových aktivit. 

 

 

Graf č. 4: Četnosti pohybových aktivit dle dotazníku PAQ-C/CZ 
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Graf č. 5: Počet pohybových aktivit týdně dle dotazníku PAQ-C/CZ 

 

Legenda: Hodnota ve sloupci udává absolutní četnost pohybových aktivit. 

 

PAQ-C/CZ ve své 2.-7. otázce zkoumá čas provozované pohybové aktivity. Z grafu 

č. 6 je patrné, že naprostá většina účastníků (83 účastníků) neprovozovala týden před 

vyplněním dotazníku pohybovou aktivitu před školním vyučováním. Nulová aktivita byla 

častá u žáků také navečer (44 %). Během tělocviku se míra aktivity u žáků značně lišila, ale 

největší zastoupení měla střední pohybová aktivita (32 účastníků), tak tomu bylo i o 

přestávkách (střední aktivita, 45 %) a hned po škole a odpoledne (střední aktivita, 37 %). O 

víkendu měla přes polovina dětí nízkou pohybovou aktivitu či nesportovali vůbec, zbylí 

sportovali převážně s nízkou mírou aktivit. 
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V další části dotazníku PAQ-C/CZ byla hodnocena míra věnovaná pohybovým 

aktivitám, u kterých se dítě hodně zadýchalo a zpotilo (Graf č. 7). Nejčastěji byla pohybová 

aktivita vyhodnocena jako častá (37 %) a občasná (36 %). Více dětí se pohybovým aktivitám 

nevěnovalo (13 dětí), než těch, které sportovaly velmi často a docela často (celkem 11 dětí). 

 

Graf č. 7: Míra věnovaná pohybovým aktivitám v minulém týdnu (N=98) 

 
 

Legenda: Hodnota ve sloupci udává absolutní četnost jednotlivých pohybových aktivit. 

Velmi často: 7x a více, docela často: 5–6x, často: 3–4x, občas: 1–2x za předchozí týden 

Graf č. 6: Pohybová aktivita účastníků ve volném čase mimo sportovní aktivity (N=98) 
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Graf č. 8 zaznamenává výsledné skóre všech účastníků vyhodnocené pomocí 

dotazníku PAQ-C/CZ. Medián je zaznamenán červenou čárkovanou linií. Je vidět značný 

fenomén nízkého skóre, obzvláště mezi hodnotami 1,6-1,9 (celkem u 22 žáků). Celkově je 

patrné lehké zešikmení rozdělení hodnot zprava, což značí vyšší výskyt pohybově 

neaktivních dětí. Je tedy silnější skupina neaktivních dětí oproti těm aktivním, hodnot 

vyšších než 4 nedosáhlo ani jedno pozorování a hodnot přes 3,4 pouze 6 dětí. Průměrná 

hodnota výsledného skóre PAQ-C/CZ byl u dívek 2,25 a chlapců 2,48, rozdíl byl tedy v 

průměru 0,23 výsledného skóre PAQ-C/CZ dotazníku. 

 

 

Graf č. 8: Výsledné skóre účastníků dotazníku PAQ-C/CZ 

 

Legenda: Červená čárkovaná linie značí průměr 

 

 

5.3 Vyhodnocení typologie nohy 

Typologie nohy výzkumného vzorku hodnocená pomocí Foot posture indexu (FPI-

6) je znázorněna v grafu č. 9 pro levou a pravou nohu zvlášť. Výsledky ukazují vysokou 

incidenci pronované nohy (n=40; 41 %). Dále je sestupně typ hyperpronované nohy (n=27; 

28 %), neutrální typ nohy (n=27; 28 %) a supinovaný typ nohy (n=4; 4 %), přičemž výrazně 

supinovaný typ nohy nebyl zastoupen vůbec (n=0). Počty incidencí byly v součtu stejné pro 
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levou i pro pravou nohu. I když je evidentní, že jeden jedinec může mít na každé noze jiný 

typ, což se u 16 lidí ukázalo. 

U levé nohy je střední hodnota mediánu výzkumného vzorku FPI=7,5 (odpovídá 

pronované noze, FPI 6-10), u pravé nohy je medián 8 (odpovídá pronované noze).  

  

 

Legenda: přerušovaná čára – hranice mezi pronovanou a neutrální nohou dle FPI-6; 

nepřerušovaná horizontální čára – medián. 

 

5.4 Vyhodnocení mobility MP kloubu nohy a dysfunkce Windlass 

mechanismu 

 

Výsledky testu mobility, respektive rigidity palce u obou nohou ukazuje Tabulka č. 

5. Z celkového počtu 98 účastníků, 31 (31,6 %) mělo rigidní MP kloub palce alespoň na 

jedné noze, 15 (15,3 %) ji mělo oboustranně a 52 (53,1 %) účastníků mělo zdravou mobilitu 

MP kloubu palce na obou nohách. Jak je patrné, rigidita MP kloubu palce byla častěji 

přítomna na pravé noze (36 %) oproti levé (27 %).  Dysfunkce Windlass byla přítomna u 

23 % na levé a 26 % na pravé noze, alespoň na jedné noze byla přítomna u 34 %. 

Graf č. 9: Výskyt jednotlivých typů nohy dle FPI-6 výzkumného vzorku (N=196) pro levou 

(n=98) a pravou nohu (n=98) 
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Tabulka č. 5: Rigidita MP kloubu palce 

 Levá noha  Pravá noha 

 Abs. č. Rel. č.  Abs. č. Rel. č. 

 26 0,27  35 0,36 

Legenda: N = 98 

 

 

5.5 Vyhodnocení Hallux valgus, valgozity distálního článku palce a 

varozity MP kloubu malíku 

Hodnoty úhlů hallux valgus, valgozity distálního článku palce a varozity malíku pro 

levou a pravou nohu zvlášť jsou znázorněny pomocí boxplot grafů níže (Graf č. 10). Ve 

výzkumném vzorku mělo 21 % alespoň jednu nohu s deformitou hallux valgus (úhel HV 

nad 10°), 71 % s valgozitu distálního článku palce (úhel nad 16°), 40 % s varozitou MP 

kloubu malíku palce (úhel nad 16°). Ani jedna ze sledovaných proměnných není normálně 

rozdělena, nicméně lze sledovat vyšší kumulaci hodnot okolo jejich mediánů. Medián úhlu 

hallux valgus byl 4,4° přičemž je patrné, že hodnoty úhlu jsou do jisté míry hustě rozloženy 

kolem 1., resp. dolního kvartilu (rozdělení zešikmené zprava). Celkově má ze všech těchto 

tří sledovaných deformit nejnižší kvartilové rozpětí. Výjimku tvoří několik odlehlých 

hodnot (tzv. outliers), z nichž lze vyzdvihnout jeden případ, u kterého byla na levé noze 

naměřena hodnota dokonce pod dolním kvartilem, tedy celých 25,7° hallux valgus.  

Rovnoměrněji rozložené hodnoty vidíme u úhlu valgozity distálního článku palce. 

Nachází se zde pouze jedna odlehlá hodnota, přičemž vidíme vyšší kvartilové rozpětí, což 

evokuje větší rozptyl naměřených úhlů. Medián pro obě nohy dosahuje hodnoty 17,0°. 

Obdobné rozložení vidíme u varozity MP kloubu malíku, kde se naměřený medián 

rovná 12,3°. Nicméně je zde více odlehlých pozorování s vyššími hodnotami naměřeného 

úhlu varozity. Napříč všemi proměnnými nesledujeme výraznou rozdílnost mezi levou a 

pravou nohou, nicméně je patrné, že v průměru, resp. v mediánu, dochází u pravé nohy 

k nižším naměřeným hodnotám. 
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Graf č. 10:Úhel hallux valgus, valgozita distálního článku palce, varozita MP kloubu malíku 

výzkumného vzorku (N=98) 

 

Legenda: nepřerušovaná horizontální čára – medián. 

 

 

5.6 Vyhodnocení deformit 1.–4.  prstu 

V práci jsme hodnotili výšku elevace tedy odstávání distálního palcového článku od 

podložky a přítomnost deformit PIP a DIP kloubů 2.–4.  prstu. Zjistili jsme, že elevace 

distálního palcového článku od podložky na pravé noze je přítomna až u 73 % případů oproti 

levé noze, kde je deformita přítomna v 69 % případů (Tabulka č. 6).  
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    Tabulka č. 6: Elevace distálního článku palce 

 Levá noha  Pravá noha 

 Abs. č. Rel. č.  Abs. č. Rel. č. 

 68 0,69  72 0,73 

Legenda: N = 98 

 

Grafické znázornění absolutní četnosti výskytu deformit 2. - 4. prstu jsou v grafu č. 

11. Jak je patrné na sloupcovém grafu, nadpoloviční většina probandů měla prsty 

oboustranně bez deformit (v normě). Pokud byla přítomna deformita, nejčastěji se jednalo 

o paličkovité prsty: pravá noha – ukazováček (26 dětí), prostředníček (24 dětí), prsteníček 

(20 dětí); levá noha –   ukazováček (34 dětí), prostředníček (25 dětí), prsteníček (13 dětí). 

Ostatní deformity prstů byly v řídkém zastoupení. 52 % dětí mělo dva a více deformit na 

2.–4. prstu. 

 

 

Graf č. 11: Deformity 2.–4.  prstu (N=98) 
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5.7 Testování hypotéz 

Pro identifikaci rozdílů ve vybraných parametrech nohy a přednoží mezi dětmi 

s různým objemem pohybové aktivity byl výzkumný vzorek (N=98) rozdělen do tří skupin 

podle celkového skóre PAQ-C/CZ následovně: pohybově neaktivní děti (skóre < 1,8, n=22), 

průměrně pohybově aktivní děti (1,8 ≤ skóre < 2,8, n=53) a výrazně pohybově aktivní děti 

(skóre ≥ 2,8, n=23).  

5.7.1 Testování hypotézy č. 1 

H1: Předpokládáme statisticky významné rozdíly (p < 0,05) v četnosti výskytu alespoň tří 

vybraných parametrů nohy a přednoží mezi skupinami různě pohybově aktivních dětí:   

• pronovaná noha a hyperpronovaná noha, 

• dysfunkce windlass mechanismu, 

• rigidita MP kloubu palce, 

• hallux valgus, 

• valgozita distálního článku palce, 

• varozita MP kloubu malíku 

• a deformity 2.–4.  prstu. 

Pronovaná a hyperpronovaná noha 

Pro vyhodnocení typu nohy pronovaná a hyperpronovaná noha byla použita binární 

proměnná, která nabyla hodnoty 1, pokud měla daná noha naměřený FPI-6 nad 8 a více, 

v ostatním případě hodnotu 0. Při pohledu na Tabulku č. 7 je z relativních četností patrné, 

že rozdíly mezi počtem výskytů pronace nohy napříč skupinami jsou opravdu nízké, navíc 

to nevypadá na významnou kauzalitu, spíše nahodilost. 
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Tabulka č. 7: Četnosti výskytů pronované nohy na základě FPI v rámci jednotlivých pohybových 

skupin dětí 

Skupina 

 Levá noha  Pravá noha 

 Abs. č. Rel. č. a  Abs. č. Rel. č. a 

Neaktivní  14 0,64  16 0,73 

Průměrně   38 0,72  36 0,68 

Výrazně   15 0,65  15 0,65 

 

Legenda: N = 98 pro každou nohu; arelativní četnosti počítány jako podíl v dané skupině pro 

danou nohu 

 

Testování této části hypotézy proběhlo pomocí Chí-kvadrát testu zobrazeného 

v Tabulce č. 8. Nulová hypotéza zní, že neexistuje žádný vztah mezi mírou výskytu pronace 

nohy a zařazením do určité pohybové skupiny, resp. že proporce promovaných a 

hyperpronovaných nohou jsou v těchto skupinách stejné. 

Tabulka č. 8: Chí-kvadrát test nezávislosti výskytu pronované nohy a pohybové aktivity 

Noha 

 Chí-kvadrát test nezávislosti 

  p-hodn. Závěr 

Pravá  0,860 Nezamítnutí H0 

Levá  0,739 Nezamítnutí H0 

Dohromady  0,855 Nezamítnutí H0 

 

Na základě Chí-kvadrát testu nezávislosti nelze nulovou hypotézu zamítnout H0, 

stejné výsledky byly nalezeny při testování pouze mezi skupinami neaktivní a výrazně 

pohybově aktivní. 

 

Dysfunkce windlass mechanismu 

K ověřování dysfunkce windlass mechanismu byla použita binární proměnná, která 

nabyla hodnoty 1, pokud byl Jack test negativní a přítomna dysfunkce windlass 

mechanismu, v ostatním případě hodnoty 0. Výsledky jsou zaznamenány v tabulce č. 9. Lze 

pozorovat nízký výskyt dysfunkce levé nohy u výrazně pohybově aktivních, ale nejvyšší 

relativní četnost u pravé nohy v této skupině.  
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      Tabulka č. 9: Četnosti výskytů dysfunkce windlass mechanismu na základě Jack testu u 

jednotlivých pohybových skupin dětí 

Skupina 

 Levá noha  Pravá noha 

 Abs. č. Rel. č. a  Abs. č. Rel. č. a 

Neaktivní  5 0,23  5 0,23 

Průměrně   15 0,28  13 0,25 

Výrazně   2 0,09  7 0,30 

Legenda: N = 98 pro každou nohu; arel. četnosti počítány jako podíl v dané skupině pro 

danou nohu 

 

V tabulce č.10 byla testována nulová hypotéza, která tvrdila, že neexistuje žádný 

vztah mezi mírou dysfunkce windlass mechanismu a zařazením do určité pohybové skupiny, 

resp. že proporce dysfunkce nohou jsou v těchto skupinách stejné. Nulové hypotézy však 

nebyly zamítnuty. 

 

Tabulka č. 10: Fisherův exaktní test nezávislosti výskytu poruchy windlass 

mechanismu a pohybové aktivity 

 

Noha 

 Fisherův test nezávislosti 

 p-hodn. Závěr 

Pravá  0,821 Nezamítnutí H0 

Levá  0,166 Nezamítnutí H0 

Dohromady  0,660 Nezamítnutí H0 

 

Na základě Fisherova exaktního testu nezávislosti nelze nulovou hypotézu H0 

zamítnout, stejné výsledky byly nalezeny při testování pouze mezi skupinami neaktivní a 

výrazně pohybově aktivní 

 

Rigidita MP kloubu palce 

V případě rigidity byla též hodnocena binární proměnná (Tabulka č. 11), přičemž 

hodnota 1 značila patologii a rigiditu, 0 normální stav. Lze pozorovat výrazný rozdíl mezi 

pravou (48 %) a levou nohou (17 %) výrazně pohybově aktivní skupině. Tabulka č. 12 

obsahuje vyhodnocení Fisherova exaktního testu nezávislosti. 
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Tabulka č. 11: Četnosti výskytů rigidity MP kloubu palce v rámci jednotlivých pohybových 

skupin 

Skupina 

 Levá noha  Pravá noha 

 Abs. č. Rel. č. a  Abs. č. Rel. č. a 

Neaktivní  5 0,23  5 0,23 

Průměrně   17 0,36  19 0,36 

Výrazně   4 0,17  11 0,48 

Legenda: N = 98 pro každou nohu; arel. četnosti počítány jako podíl v dané skupině pro danou 

nohu 

 

Tabulka č. 12: Fisherův exaktní test nezávislosti výskytu poruchy rigidita MP 

kloubu palce a pohybové aktivity 

Noha 

 Fisherův test nezávislosti 

 p-hodn. Závěr 

Pravá  0,217 Nezamítnutí H0 

Levá  0,397 Nezamítnutí H0 

Dohromady  0,385 Nezamítnutí H0 

 

Na základě Fisherova exaktní testu nezávislosti nelze nulovou hypotézu H0 

zamítnout, tedy, že neexistuje žádný vztah mezi mírou dysfunkce rigidita MP kloubu palce 

a zařazením do určité pohybové skupiny pro pravou, levou nohu i dohromady. 

 

Hallux valgus 

V grafu č. 12 jsou pomocí boxplotů zobrazeny hodnoty naměřeného úhlu hallux 

valgus pro jednotlivé skupiny různě aktivních dětí. Je patrné značně různorodé a nejednotné 

rozložení hodnot úhlu hallux valgus. Skupina výrazně pohybově aktivní vykazuje oproti 

ostatním skupinám nižší variabilitu hodnot až na dvě, respektive tři outliers. Více znatelné 

jsou rozdíly mediánu skupiny (černá linie) především ve vztahu k celkovému mediánu ve 

vzorku (červená čárkovaná linie), kdy se většina hodnot pro nejvíce pohybově aktivní 

skupinu nachází pod celkovým mediánem. Za povšimnutí stojí rozdílnosti výsledků mezi 

levou a pravou nohou. Zatímco u levé nohy je zřetelná rozdílnost v mediánu i celkové 
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variabilitě pozorování, u pravé dosahuje nejvyšších hodnot paradoxně skupina průměrně 

pohybově aktivní. 

 

Graf č. 12: Úhel hallux valgus dle výzkumných skupin na základě skóre PAQ-C/CZ (N=98) 

 

Legenda: červená čárkovaná linie – celkový medián ve vzorku, černá vodorovná linie – 

medián pro danou skupinu a nohu 

 

V rámci 1. hypotézy jsme zkoumali, zdali je mezi skupinami dětí s různým objemem 

PA statisticky významný rozdíl ve výskytu hallux valgus. Jelikož hodnoty naměřeného úhlu 

hallux valgus nemají normální rozdělení, byl použit neparametrický Kruskal-Wallisův test. 

Pro doplnění je využíván i méně známý test ohledně rozdílnosti polohy mediánu Moodův 

mediánový test. Výsledky testování jsou patrné v Tabulce č. 13. 
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Tabulka č. 13: Kruskalův–Wallisův test o shodě distribučního rozložení a Moodův mediánový test 

o shodě mediánů hodnot úhlu hallux valgus mezi 3 výzkumnými skupinami 

Noha 

 Kruskal-Wallis  Mood’s median 

 p-hodn.a Závěr  p-hodn.b Závěr 

Pravá 
 0,454 

(0,000) 
Nezamítnutí H0  

0,507 

(0,552) 
Nezamítnutí H0 

Levá 
 0,107 

(0,026) 
Nezamítnutí H0  

0,027* 

(0,621) 
Zamítnutí H0 

Dohromady 
 0,100 

(0,014) 
Nezamítnutí H0  

0,125 

(0,584) 
Nezamítnutí H0 

Legenda: N = 98; * p ≤ 0,05; av závorkách jsou uvedeny míry efektu (Eta2);  
bv závorkách jsou uvedeny míry efektu (Vargha and Delaney’s A) 

 

 

Na základě Kruskal-Wallisova testu na 5% hladině významnosti nelze zamítnout 

nulovou hypotézu o tom, že hodnoty úhlů hallux valgus jednotlivých skupin pochází 

z podobného distribučního rozdělení. Nicméně u levé nohy můžeme dle Moodova median 

testu na stejné hladině významnosti zamítnout nulovou hypotézu o shodě mediánů 

skupin, minimálně jedna skupina má tedy medián statisticky významně odlišný od 

ostatních. Dle míry efektu se jedná spíše o malý efekt, tedy ani zde pravděpodobně nebude 

míra rozlišnosti z praktického hlediska zásadní. 

 

Úhel valgozity distálního článku palce 

Úhel valgozity distálního článku palce dle výzkumných skupin na základě skóre 

PAQC/CZ je vyznačen pomocí boxplotů v grafu č. 13. Skupina výrazně pohybově aktivní 

vykazuje oproti ostatním skupinám výrazně vyšší rozptyl a obzvláště u levé nohy byl medián 

nižší než mediány ostatních skupin a celkový medián vzorku. Skupina pohybově neaktivních 

měla celkové rozložení vyšší a mediány obou nohou dosahovali mediánu celkového souboru 

(červená linie) či byly ještě vyšší. U skupiny průměrně pohybově aktivních je zase patrný 

jiný rozptyl souboru mezi levou a pravou nohou, pravá má větší rozptyl, ale medián (11,6°) 

je nižší oproti levé (17 °). 
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Legenda: červená čárkovaná line – celkový medián ve vzorku, černá vodorovná linie – 

medián pro danou skupinu a nohu 

  

Tabulka č. 14 zaznamenává Kruskalův–Wallisův test a Moodův mediánový test úhlu 

valgozity distálního článku palce mezi 3 skupinami.  I u této části hypotézy nastala zajímavá 

situace, na základě Kruskalova–Wallisova test lze zamítnout nulová hypotéza, že mají 

hodnoty úhlu valgozity distálního článku palce mezi výzkumných skupinami stejné 

distribuční rozložení. Ale v kontextu mediánu tato skutečnost nelze potvrdit Moodovým 

mediánovým testem o shodě mediánů a nulová hypotéza nebyla zamítnuta celkově, ani u 

jedné nohy. 

 

 

 

 

 

 

Graf č. 13: Úhel valgozity distálního článku palce dle výzkumných skupin (N=98) 
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Tabulka č. 14: Kruskalův–Wallisův test o shodě distribučního rozložení a Moodův mediánový test 

o shodě mediánů hodnot úhlu valgozity distálního článku palce mezi 3 skupinami 

Noha 

 Kruskal-Wallis  Mood’s median 

 p-hodn.a Závěr  p-hodn.b Závěr 

Pravá 
 0,892 

(0,019) 
Nezamítnutí H0  

1,000 

(0,528) 
Nezamítnutí H0 

Levá 
 0,006* 

(0,088)† 
Zamítnutí H0  

0,069 

(0,682) 
Nezamítnutí H0 

Dohromady 
 0,029* 

(0,026) 
Zamítnutí H0  

0,117 

(0,607) 
Nezamítnutí H0 

 

Legenda: N = 98; * p ≤ 0,05; av závorkách jsou uvedeny míry efektu (Eta2);  
bv závorkách jsou uvedeny míry efektu (Vargha and Delaney’s A); † míra efektu střední  

 

Celkově lze říci, že lze potvrdit rozdílnost distribuce úhlu valgozity distálního 

článku palce mezi skupinami různě pohybově aktivních na základě použití Mann-Whitney 

U Kruskal-Wallis a zamítnout H0 o shodě distribuce mezi jednotlivými skupinami. 

Rozdílnost rozložení mediánu se nepovedla mezi výzkumnými skupinami potvrdit, jelikož 

nulová hypotéza nebyla zamítnuta. 

 

Úhel varozity MP kloubu malíku 

Distribuce úhlu varozity MP kloubu malíku dle všech tří výzkumných skupin je 

vyznačen na grafu č. 14. Je patrné velmi podobné rozložení mediánů všech skupin, nejvíce 

se odlišuje pravá noha (žlutá) pohybově neaktivní skupiny a její odstup od mediánu celého 

vzorku. Rozptyl levé nohy průměrně pohybově aktivní skupiny je vyšší oproti ostatním 

skupinám, podobně velký rozptyl je i u pravé nohy výrazně pohybově aktivní skupiny. Je 

také vyšší množství outliers v tomto vzorku, nejvíce u pravé nohy průměrně pohybové 

skupiny, ale téměř každá noha každé skupiny má své outliers.  
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Legenda: červená čárkovaná linie – celkový medián ve vzorku, černá vodorovná linie – medián pro 

danou skupinu a nohu 

 

Skutečnosti popsané na grafu č. 14 plně navazují na výsledky popsané v tabulce č. 

15. Distrubuce všech výzkumných je podobná, a proto nelze zamítnout u levé nohy a 

dohromady u obou nohou nulovou hypotézu, že u úhlu varozity MP kloubu malíku 

jednotlivé skupiny liší, pro pravou nohy však lze zamítnout. Nulová hypotéza ohledně 

rozložení mediánů úhlu varozity MP kloubu malíku jde celkově zamítnout, pro jednotlivé 

nohy však nelze. Opět lze odkázat na graf č.14, kde je patrné, že u rozdíl jednotlivých 

mediánů od celkového nejsou tak velké, ale celkově lze prokázat rozdílnost. 

 

 

 

 

 

Graf č. 14: Úhel varozity MP kloubu malíku dle výzkumných skupin (N=98) 
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Tabulka č. 15: Kruskalův–Wallisův test o shodě distribučního rozložení a Moodův mediánový test 

o shodě mediánů hodnot úhlu varozity MP kloubu malíku mezi 3 skupinami 

Noha 

 Kruskal-Wallis  Mood’s median 

 p-hodn.a Závěr  p-hodn.b Závěr 

Pravá 
 0,040* 

(0,047) 
Zamítnutí H0  

0,050 

(0,418) 
Nezamítnutí H0 

Levá 
 0,804 

(0,017) 
Nezamítnutí H0  

0,277 

(0,462) 
Nezamítnutí H0 

Dohromady 
 0,108 

(0,013) 
Nezamítnutí H0  

0,029* 

(0,441) 
Zamítnutí H0 

Legenda: N = 98; * p ≤ 0,05; av závorkách jsou uvedeny míry efektu (Eta2);  
bv závorkách jsou uvedeny míry efektu (Vargha and Delaney’s A) 

 

Celkově lze potvrdit rozdílnost mediánu úhlu varozity MP kloubu malíku mezi 

skupinami různě pohybově aktivních na základě použití Moodův mediánový test a 

zamítnout H0 o shodě mediánu mezi jednotlivými skupinami. Rozdílnost rozložení 

distribuce se nepovedla mezi výzkumnými potvrdit nulová hypotéza nebyla zamítnuta. 

 

Deformita 2.–4. prstu  

Deformity 2.–4.  prstu byly převedeny do binární proměnné, přičemž hodnota 1 

značila přítomnost deformity u dvou a více prstů deformita. Z tabulky č. 16 je patrná, 

nejvyšší prevalence deformit u skupiny výrazně pohybově aktivní (30 %), nejnižší naopak 

ve skupině neaktivní (na pravé noze 18 %). Celkově je zřejmé, že hodnoty s velmi podobnou 

relativní četností. Tabulka č. 17 hodnotí Fisherův exaktní test nezávislosti výskytu deformit 

2. – 4. prstu a pohybové aktivity na základě skóre PAQ-C/CZ. Byla testována nulová 

hypotéza, tvrdící, že neexistuje žádný vztah mezi mírou výskytu deformity 2.–4. prstu a 

zařazením do určité pohybové skupiny. 
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Tabulka č. 16: Četnosti výskytů deformit 2.–4.  prstu v rámci jednotlivých pohybových skupin 

Skupina 

 Levá noha  Pravá noha 

 Abs. č. Rel. č. a  Abs. č. Rel. č. a 

Neaktivní  5 0,23  4 0,18 

Průměrně   13 0,25  15 0,28 

Výrazně   7 0,30  7 0,30 
 

Legenda: N = 98 pro každou nohu; arel. četnosti počítány jako podíl v dané skupině pro danou 

nohu 

 

 

Tabulka č. 17: Fisherův exaktní test nezávislosti výskytu deformit 2.– 4. prstu a pohybové aktivity 

Noha 

 Fisherův test nezávislosti 

 p-hodn. Závěr 

Pravá  0,678 Nezamítnutí H0 

Levá  0,821 Nezamítnutí H0 

Dohromady  0,567 Nezamítnutí H0 

 

Na základě Fisherův exaktní test nezávislosti nelze nulovou zamítnout H0, pro obě 

nohy zvlášť, ale i dohromady pro celý výzkumný vzorek. 

5.7.2 Testování hypotézy č. 2 

H2: Předpokládáme statisticky významně (p < 0,05) vyšší hodnotu úhlu hallux valgus u 

dětí pohybově neaktivních oproti ostatním pohybovým skupinám. 

 

Nejprve bylo testováno, zda jsou hodnoty úhlu hallux valgus u skupiny pohybově 

neaktivních dětí vyšší než u ostatních. Testuje se jedna skupinu vůči zbylým dvěma 

dohromady pomocí Mann-Whitney U testu (Tabulka č. 18), v tomto případě byla použita 

jednostranná alternativní hypotézu, která tvrdí, že rozložení hodnot (zjednodušeně medián) 

u této skupiny je vyšší než u ostatních skupin. Nulová hypotéza zůstává stejná jako u 

Hypotézy 1, tedy, že se distribuční rozdělení mezi skupinami neliší. 
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Tabulka č. 18: Mann-whitney U test o vyšších hodnotách úhlu hallux valgus pro 

pohybově neaktivní skupinu oproti ostatním 

Noha 

 Mann-Whitney U 

 p-hodn.a Závěr 

Pravá 
 0,409 

(0,024) 
Nezamítnutí H0 

Levá 
 0,034* 

(0,186) 
Zamítnutí H0 

Dohromady 
 0,090 

(0,096) 
Nezamítnutí H0 

 

Legenda: N = 98; * p ≤ 0,05; av závorkách jsou uvedeny míry efektu (Wilcoxon r) 

 

Pro levou nohu lze na 5% hladině významnosti zamítnout nulovou hypotézu o 

shodě distribučního rozdělení (zjednodušeně mediánu) úhlu hallux valgus mezi výrazně 

pohybově aktivní skupinou a ostatními dětmi ve prospěch alternativní hypotézy, která tvrdí, 

že v mediánu je rozložení hodnot úhlu v pohybově neaktivní skupině vyšší než v ostatních, 

nicméně míra efektu ukazuje na malý reálný dopad, rozdílnost. Pro obě nohy dohromady se 

nepodařilo zamítnout nulovou hypotézu. Při testování obdobné hypotézy z hlediska výrazně 

pohybově aktivní skupiny vůči ostatním se nepodařilo zamítnout žádnou nulovou hypotézu 

(dohromady, p-hodnota = 0,977, r = 0,143), naopak i z vizuální analýzy (Graf č. 12) je jasné, 

že hodnoty úhlu pro tuto skupinu jsou v průměru nižší. 

 

5.7.3 Testování hypotézy č. 3 

H3: Předpokládáme statisticky významně (p < 0,05) vyšší četnost výskytu valgozity 

distálního článku palce u dětí pohybově neaktivních oproti ostatním pohybovým 

skupinám. 

Třetí hypotéza jednu skupinu vůči zbylým dvěma dohromady, přičemž Mann-

Whitney U v tomto případě použijeme s jednostrannou alternativní hypotézou, která tvrdí, 

že rozložení hodnot (zjednodušeně medián) u této skupiny je vyšší než u ostatních skupin. 

Nulová hypotéza zůstává stejná jako u Hypotézy 1, tedy, že se distribuční rozdělení mezi 

skupinami neliší. 
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Tabulka č. 19: Mann-whitney U test o vyšších hodnotách úhlu valgozity distálního článku palce 

pro pohybově neaktivní skupinu oproti ostatním 

Noha 

 Mann-Whitney U 

 p-hodn.a Závěr 

Pravá 
 0,343 

(0,04) 
Nezamítnutí H0 

Levá 
 0,014* 

(0,222) 
Zamítnutí H0 

Dohromady 
 0,032* 

(0,132) 
Zamítnutí H0 

 

Legenda: N = 98; * p ≤ 0,05; av závorkách jsou uvedeny míry efektu (Wilcoxon r)  

 

Pro levou nohu i pro obě nohy dohromady můžeme zamítnout nulovou hypotézu, 

u pohybově neaktivní skupiny bylo pouze málo hodnot úhlu valgozity distálního článku 

palce extrémně nízkých, většina se držela nad celkovým mediánem (Graf č. 13). U pohledu 

na jednotlivé nohy je zřejmé, že se distribuční rozložení mezi dvojicemi skupin tak nelišilo. 

Při testování, zdali nejsou vyšších hodnoty u výrazně pohybové skupiny nebyla obdobně 

jako u Hypotézy 2 zamítnuta žádná nulová hypotéza (dohromady, p-hodnota = 0,991, 

r =  0,169).  

 
 

5.7.4 Testování hypotézy č. 4  

H4: Předpokládáme statisticky významně (p < 0,05) vyšší hodnotu úhlu varozity MP 

kloubu malíku u dětí pohybově neaktivních oproti ostatním pohybovým skupinám. 

Čtvrtá hypotéza jako dvě předešlé testuje jednu skupinu vůči dvěma ostatním, také 

byl použitý Mann-whitney U test, jehož závěry byly zapsány do tabulky č. 20.  
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Tabulka č. 20: Mann-whitney U test o vyšších hodnotách úhlu varozity MP kloubu malíku pro 

pohybově neaktivní skupinu oproti ostatním 

Noha 

 Mann-Whitney U 

 p-hodn.a Závěr 

Pravá 
 0,992 

(0,240) 
Nezamítnutí H0 

Levá 
 0,691 

(0,050) 
Nezamítnutí H0 

Dohromady 
 0,981 

(0,148) 
Nezamítnutí H0 

 

Legenda: N = 98, av závorkách jsou uvedeny míry efektu (Wilcoxon r) 

 

U všech provedených testů nemůžeme zamítnout nulovou hypotézu, z vizuální 

analýzy (Graf č. 14) je patrné, že hodnoty úhlu varozity MP kloubu malíku u pohybově 

neaktivní skupiny nabývají spíše nižších hodnot oproti ostatním, například při testování 

opačné jednostranné hypotézy o tom, zdali nemají naměřené úhly probandi v pohybově 

neaktivní skupině naopak nižší se dala zamítnou nulová hypotéza a mohla se přijmout 

zmiňovaná alternativní hypotéza (levá, p-hodnota = 0,009, r = 0,240).  Ovšem vzhledem ke 

stanovené hypotéze nelze jednoznačně tvrdit, že jsou tyto hodnoty naopak vyšší. Při 

testování, zdali nejsou vyšší hodnoty u výrazně pohybové skupiny se obdobně jako 

u Hypotézy 2 a 3 nezamítla žádná nulová hypotéza (dohromady, p-hodnota = 0,403, r = 

0,018).  

5.7.5 Testování hypotézy č. 5 

H5: Existují alespoň 2 staticky významné vztahy (p < 0,05) mezi typem sportovní aktivity a 

deformitou přednoží či typologie nohy 

Ve výsledkové části práce byly nalezeny celkem tři statisticky významné vztahy 

mezi sportovní aktivitou a vybranou deformitou přednoží či typologií nohy, a to 

následující: 

Výskyt pronované a hyperpronované nohy u atletů 

Pro vyhodnocení pronované nohy byly použity podmínky FPI-6 nad 8 a více. 

V tabulce č. 21 je popsána četnost FPI-6 u skupiny atletů dle dotazníku PAQ-C/CZ a zbylým 
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dětem („neatleti“). Tabulka č. 22 ukazuje výsledky nulovou hypotézu, zda jsou proměnné 

FPI-6 a atletika nezávislé.  

Tabulka č. 21: Počty výskytů pronované nohy na základě FPI-6 v rámci jednotlivých pohybových 

skupin 

Skupina 

 Levá noha  Pravá noha 

 Abs. č. Rel. č. a  Abs. č. Rel. č. a 

Atleti  32 0,78  32 0,78 

Neatleti  35 0,61  35 0,61 
 

Legenda: N = 98 pro každou nohu; arel. četnosti počítány jako podíl v dané skupině pro danou 

nohu 

 

Tabulka č. 22: Chí-kvadrát test nezávislosti výskytu pronované nohy a atletiky 

Noha 

 Chí-kvadrát test nezávislosti 

 p-hodn. Závěr 

Pravá  0,127 Nezamítnutí H0 

Levá  0,127 Nezamítnutí H0 

Dohromady  0,021* Zamítnutí H0 
 

Legenda: * p ≤ 0,05 

Lze konstatovat, že dohromady zamítnout nulovou hypotézu, která testuje 

nezávislost typologie nohy a atletikou, pro jednotlivé nohy však nebyla zamítnuta. Celkově 

tedy byla prokázán vztah mezi atletikou a typologií nohy. 

 

Výskyt úhlu valgozity distálního článku palce nohy u tanečníků 

V rámci analýzy dat byla sledována skupina tanečníků a vztah k valgozitě distálního 

článku palce. Úhel valgozity distálního článku palce u skupiny tanečníků a zbytku 

výzkumného vzorku („netanečníků“) je zaznamenán v boxplotech grafu č. 15. Je patrné, že 

mediány úhlu valgozity distálního článku palce u tanečníků jsou vyšší (P=18,5°, L=20,65°) 

oproti skupině netanečníků (P=14,75°, L=16,9°) a mediánu vzorku a mají také menší 

rozptyl. Výsledky testování vztahu mezi taneční aktivitou a distribucí hodnot úhlu valgozity 

distálního článku palce jsou zaznamenány v tabulce č. 23. Byla testována nulová hypotéza 

o shodě distribuce a mediánů dle taneční aktivity. 
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Legenda: červená čárkovaná line – celkový medián ve vzorku, černá vodorovná linie – 

medián pro danou skupinu a nohu 

 

Tabulka č. 23: Mann-whitney test o shodě distribučního rozložení a Moodův mediánový test o 

shodě mediánů výskytu úhlu valgozity distálního článku palce a taneční aktivity 

Noha 

 Mann-Whitney U  Mood’s median 

 p-hodn.a Závěr  p-hodn.b Závěr 

Pravá 
 0,132 

(0,153) 
Nezamítnutí H0  

0,022* 

(0,39) 
Zamítnutí H0 

Levá 
 0,120 

(0,158) 
Nezamítnutí H0  

0,210 

(0,387) 
Nezamítnutí H0 

Dohromady 
 0,025* 

(0,160)† 
Zamítnutí H0  

0,013* 

(0,385) 
Zamítnutí H0 

 

Legenda: * p ≤ 0,05; av závorkách jsou uvedeny míry efektu (Wilcoxon r);  
bv závorkách jsou uvedeny míry efektu (Vargha and Delaney’s A), † míra efektu střední 

 

Na 5% hladině významností zamítáme nulovou hypotézu ohledně shody distribuce 

i mediánů mezi dvěma výzkumnými skupinami na základě taneční aktivity. Při testování 

nohou zvlášť však rozdílnost distribuce nelze potvrdit, ani rozdílnost mediánů u levé nohy. 

Graf č. 15: Úhel valgozity distálního článku palce u tanečníků a netanečníků (N=98) 
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Výskyt deformity 2-4. prstu u fotbalistů 

Poslední zkoumanou sportovní skupinou byla skupina fotbalistů, u níž byla nalezena 

určitý vztah k počtu deformit 2-4. prstu. Vyhodnocení proběhlo stejně jako v části 5.7.1, 

tedy deformita byla pozitivní, když se vyskytovala u dvou nebo více prstů. Z tabulky č. 24 

je patrná výrazná prevalence deformit u levé nohy (46 %) oproti pravé (25 %), přičemž u 

ostatních („nefotbalistů“) se vyskytovaly v podobných relativních hodnotách. Fisherův 

exaktní test nezávislosti výskytu deformit 2. – 4. prstu a fotbalu je zapsán v tabulce č. 25. 

 

Tabulka č. 24: Počty výskytů deformit v rámci jednotlivých pohybových skupin 

Skupina 

  Levá noha  Pravá noha 

  Abs. č. Rel. č. a  Abs. č. Rel. č. a 

Fotbalisti   11 0,46  6 0,25 

Nefotbalosti   19 0,19  20 0,27 
 

Legenda: N = 98 pro každou nohu; arel. četnosti počítány jako podíl v dané skupině pro danou 

nohu 

 

Tabulka č. 25: Fisherův exaktní test nezávislosti výskytu deformit 2.– 4. prstu a fotbalu 

Noha 

 Fisherův test nezávislosti 

 p-hodn. Závěr 

Pravá  1,000 Nezamítnutí H0 

Levá  0,014* Zamítnutí H0 

Dohromady  0,093 Nezamítnutí H0 

 

Legenda: * p ≤ 0,05 

 

Nulová hypotéza tvrdí, že mezi skupinou fotbalistů a nefotbalistů není statisticky 

významný rozdíl v relativních četnostech výskytu deformit 2.– 4. prstu, resp. že mezi těmito 

dvěma proměnnými není žádný vztah. Na 5% hladině významností zamítáme nulovou 

hypotézu o tom, že neexistuje statisticky významný vztah mezi hraním fotbalu a výskytem 

deformit 2.–4. prstu u levé nohy, u pravé nohy a obou nohou dohromady nelze nulovou 

hypotézu zamítnout. 
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6 DISKUZE  

Hlavním cílem této diplomové práce bylo charakterizovat morfologický profil nohy 

s důrazem na přednoží a identifikovat specifické rozdíly mezi vybranými morfologickými 

parametry nohy u dětí školního věku na základě různého objemu pohybové aktivity: výrazně 

pohybově aktivní, průměrně pohybově aktivní a pohybově neaktivní děti. Do projektu se 

v průběhu dvou let zapojilo 98 dětí, což je na poměry diplomové práce a českého výzkumu 

v problematice nohy nemalý vzorek. I přesto, že se jednalo o záměrný výběr na základě 

dostupnosti, rozložení pohlaví bylo ve výzkumném vzorku téměř napůl mezi dívky a 

chlapce. 

Pro zhodnocení několika parametrů morfologického profilu přednoží byla použita 

analýza 3D snímků nohy s výbornou reliabilitou, přesností, objektivitou a využitelností, 

která se v zahraniční literatuře používá jako zlatý standard (Laštovička et al., 2022; Jiao, 

2023; Kouchi et al., 2021; Zhou, 2013). Nejčastěji diskutovanou deformitou v oblasti 

přednoží je v literatuře hallux valgus.  Budeme-li se držet Kinze a kolektivu (2020), tak u 

dětí byla deformita HV nad 10° alespoň na jedné noze u 21 % výzkumného vzorku a 

převládala u chlapců (57 %) oproti dívkám (43 %). Prevalence se v literatuře liší v závislosti 

na místě a věku, globálně je incidence 19 % a častěji u žen (Cai, 2023), v USA např. 58 %, 

Japonsku okolo 30 % (Nishimura, 2018). Náš výzkum tedy prokázal podobný výskyt HV 

s globálně zjištěnou incidencí této deformity přednoží. V návaznosti na cíl práce byla 

prokázána statisticky vyšší hodnota (p=0,034) úhlu HV u pohybově neaktivní skupiny na 

levé noze, naopak při pozorování výrazně pohybově aktivních nebyly hodnoty HV úhlu 

statisticky významně vyšší (p= 0,977), ale oproti ostatním pohybovým skupinám 

dosahovaly nižších hodnot. Navazujeme tedy na výsledky na studie zabývající se inaktivitou 

v kontextu dětské nohy a vlivy, které byly prokázány (Holth et al., 2008; Hendi et al., 2019; 

Aktürk et al., 2018; Marenčáková, 2019; Šeráková, 2022). U skupiny s deformitou HV byla 

zjištěna zvýšená plantární flexe při loading response fázi chůze, podílející se stabilitě 

hlezenního kloubu a snížené dorzální flexi MTP kloubu palce (Janura et al., 2008). V našem 

vzorku atletů lze diskutovat jistou souvislost s rigiditou MP kloubu palce spojené 

s nedostatečnou dorzální flexi MTP kloubu palce. Ve skupině atletů s HV byla incidence 

rigidity MTP kloubu palce u 50 %. Rigidita MP kloubu je zajímavý fenomén, kterému není 

v literatuře z hlediska preventivních programů předkládána řádná pozornost. Ačkoliv v této 

práci nebyl prokázán statisticky významný rozdíl incidence mezi různě pohybově aktivními 
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skupinami dětí, byla u skupiny výrazně pohybově aktivních vyšší prevalence na pravé noze 

(48 %) oproti levé (17 %), což lze objasnit např. rozdílnou zátěží během pohybových aktivit. 

Dysfunkce Windlass byla přítomna u 23 % na levé a 26 % na pravé noze, alespoň na jedné 

noze byla přítomna u 34 %. Navazujeme na výzkumy využívající hodnocení Jack testu u 

dětí, ačkoliv v klinické praxi tento test není stále často používán (Bezpalec, 2021; Adamec, 

2005; Pinto, 2011; Mosca,2010). 

Tato diplomová práce se zabývala i jinými úhly a deformitami, které nebyly v české, 

ani zahraniční literatuře uceleně popsány v ucelené metodologii práce. Jedná se o úhel 

valgozity distálního článku palce a úhel varozity MP kloubu malíku a observace elevace 

distálního článku palce. Diplomová práce tak přináší zcela nové poznatky a nastiňuje výskyt 

i těchto deformit v populaci školních dětí. Prevalence varozity MP kloubu malíku (úhel nad 

16°) byla 40 %. Nebyla prokázána statisticky významná (p= 0,981) vyšší hodnota úhlu 

varozity MP kloubu malíku u pohybově neaktivní skupiny oproti ostatním, ale naopak 

statisticky významně (p=0,009) vyšší u skupiny výrazně pohybově aktivních. Lze tedy 

předpokládat určitý negativní vliv výrazné pohybové aktivity právě na parametr varozita MP 

kloubu malíku. Tento jev může být dán také specifickou sportovní obuví, která zřejmě 

napomáhá vzniku této deformity. V české literatuře byla publikována práce Vokaté (2019), 

která se zabývala deformitou Tailor’s bunion (bunionette) spojenou právě s varozitou MP 

kloubu malíku. Jelikož varozita MP kloubu malíku ovlivňuje v mnoha ohledech pohybový 

systém, byl v její práci sledován vliv mechanické korekce i aktivní cvičení v terapii 

deformity a statisticky byl prokázán významný vliv na posturální stabilitu ve statickém stoji, 

avšak významné změny v oblasti distribuce tlaku pod hlavičkou V. metatarsu nikoliv 

(Vokatá, 2019). Terapeutické postupy jsou důležité v kontextu předcházení chirurgickým 

řešením, ke kterým však někdy může dojít (Fallat, 1990; Masquijo, 2010; Ajis, 2005). 

Včasná diagnostika v dětské populaci a případné intervenční metody v dětském věku v 

odborné literatuře u této deformity obecně chybí. 

V naší práci jsme také nově z hlediska klinického významu a z důvodů opomíjení 

této problematiky v praxi zařadili diagnostiku úhlu valgozity distálního článku palce. Z 

výsledků naší studie vyplývá, že tento úhel byl vyšší než 16° (podmínka alespoň u jedné 

nohy) u 71 % probandů z celkového vzorku. Jedná se o prvotní screening vyloženě 

zaměřený valgozity distálního článku palce v české dětské populaci. Tato vysoká prevalence 

poukazuje na velmi častý fenomén, kterému není v tuzemské či zahraniční literatuře 

přikládán dostatečný význam. Lze diskutovat možnou souvislost s úhlem hallux valgus, 
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kterému může incidence valgozity distálního článku palce předcházet. Můžeme usuzovat 

výrazný vliv právě konfekční obuvi, u které je z módního hlediska a zvyklosti stále šitý 

zúžený prostor pro prsty a přednoží. To dokládají naše data, že valná většina dětí má 

zdeformovaný palec v IP kloubu směrem do valgozity. Přesto je to přehlíženo a chybí tak 

následný impuls pro změnu a nápravu tvaru obuvi tak, aby respektovala tvary nohy a ne 

naopak. V této práci jsme prokázali statisticky významnou (p= 0,032) vyšší hodnotu úhlu 

valgozity distálního článku palce u skupiny pohybově neaktivní, což otevírá cestu výzkumu 

v této oblasti a nastiňuje další vývoj. Elevace distálního článku palce také měla vysokou 

incidenci (pravá noha 69 %, levá 73 %). Ačkoliv není zcela probádán vztah elevace 

distálního článku palce a například nestability, tak přítomnost deformit přednoží a flexe 

palce popsal v kontextu celkové nestability ve svém testu Véle (2006). Výzkum v této 

oblasti je však důležitý i v souvislosti s podologickou praxí a bylo by žádoucí ho více 

probádat. Každopádně můžeme říci, že se jedná o změnu v rozložení hmotnosti a tlaků na 

plosce v oblasti palce, která je posunuta od celé plochy palce výrazněji směrem k IP kloubu 

palce, a tím může dojít k výraznějšímu útlaku struktur v této oblasti a nerovnoměrné funkci 

při odrazu nohy během chůze. 

Vedlejším cílem této diplomové práce bylo zjistit profil prováděných pohybových 

aktivit dětí mladšího školního věku a vztah k vybraným deformitám nohy. Kromě 

jednotlivých skupin dle pohybové aktivity byla zkoumána souvislost s jednotlivými sporty. 

Bylo zjištěno, že úhel valgozity distálního článku palce byl vyšší u tanečníků a tanečnic 

oproti netanečníkům. U profesionálních tanečníků byla též zjištěna vyšší prevalence 

některých patologií v oblasti přednoží a nohy. Vyšší prevalence hallux valgus proti běžné 

populaci ukázala na vztah mezi často opakovanou pohybovou aktivitou s neadekvátní 

intenzitou a patologií v oblasti nohy (Dadura et al., 2021; Kaya et al., 2022). Je nutné dodat, 

že lidské tělo má velkou schopnost adaptace na zátěž, a u baletek, které měly deformitu 

v oblasti přednoží, konkrétně HV, měly ve studii Ozkunte (2022) lepší rovnováhu při stoji 

na jedné noze se zavřenýma očima než zdraví sedaví jedinci. 

Ve výzkumném vzorku v této diplomové práci nebyla tak vysoká incidence fotbalistů 

a fotbalistek jako tomu bylo u jiných celostátních průzkumů v posledních dvou letech, kde 

fotbal obsadil první místo v četnosti provozovaných sportů (Gába et al., 2022; MultiSport 

benefit, 2023). Možnost sportů pro děti je záležitostí komplexní a zvolit správný sport pro 

zdravý rozvoj dítěte je mnohdy náročný proces, který je závislý i na regionální dostupnosti 

sportovních aktivit (Felfe, 2016). V datech naměřených v této studii byl nalezen vztah mezi 
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s typem pronované a hyperpronované nohy skupinami fotbalistů a ostatními „nefotbalisty“, 

nikoliv však vztah s vybranými parametry přednoží, čímž se liší naše výsledky od jiných 

výsledků (Prvulović et al., 2021; Marenčáková et al., 2018; Fallon Verbruggen et al., 2023)., 

Výsledky dat této diplomové práce lze odůvodnit tím, že studie nepracovala s 

longitudinálními daty, jako např. zmíněná studie Marenčáková a kolektivu (2018). Dále 

mnozí žáci byli mladšího školního věku a pravidelně ještě netrénovali tak dlouho nebo na 

profesionální úrovni. S fotbalem teprve začínali a nebyli proti probandům ve studii Fallon 

Verbruggena a kolektivu (2023) vystaveni vlivu častého nošení úzké obuvi a s tím spojeným 

deformitám. I u skupiny hokejistů ve výzkumném vzorku nedošlo ke korelaci k vyšší 

přítomností deformit v oblasti morfologie přednoží, jak k tomu došla práce u hokejistů ve 

věku 12-15 let, kde byl zjištěn vyšší výskyt hallux valgus oproti kontrolní skupině (Helmich, 

2023). 

V rámci našeho výzkumu jsme narazili na trend nízké pohybové aktivity. Oproti 

studii   Cubereka a kolektivu (2021) provedené v tzv. „době předcovidové“ měla naše 

výzkumná skupina nižší pohybovou aktivitu na základě výsledné skóre PAQ-C/CZ. Oproti 

zmíněné studii bylo průměrné skóre o 0,45 nižší (oproti průměrnému skóre 2,8 PAQ-C/CZ). 

Snížení pohybové aktivity bylo na našich datech patrné ve všech položkách dotazníku PAQ-

C/CZ. Výrazně sportovali děti v našem výrazném vzorku v době před začátkem školního 

vyučování (spíše většina s nulovou či velmi nízkou aktivitou) oproti výzkumu Cubereka a 

kolektivu (2021), kde sportovali či hýbali se v nízkých a středních intenzitách. Trend nižší 

pohybové aktivity byl obdobný i při sportu během hodin tělocviku, po škole, či navečer. 

Ačkoliv výzkum neprobíhal během pandemie, přesto byli mnozí žáci 2.–4.  tříd základní 

školy zasaženi předchozími restrikcemi pandemie Sars-CoV-2, která ovlivnila pohybový 

režim žáků (Shahidi, 2020). Vliv restriktivních opatření vlády během pandemie byl sledován 

ve studii Štverákové a kolektivu (2021). Výzkumný tým též využíval standardizované 

měření dotazníku PAQ-C/CZ, takže lze srovnávat s výsledky naší studie. Celkové průměrné 

skóre dotazníku studie z roku 2021 bylo nižší, ale pouze o 0,05 průměrného skóre PAQ-

C/CZ. Z měření vyplívá, že se více se děti pohybovaly v době před začátkem školního 

vyučování oproti našim datům z tohoto roku, ale více provozovaly pohybové aktivity večer 

a o víkendu. Ve srovnání s výzkumem Ceberika a kolektivu měly téměř stejně vysoké PAQ-

C/CZ skóre. V rámci práce Homoly (2020) 30,1 % žáků nevykonávalo žádnou pohybovou 

aktivitu během hodin tělesné výchovy v nouzovém stavu a týdenní objem pohybových 

aktivit byl nižší u 80,9 % žáků, než jak tomu bylo za běžného stavu.  



87 

 

Z výsledků vyhodnocených dotazníků v naší výzkumné práci lze pozorovat vyšší 

průměrnou pohybovou aktivitu u chlapců, než u dívek (průměrně o 0,23 výsledného skóre). 

Tuto skutečnost pozorovaly ve svém výzkumu i další práce (Gobi et al., 2016, Štveráková 

et al., 2021), ale tato skutečnost nebyla potvrzena v jiných výzkumech (Cubereka 2020; 

Szczepanowska-Wolowiec, 2021) a výsledné skóre u obou pohlaví bylo totožné. Tuto 

skutečnost by bylo možné diskutovat na základě socioekonomických důvodů a 

psychosociolockými (např. motivace k provádění sportu, časová a finanční stránka), která 

může být rozdílná v našem výzkumném vzorku (Multisport Benefit, 2023). 

6.1 Diskuze k hypotézám práce 

Celkem bylo stanoveno 5 hypotéz, přičemž se podařilo 4 potvrdit a 1 vyvrátit. První 

hypotéza navazovala na výzkumy deformit v rámci morfologie nohy na základě pohybové 

aktivity (Prvulović et al., 2021; Marenčáková et al., 2019; Fallon Verbruggen et al., 2023; 

Helmich,2023; Marenčáková et al., 2018) a svými sedmi částmi tvoři nejdelší z hypotéz. 

Testování této hypotézy bylo nejednoznačné. Při analýze distribučního rozdělení a 

rozdílnosti mediánu hallux valgus lze u levé nohy potvrdit na 5% hladině významnosti 

statisticky významný rozdíl mezi distribučním rozdělením, stejně tak i rozdílnost mediánů, 

obojí se středně velkým efektem, u pravé nohy tato významnost potvrzena nebyla. Celkově 

lze tedy částečně potvrdit rozdílnost v hodnotách úhlů hallux valgus mezi skupinami 

rozdílně pohybově aktivních. Rozdílnost distribuce lze potvrdit i u úhlu valgozity distálního 

článku palce mezi skupinami různě pohybově aktivních, rozdílnost rozložení mediánu se 

mezi výzkumnými skupinami neprokázala. U úhlu varozity MP kloubu malíku byla mezi 

různě pohybově aktivními skupinami potvrzena rozdílnost mediánů ve výzkumném vzorku, 

rozdílnost rozložení distribuce však nebyla potvrzena. Na 5% hladině významnosti 

statisticky nelze potvrdit rozdílnost rozložení pronované nohy, dysfunkce windlass 

mechanismu, rigidity MP kloubu palce a deformity 2.–4.  kloubu mezi různě pohybově 

aktivními skupinami dětí školního věku ve výzkumném vzorku této diplomové práce.  

Celkově tedy můžeme potvrdit první hypotézu, jelikož lze pozorovat rozdílnost mezi 

pohybovými skupinami při hodnocení úhlu hallux valgus, úhlu valgozity distálního článku 

palce a úhlu varozity MP kloubu malíku (tedy alespoň u 3 ze 7 proměnných formulované 

v H1). Je nutné však dodat, že rozdílnost nebyla potvrzena v rozložení distribuce a mediánů 

u všech proměnných zároveň či u obou nohou zároveň (výsledky statistických tesů nabývaly 

rozličných hodnot parametrů effect size, většinou v rozmezí malý a střední efekt). 
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Lze také potvrdit druhou hypotézu, která tvrdí, že v mediánu je rozložení hodnot 

úhlu v pohybově neaktivní skupině vyšší než v ostatních, nicméně míra efektu ukazuje na 

malý dopad rozdílnost pro levou nohu. Ačkoliv pro obě nohy dohromady se nepodařilo 

zamítnout nulovou hypotézu, tak pro levou nohu lze zamítnout nulovou hypotézu a druhou 

hypotézu potvrdit. Tato zjištění navazují na výzkumné práce o vlivu inaktivity na pohybový 

systém (Holth et al., 2008; Hendi et al., 2019; Aktürk et al., 2018; Marenčáková, 2019; 

Šeráková, 2022). 

Pro levou nohu i pro obě nohy dohromady můžeme potvrdit třetí hypotézu, jelikož 

děti pohybově neaktivní oproti ostatním pohybovým skupinám vykazovaly statisticky vyšší 

úhel valgozity distálního článku palce. Jelikož v odborné literatuře chybí evidence ohledně 

vlivu valgozity distálního článku, nemůže tato práce na výzkumy navazovat a porovnávat. 

Opět lze navázat na již zmíněné studie zabývající se vlivem inaktivity na pohybovou 

soustavu. 

Hodnoty úhlu varozity MP kloubu malíku u pohybově neaktivní skupiny nabývají 

spíše nižších hodnot oproti ostatním a nelze potvrdit statisticky vyšší hodnoty, které jsou 

popsány v H4. Při testování opačné jednostranné hypotézy o tom, zdali nemají naměřené 

úhly probandi v pohybově neaktivní skupině naopak nižší, by se však dala zamítnou nulová 

hypotéza a mohla se přijmout zmiňovaná alternativní hypotéza. Výsledky v této hypotéze 

navazují na výzkum v oblasti deformit malíku, ačkoliv nebyl prokázán vztah k pohybové 

inaktivitě, tak byl nalezen vztah k výrazné pohybové aktivitě a bylo by vhodné u těchto dětí 

zapojit intervenční kompenzační metody (Vokatá, 2019; Fallat, 1990; Masquijo, 2010; Ajis, 

2005). 

Celkově lze potvrdit hypotézu č. 5, jelikož byly nalezeny tři vztahy mezi sportovní 

aktivitou a deformitou přednoží či typologií nohy. Konkrétně se jednalo o: výskyt pronované 

a hyperpronované nohy u atletů, výskyt úhlu valgozity distálního článku palce nohy u 

tanečníků a výskyt deformity 2-4. prstu u fotbalistů. Výsledky této hypotézy navazují na 

studie věnující se vztahům zmíněných sportovních aktivit a deformitám nohy a přednoží a 

tato diplomová práce pomohla přinést vhledy a vztahy k této problematice (Nishimura, 

2018; Dadura et al., 2021; Kaya et al., 2022; Ozkunte, 2022; Prvulović et al., 2021; 

Marenčáková et al., 2018; Fallon Verbruggen et al., 2023). 
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6.2 Diskuze k limitům práce 

Jak již bylo v diskuzi zmíněno, použitý dotazník PACQ-C/CZ pro mapování 

pohybové aktivity měl svá omezení, i přestože že je považován za nejlepší dostupný nástroj 

v ČR. Jedním klíčovým omezením je obtížnost detailního zachycení pohybové aktivity u 

jednotlivých dětí, protože dotazníkové šetření může být ovlivněno subjektivní interpretací 

respondentů, poskytuje pouze omezený obraz jejich skutečného pohybového chování. 

PAQ- C posuzuje obecné úrovně fyzické aktivity, neposkytuje odhad kalorického výdeje 

nebo specifické frekvence, času a intenzity informace, nerozlišují mezi konkrétními 

intenzitami aktivity, jako je střední a intenzivní aktivity a je vhodné pouze při použití během 

školního roku (Benítez‐Porres, 2016; Crocker et al., 1997). 

Dále je důležité zdůraznit, že naše práce nastínila multifaktoriálnost morfologického 

profilu přednoží, což představuje další omezení. Výsledky mohou být ovlivněny faktory, 

jako je typ obuvi, genetická predispozice nebo sezónní změny v aktivitě. Například to, že 

jedinci nebyli měřeni ve stejné sezóně, může představovat zdroj variability v 

morfologických parametrech přednoží. Dalším podstatným faktem bylo začlenění 

postcovidových dětí do studie, kde zdravotní stav ovlivněný pandemií mohl mít dopad na 

pohybovou aktivitu i na morfologický profil přednoží. Toto omezení by mělo být vzato v 

úvahu při interpretaci výsledků a pozornost by měla být věnována tomu, jak může specifická 

charakteristika vzorku ovlivnit obecné zákonitosti na celkovou populaci dětí. 

 Dalším významným omezením může být nízký rozsah vzorku, pokud byla studie 

provedena na omezeném počtu škol nebo regionů. To může mít vliv na generalizované 

výsledky na celkovou populaci dětí. Pokud bylo hodnocení provedeno v určitém 

geografickém regionu nebo specifické populaci, je důležité přesně uvést, na koho lze 

výsledky aplikovat, a na koho nikoli. 

V budoucím výzkumu je vhodné zaměřit se na kombinaci objektivních a 

subjektivních metod hodnocení pohybové aktivity a zahrnout další kontrolní faktory, jako 

je sledování typu obuvi nebo genetických predispozic. To umožní komplexnější a přesnější 

analýzu vztahů mezi pohybovou aktivitou a morfologickým profilem přednoží u dětí. 
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6.3 Diskuze k praktickým výstupům práce 

Měření morfologie přednoží u dětí školního věku pomocí unikátní metody hodnocení 

úhlu přednoží představené v této diplomové práci poskytuje nový a relevantní pohled na tuto 

problematiku. Studie zdůrazňuje význam použití specifického měření úhlu v oblasti 

přednoží, což je novinka v české literatuře. Tato metoda poskytuje detailní a přesné 

informace o morfologii přednoží, což může být klíčové pro porozumění vývoje a 

potenciálních problémů spojených s touto anatomickou strukturou u dětí. Nová perspektiva 

na hodnocení přednoží může vést k lepší identifikaci a porozumění potížím s chodidly v 

mladším věku, což je klíčové pro prevenci a intervenci ve fyzioterapeutických problémech 

(příloha č. 11 obsahuje některé z deformit, které byly nalezeny). 

V kontextu české literatury tato studie přináší nový pohled na problematiku přednoží, 

což dosud chybělo. Vysvětlení významu měření úhlu v oblasti přednoží a jeho potenciální 

využití ve fyzioterapeutické praxi může posílit povědomí o této problematice a sloužit jako 

základ pro další výzkum a intervence. Vzhledem k výsledkům studie lze předpokládat, že 

nová metodologie měření může inspirovat vývoj budoucích intervencí zaměřených na 

zlepšení morfologie přednoží u dětí školního věku. 

Pro účely edukace rodičů a dětí byla též vytvořena speciální Brožura účastníka 

studie, kterou obdrželo každé dítě, které se měření účastnilo. Brožura přehledně představuje 

základní funkci nohy a důsledky v případě oslabené funkce. Obsahuje také část na doplnění 

individuálních výsledků vyšetření daného dítěte, a především cvičební jednotku doporučení 

základních preventivních opatření a cviků pro zdravé nohy a správnou funkci prstů. 

Interaktivní brožura nabízí preventivní cviky pro celou rodinu s odkazy QR kódů na 

ilustrační video-návody na cvičení na doma (Příloha č.  8). 

Během mapování sportovní aktivity u české populace jsme zjistili, že odlepení 

distálního palcového článku od podloží je běžný jev, který může mít významný dopad na 

oblast podologie a fyzioterapie nohy. Tato studie ukázala, že tento problém není omezen 

pouze na dospělé, ale je pozorovatelný i u dětí ve školním věku. Identifikovaná omezení této 

práce by měla být respektována při navrhování nového výzkumu, s důrazem na zlepšení 

metodologie a získání komplexnějších výsledků. 

Pro další výzkum by bylo vhodné použít pokročilejší nástroje pro mapování 

motoriky dětí, jako je MABC-2, a zahrnout větší vzorek pro lepší generalizaci výsledků. 
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Zajímavé by bylo zkoumat rozdíly v deformitách v kontextu konkrétních pohybových 

aktivit, což by poskytlo specifičtější informace o vlivu různých sportů na morfologický 

profil přednoží. Pro získání komplexnějšího obrazu o pohybové aktivitě dětí by bylo 

výhodné spolupracovat s třídními učiteli a využít stanovy nebo metodické postupy týkající 

se pohybové aktivity ve školách, jako tomu bylo např. ve studii Novákové a kolektivu 

(2017). Pro dosažení celkovějšího pohledu by byla cenná spolupráce mezi zdravotnickými 

a vzdělávacími institucemi. Tato integrace by mohla zahrnovat edukaci ve školách, kde by 

se děti učily o správné péči o nohy a preventivních opatřeních. To by mohlo zahrnovat 

vzdělávací programy, workshopy nebo přednášky pro studenty i pedagogy. Tyto prvky by 

mohly přispět k vytvoření komplexního výzkumného projektu, který by poskytl nejen 

aktuální informace o pohybové aktivitě dětí, ale také příležitost pro implementaci 

preventivních opatření a zvýšení povědomí o důležitosti péče o nohy ve školním prostředí. 
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7 ZÁVĚR 

Diplomová práce je vědecko-výzkumná práce a má charakter observačně-

deskriptivní neexperimentální studie. Cílem práce je charakterizovat morfologický profil 

nohy s důrazem na přednoží a identifikovat specifické rozdíly mezi vybranými 

morfologickými parametry nohy u dětí školního věku na základě různého objemu pohybové 

aktivity: výrazně pohybově aktivní, průměrně pohybově aktivní a pohybově neaktivní děti. 

Teoretická část práce je věnována poznatkům z anatomie, kineziologie a ontogeneze nohy, 

deformitám přednoží a hodnocení pohybových aktivit dětí. Praktická část je věnována 

hodnocení morfologických parametrů na základě pohybové aktivity dětí školního věku. Pro 

objektivizaci je využito dotazníkových metod, 3D scanneru nohy a vybraných klinických 

metod. Bylo provedeno hodnocení postury nohy, funkce přednoží, mobility MP kloubu 

palce a deformit přednoží. Kromě v literatuře zkoumané deformity hallux valgus, byla 

hodnocena valgozita distálního článku palce, varozita MP kloubu malíku a observace 

deformit 1.–4.  prstu (výška distálního článku palce, kladívkový, paličkovitý, drápovitý 

prst), což přineslo komplexní pohled na morfologii přednoží nohy. 

Studie se celkem účastnilo 98 dětí ve věku 6-10 let ze tří pražských základních škol. 

Ve výzkumném vzorku mělo 21 % alespoň jednu nohu s deformitou hallux valgus (úhel HV 

nad 10°), 71 % s valgozitu distálního článku palce (úhel nad 16°), 40 % s varozitou MP 

kloubu malíku (úhel nad 16°), 32 % s rigiditou nohy a 52 % dva a více prstů alespoň na 

jedné noze s některé z deformit 2.–4. prstu. Dysfunkce Windlass byla přítomna u 23 % na 

levé a 26 % na pravé noze, alespoň na jedné noze byla přítomna u 34 %. Incidence 

pronovaného typu nohy (41 %) a hyperpronované (28 %) byly ve zkoumané skupině 

poměrně vysoké, elevace distálního článku palce také měla vysokou incidenci (73 %). Byla 

prokázána statisticky vyšší hodnota úhlu HV a úhlu valgozity distálního článku palce u 

pohybově neaktivní skupiny oproti ostatním pohybovým skupinám. Výrazně pohybová 

skupina měla statisticky vyšší uhel varozity MP kloubu malíku oproti ostatním skupinám. 

Byla prokázána statisticky vyšší (p= 0,034) hodnota úhlu HV a úhlu valgozity 

distálního článku palce (p= 0,032) u pohybově neaktivní skupiny oproti ostatním skupinám. 

U skupiny výrazně pohybově aktivních dětí byl statisticky významně vyšší (p= 0,009) úhel 

varozity MP kloubu malíku oproti ostatním skupinám Byly popsány specifika 

morfologického profilu u konkrétních sportovních aktivit, přičemž byl nalezen statisticky 
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významný vztah pronované a hyperpronované nohy u atletů, výskyt vyššího úhlu valgozity 

distální článku palce nohy u tanečníků a výskyt deformit 2.–4.  prstu u fotbalistů.  

Byl potvrzen stávající trend snižující se pohybové aktivity mezi dětmi mladšího 

školního věku (průměrné skóre PAQ-C/CZ u dívek 2,25, u chlapců 2,48). Nejčastější 

aktivity pozorované ve studii byly atletika, jízda na kole a turistika. Cíle práce byly 

naplněny. Tato pilotní práce totiž v mnohých ohledech vyšlapává cestu pro další výzkumy 

v problematice morfologie přednoží a přinesla několik zkoumaných úhlů a deformit, které 

se v české ani zahraniční literatuře nevyskytují.  

Limitem diplomové práce použitý dotazník PACQ-C/CZ pro mapování pohybové 

aktivity, i přestože byl považován za nejlepší dostupný nástroj, tak měl svá omezení. Dále 

naše práce prokázala multifaktoriálnost morfologického profilu přednoží, což představuje 

další omezení. Výsledky mohou být ovlivněny faktory, jako je typ obuvi, genetická 

predispozice nebo sezónní změny v aktivitě. Dalším významným omezením může být 

omezený rozsah vzorku, pokud byla studie provedena na omezeném počtu škol nebo 

regionů. 

V kontextu české literatury tato studie přináší nový pohled na problematiku přednoží, 

což dosud chybělo. Vysvětlení významu měření úhlu (valgozita distálního článku palce, 

varozita MP kloubu malíku a observace výšky distálního článku palce, kladívkový, 

paličkovitý, drápovitý prst) v oblasti přednoží a jeho potenciální využití ve fyzioterapeutické 

praxi může posílit povědomí o této problematice a sloužit jako základ pro další výzkum a 

intervence. Během mapování sportovní aktivity u české populace jsme zjistili, že odlepení 

distálního palcového článku od podloží je běžný jev, který může mít významný dopad na 

oblast podologie a obuvnictví. Pro další výzkum by bylo vhodné použít pokročilejší a 

složitější nástroje pro hodnocení nejen pohybové, ale i např. pohybové zdatnosti, jako je 

MABC-2, a zahrnout větší vzorek pro lepší generalizaci výsledků. Dále bylo by přínosné 

využít intervenčních metod pro korekci deformit a navázat spolupráci se třídními učiteli na 

základních školách. 
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II. Příloha č. 2 – Informovaný souhlas 

INFORMOVANÝ SOUHLAS k žádosti EK 170/2021 

 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, nařízením Evropské Unie č. 2016/679 a zákonem č. 

110/2019 Sb. – o zpracování osobních údajů a dalšími obecně závaznými právními předpisy (jakož jsou 

zejména Helsinská deklarace, přijatá 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění 

pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013); Zákon o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování 

(zejména ustanovení § 28 odst. 1 zákona č.  372/2011 Sb.) a Úmluva o lidských právech a biomedicíně č. 

96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vás žádám o souhlas s účastí Vaší dcery/Vašeho syna ve výzkumném projektu 

na UK FTVS v rámci odborné a výzkumné práce s názvem Vliv objemu pohybové aktivity na výskyt a 

progresi získaných poruch nohy u školních dětí a mládeže a možnosti intervenčních strategií prováděné 

na pracovišti UK FTVS - Laboratoř Sportovní Motoriky a na anonymizovaném pracovišti. 

1) Projekt bude probíhat v období 05/2022-12/2026.  

2) Cílem projektu je identifikovat výskyt funkčních poruch nohy u dětí školního věku a mládeže na podkladě 

působení nedostatečného a nadměrného objemu pohybové aktivity, determinovat klíčová období 

v průběhu ontogeneze a formulovat a evaluovat specifické intervenční strategie.  

3) Způsob sběru dat bude neinvazivního charakteru. Po Vašem vyplnění vstupních dotazníků týkajících se 

informací o Vašem dítěti (osobní údaje, zdravotní anamnéza, objem pohybových aktivit, typ nošené 

obuvi), se Vaše dítě bude účastnit jednotlivých vyšetření pohybového aparátu jak formou klinických 

vyšetření fyzioterapeutem (zkrácený kineziologický rozbor, ve spodním sportovním prádle, na boso), tak 

přístrojové diagnostiky (ve sportovním oblečení, na boso či ve sportovní obuvi): tělesné složení, 

flexibilita nohy, stabilita ve stoji s otevřenýma a zavřenýma očima a ve stoji na 1 dolní končetině a 

vyšetření přirozené chůze po tlakové plošině. U observační části projektu se bude jednat o jednorázové 

vyšetření. Na základě výsledků můžete být dále osloveni k účasti na intervenční části projektu – kde se 

bude jednat o vstupní a výstupní měření, tedy minimálně 2x. Na základě další individuální dohody s Vámi 

na základě Vašich časových možností a zájmu provedeme následné 3. návazné kontrolní měření Vašeho 

dítěte v odstupu 12 měsíců od prvního (vstupního) měření pro získání dat o trendu dlouhodobého vývoje 

nohy Vašeho dítěte. Měření proběhne dle dohody buď na pracovišti UK FTVS - Laboratoř Sportovní 

Motoriky, nebo dle odsouhlasené dohody na externím pracovišti – prostory ZŠ, SŠ, sportovní klub 

(tělocvična), kam Vaše dítě dochází. 

4) Časová náročnost měření, kombinace a opakování vyšetřovacích postupů Vám bude specifikováno 

přibližně minimálně týden před vstupním testem. Délka jednoho měření se bude pohybovat v rozmezí 

30-60 min a interval opakování měření v rozmezí 4-12 měsíců, pokud bude dohodnut.  

5) Pokud bude Vaše dítě podle změřených kritérií dále vybráno do terapeutické skupinky, bude po dohodě 

s Vámi absolvovat individuální či skupinová cvičení v rozsahu 1-2 x týdně 15-45 min po dobu přibližně 

4-10 týdnů, zaměřené na prevenci a terapii poruch nohy pod vedením fyzioterapeuta či proškoleného 

trenéra (minimálně Bc. vzdělání v oboru, praxe s pohybovou terapií a tréninkem dětí) v prostorách, kam 

Vaše dítě běžně dochází (ZŠ, SŠ, či sportovní klub). 

6) Rizika této výzkumné práce spočívají pouze v běžných rizicích spojených se stojem, sedem, chůzí. Budou 

eliminována instruktáží, optimálními podmínkami v laboratoři a přítomností odpovědné osoby. Metody 

měření nezpůsobují žádný diskomfort. V případě absolvování také terapeutické části mezi jednotlivým 

vstupním a výstupním měřením se jedná o běžná rizika spojená se cvičením prstů a klenby nohy a celé 

dolní končetiny v sedě, stoji a balancováním ve stoji na jedné dolní končetině při otevřených očích, dále 

cviky na aktivaci správného dechového stereotypu a aktivaci hlubokých stabilizačních svalů trupu a těla 

v běžných pozicích (vleže, vsedě, v pozici na všech čtyřech, ve stoji, ve dřepu, na boku), které jsou 

odborně ověřené a využívané ve fyzioterapeutické praxi a vycházejí z pozic našeho přirozeného vývoje. 

Cvičení může způsobit maximálně mírnou únavu procvičovaných svalů či lehký diskomfort spojený 

s prováděním bezpečně dávkované pohybové aktivity. 

7) Projektu se nemohou účastnit účastníci s těmito dispozicemi: akutní infekční onemocnění, akutní zranění, 

těhotenství, vývojové ortopedické, neurologické, duševní a senzorické onemocnění, zranění dolních 

končetin (v posledních 6 měsících), imobilizace delší než 2 týdny (za posledních 6 měsíců) a obezita 

(BMI nad 95. percentil). 

8) Přínosem tohoto výzkumu pro Vás a Vaše dítě bude vyhodnocení výsledků z vyšetření – které obdržíte 

na vyžádání do 1 týdne po posledním měření. 

http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine
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9) Data budou shromažďována a zpracovávána v souladu s pravidly vymezenými nařízením Evropské Unie 

č. 2016/679 a zákonem č. 110/2019 Sb. – o zpracování osobních údajů. Budou získávány následující 

osobní údaje: jméno, příjmení, měsíc a rok narození účastníka z důvodů přesného zjištění 

chronologického věku na měsíce; zdravotní anamnéza účastníka, data získaná výše uvedenými 

metodami, které budou bezpečně uchovány na heslem zajištěném počítači v uzamčeném prostoru, přístup 

k nim budou mít (spolu)řešitelé projektu. Uvědomuji si, že text je anonymizován, neobsahuje-li jakékoli 

informace, které jednotlivě či ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétní osoby – budu dbát 

na to, aby jednotliví účastníci nebyli rozpoznatelní v textu práce. Osobní data, která by vedla k identifikaci 

účastníků výzkumu, budou do 1 týdne po posledním měření účastníka anonymizována. Získaná data 

budou zpracovávána, bezpečně uchována a publikována v anonymní podobě ve vědeckých publikacích 

a studentských závěrečných pracích, v odborných časopisech, případně v úložištích dat, monografiích a 

prezentována na konferencích, případně budou využita při další výzkumné práci na UK FTVS. 

10) Během výzkumu mohou být pořízeny fotografie pro účely publikace výzkumného projektu. 

Anonymizace osob na fotografiích bude provedena začerněním/rozmazáním obličejů či částí těla, znaků, 

které by mohly vést k identifikaci jedince do týdne po testování. K neanonymizovaným fotografiím bude 

mít přístup pouze řešitelé projektu. Neanonymizované fotografie budou bezpečně uchovány na heslem 

zajištěném počítači v uzamčeném prostoru, a pokud nebudou anonymizovány, budou smazány do 1 týdne 

po pořízení. Publikovány budou pouze anonymizované fotografie. 

11) Videonahrávky budou pořízeny pro účely publikace výzkumu a pro tyto účely budou použity pouze 

anonymizované videonahrávky. Anonymizace osob na videonahrávkách bude provedena 

začerněním/rozmazáním obličejů či částí těla, znaků, které by mohly vést k identifikaci jedince do 1 

měsíce po jejich pořízení. K neanonymizovaným videonahrávkám bude mít přístup pouze hlavní řešitelka 

projektu. Všechny neanonymizované videonahrávky budou bezpečně uchovány na heslem zajištěném 

počítači v uzamčeném prostoru a budou smazány do 1 měsíce po jejich pořízení.  

12) V maximální možné míře zajistím, aby získaná data nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjemní hlavního řešitele:.... Mgr. Jitka Marenčáková, Ph.D.....................Podpis:........…………….. 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně souhlasím s účastí mé 

dcery/mého syna ve výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit 

všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše podstatné týkající se účasti mého dítěte ve výzkumu 

a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout 

účast ve výzkumném projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně Etické komisi UK 

FTVS, která bude následně informovat předkladatele projektu. Dále potvrzuji, že mi byl předán jeden originál 

vyhotovení tohoto informovaného souhlasu. 

 

V Praze dne  

Jméno a příjmení účastníka……………………………………………………………………….............. 

Jméno a příjmení zákonného zástupce ……………………………….........................................................  

Vztah zákonného zástupce k účastníkovi ......................................................  Podpis:………….................. 
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III. Příloha č. 3 – Vstupní dotazník a zdravotní anamnéza dítěte 
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IV. Příloha č. 4 – Dotazník pohybové aktivity dětí (PAQ-C/CZ) 
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V. Příloha č. 5 – Vyhodnocení dotazníku pohybové aktivity dětí (PAQ-

C/CZ) 
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Legenda: Tmavě modrá rovná linie – medián, modré čárkované linie – směrodatné odchylky 

 

Graf č. 17: Bland–Altmanov Index úhlu valgozity distálního článku palce 

 

Legenda: Tmavě modrá rovná linie – medián, modré čárkované linie – směrodatné odchylky 
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Graf č. 18: Bland–Altmanov Index úhlu varzozity MP kloubu palce 

 

Legenda: Tmavě modrá rovná linie – medián, modré čárkované linie – směrodatné odchylky 
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