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Abstrakt

Diplomova prace ,,Analyza distribuce tlaka chodidla ve stoji a chdzi u osob
s diagnozou calcar calcanei pred terapii a po terapii razovou vlnou“ je teoreticko -
empirickou pfipadovou studii. Teoretickd ¢ast pojednava o kineziologii a funkci nohy,
vénuje se posturdlni stabilité systému, fizeni, analyze fyziologické chize a plantarni
distribuci tlakl ve stoji a pii chizi. Déle jsou zpracovany poznatky o ostruze patni kosti
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vyhodach/ nevyhodach, indikacich/ kontraindikacich.

Empiricka ¢ast prace se zabyva ovérovanim vlivu terapie razovou vlnou na stoj a
chiizi u pacientli s diagnozou calcar calcanei. Hlavnim pfedmétem vyzkumu bylo sledovani
zmeén v distribuci tlakt chodidla ve stoji a pii chuzi u pacientl s ostruhou patni pfed terapii

a po terapii razovou vlnou.
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Abstract

The thesis ,Analysis of the distribution of the sole pressures in standing position and

in walking of persons with the diagnosis of calcar calcanei before and after extracorporeal
shock wave therapy” is a theoretical-empirical case study.
The theoretical part deals with kinesiology and function of foot, furthermore it attends to
postural stability system, control, analysis of physiological walk and plantar distribution of
pressures in standing position and in walk. Also, findings about heel spur and its treatment
possibilities are worked up. The theoretical part ends with the summary of findings about
extracorporeal shock wave therapy, advantages and disadvantages, indications and
contraindications.

The empirical part of the thesis is concerned with verifying the influence of
extracorporeal shock wave therapy to standing position and walk of patients with the
diagnosis calcar calcanei. The main object of the research was observing changes in the
distribution of the sole pressures in standing position and walk of the patients with heel

spur before and after extracorporeal shock wave therapy.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI index télesné hmotnosti

BPT bioposturalni test

CNS centrdlni nervova soustava

CoG centre of gravity

CoM  centre of mass

CoP centre of pressure

ESWT Extracorporal Shock Wave Therapy
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GRF ground reaction force

HO nulova hypotéza
HL heel lift

HS heel strike

TO toe off

PGS Physical Gait System
RAM  random-access memory
RTG rentgenové vySetieni

XP experience

WHO  svétova zdravotnickd organizace
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1 UVOD

,Pata je Cast lidského téla, kterd je velmi dulezitd pro vzpfimenou chiizi a pro
stabilitu ve vzptimeném stoji* (Tr¢, 2006).

Bolesti paty jsou v na$i populaci pomérné ¢astym klinickym symptomem. Muize je
vyvolavat fada chorob meékkych tkani, kosti ¢i systémovych onemocnéni. Velmi ¢astou
pfi¢inou bolesti v oblasti paty je trakéni osteofyt neboli calcar calcanei.

Onemocnénim byva postizena predev§im populace v dospélém veku, tedy v plné
pracovni zatiZenosti, kdy bolesti ¢asto pusobi vyznamné potiZe i pracovni neschopnost.
Terapie zahrnuje spektrum postupll od reZimovych opatieni aZ po operacni intervenci.
Jednou z modernich moZnosti konzervativni 1é¢by patni ostruhy je terapie rdzovou vinou.
ZkuSenosti s lé¢bou vychézi ze zkusSenosti ziskanych z pouziti rdzovych vin v urologii pfi
drceni ledvinovych kaménki jiz od 80. let minulého stoleti.

Pii poruSe pohybového aparatu se tvofi pohybové vzory zdivodu kompenzace
poruchy zpisobené nemoci ¢i Urazem. Kompenzaéni mechanismy 1ze studovat staticky ¢i
dynamicky pomoci biomechanickych parametri, jako jsou reakéni sily s podlozkou
a distribuce tlakd na planté ve stoji a pfi chuzi.

Diplomova price zahrnuje c¢ast teoretickou, vekteré jsou shrnuty poznatky o
anatomii a kineziologii nohy, stoje a chiize i plantarni distribuci tlakd na chodidle. V dalsi
Casti pojednavd o bolestech v oblasti paty se zamérfenim na ostruhu kosti patn{ a shrnuje
poznatky o 1é¢b€ rdzovou vinou.

V praktické casti byla k diagnostice pouZzita snimaci plocha Physical Gait System.
Jedna se o zarfizeni umoznujici identifikaci a analyzu kontaktnich charakteristik chodidla
za statickych 1 dynamickych podminek. Pilotni studie zabyvajici se analyzou distribuce

tlakdl na chodidle ve stoji a pti chizi byla provedena u osob s diagnézou calcar calcanei.




2 PREHLED POZNATKU

2.1 Kineziologie nohy

Noha jako anatomicky termin oznacuje ¢ast dolni koncetiny distalné od hlezenniho
kloubu. Liniemi Chopartova a Lisfrankova kloubu je rozdélena na tii funkéni oddily —
zanoZi (calcaneus, talus), sttedonoZi (os naviculare, os cuboideum, 3 ossa cuneiformia)

a pfednozi (5 metatarzl, 14 falang) (Dylevsky et al., 2000).

Funkéni jednotku kloubl tvoil Chopartdv kloub — articulatio tarsi transversa. Jedna
se o kloubni linii, kterou tvofi v tibialni ¢asti $t€rbina talonavicularni (art. talonavicularis),
ve fibularni, vlnovité prohnuté &asti art. calcaneocuboidea (Cihak, 2001). Dal§i funkéni
jednotku predstavuje Lisfranktv kloub, ktery je tvofen tarsometatarsalnim
a intermetatarsalnim skloubenim. Funkéné se jedna o pti¢nou fadu pevnych kloubt, ktera

je zapojena do pérovacich pohybu (Lanik, 1990).

2.1.1 Terminologie pohybu v kloubech nohy

Extenze nohy je pohyb planty ze stfedniho postaveni smérem k bérci a mé rozsah asi
0-20-30 °. Pohyb v opa¢ném sméru, plantarni flexe, je pohyb, pii kterém se hibet nohy
vzdaluje od bérce vrozsahu 0-30-50 °. Pohyb nohy kolem podélné osy probiha
v subtalarnim a Chopartové kloubu. Noha se otaci bud’ ploskou dovnitt do varézniho ¢i
supina¢niho postaveni, nebo se ploska ota¢i zevné€ do valgézity ¢i pronace. Pronacni po-
hyb je sdruzen s everzi v subtalarnim kloubu, $pi¢ka nohy se odchyluje zevné do abdukce a
pohyb je spojen s dorziflexi v hlezennim kloubu. Fyziologicky rozsah pronace je
0-20-30 °. Supinacni pohyb je spojen suchylenim pfednozi do addukce a inverzi
subtalarniho kloubu, spolu se soucasnou plantiflexi hlezna. Normalni hodnota supinace je
0-30-40 ° (Dungl, 2005). Kolem vertikalni osy se provadi addukce, probihajici sttednim
tarzem a hlavni pohyb se déje v Chopartové kloubu. Abdukce je laterdlni deviaci prednoZi
kolem stejné osy. Rozsah mezi abdukci a addukci je asi 35-40 © pfi extenzi v kolené, pii
flektovaném koleni vzrista a zvysi se jeSté pri sou€asné rotaci v kycli (Dungl, 2005; Lanik,

1990).
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2.1.2 Svaly nohy
Svaly nohy mizeme rozdélit do dvou skupin. Na dlouhé zevni svaly a kratké vnitini

svaly (Véle, 2006).

Dlouhé zevni svaly:

Predni skupina svalii (svaly bércové) — m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus,
m. extenzor hallucis longus, m. peroneus longus, m. peroneus brevis.

Zadni skupina svalu (svaly Iytkové) — m. triceps surae, mm. gastrocnemii, m. soleus,

m. plantaris, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus.

Kratké vnitini svaly

Jednd se o — m. extenzor digitorum brevis, m. flexor digitorum brevis, m. quadratus
plantae, mm. lumbricales pedis, mm. interosei pedis plantares, m. extenzor hallucis brevis,
m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis, m. adductor hallucis

(Cihak, 2001; Véle, 2006).

2.1.3 Klenby nohy

Klasicky model nohy vychazi z pojeti klenby a klenuti. Klenba nohy je povazovéana
za staticky model, ktery pfedstavuje vzajemné pevné a strnulé postaveni kosténych
struktur. Naopak Briiegger nepouziva termin ,.klenba nohy®, ale ,.klenuti nohy*, kdy jsou
pasivni struktury ovlivnény aktivnimi. Z funkéniho hlediska je ptedevsim dulezité klenuti
nohy, které se déli na 3 klenby:
Podélna klenba:

Podélna klenba medialni — vrchol klenuti tvofi os naviculare, 1. metatarz, calcaneus

a funk¢nost 1 vzajemné postaveni udrzuji m. flexor hallucis longus a m. tibialis posterior.
Podélna klenba laterdlni — je plosna a funkéné¢ udrZzovana pomoci m. peroneus longus et
brevis a m. abductor digiti minimi.

Pro pri¢nou klenbu rozliSujeme troji klenuti:

Predni klenuti — je vurovni 1.-V. metatarzu a svrcholem v oblasti II. metatarzu,
podporovéano m. hallucis longus.

StFedni klenuti — tvofeno ossa cuneiformia a os cuboideum, funkén€ je tvofeno
m. peroneus longus.

Zadni klenuti — tvofeno os naviculare, os cuboideum a funkéné ovlivnéno m. tibialis

posterior.
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Klenby, resp. klenuti nohy ma schopnost odoldvat dynamickym a statickym zménam

ooy

vvvvvv

obdobi ontogeneze, kdy se vytvari formativnim vlivem fazickych svali. Vyvoj posturalni
funkce svalt, které zajistuji drzeni nozni klenby, je dokonéen ve 4. roce Zivota (Koléaf,
2005).
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2.2 Funkce nohy

Lidska noha m& mnoho rozli¢nych funkci. Cela dolni kon¢etina tvofi funkéni
1 anatomickou jednotku. Funkéni stav jedné &asti ovlivituje postaveni 1 funkci ostatnich
¢asti celé pohybové soustavy. Jakakoli zména v oblasti ky€elniho a kolenniho kloubu se
projevi v oblasti chodidla a naopak. Noha je soucasti funkéniho komplexu ve vztahu k
centralni nervové soustavé (dale jako CNS), a periferii a zpét. Bezprostiedné se podili na
vétsiné pohybovych aktivit a zprostfedkovavd kontakt téla sterénem, po kterém se
pohybujeme. Velké mnozstvi receptort umisténych na noze umoziuje pfisun informaci
z okolniho prostfedi, a tim propriorecepce pomaha udrZzovat vzpfimeny stoj. Noha
umoziuje oporu ve stoji i pii chlzi, nese vahu celého téla, adaptuje se na terén a tlumi
narazy vznikajici pti pohybu (Véle, 1997).

Noha je vyznamnym exteroreceptorem a proprioreceptorem, ktery podava centralni
nervové soustaveé informace o okolnim prostiedi, ¢imz se vyznamné podili spole¢n€ se
zrakem a statokinetickym ustrojim na udrZovani rovnovahy a stabilniho stoje. Na
exterorecepci a propriorecepci nohy je zavisly projev motorické funkce (Votava, 2002).
Kazdy krok zac¢ina noha jako flexibilni struktura, pfipravena pfizpisobit se terénu, na ktery
dokro¢i. V zavéru kro¢né faze kon¢i jako rigidni opora, udrZujici télo v rovnovaze.
Miuzeme tak funkci nohy rozdélit na statickou, kterd télu zajistuje oporu, a na dynamickou,
poskytujici te€lu stabilitu pti pohybu (Pizzutillo, 1997).

Pokud ma noha plnit své funkce, musi byt dostatecné pevna /kosti a vazivo/,
pohybliva /svalova koordinace a sila/, vnimava /propriocepce a exterocepce/ a aktivni.

Vsechny uvedené vlastnosti se navzajem ovliviiuji (Hermachova, 1998).
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2.3  Centralni Fizeni volni motoriky
fizeni lidské motoriky se podili vSechny ¢asti kortikalni 1 subkortikalni centralni nervove
soustavy (Trojan, 2001).
Kralicek (2002) rozdélil nervové mechanismy imysiného pohybu do nékolika fazi:
e primarni popud vychézejici z motivacnich center CNS,
e senzorickd analyza okolniho prostiedi,
e vypracovani planu akce, kdy jsou informace o naziraném objektu transformovany
ze systému senzorického do motorického,
e vypracovani konkrétniho programu pohybu

e akonecni iniciace a realizace pohybu.

Na zakladé uvedeného rozdéleni 1ze tmyslny pohyb rozfazovat do dvou zakladnich ¢asti:

taze pripravna a faze realizace pohybu.

Pripravna faze zahmuje senzorickou analyzu prostfedi, vypracovani planu a programu
pohybu. Ucastni se j{ zadni parietalni (asociaéni) oblast, kterd pfijima hlavni aferentaci ze
somatosenzorické a zrakové oblasti. Parietdlni kortex uskutecniuje vybér a zpracovani
senzorické informace nutné pro provedeni umysiného pohybu (Kralicek, 2002).

Dalsi korovou casti je prefrontalni oblast, ktera dostdva informace ze zadniho
parietalniho kortexu i z bazalnich ganglii a ucastni se vypracovani planu pohybu. Na
programovani vzorc umyslnych pohybil se podili doplitkova motorické oblast (Kralicek,

2002).

Realizace umysiného pohybu je — fdaze, kdy se uplatiiuje oblast premotoricka a primami
motorickd korova oblast. Hlavni informace do premotorické oblasti pfichazi ze zadni
parietalni korové oblasti, doplitkové korové oblasti a z cerebralniho mozecku. Hlavni
projekce jdou k ventromedidlnimu seskupeni spinalnich motoneuronii. Oblast zajistuje
posturu pro umyslny pohyb, iniciaci pohybu spojenou se stacenim hlavy, o¢i, trupu
a koncéetin ve sméru planovaného pohybu (Dylevsky, 2000; Kralicek, 2002).

Primarni korova oblast je rozhodujici strukturou pro fizeni jemnych cilenych pohybt
akralnich partii koncetin, pfedevSim ruky a prstd. Oblast je zodpovédna predevsim za

jednoduché elementarni pohyby, nikoli za pohyby cilené (Kralicek, 2002).
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2.4 Posturalni stabilita systému

Posturalni stabilita je nezbytna pro udrzovani vzpfimeného drzeni téla, stejn€ jako
pro udrZzovani rovnovahy béhem jednotlivych pohybt (Bloumin, 2003).

Udrzovani vzpiimené polohy zavisi na funkci CNS a fyzikalnich parametrech, jako
jsou napriklad pisobeni gravitace, hmotnost a vyska téla, struktura segmentil i vlastnosti
opémeé plochy (Véle, 2006).

Zajisténi stability stoje a chize zavisi na kvalit€¢ senzorické informace, Urovni
ridiciho systému a na vykonné slozZce, tedy na motorickém vystupu. Aferentni informace o
poloze a pohybu téla prichazi ze tfi hlavnich senzorickych systémt — zrak, vestibuldrni
systém a somatosenzoricky systém. CNS prostiednictvim mozku a michy zajistuje fidici
funkci (Vareka, 2002).

Zakladnim predpokladem vzprimeného drzeni téla i veSkeré hybnosti je pfitomnost
svalového tonu. Ten je proménlivy a zavisi na stavu CNS, jehoz prostfednictvim reaguje

télo na zevni podnéty (Véle, 2006).

2.4.1 Pouzita terminologie ve vztahu k posturalni stabilité

Posturalni stabilita — je schopnost zajisténi vzpiimeného drzeni téla a schopnost reagovat
na zmeny zevnich a vnitinich sil, aby nedoslo k nefizenému padu (Vareka, 2002).

Na stabilité stoje se odrazi primét t&isté do opémé baze. Cim blize se t&Zisté promita
k okraji opérné bdze, tim je stoj nestabiln€j$i. Lze tedy fici, Ze zvySujici se naroky na
stabilitu stoje vedou k rozsifeni opémé baze.

Rovnovdha a balance — jedna se o soubor statickych a dynamickych strategii, zajistujicich
posturdlni stabilitu. Jejich soucasti jsou ,,postojové™ a ,,vzpiimovaci reflexy” (Vareka,
2002).

Postura — jedna se o zajisténi aktivniho drZzeni segmentu té€la proti plisobeni zevnich sil

1 udrZeni a zajisténi polohy té€la v gravitacnim poli, kdy hlavni ulohu hraje svalova aktivita
fizena CNS (Vareka, 2002).

Plocha kontaktu — plocha kontaktu podlozky s télem.

Opérnd plocha — &ast plochy kontaktu podlozky stélem, kterd je aktualné vyuZita
k vytvoteni op€rné baze.

Opérna baze — opé€rna baze pri stoji na obou koncetinach ma tvar lichobézniku s kratsi

zadni stranou, ktera je tvofena spojnici pat. Bo¢ni strany tvori lateralni hrany nohou.
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Osy nohou se uchyluji od stfedni cary o 15-20 ° lateralné. Predni nejdelsi cast
lichobé&zniku tvoii spojnice hlavicek metatarzt (Véle, 2006).

Klidny uvolnény stoj také nelze povaZovat za staticky stav. Vznikd pfi ném velké
mnozstvi drobnych vychylek a pohybu, které napomahaji udrzovat rovnovahu téla, jde
tedy o dynamicky stav. Objevuji se vetsi vychylky pfedozadni a mensi vychylky do stran.
Na regulaci se Gcastni regula¢ni mechanismy vzpiimeného drZeni i vlastni noha (Dungl,
1989).

Vareka (2002) oznaduje situaci za kvazistatickou pravé z ditvodu, ze zadna aktivné
drzené poloha, zde predevsim stoj, neni nikdy dokonale nehybna, tj. statickd. Dynamickou
stabilizaci vzpfimené polohy téla muizeme sledovat na zmeénadch rozloZeni zatizeni
chodidel. Zmény rozlozeni zatéZze na chodidlech vznikaji ptisobenim zevnich a vnitinich
faktord. Mezi vnitini faktory patfi tvar nozni klenby, nastaveni osy téla vzhledem
k pisobeni gravitace, pramét téziité do oporné plochy, konfigurace télesnych segmenti ¢i
proprioceptivni a exteroceptivni informace z planty. Zevni faktory jsou vlastnosti opérné
plochy, pisobeni zevnich sil a obuv (Véle, 2006).

Pi1 stoji je télesna hmotnost prfendsena pies hlezenni klouby na talus, calcaneus a
pfedni ¢ast nohy tzv. prednozi. Mékké tkané chodidla tvoii visk6zné elasticky naraznik
a prenaseji bodové tlaky kosti na vétsi kontaktni plochy. Na otfesy a pohyby reaguji
tlakové receptory v kizi, proprioreceptory v kloubnich strukturach a tahové receptory ve
Slachéach a ve svalech. Informace ze specifickych senzorickych aparatll jsou pfenaSeny do

vys§ich urovni CNS, odkud jsou automaticky fizeny malé korekéni pohyby (Dungl, 1989).




2.5 Vyvoj lokomoce

Cilem motoricke ontogeneze je dosazeni vzpiimeneho osoveho organu
a antigravitaéni funkce svall. Dosazeni cile pfedchazi schopnost zmény tézisté, kterd je
automatickd a objevuje se v 6. tydnu Zivota ve spojeni s vizudlni orientaci. V motorické
ontogenezi se postupné objevuji lokomoéni vzory otaceni, tulenéni, lezeni po ¢tyrech,
kvadrupedalni chize a volné bipedalni lokomoce (Vojta, 1995).

V obdobi 5.-6. mésice se objevuje model otaeni a jeho vyvojem se dokonduje
recipro¢ni pohybovy vzor. Dochazi k diferenciaci svalové funkce, kdy se jedna koncetina
stava opérnou a opacna nakrocnou (Kolar, 2005). V obdobi sedmého mésice zacina u
ditéte prvni primitivni typ lokomoce, tzv. tulenéni. Dité se stiidaveé opira o lokte, taha za
sebou trup, ktery naléhd svou vétsi predni ¢asti o zem, piiéemz ucéast dolnich koncetin je
nepatrna. Tulenéni po kratké dobé prechazi do plizivého pohybu, trup je se zemi v mensi
mife kontaktu a dolni koncetiny se na pohybu zaéinaji aktivn€ podilet (Véle, 2006).
sikmého sedu prechazi kolem 8. mésice zivota na lezeni po ¢tyfech. Pii lezeni dit€ pouziva
jiz vSechny koncetiny, trup nadale zustava v horizontalni poloze, avSak bez kontaktu
s podlozkou. Od druhé poloviny tfettho trimenonu se vyviji lokomoéni model
s kontralateralnim umisténim nakro¢nych a opérnych koncetin (Véle, 2006; Kolar, 2005).

V obdobi mezi 8.-9. mésicem je dité schopné vertikalizace u opory, a tudiz aktivniho
vyuziti plosky. Ve 4. trimenonu se u ditéte objevuje kvadrupedalni chiize ve vertikale ve
frontalni rovin€ a na ni navazuje kvadrupedalni chuze v sagitalni rovin€. Ve tfech letech je
dit¢ schopné stoje na jedné noze a objevuje se letova faze kroku. Od c¢tyt let je chize u
ditéte témér identickd s chiizi dospélého (Kolar, 2005).

K zajisténi postury a pozice v kloubu v pribéhu lokomoce je nutng koaktivace neboli
schopnost synchronni aktivity mezi svaly s antagonistickou funkci. Koaktivace se objevuje
mezi 4.-6. mésicem Zivota a jejim prostfednictvim jsou uplatiiovany rovnovazné
mechanismy. Dochéazi tak ke schopnosti synchronniho zapojeni mezi antagonistickymi
svalovymi skupinami a jejich vzdjemné recipro¢ni facilitacné—inhibi¢ni spolupréci

(Kolat, 2005).
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2.6 Teorie chuze

Chiize je lokomoéni metoda, ktera slouzi k pfemisténi téla z jednoho mista na druhé.
Jde o slozity pohybovy tkon zasahujici cely pohybovy systém od hlavy az k paté, pii némz
dochézi k dokonalému pfizptsobeni sloZitému tvaru i vlastnostem terénu, na kterém chiize
probiha (Véle, 20006).

Chize je charakterizovana tim, Ze po celou dobu dopfedného pohybu je télo
v kontaktu s podlozkou a pfi stfidani nohou je hmotnost po ¢ast cyklu pfenasena ob&éma
chodidly. Jak se rychlost chiize snizuje, doba trvani ptenosu obéma dolnimi koncetinami se
zvySuje a naopak (Dungl, 1989).

Bipedalni lokomoce se dé&je optimalni rychlosti s minimdlnim energetickym
vydejem, sjemnymi individudlnimi variacemi podle véku a pohlavi. Dalsi rozdily
vyplyvaji z posturalnich variaci, strukturdlnich abnormalit, mekkotkanovych zmeén
a dalsich faktord (Houglum, 2005).

Poloha a pohyb pfi lokomoci jsou udrzovany plsobenim antigravitacnich svald.
Svaly odrazové koncetiny tvofi propulzni silu, jejiz vysledkem je zvedani trupu Sikmo
vzhiru a vpred, $vihova konéetina zabranuje padu téla na néz pusobi gravitace (Véle,
2006).

Normalni kadence chiize je 112-117 krokd za minutu, priméma rychlost 70-82
metrd za minutu a délka jednoho chlizového cyklu je 1,41 m a trvani 1,03 s (Malanga,

DeLisa, 1998).

2.6.1 CyKklus chiize

Chiize je tvorena jednotlivymi useky, neboli kroky, trvajicimi od kontaktu jedné paty
ke kontaktu druhé paty s opornou bazi, anebo tzv. dvojkroky, které zacinaji v okamzZiku
kontaktu jedné paty a kon¢i setkanim téZe paty s podlozkou (Véle, 2006).

Krokovy cyklus je sloZen ze dvou fazi, jednak kdyZz se noha dostava do kontaktu
s podloZzkou, a nasledné, kdy noha podlozku opousti. V prubéhu normdlni chlize je noha
piiblizné 60 % casu v kontaktu se zemi, jde o fazi stojnou a zbyvajicich 40 % se dolni
koncetina piehupuje do nové pozice pied op€mou nohu, nastava Svihova faze (DeLisa,

1998).
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Stojna faze

Stojna faze je oznacovéna jako faze opory tzv. support stance, zaujima asi 60 %
krokového cyklu a jeji soucasti jsou dalsi dvé faze. Faze s oporou o jednu dolni koncetinu,
»single-leg stance®, a faze dvoji opory ,,double-leg stance* (DeLisa, 1998).

Ve f4zi s oporou o jednu dolni konéetinu dochédzi k tomu, ze koncetina nese celou
vahu téla, zatimco se druhd ,kroénd“ koncetina pfemistuje, chystd se na doSlap ¢i
zachyceni padu. Faze dvoji opory je definovana jako ¢ast krokového cyklu, kdy jsou obé
dolni koncetiny v kontaktu se zemi. Faze dvoji opory jsou dvé a kazda trva priblizné€ 10 %
z krokového cyklu. Prvni faze dvoji opory se objevuje v ¢ase mezi pocateénim kontaktem
a reakci na zatizeni, druha béhem faze predsvihu (Lanik, 1990; DeLisa, 1998).

Pomér jednotlivych fazi v krokovém cyklu se méni v zavislosti na rychlosti chiize.
Cim vétsi rychlost chiize, tim mensi podil stojné faze. Zkrati-li se faze dvoji opory na
minimum nebo se stane nulovou, dochazi k piidani tzv. faze letové a chlize se preméni na

béh.

Svihova faze
Jedna se o obdobi, kdy noha nema kontakt s podlozkou ,.,nonsupport™ a predstavuje
ast 40 % krokového cyklu. Faze zacind odlepenim palce od podlozky a konéi prvaim

kontaktem paty s podloZzkou (Perry, 1992).

Gait Cycle
I
[ —_ ]
Stance Swing
I
| 1
Weight Single Limb Limb Advancement
Acceplance Support
I—I—I [__I—I '
[ I I 1

Initial Loading Mid Terminat Pre Initial Mid Terminal
Contact Response Stance Stance Swing Swing Swing Swing

Obrazek 1 — Diagram krokového cyklu a hlavni tkoly v jeho jednotlivych fazich
(DeLisa, 1998)
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2.6.2 Jednotlivé faze krokového cyklu

2.6.2.1 Pocdtecni kontakt ,initial contact*

Faze nastava v okamziku, kdy se pata poprvé dostane do kontaktu s podlozkou
(Houglum, 2005).

Pénev je v okamziku kontaktu paty s podloZkou stejnostranné rotovéna az o 5 °
ventralné v sagitalni roving a je pritomna maximalni rotace horni ¢asti trupu opacné strany.
Kycelni kloub je flektovan piiblizn€ ve 30 © flexi a v neutralni poloze vzhledem k abdukei
a addukci, kolenni kloub je v plné extenzi. V okamziku inicialniho kontaktu se aktivuji
m. gluteus maximus et medius, m. tensor fascie latae a hamstringy, v oblasti kolenniho
kloubu m. quadriceps femoris, ktery svou aktivitou zabranuje flexi kolene (Houglum,
2005). Na zacatku stojné faze se extenzory kycelniho kloubu zapojuji koncentricky,
zatimco abduktory plni stabiliza¢ni funkci (DeLisa, 1998). Hlezenny kloub je v neutralni
pozici a jsou aktivovany extenzory, m. tibialis anterior a m. extensor hallucis longus et
brevis, které svoji excentrickou kontrakci umoznuji dopad nohy v dorzalni flexi. Patni kost
je vinverzi a predni ¢ast nohy v supina¢nim postavent.

Faze je zahjenim tzv. pfevzeti hmotnosti téla. Duilezitymi funkcemi, které musi byt
stojnou dolni koncetinou zajistény, jsou absorpce ndrazu pii doslapu paty, stabilita po
prevzeti hmotnosti téla nebo soucasné zachovani dopredné hybnosti (DeLisa, 1998)

(Obrazek 2).

Pocatedni kontakt

Obrazek 2 — Pocate¢ni kontakt (Perry, 1992)
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2.6.2.2 Reakce na zatizeni ,loading response*

Ve fazi zatizeni je cela ploska v kontaktu s podlozkou a zabira 0-15 % krokového
cyklu (Houglum, 2005), v této fazi je nutnost zajisténi stability pfi postupném prevzeti
hmotnosti ¢loveka. Dochazi zde poprvé k dvojyi opofe a pozice trupu se nachazi
v nejniZz$im bode€. Panev je stale rotovana vpied asi o 5 °, kycelni kloub za¢ind pomalu
extendovat. Vektor reakéni sily na podlozku GRF (Ground reaction forces) je situovan
pred kycli, a proto extenzory kycelniho kloubu musi byt aktivni, aby zabranily
nekontrolovatelné flexi. V kolennim kloubu probiha excentrickéd kontrakce m. quadriceps
femoris, ktery umozni flexi kolena asi do 20 °. V hlezennim kloubu dochazi k pohybu
bérce a nohy kolem fixované patni kosti. Dochéazi zde k plantarni flexi s pronaci nohy a
vnitini rotaci bérce (DeLisa, 1998).

Pertunnen (2002) poukazuje na skute¢nost, Ze centrum maximalni zatéze se presouva
dopfedu, mirn€ lateralng, a to smérem k hlavici I. metatarzu. Noha tak plynule prechézi jiz

do nasledujici tzv. faze stied stoje (Obrazek 3).

)

< L

Stadium zatézovani

Obréazek 3 — Stadium zatéZovani (Perry, 1992)

2.6.2.3 Stred stoje ,,mid stance*

Ploska pfi ném zlstava na podlozce a otiskuje cely sviij povrch. Té€lo pohanéné
druhou nohou miji opé€rmou koncetinu, posouva se pred ni a tato doba se nazyva perioda
unilateralni opory (Dungl, 1989).

Faze plného kontaktu s podlozkou konéi odvijenim paty a trva asi 260 ms (Houglum,
2005). V oblasti panve dochazi k maximalnimu lateralnimu posunu ke stojné koncetin¢ a

cely pohyb je fizen abduktory kycle, predevdim m. gluteus medius a m. tensor fascicae
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latae. Flexe v ky€elnim kloubu klesa az dosahne neutralniho postaveni. Spole¢né s ni klesa
1 aktivita extenzoru kycle a koleno se zaéina postupné extendovat (Houglum, 2005).

Vektor GRF u kolenniho kloubu pifechazi z pozice za do pozice pied kolenem a
dochazi k postupnému mizeni aktivity m. quadriceps femoris. Na fixované noze
v pronacnim postaveni probihéd v hlezennim kloubu 10 °© extenze, kterou umozni ventralni
posun proximalni ¢asti bérce. Dochazi k poklesu aktivity m. tibialis anterior a nastupuje
excentricka aktivita m. triceps surae (DeLisa, 1998; Dungl 1989).

Dochézi k ptenosu véhy téla na plantarni klenbu, ktera se oplostuje za aktivni
kontroly kontrakce plantarnich flexord. Dolni koncetina je v kolmém postaveni k chodidlu
a plocha stopy se stava maximalni. Ve f4zi dochéazi k harmonické distribuci zatiZzeni nohy

po celém jejim plantarnim povrchu (Merolli, Uciolli, 1996) (Obrazek 4).

SOV

T

S ey}

Casny Pozdni

Mezistoj

Obrazek 4 — Mezistoj (Perry, 1992)

2.6.2.4 Konecny stoj ,,terminal stance*
Faze trva zhruba 10 % celého krokového cyklu, a to v intervalu mezi 40-50 %
(Houglum, 2005).

Féaze terminalniho stoje zacina odlepenim paty stojné koncetiny a kondi inicidlnim
kontaktem druhostranné koncetiny. Hmotnost téla pokracuje v pohybu pies stojnou dolni
koncetinu vpted. V kycelnim kloubu pokracuje extenéni pohyb, ktery je fizen ligamentum
iliofemorale. Maximdlni extenze je dosazena v obdobi kdy opacné dolni kondetina je ve
tazi pocate¢niho kontaktu. V tu chvili za¢ing druhé faze dvoji opory. V kolennim kloubu je
maximalni extenze dovrSena pfed odvinutim paty od podlozky. V té chvili dochazi ke

koncentrickému zapojeni plantdrnich flexorG hlezna a m. gastrocnemius jesté stabilizuje
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koleno proti hyperextenénim silam. Dochazi ke koordinaci plantami flexe hlezna a extenze
kolenniho kloubu. Bérec rotuje zevné a noha je v supinaci (DeLisa, 1998).

T¢lo je nyni zvedano, pfemistovano vpred a podpirano predni ¢asti chodidla. Pricna
klenba je oplostovana a tim se predni ¢ast chodidla rozsituje. Dochézi k zatiZzeni prednozi

s maximem v misté oblouku metatarzalnich hlavic¢ek (Merolli, Uciolli, 1996) (Obrazek 5).

o)

Koneény stoj

Obrézek 5 — Koneény stoj (Perry, 1992)

2.6.2.5 Predsvihovi faze ,,preswing phase*

Pred$vihova faze zadina odvijenim paty a kon¢i odtrZzenim prstcil od podlozky, faze
zacina v 50 % a konci v 60 % cyklu chiize (Houglum, 2005).

Féze druhé opory konéi odvijenim prstcl stojné nohy, zatimco druhé chodidlo zacina
novy krok. Faze je délitkem mezi koncici oporovou a zacinajici §vihovou fazi a jejim
hlavnim smyslem je spravnd piiprava koncetiny ke Svihu (DeLisa, 1998).

Kycelni kloub se z maximalni extenze zacCina flektovat. Tato flexe je zpisobena
koncentrickou aktivitou m. adductor longus, m. iliopsoas a m. rectus femoris. V kolennim
kloubu probihéd flexe, ktera je kontrolovana excentrickou aktivitou m. rectus femoris.
Hlezenni kloub se dostava do plantamni flexe az 20 °, kter4 je zajiStovana predev§im
m. triceps surae (DeLisa, 1998).

Celkov€ ubyva zatiZeni stojné nohy, zvysené je zatiZeni prednozi, chodidlo je opfeno
na prvnich tfech prstech s pfevahou na palci a je to posledni etapa opory. Predni ¢ast nohy

je v maximalni supinaci a bérec se nachazi v zevni rotaci (Dungl, 1989) (Obréazek 6).
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Pfedsvihova faze

Obrazek 6 — PiedSvihova faze (Perry, 1992)

2.6.2.6 Pocatecni svih ., initial swing*

Faze predstavuje etapu od 60-70 % krokového cyklu a jeji hlavni vyznam je
v posunu §vihové dolni koncetiny (DeLisa, 1998).

Ky¢elni kloub pokracuje ve flexi, kterd dosahuje maximalni akcelerace hlavné diky
koncentrickému stahu flexori ky€elniho kloubu. V kyc¢elnim kloubu se zpocatku aktivuji
m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, m. pectineus, m. biceps femoris
(caput breve) a m. sartorius (Véle, 2006). Koleno nabird na flexi, a to az do 60 °.
V hlezennim kloubu jsou aktivni extenzory, a to pfedevSim m. tibialis anterior, jehoz
kontrakei dochézi k extenzi a navraceni nohy do neutrdlni pozice (DeLisa, 1998) (Obrazek

7).

Podatedni Svih

Obrazek 7 — Pocate¢ni Svih (Perry, 1992)




2.6.2.7 Stredni svih ,,midswing“

Faze stfedniho $vihu trva asi 15 %, a to v obdobi mezi 70—80 % krokového cyklu.
Ve fazi pokracuje posun dolni koncetiny Svihovym pohybem kupiedu. Kycelni kloub je
nadale ve flexi, a to s maximem cca do 20 °, kdy je hlavnim aktivnim svalem, vedle
adduktor(l, m. iliopsoas (Véle, 2006). Kolenni kloub pokracuje ve flexi, jejiZ maxima
60-70 ° dosahne pi1 mijeni druhostranné dolni koncetiny. V hlezennim kloubu je neutralni
postaveni, které zajistuje svou aktivitou m. tibialis anterior a piedni ¢ast nohy zistava

v lehké supinaci (DeLisa, 1998) (Obrazek §).

3

Mezidvih

Obrazek 8 — Mezisvih (Perry, 1992)

2.6.2.8 Konecny $vih ,,terminal swing“

Zavérecny Svih tvoii koneénych 15 % z krokového cyklu. Béhem taze konecného
Svihu musi byt zajisténa dostatec¢na stabilita v ky¢elnim a kolennim kloubu pred nasledujici
tazi pocate¢niho kontaktu. Vyznamnou roli predstavuje koncentricka aktivita
mm. ischiocrurales, kter¢ slouZi ke zbrzdéni flexe kyc€le a kontrole extenze kolena. Flexory
kolena se aktivuji 1 pii extenzi v koleni, coZ slouzi ke zpevnéni koncetiny pi1 dopadu na

podlozku (Véle, 2006; DeLisa, 1998). V hlezennim kloubu je stdlou aktivitou m. tibialis

anterior udrzovana neutrdlni pozice. V prib&hu $vihu jsou plantarni flexory relaxovany

(Obrézek 9).
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Konecny $vih

Obrazek 9 — Kone¢ny $vih (Perry, 1992)

2.6.3 Energeticka narocnost chuze

Na prvni pohled se jevi chiize jako hladce probihajici a energeticky nenaroc¢na
mass — CoM) v pribéhu chiize. CoM je pri bipedalnim stoji ulozeno tésné pred druhym
sakralnim obratlem a beéhem chize putuje po sinusoidé nahoru a doll ze strany na stranu
podle faze krokového cyklu. Nejvyssiho bodu je dosaZeno v prubéhu jednooporové faze,

naopak nejnizsiho béhem fize dvoji opory. Hlavni mechanismy pro minimalizaci

Mowr

A

opory,

e naklonéni panve ve frontalni roviné — pomaha redukovat kranialni vychylku béhem
jednooporové faze,

e lateralni posun ve frontalni rovin€ — je ovlivnén posunem t€la ke stojné koncetiné
béhem chuze a také valgoznim postavenim v kolennim kloubu, které umoznuje uzsi
Sitku baze

a interakce mezi pohybem kolena, hlezna a nohy — na zéklad¢ interakce kloubu na

oot

a plynulost (DeLisa, 1998).



Priméma rychlost chize je asi 80 m/min, k tomu je nutna energie pfiblizné o
¢tyfnasobné hodnot¢ bazalniho metabolismu. Energeticky nejméné naro¢na chize je tehdy,
kdyz si kazdy sdm vybere nejpohodIngjsi tempo. Pokud je chiize rychlejsi, je i energeticky
vétsi energetické vydani, pravdépodobné na udrZzovani rovnovahy. Osoby s postizenim
chiizového stereotypu chodi pomaleji a je u nich vétsi spotfeba energie na jednotku délky.
Proto jednim zcilG, o které se snazime pifi Upravé chuze, je sniZeni jeji energetické
narocnosti.

Energeticka naroénost chiize muze byt méfena nékolika zplisoby a nejjednodussi je
meéteni tepové frekvence v klidu a pii zatézi. Dal$i moznosti je méfeni spotfeby kysliku
z vydechovaného vzduchu, kdy vime, ze pii spotiebé 1 litru kysliku vyda naSe télo

energeticky ekvivalent 4,83 kcal (DeLisa, 1989).
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2.7 Reakeéni sily podlozky

Pfi vétSin€ krokd dopadame na patu silou, ktera n€kolikandsobné presahuje nasi
celkovou hmotnost. Odpovédi podlozky na naraz paty je reakéni sila, ktera v dolni
konceting iniciuje tlakovou vinu. Ta se §ifi pres klouby kotniku, kolena, kycle a patet az k
lebce. Velikost reakcnich sil podlozky je rovna velikosti sil, jimiz télo pGsobi na podlozku,
pfiemz smér jejich plisobeni je opacny (Perry, 1992).

V pribéhu stoje a chize dochazi mezi dolni koncetinou a podlozkou ke vzniku
interakci. Newton ve svych zakonech popisuje plsobici sily, které vznikaji mezi
plantarnim povrchem nohy a podlozkou. Interakce se nazyvaji reakcni sily podlozky neboli
»ground reaction force™ (GRF) (Roy, 2002).

Podle 3. Newtonova zdkona ‘“akce a reakce™, dochéazi k vzajemnému ovliviiovani
mezi t€lem a zemi. Reakceni sila dodavana zemi ¢ili GRF v podstaté piedstavuje reakci na
silu, kterou télo pisobi na podlozku (Roy, 2002).

Reakéni sily podlozky neboli GRF vektor je prostorovy a proto ma 3 slozky, kterymi
jsou komponenta vertikélni a dvé horizontélni ve sméru antero-posteriornim a medio-
lateralnim. Vertikalni komponenta je pusobena gravitacni pfitazlivosti, horizontalni
komponenty zavisi na kontaktu nohy se zemi. Noha musi pfitom pfekonavat odpor, ktery
je zpusoben tfeci silou (Stott, 1973).

Vertikalni komponenta GRF mé dvouvrcholovou kiivku velikosti sily v ¢ase. Prvni
vrchol kiivky je ve fazi reakce na zatizeni, druhy vrchol je ve fazi stojné, a to v jeji
terminalni ¢asti. V téchto intervalech je velikost reakénich sil nejvétsi (Perttunen, 2002).
Horizontélni slozky, také oznacovény jako smykové a torzni, jsou mensi neZz slozka
vertikalni. Antero-posteriorni slozka GRF, kterd dosahuje az 25 % télesné vahy, je
pisobena brzdnou akci nohy. Medio-lateralni slozka GRF souvisi s balancovanim
v pribéhu chlize a ve vét§iné situaci nedosahuje vice nez 10 % télesné vahy (Perttunen,
2002).

Velikost sil je zavisla na rychlosti chiize. Se snizujici se rychlosti chize dochazi ke

zmensSovani vrcholovych hodnot reakénich sil (Dungl, 1989).
Ve stoji pusobi na télo reakéni sily podloZky, jejichz velikost je rovna velikosti gravita¢ni
sily. Dominantni je slozka vertikalné pusobicich reakénich sil, zatimco horizontalni slozky
jsou zanedbatelné (Deursen, 2004).

Vektor GRF pti klidovém stoji je lokalizovan pred kolenem a dorzalné vici

kycelnimu kloubu. V pribéhu chiize se vektor GRF pohybuje postero-lateralnim smérem.
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V priibéhu faze reakce na zatiZzeni se vektor nachézi pred kycelnim kloubem a za kloubem
kolennim a hlezennim. Ve fézi stfedniho stoje pfechazi pies kycelni a kolenni klouby a

vi¢i hlezennimu kloubu se nachazi ventralné (DelLisa, 2006).

2.7.1 CoM ,,center of mass*

CoM, resp. t€ziste téla pri bipedalnim stoji a chizi je ulozeno v oblasti malé panve
a to tésné€ pred druhym sakrdlnim obratlem. V priibéhu chize dochéazi ke zméné€ polohy
CoM, kdy se pohybuje po draze sinusoidy v roving transverzalni i sagitalni. Zmeény polohy
CoM se méni v zavislosti na rychlosti chuze, nejnizs§i pozice CoM dosahuje pii nejveétsi
rychlosti chiize. Jedna se o obdobi dvoji opory a nejvyssi pozice CoM dosahuje v obdobi
sttedniho stoje, kdy je rychlost chiize nejmensi (Patobiomechanika a patokineziologie:

Kompendium, 2004).

2.7.2 CoG ,,center of gravity*

podloZce je lokalizovano mirné za vertikalni osou, ktera prochazi stfedem kycelniho
kloubu a pred vertikalni osou prochazi stfedem kolenniho kloubu. Za ptfedpokladu, ze je
té€lesnd hmotnost rozlozena na podloZce rovnomérmné, CoG by mélo byt umisténo uprostied

opérné baze (Perry, 1992).

2.7.3 CoP ,center of pressure*

Center of pressure piedstavuje bod ¢i misto ptasobeni vektoru vertikdlnich reak¢nich
vSech tlakovych sil, kterymi pasobi té€lo na podlozku v misté vzajemného kontaktu
(Winter, 1995). Pokud se k hodnoceni pouzije pouze jedna silova ploSina, pak je dostupné
celkove CoP, tzv. CoP-net. Pokud je v kontaktu s podloZkou pouze jedno chodidlo, pak
CoP-net, ¢ili celkové CoP, je lokalizovano uvniti opé€rné plochy chodidla. Pii kontaktu
obou nohou s podlozkou by vysledné CoP-net lezelo mezi opérnymi plochami, proto se
CoP urcuje pro kazdou nohu zvlast’ a je nutné uzit dvé silové ploSiny (Winter, 1995).
Lokalizace CoP pod kazdym jednotlivym chodidlem je vysledkem neuromuskuldrni
kontroly téla. Umisténi CoP pod ploskou pifimo ovliviiuje aktivita svalll obou hlezennich
kloubti (Winter, 1995). Pokud dochazi k narustu aktivity flexort, dochazi k pfesunu CoP

vpfed. Naopak pti vzristajici aktivité extenzori se CoP presouva vice vzad a pokud

29




vzrista aktivita svald zpusobujicich inverzi nohy, je CoP laterdlné. Pri stoji dochézi
k vychylkdm tézist¢ v predozadnim smeéru, které jsou regulovdny plantarné flexory a
dorsdlné extenzory hlezennich kloubl. Vychylky v bo¢nych smérech ve stoji jsou
korigovany zvySenim zatiZeni jedné plosky a sniZenim na druhé. Zaji§tuji to predevs§im
svaly kycelniho kloubu a to zejména abduktory a adduktory a svaly hlezenniho kloubu,

neboli svaly zajist'ujici inverzi a everzi nohy (Winter, 1995).

2.7.4 CoP a chiize

Pti spravné funkci nohy b&€hem chize se chodidlo dostavd do kontaktu v urlitém
sledu, a tak se CoP prii chizi pohybuje po draze-trajektorii.

Perry (1992) rozdéluje nohu na tfi ¢asti: patu (calcaneograde), prednoZzi (plantigrade)
a prsty (unguligrade). Prvni se do kontaktu s podlozkou dostdvéa pata, a to jeji zadni okraj,
nasledné pak stred paty, kterd tvorf hlavni oporu prvnich 6-10 % z krokového cyklu. Dalsi
casti prichazejici do kontaktu s podlozkou je prednozi, které je s podloZkou v kontaktu
20 % krokového cyklu. Zde se nejcastéji (v 71 %) jako prvni dotyka podlozky hlavicka V.
metatarzu zhruba asi v 8 % z cyklu. Nasleduje rychly pfesun z lateralni na medialni stranu
a fdze kontaktu prstd s podlozkou nastdvd v 30 % krokového cyklu. Hlavicky vSech
metatarzi jsou v kontaktu s podlozkou a poslednim segmentem, ktery kon¢i odvinuti nohy

od podlozky, je I. metatarz (Perry, 1992) (Obrazek 10).

P g
ff{..w,r _E { ﬁ’ _ Fk N /?L

Obrazek 10 — Draha CoP v pribéhu stojné faze krokového cyklu (Pribut, 2007)
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2.8 Plantarni distribuce tlaki ve stoji a chuzi

2.8.1 Stoj

Klidny uvolnény stoj na obou koncetinach je popisovéan jako dynamicky stav,
charakterizovany drobnymi pomalymi pohyby (Dungl, 1989). Drobné vychylky slouzi
kudrzovani rovnovahy celého téla. Uvedenou situaci oznafuje Vaieka (2002) za
kvazistatickou, pravé z diivodu, ze ani klidny stoj neni ¢isté statickou situaci. Proto se 1 pii
stoji mira zatiZeni jednotlivych bodu opory chodidla neustale méni.

V kvazistatické poloze télo jako celek neméni svou polohu v prostoru. Vektor tihové
sily musi v kazdém okamziku sméfovat do opémé baze, ktera lezi v roviné kolmé na
operné baze, dochazi ke ztrat€ rovnovahy (Vareka, 2002).

Posturalni funkce nohy a rozlozeni tlaku na plosce nohy byla pfedmétem mnoha
vyzkumi. Cihak (2001) uvadi, ze dochazi k rozlozeni vahy na tuber calcanei a na hlavicky
[. a II. metatarzu, zat€ze na ostatni metatarzy (I11.-V.) postupné smérem k zevni strané
ubyvéa. Podle Karase a Otdhala (1991) dochazi k rozlozeni vahy na tuber calcanei, na
hlavicky 1., IV. a V. metatarzu s tim, Ze zatiZeni prednoZi je menSi nezZ zatiZeni paty.
Vareka (2004) pojedndva o tzv. tfibodovém modelu opory, podle kterého je posturalni
funkce nohy biomechanicky realizovana predevsim prostfednictvim urcitych oblasti plosky
nohy ¢1 Casti téchto segmentd. V zavislosti na aktudlni situaci vyhodnocené CNS jsou
jednotlive ,body* vyuzivany k vytvoreni 1 zméné opémé plochy, kterd ma zasadni vliv na
zménu opérmé béaze. Ve stoji dochazi k rozlozeni tlaki mezi tfemi hlavnimi oblastmi,
kterymi jsou pata, lateralni paprsek a hlavicka 1. ¢i II. metatarzu.

Volny vzptimeny stoj je vzdy asymetricky, kdy na jedné konceting je vetsi zatéz nez
na koncetiné druhé. Dochazi k neustalému stfidani zatéze, avSak jedna dolni koncetina
Casoveé prevazuje. RozloZeni zaté€Ze mezi chodidly tedy kolisd mezi 5-15 % celkové
hmotnosti. 50 % zatéze by mélo piipadat na patu, zbytek je rozdélen na prednozi
s maximem na palci, kde presné procentualni roziozeni neni specifikovano (Véle, 2006;
Sobotka, 1996). Lanik (1990) uvadi, Ze zatéZ na kazdém chodidle je rozlozena na 12
stejnych ¢asti, pfi¢emZ na patu ptipada 6 ¢asti a na predni ¢ast nohy také 6. Hutton, Stokers
(1995) udavaji pro patu 75 % a pro prednozi 25 % celkové hmotnosti. Dungl (1989)
popisuje, Ze zatiZzeni patni ¢asti je vétsi nez prednozi. PloSny tlak pod hlavickami metatarzi

kolisa od 5~15 N/em_, pod ploskou paty od 11 do 40 N/em..
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Obréazek 11 — RozloZeni zatéze ve stoji (Véle, 2006)

2.8.2 Chiize

V rozlozeni plantdrnich tlakd existuje mnoho individudlnich rozdild, av3ak fada
studii poukazuje na relativné shodné vzory této distribuce. Obecné byly zjiSté€ny nejvyssi
pod stfedni ¢dsti nohy a ostatnimi prsty. Na pocdtku stojné faze, kdy dochazi k prevzeti
hmotnosti t€la a absorpci narazu pii doSlapu paty, je nejvice zatizenou oblasti zadni
laterdlni okraj paty, kdy se hodnoty pohybuji mezi 70-100 % t€lesné hmotnosti, to
odpovida asi 400 kPa, cely tento dé&j trva asi 0,05 sekund. V dalsim prib&hu, kdy se
hmotnost téla presouvd na stied paty, dochdzi ke snizZeni tlaku na tretinu (33 %).

Pti kontaktu laterainiho okraje nohy s podlozkou se tlaky pohybuji okolo 10 % télesné
hmotnosti (Perry, 1992).

Hayafune (1999) tvrdi, Ze nejvice zat€Zovanou strukturou v oblasti pfednozi je oblast
palce a oblast os metatarsale II. Perry (1992) uvadi, Ze nejvétsf tlaky v oblasti prednozi se
nachézeji po hlavickami os metatarsale II. a IIL., jejich hodnoty tlaku v porovnani s oblast{
paty se pohybuji mezi 60 % a 100 %. Pod hlavi¢kou I. metatarzu byly zji§tény tlaky
vrozsahu mezi 30 % a 50 % télesné hmotnosti (Perry, 1992). Nejvyssi tlaky pod patou
jsou na zacatku stojné faze a na konci stojné fdze jsou nejvySSi tlaky v regionu
metatarzalnich hlavi¢ek (Pertunnen, 2002). Prsty jsou se zemi v kontaktu % stojné faze
cyklu chtize a plisobici tlaky jsou podobné tlakiim metatarzalnich hlavi¢ek (Hughes, 1990).

Angelaswourth (2006) — popird existenci pouze jednoho vzoru jako normu a sam
uvadi vyskyt ¢tyr béznych tlakovych vzorl, které nazyva jako vnitini, vnitiné-stiedni,

stfedn{ a zevni. Nutno zdtraznit, ze to plati u pacienti bez jakékoli patologie nohy.
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2.8.3 Faktory ovliviiujici distribuci plantarnich tlaku p¥i chizi

Na rozloZeni a velikosti plantarnich tlaki ma vliv mnoho riznych faktord. Ty mohou
byt strukturalni i funkéni a jejich podil vlivu na distribuci plantarnich tlaku ¢ini asi 50 %.
Relativni piispévek struktury se v jednotlivych regionech nohy vyznamné lisi. Ve stfedni
¢asti planty a pod prvnim metatarzem ma dominantni vliv struktura, zatimco v oblasti paty

a palce mé vyznamny vliv jak struktura, tak i funkce (Morag, Cavanagh 1999).

2.8.3.1 Region paty

Velikost tlaku pod regionem paty je ovliviiovana jak strukturou, tak i funkci
calcanea. Hodnoty tlaku regionu jsou zavislé na velikosti nozni klenby a hodnoty
plantarnich tlakd rostou se zvySujici se podélnou nozni klenbou. DtleZitou roli hraji
mechanické vlastnosti mekkych tkdni pod patou, kdy vétsi mnozstvi mékké tkan€ pod
patou vede ke snizeni tlaku (Morag, Cavanagh, 1999).

Na rozdilném rozloZeni plantarnich tlaki ma svij vliv i rychlost dopadu nohy ve
vertikalnim 1 horizontdlnim sméru, €as kontaktu a rychlost chlize. Z toho vyplyva, ze
velikost a rozloZeni tlaku v regionu je velmi ovlivnéno udalostmi pred a pfi inicialnim
kontaktu s podlozkou (Caselli, 2002). Vyssi rychlost dopadu paty na podlozku plsobi

zvyseni hodnot plantarnich tlaka.

2.8.3.2 Region stFedni Cdsti nohy

Hodnoty plantarnich tlaki jsou zde ovliviiovany predevsim hmotnosti, vékem
a rozsahem pohybu nohy do everze. SniZeni noZni klenby ma za nasledek vétsi kontaktni
plochu, kterd je spojovana s vys$s§imi hodnotami plantarnich tlakt. Vétsi rozsah everze je
spojen s niz8imi hodnotami tlaku a divodem je, Ze noha se béhem mezistoje nachazi ve
vé&tsi pronaci a dochazi tak k presunu zatizeni medialnim smérem (Morag, Cavanagh,

1999).

2.8.3.3 Region prednoZi

Hodnoty plantarnich tlakd jsou ovlivnény vzdalenosti sezamské kuastky od podlozky
a sklonem patni kosti. Hodnoty stoupaji s mensi vzdalenosti sezamské kustky od podlozky
a s niz§im sklonem patni kosti. Ke zvysenému tlaku pod prvnim metatarsem muze vést i
snizena mobilita talocalcaneonavicularniho kloubu, vétsi thel Chopartova kloubu a kratky

II. metatarz (Morag, Cavanagh, 1999).
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2.8.3.4 Region palce

Velikost tlaki v oblasti palce je ovliviiovana nékolika faktory, jakymi jsou délka
palce, mnoZstvi mekkych tkani pod sezamskymi kistkami, dhel mezi proximalnim a
distalnim ¢lankem palce nebo pohyblivost prvniho matatarzofalangealniho kloubu

(Morag, Cavanagh, 1999).

2.8.3.5 Vliv nocicepce

Nociceptivni aference je vedena tenkymi vldkny s §irokou distribuci a ovliviiuje
excitabilitu interneurondlni sité, a tim 1 pribéh motoriky. Zpracovani nociceptivniho
aferentniho podnétu je vysledkem plsobeni dvou faktort. Organického faktoru
nociceptivni aference a psychického faktoru interpretace této nocicepce. Nociceptivni a
interoceptivni aferentace se uplatituje zejména u patologickych pripadi, kdy hlasi ohroZeni
struktury, které¢ vede k omezeni rozsahu motorickych funkci. Nociceptivni aference kromée
vnimani bolesti spousti ,,aktivni obranny program®, tedy aktivné moduluje pritb¢h pohybu.
Dochazi k tomu, Ze je misto Setfeno (Véle, 1995).

Vliv nocicepce na zménu distribuce plantarnich tlak( je velky. Pii bolestivych
podnétech dochézi ke zkracovani kroku a naslednému kulhani (Véle, 2006).
U jedinci trpici bolestivou nocicepci dochazi jak ke zméné néslapu, tak i sniZzeni rychlosti
pti chiizi volni i rychlé. Také v prub¢hu stojné faze krokového cyklu je pti patologickych
stavech primérné maximalni zatizeni nohy mensi. Pokud se vyskytuje bolest v oblasti
paty, ve vétSing piipadld dochézi k tomu, Ze je minimdlni zatiZeni regionu paty a dopad je

smétovan prevazné na predni ¢ast nohy (Powers, 1999).

Na zatiZzeni plosky mé vliv mnoho faktor(, nejcastéji se jedna o télesnou hmotnost,
veék, vysku, omezeny aktivni a pasivni rozsah v kloubech, mechanické vlastnosti mékkych
tkani, konfiguraci medidlni podélné klenby, kostni prominenci, piitomnost strukturalnich
deformit (kladivkové drapovité prsty), rychlost chize, thel odvalu palce, aktivita svald

1 styl chize.
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2.9 Bolesti paty

Bolesti paty jsou vnasi populaci relativné ¢astym klinickym symptomem, ktery
muze pisobit znacné obtize v€etné pracovni neschopnosti. K dosazeni spravné diagnozy je
zapotiebi odebrat podrobnou osobni anamnézu a provést dikladné fyzikalni vysetfeni dolni
koncetiny (Aldridge, 2004).

Bolesti v oblasti plosky mohou byt zplsobeny patologickym procesem pfimo
v oblasti patni kosti nebo bolestmi pfenesenymi z okolnich tkani, pfedev§im z oblasti nozni
klenby. PretiZeni sloZité struktury nohy muze vést k bolestivym projevim na uponech
Slach, vlastnich §lachéch, kloubech ¢i struktute a tvaru kosti (Tr¢, 2006).

Jednou z nejcastéjSich diagnoéz je ostruha patni neboli calcar calcanei (Frenclova et

al., 2005; Tr¢, 2006).

2.9.1 Rozdéleni

Rozd¢leni bolesti paty nejsou u autortl, zabyvajici se touto problematikou, ¢asto
uvadéna.

Systematizace je komplikovéana riznymi nazory jednotlivych autorti na etiologii

nékterych stavi.

Bordelon (in Scott, 1994) uvadi rozdéleni podle pri¢in bolesti paty, tj. na podkladé:
1. bursitidy, fascitidy, tendinitidy
periostitidy paty a (nebo) formované ostruhy
nervové komprese

2
3
4. abnormalni noZni mechaniky
5. systémovych procesu

6

kombinaci té€chto pti¢in

Bateman (in Dungl, 2005) rozdéluje bolesti paty podle etiologie a lokalizace:
1. bolesti v plosce paty
- infracalcanedrni plantarni fascitida
- ostruhy patni kosti
2. bolesti na medidlni stran€ paty

- syndrom tarzélniho tunelu

- neurodynie ramus calcanei medialis
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- tendinitida m. tibialis posterior
3. bolesti v hrbolu patni kosti

- burzitidy

- tendinis Achillea

- exostozy patni kosti

4. bolesti na lateralni stran€ paty:
- calcaneotfibularni utlak

- tenosynovialitida peronealnich Slach
5. statické poruchy

- bolestiva pata sportovcu

- léze Achillovy Slachy

- bé&zecka pata

- zanétliva postizeni paty

2.9.2 Ostruha patni Kkosti — calcar calcanei

Jako ostruha patni kosti (Obrazek 12) neboli calcar calcanei byva oznacovan trakéni
osteofyt, ktery se nachazi v misté medialniho vybézku hrbolu patni kosti, na ktery se upina
plantarni aponeuréza, m. flexor digitorum brevis, m. quadratus plantae a m. abductor
hallucis. Trakéni osteofyt vznika jako vysledek tahu téchto svali. Ostruha patni kosti je
nalezem asi u 15 % dospé€lé populace. Vyskytuje se od mladi aZ do vysokého véku, avsak

nejvice se potize objevuji u pacientti mezi 40—60 rokem zZivota (Dungl, 2005).

Obrazek 12 — Ostruha kosti patni (Dungl, 2005)
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2.9.2.1 Etiopatogeneze

Puvodem této patologie je entezopatie v Uponu kratkych svald nohy a plantarni
aponeur6zy. Jedna se o vicevrstevnou vazivovou aponeurozu, ktera se sklada ze tii casti,
centralni, medialni a lateralni. Tato fascie se upina ke tfem hlavnim opémym bodim nohy
(pata a hlavicky prvniho a patého metatarzu), tak, Ze vytvari podé€iny oblouk, ktery je
nedilnou soucasti spravné biomechaniky nohy béhem doSlapu na patu, na celou plosku a
béhem odrazu (Aldrige, 2004). Mezi stavy se zvy$enym napinanim plantarni fascie, které
mohou vyvolat bolest, patii pes planus, pes cavus, snizena mobilita subtalarnich kloubt a
zkracena Achillova Slacha. Tyto pfi¢iny vedouci ke zvySenému napéti plantarni fascie,
mohou ovlivnit jeji stabiliza¢ni funkci podélné klenby (Scott, 1994).
| Zvysené napéti plantarni aponeur6zy je obvykle zpisobeno nadmérnym zatézovanim
nebo jejim pretizenim. Nadmérmné zatiZeni je €asto zpisobeno mechanickym pietizenim,
nedostateCnou funkci nozni klenby, stejn¢ tak svou roli hraje dédi¢nost, nadmérna
hmotnost, dlouhodobé stani ¢i nevhodna obuv (Aldrige, 2004; Tr¢, 2006).

Patni ostruha je tedy vyslednici tahovych sil mékké tkané upinajici se na oblast
drsnatiny patni kosti. ZvySujicim se tahem pietizené mekké tkané roste apozici z periostu
patni kosti vyénélek, kostni hmota, ktera pod tahem $lachy, kterd se zkracuje, zbytnuje do
podoby ostruhy. Dochdzi k usazovani vépenatych soli do traumatizovaného uponu
plantarni aponeurdzy a kratkych svali nohy (Hronkova et. al., 2000).

Patni kost reaguje na pretiZzeni nejen vznikem patni ostruhy lokalizované na strané
plantarni, ale také nasledkem zvySeného tahu Achillovy Slachy vznika na strané€ dorsalni
tzv. Haglundova exostéza. Kostni aposice mohou byt rizné velikosti, které ani nemusi byt
videt na rentgenovém snimku (déle jako RTG), nebo naopak mohou dosahovat zna¢nych

rozméru. Mohou byt typicky $picaté, ale 1 plosi ¢i navalité (Frenclova et al., 2005).

Nadmémé pretézovani nohy prispiva ke vzniku svalové dysbalance a dysfunkci
vazivového aparatu nohy. Svalové dysbalance neboli svalové nerovnovahy vznikaji
v disledku toho, Ze né&které svaly maji tendenci k utlumovym projevim (hypotonii,
oslabeni, hypoaktivaci), jiné svaly naopak maji tendenci k hypertonii a svalovému
zkraceni. Soucasna teorie, ktera vysvétluje vznik svalovych dysbalanci, hovoii o dvou
svalovych systémech s protikladnymi vlastnostmi. Jednou z rozhodujicich vlastnosti je
jejich antigravitaéni funkce. Ta rozdé€luje svalovy systém na tonicky a fazicky. Tonické

svaly maji tendenci ke zkraceni a k hypertonii, plni predevSim ¢innost posturalni. Svaly,




které naopak inklinuji k oslabeni, jsou svaly fazické. Pii béznych pohybovych aktivitach
jsou tonickée svaly relativné vice zatéZovany nez svaly fazické (Kolar, 2002).

Vlastnosti svalovych vldken jsou dany typem motoneuronu. Malé alfa-motoneurony
inervuji Cervend vlakna a prevazuji ve svalech tonickych. Velké alfa-motoneurony inervuji
bila vldkna a tvori vétSinu vlaken ve svalech fazickych. Funkéné se tonické motoneurony
vyznacuji delSim trvanim zaSkubu 1 dekontrakce. Fazické motoneurony maji krat$i trvani
zaSkubu i1 dekontrakce (Kolat, 2002).

Hlavni rozdil mezi obéma systémy tkvi v jejich ¢asovém zarazeni do drzeni t€la, tj.
v posturalni integraci. Svaly fazické jsou ve své posturalni funkci z fylogenetického, resp.
ontogenetického hlediska mlad$i nez svaly tonické. Tonicky 1 fazicky systém reaguji jako
funkéni jednotky a jako funkéni jednotky jsou reflexn€ propojeny. Oslabenim nékterého ze
svall posturdln€ mlads$iho systému dochazi automaticky ke zmén€ postaveni v kloubu
a kreflexni iradiaci této inhibice do celého systému. Vznika celkova pievaha
antagonistického systému, tj. v posturalni funkeci fylogeneticky, resp. ontogeneticky
star$iho (Kolar, 2001).

Svalové dysbalance jsou charakteristickym znakem vadného drzeni téla. Pti vadném
drzeni t€la se klouby nachazeji v tzv. decentrovaném postaveni a funkce svalt, ktera toto
postaveni zaji$t'uje, neni v rovnovaze. Svalové dysbalance a dysfunkce vazivového aparatu
nohy vedou k ovlivnéni kosténé struktury klenby nozni, neboli pfispivaji ke vzniku ploché

nohy, kterd ma vyznamny vliv na vznik ostruhy kosti patni (Tr¢, 2006).

Vznik plochonozi neboli funkci nohy zasadn€ ovliviiuje postaveni panevniho
pletence, kycelniho a kolenniho kloubu. Nespravné postaveni panevniho pletence, ve
smyslu anteverze, drzeni kycelniho kloubu ve vnitin€ rotaénim postaveni se promita do
valgézniho postaveni kolenniho kloubu a do planovalgézniho postaveni nohy

(Hermachova , 1998).

2.9.2.2 Priznaky patni ostruhy

K nejcastéjsim priznakiim ostruhy patni kosti patii bodava bolestivost v jeji naslapné
Casti. Bolesti se objevuji nejvice na zacatku zatéze, predevsim rano pri prvnich krocich, po
delsim sezeni €1 veétsi zat€Zi nebo 1 ve€er a v klidu. Bolestivy nemusi byt pouze naslap, ale
Casto byva citlivy i1 dotek paty. Bolest je nejéastéji lokalizovéana ve stredni ¢asti paty nebo

na jejim vnitfnim okraji a muze také dochézet k vystfelovani do plosky. Nékdy se mohou
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objevit ptiznaky, jako je otok, z€ervenani paty nebo bolestivost v okoli Achillovy Slachy
(Tr¢, 2006). Samotna patni ostruha neboli, ale reaguji Slachy a mékké casti v okoli, které
ostruha drazdi a zpdsobuje asepticky zanét. Bolesti byvaji n€kdy tak velké, Ze pacienty
vyrazuji z pracovniho procesu a normalniho Zivota. Bolestivost ¢asto vede k nespravnému
stereotypu chuize, chybnému naslapovani, pii kterém chce pacient ,,odleh¢it bolestivou

patu, a to vede k poSkozeni velkych nosnych kloubi a patete (Frenclova et al., 2005).

2.9.2.3 Diagnostika

K ureni diagndzy calcar calcanei slouzi nékolik metod vySetieni, kterymi jsou
anamnéza, klinické vySetieni, rentgenografické vysetreni a pocitacova tomografie.
Klinicky nélez je pomérné typicky — bolestivost paty v plosce nebo na jejim vnitinim
okraji, byva otok, omezené zarudnuti, pohyby hlezenniho kloubu jsou volné a nebolestivé.
Jasnym kritériem pro diagnézu patni ostruhy je RTG nalez, ktery je vSak nutny spiSe k
vylouceni jiné pri¢iny bolesti paty, jakymi jsou: urazy, zanét kosti, artréza v oblasti hlezna,

osteoporéza nebo i nador (Cizmar et al., 2005).

2.9.2.4 Terapie calcar calcanei

Zakladnim projevem calcar calcanei je vyrazna bolest pii doslapu, ¢asto dochazi ke
zménam pohybového stereotypu a zatizeni druhé koncetiny, u které pozdé¢ji dochazi
k rozvoji obdobnych patologickych procesd. Cilem fyzioterapie je ptedevSim ustup
bolestivosti, uprava svalovych dysbalanci, obnova nebo vytvoreni spravnych pohybovych
stereotypi (Tr¢, 2006). Konzervativni 1é¢ba je 1écbou prvni volby u lehéich forem,
k opera¢nimu feSeni se pfistupuje v piipade vyraznéjSich potizi (Dungl, 1989).
Konzervativni terapie zahrnuje fyzioterapeutické metody, které nabizeji velkou S$kdlu
terapeutickych mozZnosti jako napf. exteroceptivni stimulace, senzomotoricka stimulace,
mobilizace a techniky mékkych tkani atd. Dale fyzikalni terapii, podavani protizanétlivych
leka, kdy jsou predevsim vyuzivany nesteroidni antiflogistika, pfi vyraznéjSich potizich
injekce depotniho kortikoidu (Tr¢, 2006).

Operacni terapie zahrnuje — oteviené postupy — v soucasné dobé€ indikovany velmi
omezene, protoze je znacné riziko vzniku jizev v extrémné slozité a choulostivé oblasti
plosky. Nachazi se zde vertikalné sefazeny vazivové-tukové sloupce, které¢ dokazou

vyjimecnym zpuisobem tlumit celoZivotni zatéz téla.




Miniinvazivni = artroskopické postupy — diky Setfeni tkani a optimalnimu dosazeni
postizenych struktur jsou stale Castéjsi metodou vyuzivanou pii feSeni dlouhodobych obtiZi

s calcar calcanei, ktery nereaguje na konzervativni postup (Stehlik, Stulik, 2005).

Pokud se jedna o novou metodu pfi 1é¢bé uvedené afekce, je v soucasné dobé¢ stale
Cast&ji indikovéana fyzikalni metoda lécby, tzv. rdzova vlna. Vzhledem k povzbudivym
informacim byla snaha objektivné zhodnotit efekt 1é¢by razovou vlnou v pfipadé
opakovaného sledovani pacientd s vyuzitim digitalni baropodometrie. Timto smérem bude

zameétena 1 dalSi cast prace.
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2.10 Razova vina

S rdzovou vinou se kazdy bézn¢ setkavame vzdy, kdyz vidime blesk nebo nad nami
proleti nadzvukové letadlo. Razova vlna vznika tehdy, kdyZz se zdroj zvukovych vin
pohybuje rychleji nez vlastni zvuk. Pfi pfekracovani zvukové bariéry vznika tresk
a tlakovéa vlna, ve které je ukryta obrovska energie.

Razové vilny ale lze vytvorit i v menSim méfitku, neZ je boufe s blesky. Postaci
k tomu mnohem mens§i pristroje — generatory pracujici na riznych fyzikdlnich principech
(elektromagneticky, elektrohydraulicky, piezoelektricky atd.), pomoci nichZ je mozné
razové viny smérovat a regulovat jejich prinik do hloubky lidského téla.

Jako prvni se tato metodika zacala pouzivat pii terapii zluénikovych a ledvinovych
kamenl. Rdzova vlna drti tyto kameny na pisek, ktery odchézi z té€la ptirozenou cestou, a
pacient se tak vyhne naro¢né operaci (Craig, 2004).

Terapie rézovou vinou — ESWT (Extracorporal Shock Wave Therapy) se vyuziva jiz
od 80. let 20. stoleti. Pro svou vysokou efektivnost je zafazena také do 1é¢ebnych postupt
onkologie, chirurgie, gastroenterologie, ortopedie a v poslednich letech se zjistilo, Ze
ucinné pomahd i pfi 1é€bé bolesti pohybového aparatu, v traumatologii u prodlouzeného
hojeni zlomenin, pakloubll atd. Samotny pfistroj DolorClast© je na zahraniénich trzich

k dispozici jiz od roku 1999 (Craig, 2004).

2.10.1 Princip pristroje

Razove viny jsou tedy zvukové viny o velmi vysoké energii, které jsou vytvareny ve
specidlnim zarizeni. Tyto viny jsou ve fokusované formé zacileny do postizené oblasti,
ktera zplsobuje chronickou bolest. Generator méni vzduchovou vlnu, ktera je do n¢j
vhanéna pod tlakem 5-6 bari v akustickou radidlni vlnu, ktera dosahuje své maximalni
hodnoty v nékolika nanosekundach (nanosekunda = 1 miliardtina sekundy). Pomoci
pohybujiciho se projektilu v aplikatoru dochéazi k pfenosu razové vlny skrz hlavici
aplikatoru do tkané&. Pro lepsi kvalitu prenosu rézovych vin mezi hlavici a oSetfovanou
tkani je vhodné pouzit kontaktniho gelu (Zeman, 2005; Cluett, 2008).

Ptistroj na aplikaci razové viny se skladd z tidici jednotky a aplikatoru razovych vin,
ktery je s fidici jednotkou propojen kabelem. Stlaceny vzduch je ziskdvan pomoci

kompresoru (Obréazek 14).
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2.10.2 Pusobeni radialni razové viny ve tkani

Rézova vina je do léené tkané pienaSena specialni hlavici aplikatoru. Maximalni
hloubka téinku je 3,5 cm az 4,5 cm. Razova vina, respektive pfenos mechanické energie
do postizené tkané vede k vyvolani nékolika reakci. Razova vlna méni chemické prostiedi
ve tkanich prostiednictvim volnych radikalil, a tim dochazi ke zlepSeni prokrveni tkani,
k rozsiteni cév a tvorbé novych kapilar. Soucasné€ se tvoii substance P, ktera ucinkuje proti
bolesti a ma ristovy efekt. Zvysuje se lokalni latkova vymeéna, coZ pfispiva k lepSimu
hojeni tkani. Dale dochazi k naruSeni a rozpous$téni vapenatych usazenin ve Slachach a
uponech, u jizevnatych procest ve spojeni Slacha-kost dochazi k aktivaci fibroblastli neboli
bunék produkujici vazivovou tkan, ¢imz dochazi ke zvyseni produkce kolagenu
a kregeneraci postizené tkané, okamzité redukci napéti tkan€ — postupné zmenSeni

Gponovych bolesti. S Gistupem bolesti se vyrazné zlepsuje pohyblivost (Caklos, 2007).

2.10.3 Indikace

e Ostruha kosti patni/ plantarni fasciitida

e Bolest ramene s kalcifikacemi nebo bez nich/ kalcifikovana tendinitida (syndrom
rotatorové manzety ramenniho kloubw/ kalcifikujici bursitida

e Bolest Achillovy $lachy

e Proximalni iliotibialni bursitida/ tendinitida trochanterického uponu

e Radialni nebo ulnarni epikondylitida humeru (,,tenisovy* ¢i ,,golfovy* loket)

e Patelarni tendinopatie (,,skokanské koleno®)

e Syndrom tibialni hrany

e Uponové tendinitidy

e Akupunktura

e Svalové spousteci (bolestive) body

2.10.4 Kontraindikace

e Koagulacni poruchy (hemofilie)

e Tromboza

e Nadorové choroby, pacienti s karcinomem
e Té¢hotenstvi

J Polyneuropatie v pripad€ diabetu melittu
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e Akutni zan€ty/ hnisava loziska v cilové oblasti
e D¢éti v obdobi rlstu

e Aplikace kortikoidii v poslednich 6 tydnech

e RTG v poslednich 6 tydnech

e Aplikace nad vzdusnymi organy, nad nervem

2.10.5 Prubéh lécby

O vhodnosti terapie vzdy rozhoduje 1ékat na zéklad€ vysetfeni pacienta, jehoZ
soucasti byva ultrazvukové vySetfeni, piipadn€ rentgenovy snimek. Lécba rdzovou vinou
zahmuje zpravidla 2-5 aplikaci, primémy pocet jsou 3 aplikace, priméma doba mezi
jednotlivymi aplikacemi je 5—7 dni, frekvence impulst 4-8—12 Hz v jedné aplikaci
a celkovy pocet impulst v jedné kire 500-2000, pracovni tlak 1,5-2,5 bart. Razova vlna
se aplikuje v blizkosti uponu svalu, v lokalité trigger point, tender point (svalll upinajicich
se v misté bolesti 1 svalll vzdalenych a funkéné provazanych), v lokalit€ §lacho-svalového
spojeni. V prib¢hu lé€eni by mél pacient dodrzovat maximdalni omezeni zatéZe oSetfené
¢asti t€la 3 dny, od 5. dne se doporucéuje veskeré aktivity provadét v submaximalni zatézi.

Efekt 1é¢by nastupuje v pribeéhu 1-12 tydna (Hammer et al., 2002; Cluett, 2008).

2.10.6 Vedlejsi ucinky terapie
Lécba razovou vinou méa minimalni vedlejsi Géinky. V nékterych ptipadech se muze
objevit zarudnuti kiize, mirny lokalni otok, petechie, hematom, pocit necitlivosti nebo

svédéni. Behem aplikace nebo po ni se mize kratkodob¢ zvysit bolestivost.

2.10.7 Vyhody terapie razovou vinou

e Neinvazivni

e Uleva od chronické bolesti

e Nezatézuje pacienta, pacient mize ,,fungovat” bez vétsiho omezeni

e Znacna tolerance a nepatrné vedlej$i ucinky

* Vylouceni nepiiznivého tc¢inku na okolni tkané — presné zacilené plisobeni

e 'V nékterych pripadech 1é¢ba nahradi potiebu chirurgického zakroku
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Obrazek 13 — Aplikace razové viny u patni ostruhy !

| Obréazek 14 — Svycarsky piistroj Master Puls 2

! http://www .razova-vlna.eu/index.php?obsah=indikace

2 http://www.fyzioterapie3r.cz/lecba_razovou vinou.htm
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1 Cile prace

Cilem teoretické ¢asti bylo zpracovani na zakladé literarni reSerSe anatomii
a kineziologii nohy, posturalni stabilitu stoje a analyzu krokového cyklu a svalovych
souher, které se v ramci krokového cyklu uplatnuji, s dirazem na aktivitu nohy a distribuci
plantarnich tlakd ve stoji a pii chiizi.

Cilem praktické casti prace byla analyza distribuce tlakl chodidla ve stoji a chiizi

u pacientd s diagnozou calcar calcanei pred terapii a po terapii razovou vinou.

3.2 Hypotézy
HO 1: ZatiZeni chodidla se pii statickém testu u osob s calcar calcanei pred terapii a po
terapii razovou vinou nelisi.

- distribuce tlakd chodidla mezi zanoZim a prednozi
HO 2: Zatizeni chodidla se pfi dynamickém testu u osob s calcar calcanei pred terapii a po
terapii razovou vinou nelisi.

- distribuce tlakt chodidla mezi zanozim a pfednozim

HO 3: RozloZeni té€lesné hmotnosti mezi ob¢ chodidla se pii statickém a dynamickém testu

u osob s calcar calcanei pred terapii a po terapii razovou vinou nelisi.
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4 METODIKA

4.1 Popis pristroje
4.1.1 Vyvoj digitalni baropodometrie

Termin baropodometr byl vynalezen v roce 1986 Italem Pierem Galassem, vedoucim
vyzkumného centra spoleénosti Diagnostic Support v Rimé, a také clenem oddéleni véd
pohybového apardtu na Univerzité La Sapienza v Rimé, jako zatfizeni pro méfeni tlaku
chodidel. Baropodometr byl v poslednich dvaceti letech neustale vyvijen ve vyzkumném
centru a nyni je to metoda urcena predevsim pro klinickou diagnostiku.

Poprvé byl pfedstaven vroce 1996 jako Electronic Baropodometer — patentované
zatizeni slozené z vice Casti s moznosti propojeni vice riiznych moduld dohromady a jako
prvni zafizeni na svété umoziujici hodnoceni prirozené chize. Pii vySetfeni byl detekovan
kazdy cm? (vzdalenost mezi senzory — 2 mm) kontaktni plochy chodidla.

V roce 2006 byla uvedena zdokonalena verze této technologie zaloZena na snimaci
plose s vysokym rozli§enim. Mé&feni pomoci metody digitalni baropodometrie je rychlé,
opakovatelné a poskytuje ortostatické a funk¢ni hodnoceni pacienta (statické, dynamické

a stabilometrie). Testovani mize byt provadéno jak naboso, tak v obuvi.

4.1.2 Physical Gait System (PGS)

Jedna se o sofistikovany neinvazivni diagnosticky systém digitalni baropodometrie.
Systém umoZiiuje prostfednictvim tii samostatnych modult snimani a analyzu tlakovych
pomeérd na plosce nohy v klidu (staticky test) a za pohybu (dynamicky test), vySetfeni
a hodnoceni stability a studium morfologie téla a chliize. Ve svém modelu vSechny tii
modely tvofi tzv. bioposturalni test, ktery umoZziiuje komplexni posouzeni pacienta.

Je jako jediny doveden az do vyrobni faze, béhem niz je na numericky fizené frézce
vyfrézovana kvalitni individualni ortopedickd vlozka. Testy jsou provadény na dlouhé
naslapné plosin€ (3200 mm) se snimaci plochou, kterd umoziuje provést minimalné jeden
cely krok. Eliminuje se tak stres vznikajici pii soustfedéni na kratkou naslapnou plosinu,
ktery zptsobuje kraceni nebo naopak prodluzovani kroku, a tim padem nestandardni
naslap. Zakladem systému je snimaci plosina (Obrazek 15, 16), pocita¢ a software, ktery

dokaze presné zpracovat udaje snimané z plosiny.
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Snimaci ploSina je 1200 m dlouha a 400 mm S§iroka, osazena 4800 tlakovymi,
platinou pokrytymi senzory. Pracuje na frekvenci 120 Hz. Pfi variant€ produktu SensorOne

. v B 2 . - v . v 1.7 v e
je na kazdy cm’ jeden senzor a ve varianté MultiSensor na kazdy cm” &tyfi senzory.

o

L
¥ LI| I

Obrazek 15 — Povrch snimaci ploS§iny ~ Obréazek 16 — Detail senzorti

Na povrchu snimaci plochy je nataZen materidl — Synthetic skin, specialni material
pro zvySeni miry sensitivity béhem tlakové analyzy na povrchu a také okolo nohy.
Minimalni poZadavky na hardware pocitace jsou Intel Pentium IV / Win XP Pro,
512 MB RAM a Harddisk 80 MB.
Pfi vySetfeni se do pocitace zadaji zakladni udaje pacienta — inicidly, pohlavi, vék,

vyska, vaha a velikost bot, které jsou potfebné pro presné;jsi zpracovani méienych udaja.

Bioposturalni test (dale jako BPT)

Bioposturalni test je tvofen:
e Baropodometrickym testem, pti némz je hodnoceno zatiZeni nohou, respektive je
ziskdna tlakova mapa plosek nohou vcéetn€¢ numerického zobrazeni zatéze,
v jednotlivych bodech se zjistuje, jakym zpusobem se opira ploska nohy o
podlozku a jak se projekuje t&€ZiSt€ t€la a rozklada vaha t€la. Data jsou sniména
tlakovymi senzory v klidu i za pohybu.

o Stabilometrickym testem, béhem n&hoZ se ziskdvaji udaje o pohybu t&Ziste,

vvvvvvvv
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e Morfologickym testem, na némz se podili tzv. image systém, umoziujici sledovat
dynamiku kroku na videozdznamu soucasn¢ s baropodometrickym vySetfenim.
Rozfazovéani zaznamu jak optického, tak baropodometrického, poskytuje obraz o
odvalu a postaveni dolni kocetiny. Soucasti morfologického testu je
podoscanalyzer, umoznujici posouzeni morfologie chodidla a vyhodnocen{ stupné
plochonozi a tzv. Body analysis kapture, analyza postaveni téla (Usar Manual

Physical Gait System, 2008).

Technické charakteristiky

Staticky test

Baropodometrie ziskdva staticky obraz opory nohou v klidném, uvolnéném stoji
béhem poslednich 5 vtefin. Statickd opora obou nohou (Obrazek 17), ukazuje vyvinuty tlak
plosek pacienta v deseti Urovnich, pro zvyraznéni rizné intenzity zatiZeni v procentech,
kdy vychozi hodnota je maximum zatiZzeni M (gr/cm?). Procentudlni zatiZzeni vyjddrené

v bodech je kvantifikovano v barevné Skale (Tabulka 1).

Tabulka 1 — Barevna §kéla vyjadieni procentudlniho zatiZen{

B Barva P max % |
dervena 100-91
\ oranzova 90-81
svétlezelena 80-71
tmavézelena 70-61
tmavémodra 60-51
svétlemodra 50-41
azurova 40-31
bézova 30-21
svétle hnéda 21-11
tmavé hnéda 10-0

Popis M, L-C-R

V zdkladnim zobrazeni je vidét tlakové rozlozeni v barevnych bodech, bod
tyto body, L-C—R, by mély byt v horizontdle a stejn¢ od sebe vzdaleny. Horizontala
prochazi ptiblizn€ v drovni ¢lenéni metatarzi nebo Chopartovy linie. T€ziste t€la mize byt
posunuto vpied nebo vzad podle zplisobu stoje subjektu (Usar Manual Physical Gait

System, 2008).
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Obrazek 17 — Staticka opora obou nohou
Staticka isobaricka analyza
Isobary predstavuji vSechny body stejné intenzity (Pfiloha ¢&. 1). Tti barvy vyjadiuji

tf1 urovné tlaku (silné, stfedni a nizké zatizeni) (Tabulka 2).

Tabulka 2 — Urovné tlaku

Barva | Uroveii | Povrch %
¢ervena I 10-14 %
zelena 11 30-35 %
modra 11T 50-55 %

Krom¢ zékladniho a isobarického zobrazeni lze vysledky znazornit v provedeni
¢iselném, kdy jsou jednotlivé body nahrazeny ptesnymi ¢iselnymi hodnotami, Hi-Res, kdy
je vytvoren imaginarni otisk nohy do mékkého povrchu a 3D, kdy je vidét plastické Hi-Res

zobrazeni, 1ze ho otacet ve vSech rovinach nebo invertovat.

Dynamické zobrazeni
Zobrazeni CoP
Prabéh CoP (Obrazek 18) je zobrazovan pomoci kfivky. Jako fyziologicky prab¢h

ktivky je povazovan takovy prubéh, kde ki‘ivka ma nésledujici drahu:
e pocatek 1/3 od okraje patni ¢asti nohy
e pokracuje smérem k V. metatarzu

e pfes IV. dale k III. K II. metatarzu
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e odraz pfes palec (Usar Manual Physical Gait System, 2008)

Obrézek 18 — Zobrazeni pribéhu COP

Vypoctené hodnoty ze statického testu 1 dynamického jsou zaznamendny
v tabulkach. Tabulky obsahuji — vahu pacienta (ta je zadana z vySetfeni), maximalni tlak,
prumérny tlak. Déle u pfednoZi, patni ¢4sti a chodidla jako celku — povrch a procentuélni

zaté7, a to vZdy u pravé a levé nohy (Ptiloha ¢. 2).

4.1.3 Vyuziti digitalni baropodometrie

VySetfeni pomoci digitdlni baropodometrie ma Sirokou S$kéalu pouziti jak ve
fyzioterapii, tak i v dal$ich medicinskych oborech jako neurologie, ortopedie, pediatrie
a protetika. Ve fyzioterapii neni pouziti limitovano pouze vySetfenim otisku chodidla
a také analyzovat postaveni téla (viz kapitola 4.1.2).

V protetice Ize vyuzit pfedev§im pro vyrobu ortopedickych vlozek. Dalsi vyuziti
spo¢iva v hodnoceni nebo ovéfeni UspéSnosti terapie, a to jak ve fyzioterapii, tak v

protetice nebo po operalnich vykonech.
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4.2 Nevalidizovany pilotni dotaznik

Dotaznikové Setfeni bylo provadéno pomoci vytvoreného vlastniho dotazniku,
vztahujici se k hodnoceni subjektivnich obtiZzi pacientu. Pacienti vzdy vypliovali

dotazniky pfed prvni terapii a nasledn€ po ukonéeni posledni terapie, v rozmezi 3—4 tydnt.

Dotaznik - ostruha kosti patni

Ptedchozi 1écba:

1. Bolest v pat¢€ pti prvnich krocich (napf. rano)

Pted terapii ANO NE Po terapii ANO NE
2. Bolest v paté béhem dennich aktivit

Pred terapii ANO NE Poterapii  ANO NE
3. Bolest v paté po vétsi zatézi (sport, stoj, chlize)

Pred terapii ANO NE Po terapii ANO NE
4. Bolest v paté vecer

Pied terapii ANO NE Poterapii ANO NE
5. Bolest v paté v klidu (bez piedchozi vétsi zatéze)

Pted terapif ANO NE Poterapii ANO NE
6. Doba bolesti

Pred terapii

7. Vyznacte prosim stupen sve bolesti.

1 — nejniZsi stupen, 10 — nejvySsi stupen, cervena — pred terapii, modra — po terapii
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8. Sportovni aktivity

kolikréat tydné -
kolik hodin -




4.3 Pouzité metody

K analyze statickych a dynamickych sil ve stoji a chizi vySetfovanych probandd byl
pouzit méfici systém Physical Gait System (varianta SensorOne — 1 senzor/cm2) (viz
kapitola 4.1.2). Pro zjisténi subjektivnich potizi pacienta bylo pouzito dotaznikové Setfeni

nevalidizovaného pilotniho dotazniku.

4.3.1 VySetreni stoje

Pri vysetfeni byly sledovany tyto parametry: distribuce tlakt na prednozi a zanozi
obou chodidel, rozlozeni zatiZzeni mezi pravou a levou dolni koncetinu.

Vlastni provedeni vySetfeni stoje na tenzometrické plosiné bylo realizovano timto
zpusobem: pacient byl instruovan, aby se naboso postavil na uréené misto na
tenzometrické plosing, tak aby paty mél pritisknuty k ploSce z prihledného plastu (soucast

vybaveni piistroje), v klidném stoji pii fixaci uréeného bodu na sténé, po dobu 20 sekund.

4.3.2 Vysetieni chiize
P11 vySetfovani chize byly sledovany tyto parametry: rozlozeni zaté€ze mezi levou

a pravou dolni koncetinou, distribuce tlakl na prednozi a zanozi daného chodidla.
VySetieni probihalo nasledovné: pacient byl instruovéan k chizi ptirozenym tempem,

rychlosti a délkou kroku, a to tiikrat po sob¢ nasledujicich pokusech.

4.3.3 Postup prace

Terapie i méfeni bylo provadéno v laboratofi na pracovisti Clinicum s.r.o. — centrum
preventivni a 1é¢ebné rehabilitace, Nemocnice Vyso€any, pod vedenim PaeDr. Edwina
Mabhra, PhD.

Terapie razovou vinou byla provadéna bez lokalni anestezie. Bylo aplikovano 2000
impulzi pod pracovnim tlakem 2,54 bary. Kazdy pacient podstoupil 1é¢bu trikrat, kdy
rozmezi mezi kazdou 1écbou bylo 5-7 dni. Pacienti byli naméfeni vZdy pred terapii a po
terapii razovou vinou. Prvni méteni bylo provedeno pied zahajenim 1é¢by razovou vinou
a kone¢né méfeni bylo vZdy uskuteénéno po ctyfech tydnech od zahijeni terapie. U

kazdého pacienta bylo ziskano dohromady osm vysledkd testd (staticky test — naméfen

2krat, dynamicky test — naméfen 6krat).




4.3.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnou skupinu tvorfilo celkem 10 ambulantnich pacientl, 7 muzi a 3 Zeny.
Vekovy primér byl 55 let, kdy hodnoty véku se pohybovaly vrozmezi 51-63 let.
Primérna hodnota Body mass index (dale jako BMI), neboli pomér télesné hmotnosti
uvadény v kilogramech ku druhé mocniné vysky téla v metrech byla 28,609. Primérna
hodnota skupiny odpovida indexu nadvéhy, kterou stanovila svétova zdravotnicka
organizace WHO, jejiz interval je 25-29,99. Z vyzkumné skupiny jeden proband dosahl
vys$Siho indexu, odpovidajici obezité a jeden proband odpovidal indexu optimalni vahy
(Priloha ¢. 3).

U vSech deseti probandd byla diagnostikovana ostruha kosti patni. K diagnostice
bylo pouzito RTG vySetieni a potvrzeni diagnézy lékafem. U vSech probandl se ostruha
patni kosti nachazela pouze na jedné noze, z toho u péti probandl na noze levé a u péti na
noze prave.

Vsichni probandi byli pacienty rehabilitacniho centra Clinicum s.r.o., Nemocnice
Vysocany, kam ambulantné dochazeli na terapii razovou vlnou. U dvou probandu
v pracovni anamnéze byla uvedena pfevaha statické zatéze a péet probandd udavalo

pravidelnou sportovni aktivitu, predevsim b¢h a turistika.

Zatazeni probandl do vyzkumného souboru se fidilo nasledujicimi vyberovymi kritérii:
e pacienti bez soub&Zné probihajici individuélni fyzioterapie, fyzikdlni terapie ¢i
jiného terapeutického programu;
e doba zacatku subjektivnich potizi — bolest dané paty minimalné 5 meésicu;
e pohyblivost kycelnich, kolennich a hlezennich kloubli obou dolnich koncetin bez
zjevnych znamek nadmérnych limitujicich potizi, adekvatni rozsah pohybu dolnich
koncetin, ktery je nezbytny pro fyziologickou chizi béhem lokomoce;

e pacienti bez senzitivni poruchy nohou;

Kineziologické rozbory probandi nejsou soucasti prace, jsou viak k dispozici u autorky.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky méreni na tenzometrické ploSiné

b4

Podrobné zpracovéni vyslednych hodnot je demonstrovano u probanda €. 1, vysledné

hodnoty u probanda ¢. 2—10 se nachazeji v piiloze €. 4-12.

Vysledné hodnoty vSech probandl ziskané v ramci vstupniho a vystupniho meéfeni jsou

shrnuty v tabulce 5.1.3 pro stoj a v tabulce 5.1.4 pro chuzi.

Proband ¢. 1

Tabulka 5.1 — 1 — Vypocet tlaku a hmotnosti pisobici na jednotlivé senzory

Interval LDK - PDXK - Celkovy | Celkem S pro | Sila pusobici
Optické rozliSeni senzord relativniho p o¥et polet podet jednotlive na jeden
zatifeni | senzord senzord | senzord senzory senzor (N)

Cerveni (91 % - 100 %) 0,955 12 B 16 15,28 62122
OranZova (81 % - 90 % 5,855 13 11 24 20.52 53,5617
0,755 7 7 14 18,57 49112

Tm. zelena (61 % - 70 %) 0,655 6 13 19 12,445 4,2607
Tm. modri (51 % - 60 %) 0,535 9 7 16 8,88 3,6102
0,455 14 14 28 12,74 29597

0,355 20 14 M 12,07 2,309

0,255 o 0 0 0 1,6587

0,133 7 3 12 1,86 1,0083

Tm. hné&da (0 % - 10 %) 0.05 15 26 41 2,05 0,3252

[ Suma:] 96,42 S |
Tiak ua foden Celkovy tlak na ' Celkovy tlakna ZatiZenina | Celkové zz‘ltiieni na (.Zellmvélz‘atiieni na
jednotlivé senzory | jednotlivé senzory | | jeden senzor| jedmotlivé semzory | jednmotlivé senzory
senzor (KPa) | © "y i (kPa) PDK (kP3) (kg) LDK (kg) PDK (kg)

62 1223 745,473 248,491 063339 7,60672 2,53557
35,6178 723,63075 611,79525 056752 7,37772 6235269
49,1128 343,78925 343,78925 050114 3,5079¢ 3,5079%
42,6078 2556465 553,50075 043476 260859 565194
36,1028 324,92475 252,71925 0, 36839 3,31548 257872
29,5978 4145685 414,3685 0 30201 £,22817 422817
23,0928 461,855 523,2985 023564 471272 5,298%0
16,5873 o o 0 16926 0.,00000 $,00000
10,0323 70,57925 50,41375 Q10283 0,72018 0,51442
32523 48,7875 8$4,565 003319 0,49782 086289
| Suma:| 3388,4545| 2883,34125| | Suma:| 34,5754 26,4213




Legenda k tabulce 5.1.1:

1. Celkem S pro jednotlivé senzory

Celkovy pocet senzori pro jednotlivé barvy vynasobime intervalem relativniho zatizeni pro danou barvu
senzoru. Stejnym zplsobem postupujeme pro vSechny barvy senzord. Vypoltem ziskame koeficient pro

vypoclet jednoho senzoru.

Priklad: pro senzor Cervené barvy:

LDK — pocet senzorii + PDK — pocet senzori = Celkovy podet senzori

12+4=16

Celkovy poéet senzort * Interval relativniho zatizeni = Celkem S pro jednotlivé barvy
16 *#0,955=15.28 S

Celkova suma pro vSechny typy senzord = 96,42 S

2. Sila ptsobici na jeden senzor (N)

Hmotnost pacienta: Tihové zatiZeni na zemi (konstanta):
m = 64 kg g=9.8m/s,

Sila, kterou pacient pusobi na PGS: Priimémé zatiZeni na jeden senzor:
F=m*g 96,42 S = 627N

F=64%98 1S=6,5049 N

F=627N

Priklad: pro senzor cervené barvy:

Interval relativniho zatizeni * Primémé zatiZeni na jeden senzor = Sila piisobici na jeden senzor (N)

0,955 * 6,5049=6,2122 N

3. Tlak na jeden senzor (kPa)

Tlak, ktery ptsobi na jeden senzor:

p=F/A
p=6,5049/0,001
p=65049 Pa
p=65,05kPa

Priklad: pro senzor ¢ervené barvy:
Interval relativniho zatizeni * Tlak, ktery piisobi na jeden senzor = Tlak na jeden senzor (kPa)

0,955 * 65,05 = 62,1228 kPa
3.1 Celkovy tlak na jednotlivé senzory LDK a PDK (kPa)

Priklad: pro senzor cervené barvy:

LDK — pocet senzor( * Tlak na jeden senzor = Celkovy tlak na jednotlivé senzory LDK (kPa)

55




12 * 62,1228 = 745,473 kPa
PDK - pocet senzorti * Tlak na jeden senzor = Celkovy tlak na jednotlivé senzory PDK (kPa)
4 %62,1228 =248,491 kPa

Celkova suma pro viechny typy senzori LDK = 3.388,4545 kPa
Celkova suma pro vSechny typy senzorti PDK = 2.883,34125 kPa

4. ZatiZeni na jeden senzor (kg)
Primémé zatiZeni na jeden senzor:
96,42 S =64 kg

1S= 0,66376 kg

Priklad: pro senzor ervené barvy:
Interval relativniho zatiZeni * Primémé zatiZeni na jeden senzor = ZatiZeni na jeden senzor (kg)

0,955 * 0,66376 = 0,63389 kg

4.1 Celkové zatiZeni na jednotlivé senzory LDK a PDK (kg)

Priklad: pro senzor cervené barvy:

LDK - podet senzort * Zatizeni na jeden senzor (kg) = Celkové zatiZeni na jednotlivé senzory LDK (kg)
12 *0,63389 = 7,60672

PDK — pocet senzord * ZatiZeni na jeden senzor (kg) = Celkové zatizeni na jednotlivé senzory LDK (kg)
4 *0,63389 =2,53557

Celkova suma pro viechny typy senzorit LDK = 34,5754 kg
Celkova suma pro viechny typy senzori PDK = 29,4213 kg
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Tabulka 5.1 — 2 — Ziskané hodnoty ve stoji a pfi chiizi pred terapii a po terapii razovou

vlnou u probanda ¢.1

Hmomost (kgy: 54 Sto Gnjze
P terapli Po terapli Pred terapii Po terapii
L|pP L|?P L] L| &P
[FOREFOOT [swrece’: | | 5o [ 5] 353 [FOREFOOT [swfaceew’: | 13 18] 5] »
Loadds: N T Loed%:  n o o»
AF Ravo i N D ariaei | M 8 8
[REARFOOT |Surizce ov’: IR i 9 [REARFOOT [swfacecw?®: | 30 22| 80 1
Load%: s ¥ o Logd 6 | n B
2rramote | 4| || &l s vrramis | 8 sl u s
[TOTAL Swmean: | 18] 65| 1 TOTAL Swfacecn’: g s sl &
Loas%: sl @ B Load%: s wl ] s 83
Feigeco: | 31s6] 2044 | 22020 2048 waehdor | 35| 2806 | 35200 3880

Legenda k tabulce 5.1.2:

L levé dolni kong&etina

P pravé dolni koncetina, zelen& oznadena postiZena dolni kon¢etina

Surface plocha zaujimana chodidlem vyjadiena v cm?, kdy 1 cm” = 1 senzor

Load procentudlni zatiZeni chodidla vztahujici se k celkové hmotnosti pacienta

R/F Ratio pomér prednozi a z&noZi procentualné vyjadiené vztahujici se k hmotnosti pacienta
Weight hmotnost

FOREFOOT pfednoZzi
REARFOOT ZanoZi
TOTAL hodnoty ziskané souétem forfoot a rearfoot
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Obrazek 5.1 —1 — Vysledné hodnoty zatizeni piednozi a zanoZi ve stoji a chiizi u probanda
¢.1 (% hmotnosti probanda)
Stoj

I5%

R

5% A

20% - Pizd rapl

@ Po terapii

8%

0%

5% 4

2% 4

Pradro LDK Piednadi PDK Zino¥ LOK Zinoil POK

8%
48 %
%
KL
wnHn
25%
2%
5%
lal-%
5%
0%

gPled mepl
B Po =ra pii

Legenda k obrazku 5.1.1:
LDK levé dolni kongetina
PDK  pravé dolnf kon¢etina
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Dotaznik ¢. 1

(Proband ¢. 1)
Predchozi 1é¢ba:
1. Bolest v paté pfi prvnich krocich (nap¥. rano)
Pred terapii ANO NE Po terapii ~ ANO NE
2. Bolest v paté¢ behem dennich aktivit
Pted terapii ANO NE Po terapii  ANO NE
3. Bolest v pat€ po vétsi zat€zi (sport, stoj, chlize)
Pted terapii ANO NE Poterapii  ANO NE
4. Bolest v paté veder.
Pted terapif ANO NE Poterapii ANO NE
5. Bolest v paté¢ v klidu (bez ptedchozi vétsi zatéZe)
Pred terapif ANO NE Poterapii  ANO  NE
6. Doba bolesti

Pred terapii 6 mésict

7. Vyznadte prosim stuperi své bolesti.

1 — nejniZsi stupen, 10 — nejvySsi stupen, ¢ervena — pred terapii, modra — po terapii

L 3

8. Sportovni aktivity - béh
kolikrat tydné - 5-6krat
kolik hodin - 2h.

Legenda k dotazniku 1 — ervng oznatené odpovédi pacienta




Tabulka 5.1 — 3 — Vysledné hodnoty distribuce tlakd ve stoji

PROBAND
. 2 3. I} 5,
POK TOK DK POK POK
Pred Po Pred Po Pred Po Pred Po Pred Po
terapii | Terapii | terapii | Terapii | terapii | Teyapil | terapii | Terapii | terapii | Terapii
[FOREFOOT Sufaceca 2 5 5 4 58 3 10 8 % [ [
Provd " X ¢} 0z % B 55 Y n 49
o B 2 © _ ® A a7 % 8 A
b = R D Y D D D
1 Imi G Y
tho
Rkt W — sl @ 3w & 4 =2 & 2 &
[REaRFOOT Toei S R I I I G
Safucecnt’ — a6 9 o  ® 5 6 5 & =
= & 5 A 2z a4 B 2 4 3
sl R I D D
. Lo ® # = o & g 8 8 1 &
Mrhato —5 w51 ® o] = ®m @ = @& ¥
XEVR Y T I O I I . I
mahl N S I R R T L B T
Tné 1 I . I | R I R
ek — w4 8 5 R R
PP N 17 5 N ) N N 5 S
Do | 04| 00| 605 4B 417 45| B B N5 A%
6 ] B ) 1o,
PDK LDK LDK PDK DK
Ped | Po | Pred | Po | Pred | Po | Ped | Po | Ped | Po
terapii | Terapii | ferapii | Terapii | terapil | Terapii | terapii | Terapii | terapii | Terapil
[FoREFOOT et L2 1 s & ™ 80 ® 7 s % 6
Prosi 8 4 g 7# & & & 9 46 9
Lovd il i 2 723 i A P A K| K|
Lol = . D D D
Tod S R G S
R — s u ¥ = 4 8 4 3 4 4
RERROOT [ T Lo o & & & 6 & B o & #
Prasi G . G
iy | P Y B D
Pasi I . I . . I I
M 5 w om0 & 8 % 5  #® ¥
RFRata¥ | — = B 4 W % % @ 58 0%
[ToTaL ataeen’ L 7 I I R R I - IV N7 N R
sl I w5 w1l 2 o | owm o ml e m
W = & & & & B © 4 48
Lt — R I
ek L 08| o0 004 6077 4365 Mz 61| Bd] 4508 441
bty — RS 3 By
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Legenda k tabulce 5.1.3:

PDK prava dolnf konc&etina, oznaleni postiZzené dolni kon&etiny

LDK leva dolni kon&etina, ozna¢eni postizené dolnf kon&etiny

Surface plocha zaujimana chodidlem vyjadiena v cm?, kdy 1 cm” = 1 senzor

Load procentualni zatizeni chodidla vztahujici se k celkové hmotnosti pacienta

R/F Ratio pomér pfednozi a zanoZzi procentualné vyjadiené vztahujici se k hmotnosti pacienta
Weight hmotnost

FOREFOOT piednozi

REARFOOT Zanozi

TOTAL hodnoty ziskané souétem forfoot a rearfoot
Legenda se vztahuje k tabulce 5.4.

Tabulka 5.1 — 4 — Vysledné hodnoty distribuce tlakd pfi chiizi

PROBAND
1. 2 3. A, 5.
POK (DK DK PDK PDK
[ Fred | Po | Pred | Po | Pred | Po | Pred | Po | Pred | Po
terapii | Terapii | terapii | Terapii | terapit | Terapii | ferapii | Terapii | terapii | Terapi
OREFOOT [ . .| Lo 17 @ 2 ) Y 2 51 8 1 5
18 2 ® % 5 £ 7 9 5 5
L% 2 3 3 B 19 7 3 Vil % %
2 2 B 7 7 7 1 % 7 7
.o | Lovi 2 & g 3 4 3 3 2 5 49
RE Rato 48 49 5 5 I3 4 3 5 51 55
[REARFOOT Safcera’ 0 1 ¥ ] £l 3 ] # 49 I
’ ] A & M 1 B &5 B ) )
Loadb Lovi I 2 B 18 2 9 ) % 71 %
n 7 % 2z 3 3 2 2 % P
. Levd 79 71 ] ks 2 Ly 42 8 & 5
RPRatoth —p o ) I I S I, I I I
[TOTAL Sefeca’ |2 & B1 gl 107 ) % % | Mo 100
Pravi 40 7 R 7 o[ w M
5 % 8 51 40 8 5 D 4 51
Lad¥  — a8 =7« w© = 4 8 @ 0
Vet Levi BoA 5 af e% 6] wu] a8 404 0] ox
816 288 #4218 534 4w B B 43% 4067
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5 T B, 9 1.
PDK LDK LDK FOK (DK
(Pied | Po | Pred | Po | Pred | Po | Ped | P | Ped | P
terapil | Terapli | fempil | Terapii | terapii | Terapii | terapil | Terapii | terapii | Terapii
oReFoot [ [ I o n  ® & A 3 & ® ® 7«
Proy & Bl f T ) i S 8 7 d
| Ind I ) B
Load %
: I I R I . I O I
— Im S G
%
il P - - R I
00T | o e L I ) O I I
E R D
a8 1 & 23 = 2z A 8
Load %
" 21 E D . Y Y
| Imd a e 3 2 o 8 & 3 4 %
RPRato % —" o a & & o & o ® 6 &
TV Y s I I I I I I ) I
| I o . g o« & A ® 2 @ 1
7 1] " G G
Load %
e I T ) O I S I S
Ve |0 | B WA Wl Tl G @] nE am w4k
*® el | B Bh| 6% 607 RE A2 u®| &5 @8 &0

Proband €. 1

Stoj — na PDK po terapii doslo ke zvySeni zatizeni zdnoZi o 3 % a ke sniZeni zatiZeni
pfednozi o 2 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni celkové télesné hmotnosti
mezi ob¢ chodidla se snizil s tim, Ze se zvysilo zatiZzeni na PDK o 0,64 kg.

Chiize — na PDK po terapii nedoslo k Zddnym zménam v zatiZeni zanoZi, na pfednoZi doslo
ke zvySeni zatizeni o 1 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni celkové télesné
hmotnosti se sniZil, zvysilo se zatiZeni na PDK o0 0,64 kg.

Proband €. 2

Stoj — na LDK po terapii doSlo ke zvySeni zatiZeni zanoZi o 5 % a na pfednoZi doslo ke
sniZzeni zatizeni o 3 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni celkové télesné
hmotnosti mezi ob€ chodidla se po terapii sniZil s tim, Ze se zvySilo zatizeni na LDK o 1,7
kg.

Chiize — na LDK po terapii doslo ke zvySeni zatizeni pfednoZi o 8 % a ke sniZeni zatiZeni
zanoZzi o 5 % celkové té€lesné hmotnosti. Rozdil v rozlozeni celkové télesné hmotnosti mezi

obé chodidla se po terapii snizil, zvysilo se zatiZzeni na LDK o 2,55 kg.
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Proband ¢. 3

Stoj —na LDK po terapii doslo ke sniZeni zatizeni zanozi o 1 % a zvySeni zatiZen{ pfednoZi
0 4 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni celkové t€lesné hmotnosti mezi obé
chodidla se snizil s tim, Ze se zvysilo zatiZeni na LDK o 2,67.

Chiize — na LDK po terapii doslo ke sniZeni zatiZzeni na zanozi o 3 % a ke zvySeni zatiZeni
prednozi o 8 % celkové t€lesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni celkové télesné hmotnosti
mezi obé chodidla se snizil, doSlo ke zvySeni zatizeni LDK o 5,34 kg.

Proband ¢. 4

Stoj — na PDK se po terapii zatiZeni pfesunulo do regionu paty a zvySilo se timo 6 % a
doslo ke sniZeni zatiZeni piednoZi o 3 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni
celkové télesné hmotnosti mezi obé chodidla se po terapii sniZil s tim, Ze zvySilo zatiZeni
na PDK o0 2,31 kg.

Chuize — na PDK po terapii do§lo u pacientky k vét$imu zatiZeni pfednoZzi o 8 % hodnoty
na zanozi se snizily o 7 % celkové té€lesné hmotnosti. Po terapii se rozdil v rozloZeni
celkové té€lesné hmotnosti sniZzil, doslo ke zvyseni zatiZzeni PDK o 0,77kg.

Proband €. 5

Stoj — na PDK po terapii u pacientky doslo ke sniZeni zatiZzeni zdnoZi o 2 % a ke zvySeni
zatizeni piednozi o 6 % celkové té€lesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni celkové télesné
hmotnosti mezi ob€ chodidla se po terapii snizil, doSlo ke zvySeni zatizeni PDK o0 3,32 kg .
Chiize — na PDK po terapii doSlo ke sniZeni zatiZzeni zdnoZi o 4 % celkové télesné
hmotnosti a hodnoty v oblasti pfednozi zistaly nezménény. Rozdil v rozloZeni celkové
télesné hmotnosti mezi ob¢ chodidla se po terapii sniZil v zavislosti na vétSim zatiZeni
LDK o 3,32 kg.

Proband ¢. 6

Stoj — na PDK po terapii doSlo k vétSimu zatiZeni v oblasti zdnoZi o 5 % a v oblasti
prednoZi ke sniZzenf o 4 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni celkové télesné
hmotnosti mezi ob€ chodidla se po terapii sniZil, doslo ke zvySen{ zatiZzeni PDK a to 0 0,73
kg.

Chiize — na PDK po terapii doSlo k vétSimu zatéZovani zanozi o 2 % na prednozi ke sniZeni
zatizeni 0 2 % celkové télesné hmotnosti. Nedos$lo k Zddnym zméndm v rozloZeni celkové

té€lesné hmotnosti pacienta.
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Proband ¢. 7

Stoj — na LDK u pacienta doslo ke snizeni zatiZzeni zanozi o 2 % a ke zvySeni zatizeni
ptednozi o 1 % celkové telesné hmotnosti. Rozdil v rozlozeni celkové télesné hmotnosti
mezi ob¢ chodidla se po terapii zvysil, doslo ke zvySeni zatiZzeni na PDK o 1,32 kg.

Chiize — po terapii na LDK byly hodnoty zatiZzeni v oblasti pfednozi o 8 % vy$si a na
zanozi o 6 % nizsi. Hodnoty v rozlozeni celkové télesné hmotnosti mezi ob& chodidla pred
terapii 1 po terapii byly vyssi na LDK, pti¢emz po terapii doslo ke zvySeni zatizeni LDK o
2,64 kg.

Proband ¢. 8

Stoj — na LDK po terapii u pacienta doslo k vétSimu zatiZzeni zanozi o 3 % a ke sniZeni
zatizeni prednozi o 2 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v rozlozeni celkové télesné
hmotnosti mezi ob¢ chodidla se po terapii snizil, doSlo ke zvySeni zatizeni LDK o 0,97 kg.

Chuze — po terapii na LDK 1 PDK pretrvavalo vétsi zatizeni na zanozi. Na LDK se zatiZeni
na zanozi snizilo o 6 % a hodnoty na prednozi se zvysily o 5 % celkové télesné hmotnosti.
Rozdil v rozloZeni celkové télesné hmotnosti mezi obé chodidla se po terapii zvysil s tim,
ze se zvysilo zatizeni PDK 0 0,97 kg.

Proband ¢. 9

Stoj — na PDK po terapii u pacienta doslo k vétsimu zatiZzeni zanozi o 1 %, hodnoty na
prednoZi se snizily o 4 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni celkové télesné
hmotnosti mezi obé chodidla se po terapii zvysil, doslo ke zvyseni zatizeni PDK o 3,15 kg.
Chuze — po terapii na PDK pretrvavalo vétsi zatizeni v oblasti zanozi, které se po terapii
zvysilo 0 6 % a na prednozi se hodnoty zvysily o 4 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v
rozlozeni celkové télesné hmotnosti mezi ob€ chodidla se po terapii snizil, na PDK doslo
ke zvySeni zatizeni o 10,5 kg.

Proband ¢. 10

Stoj — na LDK po terapii u pacienta doslo k vétsimu zatiZzeni pfednozi o 1 % a ke snizZeni
zatizeni zanozi o 2 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil v rozloZeni celkové télesné
hmotnosti mezi obé& chodidla se po terapii zvysil, dosSlo ke zvyseni zatizeni PDK 0 0,92 kg.
Chiize — po terapii na LDK doslo ke zvySeni zatizeni v oblasti pfednozi o 9 %, v oblasti
zanozi ke snizeni o 3 % celkové télesné hmotnosti. Rozdil rozlozeni celkové télesné
hmotnosti mezi obé chodidla se po terapii snizil, na LDK doslo ke zvyseni zatizeni o 5,52

kg celkové t€lesné hmotnosti pacienta.
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Souhrn

Stoj — u probanda ¢. 1, 2, 4, 6, 8 a 9 po terapii doSlo ke zméné v distribuci tlakll na
pfednoZi a zdnoZi. Na postiZzené dolni koncetiné doslo k vét§imu zatiZeni zanoZi.

U probanda €. 3, 5, 7 a 10 po terapii doslo k nérustu hodnot zatiZzeni v oblasti pfednoZzi.

U probanda €. 1, 2, 3, 4, 5, 6 a 8 doslo po terapii ke sniZeni rozdilu v rozloZeni celkové
télesné hmotnosti, neboli se zvySily hodnoty zatiZeni postizené dolni koncletiny, u
probanda €. 7, 9 a 10 doslo ke zvySen{ zatizeni nepostizené dolni koncetiny.

Chiize — u probanda €. 2, 3, 4, 7, 8 a 10 po terapii doSlo ke zvySeni zatizeni v oblasti
piednoZzi.

U probanda €. 6 a 9 byly vy$Si hodnoty zatizeni na zanoZzi.

U probanda €. 1 nedoS$lo k Zddnym vyznamnym zménam v distribuci tlaki.

U probanda ¢. 5 doslo ke snizeni zatiZeni zdnoZi v oblasti pifednoZi nedo$lo k Zadnym
zméndm.

U probanda €. 1, 2, 3, 4, 9 a 10 po terapii dos§lo ke sniZeni rozdilu v rozloZeni{ celkové
télesné hmotnosti, kdy se hodnoty zatiZeni na postiZené dolni koncetiné zvySily.

U probanda ¢. 5 a 8 doSlo k vétSimu zatiZeni nepostiZzené dolni kon¢etiny. U probanda ¢. 6

nedoslo k zddnym zméndm v rozlozeni celkové télesné hmotnosti. U probanda ¢. 7 ptred

terapii 1 po terapii bylo vétsi zatiZeni postiZzené dolni koncetiny.




5.2 Vysledky dotaznikového Setreni

Tabulka 5.2 — 1 — Vysledky dotaznikového Setfeni

Bolest v | Bolest v
Bolest v S »
« .| paté paté | Bolest v | Bolestv y
PROBAND PR R O | e [ DATS: | pative R
prvnich g 2 & . bolesti
Kroelol dennich | dennich | vecCer | Kklidu
aktivit | aktivit
pred terapii N A A A A 7
1 i N N N N N 1
pred terapii A A A N A 4
2 N N A N N 1
pied terapii A A A N N 8
3 po 1 A A A A N 8
pred terapii A A A A N 8
4 0 | N A A N N 3
pied terapii A A A A N 7
5 : N N A A N 6
pied terapii A A A A N 7
6 ) A N A N N 5
pied terapii A A A A N 8
7 I pii A N A N N 5
pred terapii A A A A A 10
8 A A A A A 10
pred terapii A N A A N 7
9 N N A N N 4
pred terapii A N A N N 3
10 N N A N N 5

Legenda k tabulce 5.2.1:

A —ano

N —ne

U probanda €. 2 a 5 doslo po terapii k subjektivnimu zlepSeni o 60 %, u probanda ¢.

4,6,7 a9 040 %, proband ¢. 10 udaval zlepSeni obtizi o 20 %. U probanda €. 1 doslo po

terapii k zlepSeni subjektivnich obtizi o 80 %.

subjektivnimu zlepSeni a proband ¢. 3 udaval zhorSeni obtiZi 0 20 %.
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5.3 Popis metodiky vyhodnoceni vysledkii

U statistického souboru byly pomoci t-testu ovéfeny hypotézy. T-testy byly
provedeny pomoci statistického programu SPSS 12,0 pro Windows. VSechny prazkumy
byly testovany na 5% hladiné vyznamnosti (tj. a = 0,05). Vysledkem testd v SPSS 12,0
byla p-hodnota, ktera byla porovnavana s a = 0,05. V ptipadech kdy byla p-hodnota vétsi

nez a, test na 5% hladiné vyznamnosti nezamitl testovanou hypotézu.

Hypotéza HO 1 — ve stoji, porovnani distribuce tlakid na chodidle mezi pfednozim a
zdnozim na postizené dolni konceting pred terapif a po terapii nebyla vyvracena (p > 0,05).

V tabulce (Tabulka 5.3.1) jsou uvedeny hodnoty aritmetickych priméri zatiZeni
prednozi a zdnoZi na postiZzené dolni koncCetiné pred terapii a po terapii, vyjadiené

v procentech celkového zatiZeni plosky nohy.

Tabulka 5.3 — 1 — Distribuce tlakl mezi pfednozim a zdnoZim ve stoji

zatiZeni prednozi | zatizeni zanoZi
% %
Pred Po Pred Po
terapii | terapii | terapii | terapii
22,1 21,3 22,3 23,9

Hypotéza HO 2 — v chiizi, porovnani distribuce tlakd na chodidle mezi pfednoZim a
z4nozim na postizené dolnf koncetiné pred terapii a po terapii se prokdzala jako statisticky
vyznamna v zatizeni prednoZi (p = 0,04), v zatiZeni zanoZi nebyla shleddna statisticka
vyznamnost (p > 0,05).

V tabulce (Tabulka 5.3.2) jsou uvedeny hodnoty aritmetickych pramért zatiZeni
pfednozi a zanozi na postizené dolni koncetiné¢ pred terapii a po terapii, vyjadiené

v procentech celkového zatizen{ plosky nohy.

Tabulka 5.3 — 2 — Distribuce tlak(i mezi pfednoZim a zdnoZim pii chlzi

zatiZeni piednoZi | zatizeni zénozi |
%o %o
Pred Po Pred Po
terapii | terapii | terapii | terapii
25 274 231 20,6
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Hypotéza HO 3 - rozlozeni télesné hmotnosti mezi ob& chodidla pfi statickém a
dynamickém testu nebyla vyvracena (p > 0,05).
V tabulce (Tabulka 5.3.3) jsou uvedeny hodnoty aritmetickych zatiZeni postizené

dolni koncetiny pfed terapii a po terapii.

Tabulka 5.3 — 3 — ZatiZeni postiZzené dolni koncetiny pifed terapii a po terapii

| Stoj Chuze
Hmotnost (kg) | Hmotnost (kg)

Pred Po Pred Po
terapii | terapii | terapii | terapii

40,016 | 40,661 | 4047 | 43,252 |




6 DISKUSE

6.1 Diskuse k teoretické ¢asti

Problematikou bolesti v oblasti paty a zejména ostruhou kosti patni se ve velké
vétsing zabyva odborna literatura s ortopedickym zaméfenim. Informace jsou vsak z velké
¢asti nedostacujici a v jednotlivych publikacich se opakuji. Autori, ktefi o ni pojednavaji,
Casto opomijeji funkeni vztahy v oblasti nohy i celého organismu. Dilezité je si uvédomit,
ze chodidlo, podobn¢ jako ruka ¢i oblicej, je ¢ast téla s nejhustsi inervaci tkani a kazda
chybna aferentace z distalnich struktur ovlivituje posturalni funkce i lokomoci (Lewit,
2003).
vznik ostruhy patni kosti v literatufe panuji shodné nazory a za hlavni pfi¢inu vzniku je
uvadéno mechanické pretizeni (Aldrige, 2004; Tr¢, 20006; Cizmar, 2005; Scott, 1994).
Tvrzeni podporuje Dezider (1984), ktery poukazuje na fakt, Ze pata je svym uloZenim
vystavena silnym tlakovym a tahovym silam nejen pii chlzi, ale hlavn€ ve stoji. Pfi
zvySenych narocich na ligamentoézni aparat se jeho tah nerozklada rovnomémé po celé
ploSe nohy, ale sily se soustfedi do oblasti tuber calcanei. Stadlou zat€zi se prominence na
plosce 1 s Uponem ligamenta stavad jakymsi locus minoris resistentiae a po urcitém case
dochazi k proliferacnim zménam ve smyslu vzniku osteofytu respektive ostruhy kosti
patni. Dale literatura jako pfic¢inu uvadi vliv familiarnitho vyskytu, vliv nevhodné obuvi,
nadmérnou hmotnost a nedostate¢nou funkci nozni klenby predevsim pii jejim poklesu.

Pro diagnostiku patni ostruhy je dilezitd anamnéza, klinické vysetfeni a rentgenové
vySetieni, které muze prokdzat pritomnost kalcifikace uponu plantarni fascie na patnim
hrbolu. VétSinou se jiZ nejedna jen o obraz prosté kalcifikace, ale o typickou exostozu,
kterou lze strukturalné i funkcéné ptirovnat k osteofytlim, signalizujicim protiregulacni
opatfeni organismu v patologicky zatizenych mistech pohybového systému. Nalez patni
ostruhy mé znacnou vypovédni hodnotu, kdy nds upozorfiuje na pritomnost statické
poruchy ¢i svalové dysbalance, které mohou predstavovat nebezpeci pro piipadné
dekompenzace a vést ke vzniku vyrazné€jsich strukturdlnich zmén (Neradilek, 2004).
V terapii ostruhy kosti patni se voli jak konzervativni pfistupy, tak 1 chirurgicka léc¢ba. Pii
konzervativni 1é¢b¢ aplikujeme fyzioterapeutické metody, fyzikalni terapii, podévani

protizanétlivych 1€k nebo pouzivani ortopedickych pomucek.
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Fyzikalni terapie je v ramci terapie ostruhy patni vyuzivana pfedevSim pro jeji
analgeticky efekt, ke zvySenému prokrveni, k urychleni latkového metabolismu a s tim
spojenych ucinkl vedoucich k odstranéni obtizi. Z fyzikalni terapie se nejcastéji voli 1écba
laserem, ultrazvukem, protizanétlivd davka ozafeni, magnetoterapie a v posledni dobé
razova vlna.

Vyuziti terapie razovou vinou se dostava ¢im dal vice do popredi, a to pfedevsim na
zaklad€ jeji vysoké uc€innosti, neinvazivnosti a minima nezadoucich ucinkl. Vysokou
efektivitu potvrzuje fada studii, které hodnotily ucinnost razové viny v 1ééb&é pohybového
aparatu a predpokladaji efekt mezi 60 % az 80 %. Tvrzeni je podporovano studiemi
Zemana (2005) a Caklose (2007), ktefi terapii razovou vlnou u ostruh patnich dosahli az
95 % pozitivniho efektu. Na obdobné vysledky poukazuji Wang et al. (2006), kteti
porovnavali vysledky u pacientd 1é¢enych razovou vinou, resp. kontrolni skupinou, ktera
podstoupila fyzioterapeutickou 1é¢bu bez jakékoliv fyzikalni terapie. U pacientd 1é¢enych
razovou vinou bylo dosazeno v 70 % vybornych vysledki, zatimco v kontrolni skuping
pouze v 55 %.

Za dllezity aspekt povazuji to, Ze studie, které posuzuji ucinnost razové viny,
vychazeji zdat hodnoticich subjektivni obtize pacienta, bez objektivizaénich
diagnostickych metod. Otazkou potom zlstava, jaka je vypovédni hodnota uvedenych
studii.

K terapii calcar calcanei je nutné pfistupovat komplexné a nesnaZit se odstranit pouze
bolestivé nasledky, ale odhalit pfi¢iny, které casto spocivaji v Zivotnich a pohybovych
navycich. Nutno mit stale na paméti, ze tvar 1 funkéni stav nohy ovliviiuje postaveni

1 funket jinych &asti téla.

Velmi dulezitou roli pfedstavuje prevence, a to zejména korekce svalovych
dysbalanci, nacvik spravného stereotypu chuize, ale také redukce hmotnosti, volba vhodné
obuvi, vyvarovani se dlouhému stani, péce o nohy a mnoho dalSich opatfeni, ktera

minimalizuji mozZnosti vzniku obtiZi v oblasti chodidla, resp. paty.

6.2 Diskuze k praktické ¢asti

Cilem pilotni studie bylo pomoci tenzometrické ploSiny u probandd s diagnézou
calcar calcanei analyzovat zmény v distribuci tlakd chodidla a zmény v rozloZeni télesné
hmotnosti mezi ob¢ chodidla ve stoji a pii chiizi pfed a po terapii rdzovou vlnou. Na

zaklad¢é dotaznikového Setfeni zjistit, v jaké mife doslo k subjektivnimu zlepseni,
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popiipad€¢ zhorSeni bolestivého stavu a zda se zlepSeni ¢&i zhorSeni obtiZi projevilo

v méfenych parametrech.

Diskuse k hypotéze HO 1

Predpokladali jsme, Ze distribuce tlakll na chodidle se pii statickém testu u osob
s calcar calcanei pred a po terapii rdzovou vinou neli§i. Hypotéza HO 1 byla ovéfovéna
pomoci vySetfeni stoje na tenzometrické plosiné piistroje Physical Gait System a hypotéza
nebyla vyvracena. AvSak u probandi ¢. 1, 2, 4, 6, 8 a 9 na chodidle s ostruhou patni kosti
doslo po terapii k vétsimu zatiZeni zanoZi. Tim se vSichni vySetfovani pribliZili k zatiZeni
chodidla, které na pfednoZi ¢inilo 40 % a na zadnozi 60 %. Naopak u pacientt ¢. 3,5, 7 a 10
doslo po terapii na postizeném chodidle k naristu hodnot zatiZeni v oblasti pfednoZzi.

U probandt ¢. 1, 2, 4, 6 a 9 se objektivni vysledky shodovaly se subjektivnim
sdélenim, kdy pacienti uddvali zlepSeni svych obtiZi, coZ vedlo k veétSimu zatiZzeni zanoZi.
Ke zmén¢ doslo i u probanda ¢. 8, ktery neudaval zadna subjektivni zlepSeni. U probandd
¢. 5,7 a 10 byly naméfeny vys$§i hodnoty na piednozi, ale v subjektivhim hodnoceni
udévali zlepSeni obtizi. Proband ¢. 3 udaval subjektivni zhorSeni, kterému odpovidalo i
zvysené zatiZeni pfednozi.

Pokud jde o kvazistatickou situaci — stoj, v literatufe panuje nazorovy nesoulad
tykajici se nejen lokalizace pusobicich tlakl, ale také jejich velikosti. Autofi ve svych
pracich uvadéji pomeér rozloZeni zatizeni mezi prednoZim a zdnoZzim, ale jiZ neuvadé&ji, jak
velké zatiZeni v jednotlivych oblastech ocekavaji, ¢i jaké bylo nalezeno. Naptiklad Lanik
(1990), Sobotka (1996), Stott (1973) a Véle (2006) uvadeéji, ze tlakova distribuce predni
Casti nohy oproti zadni ¢asti je 1:1. Hutton a Stokers (1995) udavaji, Ze zatizeni paty je
75 % a zatiZzeni prednozi 25 % celkové télesné hmotnosti. Tento nizor podporuji Dungl

(1989), Karas a Otahal (1991), ktef{ uvadi, Ze veétsi zatéZ ptipada do oblasti paty.

Diskuse k hypotéze HO 2

Predpokladali jsme, Ze distribuce tlakidi chodidla se pfi dynamickém testu u osob
s calcar calcanei pred terapii a po terapii rdzovou vlnou neli§i. Hypotéza HO 2 byla
ovéfovana pomoci vySetfeni chize na tenzometrické plosiné piistroje Physical Gait
System.

U této hypotézy byly zjiSt€ny vyznamné statistické hodnoty na pfednozi, nikoli vSak

na zanozi. U probanda ¢. 2, 3, 4, 7, 8 a 10 byly naméfeny vy$$i hodnoty na pfednozi. U
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zatiZeni v oblasti zanozi, hodnoty na ptednozi zdstaly nezménény. U probanda ¢. 1 nebyly
zjistény Zadné zmény v distribuci tlakli. I ptesto, Ze probandi ¢. 2, 4, 7 a 10 uvadeli
subjektivni zlepseni svych obtizi, nedoslo u nich k vétsimu zatizeni zanozi.

Hodnoty vysledného zatiZeni regionl pfednozi mohou byt vysvétleny tim, Ze i mala
deformita na noze ¢i bolestivé misto mohou velmi ovlivnit nejen postaveni v kolennich
a kycelnich kloubech, ale ovliviiuji celkovy stoj ¢i lokomoci. Bolestivost v oblasti paty
vede k vetsSimu zatizeni prednozi (Vaieka, 2004).

Do variability zatizeni regionti prednozi se mohl promitnout ,,styl” chize, jako jeden
z moznych faktord ovliviujicich distribuci tlakdi na noze (Perry, 1992). Zménu ,stylu”
chlize u pacientt s ostruhou kosti patni popisuji Frenclova et al., (2005), ktefi hovofti
o nespravném stereotypu chiize, kdy bolestiva aferentace vede k nesprdvnému naslapovéani
a pacienti se snaZi bolestivou patu odlehéit.

Na dynamickou situaci (chizi) se nazory na distribuci tlaki v n€kterych ohledech
shoduji. Provedené studie ukazuji, ze nejvys$i tlaky v pribéhu chlize byly zjistény

s v

nohy a ostatnimi prsty (Perry, 1992; Hughes, 1990; Pertunnen, 2002).

Diskuze k hypotéze HO 3

Ptedpokladali jsme, ze rozlozeni télesné vahy mezi ob€ chodidla se pfi statickém
a dynamickém testu u osob s calcar calcanei pied terapii a po terapii rdzovou vinou nelisi.
Hypotéza HO 3 byla ovéfovana pomoci vysetieni stoje a chize na tenzometrické plosiné
ptistroje Physical Gait System.

Hypotéza, tykajici se nameéfenych hodnot ve stoji, nebyla vyvrdcena. 1 pres
nevyznamnost statistickych vysledkd u probanda €. 1, 2, 3, 4, 5, 6 a 8 doSlo ke zvysSeni
zatiZzeni dolni koncetiny s ostruhou kosti patni. U probanda ¢. 7, 9 a 10 se zvySily hodnoty
na nepostizené dolni konceting.

Tato fakta opét poukazuji na to, Ze ne vZzdy subjektivni pocit snizeni obtizi vede ke
zmeén€ v rozlozeni télesné hmotnosti mezi obé chodidla. Proband ¢. 3 udaval zhorSeni
svych obtizi, a presto byly naméfeny vyssi hodnoty zatizeni na postizené dolni konceting.
Stejné hodnoty byly naméfeny u probanda €. 8, ktery neudaval zadné subjektivni zmény. U
tii probandi na zakladé subjektivniho pocitu zlepSeni nedoslo ke zvySeni zatiZeni

postiZzené dolni koncetiny.
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Hypotéza tykajici se naméfenych hodnot pii chizi nebyla vyvracena. I vzhledem
k této skutecnosti u probanda €. 1, 2, 3, 4, 9 a 10 po terapii doslo k vétSimu zatiZeni dolni
koncetiny s ostruhou kosti patni. U probanda ¢. 5 a 8 se zvysily hodnoty zatiZzeni na
nepostizené dolni koncetiné. U probanda €. 7 byly naméfeny vys$i hodnoty zatiZeni na
postizené dolni koncetin€ pred terapii i po terapii. U probanda €. 6 nebyly zjistény zadné
zmény. U probanda €. 2, 3, 4 a 10 doslo ke zvysSeni zatiZeni postiZené dolni koncetiny,
avSak v zavislosti na zvy3eni zatizeni prednoZi.

Vysledky poukazuji na fadu variabilit v distribuci tlaki mezi pfednozim a zanoZim a
v rozloZeni celkové télesné hmotnosti pred terapii 1 po terapii razovou vlnou. V mnoha
ptipadech objektivni nalez nekoreluje se subjektivni vypovédi pacienta. U pacienti byly
shledany tii zékladni rysy. Pacienti se subjektivnim zlepSenim obtizi, coz vedlo ke zméné
v distribuci tlakt — zatiZeni zadnozi a zvySené zatizeni postizené dolni koncetiny. Pacienti se
subjektivnim zhorSenim, které se projevilo zvySenym zatizenim pfednozi a zvySenym
zatizenim nepostizené dolni koncetiny. Pacienti, kteti udavali subjektivni zlepSeni, avSak
hodnoty zistaly vys$i v oblasti pfednozi, ale dosSlo k vétSimu zatiZzeni postizené dolni
koncetiny. ObtiZe spojené s ostruhou kosti patni predstavuji problém, ktery trva nejméné
6—12 mésict (Cizmar et al., 2005), na zakladé téchto skuteénosti lze predpokladat zménu
biomechanickych parametri chtize i stoje, kdy nociceptivni a interoceptivni informace
ptispivaji k modifikaci posturalniho i pohybového programu, aby nedochazelo k dal§imu
poskozovani struktury. Véle (1995) uvadi, Ze nociceptivni aference vyvola vznik
nahradniho Setiiciho polohového i pohybového programu, ktery se muize opakovanim
fixovat a stat se ,,nadhradnim™ programem jak drzeni tak pohybu. TudiZ se domnivame, ze
je dulezité kterapii pfistupovat komplexn€, tak aby se predeslo vzniku vadnych
kompenzacnich mechanismu, které se mohou projevit kdekoliv vrameci pohybového

aparatu.

Nevyhodou studie je maly pocet subjekti vyzkumného souboru. Dale meéfeni

v kratkém casovém intervalu, domnivame se, Ze ucinek terapie by mohl byt vice

prokazatelny po del$i latenci plisobeni razové viny a vét§im poctu probandi. Efekt 1écby
nastupuje v prubéhu 1-12 tydni (Hammer et al., 2002).

Nedostatky této studie také vidime v pristroji Physical Gait System, kdy na zaklade

manudlu ani osobniho dotdzdni nebyla objasnéna fada nejasnosti. Jednim z vaZnych

nedostatkl je absence definice ptednoZzi a zanoZi a definice vypoctu algoritmu ve stoji a pii

73




chiizi. Tento piistroj pro své ukazané negativni vlastnosti neni vhodny pro veédecké
informace a lze zpochybnit jeho praktické uziti. Lze polemizovat o vypovédni hodnoté
Physical Gait System, ktery je fadou pracovist vyuzivan, nejen k diagnostice, ale také pro
vyrobu ortopedickych vlozek. Uvedené nedostatky mohou mit vyrazny vliv na finalni
vyrobu 1 aplikaci ortopedickych vlozek.

Vysledky mohly byt ovlivnény aktudlnim psychickym stavem, motivaci pacienta ¢i
denni dobou méfeni, ale jisté byly ovlivnény uvedenymi nedostatky pouZitého detekéniho
pfistroje.

Pro dal$i vyzkum by bylo vhodné pouziti diagnostického zafizeni v kombinaci
s jinymi metodami, napf. plantoskopem ¢i pantografem, predevs§im pro zjisténi funkce
nozni klenby. Déle zjisténi pribéhu CoP a 3D kinematickou analyzu pro data o kinematice

chuze.
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7 ZAVERY

Hlavnim cilem této studie bylo zjistit, jaky vliv mé terapie rdzovou vinou ostruhy

kosti patni na distribuci tlakii ve stoji a pti chtzi v oblasti pfednoZi a zanozi.

Ov¢érovali jsme tyto hypotézy:

HO 1: Zatizeni chodidla se pfi statickém testu u osob s calcar calcanei pred terapii a po
terapii razovou vinou nelisf.

HO 2: Zatizeni chodidla se pfi dynamickém testu u osob s calcar calcanei pted terapii a po
terapii rdzovou vinou nelisi.

HO 3: RozloZeni télesné hmotnosti mezi ob¢ chodidla se pii statickém a dynamickém testu
u osob s calcar calcanei pted terapii a po terapii rdzovou vinou nelisi.

Zmény v distribuci tlakll mezi pfednoZim a zanozZim a rozlozeni télesné hmotnosti
mezi obé chodidla pifi testu statickém a dynamickém, jsme posuzovali na zakladé
vyhodnoceni dat ziskanych v ramci vstupniho a vystupniho vysetfeni probandi pomoci
meéfeni provadéném na tenzometrické plosing piistroje Physical Gait System.

Nepodatilo se vyvratit hypotézu HO 1, avSak vysledky prokdzaly patrné rozdily
v zatizeni piednoZi a zénozi, kdy u Sesti probandi dosSlo k vétSimu zatiZeni zdnoZi na
postizené dolni konceting. Statistické zpracovani dat neprokazalo vyznamnou odli$nost.

U hypotézy HO 2 byly shledany statisticky vyznamné hodnoty v oblasti pfednozi,
které dosahovaly vysSich hodnot nez hodnoty zdnoZi, u nichZ se statistickd vyznamnost
neprokazala. Hypotéza HO 2 byla ¢aste¢né prokazana.

Vychozi hypotéza HO 3 nebyla vyvracena. VySetfeni ukazala zménu v zatiZzeni na
postiZzené dolni koncetin€ ve stoji a pti chlzi, nikoli vSak statisticky vyznamnou.

Zavérem muZeme shrnout, Ze terapie ostruhy kosti patni razovou vinou neméla spolehlivé
jednoznacny vliv na distribuci tlaki chodidla, avSak z né€kterych vysledkd meéfeni lze
usuzovat na pozitivni vliv terapie i na distribuci plantarnich tlakd.

V této praci jsme poukdzali rovné€Z na moznost vyuziti tenzometrické ploSiny jako
diagnostického prosttedku k ziskani udaju o distribuci tlaki na chodidle ve stoji a pfi
chiizi. V pribéhu vyzkumu byly zjiStény nedostatky meéficitho piistroje Physical Gait
System, predev§im absence neexistence definice ptednoZi a zanozi v manualu a v graficke

interpretaci, kdy bylo zfejmé, Ze hranice mezi nimi kolisa.
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8 SOUHRN

V teoretické Casti jsou shrnuty poznatky o anatomii, kineziologii a funkci nohy ve
stoji a v krokovém cyklu chlize. Z dostupné literatury jsem se pokusila shrmout poznatky
o plantarni distribuci tlak@i na plosce nohy ve kvazistatické a dynamické situaci. Soucasné
jsou zde shrnuty poznatky o ostruze kosti patni a terapii rdzovou vlnou.

V praktické ¢asti jsme vySetfovali pomoci Physical Gait System distribuci tlaki na
chodidle u osob s calcar calcanei pted terapii a po terapii rdzovou vinou.

Hlavnim cilem studie bylo zjistit, zda u pacientd s ostruhou patni po terapii razovou vinou
dojde ke zméng¢ v distribuci tlakl na chodidle postizené dolni koncetiny.

Vysetfeni stoje a chiize na tenzometrické plosiné pristroje Physical Gait System
neprokazalo statisticky vyznamné odchylky. Vysledné hodnoty vS§ak naznacily, Ze ve stoji
doSlo k vétsimu zatiZzeni zanozi postizené dolni koncetiny. Pti vySetfeni chize se objevily
statisticky vyznamné hodnoty v zatizeni piednoZi postizené dolni koncetiny.

U vySetieni rozlozeni télesné hmotnosti mezi obé chodidla ve stoji a pfi chlzi
nebyla shledana statisticka vyznamnost. VySetfeni vsak prokazala, Ze ve stoji 1 pii chiizi
doslo k vétSimu zatizeni postizené dolni kondcetiny, piesto nebylo dosazeno takovych
hodnot, které by byly statisticky vyznamné.

Na zakladé nejasnosti vztahujici se k udajim ziskanych pomoci pristroje Physical
Gait System bylo dil¢im cilem prokazani jeho vyuziti v ramci vyzkumu. Podatilo se nam
ukazat, Ze v jistych mezich dil¢ich parcialnich tlakd jsme byli schopni prepocitat relativni
hodnoty na hodnoty absolutni (Tabulka 5.1.1), coz umoziluje jeho vyuziti 1 pro zakladni

vyzkum, bylo moZno pracovat v mezinarodnich jednotkach Sl soustavy.

76



9 SUMMARY

In the theoretical part findings about anatomy, kinesiology and foot function in
standing position and gait cycle are summarized. Of accessible literature I tried to
summarize findings about plantar distribution of pressures on sole in quasi-static and
dynamic situation. Simultaneously there are summarized findings about heel spur and
extracorporeal shock wave therapy.

In the practical part we examined, by means of Physical Gait System, pressure
distribution on sole of the persons with calcar calcanei before and after extracorporeal
shock wave therapy. The main goal of the study was to find out whether the patients with
heel spur after extracorporeal shock wave therapy undergo a change in the pressure
distribution on the sole of the handicapped leg.

The examination of standing position and walking on force platform of the Physical
Gait System apparatus did not show statistically significant deviations. However, the result
values indicated that greater weighting of leg backward of the handicapped leg in standing
position occurred. During the walk examination statistically significant values in weighting
of leg forward of the handicapped leg appeared.

As for the examination of distribution of body weight between the both soles in
standing position and walk, the statistic significance was not proved. The examinations,
though, proved that in standing as well as in walk, greater weighting of the handicapped
leg occurred, nevertheless such values, which would be statistically significant, were not
recorded.

Based on uncertainties related to the data gained by means of the Physical Gait
System apparatus, it was a partial goal to prove its utilisation within the research.

We managed to show that in certain boundaries of partial pressures we were able to re-
count relative values to absolute values (table 5.1), which enables its utilisation even for

basic research as it enables to work in international units of SI system.
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Prilohy

Priloha ¢.1: Staticka isobaricka analyza (obrazek)




Priloha ¢. 2: Tabulky s vypodétem zatiZeni ve stoji a chizi

Pacient: Optimum
Hmotnost (kg): 70 Stoi Chize
L P L P
|FOREFOOT |Swrfere on?: 80| 89| [FOREFOOT |surface em’: 90| 90
Load 3: 20 20 Load %: 30 30
RF Ratiz %: 40 40 R:F Ratic %: £0 60
|[REARFOOT [Surface on?: $0 80| [REARFOOT |Swrface cm®: 50 90
Load %: 30 30 Load %6: 20 20
RF Ratic %6: 60 80 RF Ratio %: 40 40
[TOTAL Surface on” : 160 160| [TOTAL Swrface cm” 80| 180
Laad%: 30 50 Load %6: 30 30
Feight (kg): 35,00) 35,00 Weight (kg): 35,00) 35,00
L leva dolnf konéetina
p pravé dolni konéetina
Surface plocha zaujimana chodidlem vyjadfena v cm?, kdy 1 cm® = 1 senzor
Load procentualni zatiZeni chodidla vztahujic{ se k celkové hmotnosti pacienta
R/F Ratio pomgr ptednoZi a zanoZi procentudlné vyjadiené vztahujici se k hmotnosti pacienta
Weight hmotnost
FOREFOOT prednozi
REARFOOT ZanoZ{
TOTAL hodnoty ziskané sou¢tem forfoot a rearfoot
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Priloha £.3: Anamnesticka data probandu (tabulka)

Anamnesticka data
PROBAND | ik "(ﬁ':f véha (kg)| BMI
proband 1 51 173 85 28.4
proband 2 53 185 83 26
proband 3 63 165 77 28,28
proband 4 52 172 64 2163
proband 5 52 170 83 28,72
proband 6 56 168 73 25 86
proband 7 56 178 132 4166
proband 8 57 185 87 27,74
proband 9 52 187 105 30,03
proband 10 58 182 g2 2777
| pramér | 55| 176,5| 89.7] 28.609]
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Ptiloha ¢. 4: Vysledné hodnoty probanda &. 2 (tabulky, grafy)

Huorost (kg): 83 Stoj Chize
Pled terapii  Po terapif Pledterapii  Poterapii
L| P L | P L] P L[ P ]

[FOREFOOT [Swfweem’: a5 | | @ [FOREFOOT [swfmecn™ | 53 63 | 8| 5
L aad 36 n ow | s Lsadd %: ¥ B B 2
2.7 Patio 9% & 38 » 16 AF 2ais 8% O 3 ‘q

|REARFOOT [swiweon®: | o] sl | 1| 3 [REARFOOT |Swfacecm®: | 33 5 ]
Laad 5. e] 33 B3l Load 3 B oM 18] 2
R:F Bagig S HI Y & 8l 2F 2aiy 35 g 38 33

[TOTAL  |Swiweow®: | 8| w3 | 1w 11 [TOTAL Suwgaeem’: | &7 w8 | 107]  109)
L oad 5% R 3 ¥ i Loaa % 48 1 S b
Foeim: 3995 4808] | 4168 0% Weinrdgi: | 4080] 4420 | 4335 4145)

L levéa dolni kondetina, zelen& oznadend postiZena dolnf kondetina

P prava dolni kondetina

Surface plocha zaujimana chodidlem vyjadtena v cm?, kdy 1 cm” = 1 senzor

Load procentualni zatiZeni chodidla vztahujici se k celkové hmotnosti pacienta

R/F Ratio pomé&r pfednoZi a zanoZ{ procentuding vyjadfené vztahujici se k hmotnosti pacienta

Weight hmotnost

FOREFOOT prednoZi

REARFOOT ZAnoZi

TOTAL hodnoty ziskané sou¢tem forfoot a rearfoot

Legenda se v

ztahuje k tabulkdm v pifloze 5-12.
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0 Ffe? wrapt

Placna¥ L DK Pledrog! PDK Zirnoii LDK ZéroE PDK

B Po =rzpii
PrednoE LDK Pladnad’ PDK ZenoZ LDK Zinot’ PCK
Chize
35 % 3%
30%
25%
Q% o Plag erapi
5 5 o Po wrapii

LDK - leva dolnf kondetina
PDK - prava dolni konéetina

Legenda se vztahuje ke grafim v pfiloze 5-12.
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Priloha €. 5: Vysledné hodnoty probanda &. 3 (tabulky, grafy)

Henotnost (kg): $ Stof Chize
Pred terapil  Po terapil Pred terapli  Poterapll
tlejlLfrp t{pllLle
[FOREFOOT [Swiween’: | 5| 56| 40 % [FOREFOOT |Swfsem™: | 38| 36| | 5| %
load% s M| 9 2 Load % o a3 3
Frans | 5| & | 5 4 pFRant% | & &l s s
[REARFOOT |Swfmeen’: | | 6| 4l 5 [REARFOOT |Swficeem’: | 300 6| | 33|
Load % - g Lo % T
rrain% | ] | 2l % b | o5l | 4 W
[TOTAL  |Swfweon™: | 131 138 | t07] 150 MOTAL  |Swfeeem™ | ] 18] | 8] i@
Load % I Load % o s #
Beight ki | 4183 477 | 4450] 44.0] aight f: | 35,600 .40 | g04] 4806
Stoj
2B %
N
5%
8% 4 O Piad =rapi
B% B Po 2rapii
0%
0% A
Chuze
o Fied terapf
@ Py Erepi

Pladnodi LDK

Pladno¥ PDK
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Priloha ¢&. 6: Vysledné hodnoty probanda ¢. 4 (tabulky, grafy)

Huowost (ke): 77 Stoj
Piedterapii  Po terapil
Ll ¢» L] P
[FOREFOOT Iswjaean’: | [ 38 | u| &
lLaad®s: | n B »
27 Ratio 3%: g o8
|[REARFOOT [Swfaeem®: | 3| 9} SR
Flm‘%c 3 N B X
27 Ratio $%: o | sl &
[TOTAL  [swiwsen®: | 30| 1o [ wo] 1o
LoadSs 6| u gl 4
|Weigirikei: | 02 3388 | 4081 3619

Chilze

Predterapi  Poterapii

L] e L{ep
(FOREFOOT [swimeen’: | st 2|1 1 s
Toad [ 18 I
27 2ot b 8 8 R
[REARFOOT [swieeseem®: | 3] &3] 1 4l 33
2 oo 3%; B ¥ B
RF Rt % n » 8 i
I'[OT.-\L Sa;.’_mem?; Ry 52 9
Iosd 8 I 2. 48
aighe ke | 1081] 3609 | 4004 3696

O Pfed Erapi
B Po terapii

Chiize

28%

2%

B

i

E%®

%

Plednodi LDK

Zino¥ PCK

O Pred rapi
@ Po terapii
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Priloha ¢. 7: Vysledné hodnoty probanda ¢&. S (tabulky, grafy)

Hmotoost (h): 83 Stoj Chizg
Pied terapii  Po terapil Ped ferapii  Po terapii
L]2|[L]?P 1.2 IIET?P
[FOREFOOT [swimeen’: | £ 3| 4| » [FOREFOOT [Swfiwsem’: | 61| 33| 5 &
Load % 1) % » B8 oaz2 % w oW ¥ ¥
RFRein% | % 3 ¥ 8 i
[REAREOOT lSwiweew™ | 4| 4 [ 38| 5 |REARFOOT Sufececm’: | 40| 4| 3] %
Lod % NI Load % Al Ml ¥ 2
RFRan% | | 6 | _s6| ¥ prran% | 4] 6| 51 o
[TOTAL Swhxeem’ | 61 7 [ ion] e ITOTAL Swhceem®: | 10 301 | 100 11
Load % £ 3 N Load % I T )
Heiohe | SL46 3134 [ 4314 4] Maigh dg: | 3001 £99 | 433 08
Stoj
Ll
8%
2%
8%
N% < =
285 8 Pfad t=rapi
o Po Eragii
2%
8%
w0
%
0%
Chize
NH
TR 2T%
28% 28 % > 26% 28%
28 % il | 5
2% 4
o O Pfad terepi
I B Po Erepii
0% 4
L
- S &
Placrod! LDK Pizsno POK ZErod LDK Zinni PDK
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Priloha ¢&. 8: Vysledné hodnoty probanda ¢. 6 (tabulky, grafy)

Hoonost (ka): 73 S0 Chilze
Predterapii  Pa terapii Pred terapii  Poterapii
L P Ll Liz2|l L]0P
|FOREFOOT lswireca’: | &1 38| sl 14 FOREFOOT |swmrsen’: | 51| 89| | 15 4l
1 ead %: HEEEE T Zoad%: R
RF2aiot | 8] w3 | w3 prras | sl s 808
REARFOOT [Sefwea® | i 9| | 3] & 'REARFOOT [Swizceew®: | ] 51| 47 ®
Lozdt%: a2 sl » Losa%: o oal, ouox
RFRaiets | w1l w| [ s el RFRao% | 4 4| 45 &
TOTAL  [Swiwees’. | 136 7] | 3] ¢ TOTAL  [swimeeen®: | to8] 21| | 120] 155
I ocd %: o w| » o od 8% s w51
Toigh g | 480 2% 72093 Teghder | 37| B3 00 87
Stoj
%

5%

KO R

5%
D%
5%

0%

O Pfed erapi
B Po terapii

WH

25%

2%

5%

R

L)1

0%

Piadnad! LDK

Pred terapi
o Po Eerzpii




Priloha ¢. 9: Vysledné hodnoty probanda ¢. 7 (tabulky, grafy)

Heotnost (kg): 132 Soj Chiize
Ped terapii  Poterapii Pred terapii  Poterapii
L [P L | P L] P L] P
\FOREFOOT [swimeen’: | &) || | 0 [FOREFOOT [swfascm™ | 83 il | 8| =
ool 95: NI I6ad%: s 18 | nf 16
RF2aiet | 41| | [ s s FRants | 65| 33 [ o 38
IREARFOOT [swiween®: | & || o] 4 [REARFOOT [swiasom’ | si| [ 4] 2
1 o 95: AEEITEEEE Load¥: 3 o | 1 s
arasiot | 5| s | %[ e mrrans | 35 €| 6
TOTAL  [swiwean’. | 13] 1a [ ] 133 [TOTAL Swfacecn’: | 138 & [ 2] e
L ond % NIRRT Lsagd%: | s
Waigh dgi: | 6204) 603 | 607 718 veonder | 6868 €36 | 128 n

0 Plad wmrapi
B Po wrapii

Plecnecdl LDK Placnadi POK Zéro¥ LDK Zénc3! POK

o Pisd wrept
B P2 erapii

2%

Pladnad! LDK Pladna¥ PDK Zénoii LDK Zéno¥ PDK
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Priloha ¢. 10: Vysledné hodnoty probanda ¢. 8 (tabulky, grafy)

Haotpox (kg 9! Stoi Chize
Predterapii  Poterapii Predterapii  Poterapii
L | P L | P 1 L[® L|P
|FOREFOOT |swizsen’: | @] &|| & & IFOREFOOT |swiacaem’ | 21 52 [ 38| 2
I ol 3 % 23 L 35 Load % 15| X 21 24
BT Ruiic 3 58 43 52 45| 7 Batis i Sd 38 38 3
|REARFOOT [Swfwaas®: | & 3 e [REARFOOT |Swiacsem”: | 28| 39 ¥ e
Lod 85 B 3l p! BY Load % B 38 3 3
A.F Rsoo % 4] 6 3 52 BF Batis %5 £} [21 §2 ]
[TOTAL Sz oe: | am am| | 1] 13 ITOTAL Sefaecm’ | 8] & K
Load %: e PET Lsad%: LB ul s
aigh dp: | 0.65) 23| | 46 29 Feghedgr | 1348) 2338 | 4208 3
Stoj
e 3%
Ko S

0%

m%

Wk

D Pies eEpt
@ Po t=rapii

o Pfed erapi
B Py erapii
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Priloha ¢. 11: Vysledné hodnoty probanda ¢. 9 (tabulky, grafy)

Hoetnost (kg): 103 Stoj Chilze
Piedterapii  Po terapii Predtarapii  Poterapii
lrieplfL]e® e N N
|FOREFOOT |Swfween’. | 71| 66| 8 9 'FOREFOOT [swiarees®: | 61| 51| | 5 3
2 oncd96: DO T Load %: I R
RFRamote | 3| | 8 ¥ A T
\REARFOOT [Swimsen’. | &) 67 &] & REARFOOT [swimesen®: | 55| 31| s ¢
Locd $: o ¥ M Losd %: oW on u
RF a0t | 1M Bl 8 RF Batw 3 3 om0 3 g
TOTAL  swfwsas’: | 1] u33] [ 1] 113 TOTAL  [wmssew’: | 126 s3] 1381 o7
L od % B 4 0 33 oad%: (E T
Feigk oy | 6951 a0 [ 6310] 3950 Teight der | 1038] 2463 5985 13
Stoj
LS
8% 4%
INE
25 %
2D% B Pfad ‘Eraf:r’.
o Pp trapii
E%
W%
5%
3% = - - - :
Piadnazi LDK Pf=dnodi PDK Zérnoii LDK Zinodi PDK
Chize

0 Pizs erapl
a Pp erapii

94




Priloha ¢. 12: Vysledné hodnoty probanda ¢. 10 (tabulky, grafy)

Huoroost (kg: 52 Stof Chize
Pred terapii  Poterapil Pred terapii  Poterapii
L | P L | P I P .| P
|FOREFOOT [swimeon’: | 5| : g s [FOREFOOT [Swfacscn’: | ¢t o/ | o] =
foadi | | M i B Load i N B
2Fdaiots | 6] o] | & s pFRapt: | 8 | 8] 8
|[REARFOOT [Swrfzeom®: | 27 39 ul o [REARFOOT [Swfmcecm’ | 53] 38 ¥
a3 ) Y il isad i a8 1 n
RFRaros . »| 5| | 1| % T2 % | 41 48 I
[TOTAL [swimweon®: | 8| 93 [ 1os] 1oe [TOTAL swiwecn’: | 1l wui [ ] o
foadt 4| 31 R Load ¥ T ul
Feigh g 4808] 4690] | 4416 4784 Pehedgr | 4140 5060 | 4632 508
Stoj
B% IR
W% b 2%
25% 4
% 0 Pfad terepl
153 @ Po =rapii

|
_
|
|
|
!
|

Plednedi LDK Pladrad! POK Zérok LDK Zénoii PDK

33 4

2%

B%

wWH

5%

0%

Pledroli LDK Pleznof PDK Zérod! LDK Zérok POK

0 PisS lerapt
B Po erapii
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