Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

VLIV SENZOMOTORICKYCH STELEK NA KINEMATICKE

PARAMETRY NOHY

Diplomova prace

(magisterska)

Autor: Be. Lenka Murinova, Fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Tomas Klein
Olomouc 2019



Jméno a prijmeni autora: Bc. Lenka Murinova

Nazev diplomové prace: Vliv senzomotorickych stélek na kinematické parametry nohy
Pracovisté: Katedra piirodnich véd v kinantropologii, Fakulta té€lesné kultury, Univerzita
Palackého v Olomouci

Vedouci diplomové prace: Mgr. Tomas Klein

Rok obhajoby diplomové prace: 2019

Abstrakt:

Prace se zabyvad posouzenim vlivu senzomotorickych stélek na kinematické
parametry nohy v stojné fazi chiizového cyklu asymptomatickych dospélych.

Vyzkumu se ucastnilo 13 jedincii (6 Zen a 7 muzd, ve véku 20,2 + 1,1 let), ktefi
absolvovali méfeni kinematickych parametri dolnich koncetin pii chizi se zakladni
stélkou, anasledné¢ s vybranymi pelotami senzomotorickych stélek NovaPed
sensosystem (Schein Orthopéddie service KG, Remscheid, Némecko). Kinematické
parametry dolnich koncetin pii chlizi byly méfeny optoelektronickym systémem Vicon
Vantage (Vicon Motion System, Londyn, Velka Britanie). Kazdy proband absolvoval
celkem dvé méteni, kterd sestavala z dilc¢ich méfeni chiize vlastnim tempem, v uniformni
obuvi a velikostné odpovidajici zékladni stélce, na kterou byly v ndhodném potadi
pfipeviiovany peloty. Pro ucely vyzkumu byla pouzita medidlni patni pelota (CM),
retrokapitalni pelota s lateralnim vyvySenim (RL) a jejich kombinace (CMRL).

Kinematické parametry pohybu zadonozi vi¢éi tibii pfi chtizi se zakladni stélkou byly
porovnany s kinematickymi parametry ziskanymi pii chlizi s vybranymi pelotami. Pouziti
peloty CM mélo statisticky vyznamny vliv na rozsah pohybu v sagitdlni a frontalni
roving. V sagitalni roviné ve smyslu zvétSeni dorzalni flexe a celého rozsahu pohybu, ve
frontalni rovin€ ve smyslu sniZeni everze a zmenSeni celého rozsahu pohybu. Aplikaci
peloty RL doslo k statisticky vyznamné zméné rozsahu pohybu ve vSech rovinach.
V sagitalni roviné ke zvétSeni celého rozsahu pohybu, ve frontalni roviné ke zvétSeni
inverze a zvétseni celého rozsahu pohybu. V transverzalni roviné doslo ke zméné ve
vSech pohybech, a to ke zmenseni addukce, zvétseni abdukce a zvétseni celého rozsahu
pohybu. Pouzitim kombinace CMRL doslo ke staticky vyznamné zméné pohybu
Vv sagitalni, frontalni i transverzalni roving€. V sagitalni rovin€ doslo ke zvétSeni dorzalni
flexe ake zvétseni celého rozsahu pohybu, ve frontalni roviné ke zvétSeni inverze
a zmenSeni everze. V transverzalni roviné doslo ke zméné ve vSech pohybech, a to

zmensSeni addukce, zvétSeni abdukce a zvétseni celého rozsahu pohybu.
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Abstract:

The present thesis deals with the assessment of the effect of sensorimotor insoles
on the kinematic parameters of the foot in asymptomatic adults during the stance phase
of gait cycle.

The research involved 13 individuals (6 females and 7 males, aged 20,2 + 1,1) who
were measured for kinematic parameters of the lower limbs whilst walking with the basic
insole, and then with selected bars of the sensorimotor insoles NovaPed sensosystem
(Schein Orthopéadie service KG, Remscheid, Germany). Kinematic parameters of the
lower limbs when walking were measured by means of the Vicon Vantage optoelectronic
system (Vicon Motion System, London, UK). Each proband completed two
measurements which consisted of self selected speed in uniform shoes and appropriately
sized basis insole, to which bars were attached in random order. For the purpose of the
research, the medial heel bar (CM), the retrocapital bar with lateral elevation (RL) and
their combination (CMRL) were used.

The kinematic parameters of the rearfoot movement to tibia when walking with the
basic insole were compared with kinematic parameters obtained when walking with
selected bars. Using the medial heel bar (CM) had a statistically significant effect on the
range of motion in the sagittal and frontal plane during walking: the dorsal flexion and
the entire range of motion was increased in the sagittal plane; the eversion was decreased
and the entire range of motion was decreased in the frontal plane. By applying the
retrocapital bar with lateral elevation (RL) there was a statistically significant change in
the range of motion in all planes: the entire range of motion was increased in the sagittal
plane; the inversion was increased and so was the entire range of motion in the frontal
plane. The transversal plane saw a change in all movements: adduction reduction,
abduction enlargement, and the increase in the range of motion. Using a CMRL

combination described above, there was a statistically significant change in sagittal,



frontal, and transversal motion: the dorsal flexion and the entire range of motion was
increased in the sagittal plane; the inversion was increased while the eversion was
decreased in the frontal plane. The transversal plane saw a change in all movements:

adduction reduction, abduction enlargement, and the increase in the range of motion.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

6DOF — Six degrees of freedom

AJC — komplex hlezenniho kloubu (ankle joint complex)

BPM — pocet tdert za minutu (beats per minute)

CM — medialni patni pelota

CMRL — kombinace medidlni patni peloty a retrokapitalni peloty s lateralnim
vyvysenim

CNS — centralni nervovy systém

COP — misto pusobeni vektoru reak¢ni sily podlozky (centre od pressure)
LBP — bolest dolni ¢asti zad (low back pain)

m./mm. — sval/ svaly (musculus/ musculi)

OFM — Oxford foot model

RL — retrokapitalni pelota s lateralnim vyvySenim

ROM - rozsah pohybu (range of motion)

Tzv. — ,takzvané*
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1 UVOD

Noha predstavuje zakladni oporu pro vzpiimené drzeni téla. Prostiednictvim
aferentace z opérnych bodt nohy, jeji klenby a svalového ptedpéti dostava CNS
informace, na zakladg kterych ptizpiisobuje nastaveni celého téla (Snytr, 2017).

Komplex bérce a nohy je vicekloubovym mechanismem, ktery popisuje kritickou
interakci mezi dolni koncetinou a zemi v dobé chiize (Gage, 1995 in Leardini, Benedetti,
Canati, Simoncini, & Giannini, 1999). Kazdé zranéni, 1éze nebo neuromuskularni
onemocnéni postihujici tuto oblast zdsadné ovliviiuje normalni interakci mezi svaly,
kostmi a ligamenty. Souc¢asné miize zpusobovat degradaci, nestabilitu nebo jiné naruseni
funkce komplexu. Hlavnim cilem klinického zhodnoceni mnozstvi patologii nohy, jakoz
I biomechanického prosetieni interakci nohy a zemé v pribéhu chizového cyklu, je
charakteristika kinematiky jednotlivych segmenti komplexu (Leardini et al., 1999).
Zhodnoceni pohybt hlezenniho a subtalarniho kloubu v dobé pocate¢niho kontaktu, ale i
deformace stiedonozi ve fazi postupného zatézovani a trojrozmérnd rotace prvniho
metatarzofalangealniho kloubu v kone¢né fazi chiizového cyklu, mizou ptedstavovat
elementarni informace pro dynamické funkéni zhodnoceni nemoci v oblasti nohy (Gage,
1995 in Leardini et al., 1999).

Senzomotorické stélky jsou specifickym typem aktivnich ortopedickych vlozek,
které krom¢ mechanického plisobeni na nastaveni nohy, osobitym zptisobem stimuluji
urcité ¢asti nohy, a tak ovliviluji motoricky systém cloveéka. Ke stimulaci slouzi riizné
typy pelot senzomotorickych stélek, které svoji tuhosti, vySkou a umisténim vytvari
cileny tlak na urcita mista nohy k dosazeni ocekavaného uc¢inku (Kirby, 2014; Moyne-
Bressand, Dhieux, Decherchi, & Dousset, 2017; NovaPED sensosytem by Schein,
Orthopedic, 2011).

V nasi studii jsme se zabyvali vlivem konkrétnich pelot senzomotorickych stélek na

pohyb zadonoZi vii€i tibii pii chlizi asymptomatickych dospélych jedinct.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 HLEZENNIi KLOUB A NOHA

2.1.1 Funké¢ni anatomie

Anatomicky termin ,,noha‘ oznacuje cast téla distaln¢ od hlezenniho kloubu (Vareka
& Varekova, 2009), ktera poskytuje pfimy kontakt t€la se zemi béhem stoje, chlize a béhu
(Tiberio, 1988 in Maren¢akova, Svoboda, Vaieka, & Zahalka, 2016). Tvofi ji dvacet Sest
kosti, tficet tfi kloubti, dale svaly, Slachy ligamenta, sit’ cév a nervi, a jiné obklopujici
mekké tkané (Goonetilleke, 2012).

Funk¢né sestava ze tii ¢asti, a to ze zadonozi, sttedonozi a predonozi. Tyto ¢asti jsou
od sebe rozde€leny liniemi transverzotarzalniho a tarzometatarzalniho kloubu. Zadonozi
je tvoreno talem a kalkaneem, sttedonozi sestava z kosti kuboidni, navikularni a tfi kosti
kuneiformnich. Pfedonozi je tvofeno metatarzy a ¢lanky prstci. Z funkéniho hlediska je
rovnéz vyznamné déleni nohy do dvou paralelnich paprski, které jsou v oblasti zadonozi
uloZeny vertikdlné¢ (z divodu zastavené vyvojové pronace) aV distdlni ¢asti nohy
(z divodu naplno projeveného pronatorniho zkrutu) ulozeny horizontalné. Jde o medialni
paprsek (vnitini, staticky sloupec) tvofeny talem, kosti navikularni, kostmi
kuneiformnimi, I. az IIl. metatarzem a pfisluSnymi prstci. Lateralni paprsek (zevni,
dynamicky sloupec) se sklada z kalkanea, kosti kuboidni, IV. a V. metatarzu a jim
pfislusejicim prstnim ¢lankim (Dungl 2014; Vareka & Vatrekova, 2009). Pod
pojmenovanim ,,prvni paprsek rozumime prvni kuneiformni kustku, prvni metatarz,
Clanky palce nohy s prislusSnymi sezamoidnimi ktstkami a mékkymi tkanémi. Prvni
paprsek poskytuje podporu predonozi v medialni oblasti, jeho funkci je zpomaleni
pronace subtalarniho kloubu, stabilizace nebo podpora supinace dle vychozich podminek.
Dale poméha snizovat riziko ptisobeni reak¢ni sily podlozky plisobici na ptilehlé hlavicky
metatarzi, umoziiuje normalni pohyb v prvnim metatarzofalangedlnim kloubu
a predstavuje stabilni strukturu pro tipony dlouhych svalti nohy (Kirby, 2014).

Komplex hlezenniho kloubu (ankle joint complex) je tvofen tibiotalarnim
(talokruralnim) skloubenim, talokalkanealnim (subtalarnim) skloubenim,
a transverzotarzalnim (talokalkaneonavikularnim) skloubenim (Cailet, 1968 in Brockett
& Chapman, 2016).

Hlezenni kloub, tedy kloub talokrurdlni, ptedstavuje skloubeni trochley talu
a kosti bérce. Talus ptedstavuje klicovou strukturu v fizeni pohybd nohy. Pohyby talu

a okolnich, tzv. peritalarnich kloubi, definuji Sikmé pohyby nohy, pronaci a supinaci,
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prostfednictvim kterych dochdzi k adaptaci nohy na nerovnosti terénu a regulaci
flexibility a rigidity nohy v chiizovém cyklu (Hirsch, Udupa, & Stindel, 2000).

Subtalarni kloub piedstavuje skloubeni mezi talem a kalkaneem. Hlavicka talu
s jednou nebo dvéma kloubnimi fasetami na ptedni stran¢ kosti tvofi s navikularni kosti
talokalkaneonavikularni skloubeni. Dalsimi klouby dané oblasti jsou kalkaneokuboidni
skloubeni mezi kalkaneem a kuboidni kosti, a kuboideonavikularni skloubeni mezi
kuboidni a navikularni kosti (Hirsch et al., 2000). VSechny uvedené klouby jsou funkéné
uzce propojené, pohyb v jednom z nich fetézové spousti pohyb v dalSich v jeho okoli
(Close, Inman, Poor, & Todd, 1967 in Hirsch et al., 2000). Naptiklad selhani komplexu
talonavikularniho kloubu ¢asto vede ke kolapsu medidlni podélné klenby a progresivni
valgozni deformité subtalarniho kloubu, a to pravé z divodu vysoké propojenosti
subtalarniho a transverzotarzalniho kloubu (Sammarco, 2004).

Svaly nohy muzeme dle funkce rozdélit na dvé skupiny. Svaly dlouhé, zevni,
tzv. extrinsic muscles, se nachazeji v oblasti lytka a bérce. Podileji se na udrzovani
stability ve vzptimené pozici téla a odvijeni chodidla v pribéhu stojné faze kroku. Kratkeé,
vnitini svaly, tzv. intrinsic muscles, se nachdzeji pfimo v oblasti nohy, vyztuzuji plochu
predni ¢asti nohy. To umoziuje ucinné tlumit narazy, vytvaret silovy impulz odrazu
a pomahat v adaptaci nohy na terén (Gross, Fetto, & Rosen, 2005; Véle, 20006).

Noha ma primarné opérnou funkci, kterd je vyuzita pii zajiSténi stability ve stoji
a stojné fazi bipedalni lokomoce. Je schopna aktivniho ,,uchopu® povrchovych nerovnosti
pfi chiizi v terénu a tlumi narazy vzniklé dopadem nohy na zem. Potencidln¢ se mizou
rozvinout i schopnosti podobné chapavym funkcim ruky (Véle, 2006). Provedeni pohybi
jemné motoriky nohy je mozné zapojenim ¢lankd prstci a palce (Hirsch et al., 2000).
Noha je soucasné zdrojem proprioceptivnich a exteroceptivnich informaci pro fidici
systém. Podili se na vytvareni sil, kterymi aktivné koriguje oscilace kvazistatického stoje
(Vareka & Varekova, 2009). Klouby nohy optimalné orientuji jeji uloZeni v prostoru
podle dvou os. SlouZi jako tlumice nédrazl pti chlizi, tvoii poddajnost a pruznost kroku
prostfednictvim promén tvaru a zaktiveni kleneb nohy dle aktualnich potieb (Kirby,
2014).

Funkce nohy piedstavuje jedno zrozhodujicich kritérii, kterd urcuji kvalitu
lokomoce a posturalni stabilizace. Porusenim postaveni nebo pohybové funkce nohy
dochazi k naruseni pohybového stereotypu, a tim ke zméné postaveni a funkce dalSich
segmentl téla. NefeSeni tohoto stavu se mize Casem projevit bolesti kloubi dolnich

konéetin nebo osového organu (Toppischova & Snoplova, 2008).
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2.1.2 Kineziologie
2.1.2.1 Hlezenni kloub

Hlezenni kloub ptedstavuje jednoosé skloubeni s moznym pohybem zejména
Vv sagitalni roviné. Jeho osa je zeSikmena o 20-25° vici frontalni roviné a pfiblizné
0 8° viici roving transverzalni. Vysledkem pohybu vzhledem na priibéh osy je sdruzeny
pohyb, kdy se noha pfi dorzélni flexi pohybuje nahoru a mirné¢ medialné, naopak pii
plantarni flexi doli a mirn¢ lateraln¢ (Palastanga & Soames, 2011). Cely pohyb probiha
primarn¢ v tibiotalarnim skloubeni. Rozsah dorzalni flexe je 30°. Krajni poloha
pfedstavuje pozici uzamceni, tzv. closepacked position, kdy se dopfedné rozsifena ¢ast
talu dostava do uZzsi ¢asti tibiofibularni vidlicky, co zvySuje napéti okolnich mékkych
tkani. Jde 0 pozici maximalni stability kloubu. Rozsah do plné plantarni flexe, ktery se
pohybuje kolem 50°, pfedstavuje pozici maximalni mobility, kdy se uzsi zadni Cast talu
dostava mezi lateralni a medidlni kotnik a umoziuje tak maly pohyb do stran (Nyska
& Mann, 2002).

Komplex hlezenniho kloubu predstavuje zvlastni kloub, u kterého je obtizné popsat
pohyb pomoci funkénich os. Vysledny pohyb je slozen z pohybi jednotlivych segmenti
kloubli tvoticich komplex. Proto dochazi k ur¢eni pohybl ve tfech rovinach dle
klinickych os, konkrétné¢ do plantarni a dorzalni flexe, abdukce a addukce, inverze
aeverze (Nyska & Mann, 2002). Kinematika komplexu je tedy slozena z kombinace
kinematiky subtalarniho a hlezenniho kloubu (Koo, Lee, & Cha, 2015). Synergicky
pohyb hlezenniho kloubu, véetné pohybu v transverzotarzalnim a subtaldrnim kloubu je

pro lokomoci kli¢ovy (Fukano, Fukubayashi, & Banks, 2018).

2.1.2.2 Subtalarni kloub

Subtalarni kloub funguje na principu pantového mechanismu, jehoz podstatou je
pfenos vné¢jSi/vnitini rotace tibie na everzi/inverzi nohy a opa¢né. Umoziuje adaptaci
nohy k povrchu podlozi (Wang et al., 2019).

Pozice osy pohybu subtalarniho kloubu se li§i v zavislosti na postaveni
artikulacnich ploch kloubu s odklonem Vv rozmezi 20°-68,5°0d transverzalni roviny
a4°-47°d roviny sagitadlni. Primémé prochazi v uhlu 42°0d transverzalni roviny
a23°od roviny sagitalni. Pozice osy tak umoziiuje pohyb kloubu ve tfech rovinach

S témé&f stejnym rozsahem ve frontalni i1 sagitalni roviné¢ (Michaud, 1997). Osa kloubu,
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oznacovana rovnez jako Henkeho osa, prochdzi od supero-mediélni ¢asti kr¢ku talu, ptes
sinus tarsi az po postero-lateralni oblast tuberkulu kalkanea. Pohyb po této ose provadi
také transverzotarzalni kloub (Kapandji, 1987).

Manter (1941, in Hunter, Dolan, & Davis, 1995) poprvé pouzil pro popis pohybu
v subtalarnim kloubu pojmy pronace a supinace. Pronace nohy ptredstavuje pohyb
ve tfech rovinach. V uzavieném kinematickém fetézci v dusledku pronace noha mirné
plantarné flektuje, dochazi k addukci a plantarni flexi talu a everzi kalkanea vici talu.
To zajistuje lepsi kongruenci artikula¢nich ploch transverzotarzalniho kloubu, dlouhé
osy dané¢ho kloubu se stavaji paralelnimi, a proto je v kloubu umoznéna vétsi pohyblivost.
V otevieném kinematické fetézci se pii pronaci nohy kalkaneus pohybuje do dorzalni
flexe, abdukce a everze bez pohybu talu. Rovnéz supinace je pohybem ve tfech rovinach.
V uzavieném kinematickém fetézci kalkaneus vlivem supinace nohy invertuje, talus
abdukuje aflektuje dorzalné. Dochazi ke zk#izeni dlouhych os kloubu
a transverzotarzalni kloub ziskava vétsi stabilitu. V otevieném kinematickém fetézci se
kalkaneus pohybuje do plantarni flexe, addukce a inverze bez pohybu talu. Pozice
subtalarniho kloubu tak ovliviiuje i stabilitu transverzotarzalniho kloubu (Hunter et al.,
1995; Root, Orien & Weed, 1977; Vogelbach & Combs, 1987 in Hunter et al., 1995).

Translacni a rotacni pohyby subtalarniho kloubu se uskuteciuji po ose, jejiz prubeh
je ovlivnén vychozim postavenim kloubu. Pronaéni postaveni kloubu v uzavieném
kinematickém fetézci zpiisobuje vnitini rotaci, plantarni flexi a medidlni translaci osy
vici plantarni stran€ nohy. Supinacni postaveni ve stejném kinematickém fetézci naopak
zpusobuje vnéjsi rotaci, dorzalni flexi a lateralni translaci osy. Pohyby osy subtalarniho
kloubu uzce kopiruji pohyby talu vuci kalkaneu (Kirby, 1997).

Rozsah supinace a pronace subtalarniho kloubu je prezentovan inverzi a everzi
kalkanea ve frontalni roviné. Rozsah pohybu do inverze byva dvakrat vétsi nez do everze.
Celkovy rozsah pohybu pfedstavuje v teoretické roviné 30° (Albert & Curran, 2018).
Kalkaneus je nejvétsi, nejsiln€jsi a nejvic posteriorné ulozenou kosti nohy (Cailet, 1968
in Brockett & Chapman, 2016). Dle studie Gota, Moritoma, Itohary, Watanabea
a Sugamota (2009) kalkaneus pii dorzalni a plantarni flexi nohy rotuje z dorzolateralni
pozice do medioplantarni. Osa rotace kalkaneu vzhledem k talu probiha Sikmo pies kréek
talu anteroposteriorné, dorzoplantarné a mediolateralngé. Kalkaneus je vystaven
inferiornimu piisobeni tlakové sily télesné hmotnosti a reakéni sile podlozky sméfujici
superiorné. JestliZe stied téchto dvou sil prochézi téZistém kalkaneu, nedochdzi ke vzniku

rotatniho momentu a osa kosti prochazi vertikalné. Pokud reak¢ni sila podlozky ptisobi
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dochdzi ke vzniku everzniho rotacniho momentu pusobiciho na kalkaneus (Albert

& Curran, 2018).

2.1.2.2.1 Konflikt terminologie pojmenovani pohybii v subtalarnim kloubu
Terminologie v oznaceni pohybu subtalarniho kloubu jako supinace/inverze
a pronace/everze se napfi¢ literaturou 1isi. Obé kombinace pojmu se poprvé objevily
Vv pribehu 19. stoleti (McDonald & Tavener, 1999). Vaieka a Varekova (2009) uvadéji,
ze soucasni autofi se neshoduji v otazce, ktera ze dvojic oznacuje pohyb probihajici jako
jednoduchy ve frontalni roving, a ktera pfedstavuje slozeny pohyb probihajici ve tfech
rovinach. Dochazi také ke zaméiovani pojmil, pouzivani pojma jako synonym nebo
pramenech, kde Root, Orien, Weed a Hughes (1971) a Maggee (1992 in Vaicka
& Vaiekova, 2009) chapou inverzi a everzi jako pohyby jednoduché a supinaci a pronaci
jako pohyby slozité. Naopak Kapandji (1987) supinaci a pronaci popisuje jako pohyby
jednoduché a inverzi s everzi povazuje za pohyby trojrozmérné, ve stavu nezatizené
nohy. McDonald a Tavener (1999) dale objasiuji, ze oznaceni pohybu jako
inverze/everze je pouzivano za podminky nezatiZené nohy (v otevieném kinematickém
fetézci) a jde o pohyb patni kosti v subtalarnim kloubu, obvykle ve frontdlni roving.
Oznaceni pohybu jako supinace/pronace se pouziva pii popisu pohybu zatizené¢ nohy
(V uzavieném kinematickém fetézci). Soucasné udavaji, ze pronaci predonozi dochazi ke
zkrutu nohy a supinaci predonozi k jeho redukci. Vatreka a Vatrekova (2009) zavérem
dodavaji, ze z dlvodu pfetrvavajici nejednotnosti terminologie, je pro pochopeni
konkrétniho textu nutné uvédomit si, jakym zplsobem jsou pojmy oznacujici pohyb

V daném textu pouzivany.

16



2.1.2.3 Transverzotarzalni kloub

Transverzotarzalni kloub umoziuje pohyb ve tfech rovinach kolem Sikmé a podélné
osy (Hicks, 1953). Albert a Curran (2018) zastavaji nazor, ze tyto osy jsou primarné
teoretické, ale pro ucely lepSiho vysvétleni komplexnosti funkce kloubu se nadale
pouzivaji. Sikma osa orientaéné prochazi s odklonem 52°0d transverzalni roviny a 57°
od sagitalni roviny, podélnd 0sa prochazi 15°od transverzalni roviny a 9°od sagitalni
(Manter, 1941 in Michaud, 1997). Velky rozsah pohybu ve smyslu dorzélni a plantarni
flexe, abdukce a addukce zaru¢uje prubéh Sikmé osy. Ulozeni podélné osy zodpovida za

témef Cistou inverzi a everzi (Michaud, 1997).

2.1.2.4 Tarzometatarzalni klouby

Tyto klouby je mozno popsat samostatné dle jednotlivych paprskd. Prvni paprsek
predstavuje funkéni jednotku. Osa kloubu, kterd umoznuje pohyby do inverze/ dorzalni
flexe a everze/ plantarni flexe, je od frontalni i sagitalni roviny odklonéna piiblizné 45°.
Probiha anteroposteriorné, lateromedialné a plantodorsalné. Lezi v té€sné blizkosti 9° od
transverzalni roviny, proto je rozsah abdukce a addukce klinicky zanedbatelny, pronace
a supinace jsou omezeny moznostmi okolni mékké tkané. Na spravné funkci prvniho
paprsku zavisi efektivni provedeni propulse nohy. Druhy a treti paprsek je tvofen
metatarzem a piisluSnou kuneiformni kosti, ¢tvrty paprsek je tvofen pouze Ctvrtym
metatarzem (Albert & Curran, 2018; Michaud, 1997). V téchto kloubech dochazi pouze
k dorzalni a plantarni flexi (Root et al., 1977). Paty paprsek je opét tvofen pouze patym
metatarzem. | pfes limitaci urcitého protaZeni ligament dané oblasti, dochazi v ose lezici
20°0d transverzalni roviny a 35°0d roviny sagitalni, k relativné velkému rozsahu pohybu
do dorzalni a plantarni flexe, rovnéz inverze a everze. Z diivodu odklonu osy o 20°od

transverzalni roviny dochdazi také k malé abdukci a addukci (Michaud, 1997).

2.1.2.5 Metatarzofalangeélni a interfalangealni klouby

V metatarzofalangealnich kloubech dochézi k pohybu po dvou osach, a to ose
V rovin¢ sagitalni a 0se V rovin¢ transverzalni. V priabéhu chliizového cyklu je pohyb
Vv sagitalni roviné zcela zasadni, naopak v transverzalni rovin¢ je zanedbatelny.
Interfalangeéalni klouby maji pouze pti¢nou osu, kterd jim umoZznuje pohyb v sagitalni

roving do plantarni a dorzalni flexe (Michaud, 1997).
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2.1.3 Klenba nozni

Klenba nohy ptedstavuje strukturu, kterd je dana vyvojem pronatorniho zkrutu
nohy, propojuje vSechny klouby, ligamenta a svaly chodidla do jednoho celistvého
systétmu. Napéti ligament a funkce svalii je fizeno centralnim nervovym systémem
(Kapandji, 1987; Vateka & Vatekovd, 2003)

Z hlediska statiky je tvofena tfemi hlavnimi oblouky sbihajicimi se do tii pilifa
opirajicich se o podlozku v misté hlavicky I. a V. metatarzu a dorzalnich casti kalkanea
(Vareka & Varekova, 2009). Pilite predstavuji klenbu pfi¢nou, podélnou medidlni
a nepiili§ vyraznou klenbu lateradlniho okraje nohy (Véle, 2006). Mediélni a lateralni
longitudinalni klenby nejsou funkéné oddé€leny, ale vzajemné pro sebe vytvaii podporu
(Gervis, 1943). Medialni podélna klenba ma vyssi oblouk a vétsi rozpéti nez klenba
lateralni, mize se tedy vice ptizpusobit a poddat zatézi (Kirby, 2014). Odchylky
vV normalni struktuie medidlni podélné klenby zptisobuji nestabilni a funkéné nevyvazené
podminky nohy, jejichz piikladem je plocha a vysoka noha (Franco, 1987).

Zvysenou rezistenci laterdlni podélné klenby proti jejimu oplosténi v disledku
pusobeni reakénich sil podlozky, dochézi k potencidlnimu zvySeni plsobeni reakéni sily
na lateralni hlavicky metatarzi. To ma za nésledek zvySeni pronacniho momentu
subtalarniho kloubu. V praxi to znamend tendenci k prona¢nimu postaveni nohy pfii
kontaktu se zemi (Kirby, 2014). To je dle Roota et al. (1977) nevyhnutné pro optimalni
flexi kolenniho kloubu, ktera pfedstavuje primarni, otfesy pohlcujici mechanismus dolni
koncetiny. Nedilnou soucasti tohoto mechanismu je snizeni pozice kotniku v disledku
pronace subtalarniho kloubu.

Vafeka & Varekova (2009), vychéazeji z funkéniho dynamického hlediska
Kapandjiho (1987), klenbu pfirovnavaji ke ,stfeSe, kde jsou krokve udrZovany
Vv pozadovaném postaveni kleStinami“, coZ umoziuje noze ,,odolavat dynamickym
zménam méniciho se zatizeni béhem chiize a kontrolovat polohu COP ve stoji‘.

Kromé kosti se na udrzovani tvaru klenby podileji svaly, ligamenta a kloubni
pouzdra. Podporu klenby v dynamickém zatizeni zajist'uji dlouhé lytkové svaly, které ji
podepiraji (Véle, 2006). Mezi Ctyfi komponenty pomahajici piedchazet zplosténi
medialni podélné klenby patii:

1) plantarni fascie (centralni ¢ast plantarni aponeurdzy),
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2) kratké vnitini svaly nohy —m. abduktor hallucis, m. flexor digitorum brevis,
m. flexor hallucis brevis, m. quadratus plantae,

3) Slachy dlouhych svali nohy— m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus,
m. flexor digitorum longus, m. peroneus longus,

4) plantarni ligamenta podélné klenby, kalkaneonavikuldrni ligamenta,
navikulokuneiformni ligamenta a medialni ligamentum metatarzokuneiformniho kloubu
(Sarrafian, 1983 in Kirby, 2014).

Dle Sira Keitha (1929) je klenba nozni chranéna a udrzovana hlavné reflexnim
posturdlnim piasobenim svalti, pisobeni ligament je druhotadé. Transverzalni hlava
m. adductor hallucis podporuje pficnou klenbu. Pficnou a lateralni podélnou klenbu
podporuje m. opponens digiti minimi. Mm. peronei brevis a longus, m. flexor digiti
minimi brevis a m. abductor digiti minimi pomahaji udrzovat lateralni podélnou klenbu.
Medialni podélnou klenbu zpevnuji m. tibialis posterior, m. peroneus longus, m. flexor
digitorum longus, m. flexor hallucis longus a m. abductor hallucis longus (Kapandji,
1987).

Klenba nohy je zasadni oblasti globalniho zdroje aferentace. Nefunk¢énost nozni
klenby spole¢né s neoptimalni oporou nohy a svalovym ptedpétim, zptsobuje zkresleni
aferentace do centrdlni nervové soustavy, kterd aktivuje vzpiimené postaveni téla.
Aktivita svalli nohy tak ovliviluje postaveni panve, aktivaci hlubsich vrstev panevniho

dna, funkéni zapojeni branice a postaveni hrudniku (Kolaf, 2009; Skalka, 2002).
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2.1.4 Typologie nohy

Typologie nohy je klinickym konceptem slouzicim k zjednoduSeni anatomické
slozitosti nohy (Hillstrom et al., 2013). Zabyva se morfologickym popisem nohy, ktery
kombinuje strukturalni rozdily v postaveni a vySce klenby (Mootanah et al., 2013).

2.1.4.1 Klasicka typologie nohy
Klasicka typologie nohy, kterd vychazi z tripodniho modelu nohy, rozliSuje tii

zékladni typy (Obrazek 1): plochd noha, normalni noha a vysokd noha (Vaieka &
Varekova, 2009).

' , 20 0%,
Plocha : E
noha ; ol

22 o,

Normalni
noha

. ; &=
Vysoka g | ()
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\ )
\ »

Obrazek 1. Typy nohy (upraveno z profimedia.cz)

2.1.4.1.1 Plocha noha

Plochad noha je definovana nizkou podélnou klenbou, valgotickym zadonozim
a/anebo varotickym predonozim (Root et al., 1977). Nejcastéjsim divodem vzniku
plochonozi u dospélych je dle Haendlmayera a Harrise (2009) dysfunkce m. tibilias
posterior. Typicky jde o0 unilateralni dysfunkci, kdy prvni stadium piedstavuje flexibilni
plochonozi, které se Casem muze rozvinout do rigidniho plochonozi. Byva spojeno
s deformitami jako jsou hallux valgus, hallux limitus a hallux rigidus. Ve stojné fazi
chtizového cyklu se vyznacuje znaénym prona¢nim postavenim (Ledoux et al., 2003 in

Hillstrom, 2013).
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2.1.4.1.2 Vysoka noha

Vysoké noha se jevi pfehnan¢ vysokou podélnou klenbou, varotickym zadonozim
a/anebo valgotickym piedonozim, vznika v dasledku zkraceni plantarnich ligament,
kontraktur plantarnich svali a deficitu na trovni flexort kotniku. Ve stojné fazi

chtizového cyklu se nachazi v nadmérné supinaci (Kapandji, 1987; Ledoux et al., 2003 in

Hillstrom, 2013; Root et al., 1977).

2.1.4.1.3 Normalni noha

Normalni noha se vyznacuje napiimenym piedonozim i zadonozim a svislou osou
kalkaneu orientovanou kolmo k zemi. Je definovana jako ta, jejiz funkce je béhem
chiizového cyklu normélni, je bez znaéného poSkozeni nebo operace v anamnéze

aVvsoucasné dobé nejevi znamky bolesti nebo vyznamné deformity (Yalcin, Esen,

Kanatli, & Yetkin, 2010; Root et al., 1977, Root et al., 1971).

2.1.4.2 Funkéni typologie nohy

Merton L. Root vytvotil v 50. a 60. letech minulého stoleti funkéni typologii nohy,
kterd primarné popisuje nohu jako dynamicky komplex, pfic¢emz rozliSuje stav zatizené
a nezatizené nohy. Funkéni typologie predstavuje jeden ze zpusobui popisu slozité
struktury nohy a jeji dynamické funkce. Posuzuje typ nohy v zavislosti na pozici zadonozi
k holeni a pfedonozi k zadonozi. Klinickym terminem se stalo tzv. ,,neutralni postaveni
subtalarniho kloubu®, coz ptedstavuje ,,bod, ve kterém noha neni pronovand ani
supinovana“ (Marenc¢akova et al., 2016; Tiberio, 1988 in Marencakova et al., 2016;
Vaieka & Vaicekova, 2009). Kirby (1997), z divodu nedostate¢ného urceni neutralni
pozice subtalarniho kloubu, uptfednostiiuje ur¢eni neutralniho postaveni prostfednictvim
pozice maximalni kongruence artikula¢nich ploch posteriornich faset talu a kalkaneu.
Stejn¢ se vyjadiuje 1 Kapandji (1987), ktery dodava, ze této pozice je dosazeno vlivem
pusobici gravitacni sily, nikoliv tahem ligament, a to ve vodorovné poloze nohy nebo pii
stoji se symetrickym zatizenim obou dolnich koncetin.

Funkéni typologie nohy dle Roota rozliSuje vardézni zdnozi, var6zni pfedonozi,

valgdzni ptredonozi, pozdé€ji byla doplnéna o dalsi podtypy (Vateka & Varekova, 2009).
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2.1.4.2.1 Varozni zanozi

Nejcastéji se vyskytujicim typem funkéniho postizeni je vardzni zanozi (Obrazek 2).
Je prezentovano tibiofibularni a subtalarni varozitou, kdy osy kosti sviraji mezi sebou
uhel vétsi nez 4°. Noha tohoto typu neni pii chlizi schopna zaujmout kolmou polohu pii
dopadu paty na podlozku z diivodu nadmérn¢ invertovaného zadonozi. Inicia¢ni kontakt
se uskutecituje posterolateralnim okrajem kalkaneu. Kompenza¢né dochazi k nadmérné
pronaci subtalarniho kloubu, ptfedonozi ziistava invertovano podél podélné osy stfedonozi
excentrickou kontrakei m. tibialis anterior. Subtalarni kloub postupnym zatézovanim dale
pronuje o0 6-8°, aby se medialni ¢ast predonozi dostala do kontaktu se zemi (Michaud,
1997).

Obrazek 2. Vardzni zadonozi (upraveno z cascadedafo.com)

Nadmérna pronace subtaldrniho kloubu muize mit za nésledek fadu poskozeni,
naptiklad zanét okostice holené (Viitasalo & Kvist, 1983; Messier & Pittala, 1988 in
Michaud, 1997) nebo tinavové zlomeniny tibie z diivodu nizké tolerance nadmérného
pusobeni torznich sil, zpisobenych nadmérnou addukci talu (Matheson et al., 1987 in
Michaud, 1997). Ptilisna vnitini rotace tibie mize byt divodem poskozeni v medidlni
oblasti kolenniho kloubu. Nucenym sklouznutim medialniho tibidlniho plata pod
pfislusny kondyl femuru dochézi k naméhani medialniho menisku a dané ¢asti kloubniho
pouzdra. To mize mit za nasledek vznik chronické burzitidy pes anserinus (Lutter, 1980
in Michaud, 1997) nebo iliotibidlniho frikéniho syndromu (Noble, 1980 in Michaud,
1997). Nadmérnad pronace subtalarniho kloubu miZze také souviset s retropateldrni
artralgii (D'amico & Rubin, 1986 in Michaud, 1997), plica syndromem (Kegerreis,
Malone, & Johnson, 1988 in Michaud, 1997) nebo se zvétSenim rozsahu vnitini rotace

S naslednym zvySenim napéti v oblasti iponu m. gluteus maximus a jeho chronického
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pretézovani. Vnitini rotaci femuru dochézi k nastaveni panve do anteverze, coz zptsobuje
zvétSeni lumbalni lordozy, pfiblizeni trnovych vybeézkl obratli a posteriorni zaklinéni
intervertebralnich diski. Soucasn¢ tahem za pon hamstringli a jejich propojeni na
sakrotuberalni ligamentum, se vytvaii predispozice pro vznik sakrokokcygealni
dysfunkce (Michaud, 1997).

Nejcéastéjsimi symptomy, které se projevuji u vardézniho zanozi, jsou mirné snizeni
medidlni podélné klenby v zatiZzeni, vznik retrokalkanedlni burzitidy, Haglundovy
deformity, tvorba kalusu pod hlavickami druhého a tfetiho metatarzu (z divodu
dispropor¢niho rozlozeni zatéze v obdobi propulze mezi prvnim az tfetim metatarzem)
(Michaud, 1997) nebo vytvotfeni kladivkovitého patého metatarzu, piipadné vznik
chronické myozitidy nebo tendinitidy svalt zpomalujici pronaci subtalarniho kloubu
(Gehlsen & Seger, 1980 in Michaud, 1997; Messier & Pittala, 1988 in Michaud, 1997).

Znadmky mtzou byt patrné i na obuvi, kde byva vice odfena nebo seslapana lateralni oblast

paty.

2.1.4.2.2 Varozni predonozi
Var6zni predonozi (Obrazek 3) neni v populaci tak asté, ale mize mit za nasledek

fadu poruch na trovni kloubu kolenniho, ky¢elniho nebo na urovni panve.

Obrazek 3. Varozni predonozi (upraveno z https://slideplayer.com/slide/6074949/)

Konstantni inverze pfedonozi je pfichiizi kompenzovana nadmérnou pronaci
subtalarniho kloubu, coZ zplisobuje medialni posun talu vici kalkaneu. Tato zvySena
pronace v obdobi kontaktu nohy se zemi ptedstavuje predispozici pro vznik zranéni
a postizeni jako u var6zniho zadonozi. Michaud (1997) dale popisuje pokles medialni

podélné klenby ve stavu se zatiZzenim i bez ného, tvorbu kalusu pod hlavickami druhého,
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tietiho a nekdy ctvrtého metatarzu s tylomem v distalni medialni oblasti proximalniho
¢lanku prstu a kladivkovaténi patého prstu. Kalkaneus v chronickém everznim postaveni
muze byt pfiCinou neuropatii medialniho a laterdlniho plantarniho nervu a nervu
abduktoru patého prstu, dale plantarni fascitidy a mikrokortikalnich zlomenin téla
kalkaneu. Chronicka nestabilita hlezenniho nebo kolenniho kloubu miize byt nasledkem
konfliktu torznich sil mezi talem a panvi v obdobi propulze. Smart, Taunton a Clement
(1980 in Michaud, 1997) popisuji moznost vzniku medialni peritendinitidy Achillovy
Slachy.

2.1.4.2.3 Valgozni predonozi

Valgozni ptredonozi (Obrazek 4) je nejcastéj$i deformitou piedni €asti nohy.
Obvykle se vyskytuje u vysokého typu nohy a projevuje se flexibilnim nebo rigidnim
prabéhem. (Michaud, 1997).

Obrazek 4. Valgozni predonozi (upraveno z https://slideplayer.com/slide/6074949/)

Dle Sgarlata (1971 in Michaud, 1997) jde o vyvojové podminénou nadmérnou
rotaci krcku talu. Déle se uvazuje o vzniku na podkladé kongenitalni malformace,
neuromuskuldrniho onemocnéni, traumatického poskozeni nebo rizného idiopatického
poskozeni, naptiklad nesouladem mezi vyvojem kosti a svalii. Pronace pfedonozi kromé
oplosténi medialni podélné klenby, zplsobuje i oploSténi pficné klenby oddalenim
metatarzti (Franco, 1987). Zmény mechaniky valgotického piedonozi a nasledné
symptomy snim spojené, zavisi na velikosti deformity a rigidity stfedonozi
a kompenzacnich schopnostech subtalarniho kloubu.

Flexibilni valgotické pfedonozi se miiZze projevovat stfedni az vys$§i medidlni
podélnou klenbou ve stavu bez zatizeni a jeji mirnym snizenim v zatiZeni, moZnym

vznikem kalusu pod hlavickou prvniho, druhého a n€kdy i tfetiho metatarzu, vytvofenim
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hallux limitus, hallux abductovalgus, intermetatarzofalangealni burzitidy se sekundarnim
interdigitalnim neuromem nebo myozitidy peronealnich svalti (Michaud, 1997).

Rigidni valgotické piedonozi vytvari predispozice K vysoké medialni podélné
klenbé v zatizeni i bez n€ho soucasné s invertovanou patou ve stojné fazi, vytvoreni
kalusu pod hlavickou prvniho a patého metatarzu, kladivkovaténi nebo drapovaténi
ctvrtého a patého prstu, k vytvofeni primarniho interdigitalniho neuromu nebo
Haglundové deformité s retrokalkanealni burzitidou. Dale pak k lateralni peritendinitidé
Achillovy Slachy, chronické tenosynovitidé, m. peroneus longus, difuzni bolesti
lateralniho kotniku a kolene, chronickému napéti m., gluteus medius s moznosti vzniku
artrozy kycelniho kloubu a bolesti dolni ¢asti zad (Michaud, 1997; Root et al., 1977).

Mezi jednotlivymi funkénimi typy nohy existuji rozdily v nac¢asovani a rozsahu
pohybu kalkanea v ramci chiizového cyklu (Vaieka & Vatekova, 2009). Dtivod, pro¢ jsou
ur¢ité patologie spojené se specifickym typem nohy, nebo pro¢ jsou nékteti jedinci
s plochou nebo vysokou nohou asymptomaticti, dosud neni znam (Ledoux et al., 2003 in
Hillstrom, 2013). K deformitaim nohy mtze dochazet z divodu nedostate¢né funkce svalt
nebo ligament nohy (Véle, 2006). Mezi hlavni deformity nohy patii pes calcaneus, pes
equinus, pes varus, pes valgus, pes cavus (excavatus) a pes planus. Dalsi typy vznikaji
kombinaci hlavnich typi. Castou deformitou v oblasti metatarzofalangealniho kloubu

palce je hallux valgus (Véle, 2006).

2.1.4.2.4 Vyvoj klinickeé typologie a modelii funkce nohy

Koncept funkéni typologie nohy je povazovan za doposud nejvice propracovany
model funkce nohy. Tvofi podklad pro funkéni ortézovani dle Roota, jehoz cilem je
kontrola pohybu nohy. V pribéhu let byl koncept typologie rozvijen a propracovavan,
a to z davodu postupné se objevujicich problémt a nedostatkt v jeho aplikaci (Models of
Foot Function — Physiopedia, n.d.; Vafeka & Vaiekova, 2009).

V 80. letech minulého stoleti Kevin A. Kirby publikoval vlastni techniku urceni
prib&hu osy subtaldrniho kloubu. Poukazal na zménu pronac¢niho a supinacniho momentu
reak¢ni sily podlozky v zavislosti na pribéhu této osy. Na zaklad¢ vysledkii vlastni
vySetiovaci techniky zavedl techniku ortézovani s nazvem Medial heel skive (MHS) a je
autorem teorii Subtalar joint axis location a Rotational equilibrium theory of foot function
(Kirby, 2001, 2006; Lee, 2001).

Mala reliabilita méfeni a nizky vyskyt jedincl s idedlnim postavenim nohy, které

charakterizoval Root, byly podnétem pro vznik modelu Tissue stress model, ten byl roku
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1995 byl zaveden McPoilem a Huntem. Zéklad tvoii deformacni kiivka zatizeni, kterd
slouzi ke zjisténi etiologie, jejimu pochopeni a 1é¢be pretézované nebo chronicky zranéné
nohy (Mills, Blanch, Chapman, McPoil & Vicenzino, 2010). Tato kiivka poukazuje na
dv¢ oblasti, a to na zénu elastickou a plastickou. V ptipad¢, ze plisobici zatizeni nohy
zasahuje do plastické zony, dochazi k trvalému poskozeni mékké tkané, a to v rizné mire.
Podle vysetfeni a anamnézy je uréeno, zda jsou stavajici potize zptisobené mechanickym
pretézovanim nebo jsou jiné etiologie. Na zdklad¢ zjisténi dochazi k doporuceni
ortézovani nebo jiné terapie (Kirby, 2006; Lee, 2001; ,,The Tissue Stress Model*, n.d.).

V roce 1999 vytvoril Fuller na zakladé Kirbyho teorie o priubéhu osy subtalarniho
kloubu koncept Center of Pressure Theory. COP, centre of pressure, definuje Winter
(1995) jako pusobisté vektoru reakéni sily podlozky. V ptipadé, ze se COP nachazi
laterdlné od osy subtalarniho kloubu, vznika tendence prona¢niho postaveni nohy.
Pretizenim nebo selhdnim kompenzacnich mechanismti dochazi k rozvinuti patologii
typu hallux valgus, hallux limitus, syndrom sinus tarsi a jiné. Pusobisté vektoru
nachdzejici se pod osou subtaldrniho kloubu, vede k rozvoji laterdlni instability. Lateralni
instabilita, z divodu pusobeni sily se supina¢nim Géinkem, vznika i v ptipadé, kdy se
COP nachazi medidln¢ od osy subtalarniho kloubu. Objevuje se s opakovanymi
distorzemi, piipadné tendopatii m. peroneus longus. Pozdé&ji ze spoluprace Fullera,
Kirbyho, McPoila a Hanta vznikl v§eobecny model (Bird, 2002 in Vateka & Vatekova,
2009; Fuller, 1999; Lee, 2001; Vareka & Vaiekova, 2009).

Sagittal Plane Facilitation je koncept, ktery koncem 90. let piedstavili Payne
a Dananberg. Jeho podkladem je teze o schopnosti nohy odolavat silam ptisobicim v dobé
odrazu. Tato schopnost je podminéna funkénim tzv. kladkovym mechanismem plantarni
aponeur6zy (Bolgla & Malone, 2004), dale funkénim zamkem kalkaneokuboidniho
Kloubu v prabéhu supinace kalkanea (Bojsen-Mgller, 1979) a moznosti komprese
kosténych struktur klenby nozni v pribéhu zatizeni. V piipad¢ dysfunkce téchto
mechanismt dochazi ke kompenzaci ve smyslu apropulzivni chize s opozdénym
zvednutim paty po kontralateralnim pocatecnim kontaktu nohy a vyhybani se zatizeni
prvniho paprsku se zatizenim lateralni hrany nohy. Daéle miize byt pfitomna
hypermobilita proximalnich kloubd, propulze s abduk¢nim nebo addukénim nastavenim
nohy a jiné. Koncept je vyuzivan v konzervativni 1€cb¢ hallux limitus. Celkovy princip
ortézovani je zalozen na ulehéeni pohybu v sagitalni roviné (Daniel & Colda, 2012;

Vareka & Varekova, 2009).
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2.1.5 Kinematika hlezenniho kloubu a nohy v chiizovém cyklu
Chiizovy (krokovy) cyklus (Obrazek 5) je zakladnim prvkem lidské lokomoce.

Predstavuje fazi mezi dvéma po sob¢ jdoucimi dopady stejnostranné paty na zem a je
rozde¢len na fazi stojnou a Svihovou (Inman, Ralston, & Todd, 1981 in Michaud, 1997).
V prib¢hu stojné faze je distalni konec kinetického fetézce, reprezentovany nohou,
fixovan reak¢énimi silami k zemi, jde tedy o pohyb v uzavieném kinematickém fetézci.
Naopak pii fazi Svihové dochazi k pohybu v otevieném kinematickém fetézci, kde je
distalni konec fetézce volné pohyblivy (Michaud, 1997).

V ramci stojné faze se noha dostava do kontaktu s podlozkou ve tiech stadiich. Jako
prvni dochazi ke kontaktu paty, ve stadiu postupného zatéZzovani je v kontaktu pata
a predonozi, ke konci stojné faze jenom piedonozi, hlavné prvni metatarz a palec
(Bojsen-Moller & Lamoreux, 1979). Nyska a Mann (2002) rozdé€luji stojnou fazi na fazi
dopadu a aktivni fazi. V dobé dopadu se dolni koncetina chova jako pasivni struktura
s uréitymi mechanickymi vlastnostmi. Nemilze reagovat na nahlé zmény a zmény
strategie ve svalové odpovédi, ale vyuziva predprogramované odpovédi pro danou
situaci. Naproti tomu pohyby v aktivni fazi jsou zcela fizené aktivitou sval, nohu v této
fazi tedy povazuji za aktivni strukturu (Allinger & Engsberg, 1993 in Nyska & Mann,
2002).

F Stance phase } Swing phase —

- First double+Single limb stance + Second double -
support support

{0
Initial Loading Mid Terminal Preswing initial Midswing Terminal
contact response stance stance swing swing

Obradzek 5. Chiizovy cyklus dle Perry (Vaughan, Davis & Jeremy, 1999)
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2.1.5.1 Pocate¢ni kontakt (Initial contact)

Ve fazi pocatecniho kontaktu m. soleus zpomaluje vnitini rotaci tibie, hlezenni
kloub se nachazi v neutralni pozici nebo minimalni dorziflexi ptisobenim pretibialnich
svall. M. tibialis posterior spoleén¢ s m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis
longus vykazuji zna¢nou aktivitu ve zpomaleni pronace subtalarniho kloubu a vnitini
rotace dolni koncetiny. Pronace subtalarniho kloubu je pasivné iniciovana lateralnim
posunem kalkaneu vici ose tibie. Toto nastaveni subtalarniho kloubu napomaha absorpci
narazu a prevenci zranéni. Transverzotarzalni kloub je pln€ pronovan dle své Sikmé osy
a supinovan kolem longitudinalni osy. Stfedonozi je tak v odemceném nastaveni.
Kli¢ovym pohybem prsti u chize je flexe a extenze. V dob¢ inicidlniho kontaktu se
nachazeji v extenzi mimo kontaktu s podlozkou (Michaud, 1997; Perry, 1983 in Perry
& Burnfield 2010; Root et al., 1977; Wang et al., 2019; Whittle, 1999).

2.1.5.2 Stadium zatézovani (Loading response)

Postupné dochazi k prenosu télesné hmotnosti na krocnou koncetinu, a tedy k fazi
postupného zatézovani, kde dochazi k plantarni flexi hlezenniho Kloubu a pronaci
subtalarniho kloubu za ucelem zpomaleni dopfedného padu téla a snizeni otfesi
Z dopadu. Lateralni rotace kalkaneu snizuje podporu hlavicky talu, coz zplsobuje jeho
vnitini rotaci a pevné zapteni se do hlezenniho kloubu (Perry & Burnfield, 2010). Zptisob
pfenosu zatéZe pies predonozi je individualni, vétSinou pfichdzi paty metatarz do
kontaktu s podlozkou jako prvni, u mensiho procenta lidi je to prvni metatarz (Hutton
& Dhanendran, 1979 in Perry a Burnfield 2010). Prstce se postupnou flexi dostavaji do
neutralni pozice, az do doby stfedniho stoje (Wang et al., 2019).

2.1.5.3 Stiedni stoj (Midstance)

Kontakt paty spole¢né s prvnim a patym metatarzem charakterizuje fazi stfedniho
stoje. Excentrickd kontrakce m. soleus a mm. gastrocmenii zabezpecuje stabilitu
hlezenniho kloubu, bérec zevné rotuje. Aktivita m. tibialis posterior a m. soleus vraci
subtalarni kloub zpatky z pronace do supinace ke zlepSeni stability stifedonozi. Dale
dochazi k abdukeci talu a pronaci transverzotarzalniho kloubu kolem obou os. Supinaéni
sily plisobici na subtalarni kloub vyvazuje aktivita peroneédlnich svalli, m. peroneus
longus, spolecné s m. tibialis posterior, stabilizuji stfedonozi generovanim kompresnich

sil na tarzalni kosti. M. peroneus brevis tahem za paty metatarz vyvolava kompresni silu
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na os kuboideum, ktera se prenasi az na kalkaneus, a tim stabilizuje cely lateralni paprsek.

(Michaud, 1997; Perry & Burnfield, 2010).

2.1.5.4 Terminalni stoj (Terminal stance)

Féaze terminalniho stoje mé pocatek ve zvednuti paty. V tomto moment¢ se hlezenni
kloub nachazi v maximalni dorzalni flexi a nasledné je flektovan plantarné. Zvednutim
paty, aktivitou m. soleus, dochazi k redukci pronace subtalarniho kloubu pro stabilizovani
stfedonozi, vnéjsi rotaci tibie a stabilizaci lateralni oblasti pfedonozi vii¢i zemi. Pfedonozi
se tak muze stat nositelem télesné hmotnosti. M. peroneus longus plantarn¢ flektuje prvni
paprsek, coz napomaha efektivnéj§imu provedeni terminalni faze, zatimco spole¢né
S m. peroneus brevis evertuji uzamdceny lateralni paprsek. Dlouhé flexory prstct
stabilizuji metatarzofalangealni klouby, ve kterych nasledné¢ dochézi ke zvySovani
dorzalni  flexe pfi  stdlém  kontaktu s podlozkou.  Kontrola  pohybu
vV metatarzofalangealnich kloubech je nezbytna pro optimalni dopfedny pohyb celého
piedonozi (Carlson, Fleming, & Hutton in Perry & Burnfield, 2010; Michaud, 1997; Perry
& Burnfield, 2010; Wang et al., 2019).

2.1.5.5 Predsvihova faze (Preswing)

Stojnou fazi ukoncuje kontakt druhostranné koncetiny s podloZzkou a zaina faze
predsvihova, kdy je télesna hmotnost postupné pienasena na kontralateralni koncetinu.
Hlezenni kloub se na poc¢atku faze, prostfednictvim m. triceps surae, nachazi v maximalni
plantarni flexi. Palec je po zdvizeni z podlozky nasledné rychle dorzalné flektovan do
neutralni pozice, aby bylo umoZnéno optimalni nastaveni polohy prstii ve Svihové fazi
a ptipravé pro dalsi chizovy cyklus. Metatarzofalangealni klouby umoznuji pieklopeni
nohy nad hlavickami metatarzii, zatimco pln¢ extendované prstce jsou stale v kontaktu se
zemi a poskytuji Sirokou opérnou plochu pro predonoZi (Perry & Burnfield, 2010; Wang
etal., 2019).

2.1.5.6 Pocate¢ni svih (Initial swing)
Ve §vihové fazi dochazi k postupné dorzalni flexi hlezenniho kloubu, noha se
nachdzi v neutrdlni pozici (+ 5° plantarni flexe), pronuje kolem osy transverzotarzalniho

a subtalarniho kloubu. V pribéhu $vihové faze prstce jemné flektuji, respektive jsou
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V uvolnéné pozici, nasledné mirn¢ extenduji v ramci ptipravy na dalsi chtizovy cyklus

(Perry & Burnfield, 2010; Wang et al., 2019).

2.1.5.7 Mezisvih (Midswing)

Ve fazi meziSvihu hlezenni kloub postupuje dorzalni flexi do neutralni polohy.
Zvyseni aktivity pretibialnich svalii ma za nasledek dosazeni optimalni pozice hlezenniho
kloubu pro dalsi inicidlni kontakt. Subtalarni kloub spole¢né s transverzotarzalnim

kloubem se nachazi v pronaci, prvni paprsek je v inverzi a dorzalni flexi (Michaud, 1997,

Perry & Burnfield, 2010).

2.1.5.8 Kone¢ny Svih (Terminal swing)

Tésné pred opétovnym dopadem nohy na zem dochdzi ke kontrakci pretibialni
svaloviny, probiha tedy pfiprava tlumeni narazu pii dopadu. Dochéazi k mirné dorziflexi
hlezenniho kloubu, aktivitou m. tibialis anterior pfedonozi invertuje. Subtalarni kloub je

Vv pozici lehké supinace (Basmajian & De Luca, 1985 in Michaud, 1997; Michaud, 1997).
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2.2 KINEMATICKA ANALYZA POHYBU

2.2.1 Kinematické metody

Analyza pohybové cCinnosti posuzuje pohyb z kvantitativniho a kvalitativniho
hlediska. Na zaklad¢ charakteru métené veli¢iny jsou kvantitativni metody déleny na
metody dynamické a kinematické. U kinematickych metod je pohyb sledovan bez ohledu
na pri¢inu. Mezi tyto metody patii goniometrie (elektrogoniometrie), akcelerometrie,
stroboskopie, systémy, které pracuji na elektromagnetickém principu, systémy, které
vyuzivaji akustické senzory a optoelektronické systémy (Janura & Zahalka, 2004).

Kvantitativni kinematické analyza se zabyva ziskdvanim a numerickym vypoctem
proménnych (veli¢in), které definuji pohyb mezi jednotlivymi segmenty, body lidského
té€la nebo mezi segmentem a osou Kartezianské soufadnicové soustavy. Parametry, které
muzeme sledovat, jsou linearni a thlova rychlost a zrychleni, dréha (tihel) a ¢as. Soucasti
kinematické analyzy je i grafické znazornéni vSech vysSe uvedenych proménnych, véetné
animace ve vSech rovinach na vSech periferiich (Giannini, Catani, & Benedetti, 1994;

Svoboda & Janura, 2010).

2.2.2 Optoelektronicka analyza pohybu

Optoelektronicka analyza pohybu zkoumé pohyb prostiednictvim snimani polohy
fotoreflexnich povrchovych znac¢ek (markert), které jsou nalepeny na kizi, v misté tésné
blizkosti kize a periostu kosti analyzovaného kloubu, za ucelem zachyceni co
nejpresnéjSiho pohybu v daném kloubu. Markery jsou sniméany v ur€itém kalibrovaném
prostoru soustavou kamer, €0z umoziiuje popsat jejich umisténi v definovaném
trojrozmérném soutadnicovém prostoru (Cappozzo, Catani, Della Croce, & Leardini,
1995; Reinschmidt, Van Den Bogert, Nigg, Lundberg & Murphy, 1997).

Vicon Motion System (Oxford Metrics Group, Londyn, Velkd Britanie) je
optoelektronicky systém specializovanych vysokorychlostnich kamer s infratervenymi
detailniho zaméfeni se na pohyby rukou, obli¢eje, nohou nebo patete. Nabizi rovnéz
moznost ziskani okamzité zpétné vazby tykajici se zaznamenanych pohybti. Vyuziva se
ve vyzkumu, vzdélavani, filmovém primyslu, medicinském prostiedi a v analyze pohybt
ve sportu, za ucelem zvyseni vykonnosti nebo prevence urazlt (Aggarwal, & Cai, 1999;
Vicon Motion Capture, n.d.). Vystupna trojrozmérna data jsou vytvafena kombinaci

dvojrozmérnych dat z kazdé kamery systému. Kamerovy senzor snima svétlo odrazené
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od znacek jako fadu horizontdlnich video linek, které systém zpracovava a vypocte

centralni soufadnice pro kazdou znacku (The essentials of motion capture, n.d.).

2.2.3 Oxford foot model

Oxford foot model je multisegmentovy kinematicky model vyvinuty pracovistém
Nuffield Orthopaedic Centre v Oxfordu (Oxford foot model, VICON Software), ktery je
pouzivan pro kvantifikaci funk¢nosti komplexu nohy v priibéhu chize u pacientti
srozlicnymi patologiemi a potizemi (Levinger et al., 2010 in Kostuj et al., 2018;
Stebbins, Harrington, Thompson, Zavatsky, & Theologis, 2010 in Kostuj et al., 2018).

Kuréeni pohybu hlezenniho kloubu definuje zadonozi (kalkaneus a talus),
piedonozi (metatarzy), palec u nohy asegment tibie. V ramci kinematické analyzy
chtizového cyklu popisuje thlovy pohyb zadonoZi vii¢i ptedonozi a rotace zadonozi vici
tibii ve tfech rovinach. Kvantifikace pohybt riiznych segmentli nohy vii¢i sobé umoziuje
lep$i pochopeni jeji adaptability v dynamice napfi¢ vSemi rovinami (Carson, Harrington,
Thompson, O’connor, & Theologis, 2001). Model je ¢asto vyuzivan pro analyzu chlize
zdravych jedinct i téch s patologiemi (Deschamps et al, 2011 in Dixon, Bohm,
& Doderlein, 2012). Je vysoce spolehlivy u dospélych (Wright, Arnold, Coffey,
& Pidcoe, 2011 in Dixon et al., 2012) i déti (Curtis, Bencke, Stebbins, & Stansfield, 2009
in Dixon et al., 2012), pomérné snadno interpretovatelny a kompatibilni se systémem
Vicon Motion System. Navic Balsdon a Dombroski (2018) ve své studii poukézali na
vynikajici spolehlivost opakovatelnosti méteni kinematiky nohy, vysledkem studie byla
dobra shoda pro testovani mezi jednotlivymi dny méfeni.

Model koncetiny, na némZ jsou metodiky snimani zaloZené, je tvofen fadou
propojenych segment pohybujicich se v prostoru a ¢ase (Giannini et al., 1994). Six
degrees od freedom (6DOF) je oznaceni pro koncept Sesti stupiidi volnosti, v nichz se
téleso miiZze volné pohybovat v ramci trojrozmérného prostoru. Definuje pocet
nezavislych parametri, které urcuji konfiguraci mechanického systému (Six Degrees of
Freedom (6DOF), n.d.). T¢lo se tak mize pohybovat v prostoru pomoci kombinace ti

linearnich posunti a tfi ithlovych rotaci (Giannini et al., 1994).
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2.3 KALCEOTIKA

Kalceotika patfi do oboru ortopedické protetiky a zaméfuje se na navrh a stavbu
individualni ortopedické obuvi a ortopedickych vlozek (Gallo, 2011). Samostatnost oboru
neni ve viech zemich zcela b&nd, v Ceské republice obecné spadia do oboru
protetika-ortotika (Cerny, 2014). Zabyvéa se feSenim stavu diabetické nohy, riznych
deformit, nasledkt posttraumatickych stavii nebo vrozenych vad v oblasti nohy (Gallo,
2011).

Ortopedickoprotetické pomtcky, vlozky i specializovand obuv, predstavuji
podstatny dopln€k pii 1é€bé nebo zadchovném, antalgickém, piipadné¢ kosmetickém
ptistupu k onemocnéni nohy. Funkéné plsobi mobilizaci, naptiklad zkrdcenim odvalu
chodidla pfi kroku, vyrovnanim nebo korekci ve smyslu zadouciho upraveni stélky,
podesve nebo podpatku obuvi (Hadraba, 2006; Regnauld, 1986). Jsou urcené pro
dlouhodobé pouzivani, tedy déle nez 6-8 tydnd. Jejich provedeni tedy musi byt
uzptisobeno na dlouhodobé nosSeni s moznosti piipadného obménovani. Zhotoveni
podléhd z vyrobné-technického hlediska pfesnym a uplnym mérmym podkladim
(Hadraba, 2006).

2.3.1 Ortopedické vlozky

Ortopedické vlozky jsou zdravotnickym prostiedkem, ktery se umistuje do obuvi
za ucelem zvysSeni mechanické funkce nohy (Borsky, 2016). Hlavnim cilem stélek neni
udrzeni subtalarniho kloubu v neutrdlni pozici, jak to byva zvykem v dusledku uceni
Roota, Weeda a Oriena, které popisuje biofyzikalni kritéria pro uréeni normalnosti. Je
nim zména velikosti a ¢asovych vzorcl reakénich sil plisobicich na chodidlo, umozZnéni
normalni funkce nohy a sniZeni patologického zatizeni strukturdlnich komponent nohy
a dolni koncetiny pii zatéZzovych aktivitach (Kirby, 2002).

Pouzitim vloZky je tedy mozZzné funkéné ovlivnit charakter naslapu. Dle Dungla
(2014) neni odval nohy zavisly na konstrukci ortopedické vlozky, ale na konstrukci
napinaci stélky a podeSve. Hlavnim ucelem upravenych ortopedickych vlozek je
mechanické podepfeni a odpruzeni nohy s regulaci pohybli paty a kompenzace
biomechanickych defekt nohy jako je naptiklad nadmérna pronace nohy a nestejna délka
koncetin (Mattila et al., 2011; Razeghi & Batt, 2000 in Ludwig, Kelm & Frohlich, 2016).

Vyroba ortopedickych vloZzek podléhd morfologicko funkénimu néalezu na

konkrétni noze (Dungl, 2014), zjisténému pocateCnim vysetfenim, nejlépe pod dohledem
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ortopéda (Regnauld, 1986). Vysetieni mize byt uskute¢néno staticky pedografem,
pedobarografem, otiskem do pény nebo elektronickym sejmutim distribuce tlaku na
plosce nohy. To se staticky nebo dynamicky uskutectiuje za pomoci elektronické
podlozky nebo chodniku, ptipadné snimace vlozeného do boty. Dal§im zptisobem ziskani
podkladt je dynamicky otisk plosky do plastického materialu, ktery je umistén do
specialniho sandalu (Cerny, 2008).

Ortopedické vlozky existuji v kratké, trictvrtecni, poloviéni nebo celé délce.
Trictvrtecni a poloviéni vlozky byly popularni v minulé dobé&, nyni se od jejich pouzivani
upousti z divodu jejich polohové nestability v obuvi a soucasné neschopnosti zajistit
trvaly standardni funkéni efekt. Kratké vlozky jsou uréeny pro malou ptidatnou korekci.
Zadouciho efektu vlozky miize byt dosazeno pouze v kombinaci s vyhovujici obuvi
(Brozmanova, Spisakova & Kokavec, 2011; Dungl, 2014).

Ortopedické vlozky byvaji predepisované zejména se zamerem zmény pohybu
zadonozi ve frontalni roving. Castym uéelem je sniZeni everze zadonozi (Perry, 1992 in
Chevalier & Choskalingam, 2011; Root et al., 1977) s podporou medialni podéIné klenby.
Dal$im divodem indikace je ptedchazeni porucham pohybového aparatu jako jsou
zranéni z pietizeni nebo bolesti dolni ¢asti zad (Sahar et al., 2007 in Mattila et al., 2011;
Yeung & Yeung, 2001). Nékteti vyrobci propaguji vyhody ortopedickych vlozek a tvrdi,
Ze je mozné se témto porucham i vyhnout pravé nosenim stélek (Mattila et al., 2011). To
ale nepotvrzuje Sest randomizovanych kontrolnich studii, které se zabyvaly vlivem
ortopedickych vlozek na bolesti dolni ¢asti zad (low back pain, LBP). Studie dospély
k zavéru, Ze noseni vlozek neplisobi preventivné vaci vzniku LBP (Sahar et al., 2007 in
Mattila et al., 2011).
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2.3.1.1 Historie

Pouzivani vlozek neni novodobym terapeutickym postupem. Roku 1845 popsal
anglicky pedikér Durlacher pouziti vkladacich kozenych vlozek k 1écbé patologii
mechanického puvodu. Kozené vlozky byly v roku 1874 z medialni strany doplnény
0 prodlouzenou cast paty anglickym chirurgem Hughem Owenem Thomasem. Takto
upravena vlozka se pres stoleti pouzivala k 1€cbé plochonozi. Koncem devatenactého
stoleti se jiz bézn¢ vyuzivaly flexibilni podpiirné ortotické pomuicky zhotovené z kize,
kize v kombinaci s pruzinami, dale z gumy, korku nebo jinych materialt, ale také vlozky
pevné, zhotovené ze dieva, celuloidu nebo kujnych kovi (Schuster, 1974 in Kirby, 2002).

Postupem ¢asu se vlozky vyvijely. AZ roku 1967 vyvinuli Henderson a Campbell
charakteristicky tvarované polypropylénové stélky, jak je zndme dnes. Byly navrzené
s extrémn¢ vysokym patnim ltizkem s medialni a lateralni patkou k zabezpeceni kalkanea

pied nezadoucimi pohyby (Henderson & Campbell, 1967 in Kirby, 2002; Kirby, 2002).

2.3.1.2 Degleni ortopedickych vlozek

V soucasnosti se setkavame s riznym délenim a klasifikaci stélek. Obecné jsou
rozdéleny na tii typy, a to na sériové vyrabéné, individudlni a sériové s lehkym
pfizpisobenim. Vyrabéji se v zakladni ploché nebo strukturované/modelované formé na
zaklad¢ Ctyf konceptll, jimiZ jsou mechanicky, proprioceptivni, senzomotoricky
a posturalni koncept (Chevalier & Chockalingam, 2011, 2012; Murley, Landorf, Menz &
Bird, 2009). Rencuela et al. (2018) definuji koncept jako originalni védeckou metodu
nebo piistup, na jehoz zakladé je stélka strukturovana. Koncept vzdy funguje v souladu

s typem a formou stélky.

Vlozky na predpis neboli individudlni, jsou vyrobeny dle reliéfu chodidla
a specialné zkonstruovany na zakladé€ individualnich potieb uzivatele, které byly zjistény
vySetfenim uréenych parametrli ve stavu bez zatiZeni 1 v zatiZzeni. Viozky bez predpisu,
tedy sériové, jsou vyrabény pramyslové ve tvarech a velikostech podle pramérnych
hodnot vztahujicich se na danou populaci. Vlozky na piedpis lze dle ucelu, pro ktery jsou
vytvoreny, rozdélit na funkéni, akomodacni a funkéné-akomodacni. Funkcni viozky jsou
navrzené za ucelem zmény funkce kloubli nohy a dolni koncetiny v pritbéhu zatiZeni.

Ukolem akomodacnich viozek je zménit velikost a rozfazovani plsobici zatéZze na

35



symptomatické nebo poskozené struktury nohy v zatizeni. Funkcné — akomodacni viozky
Vv sob¢ kombinuji vlastnosti obou piedchozich typua (Kirby, 2002).

Z hlediska ucinnosti podpirné funkce se ortopedické vlozky rozliSuji na mékké
apevné. Mekké viozky jsou vyrobené z jedné nebo vice vrstev elastického, stlacitelného
pénového materidlu. Jejich hlavni funkci je kontrolovat a fidit pohyby nohy v prubéhu
kontaktu nohy se zemi. Vzhledem k poddajnosti materidlu, je pro ziskani u¢inku potiebné
vyztuzeni v podobé klink a pelot, které vytvoii potfebnou oporu nohy. Uéinnost jejich
pusobenti je zavisla na spravném mechanismu zamykani a odemykani Chopartova kloubu.
Pevné viozky jsou tenci a pevnéjsi, musi vSak spliiovat naroky na urcitou flexibilitu
materialu pro pohodlné noseni. Aplikuji se do sportovni nebo vychdzkové obuvi. Do této
skupiny patii i vloZky s pevnym stabiliza¢nim segmentem (Borsky, 2016).

Podle funkce jsou dé¢leny na aktivni, pasivni a plastické. Plastické viozky
predstavuji presny odlitek nohy uzivatele, ktery je vyroben z termoplastickych materialti.
Pasivni, jinak feceno podpérné stélky, maji v sobé zabudovany korektory pro podepieni
klenby nohy, vétsSinou jde o primyslové vyrabéné vlozky. Prikladem aktivni vioZky mize
byt stélka se zabudovanou kulickou, slouzici ke drazdéni plosky nohy a reflexnimu
tvarovani klenby nebo detorzni stélka, jez vlozenymi pelotami upravuje nastaveni nohy.
Aktivnimi vlozkami jsou také senzomotorické stélky vyrobené na zakéazku, protoze slouzi
ke zméné svalové ¢innosti dolni koncetiny specifickym zptisobem. (Gallo, 2011; Ludwig
etal., 2016).

Rencuela et al. (2018) dé¢li stélky na zdkladé konceptu a ucelu, pro ktery jsou
vyrobené. Mechanické stélky rozdeluji na stélky pro epidermalni stavy a stélky cisté
mechanické, posturdlni ortézy déli na posturdlni stélky a stélky pro udrzeni postury.
Samostatnou kapitolou jsou proprioceptivni stélky a senzomotorické stélky.

Proprioceptivni stélky slucuji mechanicky systém s posturalni regulaci. Vnimanim
drobnych nerovnosti na povrchu stélky dochédzi k zasahu do neurofyziologickych
mechanismu ovliviiujicich nastaveni celé nohy (Ceccaldi, 2014; Ceccaldi & Janin, 2014;
Le Normand & Percevault, 2001 in Rencuela et al., 2018). Vychazeji z principu, podle
n¢hoz je lidské télo tvoreno ze tii zarodecnich vrstev (ektoderm, mezoderm a endoderm),
které mezi sebou vzijemné komunikuji, pficemZz kazdda méa svoji morfogenezi
a patofyziologii. Stimulace chodidla tak miize ovlivnit regulaci a distribuci svalového
napéti ve smyslu hypotonie nebo hypertonie, na ziklad¢ lokalizace stimull

(Miiller-Gliemann, Drerup, Osada & Wetz, 2006; Rothbart, 2013).
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Zakladem konceptu posturalnich stélek je stimulace mechanoreceptort chodidla za
ucelem spusténi posturalni reakce. V zavislosti na klinické diagndéze a indikacich
neutralizuji  plantdrni  nociceptivni  zény, koriguji  posturu  prostfednictvim
neurosenzorickych stimulaci nebo mechanicky ptsobi na piitomné patologie (Parpay

& Villeneuve, 1991 in Rencuela et al., 2018).

2.3.2 Senzomotorické stélky

Nejstar§Sim  konceptem obuvni ortotiky, ktery se 1iSi od klasického
staticko-mechanického konceptu, je koncept tzv. aktivni ortotiky. Koncept byl vytvoren
Hansem Spitzym a jeho ukolem bylo stimulovat a posilovat drobné svaly nohy za pomoci
kovové nebo dievéné polokoule vlozené pod podélnou klenbu nohy. Zpocatku byl tento
koncept vyuzivan pii 1écbé déti s plochou nohou (Jager &Wirth, 1986 in Baur, Gollhofer,
& Mayer, 2013; Wirth, 2000 in Baur et al., 2013).

Senzomotorické stélky nebo také neuromuskularni aferentni stimulacni stélky,
predstavuji specialné upravené vlozky ovliviujici svalovou aktivitu vysoce specifickym
zpusobem — aplikovanim cilenych tlakli na Slachy v oblasti nohy prostfednictvim
specialnich klinovych prvki. Terapeuticky koncept, z n¢hoz vychézeji, byl zpocatku
cilen na déti s détskou mozkovou obrnou a dospélé se spasticitou. Uéelem pouziti tehdy
dynamickych ortéz pro kotnik a nohu bylo dosaZeni svalové relaxace. Nyni je cilem
stimulace reflexii vedouci ke svalové kontrakci. Pfimym ovlivnénim svalové aktivace, je
tak moZné zménit cely pohybovy vzorec (Baur, Hirschmiiller, Jahn, Miiller & Mayer,
2008; Duncan & Mott, 1983 in Ludwig et al., 2016; Hafkemeyer, Poppenborg, Drerup,
Moller & Wetz, 2002; Hylton, 1989; Ludwig, Quadflieg & Koch, 2013; Shumway-Cook
& Woollacott, 2007).

Rozdil mezi béZnymi a senzomotorickymi stélkami je v tom, Ze bé€Zné stélky
postradaji prostiedky pro funkéné stimulujici aferentaci uzivané u senzomotorickych
stélek. Tato stimulace piedstavuje 1écebny efekt u bolestivych stavli a funk¢énich poruch
senzomotorickych funkci pohybového aparatu. V ptipadé¢ korekce aferentace je pocatecni
pfinos jenom kratkodoby, proto se doporucuje danou metodu kombinovat s jinymi

aktiva¢nimi a funkéné korek¢énimi terapeutickymi postupy (Héhnel, 2012).
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2.3.2.1 Senzomotorické stélky Schein Orthopadie Service KG

Produkci senzomotorickych stélek se zabyva nékolik vyrobeu, naptiklad Springer
Aktiv AG, PROPRIO® nebo Schein Orthopédie Service KG.

Senzomotorické stélky od spolecnosti Schein predstavuji aktivni stélky, které se
vyuzivaji v 1é€b€é mono i bilateralnich vnitinich i vnéjsich rotaci nohy, patologické chiize
po $pickach, spastickych malpozic, svalové hypo nebo hypertonie a riznych patologii
nohou jako je naptiklad plochonozi. Mezi dalsi patii 1 rezidudlni stavy po paretickych
onemocnénich nebo tibial stress syndrom. Koncept NovaPED sensosystem vyuziva
specifické prvky zabudované ve vlozkach k ovlivnéni motorického systému (NovaPED
sensosytem by Schein Orthopedic, 2011).

Vyrobé kone¢ného produktu predchazi rGznad vySetfeni, stanoveni diagndzy
a vytvoreni zkusebni stélky pro piipad nutnosti opravy nebo vylepseni z divodu
nedosazeni pozadovaného efektu. Ta potom slouzi jako vzor pro vyrobu konecné verze.
Cely povrch stélky je pokryt krycim materialem ARU Batik o tloustce 1-2 mm nebo Leo
Trevira BIOaktiv, ktery je slozeny z 50 % polyesteru a 50 % polyamidu Trevira Bioaktiv.
Ve druhém ze zminénych materidli jsou pevné integrované ionty stiibra, diky kterym
pomticka spliuje i prisné hygienické pozadavky (NovaPED sensosytem by Schein
Orthopedic, 2011).
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2.3.3 Princip u¢inku senzomotorickych stélek

Mechanické funkce nohy a dolni koncetiny jsou pod pfimym a neustalym vlivem
CNS (Kirby, 2009). Ulohou stélky je zménit distribuci zatizeni mezi zadonozim
a predonozim, aby doslo k spravné regulaci lokomoce, drzeni t€la a obnové rovnovahy
dvéma zpusoby (Moyne-Bressand, Dhieux, Decherchi & Dousset, 2017).

Prvni zpGisob je zaloZzen na mechanické korekci, kdy jsou vlozky do bot navrhované
za UCelem snizeni abnormalnich pohybti nohy na zdkladé Rootovy teorie neutrality
subtalarniho kloubu (Root et al., 1971), lokalizace osy a rota¢ni rovnovahy (Kirby, 2001),
teorii fyzického namahani (Fuller, 2000 in Moyne-Bressand et al., 2017), maximalniho
zakiiveni subtalarni stabilizace (Glaser, Bursch, & Currie, 2006 in Moyne-Bressand et
al.,, 2017) nebo teorie facilitace sagitalni roviny (Dananberg, 2000). Piikladem
mechanického efektu mize byt zvysena tlakova sila ptisobici ze stélky v oblasti medidlni
podélné klenby nohy a medidlni oblasti paty z plantarni strany nohy. Tento tlak zptisobuje
ptimou zménu v pozici kloubu a/anebo v pohybu kloubu nohy adolni koncetiny
v prub¢hu zatizeni, které ptisobi ve stejném sméru jako tlakova sila (Kirby, 2014).

Druhy zpiisob predstavuje proprioceptivni stimulaci plantarnich senzort
k modifikaci posturalniho fizeni (Gaillet, 2001 in Moyne-Bressand et al., 2017).
Individualné ulozené peloty, predstavujici mechanické ptisobeni stélky, stimuluji senzory
urcité ¢asti nohy a ovliviiuji fizeni svalové aktivity. V zavislosti na vySce a umisténi pelot
je mozné funkci svalii aktivovat nebo inhibovat. Obecné nedochdzi k ovlivnéni pouze
jednoho svalu, ale celého svalového fetézce (Kirby, 2014; NovaPED sensosystem by
Schein, Orthopedic, 2011; Ohlendorf, 2013).

2.3.3.1 Senzomotoricky systém

Udrzovani postury téla a fizeni cileného pohybu je zabezpeceno samoregulacnim
systémem, jehoz soucasti je motoricky a senzoricky systém. Vysledkem jeho Cinnosti je
senzomotorickd funkce, ktera mulZe byt ovlivnéna nebo vyvolana stimulaci
proprioreceptorti  a exteroceptord adekvatnim podnétem. V zavislosti na druhu
ptijimaného podnétu jsou receptory rozdéleny na mechano-, termo-, chemo-, foto-,
nociceptory a proprioreceptory. Zachycené stimuly se ke zpracovani ve vysSich
nervovych etazich dostavaji prostfednictvim aferentnich drah. Koncept pohybu vznika
Vv asociacnich oblastech mozkového kortexu ve spolupraci s limbickym systémem,

bazalnimi ganglii a mozeckem propojenym s talamem. V mozkovém kmeni dochazi
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K propojeni signalti z michy, vestibularniho organu a zrakového aparatu (Héahnel, 2012;
Ohlendorf, 2013).

2.3.3.1.1 Propriocepce a proprioceptory

Nedilnou soucasti senzomotoriky jsou informace pfijimané z proprioreceptort.
Propriocepce byla pivodné definovana Sherringtonem (1952 in Ribeiro & Oliveira,
2007) vroce 1906 jako ,,vnimani kloubdi a pohybu té€la jako pozici t€la nebo jeho
segmentl v prostoru®. Predstavuje hluboké ¢iti, které sestava z palestezie — vnimani
vibraci, statestézie — polohocitu a kinestézie — pohybocitu (Véle, 2006). Propriocepce je
pfenaSena na vSechny urovné centrdlniho nervového systému, kde poskytuje unikatni
senzorickou slozku pro optimalizaci dynamické i stabiliza¢ni slozky motorického fizeni
(Konradsen, 2006; Riemann & Lephart, 2002b). Zakladem spravného provedeni
motorického ukolu jsou dil¢i, velmi jemné akce motorického systému, které smétuji
K piipravé, udrZzovani a obnové posturalni ikloubni stability (Riemann & Lephart,
2002a).

Nezbytné svalové napéti je wudrzovano svalovymi vieténky, hlavnimi
proprioceptivnimi organy svalu, ktera vnimaji dynamickeé i statické zmény uvniti svalu.
Podnétem vyvolévajicim jeho aktivaci, je gravitace, tah antagonistickych svalii nebo
vnéj$ni podrazdéni, naptiklad poklep neurologickym kladivkem. Jejich inervace je
zajisténa senzoricky — reflexni drahou, nebo motoricky prostfednictvim y-motoneuron.
Prostfednictvim eferentnich drah, tedy drahy pyramidové a drah extrapyramidovych, se
zpracované informace dostavaji k vykonnym organiim, svaliim. Pyramidové draha fidi
areguluje aktivaci svalil prostfednictvim o—motoneurond, extrapyramidové drahy
prostfednictvim pfednich a postrannich miSnich provazct (Kittnar, 2011; Myslivecek,
2009; Ohledndorf, 2013; Véle, 2006).

Svalové napéti je na zadklad€ aferentnich informaci regulovano Golgiho §lachovymi
télisky, ktera jsou uloZena ve §laSe v blizkosti svalového uponu. Golgiho §lachova téliska
jsou aktivovana protazenim Slachy, ale k aktivaci vyZzaduji vyss§i hodnotu pocate¢niho
stimulu nez nervosvalova vieténka. Jejich funkci je inhibice vlastniho svalu a facilitace
antagonisty, a tedy protifunkce svalového vfeténka. Jsou soucéasti automatického
ochranného miSniho mechanismu, ktery funguje preventivné va¢i mozné

mikrotraumatizaci tkané¢ nadmérnou svalovou aktivitou (Ohlendorf, 2013; Véle, 2006).
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Pohybem kloubu dochézi ke zménam napéti v castech kloubniho pouzdra, na které
reaguji kloubni receptory. Zachytavaji excitaci vybojii v napnuté ¢asti pouzdra a snizeni
Cetnosti vybojl relaxované, ziasené ¢asti, zejména na konci rozsahu pohybu. Jejich funkci
je signalizace polohy kloubnich segmentl a ovlivnéni senzitivity svalového vieténka.
V zavislosti na vnimani rychlosti zmény se déli na statické a dynamické. Jsou soucasti
zpétnovazebnych reakci a soucasné slouzi k doprednému nastaveni drazdivosti (Shaffer
& Harrison, 2007; Véle, 2006). Existuji 1 dalsi receptory, které snimaji rozlozeni tlaku na
chodidle pfi stoji nebo chiizi. Zachytavaji a/symetrii rozloZeni zatéze na obou ploskach,

2%

podchytit vznikajici nestabilitu, a tak ptisobit v predchazeni padu (Véle, 2006).

2.3.4 Peloty

Pelota pfedstavuje soucast ortézy, v ptipadé kalceotiky stélky, jejiz funkci je silové
(tlakove) putsobit na cilovou strukturu nebo plochu téla (Brozmanova, Spisakova
& Kokavec, 2011). Velikost puisobiciho tlaku zavisi na tvaru a umisténi peloty (Ludwig,
Kelm & Frohlich, 2016). Peloty mizou mit riznou tuhost. Koncept NovaPED
sensosystem (NovaPED sensosystem, Schein, Orthopedic, 2011) vyuziva dvoji tuhosti
S barevnym rozliSenim, bilé s oznacenim 30° Shore A a oranZové s oznacenim 45° Shore
B.

Jednotlivé peloty (Obrazek 6) maji riizny tvar, funkci a uréenou lokalitu ptisobeni
(Fisher, 2008):

- medidlni patni pelota

Lokalitou ptsobeni dané peloty je sustentaculum tali. Ukolem je stimulace
m. tibialis posterior a vertikalizace kalkanea. VyuZiti nachazi pii diagnéze pes planus
a planovalgus, chondropatii pately, stavech genua valga nebo genua recurvata. Umisténi
peloty v antero—posteriornim smeéru a jeji vySka zavisi na vySce medialni podélné klenby.
V piipadé stavu pes cavus valgus se pelota vyrabi vyssi a umist’uje se lehce posteriorné,
u pes planus s neschopnosti vytvoteni klenby u testu stoupnuti si na Spic¢ku, se vyrabi

naopak nizsi s lehce anteriornim umisténim.

- lateralni patni pelota
Funkci peloty je stabilizace hlezenniho kloubu a stimulace peronedlnich svala.

Vyuziva se v kombinaci s medialni patni pelotou, vyjma stavu pes cavus, u kterého
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usilujeme primarné o podporu v nastaveni paty. Aplikuje se v ptipadech chondropatii
pately, nestabilité zadonozi, zvySeného napéti extenzort pateie z diivodu anteverze panve
a zvysené bederni lordozy, u stavu genua recurvatum nebo pii Spickach nastavenych ve
vnitini rotaci.

Stejné jako u medialni patni peloty je faktorem rozhodujicim o umisténi a vysce
peloty schopnost aktivniho upraveni longitudindlni medialni klenby a jeji vyska.
Napfimeni paty pelotami byva nékdy tézko dosazitelné, navic dochazi i k selhani
puvodniho zdméru z divodu nepohodlnosti pozice pro pacienta. Aplikace patnich pelot
prohlubuje lordézu v lumbdalni oblasti, na co je dilezité pamatovat u pacientli
s hyperlordozou, obzvlast’ pak u détskych pacientti. Patni peloty silné ovliviiuji rotaci

dolni koncetiny a pozici kalkanea i v statickém stavu.

- retrokapitalni pelota s medidlnim vyvysenim
Pelota se ¢asto vyuziva u pacientli s plochonozim. Jeji vySku urcuje pruznost nohy.
Aplikace peloty napoméaha vnitini rotaci dolni koncetiny i nohy a korekci everzniho

a abduk¢niho postaveni nohy.

- retrokapitalni pelota s lateralnim vyvysenim
Stejn€ jako u predchozi peloty je pro vysku peloty urcujicim faktorem pruznost
nohy. Jeji funkci je rotovani nohy a dolni koncetiny do zevni rotace a inverze. Aplikuje
se pri diagndze pes adductus. Retrokapitalni peloty maji Siroké vyuziti u malpozic
V oblasti stfedonoZi a prstcti. V piipad¢ dosazeni urcité vysky jiz neni mozné dosdhnout

dalsi vyznamné korekce a doporucuje se pouziti podélnych pelot.

- prstni pelota s medialnim vyvysenim
Vysku peloty urcuje model chiize pacienta. Medialni vyvySeni s vyS$§im tvarovanim
se obvykle pouziva u zevné rotované tzv. Spickovité chiize. Ucelem jejiho pouziti je

relaxace flexori prstcil a dosaZeni nizsi polohy paty u Spickovité chize.

- prstni pelota s laterdlnim vyvysenim
Pelota se vyuziva pii Spickovité, vnitin¢€ rotované chiizi za ucelem snizeni napéti
flexord prstet, snizeni pozice paty a K dosazeni zevni rotace nohy. V piipadé normalniho

prib&hu postupného zatéZovani v chlizovém cyklu, prstni peloty podporuji retrokapitalni
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peloty se stejnostrannym zvySenim V korekci osy nohy. Moznost korekce je podminéna

pruznosti talokrurdlniho skloubeni v nulovém postaveni kloubu.

- podélna pelota pro medialni vyvyseni
Pelota nachézi vyuziti v podpofe nohy pii zevné rotované chiizi a pti plochonozi.
V ptipadé vyskového omezeni funkce medialni patni peloty, mize byt dalsi korekce

dosazeno ptidanim podélné peloty.

- podélna pelota pro lateralni vyvyseni
Predstavuje pomoc pii mirné formé vnitiné rotovaného vzorce chiize a pii diagnoze
pes adductus, pes excavatus a kongenitalni pes equinovarus. Funkci pelot je zkraceni
délky a zvySeni tonu svalu. Velice dillezitym faktorem pti zvazovani aplikace podélnych

pelot je pruznost subtalarniho kloubu.

medidini patni pelota laterdlini patni pelota

prstovd pelota prstovd pelota
vyvysend medidlné vyvysend laterdiné

pelota v oblasti stredonozi  pelota v oblasti stfedonozi
vyvysend medidlné vyvysSend laterdlné

K
v
\/
podélnad pelota podélna pelota
vyvysend medidlné vyvysend laterdlné

Obrazek 6. Druhy pelot (upraveno dle Fischer, 2008)
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V piipadé potieby je mozné zékladni peloty kombinovat s piidatnymi zvedacimi
prvky nebo sriznym tvarem zakladni stélky. V nabidce jsou stélky plochého nebo
kaliskovitého tvaru. Kaliskovity tvar se vyuziva v ptipad¢ vyraznéjSich malpozic nohy.
Prechody a vySka jednotlivych pelot je individualné zpracovavana (NovaPED

sensosytem by Schein, Orthopedic, 2011).

2.3.5 Indikace

Poruchy a onemocnéni nohy a hlezna jsou vysledkem Sirokého spektra lokalnich
a systtmovych patologickych stavi. PoSkozeni muze vzniknout na zakladé
traumatického nebo degenerativniho poskozeni, od zanétlivé artritidy az po
neuromuskuldrni onemocnéni, vrozené anomalie nebo komplikace diabetu (Davies,
2013).

Poruchy organismu na strukturalni trovni se klinicky projevuji poruchou funkce,
ptipadné mohou byt klinicky némé. Existuji vSak i tzv. reverzibilni funkéni poruchy, bez
poruchy strukturdlni. Funkéni porucha nepostihuje jenom jednu strukturu, ale
prostiednictvim zfetézeni celou pohybovou soustavu (Lewit, 2000). Ridici systém je
zaméten na splnéni cile, a proto v pfipad¢ oslabeni nebo poruchy funkce urcité casti
pohybového systému je zvolen kompenza¢ni mechanismus. Ukol je vykonan, ale
soucasn¢ dojde k zatizeni ostatnich casti a pfipadné k poskozeni i téchto segmentl
a oblasti z divodu prekroceni mozZné hranice zatizeni (Vateka & Dvoték, 2001).

Deviace fyziologické pozice nohy piedstavuji zasadni faktory pro vyvoj malpozic.
Klouby nohy, kolena, kycle, ale také patef nebo temporomandibularni kloub jsou
navzdjem funkcéné propojené. Proto nékteré bolesti kolene, potize s kréni patefi nebo
Celistnimi klouby mohou souviset s poruchou na urovni nohy (Knust, 2012; Werd,
Knight, & Langer, 2017). Incel, Genc, Yorgancioglu a Erdem (2002) analyzovali
propojeni mezi deformitou hallux valgus, biomechanickymi vlastnostmi lumbélni patete
a oblasti nohy. Vyznamné propojeni hallux valgus a plochonozi bylo potvrzeno, stejné
jako tendence k hyperlordotickému postaveni lumbalni ¢asti patefe. Hallux valgus,
vypadek oporné funkce nohy nebo pti¢ne plochou nohu, je dle Cantieni (2000) a Skalky
(2017) mozné pozorovat i u Zen s ,klasifikovatelnou* dysfunkci panevniho dna.

Po ptekroceni miry tolerance tkané vii¢i mechanickym deformacim, dochézi ke
vzniku syndromu ptetizeni. Ten se mize projevovat naptiklad zadnétlivou reakci, bolesti

nebo poruchou funkce (Kisner & Colby, 1997 in Knust, 2012). Pohyb kloubd, jejichz
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¢asti jsou po dloubou dobu v nefyziologické poloze, zapticinuje poskozovani kloubni
chrupavky. Stava se chabou, ztrdci mechanickou odolnost a dochazi k nedostate¢né
ochrané subchondralni ¢asti kosti vac¢i vnéjs§im vlivim. Proto i fyziologické zatizeni
zpusobuje bolestivost a odirani povrchu kosti, coZz muize mit za nasledek vznik
zanétlivych procest synovialni tkan€, poruchy propriocepce, anasledné¢ ptitomnosti
abnormalniho svalového napéti vedouciho Kk dalsimu poskozovani dané oblasti (Frish,
2003).

Ortopedické stélky maji Siroké vyuziti. Maji dopad na rovnovahu (Aboutorabi et
al., 2016; Alfuth, 2017; Paillard, 2016 in Rencuela et al., 2018), na chiizi, béh a rozlozeni
tlakd a patologickych vlivii (Bonanno, Landorf, Munteanu, Murley & Menz, 2017). Také
mohou ovlivnit patologie pfitomné u Parkinsonovy nemoci (Alfuth, 2017), diabetes
mellitus (Paton, Glasser, Collings & Marsden, 2016), u atr6z (Wagner & Luna, 2018)
nebo revmatickych onemocnéni kloubti (Conceicdo, Gomes, Mendes, Sa & Baptista in
Rencuela et al., 2018). Dale lze stélky vyuZzit u neuropatii se senzitivnim poskozenim
(Paton, Hatton, Rome & Kent, 2016), u senzomotorickych hereditarnich onemocnéni,
jako je napiiklad Charcot-Marie-Tooth (Carvalho & Volpon, 2015 in Rencuela et al.
2018) a prii korekci riznych typd nohy jako je pes planus nebo pes cavus (Choi, Cha,
Kim, Won & Kim, 2015; Kim, & Kim, 2016).

NejcastejSimi diagndzami, u kterych se predepisuje konzervativni terapie v podobé
praveé senzomotorickych stélek, jsou pes planus/planovalgus, pes cavus, ptipadné pes
excavatus a equinovarus. Dale jde o malpozice stfedonozi a prstli, nestabilitu hlezenniho
kloubu, patologie na urovni kolennich kloubii jako je chondropatie pately nebo genua
valga/ recurvata a jiné (Fisher, 2008).

VyuZiti nachézeji pii 16cbé détské mozkové obrny, bolesti zad nebo jako terapii
a prevenci pietiZzeni u sportu. Pfesny zplsob pisobeni jednotlivych druhli ortotickych
technologii je stale sporny. Volba terapie za pouziti ortotiky nebo spravny vybér vhodné

ortotiky, je podminéna zkusenostmi a asudkem piedepisujiciho 1ékaie (Ohlendorf, 2013).
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 HLAVNI CiL

Hlavnim cilem prace je posouzeni vlivu vybranych pelot senzomotorickych stélek

na kinematické parametry segmentti nohy pti chtizi asymptomatickych dospélych.

3.2 DILCIi CILE

1. Posoudit rozdily v uhlovych parametrech pohybu zadonozi vici tibii pii chiizi
s medialnimi patnimi pelotami senzomotorickych stélek v porovnani s chiizi bez
pelot.

2. Posoudit rozdily v thlovych parametrech pohybu zadonozi vici tibii pfi chlizi
s retrokapitalnimi pelotami s lateralnim vyvySenim v porovnani s chiizi bez pelot.

3. Posoudit rozdily v tthlovych parametrech pohybu zadonozi vii¢i tibii pfi chizi
s kombinaci medialnich patnich pelot a retrokapitalnich pelot s lateralnim

vyvysenim v porovnani s chiizi bez pelot.

3.3 VYZKUMNE OTAZKY

1. Existuje rozdil v thlovych parametrech pohybu zadonozi viici tibii pfi chizi
s medialnimi patnimi pelotami senzomotorickych stélek v porovnani s chiizi bez
pelot?

2. Existuje rozdil v thlovych parametrech pohybu zadonozi vic¢i tibii pfi chlizi
s retrokapitalnimi pelotami s lateralnim vyvySenim v porovnani s chiizi bez pelot?

3. Existuje rozdil v uhlovych parametrech pohybu zadonoZzi vici tibii pfi chizi
s kombinaci medialnich patnich pelot a retrokapitalnich pelot s lateralnim

vyvySenim v porovnani s chlizi bez pelot?

46



4 METODIKA

4.1 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Mg¢éfeni se zacastnilo celkem 13 0sob z fad studentd a zaméstnancti Univerzity
Palackého v Olomouci, z toho 6 Zen a 7 muzu (pramérny vék 20,2 + 1,1 let).

Vyzkumu se mohli zucastnit pouze jedinci star$i 18 let s normalni nohou dle
klinické typologie nohy a bez vyraznych deformit prstct, ktefi v obdobi méteni netrpéli
zadnymi bolestmi, neprod¢€lali zadvazny uraz nervového a/anebo pohybového systému,
netrpéli zavaznou vrozenou nebo ziskanou vadou nervového a/anebo pohybového
systému a vV minulosti ani v prib&hu vyzkumu nepodstoupili operaci v oblasti panve nebo
dolnich koncetin. Mozné limity byly zjistovany pomoci dotazniku (Ptiloha 3), ktery
probandi vyplnili pfed vstupnim vySetienim.

VSichni probandi byli sezndmeni s Ucelem a pribéhem méfeni, poskytli
informovany souhlas (Pfiloha 2) se zafazenim do studie a pouzitim ziskanych dat pro

védecké ucely.

4.2 ORGANIZACE SBERU DAT

4.2.1 Vstupni vySetieni

VysSetfeni bylo provedeno vzdy stejnym fyzioterapeutem. Skladalo se
z antropometrického méteni délky dolnich koncetin (vzdalenost spina iliaca anterior
superior — malleolus medialis méfena krejcovskym metrem), Sitky kolenniho kloubu
(vzdalenost epicondylus medialis femoris — epicondylus lateralis femoris méfena
posuvnym méfidlem) a Sitky hlezenniho kloubu (vzdéalenost malleolus medialis —
malleolus lateralis méfena posuvnym meétidlem). VSechny hodnoty byly naméfeny pro
pravou i levou dolni koncetinu. Dal$im bodem vySetfeni bylo stanoveni hmotnosti
avysky probandii. Informace ze vstupniho vySetfeni byly zaznamenavany do
vySetiovaciho protokolu (Pfiloha 4). Na zaklad¢ velikosti nohy byla vybrana velikost
zakladni stélky testovaci sady Velcro od NovaPED sensosytem (Schein Orthopédie
service KG, Remscheid, Némecko) tvrdosti A Shore 30 a vhodna velikost sportovni obuvi
Pro Touch Dropshot (IIC-INTERSPORT, International Corporation, Bern, Svycarsko),
ve které proband absolvoval méfeni. Umisténi pelot na zékladni stélku pomoci suchého

zipu bylo urc¢eno fyzioterapeutem na zaklad¢ palpace kosténych struktur dle metodiky
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Fishera (2008) a Weissera (2016 in Lastovicka, Klein & Janura, 2018). Toto umisténi

pelot bylo zakresleno do vysetfovaciho protokolu pro ucely opakovaného méfeni.

4.2.2 Prubéh méreni

Meéieni probihalo ve dvou blocich, s pfiblizné tydennim rozestupem. Kinematické
parametry dolni koncetiny byly ziskavany pomoci optoelektronického systému Vicon
Vantage (Vicon Motion Systems, Londyn, Velka Britanie) s frekvenci sniméni 200 Hz.
V ramci méfeni byly na probanda umistény reflexni znacky pro vicesegmentalni model
nohy Oxford foot model (OFM) v kombinaci se Six-degrees-of-freedom (6DOF)
modelem dolnich koncetin. Kulovité znacky o priméru 14 mm byly umistény vzdy
stejnou osobou piimo na kiizi a testovaci boty. Kalibrace prostoru byla provedena pomoci
kalibra¢ni htlky a znacek.

Prvnim krokem méfeni bylo nahrani statického zdznamu stoje probanda
uprostied kalibrovaného prostoru. Proband byl instruovan ke stoji s dolnimi koncetinami
rozkro¢enymi piiblizn€ na $itku panve, mirn¢ pokréenymi koleny a dlanémi na ramenou,
z ditvodu nutnosti presného zachyceni vSech znacek kamerami. Posléze byly odlepeny
kalibra¢ni znacky umisténé bilaterdlné na velkém trochanteru femuru, medidlnim
epicondylu femuru a medidlnim malleolu.

Meéteni chiize probihalo na chodniku o délce 15 m, coz umoznilo plynulou chtzi
probanda v méfeném prostoru. Individualni rychlost chiize probanda byla zaznamenana
online metronomem v jednotkach BPM (pocet tideri za minutu) pro nastaveni stejnych
podminek chtize pti opakovaném méfeni.

Vlastnimu méfeni piedchazel pétiminutovy interval nezaznamendvané chtze
probanda v laboratoti kvuli adaptaci na nové podminky vzniklé pfipevnénim pelot na
zakladni stélku. Jako prvni byla méfena chiize se zakladni stélkou bez pouZiti pelot,
nasledné chiize s pelotami v nadhodné vylosovaném potadi. Pro ucely vyzkumu byla
pouzita medialni patni pelota (CM), retrokapitalni pelota s lateralnim vyvySenim (RL)
a jejich kombinace (CMRL). Potadi jejich aplikace bylo urceno losem. Celkovy pocet

meétenych pokust pro kazdy parametr byl dvacet dva.
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4.3 ANALYZA DAT

4.3.1 Zpracovani dat

Uhlové parametry byly hodnoceny vramci jednoho chiizového cyklu
a normalizovany na 101 datovych bodu. V programu Vicon Nexus 2.8x (Vicon Motion
Systems, Londyn, Velké Britanie) byly znacky zrekonstruovany a pfifazeny k pouzitému
kinematickému modelu. Jednotlivé faze chtizového cyklu byly oznaeny manualné.
Takto zpracovana data byla vyexportovana do programu Visual 3D (C-Motion,
Germantown, Spojené staty americké), kde byly po aplikaci pfislusného modelu
dopocitany thlové parametry a po normalizaci vyexportovany pro statistické zpracovani.
Statistické zpracovani dat bylo provedeno pomoci programu IBM SPSS 24 (IBM
Corporation, New York, Spojené staty americké). Po ovéteni normalniho rozlozeni dat
pomoci testu Shapiro-Wilk byla pouzita ANOVA pro opakovana méteni. Pro posouzeni
rozdili mezi podminkami byl pouzit post-hoc parovy test s Bonferroniho korekci na
hladiné vyznamnosti o = 0,05.

Vystupy ze zpracovani dat byly thlové parametry pohybu zadonozi vi¢i tibii ve
vSech anatomickych rovinach ve stojné fazi za podminek chiize se zékladni stélkou,
s ptidanim jednotlivych pelot a jejich kombinace. Pro kazdy pohyb zadonozi vici tibii
byla vypo¢tena maximalni (max.) a minimalni (min.) hodnota pohybu a rozsah pohybu
(ROM) ve vsech rovinach.
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5 VYSLEDKY

Vysledky rozdilt uhlovych parametrit pohybu pro kazdou podminku jsou uvedeny
v Tabulce 1.

Tabulka 1

Rozdil uhlovych parametrii pohybii zadonozi vici tibii pri aplikaci jednotlivych pelot v porovnani
S chiizi bez pelot (se zdkladni stélkou)

Pouzita stélka/ kombinace stélek

Rovina pohybu  Parametr Pohyb
CM RL CMRL
Sagitalni )
] min Plantarni flexe 0,19° 0,88° 0,50°
rovina
max Dorzalni flexe 2,45°% -0,07° 1,82°%
ROM 2,64°% 0,81°* 2,42°%
Frontalni )
) min Inverze -0,02° 1,79°%* 1,52°%
rovina
max Everze -0,98°%* -0,05° -0,91°*
ROM -1°% 1,73°* 0,61°
Transverzalni ]
) min Addukce -0,30° -1,33°* -1,32°%
rovina
max Abdukce 0,68° 1,92°% 1,82°%
ROM 0,38° 0,50°* 0,51°%
Poznamka.

CM — medialni patni pelota.

CMRL — kombinace medialni patni peloty a retrokapitalni peloty s lateralnim vyvysenim.
max —maximalni hodnota pohybu v dané roving.

min —minimalni hodnota pohybu v dané roviné.

RL — retrokapitalni pelota s lateralnim vyvysenim.

ROM -rozsah pohybu v dané roviné.

*p <0,05.

Presnéjsi popsani vysledkl se nachéazi v nasledujicich kapitolach.
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5.1 POROVNANIi SLEDOVANYCH UHLOVYCH PARAMETRU PRI CHUZI

BEZ PELOT S MEDIALNIMI PATNiMI PELOTAMI (CM)

Vyzkumnda otazka 1: Existuje rozdil v thlovych parametrech pohybu zadonozi vici
tibii pfi chlizi s medidlnimi patnimi pelotami senzomotorickych stélek v porovnani

s chuzi bez pelot?

Aplikace medidlni patni peloty pii chlizi mnéla v porovnani s chlizi bez pelot ve
stojné fazi chtizového cyklu, statisticky vyznamny vliv na rozsah pohybu zadonozi

Vv sagitalni a frontalni roving.

V sagitalni roviné (Obréazek 7) doslo ke statisticky vyznamnym zménam ve zvétSeni

dorzalni flexe 0 2,45° (p <0,001) a zvétSeni celého rozsahu pohybu o 2,64° (p = 0,002).

Sagitalni rovina
20

—— Zakladni stélka

— CM
15 ~

10 4

—10

plantarni flexe <--> dorzalni flexe (®)

_15 -

—20

T
0 20 40 60 80 100
stojna faze (%)

Obrazek 7. Grafické zndzornéni pohybu zadonozi viici tibii v sagitdlni roviné pri chiizi bez pelot (se zdkladni
stélkou) a po aplikaci CM
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Ve frontalni roving (Obrazek 8) doslo K statisticky vyznamnému (p = 0,006) snizeni

everze 0 0,98°a zmenseni celého rozsahu pohybu o 1° (p = 0,009).

Frontalni rovina

| —— Zakladni stélka
— M

inverze <--> everze (°)

T
0 20 40 [5]0] 80 100
stojna faze (%)

Obrazek 8. Grafické zndazornéni pohybu zadonozi wiiéi tibii ve frontdlni roviné pri chiizi bez pelot (se zdkladni
stélkou) a po aplikaci CM
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V transverzalni roviné nebyly pozorovany zadné statisticky vyzamné zmény

pohybt.
Transverzalni rovina
—— Zakladni stélka
10 — M
=
[} 5
k,
=
=]
£
[15]
) 0
v
u
(%)
vy
=
=]
® =51
_10 -
_15 4

T
0 20 40 60 80 100
stojna faze (%)

Obrdzek 9. Grafické zndzornéni pohybu zadonozi viici tibii Vv transverzdini roviné pii chiizi bez pelot (se
zdkladni stélkou) a po aplikaci CM

U ostatnich sledovanych pohybti nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
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5.2 POROVNANIi SLEDOVANYCH UHLOVYCH PARAMETRU PRI CHUZI
BEZ PELOT S RETROKAPITALNIMI PELOTAMI S LATERALNIM

VYVYSENIM (RL)

Vyzkumna otazka 2: Existuje rozdil v thlovych parametrech pohybu zadonozi vici
tibii pfi chlzi s retrokapitalnimi pelotami s lateralnim vyvySenim v porovnani s chtizi bez

pelot?
Aplikace retrokapitalni peloty s laterdlnim vyvySenim pii chlzi, v porovnani
s chuizi bez pelot, zptsobila ve stojné fazi chiizového cyklu statisticky vyznamnou zménu

pohybu zadonozi v sagitalni, frontalni i1 transverzalni roving.

V sagitalni roviné (Obrazek 10) doslo k statisticky vyznamnému zvétSeni celého

rozsahu pohybu o0 0,81° (p = 0,027).

Sagitalni rovina

—— Zakladni stélka
—— RL

15 4

10 4

plantarni flexe <--> dorzalni flexe (°)

_10 -

_15 -

—20 -

T
0 20 40 60 80 100
stojna faze (%)

Obrazek 10. Grafické zndzornéni pohybu zadonoZi viici tibii v sagitdlni roviné pri chiizi bez pelot (se zdkladni
stélkou) a po aplikaci RL
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Statisticky ~ vyznamné zmény ve frontalni rovin¢ (Obrazek 11)
predstavovaly zvétSeni inverze o 1,79° (p < 0,001) a zvétSeni celého rozsahu pohybu

01,73° (p < 0,001).

Frontalni rovina

1 —— Zékladni stélka
— RL

inverze <--> everze (°)

T T T T T T
0 20 40 60 80 100
stojna faze (%)

Obrazek 11. Grafické zndzornéni pohybu zadonozi wiiéi tibii ve frontalni roviné pri chiizi bez pelot (se zdkladni
stélkou) a po aplikaci RL
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V transverzalni roviné (Obrazek 12) doslo ke statisticky vyznamné zmén¢ ve vSech
pohybech, zmenseni addukce o 1,33° (p < 0,001), zvétseni abdukce o 1,92° (p < 0,001)
a zvétSeni celého rozsahu pohybu o 0,59° (p = 0,049).

Transverzalni rovina

—— Zakladni stélka
10 A — RL

5
vy
=
=
0
1+
A
! 0 A
v
@
(=]
v
=
2
® -5

_10 -

_15 -

T T T T T T
0 20 40 60 80 100

stojna faze (%)

Obrazek 12. Grafické znazornéni pohybu zadonozi viici tibii v transverzdlniroviné pri chiizi bez pelot (se zakladni
stélkou) a po aplikaci RL

U ostatnich sledovanych pohybil nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
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5.3 POROVNANIi SLEDOVANYCH UHLOVYCH PARAMETRU PRI CHUZI
BEZ PELOT S KOMBINACI MEDIALNICH PATNICH PELOT
A RETROKAPITALNICH PELOT S LATERALNIM VYVYSENIiM
(CMRL)

Vyzkumna otazka 3: Existuje rozdil v thlovych parametrech pohybu zadonozi vici
tibii pfi chlizi s kombinaci medidlnich patnich pelot a retrokapitalnich pelot s lateralnim

vyvySenim v porovnani s chlizi bez pelot?

Aplikaci kombinace retrokapitalni peloty s lateralnim vyvysenim a medialni patni
peloty pfi chlizi v porovnani s chiizi bez pelot, ve stojné fazi chizového cyklu, doslo
ke statisticky vyznamné zméné pohybu zadonozi v sagitalni, frontalni i transverzalni
roving.

V sagitalni roviné (Obrazek 13) doslo k statisticky vyznamnému zvétSeni dorzalni

flexe o0 1,82° (p = 0,002) a zvétSeni celého rozsahu pohybu o 2,42° (p < 0,001).

Sagitalni rovina

—— Zakladni stélka

— CM_RL
15 4 -

10 4

_1(] -

plantarni flexe <--> dorzalni flexe (°)

_15 -

_2(] -

T
0 20 40 60 80 100
stojna faze (%)

Obrazek 13. Grafické zndzornéni pohybu zadonozi vici tibii v sagitdlni roviné pri chiizi bez pelot (se zdkladni
stélkou) a po aplikaci CMRL
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Ve frontalni rovin¢ (Obrazek 14) doslo ke statisticky vyznamnym zménam ve

zvétSeni inverze o 1,52° (p < 0,001) a zmensSeni everze o 0,91° (p = 0,002).

Frontalni rovina
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Obrazek 14. Grafické zndzornéni pohybu zadonozi viiéi tibii ve frontdlni roviné pri chiizi bez pelot (se zdkladni
stélkou) a po aplikaci CMRL
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V transverzalni roving (Obrazek 15) doslo k statisticky vyznamné zméné ve vSech
pohybech, ke zmenseni addukce 0 1,32° (p=0,015), zvétseni abdukce o 1,82° (p <0,001)
a zvétSeni celého rozsahu pohybu o 0,51° (p = 0,045).
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Obrazek 15. Grafické zndzornéni pohybu zadonozi viici tibii v transverzalni roviné pri chiizi bez pelot (se zakladni
stélkou) a po aplikaci CMRL

U ostatnich sledovanych pohybti nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
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6 DISKUZE

Tato prace se zabyvala posouzenim vlivu senzomotorickych stélek, konkrétné
pouzitim mediélni patni peloty (CM), retrokapitalni peloty s lateralnim vyvysenim (RL)
a jejich kombinace (CMRL), na kinematické parametry zadonozi na za¢atku stojné faze

chtizového cyklu.

V poslednich letech se zna¢né rozsifuje spektrum vyuziti senzomotorickych stélek
(NovaPED sensosytem by Schein, Orthopedic, 2011). V praxi se ale stava, ze jejich
pouzivani primarné nesouvisi se zdravotnim stavem, nybrz s marketingovou propagaci
ruznych situaci, v kterych by se mély stélky pouzivat (Mattila et al., 2011).

Utinky senzomotorickych nebo proprioceptivnich stélek na kinematiku zadonozi
zatim nejsou piesné popsany. Literatura se obecné vyjadiuje k jejich vlivu na aktivaci
svali (Baitch, Blake, Fineagan, & Senatore, 1991 in Nawoczenski, & Janisse, 2004),
zvySeni aferentace z koznich receptori a zapojeni proprioceptivnich mechanismu
do regulace funkce piislusnych svald, ¢im dopomahaji ke stabilizaci kloubti (Stacoff et
al., 2000; Nigg, Nurse & Stefanyshyn, 1999). Miiller-Gliemann et al. (2006) popisuji vliv
na drzeni a stabilitu téla. Pfedpokladaji, ze modifikace aferentniho senzorického vstupu,
prostiednictvim proprioceptivni stimulace termindlnich svalovych fetézcii, mize mit
relaxacni nebo stimulaéni Gi¢inek na celé t&lo. Dupuy et al. (2017) to povazuji za moZnost
terapeutického feSeni vedouciho ke snizeni pfipadného celkového somatosenzorického
deficitu. Studie, jejimiz autory jsou Ghai et al. (2016) popisuje snizeni potieby kontroly
chiize pti pouziti proprioceptivnich stélek. Vyzkumu proprioceptivnich stélek se vénovali
I Miiller-Gliemann et al. (2006) a prokazali jejich vliv na modifikaci zakfiveni patete
Vv sagitalni roviné a ndklonu trupu. Dankerl et al. (2016) popisuji jejich vyuziti v 1écbe
funkénich symptomt, chronické bolesti apod.

Ciuffolo et al. (2006) analyzovali ptimy efekt plantarni stimulace na zvykaci svaly,
svaly ramene a krku. Jedna skupina G¢astnikti vyzkumu nosila v botach stélky stimulujici
plantarni fascii, zatimco kontrolni skupina nosila stélky pouze s placebo efektem. Zmény
tonu ve vySe uvedenych svalovych skupinach byly v porovnani s kontrolni skupinou
vyznamné. Rothbart (2013) popisuje zménu v nastaveni lebe¢nich kosti a prvniho kréniho
obratle ve frontalni roviné v dasledku pouzivani proprioceptivnich stélek a /anebo

dentalni ortotiky. Lippold, Danesh, Schilgen, Drerup a Hackenberg (2006) potvrzuji
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pozitivni korelaci mezi kraniofacialni morfologii a naklonem panve a Korbmacher, Koch,
Eggers-Stroeder a Kahl-Nieke (2007) dodavaji, ze existuje vzajemny vztah dentalni
asymetrie s ortopedickymi asymetriemi. Rothbart (2013) na zakladé vysledku studie
upozoriuje, ze proprioceptivni stélky pouzivané k 1écbé plantarni fascitidy mtizou
eliminovat symptomy na urovni nohy, ale soucasné pfispet k destabilizaci lebecnich
kosti, ¢ehoz vysledkem by mohly byt bolesti hlavy. U n¢kterych pacientti mizou aplikaci
proprioceptivnich stélek vzniknout bolesti dolni ¢asti zad. Autor zjisténi vysvétluje tak,
ze 1 kdyZ dojde ke zmirnéni bolesti na Grovni nohy, z divodu nelécen¢ho zablokovani
hlavovych kloubti vznika zvySené napéti v zablokovaném okoli sakra, a tedy nasledna
bolest zad. Z ¢isté podiatrického hlediska povazuje 1é€bu proprioceptivnimi stélkami za
uspesnou, avsak z holistického hlediska za hafe uchopitelnou.

Giiner, Haghari, Alsancak, Ulug, a Inanic1 (2018) zkoumali vliv stélek s podporou
medialni podélné klenby na chizi pacientii se somatosenzorickou poruchou
aroztrousenou sklerézou. Na zdkladé vysledkt tvrdi, ze i kdyz dochazi ke zvyseni
plantarni senzorické zpétné vazby, zvysSeni kadence a rychlosti chlize, k vyznamnému
zlepseni ve kvalit€ chlize nedoslo a uc¢innost stélek na kinematické parametry v chiizovém
cyklu zGstava nadale neobjasnéna.

Informaci o vlivu konkrétnich pelot senzomotorickych stélek na pohyb zadonozi
vudi tibii neni v ramci vyzkumi mnoho, takze jde o ojedinélou studii s limity v oblasti
porovnani vlastnich vysledk s vysledky jinych studii.

Vysledky naseho vyzkumu poukazuji na existenci rozdild v tthlovych parametrech
pohybu zadonoZi va¢i tibii pfi chlizi s ur€enymi pelotami senzomotorickych stélek
V porovnani s chiizi se zakladni stélkou ve vSech rovinach v zéavislosti na konkrétni
podmince.

Pii aplikaci medidlni patni peloty doslo k statisticky vyznamnym zménam ve
frontalni a sagitalni roving. V sagitalni roviné se zvysila dorzélni flexe a celkovy rozsah
pohybu. Ve frontalni roviné doslo ke zmenSeni everze (valgozity) zadonozi i zmenSeni
celého rozsahu pohybu. Ze vsech podminek zpusobila nejvetsi thlovy rozdil v maximu
pohybu v sagitalni rovin€ v porovnani s chiizi bez pelot. Dle Fishera (2008) je tikolem
dané peloty stimulovat m. tibialis posterior v oblasti sustentaculum tali a vertikalizovat
kalkaneus. Za duvod zmirnéni valgézniho postaveni zadonozi ve stojné fazi chtizového
cyklu mizeme tedy povazovat stimulaci m. tibialis posterior, ktery ve fazi poc¢ate¢niho
kontaktu spole¢né s m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus, vyznamné

zpomaluje pronaci subtalarniho kloubu a vnitini rotaci dolni koncetiny. V této fazi je

61



pronace subtalarniho kloubu pasivné iniciovdna laterdlnim posunem kalkanea vuci ose
tibie (Michaud, 1997; Perry, 1983 in Perry & Burnfield 2010; Root et al., 1977). Soucasné
dochazi k mechanickému podepieni medialni podélné klenby, které pii postupném
pokladani nohy na zem zabranuje dalSimu pohybu zadonozi do valgozity. Efektu zvyseni
dorzélni flexe je mozné vyuzit naptiklad u diagnézy pes cavus. Jelikoz je tato malformita
charakterizovana relativnim plantdrnim poklesem prvniho paprsku a oslabenim m.
tibialis anterior, aplikaci peloty bychom mohli dosahnout zvyseni dorzalni flexe v dobé
pocatecniho kontaktu nohy s podlozkou (Davies, 2013). Soucasné by tvar a umisténi
peloty mohlo napomoci k rozlozeni piisobici sily na plochu chodidla, ¢imz by doslo
k odlehéeni ptedonozi a k prevenci vzniku metatarzalgie (Kirby, 2014). Vzhledem
Kk piitomné varozité zadonozi, by tato pelota mnéla byt kombinovana s lateralni patni
pelotou, které by dle Fishera (2008) stimulovala peronealni svaly. Miizeme se domnivat,
ze by ve spolupraci s CM pelotou oboustranné stabilizovala zadonozi. Pro ovéfeni této
hypotézy by byl potiebny dalsi vyzkum. Dalsi diagnozou, u které by bylo mozné vyuzit
ucinki CM peloty, je nelponovéa tendinopatie Achillovy Slachy, ktera vznikd na
podkladé funkéné hyperpronacniho postaveni subtalarniho kloubu (Krissoff, & Ferris,
1979 in Waldecker, Hofmann, & Drewitz, 2012; Clement, Taunton, & Smart, 1984 in
Waldecker, Hofmann, & Drewitz, 2012). Stejné doporuceni by mohlo platit pro
plochonoZi, u n¢hoZ je pii chiizi pfitomna tendence ke zvySenému pohybu do valgozity
zadonoZi a hyperpronace sttedonoZi (Levinger, Murley, Barton, Cotchett, McSweeney
& Menz, 2010). Dale pro samotny hyperprona¢ni syndrom a Ehler-Danlosiv syndrom
(Dupuy et al., 2017), jehoz nejcastéjsi forma je charakterizovana generalizovanou
hypermobilitou a poruchou propriocepce. U tohoto syndromu by navic byla velkym
benefitem proprioceptivni  stimulace, kdy by mélo dlouhodobé pouzivani
somatosenzorickych stélek dle autora zachovat a stimulovat somatosenzorické receptory
a nasledné posilit neurondlni sit’ pro podporu vyvazené€js$i senzormotorické strategie.
U patelofemoralniho syndromu byla pozorovéna spojitost s valgéznim postavenim
zadonozi, ale jelikoz neni znamo, jestli je valgozita (everze) pfi¢inou nebo disledkem
syndromu, nechame prostor pro hlubsi vyzkum problematiky (Barton, Levinger,
Crossley, Webster, & Menz, 2012).

Aplikace retrokapitalni peloty s laterdlnim vyvySenim pfi chlizi, v porovnani
s chtizi bez pelot, zpusobila statisticky vyznamnou zménu pohybu zadonozi ve vsech
rovindch. V sagitalni roviné doSlo k vyznamnému zvétSeni celého rozsahu pohybu.

Zmény ve frontalni roviné se projevily zvétSenim inverze (varozity) a zvétSenim celého
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rozsahu pohybu, coz soucasné piedstavovalo nejvétsi uhlové rozdily v porovnani s chiizi
bez pelot v ramci vSech podminek. V transverzalni roviné doslo ke zvétSeni celého
rozsahu pohybu, zmenseni addukce a soucasné zvétseni abdukce, uhlové rozdily byly
porovnatelné s thlovymi rozdily kombinace CMRL. Dle Fishera (2008) je pelota
vyuzivana hlavné u malpozic v oblasti stiedonozi a prstct, pfimou stimulaci svali autor
nepopisuje. Mizeme piedpokladat, ze zvétSeni valgozity, zmenseni addukce a zvétseni
abdukce zadonozi piestavuje kompenza¢ni mechanismus pro pronaci stifedonozi
zpusobenou laterdlnim vyvysSenim stélky, a to zdavodu piitomnosti pantového
mechanismu subtalarniho kloubu (Flemr, 2014). Pelota mize byt aplikovana napiiklad
u chronické instability hlezenniho kloubu, ktera se 40 % jedinct rozviji po laterdlnim
distorze kotniku (Doherty et al., 2016 in Fraser et al., 2019). Projevuje se epizodickym
podklesavanim kloubu a funkénim omezenim az po dobu jednoho roku po zranéni.
V pribéhu vSech fazi chlize je pfitomna zvySena inverze (varozita) zadonozi (Delahunt
et al., 2010). Freeman, Dean a Hanham (1965) pfisuzuji pfi¢inu instability hlezenniho
kloubu po jeho zranéni 1ézi mechanoreceptorti v kloubnim pouzdru a ligamentech kolem
kloubu. Ptinos RL peloty pro chronickou instabilitu hlezenniho kloubu ptedstavuje
zmirnéni vardzniho postaveni zadonozi, a navic stalou stimulaci nohy pro stabilizaci
kloubu. Teorie kloubni deaferentace popisuje zavislost dynamické stability hlezenniho
kloubu na schopnosti peronealnich svalti rychle reagovat na nahle vzniklé inverzni
postaveni nohy a na schopnosti vyvinout dostate¢né napéti k zabranéni poranéni.
Dynamicka stabilizace hlezenniho kloubu tedy zavisi na motorické regulaci centralniho
nervového systému (Freeman, Dean. & Hanham, 1965).

Kombinace retrokapitalni peloty s lateralnim vyvysenim a medialni patni peloty pii
chlizi v porovnani s chlizi bez pelot, zplsobila statisticky vyznamné zmény pohybu
zadonoZi ve vSech rovinach. V sagitalni roviné doslo zvétSeni dorzalni flexe a zvétSeni
celého rozsahu pohybu, ve frontdlni roviné ke zvétSeni inverze (varozity) a zmenSeni
everze (valgozity). V transverzalni roving€ doslo k statisticky vyznamné zméné ve vsech
pohybech, ke zmenseni addukce, zvétseni abdukce a zvétseni celého rozsahu pohybu.
Kombinace pelot vykazovala nejvétsi thlové rozdily v ramci pohybu do everze
vV porovnani vSech podminek. Na zakladé vysledkli by bylo mozné jeji vyuziti u osové
deformity kolen genu varum, které se vyskytuje naptiklad u hraca fotbalu (Asadi et al.,
2015). U tohoto stavu je mozné pozorovat zvySenou varozitu zadonozi s pronacnim
postavenim stfedonozi a pfedonozi (Cote, Brunet, Gansneder, & Shultz, 2005),

a soucasn¢ je pritomno zvysené riziko vzniku osteoartritidy kolenniho kloubu (Chun
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& Lee, 2018). Vardzni postaveni zadonozi zpusobuje také zvySené zatizeni lateralniho
paprsku nohy. Aplikace laterdlné¢ ulozeného klinku stélky muize zménit polohu
navikuldrni kosti a rovnéz nastavit zadonozi z varézniho do neutrdlniho postaveni.
Zmensenim varozity dochazi ke zvétseni kontaktni plochy chodidla se zemi a zlepSeni
aferentace. Nadmérné supinované postaveni nohy neni tak bézné jako hyperpronace
amuze byt pfitomné na podkladé¢ zdédéné strukturdlni deformity nohy. Mezi
pfidruZzenymi potizemi byva bolest hlezenniho kloubu, plantarni fascitida nebo pocit
slabosti v nohach zhorSujici se pfi béhu, chiizi nebo dlouhém stani (Leonard, 2018).
Pouziti kombinace pelot by mohlo u¢inné zmirnit valgbézni deformity vzniklé
poskozenim m. tibialis posterior, ktera dle Benneta, Ranga a Jonesa (1982) citujicich
Frieda a Hendela (1957) vznikd na podkladé poliomyelitidy. V dusledku zmirnéni
valgozity zadonozi, studie Mouri et al. (2019), poukazuje na sniZeni vnitini rotace tibie
a omezeni vtaceni SpiCek pfi chiizi u déti. Popisuje i celkové omezeni maximalniho
pohybu nohy, snizeni rizika pada v disledku vnitini torze tibie nebo femuru a stabilizaci

nohy pfi chiizi.
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6.1 LIMITY STUDIE

Za limity studie povazujeme velikost zkoumaného souboru probandil (n = 13).
Dal8imi limity mtzou byt chyby vzniklé pouzitim pfistrojové techniky nebo odchylkami
pii umistovani markerd. Jelikoz byla kinematicka analyza méfena u probandt v obuvi,
muzeme uvazovat i nad nepiesnym rozliSenim pohybi jednotlivych segmentt, jak na to
poukazuji studie Reinschmidta, van den Bogerta, Murphyho, Lundberga, Nigga (1997)
nebo Sinclaira, Greenhalgh, Tylora, Edmundsona, Brookse a Hobbse (2013). Pro
uptesnéni statistickych vysledkd by bylo vhodné uskute¢nit studii na vét§im vyzkumném

souboru.
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7 ZAVERY

Statistickd analyza Uhlovych parametri pohybu zadonozi vici tibii ve vSech
anatomickych rovindch ve stojné fazi za podminek chtize s pouzitim medialni patni peloty
méla v porovnani s chiizi se zakladni stélkou statisticky vyznamny vliv na rozsah pohybu
Vv sagitalni a frontalni rovin€. V sagitalni roviné¢ doSlo ke statisticky vyznamnému
zvétseni dorzalni flexe (p < 0,001) a zvétSeni celého rozsahu pohybu (p = 0,002). Ve
frontalni roviné doslo k vyznamnému snizeni everze (p = 0,006) a zmenSeni celého
rozsahu pohybu (p = 0,009).

Pouziti retrokapitdlni peloty s laterdlnim vyvySenim v porovnani s chizi se
zakladni stélkou zpusobilo statisticky vyznamnou zménu pohybu zadonozi v sagitélni,
frontalni i transverzalni rovin€. V sagitalni roviné doslo ke statisticky vyznamnému
zv€tSeni celého rozsahu pohybu (p = 0,027), ve frontalni roviné¢ ke statisticky
vyznamnému zvétSeni inverze (p < 0,001) a zvétSeni celého rozsahu pohybu (p <0,001).
V transverzalni roviné doslo ke statisticky vyznamné zméné ve vSech pohybech,
zmensSeni addukce (p < 0,001), zvétseni abdukce (p < 0,001) a zvétSeni celého rozsahu
pohybu (p = 0,049).

Kombinace retrokapitalni peloty s laterdlnim vyvySenim a medidlni patni peloty
Vv porovnani s chiizi se zékladni stélkou zpusobila statisticky vyznamnou zménu pohybu
zadonozi v sagitdlni, frontalni 1itransverzalni roviné. V sagitdlni roviné doSlo
K vyznamnému zvétSeni dorzalni flexe (p = 0,002) a zvétSeni celého rozsahu pohybu
(p < 0,001). Ve frontalni rovin¢ doslo K statisticky vyznamnému (p < 0,001) zvétSeni
inverze azmenseni everze (p = 0,002). V transverzalni roviné doslo ke statisticky
vyznamné zméné ve vSech pohybech, k vyznamnému zmenseni addukce (p = 0,015),

zvétseni abdukce (p <0,001) a zvétSeni celého rozsahu pohybu (p = 0,045).
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8 SOUHRN

Diplomové prace se zabyvala vlivem senzomotorickych stélek na kinematické
parametry segmentd nohy. Pfesnéji se vénovala vlivu vybranych pelot senzomotorickych
stélek na kinematiku zadonozi ve vztahu k tibii, ve fazi po¢ate¢niho kontaktu chiizového
cyklu u asymptomatickych dospélych.

V piehledu poznatkli jsou shrnuty informace o funkéni anatomii, kineziologii
a kinematice hlezenniho kloubu a nohy v rdmci chiizového cyklu. Okrajové pojednava
o0 kinematické analyze pohybu a jejich metodach, zejména vSak o optoelektronické
analyze pohybu s vyuzitim multisegmentalniho modelu nohy. Déle analyzuje oblast
kalceotiky se zaméfenim se na senzomotorické stélky. Konkrétné na jejich vlastnosti,
princip ucinku a indikace.

V ramci vyzkumu byl sledovan vliv konkrétnich pelot senzomotorickych stélek
NovaPed sensosystem (Schein Orthopéidie service KG, Remscheid, Némecko) na zménu
pohybu zadonozi vici tibii pfi chiizi ve vSech rovinach. Vysledky byly porovnany se
ziskanymi hodnotami pohybu zadonozi pfi chtizi se zdkladni stélkou. Vyzkumu se
ucastnilo 13 asymptomatickych dospélych jedincii (6 zen a 7 muzd, pramérného
veku let), ktefi byli vybrani na zdklad¢ inkluzivnich a exkluzivnich kritérii. Kinematické
parametry dolnich koncetin pii chlizi byly méfeny optoelektronickym systémem Vicon
Vantage (Vicon Motion System, Londyn Velka Britanie). Kazdy proband absolvoval
celkem dvé méfici setkani, pficemz kazdé bylo tvofeno sérii  dil¢ich méfeni chiize
vlastnim tempem, v uniformni obuvi s velikostné odpovidajici zakladni stélkou, na kterou
byly v ndhodném poradi pfipevnény peloty. Pro tGcely vyzkumu byla pouzita medialni
patni pelota (CM), retrokapitalni pelota s lateralnim vyvysenim (RL) a jejich kombinace.
Nameétené hodnoty byly zpracovany a statisticky analyzovany.

Z vysledkt vyplyva, Ze aplikace vSech tii pelot zplsobila statisticky vyznamné
zmény v pohybu zadonoZi ve vSech tfech rovinach. Statisticky vyznamné vysly priméarné

zmény v maximech a hodnotach celkovych rozsahii pohybt.

67



9 SUMMARY

The present thesis deals with the assessment of the effect of sensorimotor insoles
on kinematic parameters of foot. More precisely, it deals with the effect of selected
sensorimotor insoles bars on the kinematics of the rearfoot movement to tibia in
asymptomatic adults during the stance phase of walking.

The literature overview summarizes the functional anatomy, kinesiology and
kinematics of the ankle and foot in the gait cycle. It also discusses the kinematic analysis
of motion and its methods, in particular optoelectronic motion analysis using
multisegmental foot model. Furthermore, the issue of calceotics is discussed, focusing on
sensorimotor insoles: their properties, principle of action and indication.

The research focuses on the effect of selected bars of the sensorimotor insoles
NovaPed sensosystem (Schein Orthopédie service KG, Remscheid, Germany) on rearfoot
movement to tibia when walking in all planes. The results were compared with the
acquired values of the rearfoot when walking with the basic insole. Thirteen probands (6
females and 7 males, aged 20,2 + 1,1) were selected for the study based on inclusive and
exclusive criteria. Kinematic parameters of the lower limbs whilst walking were
measured by means of the Vicon Vantage optoelectronic system (Vicon Motion System,
London, UK). Each proband was measured twice, each of which consisted of self-selected
speed in uniform shoes and appropriately sized basic insole, to which bars were attached
in random order. For the purpose of the research, the medial heel bar (CM), the
retrocapital bar with lateral elevation (RL) and their combination (CMRL) were used.
The measured values were processed and statistically analyzed. The results show that the
application of all three bars leads to significant changes in the rearfoot movement in all
three planes. Peaks of values and total range of movements represent the most significant

statistical changes.
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Na zékladg Zadosti ze dne 21. 12. 2017 byl projekt vyzkumné prace /zdkladniho
vyzkumu/
autor /hlavni feitel/: Mgr. Tomas Klein
spolufesitelé: Prof. RNDr. Miroslav Janura, Dr., Mgr. Ondfej Lastovitka
s nazvem Ovéieni 6DOF marker setu pro vyzkum senzomotorickych prvkit
schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 372018
dne: 9.1.2018.
Etickd komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala zidné rozpory
s platnymi zasadami, pfedpisy a mezindrodnimi sm&micemi pro vyzkum zahrmujici

lidské uastniky.

Retitelé projektu splnili podminky nutné k ziskéni souhlasu etické

komise.
¢rbova, Ph.D
Otomoudi
«erzita Palackého v
UnNeFrazl:.u!La télesné Kultury
Kamise etic _—
Fakuita télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci - o e

trida Mfru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.fticupol.cz

82



Piiloha 2. Informovany souhlas

Nazev

Informovany souhlas

studie (projektu):

Jméno:

Datum

Ovéreni 6DOF marker setu pro vyzkum senzomotorickych prvki

narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Podpis

Datum:

J4, nize podepsany(4) souhlasim s ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do
jednotlivych skupin liSicich se 1écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i ze studie
odstoupit. Moje tcast ve studii je dobrovolna.

Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zakont CR. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje
poskytnuty jinym nez vyse uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaja, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym koédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké tcely mohou
byt moje osobni tidaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (anonymni data)
nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

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

ucastnika/zakonného zastupce: Podpis osoby povéereného touto studii:

Datum:
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Priloha 3. Dotaznik

Dotaznik k projektu Senzomotorickych stélek

Dotaznik slouZi pouze po ziskani zakladnich informaci potfebnych k vyzkumu, kterého se
chcete zudastnit. Informace jsou dlvérné a bude s nimi naklddédno v souladu s platnymi
pravnimi predpisy.

Sedé oznacena pole maji vytvoreny rozeviraci seznam moznosti "NE", "ANO", popf.
"nevim", ktery se zobrazi pomoci Sipky pfi kliknuti do daného policka. Prosime,
vyuZivejte pouze téchto moznosti!

Vyplnény dotaznik zaslete prosim obratem na emailovou adresu:
ondrej.lastovicka@upol.cz. Dékujeme!

Mgr. Tomas Klein
odpovédny fesitel

Pfrijmeni, jméno:

Datum narozeni (DD.MM.RRRR): |

Trpite v soucasné dobé (poslednich 7 dnt) bolesti/ bolestmi?

Objevuje se néktera z Vasich bolesti pravidelné (nékolikrat
tydné)?

Trva néktera z Vasich bolestivice jak 3 mésice?

Zmiriuji se Vase bolesti uzitim bézné dostupnych analgetik
(Ibalgin)?

Nosite v soucasnosti ortopedické stélky (vlozky do bot),
ortézy Ci dalsi ortotické pomUcky?

Prodélal(a) jste zavazny uraz nervového a/nebo pohybového
systému (poskozeninervu, pretrzeny predni kfizovy vaz
kolenniho kloubu,...)?

Trpite néjakou ze zavaznych vrozenych vad nervového
a/nebo pohybového systému (détskda mozkova obrna,
dysplazie kycelnich kloub,...)?

Trpite néjakou ze zavaznych ziskanych vad nervového a/nebo
pohybového systému (poskozeni nervové soustavy v
disledku diabetu, vyrazné plochonozi,...)?

Podstoupil(a) jste nebo planujete v nasledujicich 3 mésicich
podstoupit operaci v oblasti panve ¢i dolnich koncetin?
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Priloha 4. Protokol vySetfeni

Pfijmeni, jméno:

Datum vysetieni (DD.MM.RRRR)

Velikost test. obuvi (EUR): Délka dolni P mm
Délka vnitrni stélky (mm): Hkoni’:etiny L mm
Vyska bez bot: mm  |Sitka kolenniho P mm
Vyska s botami: mm kloubu L mm
Vyska podrazky: mm  |Sitka hlezenniho P mm
Vaha (kg): 10 % vahy: kloubu L mm
Zkouska 2 vah (P/L): Zavér: Vzdal. ASIS (mm): |

Otlaky, opotiebeni obuvi:

upresnénipred mérenim

Funkcni testy: P L pocitano:|Celkové skore: -
Deep squat 0 Poznamky:
Hurdle step 0
Inline lunge (predni DK) 0
plantarni P Poznamky:
flexe L
Talar tilt |neutrdini P
test post. L
dorzalni P
flexe L
Klasicka typologie nohy P L P L
Index Chippaux-Smirak: Uhel palce:
Vzdal. predonozi-zanozi (mm Délka otisku (mm):
Zapoc. délka (mm) 0
Typ nohy: — — —
Sitka pfedonozi (mn
Vysetfujici: Ondfej Lastovicka
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