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Souhrn:

Valgozita je v praxi pomérné Casto se vyskytujici problém nejen u déti, ale
I U dospélych. Piedev§im u déti je nutné tuto patologii podchytit véas a stanovit a¢innou
terapii, aby se potize neprohlubovaly. Teoreticka Cast je rozdélena do kapitol, které se vénuji
kineziologii jednotlivych segmentti dolni koncetiny, valgozité véetné dalSich patologii,
rovnovaze, propriocepci a senzomotorickym vlozkdm. Nakonec jsou popsany klinické testy
a metody vyuzité v praktické casti. Cilem vyzkumné C¢asti prace byla analyza G€inka
senzomotorickych vloZzek na valgozitu dolnich koncetin u déti. Zkoumany soubor byl tvofen
¢tyfmi détmi ve v€ku 6-13 let, u kterych byla diagnostikovana funkéni vada pes valgus. Na
zaklad€ odebrané anamnézy, vysetfeni na diagnostickém chodniku s kamerou, rozboru stoje
a palpace nohou byly vyhotoveny senzomotorické vlozky na miru. Nasledovala dvé méfeni.
Jedno bezprostfedné po vyhotoveni vlozek, druhé po deviti mésicich jejich uzivani. Pro
zjisténi UCinkl proprioceptivnich vlozek na valgozitu kolenniho a hlezenniho kloubu bylo
zvoleno méfeni Q-uhlu, postaveni pat a Achillovych §lach a Navicular drop test. K vysetieni
bolesti byla pouZzita NRS Skéla. Pro uréeni miry statické a dynamické rovnovahy byl vybran
Véle test a Pediatric reach test. Porovnavaly se rozdily vysledkti vybranych testl ze
vstupniho a vystupniho vySetteni. Z vysledkl prace vyplyva, Ze vysledky jednotlivych testli
se zlepSily a senzomotorické vlozky maji pozitivni vliv na terapii valgozity dolnich koncetin

u déti.
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Summary:

In practice, valgosity frequently occurs not only among children but also adults. It is
crucial to diagnose and initiate effective treatment for this condition promptly in children to
prevent any exacerbation of the issues. The theoretical section is organized into chapters
focusing on the kinesiology of the lower limb's individual segments, including valgus and
other pathologies, balance, proprioception, and the application of sensorimotor inserts.
Subsequently, the clinical tests and methods applied in the empirical section are outlined.
The objective of the research component was to examine the impact of sensorimotor inserts
on children's lower limb valgus. The study involved four children aged between 6 and 13
years, all diagnosed with functional pes valgus. Custom sensorimotor insoles were crafted
based on medical histories, PodoCam examinations, diagnostic walkway analyses with
acamera, and assessments of standing, balance, and foot palpation. The evaluation
comprised two phases: one immediately after the insoles were fitted and another after seven
months of usage. To evaluate the proprioceptive insoles' effect on the valgus of knee and
ankle joints, measurements included the Q-angle, heel and Achilles tendon positioning, and
the Navicular drop test. The NRS scale assessed pain levels, while the Véle test and the
Pediatric Reach Test measured static and dynamic balance. Comparisons were made
between the initial and final test results. Findings indicate significant improvements across
the tests, demonstrating the positive influence of sensorimotor inserts on treating children's

lower limb valgus.
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UVOD

Senzomotorické vlozky predstavuji specialni druh stélek, ktery zlepSuje kvalitu
a kvantitu informaci pfijimanych receptory naseho chodidla. Kazda patologickd zména
chodidla vede ke zménam v pozici kloubd, thlu zatéze a ovliviiuje mechanickou efektivitu
a silu svali. Senzomotorické vlozky dovedou stimulovat Slachy svalii nohy a tim ménit
signaly odesilané do CNS, kterad nasledné¢ reaguje ptikazem k aktivaci nebo relaxaci svald.
V disledku toho se méni statika i dynamika nohy, vyrovnavaji se svalové dysbalance a fesi

se pfi¢ina vzniklych problémd.

Tato bakalaiska prace se soustfedi na schopnost senzomotorickych stélek ovliviiovat
valgozitu dolni koncetiny u déti mladsiho Skolniho veéku. Jelikoz praveé v détském veéku je
dalezité problémy s nohou podchytit véas a zaCit snimi aktivné¢ pracovat, aby se
nezhorSovaly. Téma bylo zvoleno pfedevsim diky tomu, Ze valgozita je pomérn¢ hodné
diskutovany problém nejen ve fyzioterapii, ale i u Siroké vefejnosti. Spravna konfigurace
a funk¢ni stav celych dolnich koncetin hraje klicovou roli v kazdodennim Zzivoté kazdého
Z nas. Pfi jakékoliv patologii ¢i dysfunkci dochazi k pretézovani pohybového aparatu. To
mize mit za nasledek dalsi funkéni a strukturalni problémy, nebo dokonce muiize zapii¢init
nejriiznéjsich zranéni. Noha je zaroven jedinou ¢asti téla, ktera se nachazi v pfimém kontaktu
s podlozkou. Zpétnou propriocepci udrzuje vzptimeny stoj, ktery je nezbytny pro optimalni
chiizi s minimalni energetickou narocnosti. Valgozita dolni koncetiny piedstavuje
ortopedicky problém spojeny s odchylkou od normalni osy, coz mlize mit negativni vliv na

posturu a pohybové schopnosti jednotlivce.

Cilem této bakalatské prace je ovéfit t¢inky senzomotorickych vlozek na valgozitu
dolni koncetiny u déti mladsiho skolniho véku pomoci vybranych klinickych testi, u kterych

jsou nasledné porovnany vysledky ze vstupnich a vystupnich vySetieni.
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TEORETICKA CAST

1 PLETENEC PANEVNI A KYCELNI KLOUB

1.1 Panev jako celek
V pribehu postupného napfimovani axialniho systému se lidskd panev vyvinula az

do podoby dnesni a spolecné s kyc¢lemi predstavuje jeden funkéni celek (Kral, 2022).

Kost kiizova (oS sacrum) je zakonCenim patefe a zaroven soucasti panve. Oblouk,
kterym ve své horni piedni ¢asti vystupuje dovniti do oblasti panve, oznaCujeme jako
promontorium. Pletenec panevni tvoii spoleéné s 0s sacrum i dvé kosti panevni (ossa cocae).
Kazda z nich vznikla sristem kosti sedaci (os ischii), kycelni (os ilium) a stydké (os pubis).
Ob¢ kosti panevni jsou vepiedu spojeny chrupavcitou sponou stydkou doplnénou
0 zpevnujici vazy. Dal§imi dilezitymi vazy v této oblasti jsou ligamentum sacrotuberale
a ligamentum sacrospinale, zajist'ujici spojeni os sacrum s obéma ossa coxae. Poslednim
panevnim vazem, ktery ale neni vazem pravym, nybrz dolnim okrajem aponeurdz btisnich

svald, je ligamentum inquinale (Cihék, 2011; Grim, a dalsi, 2001).

1.1.1 Sakroiliakalni skloubeni

Jedna se o velmi mélo pohyblivy kloub mezi os sacrum a os ilium. Jeho kloubni
pouzdro je kratké a pevné diky silnym vazim — lig. iliolumbale a lig. sacroiliacum anterius,
posterius et interosseum. Pohyb v Sl kloubu je kyvavy, probiha v roviné horizontalni kolem
frontalni osy ve vysce obratle S2/S3. Pohyb je sice minimalni, zato ma velky vyznam na

postaveni panve vii¢i pateti (Cihak, 2011).

1.1.1.1 Skilon panve

Fyziologicky je lidska panev v mirné anteverzi, to znamend, Ze os sacrum smeétuje
sikmo doptedu a predni oblast panve naopak mirné dola a dozadu. Uhel, ktery svira rovina
horizontalni s rovinou panevniho vchodu (spojnice promontoria a horniho okraje spony
stydké), je 60°. Tento uhel nazyvame jako panevni sklon (inclinatio pelvis). V oblasti
prechodu obratli LS a S1 dochazi k pomérné ostré preméné bederni lordozy v kyfozu kosti

ktizové (Dylevsky, 2009a).
To, jaky bude sklon panve, ovliviiuji kycCelni a stehenni svaly. Pokud je zvySeny

tonus urcitych svali, vede to k patologickému postaveni panve — anteverzi nebo retroverzi.

Pfi zvySeném napéti m. iliopsoas, m. rectus femoris a adduktorii je thel panevniho sklonu
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vetsi nez 60° a panev se pohybuje do anteverze. Naopak pii zvySeném napéti m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. glutaeus maximus et medius se tihel

panevniho sklonu zmensi na méné nez 60° a panev je V retroverzi (Dylevsky, 2009a).

Obrazek 1 Sklon panve

Zdroj: (Cihak, 2011 str. 310)

1.1.2 Pohlavni rozdily na panvi

Pfi porovnani panve obou pohlavi nalezneme rozdily jak ve velikosti jednotlivych
rozmérl, tak predev§im Vv tvaru. Obecné se da fict, Ze u muzské panve jsou vSechny
transverzalni rozméry mensi nez u Zenské. Samoziejmé je zapotiebi brat v uvahu i vysku
a vahu jedince, ktera muze toto obecné pravidlo vyvracet. Proto jsou pro rozliSeni Zenské

a muzské panve dilezité pravé rozdily tvarové (Cihak, 2011).
Podle Cihaka (2011) miizeme na panvi pozorovat tyto pohlavni rozdily:

e mald panev ma u Zeny ovalny tvar, u muZze je to tvar pripominajici srdce,
kvili promontoriu vystupujicimu smérem ventralnim;

e spona stydka je u zeny niz8i nez u muze;

e dolni ramena stydkych kosti se u muzli sbihaji a vytvaii ostry thel, u Zen je
to thel tupy;

e dolni ramena stydkych kosti jsou u zen tenci a plynule zahnuta;

e kostr¢ je u muza del$i a méné pohybliva.
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1.2 Kycelni kloub

1.2.1 Kineziologie ky¢elniho kloubu

Veskera vaha trupu je pfenaSena pies pletenec panevni a hlavice femurt do dolnich
koncetin (Dylevsky, 2009a). Kycelni kloub (articulatio coxae) je kloub jednoduchy kulovity
spojujici panev s dolni koncetinou. Pohyb v tomto kloubu je omezeny okraji hluboké jamky.
Sty¢né plochy tvoii hlavice femuru (kost stehenni) a facies lunata acetabula (jamka kosti
kycelni), rozsifena o labrum acetabulare. S plochou jamky artikuluji % plochy hlavice.
Kloubni pouzdro zpevnuji vazy — lig. pubofemorale, ischiofemorale a iliofemorale. Na
hlavici femuru navazuje kréek, ktery s télem kosti svira thel 125°. Spole¢né se svaly tento
aparat zajistuje pohyby v kycelnim kloubu do flexe, extenze, abdukce, addukce a vnitini
a vn&jsi rotace (Cihak, 2011).

1.2.2  Uhly ovliviiujici postaveni dolni kon&etiny
Jak uvadi Kolar (2009), spravné postaveni acetabula a proximalni ¢asti femuru je
zasadni pro spravnou biomechaniku celé dolni koncetiny. Proto sledujeme velikosti

kolodiafyzarniho thlu, anteverzniho thlu kré¢ku a Wibergova uhlu.

Kolodiafyzarni uhel svird v roviné frontdlni kréek femuru s jeho diafyzou. Pti
narozeni je jeho velikost zhruba 150°, postupné aZ do dospélosti dochéazi k jeho zmenSovani,
a to zhruba na 125°. O patologii hovoiime, pokud je uhel vétsi nez 140° (coxa valga), nebo

mensi nez 115° (coxa vara).

DalS§im dulezitym Udajem je anteverzni uhel krcku, jelikoz ovliviluje rozsah
rotac¢nich pohybi v kycelnim kloubu. V roviné transverzalni méfime ventralni odklonéni
hlavice a krcku od frontalni roviny. U dospélého clovéka je thel opét nizSi nez
U novorozence. Pfi anteverzi nad 35° mlZeme pii chlzi zaznamenat vnitin€ rotacni
postaveni dolni koncetiny a zaroven omezenou zevni rotaci v ky¢elnim kloubu. Pti zmenSeni

uhlu pod 5° hovotime o retroverzi, a naopak zde nachdzime omezeni do rotace vnitini.

Wibergiiv uhel uvadi, do jaké miry je hlavice femuru kryta jamkou acetabula.

Jakmile je velikost thlu mens$i nez 15°, jde o decentraci kloubu.

1.2.3 Svaly a pohyby ky¢elniho kloubu
Dolni koncetiny zajist'uji stabilni stoj a chizi. O stabilitu se stard velké mnozstvi
svalové hmoty v oblasti ky¢le. Za pomoci téchto svalt, silného exten¢niho aparatu kolenniho

kloubu a flexibility nozni klenby je nase télo schopné dosdhnout stabilniho lokomoc¢niho
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pohybu. Podle toho, v jakém regionu v okoli kycelniho kloubu se svaly nachazeji, je mizeme

rozdélit do nasledujicich skupin (Dylevsky, 2009b).

A. Vnitrni kycelni svaly
Oznacujeme tak skupinu svalll na pfedni strané kycelniho kloubu. Patii sem
m. iliopsoas tvoteny m. iliacus, m. psoas major et minor. Funkci m. psoas major je
flexe trupu spolecné s flexi, zevni rotaci a addukci kycelniho kloubu. M. psoas minor
je jeho synergistou. M. iliacus zajist'uje flexi a addukci v ky¢li. Pfi jednostranné
kontrakci zminénych svali dochazi k rotaci panve na opac¢nou stranu. M. iliopsoas
ma také vyrazny vliv na postaveni panve. Vzhledem k tomu, Ze je trvale zapojen pfi
stoji i sedu, vede to k jeho ptetézovani, a diky tendenci ke zkraceni i K prohloubeni
bederni lordozy.
B. Vnéjsi kycCelni svaly
Tuto skupinu na zadni stran¢ kycelniho kloubu tvoii ve tfech vrstvach
rozlozené svaly hyzd’'ové a pelvitrochanterické. Povrchovou vrstvu tvoii m. glutaeus
maximus zajist'ujici extenzi, abdukci a pomocnou zevni rotaci kyc€elniho kloubu. Ve
stiedni vrstve se nachazi m. glutaeus medius, ktery zahajuje abdukci v ky¢li a podili
se na stabilité panve. M. glutacus minimus je jeho synergistou a zaroven vnitfnim
rotatorem. Hlubokou vrstvu tvofi pelvitrochanterické svaly (m. tensor fasciae latae,
m. piriformis, m. gemellus superior et inferior, m. quadratus femoris, m. obturatorius
internus). M. tensor fasciae latae pomaha pfi flexi, abdukci a vnitini rotaci kycle
a prispiva k extenzi kolenniho kloubu. Hlavni funkci zbylych pelvitrochanterickych

svali je zevni rotace v kycelnim kloubu.

C. Svaly vnitini strany stehna
Opét se jedna o svaly uloZené ve tiech vrstvach. Povrchové m. pectineus,
m. adductor longus a m. gracilis, pod nimi m. adductor brevis a v hluboké vrstvé
m. adductor magnus a m. obturatorius externus. Hlavni funkci téchto svali je

addukce v kycelnim kloubu.

2 KOLENNI KLOUB

Kolenni kloub hraje kli¢ovou roli v pohybu a stabilizaci dolnich koncetin. Tento
biomechanicky ustiedni bod propojuje stehno S bércem. Zajistuje flexi a extenzi, coz

umoznuje provadéni komplexnich pohybt, jako je napt. chiize (Dylevsky, 2009a).
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2.1 Kineziologie kolenniho kloubu
Jedna se o kloub slozeny, protoZe zde artikuluji t¥i kosti — femur, tibia a patella. Ve
spojitosti s kolennim kloubem je Casto zminovana i fibula (kost lytkova), ta ale neni

z anatomického hlediska soug&asti tohoto kloubu (Cihdk, 2011).

2.1.1 Articulatio tibiofemoralis

Inkongruenci mezi sty¢nymi plochami femuru a tibie kompenzuji kloubni menisky,
které spolecné s kloubnimi plochami kondyli tibie funguji jako kloubni jamky. Kondyly
femuru vytvareji kloubni hlavici. Kromé toho je na patelarni plose femuru uloZena patella.
Pfi stoji je prostor mezi kondyly obou kosti v horizontalni roving€. Osa tibie smetuje kolmo
k této roving, ale osa femuru se mirné odklani. Uhel mezi osami obou kosti z lateralni strany
oznacujeme jako abdukéni uhel, ktery se fyziologicky pohybuje v rozmezi 170-175°.
V praxi se pro ur¢eni uhlu odklonéni femuru od vertikaly pouziva tzv. Q-uhel (uhel, ktery
svira spojnice SIAS a stfedu patelly se spojnici stiedu patelly a tuberositas tibiae). Méteni
probihd vleze na zadech. Terapeut si vypalpuje a oznaci zminéné body a nasledné pomoci
thlomé&ru zmé&f#i velikost Q-thlu. Tento uhel by se mél pohybovat v rozmezi do 15° (Cihak,
2011; Kolat, 2009). Podle Sharma (2023) se primérna hodnota Q-thlu u déti ve véku od
7 do 12 let pohybuje v rozmezi 13,1°+3,5° u chlapci a 13,7°+4,9° u divek.

Jak uz bylo feceno, nerovnosti mezi sty¢énymi plochami femuru a tibie vyrovnavaji
dva menisky — meniscus medialis (na vnitini stran€) a meniscus lateralis (na vné&jsi strané
kolenniho kloubu). Jsou tvofeny vazivovou chrupavkou a li$i se tvarem 1 rozmérem.
Medialni meniskus je vétsi, polomésicity a fixovany ve tfech bodech, v¢etné sristu
S vnitinim postrannim vazem. Oproti tomu lateralni meniskus je diky svému kruhovitému

tvaru upevneén pouze v jednom bodé¢ a je 1 vice pohyblivy (Dylevsky, 2009a).

2.1.2 Articulatio femoropatellaris

Tento kloub je soucasti celkové struktury kolenniho kloubu. Vzajemné zde artikuluji
kloubni plochy femuru a patelly. Patella (¢éska) ptisobi jako ochranny "klin" a zvySuje
efektivitu svali stehna pii pohybu kolena. Je to kost tvaru podobného diamantu. Na jeji
proximalni okraj se upina Slacha m. quadriceps femoris, ktera nasledné na pfedni hrubé
stran¢ prechazi v lig. patellae a kon¢i az na tuberositas tibiae. Zadni hladka plocha patelly je
v kontaktu s distalnim koncem kosti stehenni. Ruzné svaly, vcetné ctythlavého svalu
stehenniho, maji vliv na stabilizaci a pohyb ¢ésky. Ta naopak funguje jako jakasi kladka, na

které dochazi ke zmén€ sméru tahu téchto svali. Femoropatelarni kloub hraje klicovou roli
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pii flexi a extenzi kolenniho kloubu a jeho spravna funkce je dulezita pro plynuly pohyb

a minimalizaci tlaku na kloubni povrchy (Dylevsky, 2009b).

2.1.3 Articulatio tibiofibularis
Tibiofibularni kloub, jak uz nazev napovida, spojuje tibii a fibulu. Anatomicky
nepatii do kolenniho kloubu, ale funkéné ano. Sty¢né plochy jsou rovné, Sikmo postavené.

Kloubni pouzdro je kratké a pevné, a proto zde pozorujeme jen nepatrné posuvné pohyby

(Dylevsky, 2009a).

2.1.4 Vazy kolenniho kloubu
Vazy kolenniho kloubu délime na vazy kapsularni (na povrchu kloubniho pouzdra)

a nitrokloubni (uvnitf kloubu).

Kloubni pouzdro kolenniho kloubu zesiluje pomérné velké mnozstvi vazl. Vptedu
je to jiz zminénd Slacha m. quadriceps femoris ptrechazejici v lig. patellae. Po stranach kloub
zpevnuji kolaterdlni vazy. Z vnitini strany je to lig. collaterale tibiale vedouci z medidlniho
epikondylu femuru na tibii, z vné&jsi strany pak lig. collaterale fibulare jdouci z lateralniho
epikondylu femuru na hlavicku fibuly. Tyto vazy se podileji na stabilit¢ kolenniho kloubu
pti extenzi, kdy dochazi k jejich maximalnimu natazeni. Ze zadni strany se o zpevnéni

kloubniho pouzdra stara lig. popliteum arcuatum et obliquum.

Ligamentum cruciatum anterius (LCA) a ligamentum cruciatum posterius (LCP)
jsou vazy nitrokloubni, které se uvniti kloubu navzajem kiizi. Jejich hlavnim ukolem je
zajiSténi stability pfi flexi kolenniho kloubu. Pfi tomto pohybu se na sebe vazy navijeji a tim
dochazi k omezeni vnitini rotace. Zaroven Stim dochazi i K jejich napnuti a nasledné

stabilizaci kolenniho kloubu (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009b).

2.1.5 Svaly kolenniho kloubu
Dylevsky (2009b) rozdé€luje svaly kolenniho kloubu do dvou skupin na:

A. Svaly predni strany stehna
Na piedni stran¢ stehna se rysuje mohutny m. quadriceps femoris spole¢né
s m. sartorius. M. sartorius je nejdelsi sval v téle. Zajist'uje flexi, abdukci a vnitini
rotaci v kycelnim kloubu a podili se na flexi a vnitini rotaci bérce. M. quadriceps
femoris je dulezity lokomocni sval. Sklada se ze ¢tyt hlav — m. rectus femoris,
m. vastus medialis, intermedius et lateralis. VSechny maji spole¢nou tponovou

Slachu, kterd v oblasti patelly prechazi v lig. patellae a upina se na tibii. Hlavni funkci
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kvadricepsu je extenze kolenniho kloubu a m. rectus femoris navic jesté zajistuje

flexi kycelniho kloubu.

B. Svaly zadni strany stehna
Svaly zadni strany stehna jsou pro vSechny zndmé pod pojmem ,,hamstringy*.
Radime sem m. biceps femoris, m. semimembranosus, m.semitendinosus
am. popliteus. Dlouha hlava m. biceps femoris je sval dvoukloubovy zajist'ujici
extenzi a addukci ky¢le. Spole¢né s kratkou hlavou bicepsu flektuji kolenni kloub
a zevné rotuji bérec. Hlavni funkci m. semitendinosus a m. semimembranosus je
extenze a abdukce v kycelnim kloubu, flexe v kolennim kloubu a vnitini rotace bérce.

M. popliteus vypliuje podkolenni jamku a flektuje bérec.

2.1.6 Pohyby kolenniho kloubu

V zakladnim postaveni kolenniho kloubu, tedy plné extenzi, jsou menisky pevné
stlaceny mezi femur a tibii a postranni i poplitedlni vazy jsou napnuté. Toto postaveni
nazyvame taktéz jako ,,uzamknuté koleno®. Primarnim pohybem, ktery koleno vykonava, je
flexe. Ta ma nékolik fazi. Béhem prvnich 5° flexe dochazi souc¢asné i k rotaci tibie smérem
dovnitf, uvolnéni tahu LCA a tzv. ,,odemceni kolene®. Nasleduje valivy pohyb femuru po
tibii a meniscich. Cela flexe je dokoncena posuvnym pohybem kondyld femuru vici tibii
smérem dozadu. Pti pohybu z flexe do extenze vSe probihd stejné, ale pozpatku. Rozsah
flexe je 130°-160°. Fyziologické extenze je 0°, ale mizeme se setkat i s rozsahem vétSim
VvV rozmezi 5°—15°. V tomto ptipad¢ hovotime o hyperextenzi. Kromé flexe a extenze je pfi

flektovaném kolennim kloubu mozny i pohyb do vnitini a vnéjsi rotace (Cihak, 2011).

3 VALGOZITA DOLNICH KONCETIN

Valgozita neboli vbocenost je termin uzivany pro oznaceni patologického postaveni
kloubl. Pfi valgozité¢ je ovlivnéna osa kloubu. MlZeme sledovat vychyleni smérem
medidlnim od ptavodni (fyziologické) osy. V ptipad€ valgozity dolni koncetiny se jedna
0 postizeni jednoho ¢i vice kloubt, véetné kloubu kycelniho, kolenniho a hlezenniho

(Kapandji, 1970).

Na dolni koncetiné rozliSujeme osu anatomickou a mechanickou. KdyZ spojime stied
hlavice femuru a interkondylarni eminenci, dostaneme mechanickou osu koncetiny, ktera je

témet svisld. Anatomické osa femuru kopiruje osu diafyzy femuru a je od osy mechanické
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odklonéna asi o 6°. Hodnota tohoto c¢isla se muze meénit v zavislosti na velikosti

kolodiafyzarniho thlu (Kolaft, 2009).

Valgozita kolennich kloubti pfedstavuje zajimavy a dilezity aspekt v oblasti
ortopedie a biomechaniky. Tento stav mize byt rozdélen do dvou hlavnich forem
— fyziologické a patologické valgozity. Fyziologicka valgozita vychazi z anatomickych ryst
femuru a je podrobné studovana s ohledem na pohlavi a morfologii panve. Vzniké kvuli
sklonu kréku femuru, ktery odchyluje proximalni ¢ast femuru lateralng. Uhel mezi femurem
a tibii z lateralni strany oznacujeme jako fyziologicky abdukéni tihel a jeho hodnoty se
pohybuji v rozmezi 170-175°. U Zen muze byt fyziologicka valgozita mensi z divodu S$irsi
panve. Patologicka valgozita pak ptedstavuje odchylku od normdlniho osového postaveni
kolenniho kloubu a miize byt ovlivnéna nejriznéjSimi konstituénimi vlivy, pourazovymi

stavy nebo i degenerativnimi zménami kloubu (Cihak, 2011; Kapandji, 1970).

Obrdazek 2 Mechanicka osa dolni koncetiny

-angle Genu valgum
Normal Lo (knock-knee deformity)

Zdroj: (Sobotta, 2013 str. 249)

3.1 Genuavalga
Za normdlnich podminek protind linie mechanické osy stfed patelly, Vv ptipadé
valgozity tato linie probiha lateralné od patelly. Jakmile dojde k jednostrannému ci

oboustrannému zvysSeni fyziologické valgozity, hovotime uz o patologii zvané genua valga.
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V dusledku toho dochazi k ovlivnéni celé postury, nadmérnému zatéZovani kloubnich ploch,
coz muze V dlouhodobém horizontu vést az k artroze. Kromé pacienty casto popisované
bolesti je dualezit¢é zminit i nestabilitu kolen a neefektivni rozlozeni vahy pii stoji.
V neposledni fadé ma valgozni postaveni vliv na celkovou biomechaniku chiize (Dungl,

2014; Kapandji, 1970).

3.1.1 Genuavalga v détském véku

U d¢ti do zhruba tii let jsou plocha chodidla spolecné s valgdznim postaveni kotniki
a kolen brany jako fyziologické. Do tohoto véku se valgozita nenapravuje, ale je dulezité ji
sledovat. Pokud se do osmého roku zivota valgozita spontdnné nesrovna, je potieba
zasdhnout a zatadit napt. kompenzacni cviky nebo stélky do bot. Pfi nefeseni situace se totiz
muze problém zhorSovat a ovlivnit dalsi vyvoj jedince (Dungl, 2014; PetraSova, a dalsi,

2012).

4 HLEZENNI KLOUB A NOHA

Clovék je schopen zvladat dlouhé vzdalenosti a slozité terény diky propracované
bipedalni postufe, véetné nohou, které zajistuji spojeni mezi télem a okolnim prostiedim
(Kra¢mar, a dalsi, 2016). Co se tykd nohy samotné, najdeme zde podobné zakladni
usporadani, jako u ruky, ale vzhledem k funkci nohy pfi stoji nebo chiizi miZzeme pozorovat
rozdily, jako jsou zkracené prstové Clanky, zesilené tarzalni kosti a zmensena pohyblivost
jednotlivych segmentti viici sobé. Se stavbou souvisi i primarni funkce nohy, kterou byla
pivodnég, stejné jako je tomu u ruky, funkce tichopova. Ale noha dne$niho ¢lovéka je
podstatné méné flexibilni a je ptizplsobena ptedevS§im stoji a lokomoci. Pozlstatky
uchopovych a manipulac¢nich funkci nohy muzeme nalézt u batolat a kojenct, ktefi
vV pocatcich svého Zivota poznavaji a ,,ohmatavaji okolni svét pravé pomoci nozZicek.

S postupujicim vékem se ale schopnost jemné motoriky nohou snizuje (Dylevsky, 2009a).

4.1 Funkéni anatomie

Z anatomického hlediska je ,noha“ pouze ¢ast dolni konletiny distdlné od
hlezenniho kloubu, nikoli celd dolni koncetina, jak byva Sirokou vefejnosti casto
zaménovano (Vaieka a Varekova, 2009). Lidska noha nam zprosttedkovava konexi mezi
télem a terénem, na kterém zrovna stojime nebo se po ném pohybujeme. Sklada se z dvaceti
Sesti kosti, mezi kterymi je n€kolik desitek kloubtl. Ackoliv je u vétSiny z nich pohyb znaéné

omezen, dochédzi mezi nimi aspoii k malému posunu kloubnich ploch vii¢i sobé a tim padem
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1 mirnému zapruzeni, coZ je nezbytné pro spravnou funkci nohy. Dal§imi komponentami
tvoticimi nohu jsou pak kolemkloubni svaly, vazivovy aparat a nervy s cévami zajistujici

zasobeni segmentu (Dylevsky, 2009a).

Existuji dvé moznosti, jak miizeme anatomicky a funkéné nohu délit. V prvnim
pfipad¢ nohu rozdélime v proximodistalnim sméru pomoci dvou linii odpovidajicich
Chopartov¢ a Lisfrankovu kloubu na tfi oddily — zanozi, stfedonozi a ptednozi. Chopartiv
kloub odd€luje zanozi od stfedonozi a Lisfrankliv pak stiedonozi od prednozi. Zadni ¢ast
neboli zanozi tvori dveé velké tarzalni kosti — talus a calcaneus. Stedni ¢ast se sklada z péti
malych tarzalnich kosti — 0S naviculare, ossa cuneiformia, os cuboideum. A piednozi je
tvofeno péti metatarzalnimi kostmi a ¢trnacti falangy. Druha moznost rozdéleni nohy na dva
paprsky je pak vyznamna piedevsim z funk¢niho hlediska. Medialni paprsek tvoii talus, os
naviculare, ossa cuneiformia, 1. az IIl. metatarz spole¢né s prislusnymi prsty. Lateralni
paprsek se sklada z calcanea, os cuboideum, IV. az V. metatarzu a poslednich dvou prsta.
Jako poziistatek pivodniho tvaru nohy stoji v zanozi talus a calcaneus nad sebou. Pti zatizeni
se ale kazda z kosti pohybuje jinak, a tak v distalni ¢asti nohy dochazi k pronaci a oba

paprsky se v oblasti piednozi dostavaji vedle sebe (Kolaf, 2009; Vateka, a dalsi, 2009).

4.2 Kineziologie kloubt nohy

Pohyblivost akralniho segmentu zprostiedkovavaji predev§im horni a dolni kloub
zanartni, ve kterych jsou rozsahy pohybl nejmarkantnéjsi vzhledem ke zbytku nohy.
Z hlediska biomechaniky je naprosta vétSina pohybu v kloubech nohy rotaci.
Biomechanicka rotace probiha kolem osy prochazejici kloubni hlavici konvexniho partnera.
Pti této rotaci dochazi ke vzniku smykového (joint play) a valivého pohybu. U smykového
pohybu se osa hybe v opaéném sméru bez vlastni rotace. U valivého se osa rotace naopak
pohybuje ve sméru rotace. Oba tyto pohyby a jejich vzajemna vyvazenost jsou dulezité pro
centraci hlavice. Spravna centrace hlavice pak umoZnuje plynulost a optimalni rozsah

pohybu (Dylevsky, 2009a; Vaieka, a dalsi, 2009).

4.2.1 Horni zanartni kloub

Horni zanartni (hlezenni) kloub, latinsky articulatio talocruralis, je kloub slozeny.
Jak uz latinsky nazev napovida, dochazi zde ke styku tibie a fibuly s talem. Jamka je vidlice
tvorena tibii s fibulou a hlavici kloubu tvoii trochlea tali. Diky tomuto uspofddani mizeme
fict, Ze se jednd o jednoosy kladkovy kloub. Lateralni kotnik je vzhledem k medidlnimu

kotniku situovan dorzalnégji a distalnéji. Co se tyce kloubniho pouzdra veptedu a vzadu je
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pomérn¢ slabé, po stranach se na jeho zesileni podileji vazy lig. collaterale mediale et
laterale. Pti klasickém stoji se kloub nachazi v tzv. zdkladnim postaveni, ze kterého miize
byt proveden pohyb do plantarni flexe (30-35°) nebo dorzélni flexe (20-25°). Pti dorzalni
flexi $irSi okraj talu postupné roztlacuje vidlici bércovych kosti, az dojde k vyCerpani
rozsahu a pohyb do extenze je ukoncen. Limitem pro plantarni flexi je napéti ligament

a opfenti talu o tibii (Bartoni¢ek, a dalsi, 2004; Cihak, 2011; Kott, 2000).

4.2.2 Dolni zanartni kloub

Dolni zanartni (hlezenni) kloub lezi v oblasti zanarti, distalné od kloubu
talokruralniho. Vzajemné zde artikuluji kloubni plochy talu a dalSich kosti, které umoziiu;ji
Sikmé naklanéni skeletu nohy vici talu. Z pohledu anatomického jej tvotfi dva oddélené
Klouby (art. subtalaris a art. talocalcaneonavicularis). Z hlediska funkéniho spolu tyto dva
klouby kooperuji a vytvafi tak jeden kloub, dolni zanartni kloub. Jeho funkci je pfedevs§im
laterolateralni posun tézisté téla pfi stoji, zatimco celd noha zlstava v trvalém kontaktu
s podlozkou. Dale pak umoznuje chodidlu pfizptsobit se terénu a jeho piripadnym
nerovnostem, tlumi dopad chodidla na zem a v neposledni fad€ béhem chiize reguluje napéti
plantarni aponeurdzy pii presunu télesné vahy z paty do piedni ¢asti chodidla (Heim, a dalsi,

2004; Kolaft, 2009).

Dle Cihaka (2009) jsou pohyby v dolnim hlezennim kloubu kombinaci pohybi
dil¢ich kloubli. Kost hlezenni s kosti patni jsou spojeny hned dvakrat, a tak vznika jedina
Sikma osa vzdjemnych pohybt téchto dvou kosti a tim 1 celé nohy. Kolem této osy pak
zanarti kona pohyby jako celek, a to:

e inverzi nohy (plantarni flexe + addukce + supinace),

e everzi nohy (dorzalni flexe + abdukce + supinace).

Anatomické rozdéleni dolniho zanartniho kloubu:

A. Zadni oddil

Zadni oddil dolniho kloubu hlezenniho je tvofen kloubem subtalarnim.
Stykaji se zde kloubni plochy talu (jamka) a calcanea (hlavice). Jedna se 0 kloub
valcovy, Kloubni pouzdro je kratké a tenké. Stabilitu zajistuji Ctyii vazy — lig.
talocalcaneum posterius, laterale et mediale a lig. talocalcaneum interosseum.
Pohyby v subtalarnim kloubu jsou rotace (inverze a everze) v roviné frontalni, ale
Casteéné iabdukce s addukei vroviné transverzalni (Cihak, 2011; Kolaf, 2009;
Vareka, a dalsi, 2009).
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4.2.3

Wernick a Volpe (1991) ve své knize popisuji pohyb v subtalarnim kloubu
pomoci modelu pantu, ktery je mezi kosti hlezenni a patni a spojuje dvé ramena. Ob¢
ramena jsou na sebe kolma. Pii rotaci jednoho ramene kolem své dlouhé osy dochézi
soucasne¢ 1 k rotaci druhého ramene kolem dlouhé¢ osy, coz ve vysledku znamena, ze
pfi zatizeni nohy v doslapu a rotaci tibie dovnitf dojde v talu naopak k rotaci zevni.

Pti zevni rotaci tibie talus rotuje vniting.

Predni oddil

Predni oddil mlzeme rozdé€lit na dvé c¢asti — cast medialni (art.
talocalcaneonavicularis) a ¢ast k ni lateralné¢ pfipojenou (art. calcaneocuboidea).
V talokalkaneonavikuldrnim kloubu dochazi ke spojeni piedni a stfedni kloubni
plochy talu skosti patni a kulovité Casti hlavice talu s os naviculare. Zpevnéni
a stabilitu kloubniho pouzdra zajistuji vazy lig. calcaneonaviculare plantare, lig.
bifurcatum, lig. talonaviculare a lig. calcaneonaviculare. Lateralné¢ k tomuto
komplexu se ptipojuje articulatio calcaneocuboidea. Jde o kloub sedlovy, ktery tvorii
vlnovité prohnuté plochy 0s cuboideum a calcanea. Pohyby v tomto kloubu jsou
minimalni a mizeme jej oznacit za kloub tuhy. Zpevnujici vazy jsou spolecné

s talokalkaneonavikularnim skloubenim (Cihék, 2011; Vareka, a dalsi, 2009).

Articulatio tarsi transversa (Chopartitv kloub)

Latinsky néazev tohoto kloubu byl odvozen podle priibéhu kloubni Stérbiny
tvaru ,,S“. Ackoliv je anatomicky tvofen dvéma klouby (art. talonavicularis a art.
calcaneocuboidea), z hlediska kineziologického se jedna o funkéni jednotku, ktera
spolupracuje s ostatnimi klouby nohy. Chopartiv kloub je kontrolovan kloubem
subtalarnim, coz mizeme sledovat piedevs$im pii chizi, kdy pfi everzi v subtalarnim
kloubu dojde k povoleni v Chopartové kloubu a noha se tak mtze 1épe ptizpisobit

terénu (Cihék, 2011; Dylevsky, 2009a; Kolat, 2009).

Articulatio cuneonavicularis

Jedna se o tuhé skloubeni spojujici 0s naviculare s os cuneiforme mediale,

intermediale et laterale a dale pak ossa cuneiformia navzajem mezi sebou. Spojenim os

cuneiforme laterale a os cuboideum vznika articulatio cuneocuboidea, ktery je taky soucasti

kalkaneonavikuldrniho skloubeni, jelikoZ s nim sdili kloubni pouzdro. Art. cuneonavicularis

zpevituje pomerné velké mnozstvi vazi, které vedou jak podélné, tak napti¢ kloubem a tim
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padem pftispivaji k udrzeni nozni klenby. Pohyby tohoto kloubu nejsou nijak vyrazné, jedna

se spise o malé pruZeni v zanarti (Cihak, 2011).

4.2.4 Articulationes tarsometatarsales (Lisfrankiv kloub)
Tento kloub je tvofen systémem tii na sebe navazujicich kloubnich $térbin mezi

distalni fadou ossa tarsi a bazemi ossa metatarsi:

e prvni TMT kloub spojuje os cuneiforme mediale a bazi I. metatarzu,
e druhy TMT kloub spojuje os cuneiforme intermediale et laterale spole¢né s bazemi
I1. a Ill. metatarzu,

o tieti TMT kloub spojuje os cuboideum se IV. a V. metatarzem.

Jedna se tedy o slozeny kloub s klikatou kloubni $térbinou pfipominajici pismeno
2. 'V disledku tvaru kloubnich ploch a kratkych silnych vazi je kloub velmi stabilni
a pohyby, které se v ném odehravaji, jsou téméi zanedbatelné. Jednd se spiSe jen o malé

posuny artikulujicich kosti vii¢i sobé (Dylevsky, 2009a; Kolat, 2009; Vateka, a dalsi, 2009).

4.2.5 Articulationes intermetatarsales

Tyto klouby spojuji plochy bazi sousednich metatarzi. Jedna se o klouby ploché
s kratkymi, tuhymi kloubnimi pouzdry umoziiujicimi jen drobné pruzeni (Dylevsky, 2009a;
Kolat, 2009).

4.2.6 Articulationes metatarsophalangeales

Metatarzalni klouby spojuji hlavice metatarzalnich kosti s jamkami na proximalnich
¢lancich prsti. Kloubni jamky jsou mélké a doplnéné o vazivové desticky na plantarni strané.
Kloubni pouzdra jsou zesilena kolaterdlnimi vazy a hlavicky vzajemné propojuje piicné
probihajici ligamentum. Tyto klouby zajist'uji pohyby prstii predevsim do flexe a extenze,

ale i abdukce s addukci (Dylevsky, 2009a; Vaieka, a dalsi, 2009).

4.2.7 Articulationes interphalangeales

Mezi¢lankové klouby jsou klouby kladkové vykonavajici pohyby do flexe a extenze.
V proximalnich kloubech jsou rozsahy do flexe vétSi nez v kloubech distalnich. Kloubni
plochy tvoii vzdy hlavicka proximalnéjsiho clanku a baze s vodici hrankou c¢lanku
distalngjsiho. Na dorzélni stran€ kloubni pouzdro sristé se slachami extenzord, po stranach

je zesileno kolateralnimi vazy (Dungl, 2014; Vateka, a dalsi, 2009).
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4.3 Svalovy aparat pro funkci nohy
Vétsina pohybii dolni koncetiny je reflexnich. Pfi stoji, udrzovani rovnovahy, chiizi,
pfi vSech téchto Cinnostech hraje vyznamnou roli chodidlo. Veskeré svaly od kolene dola

zodpovidaji za to, jaky bude jeho tvar a postaveni v riznych situacich (Votava, 2002).

Podle Larsena (2020) se na aktivnim pohybu nohy podili ¢tyfi skupiny svali — lytkové,
holenni, kratké svaly nohy a hluboké drobné svaly prsti. Lytkové svaly zajistuji akceleraci
a deceleraci pii pohybu. Spole¢né¢ se svaly holennimi se podileni na tzv. principu spiraly,
kdy holenni svalstvo tdhne zdnozi smérem ven a lytkové tahne pfednozi smérem dovnitf.
Pevnost a flexibilitu klenby nohy zajistuji kratké svaly chodidla. Hluboké drobné svaly prsti

tvoii klenbu pticnou, tlumi narazy a pomahaji pti odrazu.

4.3.1 Svaly bérce
Cihak (2011) uvadi rozdéleni bércovych svalli na tii skupiny:

1. Nabérci zepiedu a lateraln€ od predni hrany tibie se nachazi skupina prednich
svalu — m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis
longus. Tyto svaly zajist'uji extenzi prstll a supinaci nohy.

2. Lateralni skupinu bércovych svali tvofi m. peroneus longus et brevis. Jsou
to supinatory a pomocné flexory nohy.

3. Svaly zadni skupiny délime do dvou vrstev — vrstva povrchova (m. triceps
surae, m. plantaris) a hlubokd (m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor

digitorum et hallucis longus). Tyto svaly zastavaji funkci flexorti nohy a prstu.

Ze vsech bércovych svalii budou zminény jen ty nejvyznamnéjsi. M. tibialis anterior
provadi dorzalni flexi a inverzi nohy, z tohoto divodu jde o sval, ktery se maximalné
zapojuje béhem chiize. Dale také udrzuje podélnou klenbu nohy. M. triceps surae ma tii
hlavy a upina se jako Achillova Slacha na hrbol patni kosti. Je to vyznamny plantarni flexor.
Bez tohoto svalu by nebylo mozné provést napt. stoj na Spickach. Mm. gastrocnemii
(povrchova ¢ast m. triceps surae) maji na starost spiSe dynamickou funkci pti chuzi, ale
vzhledem k tomu, ze se jedna o sval dvoukloubovy, tak pti extendovaném kolennim kloubu
ma i funkci stabilizacni. M. soleus (hluboka ¢ast m. triceps surae) je sval staticky,
zapojovany predevsim pfi stoji. M. tibialis posterior je dulezity pro addukci nohy s inverzi
a také spole¢né s dalsimi svaly formuje podélnou klenbu nohy. M. peroneus longus se podili

na plantarni flexi a everzi nohy a zajist'uje podélnou i pfi¢nou klenbu (Dylevsky, 2009a).

Kott (2000) ve své publikaci uvadi, ze plantarni flexory jsou tiikrat az Ctyrikrat

siln€j$i nez dorzalni flexory.
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4.3.2 Svaly nohy

Rozlozeni svali nohy je podobné rozlozeni svalii ruky. Jedna skupina se nachazi ze
strany dorzalni, druha ze strany plantarni. Dorzalni strana zahrnuje kratké extenzory palce
a prstil. Svaly planty mizeme rozdé€lit na svaly palce, maliku, a stfedu planty. Tyto svaly
maji na starost pohyby jednotlivych prstt do flexe, abdukce a addukce (Merkunova, a dalsi,
2008). Nejvyznamnéjsi jsou pro nas ovsem svaly palce. M. flexor hallucis longus je hlavni
odrazovy sval pfi chlizi, m. abduktor hallucis hlavni stabilizator vnitiniho paprsku nohy
a m. adductor hallucis udrzuje pficnou klenbu. Kromé toho svaly palce zajistuji odvinuti
paty v koncové fazi kroku a jejich spravna funkce je dualezita pii adaptaci nohy na terén, po

kterém se noha pohybuje (Dylevsky, 2009a).

4.4 Funkce nohy

Chodidlo ma vyznamné funkéni postaveni v ramci dolni koncetiny i celého téla.
Zajistuje spojeni mezi télem a okolnim prostiedim. Podobné jako dlafn i ploska nohy je
zdrojem proprioceptivnich a exteroceptivnich informaci pro fidici systém. NoSenim bot je

ale tato aferentace ¢astecné utlumena (Votava, 2002).

Stabilita, pohyblivost, tltumeni narazi a spravny odval chodidla — to vSe je nesmirné
dulezité, aby noha zvladala a mohla tak se zbytkem dolni koncetiny plnit lokomoéni funkci.
Tlumeni narazii, na kterém se mimo jiné podili i tukovy polStat nohy, chrani celé télo,

piedevsim pak hlavu (mozek) a patet pted otfesy (Larsen, 2020; Smetana, 2001).

Podle Kotta (2000) mizeme funkci nohy rozdélit na statickou a dynamickou. Staticka
poskytuje t€lu pii stoji spolehlivou oporu. Nese hmotnost téla a pfenasi jeho vahu tak, aby
to pro n¢j v danou chvili bylo co nejvyhodnéjsi. Dynamickd funkce nohy zarucuje télu
vhodnou oporu pii pohybovych aktivitach jako je chlize, béh atd. Kazdy krok noha zacina
jako pruzna struktura, pfipravena se piizpusobit nejriznéjs$imu terénu, a dokoncuje jej jako

tuhé paka udrzujici télo v rovnovaze.

4.5 Klenba nozni

., Klenba nozni je oznaceni pro malo pohyblivé kloubni spojeni kosti zanartnich,

nartnich a clanku prsti, které je zesilené vazy, Slachami svalii a napétim svalit nohy a bérce.

(Merkunova, a dalsi, 2008 str. 51)

Chodidlo funguje na principu tfi hlavnich opérnych bodi, kterymi jsou hrbol patni

kosti, hlavicka I. metatarzu a hlavicka V. metatarzu. Mezi témito opérnymi body jsou
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vytvoiené dva systémy kleneb — klenba podélna a pticnd. Klenby zajist'uji ochranu mekkych

tkani chodidla a umoziuji pruzny naslap. UdrZeni pticné i podélné klenby zavisi na:

e usporadani jednotlivych kosti a celkovém tvaru kostry nohy,
e vazivovém systému nohy,

e aktivité svald.

Ve zkratce tedy mizeme fict, Ze pasivné je klenba urcena architektonikou kosti, klouby
a silou jejich kloubniho pouzdra spolecné s ligamenty. Aktivné je tvoiena pomoci svall
nohy a bérce. Jeden systém bez druhého nemtize zajistit kvalitni klenuti nozni klenby. Ze
soucasnych poznatkl vyplyva, Ze svaly nesouci klenbu maji sice nepopiratelny vyznam, ale
problém je v tom, Ze nejsme schopni tyto svaly dostate¢né aktivovat. Elektromyografické
studie dokazuji, Ze pfi prostém stoji ani pii bézné chiizi nejsou klicové svaly kontrahované.
K jejich kontrakei totiz dochazi az pfi mnohem vétsi zatézi, nez je jen chtize. Proto je cilena

aktivace a posilovani svali nohy tak dulezité (Dylevsky, 2009a).

Vyvoj nohy se na urovni zanozi zastavil, tudiz jsou talus a calcaneus ulozené nad
sebou. V oblasti hlavicek metatarzi vyvoj dosahnul horizontaly. Proto miZzeme u nozni
klenby sledovat pronatorni zkrut. Staticky popis tohoto specifického tvaru a funkce nohy
vychazi z principu klenby (Vateka, a dalsi, 2009).

Existuje nékolik modelti popisu nozni klenby:

A. Larsenuv princip klinu a spiraly
Larsen (2020) ptirovnava nohu ke klenbé€, na jejimz vrcholu se
nachazi tfi klinovité kosti. Rozvrzeni téchto kosti se projevuje predevSim
v dynamice. S rostouci zatézi se kosti ¢im dal vice vklifuji do sebe, coz
zajiStuje stabilitu celé nohy. Tento princip je jesté podpoien jiz vysSe
zminénym principem spiraly, u néhoz Larsen popisuje, ze zaklinéni klenby

drzi diky torzi pfedni ¢asti viici zadni ¢asti nohy.

B. Kapandjiho model stirechy
Kapandji (1970) nozni klenbu ztotoziuje spise se stfechou, kde jsou
krokve udrZzovany v pozadovaném postaveni kleStinami. Tento koncept 1épe

vysvétluje schopnost klenby odolavat zméndm zatizeni nohy pii chizi.
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C. Tradicni model
Kostra nohy je klenuta podélné a pti¢né, jak jiz bylo vySe zminéno.
Podélnou klenbu tvoii vyssi medialni paprsek a nizsi lateralni paprsek. Pfi¢na

klenba je podminéna architektonikou ossa cuneiformia (Kott, 2000).

Obrazek 3 Pricna klenba (A), medialni (B) a lateralni (C) paprsek podélné klenby

Zdroj: (Hamill, a dalsi, 2015 str. 216)

45.1 Podélna klenba

Podélna klenba je tvofena dvéma longitudindlnimi paprsky. Laterdlni paprsek se
sklada z calcanea, os cuboideum, 1V.—V. metatarzu a jejich falangt. Vzhledem Kk tomu, Ze je
niz8i neZ paprsek medialni, dochazi zde ke kontaktu se zemi. Tim padem na sebe tato oblast
nohy miize prevzit ¢ast vahy téla a zajist'uje tak podporu chodidla. Medialni paprsek je vyssi,
mnohem vice pohyblivy a pruzny. Tvofi ho calcaneus, talus, os naviculare, ossa cuneiformia,
|.—111. metatarz a jejich falangy. Medialni paprsek hraje vyznamnou roli pfi tltumeni narazg.
Pti doslapu na patu je pocatecni sila ¢aste¢né utlumena tukovym polstafem zespodu paty.
Pak nasleduje protaZzeni medidlniho oblouku, a kdyZ je o zem opfen 1 palec, je protazeni
maximalni. Ve stiedni opofe se oblouk mirn¢ zkrati a pii odrazu od palce se opét prodlouzi

(Hamill, a dalsi, 2015).

Na udrzeni podélné klenby se dale podili lig. plantare longumm, m. tibialis posterior,

m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus a plantarni aponeurdza (Kolat, 2009).

4.5.2 Pri¢na klenba

Pti¢na klenba vznika zaklinénim tarzalnich kosti (os cuboideum, 0ssa cuneiformia)
a bazi vsech metatarzalnich kosti. Zplosténi této klenby zptisobi roztazeni pfednozi v boté,
coz ukazuje na duleZitost dostate¢ného prostoru v botach. Na udrZeni piicné klenby se podili

tzv. §lasity tfmen, ktery je tvofeny m. tibialis anterior et m. peroneus longus (Dylevsky,
2009a; Hamill, a dalsi, 2015).
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4.6 Typologie nohy

Anatomicka stavba nohy je u kazdého zdravého ¢lovéka stejna. Tvoii ji totozné Kosti,
Klouby, vazy i svaly. Co uz ale neni stejné je tvar, biomechanické vlastnosti a tim i funk¢énost
jednotlivych komponent. Za Gcelem zjednodusit anatomické slozitosti lidského chodidla
vznikl koncept typologie nohy. Cilem tohoto konceptu je objasnit strukturalni rozdily
V postaveni a vysce klenby a nasledné urcit, jaky vliv maji tyto rozdily na funkci nohy

a prenos patologického nastaveni do vyssSich segmentl téla (Marencakova, a dalsi, 2016;

Mootanah, a dalsi, 2013).

Vareka (2009) ve své publikaci uvadi tii rizné typologie nohy — antropologickou,
klasickou klinickou a funk¢ni. Antropologicka typologie se téméf nepouziva, protoze ji
piekonaly klinicky validnéjsi typologie, které detailnéji zachycuji anatomii nohy a jeji

funkci. Nasledujici dvé typologie jsou v klinice vyuzivangjsi.

4.6.1 Klasicka klinicka typologie nohy

Klasickd typologie nohy je oproti antropologické lépe anatomicky podlozena
a rozsifena v riznych modifikacich. Piesto ale neni tak specificka a nezohlediiuje dostate¢né
funkci nohy. Jedna se o uZ pomérné zastaraly koncept z dvacatych let minulého stoleti. Ve
svete se od této typologie usp&$né upousti, ale u nas je tento koncept stale vyuzivan laickou

i odbornou vetejnosti (Vareka, a dalsi, 2009).

Vychazi se z klasického tripodniho modelu nohy, kdy zatizeni, které jde do nohy je
rozlozeno do tii tzv. bodii opory — calcaneus a I. a V. hlavi¢ku metatarzi. Klasicka klinicka

typologie rozliSuje tfi zakladni typy podle tvaru oblouku nozni klenby:

e ploché noha (pes planus),
e normalni noha (pes rectus),

e vysoka noha (pes cavus) (Hillstrom, a dals$i, 2013; Vateka, a dalsi, 2009).

4.6.1.1 Plochad noha

Plocha noha vznika poklesem podélné klenby, valgéznim postavenim zanozi a/nebo

vrwe

svalli m. tibialis posterior a m. peroneus longus. P chlizi miizeme ve stojné fazi sledovat

pronacni aZ hyperpronacéni postaveni chodidla (Hillstrom, a dal$i, 2013; Kapandji, 1970).
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4.6.1.2 Normalni noha

Normalni zdravé chodidlo je obloukovité¢ klenuté, coz umoziiuje odpruzeni
a spravnou distribuci vahy. Svisla osa patni kosti je orientovana kolmo k podlozce. V oblasti
pifednozi a zanozi se nenachdzi zadné stranové vychyleni. Pfi chlizi zde nenalezneme

patologické vzorce ¢i bolesti (Albert, 2014).

4.6.1.3 Vysoka noha

Pro tento typ nohy je typickd ptfehnan¢ vysoka podélna klenba, ktera ve stfedni ¢asti
chodidla ma maly nebo dokonce zadny kontakt s podlozkou. Dale zde mizeme sledovat
vardzni postaveni zdnozi a/nebo valgézni postaveni pfednozi. Tato deformita vznikd na
podkladé zkracenych plantdrni ligament a svald. Pti chlizi mizeme ve fazi stoje pozorovat
supinacni postaveni chodidla a tito pacienti maji také sklon k drapovitému postaveni prstl

(Hillstrom, a dalsi, 2013; Kapandji, 1970).

4.6.2 Funkdéni typologie nohy

Tento koncept je ze vSech zminénych typologii nejpropracovanéjsi, a to jak
z hlediska anatomie, tak i kineziologie. Bere nohu jako dynamicky komplex, a ne pouze jako
statickou strukturu. Merton J. Root na zaklad¢ poznatku a studii dalSich odborniku sestavil
klasifikaci normalnich a abnormalnich typti nohy z frontalniho pohledu. Kdyz je noha
v zakladnim (,,normalnim®) postaveni, tak jSou oSy distalni tfetiny bérce a zadni plochy patni
kosti shodné a navazuji na sebe. Subtalarni kloub se nachdzi v neutralni pozici a rovina
plosky pod ptednozim se shoduje s rovinou plosky pod zanozim. Jakékoliv odchylky od

tohoto nastaveni jsou brany jako deformity (Vateka, a dalsi, 2009).

Deformity nohy podle Roota (1971):
e vardzni zdnozi
e valgdzni zdnozi
e vardzni pfednozi
e supinované piednozi

e valgdzni prednozi

4.6.2.1 Varozni zanozi

Varozni zanozi je nejéastéjsi odchylkou od neutralniho postaveni nohy. Rozlisujeme
zde subtalarni a tibialni varozitu. Obé patologie vznikaji pti nespravném vyvoji calcanea ¢i
tibie pti vyvoji. Kdyz zatizime nohu s touto deformitou, kompenzace se projevi pronaci

Vv subtalarnim kloubu a celd medialni plocha zanozi se dotyka podlozky. Spolecné s tim
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probiha i1 plantarni flexe a addukce talu. U nékterych piipadii se do pronace a kontaktu

s podlozkou dostava i prednozi (Vareka, a dalsi, 2009).

4.6.2.2 Valgozni zanozi

Valgdzni zanozi je pomérné vzacnou deformitou a pfili§ Casto se nevyskytuje.

4.6.2.3 Varozni prednozi

talu pfi nitrodéloznim vyvoji. KdyZ subtalarni kloub uvedeme pasivné do neutralni pozice
a transverzotarzalni kloub se uzamkne tlakem do hlavicky V. metatarzu, tak u varézniho
zanozi mizZzeme pozorovat supinaci prednozi vici zanozi. Kompenzace probiha na Grovni

subtalarniho kloubu pronaci calcanea a plantarni flexi talu spole¢né s addukci.

4.6.2.4 Supinované prednozi

Supinované ptednozi je klinicky velmi podobné varéznimu ptednozi. Jsou ale mezi
nimi jisté rozdily. Zatimco vardzni pfednozi ma strukturalni pficinu, supinované pirednozi je
funkéni problém, ktery vznikl kompenzaci jiné patologie napft. ve vys$im segmentu (Vareka,

a dalgi, 2009).

4.6.2.5 Valgozni prednozi

Jedna se o nejcastéjsi deformitu ve frontalni roving, jejiz pti¢in mize byt mnoho, od
hyperpronace krcku talu ptes vrozené deformity kosti az po riiznd nervosvalova onemocnéni.
Kdyz subtalarni kloub uvedeme pasivné do neutralni pozice a transverzotarzalni kloub se
tlakem do hlavicky V. metatarzu uzamkne, tak u valgoézniho zanozi mizeme pozorovat

pronaci ptednozi viici zanozi (McPoil, a dalsi, 1990; Vateka, a dalsi, 2009).

5 DEFORMITY V OBLASTI NOHY

Deformitou oznacujeme jakykoliv strukturdlni problém, ktery méa vliv na

fyziologickou funkci nohy. Deformity rozdélujeme na:

e vrozené (vyvojové) — vznikaji pfi odchyleni od normalniho vyvoje v prenatalnim
obdobi. Pokud je tato odchylka zapfic¢inéna genetickymi nebo jinymi vnéjSimi
faktory jedna se o vadu nepolohovou. V piipadé, ze deformita vznikne na zakladé
Spatného ulozeni plodu v déloze béhem tehotenstvi, jedna se o vadu polohovou;

e ziskané — vznikaji nasledkem dlouhodobého pietéZovani, hormonalni nerovnovahy,

laxicitou vazli nebo tfeba i nespravnou volbou obuvi (Kolat, 2009).
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Vzhledem k mnozstvi deformit, které existuji, Se vV nasledujicich kapitolach budeme

vénovat jen tém nejpodstatnéj$im.

5.1 Plocha noha

Ploché noha je charakterizovana jako pokles podélné nozni klenby. Vrozené miize
byt tato deformita bud’ rigidni (vrozeny strmy talus) nebo flexibilni (pec calcaneovalgus).
Ziskanou plochou nohu mitize zpisobit chabost vazivového aparatu, paréza, revmatické

onemocnéni, ... (Kolat, 2009)
Novotna (2001) uvadi stupné plochonozi na zéklad¢ plantogramu:

0. stupen — normaln¢ klenutd noha
1. stupen — mirn¢ plocha noha

2. stupen — stfedn¢é plocha noha
3

stupen — silné plochéa noha

Obrazek 4 Stupné plochonozi dle plantogramu

pes rectus stupeni: 1. 2. 3.

Zdroj: (Novotna, 2001 str. 15)

5.1.1 Ziskana plocha noha u dospélych

Jedna se o statickou deformitu, kterd vznikla dlouhodobym pietéZovanim nohy,
noSenim nevhodné obuvi nebo i hormondlni nerovnovahou. Pata je valgézné postavena,
piednozi je v abdukci a pronaci. Klinicky se projevuje bolestmi v hlezennim a subtalarnim

kloubu s propagaci na ptedni stranu bérce. Noha ztraci pruznou funkci (Kolat, 2009).

5.2 Pes transversoplanus
Pti¢né ploché noha je definovana jako pokles pficné noZni klenby. Napinaci a pruZzici

sila se ztradci a noha se roztahuje do Sitky. U déti dochazi ke ztrat€¢ pruznosti klenby,
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u dospélych pak az k obraceni vyklenuti pti¢né klenby. Pfi stani se v nékterych piipadech

prsty nedotykaji zemée a tvofi se otlaky pod hlavickami metatarza (Larsen, 2009).

5.3 Pesvalgus

O valgoznich kotnicich hovotfime ve chvili, kdy dochazi k decentraci paty. Patni kost
je stranou, ktera kontaktuje podlozku, vybocenda smérem ven. Achillova Slacha ma tvar
oblouku, pifednozi se nachazi v abdukci a pronaci a chodidlo je zatizené na vnitinim okraji
(Novotna, 2001). Pfi¢in mize byt vice — od zvySené laxicity vaziva, pfes nespravny
psychomotoricky vyvoj, nevhodnou obuv, nadvahu, nedostatek stimuld plosky nohy, az po

poruchu m. tibialis posterior nebo kratkych svalti nohy (Véle, 2007).

5.3.1 Pesvalgus v détském véku

Vbocené nohy jsou do urcité miry u malych déti normalni, ale pouze u nich. Do tfi
let se valgozita kotniku do 15° povazuje za fyziologickou. Postupnym vyvojem dochazi ke
zmenSovani tohoto thlu a ve véku Sesti az sedmi let by uz valgozita neméla piekracovat
hranici 5°. Pokud se do véku zhruba osmi let valgozita pat a kolen nesrovna, je potieba zacit
S terapii. V opacném piipad¢ totiz nezkorigovana vada v dospélosti zatuhne a miize byt
zakladnim kamenem pro vznik dalSich deformit a bolesti nejen nohou (Larsen, 2020; Vareka
a dalsi, 2009).

5.4 Hallux valgus

Vboceny palec je statickd deformita prednozi Casto doprovazejici pti€né€ plochou
nohu (Kott, 2000). Dochazi k ni spiSe v pozdé&jsim veéku. Projevuje se valgdzni a rotacni
deformitou v metatarzophalangealnim kloubu, var6znim postavenim a prominenci hlavicky
I. metatarzu. Dale dochazi k zesileni kloubniho pouzdra, posunu sezamskych kiistek

lateraln€, coz ma za nasledek zvysSeni zatéze na hlavi¢ku I. metatarzu a rozvoj artrotickych

zmén kloubu (Kolét, 2009).

6 ZATIZENI NOHY VE STOJI

Ackoliv to tak na prvni pohled nemusi vypadat, tak stoj oznacujeme jako dynamicky
stav. Clovék totiz neni schopen stat zcela nehybng, a i zdanlivé klidny stoj je doprovazen
nepatrnymi pohyby. Hmotnost celého téla je pies hlezenni klouby pfendSena na talus a odtud
pak do stfedu calcanea a piedni ¢asti nohy. Tim nam vznika tzv. tfibodova opora celého

chodidla. Mékké tkané chrani skelet nohy pied néarazy a prenasi bodové tlaky na vétsi
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2%

lehce pfed os naviculare. Patni kost by se spravné neméla vychylovat do varozity ani
valgozity. Ze stiedu paty vede kolmo vzhiru Achillova Slacha. Pti odklonu osy Achillovy
Slachy od svislé osy vychazejicim ze stiedu patni kosti hovofime o patologii. Jakmile se
Achillova Slacha odklani od svislice medidlné¢ mluvime o valgéznim postaveni, pokud se

odklani naopak lateralné, jedna se o var6zni postaveni nohy (Dungl, 2014).

Diky vazivovému aparatu nemusi byt ani pfi zatizeni nohy ve stoji aktivovany svaly.
Uvadi se, Ze zatiZzeni v oblasti paty je zhruba dvakrat vétsi, nez zatizeni v oblasti prednozi.
V boté je dokonce pata jest¢ vice zatizena nez pfi stoji naboso. Pti zatézi se patni polstarek
snizi az na polovinu, soucasn¢ stim ale dochézi k jejimu rozsifeni. To je zpusobeno
specifickym uspofddanim podkozi. Vazivova sit’ obsahuje oka, kterd jsou vyplnéna
tukovymi lalicky, a dohromady zajist'uji tlumeni narazt v oblasti paty, zevni hrany nohy
a prednozi. Pii klasickém stoji je v oblasti pfednozi nejvice zatizen III. a IV. metatarz, pfi

stoji na Spickach dokonce az 30 % vahy téla nese 1. metatarz (Dungl, 2014; Jacob, 2001).

Buldt (2018) ve své studii zminuje rozdily mezi plantdrnimi tlaky u jednotlivych
typologii nohy — pes rectus, pec, cavus a pes planus. Nejvétsi rozdily plantarniho tlaku
Vv oblasti pfednozi byly zjistény mezi skupinami pes planus a pes cavus. V oblasti IV. a V.

metatarzu byl nejnizsi tlak zaznamenan u pes planus, u pes cavus byl tlak nejvyssi.

7 ROVNOVAHA

Aby byli stoj 1 lokomoce kvalitni a nedochédzelo béhem nich k padim, je zapotiebi

umét udrzet rovnovahu (Véle, 2007).

Téma rovnovahy, jak v pozicich statickych, tak i dynamickych je problematikou
komplexni a pomérné komplikovanou. Je nutné ovladat zdkladni pojmy a znalosti ohledné

posturalni stability a posturalni kontroly (Bizovska, a dalsi, 2017).
7.1 Posturalni stabilita

7.1.1 Opérna plocha (area of support)
Opérnou plochou oznacujeme ¢ast podlozky, kterd je v pfimém kontaktu s télem, tzn.
u Cloveka je to cela spodni plocha jednotlivych chodidel. Rozméry této plochy jsou presné

dané rozméry chodidel a nelze je (aZ na vyjimky) ménit (Bizovska, a dalsi, 2017).
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7.1.2 Opérna baze (area of support)
,,Opérna baze je plocha vznikla spojenim vSech vnéjsich hranic opérné plochy.
(Bizovska, a dalsi, 2017, s. 20) Na rozdil od opérné plochy se opérnd baze mize rizné ménit

— zvétSovat 1 zmenSovat.

7.1.3 Tézisté
T¢ziste je pomyslny bod, kam se promita tihova sila. Kdyz ptredpokladame, ze ¢lovek
stoji vzpiimené, a spojime protilehlé krajni body opérné baze v rtiznych smérech, ziskame

tim prave téziste (Bizovska, a dalsi, 2017).

7.1.4 Stabilita
Je to schopnost téla ustélit se v rovnovazném stavu i za piitomnosti vnéjsi pisobici

sily, a nasledné se umét vratit do vychozi pozice (Watkins, 2010).

7.1.5 Balance
Pti balanci se ¢lovek snazi udrzet télo co nejvice nad opérnou bazi, aby nedoslo
k padu. Béhem toho dochazi k neustalym zménam postury, svalové aktivity a nastaveni

kloubt (Winter, 1995).

7.2 Posturalni kontrola

K tomu, abychom udrzeli rovnovahu, potfebujeme neustidlou koaktivaci agonistl
a antagonisti, ktefi nastavuji a zachovavaji segmenty v poZadovanych pozicich. Vzpfimené
drzeni téla je fizeno CNS, ktera se stard o spravny tonus svald. DalSimi nepostradatelnymi
slozkami, které se podileji na rovnovaze, jsou vestibularni, zrakovy a somatosenzoricky
systém. Tyto systémy zpracovavaji vn¢j$i 1 vnitini informace tak, aby zajistily, co nejlepsi

orientaci a vertikalni stabilizaci t€la (Bizovska, a dalsi, 2017; Véle, 2007).

8 SENZOMOTORICKE VLOZKY

Lidské chodidlo bylo kromé¢ lokomoce stvoieno k tomu vnimat. Poznavat terén, po
kterém se pohybuje, jeho rozmanitost, tvrdost, teplotu, vibrace a zkratka si z toho vzit co
nejvic, aby dochazelo k dostate¢né stimulaci nervovych zakonceni. Ploska je totiz protkana
hustou siti nervil, a ty je potfeba neustale stimulovat. To, jak vnimadme, co madme pod
nohama, tvoii velmi dilezity zdklad pro nasi rovnovéhu a jistotu chiize. Jenze v dneSnim
svete jsme o spoustu téchto vjeml ochuzeni. Uz od narozeni jsou ndm nasazovany ponozky

a boty, misto toho, aby byla nozi¢ka bosa a mohla co nejlépe vnimat to nepieberné mnozstvi
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informaci a stimultl, které okolni svét nabizi. A v pribéhu zivota uz je to jen horsi. U bot
feSime design misto funkcnosti, kazdy den chodime po tvrdych zcela rovnych povrsich.
Doma je to podlaha, ve mésté beton, dlazebni kostky, asfalt a naSe noha ¢im dal vice strada

a chybi ji nové smyslové podnéty (Larsen, 2020).

Samoziejmé, Ze nejlepsSim zplisobem je tomuto zpisobu zivota predchézet, chodit
naboso a nechéavat nase nohy poznavat uz od malicka a nikdy s tim nepiestavat. Pokud ale
uz dojde k problémtim (napt. deformity), je potieba je efektivné fesit. Zde nabizi moznost
nékolik moznosti a jednou z nich je pravé pouziti senzomotorickych (proprioceptivnichi)
vlozek do bot. Tyto vlozky jsou vyrobené piimo na miru danému jedinci. Cilené¢ méni
vnimani vlastni plosky a stimuluji nervovou soustavu. Do mozku se z nohy dostavaji viemy,

které do té doby t€lo neznalo. Snazi se témto zménam piizpusobit a dochazi tak k aktivaci

potiebnych svald a lepSimu nastaveni nohy (Larsen, 2009).

8.1 Senzomotorické vlozky Proprio

Proprio senzomotorické vlozky byly pivodné vyvinuty s ohledem na komplexni
potieby pacientl s neurologickym postizenim. Podle anatomie, fyziologie a indikace Ize ale
tyto vlozky vyuzit i pro deformity nohou bez neurologické pficiny. Existuje 170 variant
modeltl, jejichz tvar se prizpusobuje typu problému daného jedince. Hlavnim cilem
senzomotorickych vlozek je stimulace §lach svalli nohy, ¢imz se méni signaly odesilané do
CNS. V disledku toho dochdzi k tprave svalového tonu, méni zaroven statika i dynamika
nohy a vyrovnavaji se svalové dysbalance. Tvarové uspotfadani vlozek urcuji udaje ve

formulafi anamnézy (viz Ptiloha 3), kterymi jsou:

1. Typ nohy —typ a deformita nohy (napf. pes valgus) urcuje zakladni tvar vlozky.

2. Svalovy status — urcuje vyskovy rozdil mezi elementy patnimi a elementy ptrednozi.

3. Pohyblivost hlezenniho kloubu — rozsahy pohybt v hlezennim kloubu urcuji pomér
mezi senzomotorickymi a mechanickymi elementy.

4. Vzorec chize — to, jaky bude pomér medialniho a lateralniho spotu na vlozce, nam
urcuje vzorec chiize (neutralni / vnitini rotace / zevni rotace) vyuzivany pacientem.

5. Noha ve stojné fazi — podle pozice patni ¢asti nohy ve stojné fazi, ur€ujeme pomer
mezi pronacnimi a supinujicimi elementy, nebo mezi dorzdlné a plantarné
flektujicimi elementy vlozky.

6. Drapovité prsty — postaveni prstl uruje uspotradani prstového modulu.

7. Délka chodidla — urcuje vzajemnou polohu stimulac¢nich elementd (Springer).
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Obrazek 5 Elementy formujici senzomotorickou vlozku

PATNI ELEMENTY

laterdIni spot

T Retrokapitdlni vyvySen{
' K .. Prohlubeti MTP

Prstovy - kloubu palce nohy

korektor

PREDNOZNI ELEMENTY
Zdroj: (Springer, str. 5)

8.2 Propriocepce

V piekladu toto slovo znamend ,,vnimani sebe sama®“. VSe, co vnimame nohama,
probiha podvédomé prostiednictvim michy a mozkového kmene. Receptory ve svalech
a Slachach pomahaji, aby télo fungovalo spravné a pohyb byl kvalitni. Kdyz ¢lovek dokaze
dobfe vnimat vlastni télo v¢etné chodidel, zvladne se 1épe pohybovat, reagovat na rizné
situace a nasledné pak i tfeba piedchdzet Grazim. Vnimani plosky nohy miiZzeme zlepsit
napt. dodanim, co nejvétsiho mnozstvi ptirodnich stimulti — pisek, ptida, kaminky, voda,
trava atd. Dalsi moznosti je tieba trénink na nestabilni podlozce. Télo se postupné uci
reagovat a nasledné si zapamatovava mechanismy, jakymi reaguje. To se pak mize projevit
napt. pii zakopnuti tim, Ze si télo vzpomene, jak se zachovalo na nestabilni plose a nedojde

tak ke zranéni (Larsen, 2009).

9 DIAGNOSTIKA VALGOZITY DOLNI KONCETINY

9.1 Q-thel

Postup méfeni tohoto testu viz Kapitola 2.1.1.

9.2 Navicular drop test
Navicular drop test je klinicky test pouzivany k hodnoceni stability oblouku klenby

nozni. Mé&fime pokles os naviculare v sagitalni roving pfi zatiZeni chodidla vlastni vahou.
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Provedeni testu vypada nasledovné. Pacient stoji a dolni koncetinu, na které budeme
provadét méfeni, ma v odleh¢eni, ale zaroven v kontaktu s podlozkou. Subtalarni kloub je
V neutralni pozici. Na této noze si vypalpujeme tuberositas os naviculare a oznac¢ime ji napf.
fixem. Nasledn¢ zméfime vzdalenost mezi oznacenym mistem (os naviculare) a podlozkou
a zaznamename si udaj. Poté pacienta vyzveme, aby ptenesl vdhu i na hodnocenou
koncetinu, a tim padem zatizil ob& koncetiny stejné. Zopakujeme méteni vzdalenosti mezi
0s naviculare a podlozkou. Nakonec od sebe obé naméfené hodnoty odecteme a ziskame

vysledek. Cely postup opakujeme i pro druhou dolni koncetinu.

Vysledek vyjadiuje zménu polohy navikularni kosti béhem pohybu z odlehéeni do plného
zatizeni chodidla. Spolecné s poklesem os naviculare se poji i pronace chodidla. Pokud je
tedy vysledny rozdil mezi obéma métenimi vétsi nez 10 mm, je tento test povazovan za
pozitivni. Dochazi totiz k nadmémému poklesu vrcholu klenby a pronaci celé nohy, coz

vyrazn¢ ovliviiuje jeji biomechaniku (Flynn, a dal$i, 2008; Neumann, 2016; Tiberio, 1988).

9.3 Test dle Véleho

Jednd se o pomérné jednoduchy a rychly test hodnotici celkovou stabilitu.
VySetiovany zaujima polohu vzpfimeného stoje bez jakychkoliv pfedchozich instrukci
a terapeut aspekéné pozoruje a hodnoti postaveni prsteti, nohou, aktivitu svala atd. Podle

zaznamenaného poruseni miry stability rozliSujeme 4 rtizné stupné vysledku:

o Stupen 1 predstavuje plnou, dokonalou stabilitu. Prstce leZi lehce a uvolnéné na
podlozce, neni pfitomna aktivita svalli nohou.

o Stupen 2 popisuje lehce porusenou stabilitu. Prstce nejsou uvolnéné a silou se opiraji
do podlozky.

o Stupen 3 znaci stredné poruSenou stabilitu. Mizeme zde pozorovat drapovité
postaveni prstl, které se zaroven siln¢ zapiraji do podlozky.

o Stupen 4 znamena vyrazné poruSenou stabilitu. Sledujeme zde zvySené napéti

a zapojeni svalll, Slach a patologické postaveni nejen prstcti ale i nohou (Véle, a dalsi,
2012).

9.4 NRS skala bolesti

Numericka skala bolesti (Numeric rating scale, NRS) je jeden ze zptisobti, jak od
pacienta zjistit intenzitu jeho bolesti. Jedna se o ptimku s ¢isly 0-10, kdy 0 je uplné vlevo

a znazornuje stav bez bolesti. Na opacném konci je ¢islo 10 ptedstavujici stav maximalni
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mozné bolesti, kterou si pacient dovede vybavit. Tuto Skilu mlzeme vyuzit i pfi

zaznamenavani vyvoje bolesti v pritbéhu 1éCby (Rokyta, a dalsi, 2012).

9.5 Pediatric reach test

Pediatric reach test (PRT) je modifikovanou formou Functional reach testu (FRT)
a poskytuje informace o motorickych schopnostech ditéte, rozvoji dynamické rovnovahy
a koordinace. V praxi se tento test vyuziva piredev§im kvuli celkové pfijatelnym

vlastnostem, véetné spolehlivosti, validity, jednoduchosti a ¢asové nenaro¢nosti.

Pokud je pacient schopen stoje, provadi se test ve stoji. Pokud neni schopen, provadi se
modifikovana varianta v sed€. Pacient si stoupne vedle stény, bokem dominantni ruky blize
ke stén¢, tak aby se nedotykal. Dolni koncetiny jsou na Sifku panve. V urovni akromia se na
sténu pfipevni metr. Dominantni HK zaujme flexi 90° v ramennim kloubu, loket je pln¢
propnuty a zapésti je v neutralni pozici. V této pozici si na metru oznac¢ime polohu hlavicky
trettho metakarpu. Instruujeme pacienta: ,,Snazte se dosdhnout, co nejvice doptedu.*
V dosazené poloze musi pacient setrvat tfi vtetiny, poté opét zaznamename nove dosazenou
polohu tfettho metakarpu. Vysledkem je vzdalenost urend rozdilem mezi pocatecni
a kone¢nou polohou. Takto se provedou tfi pokusy a do tabulky se zaznamenéava primér
Z poslednich dvou. Jakmile pacient béhem provadéni testu udéla krok, nebo upadne, pokus

je neplatny a nezaznamenava se.

Pii méteni vzdalenosti do tiklonu stoji pacient zady ke sténé, opét tak aby se neopiral. Prava
HK zaujme abdukci 90° v ramennim kloubu, loket je propnuty a zapésti v neutralni poloze.
Zaznamename pocatecni polohu trettho metakarpu a pozaddme pacienta o maximalni
uklon/natazeni doprava. Ztrata rovnovahy, krok nebo pad vyZaduje opakovani méfeni.
Zmétime dosazenou vzdalenost uréenou rozdilem mezi pocateni a kone¢nou polohou.
Takto se opét provedou tfi pokusy a do tabulky se zaznamenava priamér z poslednich dvou.

To samé opakujeme pro méteni vzdalenosti na levé strané (Bartlett, a dalsi, 2003).

Deshmukh a dalsi (2011) uvadeéji, ze u déti se primérné hodnoty dosahu doptedu pohybuji
v rozmezi od 22,7 cm do 37 cm a dosahu do strany v rozmezi od 16,3 cm do 22,5 cm.
Samoziejmé zalezi na v€ku a vySce ditéte. Se stoupajicim vékem 1 vySkou maji namétené

hodnoty vzestupnou tendenci.
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PRAKTICKA CAST

10 CIiL PRACE

10.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem této bakalarské prace je posoudit ucinky senzomotorickych vlozek na
valgozitu dolni koncetiny u déti mladsiho Skolniho véku po deviti mésicnim vyuZzivani

senzomotorickych vlozek.

10.2 Dil¢i cile

1. Ucelené prostudovani a zpracovani odborné literatury a informaci v problematice
senzomotorickych vlozek, valgozity dolnich koncetin, a predevsim vbocenych kotnikt
u déti.

2. Vyhledat a prostudovat testy, pomoci kterych lze co nejlépe objektivné zhodnotit
valgozitu dolnich koncetin.

3. Najit vhodné kandidaty pro praktickou ¢ast bakalarské prace.

4. Vypracovat kazuistiky pacientli s diagndézou valgdznich dolnich koncetin, zpracovat
anamnestickd data, provést vySetfeni a méfeni, kterd budou nésledné zaznamenana

a vysledky porovnany a zhodnoceny v diskuzi.
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11 VYZKUMNE OTAZKY

1. Jaky vliv ma aplikace senzomotorickych vlozek na valgozitu kolennich a hlezennich
kloubi:
a. Jak se zméni vysledky naméfenych hodnot Q-thlu po deviti mésicich uzivani
senzomotorickych vlozek?
b. Jak se zméni postaveni paty a linie Achillovy Slachy po deviti mésicich
uzivani senzomotorickych vlozek?
c. Jak se zméni vysledky naméfenych hodnot Navicular drop testu po deviti
mésicich uzivani senzomotorickych vlozek?
2. Jak se zméni vysledky namétenych hodnot Velé testu po deviti mésicich uzivani
senzomotorickych vlozek?
3. Jak se po aplikaci senzomotorickych vlozek zméni stupeii bolesti nohou na NRS
Skale bolesti?
4. Jaky vliv ma valgdzni postaveni chodidel na vysledky testu rovnovahy Pediatric

reach test?
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12 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Vzhledem k tomu, ze problém valgoznich kotnikGi u déti neni zddnou vyjimkou,
rozhodla jsem se pro svij vyzkum cilit pravé na tuto vékovou skupinu. Napsala jsem do
sportovnich klubt, kde pracuji s détmi a poptala se ve svém okoli. Nakonec jsem do
vyzkumu pro sledovani ucinkii senzomotorickych vlozek na valgozitu dolni koncetiny
vybrala 4 déti mladsiho $kolniho véku. Jednalo se o 3 chlapce a 1 divku s diagnostikovanou
funk¢ni vadou pes valgus. Primérny vék probandd pii vstupnim vySetfeni byl 9,5 roku.
Polovina z nich byly levaci a druha polovina pravaci. Primérna hodnota BMI v této skupiné
byla 17,6. VSechny déti aktivné sportovali zhruba 1-3x tydné. U t#i z nich se vyskytovaly
bolesti v oblasti nohou nebo kolennich kloubt. Zadny z probandti nemél v minulosti uraz,

pouze jeden byl diive 1é¢en pro zanét pravého kycelniho kloubu.

Tabulka 1 Prehled vstupnich informaci o probandech

Pohlavi | Vék | Lateralita | Vyska/cm | Vaha/kg | BMI | Sport/tydné
Pacient ¢&. 1 Z 12 L 151 45 19,7 3x
Pacient ¢. 2 M 8 P 127 27 16,7 2-3X
Pacient €. 3 M 12 L 152 38 16,4 1x
Pacient ¢. 4 M 6 P 119 25 17,6 1x

Zdroj: vlastni

*Pozndmka: M — muz; 7 — Zena, P — pravak; L — levak
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13 METODIKA PRACE

Prakticka cast této bakalatrské prace (dale jen BP) je zpracovana kvalitativni formou
vyzkumného Setfeni. Pfed zahajenim vyzkumu byl na pracovisti Centra chiize v Plzni, kde
vyzkum probihal, podepsan souhlas s vyzkumnym Setfenim (viz ptiloha 1). Poté byli pfed
zacatkem kazdého vstupniho méfeni probandi i jejich zdkonni zastupci seznameni s cilem
a prubéhem vySetfovani. Podepsanim informovaného souhlasu plné souhlasili
S publikovanim dat a pofizenim fotodokumentace pro ucely této prace. Kvuli ochrané
osobnich udajii dle platnych zakontt CR, bylo odsouhlaseno, ze v BP nebudou uvedeny
jména, ale pouze pohlavi a vék probandi. Jméno a piijmeni kazdého z ticastnik vyzkumu
bylo nahrazeno oznac¢enim Pacient. Pro lep$i orientaci v pacientech bylo pak kazdému z nich
prifazeno cCislo 1-4. VSechny pisemné dokumenty jsou uloZeny u autorky BP, vzorovy

formular viz ptiloha 2.

13.1 Metodika sbéru dat

Kazdy pacient absolvoval celkem ¢tyfi setkani — vySetieni za Gcelem vyhotoveni
senzomotorickych vlozek, vstupni vySetieni, vybrouseni vyhotovenych senzomotorickych

vloZek do vhodné obuvi a vystupni vySetfeni.

13.1.1 Vysetreni za ucelem vyhotoveni senzomotorickych vloZek

Toto vySetteni probihalo dne 19. 12. 2022 na pobocce Centrum chiize firmy Protetika
Plzenn s.r.o. Pod odbornym dohledem Mgr. Kristyny Krausové byly nejprve odebrany
zakladni udaje jako ve€k, vySka a vaha potiebné pro vypocet BMI. Nasledoval odbér
anamnestickych dat. Z osobni anamnézy nas zajimaly informace o psychomotorickém
vyvoji déti, prodé€lanych nemocich a urazech, dale alergie a ptfipadné¢ uZivané léky.
V rodinné anamnéze byl zjistén zdravotni stav rodinnych pfislusnikii pacientdi a jejich
problémy nebo vady tykajici se dolnich koncetin. Vzhledem k tomu, ze vSechny déti
navstévovaly zakladni Skolu, pracovni anamnéza byla ziejma. Pozornost se tedy vénovala
tomu, do jakého ro¢niku déli chodily a kolik hodin denné v priméru v lavici stravily. Ze
sportovni anamnézy jsme se dozvédeli informace o veSkerych pohybovych aktivitach déti —
co za sporty d¢laji, kolikrat v tydnu a jak dlouho se tomu vénuji. Posledni a velice dulezita
byla specifikace nyngjSiho onemocnéni. To znamend, s jakym problém pacient pfisel, jak
vznikl atd. V ramci nynéjsSiho onemocnéni byly pokladany dopliujici otazky ohledné
nejcasteji noseného typu obuvi, délky trvani problémti s nohama a zda rodi¢e chodidla svych

déti fesili uz pred zafazenim do vyzkumu.
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Po ziskani anamnézy nasledovalo subjektivni vySetfeni. Hlavnim cilem tohoto
vySetfeni bylo zjistit, jak sdm pacient bolest vnima, jak ho to béhem dne nebo sportovnich
aktivit omezuje, popiipadé co mu pomaha k navozeni ulevy. K hodnoceni byla pouzita NRS

Skala bolesti (viz Kapitola 9.4).

Dale se pristoupilo k objektivnimu vysetieni. Pacient byl vySetfovan naboso a pouze
ve spodnim pradle. Aspekéné se zhodnotilo celkové drzeni téla ve stoji prostém (zepiedu,
zezadu, z boku) se zaméfenim na pifedevS§im konfiguraci DKK — postaveni kolennich
a hlezennich kloubt, nohou, pat, linii Achillovych $lach a prstci. Pokracovalo se palpacnim
vySetienim plosek nohou a panve, kdy pacientovi ve stoje byly vypalpovany a stranové
porovnany vySky SIAS, SIAP a hiebenli panevnich kosti. Dal§im krokem by v idealnim
ptipadé bylo ptistrojové vySetieni nozni klenby. Vzhledem k tomu, Zze tenzometricka deska
je ur¢ena pro vysetieni jedinct s télesnou vahou vyssi nez alespon 30 kg, nebyl tento zptisob
meéfeni do vyzkumu zatrazen, ackoliv to bylo piivodné planovano. Polovina déti méla totiz
v dobé vysSetieni t€lesnou vahu mensi nez 30 kg, a proto by vysledna data nebyla relevantni.
Nakonec byl pacient vyzvan k chlzi po diagnostickém chodniku. Kamerovy zdznam

nasledné umoznil detailni prostudovani chovani nohou pii jednotlivych fazich chiize.

13.1.2 VybrousSeni stélek dle rozméri obuvi

Po zhruba mésici od vySetfeni v Centru chiize probéhla druhé schiizka, na které byli
probandiim ptedstaveny individualn€ vyrobené senzomotorické vlozky. Probandi si na tuto
schlizku donesli (pfedem prodiskutovany) vhodny typ obuvi, ve které¢ budou nasledné stélky
nosit. Okraj stélky byl vybrouSen pfesné na miru dané boty, jelikoZ pozdé¢jsi piesouvani
stélky do jinych bot neni doporu¢ovano. Po dokon€eni brousSeni a kontrole, zda vSe dobie
sedi a nikde nic netlaci, bylo vSe pfipraveno k tomu, aby déti mohly boty se stélkami zacit

aktivné nosit.

13.1.3 Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni probihalo ve dnech 14. a 15. 1. 2023, voln¢ navazovalo
a doplnovalo vysetfeni z Centra chiize. Byla méfena distribuce vahy na jednotlivé DKK
pomoci dvou digitalnich vah. Pro porovnani délek obou DKK bylo provedeno
antropometrické meéteni jejich funkéni délky, tedy spojnice SIAS a vnitiniho kotniku.
K ur¢eni miry valgozity KOK bylo zvoleno méfeni Q-uhlu (viz Kapitola 2.1.1). Nedilnou
soucasti kazdého vstupniho vysetfeni je I goniometrické méfeni, v tomto piipadé zametené

na rozsahy v KYK, KOK, hlezennim a MP kloubu palce. Celé goniometrické métfeni bylo
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provedeno standardizované podle Jandy. Pro zjisténi stavu vazivového aparatu a piipadné
laxicity vaziva, kterda by mohla mit na valgozitu vliv, bylo provedeno vysetfeni
hypermobility dle Cartera a Wilkinsona. Nasledné probéhlo vySetieni zkracenych
aoslabenych svali dle Jandy. Z dynamickych testi byl vybran test podiepu
a Trendelenburgova zkouska, diky kterym lze dobfe rozpoznat ptipadnou slabost abduktort

KYK ¢i nestabilitu pfi lateralni stabilizaci panve.

Vzhledem Kk nizké hmotnosti pacientd byl pro zaznam otisku chodidel pouzit
Podocam. Jedna se o piistroj pro diagnostiku nohou, ktery se sklada ze sklenéné desky se
svétlem, pod kterou je umisténé zrcadlo. Pti naSem vysSetieni jsme vyzvali pacienta, aby se
postavil na sklenénou desku a my jsme tak mohli zhodnotit stav klenby, konfiguraci prstcii
nebo naptiklad rozvrZeni tlakl v jednotlivych Castech chodidla. Také byly pofizeny snimky
nozni klenby pii stoji prostém, ve diepu a pfi stoji nejdiive na jedné a pak druhé DK. Na
konci vstupniho vySetfeni byly s pacienty provedeny klinické testy. Navicular drop test,
pomoci kterého se méfil pokles navikularni kosti pfi zatizeni chodidla ve stoji. Véle test,
ktery sleduje aktivitu svali nohy a prstcti, a Pediatric reach test testujici dynamickou

rovnovahu u déti. VSechny testy byly provedeny dle standardizace testt (viz Kapitola 9).

13.1.4 Vystupni vySetieni

Po uplynuti deviti mésict se konalo posledni setkani, na kterém probé&hlo vystupni
méfeni. Vystupni vySetieni se uskutecnilo v terminu 26. — 28. 10. 2023. Postup vystupniho
vySetieni byl analogicky se vstupnim vySetfovacim postupem. Odbér anamnestickych dat,
subjektivni vySetfeni, objektivni vySetfeni i soubor testd na diagnostiku valgozity dolni
koncetiny zlstaval stejny, kvali snaz§imu ndslednému porovnavani pocatecnich

a kone¢nych hodnot.

Celé¢ kazuistiky pacientil jsou k nahlédnuti v ptilohach 4-7.
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14 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Vyzkumna otazka ¢. 1a

Jak se zméni vysledky namétenych hodnot Q-thlu po deviti mésicich uzivani

senzomotorickych vlozek?

Tabulka 2 Srovndni namerenych hodnot Q-ithlu

Vstupni méteni Vystupni méteni
LDK PDK LDK PDK
Pacient ¢. 1 17° 25° 16° 795
Pacient ¢. 2 16° 12° 12° 12°
Pacient ¢. 3 20° 16° 18° 13°
Pacient ¢. 4 22° 23° 16° 21°

Zdroj: vlastni

Tabulka 2 znazornuje hodnoty Q-tthlu u déti mladsiho Skolniho véku na LDK a PDK
naméfenych pfi vstupnim a vystupnim vysetieni. Tu¢né€ jsou zndzornény hodnoty, které jsou
povaZzovany za patologické, tzn. u Pacienta ¢.1 hodnoty mimo rozmezi hodnot 8,8°-18,6°,
u Pacienta ¢. 2—4 jsou to hodnoty mimo rozmezi hodnot 9,6°-16,6°. Zelenou barvou jsou
Vv tabulce znazornéna pole hodnot, u kterych byl ti¢inek senzomotorickych vlozek na velikost
Q-uhlu pozitivni. Zlutou barvou jsou oznaéena pole hodnot, u kterych nedoslo k zadné
zméné. Z tabulky vyplyva, Ze celkovy vliv senzomotorickych stélek na velikost Q-tthlu

u déti je pozitivni.
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Vyzkumna otazka ¢. 1b

Jak se zméni postaveni paty a linie Achillovy Slachy po deviti mésicich uzivani
senzomotorickych vlozek?

Tabulka 3 Srovndni postaveni pat a linii Achillovych slach

Vstupni méfeni

Vystupni méteni

Pacient ¢. 1

Pacient ¢. 2

Pacient ¢. 3
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Pacient ¢. 4

Zdroj: vlastni

Tabulka 3 znazorfiuje srovnani snimki pat a Achillovych §lach jednotlivych pacientl
poftizenych pfi vstupnim a vystupnim vysSetfeni. V kazdém obrazku je zakreslen stfed paty
(modte) a linie Achillovy Slachy a lytka (Cervené). Bilou barvou jsou zakresleny ptimky
— horizontalni pfimka znaci rovinu podlahy a svisld osa pfedstavuje idedlni (fyziologicky)
smér linie Achillovy Slachy a lytka. Srovndvame thel odklonu Achillovy Slachy od svislé
osy. U pacienta ¢. 1 doslo béhem vyzkumu Kk vyraznému napiimeni pfedevsim L Achillovy
Slachy. U pacienta ¢. 2 nejsou pozorovany téméi zadné zmény v oblasti obou nohou, ale
doslo ke zlepSeni vzajemného thlu mezi Achillovymi §lachami a linii lytek. Pacient ¢. 3 ma
zmirnénou valgozitu patni kosti na obou DKK, piedevsim pak v oblasti L Achillovy §lachy
doslo k naptimeni. U pacienta ¢. 4 jsou sledovany zmény hlavné co se tyka celkového
postaveni linie Achillovych $lach a lytek. Na PDK mtzeme u vystupniho métfeni hovorit

0 témef neutralnim postaveni nohy.
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Vyzkumna otazka €. 1c

Jak se zméni vysledky namétenych hodnot Navicular drop testu po deviti mésicich

uzivani senzomotorickych vlozek?

Tabulka 4 Srovndni nameérenych hodnot Navicular drop testu

LDK PDK
Vstupni vys. Vystupni vys. Vstupni vys. Vystupni vys.
Pacient ¢. 1 1,2cm 0,5cm 1,0cm 1,0cm
Pacient ¢. 2 0,5cm 0,5cm 0,8cm 0,6 cm
Pacient ¢. 3 0,5cm 0,5cm 1,0cm 0,7 cm
Pacient ¢. 4 1,0cm 0,5cm 1,0 cm 1,0 cm

Zdroj: vlastni
Poznamka: LDK — leva dolni koncetina; PDK — prava dolni koncetina; vys. — vysetieni

Tabulka 4 znazoriiuje hodnoty Navicular drop testu jednotlivych pacientli namétené
pfi vstupnim a vystupnim vySetieni. Tu¢né€ jsou oznaceny vsechny hodnoty, které jsou vétsi
nebo rovné 1 cm, a tudiZ jsou povaZovany za patologické. Zlutou barvou jsou zvyraznéna
pole pacientti, u kterych nedoslo béhem vyzkumu k zddné zméng. Zelenou barvou jsou
zaznamenany hodnoty pacientt, u kterych doslo béhem vyzkumu ke zmenSeni hodnoty
Navicular drop testu. Z vysledkt je patrné, ze u kazdého z pacientd doslo ke zlepSeni
(sniZeni namétené hodnoty). K tomuto zlepSeni doslo vzdy ale pouze na jedné z dolnich
koncetin. Z tabulky dale vyplyva, Ze pfi vstupnim méfeni bylo pét naméfenych hodnot
z deseti patologickych. Pfi vystupnim vySetfeni se tento pocet snizil na pouhé dvé hodnoty

Z deseti.
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Vyzkumna otazka ¢. 2

Jak se zméni vysledky namétenych hodnot Velé testu po deviti mésicich uzivani

senzomotorickych vlozek?

Tabulka 5 Srovndni namerenych hodnot Véle testu

Vstupni méfeni Vystupni méteni
Pacient ¢. 1 2 2
Pacient ¢. 2 2 1
Pacient €. 3 1 1
Pacient ¢. 4 2 1

Zdroj: vlastni

Tabulka 5 znazoriiuje hodnoty Véle testu jednotlivych pacientd naméfené pfi
vstupnim a vystupnim vySetfeni. Zlutou barvou jsou zvyraznéna pole pacienti, u kterych
nedos§lo béhem vyzkumu k zddné zméné. Zelenou barvou jsou zaznamenany hodnoty
pacientd, u kterych doSlo béhem vyzkumu ke snizeni hodnoty Véle testu, tedy ke zlepSeni
vysledku testu. U Pacienta ¢. 1, 2 a 4 byl pfi vstupnim vySetfeni naméfen stupein 2.
U Pacienta ¢. 3 to byl stupeni 1. Z tabulky vyplyva, Ze u Pacienta ¢. 2 a 3 byl uc¢inek
senzomotorickych vlozek na naméfené hodnoty Véle testu pozitivni, doSlo u nich ke zlepSeni
o 1 stupei. U zbylych dvou pacientii ziistaly hodnoty nameétené pii vystupu shodné

S hodnotami vstupniho méteni.
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Vyzkumna otazka €. 3

Jak se po aplikaci senzomotorickych vlozek zméni stupen bolesti nohou na NRS

Skale bolesti?

Tabulka 6 Srovndni namerenych hodnot na NRS Skdle bolesti

Vstupni méfeni Vystupni méteni
Pacient ¢. 1 4/10 1/10
Pacient €. 2 6/10 1/10
Pacient ¢. 3 4/10 1/10
Pacient ¢. 4 2/10 0/10

Zdroj: vlastni

Tabulka 6 znazornuje stupeni bolesti, ktery jednotlivi pacienti uvedli na NRS $kale
bolesti pii vstupnim a vystupnim méteni. U Pacienta €. 1 a 3 se bolest snizila o 3 stupné,
u Pacienta ¢. 2 dokonce o 5 stupiiti a u Pacienta €. 4 bolest klesla o 2 stupné a zcela vymizela.
Z tabulky vyplyva, ze u vSech pacienti doSlo k poklesu namétené hodnoty minimalné
0 2 stupné, a tudiz i u¢inek senzomotorickych vlozek na stupen bolesti na NRS skale je

pozitivni.
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Vyzkumna otazka ¢. 4

Jaky vliv ma valgézni postaveni chodidel na vysledky testu rovnovahy Pediatric

reach test?

Tabulka 7 Srovndni namerenych hodnot Pediatric reach testu

Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2 Pacient ¢. 3 Pacient ¢. 4

Vstup | Vystup | Vstup | Vystup | Vstup | Vystup | Vstup | Vystup
Doptedu | 38cm | 42cm | 28cm | 35cm | 36ecm | 40cm | 26cm | 37cm

Doprava | 26 cm | 33cm | 24cm | 27cm | 23cm | 32cm | 19cm | 21cm

Doleva 25cm | 34cm | 23¢cm | 30cm | 24cm | 31cm | 18cm | 25cm

Zdroj: vlastni

Tabulka 7 znazoriuje hodnoty dosahu v Pediatric reach testu. Na zac¢atku fadku je
vzdy napsany smér pohybu a néasleduje porovnani namétfenych hodnot ze vstupniho
a vystupniho vysetfeni u kazdého z pacientll. Z vysledk je patrné, ze u vSech pacientti doslo
ke zvétSeni dosahu ve sméru dopiedu, doprava i doleva. Ve sméru dopiedu, doprava a doleva
doslo k primérnému zlepsSeni o 6,5 cm, 6,25 cm a 7,5 cm v tomto pofadi. Senzomotorické

vlozky maji tedy pozitivni vliv na naméfené hodnoty Pediatric reach testu.
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15 DISKUZE

Zhodnoceni vyzkumné otazky €. 1: ,Jaky vliv mé aplikace senzomotorickych
vlozek na valgozitu kolennich a hlezennich kloubi?* V ramci této vyzkumné otazky byly
stanoveny tfi podotazky, zaméfujici se na vyzkum jednotlivych ¢asti DKK pomoci
klinickych testt, jejichz vysledky jsou zde zhodnoceny a porovnany s vysledky dalsi

odborné literatury a studii.

V ramci prvni podotazky jsme se zamétovali na zménu vysledku namétenych hodnot

Q-thlu po deviti mésicich uzivani senzomotorickych vlozek.

Z Tabulky 2 vyplyva, ze aplikace senzomotorickych vlozek pozitivné ovlivnila
vysledky hodnot Q-tthlu naméfené u vSech Ctyf pacientl zahrnutych do této BP.
Pti porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni je viditelné zmenSeni Q-tthlu u obou DKK
u Pacienta €. 1, 3 a 4. U Pacienta ¢. 2 bylo zaznamenano zlepseni pouze na LDK. Navic se
pfi vystupnim méteni dokdzalo docilit pozitivnich vysledkt v ramci fyziologické velikosti
Q-thlu, a to rovnou u tfi Z 0smi métenych hodnot thlt. Dosazeni fyziologickych hodnot ma

pozitivni vliv na biomechaniku celé¢ DK.

ZvySeny Q-thel mlze souviset s nadmérnou anteverzi panve, anteverznim krékem
femuru, zvySenym tibiofemoralnim thlem, nadmérnou vnéjsi rotaci tibie a chodidla, pozici
¢éSky atd. Z vysledkl studie Nguyen a dalSich (2009) plyne, ze vétsi tibiofemoralni thel
a anteverze krc¢ku femuru byly vyznamnymi prediktory vét§iho Q-uhlu jak u muzi, tak
u Zzen. Pozice panve, valgozita kolennich kloubd, torze tibie, pokles navikularni Kosti

a pomér délky stehenni a holenni kosti vyznamné neovlivnili velikost Q-thlu.

Ayanniyi a dalsi (2009) ve své studii porovnavaji vztah Q-uhlu u déti s plochou
nohou a u déti s nohou bez patologickych nalezl. Z vysledku této studie plyne, Ze déti s pes

planus mély vyssi hodnotu Q-thlu nez déti bez této vady.

Z vysledki BP mtizeme fici, ze v ramci této podotazky dochazi k podobnému zavéru
jako u dvou z uvedenych studii. Velikost Q-uhlu je ovlivnéna ostatnimi segmenty DK
apokud senzomotorickymi vlozkami ovlivnime nohu, miize to mit pozitivni vliv na

naméfené velikosti Q-thlu.

Druhé podotazka se tykala zmény postaveni paty a linie Achillovy Slachy po deviti

mésicich uzivani senzomotorickych vlozek?
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Z vysledku tabulky 3 je ziejmé, Ze postaveni pat a linie Achillovych §lach se po deviti
meésicich uzivani senzomotorickych vlozek urcitym zptisobem zlepsili u vSech probandi.
U Pacienta ¢. 1 a 3 pozorujeme mensi odklon Achillovy Slachy od svislé osy, u Pacienta €. 2
a 4 jsou zaznamenany zmeny predevsim thlu mezi Achillovymi slachami a liniemi lytek. U

Pacienta ¢. 4 ma navic PDK témér fyziologické postaveni.

Dars a dalsi (2018) ve své studii zduraznuji fakt, ze zatimco jsou stélky pomérné
popularni intervenci, jejich t¢innost zustava nejasna. Proto cilem studie bylo aktualizovat
soucasnou zdkladnu dikazi o ucinnosti ortopedickych vlozek na plochonozi u déti. Do
studie zahrnuli nékolik riznych druht stélek. Z vysledki studie vyplyva, ze i pfes néktera
metodologickd omezeni urcité druhy stélek vykazuji slibny potencidl pro terapii pes planus
u déti. Souhlasnych vysledkd dosédhla i studie Li a dalSich (2022), ktera ukazala, Ze noSeni
vlozek po dobu 2 let zptsobilo vyrazné zlepseni frekvence bolesti, valgdzniho tthlu a VAS

skore u déti starSich 6 let.

Lee a dal$i (2017) vyzkoumali, Ze stélky maji pfiznivé ucinky na postaveni patni
kosti pii stoji u vSech déti mladsSich 13 let. Kromé toho u déti mladsich 7 let bylo zlepSeni
vEétsi ve srovnani s détmi ve veéku 7 let a starSimi. Nesmime ale opomijet fakt, ze patologicky
nalez na nohach déti se miize s rostoucim vékem bez jakéhokoliv zasahu zacit sam zlepSovat.

Existuji i1 dalsi studie, které dokazuji, Ze prevalence klesa se zvySujicim se vékem déti.

Z vyse zminénych studii plyne prokazatelny vliv n¢kolika riznych druht stélek na
celkové postaveni nohy. Vysledky této BP, zamétené na Gcinek senzomotorickych vlozek,

se s témito studiemi shoduji a potvrzuji pozitivni G€inek stélek na détskou nohu.

V posledni podotazce jsme se vénovali zménam namétenych hodnot Navicular drop

testu po deviti mésicich uzivani senzomotorickych vlozek?

Z Tabulky 4 plyne, ze po deviti mésicich doslo ke snizeni naméfené hodnoty u v§ech
probandi. Bohuzel je toto zlepSeni pozorovatelné vzdy pouze na jedné z dolnich koncetin
pacienta. U Pacienta ¢. 1 a 4 byl pfi vystupnim méfeni vysledek Navicular drop testu na
LDK 0 0,5 cm lepsi, nez tomu bylo pfi vstupnim méteni. U Pacienta €. 2 a 3 doslo ke zlepSeni
na PDK ato 0 0,2 cm a 0,3 cm v tomto poradi. Dale byl pfi vstupnim vySetfeni pokles 0S
naviculare u péti z deseti namétenych hodnot patologicky. Pii vystupnim vySetieni se tento

pocet snizil na pouhé dvé hodnoty z deseti.
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Hoang a dalsi (2021) uvadi jako dvé nejrozsifenéjsi neinvazivni metody korekce vad
nohou cviceni a aplikaci stélek. Tato studie zkoumala, jak ovlivni tyto dva terapeutické
pristupy vysledky Navicular drop testu. Z vysledki vyplyva, Ze ani jedna z uvedenych metod

terapie neovlivnila naméfené hodnoty Navicular drop testu.

Podobnou studii provadél i Kim a dalsi (2016), ale jejich vysledky se s témi vyse
uvedenymi rozchéazeji. Uéelem této studie bylo aplikovat cvik ,,mala noha“ u prvni skupiny
a vlozky na podporu klenby u skupiny druhé. Cilem bylo zjistit efektivnéjsi metodu pro
zlepseni podélné klenby u plochych nohou. Byly srovnavany vysledky Navicular drop testii
obou zkoumanych skupin. Z vysledkl bylo jasné, Ze ob¢ intervence maji pozitivni vliv na
podporu podélné klenby a obé kladné ovliviiuji vysledek Navicular drop testu. Pouziti stélek

bylo v§ak mén¢ ucinné nez aktivni cvi€eni, a zlepSeni nebylo tedy tak vyrazné.

Vysledky této BP ukazuji pozitivni u¢inek senzomotorickych vlozek na vysledné
hodnoty Navicular drop testu, s timto tvrzenim se shoduje i posledni zminéna studie. Naopak
studie, kterou provadél Hoang a dalsi (2021) tento pohled vyvraci. Nelze tedy stoprocentné

prokazat, ze vliv stélek je pozitivni.

Na zakladé¢ porovnani vysledki BP a studii vSech tfi podotdzek lze fici, Ze

senzomotorické vlozky maji pfinosny vliv na valgozitu dolnich koncetin.

Zhodnoceni vyzkumné otazky €. 2: ,Jak se zméni vysledky Velé testu po deviti

mésicich uzivani senzomotorickych vlozek u déti mladsiho Skolniho véku?*

Z Tabulky 5 vyplyva, ze u¢inek senzomotorickych vlozek na vysledky hodnot Véle
testu je pozitivni pouze u poloviny respondentii. U téchto respondentii doslo po deviti
mésicich uzivani stélek ke zlepSeni o 1 stupen. U zbylych dvou respondentt byly vystupni
hodnoty souhlasné s hodnotami vstupniho méteni. Celkové tedy miizeme v ramci tohoto
vyzkumu konstatovat 50% tspésnost, co se tyka pozitivniho vlivu senzomotorickych vlozek

na vysledky Véle testu a tim padem i posturdlni rovnovahy.

Christovao a dalsi (2013) ve své studii srovnavaji dvanact kontrolovanych studii
porovnavajicich U¢inky riznych stélek na posturalni rovnovéahu. Z vysledki prace vyplyva,
ze stélky maji vyznam a nesou s sebou vyhody, které podporuji zlepSeni statické posturalni

rovnovahy.
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Krom¢ klasickych ortopedickych vlozek podporujicich klenbu se k 1€c¢bé nohy
pouzivaji vlozky senzomotorické. Cilem studie Liebau a dalsich (2023) bylo porovnat vliv
obou typi téchto vlozek na svaly podporujici klenbu a klinické aspekty u déti. Do studie
bylo zatazeno 52 déti s flexibilni plochou nohou ve véku 6 az 16 let, kterym byly aplikovany
senzomotorické, ortopedické a placebo vlozky. Z vysledkl je zifejmé, ze ortopedické
a senzomotorické vlozky zpusobily vyrazné nizsi aktivitu m. tibialis anterior ve srovnani
s placebo stélkami. Placebo vlozky zptsobily zvySeni valgdzniho indexu, zatimco oba druhy
terapeutickych vloZzek pomohly zabranit progresi pes valgus. Senzomotoricka vlozka
s ohledem na klinické parametry jako jedina vedla ke zlepSeni indexu valgozity chodidla
a kotniku. Oproti tomu placebo stélka dokonce vykazovala tendenci prohlubovat patologii.

Vyuziti senzomotorickych stélek v souvislosti s touto problematikou podporuji
i vysledky studie De Moure Rocha a dalsich (2020). Cilem jejich literarni reSerSe bylo
Syntetizovat informace tykajici se vztahu mezi drZzenim téla, biomechanikou chize
a pouzivanim senzorickych vlozek a také ptispét ke zkoumani tohoto tématu. Z této studie
vyplyva nékolik vyhod pouziti specialnich stélek, a to zlepSeni rovnovahy a rychlosti,
redistribuce plantarniho tlaku béhem chiize a zména vztahu tlaku v ¢ase v celé plantarni

oblasti.

Z vysledkti BP podpofenych vySe zminénymi studiemi lze shrnout, Ze terapie
senzomotorickymi vlozkami by mohla pfinaSet pozitivni u¢inky na vysledky hodnot Véle
testu, predevs§im u horSich pocatecnich stupnt. V souvislosti s tim by mohla pfispét ke

zlepSeni biomechanické funkce nohy a napomoci kvalitni statické rovnovaze.

Zhodnoceni vyzkumné otazky ¢. 3: ,,Jak se po aplikaci senzomotorickych vlozek

zmeéni stupenl bolesti nohou na NRS skale bolesti u déti mladsiho Skolniho vé€ku?*

Z Tabulky 6 je zfejmé, ze u vSech pacientd zapojenych do vyzkumu této kvalifikacni
prace, byl G¢inek senzomotorickych vlozek na stupen bolesti pozitivni. U vSech z nich totiz
doslo ke snizeni hodnoty popisované intenzity bolesti aspoil o 2 stupné na NRS Skale.
U jednoho z pacientt bolest dosahla hodnoty nula a zcela vymizela. Nejvétsi rozdil mezi
hodnotami vstupniho a vystupniho méfeni je pozorovan u Pacienta €. 2, u kterého doslo ke
snizeni bolesti dokonce o 5 stupiiti. Primérna hodnota zlepSeni vSech probandu je o 3,25

stupné na NRS Skale.
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Becker a dalsi (2023) ve své studii zkoumaji vliv délky pouzivani senzomotorickych
vlozek na rozvoj bolesti u riznych ortopedickych problémi nohy. Do studie bylo zatazeno
vice nez 300 respondentii. VSichni ucastnici byli 1é¢eni pro konkrétni problémy s chodidly,
Achillovymi §lachami, koleny nebo zady, ale neméli zadné dalsi potize. Hodnoceni bolesti
bylo zaznamenéano na VAS $kale bolesti. Byly provedeny celkem tii méteni po urcité dobée
noseni senzomotorickych vlozek — prvni méfeni po 3 mésicich, druhé méteni mezi 3.—6.
mésicem, a posledni méfeni po vice nez 6 meésicich. Vysledky ukazuji, ze subjektivni
vnimani bolesti vV ramci této studie bylo snizeno v priméru o 5,04 na VAS (p <0,001), coz
lze povazovat za pozitivni dosazeni primarniho cile. Vysledek této studie podporuje
hypotézu, ze senzomotorické vlozky by mohly byt uziteénym néstrojem pro subjektivni
zmirnéni bolesti. Je ale tfeba vzit v ivahu chybéjici kontrolni skupinu, nedostatek matoucich

proménnych a doplikové terapie.

S pozitivni uc¢inkem stélek na subjektivni hodnoceni bolesti souhlasi i Lee a dalsi
(2015). Ve své¢ studii hodnoti vliv individudlné tvarovanych stélek na bolest a rovnovéhu
nohy. Do této studie bylo ptijato celkem 24 déti starSich 6 let s flexibilnimi plochymi nohami
a bolestmi nohou po dobu alesponi 6 mésicti. Celkem probéhla dvé méfeni, a to 1 mésic
a 3 mésice po uzivani stélek. Byla métena jejich klidova poloha patni kosti a uhel sklonu
patni kosti. Vyrazné zlepSeni stupné a frekvence bolesti bylo zaznamenano po 1 a3
mésicich. Stupen bolesti v nejvice stéZovanych mistech byl hodnocen pomoci VAS. Ve
srovnani se stupném bolesti 5,30+2,24 pied 1é€bou byl stupent bolesti vyznamné snizen po
1 mésici lécby na 2,954+2,22 a na 2,15+2,33 za 3 mésice po 1é¢beé. Kratkodobé pouzivani na
miru tvarovanych noznich ortéz vyznamné zlepSilo bolestivost chodidla a rovnovdznou

schopnost u déti se symptomatickou flexibilni plochou nohou.

Ve vySe uvedenych studiich byla na rozdil od této BP uvedena jako hodnotici VAS
Skala. Rokyta a dal$i (2012) uvadi, Ze ob¢ skaly jsou témét identické. Pouze NRS mize byt
pro pacienty, piedevsim pak ty détské, snazsi na pochopeni a vyjadieni subjektivni bolesti,

jelikoz misto slovniho vymezeni jsou zde pouzita Cisla.

Vysledky této bakalaiské prace se shoduji s obéma vyse zminénymi studiemi, a tudiz
muzeme konstatovat kladny ucinek senzomotorickych vlozek na intenzitu bolesti u déti

mladSiho Skolniho véku s valgozitou dolnich koncetin.
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Zhodnoceni vyzkumné otazky ¢. 4: ,,Jaky vliv ma valgdzni postaveni chodidel na

vysledky testu rovnovéahy Pediatric reach test?“

Z naméfenych vysledki zaznamenanych v Tabulce 7 plyne, Ze ucinek
senzomotorickych vlozek na vysledky testovani rovnovahy pomoci Pediatric reach testu je
pozitivni. U vSech pacient zahrnutych do tohoto vyzkumu doslo k prokazatelnému zlepSeni

délky dosahu do vSech métenych smért.

V rozporu s timto vysledkem je Maria a dalsi (2020), ktefi ve své studii uvadi, Ze pes
planus vyznamné neovliviiuje rovnovahu ve stoji. Cilem této studie je zkoumani vlivu
plochonozi na udrzeni rovnovahy ve stoji u déti skolniho véku. Do studie bylo zapojeno 72
déti s plochou nohou a 105 déti s nohami bez patologickych nalezii. Vysledky ukazuji
nevyrazné rozdily mezi t€émito dvéma skupinami, a proto i zavér této prace je, ze déti s pes

planus nevykazuji hor$i rovnovahu stoje.

Vztahu mezi pes planus a udrZzenim rovnovahy se také vénovala studie Sahin
a dalsich (2022), kde doslo k odlisnému vysledku nez u studie ptedchozi. Tato studie si klade
za cil zkoumat G¢inky deformity pes planus na rovnovahu a vykonnost ve vertikalnim skoku.
Do studie bylo zahrnuto padesat sportovcil. Testovani limitu stability naznacuje, Ze stupeni
pes planus se zvySuje se snizujicim se stupném posturalni kontroly. Soucasna studie dospéla
k zavéru, ze vykonnost atletli s pes planus v rovnovaze a vertikalnim skoku byla negativné
ovlivnéna. Stejnych vysledkt ve své studii dosahl i Harrison a Littlewood (2010). Podle nich

se zvySujicim stupném deformity pes planus staticka posturalni stabilita klesa.

Vysledky této BP naznacuji, ze by senzomotorické vlozky a jejich ovlivnéni
valgozity DKK a vysledku testu rovnovahy mohly mit spojitost. Toto tvrzeni je podpoifeno
i dvéma vySe zminénymi studiemi. Je nutné brat v potaz, ze vysledky méfeni mohou byt
ovlivnény vice nez pulroénimi zménami na télech respondentt (vétsi vyska, vyssi vek), a tim
zlepSovat vysledky. Donahoe a dalsi (1994), kteti provadéli vyzkum na détech ve véku 5 az
15 let a sledovali vyuziti a u¢innost FRT jako prostfedku pro méteni rovnovahy u déti, dosli
k zavéru, ze FRT by mohl byt G¢innym nastrojem pro méteni rovnovahy u détské populace.
To i vzhledem k tomu, Ze je snaha o vyvoj novych testu pro toto méfeni. Studie zaroven
ukazuje, ze az z 38% se na vysledku méfeni podili vek a vySka ditéte. Proto je dulezité tyto
parametry b¢hem testovani sledovat a piipadné¢ na né brat ohled pfi vyhodnocovéni

vysledkd.
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ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo pozorovani u¢inkd senzomotorickych vlozek na
valgozitu dolni koncetiny u déti v mlad$im Skolnim véku. V teoretické ¢asti byly shrnuty
dosavadni znalosti a informace o dané problematice, véetné dalSich patologickych odchylek
vyskytujicich se na dolnich koncetindch, podstaty rovnovahy a principu, na kterém
propriocepce a senzomotorické vlozky funguji. V zavéru teoretické Césti byly popsany

vySetfovaci metody a testy pouzité v nésledujici ¢asti kvalifikacni prace.

Prakticka ¢ast obsahuje podrobné srovnani vysledkt étyt probanda ve véku 6-13 let
s diagnostikovanou valgozitou. Pro ziskani vstupnich a vystupnich vysledk byl pouzit
pristroj PodoCam a klinické testy popsané v teoretické ¢asti prace. Celé podrobné

vypracované kazuistiky vSech probandil jsou k nahlédnuti v ptilohach BP.

Ackoliv by se mohlo zdat, Ze se jedna o velmi ozehavé téma poslednich par let, presto
se nezda, ze by bylo k dispozici dostate¢né mnozstvi kvalitnich studii zaméfenych ptimo na
téma valgozity a vlivu proprioceptivnich vlozek na tuto vadu. V souvislosti s psanim diskuze
bylo velmi nelehkym tkolem najit studie nebo jiné kvalifika¢ni prace, které by se vénovali
problematice vztahu senzomotorickych vlozek a valgozity u déti. Oproti tomu plochonozi
bylo pomérné ¢astym tématem praci, a to i ptesto, ze plocha noha neni jedinym problémem
postihujicim nohu. Na zadkladé tohoto problému byly vyhledany a pro nésledné srovnéni
pouzity aspon studie podobné a co nejblizsi tématu této bakalarské prace. Z tohoto divodu
Ize bakalatrskou praci spole¢né s nékolika malo dal§imi povazovat za prukopnickou, a to

nejen u nas v CR, ale také celosvétove.

Samoziejmé nelze opomenout nedostatky, které tato prace ma ve srovnani s ostatni
svétovymi vyzkumy, které byly v diskuzi vyuzity. Vyzkum byl proveden na velmi malém
vzorku pacientii a pro testovani mohly byt vybrany vice specifické testy. Autorka si je
nedostatkli prace védoma, ale presto véii, Ze dosaZené vysledky nejsou bezcenné. Do
budoucna by bylo vhodné vysledky pozorovani vyuzit a piipadné rozsifit na vetsi
sledovanou skupinu, aby se docililo vyssi kvality vyzkumu. Nasledné by se tato skupina
mohla rozdélit dle véku do n€kolika mensich skupin a sledovalo by se tak, v jaké vékové
skupiné dochazi k nejvétsimu vlivu senzomotorickych stélek na valgozitu. Poptipadé by
bylo zajimavé sledovat rozdily mezi pasivni metodou terapie (senzomotorické vlozky)
a aktivni formou cviceni a na zaklad¢ toho srovnavat, kterd z metod ma vice pozitivnich

ucinkl na parametry dolni koncetiny.
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Vzhledem k vysledktiim prace lze fici, Ze cil se naplnil. Proto si myslim, Ze pozitivni
ucinky senzomotorickych vlozek by mohly byt vhodnou pasivni terapeutickou metodou

pouzivanou u déti s valgozitou dolnich koncetin v praxi.

64



SEZNAM LITERATURY

ALBERT, Stephen F. Foot biomechanics-emerging paradigms. Journal of Foot and Ankle
Research, 2014, 7.Suppl 1: Al. [cit. 2023-02-13]. ISSN 1757-1146. Dostupné z:
doi:10.1186/1757-1146-7-S1-Al

AYANNIYI, O.; ALONGE, I. A. a OGWUMIKE, O. O. Quadriceps angle in children with
and without pes planus. International Journal of Health, 2009, 12.1. [cit. 2024-03-16].

BARTLETT, Doreen a BIRMINGHAM, Trevor. Validity and reliability of a pediatric reach
test.  Pediatric  physical therapy, 2003, 15.2: 84-92. [cit. 2024-03-13]
https://doi.org/10.1097/01.PEP.0000067885.63909.5C

BECKER, Stephan; SIMON, Steven; MUHLEN, Jan; DINDORF, Carlo a FROHLICH,
Michael. Assessing the Subjective Effectiveness of Sensorimotor Insoles (SMIs) in Reducing
Pain: A Descriptive Multicenter Pilot Study. Journal of Functional Morphology and
Kinesiology, 2023, 8.2: [cit. 2024-03-13] 66. https://doi.org/10.3390/jfmk8020066

BIZOVSKA, Lucia; JANURA, Miroslav; MIKOVA, Marcela a SVOBODA, Zden¢k. 2017.
Rovnovdaha a moznosti jejiho hodnoceni. Monografie. Olomouc: Univerzita Palackého v

Olomouci, 2017. ISBN 978-80-244-5259-3.

BULDT, Andrew K.; FORGHANY, Saeed; LANDORF, Karl B.; LEVINGER, Pazit;
MURLEY, George S. a MENZ, Hylton B. Foot posture is associated with plantar pressure
during gait: A comparison of normal, planus and cavus feet. Gait & posture, 2018, 62: 235-
240. [cit. 2024-03-12] https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2018.03.005

BARTONICEK, Jan a HERT, Jifi. Zdklady klinické anatomie pohybového apardtu. Praha :
Maxdorf, 2004. ISBN 80-7345-017-8.

CIHAK, Radomir. Anatomie 1. Praha : Grada Publishing, a.s., 2011. ISBN 978-80-247-
3817-8.

DARS, Sindhrani; UDEN, Hayley; BANWELL, Helen A. a KUMAR Saravana. The
effectiveness of non-surgical intervention (Foot Orthoses) for paediatric flexible pes planus:
A systematic review: Update. PloS one, 2018, 13.2: €0193060. [cit. 2024-03-16]

DE MOURA ROCHA, Gabriel Mauriz; FERREIRA DO BONFIM, Rafael Victor; LOPEZ
DE OLIVEIRA, Guilherme Antonio; ASSIS, Livia a ROSA ALMEIDA, Vilson. The



relationship between body posture, gait biomechanics and the use of sensory insoles: a
review. Research, Society and Development, 2020, 9.9: €263996793-e263996793. [cit.
2024-03-12]

DESHMUKH, Abhijeet A.; GANESAN, Sailaksmi a TEDLA, Jaya Shanker. Normal values
of functional reach and lateral reach tests in Indian school children. Pediatric Physical
Therapy, 2011, 23.1: 23-30. https://doi.org/10.1097/PEP.0b013e3182099192 [cit. 2024-03-
11]

DONAHOE, Betsy; TURNER, Dale a WORRELL, Ted. The use of functional reach as a
measurement of balance in boys and girls without disabilities ages 5 to 15 years. Pediatric
Physical Therapy, 1994, 6.4: 189-193. [cit. 2024-03-13]

DUNGL, Pavel. Ortopedie. Praha : Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4357-8.

DYLEVSKY, Ivan. Specidini kineziologie. Praha : Grada Publishing, a.s., 2009a. ISBN 978-
80-247-1648-0.

DYLEVSKY, Ivan. Funkcni anatomie. Grada Publishing as, 2009b. ISBN 978-80-247-
3240-4

FLYNN, Timothy W.; CLELAND, Josh a WHITMAN, Julie. Users’ guide to the
musculoskeletal examination: fundamentals for the evidence-based clinician. Louisville,
KY: Evidence in Motion, 2008. [cit. 2024-02-26] DOI:10.2522/ptj.2008.88.12.1605

GRIM, Milos a DRUGA, Rastislav. Zaklady anatomie: 1. obecna anatomie a pohybovy
systém. Galén, 2001. ISBN 978-80-7492-418-7

HAMILL, Joseph; KNUTZEN, Kathlen M. a DERICK, Timothy R. Biomechanical basis of
human movement. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2015. ISBN 978-1-4511-
77-30-5.

HARRISON, Paik-Ling a LITTLEWOOD, Chris. Relationship between pes planus foot type
and postural stability. Indian Journal of Physiotherapy and Occupational Therapy, 2010,
4.3: 21-4. [cit. 2024-03-11]

HEIM, S. a KAPHINGST, W. Ortotika - zaklady ortotiky hornich a dolnich koncetin. Praha :
Craft Consulting, a.s., 2004.



HILLSTROM, Howard J.; SONG, Jinsup; KRASZEWSKI, Andrew P.; HAFER, Jocelyn F.;
MOOTANAH, Rajshree; DUFOUR, Alyssa B.; CHOW, Betty Shingpui a DELAND,
Jonathan T., 2013. Foot type biomechanics part 1: Structure and function of the
asymptomatic foot [online]. 37(3), 445-451 [cit. 2023-02-13]. ISSN 09666362. Dostupné z:
doi:10.1016/j.gaitpost.2012.09.007

HOANG, Ngoc-Tuyet-Trinh; CHEN, Shuya a CHOU, Li-Wei. The impact of foot orthoses
and exercises on pain and navicular drop for adult flatfoot: A network meta-analysis.
International journal of environmental research and public health, 2021, 18.15: 8063. [cit.
2024-03-16] Dostupné z: https://doi.org/10.3390/ijerph18158063

CHRISTOVAO, Thaluanna Calil Lourenco; NETO, Hugo Pasini; GRECCO, Luanda André
Collange; BRAUN FERREIRA, Luiz Alfredo; FRANCO DE MOURA, Renata Calhes;
ELIEGE DE SOUZA, Maria; FRANCO DE OLIVEIRA, Luis Vicente a OLIVEIRA,
Claudia Santos. Effect of different insoles on postural balance: a systematic review. Journal
of physical therapy science, 2013, 25.10. [cit. 2023-02-11].
https://doi.org/10.1589/jpts.25.1353

JACOB, H. A. C. Forces acting in the forefoot during normal gait- an estimate. Clinical
Biomechanics. 2001. [cit. 2023-01-11]. https://doi.org/10.1016/S0268-0033(01)00070-5

KAPANDJI, Adalbert Ibrahim. The physiology of the joints: lower limb. Edinburgh :
Churchill Livingstone, 1970. ISBN 978-0443006555.

KIM, Eun-Kyung a KIM, Jin Seop. The effects of short foot exercises and arch support
insoles on improvement in the medial longitudinal arch and dynamic balance of flexible
flatfoot patients. Journal of physical therapy science, 2016, 28.11: 3136-3139. [cit. 2024-03-
16] Dostupné z: https://doi.org/10.1589/jpts.28.3136

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Praha : Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-657-
1.

KOTT, Otto. Specidlni kineziologie. Plzen : autor neznamy, 2000. ISBN 80-902876-0-3.

KRACMAR, Bronislav; CHRASTKOVA, Martina a BABCAKOVA, Radka. Fylogeneze
lidské lokomoce. Praha : Univerzita Karlova , 2016. ISBN 978-80-246-3388-6.

KRAL, Marek. Pdnev, stied télesného vesmiru (klinicka vivaha). Uméni fyzioterapie. 2022.
ISSN 2464-6784



LARSEN, Christian. Zdrava chiize po cely zZivot: trénink misto operace : nejlepsi cviceni ze
Spiraldynamik. Druhé ¢eské ptepracované vydani. Olomouc: Poznani. 2020. ISBN 978-80-
87419-92-2.

LARSEN, Christian; MIESCHER, Beaa WICKIHALTER, Gabi. Zdravé nohy pro vase dité.
Olomouc: Poznani. 2009. ISBN 978-80-86606-82-8.

LEE, Eui Chang; KIM, Myeong Ok; KIM, Hyo Sang a HONG, Sang Eun. Changes in
resting calcaneal stance position angle following insole fitting in children with flexible
flatfoot. Annals of rehabilitation medicine, 2017, 41.2: 257. [cit. 2024-03-16]

LEE, H. J.; LIM, K. B.; YOO, J.; YOON, S. W.; YUN, H. J. a JEONG, T. H.. Effect of
Custom-Molded Foot Orthoses on Foot Pain and Balance in Children With Symptomatic
Flexible Flat Feet. Annals of rehabilitation medicine, 39(6), 905-913. 2015. [cit. 2024-03-
11]. https://doi.org/10.5535/arm.2015.39.6.905

LI, Jin; YANG, Zimo; RAI, Saroj; LI, Xiangrui; JIANG, Guoyong; PAN, Xiaofei a TANG,
Xin. Effect of Insoles Treatment on School-Age Children with Symptomatic Flexible
Flatfoot: A 2-Year Follow-Up Study. Indian Journal of Orthopaedics, 2022, 56.11: 1985-
1991. [cit. 2024-03-16].

LIEBAU, Kira-Henriette; SCHMITT, Alexander P. L.; FROHLICH, Susanne; BUNZEN,
Claudia; MITTELMEIER, Wolfram a SCHULZE, Christoph. Comparison of the Influence
of Supportive and Sensorimotor Insoles on Flat Feet in Children-a Double-Blind,
Prospective, Randomized, Controlled Trial. Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja, 2023,
25.4: 195-206. [cit. 2024-03-12] DOI: 10.5604/01.3001.0053.9346

MARENCAKOVA, Jitka; SVOBODA, Zden&k; VAREKA, Ivan a ZAHALKA, Frantisek.
Functional clinical typology of the foot and kinematic gait parameters. Acta Gymnica. 2016,
Sv. 46, 2, stranky 74-81. [cit. 2023-02-12] DOI: 10.5507/ag.2016.004

MARIA, Takacs a GERGELY, Nagymaté; RITA, Kiss M. Does pes planus influence
standing balance in elementary school-age children?. Biomechanica Hungarica, 2020, 12.1.
[cit. 2024-03-13] DOI: 10.17489/biohun/2019/1/01

MCPOIL, T. G. a BROCATO, R. S. The foot and ankle: biomechanical evaluation and
treatment. St. Louis: Moshby : Orthopaedic and sports physical therapy (2nd), 1990. stranky
293-321.



MERKUNOVA, Alena a OREL, Miroslav. Anatomie a fyziologie ¢lovéka. Praha : Grada,
2008. ISBN 978-80-247-1521-6.

MICHAUD, T. C. Foot Orthoses and Other Forms of Conservative Foot Care, Newton,
Massachusets. 1997

MOOTANAH, Rajshree; SONG, Jinsup; LENHOFF, Mark W.; HAFER, Jocelyn F.;
BACKUS Sherry I.; GAGNON, David; DELAND, Jonathan T. a HILLSTROM, Howard J.
2013. Foot Type Biomechanics Part 2: Are structure and anthropometrics related to
function? [online]. 37(3), 452-456 [cit. 2023-02-13]. ISSN 09666362. Dostupné z:
doi:10.1016/j.gaitpost.2012.09.008

NEUMANN, Donald A. Kinesiology of the Musculoskeletal System. Elsevier — Health
Sciences Division. 2016. ISBN 9780323287531

NGUYEN, Anh-Dung; BOLLING, Michelle C.; LEVINE, Beverly a SCHULTZ, Sandra.
Relationships between lower extremity alignment and the quadriceps angle. Clinical Journal
of Sport Medicine, 2009, 19.3: 201-206.

NOVOTNA, Hana. Déti s diagnézou plochd noha ve Skolni a mimoskolni TV, ZTV a v
materskych skolach. Praha: Olympia. 2001. ISBN 80-703-3699-4.

PETRASOVA, S.; ZEMKOVA, D. a MARIK, J. Vyvoj tibiofemordlniho ihlu u ceskych déti
ve veku od 4 do 11,9 let. Antropometricka studie. Pohybové ustroji. 2012. 19: 63-73.

ROKYTA, Robert; KRSIAK, Miroslav a KOZAK, Jiii. Bolest: Monografie algeziologie.
2.vydani, Praha: Tigis, 2012. ISBN 978-80-87323-02-1.

ROOT, Merton L. Biomechanical Examination of the Foot, Volume 1. Los Angeles : Clinical

Biomechanics Corporation, 1971.

SAHIN, Fatma Nese; CEYLAN, Levent; KUCUK, Hamza; CEYLAN, Tiilay; ARIKAN,
Gokhan; YIGIT, Sevcan; SARSIK, Derya Cetin a GULER, Ozkan. Examining the
relationship between Pes Planus Degree, Balance and Jump performances in athletes.
International Journal of Environmental Research and Public Health, 2022, 19.18: 11602.
[cit. 2024-03-12] https://doi.org/10.3390/ijerph191811602

SHARMA, Rahul; KHORWAL, Gitanjali; VAIBHAV, Vikas; SINGH, Brijendra a
MESHRAM, Raviprakash. Quadriceps Angle Measurement in Adolescents With Short



Stature: Exploring the Relationship Between Postural Alignment and Lower Limb
Mechanics. Cureus, 2023. 15(8). [cit. 2024-03-10] Dostupné z: doi:10.7759/cureus.43953

SMETANA, Vaclav. 2001. Od nohy k obuvi. D-test. 2001, 9-10.

SOBOTTA, Johannes. Atlas of human anatomy. 15th edition. Mnichov: Elsevier. 2013.
ISBN 978-0-7020-5251-4.

SPRINGER a OTTOBOCK. Proprio NEURO: senzomotorické vlozky. Dostupné z:

https://www.springer-berlin.de/de.html

TIBERIO, David. Pathomechanics of structural foot deformities. Phys Ther. 1988. 68:1840-
1849. [cit. 2024-02-26] https://doi.org/10.1093/ptj/68.12.1840

VAREKA, Ivan a VAREKOVA, Renata. Kineziologie nohy. Olomouc : autor nezndmy,
2009. ISBN 978-80-244-2432-3.

VELE, Frantisek. Kineziologie. Praha : Triton, 2007. ISBN 978-80-725-4837-8.

VELE, Frantisek a PAVLU, Dagmar. Rehabilitace a fyzikdlni lékarstvi. Praha. ro¢. 19, &. 2,
s. 71-73.2012. ISSN: 1211-2658; 1805-4552 (elektronicka verze)

VOTAVA, Jiti. Chodidlo a jeho vztahy. Pohled kineziologicky, rehabilitacni, myoskeletalni

a jiné. Pohybové ustroji. Pokroky ve vyzkumu, diagnostice a terapii, 2002, Sv. 9, 1+2.

WATKINS, James. Structure and function of the musculoskeletal systéem (2nd ed.).
Champaign, Human Kinetics 1, 2010. ISBN 978-07-360-8557-1

WINTER, David A. A. B. C. (Anatomy, Biomechanics and Control) of balance during
standing and walking. Waterloo: University of Waterloo. 2015. ISBN 978-04-705-4914-8



SEZNAM PRILOH

Pfiloha 1

Piiloha 2

Piiloha 3

Piiloha 4

Piiloha 5

Piiloha 6

Piiloha 7

Souhlas s vyzkumnym Setfenim

Informovany souhlas

Objednaci formuléi senzomotorickych vlozek
Kazuistika €. 1

Kazuistika €. 2

Kazuistika ¢. 3

Kazuistika ¢. 4



PRILOHY

Piilohal Souhlas s vyzkumnym Setienim

Vztahuje se k vysetfovanému souboru, jelikoz v pribéhu finalizace prace doslo ke

zméné nazvu tématu kvalifikacni prace.

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
’ ZAPADOCESKE UNIVERZITY
V PLZNI

Jméno a ptijmeni studenta: Klara Kabatova
Studijni program/ro¢nik: Fyzioterapie, 3. ro¥nik
Akademicky rok: 2022/2023

Véc: Zadost o povoleni vizkumného Setfeni na pracovisti
Protetika Plzeii s.r.o. — Centrum chiize

Odtvodnéni Zadosti:

Souhlas s vyzkumnym 3etfenim je poZadovén aktudln& platnou Metodikou zpracovéni
kvalifika&nich pracil Fakulty zdravotnickych studii Zapado&eské univerzity v Plzni. Metodika
ukl4da studentiim povinnost pfiloZit do své kvalifika&ni prace souhlas s vyzkumnym Setfenim,
realizovanym v rdmci instituce.

1 BERANEK, V., MARTINEK, L., PFEFFEROVA, E., KROCOVA, J., FIRYTOVA, R. Metodika
zpracovéni kvalifikagnich praci. 2. vyd. Plzei : Fakulta zdravotnickych studii Z4pado&eské univerzity
v Plzni, 2019, 113 s. ISBN: 978-80-261-0760-6

Vyjadteni vedouciho price k Zidosti pro oslovenou instituci:

ﬁ Souhlasim

[0 Nesouhlasim

" /
Datum: //5//“2“7’0"2)2’ ......... Podpis: 7(;‘/“

12



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
P> zZAPADOCESKE UNIVERZITY
V PLZNI

Zadost pro oslovenou instituci
Véazena pani magistro Soutnerova,

Dovolujeme si Vas pozédat o povoleni vyzkumného 3etfeni v Centru chiize v Plzni, jeZ je
soudasti zavéretné bakalafské price studentky Klary Kabétové, posluchalky 3. roéniku
bakaléfského studijniho programu Fyzioterapie, Fakulty zdravotnickych studii, Zapado&eské
Univerzity v Plzni.

Hlavnim cilem této préce je posoudit vliv senzomotorickych vloZek na parametry lokomoce
u déti mladsiho Skolniho véku s valgéznimi kotniky.

Sledovany soubor tvofi 4 d&ti mladsiho $kolniho v&ku (6-12 let), z toho 3 chlapci a 1 divka. U
téchto déti je diagnostikovéana funkéni vada pes valgus.

Sbér dat bude proveden pomoci polostrukturovaného rozhovoru a pfimého pozorovani.
Vyzkumné Setfeni bude provedeno s pouZitim postupli anonymizace dat, plné v souladu
s etickymi zésadami, aktudln& platnou Metodikou zpracovani kvalifikacnich praci fakulty
a standardy akademického psani.

Zévéretna prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Rity Firytové.

Vysledky Setfeni Vam po dokonéeni prace radi poskytneme.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti:

}ﬁ Souhlasim

[ Nesouhlasim Protetika Plzef s.r.o.
tel.: 720 339
1€0: 4836

v. M dne . 104202

2/2



Priloha 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas pro potieby zpracovani bakalaiské prace

Nézev prace: Sledovani uéinkii senzomotorickych vloZek na valgozitu dolni koncetiny

Autor prace: Klara Kabatova

Jméno:

Datum narozeni:

Utastnik byl zafazen do vyzkumu pod &islem:

Zakonny zéstupce:

1.

J4, niZe podepsany zakonny zastupce souhlasim s ucasti svého syna/dcery ve studii
provadéné za ticelem vypracovani bakalarské prace.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ oc¢ekava. Studentka, provadéjici vyzkum, mi vysvétlila o¢ekavané ptinosy i
to, Ze s Ucasti ve studii nejsou spojend zddné zdravotni rizika. Beru na védomi, Ze
provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv pterusit ¢i odstoupit.
Moje tcast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou diveérnosti
dle platnych zakonii CR. V bakalaiské praci nebudou jména uvadéna — bude uvedeno
pouze pohlavi a vék ditéte (napt. divka, 10 let).

Porozumél/a jsem tomu, ze jméno mého ditéte se nebude vyskytovat nikde

Vv bakalafské praci. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis zakonného zastupce: Podpis studentky provadéjici vyzkum:

Datum:

Datum:



PRG&PRIO’

Priloha 3 Objednaci formulaf senzomotorickych vlozek

OBJEDNACi FORMULAR DETI A MLADEZ | BESTELLFORMULAR KINDER & JUGENDLICHE

rirma  Protetika Plzen TEL
ULICE | STRASSE FAX
PS¢, MESTO | PLZ, ORT 301 00 E-MAIL
KONTAKTNI OSOBA | ANSpRecHpARTNER D2rtOSOVA DATUM
INDIKACE | INDIKATION DIAGNOZA | DIAGNOSE
@ neurologickd | neurologisch
© jjind [ nicht neurologisch
Pes equi Pes pl I Pes planus Pes cavus Pes add Pes equi Pes transversoplanus
Spitzfuft Knlckfuﬁ Senkfuf Hohlfuf SichelfuR Klumpful Spreizfull
Qlevi Qpravi (Qlevi |Qpravi [Qlevi |(Qpravi [Qlevi (Qopravd |[Qlevd |(Qpravdi |Qlevi |[Qopravi | Qlevd | pravd
links rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links rechts links rechts
Vzorec chize: | neutrilni levd | links | pravd [rechts Vinéj3i rotace lewd [links | pravd | rechts | ynitini rotace | levd | links | pravd | rechis
Gangbild: neutral O O auflenrotiert [8) O innenrotiert [e) O
Celkovj tonus: | b icky | levd/li. | pravi re. || k| levd [li. | pravd re. Pozice paty: | varézni levd li | pravi 1= | yalpgymi | levd/li. |pravdre.
Gesamt-Tonus: | hypoton O O hyperton | () O Fersenstellung| varus O O |valgus O
Kontakt paty: kontakt | 1evé/ |l | pravd /e |Be kontaktu| levé /I |pravi /e | | Sensitivita: |snizeni Zvieni
Fersenbodenkontakt: | vorhanden (@) Q |nichtvohanden] ) O Empfindlichkeit | gering O hoch ©

TVAR PATNI MISKY | FERSENFORM DER EINLAGE
© Plochi | flache Ferse ()Mélks | Fersenmulde ) Pind | leichte Fersenschale
PROVEDENI | AUsFUHRUNG: O Tenké, s PP podlozkou | dinn, mit PP-Tragerplatte () Silné, sendvicové [dicker, ohne PP-Tragerplatte

Vek pacienta | Alter Patient:

Obj. &1 | Artikelnummer Délka chodidla ? | Fultiange Velikost boty | Schuhgrife

Levi [ Links | PROPRIO® cm | [_]Skenovino na pristroji
bez obrysové linie
gemessen am Scan ohne

Pravi | Rechis | PROPRIO® em | Umrisslinie?

Jméno pacienta | Kommission:

POTAH | BEZUC

(O bézové mikrovlkno [ Microfaser beige () textilie s medvédy | Barchentextil () stfibmd textilie / Silbertextil

thz | ohne () modré mikrovlikno | Microfaser blau Ozelcné mikrovldkne | Microfaser grin Ooraniwé mikrovldkno | Microfaser orange
Ohnédé mikrovldkno | Microfaser braun Ofemé mikrovlikno | Microfaser schwarz okﬁﬂnmﬂé mikrovldkno | Microfaser safran

" Objednaci gislo za vis rddi uréi na§| h:mzultantl Formulér vypliite peélivé a kompletng.
* Délku chodidla méfte nisled k
automaticky nedokresluje obrys chDdldIa zadkrtnéte politko ,Skenovdno na pfistroji bez obrysové linie”.

nebo

ottobock

» E

i zaZlete

b cz, nebo faxem na: +420 377 825 036

na:

i péna - od palce k paté, plantogram a skener —od kontury palce ke kontufe paty. Pokud pouZivite skener, ktery

Otto Bock CR s.r.o., Protetickd 460, 330 08 Zrué-Senec - emall@nﬂnhud: cz - T +420 377 825 044 - www.ottobock.cz
@SPRINGER AKTIV AG




Priloha 4 Kazuistika ¢. 1

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum méteni: 14. 1. 2023
Anamnéza

Zena, 12 let

Diagnoza: pes valgus
Lateralita: levak

Osobni anamnéza: psychomotoricky vyvoj bez odchylek, bézna détska onemocnéni, jako

mala podezieni na hypotonii (vyvraceno), Henoch-Schoénleinova purpura, skolioza
Rodinnd anamnéza: mladsi bratr — vbocené kotniky

Pracovni anamnéza: zacka zékladni Skoly — 7. tfida

Farmakologickd anamnéza: 0

Alergie: 0

Sportovni anamnéza: florbal 1x tydné, tenis 1x tydné&, tanec¢ni krouzek 1x tydné, judo

ukoncila cca pied rokem
Vyska: 151 cm

Vaha: 45 kg

BMI: 19,7

Nynéj$i onemocnéni: Pacientka mé vbocené kotniky, vlevo vice. Diive bolest pat, nyni ostré
bolesti medidlni Casti obou kolen po tenisovych trénincich. V hale je betonovy povrch.

Tlakova bolest v oblasti plosek, po celém dni na nohou boli kotniky a kolena.

Jakou obuv nejcastéji nosi? Volnocasové Vans, na tenis, florbal (pevny stred, mekka pata).
Jak dlouho trvaly problémy s chodidly, nez byly indikovany senzomotorické vliozky?
Prvni problémy cca 2 roky zpét — rustove bolesti pat.

Resili jste n&jak chodidla svého ditéte pied zapojenim do vyzkumu? Pokud ano, jak?

Pouze pomoci bézné dostupnych viozek do bot, podpatenek v obchodech.



Subjektivni vySetieni

Typ bolesti: tlakova bolest chodidel, ostra bolest na medialni stran¢ kolen
NRS skala bolesti: 4/10

Omezeni: delsi chlize po rovném, tvrdém povrchu, po tenisu

Ulevova poloha: v obuvi zlepseni

Objektivni vySetieni

Aspekce

Obrazek 6 Vstupni aspekcni vySetient stoje — Pacient ¢. 1

Zdroj: vlastni

Stoj zepiedu: Pravé rameno a kli¢ni kost vys, zvySené napéti pravého m. trapezius (horni
parce), levy thorakobrachidlni trojiihelnik vyraznégji klenuty, lateroflexe trupu vlevo, leva
crista vys, mirné vnitiné rotacni postaveni PDK, patella vpravo tazena medidlné. Diisledkem

zvySeného napéti m. tibialis anterior a extenzord prsti viditelné §lachy téchto svalt v oblasti



hlezna PDK, drapovité postaveni prstii této nohy. Vbocené kotniky oboustranné, vpravo

vice. Mirny hallux valgus oboustranné, vice vpravo.

Stoj zezadu: Pravé rameno vys, ochablé mezilopatkové svaly, skolioticka kiivka patefe,
lateroflexe trupu vlevo, levy thorakobrachidlni trojuhelnik vice klenuty, leva crista vys, leva
infraglutedlni ryha vys, podkolenni jamky ve stejné vysce, valgdzni postaveni patnich kosti

oboustranné, Achillovky nesmétuji kolmo k podlozce, valgozita vétsi vpravo.

Stoj z boku: Vlivem ochablych mezilopatkovych svalii a zkracenych prsnich viditelna
protrakce ramen. Panev v neutradlnim postaveni. Vaha téla spiSe na patach.

VySsetieni panve: Sikma panev vpravo, rotace vlevo

Distribuce vahy: LDK: 21 kg; PDK: 24 kg
Antropometrické méfeni funkéni délky DKK:

LDK: 84 cm; PDK: 84,5 cm

Goniometrie

Tabulka 8 Vstupni goniometrie kolenniho kloubu (Pacient ¢.1)

, LDK PDK LDK PDK
KOLENNI KLOUB
pasivné aktivné pasivné aktivné
FLEXE 140° 140° 140° 140°
EXTENZE 10° 10° 10° 10°
Zdroj: vlastni
Goniometrie ostatnich kloubti DKK bez patologickych nalezi.
Test zkracenych/oslabenych svali dle Jandy
Tabulka 9 Vstupni testovani zkrécenych/oslabenych svali (Pacient . 1)
TESTOVANE SVALY LDK PDK
m. piriformis 0 0
Flexory KyK 0 0
Adduktory KyK 0 0
Flexory KoK 1 1
m. soleus 0 0
mm. gastrocnemii 0 0

Zdroj: vlastni




Vysetieni hypermobility dle Cartera a Wilkinsona

Tabulka 10 Vstupni vysetieni hypermobility (Pacient ¢. 1)

Test hypermobility Vysledek
Opozice palce kolmo k volarni strané piedlokti +
Hyperextenze MP kloubt +
Hyperextenze loketnich kloubt +
Hyperextenze kolennich kloubti +

Dorzalni flexe v hlezennim kloubu a everze chodidla

Zdroj: vlastni
Poznamka: + - pozitivni, — - negativni
Konstituéni hypermobilita: ano — re
Dynamickeé testy

1) Trendelenburgova zkouska

Pti stoji na PDK nejsou sledovany zadné patologické vzorce.

Pfti stoji na LDK dochazi vlivem snizené svalové sily m. gluteus medius a minimus

k lateralnimu posunu panve spole¢né s mirnym poklesem panve vpravo.

2) test podrepu

Dochézi vyrazngj$imu seSikmeni panve vpravo, medialnimu kolapsu obou kolennich

kloubt (vice pravého) a medialnimu kolapsu vnitfnich kotnikli se soucasnym

odleh¢enim lateralni strany chodidla véetn¢ 4. a 5. prstt.

Dochazi v mirném podiepu se sou¢asnym zatlacenim kolen od sebe (proti odporu) k aktivaci

klenby? ano — pe




Vysetieni na PodoCamu

Obrazek 7 PodoCam stoj — vstup (Pacient ¢. 1) Obrazek 8 PodoCam diep —vstup (Pacient ¢. 1)

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrdzek 9 PodoCam stoj na LDK a PDK — vstup (Pacient ¢. 1)

Zdroj: vlastni



Vystupni kineziologicky rozbor

Datum méreni: 27. 10. 2023
Anamnéza
Zena, 13 let

Sportovni anamnéza: florbal 1x tydné, tenis 1x tydné, tane¢ni krouzek 1x tydné, judo

ukoncila cca pred rokem
Vyska: 154 cm

Vaha: 48 kg

BMI: 20,2

Nyn¢jsi onemocnéni: Bolest kolen a kotnikti vymizela, pfetrvava pouze mirna tlakova bolest
Vv celé oblasti obou plosek, kterd se objevuje po celém dni v botach a chlizi po rovném,
tvrdém povrchu. NoSeni senzomotorickych vlozek zcela bez potizi, pouze ze zacatku trvalo

cca 1 mésic, nez si noha Upln¢ zvykla.

Subjektivni vySetieni

Typ bolesti: lehka tlakova bolest v oblasti plosek oboustranné

NRS 8kala bolesti: 1/10

Omezeni: boli pfedev§$im po dlouhé dobé stravené ve Skole (rovné podlaha, pantofle)

Ulevova poloha: klidovy rezim



Objektivni vySetieni

Aspekce

Obrazek 10 Vystupni aspekcni vysSetrent stoje — Pacient ¢. 1

Zdroj: vlastni

Stoj zepiedu: Pravé rameno vys, zvySené napéti m. trapezius (horni parce) oboustranné,
vpravo vice, levy thorakobrachidlni trojuhelnik vyraznégji klenuty, lateroflexe trupu vlevo,
leva spina vys, zmensSeni vnitiné rotacniho postaveni PDK, P patella taZena mediokaudalné.
Slachy m. tibialis anterior a extenzord prstii bez viditelného zvyseného napéti, pouze lehce
drapovité postaveni prstii pravé nohy. Vbocené kotniky oboustranné. Mirny hallux valgus

oboustranné, vice vpravo.

Stoj zezadu: Pravé rameno vys, skolioticka kiivka patefe, lateroflexe trupu vlevo, levy
thorakobrachidlni trojihelnik vice klenuty, leva spina vys, infraglutealni ryhy 1 podkolenni
jamky ve stejné vySce, valgdzni postaveni patnich kosti oboustranné, Achillovky

vzpiimengjsi, ale stale nesméfuji zcela kolmo k podloZce.



Stoj z boku: Protrakce ramen oboustrann€, postaveni panve neutralni, kolenni klouby

odemcené, drapovité postaveni prstll na pravé noze. Vaha téla spiSe na patach.
VySetieni panve: Sikma panev vpravo, rotace vlevo

Distribuce vahy: LDK: 23 kg; PDK: 25 kg

Antropometrické méieni funkéni délky DKK: LDK: 86 cm; PDK: 86 cm
Goniometrie

Vysledky vystupniho méfeni rozsahi aktivnich a pasivnich pohybi v KYK, KOK,

hlezennim a MP kloubu palce jsou shodné s vysledky vstupniho méfeni.

Test zkracenych/oslabenych svali dle Jandy

Tabulka 11 Vystupni testovani zkrdacenych/oslabenych svalii (Pacient ¢. 1)

TESTOVANE SVALY LDK PDK
m. piriformis 0 0
Flexory KyK 0 1
Adduktory KyK 0 0
Flexory KoK 1 1
m. soleus 0 0
mm. gastrocnemii 0 0

Zdroj: vlastni
Dynamické testy

1) Trendelenburgova zkouska
Pti stoji na PDK nejsou sledovany zadné patologické vzorce.
Pti stoji na LDK dochézi vlivem snizené svalové sily m. gluteus medius a minimus
K lateralnimu posunu a mirnému poklesu panve vpravo.

2) test podrepu
Dochazi k vétSimu seSikmeni panve vpravo, nez je tomu pii stoji, medidlnimu
kolapsu pravého kolenniho kloubli a medidlnimu kolapsu vnitinich kotnikli se

soucasnym mirnym odleh¢enim laterdlni strany chodidla v¢etné maliku.

Dochazi v mirném podiepu se sou¢asnym zatlaéenim kolen od sebe (proti odporu) k aktivaci

klenby? ano — ke



Vysetieni na PodoCamu

Obrdzek 11 PodoCam stoj — vystup (Pacient ¢. 1) Obrazek 12 PodoCam diep — vystup (Pacient ¢. 1)

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrdzek 13 PodoCam stoj na LDK a PDK — vystup (Pacient ¢. 1)

Zdroj: vlastni



Priloha 5 Kazuistika ¢. 2

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum méteni: 15. 1. 2023

Anamnéza

Muz, 8 let

Diagnoza: pes valgus

Lateralita: pravak

Osobni anamnéza: psychomotoricky vyvoj bez odchylek, bézna détskd onemocnéni
Rodinna anamnéza: otec — m. Perthes v 7 letech

Pracovni anamnéza: 74k zakladni Skoly — 3. tfida
Farmakologickd anamnéza: 0

Sportovni anamnéza: od 5 let fotbal 2x tydné + vikendy zépas
Vyska: 127 cm

Vaéha: 27 kg

BMI: 16,7

Nyng&jsi onemocnéni: Pacient ma vbocené kotniky, pocit'uje ostrou bolest uprostied chodidla
(ob¢€ nohy). Obcas po vétsi namaze (sport, delsi chiize) boli 1 lytka. Pomlize masaz, klidovy

rezim. Mirné zlepSeni po navstévach fyzioterapie.

Jakou obuv nejcastéji nosi?

Sportovni typ boty — tenisky, kotnikové, kopacky na fotbal.

Jak dlouho trvaly problémy s chodidly, nez byly indikovany senzomotorické vlozky?
Cca 1 rok.

Resili jste n&jak chodidla svého ditéte pied zapojenim do vyzkumu? Pokud ano, jak?

Ano, mesic zpét byli poprvé na fyzioterapii. Znaji cviky.



Subjektivni vySetieni

Typ bolesti: ostrd, bodava na stfedu obou plosek, pocit tahu v Iytkach
NRS skala bolesti: 6/10

Omezeni: vétsi fyzicka zatéz (fotbal, dlouhd chiize)

Ulevova poloha: masaz, klidovy rezim

Objektivni vySetieni

Aspekce

Obrazek 14 Vstupni aspekcni vysetreni stoje — Pacient ¢. 2

Zdroj: vlastni

Stoj zepiedu: Levé rameno a kli¢ni kost vys, hrudnik vi¢i panvi vyosen doleva, zaroven
rotovan za levou pazi, cristy ve stejné vySce, PDK mirn¢ pted LDK, véha vice na PDK,

patelly stejn€ vysoko, P patella taZena lateraln¢, vboc¢ené kotniky oboustranné.



Stoj zezadu: Zvysené napéti horni parce m. trapezius oboustrang, odstavaji spodni thly
lopatek v disledku ochablych mezilopatkovych svali a dolnich fixatort, hrudnik véi panvi
vychylen vlevo, patet v oblasti Th-L pfechodu uhyba mirné vlevo, paravertebralni svaly
oblasti Lp ve zvySeném napéti oboustranné, hyperlordéza Lp, infraglutealni ryhy i
podkolenni ve stejnych vyskach, P podkoleni jamka se vytaci lateralné, valgézni postaveni

patnich kosti oboustranné, Achillovky nesméfuji kolmo k podlozce.

Stoj z boku: Piedsun hlavy, protrakce ramen vlivem ochablych mezilopatkovych a
zkracenych prsnich svalll, odstavajici spodni uhly lopatek, vpravo vice, zvétSend hrudni

kyf6za, prohloubena bederni lorddza, kolena odemcena, prstce volné.
VySetieni panve: rotace panve vpravo

Distribuce vahy: LDK: 13 kg; PDK: 14 kg

Antropometrické méreni funkéni délky DKK: LDK: 69 cm; PDK: 69 cm
Goniometrie

Goniometrie celych DKK bez patologickych nalez.

Test zkracenych/oslabenych svali dle Jandy

Tabulka 12 Vstupni testovani zkracenych/oslabenych svalii (Pacient ¢. 2)

TESTOVANE SVALY LDK PDK
m. piriformis 0 0
Flexory KyK 0 0
Adduktory KyK 0 0
Flexory KoK 0 1
m. soleus 0 0
mm. gastrocnemii 0 0

Zdroj: vlastni



Vysetieni hypermobility dle Cartera a Wilkinsona

Tabulka 13 Vstupni vysetieni hypermobility (Pacient ¢. 2)

Test hypermobility Vysledek

Opozice palce kolmo k volarni strané piedlokti

Hyperextenze MP kloubt +

Hyperextenze loketnich kloubt

Hyperextenze kolennich kloubti

Dorzalni flexe v hlezennim kloubu a everze chodidla

Zdroj: vlastni
Poznamka: + - pozitivni, — - negativni
Konstituéni hypermobilita: are — ne
Dynamickeé testy

1) Trendelenburgova zkouska
Pti stoji na PDK nejsou sledovany zadné patologické vzorce.
Pti stoji na LDK, zacatek zvedani PDK spojen se soucasnou lateroflexi trupu vlevo.
2) test podrepu
Pohyb zahajen mirnym pfenesenim vahy na PDK, kolenni klouby ptedbihaji Spicky
a dochazi zarovei k jejich kolapsu medialn€. Vnitini kotniky kolabuji medidlné, ale

chodidlo je po celou dobu pohybu v kontaktu s podlozkou.

Dochazi v mirném podiepu se sou¢asnym zatlacenim kolen od sebe (proti odporu) k aktivaci

klenby? ano — ne



Vysetieni na PodoCamu

Obrazek 15 PodoCam stoj — vstup (Pacient ¢. 2) Obrazek 16 PodoCam diep — vstup (Pacient ¢. 2)

Zdroj: vlastni

Obrdzek 17 PodoCam stoj na LDK a PDK — vstup (Pacient ¢. 2)

Zdroj: vlastni



Vystupni kineziologicky rozbor

Datum méteni: 26. 10. 2023

Anamnéza

Vék: 9 let

Sportovni anamnéza: od 5 let fotbal 2x tydné + vikendy zapas
Vyska: 132 cm

Véha: 31 kg

BMI: 18,3

Nynéj$i onemocnéni: Bolest se zna¢né snizila. Nyni uz se jedna jen o mirnou bolest
rozptylenou do celych plosek nohou po fotbale. Obcas i1 boli lytka. Zpocatku noSeni
senzomotorickych vlozek byl neptijemny tlak do klenby (cca 3 tydny), ale zddné otlaky ani

otoky, nyni bez potizi.

Subjektivni vySetieni

Bolest: mirné tupd bolest celych plosek, obcas i lytka
NRS skala bolesti: 1/10

Omezeni: po fotbale

Ulevova poloha: maséaz, klidovy reZzim



Objektivni vySetieni
Aspekce

Obrazek 18 \Iystupni aspekcni vySetieni stoje — Pacient ¢. 2

Zdroj: vlastni

Stoj zepiedu: Levé rameno a kli¢ni kost vys, hrudnik vici panvi vyosen doleva, pravy
thorakobrachialni trojihelnik vice klenuty, cristy ve stejné vySce, vdha vice na PDK, patelly
stejné vysoko, P patella tazena lateralng, vbocené kotniky oboustranné, zvysené napéti $lach

extenzori prstll nohy a m. tibialis anterior, prstce volng.

Stoj zezadu: Zvysené napéti horni parce m. trapezius oboustrané, odstavaji spodni thly
lopatek v dusledku ochablych dolnich fixatord lopatek, hrudnik vi¢i panvi vychylen vlevo,
paravertebralni svaly Lp oblasti ve zvySeném napéti oboustranné, hyperlordéza Lp,
infraglutedlni ryhy 1 podkolenni ve stejnych vyskach, obé podkolenni jamky se vytace;ji
laterdlnim smérem, valgdzni postaveni patnich kosti oboustranné, Achillovky nesméiuji

kolmo k podlozce.



Stoj z boku: Predsun hlavy, protrakce ramen vlivem ochablych mezilopatkovych a
zkracenych prsnich svalll, odstavajici spodni uhly lopatek, vpravo vice, zvétSend hrudni
kyfo6za a prohloubena bederni lordéza piedev§im na pravé poloviné trupu, kolenni klouby

odemcené, prstce volng.

VySsetieni panve: mirna rotace panve vpravo

Distribuce vahy: LDK: 16 kg PDK: 15 kg

Antropometrické méreni funkéni délky DKK: LDK: 71 cm; PDK: 71 cm
Goniometrie

Goniometrie celych DKK bez patologickych nalezu.

Test zkracenych/oslabenych svali dle Jandy

Tabulka 14 Vystupni testovani zkrdacenych/oslabenych svalii (Pacient ¢. 2)

TESTOVANE SVALY LDK PDK

m. piriformis

0

Flexory KyK 0
Adduktory KyK 0
1

0

Flexory KoK

m. soleus

ol O k| O] O] ©

mm. gastrocnemii 0

Zdroj: vlastni
Dynamické testy

1) Trendelenburgova zkouska
Pti stoji na PDK nejsou sledovany zadné patologické vzorce.
Pii stoji na LDK nejsou sledovany zadné patologické vzorce.

2) test podrepu
Pohyb zah4jen mirnym pienesenim vahy na PDK, kolenni klouby pfedbihaji Spicky.
Po celou dobu pohybu jsou kolenni klouby udrzovany v ose DKK, k medialnimu
kolapsu dochazi az v kone¢né fazi podiepu na PDK. Oba vnitini kotniky kolabuji

medialné, ale chodidlo je po celou dobu pohybu v kontaktu s podlozkou.

Dochazi v mirném podfepu se sou¢asnym zatlaéenim kolen od sebe (proti odporu) k aktivaci

klenby? ano — ke



Vysetieni na PodoCamu

Obrazek 19 PodoCam stoj — vystup (Pacient ¢. 2) Obrazek 20 PodoCam diep — vystup (Pacient ¢. 2)

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrdzek 21 PodoCam stoj na LDK a PDK — vystup (Pacient ¢. 2)

Zdroj: vlastni



Priloha 6 Kazuistika ¢. 3

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum méteni: 14. 1. 2023

Anamnéza

Muz, 12 let

Diagnoza: pes valgus

Lateralita: levak

Osobni anamnéza: psychomotoricky vyvoj bez odchylek, b&éznéa détska onemocnéni
Rodinna anamnéza: matka + oba jeji rodic¢e — hallux valgus
Pracovni anamnéza: 74k zakladni Skoly — 7. tfida
Farmakologickd anamnéza: 0

Sportovni anamnéza: plavani 1x tydné (cca 3 km)

Vyska: 152 cm

Vaéha: 38 kg

BMI: 16,4

Nyn¢j$i onemocnéni: Pacient ma vbocené kotniky, vpravo vice, uddva nepiijemnou bolest
obou pat, jako pocit pfi presezeni. Po celém dni na rovnych, tvrdych povrSich (Skola, mésto)

tlakova bolest rozptylena po celé plose chodidel.

Jakou obuv nejcastéji nosi? Sportovni typ boty — tenisky, kotnikove.

Jak dlouho trvaly problémy s chodidly, nez byly indikovany senzomotorické vlozky?
Cca 2 roky.

Resili jste n&jak chodidla svého ditéte pied zapojenim do vyzkumu? Pokud ano, jak?

Ano, nechavali kazdy pul rok délat nové ortopedickeé viozky v ERGON a.s.



Subjektivni vySetieni

Typ bolesti: tlakova celé chodidlo, paty jako pocit piesezeni
NRS skala bolesti: 4/10

Omezeni: delsi chliize po rovném, tvrdém povrchu

Ulevova poloha: sed, klid

Objektivni vySetieni

Aspekce

Obrazek 22 Vstupni aspekcni vysetreni stoje — Pacient ¢. 3

is
@ LOGLOGES

Zdroj: vlastni

rv 1

Stoj zepredu: Medialni konec P kli¢ni kosti prominuje vice, P thorakobrachialni trojuhelnik

mensi nez L, P bok vys, PDK v mirné zevni rotaci, patelly ve stejné vysce, tazeny medialné,



v

valgus vpravo.

Stoj zezadu: Levé rameno vys, oboustranné odstavajici dolni thly lopatek vlivem
oslabenych dolnich fixatorti lopatek, P thorakobrachialni trojuhelnik mensi nez L, P bok vys,
PDK v mirné zevni rotaci, P infraglutealni ryha vys, podkolenni jamky ve stejné vysce, prava

sméiuje lateralné, vbocené kotniky oboustranné, vpravo vice.

Stoj z boku: Protrakce ramen, lopatky odstavaji, kolenni kloubu odem¢ené, zvysené napéti

hamstringti na PDK (lateralni ¢ast), viditelné Slachy extenzora prstti na PDK.
VySetieni panve: Sikma panev vlevo (L crista, STAS, SIPS niz)

Distribuce vahy: LDK: 19 kg; PDK: 19 kg

Antropometrické méreni funkéni délky DKK: LDK: 88 cm; PDK: 88 cm

Goniometrie

Tabulka 15 Vstupni goniometrie kolenniho kloubu (Pacient ¢. 3)

, LDK PDK LDK PDK
KOLENNNI KLOUB
pasivné aktivné pasivné aktivné
FLEXE 145° 145° 145° 145°
EXTENZE 5° 5° 5° 5°

Zdroj: vlastni

Goniometrie ostatnich kloubti DKK bez patologickych nalezi.

Test zkracenych/oslabenych svali dle Jandy

Tabulka 16 Vstupni testovdni zkracenych/oslabenych svalii (Pacient ¢. 3)

TESTOVANE SVALY

LDK

PDK

m. piriformis

Flexory KyK

Adduktory KyK

Flexory KoK

m. soleus

0
0
0
1
0

mm. gastrocnemii

0

o O k| O O] O

Zdroj: vlastni




Vysetieni hypermobility dle Cartera a Wilkinsona

Tabulka 17 Vstupni vysetieni hypermobility (Pacient ¢. 3)

Test hypermobility Vysledek
Opozice palce kolmo k volarni strané piedlokti +
Hyperextenze MP kloubt +
Hyperextenze loketnich kloubt +

Hyperextenze kolennich kloubti

Dorzalni flexe v hlezennim kloubu a everze chodidla

Zdroj: vlastni
Poznamka: + - pozitivni, — - negativni
Konstituéni hypermobilita: ano — re
Dynamické testy

1) Trendelenburgova zkouska
Pti stoji na PDK nejsou sledovany zadné patologické vzorce.
Pti stoji na LDK dochézi k elevaci panve vpravo a odlepeni palce od podlozky.
2) test podrepu
Po celou dobu pohybu jsou kyc€le, kolena i kotniky v jedné ose, ale dochézi

k medialnimu kolapsu obou kotnikti a odlepeni lateralni plochy chodidla.

Dochazi v mirném podiepu se sou¢asnym zatlacenim kolen od sebe (proti odporu) k aktivaci

klenby? ano — ne



Vysetieni na PodoCamu

Obrdzek 23 PodoCam stoj — vstup (Pacient ¢. 3) Obrazek 24 PodoCam diep — vstup (Pacient ¢. 3)

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 25 PodoCam stoj na LDK a PDK — vstup (Pacient ¢. 3)

Zdroj: vlastni



Vystupni kineziologicky rozbor

Datum méfeni: 28. 10. 2023

Anamnéza

Vek: 13 let

Sportovni anamnéza: plavani 1x tydné 4 roky (cca 3 km)
Vyska: 155 cm

Vaha: 40 kg

BMI: 16,6

Nyng&jsi onemocnéni: Veskeré bolesti t¢éméf vymizeli, doslo také ke zmirnéni bolesti pat.
Nyni boli pouze po dlouhém dni na nohou, chtizi po rovném a tvrdém povrchu (mésto,
Skola). Ve skole stejné boty jako mimo ni. Zpocatku noSeni senzomotorickych vloZek lehké

otlaky (cca 1 mésic), nyni vSe v potadku, nic neboli ani netlaci.
Subjektivni vySetieni

Typ bolesti: bolest pat jako pocit piesezeni

NRS skala bolesti: 1/10

Omezeni: delsi chiize po rovném, tvrdém povrchu (10 km+)

Ulevova poloha: sed, klid



Objektivni vySetieni

Aspekce

Obrazek 26 \ystupni aspekcni vySetieni stoje — Pacient ¢. 3

Zdroj: vlastni

Stoj zepiedu: Ramena ve stejné vySce, P thorakobrachialni trojuhelnik vice klenuty, P bok

vys, PDK v mirné zevni rotaci, patelly ve stejné vySce, tazeny medialng, vboc¢ené kotniky

24

Stoj zezadu: Ramena ve stejné vysce, oboustranné odstavajici dolni thly lopatek vlivem
oslabenych dolnich fixatort lopatek, P thorakobrachialni trojuhelnik mensi nez L, P bok vys,
PDK v mirné zevni rotaci, P infraglutedlni ryha vys, podkolenni jamky ve stejné vysce, prava

sméiuje lateralné, vbocené kotniky oboustranné, vpravo vice.

Stoj z boku: Protrakce ramen, lopatky odstavaji, kolenni kloubu odeméené, viditelné Slachy

extenzord prstll na obou DKK.



Vysetieni panve: Sikmé panev vlevo (L crista, STAS, SIPS niz)

Distribuce vahy: LDK: 20 kg; PDK: 20 kg

Antropometrické méreni funkéni délky DKK: LDK: 90 cm; PDK: 90 cm
Goniometrie

Vysledky vystupniho méfeni rozsahi aktivnich a pasivnich pohybi v KYK, KOK,

hlezennim a MP kloubu palce jsou shodné s vysledky vstupniho méfeni.

Test zkracenych/oslabenych svali dle Jandy

Tabulka 18 Vystupni testovani zkrdacenych/oslabenych svalii (Pacient ¢. 3)

TESTOVANE SVALY LDK PDK

m. piriformis

0

Flexory KyK 0
Adduktory KyK 0
1

0

Flexory KoK

m. soleus

ol O k| O] O] ©

mm. gastrocnemii 0

Zdroj: vlastni
Dynamické testy

1) Trendelenburgova zkouska
Pt stoji na PDK nejsou sledovany zadné patologické vzorce.
Pfi stoji na LDK dochézi k elevaci panve vpravo.
2) test podrepu
Po celou dobu pohybu jsou ky¢le, kolena 1 kotniky v jedné ose, ale dochazi

k mirnému medialnimu kolapsu obou kotniki a odlepeni lateralni plochy chodidla.

Dochazi v mirném podfepu se sou¢asnym zatlacenim kolen od sebe (proti odporu) k aktivaci

klenby? ano — pe



Vysetieni na PodoCamu

Obrazek 27 PodoCam stoj — vystup (Pacient ¢. 3) Obrazek 28 PodoCam diep — vystup (Pacient ¢. 3)

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrdzek 29 PodoCam stoj na LDK a PDK — vystup (Pacient ¢. 3)

Zdroj: vlastni



Priloha 7 Kazuistika ¢. 4

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum méteni: 14. 1. 2023
Anamnéza

Pohlavi: muz

Vék: 6 let

Diagndza: pes valgus
Lateralita: pravak

Osobni anamnéza: psychomotoricky vyvoj bez odchylek, bézna détska onemocnéni, zanét P

kycelniho kloubu (2021) — analgetika, antiflogistika, klid na ltizku
Rodinna anamnéza: bezvyznamna vzhledem k diagnoze

Pracovni anamnéza: 74k zakladni Skoly — 1. tfida

Farmakologickd anamnéza: 0

Sportovni anamnéza: florbal 1x tydné

Vyska: 119 cm

Viaha: 25 kg

BMI: 17,6

Nynéjsi onemocnéni: Pacient ma vbocené kotniky, vlevo vice, bolesti pouze po vétsi fyzicke
namaze (sport). Spise popisuje pocit celkoveé unavenych chodidel, tlakova bolest na medialni

strané€ chodidla.

Jakou obuv nejCastéji nosi? Tenisky, vétsinou Deichmann.

Jak dlouho trvaly problémy s chodidly, nez byly indikovany senzomotorické vliozky?
Rodice nevnimali, Ze by byl problém.

Resili jste n&jak chodidla svého ditéte pied zapojenim do vyzkumu? Pokud ano, jak?

Ne, neresili.



Subjektivni vySetieni

Typ bolesti: mirny tlak v oblasti medialni klenby

NRS skala bolesti: 2/10

Omezeni: bez omezeni, pouze po sportu nutny odpocinek
Ulevova poloha: klidovy rezim

Objektivni vySetieni

Aspekce

Obrazek 30 Vstupni aspekcni vysetreni stoje - Pacient ¢. 4

Zdroj: vlastni

Stoj zepredu: Levé rameno vys, thorakobrachidlni trojiihelnik vice klenuty vlevo, sniZzeny
tonus bfisni stény, tzka stojna baze, PDK mirné pted LDK, prava crista vys, LDK v mirné

zevni rotaci v kycCelnim kloubu a semiflexi v kloubu kolennim, valgdézni postaveni



Vv kotnicich, pocinajici hallux valgus oboustranné, 2. a 3. prst pravé nohy v drapovitém

postaveni.

Stoj zezadu: Levé rameno vys, lopatky odstavaji, ochablé mezilopatkové svaly,
thorakobrachialni prostor vyrazngji klenuty vpravo, mirna lateroflexe trupu vlevo, zvétSena
bederni lordéza, P crista vys, P podkolenni jamka vys, PDK mirna semiflexe (jakoby
Vv odlehceni), na patach viditelné otlaky a mista po puchyftich, valgdzni postaveni patnich

kosti oboustranné, Achillovky nesmétuji kolmo k podlozce, valgozita vétsi vpravo.

Stoj z boku: ,,Texaskovy postoj“. Mirny piedsun s pfredklonem v Cp, lopatky v dusledku
oslabenych mezilopatkovych svalti odstavaji, protrakce ramen, povolena bfisni sténa,
zvySena bederni lordoza, coz ma za nasledek anteverzni postaveni panve. KOK odemcené,

na PDK 2. a 3. prst v mirné semiflexi, ostatni prsty a jejich Slachy bez zvySeného napéti.
VySeti‘eni panve: sikma panev vlevo (L crista, SIAS, SIPS niz)

Distribuce vahy: LDK: 14 kg; PDK: 11 kg

Antropometrické méieni funkéni délky DKK: LDK: 65,5 cm; PDK: 66,5 cm
Goniometrie

Goniometrie celych DKK bez patologickych nalez.

Test zkracenych/oslabenych svali dle Jandy

Tabulka 19 Vstupni testovani zkracenych/oslabenych svalii (Pacient ¢. 4)

TESTOVANE SVALY LDK PDK
m. piriformis 0 0
Flexory KyK 0 1
Adduktory KyK 0 0
Flexory KoK 1 1
m. soleus 0 0
mm. gastrocnemii 0 0

Zdroj: vlastni



Vysetieni hypermobility dle Cartera a Wilkinsona

Tabulka 20 Vstupni vysetieni hypermobility (Pacient ¢. 4)

Test hypermobility Vysledek
Opozice palce kolmo k volarni strané piedlokti +
Hyperextenze MP kloubt +

Hyperextenze loketnich kloubt

Hyperextenze kolennich kloubti

Dorzalni flexe v hlezennim kloubu a everze chodidla

Zdroj: vlastni
Poznamka: + - pozitivni, — - negativni
Konstituéni hypermobilita: are — ne
Dynamickeé testy

1) Trendelenburgova zkouska
Pti stoji na PDK dochézi k mirné lateroflexi trupu vpravo.
Pti stoji na LDK nejsou sledovany zadné patologické vzorce.

2) test podrepu
DKK jsou ve vychozi pozici zevné rotovany v kyc€lich. Pohyb je zahajen lateroflexi
trupu vpravo a posunem panve vlevo, kolenni klouby ptedbihaji Spicky a dochazi
zaroven k jejich kolapsu medialné. Lateralni strana chodidel vcetné 4. a 5. prstl
opousti podlozku a veSkera vaha je prenesena na medialni plochu chodidla. Vnitini

kotniky kolabuji medialné.

Dochazi v mirném podiepu se sou¢asnym zatlacenim kolen od sebe (proti odporu) k aktivaci

klenby? ano — pe



Vysetieni na PodoCamu

Obrdzek 31 PodoCam stoj — vstup (Pacient ¢. 4) Obrazek 32 PodoCam diep — vstup (Pacient ¢. 4)

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrdzek 33 PodoCam stoj na LDK a PDK — vstup (Pacient ¢. 4)

Zdroj: vlastni



Vystupni kineziologicky rozbor

Datum méteni: 26. 10. 2023

Anamnéza

Vék: 7 let

Sportovni anamnéza: florbal 1x tydné, badminton 1x tydné (od zaii)
Vyska: 125 cm

Véha: 27 kg

BMI: 17,2

Nynéj$i onemocnéni: Pacient zcela bez bolesti. Pouze ze zafatku noSeni pocitoval
nepiijemny tlak do klenby (cca 2-3 tydny). Nebyly ale zadné otlaky, otoky, ani nové ptidané
bolesti. Nyni bez potizi.

Subjektivni vySetieni
Typ bolesti: bez bolesti
NRS skala bolesti: 0/10
Omezeni: -

Ulevova poloha: -



Objektivni vySetieni

Aspekce

Obrazek 34 \lystupni aspekcni vySetienti stoje - Pacient ¢. 4

Zdroj: vlastni

Stoj zepiedu: Levé rameno vys, thorakobrachidlni trojuhelnik vice klenuty vlevo, mirna
lateroflexe trupu vpravo, povolend bfisni sténa, anteverze panve, prava crista vys, zevni

rotace v obou kyclich (vice vpravo), valgdzni postaveni kotnik.

Stoj zezadu: Levé rameno vys, lopatky vyrazné tazeny smérem k patefi, lehce odstavaji
dolni uhly lopatek, thorakobrachidlni prostor vyrazngji klenuty vpravo, mirna lateroflexe
trupu vlevo, zvétSena bederni lordéza, P crista vys, podkolenni jamky stejn¢ vysoko,
valgdzni postaveni patnich kosti oboustranné, Achillovky nesméfuji kolmo k podlozce,

valgozita vétsi vpravo.



Stoj z boku: Mirny ptedsun hlavy, odlepené dolni Ghly lopatek, protrakce ramen, povolena
bfi$ni sténa, zvySena bederni lorddza, anteverzni postaveni panve. LDK mirné pfed PDK,

KOK odemcené, na PDK 2. a 3. prst v mirné semiflexi.

Vysetieni panve: P a L SIAS, SIPS, cristy — ve stejné vysce

Distribuce vahy: LDK: 14 kg; PDK: 13 kg

Antropometrické méreni funkéni délky DKK: LDK: 68 cm; PDK: 68,5 cm
Goniometrie

Goniometrie celych DKK bez patologickych nalezu.

Test zkracenych/oslabenych svali dle Jandy

Tabulka 21 Vystupni testovani zkrdacenych/oslabenych svalii (Pacient ¢. 4)

TESTOVANE SVALY LDK PDK

m. piriformis

0

Flexory KyK 0
Adduktory KyK 0
1

0

Flexory KoK

m. soleus

o O | O O] O

mm. gastrocnemii 0

Zdroj: vlastni
Dynamické testy

1) Trendelenburgova zkouska
Pfi stoji na PDK dochazi k mirné lateroflexi trupu vpravo.
Pfi stoji na LDK nejsou sledovany zaddné patologické vzorce.
2) test podrepu
Pohyb je zahdjen lateroflexi trupu vlevo, nasledné dochazi k medialnimu kolapsu
obou kolennich kloubli a az téméf k jejich vzajemnému kontaktu. Lateralni strana

chodidel zcela ztraci kontakt s podloZkou a oba vnitini kotniky padaji medidlné.

Dochazi v mirném podiepu se sou¢asnym zatlaéenim kolen od sebe (proti odporu) k aktivaci

klenby? ano — pe



Vysetieni na PodoCamu

Obrazek 35 PodoCam stoj — vystup (Pacient ¢. 4) Obrazek 36 PodoCam diep — vystup (Pacient ¢. 4)

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 37 PodoCam stoj na LDK a PDK — vystup (Pacient ¢. 4)

Zdroj: vlastni



