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1 UVOD

Noha je jedine¢na struktura se specialnim tkolem v rdmci pohybového aparatu.
Svou slozitou stavbou a komplexni funkci zajistuje kontakt s podlozkou a umoznuje
télu se bezpetné premistit z jednoho mista na druhé. Jeji postura i funkce tzce souvisi
s nastavenim 1 funkci segmenti nejen dolnich koncetin i1 vysSSich etazi pohybového
systému. Poruchy v oblasti nohy tak mohou vézt az ke vzniku patologickych stavii
a zranéni pohybového aparatu.

Ontogeneze nohy je zahajena uz pred narozenim. Klenba nohy se vytvari okolo
veku 3-4 let ditéte, ale jeji dalsi dotvareni pokracuje do 10 let a dozravé az v dospélosti.
Béhem faze zrani je détskd noha nachylna na plsobeni vnéjSich i vnitinich faktori
ovliviwyjicich jeji posturu a funkci. Poruchy nohy v détském veku, nejcastéji plocha
noha a pronovand noha, zaujimaji az okolo 70 % piipadi. Ukazuje se, ze jednim
z vnéjsich rizikovych faktorG muze byt pohybova aktivita v zavislosti na jeji intenzité.
V dnes$ni dobé prevladaji dva extrémy v pfistupu pohybové aktivity u déti. Na jedné
stran¢ je vyvijen tlak na vrcholovou urovein sportu a specializovany trénink jiz od utlého
détstvi a na druhé strané¢ se pohybova aktivita u déti snizuje s rozvojem sedavého
zivotniho stylu. Vyraznd sportovni zat€Zz vyvoldvd nadmérné pietizeni a Unavu
a pohybova neaktivita naopak svalovou slabost a snizeni vykonnosti. Ackoli existuje
nazor, ze se plocha noha u déti ve vétSin€ pripadu samovolné s piechodem do dospélosti
upravi, neexistuje evidence vyskytu, vyvoje a moznosti 1é€by poruch nohy u déti

s vyraznou sportovni z4tézi a u déti nesportujicich.

Cilem vyzkumu bylo identifikovat funkéni charakteristiky nohy a moznosti jejich
ovlivnéni u skolnich déti vybranych na zakladé pohybové aktivity a jeji intenzity —
vyrazn¢ sportujici déti a nesportujici déti. Na zédkladé komplexnosti dané problematiky
byl vyzkum rozdélen na tfi dil¢i studie s témito dil¢imi konkrétnimi cili: cil Studie 1 —
zjistit funkéni charakteristiky nohy u Skolnich déti pro vyrazn€ sportujici a nesportujici
déti; cil Studie 2 — ozfejmit vliv dlouhodobého plisobeni vyrazné sportovni zatéze na
posturu i funkci nohy béhem dospivani; a cil Studie 3 — ovéfit efekt cilené pohybové

terapie na poruchu nohy typu pronovana noha a ploch4 noha u vyrazné sportujicich déti.

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

intenzity a nedostatené intenzity.



2 TEORETICKA VYCHODISKA

Noha je vyvojove svoji stavbou anatomickou, fyziologickou i neurofyziologickou
uzpiisobena k zajisténi komplexni funkce, kterou je jednak funkce statickd — opérna, tak
zérovenn funkce dynamickd — lokomoc¢ni (Dylevsky, 2009; Wright, Ivanenko,
& Gurfinkel, 2011). Noha se vyviji v zavislosti na celkovém vyvoji motoriky a je
integrovana do postury celého téla v kazdém vyvojovém stupni (Kolar, 2009). Zaklady
do stoje a chiize do véku 3-4 let ditéte, coz pokraduje az do 10 let véku ditéte. Uplné

dozréani funkce a skeletu nohy je odsaZeno az s dospé&losti (Onodera et al., 2008).

Staticka funkce nohy spociva v opérné funkci. Svym drZenim (posturou)
ovlivituje vys$si segmenty pohybového systému (Kapandji, 1987). Klouby nohy
a klouby dolni koncetiny jsou ve vzajemnych funk¢nich vztazich, které vedou ke
sdruzenym pohybiim v ramci oteviené¢ho i1 uzavieného kinematického fetézce (Vareka
& Varekova, 2009; Véle, 2006). Dynamickd funkce nohy pfedstavuje provazané
biomechanické procesy nutné k provedeni chiize a béhu (Kirby, 2017; Scott, Menz,
& Newcombe, 2007; Vaieka & Vaiekova, 2009). Kineziologie détské nohy se 1isi od té
dospelé v morfologickych parametrech, které souviseji predevSim s vyvojem
pohybového aparatu pii dozravani do dospélosti (osifikace, riist a remodelace kosti,
zrani funkci nervové soustavy, svalova adaptace). Tyto morfologické zmény ovliviuji
funkci pohybového systému a biomechaniky chize u déti (Honzikova, Svoboda, Janura,

Rosicky, & Martinaskova, 2013; Kolar, 2009).

Typologie nohy je klinicky koncept zjednodusSujici morfologickou komplexnost
lidské nohy pro jeji popis. V soucasné dob¢ je zndma cela fada teorii a modelt, avSak
neexistuje jednotny konsensus klasifikace typli nohy a tak je interpretace a srovnavani
vysledkli velmi obtizné (Hillstrom et al., 2013; Ozer, 2012). Nejcastéji pouzivanymi
klasifikacemi jsou klasicka klinickd typologie a biomechanicka typologie. Klasicka
klinicka typologie podle tripodniho modelu nohy popisuje nohu podle vysky nozni
klenby (normalni noha, plocha noha a vysoka noha), (Dungl, 2005; Hillstrom et al.,
2013). Biomechanicka typologie hodnoti nohu podle pozice zanoZzi pii neutralni pozici
v subtalarnim kloubu (pronované noha, neutralni noha a supinovana noha), (Harradine,

Lead, Bevan, & Carter, 2003).

Poruchy nohy se daji rozd¢€lit na poruchy postury a poruchy funkce. Poruchy

postury nohy ptedstavuji poruchu statickou ve smyslu poruchy morfologie nohy, kterou
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predstavuje klenba nozni. Patfi sem plochd noha a vysokd noha, pronovand noha
a supinovand noha, a deformity pfedonozi a prstcli. Mezi nejCastéji feSené poruchy
postury nohy patii plochd noha, kterd se vyznacuje snizenim klenby nozni. U ploché
nohy se rozliSuje flexibilni a rigidni forma. Flexibilni forma se vyznacuje normalni
vyskou medialni klenby nohy pii nezatizené noze, ktera poklesne béhem zatizeni nohy,
piicemz muze byt symptomaticka ¢i asymptomaticka. Typickymi symptomy jsou bolest
medialni strany nohy, kolen a jiné. Rigidni plochd noha ma poklesly medialni oblouk
v zatiZzeni 1 v odleh¢eni (Harris et al., 2004). Pronovana noha se vyznacuje prona¢nim

drzenim nohy ptedevsim v zatiZeni.

Poruchy funkce nohy mohou byt dasledkem statickych poruch, ale zaroven
mohou byt 1 jejich pfi¢inou. Funkéni poruchy nohy pfedstavuji poruchy
biomechanickych mechanismli funkce nohy béhem chlize a béhu. Patii sem funkce
rozlozeni tlaku nohy na podlozku (maximalni tlak), posturalni stabilita (vychylky COP),
odvalovani chodidla (trajektorie COP), kinetické parametry (reak¢ni sila podlozky,
silovy impuls, ad.) a kinematické parametry nohy (Casové a prostorové parametry
chiize), (Buldt et al., 2018; De Cock, Vanrenterghem, Willems, Witvrouw,
& De Clercq, 2008; Deschamps et al., 2013, 2017; Harrison & Littlewood, 2010;
Saraswat, MacWilliams, Davis, & D’Astous, 2014; Teyhen et al., 2011; Tsai, Yu,
Mercer, & Gross, 2006; Willems et al., 2006).

Etiologie poruch nohy se u jednotlivych typu li§i. Pfiiny vrozené ploché nohy
jsou nejcastéji vrozené strukturalni vady na podkladé kostné-vazivové slozky, ale také
na neurologickém ¢i svalovém podkladé. Vznik ziskané ploché nohy zavisi pak
piedev§im na celkovém zdravotnim stavu jedince, na télesné hmotnosti a fyzické
aktivité, pfiCemz muze vzniknout na podkladé poruchy kostni, vazivové, svalové ¢i
neurologické slozky nebo kombinaci vSech téchto slozek (Haendlmayer & Harris,
2009). Etiologie flexibilni ploché nohy zahrnuje strukturdlni poruchy, obezitu,
generalizovanou laxicitu vazl, biomechanické pticiny, neurologické diagnozy, svalové
dystrofie, genetické syndromy, kolagenové onemocnéni a dalsi. PfiCiny rigidni formy
ploché nohy jsou tirazy, iatrogenni poskozeni, tarzalni koalice, vrozeny vertikalni talus,
peronedlni spasticka plocha noha a morfologie kalkaneu (Halabchi et al., 2013; Murray,
2006; Kothari, Theologis, Bhuva, Stebbins, & Zavatsky, 2016). U pronované nohy nebo
hyperpronované nohy se uvadgji spiSe svalové pfi¢iny vzniku: dysfunkce S$lachy

m. tibialis posterior, oslabené flexory prstcii, oslabeni abduktorti kycelniho kloubu,



zkraceni Achillovy S$lachy, pfitomnost deformit prstcti (hallux valgus), genu valgum
a obezita (Golightly, Hannan, Dufour, Hillstrom, & Jordan, 2014; Stovitz & Coetzee,
2010).

Prevalence vyskytu ploché nohy je vysoce variabilni a ve svétovych udajich se
pohybuje v rozmezi 0,6-77,9 % (MacKenzie, Rome, & Evans, 2012). U piedskolnich
déti je udavana v rozmezi 21-57 %, zatimco u Skolnich déti se plochd noha vyskytuje uz
jen v rozmezi 13,4-27,6 %, pfiCemz se uvadi, ze az 15 % pretrvava az do dospélosti
(Shih, Chen, Chen, & Lin, 2012). Muzské pohlavi mé vétsi tendenci k vyskytu ploché
nohy nez zenské pohlavi (MacKenzie, Rome, & Evans, 2012). Prevalence pronované

nohy je udavana okolo 13,9 % (vyzkumny vzorek 1466 lidi), (Golightly et al., 2014).

Rizikové faktory vzniku poruch nohy Ize rozd€lit na 2 kategorie: vnitini rizikové
faktory (vek, pohlavi, télesnou hmotnost, vrozené¢ predispozice, genetické faktory
a rizna onemocnéni) a vnéjsi rizikové faktory (urazy a operace, typ pohybové aktivity,
intenzita statické a dynamické zatéze, obuv a zdravy zivotni styl) (Bourdet, Seringe,
Adamsbaum, Glorion, & Wicart, 2013; Dare & Dodwell, 2014; Dowling et al., 2015;
Evans, Rome, & Peet, 2012; Headlee, Leonard, Hart, Ingersoll, & Hertel, 2008; Ridge
et al., 2019). Vnitini faktory, az na n€kolik vyjimek, nelze vyrazné ovlivnit (biologicky
determinované), kdezto vnéjsi faktory vétSinou alespon Castetné ovlivnit Ize nebo jim

jde dokonce v ramci prevence predejit.

Ukazuje se, Ze porucha nohy staticka i dynamicka, resp. typ nohy, je vyznamnym
rizikovym faktorem vzniku patologii a zranéni nohy a dolnich koncetin na zakladé
zmén morfologie, mobility a biomechaniky celé nohy i1 dolni koncetiny a z pietiZeni

(Buldt et al., 2018; Sherman, 1999; Tong & Kong, 2013; Dowling et al., 2015).

Plochd noha je spojena se zhorSenou posturalni stabilitou (Kodithuwakku,
Sachini, Chander, & Knight, 2019), méni rozloZeni tlaku nohy na podlozku (Chang
etal.,, 2014) a vede az ke vzniku bolesti zad (Kosashvili et al., 2008). Porucha typu
flexibilni plochd noha je jednim z rizikovych faktori pro zranéni z pfetizeni dolnich
koncetin (overuse injury), (Kaufman, Brodine, Shaffer, Johnson, & Cullison, 1999).
Pronovana noha je spojena s rizikem vzniku tzv. tibial stress syndromu (Neal et al.,

2014).

U détské populace se projevuje typicky veétsi nadchylnost k piisobeni negativnich

faktori na vyvoj nohy, protozZe osifikace a remodelace kosti a adaptace m&kkych tkani



i nervovych struktur probihd postupné az do véku 18 let. Vyzkum doklada, ze kdyz se
dit¢ s poruchou nohy typu plocha noha, dostane do vyrazné pohybové zatéze, mize mit
porucha nohy vyrazny vliv na vznik patologii ve vysSich etazich pohybového aparatu

(Giannini et al., 2014; Kothari, Dixon, Stebbins, Zavatsky, & Theologis, 2016).

Porucha nohy je rizikovym faktorem také ve sportu (Aydog, Tetik, Demirel,
& Doral, 2005; Queen, Mall, Nunley, & Chuckpaiwong, 2009). Naptiklad typ nohy
pronovand noha je v uzké korelaci ke vzniku urazi u bézci (Pérez-Morcillo et al., 2019)
a fotbalisti (Valderrabano, Barg, Paul, Pagenstert, & Wiewiorski, 2014) a zvysuje
u nich riziko bolesti kolennich kloubt (Dahle, Mueller, Delitto, & Diamond, 1991).

Existuje tfada diagnostickych pfistupii vySetfeni postury (typu nohy) a funkce
nohy, které muzeme rozd¢€lit na kvalitativni a kvantitativni, statické a dynamické,
klinické a ptistrojové laboratorni metody. Mezi kvalitativni metody vySetfeni nohy patii
klinické vySetieni skladajicici se z odebrani vstupni zdravotni anamnézy vztahujici se
k dané¢ problematice a z vySetfeni pohledem nebo pohmatem nejcastéji v ramci

kineziologického rozboru (Véle, 2006).

Kvantitativni metody zahrnuji antropometrické vySetfeni a zjiSténi pomérovych
indext (Valgus index, Navicular drop, Rearfoot angle, ad.), analyza inkoustovych nebo
digitalnich otiski nohy (napf. Chippaux-Smifdk index), zobrazovaci metody
napt. radiografické vySetieni (napf. Calcaneal inclination angle), pedobarografie
(rozlozeni tlakli na podlozku, vychylky COP) a 2D a 3D analyza nohy béhem stoje
a chiize (Billis, Katsakiori, Kapodistrias, & Kapreli, 2007; Buldt et al., 2015; Harris
et al., 2004; Lee et al., 2005; MarSadkova & Pavll, 2012; Mootanah et al., 2013; Razeghi
& Batt, 2002; Williams & McClay, 2000).

Statické vySetfovaci metody zahrnuji statickd klinickd vySetfeni, pfistrojova
vySetfeni ve stoji i semi-dynamickd vySetfeni, kdy se odezira zména mezi dvéma
klidovymi pozicemi, napiiklad mezi sedem (v nezatizeni, non-weight bearing) a stojem
(v zatizeni, weight bearing) jako je napt. Arch height change test (McPoil et al., 2008)
nebo Navicular drop test (Brushej, Langberg, Larsen, Nielsen, & Hdolmich, 2007;
Vinicombe, Raspovic, & Menz, 2001). Dal§imi metodami jsou otisky nohy, odlitky
nohy (Tsung, Zhang, Fan, & Boone, 2007) nebo sofistikovanéjsi staticka
pedobarografie ¢i 3D scanning tvaru nohy pomoci 3D scanneru (Saghazadeh, Kitano,

& Okura, 2015; Witana, Xiong, Zhao, & Goonetilleke, 2006).



Dynamické vySettovaci metody hodnoti komplexni funkci nohy béhem
dynamickych podminek. Patfi sem méfeni pomoci silovych desek a dynamicka
pedobraografie, které umoziuji zkoumat pusobici sily a rozlozeni tlaku plosky na
podlozku béhem chtlize ¢i behu (Deschamps et al., 2013). Dalsi metodou je 2D nebo 3D
kinematickd analyza chiize a béhu (Hillstrom et al., 2013; Marencakova et al., 2016) ¢i
novodobé€ rozvijena metoda dynamického 3D scanningu nohy pomoci 3D scanneru

béhem chlize (Van den Herrewegen et al., 2014).

Klinické vySetfeni nohy je kvalitativnim typem diagnostiky. Je provadéno
klinickym specialistou pohledem a pohmatem, a proto se muzou vysledky riznych
hodnotitell vzajemné liSit. Stale je vSak dualezitou, dostupnou a zakladni soucasti
vysetieni v ramci klinické praxe. Klinické vySetfeni se zahajuje dikladnym odbérem
zdravotni anamnézy a relevantnich informaci. U nohy by nutnou soucasti méla byt
i visudlni kontrola obuvi a nakonec vlastni vySetfeni pohybového aparatu (Cranage,
Banwell, & Williams, 2016; Gross, Fetto, & Rosen, 2005; Kolar, 2009; Lewit
& Lepsikova, 2008; Marsakova & Pavli, 2012; Toro, Nester, & Farren, 2003; Véle,
2006). VysSetteni postury nohy lze doplnit vySetfenim na optickém ¢i digitdlnim
podoskopu (Laowattanatham, Chitsakul, Tretriluxana, & Hansasuta, 2014). Pro
objektivizaci hodnoceni otisku nohy se v klinické praxi vyuZzivaji nejriznéjsi indexy
nohy vypocitané zinkoustového otisku nohy, ktery je dnes nahrazen digitalnim

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

Martinez-Cepa, Martin-Urrialde, & Gomez-Conesa, 2016).

MozZnosti pristrojové diagnostiky dnes nabizeji Siroké moznosti 2D a 3D vySetfeni
nohy, dolnich koncetin a celého téla pii stoji, chlizi i béhu. Mezi nejpouzivané;si
metody 2D a 3D kinematiky téla patii videoanalyzy nebo analyzatory pohybu na
principu aktivnich, ¢i pasivnich markert. Pro oblast kinetiky téla se nejcasteji pouzivaji
analyzy hodnoceni postury, ¢i funkce nohy, pomoci vySetieni na silovych deskach nebo
tlakovych deskach, které registruji silové parametry a zmény silového a tlakového
pusobeni vcetné stfedu jejich pisobeni (COF resp. COP). Mezi ¢asto pouzivané 3D
vySetiovaci metody nohy mimo kinematické analyzy nohy béhem chlize patti i 3D scan

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

Funk¢ni charakteristiky nohy jsou parametry, které odrazeji nejen stav, ale
1 funkci nohy. Mezi objektivni funk¢ni charakteristiky nohy patii indexy nohy
zjisfované z inkoustovych nebo digitélnich otiskii nohy ve stoji (nap. Chippaux-Smitak
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index), (Hillstrom et al., 2013; Ozer, 2012) nebo pii chizi (napt. Centre of pressure
index), (Diaz et al., 2018; Song, Hillstrom, Secord, & Levitt, 1996), indexy klinického
vySetieni typu nohy (napft. Foot posture index), tlakové parametry nohy (napft. rozloZeni
tlaku nohy ve stoji a pifi chiizi), (Xu, Wen, Huang, Shang, Cheng, et al., 2017),
parametry posturdlni stability (vychylky COP ve stoji), (Kyvelidou, Harbourne,
Haworth, Schmid, & Stergiou, 2017) a parametry kinetické a kinematické analyzy
chize (Casové a prostorové parametry chiize), (Marencakova, Svoboda, Vareka,

& Zahalka, 2016).

Posturdlni stabilita se hodnoti pomoci vychylek stfedu tlakového ptisobeni COP,
ktery reprezentuje primét vysledné vertikalni slozky reakcni sily podlozky s piesnou
vymezenou pozici v soufadnicovém systému. Jelikoz stoj neni staticky, miizeme
pomoci sledovani COP vychylek usuzovat posturalni stabilitu jedince (Richards, 2018).
Hodnoceni vychylek COP béhem stoje (napi. celkova drdha vychylek COP — total
traveled way, TTW) se pouziva khodnoceni statické posturalni stability
u ortopedickych a neurologickych onemocnéni, po trazech, u dospé€lych, déti i seniortii a
sportovcl (Kyvelidou et al., 2017; Rhea, Kiefer, Haran, Glass, & Warren, 2014; Wolff
et al., 1998; Yeh, Cinelli, Lyons, & Lee, 2015). K tomu se vyuzivaji Rombergovy testy
stoje jako je naptiklad stoj o zké bazi s otevienyma a zavienyma o¢ima, nebo stoj na

jedné noze (Winter, 1995).

Béhem chlize se COP promitd do oblasti plosky nohy opérné dolni koncetiny.
Spojenim jednotlivych pozic COP béhem celé stojné faze chiize vznika trajektorie COP,
tzv. Centre of pressure excursion. Normdlni vzorec trajektorie COP béhem chiize
vypada takto: pfi kontaktu nohy béhem dosSlapu zaujimé pozici mirné laterdlné ke
sttedové ose paty, pak pokracuje ve stiedové linii smérem k hlavickdm metatarst, kde
se staci medialn¢, a béhem piipravy k odrazu se piesouva k 1. nebo 2. prstci nohy
(Levine, Richards, & Whittle, 2012; Perry & Burnfield, 2010; Richards, 2018). Tento
vzorec je ukazatelem dynamické funkce nohy (Lugade & Kaufman, 2014), kterou lze
objektivné vyjadrit naptiklad pomoci Centre of pressure excursion indexu (CPEI),
kterym se zjiStuje mira konkavity kiivky pribéhu COP (Hillstrom et al., 2013; Song
etal., 1996). Cely proces diagnostiky by mél vézt k identifikaci typu poruchy nohy,

wrwve

Intervenéni pfistupy zavisi na typu poruchy nohy, jeji etiologii a progndze.

Terapeutické ptistupy 1é€by poruch nohou se déli na operacni a konzervativni. Operacni
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lécba je zvolena, pokud se jedna o zavazné strukturdlni vady nejcastéji vrozené Ci
ziskané pii zdvazném onemocnéni nebo po Urazech a v piipadech, kdy konzervativni

1é¢ba selhala (Kaplan, Aiyer, Cerrato, Jeng, & Campbell, 2018; Laura et al., 2018).

Konzervativni pfistupy mizeme rozdélit do n€kolika kategorii. Pohybova 1écba,
ortopedické, ortotické a pasivni pomticky, obuv a zivotosprava (Kodithuwakku et al.,

2019; Ridge et al., 2019).

Pohybova lécba, kinezioterapie, zahrnuje rizné terapeutické metody a koncepty.
Nejvice pouzivané metody terapie u poruch nohy jsou cviceni kratkych svalii nohy
(Mulligan & Cook, 2013; Jung et al., 2011; Kodithuwakku et al., 2019), balan¢ni
a senzomotoricky trénink (Page, 2006; Rothermel, Hale, Hertel, & Denegar, 2004),
metoda Spiral dynamic (Kral, 2016), cvi¢eni ve vyvojovych fadach naptiklad koncept

Dynamické neuromuskularni stabilizace podle prof. Kolate ( Kolat, 2009) a jiné.

V zahrani¢ni literatufe je evaluace efektu pohybové terapie velmi omezena,
protoze podle review studii terapeutickych moznosti existuje omezené mnozstvi studii
a jen n¢kolik z nich spliuje kritéria kvalitniho validniho vyzkumu (MacKenzie, Rome,
& Evans, 2012). Jiné¢ review uvadi 5 studii zabyvajicimi se pohybovou lécbou
a rehabilitaci ploché nohy u déti do 18 let a dodava, ze byl zjistén pievladajici pozitivni
efekt terapie na stupen ploché nohy, ale v zavislosti na délce trvani terapie a intenzité

provedeni terapie (Dordevi¢, Jorgi¢, & Stanojevic, 2015).

Ze zahrani¢nich zdrojii vSeobecné pievldda pouze sledovaci kontrolni piistup
v piipadech nebolestivé détské ploché nohy. U symptomatické ploché nohy (se
soucasnou bolesti pohybového aparatu) je na prvnim misté indikovand 1é¢ba bolesti
(klid, chlazeni, medikamenty proti bolesti), az poté byva doporucena jakési pohybova
lécba na domaéci léCeni sestavajici pouze z protahovani Achillovy Slachy a lytkovych
svalt, které byly v nékterych vyzkumech prokazany jako uUc¢inna tuleva od bolesti
dolnich koncetin, ale evidence uspéSné pohybové terapie ploché nohy, bohuzel,
neexistuje. Lékari pak nejcastéji pristupuji k vybéru ortopedické stélky, upravy obuvi
anebo vhodné operaéni lécby, ktera je v zahranicni literatufe bohaté zkoumanym
pfistupem k terapii riznych forem poruch nohy, vcetné¢ ploché nohy (Carr, Yang,

& Lather, 2016; Halabchi et al., 2013; Mosca, 2010).



3 AKTUALNI STAV RESENE PROBLEMATIKY

Noha je velmi komplexni struktura jak morfologickou stavbou tak i funkci. Je
znam vliv typu nohy na biomechanické parametry chiize (Harrison & Littlewood, 2010;
Gill, Keimig, Kelty-Stephen, Hung, & DeSilva, 2016; Marencakova et al., 2016). Pokud
dojde k poruse postury ¢i funkce nohy, mize se to projevit vznikem patologii i na

vysSich etdzich pohybového aparatu (Kodithuwakku et al., 2019).

Klenba nohy se vytvari okolo véku 3-4 let ditéte, ale jeji dalsi dotvareni pokracuje
do 10 let a dozrava az v dospélosti. Béhem této doby je détskd noha nachylnd na
pusobeni vnéjsich i vnitinich faktord ovliviyjicich jeji posturu i funkci. Jednou
z nejcastéjSich poruch postury nohy je plocha noha a pronovana noha. Prevalence
ploché nohy u Skolnich déti je v rozmezi 13,4-27,6 % (Shih et al., 2012) a pronované
nohy okolo 13,9 % (Golightly et al., 2014).

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

Ukazuje se, ze jednim ze zevnich rizikovych faktori pro vznik poruchy nohy je
pohybova aktivita a jeji intenzita. V soucasné dobé prevladaji dva extrémy v piistupu
pohybové aktivity u déti. Na jedné strané je vyvijen tlak na vrcholovou Uroven sportu
a specializovany trénink od tlého détstvi a na druhé strané se pohybova aktivita u déti

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

Vyrazna pohybova aktivita vyjadiend vyraznou sportovni zatézi je typicka
zvySenou Unavou a pietizenim pohybového aparatu (Dowling et al., 2015). Vyzkum
ukazuje, Ze tinava vnitfnich svali nohy mé vliv na posturu a funkci nohy, predevsim na
zvétSeni rozsahu pronace nohy (Headlee et al., 2008). Pohybovéa neaktivita Skolnich déti
je vyjadfena snizenou pohybovou aktivitou, ktera celosvétové kazdorocné klesa
0 1-2 %. Vramci CR byl v letech 2002-2014 zaznamenan vyrazny nariist prevalence
nadvéahy a obezity a vyrazny pokles pohybové aktivity mladeze (Sigmund et al., 2015),
coz je dalsi rizikovy faktor spojeny se vznikem poruch v oblasti nohy, pfi¢emz vyzkum
doklada, Ze sniZzena svalova sila a pohybova vykonnost je v uzké spojitosti se strukturou

nohy (Zhao, Tsujimoto, Kim, Katayama, & Tanaka, 2018).
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Fotbal, jeden z nejpopularnéjSich sporti u nas i ve svété, je spojen s vysokou
prevalenci urazi a deformit v oblasti dolni koncetiny a nohy, pfi¢emZ muzi maji vétsi
riziko urazu nez zeny (Sims, Hardaker, & Queen, 2008). Z pfiCin vzniku urazu
u fotbalistli bylo hned za pfimym kontaktem mezi hra¢i uvedeno zranéni z pietiZeni,
adale také zvysend laxicita vaziva (Nery, Raduan, & Baumfeld, 2016). DalSim
z rizikovych faktorti je funk¢ni porucha nohy typu pronovana noha, ktera u dospélych
fotbalisti zvySuje riziko vzniku urazii dolnich koncetin a bolesti kolennich kloubt

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

Existuje evidence, ze détskd plochéd noha se ve vétsSing pripadli spontdnné upravi
s vyzravanim do dospélosti (Adamec, 2005). Avsak skutecny vliv pohybové aktivity ve
smyslu vyrazné pohybové zatéze a pohybové neaktivity na détskou vyvijejici se nohu

nebyl zjistovan.
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4 FORMULACE VEDECKEHO PROBLEMU

Na zékladé dostupnych informaci je nutné identifikovat vliv vyrazné sportovni
zatéze a pohybové neaktivity na morfologii a funkci nohy u Skolnich déti; zjistit dopad
dlouholeté sportovni zatéze na détskou nohu béhem dospivani a ovéfit moznosti

ovlivnéni poruchy nohy u aktivné sportujicich déti pomoci cilené pohybové terapie.

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

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

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

e Studie 3 Efekt cilené intervence na funk¢ni charakteristiky nohy
Védecka otazka 1

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

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

Jaky vliv ma dlouhodob4d vyrazna pohybova =zatéz na vybrané funkcéni
charakteristiky nohy v populaci sportujicich déti béhem faze dospivani? Muze byt
dlouhodobé vyraznd pohybova zatéz rizikovym faktorem vzniku poruchy nohy u déti
1 v tomto témét dospélém veéku nebo s prechodem do dospélosti riziko vzniku a rozvoje

poruch nohy u téchto déti ptirozené klesa?
Védecka otazka 3

Mutzeme pomoci cilené pohybové intervence zalozené na neurofyziologickém
podkladé ovlivnit funkéni poruchy nohy ve smyslu zmirnéni jejich zavaznosti
a zastaveni jejich rozvoje u aktivné sportujicich Skolnich déti? Nebo naopak dalsi
pohybové zatéz, 1 kdyz terapeuticky cilend a komplexni, jeSté vice nohu a pohybovy
systém zatizi nebo dokonce pfetizi a dojde ke zhorSeni funkéni poruchy nohy a bude

pak nasnad€ uvazovat o pouziti pasivnich terapeutickych ptistup?
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5CIL, HYPOTEZY A UKOLY VYZKUMU
Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu bylo identifikovat vybrané funkcni charakteristiky nohy
u Skolnich déti vybranych na zéklad€ plsobeni pohybové aktivity v nejvyssi intenzité
(sportujici déti) a v nejnizsi intenzité (nesportujici déti) a moznosti ovlivnéni poruch

nohy cilenou neurofyziologickou intervenci.

Studie 1: Rozdily funkénich charakteristik nohy mezi sportujicimi détmi

a nesportujicimi détmi.

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

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

Cilem studie 2 bylo identifikovat vliv dlouhodobé pohybové zatéZe na morfologii

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

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

nohy pomoci vybranych charakteristik nohy u organizované sportujicich déti.

Hypotézy vyzkumu

Hypotéza 1 zjistovala skupinové rozdily ve vybranych funkénich

charakteristikach nohy u sportujicich a nesportujicich déti.

H1: Existuji signifikantni skupinové specifické rozdily (p < 0,05, d > 0,50, ,°> 0,06)
alesponi ve dvou parametrech z vybranych funkénich charakteristik nohy pro skupinu

organizovan¢ sportujicich a pro skupinu nesportujicich déti skolniho veku:

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

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

° hodnota celkové drahy vychylek (total traveled way, TTW) stfedu
tlakového piisobeni (COP),
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o funkce nohy béhem chiize podle Centre of pressure excursion indexu
(CPEI).

Hypotéza 2 zkoumala vliv dlouhodobé zatéze na vybrané charakteristiky nohy

u sportujicich déti v obdobi dospivani.

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

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

Hypotéza 3 ovérovala efekt cilené pohybové intervence na funkéni

charakteristiky nohy u sportujicich déti.

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

o snizi se pramérnd hodnota FPI alespoii o 1 jednotku,

o snizi se praimérnd hodnota CSI alespoii o 2 %,

o snizi se primérnd hodnota TTW alespont o0 200 mm,
o zvy$i se primérnd hodnota CPEI alespoii 0 5 (%).

Ukoly vyzkumu:

- Systematické review soucasnych poznatki.

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

- Organizace vyzkumného méteni.

- Sbér vyzkumnych dat.

- Zpracovani a analyza vyzkumnych dat.

- Interpretace a diskuze vysledkl vyzkumu.

- Stanoveni zavéra vyzkumu.
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6 METODIKA VYZKUMU

Tato teoreticko-empiricka prace predstavuje kvantitativné-kvalitativni  typ
vyzkumu, ktery je ¢lenén na tii samostatné vyzkumné studie s vyuzitim metody
prafezové studie (Studie 1), prospektivni longitudindlni studie (Studie 2) a kvazi-
experimentu (Studie 3). Kazda studie ziskala souhlas Etické komise UK FTVS a kazdy

ucastnik vyzkumu podepsal informovany souhlas.

6.1 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor Studie 1

Sledovanou skupinou Studie 1 byly Skolni déti ve véku 9-15 let. Vyzkumny
soubor tvofilo 168 déti z 2 prazskych zakladnich skol. Celkem 91 déti (72 chlapcd,
télesnd vyska 158,3 £ 17,7 cm, télesna hmotnost 50,2 + 17,5 kg, vék 12,4 + 2.3 let,
velikost nohy 6,8 = 2,7 UK, a 19 divek, tél. vyska 157,9 £ 8,0 cm, t¢l. hmotnost 51,6 +
12,7 kg, vék 12,9 + 1,7 rokt, velikost nohy 5,3 + 1,2 UK) absolvovalo kompletné
vSechna vyzkumna méieni. Vytfazeny byly déti s akutnim onemocnénim, akutnim
bolestivym stavem, Uirazem ¢i operaci na dolnich koncetinach, panvi a pateti a vyraznou

obezitou.
Vyzkumny soubor Studie 2

Sledovanou skupinu Studie 2 tvofili elitni fotbalisti muzského pohlavi
mladeznickych kategorii v€kového rozmezi 15-18 let. Vybrany vyzkumny soubor
sestaval ze 75 elitnich fotbalisti kategorie U15-U18 tii fotbalovych tymil. Celkem
35 elitnich hracia fotbalu (t€l. vyska 174,62 + 5,71 cm, tél. hmotnost 64,11 + 6,16 kg,
veék 15,49 + 0,61 roku, vel. nohy 8,63 + 1,03 UK) splnilo vstupni podminky vyzkumu
a absolvovalo vSechna pravidelnd vyzkumna meéfeni ve 3 po sobé jdoucich letech.
Vstupni podminky zahrnovaly nepfitomnost akutni bolesti, urazu nebo prodélani
operace dolnich koncetin, panve a patefe bé&hem poslednich Sesti mésicii a to pred

zaCatkem vyzkumného sledovani i kdykoli v jeho prabéhu.
Vyzkumny soubor Studie 3

Sledovanou skupinou Studie 3 byli chlapci ve véku 9-10 let, organizované hrajici
fotbal minimalné jeden rok s tréninky alespont 2x tydné. Vybrany vyzkumny soubor

sestaval ze 75 chlapct 2 prazskych fotbalovych klubl. Celkem 14 chlapct (t€l. vyska
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139,0 £+ 8,9 cm, te€l. hmotnost 31,5 + 4,8, vék 9,3 £ 0,6 let, vel. nohy 3,5 £ 1,0 UK)
splnilo vstupni podminky (nepfitomnost akutni bolesti, Grazu, vrozenych vad nebo
prodélani operace dolnich koncetin, panve a patefe béhem poslednich 6 mésica,
nepiitomnost neurologického, psychiatrického ¢i jiného onemocnéni) a absolvovalo

cely vyzkum (vstupni méfeni, intervenci a vystupni méteni).

6.2 Vyzkumné metody

Ve vyzkumu byla pouzita kombinace klinickych diagnostickych metod

a ptistrojovych laboratornich diagnostickych metod.

Klinické metody

Vstupni dotaznik a anamnéza a zkraceny kineziologicky rozbor slouzily
k odebrani zakladnich osobnich informaci a vySetfeni nohy a segmentl dolnich
koncletin, panve a patete pro zjisténi a nasledné vylouceni patologickych stavii, které
mohou ovlivnit vysledky méfeni a efekt intervence (Gross et al., 2005; Marsakova

& Pavla, 2012; Véle, 20006).

Piistrojové laboratorni metody

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

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

Total traveled way (TTW) — celkova drdha vychylek COP v mm méfena po
dobu 60 s ve stoji na jedné dolni koncetin¢ tak, Ze druhostrannd koncetina je ohnuta
v 90° flexi v kolennim kloubu a v neutrdlnim postaveni v kloubu kycelnim (Kapteyn

et al., 1983).

COP excursion (COPe) — trajektorie COP pti odvalovani chodidla béhem chlize
ziskand ze snimku digitalniho tlakového otisku nohy ve fazi stfedniho stoje béhem
chiize. COPe je zakladnim ukazatelem dynamické funkce nohy a slouzi k jeji
objektivizaci pomoci indexli, napf. Centre of pressure excursion index (CPEI), (Diaz

etal., 2018; Song et al., 1996).
Typologie nohy:
Hodnoceni postury a funkce nohy ve stoji:

Foot posture index (FPI) — index klinického wvySetieni typu nohy dle
validizované¢ho 6 polozkového (6-FPI) protokolu s ovéfenou reliabilitou 1 pro détskou
populaci a adolescenty (Evans et al., 2012; Martinez-Nova, Gijén-Noguerdn, Alfageme-
Garcia, Montes-Alguacil, & Evans, 2018; Morrison & Ferrari, 2009). Protokol 6-FPI se
sklada z palpace hlavice talu a hodnoceni zakfiveni nad a pod zevnim kotnikem, pozice
kalkaneu ve frontalni roving, prominence v oblasti talonavikularniho skloubeni,
kongruence podélné medialni klenby nohy a abdukce a addukce piedonozi vici zanozi.
Po zaznamenéani hodnot 6 zminénych kriterii do zdznamového archu se hodnoty sectou
a vysledné bezjednotkové Cislo (v rozmezi -12 az +12) se hodnoti podle pfedepsaného
skore pro kazdou nohu zvlast’ (-12 az -5 vyrazné€ supinovana noha; -4 az -1 supinovana
noha; 0 az +4 normalni noha; +5 az +9 pronovana noha; +10 az +12 vyrazn¢ pronovana

noha).

Chipaux-SmiFak index (CSI) — index typu postury nohy, ktery je vypoditin ze
statického otisku nohy béhem stoje. Jednd se o validizovanou metodu jednak pro
dospélou populaci, ale také pro détskou populaci sportujicich 1 nesportujicich deéti
(Banwell et al., 2018; Lopez, Alburquerque, Santos, Sanchez, & Dominguez, 2005).
V této studii byl pouzit digitalni tlakovy otisk nohy ve stoji na jedné noze s otevienyma
o¢ima snimaného pomoci pedobarografické desky pro statickd méfeni. Metoda pouziti
tlakovych digitalnich otiskli byla ovéfena jako reliabilni a validni pro kalkulaci CSI

(Zuil-Escobar et al., 2016). Index CSI pfedstavuje procentudlni vyjadieni pomeéru
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postranni vné&j$i te¢nu (vzorec viz niZe, Obrazek 1). Zakladni klasifikace dle Chippauxe
a Smifaka rozlisuje nohu normalni 0-45 %, mirn& plochou 45,1-50 %, stiedn& plochou
50,1-60 % a vyrazné plochou 60,1-100 % (Banwell et al., 2018; Onodera et al., 2008).
Klasifikace dle Jaworského a Pucha pak dale rozdéluje skupinu normalni noha (0-0,45
%) na podtypy: vysokd noha 0-0,1 %, normalni noha 0,1-29,9 %, ptechodny typ 0,30-
0,39 %, snizena klenba 0,40-0,45 % a plochd noha 0,45,1 % a vice (Nikolaidou
& Boudolos, 2006). V této studii byla pouZiota kombinace obou klasifikaci.

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

a —nejuzsi misto sttedonoZi v plantogramu (mm)

Hodnoceni dynamické funkce nohy béhem chiize:

Centre of pressure excursion index (CPEI) je spocitan z tlakového snimku
dynamického pedobarografického vySetfeni odvalu nohy béhem chiize, na kterém je
graficky znazornéna trajektorie COP. Index predstavuje procentualni pomér (viz vzorec
nize) mezi vzdalenosti pribéhu COPe od spojnice pocatku a konce prabéhu COPe
(cd vzdalenost v cm) a je standardizovan k §ifce nohy (ab vzdalenost v cm), (Obrazek
2). CPEI je validizovana a reliabilni metoda hodnoceni dynamické funkce nohy pfi
chiizi, pfi¢emz niZs§i hodnoty ukazuji na medialni posun a konkavitu trajektorie COP,
tedy na vyraznou pronaci az hyperpronaci u ploché nohy a pronované nohy, a vyssi

hodnoty ukazuji na lateralni posun trajektorie COP a zvyraznéni supinacni funkce nohy
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(Hillstrom et al., 2013; Song et al., 1996). Pouzivd se také k hodnoceni efektu
intervence (Diaz et al., 2018). Pro ucely tohoto vyzkumu a analyzy byla ziskana data
CPEI na podklad¢ expertniho posouzeni rozd€lena na tietiny: dolni tietina vysledkl
(CPEI 10-24,9 %) odpovidala prona¢ni funkci nohy, stfedni tfetina (CPEI 25-34,9 %)

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

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

Obrazek 2 Grafické znazornéni vypoctu CPEI. COPe — linie pribéhu COP béhem

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

6.3 Intervencni metody

Sestavend intervence pouzitd v této vyzkumné praci byla inspirovana ovéfenymi
terapeutickymi metodami a koncepty, které se opiraji o neurofyziologické zaklady,
principy senzomotorického ucfeni a vyvojovou kineziologii, jako je Dynamicka
neuromuskularni stabilizace (Frank, Kobesova, & Kolar, 2013; Kobesova & Kolar,
2014; Kolat, 2009), senzomotoricka stimulace dle Jandy (Janda & Vavrova, 1992),
konceptu fyzioterapie funkce (Lewitova, 2016) a principy vyuziti balan¢nich pomtcek.
Tyto metody byly pouzity a ovéfeny jako ucinné v ramci vyzkumné intervencni studie
détské ploché nohy u déti ve veéku 4-7 let (Kinclova, 2016). V rdmci naSeho vyzkumu
byl kladen diiraz na komplexnost a cilenost intervence, individualni pfistup, zapojeni

védomého uvédomeni si pohybu a na kvalitu drzeni téla a kvalitu provedeni.
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Vlastni cilend intervence byla nastavena jako individudlni 45minutova
fyzioterapie vedena jednim fyzioterapeutem, 2x tydné, v délce 4 tydntli, které byly
shledany jako minimalni dostatecnd doba efektu terapie (Rothermel, Hale, Hertel,
& Denegar, 2004). Kazdy proband absolvoval 8 individualnich terapii. Proband byl
vyfazen z vyzkumu, pokud vynechal jednu terapii nebo nebyl schopen nasledovat
instrukce fyzioterapeuta. Lekce byla koncipovana tak, aby proband nejprve zvladl dané
pohybové prvky spravné v jednodussim provedeni s naslednou progresi ke ztizenému
provedeni. Jednotlivé dil¢i cviky byly pro vSechny probandy stejné a byly cviceny vzdy
ve stejném poradi, jak jsou uvedeny nize. Individualizovala se pouze intenzita

provedeni cvikl s hlavnim diirazem na kvalitni a spravné provedeni cvik.

Intervence obsahovala pfipravnou fazi a 4 bloky cviceni. Pfipravna faze probihala
formou exteroceptivni stimulace plosky nohy (Lewitova, 2016), po které nasledovalo
vlastni cviCeni. Intervence sestdvala ze 4 blokl cviceni: I) cvi¢eni na zvyseni svalové
sily kratkych sval a zlepSeni koordinace prstcii nohy, II) nacvik centrovaného
postaveni nohy, hlezenniho, kolenniho a kycelniho kloubu, III) cviceni ve vyvojovych

pozicich, a IV) nacvik néaslapu a odvalovani chodidla.

6.4 Organizace vyzkumu
Postup méreni Studie 1

Laboratorni méfeni probihalo ve Skolnim roce od jara po zacatek letnich prazdnin
a na podzim pro vylouceni vlivu robustni zimni obuvi a omezeni volného pohybu nohy.
Méfeni bylo zahdjeno sbérem zakladnich informaci vyplnénim vstupniho dotazniku
a anamnézy. Nasledovalo klinick¢é vySetfeni nohy dle protokolu 6-FPI za
standardizovanych podminek (normalni klidny stoj zady k vySetiujicimu, bez pohybu,
snohama na boso umistényma na $ifi panve a Spickami sméfujicimi rovnobézné
doptedu, pohled smétujici doptfedu). VySetfeni bylo provedeno jednim zkuSenym

akreditovanym fyzioterapeutem.

Statické pedobarografické vySetifeni posturdlni stability (celkova dréha
vychylek COP) a odebrani digitalniho tlakového otisku nohy béhem stoje na jedné dolni
konletin€¢ probihalo podle standardizovaného postupu Rombergovych testl stoje
(Kapteyn et al., 1983): tiché podminky, umisténi desky ve vzdalenosti 1,7 m od stény,

stoj na boso s nohama na S§ifi panve, Spickami kolmo dopfedu, zvednuti a ohnuti
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netestované dolni koncetiny nad podlozkou do pozice 90° flexe v kolennim kloubu
a neutrdlnim postavenim v kycelnim kloubu, umisténi a sledovani vizualniho bodu na
stén¢ ve vysi oCi pro zajisténi vzpiimeného drzeni hlavy. Test stoje na jedné noze
s otevienyma ocima trval 60 s a byl 3x opakovéan pro kazdou dolni koncetinu. Mezi

testy byl vloZen odpocinkovy interval pfiblizné€ 60 s.

Dynamické pedobarografické vySetieni pfirozené chiize na boso po tlakové
desce probéhlo ve standardizované laboratofi. Byla pouzita metoda ,,dvou kroku“,
ovétenad reliabilni metoda 1 pro détskou populaci, kdy se méfi az druhy krok po iniciaci
chiize (Oladeji, Stackhouse, Gracely, & Orlin, 2008). Proto byla tlakova deska umisténa
v prostoru laboratofe tak, aby byl zajiStén dostatecny prostor pro zahajeni chize pred
deskou a pro zakonceni chlize za deskou. Pied samotnym méfenim bylo provedeno
n¢kolik zkuSebnich pokust. Test byl pro kazdou dolni koncetinu (DK) opakovan tak
dlouho, dokud nebyly naméfeny alespont 3 uspésné pokusy, dostatecné pro védeckou
analyzu vysledkl (Orlin & McPoil, 2000). Nejprve se vychéazelo opakované levou DK,
poté pravou DK, pticemz pohled smétoval do dali pred sebe a ruce se voln¢ pohybovaly

podél téla.
Postup méteni Studie 2

M¢éfeni probihalo ve 3 po sobé jdoucich letech 2014-2016 vzdy ve
stejném obdobi, a to v letnim pfipravném obdobi ptfed zacatkem sezoény daného roku.
Kazdy hra¢ absolvoval celkem 3 méfeni: v roce 2014 (T1), v roce 2015 (T2) a v roce
2016 (T3). Sbér dat probihal v prostorach standardizované laboratofe a sestdval
z vyplnéni dotazniku, zdravotni anamnézy a statického pedobarografického vySetteni,

které probihalo stejnym zplisobem popsanym v Postupu méieni Studie 1.
Postup méfeni Studie 3

Casovy plan méfeni Studie 3 byl dan Gasovym planem intervence a skladalo se ze
dvou méteni: vstupniho vySetfeni pied zapocetim intervence a kontrolniho vySetteni po
skonceni intervence. Studie probihala v obdobi od zacatku jara do letnich prazdnin.
M¢teni sestavalo zvyplnéni dotazniku a zdravotni anamnézy, zkraceného
kineziologického rozboru, vysetfeni typu nohy dle FPI, a statického a dynamického
pedobarografického vySetfeni, které byly provedeny totoznym zplisobem popsanym
v Postupu méfeni Studie 1. Na zaklad¢ vstupnich kritérii byly vybrany déti s pritomnou

oboustrannou poruchou nohy typu pronovana noha nebo ploché noha, které absolvovaly
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cilenou pohybovou intervenci. Po absolvovani cilené pohybové intervence bylo do dvou
dntli provedeno vystupni kontrolni méteni, shodné s postupem jako pifi vstupnim méfent,

vyjma vstupniho dotazniku a anamnézy.

6.5 Metody zpracovani vyzkumnych tudaji

VSechna data byla evidovédna, tfidéna, filtrovana a podrobena zdkladnim
matematickym kalkulacim a deskriptivni statistické analyze v programu Excel
(Microsoft Office, 2007). Pro vypocet indexii nohy CSI a CPEI byl vyuzit volné

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

Pro vypocet CSI a CPEI byl pouzit digitalni tlakovy otisk nohy pofizeny béhem
statického pedobarografického vysSetfeni stoje na 1 DK. Otisk byl podroben
jednoduchym grafickym operacim: kalibrace aktudlni délky zkoumaného probanda,
a vytvorenim linii podle standardizovaného postupu daného typu indexu a pro ob& nohy

(Queen, Mall, Hardaker, & Nunley, 2007; Song, Hillstrom, Secord, & Levitt, 1996).

6.6 Statisticka analyza dat

Vyzkumna data byla podrobena zdkladnim matematicko-statistickym operacim.
Z deskriptivnich metod byly pouzity primér a smérodatnd odchylka. Pro indukéni
zpracovani dat jednotlivych studii byly pouzity rtizné statistické metody. U vSech

analyz byl za signifikantni povazovan vysledek p < 0,05.
Postup analyzy dat Studie 1

Pro hodnoceni rozdili mezi sportujicimi a nesportujicimi détmi pomoci
4 zavislych proménnych (FPI, CSI, TTW a CPEI) byla vyuzita one-way ANOVA
s adjustaci na v€k probandl. Tato analyza byla provedena samostatné pro levou
a pravou koncetinu. Vzhledem k signifikantnimu interakénimu efektu véku a hlavniho
efektu (skupina) u proménné TTW na levé 1 pravé noze, byly rozdily v TTW mezi
sportujicimi a nesportujicimi hodnoceny ve veékovych kategoriich: 9-10,9 let,
11-12,9 let, 13-14 let, 15-16 let. Velikost ucinku effect size byla vypocitdna pomoci
Cohenova d (Cohen, 1988): maly efekt (0,20); stfedni efekt (0,50); a velky efekt
(=0,80).
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Postup analyzy dat Studie 2

Pro ovéfeni signifikance nezavislych proménnych (¢as sledovani) na zéavislych
proménnych (CSI a TTW) byla pouzita RM ANOVA. Vicendsobné srovnani
sledovanych proménnych bylo provedeno pouzitim Bonferroniho post hoc testu.
Velikost Gi¢inku effect size byla vypocitdna pomoci parcial eta squared koeficientu (7,7)
dle Cohena (Cohen, 1988; Richardson, 2011): maly efekt (0,01); stfedni efekt (0,06);
a velky efekt (0,14 a vice). Typ nohy v pribéhu 3 sledovanych let byl analyzovan
neparametrickym Chi-sqaure (y2) testem a Cramerovym V. Pro posouzeni klinického
vyznamu neagitivniho efektu dlouhodobé pohybové zatéze byl ur¢en minimalni rozdil
pramérnych hodnot parametrii mezi T1 a T3 takto: CSI — zvysi se minimalné€ o 2 %;

TTW — zvysi se minimalné o 200 mm.
Postup analyzy dat Studie 3

Zmény ve 4 zavislych proménnych (FPI, CSI, TTW a CPEI) po intervencnim
pusobeni u skupiny chlapcti 9-10 let organizované hrajicich fotbal jsme hodnotili
vzhledem k vysokym hodnotdm vécné vyznamnosti interakénich efektiipomoci
parového t-testu hodnotici rozdil pfed a po intervenci samostatné na levé a pravé
konceting. Velikost ucinku effect size byla vypocitdna pomoci Cohenova d. Pro
posouzeni klinického vyznamu efektu cilené intervence byl uréen minimélni rozdil
prumérnych hodnot parametri mezi pre- a post-testem takto: FPI — 1 jednotka; TTW —

200 mm; CSI -2 %; a CPEI — 5 (%).

23



7 VYSLEDKY VYZKUMU

7.1 Vysledky Studie 1

Vysledky statistické analyzy dat ukézaly statisticky vyznamny rozdil mezi

2 skupinami Skolnich déti sportujici déti a nesportujici déti v téchto parametrech: TTW

pro levou 1 pravou nohu u vékové kategorie 9-10,9 let (TTW_L: t = -2,98, p = 0,00,
d=1,5 TTW P:t=-3,13, p = 0,00, d = 1,6); a vékové kategorie 15-16 let (TTW _L:
t=2,87,p=0,00,d=14; TTW_P:t=297, p=0,00, d = 1,5); CPEI pouze pro levou
nohu (CPEI_L: F»; = 5,86, p = 0,02, 5,°= 0,06), (Tabulka 1 a 2, Obrazek 3-8).

Tabulka 1 Vysledky jednoduchych t-testti 2 skupin (sportujici a nesportujici déti) pro

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

kategorii
TTW Deskriptivni statistika t-test
(mm)
Sportujici Nesportujici Sig. Effect
(N = 65) (N = 25) 95% CI interval ¢ (two- size
tailed)
Priamér | SD | Priimér | SD Dolni | Horni )4 d
1. VEK9-10,9 let
n=15 n=>06 df=19
L | 1494,53 | 854,33 | 2809,00 [ 1058,54 | -1982,97 | -152,33 5 _98 0,01** 1,5
P | 1589,47 | 770,81 [ 2955,83 | 1201,55 | -2024,22 | -199,34 3 _13 0,01** 1,6
2. VEK 11-12,9 let
n =20 n="7 df =25
1567,05 | 508,45 | 1998,71 | 1230,55 [ -1573,09 | 709,76 1 _31 0,40 0,6
P | 1541,50 | 586,38 [ 1498,29 | 1085,27 | -623,88 [ 710,31 | 0.13 0,90 0,1
3. VEK 13-14 let
n=14 n=06 df=18
1260,14 | 548,65 | 1329,33 | 561,16 | -635,23 | 496,84 0 _26 0,80 0,1
P | 1340,50 | 694,69 [ 1126,00 | 547,73 | -459,20 [ 888,20 | 0.67] 0,51 0,3
4. VEK 15-16 let
n=16 n=06 df =20
L | 1382,69 | 482,98 | 756,67 | 364,65 170,39 10851’6 2.87] 0,01** 1,4
1098,1
P | 1277,69 | 505,66 | 632,17 | 233,88 192,90 4 2971 0,01** 1,5

Legenda: TTW — celkova draha vychylek COP; L — leva noha; P — prava noha; n —
cetnost; CI — konfidenc¢ni interval, SD — smérodatna odchylka, df — degrees of freedom;
** — vyrazné signifikantni vysledek (p <0,01).
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TTW L
[mm]
35001

30007
Skupina
25001

< Nesportujici

Si00) # Sportujici

15001 % i
10001 % ¥% }

5001

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

Vekové kategorie

Obrazek 3 Graf rozdild v parametru TTW mezi sportujicimi détmi (n = 65)
a nesportujicimi détmi (n = 26) pro levou nohu a pro razné vekové kategorie
(smérodatna odchylka je zndzornéna useckou, vyrazné signifikantni vysledek (p < 0,01)

oznacuji dvé hvézdicky)

TTW P
[mm]
3500 *k
3000
Skupina
2500
< Nesportujici
# Sportujici
2000
1500 % % % ik
1000 {
500 I
9-10,9 11-12,9 13-14 15-16
Vekove kategorie

Obrazek 4 Graf rozdili v parametru TTW mezi sportujicimi détmi (n = 65)
a nesportujici détmi (n = 26) pro pravou nohu a pro razné vékové kategorie (smérodatna
odchylka je znazornéna se¢kou, vyrazné signifikantni vysledek (p < 0,01) oznacuji dvé

hvézdicky)
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Deskriptivni charakteristiky proménnych obou skupin $kolnich déti (sportujici déti
a nesportujici déti) a vysledky two-way RM ANOVY adjustované na v€k pro proménné
FPI, CSI a CPEI jsou uvedeny v Tabulce 2.

Tabulka 2 Vysledky analyzy dat two-way RM ANOVA u sportujicich a nesportujicich
déti pro proménné FPI, CSI a CPEI pro levou a pravou nohu

@ Deskriptivni statistika RM ANOVA
= Sig.
= er s er s
’E Sg:):z‘lsl)c ! Ne(slf)ozr;g;m 95% CI interval F (two- Esfii::t
E tailed)
Primér [ SD [ Primér | SD | Dolni | Horni )4 n,’
FPI L 5,38 4,60 6,35 3,82 | -1,10 2,97 1,04 0,31 0,01
FPI_P 6,00 5,00 5,92 4,23 | -2,28 2,02 0,00 0,95 0,00
C(Soz—)L 48,77 8,76 48,99 7,69 | -3,68 4,11 0,02 0,88 0,00
C(S(,;—)P 48,95 8,01 49,46 8,23 | -3,46 4,46 0,07 0,80 0,00
0
Clzgol)—L 20,96 7,02 16,72 7,08 | -7,47 | -0,96 5,86 0,02* 0,06
CI()‘EI)—P 21,86 7,00 20,06 7,56 | -5,15 1,49 0,90 0,34 0,01
(]

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

Vysledné hodnoty a distribuce Cetnosti vyskytu Foot posture indexu (FPI) pro cely
vyzkumny vzorek Skolnich déti (n = 91, 182 nohou), a pro sportujici déti (n = 65,

130 nohou) a nesportujici déti (n = 26, 52 nohou) zvlast’ znazornuje Obrazek 5-8.

Skolni déti - FPI

u Hypersupinovana (-12 az -8)

= Supinovana (-7 aZ -1)
Normalni (0 az +4)

® Pronovana (+5 az +9)

= Hyperpronovana (+10 az +12)

Obrazek 5 Grafické zndzornéni distribuce Cetnosti typil nohy dle FPI u Skolnich déti
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Sportujici déti - FPI

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

= Normalni (0 az +4)

= Pronovana (+5 az +9)

= Hyperpronovana (+10 aZ +12)

Obrazek 6 Grafické znazornéni distribuce ¢etnosti typli nohy dle FPI u sportujicich déti

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

= Hyperpronovana (+10 az +12)

Obrazek 7 Grafické zndzornéni distribuce Cetnosti typli nohy dle FPI u nesportujicich
déti (n = 26, 52 nohou)
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6 } £~ Sportujici

Leva Prava

Obrazek 8 Grafické znazornéni rozdilli mezi nesportujicimi détmi a sportujicimi détmi

v parametru FPI pro levou a pravou nohu (smérodatna odchylka znazornéna tiseckou)

Vysledné hodnoty a distribuce Cetnosti typt nohy dle CSI pro cely vyzkumny vzorek
Skolnich déti (n = 91, 182 nohou), pro sportujici déti (n = 65, 130 nohou) a pro

nesportujici déti (n = 26, 52 nohou) jsou zndzornény na Obrazku 9-12.

Skolni déti - CSI
plocha noha 69 %

Epormalni (CSI0.1-29.9 %)
Epiechodny typ (CSI30-39.9 %)
m sniZena klenba (CSI 40-44.9 %)
Emirné plocha (CSI45.1-50 %)
mstiedné plocha (CSI50.1-60 %)

mvyrazné plocha (CSI60.1-100 %)

Obrazek 9 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti typti nohy dle CSI u $kolnich déti
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Sportujici déti - CSI
plocha noha 70 %

Enormalni (CSI0.1-29.9 %)

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

myyrazné plocha (CSI60.1-100 %)

Obrazek 10 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti typd nohy dle CSI u sportujicich
déti

Nesportujici déti - CSI
plocha noha 67 % 0%

>

Obrazek 11 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti typtl nohy dle CSI u nesportujicich

Epormalni (CSI 0.1-29.9 %)

H prechodny typ (CSI30-39.9 %)
¥ snizena klenba (CSI 40-44.9 %)
Emirné plocha (CSI 45.1-50 %)
u stiedné plocha (CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha (CSI 60.1-100 %)

déti
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£ Sportujici
49 port)

48
47
46

45

Leva Prava

Obrazek 12 Grafické znazornéni rozdili mezi sportujicimi détmi a nesportujicimi
détmi v parametru CSI pro levou a pravou nohu (smérodatnd odchylka znazornéna

useckou)

Vysledky hodnot a distribuce Cetnosti parametru Centre of pressure index (CPEI) pro
sportujici (n = 65, 130 nohou) a nesportujici (n = 26, 52 nohou) déti znazoriiuje Obrazek
13-15.

Sportujici déti - CPEI

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

®hyperpronace (<20 %)

Obrazek 13 Grafické znazornéni distribuce cetnosti funkce nohy dle CPEI

u sportujicich déti
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Nesportujici déti - CPEI

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

®hyperpronace (<20 %)

Obrazek 14 Grafické znazornéni distribuce cetnosti funkce nohy dle CPEI

u nesportujicich déti

CPEI

25
24
23
22

E Skupina
21

< Nesportujici
20 porty)

£ Sportujici
18
17
16

Leva Prava

*

Obrazek 15 Grafické zndzornéni rozdili mezi sportujicimi a nesportujicimi détmi
v parametru CPEI pro levou a pravou nohu (smérodatnd odchylka je znazornéna

useckou, signifikantni rozdil (p < 0,05) je oznacen hvézdickou)

7.2 Vysledky Studie 2

Vysledky statistické analyzy dat ukazaly signifikantni rozdily ve 3 po sobé& jdoucich
sledovanych letech (T1, T2, T3) pro oba sledované parametry (typologie nohy dle CSI
a posturalni stabilita, TTW) pro ob¢ koncetiny (Tabulka 3 a 4): CSI P (F,6s = 5,08,
p=0,00, 7, =0,13); CSI_L (F26s = 10,87, p = 0,00, ,° = 0,24); TTW_P (F265 = 5,07, p
=0,00,n,"=0,13); TTW_L (Fa6s = 3,54, p = 0,04, 5,° = 0,09).
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Tabulka 3 Zékladni charakteristiky vyzkumného souboru (n = 70) a typologie nohy dle

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

Bonferroni
Deskriptivni statistika RM ANOVA post-hoc
Para- test
metry 0 95% CI interval )
Primér SD Dolni Horni F p Ne
Tél. vyika T1 174,63 5,71 172,67 176,59 T1 vs. T2
(cm) T2 175,90 5,74 | 173,93 177,87 | 70,79 | 0,00%* 0,68 T1 vs. T3
T3 177,94 5,45 176,07 179,81 T2 vs. T3
TéEL Tl 64,11 6,17 62,01 66,23 T1 vs. T2
hmotnost | T2 65,95 6,17 63,84 68,07 76,32 | 0,00%* 0,69 T1 vs. T3
(kg) T3 70,09 6,45 67,89 72,31 T2 vs. T3
Velikost T1 8,63 1,03 8,23 8,98 T1 vs. T2
nohy T2 8,87 1,00 8,53 9,22 11,68 | 0,00%* 0,26 T1 vs' T3
(UK) T3 8,91 1,00 8,57 9,26 )
T1 38,01 7,85 35,31 40,70
C(SO;O—)L T2 37,04 9,36 33,82 40,25 10,87 | 0,00%* 0,24 ié Xz ;;
T3 41,91 8,98 38,82 4499
cs T1 39,50 8,35 36,63 42.37
(0/10—)P T2 38,99 9,10 35,86 42,11 5,08 0,00%* 0,13 T2 vs. T3
T3 42,06 8,75 39,05 45,06

Legenda: CSI P — Chippaux-Smifak index pro pravou nohu, CSI L —Chippaux-Smifak
index pro levou nohu; SD — smérodatna odchylka; CI — konfidenc¢ni interval; 7 — Cas;
vs. — versus; ** — signifikantni vysledek (p < 0,01), tuéné — velka vécna vyznamnost.

Tabulka 4 Celkova drdha vychylek COP béhem stoje na jedné dolni koncetiné pro
pravou a levou dolni koncetinu a jejich rozdil ve sledovanych letech T1, T2 a T3

(n="170)

Deskriptivni statistika RM ANOVA Bonferroni
post-hoc test
Parametry Primé SD 95% CI interval ¥ )
ramer Dolni Horni P T
T1 | 1617,11 | 520,22 | 143841 | 1795,82
T(Tn‘?'n—)P T2 | 140529 | 462,76 | 1246.32 | 1564.25 | 5.07 | 0,009" | 0,13 E v %
T3 | 1370,46 | 373,94 | 1242,01 | 129891
TTw L [LL| 166131 [460.07 | 1503.27 | 1819.36 *
() |2 | 156231 | 523,55 [ 138247 [ 1742.16 | 3,54 | 0,04' | 0,09 | Tlvs.T3
T3 | 1414,69 | 534,69 | 1231,01 | 1598,36
TTw, |TL] 33360 [22071] 25478 | 412,59 *
(mmy |2 283.03 [287.141 18439 [ 381.66 | 3,34 | 0,04° | 0,09 | Tivs.T3
T3 | 196,29 | 172,63 | 136,99 | 255,59

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

(n =35, 70 nohou) v ¢ase T1, T2 a T3 ukazuje Obrazek 16-19.

Méreni v 1. roce (T1)
plochi noha 17 %

Enormalni (CSI0.1-29.9 %)

H prechodny typ (CSI30-39.9 %)
m snizena klenba (40-44.9 % CSI)
Emirné plocha ( CSI 45.1-50 %)

m stiedné plocha ( CST 50.1-60 %)

mvyrazné plocha ( CSI 60.1-100 %)

Obrazek 16 Grafické znazornéni distribuce ¢etnosti typli nohy dle CSI v case T1

Méreni v 2. roce (T2)
plochi noha 20 %

Enormalni (CSI0.1-29.9 %)

® prrechodny typ (CSI30-39.9 %)
u sniZena klenba (40-44.9 % CSI)
Emirné plocha ( CST 45.1-50 %)
m stiedné plocha ( CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha ( CSI 60.1-100 %)

Obrazek 17 Grafické zndzornéni distribuce Cetnosti typli nohy dle CSI v ¢ase T2
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Meéreni v 3. roce (T3)
plocha noha 36 %

Hnormalni (CSI 0.1-29.9 %)

E piechodny typ (CSI30-39.9 %)
m snizena klenba (40-44.9 % CSI)
Emirné plocha ( CSI 45.1-50 %)

u stiedné plocha ( CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha ( CSI 60.1-100 %)

Obrazek 18 Grafické znazornéni distribuce ¢etnosti typli nohy dle CSI v ¢ase T3

Cetnost (n)
35

o I~

=0~ normalni noha
20 \ / - piechodny typ
s X/w =& sniZena klenba
10 /\ =¥ plocha noha
i ~
0
T1 T2 ‘L3

Casové obdobi méreni

Obrazek 19 Zmény distribuce Cetnosti jednotlivych typl nohy dle CSI v ¢asech T1, T2
aT3

7.3 Vysledky Studie 3

Deskriptivni charakteristiky a vysledky statistické analyzy dat ukazaly statisticky
vyznamny rozdil mezi primérnymi hodnotami vybranych charakteristik nohy pied a po
absolvovani cilené intervence pro kazdou koncetinu zvlast’ pro tyto parametry (Tabulka
5): FPI pro levou nohu (FPI_L: snizeni 0 0,86 + 1,46, t= 2,20, p = 0,047, d = 0,59); FPI
pro pravou nohu (FPI_P: sniZzeni o 1,86 + 1,96, t = 3,55, p = 0,00, d = 0,95); CSI pro
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pravou nohu (CSI_P: snizeni o 3,16 + 4,99 %, t = 2,37, p = 0,03, d = 0,63); CPEI pro
levou nohu (CPEI L: zvySeni o 8,89 + 5,65 %, t =-5,89, p = 0,00, d = 1,57); a CEPI pro
pravou nohu (CPEI P: zvySeni o 8,03 £9,61 %, t=-3,13, p = 0,00, d = 0,84).

Tabulka 5 Deskriptivni parové charakteristiky a vysledky parovych t-testii zkoumanych

proménnych pied a po absolvovani intervence u chlapcii 9-10 let (n = 14)

Deskriptivni statistika parovych proménnych t-test
PRED Si
~ 95% CI interval (tvlvg(; Effect
o v 0 - .
PO Prumér SD SEM t df tailed) size
Dolni | Horni p d
FPIL | 08 | 146 | 039 | 001 | 1,70 | 220 | 13 | 0,047% | 0,59
FPI_P 18 | 196 | 052 | 073 | 299 | 355 | 13 |0,004% | 0,95
C(S(,}—)L 109 | 527 | 141 | -1.8 | 423 | o084 | 13| 041 | 023
(1]
C(ﬁ/lo—)l’ 306 | 499 | 133 | 028 | 604 | 237 | 13| 0,03* | 063
TIW_L | 22079 | 41899 | 111,98 | -471.70 | 12,13 | 2,05 | 13 | 006 | 0.55
(mm)
T(TnvZT)P 929 | 542,06 | 144.87 | 32226 | 303.69 | -0,06 | 13 | 095 | 0,02
CIE},ZI)—L 889 | 5.65 | 151 | -12.15 | -5.63 | -5.89 | 13 |0,00%% | 1,57
CIE(EI)—P 803 | 961 | 257 | -1358 | -249 | -3.13 | 13 | 0,00%* | 0,84
(1]

Legenda: FPI — foot posture index; CSI — Chippaux-Smitak index; TTW — total traveled
way; CPEI — Centre of pressure excursion index; SD — smérodatnd odchylka; SEM —
standardni chyba priméru; * — signifikantni vysledek (p < 0,05); ** — vyrazné
signifikantni vysledek (p <0,01).
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Distribuce cetnosti typu nohy dle Foot posture indexu (FPI) a jeji zmény
pramérné hodnoty pied a po terapii pro vyazkumny vzorek (n = 14, 28 nohou) jsou

znazornény na Obrazku 20-22.

FPI - Pred terapii (n = 28)
0%\‘0 %o

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

® Normalni (0 az +4)

= Pronovana (+5 az +9)

= Hyperpronovana (+10 az +12)

Obrazek 20 Grafické znazornéni distribuce typu nohy dle FPI pted terapii

FPI - Po terapii (n =28)
0% \‘O%
= Hypersupinovana (-12 az -8)
= Supinovana (-7 az -1)
= Normalni (0 az +4)
= Pronovana (+5 az +9)

= Hyperpronovana (+10 az +12)

Obrazek 21 Grafické znazornéni distribuce typu nohy dle FPI po terapii
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FPI

124

101
< Levanoha
#+ Pravdnoha

PRE POST

Obrazek 22 Grafické znazornéni zmén parametru FPI pted (PRE) a po (POST)
intervenci pro levou a pravou nohu (smérodatnd odchylka je zndzornéna tuseckou,
signifikantni vysledek (p < 0,05) je oznacen hvézdickou, vyrazné signifikantni vysledek

(» <0,01) dvéma hvézdickami)

Distribuce Getnosti typu nohy dle Chippaux-Smifak indexu (CSI) a zmény

pramérnych hodnot pied a po terapii je znazornéna na obrazku 23-25.

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

%

Enormalni (CST 0.1-29.9 %)

H piechodny typ (CSI30-39.9 %)
® snizena klenba (CSI 40-44.9 %)
Emirné plocha (CSI45.1-50 %)
u stiedné plocha (CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha (CSI 60.1-100 %)

Obrazek 23 Grafické znadzornéni distribuce typu nohy dle CSI pted terapii
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CSI - Po terapii (n =28)
plocha noha 86 %

«
/

Obrazek 24 Grafické znazornéni distribuce typu nohy dle CSI po terapii

Enormalni (CST 0.1-29.9 %)
mpiechodny typ (CSI30-39.9 %)
u snizena klenba (CST 40-44.9 %)
Emirné plocha (CSI 45.1-50 %)
m stiredné plocha (CSI 50.1-60 %)

mvyrazné plocha (CSI 60.1-100 %)

CSI
[%]
601

551 < Levanoha
#« Pravanoha

50+

451

PRE POST

Obrazek 25 Grafické zndzornéni zmén parametru CSI pied (PRE) a po (POST)
intervenci pro levou a pravou nohu (smérodatnéd odchylka je zndzornéna tseckou,

signifikantni vysledek (p < 0,05) hvézdickou)
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Zmény prumérnych hodnot parametru posturdlni stability TTW pfed a po

absolvovani terapie pro levou a pravou nohu (n = 14, 28 nohou) znazornuje Obrazek 26.

TTW
[mm]
1700

1600

1500

< Levanoha

1400
# Pravanoha

1300

1200

1100

1000

PRE POST

Obrazek 26 Grafické znazornéni zmén parametru TTW pied (PRE) a po (POST)

intervenci pro levou a pravou nohu (smérodatna odchylka zndzornéné useckou)

Distribuce ¢etnosti dynamické funkce nohy a zmény priumérnych hodnot Centre
of pressure excursion indexu (CPEI) pfed a po terapii (n = 14, 28 nohou) jsou

znazornény na obrazku 27-29.

CPEI - Pred terapii
0%

= hypersupinace (> 35 %)

H normalni funkce (20.1-34.9 %)

B hyperpronace (<20 %)

Obrazek 27 Grafické zndzornéni distribuce Cetnosti funkce nohy dle CPEI pied terapii
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CPEI - Po terapii

Whypersupinace (> 35 %)
H normalni funkce (20.1-34.9 %)

B hyperpronace (<20 %)

Obrazek 28 Grafické znazornéni distribuce Cetnosti funkce nohy dle CPEI po terapii

CPEI
[%]

321

% %k

281

< Levanoha

24 A, Pravanoha

20+

161

124

PRE POST

Obrazek 29 Grafické zndzornéni zmén v parametru CPEI pied (PRE) a po (POST)
intervenci pro levou a pravou nohu (smérodatna odchylka je zndzornéna useckou,

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

Vyzkumna prace se zabyvala charakteristikou nohy u Skolnich déti a plisobenim
zevniho faktoru pohybové aktivity a jeji intenzity ve smyslu dvou extrémnich ptipadt —
vyrazna pohybova aktivita a pohybové neaktivita na morfologii a funkci détské

vyvijejici se nohy.
8.1 Diskuze k hypotéze H1

Studie 1 zkoumala skupinové specifické rozdily ve funkénich charakteristikach
nohy hodnoticich typologii nohy, posturdlni stabilitu a dynamickou funkci nohy
u Skolnich déti ve vztahu k intenzité pohybové aktivity — sportujici déti a nesportujici
déti. Ob¢ skupiny prokazaly vysoky vyskyt poruch nohy. Vysledky statistické analyzy
dat ukazaly statisticky vyznamné rozdily mezi 2 skupinami déti v posturdlni stabilité
(TTW) a dynamické funkci nohy (CPEI) pfi chiizi, pficemZ nesportujici déti meli horsi
vysledky kromé jedné vyjimky — TTW u déti ve véku 9-10 let. Ostatni funkéni
charakteristiky nohy (FPI a CSI) nebyly mezi skupinami signifikantné odli$né, ale
1 u nich byly hodnoty horsi pro nesportujici déti.

Nasim ptedpokladem bylo, ze sportujici déti budou mit horsi hodnoty funkcnich
charakteristik nohy nez nesportujici déti vzhledem k piisobeni vyrazné sportovni zatcéze.
To se nepotvrdilo. Sportujici déti mely vyznamné lepsi vysledky ve srovnani
s nesportujicimi détmi az na jednu vyjimku. Sportujici déti mély lepsi funkci posturalni
stability ve veékové kategorii 9-10,9 let nez nesportujici vrstevnici, avSak ve starsi
veékove kategorii 15-16 let sportujici déti vykazaly horsi funkci posturdlni stability nez
nesportujici vrstevnici. V nejmlad$i vékové kategorii 9-10,9 let byly hodnoty TTW
signifikantné vyS$i pro nesportujici déti v porovndni se sportujicimi détmi. U obou
skupin déti byla primérna hodnota TTW pro levou koncetinu nizs$i nez pro pravou
koncetinu. Vysledky ukazuji, Ze ve véku 9-10,9 let maji sportujici déti signifikantné
lepsi kvalitu funkce posturalni stability, tzn. niz§i hodnoty TTW, nez jejich vrstevnici,
kteti nesportuji. Toto tvrzeni vSak v zavislosti na rostoucim véku déti neplati. V ramci
nejstar§i zkoumané vékové kategorie 15-16 let byl tento jev analogicky opacény:
sportujici déti mély signifikantné vy$si hodnoty TTW pro obé koncetiny. To znamena,
ze ve v€ku 15-16 let maji nesportujici déti signifikantné lepsi kvalitu funkce posturalni
stability (niz§i hodnoty TTW) nez jejich vrstevnici, ktefi sportuji. Vyzkum pftitom

uvadi, Ze posturalni stabilita neni ovlivnéna vékem u bézné populace déti ve veku
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7-18 let (Lebiedowska & Syczewska, 2000). Jiné studie oproti tomu vliv véku na
vychylky COP, prokazaly. Referuji, ze vychylky COP se s v€kem u Skolnich déti
zmensuji, ¢imz tedy s rostoucim vékem dochazi k dozravani kvality posturalni stability
(Nolan, Grigorenko, & Thorstensson, 2005; Rival, Ceyte, & Olivier, 2005). Vysledky
nasi studie na to ukazuji také a oziejmuji vliv faktoru vyrazné pohybové aktivity
a pohybové neaktivity béhem vyvoje posturalni stability u déti. Ostatni v€kové skupiny
neprokazaly signifikantni rozdily v parametru posturdlni stability mezi sportujicimi
a nesportujicicmi détmi. Hodnoty TTW se mezi sportujicicmi a nesportujicimi détmi
v ramci jedné vekové kategorie lisily jinak pro levou a pro pravou koncetinu, pticemz
platilo, ze pro levou koncetinu byly hodnoty TTW vys§i pro nesportujici déti. Ackoli
nebyla lateralita v rdmci vyzkumu evidovana, mizeme pii predpokladu pravostranné
laterality déti usuzovat, Ze u nesportujicich déti je horsi stabilita (vyssi hodnoty TTW)
na levé koncetiné zplisobena tim, ze je u nich opérnd funkce netrénovana v ramci
sportovnich aktivit tak, jako u sportujicich déti, které ji vice vyuzivaji b&hem
sportovnich aktivit pro odraz. Naproti tomu pak je horSi posturdlni stabilita (vyssi
hodnoty TTW) u sportujicich déti na pravé koncetiné zplisobena tim, ze ji vyuZzivaji
preferované ke kopu do mice a k jiné fazické ¢innosti (oproti levé opérné konceting)
a vyraznou sportovni aktivitou tuto asymetrii vice prohlubuji (Mala, Maly, & Zahalka,

2017; Maly, Zahalka, Mala, & Cech, 2015).

Sportujici déti bez ohledu na veék mély signifikantné lepSi vysledky také
v dynamické funkci nohy v porovnani se skupinou nesportujicich déti, pficemz obé
skupiny prezentovaly vysokou Cetnost pronacni poruchy funkce nohy. Vyzkum ukézal
signifikantni skupinovy rozdil pro hodnotu CPEI pouze pro levou koncetinu, kde mély
sportujici déti oproti nesportujicim détem vyssi hodnotu, tzn. lepsi dynamickou funkci
nohy. Pro pravou dolni koncetinu vSak rozdil v hodnot¢ CPEI mezi sledovanymi
skupinami déti signifikantni nebyl, pficemz u sportujicich déti byla hodnota CPEI pro

pravou nohu také vyssi nez u nesportujicich.

U skupiny sportujicich déti prevazovala pronacni az hyperpronacni funkce nohy
(67 % nohou). Normalni funkci mélo 25 % nohou a 8 % nohou mélo supinacni az
hypersupina¢ni funkci. U skupiny nesportujicich déti (n = 26) byla pronacni
a hyperpronaéni funkce ve vétSim zastoupeni nez u sportujicich (76 % nohou), piicemz

normalni funkci mélo naopak méné nohou (16 %) v porovnani se sportujicimi détmi.
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Supinaéni az hypersupinacni funkci mél shodny pocet nohou nesportujicich déti jako ve

sportujici skupiné (8 %).

Vysoka Cetnost pronacni funkce nohy u obou skupin déti mize vyznivat jako
alarmujici, vzhledem ke zndmym negativnim vlivim poruchy funkce nohy. Na jednu
stranu to muZe byt dano specifi¢nosti vybranych déti — v podstaté se jedna o dva
extrémni piipady pohybové aktivnich, resp. neaktivnich déti, a ne o béznou populaci
déti. Na druhou stranu vysokd mira pronacni funkce v détském véku muze byt

piirozenou soucasti vyvoje détské nohy v dospélou, pln€ vyvinutou a funk¢ni.

Studie CPEI ve vztahu stypem nohy (plocha, normalni a vysoka) autort
Hillstrom et al. (2013) uvadi primérné hodnoty CPEI u ploché nohy 18,57 + 4,97 %
a pro normalni nohu 21,65 + 5,47 %. Jinad studie uvadi podobné primérné hodnoty
CPEI pro plochou nohu 16,23 % a pro normalni nohu 20,17 % (Ledoux & Hillstrom,
2002). Tyto hodnoty vSak nemiizeme piesné porovnavat s vysledky nasi studie, jelikoz
se jednalo o dospélou populaci. Mizeme vidét, ze u dospélé populace jsou nizsi
hodnoty smérodatné odchylky nez u naSich vysledkil pro Skolni déti. To ukazuje na
vys$$i variabilitu vzoru kroku v odvalovani chodidla pfi chiizi u déti v porovnani
s dospélymi. Je znamo, ze chiize u déti dozrava okolo 7 let v€ku (Sutherland, Olsen,
Cooper, Woo, & Diego, 1980), ale vzory jednotlivych krokd prezentuji velkou
variabilitu jeSté v obdobi okolo 11-12 let véku ditéte, ve kterém bylo zjisténo, Ze pouze
33 % kroku ditéte vykazuje stejny vzor odvalovani chodidla pfi chlizi u sledovaného

parametru CPEI (Latour, Latour, Arlet, Adach, & Bohatyrewicz, 2011).

Typologicky vyzkum nohy podle klasifikace FPI pro sportujici a nesportujici déti
neprokazal signifikantni rozdily mezi sledovanymi skupinami. Praimérna hodnota FPI
typu nohy pro celou zkoumanou skupinu Skolnich déti byla v nasi studii +6 + 5, coz
klinicky znamena, ze 68 % dé&ti bude mit bud’ normélni nohu (+1 az +5) nebo
pronovanou nohu (+6 az +9) anebo az hyperpronovanou nohu (+10 az +11). To
odpovida ptevaze pronacni postury nohy v naSem vzorku, ktera byla v porovnani
s jinym vyzkumem (4 £+ 3) vys§i (Martinez-Nova et al., 2018). Jind studie referuje
pramérnou hodnotu pro FPI u 140 skolnich déti 7-10 let pro levou nohu 4,12 + 2,23
a pro pravou nohu 3,74 + 2,34 (Evans, 2011). To mize byt ddno tim, Ze ndS vzorek je
vekove rozsahlejsi (9-16 let) a specificky vybérovy ve vztahu k pohybové aktivite.

Pronovana noha byla pfitomna u 64 % nohou v obou sledovanych skupinach. Toto
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vysoké zastoupeni pronované nohy ve srovnani s vyskytem normalni nohy mezi 25-32
% vypovida o prevladajici pronacni poruse u vybranych Skolnich déti na zakladé
specifické intenzity pohybové aktivity. Na druhou stranu se objevuje nazor, Ze
pronovana noha u bézné populace déti mize byt brana jako normalni projev béhem
vyvoje nohy v détstvi, predev§im u mladsich déti okolo 10 let (Martinez-Nova et al.,
2018). Nutno ale podotknout, Ze tato porucha nohy je spojend se zvySenym rizikem
vzniku trazu u bézeckych sporti (Pérez-Morcillo et al., 2019). V této studii typologie
nohy u dospélych sportovei — bézcl (n = 600) byla nejpocetnéjSim typem nohy
normalni noha (74,9 %). Po ni nésledovala supinovana (39,9 %) a pronovana noha (40
%). Ve skupin¢ bézcii s prodélanym trazem ve zdravotni anamnéze byla pievaha
pronovanych (60,8 %) a supinovanych nohou (60 %), oproti normalni noze (25,1 %).
Miuzeme tedy fici, Ze détska vyvijejici se noha se da vzdalené ptipodobnit dospélé noze,
kterd prod¢€lala uraz a je tak nachylnéjsi k vyskytu poruchy nohy. Kdyz porovname
sportujici déti a nesportujici déti, tak vétsi vyskyt poruchy pronované nohy byl

u nesportujicich déti.

Typologicky vyzkum nohy podle klasifikace CSI pro sportujici a nesportujici déti
také neprokézal signifikantni rozdily mezi sledovanymi skupinami. Cetnost typu nohy
dle CSI pro vyzkumny vzorek Skolnich déti byla nejvétsi u typu nohy stfedné plocha
noha — 36 % nohou, a nejmensi u typu normdalni noha — 2 % nohou. Druhym
nejpocetnéjSim typem nohy byla mirn€ plochéd noha (25 %), dale pak snizena klenba (21

%), prechodny typ nohy (8 %) a vyrazné€ plochd noha (8 %).

Vyskyt ploché nohy (bez rozdé€leni na jeji podtypy) v rdmci celého vyzkumného
vzorku Skolnich déti byl 69 %, coz je v ramci rozmezi, které uvadi svétova literatura
(0,6-77,9 %), (MacKenzie et al., 2012). Podle studie Shih et al. (2012) vSak byla
prevalence ploché nohy u Skolnich déti evidovana v rozmezi 13,4-27,6 %. Musime vSak
podotknout, Ze vyzkum byl proveden na populaci thaiwanskych déti a vysledky se proto
mohou vyrazné liSit. Studie postury nohy u 1676 Spanélskych déti 3-17 let autorh
Forriol a Pascual (1991) uvadi vysledky u chlapct 9-17 let v rozmezi 4,25-6,73 % pro
pravou i levou nohu, pficemz s vékem méla hodnota CSI klesajici trend. Onodera a kol.
(2008) uvadi prameérné hodnoty ¢etnosti ploché nohy u déti ve véku 9-10 let v rozmezi
42,9-56,6 % a Cetnost pro normalni nohu v rozmezi 34,3-52,9 %. Literatura bohuzel

neuvadi hodnoty CSI pro Skolni déti na zdkladé pohybové aktivity.
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8.2 Diskuze k hypotéze H2

Cilem Studie 2 bylo longitudinalni sledovani zmén typologie nohy dle CSI a TTW
parametru posturalni stability u 35 elitnich sportovcti — hraca fotbalu, po dobu 3 let
v obdobi dospivani (15-18 let). Vysledky statistické analyzy dat ukazaly signifikantni
rozdily v typologii nohy i v posturalni stabilité v zavislosti na ¢ase (rok T1, rok T2, rok

T3).

Vyznamné rozdily v typologii nohy, ktera byla charakterizovana cetnosti vyskytu
jednotlivych typl nohy, jsme nalezli mezi druhym (T2) a tfetim (T3) rokem a prvnim
(T1) a tretim (T3) rokem méfeni. Pro levou nohu byly primérné hodnoty CSI
v jednotlivych letech nasledujici: 38,01 £ 7,85 % v T1, 37,04 + 9,36 % v T2 a 41,91 +
8,98 % v T3. Pro pravou nohu byly hodnoty velmi podobné: 39,50 + 8,35 % v T1, 39,50
+ 8,35 % v T2 238,99 +9,10 % v T3.

Z vysledkii typologie nohy miizeme fici, Ze poruchy nohy typu plochd noha
u elitnich fotbalisti se automaticky neupravi s dospivanim a vyzravanim télesné
morfologie, jak bylo sledovano u bézné populace déti (Adamec, 2005), ale naopak
s dlouhodobym a opakovanym plisobenim vyrazné sportovni zatéze dochéazi k novému
vzniku ploché nohy, ktery navic stoupd s nardstajici dobou ptsobeni sportovni zatéze,
tedy strvanim pfetézovani v neoptimalnim postaveni a funkci nohy, kterou staticka
porucha nohy vyvolava. Toto zjiSténi je ve shod¢ s teorii Tissue stress theory, ktera
definuje zatéz (z angl. stress) jako silu aplikovanou na material. Odezvou materidlu na
cyklicky se opakujici dlouhodoby stress je inava materiadlu (Niek Van Dijk et al., 2017).
Teorie vysvétluje, ze zatizeni tkdni musi byt pro jedince tolerovatelné, jinak dochazi
k mechanickému pfetizeni, které se projevuje poruchou postury a funkce nohy, napf.
hyperpronace nohy (Earls, 2014; Haendlmayer & Harris, 2009; Harradine et al., 2003),
ktera je pritomna u ploché nohy stfedniho a vyrazného stupné. Dalsi vyzkum potvrzuje,
7e hyperpronace nohy je rizikovym faktorem pro vznik tendinopatii, které jsou v tizké
spojitosti s postupnym nartistajicim zatizenim S$lachy a uponu (Graz na podkladé
opakujici se zatéze, z angl. repetitive strain injury), (Niek Van Dijk et al., 2017). To
podporuje tvrzeni autorti Nery, Raduan a Baumfeld (2016), kteti referuji, ze ptetizeni je
hned na druhém misté z nejcastéjSich mechanismii vzniku zranéni dolnich koncetin
u fotbalisti. Novodobé¢ paradigma naproti tomu ukazuje impaktové sily pti zatézi jako

pozitivni a nutny input pro tonizaci svall a $lach. Tyto impaktové sily plisobici na nohu
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a dolni koncetinu béhem chiize a piredevsim béhu vSak mohou byt zménény geometrii
(resp. morfologii) nohy, ztuhlosti kotniku a kolene nebo funk¢ni zménou — zietézenim

mekkych a kostnich struktur koncetiny (Nigg, 2001).

Sledovanym parametrem posturdlni stability byla celkova draha (TTW) stfedu
tlakového piisobeni ve stoji na 1 DK. Vysledky studie ukazaly signifikantni rozdily
v TTW parametru pro ob¢é dolni koncetiny a pro rozdil mezi dolnimi koncetinami
(TTW,), pticemz TTW hodnoty pro levou dolni koncetinu byly vyssi se signifikantnim
rozdilem mezi roky T1 vs. T3. Pro pravou DK byl nalezen signifikantni rozdil mezi
meétenimi T1 vs. T2 a T1 vs. T3. S rostoucim ¢asem a potazmo v€kem se primérna
hodnota TTW u obou dolnich koncetin i rozdil TTW, mezi koncetinami sniZovaly,
pti¢emz signifikantni rozdil v TTW, byl zaznamenan mezi méfenim T1 vs. T3. Toto
snizeni hodnot TTW v pribéhu sledovani svéd¢i o pozitivnim vlivu dospivani a zrani
télesnych funkci na funkce posturdlni stability, které zaroven s vyraznou sportovni
zatézi trénuji posturalni stabilitu do vyssi trovné kvality. To doklada i studie (Paillard et
al., 2006), podle které snizeni hodnoty TTW, reflektuje ipravu stranové asymetrie
posturalni stability v ramci stoje na jedné noze, ktera muze byt dana naptiklad snizenim
asymetrie svalové sily dolnich koncetin v sou€innosti s dobou v profesiondlnim
sportovnim tréninku (Fousekis, Tsepis, & Vagenas, 2010). Cim del$i dobu je hra¢
v profesiondlnim sportovnim tréninku a ve vys$$i urovni, tim je zlepSeni urovné

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

Pokud se podivame na vztah mezi Grovni posturdlni stability a typologie nohy,
byla u populace zdravych mladych lidi nalezena excelentni korelace mezi plochou
nohou a Urovni posturalni stability v tomto smyslu (Harrison & Littlewood, 2010): ¢im
zavazngjsi uroven ploché nohy, resp. ¢im vyssi hodnota CSI pro plochou nohu, tim
vys§i hodnota TTW, resp. horSi uroven posturdlni stability. AvSak naSe vysledky
ukazaly opacény trend znazornény zvySenim urovné posturalni stability, tedy snizenim
hodnoty TTW, soucasné s nartistem hodnoty CSI pro plochou nohu. To ukazuje, Ze
sportujici populace Skolnich déti (elitnich fotbalistl) specificky reaguje na enormni
z4téz. Pomoci dlouhodobého tréninku se u nich projevuje vyrazny nartst kvality
posturalni stability, ale zaroven se pfetizenim z ptisobeni dlouhodobé opakované
vyrazné zatéze mohou rozvinout poruchy nohy, ¢i muze dojit ke zhorSeni jiz

ptitomnych poruch nohy.
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8.3 Diskuze k hypotéze H3

Cilem studie 3 bylo ovétit efekt cilené pohybové intervence u vyrazné
sportujicich déti — chlapci fotbalistii ve veéku 9-10 let s pfitomnou poruchou nohy typu
pronovand noha a/nebo plocha noha pomoci vybranych funkcnich charakteristik nohy

hodnoticich typologii nohy, posturalni stabilitu a dynamickou funkci nohy.

Vysledky statistické analyzy dat ukézaly statisticky vyznamné rozdily pted a po
absolvovani terapie v parametrech typologie nohy (FPI a CSI) a dynamické funkce
nohy (CPEI). Konkrétné se jednalo o pozitivni efekt terapie formou zlepSeni hodnot
téchto parametr. Vysledky pro parametr posturalni stability (TTW) neprokazaly
signifikantni efekt intervence, ale z porovnani hodnot pfed a po terapii doslo ke
zhorSeni funkce posturdlni stability, tedy k negativnimu efektu terapie na kvalitu

posturalnich funkei pro levou koncetinu.

Typologicky vyzkum nohy podle klasifikace FPI prokéazal signifikantni rozdily
mezi hodnotami pted absolvovanim a po absolvovani terapie pro obé nohy. Primérna
hodnota FPI pro levou nohu byla po terapii nizsi (7,43 + 2,59) pramérn¢ o 0,86 + 1,46
v porovnani s hodnotou pted terapii (8,29 + 3,38). FPI pro pravou nohu méla pied
terapii vyssi hodnotu (8,71 + 2,67) v porovnani s levou nohou, ale po terapii se snizila
vyrazngji (o 1,86 £ 1,96) na hodnotu 6,86 + 2,38. Klasifikace FPI pro tyto hodnoty
odpovida typu nohy pronovana noha (+5 az +9). Podle velikosti hodnoty rozdilu pro
pravou nohu miizeme fici, Ze pravd noha reagovala na terapii v parametru FPI 1épe
v porovnani s levou nohou. Normalni asymetricky rozdil v FPI mezi pravou a levou
nohou byl v literatufe stanoven na rozmezi £1SD (smérodatnad odchylka), (Rokkedal-

Lausch, Lykke, Hansen, & Nielsen, 2013), coz naSe vysledky splnuji.

Podle procentudlnich ¢etnosti rozlozeni typt nohy dle FPI byla u vyzkumného
vzorku pied terapii nejcastéji zastoupena pronovana noha (47 %), dale hyperpronovana
noha (39 %) a normalni noha (14 %). Po terapii byla Cetnost pronované nohy vyssi (61
%) nez pred terapii, ale doslo k signifikantnimu sniZeni ¢etnosti hyperpronované nohy
(18 %) a navySeni poctu typu normdlni noha (21 %). Supinované formy typu nohy se ve
vyzkumném vzorku nevyskytovaly pied terapii ani po terapii, nebot’ nebyly soucasti

vyzkumu.
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Typologicky vyzkum nohy podle CSI také prokéazal pozitivni vliv cilené terapie
u sportujicich chlapcti s poruchou nohy plochd noha a pronovand noha. Vysledky
ukazaly signifikantni sniZzeni v primémé hodnot¢ CSI mezi meéfenimi pied a po
absolvovani terapie pro pravou nohu. U pravé nohy doslo k primémé zméné v CSI
03,16 £ 4,99 %, zatimco u levé nohy o pouhych 1,19 + 5,27 %. Hodnota CSI byla pied
zahajenim intervence pro levou nohu vyssi (54,84 + 11,01 %) neZz pro pravou (53,79 +
10,86 %). Po absolvovani terapie klesla hodnota CSI pro obé nohy (CSI L = 53,66 +
10,62 %; CSI_P = 50,63 + 8,81 %), ale signifikantn¢ pouze pro pravou.

Na zaklad€ procentudlnich Cetnosti rozloZeni typi nohy podle CSI klasifikace
byla nejpocetnéjsim typem nohy pied terapii noha stiedné€ plocha (36 %), dale mirné
plocha (32 %), vyrazn€ plocha (18 %), snizend klenba (11 %), pfechodny typ nohy
(3 %) a normalni noha (0 %). Po terapii se rozlozeni zménilo. NejpocetnéjSim typem
nohy byl typ mirn€ plochd noha, u které doSlo k nariistu Cetnosti (43 %). Na druhé
stran¢ vSak vyznamné klesla cetnost sttedné ploché nohy (25 %). Vyrazné plocha noha
zustala ve stejném poctu jako pied terapii (18 %). U snizené klenby doslo k mirnému
poklesu cetnosti (7 %) a u pfechodného typu nohy dosSlo k nartistu Cetnosti (7 %).
Nulovy vyskyt normalni nohy se vlivem terapie nezménil. Z toho vyplyva, Ze cilena
terapie ma pozitivni vliv pouze na mirnéjsi formy ploché nohy (mirné a sttedné plocha
noha) a muze upravit snizeny typ klenby na typ piechodny, ktery ma nejblize
k normalni noze. Cilend neurofyziologicka intervence tedy miize ovlivnit morfologii

nohy (typ nohy), ¢imz mé potazmo vliv i na funkci nohy.

Nase studie obsahovala podstatné prvky a progresivni charakter
senzomotorického tréninku v kombinaci se specifickym cvi¢enim kratkych vnitinich
svalli nohy inspirovaného cvicenim velké nohy dle Lewitové (2016) a cviceni
v pozicich z vyvojové kineziologie, které byly jiz v podobném slozeni prezentovany
studii Kinclové (2016) jako efektivni v terapii détské ploché nohy. Studie vSak na rozdil
od nasi zkoumala obecnou skupinu mladSich déti ve v€ku 4-7 let, chlapce i divky
dohromady, s pfitomnou poruchou nohy flexibilni ploch4a noha po absolvovani 5 tydnii
trvajici individuélni terapie 2x tydné. K hodnoceni efektu terapie vyuZivala parametry
hodnotici posturu nohy CSI a FPI, déle navicular drop test a pro dynamickou funkci
nohy hodnotila tlakové parametry distribuce tlaku nohy na podlozku ve stoji a pfi chiizi.
Ve srovnani s nasSimi vysledky jsou hodnoty pied terapii i po terapii u mladsich déti

vys§i nez u nadmi zkoumanych vyrazn€ sportujicich déti. To potvrzuje poznatky
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vyzkumu poruch nohy, které uvadéji pokles hodnot CSI i FPI s vékem ditéte (Evans,
2011; Forriol & Pascual, 1990). Studie na sebe navazuji a dopliuji informace chybéjici

ve vyzkumu funk¢énich poruch nohy u déti.

Vyzkum vlivu cilené terapie na funkce posturalni stability pomoci parametru
TTW neukézal signifikantni rozdil v hodnot¢ TTW pted a po absolvovani terapie.
Primérna hodnota TTW byla ptfed zahdjenim intervence pro levou koncetinu niz$i nez
pro pravou koncetinu. Po absolvovani intervence se prumérna hodnota TTW pro levou
koncetinu zvysila, avSak nesignifikantné. U pravé koncetiny ziistala primérna hodnota

témet beze zmeny.

Zvyseni hodnoty TTW pro levou koncetinu po intervenci znamena zhorSeni
funkce posturdlni stability. CoZ je v rozporu s vysledky studie Harrison a Littlewood
(2010), ktefi uvadeji, ze ¢im je horsi stupenn ploché nohy (vyssi CSI), tim je vyssi
hodnota posturdlnich vychylek. Jiny vyzkum uvadi okamzity pozitivni efekt terapie
kratkych svali na dynamickou posturalni stabilitu u typu nohy pronovana noha méienou
dosahy do rtiznych sméri, které se po terapii okamzité pozitivné zvétSily (Moon, Kim,
& Lee, 2014). Nami zjisténé mirné zhorSeni hodnot parametru posturalni stability TTW
pro levou koncetinu mohla zapti¢init naptiklad kratkd délka intervence, kterd v nasi
studii byla pouze 4 tydny, ackoli jsme se inspirovali jinymi podobnymi interven¢nimi
studiemi, které¢ tuto délku terapie potvrdily jako dostatecnou pro projeveni efektu
terapie. Je zndmo, ze adaptace pohybové systému na zat€z probihd az okolo 6 tydnd,
piicemz jako normalni fyziologicky proces reakce na zatéz miize byt pocatecni zhorSeni

funkeci.

Vyzkum dynamické funkce nohy pomoci parametru Centre of pressure excursion
indexu (CPEI) pii chlizi pfed a po absolvovani terapie ukazal signifikantni zvySeni

hodnoty CPEI pro obé nohy, coz znamena pozitivni efekt terapie na funkci nohy.

Primérnéd hodnota CPEI pted zahajenim intervence byla pro levou nohu nepatrné
vyssi (18,87 = 6,00 %) nez pro pravou nohu (18,68 = 7,43 %) a po intervenci se hodnota
CPEI pro levou nohu zvysila vyraznéji (27,76 + 7,30 %) nez pro pravou nohu (26,71 +
5,41 %). Jedna se ale o fyziologickou asymetrii dolnich koncetin. Nase vysledky se
shoduji s vysledky studie autorti Hillstrom et al. (2013), kteti uvadi praimérné hodnoty
CPEI u ploché nohy 18,57 + 4,97 %, 1 kdyz pro dospé&lou populaci.
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Analyza rozlozeni Cetnosti typli nohou pred terapii ukédzala 75% zastoupeni
pronované az hyperpronované funkce nohy a 25% zastoupeni normdlni funkce nohy.
Nebyly piitomny zadné nohy s poruchou supinacni funkce nohy, jelikoz se jednalo

o vybér probandl pouze s pronovanou nohou a/nebo plochou nohou.

Po terapii se ¢etnost pronované az hyperpronované funkce nohy sniZila o 47 % a
cetnost normalni funkce nohy se zvysila o 11 %. Po terapii byla dokonce zjiSténa
pritomnost supinované az hypersupinované funkce nohy a to ve 36 % nohou. Toto
zajimavé zjisténi mize ukazovat na vysoky efekt cviceni. Jinym vysvétlenim muze byt
také klasifikaéni stupnice, kterd byla u vyzkumného vzorku po inspiraci jinou
vyzkumnou studii urcena expertné na zaklad¢ rozdéleni Skaly vysledkli na tretiny.
Spodni tfetina vysledkd (CPEI 10-24,9 %) odpovidala prona¢ni funkci nohy, sttedni
tretina (CPEI 25-34,9 %) normalni funkci nohy a horni tfetina (CPEI nad 35 %)
supinacni funkci nohy. Mnozstvi vyzkumnych studii pouZivajicich CPEI je omezené
a vyzkumné studie, které CPEI pouzily, uvadi bud'to kvalitativni hodnoceni vysledki
trajektorie COP anebo prumérné hodnoty pro jednotlivé typy nohou pouze pro dospélou
populaci. Napiiklad Ledoux a Hillstrom (2002) uvadi primérnou hodnotu CPEI pro
normalni nohu 20,17 % a pozdéjsi vyzkum Hillstrom et al. (2013) o néco vyssi hodnotu
CPEI pro normdlni nohu 21,65 £+ 5,47 %. Vzhledem k vysoké variabilit¢ vzoru kroku
u déti (Latour et al., 2011) nelze tyto hodnoty s dospélymi porovnavat. I pies nejasnost
priciny pfitomnosti supinacni funkce nohy po absolvovani terapie, nase vysledky

prokazaly pozitivni efekt cilené intervence na dynamickou funkci nohy.

Intervence pouzita v této vyzkumné praci kombinovala nejpouzivanéjsi pristupy
v terapii nohy, dolnich koncetin a potazmo celého pohybového systému v originalnim
spojeni. Pfesto, Ze terapie trvala pouze 4 tydny, tedy nejkratS§i moznou dobu
s prokdzanym efektem terapie, ktera je v ramci interven¢nich vyzkumnych studii
evidovana, byl prokdzan jeji signifikantné pozitivni vliv na poruchy nohou u vyrazné

sportujicich déti.
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9 ZAVERY VYZKUMU

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

déti ve véku 9-18 let.

Obé¢ skupiny prokazaly vysoky vyskyt poruch nohy oproti vysledkiim obecné
populace Skolnich déti uvedenych v dostupné literature. Byly identifikovany vyznamné
rozdily mezi sportujicimi a nesportujicimi détmi. Pfedpoklad, ze sportujici déti budou
mit v porovnani s nesportujicimi horsi funkéni charakteristiky nohy z hlediska ptisobeni
vyrazné sportovni zatéZe, se naplnil pouze pro star§i déti véku 15-16 let a pouze pro
funkci posturalni stability. V ostatnich parametrech typologie nohy, posturalni stability
1 dynamické funkce nohy mély sportujici déti bez ohledu na v&k vysledky lepsi nez déti
nesportujici. Z toho vyplyva, Ze nesportujici déti jsou obecné o néco vice nachylné;jsi
k vyskytu poruch nohy na zéklad¢ ptisobeni nedostatku pohybové aktivity nez sportujici

déti k vyskytu poruch nohy na zakladé ptisobeni vyrazné sportovni zatéze.

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

zlepSuje kvalitu své funkce 1 u vyrazné sportujicich déti.

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

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

poruch nohy u vyrazné sportujicich déti.

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

nohy a tim zvySenému riziku zranéni z pfetizeni a unavy.

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

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

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

k jednotlivym sportovnim odvétvim.
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