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Abstrakt

Nazev: Efekt Sestitydenni fyzioterapeutické intervence u détskych pacienti s PEC
hodnoceny na zakladé¢ zmény rozsahu dorzalni flexe hlezenniho kloubu a kvality chlize

méiené 2D analyzou.

Cile: Cilem prace bylo zhodnoceni efektu Sestitydenni fyzioterapeutické intervence
se zam&fenim na zlepSeni pohybu a stability pro détské pacienty s pes equinovarus
congenitus (PEC) na zdklad¢ zmény rozsahu dorzalni flexe hlezenniho kloubu a kvality

chiize hodnocené 2D analyzou.

Metody: Prace se sklada z ¢asti teoretické, kterd shrnuje teoretické podklady k danému
tématu, a z ¢asti praktické. Pro ucely praktické ¢asti byla vytvorena intervenéni skupina
pacienti ve véku 3-6 let, ktefi jiz absolvovali Iékatskou lécbu PEC.
Doba fyzioterapeutick¢ intervence byla Sest tydnd, béhem které probcéhlo 4-5
individudlnich cviceni doplnénych o domaci cviceni, na po€atku a na konci probé&hla
kontrolni méfeni. Kontrolni méfeni bylo sloZzeno z klinického vySetieni a z 2D analyzy

chiize doplnéné o dynamometrické vySetfeni chilize.

Vysledky: Nepodafilo se prokazatelné¢ dokdzat zlepSeni sledovanych parametri,
ato pfedev§im v kombinaci nékolika  faktord  souvisejicich  jak s intenzitou

fyzioterapeutické intervence, tak s nedostatkem dat ziskanych z vySetfeni.

Klicova slova: pes equinovarus congenitus, fyzioterapie, 2D analyza chize,

dynamometrie, hlezenni kloub



Abstract

Title: The effect of a six-week physiotherapeutic intervention in child patients with
clubfoot evaluated with a change in ROM of ankle dorsiflexion and the quality of gait

measured by 2D analysis.

Objectives: The aim of this work was evaluation of six-week physiotherapeutic
intervention focused on movement and stability improvement in child patients with
clubfoot based on a change in ROM of ankle dorsiflexion and the quality of gait measured

by 2D analysis.

Methods: The work consists of a theoretical part, which summarizes the theoretical
background to the chosen topic, and a practical part. For the purposes of the practical part,
an intervention group of patients (aged from 3 to 6 years) who have already received
medical treatment for clubfoot, was created. The physiotherapeutic intervention period
was six weeks, during that period there were from 4 to 5 individual exercises
supplemented with home exercises. At the beginning and at the end there were control
measurements. The control measurements consisted of a clinical examination and a 2D

analysis of gait, supplemented by a dynamometric examination of gait.

Results: There were no verifiable improvements in measured parameters, especially in
a combination of several factors related to both the intensity of the physiotherapeutic

intervention and the lack of data obtained from the examination.

Keywords: clubfoot, physiotherapy, 2D gait analysis, dynamometry, ankle
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Seznam pouzitych zkratek

2D — dvojrozmérny

3D — trojrozmérny

aj. —ajiné

BEZ — (laboratot) biomechaniky extrémnich zaté¢zi

cca — circa, priblizné

cm — centimetr

CoP — Centre of Pressure, stied rozlozeni tlaku

¢. —cislo

CSU - Cesky statisticky ufad

DK — dolni koncetina

FAB — Foot Abduction Braces, Denis-Brownova ortéza
kg — kilogram

km/h — kilometry za hodinu

LDK — leva dolni koncetina

m. — musculus, sval

MS — Microsoft

N — newton

n. — nervus, nerv

napt. — naptiklad

OS — operacni systém

PDK — prava dolni konc¢etina

PEC — pes equinovarus congenitus, vrozena koniska noha
R — rovina rotaci pohybu

S — sagitalni rovina pohybu

UK FTVS - Fakulta télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy

USA - Spojené staty americké



1 Uvod

Pes equinovarus congenitus je relativné ¢etnou diagnoézou u pacientii v détském
veéku. I presto, ze miize toto onemocnéni vyrazné ovliviiovat kvalitu zivota pacientli
v pozd¢jSim veéku, v soucasné dob¢ neni funkcni zadny systém nasledné rehabilitace
navazujici na zakladni Iékafskou 1écbu k odstranéni strukturalniho deficitu nohy.
Prave z tohoto diivodu jsem se rozhodl zvolit si tuto problematiku a prozkoumat moznosti
fyzioterapeutické intervence u pacientll s pes equinovarus congenitus vramci mé
diplomové¢ prace. Povazuji za podstatné alespoil Castecné oziejmit danou problematiku
a oteviit pfipadné cestu pro dalsi rozvoj zdravotni pé€e o tyto pacienty. Soucasny systém
péce, ktery nereflektuje mozné zhorSeni kvality zivota pacientli s timto postizenim
v disledku chybéjici kvalitni, systematické a na individualni potieby kazdého z téchto

pacientli zamé&fené rehabilitace, shleddvam nedostatecny.

V ¢asti teoretické shrnuji na zakladé renomovanych zdroji dosavadni znalosti
o této diagnoze. Vénuji se v ni uzivanym lécebnym postuptim, jak konzervativnim,
tak chirurgickym, moznostem diagnostiky tohoto onemocnéni a hodnoticim parametrim
kureni zavaznosti onemocnéni, kvalit¢ Zivota pacientd stouto diagndzou

a biomechanice nohy téchto pacienttl.

o~

V praktické casti prace byl proveden vyzkum na Katedie fyzioterapie Fakulty
télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy. Cilem praktické ¢asti bylo ovéfit pfinos
fyzioterapie pro détské pacienty s diagnézou pes equinovarus congenitus, kteti jiz
podstoupili 1ékaiskou 1écbu strukturdlnich zmén nohy. Terapie se skladala ze spolecného

cviceni jednou tydné a domadci terapie.
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2 Teoreticka cast

2.1 Pes equinovarus congenitus

Pes equinovarus congenitus (PEC) je slozitd deformita nohy, slozena ze Ctyt
hlavnich komponent. Jsou to ekvinozita v hlezennim kloubu, varozita nohy, zptisobena
supinaci patni kosti, exkavace stfedni ¢asti nohy a addukce prednozi. Hlavnim ¢initelem
pro vznik a udrzeni deformity je tah m. tibialis posterior. Dale dochazi ke subluxaci
v Chopartoveé kloubu a zkraceni Achillovy Slachy (Dungl, 2014). PEC se muze objevit
jako soucast velkého poctu malformaci véetné distalni artrogrypdzy, vrozené myotonické
dystrofie a rozstépu patefe (meningokély), ale pfiblizn¢ v 80 % pripadli se vyskytuje

pouze jako izolovana vrozena vada bez dalSich deformaci (Barker, 2003).
2.1.1 Epidemiologie

Prevalence izolovaného PEC u ziv€ narozenych déti je pfiblizné 1-4 z 1000
(O'Shea, 2016). Prevalence u ruznych etnickych skupin se nijak zasadné¢ nemeéni.
Ansar (2018) ve své metaanalyze uvadi, ze primérna svétova prevalence se pohybuje
do 1,5 ptipadu z 1000 narozenych. Niz§i prevalence je dle jeho studie v pevninské Asii
(0,6 pfipadu na 1000 narozenych), kdeZto vyssi pak u obyvatel tichomotskych ostrovii
(6 ptipadi na 1000 narozenych) nebo Aborigincti (3,5 ptfipadu na 1000 narozenych).
Postizeni PEC mize byt jak jednostranné, tak oboustranné. Prevalence oboustranného
postiZeni v roce 2005 byla 50 % ptipadl a v celkovém poctu pacientit s PEC prevazovali
muzi nad Zenami v poméru 2 : 1 (Zionts, 2017). Dle spolku Achilleus, ktery sdruzuje
rodi¢e a pacienty s PEC, se v Cesku ro¢né narodi pfiblizné 200 déti s touto vadou.
Budeme-li vychazet z dat CSU za rok 2019, kdy se narodilo 112 200 déti, je prevalence

v nasi zemi necelé 2 ptipady na 1000 narozenych.
2.1.2 Pricina onemocnéni

Dle epidemiologickych studii PEC vznik4d jako disledek vice faktord,
a to predevs§im genetickych a environmentalnich (Engell et al., 2014). Posledni studie
zdliraznuji pfedevsim dilezitost genetickych faktorti, konkrétni mutace genu zptisobujici
PEC vsak ani pfes znacny pokrok ve zkoumani genetiky této vady nebyla nalezena
(Basit, 2018). Pokrok ve zkoumani PEC je pfimo spojen s genetickym vyzkumem

analogické vady na mysSich, kde byla zjisténa vyvojova porucha inervace peronealniho
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svalstva a tato neuromuskularni etiologie se ptredpoklada téz u lidi (Collinson, 2018).
Dal$i moznou pfi¢inou podilejici se na vzniku vady muizou byt zmény proteint

v extracelularnim matrixu (Eckhardt, 2018).
2.1.3 Kbvalita Zivota s PEC

Kvalita zivota u pacientti s PEC a jejich rodin velmi uzce souvisi s GspéSnosti
prodélané 1écby. Naprosta vétSina pacientil (v€. rodicl pacientil) vnima velké zlepSeni
kvality zivota po uspesné 1écbé, kvalitu Zivota jako takovou je ovSem obtizné porovnat
s béznou populaci (Bohner-Beke, 2019). Dle Loofa (2018) plati, ze ¢im vétsi jsou
nasledky ¢i dals$i vyvojové patologie, tim vice klesa spokojenost s prodé€lanou 1écbou.
Wallander (2009) provedl vyzkum mezi seniory, kteti v détstvi podstoupili 1écbu PEC.
Muzsti Gcastnici tohoto vyzkumu nevykazovali Zadné znamky snizeni kvality Zivota
oproti normam, zenské ucastnice naopak ve zvySené mitfe oproti normé hodnotily jako
problém mobilitu. Obé pohlavi pak méla horsi vysledky v hodnoceni pohodlnosti obuvi

nez zdrava populace.
2.1.4 Vyvoj ditéte s PEC

U pacienti trpicich PEC existuje statisticky mirné zvySeni cetnosti neuro-
vyvojovych obtizi, a to pfiblizné o 10 % vys$i Sance na projeveni se motorického,
senzitivniho nebo fecového deficitu nez u béZzné populace (L66f, 2018). Dle Dillmanna
(2018) je vyvoj jemné motoriky ditéte s PEC shodny s vyvojem jemné motoriky
u zdravych déti. Naopak deficit v hrubé motorice se dle n€ho objevuje uz ve 4. mésici.
Vyvratil tak tezi, Ze do 6. mésice je motoricky vyvoj déti s PEC pfiblizné stejné rychly
jako vyvoj zdravych jedincl, a vyraznéjs$i zpozdéni oproti zdravé populaci se da
pozorovat v 9. az 12. mésici. V priméru vSak stile plati, Ze u déti s PEC dochazi
k samostatné chlizi pfiblizné o 2 mésice déle nez u zdravych jedincl. Zavisi téZ vSak
na zavaznosti deformity, vyskytu recidivy a pfipadnych dalSich patologii. Uvadi téz,
ze neexistuje 74dnd doloZitelnd korelace mezi zhorSenym motorickym vyvojem
a kognitivnim vyvojem u pacientii s PEC. Hruby motoricky vyvoj u pacientt, ktefi
podstoupili 1écbu PEC je ve véku péti let srovnatelny s normami pro dany vek, nehledé

na pocatecni zavaznost deformity (Zapata, 2018).
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2.2 Kineziologie hlezenniho kloubu a nohy

Hlezenni kloub je tvoten skloubenim tibie, fibuly a talu. Jedna se o kloub slozeny
kladkovy, jehoz zakladnimi pohyby jsou dorzalni a plantarni flexe. Dal§imi moznymi
pohyby jsou inverze a everze nohy. Plantarni flexe je pak fyziologicky spojena s inverzi
a dorzalni flexe s everzi (Bartonicek, 2004). Hlavnim svalem pro plantarni flexi nohy je
m. triceps surae a pro inverzi nohy m. tibialis posterior. Pomocnymi svaly pak jsou
m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus (Hudéak, 2017). Dle Kapandjiho
(2011) plati antagonisticky vztah mezi m. tibialis anterior + m. peroneus longus
am. triceps surae, a dadle mezi m. peroneus brevis a m. tibialis posterior. M. tibialis
anterior, m. peroneus longus a m. peroneus brevis jsou tedy spolu s pomocnymi
m. extensor digitorum longus a extensor hallucis longus 1 pfimymi antagonisty

equinovarniho postaveni v hlezennim kloubu.

Obrazek &. 1 — Upony svalii v oblasti nohy s blizkym vztahem k PEC, pohled zezadu
(Netter, 2016)
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U pacientti s PEC je talus mensi a stocen plantdrné a medialn€. Dochdzi k jeho

dislokaci, stejné tak jako u os naviculare, kterd je téz rotovana medidln¢, a to tahem
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m. tibialis posterior. Calcaneus je sto¢en do varozity a hrbolem kosti patni vné. Metatarzy
a ostatni kosti nohy jsou pak stoceny do addukce a kavovarézniho postaveni, ve kterém
je fixuji dlouhé flexory prstl a palce spolu s tuhym vazivovym aparatem. Deformita nohy
u PEC je rigidni a pfi neléCeni se patologie fixuje. Dochazi téz k pozménénému ristu

kosti a k chtizi po laterdlni hrané nohy nebo dorzu nohy (Dungl, 2014).
2.2.1 Biomechanika dolni konéetiny u pacientii s PEC

U déti s terapeuticky oSetfenym PEC dochézi dle Beyaerta (2003) stale ke vnitiné
rotaCnimu postaveni nohy ve stoji. Vysledna reakéni sila od podlozky béhem stoje je pak
vychylena vzad. Postaveni nohy dale zptisobuje zménu v dynamice pohybti kolenniho
kloubu a v dlouhodobém vyhledu mtize zvySovat pravdépodobnost rozvoje gonartrozy.
Oproti zdravé populaci déti s oSettenym PEC vykazuji téZ sniZenou dorzalni flexi
a stabilitu v hlezennich kloubech (Soares, 2017). Z analyzy stoje za pomoci
pedobarografu pak vyplyva, ze u pacienti s lékarsky oSettenym PEC pietrvava

plochonozi.

Obrazek €. 2 — rozlozeni zatiZeni pfi chiizi na a) postizené noze pacienta s PEC,

b) nepostizené noze pacienta s PEC, c¢) noze zdravého jedince (Xu, 2018)

a
Tee 1 [l
taazs [l
et [l
[
Yeta 3
vata s
wata 5
Widteer
1w [l
wel [l
C

Niem®

0

Figure 3. The curves of the peak pressure (PP) for the 10 masked zones of a representative subject. (a) Curves
of the PP in the affected foot. (b) Curves of the PP in the unaffected foot. (¢) Curves of the PP in the control
foot. The subdivided zones were (Toe 1) hallux, (Toe 2-5) toes 2-5, (Meta 1) first metatarsal, (Meta 2) second
metatarsal, (Meta 3) third metatarsal, (Meta 4) fourth metatarsal, (Meta 5) fifth metatarsal, (Midfoot) midfoot,
(Heal medial) medial heel, and (Heel) lateral heel. 1 N/cm?= 10 kPa.
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Béhem chtze pak maji pacienti s PEC oproti zdravé populaci delsi kontakt
s podlozkou a niz8i zatizeni v oblasti palce, malikové hrany a paty. Celkové je pak

snizeny rozsah pohybt v hlezennim kloubu (Limpaphayom, 2020).

2.3 Diagnostika PEC

2.3.1 RTG

Rentgenologické vySetifeni nohy u pacientii s PEC, s naslednym vyhodnocenim
velikosti rotace calcaneu vici talu, je zadkladnim diagnostickym nastrojem. Ma téz
dalezitou roli v planovani operacnich vykont a v hodnoceni progresu v 1é¢b¢. Vzhledem
k nizké presnosti metody (teprve probiha osifikace kosti), ¢asové narocnosti a vysoké
mife subjektivity hodnotitele by vSak nikdy neméla byt jedinym nastrojem slouzicim

k diagnostice PEC (Kamath, 2018).

Obrazek ¢. 3 — porovnani vyhodnocovanych uhli mezi a) nohou zdravou a za b) nohou

s PEC (Kamath, 2018)

7’
’/
A 7’
; N8 4
Middle Row ——s =
SR S Cuboid
--Colcaneus
(rotated)

Proximol Row ——s

Talus-

2.3.2 Ultrasonografie

V soucasné dob¢ je mozna jiz prenatalni diagnostika PEC, a to diky ultrazvuku.
Ten je nejspolehlivéjsi a jedinou doporucovanou metodou k prenatalni diagnostice.
K nejcastéjSimu  ndlezu PEC pfi ultrasonografickém vySetfeni dochdzi mezi
18. a 24. tydnem téhotenstvi (Faldini, 2017). Kromé& ultrasonografie se vySetfuje téz
fetalni echokardiogram k vylouceni spojenych vad. Ptiblizné 25 % ptipadii se mize jevit
falesné€ pozitivnimi (Sharon-Weiner, 2017). Dle Josse (2018) je doporu¢eno kombinovat

klinické vySetfeni PEC s ultrazvukovym vySetfenim, protoZe se hodnoceni zavaznosti
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PEC klinické a ultrasonografické shoduje pouze v 60 %. Jochymek (2018 a) pak navrhuje
ultrasonografické vysetfeni talu k ozfejmeéni jeho dysplazie. Dysplazie talu dle ného miize
byt jednim s prognostickych faktort k oziejméni pravdépodobnosti relapsu u daného

pacienta.
2.3.3 Kilinické skorovaci systémy PEC

Dle Jochymka (2018 b) jsou klinické skorovaci systémy nedostatecné v predikci
a prub¢hu 1écby PEC. Proto jsem se kromé¢ dvou pouzivanych zdkladnich systému

rozhodl zminit v kapitole 2.3.4 1 dal$i mozné metody k hodnoceni PEC.

2.3.3.1 Dimegliova klasifikace

Autorem této klasifikace je francouzsky ortoped Allan Dimeglio a jeho tym.
Tento systém byl publikovan vroce 1994 a jeho rozSifeni pfevazuje v evropskych
zemich. Dimegliova klasifikace je 20 bodova a obsahuje 4 zdkladni parametry hodnocené
0—4 body. Dalsi ¢tyfi neptiznivé pifiznaky jsou hodnoceny 0—1 bodem. Zakladnimi
parametry jsou 1) ekvinozita v sagitalni roving, 2) varozita ve frontalni roving, 3) derotace
bloku calcaneus-ptednozi a 4) addukce pfednozi v horizontalni roviné. Dalsi neptiznivé
pfiznaky jsou velikost zadni ryhy, velikost medialni ryhy, kavézni deformita a Spatna

svalova kondice (Dungl, 2014).
Dle celkového souctu bodili pak hodnotime:

1. benigni deformita 0—5 bodd,
2. mirna deformita 610 bodu,
3. zavazny PEC 11-15 bodut,
4

. velmi zavazna deformita 16—20 bodu.
Déle je mozné i slovni hodnoceni rigidity zplisobem:

1. benigni deformita soft-soft,
2. mirna deformita soft-stiff,

3. zavazny PEC stiff-soft,
4

. velmi zavazna deformita stiff-stiff (Dungl, 2014).

2.3.3.2  Piraniho klasifikace

Shafiq Pirani v USA v roce 1995 vytvoiil tzv. Piraniho klasifikaci. Tento

hodnotici systém se tak prevazné pouziva v americkych statech. Piraniho klasifikace
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hodnoti 10 slozek deformity nohy, a to zptisobem 0—1/2—1 bod. Maximalni soucet je tedy

a4

10 bodi, které znamenaji nejvyssi zdvaznost. Deformity nohy jsou:

zakfiveni lateralniho okraje nohy,
zévaznost medialni ryhy,
zavaznost zadni ryhy,

interval medialni kotnik-os naviculare,

»prazdna‘“ pata,
interval fibula-Achillova §lacha,
rigidita ekvinu v extenzi kolena,

1

2

3

4

5. palpace lateralniho okraje talu,
6

7

8

9. rigidita abdukéni slozky,

1

0. kontraktura dlouhych flexort prstct (Dungl 2014).

Obrazek €. 4 (vlevo) — klasifikace dle Piraniho (Jawadi, 2010),

Obrazek €. 5 (vpravo) — klasifikace dle Dimeglia (Meena, 2014)
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Classification

Classification Grade Type Frequency (%) Score
1 Benign 20 (<5)
n Moderate 33 (=5<10)
n Severe 35 (=10<15)
v Very severe 12 (=15<20)

920°
Sagittal plane evaluation of equinus.

Horizontal plane evaluation of
forefoot relative to hindfoot.

Horizontal plane evaluation of derotation
of the calcaneopedal block.

Assessment of Clubfoot by Severity Scale

Characteristics: Characteristics:

Reproducibility Points Other parameters Paints
90°-45° 4 Posterior crease 1
45°-20° 3 Medial crease 1

20°-0° 2 Cavus 1
<0° o -20° 1 Poor muscle condition 1




V porovnani obou klasifikacich, dosahovala vétsi presnosti v hodnoceni
a predikci 1écby Dimegliova klasifikace nez klasifikace dle Piraniho (Lampasi, 2018).
Dle Bettuziho (2019) je vysoka korelace mezi vysledky obou klasifikaci, je ale zptisobena
pouze nékolika spolehlivymi parametry v kazdé skale. U zbylych kritizuje vysokou

subjektivitu hodnoceni a mozné vyrazné rozdily pfi méfeni jinym terapeutem.
2.3.4 Dal$i mozné hodnotici metody PEC

Jednou z moznosti, jak by bylo mozné objektivné hodnotit stav nohy u pacienta
s PEC, je vyuziti pfistroje k métfeni to¢ivého momentu upraveného pro postizenou nohu.
Tuto metodu ve své studii popsal Van der Steen (2018). Dalsi moznosti je vyuziti
pedobarografu ke zkouméani zmén zatizeni nohy v rGznych fazich 1é€by pacienta
(Limpaphayom, 2020). Pedobarografie je také jednim z dikazl, ze 1 u pacientd,
kteti podstoupili tspé$nou 1é¢bu PEC, pretrvavaji vyrazné zmény v postaveni a zatizeni
nohy (Xu, 2018). Dle Manousaki (2019) je tézZ mozné vyuzivat trojrozmérnou analyzu
chiize, ktera podle jejitho vyzkumu koreluje s klinickymi nalezy u pacienti s PEC.
Gozar (2018) pak vytvofil trojrozmérny vypocetni model nohy pacienta s PEC. Ten by
nejprve mél pomoci pfi oziejmeéni biomechaniky postizené koncetiny, v dal§im vyvoji by

ale mohl poméhat pfi stanovovani vhodné ortézy pro konkrétniho pacienta.

2.4 Lécba pacienti s PEC
2.4.1 Vyvoj létby PEC

Prvni zdznamy o pes equinovarus congenitus pochazi jiz ze starého Egypta.
Jednak se jedna o nasténné malby, jednak o ndlezy mumifikovanych ostatkd.
Jednou z popsanych mumii s PEC je mumie faraona Siptaha z obdobi 1200 pted Kristem.
Znamena to, ze jiz v té dobé se lidé s PEC doZzivali dospélosti, zddna 1écba se vSak
pravdépodobné neuzivala. Prvni zaznamenana terapie pochdzi od Hippokrata z obdobi
kolem roku 400 pred Kristem. Ten popisuje snahu reponovat nohu do spravného
postaveni v kombinaci s fixaci za pomoci silnych obvazi. Zakladni princip konzervativni
terapie je tedy i dnes velmi podobny. Stejny princip pfetrval témét beze zmény
az do obdobi renesance, odkud pochézi dalsi pisemné prameny o terapii PEC. V poloviné
16. stoleti je pak zdokumentovano vyuzivani zeleznych nebo dievénych dlah ke korekcei
postaveni nohy. Téz se zacali uzivat specialné upravené boty pro pacienty s PEC.

Mezi zndmé osobnosti s ,.konskou nohou* patiili naptiklad anglicky basnik George
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Gordon Lord Byron, skotsky basnik Sir Walter Scott nebo francouzsky diplomat
de Talleyrand. Je tfeba dodat, ze pfiiny této deformity mohly byt casto spojeny
s poliomyelitidou ¢i jinymi onemocnénimi. Piesné odliSeni je nemozné kvtli absenci
dostateCné diagnostiky pacienti. Na prfelomu 18. a 19. stoleti dochazi srozvojem
ortopedie i ke zménam v péci o pacienty s PEC. Terapie se zac¢ina dopliiovat o cviceni,

protahovani a lazeniskou péci (Hernigou, 2017 a).

Ve stejné dobé se téz objevuji prvni pokusy o chirurgickou Iéc¢bu této deformity.
Nejdiive se jednd o oteviené tenotomie, vzhledem k vysokému riziku infekce,
bolestivosti a nedostate¢nym znalostem anatomie jsou tyto vykony spiSe ojedinglé.
Snahou zmenSit tato rizika, v roce 1816 francouzsky 1ékar J. M. Delpech provedl prvni
perkutanni tenotomii. [ pfes pocatecni odpor Iékatské vetejnosti se tato metoda do konce

19. stoleti celosvetove rozsitila (Hernigou, 2017 b).

Ke konci 19. stoleti a pocatkem 20. stoleti s pfichodem antisepse, analgetik
a rentgenovych snimkii doslo k podstatnému posunu v 1é¢bé PEC. Diky analgezii se stal
popularnim redressement, ktery vSak nepfindsel pfili§ dobré vysledky. Dale se zacaly
provadét vétsi chirurgické operace, béhem kterych dochazelo k osteotomiim a elongacim
svalll a Slach. Jelikoz pozitivni pfinos téchto zakroki byl téz piinejmensim diskutabilni,
zacali se objevovat lékaii propagujici podobny postup jako 400 let pred Kristem
Hippokrates. Na pocatku 20. stoleti se jednalo o Jasona Kitea, propagéatora dlahovani
Denise Brownea ¢i v druhé poloviné 20. stoleti Ignatia Ponsetiho nebo Henriho

Bensahela (Hernigou, 2017 c).

V soucasnosti se k 1¢cbé PEC pouzivaji dvé hlavni metody. Patrné nejrozsirené;si
konzervativni metodou je Ponsetiho metoda progresivniho dlahovéni, dale se pfedev§im
vazné piipady fesi chirurgicky. Pouze v nékterych zemich je rozSifena lécba PEC
za pomoci funk¢ni fyzioterapie (Bensahel) nebo Kiteho metody. Kazd4 z metod vyuziva

ve svém piistupu dlahovani/noSeni ortéz (Dungl, 2014).
2.4.2 Chirurgické reSeni

Operacni feSeni je indikovdno v pfipadech, kdy PEC pfetrvava klinicky
1 radiologicky i pies dostate¢n¢ dlouhou a spravné vedenou konzervativni 1écbu. Existuji
dva odlisné nazory na volbu operace, bud’ se jedna o tzv. cestu malych krokt, kdy se

postupné upravuji  jednotlivé deformity v nékolika naslednych operacich,
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nebo jednorazova komplexni korekce v ramci jednoho vétSiho operacniho vykonu
(Dungl, 2014). Dle Templetona (2006) je nejlepsich vysledkli opera¢niho feSeni
dosahovano v druhé poloviné prvniho roku Zivota ditéte a ptiblizné u 20 % pacientil je
jesté nutny sekundarni operacni vykon ke korekci deformity. Dle Dungla (2014) pak
predev§im prvni operace ma Sanci na uspéch. Dolni veék pro operaci pak udava jako
3 mésice pro zadni vykon a 6 mésict pro vykon komplexni. Zadni vykon tvoii prolongace
Achillovy Slachy, repozici a fixaci calcaneu v nové poloze. Pii komplexni operaci dochézi
k uvolnéni arepozici struktur nohy, vcetné¢ preruSeni nékterych vazl, plantarni
aponeurdzy, elongaci Achillovy $lachy i Slachy m. tibialis posterior. V ramci nasledné

péce je pak nutna ortotickd péce a noSeni dlah.

Jednim z nejcastéji uzivanych chirurgickych piistupt v 1écbé PEC je perkutanni
tenotomie Achillovy Slachy, kterd se uziva predevSim k lé€bé ekvinozni deformity
hlezna. Dle Tuhanioglu (2018) se provadi perkutanni tenotomie Achillovy Slachy jako
dopliikova terapie u Ponsetiho metody az v 85 % ptipadd. U tézkych piipadi je pak
vhodné Casné€ aplikovat tenotomii Achillovy §lachy z diivodu prokazatelné krat$i doby

1écby (Rakonjac, 2019).

Dalsi z metod, které mohou upravit deformitu nohy, je rozdé€leni a transpozice
poloviny Slachy m. tibialis anterior na os cuboideum pro zvySeni dorzélni flexe a everze

nohy a snizeni addukéni deformity metatarzt (Ozyalvag, 2019).

V porovnani s konzervativni Ponsetiho metodou, vykazovali pacienti
po chirurgické 1€cbé PEC mensi rozsah pohybu v hlezennim kloubu, mensi svalovou silu
v oblasti nohy a Cast&j$i nalez artrozy (Smith, 2014). Nadfazenost Ponsetitho metody
nad chirurgickou 1é&bou propaguje i Svehlik (2017), podle kterého pacienti 1é¢eni
Ponsetiho metodou maji lepsi radiologicky nalez, morfologii nohy i lepsi skore v ADL.
Kromé toho vyzdvihuje Ponsetiho metodu jako nizkondkladovou a mozZnou k aplikaci
v jakychkoliv podminkach. Podle Jeans (2018) desetileti pacienti, ktefi v minulosti
prodélali konzervativni 1€¢bu (Ponsetiho metoda nebo francouzska funkéni fyzioterapie),
dosahuji vétSich rozsahli pohybil a svalové sily v oblasti postizené nohy nez skupina
pacientll, kterd prod¢lala 1é¢bu chirurgickou. Otazkou vSak ziistava, zda je relevantni
porovnavat vysledky chirurgické 1é€by s 1é€bou konzervativni, kdyz chirurgickd lécba
je indikovana v ptipad¢ selhani 1é€by konzervativni, a ptedstavuje tak ve vétSin€ piipadi
az metodu druhé volby.
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2.4.3 Konzervativni reSeni

2.4.3.1 Ponsetiho metoda

Ponsetiho metoda byla vytvorena doktorem Ignatiem Ponsetim jiz roku 1963,
k jejimu vétsimu rozsiteni doslo vSak az ke konci 20. stoleti a definitivné byla piijata
zavhodnou klécbé PEC az vroce 2005. Vsoucasné dobé se u nds jedna
o nejpouzivanéjsi metodu v 1€cbé PEC. Obecné plati, ze ¢im diive je terapie zahéjena,
tim ma lepsi vysledek. Idealni je zahajit ji uz mezi 5. a 10. dnem po narozeni. Metoda
je zalozena na specifické manipulaci pfednozi a nasledné sadrové fixaci v dané poloze.
Béhem manipulace dochazi k lateralnimu posunu kosti patni a nasledné abdukci nohy
v supinaci. V této poloze dojde k fixaci a po 5-8 dnech se tento postup opakuje. Signaly
k ukonCeni terapie jsou nasledujici: hmatny interval mezi vnitinim kotnikem
a os naviculare, dostate¢n¢ hmatny pfedni vybézek patni kosti, abdukce nohy do 60°
a patni kost v neutralnim nebo lehce valgdéznim postaveni. Pti splnéni vSech téchto kritérii
Jiz neni tfeba pokracovat v dal§im sadrovani. Pokud pfetrvava ekvinozita v hlezennim
kloubu a neni mozna dorzalni flexe, je tfeba provést tenotomii Achillovy Slachy.
K doléceni PEC se pak uZivaji ortézy, které nohu fixuji v zevni rotaci a abdukci.
V ptipadé relapsu se doporucuje zahdjit celou terapii znovu od zacatku. Je-li to tfeba,
je nutné provést tuto metodu opét v kombinaci s tenotomii Achillovy §lachy. Uspé&snost
metody je vSak v ptfipadé relapsu nizsi a jeji efektivita s rostoucim veékem ditéte klesa

(Dungl, 2014).

Dle Khorsheeda (2019) 1 Ferreiry (2018) je uspéSnost Ponsetiho metody
v kombinaci s perkutanni tenotomii Achillovy Slachy necelych 90 %. Dilezitost casného
zahdjeni terapie Ponsetiho metodou, potvrzuje svym vyzkumem téz Liu (2018). Ve své
studii na vzorku 90 déti (131 chodidel) jednozna¢né prokazal, Zze nejlepSich vysledka
je dosazeno pii zah4jeni 1écby do 3. mésice veéku ditéte. VEk je dle ného téz jedinym,
na ostatnich nezavislym, faktorem, ktery urcuje pravdépodobnost ucinnosti terapie.
Xu (2018) pomoci pedobarografie a klasickych skoérovacich systémill s odstupem
nekolika let zkoumal stav chodidla a kvalitu zatizeni u déti, které podstoupily 1écbu
Ponsetiho metodou mezi prvnim a druhym rokem Zivota (tedy pozd¢). A€ dle skérovacich
systémtl odchylky nebyly nijak vyrazné oproti détem, které nastoupily 1écbu v diivéjSim

véku, dle pedobarografu pietrvavaji vyrazné zmény v zatizeni plosky.
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Lécba Ponsetiho metodou je diky nizkym naroktim na vybaveni i nau¢eni se hojné
pouzivana i v rozvojovych zemich. Na ptikladu stavu péce o pacienty s PEC v Tanzanii
muzeme popsat, jak vzhledem k malému poctu a Spatnému vzdélani terapeutti/lékait
v téchto zemich, velkému mnozstvi pacientli, chudob¢, nedostatku 1¢karského vybaventi,
pfetrvavajicim lidovym povéram a nedodrzovani piedpist je riziko relapsu mnohem
vyssi. To vse shrnul ve své studii Shayo (2015). Dale uvadi, ze ackoliv Ponsetiho metodu
pouzivalo témét 90 % pracovnikd, tak vySkolena byla pouze neceld tfetina. Podobny trend
popisuje na Haiti Qudsi (2019), kdy ve vysledku ve srovnéni s bohatSimi zemémi
s kvalitnim zdravotnictvim za¢ina 1é¢ba PEC v pruméru pozdégji, trva déle a ma vyssi

riziko relapsu.

2.4.3.2 Kiteho metoda

Kiteho metoda stejné jako Ponsetiho metoda vyuziva kombinaci manipulace nohy
a sadrovani. Jedna se o metodu historicky starsi, vyvinutou doktorem Jasonem Hiramem
Kitem na pocatku 20. stoleti. Narozdil od Ponsetiho metody se vSak kazda slozka
deformity koriguje zvIast’, proto je celkova délka terapie delsi, coz brani jejimu vétSimu
roz§itfeni ve svété (Hernigou, 2017 c). Oproti Ponsetiho metod¢ vSak Kiteho metoda
nedosahuje srovnatelnych vysledkii. Dle Horna (2013) az u 40 % ptipadi 1é¢enych Kiteho
metodou bylo tieba zdvazného chirurgického vykonu, zatimco u skupiny pacient
lécenych Ponsetiho metodou nebyl vyZadovan Zadny takovyto vykon. NiZ§i GispéSnost
v 1écbeé PEC u Kiteho metody, nez u Ponsetiho metody dokladd téz Chen (2018),
kdy ve sttednédobém vysledku sledovani bylo u Kiteho metody pouze 40 % ptipadi

hodnoceno jako dobré oproti 80 % ptipadii u Ponsetiho metody.

2.4.3.3 Francouzska (funkcni) fyzioterapie

Zakladatelem této metody je francouzsky profesor Henri Bensahel,
ktery ji publikoval v roce 1975 jako Bensahelovu funkéni metodu. Zahrnuje kazdodenni
manipulaci nohy fyzioterapeutem v kombinaci s vyuzitim tapu/pasky ke korekci
postaveni nohy. Na rozdil od Ponsetiho metody umoznuje aktivni pohyb nohy,
coz je vyuzivéano k posilovani peronealnich svall. Jedna se o relativné casové naro¢nou
metodu, vzhledem ke kazdodennimu cvic¢eni do 2. mésice a dal§imu intenzivnimu cviceni
do 6. mésice pacienta. Dale rodice musi pokraCovat v domacim cvi¢eni a nocnim

dlahovéni az do 1 roku zivota (Hernigou, 2017 ¢). Pokud nejsou jeji vysledky dostatecné,

22



opét se provadi chirurgickd intervence, kterou po zhojeni tkdni nasleduje dalsi

fyzioterapie za icelem udrZeni korekce nohy (Garcia-Gonzélez, 2019).

V ramci francouzské fyzioterapie existuje ne¢kolik riznych ptistupti. Dle Garcia-
Gonzalez (2019) je nejefektivnéjsi pristup dle Saint Vincent de Paul, pfi jehoz aplikaci
az 60 % pacientli nevyzaduje chirurgickou intervenci, 25 % potiebuje zadni pfistup
ke korekci nohy a 15 % vyZzaduje perkutanni tenotomii Achillovy Slachy. Tento pfistup
oproti ptivodn¢ navrzené metodé Bensahelem zahrnuje manipulaci a korekci kavozniho
postaveni nohy. Dle Garcia-Gonzélez (2019) neni zadny statisticky rozdil v i€innosti

metody francouzské fyzioterapie v porovnani s Ponsetiho metodou.
2.4.4 Prevence relapsu

Dle Hosseinzadeha (2017) dochézi k relapsu nej€astéji do patého roku vyvoje
ditéte, tedy ve fazi jejiho nejvétsiho ristu. Mezi patym a sedmym rokem je pak relaps
vzacny a po sedmém roku se téméf nevyskytuje. Jako mozné predispozice pro relaps
pak uvadi nedokonalou manipulaci, kdy nedojde k obnoveni fyziologického postaveni

kosti nohy, svalové dysbalance kratkych i dlouhych svali nohy nebo artrogrypozu.

2.4.4.1 Dlahovani

Dlahovani se uziva ve vSech léCebnych postupech PEC. Jedné se o diilezitou
soucast terapie, ktera vyznamné snizuje riziko recidivy. Van Praag (2018) u léCby
pacientil Ponsetiho metodou na vzorku 382 pacientl urcil, Ze pravdépodobnost relapsu
se pohybuje po prvni konzervativni 1é€bé okolo 20 %. V ptipadé Ponsetiho metody
se uzivaji dlahy fixujici nohu v abdukci a zevni rotaci o velikosti 60-70°. V ptipadé
jednostranného postizeni je zdrava noha ve vnéjsi rotaci 45°. Do 3. mésicii véku je dlaha
sniméana pouze pii koupani, do 4 let je pak noSena 14-16 hodin denné (Dungl, 2014).
Ve vyzkumu Cosmy (2018) 25 pacientil (jejich zastupctli) souhlasilo s noSenim ortézy
po primarni 1é¢bé a 11 nesouhlasilo. S odstupem 18 meésici pak ve skuping, kterd

nesouhlasila s noSenim ortéz, doslo k zhorSeni v Piraniho klasifikaci o 0,5 bodu.

Prvni ortézy byly vyuzivany jiz v 19. stoleti. Jednalo se vesmés o dnes naprosto
nevhodné typy, uréené pro no¢ni i denni noseni. DneSni moderni ortézy jsou vétSinou
odvozeny od modelu vynalezeného a popsané¢ho roku 1934 Denisem Brownem,
po kterém jsou cCasto téz nazyvany. V anglické literatufe je nalezneme pod oznacenim

Foot Abduction Braces (FAB). Tyto ortézy umoznuji nastavit zevni rotaci nohy
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0d 20°do 90° a jejich dvé casti (pro kazdou nohu jedna) jsou spojeny tyci,
kterd umoznuje vzajemny pohyb koncetin, udrzuje vsak stale nohu fixovanou. Na tomto
zaklad¢ byly vyvinuty dalsi typy ortéz jako Mitchellova (uréena pfimo pro Ponsetiho
metodu), Steenbeekova pro rozvojové zemé a dalsi. OdliSny systém nabizi Wheatonova
ortéza. Ta fixuje nejen hlezenni, ale téz i kolenni kloub a upeviluje se systémem suchych
zipi a ptipadné dalSich popruhti. Jedné se ovSem o rigidni konstrukci a neni tedy moznost
presnéjsi korekce deformity jako u ortéz typu FAB. Zaroven podporuje hypotrofii nejen
Iytkovych, ale téZ i stehennich svalil (Desai, 2010).

Obrazek ¢. 6 — Denis-Brownova ortéza/FAB (Wikimedia, volna licence)

2.4.4.2 Fyzioterapie

Nesterchuk (2019) se zaméfila na vliv nasledné rehabilitace u déti s PEC
po zakladni 1écbé. Dle jejich vysledkl zlepSuje morfologii nohy, zmiriiuje riziko relapsu,
zlepSuje zékladni pohybové dovednosti a fyzickou kondici déti s PEC na arovei jejich
vrstevnikd. Vhodné jsou dle ni posilovaci cviceni, strec¢ink (pfedevsim Achillovy $lachy),
nacvik spravnych pohybovych stereotypti a cviceni zaméfena na zvétseni rozsahu pohybu
v hlezennim kloubu. Eamsobhana (2017) na zéklad¢ své studie tvrdi, ze dulezitymi

24



protektivnimi faktory proti relapsu jsou kvalitni everze (dobra aktivita m. peroneus
brevis, longus, tertius a extensor digitorum longus) a dobra stabilita hlezenniho kloubu.
Oba autofi se shoduji, Ze primarné je tfeba zahrnout do péce o déti s PEC jejich rodice

a instruovat je ke cvi¢eni na doma.
2.5 Navrh fyzioterapeutického vySetieni pacienta s PEC

2.5.1 Klinicka vySetieni

V ramci vySetieni je samoziejmée nutné postupovat v souladu s obecné platnymi
postupy. Méla by byt odebrana co nejdikladnéjsi anamnéza, dale bychom méli pacienta
vySetfit aspekéné, predevsim pak chiizi, a palpacné. Dalsi vySetteni bychom méli volit
na zakladé ziskanych anamnestickych informaci a individudlnim stavu pacienta. Obecné
sledovat u kazdého z pacientli bych doporucil stabilitu stoje, rozloZeni vahy mezi
koncetinami a rozsah pohybu v hlezennim kloubu na zékladé nize popsanych zptsobt

hodnoceni.

2.5.1.1 Stabilita stoje

Pro klinické zhodnoceni stability stoje bych vybral test inspirovany
Rombergovym stojem. Romberglv stoj se pouziva v diagnostice poruch stability
a umoziuje odliSit nedostate¢nost jednotlivych slozek somatosenzorického systému
— propriocepce, zraku a vestibuldrniho aparatu. Sledujeme titubace ve stoji a aktivitu
svalll pacienta.
RozliSujeme tf1 stupné:
Stupeii I: bosy pacient stoji v normalnim klidovém stoji s otevienyma o¢ima
Stupen II: bosy pacient stoji ve stoji spatném s otevienyma o¢ima
Stupeii I11: bosy pacient stoji ve stoji spatném se zavienyma o¢ima

Jako pozitivni test hodnotime v pfipadé, Ze se objevi nestabilita pacienta
a do dal$iho stupné nepokracujeme. Pokud dojde u ttetiho stupné po vytazeni zrakové

aference k vyraznému zhorSeni stability a pfepadavani k jedné strané¢, mulZeme

predpokladat sniZzenou funkci vestibularniho aparatu na téze strang.
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2.5.1.2 Stoj na dvou vahach

Stoj na dvou vahach je klinicky rozsifenou metodou uzivanou pro oziejméni
rozlozeni vahy mezi dolni koncetiny pacienta. Pacient se zvazi nejprve na jedné z vah
(vahy by mély byt stejné kalibrované, vaha pacienta by méla byt na obou stejnd), nasledné
se postavi jednou nohou na kazdou z vah. Ty by se nem¢ly vzajemn¢ dotykat a postaveni
nohy by oboustrann¢ mélo odpovidat stfedu vahy. Pacient se diva pred sebe, aby nemohl
prenaset vahu v zavislosti na znalosti rozdilu v zatizeni koncetin. Zaroven sledujeme
zménu v zatizeni v Case. Soucet hodnot zatizeni pravé a levé dolni koncetiny by mél
odpovidat vaze pacienta. Dle Véleho (2006) je 10-15 % v rozdilu zatizeni dolnich

koncetin stale jest¢ v normé.

2.5.1.3 Goniometrie hlezenniho kloubu

Goniometrie hlezenniho kloubu, pfedevsim pak velikost dorzalni flexe, je soucasti
hodnoceni pes equinovarus congenitus jak dle Dimeglia, tak dle Piraniho. Goniometrii
jako alternativni moZznost hodnoceni provadime proto, Ze je, na rozdil od vySe zminénych

hodnoticich systémil, zékladni sou¢asti fyzioterapeutickych znalosti.

Dorzalni flexe — jedna se o pohyb v sagitalni roviné a jeji rozsah je limitovan pfedevSim
napétim Achillovy Slachy a zadni ¢asti kloubniho pouzdra. Rozsah pohybu je v rozmezi
10-30°. Vychozi poloha pro testovani je v sed€ na lehatku s bérci ptes okraj, kolena jsou
v 90° flexi a noha s bércem svira tthel 90°. VySettujici fixuje rukou bérec nad kotnikem,
goniometr priklada 1,5 cm pod zevni kotnik. Pevné rameno je paralelné s osou fibuly

a pohyblivé paralelné s osou patého metatarsu.

Plantarni flexe — je pohybem v sagitalni roving, rozsah je limitovan pifedev§im napé&tim
ptedni Casti kloubniho pouzdra a m. tibialis anterior a extensory prstci. Rozsah pohybu
je mezi 45-50°. Poloha pro vySetieni, fixace a pfiloZzeni goniometru jsou pak shodné

s dorzalni flexi.

Everze — jednd se o kombinovany pohyb pronace a abdukce s fyziologickym rozsahem
mezi 15-30°. Rozsah je limitovan pfedev§im kontaktem talu a calcaneu, dale také
napétim m. tibialis posterior a kloubniho pouzdra. Vychozi poloha a fixace pro vySetfeni
je shodné s polohou pro vySetfeni dorzéalni flexe. Goniometr piikladame z plantarni
strany nohy pod hlavicky metatarsti, bod otdeni goniometru je na stran¢ prvniho

metatarsu. Pohyblivé rameno jde s metatarsy a pevné zistdva na miste.
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Inverze — je kombinovanym pohybem supinace a addukce. Fyziologicky rozsah je 35—
50° a je limitovan predevSim napétim kloubniho pouzdra. Provedeni je shodné
s vySetfenim everze, pouze bod otdeni goniometru je na strané patého metatarsu

(Janda, 1993).
2.5.2 Laboratorni vySeti‘eni

Pro dikladnéj$i zhodnoceni kvality chiize pacienta mizeme vyuzit vySetfeni
v laboratornich podminkach. Navrzené metody vychazeji ztechnickych moznosti
Laboratofe biomechaniky extrémnich zatézi na UK FTVS s piihlédnutim k dané

problematice.

2.5.2.1 2D analyza chiize

V ramci vstupniho 1 vystupniho méfeni v laboratofi bych provedl 2D analyzu
chiize v sagitalni roviné zaloZenou na principu sledovani pfedem urcéenych bodil.
Tyto body jsou vybirany na zakladé moznosti jejich snadného urceni a oznaceni,
a moznosti nasledného vyuziti pro ur¢eni velikosti thla kolenniho a hlezenniho kloubu
béhem pohybu. Sledovanymi body by konkrétné byly trochanter major, hlavicka fibuly,
vng&jsi kotnik, baze patého metatarsu a tuber calcanei. Body by byly oznaceny kontrastnim
fixem tak, aby byly dobfe patrné na videozdznamu. Vzhledem ke sledovani probandi
pouze z jednoho sméru, je nutné oznacit dané body na obou koncetinach a potidit dostatek

videomateridlu pro ob¢ koncetiny.

Dtlezité pro nas budou jednotlivé krokové cykly. Krokovy cyklus za¢ina prvnim
kontaktem paty sledované koncetiny s podlozkou (,,heel strike*) a konci opét dopadem
paty stejné koncetiny (Perry, 2010). V pfipad¢, ze se pacient dotkne podlozky v ramci
doslapu jinou ¢asti nohy, je to povazovano téz za pocatecni kontakt a zacatek ¢i konec

krokového cyklu. Krokovy cyklus tedy zahrnuje dva celé kroky — levou i pravou nohou.

Krokovy cyklus miizeme rozdélit do dvou fazi — stojné a Svihové. Faze stojna
by méla trvat ptiblizn€ 62 % a faze Svihova 38 % krokového cyklu. V ramci téchto fazi
pak rozliSujeme jesté dalsi stadia. Fazi stojnou délime na fazi pocatecniho kontaktu (IC)
nebo téz uderu paty (HS), nasleduje stddium zatézovani (LR), mezistoje (MSt),
koncového stoje (TSt) a predSvihu (PSw). Tim konci faze stojna a zacina faze Svihova.
Jejim prvnim staddiem je pocate¢ni Svih (ISw), nasleduje meziSvih (MSw) a konci

koncovym Svihem (TSw). V pribeéhu krokového cyklu rozliSujeme téz dvé stadia dvoji
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opory. Témi jsou stadium zatéZovani a predsvih. Kazda perioda dvoji opory trva ptiblizné

12 % krokového cyklu (Perry, 2010).

V jednotlivych grafickych zaznamech tak vzdy bude zacatek kiivky oznacovat
prvni kontakt paty pacienta s podlozkou, patrnd bude cela stojna i Svihova faze a konec

ktivky se bude opét rovnat dopadu paty sledované nohy.

Obrazek ¢. 7 — velikost flexe v kolennim kloubu v zavislost na fazi krokového cyklu

u zdravé populace (Perry, 2010)
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Obrézek ¢. 8 — velikost thli v hlezennim kloubu v zavislost na f4zi krokového cyklu

u zdravé populace (Perry, 2010)
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2.5.2.2 Dynamickd vysetreni chiize

V ramci dynamického vySetfeni chlze je cilem zméfit reakéni sily podlozky
béhem chiize pacientli. K jejich zméteni bych vyuzil dynamometrické desky Kistler
umisténé do sledované oblasti. Aby nedoslo ke zkresleni vysledkii nutnosti pfekondvat
vyskovy rozdil mezi podlahou a deskou, musi byt vytvoten chodnik, ktery vySkovy rozdil

vyrovnd. Sledovanymi parametry by byly vertikdlni slozka reakéni = sily,
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anterioposteriorni slozka reakcni sily a mediolateralni slozka reakéni sily. Ziskana data
bych nasledn¢ analyzoval pomoci softwaru Bioware a porovnal jejich velikosti s velikosti

u bézné populace.

Obrazek €. 9 — vertikalni slozka reak¢ni sily pfi chiizi (dle Moustakidis, 2008)

t€lesné \/
hmotnosti
'\‘
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0% stojna faze 100 %
Vertikalni slozka reaké¢ni sily dosahuje pii chiizi idealné dvou maxim, pii nichz

dosahuje vice jak 100 % télesné hmotnosti. Prvni maximum dosahuje pfi pocatecnim
kontaktu dolni koncetiny a jejiho zatizeni (LR) a druhého pii odrazu do faze
Svihové (PSw). Naopak ve fazi mezistoje dosahuje vertikalni slozka mezi témito dvéma

vrcholy minima okolo 80 % télesné hmotnosti.

Obrazek ¢. 10 — anterioposteriorni slozka reakéni sily pii chtizi (dle Moustakidis, 2008)

0 % stojna faze 100 %
Anterioposteriorni slozka reak¢ni sily béhem stojné faze méni svilij smér pisobeni.
Béhem pocatecniho kontaktu s podloZkou aZ do faze mezistoje piisobi proti sméru chiize,
a tedy nds zpomaluje — na grafu ma hodnoty zéporné. Béhem faze mezistoje se jeji

hodnota blizi nule a vektor sily ptsobi kolmo proti podlozce. Smérem k odrazu a konci
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stojné¢ faze pak vyslednd sila plisobi smérem vpfed a davd naSemu télu doptednou

pohybovou energii — na grafu mé hodnoty kladné.

Obrazek €. 11 — mediolateralni slozka reak¢ni sily pfi chtizi (dle Moustakidis, 2008)

0% stojna faze 100 %

Mediolateralni slozka reakéni sily odpovidéa zplisobu zatizeni chodidla ve stojné
fazi. Na jejim pocatku sméfuje medialné (na grafu kladné hodnoty), coz odpovida doslapu
na patu. Nasledné smétuje lateralné (na grafu zaporné hodnoty), coz odpovida zatizeni
celé¢ plosky nohy. Az na zavér stojné faze se vraci medialné, coz odpovida odrazu

do Svihové faze z oblasti palce dolni koncetiny.
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3 Prakticka cast

3.1 Cile prace

Cilem prace bylo zhodnoceni efektu Sestitydenni fyzioterapeutické intervence
se zaméfenim na zlepSeni pohybu a stability pro détské pacienty s pes equinovarus
congenitus (PEC) na zakladé zmény rozsahu dorzélni flexe hlezenniho kloubu a kvality

chtize hodnocené 2D analyzou.
3.1.1 Vyzkumna otazka

V1: Lze Sestitydenni fyzioterapeutickou intervenci pii jednom individualnim

cviCeni tydn€ a domdci autoterapii zvysit rozsah dorzélni flexe v hlezennim kloubu?

V2: Lze Sestitydenni fyzioterapeutickou intervenci pfi jednom individualnim
cviceni tydné a domaci autoterapii zlepSit kvalitu chlize na zaklad¢ jejitho zhodnoceni

2D analyzou?
3.1.2 Hypotéza

H1: Ptedpokladam, ze po Sestitydennim pohybovém programu dojde ke zvySeni

dorzalni flexe v hlezennim kloubu.

H2: Predpokladdm zlepSeni kvality chlize na zéklad€ 2D analyzy chiize, konkrétné
zhodnoceni zmén velikosti Gthlt hlezenniho a kolenniho kloubu v zavislosti na fazi

krokového cyklu a porovnani vysledki se zdravou populaci.
3.2 Metodika prace

Diplomova prace byla zpracovdna pod vedenim pani doktorky Terezy Novakové.
Préce byla schvalena etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem 121/2020, souhlas
etické komise je pak uveden v pfiloze €. 1 tohoto dokumentu a v ptiloze €. 2 je ptfiloZen
vzor informovaného souhlasu. Diplomova prace byla realizovdna téz za pomoci spolku
Achilleus, ktery se podilel na oslovovani pacientii s diagn6zou PEC a Laboratoie
biomechaniky extrémnich zatézi, v jejichz prostorach probihaly ¢asti vstupniho

a vystupniho vySetfeni pacientd.

Pro ucely praktické Casti byla vytvorena intervencni skupina pacientli ve veku
3-6 let, ktefi jiz absolvovali lékafskou lécbu PEC. Intervence probihala formou
individualniho cviceni v prostorach UK FTVS a domaciho cviceni za asistence rodicu.
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Instruktdz k domaéci autoterapii byla vzdy soucasti individudlniho cviceni a zaroven byly
poskytnuty online video névody pro zékladni cviky na doma. Projekt praktické ¢asti
byl realizovan béhem listopadu a prosince roku 2020. Doba intervence byla Sest tydnt,
béhem které probéhlo 4-5 individualnich cviceni, na pocatku a na konci prob¢hla
kontrolni méfeni. Kontrolni méteni bylo slozeno z klinického vySetfeni a z 2D analyzy

chiize doplnéné o dynamometrické vysSetteni chiize.
3.2.1 Vyzkumny vzorek

Vybér pacientli byl zamérny. Vyzkum byl realizovan na skupiné ctyt détskych
pacientii s PEC, ktefi se do n¢j dobrovolné¢ ptihlasili skrze spolek Achilleus. Pivodné
se ptihlasilo 6 zajemcu (resp. jejich zdkonnych zastupcti), avsak do terapie pokracovali
pouze Ctyfi. Jeden odmitl kvili diagnostikovani vaZzného onemocnéni, dalsi bez udani
diivodu. Ctyfi pacienti, ktefi se z&astnili vyzkumu byli ve véku ti, dvakrat étyfi a jednou
Sest let. Jednalo se o tfi chlapce a jednu divku. Tti pacienti méli oboustranny PEC a jeden
jednostranny s druhostrannou odliSnou vadou nohy (talus obliquus). Dalsi pacient trpél
pravostrannou peronedlni parézou a treti diastdzou bfiSni. Pouze jeden pacient byl bez
dal§i vyznamné diagndzy, souvisejici s pohybovym apardtem. VSichni pacienti byli
schopni samostatné chlize a neméli diagnostikovanou zadnou poruchu rovnovahy. Jeden
z pacientd mél vadu zraku, kterd vSak byla kompenzovéna brylemi. Na za¢atku terapie
bylo téZ provedeno antropometrické hodnoceni délky koncetin, které u pacientl

neodhalilo Zadné odchylky v délce dolnich koncetin.
3.2.2 Priibéh méfeni a intervence

Jako prvni probihalo z organizacnich divodt laboratorni testovani. Pacienti
za doprovodu svych zikonnych =zéastupcii dorazili do Laboratofe biomechaniky
extrémnich zatézi v aredlu UK FTVS. Zde se na pfipravené ploSe méfila jak 2D analyza
chiize, tak dynamometrické vySetfeni chlize. Pfed méfenim byly na téle pacientl
oznaceny sledované body kontrastnim fixem. V ramci vySetfeni pacient prochéazel ptred
videokamerou s vysokym rozliSenim zaznamendavajici jeho chiizi po pfipravené trase.
Zhruba v jeji poloviné byly umistény dynamometrické desky Kistler. Cilem bylo ziskat
dostateény pocet krokovych cykli ve sledované oblasti. Métfeni probihalo vzhledem
k Casové narocnosti vstupniho vySetteni 1 ve spolupraci s vedoucim prace a zaméstnanci

laboratore.
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Obrazek €. 12 — schéma méticiho prostoru

snimana oblast

Kistler A Kistler B

Vzdy po skonceni laboratorniho vySetfeni se pacienti s doprovodem piemistili
do fyzioterapeutické ambulance v aredlu. Tam byli podrobeni vstupnimu klinickému
vySetieni. Soucasti bylo jak odebrani anamnézy, tak palpa¢ni a aspekéni vySetteni. Dale
byl proveden test stability stoje, stoj na dvou vahach a goniometrie hlezennich kloubii.
Pivodnim zdmérem bylo zméfit jak aktivni, tak pasivni rozsah pohybu kloubti. To se vSak
v praxi projevilo jako velmi slozité. Problémem byla pfedev§im komunikacni bariéra,
neschopnost provést izolovany pohyb nebo také emocni nastaveni jednotlivych pacient
v dob& vstupniho vySetfeni. Soucasti méteni je tedy pouze pasivni rozsah pohybil

v hlezennim kloubu.

Po skonceni vstupniho vySetieni byla provedena instruktaZ k domacimu cviceni.

Soucasti vstupniho vySetieni bylo téZ podepsani informovaného souhlasu.

V ramci vystupniho hodnoceni byla chronologie vySetfeni shodna jako u vySetieni

vstupniho, na rozdil od néj vSak vSechna vySetieni jiz probihala v Laboratoti BEZ.
3.2.3 Terapie

Terapie byla zaméfena piedev§im na zlepSeni kvality chiize. Pfi sestavovani
cvic¢ebnich jednotek jsem vychazel z podkladi uvedenych v teoretické ¢asti prace. Dliraz
byl kladen na korekci stereotypu chiize. Pacienti byli instruovani k pomalé chizi
se zam&fenim na provedeni dorzalni flexe ve fazi naslapu. K tomuto tcelu jsme vyuzili
téz chiizi po naklonéné rovin€ a chiizi do schodl. Nacvik chilize probihal jak na pevném

podkladu, tak nasledné i na nestabilnich podlozkach a po postavené piekazkové dréaze.
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Déle jsme se zaméfili na protahovani m. triceps surae, aktivaci mm. peronei a drobnych
sval nohy za vyuziti senzomotorickych pomucek a therabandu. Je nutné zminit,
ze u jednoho z pacientli s diagnoézou talus obliquus byla pro tuto dolni koncetinu pouzita
terapie upravena a zamétena piedevsim na korekci propadu nozni klenby. Vyuzili jsme
také nestabilni ploSinu k nacviku pfedozadni stability a laterolateralni stability hlezenniho
kloubu. Jelikoz jsme se rozhodli pro terapii individualni formou, jednotlivé cvicebni
jednotky se u pacientdl ruznily v zévislosti na aktudlni motivaci ke cviceni
a individualnich potiebach pacientl. Piesto bylo mou snahou o udrzeni vySe popsanych
postuptl v kazdé terapii.
3.2.3.1 Autoterapie

K domacimu cvi€eni obdrzeli pacienti s rodici tfi cviky a pokyny ke korekci
chiize. Prvnim cvikem bylo protahovani m. triceps surae v pozici pro vySetfeni
zkracenych svali dle Jandy, a to jak v poloze pro zkriceni mm. gastrocnemii,
tak m. soleus a flexory prsti. Dale byl soucasti terapie trénink jemné motoriky nohy
doplnény o aktivaci mm. peronei. Poslednim cvikem byl ndcvik aktivni everze nohy
s vyuzitim silnéj$i gumicky jako odporu urcujiciho smér pohybu. Nekteti z pacientd méli
moznost vyuzivat plosinu pro protahovani zadnich Iytkovych svald, ¢ehoz jsme v ramci
autoterapie téz vyuzili. Ti, ktefi ploSinou nedisponovali, byli instruovani k ¢astéjSimu
protahovani s asistenci rodice nebo k vyuzivani Sikmych ploch na vefejnych
prostranstvich. K provadéni vSech tii cvikil bylo nato¢eno instruktaZni video, které rodice

pacientt obdrzeli k dispozici.
3.2.4 Analyza dat

Vramci 2D analyzy chiize jsme chtéli urcit zménu velikosti tthlii kolenniho
a hlezenniho kloubu v ¢ase, a také rychlost chlize jednotlivych pacientl. Veskery ziskany
materidl byl upraven v programu Editor videa OS Windows a vy¢istén tak, aby pro dalsi
analyzu zbyl Cisty zdznam krokového cyklu dolnich koncetin pacienta ve sledované
oblasti. Pro co nejptesnéjsi vyhodnoceni vysledku byly odstranény takové krokové cykly,
které se vyrazné odliSovaly od ostatnich, a mohly tak zkreslit kvalitu vysledki (napt. dité
se v poloviné rozeb&hne, rovnou pfed kamerou probéhne, lehce zakopne aj.). Celkem
bylo pofizeno 112 zdznami chlze ve sledované oblasti, znichZz pfesné¢ polovina

odpovidala vstupnimu a polovina vystupnimu méteni. Po vyc¢isténi dat bylo pro trasovani
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v programu Motion studio vybrano celkem 83 zaznamii, z toho 40 z hodnoceni vstupniho
a 43 z hodnoceni vystupniho. Po dokonceni trasovani byly soutadnice sledovanych bodt
spolu vcetné Casu prevedeny do programu MS Excel. Na zdkladé¢ znamé délky hrany
desky Kistler byl proveden pifepocet soufadného systému v pixelech do systému
v metrech a s pocatkem soufadného systému v levém dolnim rohu zdznamu. Bylo nutné
také provést drobnou korekei zjisténé odchylky vzniklé nedokonalym umisténim kamery
pii vystupnim meéteni, a kterd méla za nasledek svazovani trajektorie jednotlivych boda
lehce vpravo. Pomoci funkce arkus tangens byly vypocitany thly v kolennim kloubu.
Funkce arkus tangens byla pouzita téz pti vypoctu velikosti thlu v hlezennim kloubu,
bylo vSak potteba pomoci goniometrickych funkci dopocitat potiebné vstupni hodnoty.
Soucasti vypoctu bylo téz ureni primérné rychlosti probanda na zakladé¢ doptedné

trochanterické rychlosti. Tyto vypocty byly provedeny pro kazdy z 83 zdznam?.

Béhem dalsiho postupu bylo provedeno rozélenéni jednotlivych dat tak,
aby vysledné velikosti thli kolenniho a hlezenniho kloubu byly rozliSeny pro kazdého
pacienta a kazdou koncetinu zvlast. Z kazdého zdznamu byl vybran tsek zachycujici
jeden krokovy cyklus. I v této fazi muselo dojit k proisténi ziskanych dat. Cést zaznamil
neobsahovala kompletni krokovy cyklus, ale napt. konec jednoho a zacatek nasledujiciho.
Déle musely byt odstranény vysledky, kde byly zjistény stejné potize jako pii prvnim
CiSténi dat — tedy u pacienta doSlo v pribéhu pohybu k vyraznému zrychleni
nebo rozbéhnuti. Celkem bylo ponechano 24 vstupnich a 30 vystupnich krokovych cykli.
Konkrétni poCty a pfipadné poznamky jsou uvedeny pro jednotlivé pacienty v kapitole
Vysledky a v ptislusnych podkapitolach. Ze ziskanych krokovych cykli byly vypocteny
primérné hodnoty velikosti thlu v kolennim a hlezennim kloubu v zéavislosti na fazi
krokového cyklu. Na zéklad¢ rychlosti a doby trvani kontaktu s podloZkou byla
vypoctena i primérna délka kroku pacienta. Tyto hodnoty jsou vzdy spjaty s primérnou
rychlosti chiize sledovanych krokovych cykli. Pro kazdého pacienta byly na zakladé

ziskanych dat vytvofeny ¢ty grafy — vstupni a vystupni pro pravou a levou koncetinu.

Dynamometrické desky Kistler byly vyuZity pro sledovani hodnot jednotlivych
slozek reakéni sily béhem chlize pacientii s PEC. Pfi jejich vyuziti a nasledné analyze
jsem vSak byl konfrontovan s fadou problémt souvisejicich predevs§im s vékem pacientt.
Prvnim z téchto problému byla neschopnost opakovat chlizi pomoci stejného stereotypu

nebo ve stejné rychlosti. Opét u nékterych z pacienti byla patrnd vyrazna tendence
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v pribéhu méteni prechdzet do behu. Dal§im problémem byla schopnost doslapnout na
meéftici desky idedln€ bez kontaktu s hranou chodniku. Nejprve jsem tedy vyuzil stejnou
filtraci sledovanych cykla jako pifi 2D analyze chlize. Tato zbylad data pak byla ¢iSténa
vzdy ve spojeni s jednotlivymi videozaznamy chtize. Sledovanym parametrem bylo
predev§im misto doslapu v méfici oblasti. V rdmci tohoto postupu zbyly pro jednotlivé
koncetiny a testovani pouze jednotky nebo dvojice vhodnych zdznami. Na zaklad¢ takto
malého vzorku ziskanych dat jsem se rozhodl jiz dale statisticky nezpracovavat ziskana
data, ale uvést jednotlivé ptiklady. Vzhledem k tomu, ze ztéchto vybranych méla
nezanedbatelna ¢ast zaznamu kontakt na rozhrani dynamometrickych desek, musel jsem
pristoupit k zobrazeni ziskanych dat jako vysledku jednoho méficiho systému, nikoliv tak
dvou jednotlivych desek. To umoznilo skladani sil z téchto dvou sledovanych desek
v piipad¢ doslapu na jejich rozhrani. V ptedchozi casti uvadim ptiklady jednotlivych
slozek reak¢nich sil u zdravé dospé€lé populace. Vzhledem ke kratsi délce kroku u déti
vSak dochézelo k opakovanému doslapu uz v ramci jedné desky, tak nésledné logicky
po slozeni dat ze dvou pouzitych desek 1 v celém systému. Proto jsem vytvofil na zakladé
jiz zminénych piikladl pro zdravou dospélou populaci i hrubé znazornéni kiivek danych
sil v pfipadé opakovaného doslapu v jednom méficim systému. Ptiklady jsou vytvofeny
za pouziti ptikladu dvojitého doSlapu. V ramci pokusu se nejCastéji jednalo o doSlap

trojity nebo ctvery.

Obrazek €. 13 — vertikalni sloZzka reakénti sily pii opakovaném doslapu v jednom méticim

systému

100 % /\ /\ /_\ /\
v v

télesné
hmotnosti

0%  stojna faze 100 % 200 %
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Obrazek ¢. 14 — anterioposteriorni slozka reakéni sily pti opakovaném doslapu v jednom

méficim systému

0%  stojna faze 100 % 200 %

Obrézek ¢. 15 — mediolateralni slozka reakéni sily pfi opakovaném doslapu v jednom

méficim systému

0%  stojné faze 100 % 200 %
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4 Vysledky

4.1 Pacient¢. 1
V¢ek pacienta: 3
Diagnoéza: oboustranny PEC léceny Ponsetiho metodou

Anamnéza: opakované sadrovéani, tfikrat tenotomie Achillovy Slachy, chiize

od 16. mésice zivota, dnes dlahovani

Dalsi vysetfeni: diastdza stény biiSni spojena s hyperlord6zou bederni patete a anteverzi
panve, vyznamnd zevni rotace v kycelnich kloubech, bez souhybu hornich koncetin,

na Spicky se postavi s obtizemi, na paty ne
4.1.1 Test stability stoje

Pted: pacient zvlada stupeil 2 s mirnymi titubacemi a hrou Slach, pfedevS§im aktivitou

m. tibialis anterior a m. extensor digitorum longus, stupeii 3 pacient nezvladnul
Po: stav beze zmény oproti vstupnimu vySetieni
4.1.2 Test stoje na dvou vahach

Tabulka €. 1: Pacient 1, stoj na dvou vahach

Pred Po

Leva Prava Leva Prava

7,5 kg 7,5 kg 7,5 kg 7,5 kg

4.1.3 Goniometrie hlezenniho kloubu

Tabulka €. 2: Pacient 1, goniometrie hlezenniho kloubu

S 20-0-50 20-0-50
LDK
R 20-0-15 20-0-15
Pred Po
S 20-0-50 20-0-50
PDK
R 20-0-10 20-0-10
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4.1.4 2D analyza chiize

Vstupni 1 vystupni vySetieni obsahuji obé shodn¢ 6 krokovych cykla, které splnily

vSechna potiebna kritéria.
Prava dolni koncetina:

Primérnou velikost thla hlezenniho a kolenniho kloubu pro pravou dolni
koncetinu jsem pfi vstupnim vySeteni vypocetl na zéklad¢ Ctyt relevantnich krokovych
cykli. Primérna rychlost chlize byla 3,1 km/h. Priméma délka kroku byla 31,5 cm.
Pti vystupnim vySetfeni jsem pro stanoveni velikosti tthli hlezenniho a kolenniho kloubu
pouzil tfi zaznamy krokového cyklu. Primérna rychlost byla 3,3 km/h. Primérna délka

kroku se snizila na 24 cm.

Graf €. 1 a 2: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), kolenni kloub, pravd DK

Velikost flexe kolenniho kloubu v zavislosti na fazi Velikost flexe kolenniho kloubu v zavislosti na fazi
krokového cyklu krokového cyklu

10,00 woo  Flexe
2000 2000
, ‘Flexe

10,00 10,00

— R, o o
(10,00)%0%% 100.00% (10,00) 9% 100%

Graf ¢. 3 a 4: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), hlezenni kloub, pravd DK

Velikost Ghlu hlezenniho kloubu v zavislosti na fazi Velikost uhlu hlezenniho kloubu v zavislosti na fazi
krokového cyklu krokového cyklu

10,00 10,00 —

Dorzéni Dorzani flexe

flexe N -

0,00° 100,00% 0% w%
{10,00) (10,00)
20,00Plantarni (20,00 Plantarni flexe
oo flexe

(30,00)

{40,00) (40,00)

Leva dolni koncetina:

Pro levou dolni koncetinu jsem mohl ve vstupnim vySetfeni vyuZit pouze dva
relevantni krokové cykly. Ve vSech ostatnich ptipadech se bohuzel pacient v pribéhu
rozebehl nebo danou sledovanou oblasti rovnou probéhl. Priimérna rychlost chiize byla
2,7 km/h. Primérna délka kroku byla 25 cm. Pro vystupni vySetieni bylo mozné pouZzit
tii relevantni krokové cykly. Primérnd rychlost pacientovy chiize byla 2,4 km/h.

Primérna délka kroku byla 24 cm.
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Graf €. 5 a 6: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), kolenni kloub, leva DK

Velikost flexe kolenniho kloubu v zavislosti na fazi Velikost flexe kolenniho kloubu v zavislosti na fazi
krokového cyklu krokového cyklu

80,00
70,00
0,00 50,00
50,00 50,00
00
30,00 00
20,00 Flexe 2000 Flexe
10,00 00

(10,

Graf ¢. 7 a 8: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub, leva DK

Velikost thlu hlezenniho kloubu v zavislosti na fazi Velikost Ghlu hlezenniho kloubu v zavislosti na fazi
krokového cyklu krokového cyklu

10,00 l‘.'.L'.‘D . ﬂ
7 Dorzani flexe ) orzani flexe oy
10,00)

. Plantarni flexe

099 plantarni flexe

Zhodnoceni vysledki:

Na zaklad€é vzdjemného porovnani vstupniho a vystupniho méfeni pro kazdy
kloub a koncetinu (celkem Ctyfi pary grafll), a také v porovnani s grafem pro zdravou
populaci miZzeme konstatovat, Ze nedoslo k vyraznéjSim zménam v zapojeni kolenniho
kloubd levé i1 pravé koncetiny do stereotypu chiize. Stereotyp samotny je pak bez
vyznamnych odchylek oproti normé zdravé populace. Rozdily proti zdravé populaci jsou
patrné piedevsim v zapojeni hlezennich kloubt do stereotypu chiize. Elevace a deprese
kiivky jsou cCastecné naznaeny stejné¢ jako u idedlniho vzoru, rozdily jsou vSak
u jednotlivych méfeni predevsim ve velikosti vypocitanych uhli. U vstupniho vySetfeni
pravého hlezenniho kloubu se jednd napt. o absenci pohybu do dorzélni flexe, pacient
nedosahuje ani nulového postaveni. Ve fazi predSvihu, kdy by mélo dojit ke zméné
nastaveni v hlezennim kloubu asi 0 25-30° smérem do plantarni flexe je rozsah pohybu
pouze polovi¢ni. U vystupniho hodnoceni je zase cela vysledna kiivka vyrazn¢ oplosténa,
je zde ale patrny lehky naznak dorzalni flexe. Ten nicméné nelze povazovat za relevantni
naznak zlepSeni. U levého hlezenniho kloubu je u vstupniho méfeni patrny vyrazny
propad do plantarni flexe, ktery ov§em pfiblizné tvarem 1 hodnotou odpovida predSvihu
u zdravé populace. Vyrazna deprese je zplisobena tim, ze ani u levé koncetiny pacient

pfi stereotypu chlize neni schopen provedeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu.
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Oproti tomu u zhodnoceni vystupniho meéteni pacient dosahuje hodnot maximalni
dorzalni flexe jako u zdravé populace. Tvar kiivky odpovida kiivce u zdravé populace.
Je vSak patrné snizeni rozsahu pohybu v ptfedSvihu, kdy oproti zdravé populaci nyni chybi
piiblizné 15° pohybu smérem do plantarni flexe.
4.1.5 Dynamometrické vySetieni chiize

V ramci dynamometrického vysetieni jsme sledovali tii razné slozky vertikalni
sily, a to pro pravou i levou dolni koncetinu a vstupni a vystupni vysetieni. Celkem tedy

na jednoho pacienta pfipada dvanact jednotlivych grafi.
Prava dolni koncetina:

Graf ¢. 9 a 10: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK
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Graf ¢. 11 a 12: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, prava DK
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Graf ¢. 13 a 14: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK
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Leva dolni koncetina:

Graf ¢. 15 a 16: Pacient 1, vstupni a vystupni vysetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK
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Graf ¢. 17 a 18: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost predozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK
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Graf ¢. 19 a 20: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK
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Zhodnoceni vysledkii:

U prvniho pacienta je dobfe pozorovatelnd nekonzistentnost piedevSim
ve vertikalni sloZce reak¢nich sil. U vstupniho méteni pravé dolni koncetiny se dle tvaru
kiivky jedna spiSe o béh, néz chlzi. Vyrazné zkracend faze dvoji opory je patrna
téz u vystupniho méfeni levé dolni koncetiny. Dobfe pozorovatelnd jsou na zdznamech
maxima vznikla doSlapem ve vyssi rychlosti, ktera svéd¢i o tendencich pacienta prechazet
do velmi rychlé chiize az béhu. Predozadni slozka reakénich sil zhruba odpovida bézné
populaci, kdy v prvni ¢asti stojné faze nejprve dochéazi k brzdéni a v druhé ¢asti nasledné

k urychleni. Mediolateralni slozka reak¢nich sil je odpovidajici tvarem prubéhu zatizeni
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ve stojné fazi zpltisobem pata — celd ploska nohy — 1. metatars/palec. Neni mozné
objektivné urcit jakékoliv zmény v pohybovém stereotypu chiize, a to predevsim kvili

velké variabilité¢ v pohybovém projevu pacienta.
4.2 Pacient ¢. 2
V¢ek pacienta: 4

Diagnoéza: pravostranny PEC léCeny Ponsetiho metodou, levostranny talus obliquus,

generalizovana hypotonie

Anamnéza: po narozeni jedna sddra a nasledn¢ tenotomie Achillovy slachy, nasledné
sadrovani a dalsi tenotomie, dalsi sadrovani do osmého meésice, pak dlahy, dnes nosi

na noc, nosi korek¢ni pomucku na talus obliquus, chlize az od dvou a ptil roku zivota

Dalsi vySetteni: pti chiizi zrychluje a prechdzi az do béhu, vychylen do piedklonu —

kloubech a anteverze panve, stoj na patach ani na $pickach nezvlada
4.2.1 Test stability stoje

Pied: pacient zvlada stupeil 2 s mirnymi titubacemi a aktivitou m. tibialis anterior

a m. extensor digitorum longus, stupen 3 pacient nezvladnul
Po: stav beze zmény oproti vstupnimu vySetteni
4.2.2 Test stoje na dvou vahach

Tabulka €. 3: Pacient 2, stoj na dvou vahach

Pred Po

Leva Prava Leva Prava

7,5 kg 7,5 kg 7,5 kg 7,5 kg
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4.2.3 Goniometrie hlezenniho kloubu

Tabulka €. 4: Pacient 2, goniometrie hlezenniho kloubu

S 50-0-20 50-0-20
LDK
R Pied 20-0-10 20-0-15
Po
S 10-0-50 20-0-45
PDK
R 15-0-15 15-0-15

4.2.4 2D analyza chiize

Vstupni vySetfeni zahrnuje celkem 8 krokovych cykld, které splnily potfebna
kritéria a vystupni 9 krokovych cykla.

Prava dolni kondéetina;

Primérnou velikost thli hlezenniho a kolenniho kloubu u vstupniho vySetfeni pro
pravou dolni koncetinu jsem vypocetl na zdkladé Ctyt relevantnich krokovych cykli.
Primérna rychlost chiize byla 4,2 km/h. Primérna délka kroku byla 31 cm. Pro stanoveni
velikosti thli hlezenniho a kolenniho kloubu u vystupniho hodnoceni jsem pouzil ¢tyfti
zaznamy krokového cyklu. Primérna rychlost byla 4,8 km/h. Primérna délka kroku byla
31,5 cm.

Graf €. 21 a 22: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), kolenni kloub, prava DK
Velikost flexe kolenniho kloubu v zavislosti na fazi Velikost flexe kolenniho kloubu v zavislosti na fazi

krokového cyklu krokového cyklu
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Graf ¢. 23 a 24: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub,

,
prava DK
Velikost dhlu hlezenniho kloubu v zavislosti na fazi Velikost uhlu hlezenniho kloubu v zavislosti na
krokového cyklu fazi krokového cyklu
0 30,00 -
09 Borzani flexe Dorzani flexe
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Leva dolni koncetina:

Vypocet prumérné velikosti uhli hlezenniho a kolenniho kloubu u vstupniho
vySetfeni levé koncetiny probéhl s pouzitim ¢tyf krokovych cykli. Primérna rychlost
chiize byla 4,6 km/h. Primérné délka kroku byla 37 cm. Pro vystupni vySeteni jsem
pouzil celkem pét relevantnich krokovych cykli. Primérna rychlost pacientovy chiize

byla 4,9 km/h. Primérné délka kroku byla 32 cm.

Graf ¢. 25 a 26: Pacient 2, vstupni a vystupni vysetieni (vpravo), kolenni kloub, levd DK
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Graf €. 27 a 28: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub, leva DK
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Zhodnoceni vysledkii:

Pfi zhodnoceni a porovnani vysledki u druhého pacienta mizeme opét

konstatovat, Ze neni patrny zadny vyrazny rozdil v zapojeni kolennich kloubti do pohybu,
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a to jak vzajemné mezi sebou, tak oproti zdravé populaci. Pii porovnani hlezennich
kloubt musime vychazet z rozdilné diagnoézy pro kazdou nohu. Na pravé noze se nachazi
PEC a na levé talus obliquus. Pravy hlezenni kloub v prvni poloviné krokového cyklu
témef idealné kopiruje kiivku pro zdravou populaci. Nejvétsi rozdil je pak pozorovatelny
ve druhé ¢asti krokového cyklu (Svihové), kdy nedochézi k navratu hlezenniho kloubu
smérem do dorzalni flexe a oproti zdravé populaci zde chybi pfiblizné 15°. U vystupniho
hodnoceni jiz tento fenomén nenastava. Kiivka piiblizn¢ odpovida kiivce pro zdravou
populaci, i kdyz je zde patrny mirny hodnotovy posun smérem do dorzalni flexe (cca 10°).
V ramci hodnoceni udavam i levou dolni koncetinu, ackoliv ma odlisSnou diagnozu nez
sledovana. Na rozdil od pravé nohy je hlavnim nedostatkem pohyb do plantarni flexe
(viz graf €. 12). Je zde patrna tendence pacienta chodit pfevazné po paté. Oproti tomu pfi
vystupnim hodnoceni je vysledna kiivka tvarem i rozloZzenim hodnot velmi podobna

ktivce pro zdravou populaci.
4.2.5 Dynamometrické vySetieni chiize
Pravé dolni koncetina:

Graf ¢. 29 a 30: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, prava DK
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Graf ¢. 31 a 32: Pacient 2, vstupni a vystupni vySeteni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK
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Graf €. 33 a 34: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

60

20 i

-60

19.75 20.00 20.25 2050

Time (seconds)

Leva dolni koncetina:
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Graf €. 35 a 36: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reakéni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK
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Graf ¢. 37 a 38: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK
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Graf ¢. 39 a 40: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK
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Zhodnoceni vysledki:

U pacienta Cislo dvé je velmi dobfe patrné, ze spiSe, nez o chiizi se jednalo o béh.
Féaze dvoji opory je téméf minimalni, stejné tak chybi dvojité maximum u vertikalni
slozky reak¢ni sily. Predozadni slozka reakcnich sil opét zhruba odpovidéa bézné populaci.
Ptedevsim pak u levé dolni koncetiny s diagndzou talus obliquus je vidét odchylka v tvaru
kfivky pro mediolateralni slozku reaké¢ni sily, coz je dano ptredevSim tvarem vrozené

deformity na dané noze. Opét neni mozné relevantné urcit, zda dosSlo k n¢jakym

vyznamnym zménam v pohybovém stereotypu.
4.3 Pacient ¢. 3

V¢ek pacienta: 3

Diagndza: oboustranny PEC 1éceny Ponsetiho metodou, astma bronchiale

Anamnéza: sedm sader, ve tfech meésicich tenotomie Achillovy Slachy, pak dalsi dvé

sadry, dnes dlahovani na noc

Dalsi vySetteni: chiize bez obtizi, postizeni neni patrné, stoj na patach zvladach,

na Spickach ne

4.3.1 Test stability stoje

Pted: pacient zvlada stupen 3 pouze s mirnymi titubacemi
Po: stav beze zmény oproti vstupnimu vySetfeni

4.3.2 Test stoje na dvou vahach

Tabulka ¢. 5: Pacient 3, stoj na dvou vahéach

Pred

Po

Leva Prava Leva

Prava

8 kg 8 kg 8 kg

8 kg
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4.3.3 Goniometrie hlezenniho kloubu

Tabulka €. 6: Pacient 3, goniometrie hlezenniho kloubu

S 25-0-15 25-0-15
LDK
R 10-0-15 10-0-20
Pred Po
S 25-0-10 30-0-10
PDK
R 20-0-20 20-0-25

4.3.4 2D analyza chiize

Vstupni vySetfeni zahrnuje celkem 6 krokovych cykld, které splnily potfebna

kritéria. Vystupni vySetfeni zahrnuje 7 relevantnich krokovych cykli.
Prava dolni koncetina:

Primérna velikost uhli v hlezennim a kolennim kloubu pravé dolni koncetiny
béhem vstupniho vySetieni byla stanovena na zaklad¢ tfi pouzitelnych krokovych cykli.
Primérna rychlost chiize byla 2,9 km/h. Primérna délka kroku byla 33 cm. Pro stanoveni
velikosti thli hlezenniho a kolenniho kloubu pfi vystupnim vySetfeni jsem pouzil
tii zdznamy krokového cyklu. Primérna rychlost byla 4,1 km/h. Primérna délka kroku

byla 34 cm.
Graf €. 41 a 42: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), kolenni kloub, prava DK
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Graf €. 43 a 44: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub,

prava DK
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Vypocet primérné velikosti thli hlezenniho a kolenniho kloubu levé koncetiny

u vstupniho vySetteni probéhl s pouzitim tii krokovych cykli. Primérné rychlost chiize

byla 3,3 km/h. Primérnd délka kroku byla 36 cm. Pro vystupni vysetfeni jsem pouzil

celkem Ctyfi relevantni krokové cykly. Primérnd rychlost pacientovy chiize byla

4,7 km/h. Primérna délka kroku byla 36 cm.

Graf €. 45 a 46: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), kolenni kloub, levd DK
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Graf €. 47 a 48: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub, leva DK
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Zhodnoceni vysledki:

Také u tfettho z pacienti neni po analyze vysledkii patrny vyrazny rozdil
v zapojeni kolenniho kloubu do stereotypu chiize. Tvar i hodnotovy rozptyl kiivky
piiblizn¢ odpovida hodnotdm pro zdravou populaci. Velmi podobny je i1 graf zapojeni
hlezenniho kloubu v sagitdlni ose do stereotypu chiize jak pro ob¢ vstupni, tak i ob&
vystupni métfeni. Hlavni rozdil oproti zdravé populaci je predev§im ve snizeném rozsahu
pohybu smérem do plantarni flexe ve fazi ptedSvihu (chybi cca 10-15°). Je mozné
konstatovat, ze u daného pacienta nedoslo v rdmci analyzy chilize k vyraznym zménam

oproti vstupnimu vySetfeni.
4.3.5 Dynamometrické vySetieni chiize
Pravé dolni koncetina:

Graf €. 49 a 50: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reakeni sily [N] v zavislosti na Case, prava DK
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Graf ¢. 51 a 52: Pacient 3, vstupni a vystupni vySeteni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK
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Graf €. 53 a 54: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK
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Graf ¢. 55 a 56: Pacient 3, vstupni a vystupni vysetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reakéni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK
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Graf ¢. 57 a 58: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK
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Graf ¢. 59 a 60: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK
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Zhodnoceni vysledki:

Tteti pacient mél pohybovy stereotyp chiize celkem konstantni. Nebyly patrné
vyrazné tendence prechdzet do béhu, presto vSak napft. u vystupniho vysetieni levé dolni
koncCetiny je patrna vyrazné zkracena faze dvoji opory. Presto alesponi u Casti métreni
je patrny nédznak dvou vrcholi u vertikalni slozky reakénich sil. Pfedozadni slozka
reak¢nich sil je relativné podobna kiivee pro béznou populaci. Stejné tak u mediolateralni

slozky je patrny trend stfidani zatizeni plosky nohy jako u zdravé populace.

4.4 Pacient ¢. 4

Vék pacienta: 6

Diagndza: oboustranny PEC po chirurgické 1é¢bé, levostranna paréza n. peroneus

Anamnéza: nejdiive neuspéSné sadrovani, pak operace typu McKay pro obé nohy
(ve dvou a tfech letech), nasledné uvolnéni plantarni fascie, tenotomie Achillovy Slachy,
sadrovani a dal$i repozice (Ctyfi roky), v péti letech osteotomie tibie a operacni repozice
postaveni nohy, implantace kovové desticky k ovlivnéni riistu nohy. Dnes dlahovani

na noc.

Dalsi vySetfeni: Gplna periferni paréza n. peroneus vlevo, chiize cirkumdukci pro levou
koncetinu, zvySena bederni lorddza, vyrazné a tuh¢ jizvy na obou kotnicich, na $picku
1 na patu pouze s velkymi obtiZemi a jen na pravé noze

4.4.1 Test stability stoje

Pted: pacient nezvladnul ani stupen 2, vyrazngjsi titubace uz ve stupni 1

Po: zmirnéni titubaci ve stupni 1, stupen 2 stale ptili§ narocny

4.4.2 Teststoje na dvou vahach

Tabulka €. 7: Pacient 4, stoj na dvou vahach

Pred Po

Leva Prava Leva Prava

15 kg 25kg 18 kg 23 kg
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4.4.3 Goniometrie hlezenniho kloubu

Tabulka €. 8: Pacient 4, goniometrie hlezenniho kloubu

S 20-20-30 25-20-30
LDK
R 5-0-15 5-0-15
Pred Po
S 25-15-20 20-10-25
PDK
R 10-0-20 10-0-20

4.4.4 2D analyza chiize

Vstupni vySetfeni zahrnuje celkem pouze 4 krokové cykly, které splnily potfebna

kritéria. Vystupni vysetfeni zahrnuje 9 relevantnich krokovych cykli.
Prava dolni koncetina:

K vypoctu primérné velikosti uhlti hlezenniho a kolenniho kloubu pro vstupni
vySetfeni u pravé dolni koncetiny jsem pouzil dva relevantni krokové cykly. Ostatni
bohuzel nesplnily potfebna kritéria. Primérnd rychlost chize byla 1,5 km/h. Primérna
délka kroku byla 31 cm. Pro stanoveni velikosti uhlii hlezenniho a kolenniho kloubu
u vystupniho vysetieni jsem pouzil Ctyti zaznamy krokového cyklu. Primérna rychlost

byla 1,7 km/h. Primérna délka kroku byla 31,5 cm.
Graf €. 61 a 62: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), kolenni kloub, prava DK
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Graf €. 63 a 64: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub,

,
prava DK
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Leva dolni koncetina:

Stejné jako u vstupniho vySetfeni pravé dolni koncetiny, tak 1 vypocet primérné
velikosti thld hlezenniho a kolenniho kloubu u vstupniho vysetfeni levé dolni koncetiny
probéhl s pouzitim pouhych dvou krokovych cykld. Primérmd rychlost chiize byla
1,8 km/h. Primérnd délka kroku byla 30 cm. Pro vystupni vySetieni leva dolni koncetiny
jsem pouzil celkem pét relevantnich krokovych cykli. Primérna rychlost pacientovy

chtize byla 1,9 km/h. Primérné délka kroku se zvysila na 31,5 cm.

Graf €. 65 a 66: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), kolenni kloub, leva DK

Velikost flexe kolenniho kloubu v zavislosti na fazi Velikost flexe kolenniho kloubu v zavislosti na fazi
krokového cyklu krokového cyklu
80,00 80,00
70,00 70,00
60,00 60,00
50,00 50,00
40,00 40,00
30,00 30,00
20,00 Flexe 2000 Flexe
10,00 10,00
N i
(10,00) %% 100% | 1000 0% 100%

Graf €. 67 a 68: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), hlezenni kloub, leva DK
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Zhodnoceni vysledki:

Pacient ¢. 4 jako jediny podstoupil chirurgickou lécbu, kterd méla bohuzel
za nasledek peronealni parézu na levé dolni koncetin€. Zaroven na obou dolnich
koncetinach doslo k vyraznému zjizveni mékkych tkani v okoli hlezenniho kloubu.
V disledku tohoto stavu mizeme tedy pozorovat vyrazné rozdily mezi pravou a levou
stranou, a to jak u kolenniho, tak hlezenniho kloubu. Posun byl patrny i v trvani
jednotlivych fazi krokového cyklu. Pro vstupni vySetfeni byl charakteristicky stereotyp
chiize cirkumdukci pro levou dolni koncetinu. Rozsah pohybu v kolennim kloubu byl tak
pro ob¢€ koncetiny piiblizn€ stejny. U vystupniho hodnoceni uz pacient tento stereotyp
nepreferoval, jelikoz byl v ramci terapie i planovaného pfijeti kompenzacni pomicky
korigovan. Pacient tedy musel pfedchazet ptipadnému zakopnuti o Spi¢ku zvySenou flexi
kolenniho kloubu oproti neparetické¢ strané. Vyrazné rozdily byly patrné v pohybu
hlezennich kloubt u vstupniho a vystupniho méfeni. Zatimco u pravé dolni koncetiny
zustala kiivka zna¢né odlisna od kiivky pro zdravou populaci, tak u levé dolni koncetiny
doslo k ¢aste¢nému zlepSeni, kdy celkovy tvar kiivky alespoil ¢astecné kopiruje maxima

a minima u zdravé populace.

4.4.5 Dynamometrické vySetieni chiize
Vstupni vySetfeni:

Pravé dolni koncetina:

Graf ¢. 69 a 70: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, prava DK
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Graf €. 71 a 72: Pacient 4, vstupni a vystupni vysetfeni (vpravo), velikost predozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK
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Graf ¢. 73 a 74: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK
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Leva dolni koncetina:

Graf €. 75 a 76: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK
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Graf €. 77 a 78: Pacient 4, vstupni a vystupni vysetfeni (vpravo), velikost piedozadni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK
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Graf ¢. 79 a 80: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK
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Zhodnoceni vysledki:

U ¢tvrtého pacienta byla rychlost chlize nizsi. To spolu s vys$§im poctem doslapt
do oblasti méteni vytvafi ,,zubaty tvar kiivky vertikalni slozky reakénich sil. Vyrazné
zménény stereotyp chiize v disledku peronedlni parézy je patrny predevSim na kiivce
pfedozadni slozky reakénich sil, kde nedochazi ke standartni zméné sméru piisobenti sil
v pribéhu stojné faze. To je patrné pouze po zméné stereotypu chiize u vystupniho
vySetieni pro levou dolni koncetinu. Tvar kfivky mediolateralni slozky reakcnich sil

je pak v priibéhu vSech méfeni konstantni.
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5 Diskuse

V ramci piipravy projektu prace jsme se museli vyporadat s nékolika stézejnimi
problémy. Projekt se realizoval béhem podzimu roku 2020, a to béhem kritické faze
pandemie onemocnéni COVID-19. Pravé tomu miizeme z ¢asti prisoudit i relativné maly
vzorek pacientdi, ackoliv deklarovany zajem ze strany jejich zdkonnych zastupcu
z poc¢atku byl. Vzhledem k nizkému poctu pacientil jiz nebyla stanovovana dalsi kritéria,
ktera by mohla slouzit k vytvofeni homogenn¢jsi skupiny pacientl. Vzhledem k velkym
rozdilim mezi jednotlivymi pacienty jsme se rozhodli préaci vytvofit spiSe jako
pfipadovou studii, kdy doSlo kporovnani stavu pocatecniho a nasledného
po fyzioterapeutické intervenci. V pivodnim zaméru jsme uvazovali o vytvoreni
kontrolni skupiny, ale od toho bylo na zdklad¢ malého poc¢tu zdjemct upusténo. Stejné
tak se zménil piivodné planovany charakter cviceni ze skupinového na individudlni.
Tyto zmény sice snizily vypovédni hodnotu prace, ale umoznily ndm cilené mifit terapii
dle individualnich potieb pacientl. Individudlni forma cviceni vSak zptisobila zvysSeni
¢asovych narokt na cviceni, rozhodli jsme se tedy pro format jednoho cviceni tydné
s fyzioterapeutem anaslednou autoterapii v domacim prostiedi dle instruktaze.
To ale v dsledku mohlo vést k rizné intenzité cviceni u riznych pacienti predev§im
v domécim prostiedi. Neni tedy mozné n¢jakym zptisobem urcit celkovou dobu cviceni.
Snaha motivovat déti irodie zapisovanim do dobrovolného cvi¢ebniho deniku
se ukézala jako neefektivni. Pro pfisté by bylo pravdépodobné vhodnéjsi zvolit povinné
zaznamenavani autoterapie do pfedem pfipraveného formulafe napf. s hrozbou
podmine¢ného vylouceni z projektu pii jeho nevyplhovani. Zaroven by ale toto
zaznamenavani nemélo nijak vyrazné zatézovat zakonné zastupce pacientd. Stejné tak je
tteba motivovat pacienty adekvatné pro jejich vek. Naptiklad davani obrazkovych razitek
do cvicebniho deniku se pro nejstarSiho pacienta ukazalo jiz jako nezajimavé,
ac u ostatnich to bezprostfedné pii terapii fungovalo (v domacim prostfedi spiSe ne).
Obecné se da fict, ze motivaci i pro tyto mladé pacienty se stdvaji vesmeés rtizné hry
na chytrych telefonech. Zda tento trend vSak podporovat cilené v rdmci motivace

pacientl ke cviceni je otdzkou etiky.

Je nutné predpokladat, Ze celkova délka i intenzita cvicebniho programu byla

zvolena nedostatecné a béhem této kratké intervence nebylo mozné relevantné urcit efekt
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terapie u vSech pacientd. Nebylo vSak zaznamendno zadné objektivni ani subjektivni

zhorSeni zdravotniho stavu pacientd.

Ptredpoklad prace, ze po Sestitydennim pohybovém programu dojde ke zvyseni
dorzalni flexe v hlezennim kloubu a zlepSeni kvality chiize na zaklad¢ zhodnoceni zmén
hodnot velikosti uhli hlezenniho a kolenniho kloubu v zavislosti na fazi krokového cyklu

a porovnani vysledkl se zdravou populaci, se tedy nepotvrdil.

Vyznamnou piekazkou se ukazalo byt zrychlovani déti a ptechod do béhu
v prub¢hu vysetieni chlize. Tento jev jsme pozorovali pfedevsim u pacientti ¢. 1 a €. 2.
U obou pacienti byl tento jev spojen i se zvySenou anteverzi panve, chybéjicim
souhybem hornich koncetin a vnéjsi rotaci v kycelnich kloubech. Jednim z divodi
zvySené vnéjsi rotace v kyCelnich kloubech miize byt i snaha o minimalizaci vlivu
addukéniho postaveni pfedni €asti nohy a vnitini torze tibie na chiizi, kterou popsal
Pierz (2020). U prvniho z pacientl byl jev téz spjat s diastazou bfisni st€ny a zvySenou
bederni lordézou. Pacient mél sklony ptechazet do béhu, a to mélo za nasledek nizky
pocet pouzitelnych zdznami u vstupniho vySetfeni. V disledku se jednd v kombinaci
s dal$imi chybami méfeni o pravdépodobnou pficinu zkresleni vysledkl, v porovnani
hlezenniho kloubu levé dolni koncetiny, kde doSlo k velmi vyznamné zméné mezi
vstupnim a vystupnim hodnocenim. Dal$i pfi¢inou tohoto rozdilu mize byt zména
v pohybovém stereotypu pacienta, vzhledem k tomu, Ze vSak na druhé koncetiné zména
neni patrna, povazuji toto za méné& pravdépodobné. Tendence zrychlovat a piechazet
do béhu byly patrné i v dynamometrickém vysetieni chiize, kde jsou pravdépodobnymi
pficinami ostrych maxim v zaznamu vSech slozek reakénich sil. U pacienta €. 2 byl tento
jev spojen s diagnézou talus obliquus vlevo, celkovou hypotonii a vyrazné patrnym
ptedklonem pii pohybu vpied, coz mélo za nasledek posun teziste téla vpied. To bylo asi
nejvetsi pric¢inou zrychlovani u tohoto pacienta. Diivod tohoto piedklonu by mohl byt
spojen s rozdilnym postiZzenim dolnich koncetin. U equinovarni pravé koncetiny je patrny
vyrazny rozdil oproti bézné populaci i oproti vystupnimu hodnoceni v zdznamu vstupniho
metfeni hlezenniho kloubu. Ve druhé ¢ésti (Svihové) krokového cyklu nedochazi
v postaveni hlezenniho kloubu k névratu do dorzélni flexe. Tento rozdil muze byt
zpusoben prvnim soustiedénym nakrokem pies patu do sledované oblasti a pfi nasledné
velmi rychlé chiizi jiz nemuselo dochdzet k doSlapu na patu, nybrz do stiedu chodidla.

To tedy neklade na pacienta takové naroky na provedeni dorzalni flexe ve Svihové fazi.
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U vystupniho hodnoceni jiz neni tento jev patrny, coz mize byt zpisobeno upravou
pohybového stereotypu chiize. To, ze pacienti s PEC maji v priméru niz$i zatiZzeni paty
oproti zdravé populaci je patrné z pedobarografického vySetfeni v ramci prace
Limpaphayoma (2020) 1 Xua (2018). Rozdil v délce kroku pfi vstupnim testovani u levé
dolni koncetiny oproti ostatnim hodnotdm muize byt zptisoben bud’ vadnym pohybovym
stereotypem ovlivnénym rozdilnym postizenim dolnich koncetin, ktery byl pti vystupnim
hodnoceni jiz ¢astecné kompenzovan, nebo opét zkreslenim vysledku na zakladé malého
vzorku vybranych pohybovych cykli. U tfetiho pacienta je nutné zminit omezeni pohybu
do plantarni flexe b&hem chiize. Omezeny rozsah pohybu odpovida vysledkim
goniometrie, nejedna se tedy o prekvapivé zjisténi. Je ho vSak nutné brat v potaz, jelikoz
to znamena, Ze omezend dorzalni flexe neni jedinym moznym problémem u pacientli
s diagn6zou PEC. Pacient mél jak omezenou hybnost, tak sniZenou svalovou silu
m. triceps surae. To by mohlo byt pravdépodobné nasledkem podstoupené tenotomie
Achillovy Slachy. Této hypotéze odpovidaji zavéry Limpaphayoma (2020) a stejné obtize
udava i Tuinsma (2018). U vystupniho dynamometrického vySetieni levé dolni koncetiny
je pak patrna vyrazné zkracené faze dvoji opory. To je pravdépodobné zpisobeno velmi
rychlou chtizi, béhem které se prave tato faze dvojitého kontaktu s podlozkou zkracuje.
U ¢tvrtého pacienta jsme béhem terapie pracovali na upravé pohybového stereotypu
a odstranéni chlze cirkumdukci. Pravé zména pohybového stereotypu a zkracovani
Svihové faze na pravé dolni koncetin€ méla za nasledek 1 vyraznou zménu tvaru i rozsahu
hodnot vstupni a vystupni kiivky, a¢ v porovnani se zdravou populaci se jednd o stale
velmi odlisné vysledky. Ke zlepSeni v§ak zménou pohybového cyklu doslo na pareticke
levé dolni konletin€. Pravé nemozZnost provedeni aktivni dorzédlni flexe a zaroven
,,brzdéni‘ pohybu do plantarni flexe pomoci principu kokontrakce, mélo pravdépodobné
za nasledek vyraznou plantarni flexi zvyraznénou predevsim ve Svihové fazi. Ackoliv zde
nebyl rozdil v rozsahu aktivni dorzélni flexe mezi vstupnim a vystupnim hodnocenim,
diky zmén€ pohybového cyklu doslo ke zvétSeni dorzalni flexe béhem stojné faze
a ke snizeni flexe plantarni ve fazi Svihové. UdrZeni pasivniho rozsahu dorzalni flexe
u peronealni parézy je klicové napiiklad pro budouci vyuziti elektrostimulacni
kompenzacni pomucky. Snizena dorzalni flexe v hlezennim kloubu pii pocatecnim
kontaktu a ve Svihové fazi u paretické koncetiny odpovida zjisténim Wernera (2017).

Ten jako moZny zpisob kompenzace této vady navrhuje pteSiti Slachy m. tibialis
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posterior na dorzalni stranu nohy, ¢imz se mize ¢astecné obnovit dorzalni flexe na tikor
snizené stability nohy. Zda by tento piistup byl vhodny v kombinaci s diagn6zou PEC,

jejiz tvar je prave m. tibialis posterior ovliviiovan, v§ak neni otdzkou fyzioterapie.

Béhem zpracovani byly patrné limitace 2D analyzy chlize. Ta ndm bohuzel
neumoziuje hodnotit v tomto nastaveni jiné pohyby nez pohyby v rovin¢ sagitalni,
pro piesnéjsi vysledky by tak bylo lepSi vyuzit trojrozmérnou analyzu. Ke stejnému
zaveéru dospél 1 Hagen (2019), ktery ovSem sledoval rovinu frontalni. Zcela Gpln€ nam
tak chybi jak rotace dolnich koncetin v kycelnim kloubu béhem chtize, tak inverze/everze
nohy béhem krokového cyklu, coz je u této slozené vady relativné zavaznd absence.
To ovSem neznamend, ze 2D analyza nemiZze byt spolehlivym hodnoticim nastrojem
v situacich, kdy nepotiebujeme tolik komplexné zhodnotit sledovany zaznam. 2D analyzu
jakozto pouzitelny zplisob méteni pifi analyze béhu a chlize pii méfeni v sagitalni roving

doporucil napt. Reinking (2018). Slozené hodnoceni zabért ze sagitalni a frontalni roviny

vvvvvv

Béhem vyhodnocovani vysledkii 2D analyzy muize vzniknout velkd chyba,
ato hned v nékolika stupnich méfeni. Ke zkresleni vysledki mulZze dojit uz béhem
oznacovani sledovanych bodl na téle pacientli, zvlasté tedy détskych, kdy je palpacné
ale vrizné mife) pii manudlnim oznacovani sledovanych bodi v pfislusném
softwarovém programu. 2D analyza chiize ndm téZ znemozZiuje naplno vyuzit kombinace
s dynamometrickymi deskami, kdy vzhledem k pouze dvojrozmérnému zobrazeni
nemuzeme urcit polohu nohy na podlozce, a tudiz porovnat napt. zménu CoP v zavislosti
na fazi krokového cyklu s dal§imi vysledky. Pro hodnoceni rozloZeni reakénich sil
od podlozky by pravdépodobné u pacientii s PEC bylo citlivéjsi uziti pedobarografu,
ktery by urcil pfesné rozloZeni sil na chodidle v prib&hu krokového cyklu pacienta,
a poskytl nam tak detailng;$i data. Dalsi komplikaci u dynamometrickych desek bylo
snimani krokového cyklu u déti, kdy deska zaznamenéava vyslednou hodnotu vsech sil
nani pusobici. To znamenalo zkresleni vyslednych kiivek oproti idedlnim hodnotdm
jednotlivych slozek reakénich sil (vice doSlapt na jednu desku). Dale by jak pro
dynamometrii, tak pro 2D analyzu chiize bylo tfeba provést né€kolikanidsobné vice
krokovych cykll ve sledované oblasti, a to vzhledem k velkému poctu krokovych cyklu,

které musely byt vyrazeny. Kone¢né vysledky jsou tedy zkresleny i malym poctem
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jednotlivych méfeni. Na stranu druhou je nutné zminit, Ze pfi manualnim oznacovani
jednotlivych bodl na jednotlivych snimcich danych videozaznami se i tak jednalo
o ¢asové velmi narocnou praci. Aby nedoslo k vyraznému zvySeni Casové narocnosti
nasledné analyzy, bylo by vhodné vyuzit lepsi softwarovy program 1 jiny zptsob
sledovani trajektorie danych bodd nezli jejich manudlni zaznamenavani
ve videozdznamu. Alternativni zptisob pro vybér sledovaného materidlu nabizi
Hagen (2019), kdy ve studii jeho tymu nechali détské pacienty s plochonozim pfechazet
ve sledované oblasti do té doby, nez doslo k ustaleni pohybového stereotypu a rychlosti
chiize. Teprve pak zaznamenali kratky ¢asovy usek tohoto pohybu. Béhem naseho méteni
vSak vyrazné zmény v pohybovém stereotypu nebo znamky ustaleni rychlosti chiize

pacientli nebyly patrné.

Otazkou zistava, zda vybrani hlavnich sledovanych parametrii bylo spravné.
Tuinsma (2018) vramci vypracované metaanalyzy uvadi, ze je tieba komplexni
a dlouhodobé sledovani pacienti s PEC. V ramci takového by meéla byt zahrnuta
3D analyza chiize a radiologické sledovani kloubti nohy kviili moznému rozvoji artrozy
drobnych kloubli nohy a hlezenniho kloubu. V rdmci prace téz udava, Ze problematickou
muze byt nejen flexe dorzalni, ale i flexe plantarni, a to pfedevSim v souvislosti
s uvolnénim mékkych tkani nohy (napf. tenotomie Achillovy Slachy). Neni tedy mozné
urit zménu velikosti dorzalni flexe hlezenniho kloubu za hlavni ukazatel, znacici
zlepSeni pacientova stavu. VZdyt pfi dézovani hlezenniho kloubu u artrézy nebo traumat
se pocita s tim, ze postaveni hlezna v 90° je dostacujici pro vétSinu béznych aktivit.
Pacienti po dézovani maji rozsah dorzélni flexe kolem 5° (Maenohara, 2018). DosaZeni
uhlu 90° v hlezennim kloubu by tedy mélo byt v rdmci terapie stézejnim. Ota (2014)
1Fong (2011) vSak upozoriiuji na mozny vztah mezi omezenou dorzalni flexi
a poranénimi kolenniho kloubu, pfedev§im pak ptfedniho zktizeného vazu, v disledku
vysSich reakénich sil od podlozky a zvySenych narokti na mekké tkané z divodu tlumeni
dopadu koncetin. Dosazend hodnota dorzalni flexe by tedy méla byt minimalné 90°, avSak

jeji dosaZeni by nemélo znamenat diivod k ukonceni terapie.

Obecnym problémem zlstavd nedostatek vyzkuml zkoumajicich tuto
problematiku a zaroveil nejasnost v prokdzani vztahti mezi touto vadou a napf. kinetikou
chiize nebo dal$imi onemocnénimi objevujicimi se ve vysSim véku u pacientit s PEC.

Vezmeme-li v potaz tvrzeni Vateky (2018), ze: ,,Lidska bipedalni chiize je komplexni
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pohyb, jehoz koordinace vychazi z anatomickych moznosti daného jedince a je rizena tak,
aby bylo dosazeno daného cile bez zbytecnych energetickych ztrat a nadmerného zatizeni
Ci poSkozeni pohybovych struktur,” tak 1 na zaklad¢ zhodnoceni chlize jednotlivych
pacient v této praci muzeme fici, ze pravdépodobné v zavislosti na zhorSenych
anatomickych moznostech se jejich chilize zda vice energeticky naroc¢na a vice zatézujici
pohybové struktury nez chlize zdravych jedinct. Proto by bylo vhodné provést predevsim
vyzkum na bazi dlouhodobého sledovani a fyzioterapeutické péce u vétSiho vzorku
pacienti s PEC, vcetn¢ kontrolni skupiny, ktery by zahrnoval nejen klinicka,
ale 1 opakovana laboratorni a radiologicka vysetfeni, k ozfejméni rizik spojenych s touto

diagnézou a vhodnému zptisobu jejich minimalizace.
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6 Zavér

Cilem této diplomové prace bylo vytvofit cvicebni program pro détské pacienty
s diagndzou pes equinovarus congenitus, ktery by byl zaméten na zlepSeni jejich pohybu
a stability. Za timto ucelem se nam podafiilo sestavit malou cvic¢ebni skupinu, ve které
pacienti podstoupili n¢kolik individuélnich terapii a zaroven byli pouceni o autoterapii,
pro kterou jim a jejich zdkonnym zastupciim byl poskytnut videomaterial s ukazkou
zakladnich cvikli. V rdmci prace jsme provedli vstupni a vystupni vySetieni skladajici

se z klinického a laboratorniho testovani.

Sestitydenni  cvidebni program kombinujici jak individudlni cvideni,
tak autoterapii v domacim prostiedi prokazatelné nevedl k vyraznym zménam primarné
souvisejicich s diagndézou pes equinovarus congenitus a stanovena hypotéza
se nenaplnila. Pfi¢inou mohla byt jak nedostate¢na délka intervence, tak jeji nizka
intenzita. Jistych zmén bylo dosaZeno v ramci ovlivnéni sekundéarnich obtizi vzniklych
v dtsledku PEC. V tomto ohledu, tedy terapii sekundarnich nésledkti a prevenci jejich

rozvoje, by mohl byt hlavni ptinos takovéhoto cvi¢ebniho programu.

Z dosaZenych vysledku je patrné, Ze, ac€ v riizné mife, pacienti s PEC po lékaiské
lécbe nedosahuji stejnych vysledki jako zdrava populace, a jsou tak do urcité miry oproti
ni pohybové znevyhodnéni. I na nasem malém vzorku pacientii byly patrné vyrazné
rozdily napftic cvicebni skupinou, které znesnadnovaly vytvoreni obecné aplikovatelného
pohybového programu pro Sirokou skupinu pacientli. PEC je velmi komplexni vada,
ktera vyZaduje dlouhodobou fyzioterapeutickou péci zohlednujici individudlni obtize
kazdého pacienta. BohuZzel v nasi zemi chybi uceleny systém nésledné rehabilitacni péce,

ktery by mohl zlepsit kvalitu Zivota téchto pacienta.

Dals§im, a mozn4 stéZejnim, ptinosem této prace mohou byt i konkrétni doporuceni
pro potencialni budouci a rozsahlejsi studie zabyvajici se touto tématikou. Ta je velmi
specifickd jak rozdilnym individualnim stavem kaZzdého z pacientl, ktery je nejen
ovlivnén zévaznosti ptivodni deformity, ale také zptisobem jeji predchozi 1é€by, tak praci
s détmi napti¢ veékovymi kategoriemi (zde pouze ve skupiné 3 az 6 let), a tedy 1 riznym
stupném mentalniho vyvoje. Konfrontace s takovouto problematikou tak pro mé byla

nejen velkou zkuSenosti profesni, ale 1 Zivotni.

65



7 Seznam literatury

1.

10.

Achilleus [online]. Libusin: Achilleus z. s., 2020 [cit. 2020-05-05]. Dostupné z:
https://achilleus.cz/

ANSAR, A. et al. Systematic review and meta-analysis of global birth prevalence
of clubfoot: a study protocol. BMJ Open [online]. 2018, 8(3). DOIL:
10.1136/bmjopen-2017-019246. ISSN 2044-6055.

. BARKER, S. et al. Genetics and epidemiology of idiopathic congenital talipes

equinovarus. Journal of pediatric orthopaedics [online]. 2003, 23(2), 265-272.
DOI: 10.1097/01241398-200303000-00025. ISSN 02716798.

BARTONICEK, J. a J. HERT. Zaklady klinické anatomie pohybového aparatu.
Praha: Maxdorf, 2004. ISBN 80-7345-017-8.

BASIT, S. a K. . KHOSHHAL. Genetics of clubfoot; recent progress and future
perspectives. European Journal of Medical Genetics [online]. 2018, 61(2), 107-
113. DOI: 10.1016/j.¢jmg.2017.09.006. ISSN 17697212.

BETTUZZI, C. et al. Interobserver reliability of Diméglio and Pirani score and
their subcomponents in the evaluation of idiopathic clubfoot in a clinical sDetting:
a need for improved scoring systems. Journal of Children's Orthopaedics
[online]. 2019, 13(5), 478-485. DOI: 10.1302/1863-2548.13.190010. ISSN 1863-
2521.

BEYAERT, C. et al. The effect of inturning of the foot on knee kinematics and
kinetics in children with treated idiopathic clubfoot. Clinical Biomechanics
[online]. 2003, 18(7), 670-676. DOI: 10.1016/s0268-0033(03)00114-1. ISSN
02680033.

BOHNER-BEKE, A. et al. A retrospective study on health-related quality of life
in congenital clubfoot (with patient-reported outcomes). Paediatria Croatica
[online]. 2019, 63(1), 11-16. DOI: 10.13112/PC.2019.3. ISSN 13301403.
COLLINSON, J. M. et al. The developmental and genetic basis of ‘clubfoot’ in
the peroneal muscular atrophy mutant mouse. Development [online]. 2018,
145(3). DOI: 10.1242/dev.160093. ISSN 0950-1991.

COSMA, D., D. VASILESCU a M. VALEANU. The importance of foot
abduction brace after the Ponseti treatment of clubfoot. Balneo Research Journal

[online]. 2018, 9(4), 382-384. DOI: 10.12680/balneo.2018.216. ISSN 20697597.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

DESAL L. et al. Bracing in the treatment of children with clubfoot: past, present,
and future. The lowa orthopaedic journal [online]. 2010, 30. 15-23. Dostupné z:
https://www.researchgate.net/publication/47661855 Bracing in the treatment

of children with clubfoot past present and future

DILLMANN, J., Ch. PETERLEIN a G. SCHWARZER. A Longitudinal Study of
Motor and Cognitive Development in Infants With Congenital Idiopathic
Clubfoot. Journal of Motor Learning and Development [online]. 2018, 6(s1), 24-
43. DOI: 10.1123/jm1d.2016-0077. ISSN 2325-3193.

DUNGL, P. Ortopedie. 2., pteprac. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-
80-247-4357-8.

EAMSOBHANA, P., P. KONGWACHIRAPAITOON a K.
KAEWPORNSAWAN. Evertor muscle activity as a predictor for recurrence in
idiopathic clubfoot. European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology
[online]. 2017, 27(7), 1005-1009. DOI: 10.1007/s00590-017-1975-z. ISSN 1633-
8065.

ECKHARDT, A. et al. Novel contribution to clubfoot pathogenesis: The possible
role of extracellular matrix proteins. Journal of Orthopaedic Research [online].
2019, 37(3), 769-778. DOI: 10.1002/jor.24211. ISSN 0736-0266.

ENGELL, V. et al. Heritability of clubfoot: a twin study. Journal of Children's
Orthopaedics [online]. 2014, 8(1), 37-41. DOI: 10.1007/s11832-014-0562-7.
ISSN 1863-2521.

FALDINI, C. et al. Prenatal Diagnosis of Clubfoot: A Review of Current
Available Methodology. Folia Medica [online]. 2017, 59(3), 247-253. DOI:
10.1515/folmed-2017-0030. ISSN 1314-2143.

FERREIRA, G. F. et al. The Ponseti method in children with clubfoot after
walking age — Systematic review and metanalysis of observational studies. Plos
one [online]. 2018, 13(11). DOI: 10.1371/journal.pone.0207153. ISSN 1932-
6203.

FONG, Ch.-M. et al. Ankle-Dorsiflexion Range of Motion and Landing
Biomechanics. Journal of Athletic Training [online]. 2011, 46(1), 5-10.
DOI:10.4085/1062-6050-46.1.5. ISSN 1062-6050.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

GARCIA-GONZALEZ, N. C.,J. HODGSON-RAVINA a A. AGUIRRE-JAIME.
Functional physiotherapy method results for the treatment of idiopathic clubfoot.
World Journal of Orthopedics [online]. 2019, 10(6), 235-246. DOI:
10.5312/wjo.v10.16.235. ISSN 2218-5836.

GOZAR, H. et al. Medical Use of Finite Element Modeling of the Ankle and Foot.
Journal of Interdisciplinary Medicine [online]. 2018, 3(1), 34-38. DOL:
10.1515/jim-2018-0001. ISSN 25018132.

HAGEN, L. et al. Are there benefits of a 2D gait analysis in the evaluation of the
subtalar extra-articular screw arthroereisis? Short-term investigation in
children. Clinical Biomechanics [online]. 2019, 63, 73-78. DOIL:
10.1016/j.clinbiomech.2019.02.019. ISSN 02680033.

HERNIGOU, P. et al. History of clubfoot treatment, part I: From manipulation in
antiquity to splint and plaster in Renaissance before tenotomy. International
Orthopaedics [online]. 2017, 41(8), 1693-1704. DOI: 10.1007/s00264-017-3487-
1. ISSN 0341-2695.

HERNIGOU, P. et al. History of club-foot treatment; part II: tenotomy in the
nineteenth century. International Orthopaedics [online]. 2017, 41(10), 2205-
2212. DOI: 10.1007/s00264-017-3578-z. ISSN 0341-2695.

HERNIGOU, P. History of clubfoot treatment; part III (twentieth century): back
to the future. International Orthopaedics [online]. 2017, 41(11), 2407-2414. DOLI:
10.1007/s00264-017-3629-5. ISSN 0341-2695.

HORN, A., S.DIX-PEEK a E. HOFFMAN. The effect of two different plastering
techniques on the rate of major surgery in idiopathic clubfoot. S4 Orthopaedic
Journal [online]. 2013, 12(4), 28-32 [cit. 2020-02-11]. ISSN 23098309. Dostupné
zZ: http://www.scielo.org.za/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1681-
150X2013000500005

HOSSEINZADEH, P., D. M. KELLY a L. E. ZIONTS. Management of the
Relapsed Clubfoot Following Treatment Using the Ponseti Method. Journal of
the American Academy of Orthopaedic Surgeons [online]. 2017, 25(3), 195-203.
DOI: 10.5435/JAAOS-D-15-00624. ISSN 1067-151X.

HUDAK, R. a D. KACHLIK. Memorix anatomie. 4. vydéni. Praha: Triton, 2017.
ISBN 978-80-7553-420-0.



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

CHEN, Ch. et al. Comparison of two methods for idiopathic clubfoot treatment:
A case-controlled study in Taiwan. Journal of the Formosan Medical Association
[online]. 2019, 118(2), 636-640. DOI: 10.1016/j.jfma.2018.08.001. ISSN
09296646.

JANDA, V. a D. PAVLU. Goniometrie. Brno: Institut pro dalsi vzd&lavani
pracovnikil ve zdravotnictvi, 1993. Ucebni text (Institut pro dalsi vzdélavani
pracovnikil ve zdravotnictvi). ISBN 80-7013-160-8.

JAWADI, A. Clubfoot management by the Ponseti technique in Saudi
patients. Saudi Medical Journal [online]. 2010, 31(1), 49-52 [cit. 2020-05-06].
Dostupné  z:  https://www.researchgate.net/publication/40900581 Clubfoot
management by the Ponseti technique in Saudi patients

JEANS, K. A. et al. Functional Outcomes Following Treatment for Clubfoot. The
Journal of Bone and Joint Surgery [online]. 2018, 100(23), 2015-2023. DOL:
10.2106/JBJS.18.00317. ISSN 0021-9355.

JOCHYMEK, J. a J. TUREK. The ultrasonography evaluation of talar dysplasia
as a potential prognostic factor for predicting the course and outcomes of clubfoot
deformity treatment using Ponseti technique. Acta Orthopaedica et
Traumatologica  Turcica [online]. 2018, 52(2), 87-91. DOL
10.1016/j.20tt.2017.11.007. ISSN 1017995X.

JOCHYMEK, J., J. TUREK a T. PETERKOVA. Klasifika¢ni systémy hodnoceni
pes equinovarus congenitus a jejich mozné vyuziti v predikci pribéhu a vysledku
1é€by Ponsetiho konceptem. Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae
Cechoslovaca [online]. 2018, 85(5), 331-335 [cit. 2020-05-06]. Dostupné z:
http://www.achot.cz/dwnld/achot 2018 5 331 335.pdf

JOSSE, A. et al. Correlations between physical and ultrasound findings in
congenital clubfoot at birth. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research
[online]. 2018, 104(5), 651-655. DOI: 10.1016/j.0tsr.2018.02.019. ISSN
18770568.

KAMATH, S. U. a J. AUSTINE. Radiological assessment of congenital talipes
equinovarus (clubfoot): Is it worthwhile? The Foot [online]. 2018, 37, 91-94.
DOI: 10.1016/j.f00t.2018.06.001. ISSN 09582592.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

KAPANDIJIL 1. A. The physiology of the joints. 6th ed., English ed. New York:
Churchill Livingstone, 2011. ISBN 0702029599.

KHORSHEED, M. A. a L. J. KHORSHEED HWAIZI. Early management of
clubfoot by the Ponseti method with complete percutaneous tenotomy of
tendoachillis. Journal of Family Medicine and Primary Care [online]. 2019, 8(8),
2618-2622. DOI: 10.4103/jfmpc.jfmpec 291 19.

LAMPASI, M. et al. Comparison of Dimeglio and Pirani score in predicting
number of casts and need for tenotomy in clubfoot correction using the Ponseti
method. International Orthopaedics [online]. 2018, 42(10), 2429-2436. DOLI:
10.1007/s00264-018-3873-3. ISSN 0341-2695.

LIMPAPHAYOM, N., T. TOOPTAKONG a P. OSATEERAKUN. A
comparative study of pedobarography and ankle kinematics between children
with idiopathic clubfoot after a soft tissue release procedure and controls.
International  Orthopaedics  [online]. 2020, 44(2), 319-327. DOL
10.1007/s00264-019-04447-2. ISSN 0341-2695.

LIU, Y. et al. Timing for Ponseti clubfoot management: does the age matter? 90
children (131 feet) with a mean follow-up of 5 years. Acta Orthopaedica [online].
2018, 89(6), 662-667. DOI: 10.1080/17453674.2018.1526534. ISSN 1745-3674.
LOOF, E. et al. Neurodevelopmental difficulties in children with idiopathic
clubfoot. Developmental Medicine & Child Neurology [online]. 2018, 61(1), 98-
104. DOI: 10.1111/dmen.13996. ISSN 0012-1622.

MAENOHARA, Y. et al. Outcomes of Bilateral vs Unilateral Ankle
Arthrodesis. Foot [online]. 2018, 39(5), 530-534.
DOI: 10.1177/1071100717749505. ISSN 10711007.

MANOUSAKI, E. et al. Correlations between the Gait Profile Score and standard
clinical outcome measures in children with idiopathic clubfoot. Gait & Posture
[online]. 2019, 71, 50-55. DOI: 10.1016/j.gaitpost.2019.04.009. ISSN 09666362.
MEENA, S.et al. Congenital clubfoot. Journal of Orthopaedics and Allied
Sciences [online]. 2014, 2(2), 34-39. DOI: 10.4103/2319-2585.145593.
MOUSTAKIDIS, S.P., J.B. THEOCHARIS a G. GIAKAS. Subject Recognition

Based on Ground Reaction Force Measurements of Gait Signals. /EEE



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Transactions on Systems, Man, and Cybernetics, Part B (Cybernetics) [online].
2008, 38(6), 1476-1485. DOI: 10.1109/TSMCB.2008.927722. ISSN 19410492.
NESTERCHUK, N. et al. The technique of physical rehabilitation in clubfoot.
Physiotherapy  Quarterly  [online]. 2019, 27(1), 25-34. DOI:
10.5114/pq.2019.83058. ISSN 2544-4395.

NETTER, F. H. Netteriiv anatomicky atlas clovéka. Brno: CPress, 2016. ISBN
978-80-264-1176-5.

O’SHEA, R. M. a C. S. SABATINI. What is new in idiopathic clubfoot? Current
Reviews in Musculoskeletal Medicine [online]. 2016, 9(4), 470-477. DOI:
10.1007/s12178-016-9375-2. ISSN 1935-973X.

OTA, S. et al. Acute influence of restricted ankle dorsiflexion angle on knee joint
mechanics during gait. The Knee [online]. 2014, 21(3), 669-675. DOI:
10.1016/j.knee.2014.01.006. ISSN 09680160.

OZYALVAC, O. N. et al. The Effect of Tibialis Anterior Tendon Transfer on
Metatarsus Adductus Deformity in Children with Clubfoot. Istanbul Medical
Journal [online]. 2019, 20(1), 35-38. DOI: 10.4274/imj.galenos.2018.15807.
ISSN 2619-9793.

PIERZ, Kristan A. et al. Lower extremity characteristics in recurrent clubfoot:
Clinical and gait analysis findings that may influence decisions for additional
surgery. Gait & Posture [online]. 2020, 75, 85-92.
DOI: 10.1016/j.gaitpost.2019.10.002. ISSN 09666362.

PERRY, J. Gait analysis: normal and pathological function. 2010. ISBN
9781556427664.

Pohyb obyvatelstva —rok 2019. Cesky statisticky 1i7ad [online]. Praha: CSU, 2020
[cit. 2020-05-05]. Dostupné z: https://www.czso.cz/csu/czso/cri/pohyb-
obyvatelstva-rok-2019

QUDSI, R. A. et al. Clinical outcomes and risk-factor analysis of the Ponseti
Method in a low-resource setting: Clubfoot care in Haiti. Plos one [online]. 2019,
14(3). DOI: 10.1371/journal.pone.0213382. ISSN 1932-6203.

RAKONIJAC, Z. The impact of the early tenotomy of Achilles tendon on the

length and results of congenital clubfoot severe forms treatment. Vojnosanitetski



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

pregled [online]. 2019, 76(8), 795-801. DOI: 10.2298/VSP170815167R. ISSN
0042-8450.

REINKING, Mark F., Leigh DUGAN, Nolan RIPPLE, Karen SCHLEPER, Henry
SCHOLZ, Jesse SPADINO, Cameron STAHL a Thomas G. MCPOIL. Reliability
of two-dimensional video-based running gait analysis. International Journal of
Sports Physical Therapy [online]. 2018, 13(3), 453-461 [cit. 2021-5-16]. ISSN
21592896. Dostupné Z https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC6044590/

SHAH, S. A. et al. Congenital clubfoot treated by ponseti technique. Gomal
Journal of Medical Sciences [online]. 2017, 15(3), 136-139 [cit. 2020-02-11].
ISSN 18197973. Dostupné z:
http://www.gjms.com.pk/ojs24/index.php/gjms/article/view/1793
SHARON-WEINER, M. et al. Diagnostic accuracy, work-up, and outcomes of
pregnancies with clubfoot detected by prenatal sonography. Prenatal Diagnosis
[online]. 2017, 37(8), 754-763. DOI: 10.1002/pd.5077. ISSN 01973851.
SHAYO, M. J. a G. VAN DEN BERGH. Physiotherapy management of
idiopathic clubfoot in Tanzania: experiences and challenges. Physiotherapy
[online]. 2015, 101, el1374-e1375. DOI: 10.1016/j.physi0.2015.03.1315. ISSN
00319406.

SMITH, P. et al. Long-term Results of Comprehensive Clubfoot Release Versus
the Ponseti Method: Which Is Better? Clinical Orthopaedics [online].
2014, 472(4), 1281-1290. DOI: 10.1007/s11999-013-3386-8. ISSN 0009921X.
SOARES, R. J. et al. Biomechanical Parameters in Children with Unilateral and
Bilateral Clubfoot during Vertical Jumps. Motriz: Revista de Educacdo Fisica
[online]. 2017, 23(1), 40-46. DOI: 10.1590/s1980-6574201700010006. ISSN
19806574.

SVEHLIK, M. et al. Ponseti method is superior to surgical treatment in clubfoot
— Long-term, randomized, prospective trial. Gait & Posture [online]. 2017, S8,
346-351. DOI: 10.1016/j.gaitpost.2017.08.010. ISSN 09666362.

TEMPLETON, P. A. et al. Factors predicting the outcome of primary clubfoot
surgery. Canadian Journal Of Surgery. Journal Canadien De Chirurgie [online].

2006, 49(2), 123-7 [cit. 2020-02-11]. ISSN 0008428X. Dostupné z:



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

https://www.researchgate.net/publication/7151119 Factors predicting_the outc
ome of primary clubfoot surgery

TUHANIOGLU, U. et al. Percutaneous achillotomy in the treatment of congenital
clubfoot: should it be performed in the operating theater or the polyclinic? Journal
of Orthopaedic Surgery and Research [online]. 2018, 13(1). DOLI:
10.1186/s13018-018-0851-9. ISSN 1749-799X.

TUINSMA, A.B.M. et al. Gait kinetics in children with clubfeet treated surgically
or with the Ponseti method: A meta-analysis. Gait & Posture [online]. 2018, 66,
94-100 DOI: 10.1016/j.gaitpost.2018.08.006. ISSN 09666362.

VAN DER STEEN, M. C. et al. Quantifying joint stiffness in clubfoot patients.
Clinical =~ Biomechanics [online]. 2018, 60, 185-190. DOLI:
10.1016/j.clinbiomech.2018.10.022. ISSN 02680033.

VELE, F. Kineziologie: piehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. Praha: Triton, 2006. ISBN 80-
7254-837-9.

VAN PRAAG, V. M. et al. Casting Is Effective for Recurrence Following Ponseti
Treatment of Clubfoot. The Journal of Bone and Joint Surgery [online]. 2018,
100(12), 1001-1008. DOI: 10.2106/JBJS.17.01049. ISSN 0021-9355.
VAREKA, 1., M. JANURA a R. VAREKOVA. Kineziologie chiize. Rehabilitace
a Fyzikalni Lékarstvi [online]. 2018, 25(2), 81-86 [cit. 2021-5-16]. ISSN
18054552, Dostupné z: https://www.researchgate.net/publication/327594975
_Kineziologie chuze

WALLANDER, H. et al. Patient-reported outcome at 62 to 67 years of age in 83
patients treated for congenital clubfoot. The Journal of Bone and Joint Surgery.
British  volume [online]. 2009, 91-B(10), 1316-1321. DOI: 10.1302/0301-
620X.91B10.22796. ISSN 0301-620X.

WERNER, B.C. et al. Peroneal Nerve Dysfunction due to Multiligament Knee
Injury: Patient characteristics and comparative outcomes after posterior tibial
tendon transfer. Clinical Journal of Sport Medicine [online]. 2017, 27(1), 10-19.
DOI: 10.1097/JSM.0000000000000296. ISSN 15363724.

Wikimedia [online]. 2021 [cit. 2021-01-26]. Dostupné Z:

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Botas.JPG



74. XU, Ch. et al. Pedobarographic Analysis following Ponseti Treatment for
Unilateral Neglected Congenital Clubfoot. Scientific Reports [online]. 2018, 8(1).
DOI: 10.1038/s41598-018-24737-w. ISSN 2045-2322.

75. ZAPATA, K. A. et al. Clubfoot Does Not Impair Gross Motor Development in 5-
Year-Olds. Pediatric Physical Therapy [online]. 2018, 30(2), 101-104. DOI:
10.1097/PEP.0000000000000504. ISSN 0898-5669.

76. ZIONTS, L. E. et al. The Influence of Sex and Laterality on Clubfoot Severity.
Journal of Pediatric Orthopaedics [online]. 2017, 37(2), e¢129-e133. DOI:
10.1097/BP0O.0000000000000603. ISSN 0271-6798.



8 Prilohy

Seznam pfriloh:

Ptiloha ¢. 1 — Vyjadfeni etické komise
Ptiloha €. 2 — Navrh informovaného souhlasu
Ptiloha ¢. 3 — Fotograficky zadznam z terapie
Ptiloha ¢. 4 — Seznam obrazkl

Ptiloha ¢. 5 — Seznam graft

Piiloha &. 6 — Seznam tabulek



Ptiloha ¢. 1 — Vyjadfeni etické komise

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu v§zkumné, kvalifikaéni ¢i seminarni prace zahrnujici lidské uastniky
Nazev projektu: Fyzioterapie u détskych pacient(i s PEC ‘
Forma projektu: vyzkumnd price - diplomové price
Ohdobi realizace: listopad 2020 - unor 2021
Piedkladatel: Be. Luka$ Tichy
Hlavni FeSitel: Be. Lukas Tichy
Misto vyzkumu: Katedra fyzioterapie UK FTVS
Vedouci priace: PhDr. Tereza Novikova, Ph.D.

Popis projektu: Cilem prace je vytvofeni cvidebni jednotky se zaméfenim na zlepSeni pohybu a stability pro détske
pacienty s diagnézou pes equinovarus congenitus a ovéfeni jejiho pfinosu na intervenéni skuping. Intervence formou
individulniho cviteni a domaci autoterapie. Doba intervence 6-8 tydni pro intervenéni skupinu, individudlni cviCeni
1x tydng, na podatku a na konei kontrolni méfeni. Zkoumané faktory — stabilita méfend za pomoci klinickych testi,
goniometrie pohybu v kloubu, kvalita chiize a dovednostni testy.

Charakteristika a¥astnikii vyzkumu: Predpokladany podet ucastnikl je nejvyse deset. VEk pacientli bude 3-7 let a
bude se jednat o pacienty, ktefi absolvovali I¢kafskou 1é¢bu PEC. Soudasti vyzkumu jsou téZ rodice ¢i zakonni zastupci
detskych udastnikil, kieFi se budou aklivng podilet na domécim cviteni a méli by se téZ G¢astnit cviceni individualniho
provadéného na katedfe fyzioterapie UK FTVS. Testovani scviCeni s¢ neziCastmi osoby sakutnim (zejména
s infek&nim) onemocnénim & v trazu a v rekonvalescenci po onemocnéni &i Urazu. Utastnici vyzkumu (zdkonni
zastupci) se piihlasi dobrovolng skrze spolek Achilleus z. s., ktery sdruZzuje rodiny pacient(i s PEC, a to na zdkladé€ vyse
zminéné charakteristiky. JelikoZ je spolek Achileus jedinou organizaci, kterd sdruZuje cilové t¢astniky vyzkumu, neni
mozné jinym zplisobem cileng oslovit potencialni ucastniky. Spolek Achilleus bude pouze spolupracovat na zajisténi
Géastnikii vyzkumu a do pribehu vyzkumu nebude Zidnym jinym zplsobem zasahovat. Utastnik pro prijeti do
viyzkumu nemusi byt ¢lenem nebo osobou spolupracujici se spolkem Achilleus z. s.

Zajisténi bezpetnosti: Piipadnymi riziky jsou pfedeviim moZznost Girazu b&hem individualni terapie a nakaZeni se
nemoci od jiného z (i¢astniki terapie. Minimalizace rizika urazu bude realizovana volbou vhodnych prostor, pomticek
uzitych k terapii, zvolenych cvi¢ebnich postupll a trvalym dozorem nad détskymi pacienty. Terapie bude té2 probihat za
fasti rodigli/zakonnych zastupcel, ktefi budou mit nasledné za kol provadét domaci cvi¢eni s pacienty. Minimalizace
rizika pfenosu predeviim infek&nich nemoci mezi iCastniky bude zajisténa nepFipusténim nemocného pacienta ke
cvitebni jednotce. Vyzkum bude realizovan v souladu s usnesenim Ministerstva zdravotnictvi & MZDR
10676/2020-1/MIN/KAN ze dne 10. 3. 2020 a nislednymi relevantnimi opatienimi. V tomto ohledu se pfedpoklada
té% spolupréce a osobni odpovédnost rodi¢i/zdkonnych zastuped za zdravi ditéte. Rizika provadéného vyzkumu
nebudou vy¥& ne b&Zné olekavana rizika u aktivit a terapie provadénych v ramei tohoto typu vyzkumu. BEhem
vyzkumu nebudou uZity Zadné invazivni metody.

Etické aspekty vyzkumu: Ucastniky v§zkumu jsou détiti pacienti ve véku 3-7 let a vyzkum bude probihat v pimé
spolupréci s jejich rodic¢i/zikonnymi zastupci. V soucasné dobé neexistuje Zadny program nésledné rehabilitatni péce
pro pacienty po lékatské 1é¢bé PEC, atkoliv je tato diagnéza omezuje i po této 1éEb&. Predpoklada se tedy kladny piinos
pro Udastniky obzvlaté v oblasti zvySeni kvality pohybové aktivity a sniZzeni désledki prodélaného onemocnéni.
Potenciélni_stfet zajmi: Vyzkumnik neméa 2adny soukromy zdjem na vysledku vyzkumu. Neni téz ¢lenem Z4dného
spolku zabyvajiciho se onemocnénim PEC. Stejné tak spolek Achilleus z. s. nebude nijak zasahovat do provadéni
vyzkumu, jedna se pouze o spolupraci pfi vyb&ru icastniki vyzkumu. Vyzkumnik nemé Zédnou osobu blizkou, kterd by
trpéla PEC. Vyzkumnik nebude mit z tohoto vizkumu Z4dny finan¢ni ani jiny materialni profit.

Ochrana osobnich dat: Ochrana osobnich dat: Data budou shromazd'ovana a zpracovavana v souladu s pravidly
vymezenymi nafizenim Evropské Unie & 2016/679 a zakonem &. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tdajii. Budou
ziskdvany nasledujici osobni tdaje: vék pacienta, inicialy pacienta a pohlavi pacienta, které budou bezpeén® uchovény
na heslem zaji$téném potita¢i v uzamdeném prostoru, pristup k nim bude mit hlavni FeSitel.

Uvedomuji si, Ze text je anonymizovéan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé ¢i ve svém souhrnu mohou
vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace. Osobni
data, ktera by vedla k identifikaci G¢astniki vyzkumu, budou bezprostiedng do 1 dne po testovani anonymizovana.
Ziskand data budou zpracovévana, bezpe&n& uchovana a publikovana v anonymni podobé v diplomové préci, pfipadné
v odbornych ¢asopisech, monografiich a prezentovana na konferencich, pripadné budou vyuZita pfi daldi vyzkumné
praci na UK FTVS.
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Potizovéani fotografii uéastnikii: Anonymizace osob na fotografiich bude provedena zacernEnim/rozmazanim obli¢ejii
i ¢asti téla, znakd, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie budou ulozeny v
zaheslovaném pod¢itai fesitele a budou bezprostfedné do 1 tydne po vyfotografovani osob smazany. Publikovany budou
pouze anonymizované fotografie.

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu (IS): pfilozen

Povinnosti viech téastnikii vyzkumu na strané Fesitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, privo na sebeuréeni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu vedkera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektil lezi vzdy na Ggastnicich vyzkumu na stran¥ Feditcle, nikdy na zkoumanych, byt dali svij souhlas k G&asti na vyzkumu,
Vsichni (astnici vyzkumu na strané felitele musi brat v potaz ctické, pravni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jez plati mezindrodng.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovidi navrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zméné projektu, zejména pouzitych metod,
za§lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

V Praze dne: 31.5. 2020 Podpis predkladatele: YV

Datum a podpis odpovédného pracovnika z mista vyzkumu:

Vyjadreni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: PFedsedkyné: doc. PhDr. Ircna Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
prof. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva ProkeSové, Ph.D.
Mgr. Toma$ Ruda, Ph.D.
MUDr. Simona Majorova

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: .........0..0.0 L.V A0

wne... LI G, ZOLL

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zasadami, piedpisy a
mezinarodni smémicemi pro provadéni vyzkumu zahmujiciho lidské ucastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise UK FTVS.
UNIVERS IR YR t y
cakulta t&lesné vychovy a sportu //
e %1”{“ 162 52, Praha 6 7 //} 2
V.
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Priloha ¢. 2 — Navrh informovaného souhlasu
INFORMOVANY SOUHLAS
Vazeny pane, vazena pani,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udaji a o zméné nekterych zakoni, ve znéni pozdéjsich piedpist a dalSimi
obecné zavaznymi pravnimi piedpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata
18. Svetovym zdravotnickym shromadzdenim v roce 1964 ve zneni pozdéjsich zmén
(Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdkon o zdravotnich sluzbach a podminkdch jejich
poskytovéani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona ¢ 372/2011 Sb.) a Umluva
o lidskych pravech a biomediciné ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zddam o souhlas
s ucasti Vaseho syna/dcery (nehodici se skrtnéte) ve vyzkumném projektu na UK FTVS
v ramci diplomové prace s nazvem Fyzioterapie u détskych pacientti s PEC provadéné

na Katedte fyzioterapie UK FTVS.

Projekt bude probihat v obdobi od listopadu 2020 do unora 2021 a jeho cilem je vytvoteni
cvicebni jednotky se zaméfenim na zlepSeni pohybu a stability pro détské pacienty
s diagnozou pes equinovarus congenitus a ovéfeni jejiho piinosu na intervencni skuping.
Ve vyzkumu se pocitd s jednou intervencni skupinou, individuélni cvicebni jednotka bude
1x tydné v bliZze upfesnény cas. Na pocatku a na konci vyzkumu prob&hne kontrolni
méfeni. Terapie bude téZ probihat za ucasti rodic¢l/zakonnych zastupct, kteti budou mit

nasledné za ukol provadet domdci cviceni s pacienty.

Piipadnymi riziky jsou piedev§im moZnost Grazu b&hem terapie a nakazeni se nemoci
od jiného z ucastnikli terapie (terapeut/supervizor). Minimalizace rizika Urazu bude
realizovana volbou vhodnych prostor, pomiicek uzitych k terapii, zvolenych cviebnich
postupil a trvalym dozorem nad détskymi pacienty. Minimalizace rizika pfenosu nemoci
mezi U€astniky bude zajisténa nepfipusténim nemocného pacienta ke cvi¢ebni jednotce
nebo zruSenim cvicebni jednotky pii nemoci terapeuta. Vyzkum bude realizovan
v souladu s usnesenim Ministerstva zdravotnictvi ¢. MZDR 10676/2020—-1/MIN/KAN ze
dne 10. 3. 2020 a naslednymi relevantnimi opatienimi. V tomto ohledu se predpoklada
téz spoluprace a osobni odpoveédnost rodict/zdkonnych zastupcii za zdravi ditéte. Rizika
provadéného vyzkumu nebudou vyssi nez bézné ocekdvana rizika u aktivit a terapie

provadénych v ramci tohoto typu vyzkumu.


http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine

Testovani se nezucastni osoby s akutnim (zejména s infekénim) onemocnénim ¢i v urazu

a v rekonvalescenci po onemocnéni ¢i urazu.
Ucast Vaseho ditéte v projektu je dobrovolna a nebude finanéné ohodnocena.

Béhem vyzkumu nebudou uzity zadné invazivni metody. Pifedpoklada se kladny pfinos
pro ucastniky vyzkumu obzvlasté v oblasti zvySeni kvality pohybové aktivity a snizeni

duasledkd prodélaného onemocnéni.

S celkovymi vysledky a zavéry vyzkumného projektu se miizete seznamit v diplomové
praci v studentském informacnim systému (SIS) nebo na e-mailové adrese:

tichy.lukas62@gmail.com.

Ochrana osobnich  dat: Ochrana osobnich dat: Data budou shromazd’ovana

a zpracovavana v souladu s pravidly vymezenymi natfizenim Evropské Unie ¢. 2016/679
a zékonem €. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tdaji. Budou ziskadvany nasledujici
osobni udaje: vek pacienta a pohlavi pacienta, které budou bezpe¢né uchovany na heslem
zajisténém pocitai v uzaméeném prostoru, pristup k nim bude mit hlavni feSitel.
Uvédomuji si, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které
jednotlivé ¢i ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby — budu dbat na
to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace. Osobni data, ktera by vedla
k identifikaci UcCastnikli vyzkumu, budou bezprosttedn¢ do 1 dne po testovani

anonymizovana.

Ziskana data budou zpracovavana, bezpecné uchovana a publikovana v anonymni podob¢
v diplomové praci, pfipadn€ v odbornych Casopisech, monografiich a prezentovana na

konferencich, ptipadné budou vyuZzita pfi dals$i vyzkumné praci na UK FTVS.

Pofizovani fotografii a videi ucastniki: Anonymizace osob na fotografiich/videich bude

provedena zacernénim/rozmazanim obliceji ¢i Casti téla, znakl, které by mohly vést
k identifikaci  jedince. = Neanonymizované fotografie/videa budou ulozeny
v zaheslovaném  pocitaci  feSitele a budou bezprosttedn¢ do 1 tydne
po vyfotografovani/natoceni osob smazany. Publikovany budou pouze anonymizované

fotografie. V maximalni mozné mite zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.



Jméno a piijmeni predkladatele a hlavniho feSitele projektu: Be. Lukas Tichy
Podpis: ..cccveeiieieeiie

Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pouceni .........ccceeveieeeciieeciieenrieene,
Podpis: ..cceeevvveeiennee

Prohlasuji a svym niZze uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné
souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném projektu a ze jsem mél(a) moznost si fadné
a v dostateCném Case zvazit vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vse
podstatné tykajici se cCasti ve vyzkumu a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpoveédi
na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout ucast ve vyzkumném projektu
nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS,
ktera bude nésledné informovat ptedkladatele projektu. Déle potvrzuji, Ze mi byl pfedan

jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.
Misto, datum ....................

Jméno a prijmeni U€astnika .........ccocoveveiierienciiiiiecieeee,
Podpis: .c.eoeieiies

Jméno a piijmeni zdkonného zastupce .........ccccecevvervenennne.
Vztah zdkonného zastupce k U€astnikovi .........ccceevveeeeveennnenee.

Podpis: .ccvveeiieiee



Ptiloha ¢. 3 — Fotograficky zdznam z terapie

Pacient ¢. 1 — oboustranny PEC

Pacient ¢. 2 — pravostranny PEC, levostranny talus obliquus




Pacient ¢. 3 — oboustranny PEC

Pacient €. 4 — oboustranny PEC po chirurgické 1é¢bé




Priklady postupti vyuzitych v terapii — vlevo nacvik stability hlezenniho kloubu

s vyuzitim pulvalcové tsece; vpravo ptiklad vyuziti ptekdzkové drahy




Pfiloha ¢. 4 — Seznam obrazku

Obrazek ¢. 1 — Upony svalil v oblasti nohy s blizkym vztahem k PEC, pohled zezadu
(Netter, 2016)

Obrazek ¢. 2 — rozlozeni zatizeni pii chiizi na a) postizené noze pacienta s PEC,

b) nepostizené noze pacienta s PEC, ¢) noze zdravého jedince (Xu, 2018)

Obrazek ¢. 3 — porovnani vyhodnocovanych uhli mezi a) nohou zdravou a za b) nohou

s PEC (Kamath, 2018)

Obrézek €. 4 — klasifikace dle Piraniho (Jawadi, 2010),

Obrazek ¢. 5 — klasifikace dle Dimeglia (Meena, 2014)

Obrazek ¢. 6 — Denis-Brownova ortéza /FAB (Wikimedia, volna licence)

Obrazek ¢. 7 — velikost flexe v kolennim kloubu v zavislost na fazi krokového cyklu

u zdravé populace (Perry, 2010)

Obrazek ¢. 8 — velikost uhlit v hlezennim kloubu v zavislost na fazi krokového cyklu

u zdravé populace (Perry, 2010)

Obrazek ¢. 9 — vertikalni sloZka reakéni sily pii chiizi (dle Moustakidis, 2008)

Obrézek €. 10 — anterioposteriorni slozka reakéni sily pii chtzi (dle Moustakidis, 2008)
Obrazek ¢. 11 — mediolateralni slozka reakéni sily pii chiizi (dle Moustakidis, 2008)
Obrazek €. 12 — schéma méficiho prostoru

Obrazek €. 13 — vertikalni sloZka reakénti sily pii opakovaném doslapu v jednom méticim
systému

Obrazek €. 14 — anterioposteriorni slozka reakéni sily pti opakovaném doslapu v jednom
méficim systému

Obrézek ¢. 15 — mediolateralni slozka reakéni sily pti opakovaném doslapu v jednom

méficim systému



Ptiloha ¢. 5 — Seznam graft

Graf ¢. 1 a 2: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), kolenni kloub, pravd DK

Graf ¢. 3 a 4: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub,
prava DK

Graf €. 5 a 6: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), kolenni kloub, leva DK
Graf ¢. 7 a 8: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub, leva DK

Graf €. 9 a 10: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

Graf ¢. 11 a 12: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

Graf €. 13 a 14: Pacient 1, vstupni a vystupni vySeteni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

Graf ¢. 15 a 16: Pacient 1, vstupni a vystupni vysetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reakeni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK

Graf ¢. 17 a 18: Pacient 1, vstupni a vystupni vySeteni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK

Graf ¢. 19 a 20: Pacient 1, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK

Graf ¢. 21 a 22: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), kolenni kloub,

prava DK

Graf €. 23 a 24: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub,

prava DK
Graf ¢. 25 a 26: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), kolenni kloub, levda DK
Graf €. 27 a 28: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub, leva DK

Graf ¢. 29 a 30: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, prava DK

Graf ¢. 31 a 32: Pacient 2, vstupni a vystupni vySeteni (vpravo), velikost ptedozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK



Graf €. 33 a 34: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

Graf ¢. 35 a 36: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK

Graf ¢. 37 a 38: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK

Graf ¢. 39 a 40: Pacient 2, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK

Graf ¢. 41 a 42: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), kolenni kloub,

prava DK

Graf ¢. 43 a 44: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub,

prava DK
Graf €. 45 a 46: Pacient 3, vstupni a vystupni vysetfeni (vpravo), kolenni kloub, leva DK

Graf €. 47 a 48: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), hlezenni kloub,
leva DK

Graf ¢. 49 a 50: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

Graf ¢. 51 a 52: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, prava DK

Graf ¢. 53 a 54: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

Graf ¢. 55 a 56: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost vertikélni slozky

reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK

Graf ¢. 57 a 58: Pacient 3, vstupni a vystupni vySeteni (vpravo), velikost ptedozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK

Graf ¢. 59 a 60: Pacient 3, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na Case, leva DK

Graf ¢. 61 a 62: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), kolenni kloub,

prava DK



Graf €. 63 a 64: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), hlezenni kloub,

prava DK
Graf €. 65 a 66: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), kolenni kloub, leva DK
Graf €. 67 a 68: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), hlezenni kloub, leva DK

Graf ¢. 69 a 70: Pacient 4, vstupni a vystupni vysetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reakeni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

Graf ¢. 71 a 72: Pacient 4, vstupni a vystupni vySeteni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

Graf ¢. 73 a 74: Pacient 4, vstupni a vystupni vySeteni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na ¢ase, prava DK

Graf €. 75 a 76: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost vertikalni slozky

reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK

Graf ¢. 77 a 78: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetfeni (vpravo), velikost pfedozadni

slozky reak¢ni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK

Graf ¢. 79 a 80: Pacient 4, vstupni a vystupni vySetieni (vpravo), velikost mediolateralni

slozky reakéni sily [N] v zavislosti na ¢ase, leva DK



Ptiloha €. 6 — Seznam tabulek

Tabulka €. 1: Pacient 1, stoj na dvou vahach

Tabulka ¢. 2: Pacient 1, goniometrie hlezenniho kloubu
Tabulka ¢. 3: Pacient 2, stoj na dvou vahéach

Tabulka €. 4: Pacient 2, goniometrie hlezenniho kloubu
Tabulka €. 5: Pacient 3, stoj na dvou vahach

Tabulka €. 6: Pacient 3, goniometrie hlezenniho kloubu
Tabulka €. 7: Pacient 4, stoj na dvou vahach

Tabulka €. 8: Pacient 4, goniometrie hlezenniho kloubu



