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1 UvoD

Lidské chodidlo je velmi komplexni struktura, kterd kromé své statické a dynamické funkce
poskytuje i dulezZité zpétnovazebné informace o charakteru terénu i poloze téla. Je klicCovym
prvkem pro pohyb a chizi, také vyrazné ovliviiuje postaveni i funkci ostatnich segmenta téla.
Zaroven jsou na ni v dnesni dobé kladeny slozité ndroky. Noha byva svazovana do vysoce médni
uzké obuvi, ktera vyrazné meéni biomechaniku jejiho zatizeni. Vliv obuti a sedavy zpUsob Zivota
soucasné populace navic neumoziiuje rozvijet podplrnou a dynamickou funkci chodidla
a zaroven neposkytuje témér Zadnou stimulaci plosky nohy. Kvlli omezeni zminénych funkci
v kombinaci s dalsSimi faktory mohou vznikat deformity této dulezité struktury.

Problematika vboceného palce nohy, tedy diagndzy hallux valgus (HV), o které prace
pojedndva se v soucasné populaci projevuje s prevalenci az 36 % (Heineman et al., 2019).
Fyzioterapie skytda cetné mozZnosti konzervativniho feSeni této deformity, zaroven
ma nezastupitelné misto v jeji prevenci, symptomatické Ié¢bé i pooperacni rehabilitaci.

Casto je prvnim odbornikem, ktery poéinajici nebo vzniklou deformitu odhali pravé
fyzioterapeut. Ten by mél byt schopen na zdkladé komplexniho vysetteni zvolit vhodnou terapii
pro daného pacienta. K tomu je vSak zapotrebi znalost jednotlivych metodik a princip(, které

mohou samotnou deformitu, ale také vSechny jeji doprovodné fenomény ovlivnit.



2 CiL PRACE

Cilem prace je vytvoreni literarni reSerSe mapujici moznosti vyuZiti jednotlivych metod
fyzioterapie u pacientl s diagndzou ziskaného vboceného palce nohy. Ziskané poznatky budou
zpracovany do kapitol tykajicich se charakteristiky deformity, moznosti vysSetfeni pacienta
a predstaveni konkrétnich zplsobU terapie.

Dil¢cim cilem této prace je vyuZit poznatky literarni reserSe pro tvorbu kazuistiky
konkrétniho pacienta s hallux valgus, provést jeho komplexni vysSetfeni se zamérenim

na deformitu a sestavit vhodny rehabilitacni plan.
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3  TEORETICKA CAST

3.1 Anatomie

Anatomickym terminem noha se oznacuje c¢ast dolni koncetiny distdlné od hlezenniho
kloubu (Vareka & Varekova, 2009). Zakladni struktura je tvofena 26 kostmi. Rozezndvame 7 kosti
tarzalnich (talus, calcaneus, os naviculare, os cuboideum, ossa cuneiformia I., Il., L),
5 metatarsl a 14 falang, coz jsou jednotlivé ¢lanky prst (Véle, 2006). Dva tvofi palec, ostatni
prsty nohy jsou tvorfeny tfemi ¢lanky. V metatrsofalangealnim kloubu palce jsou zavzaty dvé

drobné kistky, které nazyvame sesamské (Valmassy, 1996).
3.1.1 Zdkladni déleni

PFi rozdéleni nohy na jednotlivé ¢asti se vyuziva dvou linii, které odpovidaji Chopartové
a Lisfrankové kloubu. Pomoci nich se rozlisuji tfi oddily nohy. ZanoZi (zadni tarzus, ¢i zadni oddil)
je tvoreno dvéma velkymi tarzdlnimi kostmi, kosti hlezenni a kosti patni (talus
a calcaneus). Jako stfedonoZi (také stfedni oddil, nebo predni tarzus) oznacujeme ¢ast nohy,
tvorenou péti malymi tarzalnimi kostmi. Jde o kost krychlovou, lodkovitou a tfi klinové kosti (os
cuboideum, os naviculare, ossa cuneiforma). PrednoZi (pfedni oddil, metatarsus a prsty)
je tvoreno nartnimi kostmi a ¢lanky jednotlivych prstll. Existuje také zjednodusené déleni, pfi
kterém se rozeznavaji dvé ¢asti nohy. Vtomto pripadé odliSujeme prednoZi (prfedni tarzus,
metatrsus a prsty) a zanozi (zadni tarzus), oddélené pomoci Chopartova kloubu (Kolar et al.,
2020).

Kromé tohoto déleni je zfunkéniho hlediska dlleZité rozdéleni do dvou paralelnich
paprskd (medialni a lateralni). Medidlni paprsek tvofi kost hlezenni, kosti lodkovitd, kosti klinové
a prvni az tieti metatars s prstci. Lateralni paprsek sestava z kosti patni, kosti krychlové, ¢tvrtého

a patého metatarsu s prislusSnymi prstci (Vareka & Varekova,2009).
3.1.2 Prvni metatarsofalangedini skloubeni

Prvni metatarzofalangealni spojeni je tvoreno z kloubnich ploch ¢tyfech kosti, hlavicky
prvniho metatarsu, baze prvni falangy prstce a dvou sesamskych kosti, jejichZz styk s kloubem
umoznuje pritomnost zarez( na plantarni strané kloubu vzajemné oddélenych kristou (Thomas
& Barrington, 2003). Dorsalné zacina hlavice metatarsu jako kulova plocha, ktera vsak prechazi

plantarné v plochu valcovou a tvofi tak kladkovy kloub. Tento kloub umozniuje pohyb prvniho
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prstce do dorsalni i plantarni flexe, diky svému tvaru dovoluje i pohyby v transversalni roviné
a rotace (Valmassy, 1996; Vareka & Varekova, 2009).

Mediolateralni stabilita tohoto kloubu je zajisténa pomoci vazivovych struktur, které svou
pfitomnosti zesiluji kloubni pouzdro. Ligamenta collateralia zpevniuji pouzdro po jeho stranach
a ligamentum plantarium, ve kterém je zavzata vazivova desticka fibrocartilago plantaris, tvori
oporu zplantarni strany nohy. Ligamentum metatarsale transversum profundum navic

vzajemné spojuje jednotlivé metatarsofalangové klouby napfi¢ chodidlem (Valmassy, 1996).

3.1.3 Svaly nohy

Dle Véleho (2006) mizZeme svaly nohy rozdélit do dvou skupin. Na tzv. extrinsic muscles,
tedy dlouhé zevni svaly nohy, které jsou lokalizovany v oblasti lytka a bérce, upinaji se vsak
do oblasti nohy. Kratké vnitfni svaly neboli intrinsic muscles najdeme pfimo v oblasti nohy.

Svaly bércové miZeme dale rozdélit na jednotlivé skupiny. Pfedni skupina svall bérce
zahrnuje m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. extenzor hallucis longus, které
zajistuji dorsalni flexi v kloubu hlezennim, supinaci a pronaci nohy (okolo subtaldrniho kloubu),
a extenzi jednotlivych prstcl. Lateralni skupina svalG bérce obsahuje m. peroneus longus,
m. peroneus brevis a m. peroneus tertius. Diky témto svallm je umoZnén pohyb do pronace
prednoZi i celé nohy, zaroven napomahaji dorziflexi. Do dorsalni skupiny svall bérce fadime m.
triceps surae (m. gastrocnemius a m. soleus), m. plantaris, m. tibialis posterior,
m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus, které umoziuji plantarni flexi hlezna,
supinaci nohy nebo zanoizi, plantarni flexi palce nohy a flexi prstcl (Vareka & Varekova, 2009).

Jako kratké svaly nohy oznacujeme svaly akra dolni koncetiny, které mGzeme rozdélit dle
uloZeni na svaly dorsa a planty nohy. Svaly dorsa nohy zahrnuji m. extenzor digitorum brevis a
m. extensor hallucis brevis, diky nimZ je umoZnéna extenze prstcl. Plantarni svaly jsou ulozeny
ve Ctyrech vrstvach. Prvni vrstvu tvofi m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis
a m. abductor digiti minimi. Tyto svaly umoZnuji abdukci a stabilizaci palce nohy, plantarni flexi
palce nohy i jednotlivych prstd a supinaci nohy. Do druhé vrstvy svalll fadime m. quadratus
plantae a mm. lumbricales, které podporuji extenzi proximalnich interfalangealnich kloubl
a flexi metatarsofalangealnich kloub(. Ve tfeti vrstvé kratkych svalll nohy se nachazeji m. flexor
hallucis brevis, m. adductor halucis a m. flexor digiti minimi brevis. Diky témto svalim dochazi
ke stabilizaci palce nohy a je zabranéno pftiliSnému rozsifeni prednozi, za predpokladu spravného
a kvalitniho rozloZeni tahu antagonistickych svald. Ctvrtd vrstva sval( zahrnuje mm. interossei
plantares a dorsales, které zajistuji pohyby prstcd do abdukce a addukce, jeZ jsou na noze

vztazeny ke Il. metatarsu (Vareka & Varekova, 2009).
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3.1.4 Klenba nozni

Jako klenbu noZni oznacujeme specifické kopulovité usporadani struktur nohy vzhledem
k podlozZce. Na plantarni strané nohy diky tomu vznika podélna a pricna klenba, které spolecné
umoznuji vytvoreni stabilni zakladny pro podporu drZeni téla ve statickych i dynamickych
Ukonech, zaroven tvoti dostatecné flexibilni strukturu, zajistujici efektivni odraz i dopad chodidla
(Gwani, Asari & Mohd Ismail, 2017).

Podélna klenba se sklada z vyraznéjsi medidlni klenby a méné patrné klenby laterdlni.
Oblouk medialni klenby je tvofen pomoci kalkaneu, talu, os naviculare, tfech kosti klinovych
a prvnich tfech metatars(. Diky vzajemnému postaveni téchto segment( se vyraznéji vyklenuje
nad ostatni struktury v sagitalni roviné, soucasné je béhem stoje i lokomoce vystaven nejvétsimu
zatizeni. Laterarni podélna klenba nohy je sloZena z kalkaneu, os cuboideum a dvou laterdlnich
metatarsalnich kosti. Je nizsi nez medialni podélna klenba a lezi v tésném kontaktu s podlozkou.
PFricnou klenbu nohy tvofi ossa cuneiformia, os cuboideum a pét metatarsalnich kosti (Gwani
et al. 2017).

Vedle kosténych struktur se na vytvoreni kleneb noZnich podili také mékké tkané. Hlavnim
dynamickym stabilizdtorem je S$lacha m. tibialis posterior, dalSimi svaly, dUleZitymi
pro dynamickou stabilizaci jsou m. flexor hallucis longus, m. peroneus longus a m. gastrocnemius
a m. soleus, prostfednictvim fascialniho spojeni s kalkaneem a plantdrni fascii. Také vnitini svaly
chodidla pfispivaji k udrzeni optimalniho nastaveni segment(l, diky schopnosti rychlé lokalni
stabilizace. Mezi nejvyznamnéjsi statické stabilizatory patfi ligamentum calcaneonaviculare
plantare, ligamentum talocalcaneare mediale et laterale, ligamentum deltoideum, plantarni
fascie a tarzometatarsalni skloubeni (Flores, Gdmez, Hernando, Davis & Pathria, 2019).

Vzajemné postaveni téchto tfi kleneb tvofi kupolovitou formaci, kterda ma vrchol
ve stfedni casti chodidla. Talonavikularni kloub tedy pUsobi jako zdkladni struktura tohoto
komplexu (Flores et al., 2019). V Ceské literature se oznacuje jako klendk (Vareka & Varekov3,
20009).

Nozni klenba podminuje pruznost nohy a zaroven chrani mékkeé struktury chodidla. (Kolar
et al., 2020). Véle (2006) zdlraznuje, Ze v disledku postaveni struktur nohy se chodidlo opira
o zem pomoci tfi bodl, paty, prvniho a patého metatarsu. Tuto formu opory nazyva
»trojnozkou”.

Tento pohled je dle Vareky a Varekové (2009) v soucasné dobé jiz prekonan, presto
se v odbornych zdrojich objevuje diky své obecné srozumitelnosti. Autofi udavaji pfirovnani
ke streSe Ci Staflim, ktera Iépe reflektuji schopnost chodidla odoldvat dynamickym zménam

pfi ménicim se zatizeni béhem chlze. Také klenbu noZni charakterizuji jako vyvojem dany
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pronatorni zkrut nohy, ktery je na Urovni zdnozi zastaven ve vertikdle a v oblasti hlavicek
metatars dosahnul horizontaly. Navic podélnou klenbu nohy rozdéluji na 5 obloukd, které
odpovidaji paprskiim jednotlivych metatars(.

Také Larsen (2005) povazuje koncept opory chodidla o tfi body za zastaraly a pfekonany.
Tvrdi, Ze je pro lidské chodidlo tento typ zatizeni neekonomicky, protoze pod opérnymi body
vznika vlivem plsobeni tihové sily veliky tlak na malou plochu. Proto se lidské télo snazi o plosné
rozloZeni hmotnosti na noze.

Je nutné si uvédomit, Ze na postaveni klenby nozni nemaji vliv pouze faktory pusobici
v oblasti chodidla, ale je soucasti celych fetézcd funkénich vztahl. Véle (2006) udava,
Ze vyznamny vliv na postaveni klenby ma pozice panve a také femuru v kycelnim kloubu.
V pfipadé, ze dojde k zevni rotaci femuru dochadzi k supinaci nohy a tim se zvySuje podélna

klenba chodidla. V pfipadé vnitini rotace v kycli nastdva pronace nohy a klenba se tim sniZuje.

3.2 Funkce nohy

Noha zjistuje oporu a lokomoci ve stoji. Je ale také velmi dilezitym zdrojem potfebné
aference pro fizeni pohybu a drzeni celého téla. Zaroven je soucasti sloZitych retézcd,
coz v pfipadé poruchy jakékoliv funkce v oblasti chodidla znamena moznost pfeneseni zmén na
jiné urovné pohybového aparatu, véetné jeho samotné fidici slozky (Marsalkovd, & Pavl(, 2012).

Chodidlo je zodpovédné za prenos sil mezi dolni koncetinou a zemi béhem lokomoce.
Diky alternaci flexibility a pevnosti struktur chodidla béhem lokomoce se dokaze chodidlo |épe
adaptovat na rlizné mechanické pozadavky, napfiklad nerovny terén, nebo absorpce reakcnich
sil podlozky. Vlivem sloZitosti dynamiky nohy, ktera zahrnuje aktivaci dlouhych i kratkych svall
chodidla, se tvofi charakteristické pohybové vzorce chlze (Arnold, Caravaggi, Frayse, Thwelis

& Leardini, 2017).
3.3 Hallux valgus

Hallux valgus, ¢i také hallux abductovalgus, je termin oznacujici osovou deformitu prvniho
metatarsofalangealniho skloubeni nohy. Jednd se o komplexni stav, doprovazeny fadou
navazujicich a pfidruzenych deformit, jez se lisi svou zdvaznosti. (Cavalheiro, Arcuri, Guil & Gali,
2020). Diagndza je charakterizovana lateradlni deviaci halluxu, medialni deviaci prvniho
metatarsu a medialni prominenci jeho hlavice vzhledem k ose téla (Heineman et al., 2019).

Tato deformita je castou patologii vyskytujici se ve spole€nosti, prevalence se navic
zvySuje s vékem. Heineman et al. (2019) udava, Ze vyskyt mezi dospélymi (18-65 let) je 23 %,

u starsi populace (65 a vice let) jde dokonce o 36 %.
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3.3.1 Terminologie

Deformita nese vicero nazv(, s ¢imz se poji jistd terminologickd nejednoznacnost. Hallux
valgus, hallux abductovalgus, ale také metatarzus primus varus oznacuji tentyZ stav (Dayton,
Merrel, & Feileiner, 2014).

Vareka a Varekova (2009) také upozormfiuji na nedostatky v nazvoslovi tykajici se pohybU a
postaveni segment( v oblasti nohy. Specifikuji, Ze problémy prameni z vyvojové daného
pronatorniho zkrutu bérce, pfi némz doslo ke zméné postaveni struktur chodidla. Navic udavaji,
Ze aktivni ani pasivni pohyby v jednotlivych kloubech neprobihaji v hlavnich anatomickych
rovinach. Vysvétluji, Ze termin valgozita znaci abdukéni postaveni distalniho segmentu
proti proximalnimu. Dayton et al. (2014) uvadi, Ze termin valgus se uZivd i pro oznaceni zevni
rotace segmentll pfednoZi.

Historicky se oznaceni vboceny palec (v tehdejsSim anglickém znéni ,, bunion”) objevuje
vroce 1845, kdy Lewis Durlacher, britsky chirurg a pedikér, popsal deformitu jako zvétSeny
metatarsofalangealni kloub (Dayton et al., 2014). Samotny termin hallux abductovalgus vsak
zaved| némecky chirurg Carl Heuter v roce 1871. Popsal tuto diagndzu jako lateralni deviaci palce
vzhledem k ose téla (Cavalheiro et al., 2020). JelikozZ se jedna o odchylku v transversalni roving,
muzZeme ji chapat jako abdukci (Dayton et al., 2014).

V roce 1924 Truslow usiloval o zménu zavedeného nazvoslovi, jelikoz hallux valgus vytvari
nepresné oznaceni. Zavedl proto pojmenovani metatarsus primus varus, které reflektuje
postaveni prvniho metatarsu a jeho medialni deviaci v(ci ose téla. Oba terminy jsou v odborné
spolecnosti vyuzivany a oba jsou technicky spravné (Dayton et al., 2014).

Dalsim historickym milnikem v terminologii bylo vyuziti modelu tfi os chodidla, ktery uvedl|
Huson v roce 1987. Vysvétlil, Ze termin valgozita s ohledem na osu chodidla Iépe popisuje rotacni
komponentu deformity ve frontalni roviné, nez v roviné transversalni (Dayton et al., 2014).

Vareka a Varekova (2009) charakterizuji obecné abdukci a addukci jako pohyby v roviné
frontalni, avsak abdukce a addukce nohy jako celku oznacuji postaveni ¢i pohyb segmentl
v transversalni roviné vzhledem k medialni. Abdukce a addukce prstc nohy jsou pohyby,
vztahujici se k podélné ose nohy. Ta kopiruje druhy metatars. Pfi stanoveni charakteristiky hallux
valgus se popisuje postaveni palce vzhledem k dlouhé ose téla, tedy medialni roviné. Hallux
varus, jak by méla byt deformita oznacovdna v pfipadé ohledu na osu nohy, je navic ortopedicka
termin vyhrazen pro popis abdukcéniho postaveni palce vzhledem kose nohy. (Vareka

& Varekova, 2009).
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3.3.2 Etiologie

Hallux valgus muzZe vzniknout za predpokladu, Ze jednotlivé podplirné struktury nohy
neplni svou funkci efektivné. Obvykle je pfic¢inou vzniku této nesouhry abnormalini plisobeni
zevnich sil na segment nebo nedostatecna stabilizace prvniho paprsku nohy (Vareka & Varekova,
2009). Z tohoto tvrzeni vyplyva, Ze tato diagndza je zplUsobena mnoha faktory. Obvykle jde
o kombinaci jednotlivych anatomickych, biomechanickych a patologickych fenomén.

Kolar et al. (2020) rozdéluji pfi¢iny vzniku hallux valgus do tfi skupin. Prvni skupinu tvori
vrozené predisponujici faktory, do nichz se radi anatomické predispozice, hypermobilita
a vazivova slabost. Druhou skupinou jsou nepfimé vlivy, kam spada napfiklad plochonoii,
nebo dlouha staticka zatéz. Treti skupinou faktor( jsou pfimé vlivy, kam autor zafazuje noSeni
nevhodné obuvi.

Konkrétnimi anatomickymi faktory, podilejicimi se na vzniku deformity, mohou byt
naptiklad zvétsena délka prvni metatarsalni kosti a nepfiznivy tvar jeji hlavice, nebo pozice a tvar
sesamskych kosti, ale také sklon kloubnich ploch kosti nohy. Rovnéz hypermobilita nebo laxicita
vaziva je vyznamnou predispozici ke vzniku hallux valgus, v tomto pfipadé je navic onemocnéni
Casto doprovdzeno a ovliviiovano i dalSimi diagnézami, napfiklad pes planus a pes
transversoplanus (Cavalheiro et al., 2020). V patogenezi deformity hraje vyznamnou roli i rotace
prvni metatarsofalangealni kosti (Steadman, Barg, & Saltzman, 2021).

Na vzniku deformity se mohou podilet také zanétlivé procesy probihajici v prvnim
metatarsofalangealnim kloubu, tedy artréza, revmatoidni artritida, bursitida ¢i synovitida.
Pricinou mohou byt i iatrogenni, idiopatické a dédi¢né faktory (Heineman et al., 2019).

Dulezitou roli pti vzniku deformity hallux valgus maji vnéjsi vlivy, jako télesnd hmotnost,
nevyvazenost sil plsobicich na segment, zejména pak tvar a charakteristika uZivané obuvi.
Pomoci biomechanickych studii zatéZze chodidla bylo zjisténo, Ze obuv s vyssim podpatkem
zvysuje tlak pod metatarsofalangedlnimi (MTP) skloubenimi prstcl, navic omezuje pohyb
prvniho MTP kloubu a zvysuje tuhost Achillovy Slachy. V pfipadé, Ze ma nosena obuv zUZenou
Spici, zmensi se prostor pro prstce a zvysi se tlak na medialni stranu chodidla (Menz et al., 2016).

S ohledem na vySe zminéné aspekty je ziejmé, Ze prevalence této deformity je vyssi u Zen

nezli u muz(, a to dva az patnactkrat (Nix, Smith, & Vincenzino, 2012).

3.3.3 Patogeneze

V pocatecni fazi vzniku deformity dochazi k laterdlni deviaci halluxu, jenz svym pohybem
vytvoritah prendsejici se na kloubni pouzdro, které se po své medialni strané napina. Diky zméné

zpUsobu zatizeni se Slachy dlouhého flexoru palce a dlouhého extenzoru place napinaji, vlivem
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zmény postaveni kloubu prestanou kopirovat smér artikulujicich kosti a prochazeji
intermetatarsalnim prostorem. Abduktor palce, ktery zajistuje stabilitu z medialni strany kloubu,
se dostava na jeho plantarni stranu, diky cemuz se jeho tah projevi jako pronace halluxu (Thomas
& Barrington, 2003).

M. adductor hallucis na zménu postaveni segmentl reaguje zvySenym napétim,
prenasenym na lateralni sesamskou kost a proximalni falangu, ¢imz fixuje postaveni prstce vici
medialni deviaci metatarsu. Posun sezamskych kosti vede k rozvoji eroze kristy. Postupné
dochazi k subluxaci aZ luxaci hlavice prvni metatarsalni kosti, ktera se nerozviji pouze v 9-28 %
pripadl. Za predpokladu, Ze nedojde k subluxaci MTP kloubu, se obvykle jedna o méné zavaznou
deformitu (Thomas & Barrington, 2003).

Pfi progresi deformity nasledkem deviace palce vznikaji sekunddrni deformity ostatnich
prstl nohy, typicky kladivkovité prstce, které navic mohou byt vychyleny do valgozity.
V pozdéjsich stadiich dochazi kselhani funkce prednozi, vdha je prenesena na vSechny
metatarzofalangealni klouby nohy, ¢imz se rozviji riziko metatarsalgie a vzniku stresové
zlomeniny (Thomas & Barrington, 2003).

Rapi (2016) doddva, ze chronickou iritaci periostu vznikd apozici medidlné
pseudoexostoza hlavice, ktera se lidové nazyva ,kostka“. Nad timto utvarem dochazi k iritaci

mékkych tkani, diky cemuz mZe vzniknout velmi bolestiva iritacni bursitida.
3.3.4 Klinické priznaky

Deformita se objevuje postupné, Rapi (2016) oznacuje nastup obtizi za plizivy, jelikoZ
v pocatecni fazi se neprojevuje vyrazné. Pozdéji se objevuje bolestivost, ktera je vdzand na vznik
otlakd atypicky zatizenych kloubl a kosti, nebo muizZe mit plvod v pocinajicim artrotickém
postizeni kloubl nohy, vznikajicim na zdkladé inkongruence kloubnich ploch a zatiZzenim
struktur. Bolesti na medidlni strané prvniho MTP kloubu se objevuji az u 75 % pacient(l s touto
deformitou, metatarsalgie je pfitomna u 48 % pacient( (Jastifer, Coughlin, Doty, Stevens, Hirose
& Kemp, 2014). Dalsim dasledkem je zména stereotypu chize, kterd mize zhorsit samotnou
deformitu, nebo podnitit preneseni obtizi do dalSich segmentl muskuloskeletalniho systému
(Rapi, 2016). Castymi jevy, které deformitu doprovazeji, jsou valgozita paty, pokles a zhor$eni
funkce priéné klenby nohy, zména dynamické souhry pohybll v prednoZzi a zanoii,
nebo nestabilita kycelniho kloubu (Kazmarova, 2016).

U pacientll se objevuji i zmény kozZniho krytu chodidla, napriklad mozoly (thylomata), kufi
oko (clavus), nebo zarlstajici nehty vlivem deviace nehtového l(zka, které navic zplsobuji bolest

pfi chlzi a zatiZeni. Pretizeni mékkych tkani a bolest se mohou projevit az do oblasti kolene,
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kycle, nebo patere (Zlobinski, Stolecka-Warzecha, Hartman-Petrycka, & Fajfrowska, 2021 b).
Kinclova (2016) také udavd, Ze nesprdvna funkce a opora nohy je spojena s poruchou
motorického stereotypu, ¢imz prenasi patologii na dalsi segmenty, v€etné osového organu.
Proto se mize deformita nohy projevit kromé bolesti samotnych aker jako bolest dalsich kloubt

dolnich koncetin, ale i bolest v oblasti zad.

3.3.5 Stupné deformity

Pro uréeni miry deformace se uzivd méreni Uhlu valgozity palce (HVA, z anglického
terminu hallux valgus angle). Jedna se o Uhel mezi osou prvniho metatarsu a osou prvniho prstce
nohy. Na jeho zdkladé se rozezndvaji Ctyfi stupné deformity. Jako normu oznacdujeme stav,
kdy tento Uhel neni vétsi nez 15°. V pfipadé, Ze je Uhel valgozity palce mezi 15° a 20° jde o lehkou
valgozitu, mezi 20° a 40° jde o stfedni valgozitu palce. Velikost tohoto Uhlu nad 40° znaci tézkou
formu deformity (Rapi, 2016, Heineman et al., 2019).

Ke stanoveni miry valgzity se da vyuZzit rGznych klinickych metod. Ve fyzioterapeutické
praxi se uzivd goniometr, presnéjsi obraz o postaveni jednotlivych kostnich struktur chodidla

poskytuje rentgenovy snimek (Heineman et al., 2019).

3.3.6 Chuze u pacienti s deformitou

Vlivem vyvoje deformity dochazi k naruseni dynamické stabilizace prvniho metatarsu
nohy. Ten je spolu s plantarni aponeurdézou a samotnym palcem klicovy pro prenos zatizeni
béhem chlze a stabilizaci pficné klenby chodidla. V ptipadé jejiho naruseni dochazi k nadmérné
pronaci nohy, coZ zvySuje rozsah pohybu v oblasti stfedonoZi a zpUsobuje snizeni stability
chodidla. V dlsledku téchto jevl je znemoZnéno vytvoreni rigidni paky chodidla, coZ narusuje
moznost efektivni propulze. Ta je navic omezena i vlivem sniZeni rozsahu pohybu v prvnim MTP
kloubu. Na néj jsou pak kladeny vyrazné silové ndroky, které podnécuji rozvoj deformity. Dochazi
k decentraci kloubu, kterd muazZe ovlivnit centrované postaveni v ostatnich segmentech téla
a vede k jejich pretiZeni. U pacientd s touto deformitou byla zjisténa nizsi rychlost chlize, mensi

zrychleni a mensi délka kroku (Kozakova, Janura, Gregorkova & Svoboda, 2010).
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3.4 Diagnostika hallux valgus

3.4.1 Fyzioterapeutické vysetreni

Dllezitou soucasti vySetfeni z pohledu fyzioterapie je anamnéza a s ni spojeny vlastni
popis obtiZi pacientem. Je nutné zaméfit se na obuv, kterou pacient vyuziva, véetné domaciho
obuti. Doptavdme se na charakter prace, sportovni a volnocasové aktivity pacienta. Stézejni je
doba trvani a charakter obtizi, ulevovd poloha, eventualné skladba pfedchozi terapie a jeji
efektivita, také hlavni oblasti, ve kterych se vlivem deformity citi pacient limitovan (Rapi, 2016).
Zajimaiji nas i predchozi Urazy a jejich mechanismus (Marsalkova & Pavld, 2012).

Zakladem diagnostiky je klinické vySetfeni, u kterého hodnotime pomoci aspekce, palpace
a klinickych testl stav deformity. Kineziologicky rozbor by mél byt komplexni, avsak
se zamérenim na nohy pacienta (Rapi, 2016). Je pfi ném nutné sledovat stav obou dolnich
koncetin a ndlez porovnat (Kolar et al., 2020).

Pohledem kontrolujeme tvar nohy, stav kQize a kozZnich derivatli, pfitomnost otlakl
a stereotyp chlze pacienta, viimame si i zatiZzeni chodidla pfi stoji a chlzi (Rapi, 2016).
Sledujeme opornou bazi a rozloZeni sil plisobicich na chodidlo, které by mélo byt rovhomérné.
V kontextu deformity se vsak mizeme setkat s nadmérnym zatizenim podélné i pricné klenby,
ktera se v dlisledku toho snizuje (Kolar et al., 2020).

Kontrolujeme postaveni prstct a miru jejich kontaktu s podlozkou (Kolar et al., 2020).
Tyto skutecnosti miZzeme popsat pomoci testu stability dle Véleho. Ten dokaze hodnotit pocatek
vznikajici nestability na zakladé souhry funkci m. flexor digitorum brevis a m. flexor digitorum
longus. Sam autor popisuje test jako aspekéni hodnoceni postaveni prstcl pri stoji na obou
koncetinach. V pripadé dobré stability jsou prstce volné poloZeny a na podlozce spocivaji pouze
posledni falangy. Pfi lehkém poruseni stability dochazi k plantarni flexi prstcd, ¢imzZ se rozsiri
opérna baze smérem dopredu. Pozdéji se nestabilita projevi jako ,hra sSlach”, tedy aktivita
bércovych svall. Pfi vyraznéji porusené stabilité se zapojuji i stehenni svaly, svaly trupu a hornich
koncetin. Dokonalou stabilizaci nohou pacienta miZeme ovéfit podsunutim papiru pod
terminalni falangy prstc nohy. Pokud tento manévr neni mozny, pfevazuje aktivita m. flexor
digitorum longus nad slabSim m. flexor digitorum brevis, diky ¢emuz jsou termindlni falangy
pevné pfitisknuty k zemi. (Véle, 2006).

Koldr a kolektiv (2020) popisuji Véleho test jako test naklonu, ktery ozfejmuje schopnost
pacienta efektivné vyuzit prstce v opore. Testuje se ve stoji na obou dolnich koncetinach. Pacient

prenasi vahu smérem dopredu, pficemz sledujeme aktivitu jeho prstcli. Adekvatni odpovédi
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na zvysujici se zatizeni pfednozi je flexe prstcu. Vlivem jejich zapreni do podlozky dochazi k mirné
extenzi metatarsQ.

Dulezité je i postaveni a tvar paty, kterd se vkontextu deformity muize vychylit
do valgozity, pozorujeme vysku a funkci kleneb noZnich, také ale celkovou symetrii stoje.
K pfesnéjsimu posouzeni funkéniho stavu chodidla miZe pomoci i pohled na pacientovu obuy,
konkrétné seslapanou podrazku ci stélku. Pfi chlzi sledujeme kromé opérné baze chodidla také
doslap, odraz a chovani pricné i podélné klenby nohy. Také mlZeme otestovat schopnost
pacienta chodit po Spickach, nebo patach a sledujeme kvalitu provedeni, nebo vznikajici bolest
(Marsalkova & Pavld, 2012).

Palpacné vysetfujeme svaly a $lachy kolem kotniku i samotného chodidla, kde zjistujeme
tonus svalll nohy. MzZeme zkontrolovat i napéti Achillovy Slachy a stav tkani v jejim okoli. PFi
poklesu priéné klenby zjistujeme, zda je mozna jeji pasivni korekce, popfipadé jestli se pti tomto
ukonu objevi bolestivost. Palpacni vysetfeni by mélo zahrnovat i hlavicky metatars( a jejich
bolestivost, kterda by mohla svédcit pro vyskyt metatarsalgie (Kolar et al., 2020). Pohmatem
zjistujeme prokrveni periferie, teplotu kiiZze a Citi. Testujeme i mobilitu a stabilitu kloub(.
Reponibilitu deformity zkousime uvedenim palce do fyziologického postaveni, sledujeme, zda je
manévr mozny, popfipadé zda se vyskytuje bolest nebo drasoty. Palpacné také zhodnotime
pritomnost osteofytl, které se mohou vyskytnout u prvniho metatarsofalangealniho skloubeni.
PFi pohybech si vSimame pasivniho rozsahu pohybu (Rapi, 2016). Palpacné také srovnavame
vysku podélné klenby u obou chodidel. (Marsalkova & Pavl(, 2012).

Pomickou objektivizujici rozloZeni tlaku na chodidle a postaveni jednotlivych segment
nohy muze byt podoskop (¢i také pedobaroskop). DokaZze pomoci vyhodnotit stav kleneb
noznich, zatiZzeni a postaveni paty i prednoZi (Kolar et al., 2020, Rapi, 2016).

Pro méreni Uhlu valgozity palce se v klinickém vySetfeni vyuzivd goniometr. Dle Jandy
a Pavll (1993) se méfi Uhel, ktery svira prvni metatars a proximalni ¢lanek palce nohy. Stred
goniometru pfikldddme z dorsalni strany na prvni MTP kloub, pevné rameno goniometru jde
paralelné s podélnou osou metatarsu, pohyblivé rameno nasleduje osu proximalniho ¢lanku
palce. Ke zméreni valgozity palce Ize vyuZiti prstovy goniometr, ktery se pfiklada z tibialni strany
chodidla. Goniometrem se méfi také rozsah pohybu kloubu palce, ndlez srovnavame
s druhostrannou koncetinou. U pacientl s hallux valgus miZeme ocekavat omezeni dorsalni
flexe prvniho MTP kloubu.

Dalsi metodou pro objektivizaci deformity je Manchesterska skala. Jedna se o soubor
fotografii, zachycujicich 4 chodidla, které se liSi postavenim palce, tedy i stupném deformity.
Prvni fotografie zachycuje nohu bez pfitomnosti hallux valgus, druha s mirnou deformitou,

nasledujici se stfedni deformitou a posledni stézkym stupném deformity (Obrazek 1).
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PFi vySetfeni se srovnava shoda podoby pacientova chodidla s uvedenymi fotografiemi. Tomuto
srovnani obvykle predchazi provedeni nékolika krokd na misté, aby postaveni palce
pfi srovnavani nepodléhalo korekci snahou vysetfovaného. Validita této metody byla testovana
na zakladé porovnani rentgenového vysetfeni a zafazeni do Manchesterské skaly na 95
probandech. Bylo zjisténo, Ze Manchesterska Skdla vyrazné koreluje s uhlem valgozity palce,
prokazala se ponékud slabsi asociace sintermetatarsalnim dhlem. Dle zjisténych vysledki
se vsak jednd o validni reprezentaci stupné deformity. Pro svou nendrocnost tak ma své misto

v klinické praxi (Menz & Munteanu, 2005).

Obrazek 1.
Manchesterskd skdla.
Pozndmka: A = fyziologické postaveni struktur nohy, B = mirnd forma hallux valgus, C = stfedni

forma deformity, D = téZka deformita (Menz & Munteanu, 2005)

21



3.4.2 RTG vysetreni

Radiografické zndzornéni deformity je klicovym aspektem pro zhodnoceni stavu
a pfipadné progrese deformity u tézsich forem hallux valgus, kde existuje dlivodné podezfeni
pro traumatickou ¢i osteolytickou lézi skeletu, nebo pfed planovanym operacnim vykonem.
Uziva se nékolika snimk, typicky dorsoplantérni a lateralni projekce v klidu i v zatiZeni chodidla
a dalsi specializované projekce, zamérené na dosSetfeni konkrétniho problému pacienta,
napriklad axialni projekce (Rapi, 2016, Heineman et al., 2019).

Na téchto projekcich se sleduje nékolik popisnych Ghll, vypovidajicich o deformité.
Zasadni je Uhel valgozity palce (HVA), tedy uhel, ktery sviraji osy prvniho metatarsu a proximalni
falangy palce. Zkratka IMA oznacuje intermetatarsalni uhel prvniho a druhého paprsku nohy,

zkratka IPA oznacuje Uhel, ktery mezi sebou sviraji proximalni a distalni falanga prvniho prstce

(Heineman et al., 2019).

3.5 Fyzioterapie hallux valgus

Terapie vboceného palce se zaméfuje na zlepSeni funkce nohy a odstranéni bolesti
(Heineman et al., 2019). MoZnosti léCby této deformity jsou Siroké. Lékarska intervence je ale
Casto zamérena na chirurgickou korekci, pficemz efektivita konzervativni terapie byva prehlizena
(Mortka & Lisinski, 2015). Ta by ptitom méla byt ve vétsiné ptipadd prvni volbou (Rodriguez-
Sanz et al., 2018).

Fyzioterapeutické metody maji nezastupitelné misto v péci o pacienty s hallux valgus (HV).
Mortka & Lisinski (2015) udavaji, Ze zarazeni aktivniho cvi¢eni, manudlni terapie, prvkd
senzomotoriky a nacviku chlze, ¢i tapingu a ortotickych pomicek do rehabilitacniho planu
pozitivné ovliviiuje funkci a rozsah pohybu prvniho metatarsofalangedlniho kloubu a pomaha
snizit miru deformity. Pomoci zminénych metod dochazi i ke snizeni miry bolesti, ktera
deformitu provazi, a to jak klidové, tak i bolesti pfi chlizi (Mortka & Lisinski, 2015). Nejvétsi
vyznam ma fyzioterapeuticka intervence v pocatecnich stadiich deformity, kdy je potencial
korekce nejvyssi (Rapi, 2016).

Vtomto ohledu je nutno dodat, Ze nejvyssi Gcinnost ma fyzioterapie, pracujici
sco nevyssim mnoZstvim aspektl, doprovazejicich deformitu. V pfipadé, Ze je lécebnd
intervence mnohostrannd, dochazi k rychlejsi a kvalitnéjsi terapii. Pfi studii, ovérujici tuto teorii
bylo 56 proband( se stfedni mirou deformity HV rozdéleno na dvé skupiny (intervenéni
a kontrolni), mezi nimiz byly zaznamenany signifikantni rozdily. Prvni skupina prosla tfimési¢ni
terapii, zahrnujici mobilizaci kloubU nohy, posilujici cvi¢eni pro svaly nohou, cviceni pro zlepseni
koordinace svali nohou, strecink a ortotickou pomlcku. Po terapii doSlo ke snizeni
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HVA u intervencni skupiny v priiméru o 8,1° oproti kontrolni skupiné, méreni rok od ukonceni
terapie zaznamenalo zlepSeni oproti kontrolni skupiné o 7,1°. Zaroven byl u prvni skupiny
zaznamenan Ucinek na subjektivni vnimani bolesti. Na Skale od nuly do sta se jednalo v priiméru
o rozdil 30 bodd, pfi méfeni rok od ukonceni terapie $lo o rozdil 35 bod( oproti kontrolni skupiné
(Hurn, Matthews, Munteanu & Menz, 2021).

Dle nazoru jinych autorll naopak konzervativni terapie nedosahne korekce deformity.
Pouze dokdze ovlivnit jednotlivé symptomy, které diagndza prinasi. Pfipousti vsak jeji indikaci,
pokud se u pacienta vyskytuje hypermobilita, ¢i laxicita vaziva, kvuali vysoké mife
pravdépodobnosti recidivy obtiZi pfi chirurgické intervenci (Fraissler, Konrads, Hoberg, Rudert
& Walcher, 2016). Stale vsak plati, Ze operacni feseni je nej¢astéjsi uzivanou terapii deformity

hallux valgus (Estepa-Gallego et al., 2021).

3.5.1 Kinezioterapie

Aktivni cviceni je z pohledu fyzioterapie zasadni, kvali posileni svalG dolni kondetiny,
nacviku spravného timingu svall a stereotypu chiize (Rapi, 2016).

Vhodné zvolenou kinezioterapii lze obnovit fyziologicky pohybovy program dolni
koncetiny, zlepsit provedeni pohybu a sniZit subjektivni obtize pacienta. Pro cilenou
kinezioterapii hallux abductovalgus se vyuzivd myofascidlniho oSetfeni mékkych tkani
a kloubnich struktur nohy. D4 se vyuZit trakce, obnoveni kloubni hry, ¢i centrace kloubl nohy.
Optimalni volbou pfi cviceni je vyuZiti centrovaného postaveni vsech segmentl nohy s lehkou
abdukci a flexi prstcl. Pro zajisténi posturalni stability celého pohybového aparatu je nezbytna
aference zoblasti chodidla, kterd ovliviiuje svalové napéti vSsech segmentd téla. Cilem
kinezioterapie je obnova funkce palce pfi chizi i posturalni stabilizaci téla a spravné zarazeni
pohybovych stereotypl dolni koncetiny a osového organu do pohybovych vzorcl pacienta

(Kozakova et al., 2010).

3.5.1.1 Analytické cviceni

PFi tomto cviceni nahlizime na sval jako na samostatnou anatomickou jednotku. Pfi terapii
tedy vychazime ze sméru jeho kontrakce od zacatku k Uponu. Béhem posilovani daného svalu
se zapojuji i svaly zodpovédné za posturalni stabilizaci segmentu. P¥i izolovaném cviceni se vsak
nedostatecné rozviji mezisvalovd koordinace, coz je nejvétsi Uskali této metody, jelikoZ adaptace
na silovou zatéZz pfi cviéeni proti odporu neni vazana na sval nebo svalovou skupinu,
ale na provadény pohyb a jeho posturalni zajisténi (Kolar et al., 2020).

Efekt analytického cviceni byl podroben studii, kterou vytvofili Kim a kolektiv (2015).

Studie se ucastnilo 24 pacientd, ve vékovém rozmezi 19 az 29 let, s mirnou az stfedni deformitou
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palce, ktefi tvofili intervencni a kontrolni skupinu. Intervencni skupina podstupovala terapii,
zahrnujici analytické cviceni (abdukce a addukce prstcl u nohy) a noseni dynamické ortézy. Pro
kontrolni skupinu terapie sestdvala pouze z noSeni dynamické ortézy. Po osmi tydnech bylo
provedeno méreni, kontrolujici HVA. U intervencni skupiny byl uUhel valgozity palce snizen
v priméru o 3,4°, zatimco u kontrolni skupiny doslo k prlimérnému poklesu o 0,5°. Tyto vysledky
vypovidaji

0 vyznamu cviceni v terapii deformity.

3.5.1.2 Senzomotorickd stimulace

Metodiku tohoto konceptu vytvofil profesor Janda spolu s M. Vavrovou ve druhé
poloviné dvacatého stoleti. Navazali pfitom na poznatky fady autord, ktefi popsali vlivy poruchy
aferentace na pohyb. Mezi né patfi napfiklad sir Sharrington, A. D. Kurtz, S. Skoglund, Hervéou
a Mésséan a M. A. R. Freeman, ktefi klinicky sledovali vyuzZiti facilitace proprioceptord,
souvislosti poranéni kloubd nohy se svalovymi inkoordinacemi a provadéli experimentalni prace.
Posledni zminény autor navic zdlraznoval svalovou inhibici jako podstatnou soucast celkového
obrazu pacienta a zaradil cviceni na balancnich podlozkach, avsak vazal poznatky pouze
na problematiku traumat kotniku (Janda & Vavrova, 1992).

Koncept nejprve byl uzivan pro terapii nestability kotniku a kolene, dnes se vyuziva
pfi terapii funkénich poruch pohybového systému. Klade dlraz na aferentaci pohybu, proto
kazdé cvi¢ebni jednotce predchazi terapie kloubnich blokad, exteroceptivni facilitace mékkych
tkani a oSetreni kiZze, podkozi, fascii i reflexnich zmén ve svalovych strukturach nohy. Samotné
cvieni se sklada ze soustavy balancnich cvik(, které se provadi v rGznych posturalnich pozicich
a s vyuzitim pomucek (Kolar et al., 2020).

Tato metoda md zminénymi postupy za cil zlepSeni svalové koordinace a zrychleni
nastupu svalové kontrakce pfi posturalnich i lokomocnich aktivitach, Upravu poruch rovnovahy
srlznou etiologii a zaclenéni efektivnich pohybovych programi do kaZdodennich aktivit
pacienta (Kolar et al., 2020). Ktomu vyuZiva dva stupné motorického uceni. Prvni stupen
se zaklada na snaze zvladnout novy pohyb a zdsadné se na ném podili mozkova kira.
Je charakterizovan zvySenou mirou Unavy. Proto se mozek snazi o zjednoduseni regulacniho
okruhu a postupné pfesunuje fizeni pohybu do subkortikalnich regulacnich center. Druhy stupen
motorického uceni je rychlejsi a méné unavny (Janda & Vavrova, 1992).

Metodicka rada je sestavena od posturalné méné narocnych tkonu, po sloZitéjsi variace.
Nepredstavuje ale rigidni, nebo neménnou metodiku, naopak je Zadouci, aby terapeut volil
jednotlivé prvky s ndvaznosti na individualitu pacienta. Zdkladem je ale zvladnuti cviku ,, mald

noha”, ktery se nasledné uplatiiuje v dalsi terapii. Celou metodickou fadu tvofi: mald noha,
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zamek kolene, stabilizace panve, spravné drzeni hlavy a pletencll paznich. Pfi cvi¢eni ve vertikale
se fidime jistymi zdsadami: cvieni probihd naboso, postupujeme od distdlnich segmentl
k proximalnim a cvi¢eni neprovadime pres Unavu, Ci bolest (Janda & Vavrova, 1992).

Samotny cvik ,mald noha” podporuje vznik propriceptivnich vjem(, vlivem zmény
postaveni jednotlivych struktur nohy, tim i zmény jejich zatiZeni. Toho se dosahuje aktivaci
hlubokych svalQl chodidla, pficemZ se noha zkracuje a zuZuje. Provedeni je nejprve v sedé,
kdy pacientova chodidla spocivaji volné na podlozce. V prvni fazi je nutny zasah terapeuta, ktery
pasivné vytvofi tfibodovou oporu chodidla, pfi ndvratu do vychozi pozice ji lehce protahne.
Tento pohyb terapeut vykona trikrat az pétkrat. Pacient se snazi o maximalni mozné vnimani
pohybu, sleduje vzajemné nastaveni jednotlivych struktur chodidla vici sobé. Nasleduje aktivita
pacienta, ktery se snazi pfitahnout pfednozi a patu k sobé za dopomoci terapeuta. Tim se zvySuje
podélna klenba chodidla a zarovern se formuje klenba pticna vlivem ptitazeni hlavicek metatarsa
k sobé. V tomto okamziku se podlozky dotyka pouze pata, prvni a paty MTP kloub. Prsty by mély
na podloZce lezet zcela volné. Nakonec by mél pacient zvlddnout provedeni cviku bez pomoci
terapeuta. Pokud to zvladne, prechazi se na cvi¢eni ve stoje, pak se postupné pridavaji dalsi
prvky, jako je pfedni a zadni pulkrok, vypad, nebo poskok (Kolar et al., 2020).

Cviceni v korigovaném stoji je nasledné moZno provadét na labilnich plochach,
v ndvaznosti na schopnosti pacienta. Vyuzivaji se pénové podlozky, kulova ¢i valcova Usec,
balan¢ni sanddly a dalSi pomucky. Postupuje se opét od jednodussich variaci ke sloZitéjsim
(pt.: jednodussi je valcova Use€ nez kulova). V pfipadé, Ze pacient cviceni zvlada, existuje mnoho
variaci, jak cvi¢ebni jednotku ztiZit. Napriklad pfidanim souhybl koncetin, podfepy, rytmickou
stabilizaci trupu, poptipadé hazenim micku (Kolaf et al., 2020).

Estepa-Gallego et al. (2021) shrnuji ve studii poznatky o metodé GPR (Global postural
reeducation). Jedna se o metodu vyuZivajici obdobné prvky, jako senzomotorické cviceni, tedy
kombinaci manudlni terapie a cviceni v posturalné rozlicnych pozicich. Napfiklad stoj na obou
dolnich koncetindch obdobny posturalnimu nastaveni u stoje dle senzomotorické rady, dalsi
cviceni pfipominda nacvik malé nohy a korigované chize. Ve studii bylo zahrnuto 80 pacientl
s mirnou, ¢i stfedni valgozitou palce, kteti byli rozdéleni na dvé skupiny. Jedna skupina
podstoupila terapii, druha byla kontrolni. Byl sledovan efekt cviceni na statickou a dynamickou
stabilitu nohy, ale také vliv cvi¢eni na rozsah pohybu v hlezennim kloubu. Uginek byl testovan ve
Ctvrtém a osmém tydnu terapie. Pfi prvnim méreni vysledkl nebyly zjistény signifikantni rozdily
mezi obéma skupinami. Vysledek terapie po osmi tydnech byl vSsak vyznamny ve vsech
zkoumanych kritériich. U skupiny podstupujici terapii staticka stabilita nohy dosahovala zlepseni
az 0 12,5 % sledovanych hodnot v porovnani s mérenim provedenym pred zahajenim terapie, u

kontrolni skupiny nedoslo k Zzadnym zménam. Rozsah pohybu v hlezennim kloubu se u kontrolni
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skupiny zlepsil 0 0,7 % mezi prvnim a poslednim mérenim, avsak u skupiny podstupujici terapii
zlepseni dosahlo az o 23,5 %. Dynamicka stabilita se u skupiny podstupujici terapii zlepsila

0 4,7 % oproti kontrolni skupiné.

3.5.1.3 Koncept Spiraldynamik

Metoda spiralni dynamiky se opird o anatomické a kineziologické poznatky, na zékladé
kterych se snazi o spravné nastaveni téla a ptirozeny pribéh pohybu. Tim usiluje o eliminaci
pretiZzeni jednotlivych segment( téla a zefektivnéni pohybu. Pracuje s nékolika principy, které
ve vzajemném provazani umoziuji koordinovany, ekonomicky, dynamicky a funkéni pohyb
nohy, ale i celého téla. Jedna se o princip polarity, spiraly, klenby a viny (Kazmarova, 2016).

Princip polarity rika, Ze kazdy fenomén ma svij protiklad, napfiklad kazdy sval ma svij
zacatek i Upon, flexe a extenze se vzdjemné podporuji a ovliviiuji svoji kvalitu. Spiralovy princip
nalezneme dle Larsena (2005) nejen ve strukturach a stavbé kosti, ale také pfi dynamickém
pohybu segment(, zejména viditelny je pravé v oblasti doIni koncetiny.

Pohyby do flexe a extenze v oblasti velkych kloubl dolni koncetiny (kycel, koleno) pfi chlzi
jsou vazany na rotaci dlouhych kosti okolo své osy. V pfipadé pohybu v uzavieném kinematickém
fetézci se tedy za fyziologickych podminek zevni rotace v kyéelnim kloubu prendsi na kost
holenni jako vnitfni rotace. Timto je vytvoren vzajemny zkrut struktur, ktery zajistuje stabilitu
pro zkfizené vazy kolene. Vnitfni rotace tibie v oblasti hlezna vytvofi stabilitu pro talus
i calcaneus, nasledné prednozi. VSechny tyto rotacni sméry hraji vyznamnou roli v pohybech
dolni koncetiny. Pri flexi dochazi kvzajemné fixaci segmentl, kterou mlzeme prirovnat
k pomysinému ,utazeni” zminéného zkrutu, naopak v extenzi dochdazi pomyslnému ,,povoleni”
zkrutu (Kazmarova, 2016). Larsen (2005) a Kazmarova (2016) vyuZivaji k popisu téchto
fenoménu pojmy: spiralni seSroubovani a spirdlni rozSroubovani.

Mezi patou a hlavickami metatars probihaji sloZité pohyby ve vsech rovinach, dilezita
je hlavné supinace paty a pronace pfednoZi, pfi kterych probiha ,utazeni” zkrutu nohy na arovni
klinovych kosti. Klicovymi svaly pro tento model jsou m. peroneus longus a m. tibialis anterior.
Dulezitou roli maji i svaly kleneb noZnich, které jsou impulznim centrem nohy (Kazmarova,
2016).

V pripadé vyskytu hallux valgus ocekavame obracené stoceni v oblasti kycelniho kloubu
(tedy vnitini rotaci) v kombinaci s anteverzi panve. Navic se objevuje nestabilita paty a jeji
deviace (typicky do valgozity) a chybéjici dynamické ,seSroubovani” zanoizi s prednozim. Proto
je terapie vedena pres aktivni dynamickou préci jednotlivych péll (tedy samotného chodidla a
kycelniho kloubu), s cilem obnoveni jejich mobility a stability. Technika Spiraldynamik dba na

strukturu rehabilitaéniho planu, ktery zahrnuje zdkladni cviceni a ndslednou implementaci
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pohybovych stereotypl do kazdodennich posturalnich situaci. Zakladni cvi¢eni zahrnuje cviky

pro: vnimani, pohyblivost, posilovani a koordinaci struktur nohy (Larsen, 2005).

3.5.1.4  Principy posturdlni ontogeneze

Z pohledu vyvojové kineziologie se na pohyb vkazdém kloubu nahlizi jako
na koordinovanou a synchronni svalovou aktivitu agonistl a antagonist(, ktefi funguji
ve vzajemné koaktivaci. Diky vyvazeni sil pfi svalové souhte dochazi k optimalnimu nastaveni
vychozich segmentd, které umozni centrované postaveni kloubd. To zajistuje stabilitu drzeni téla
ve stoji i lokomoci. BEhem aktivniho cvi¢eni se vyuZiva pozic vychazejicich z vyvojovych fad. Pri
spravné centraci kloub( v oblasti nohy svalové a kloubni struktury vysilaji aferentni informace
pomoci receptorl do centralni nervové soustavy, kde aktivuji vzpfimeni téla. Vlivem reakce
branice na posturdlni nastaveni osového segmentu a nohy se méni postaveni hrudniku a dychani
(Kinclova, 2016).

MuzZeme pozice vyvojové fady cvicit izolované, formou nastaveni konkrétni polohy
pacienta, nebo vyuzit prechodovou fazi lokomocniho pohybu z jedné vyvojové pozice do druhé.
et al.,, 2020).

Béhem celého cviceni se dba na centrované postaveni nohy, kterd by se méla opirat
o Ctyfi body: vnitfni a vnéjsi stranu paty, MTP klouby palce a maliku. Zarovert ma byt u cviceni
aktivovana nozni klenba. Zamérujeme se na kvalitu pohybu, nikoli jeho kvantitu. Proto je nutné
u kazdého pacienta zvolit cvik odpovidajici jeho moZnostem. S ohledem na tuto skutecnost
se predpoklada pomalé provedeni cvik(l s maximalnim soustfedénim a postupné zaclenéni
téchto pohybovych vzorcl do béznych dennich ¢innosti (Kinclova, 2016).

Vétsina pacientd neni v Uvodni fazi cvi¢eni schopna zaujmout spravnou polohu. Je tedy
nutnd verbalni a manualni korekce cviceni terapeutem. Terapeut také pomdha korigovat
postaveni jednotlivych segment( téla pacienta, aby doslo k vytvofeni centrovaného postaveni
v kloubech. Navic mize pfidat do jednotlivych cvikl facilitacni prvky s ohledem na moznosti
pacienta, mezi které patfi pfidani odporu planovanému pohybu, stimulace spoustovych zén

podle Voijty, rytmicka stabilizace, nebo dopomoc s centraci opory (Kolar et al., 2020).

3.5.1.5 Koncept Brunkowové a ACT terapie

Roswitha Bunkowova byla némecka fyzioterapeutka, ktera metodu vyvijela od roku 1965.
Cerpala ze zkusenosti a pozorovani, vychazejicich z nasledkd vlastniho trazu. Metodiku vytvofila
se zamérenim na cilenou aktivaci diagonalnich svalovych fetézcl. Vysledkem je systém

vzpérnych cviceni, tvofici stabilizacni trénink pro patef i koncetiny a posilujici oslabené svalové
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skupiny. Pfitom nedochazi k nezaddoucimu zatizeni kloubll. Metoda je zaloZena na zavislosti
motorické aktivity svalll na postaveni aker vzhledem k hlavé a trupu. Pfes pasivni, a pozdéji
i aktivni nastaveni koncetin v opore se aktivuji svalové retézce téla a dochazi k naptimeni trupu.
Aktivace protichlidné probihajicich svalovych fetézcl je zavisla na vytvoreni opory na jednom
akru, kterd muize byt realna, ¢i virtualni. Pozornost, koncentrace a védomé motorické uceni je
nutné pro reedukaci chybnych pohybovych stereotypd. Metoda vyuZiva specialnich facilitacnich
a inhibi¢nich technik pro ovlivnéni telereceptor( a proprioreceptort. Tim je usnadnéna tvorba
fyziologickych vzorcl pohybu (Kolar et al., 2020).

Zkratka ACT pochadzi z anglického Acral coactivation therapy a oznacuje koncept Akralni
koaktivaéni terapie, ktery vypracovala doktorka Ingrid Palag¢dkova Springrova na zakladé
poznatkl metody Brunkowové. Zakladni princip terapie je obdobny. Pracuje se dvéma svalovymi
fetézci (ventralnim a dorsalnim), které zacinaji i konci na akrech. Pomoci jejich aktivace v realné
Ci virtudlni opofe dochazi k napfimeni osového organu téla. Pro ACT je navic typické vyuZiti prvk(
motorického vyvoje ditéte pfi cviceni, a to v uzavienych, ndsledné v otevienych kinematickych
Fetézcich (Palas¢akova Springrova, 2011).

Nastaveni jednotlivych segmentll téla do optimalni vychozi pozice pro cviceni je klicové.
Na obou akrech se pracuje se systémem kleneb. Na horni koncetiné je vyuzivana kopulovita
opora o dlan ruky, kterd je tvofena pomoci podélné a pticné klenby ruky. Pficnou klenbu tvoti
distdIni rada karpalnich kosti, kterd je rigidni a ma vrchol v oblasti os capitatum, také ale rada
metakarpofalangealnich (MCP) kloubU. Ta je mobilni a sv(j vrchol ma v oblasti druhého a tfetiho
MCP skloubeni. Podélné klenuti sestdva z os druhého a tretiho prstu ruky a pftislusnych
metakarpalnich kosti. U nohy se vyuZiva systému tfi kleneb: pticné, medidlni a laterdlni podélné
klenby. Dba se na udrzeni dorsalni flexe v hleznu tak, aby jednotlivé klenby byly drZzeny aktivné.

Samotné cviceni v jednotlivych polohach muze byt doplnéno o manualni techniky (tfeni,
hlazeni, skrabani, aplikace chladnych, nebo teplych podnéti), slouzici k exteroceptivni facilitaci,
&i inhibici (Palagéakova Springrova, 2011).

V pilotni studii, provedené Pala$¢akovou Springrovou a kolektivem autor(l byla zjisténa
zména pomeéru zatiZeni prednoZi a zanoZi po provedeni cvicebni jednotky metodiky ACT. Po
vzpérnych cvifeni svyuZitim opory o horni koncetiny doslo k pfesunu zatiZzeni chodidel
na zanozi na obou dolnich koncetinach. Po cviceni zaméreném na vzpér o paty doslo ke stejnému
fenoménu, avSak ve vyrazné vyssi mire. Z téchto vysledk( vyplyva, Ze vybér polohy ma vliv na
rozloZeni tlakovych sil na chodidle i na celkovou koaktivaci jednotlivych svalovych fetézcl

(Palag¢akova Springrova, 2011).
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3.5.1.6  Feldenkraisova metoda

Koncept vyvinul doktor Moshé Feldenkrais v poloviné dvacatého stoleti s cilem pomoci
sobé i okoli v rehabilitaci po opakovanych zranénich. Pomoci teoretickych poznatk( z oblasti
fyziky, biologie, fyziologie, biomechaniky, psychologie i neurovéd formoval soubor cviceni.
Terapie vyuziva védomou pozornost a specifické motorické, nebo senzorické viemy k vytvoreni
novych a vyhodnych neuromuskuldrnich vzorcl (Skovajsa & Hrdlickova, 2016). Sam autor
udaval, Ze metoda je zaloZzena na uceni se, jak se ucit. Principem je vnimani rozdilu v provedeni
pohybU a posturdlnich pozic, jako i senzorickych viema. Ty mohou byt pozitivni za predpokladu,
Ze pohyb je provadén snadno, s mensi ndmahou a je pfijemny. Mohou byt negativni v pripadé
nesnadného, bolestivého, nebo nepohodiného viemu (Hillier & Worley, 2015).

Feldenkraisova metoda ma dva zpUsoby vedeni terapie. Prvnim z nich je historicky starsi
model individudIni terapie, kterd zahrnuje manualné fizené lekce. Lektor zde prostiednictvim
dotyku nabizi pacientovi vyhodnéjsi pohybové vzorce, tato metoda se nazyva Funkéni integrace
(FI). Dalsim zpuisobem je skupinova lekce, pti které se vyuziva verbalnich instrukci. Nazyva
se Pohybem k sebeuvédomeéni (Awareness through movement, ATM) (Hillier & Worley, 2015).

Obé zminéné formy odrazi zakladni princip metody, kterym je smysluplny zdmér konani
pohybu a plné uvédoméni jeho provedeni. Tim uci porozumét jednotlivym pohybovym funkcim,
coz prinasi vybér efektivnich pohybovych stereotypl, zlepseni postury, dychani, flexibility
a koordinace. Zaroven se rozviji kinestetické védomi a propriocepce. Na zakladé téchto poznatk
ocekdavame u pacientl, podstupujicich tuto formu terapie, zlepseni stability, rovnovahy, ale
i schopnost relaxace a emocionalni seberegulace (Skovajsa & Hrdlickova, 2016).

Hillier a Worley (2015) uddvaji, Ze ucinky této techniky jsou obecné, bez zaméreni
a zacileni na mechanismus poruchy, onemocnéni neuromuskularniho, ¢i muskuloskeletdlniho

systému.

3.5.2 Manudilni terapie

3.5.2.1 Techniky méekkych tkani

V kontextu deformity dochdazi v mékkych tkanich nohy k nefyziologickému zatiZeni
jednotlivych struktur, coz miZe vyustit v jejich funkéni poruchu. Ta se miZe projevit jako reflexni
zména v jednotlivych svalech, ¢i omezeni protazitelnosti, pohyblivosti nebo posunlivosti fascii,
podkozi, ¢i kiiZze. Toto zménéné napéti zminénych struktur obvykle vytvori patologickou bariéru,
ktera mize omezovat pohyb (Kolar et al., 2020).

K ovlivnéni zminéné patologie mékkych tkani se da vyuzit prvki masaZze, oSetreni

reflexnich zmén (napf. presura, ¢i postizometricka relaxace), protazeni koZnich ras a posouvani
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fascii. Vykony na mékkych tkanich Ize také vyuzit v Uvodu terapeutické jednotky, jako pfipravnou
metodu pred zahajenim samotného cviceni. Dochazi totiz k osloveni klicovych struktur nohy
(svalli, proprioceptor(i) ¢ehoz vyuzivaji i nékteré metodiky cviceni (napfiklad Senzomotoricka
stimulace). Je Zadouci pacienta instruovat ohledné moZnosti autoterapie, jelikoz se da v urcitém
Casovém horizontu od intervence terapeuta predpokladat navrat reflexnich zmén na mékkych
tkanich vlivem zplsobu zatéZovani nohy. Nej¢astéjsimi prvky autoterapie je nespecificka masaz
nohou, provadéna rucné, ¢i za pouziti pomlcek (micek s hroty, akupresurni podlozka,
senzomotoricky chodnik, bosa chlize terénem apod.).

PFi provadéni masdZze nohou dochazi k ovlivnéni mikrocirkulace krve v cévnim fecisti
nohy. Zvysuje se perfuze tkani, tim i jejich okysliceni a odplaveni produktd metabolismu.
Rodrigues, Rocha, Ferreira a Silva (2020) zjistili, Ze tento lokalni efekt ma vsak dopad na cely
organismus. Béhem studie, ozfejmujici efekt masaze nohou na cirkulaci krve, wvyuzili
32 probandd, ve véku okolo 20 let. Byla u nich provedena masaz jedné nohy, pricemz se snimala
pefuze v tkanich obou nohou, pomoci fotoplentysmografie a Dopplerovské ultrasonografie.
Sledovan byl také krevni tlak. Na masirované noze doslo k vyraznému zvySeni prokrveni.
Na nemasirované noze vsak bylo zaznamenano oproti vychozim hodnotam také mirné zvyseni

cirkulace krve.

3.5.2.2 Mobilizace kloubi

Kromé aktivnich a pasivnich pohybl v kloubu existuje na fyziologické hranici rozsahu
pohybu drobna kloubni viile (joint play). Jedna se o zasadni fenomén, ktery je pres svij nevelky
rozsah zakladnim predpokladem pro pohyb v kloubu. Pokud je v jakémkoliv sméru omezen3,
dochazi k omezeni celkového pohybu v kloubu. Tento stav oznacujeme jako funkéni kloubni
blokdadu. DGvodem vzniku kloubnich blokad je nefyziologické zatiZeni struktur, ale mohou to byt
i degenerativni kloubni zmény nebo svalové dysbalance. Pro odstranéni blokad kloubt se vyuziva
mobilizace ¢i manipulace. Je typické, Ze odstranéni blokdad mobilizaci probiha ihned po vysetieni
kloubni vile. Poloha pacienta i terapeuta pro potfebny manévr je totozna, odstranéni probiha
opakovanim pohybu vysetfujiciho v krajni mezi pohybu kloubu. Mezi zasady provedeni
mobilizace patfi fixace proximalniho segmentu, uchopeni segmentl co nejblize ke kloubni
Stérbiné a provedeni mirné trakce (Rychlikovd, 2019).

Bylo vsak zjisténo, Ze prvky manudlni terapie maji v souvislosti se subjektivnim
hodnocenim bolesti pacientem pomérné nizky ucinek ve srovndni s placebo efektem. Na skale
subjektivné vnimané bolesti od nuly do sta byly zaznamenany rozdily v provddénych terapiich
(mezi manualni terapii a placebo terapii) v priiméru o 13,5 bodu ve prospéch manualni terapie.

Vysledky vsak byly sledovany pouze v kratkodobém ¢asovém horizontu (Hurn et al., 2021)
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V porovnani efektu manudlni terapie a terapie pomoci pasivnich korektor(i na vhimanou
bolest se ukazalo mirné snizeni bolesti pravé pti [écbé manualni terapii. Pfi stejném zplsobu
hodnoceni (Skala od nuly do sta) bylo zjisténo snizeni subjektivné vnimané bolesti po manualni
terapii v prdméru o 18,3 bod. | tato studie vSak zohlednovala pouze kratkodoby efekt terapie

(Hurn et al., 2021).

3.5.3 Tejpovadni

3.5.3.1 Kinesio tejpy

Specificka technika aplikace kinesio tejpl, se nazyva kinesiotejping (z plvodniho
anglického kinesiotaping). Jedna se o metodu, vyvinutou na pocatku 70. let 20. stoleti japonskym
chiropraktikem, doktorem Kenzo Kase. VyuZziva elastickych pasek z baviny a polyuretanu, které
se lepi na kdZi v konkrétnich formacich, pricemz se zachovavd mozZnost pfirozeného pohybu.
Tejp lze natdahnout az na 160 % jeho plvodni délky. Napéti, vjakém je paska prenesena
na segment hraje vyraznou roli. Mezi zdkladni techniky tejpovani patfi inhibice a facilitace svalu.
Dale rozliSujeme korekéni techniky tejpovani, které zahrnuji mechanickou, fascialni,
prostorovou, vazivovou, funkéni a lymfatickou korekci (Kobrova & Valka, 2017).

Tejp poskytuje podporu a stabilitu vazim, kloublm a svalim, bez omezeni rozsahu
pohybu a cévniho zdsobeni. Pravé proto se vyuziva jako prevence poranéni myoskeletalniho
systému vlivem pretiZeni svalovych struktur, jako korektivni prostfedek k centraci kloubl
a normalizaci svalového tonu. PouZitim tejpu také dochazi k aktivaci koZnich receptorl
a proprioreceptort, které prenasi informace do centralni nervové soustavy. Pomaha redukci
bolesti a sniZuje zanétlivé odpovédi ve svalu, diky facilitaci metabolickych procest (Kobrova &
Vélka, 2017).

Pro hallux valgus se vyuZivad techniky mechanické korekce a existuje nékolik zplsobl
lepeni tejpll, pricemz vSechny maiji stejny cil. Koriguji postaveni palce do stfedniho postaveni,
¢imz se snazi o optimalni zapojeni palce ve stereotypu chize a redukci bolesti prvniho MTP
skloubeni. V kontextu deformity je Casto pfitomné snizeni pficné klenby, proto je vhodné
aplikaci kombinovat s korekci plochonozi, nebo fascialni korekci plosky (Kobrova & Valka, 2017).

Efekt kineziotapingu na hallux valgus v kombinaci s valgozitou zanozi zkoumal napfiklad
Zlobinski et al. (2021 a) v pilotni studii, kde byla zjisténa vyznamna souvislost tejpovani s korekci
obou zminénych deformit. Pfedmétem studie bylo také zmapovat zménu zatizeni chodidla
ve stoji a chlizi. Po mésic¢ni terapii s uzitim metod kinesiotejpovani doslo k normalizaci distribuce

zatéze na chodidle participantl a ke sniZzeni valgdzniho postaveni palce.
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Stejni autofi provadéli také studii, sledujici efektivitu tejpovani u samostatné deformity,
kde prokazala obdobné vysledky. Navic zdlraznila vliv tejpu na biomechaniku nohy, kdyz zjistila
vyrazné zvyseni tlaku na prvni MTP kloub a odlehceni ostatnich MTP kloubl. Ukazuje tak

vyznamné ovlivnéni dynamickych parametrd nohy pfi chlzi (Zlobinski et al., 2021 c).

3.5.3.2 Pevné tejpy

Tento typ pasek je vytvofen z nepruzné tkaniny a je vyuzivan pro zpevnéni ¢i fixaci
segmentu. Svou funkci tak pfipomind ortézu. StéZejni efekt pevnych tejpl v navaznosti na
diagndzu hallux valgus popisuji Gur et al. (2017) v rdmci studie, zkoumajici vliv terapie na uhel
deformity a na posturaini i dynamickou funkci nohy. Vyzkum zahrnoval 18 pacienti s bilaterdlni
deformitou, v priimérném véku 55 a pul roku. Pfed a hodinu po aplikaci korekéniho tejpu bylo
provedeno méreni posturalni a dynamické stability pomoci pristrojovych metod. Bylo zjisténo,
Ze fixacni tejpy sice dokazi snizit uhel deformity, avSak maji velmi zanedbatelny vliv na statickou
funkci nohy. Pri testovani rovnovahy v dynamickych ukonech doslo kvyraznému zlepseni

reakcniho ¢asu (Gur et al., 2017).

3.5.4 Ortotika

Ortotické pomucky jsou dalsi z moZnosti konzervativni terapie HV. Jednd se o externé
aplikované korektory, vyuzivané k modifikaci strukturalnich i funkénich patologii. Typl téchto
pomlcek existuje velké mnozstvi. Vybér spravné ortézy by mél byt prizplsoben pro kazdého
pacienta individualné, pfricemzZ je nutné presné definovat funkéni pozadavek na pomdicku
v kontextu deformity. Daji se vyuzit sériové vyrabéné, ¢i individualné zhotovené modely (Kolar
et al., 2020). Prvni zminéné ortézy se daji volné koupit, individualni vyroba sestava ze zhotoveni
otisku ¢i formy pacientova chodidla odbornikem. Vyrabi se z rGznych materiall (k(zZe, syntetické
materialy, textil, kov a plast), jejichZ vlastnosti urcuji typ a uZiti korektort. V kontextu deformity
hallux valgus se vyuzivaji fixacni a dynamické ortézy i dalsi typy korektor( (naptiklad meziprstni),
nebo vlozky do bot (Kwan, Yick, Yip & Tse, 2021).

Kwan et al. (2021) vytvofili prehledovou studii, shrnujici uZziti ortotickych pomucek
v kontextu deformity HV. Studie, které autofi zahrnuli, sledovaly vliv jejich uZiti na HVA, rozsah
pohybu 1. MTP kloubu, vnimanou bolest chodidel, funkéni zapojeni chodidla, rozloZeni tlakovych
sil na plantu a kvalitu Zivota pacientl. Vychozi tdaje byly méreny pomoci komplexniho vysetfeni
véetné uZiti pfistrojovych metod, goniometru, nebo dotaznikl. Bylo zjiSténo, Ze nejvyznamné;jsi
efekt na korekci HVA maiji ortotické pomfcky, které obsahuji oddélovaé prstci pro uvolnéni
palce od ostatnich prstcll a zaroven maji takovou délku, aby ovlivnily také postaveni segment(

ve stfedni a zadni ¢asti chodidla (vyuZivaji na miru vyrobenou vlozku, na niz je fixovan oddélovac

32



prstch). V jedné ze zminénych studii Slo o korekci HVA o 5,79° pfi dlouhodobém noseni. Efekt
maji také klasické ortézy, obsahujici oddélovac prstcd, pti dlouhodobém noseni doslo ke korekci
0 2,67°. Dynamické ortézy, které byly do studie zahrnuty, vykazovaly snizeni HVA o0 2,13°.

Efekt korektoru na bolest 1.MTP kloubu zkoumaly tfi studie z celkem deviti zahrnutych
v prehledu. Nejlepsich vysledkl dosahla v jedné ze studii pom{(cka, které byla vyrobena na miru
a uzivana dlouhodobé. Tvofila oddélovac prstli a byla kombinovana s vlozkou boty. Ta byla
vyrobena z polotuhych materialll a diky svému tvaru zvedala paprsky metatarsalnich kosti
od podlozky, v kombinaci s oddélovaéem prstcli doslo k uvolnéni prostoru pro ostatni prstce.
Vykazala velmi signifikantni efekt na sniZeni bolesti. Naopak noc¢ni fixatory nemély zadny dopad
na redukci bolesti u HV (Kwan et al., 2021).

V zadné ze zahrnutych studii nedoslo k vyraznému zlepseni funkce palce, ani optimalizaci
rozlozeni sil na planté. Pouze v pfipadé uziti viozek do bot s podporou klenby se zménilo zatizeni
chodidla (Kwan et al., 2021).

PFi srovnani efekti dynamickych ortéz a fixnich ortéz, slouzicich k no¢nimu poutziti nebyly
zjistény signifikantni rozdily v korekci HVA. Tento uhel byl po skonceni kratkodobé terapie

v priméru azZ o 1,2° vy$si u dynamickych korektord (Hurn et al., 2021).

3.5.5 Vhodnd obuv

Jak jiz bylo v predchozich kapitolach zminéno, obuv mize mit na rozvoj deformity zasadni
vliv. Menz et al. (2016) udavaji, Ze Zeny, které v néjaké etapé svého Zivota nosily boty s Gzkou
Spici, popfipadé navic v kombinaci s podpatkem, jsou vyraznéji ohrozeny vznikem deformity.
Sanchez-Gomez et al. doddvaji, Ze zvySeny podpatek bez zuzené Spice ma také vyrazny vliv
na rozvoj HV. V kontextu téchto poznatkl je nutné pacienta edukovat o vhodné obuvi tak, aby
nedochdzelo k dalsi progresi deformity.

Spravné boty by mély poskytovat noham ochranu, zaroven ale co nejméné ovliviiovat
jejich prirozené funkce. Mély by byt lehké a pohodIné. Jejich tvar by mél anatomicky odpovidat
potfebdm chodidla a tvofit Siroky prostor Spice, ktery umozni volné rozprostieni prstcli do
opory. Podrazka boty by méla byt plocha, tedy neobsahovat podpatek, aby doslo k optimalnimu
postaveni nohy a distribuci zatéze na chodidle. Méla by byt pruznd, tenka a lehce ohybatelna
do vsech smér(i v celé své délce. Diky tomu se dokdze noha pfirozené odvijet od podlozky
a dochazi ke stimulaci proprioceptort chodidla. Vnitrni stélka boty by méla byt plocha, bez
vyklenuti (v pfipadé zdravé a spravné fungujici nohy, bez nutnosti vyuZiti specifickych

ortotickych pomucek). Svrsek obuvi je v idedlnim pripadé z prodysného, lehkého a poddajného
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materialu (Prockova, 2016). Spravné padnouci obuv u pacientd mize poskytnout vyraznou ulevu
od symptomu, doprovazejicich deformitu (Thomas & Barrington, 2003).

Tato kritéria jsou klicova, v kontextu trendl soucasné doby vsak obtiZzné splnitelna na poli
konfekéni obuvi. Typickou skupinou obuvi, kterd na zminéné realie klade dlraz je obuti typu

barefoot.

3.5.5.1 Barefoot

Vliv barefoot obuvi na deformitu hallux valgus byl podroben vyzkumu, ktery zahrnoval
patnact béZcl s mirnou az stfedni deformitou palce nohy. Jednalo se o fyzicky zdatné jedince,
ktefi dfive minimalistickou obuv nenosili. Intervence zahrnovala uZziti minimalistické obuvi
pro béh. Na zacdtku studie i na jejim konci bylo provedeno vysetieni pro stanoveni HVA a dalSich
parametrd chodidla, také vysetfeni pro stanoveni rozlozeni tlakovych sil na chodidlo. Na konci
studie byl zjiStén signifikantni pokles Uhlu valgozity palce. DosSlo ke snizeni velikosti sil,
plsobicich na prvni metatarsofalangealni skloubeni, v dlisledku jejich distribuce do ostatnich

segmentu chodidla (Xiang, Mei, Fernandez & Gu, 2018).

3.5.6 Prvky fyzikadlni terapie

Vramci fyzioterapeutické intervence by nemélo dojit k opomenuti moznosti fyzikalni
terapie, ktera mlze pfinést znacnou Ulevu od nékterych symptomu deformity. Samotnou formu
fyzikalni terapie volime dle poZzadovaného ucinku. Pro trofotropni Uc¢inek se daji vyuzit napftiklad
diadynamické proudy, nebo klidova galvanizace. V pfipadé pritomnosti artrézy ¢i kostnich
mikrotraumat struktur se da vyuZit magnetoterapie. Ta kombinuje trofotropni, analgeticky,
disperzni, myorelaxacni a antiedematdzni ucinek a zrychluje hojeni kostnich traumat. Vlivem
zminénych mechanism( také omezuje tuhnuti mékkych tkani. D4 se vyuzit i pfi pooperacni fixaci
jako prevence tuhnuti struktur v pfipadé, Ze nejsou prekroceny kontraindikace této metody.
Ultrasonoterapie se vyuZiva diky kombinaci efektll myorelaxacniho, antiedematézniho
a trofotropniho, nejcastéji subakvalni formou ozvuceni. Laser se vyuZiva pro své protizanétlivé,
biostimulacni a analgetické ucinky (Podébradsky & Podébradska, 2009). Indikovany byvaji také
balneologické procedury, zejména vodolécba, jako napfiklad perlickové Ci Slapaci koupele (Rapi,

2016).

3.5.7 Pooperacni fyzioterapie

Heineman et al. (2019) udavaji, Ze existuje vice nez sto rlznych operacnich postupd,

pomoci nichz se da deformita korigovat. Chirurgickd |écba je indikovana v pozdéjsich stadiich
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deformity a v pfipadé, ma-li pacient dlouhodobé bolesti nezvladnutelné konzervativni 1éCbou,
vyraznou poruchu funkce, nebo jiné akutni ¢i chronické komplikace (Tarantino, Palermi, Sirico
& Corrado, 2021). Jednotlivé operace lze rozdélit do nékolika skupin: vykony na mékkych
tkanich, resekéni artroplastiky, osteotomie prvniho MTP skloubeni a artrodéza MTP skloubeni
palce (Kolar et al., 2020).

Pooperacni terapie zavisi na konkrétnim typu operace. Vyuziva se rliznych imobilizacnich
pomlcek, napriklad takzvana ,botka“, ktera odlehci prednozi a dokaze nahradit sddrovou fixaci.
Po operacnich vykonech na mékkych tkdnich je nutné vyvazovat nohu do korigované pozice po
dobu Sesti tydn(. Stejny Casovy interval se vyhrazuje i pro uZiti pooperacni botky v pripadé
osteotomii s fixaci kompresnimi Srouby, pfi pouZiti Uhlové stabilnich implantat(, nebo
pfi vykonech na diafyze a bazi prvniho metatarsu. Po subcapitdlni osteotomii je moziné
na chodidlo doslapovat ihned a limitace se tykd pouze hojeni mékkych tkani. Doporucuje se uziti
meziprstniho korektoru pro zhojeni mékkych struktur bez kontrakce a pro zachovani
korigovaného postaveni palce v obdobi doléceni. V kazidém pripadé by méla nasledovat
individualni rehabilitace, zahrnujici antiedematdzni terapii, oSetfeni mékkych tkani, nasledné
Upravu stereotypu chize a posileni sval( nohy. Nesmi chybét edukace pacienta o moznostech

autoterapie, Ci instruktaz k vybéru spravné obuvi (Rapi, 2016).
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4 KAZUISTIKA PACIENTA

4.1 Udaje o pacientovi

. Datum vysSetreni: 1. 4. 2022
. Vyska: 164 cm, vaha: 60 kg
. Vék: 21

° Pohlavi: Zena
4.2 Relevantni anamnéza

° Osobni anamnéza

Pacientka neprodélala Zadné operace v oblasti dolnich koncetin, Siroké baleni v détstvi
neguje. V roce 2012 si zlomila posledni ¢lanek ¢tvrtého prstce na levé dolni koncetiné pfi sportu.
V roce 2019 doslo ke zlomeniné posledniho ¢lanku druhého prstce na pravé noze vlivem narazu

do predmétu.
. Rodinna anamnéza
Pacientka si vSimad vyskytu deformity v rodinné linii. Jeji otec i jeho matka deformitu maiji.
. Sportovni a pracovni anamnéza

Pacientka nyni studuje vysokou skolu. Od svych ¢tyr let se vénovala moderni gymnastice,
ve které aktivné soutézila az do svych 16 let. Od té doby cvici rekreacné, ma velmi kladny vztah
k pohybu. Vénuje se cviceni pilates a joze. M4 rada turistiku, pfi které vsak dlouhodoba chize

zpUsobuje bolesti.
. Nynéjsi onemocnéni

Pacientka si vznikajici deformity vsimla ve svych 10 letech, na zékladé rozdil( vzhledu
nohou od vrstevnikd. Zédné doprovodné fenomény (bolesti, krepitace) tehdy nezaznamenala.
Od té doby vyuzivala na miru vyrobené korekéni vlozky do bot. BEhem dospivani se zacaly
objevovat tupé bolesti obou prvnich metatarsofalangedlnich skloubeni, které byly vazany
na dynamickou zatéz. Vroce 2021 pacientka podstoupila rehabilitani terapii, sestavajici
ze zakladnich prvkd senzomotoriky, cvieni pro posileni zevnich rotatord kycelnich kloubd,

doplnéné o subakvalni ultrazvuk. Subjektivné vSak pacientka nepocitila zménu stavu.
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V soudasné dobé pacientku trapi tupa bolest prvnich MTP skloubeni (2/10 VAS), ktera
se objevuje pfi dynamické zatézi (chlize vice nez 2 km, béh). Je vyraznéjsi na levé dolni koncetiné.
Posledni dva mésice se v noci objevuji parestezie v oblasti prvnich MTP skloubeni obou nohou,
které se promitaji do palce nohy. Pacientka tvrdi, Ze neomezuji kvalitu a dobu trvani jejiho
spanku. Cetnost téchto jev( uddva v priméru dvakrat za mésic.

Subjektivné nejvétsi omezeni je dle pacientky limitace ve vybéru obuvi. Vyuziva totiz
meziprstni silikonovy korektor, ktery vkladd mezi palec a ukazovak nohy. Ten pomaha ulevovat

od bolesti pfi zatézi. V kontextu téchto skutecnosti vyhledava boty se Sirokou Spici.
4.3 Kineziologicky rozbor

4.3.1 Aspekce zezadu

mirny lateralni posun panve vlevo

° SIPS i cristy v roviné

. levd infraglutedlni ryha delsi

° interglutedlni ryha v roviné s osou téla

° poplitedlni jamka vlevo vyse, vpravo vyraznéjsi
. valgdzni postaveni obou pat, vyraznéji na LDK

° zesilena kontura Achillovy Slachy oboustranné
. taile vlevo vétsi

° medialni okraj pravé lopatky mirné prominuje

. levé rameno drZzeno vice kranidlné

4.3.2 Aspekce z boku

° neutrdlni postaveni panve

° tézisté posunuto mirné dopredu (vyrazné zatiZzeni prednozi)
. napfimena hrudni kyféza

° postaveni hlavy a ramen v normé

4.3.3 Aspekce zepredu

. SIAS v horizontdle
. kontury vnitfnich stran stehen symetrické
° patelly Silhaji smérem k ose téla
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. nohy

o Manchesterska skala: LDK 3, PDK 2

o pronace obou chodidel

o prstce pevné pfitisknuty k podloZce

o snizena podélna klenba na obou DKK, asymetricky (vlevo vyraznéji)

o pficnd klenba ve statické zatézi vyrazné propadla, pasivné formovatelna

o otlaky pod hlavickami druhych metatarsi, pod interfalangedlnim
kloubem palci obou DKK, vlevo na medialni strané palce, vpravo
uprostied

o deviace nehtovych lizZek palc obou DKK smérem od osy téla

. taile asymetrické, leva vétsi

. levé rameno drzeno vice kranialné

. bez protrakce ¢i rotace ramennich kloub(

. kliéni kosti: levd mirné prominuje, prava klicni kost vodorovna

4.3.4 Palpace

° kGiZze nohou nepotiva, sucha, v misté otlaku silna

. Achillova slacha na LDK ve vys$im napéti, nez na PDK

. tonus ostatnich mékkych tkani bez patologie

. posunlivost k(iZze a podkoZi neni omezena

. deformita pasivné reponibilni na obou DKK, aktivné symetrické zapojeni abduktor

palce, pohyb je vS8ak malého rozsahu, plynulejsi na PDK

. taktilni ¢iti v oblasti chodidla v normé

. pfitomnost reflexnich zmén na plantarni strané pfednoZi a na ventrolateralni strané
bérce (odpovidajici svalim: m. flexor halucis brevis, m. extensor hallucis longus, m.

tibialis anterior)

4.3.4.1 \Vysetreni joint play LDK
° interfalangedlni kloub palce
o dorsoplantarni posun: v normé
o laterolateralni posun: omezeni smérem medidlnim
. interfalangealni klouby ostatnich prstct
o dorsoplantdrni posun: omezeni distdlniho IP kloubu 4. prstce obéma

sméry
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o laterolaterdIni posun: omezeni distalniho IP kloubu 4. prstce
. 1.MTP kloubu nohy
o dorsoplantarni posun: omezeni smérem dorsalnim
o laterolateralni posun: vyrazné volny pohyb, doprovazen krepitacemi
o rotace: omezeni do vnitfni rotace
° ostatni MTP klouby
o dorsoplantdrni posun: pohyb volnéjsi ve sméru plantarnim
o laterolateralni posun: v normé
o rotace: v normé
. Lisfrank(v kloub
o dorsoplantarni posun: mirné omezeni smérem dorsalnim
o rotace: omezeni pohybu do supinace prednozi, pronace volna
o pohyby bazi metatarst: omezeni smérem dorsdalné
O posun os cubideum: mirné omezeni smérem dorsalnim
° os naviculare

o dorsoplantarni posun: omezeni smérem dorsalnim

4.3.4.2 Vysetieni joint play PDK

° interfalangealni kloub palce
o dorsoplantarni posun: v normé
o laterolateralni posun: omezeni smérem medidlnim
° interfalangealni klouby ostatnich prstcl
o dorsoplantarni posun: omezeni distdlniho IP kloubu 2. prstce obéma
sméry
o laterolaterdIni posun: omezeni distalniho IP kloubu 2. prstce
. 1.MTP kloubu nohy
o dorsoplantarni posun: omezeni smérem dorsalnim
o laterolateralni posun: vyrazné volny pohyb
o rotace: mirné omezeni do vnitfni rotace
° ostatni MTP klouby
o dorsoplantarni posun: v normé
o laterolaterdlni posun: v normé
o rotace:vnormé
. LisfrankGv kloub

o dorsoplantdrni posun: mirné omezeni smérem dorsalnim
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o rotace: omezeni pohybu do supinace pfednozi, pronace volna
o pohyby bazi metatarst: omezeni smérem dorsalné
o posun os cubideum: mirné omezeni smérem dorsalnim

. os naviculare

o dorsoplantarni posun: omezeni smérem dorsalnim

4.3.5 Vysetreni stoje

° Romberg I, I, lll.: v normé

. Test stability dle Véleho: pozitivni (pfevaha m. flexor digitorum longus)

° Test naklonu (Véleho test dle Kolare): vyuZiti prstcd v dynamické opofe v normé
. Trendelenburgova zkouska

o LDK: Trendelenburglv ptiznak pozitivni — mirny pokles panve na nestojné
DK
o PDK:vnormé
° stoj na 1DK
o LDK: 30 s, vyrazna hra slach, posun do vnitfni rotace v kycelnim kloubu
o PDK: 30s, hra slach v okoli kotniku
. stoj na 1DK bez zrakové kontroly
o LDK: 30 s, vyrazna hra slach, ztrata rovnovdhy kompenzovana pronaci
chodidla posunem do vnitini rotace v kycelnim kloubu, oscilace trupu
o PDK:30s, vyraznd hra Slach, kompenzace nerovnovahy: ob¢asné souhyby

HKK, pronace chodidla

4.3.6 Chize

. rytmicka, stabilni, samostatnd, bez kompenzacénich pomicek

. symetrickd, chybi plynulost odvijeni chodidla od podlozky

. LDK: chybi odraz palce na pocatku Svihové faze kroku
° rotace trupu nevyrazna
. souhyby hornich koncetin symetrické

4.3.7 Goniometrie

o Uhel valgozity palce LDK: 20°
. Uhel valgozity palce PDK: 15°
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Tabulka 1

Kycelni kloub
Pohyb Prava Leva
dolni koncetina dolni koncetina
Flexe 140 140
Extenze 25 25
Abdukce 50 50
Addukce 30 30
ZR 55 55
VR 45 45
Pozndmka: Udaje odpovidaji aktivnimu rozsahu pohybu ve stupnich.
Tabulka 2
Kolenni kloub
Pohyb Prava Leva
dolni koncetina dolni koncetina
Flexe 140 140
Extenze 10 10
Pozndmka: Udaje odpovidaji aktivnimu rozsahu pohybu ve stupnich.
Tabulka 3
Hlezenni kloub
Pohyb Prava Leva
dolni koncetina dolni koncetina
Dorsalni flexe 30 30
Plantarni flexe 65 65
Inverze 40 40
Everze 25 20

Pozndmka: Udaje odpovidaji aktivnimu rozsahu pohybu ve stupnich.
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Tabulka 4

1.MTP kloub
Pohyb Prava Levd
dolni koncetina dolni koncetina
Flexe 25 20
Extenze 55 40
Abdukce 5 5
Addukce 0 0
Pozndmka: Udaje odpovidaji aktivnimu rozsahu pohybu ve stupnich.
Tabulka 5
Interfalangedlini kloub palce nohy
Pohyb Prava Levd

dolni koncetina

dolni koncetina

Flexe 75 70
Extenze 0 0
Poznémka: Udaje odpovidaji aktivnimu rozsahu pohybu ve stupnich.
4.3.8 Antropometrie
Tabulka 6
Antropometrie dolnich koncetin
Parametr Prava Leva

dolni koncetina

dolni koncetina

Funkéni délka DK
Anatomicka délka DK
Umilikomaleolarni délka DK
Délka stehna

Délka bérce

Délka nohy

Obvod pres hlavicky metatarsl

84
79
92
42
43
25
24

84
79
92
42
43
24,5
24,5
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Pozndmka. Udaje jsou uvedené v centimetrech.

4.3.9 Vysetreni svalové sily

Tabulka 7

Svalova sila dolnich koncetin

Pohyb Prava Leva

dolni koncetina dolni koncetina

(6]

Flexe v kycelnim kloubu

Extenze v ky¢elnim kloubu
Addukce v ky¢elnim kloubu
Abdukce v kycelnim kloubu
Zevni rotace v kycelnim kloubu
Vnitini rotace v kycelnim kloubu
Flexe v kolennim kloubu

Extenze v kolennim kloubu
Plantarni flexe hlezna

Supinace s dorsalni flexi v hleznu
Supinace v plantarni flexi v hleznu
Plantarni pronace

Flexe I.MTP palce

Extenze I.MTP palce

Flexe prstct

Extenze prstcl

Abdukce prstcl

Flexe IP kloubu palce

A b b 000 0O U L LD UL LUV
A b b~ 000~ 0 L U L L LD UL WU

Extenze IP kloubu palce

Pozndmka. Udaje jsou uvedené ve stupnich svalové sily (0-5).
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4.4 Rehabilitacni plan

4.4.1 Cile terapie

Na zakladé vysetfeni pacientky byly zjistény skutecnosti, které tvofi vychozi body
pro terapii. Ta by tedy méla byt zaméfena na zmirnéni bolesti, zplisobené dynamickou zatézi
a ovlivnéni obc¢asnych nocnich parestezii. K tomu lze vyuZit nékterych prvkd fyzikalni terapie
(napt. laserova terapie, nebo prvky vodolécby), bolest pfi zatéZzi muize ovlivnit korekéni
kinesiotejp. Intervence by také méla zahrnovat terapii bilateralné pfitomného sniZeni podélné
i pficné klenby a oboustranné valgozity pat, k cemuz se da vyuZit ortotickych pomUcek (na miru
vyrobené vlozky do bot). Pro zlepseni propriocepce a odstranéni kloubnich blokad je na misté
vyuZziti mobilizace kloub( nohy.

Z vysetfeni vyplyva i mirné snizeni svalové sily abduktor(i a zevnich rotatord kycelniho
kloubu, také ale nékterych svalll nohy (abduktory prstcQ, flexory a extenzory palce), proto
je vhodné zamérit se na jejich posileni. Zaroven by mélo vlivem terapie dojit ke zlepSeni
vzajemné koordinace svalovych struktur a k harmonizaci jejich zapojeni v ¢ase, k cemuz se daji
vyuzit prvky senzomotorické stimulace a syntetické cvi¢eni dolnich koncetin. Vzhledem
k pohybovym moZnostem pacientky a skutecnosti, Ze dfive jiz rehabilitaci navstivila a zaklady

cvic¢eni tak zn3, se daji volit sloZitéjsi varianty cviceni.

4.4.2 Kratkodoby RP

. edukace pacientky (diagnéza a jeji specifika, terapie a autoterapie)
. osetfeni reflexnich zmén

° mobilizace kloub( nohy

. kinezioterapie

4.4.3 Dlouhodoby RP

. zlepseni propriocepce nohou

. nacvik stability ve statickych i dynamickych ukonech
. posileni oslabenych svalovych skupin

. Uprava stereotypu chiize

. centrace kloubl nohou a dolnich koncetin
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4.4.4 Zvolené rehabilitaéni postupy

. mobilizace kloub(
. prvky konceptu Senzomotorické stimulace

° prvky konceptu Spiraldynamik

° cviky vychazejici z principt posturalni ontogeneze

° analytické a syntetické cviceni svall dolni koncetiny
° prvky fyzikalni terapie — laser, vodolécba

° kinesiotejpovani

4.4.5 Pomiicky

° micek s hroty (autoterapie)
° labilni podlozky
. theraband

. tejp
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5 DISKUSE

PfestoZze je hallux abductovalgus pomérné castou deformitou, vyskytujici se
ve spolecnosti, stale existuje fada nejasnosti, které tuto diagndzu provazeji. Autofi se rozchazeji
jiz pfi samotné terminologické definici této diagndzy. Autofi Vareka a Varekova (2009)
upozornuji na celkovou nejednoznaénost v obecném nazvoslovi nohy, ktera se projevuje i mimo
kontext diagnézy HV. Udavaji, Ze pricina této rozlicnosti vznikd vlivem vyvojové daného
pronatorniho zkrutu bérce, ktery zapficinil zménu postaveni jednotlivych struktur vici sobé.

Samotna deformita nese vicero nazvl: hallux valgus, hallux abductovalgus a metatarsus
primus varus, které jsou vécné spravné a v odborné verejnosti hojné uzivané (Dayton et al.,
2020). Tato skutecnost s sebou pfinasi nutnost komplexni znalosti vyznamu kazdého z termin(
vCetné znalosti jednotlivych télnich rovin, na které se vyznam oznaceni vztahuje. Prvni zminény
nazev deformity totiz vypovidd o lateralni deviaci palce smérem od medialni roviny téla, nikoli
od podélné osy nohy (Cavalheiro et al., 2020). Dayton a kolektiv dodavaji, Ze se jedna o odchylku
v transversdlni roviné téla, kterou je tedy mozné oznacit za abdukci. Ndzev metatarsus primus
varus vychazi z poznatku, Ze se nejedna pouze o deformitu prvniho prstce, ale dochazi k medialni
deviaci prvniho metatarsu smérem k ose téla.

Na etiologii hallux valgus se autofi shoduji, avSak kazdy z nich priklada vyssi dileZitost
jinému podnétu. Napriklad ve vyctu anatomickych faktor(i Steadman et al. (2021) pridava
vyznam rotaci prvni metatarsofalangedlni kosti, zatimco Calvalheiro et al. (2020) popisuje vliv
ostatnich anatomickych faktor( v kontextu vzniku deformity jako podstatny. Zminéni autofi
se shoduji ve vyskytu hypermobility a laxicity vaziva jako na vlivném etiologickém faktoru. Menz
a kolektiv (2016) oznacuji za dulezité zejména vnéjsi vlivy, které deformitu mohou zpUsobit.

Z hlediska vysetfeni pacienta s hallux valgus je kladen dlraz na rentgenovou objektivizaci
deformity, ktera ma dle Heinemana a kolektivu autort (2019) jednoznacnou a nezastupitelnou
vypovédni hodnotu. Menz a Munteaunu (2005) vsak predstavuji jako validni zpUsob klasifikace
deformity Manchesterskou skalu hodnoceni HV, ktera se pfi studii ovérujici spolehlivost metody
ukazala jako srovnatelnd srentgenovym vySetfenim. Pro klinickou praxi fyzioterapeutd tak
pfinasi relevantni, efektivni, rychlou a neinvazivni metodiku klasifikace deformity.

Nazorovy rozkol autord se tyka také efektivity fyzioterapeutické intervence v kontextu
deformity hallux valgus. Fraissler et al. (2016) zastavaji stanovisko, Ze konzervativni terapie neni
schopna dosahnout korekce deformity a dokaze tak ovliviiovat pouze doprovodné symptomy.
Jako nejefektivnéjsi terapii udavaji chirurgickou lé¢bu. Toto reseni navic oznacuje Estepa-Gallego

s kolektivem autorl (2021) jako nejcasté;si.
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Pro nezastupitelnost konzervativni terapie vypovida Mortka a Lisinksi (2015), ktefi udavaji
primy dopad zatrazeni manualnich technik, tejpovani, ortotickych pomucek a aktivniho cvi¢eni
na snizeni miry deformity, stejné jako na jeji pfidruzené bolesti. Toto tvrzeni navic podporuje
i zavér studie, kterou provedl Hurn a kolektiv autorll (2021). Zjistili vyznamny pozitivni vliv
fyzioterapeutické intervence na velikost Uhlu deformity a bolest s ni spojenou.

Efektivita konkrétnich metodik se také lisi. Jednotlivé vyzkumy totiz pracuji s mirné
odlisSnymi vstupnimi daty, navic Casto hodnoti rGzné skutecnosti. To vyrazné znesnadriuje
vzajemné srovnani jejich vystupnich dat, ale zaroven vypovidd o moznosti cilené fyzioterapie
pro rlzné skupiny pacientl a otevira SirSi moznosti symptomatické, i primarni 1é¢by deformity
v ramci konzervativni terapie. Hurn a kolektiv autord (2021) kladou dliraz na vSestrannost léCby,
kterou by mél byt terapeut schopen poskytnout pacientovi. Udavaji, Ze ¢im vice aspektl
deformity je v ramci intervence pokryto, k tim rychlejsi a efektivnéjsi rehabilitaci dochazi.

Vramci shrnuti nékterych terapeutickych postupl, které jsou v praci popsany,
nedochdzelo mezi jednotlivymi autory k informacnim stfetdm. V metodice se kazdy postup opira
o0 ruzné poznatky a pracuje na zakladé odlisSnych princip(. Prinik a vzajemné doplnéni
teoretickych poznatkl o jednotlivych metodach v ramci ¢eskych a zahraniénich zdroji bylo
patrné zejména u kapitol Spiraldynamik, Feldenkraisové metodé, masazi, mobilizaci, ortotickych
pomuckach, tejpovani a vhodné obuvi. Jiné metodiky jmenované v této praci mély ¢asto zaklad
v ¢eskych pramenech, proto bylo nékdy obtizné doplnit konkrétni vyzkumnou préci, ¢i nadzor
zahrani¢nich zdrojii na danou problematiku tak, aby kopirovala zasady dané metody
a zaroven byla zasazena do kontextu diagndzy. Proto bylo nutné nahlédnout na problematiku
z SirSi perspektivy a srovnat nékteré ceské prameny sobdobné zpracovanou zahranicni
metodikou, jako je tomu napfriklad u kapitoly Senzomotorické stimulace. Ta se ukazala jako
hojné vyuzZivana metoda v ¢eské literature. V zahrani¢nich zdrojich dominovala metodika GPR
(Global postural reeducation), ktera jednotlivymi prvky pfipomind pravé senzomotorickou
stimulaci.

Efekt jednotlivych metodik na velikost Uhlu valgozity palce byl prokazan u nékolika druh
konzervativni lécby. Kim a kolektiv (2015) zjistili snizeni valgozity v priméru o 3,4° vlivem
analytického cvi¢eni abduktor( palce. Je vSak nutné podotknout, Ze skupinu probandi tvofili
mladi pacienti s mirnou i stfedni deformitou palce, u kterych je dle Rapiho (2016) nejvyssi Sance
deformitu ovlivnit. Také Zlobinski a kolektiv (2021) zjistili sniZzeni valgézniho Uhlu palce
pti zkoumani Ucinku kinesiotejpovani. Gur a kolektiv (2017) popisuji vliv pevnych tejpl na dhel
deformity. Jejich vyzkum zahrnuje pacienty v primérném véku 55 a pul roku. Na sniZeni valgozity

palce poukazuje také Kwan a kolektiv (2021) v kontextu vyuZiti na miru vyrobené vlozky do bot
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s oddélovacem prstcll. Bylo dosaZzeno snizeni valgdzniho Uhlu palce az 0 5, 79°. Xiang a kolektiv
(2018) prezentuji skutecnost, Ze barefoot obuv ma na tento parametr také vyrazny vliv.

Plsobeni popsanych metodik na statickou a dynamickou stabilitu nohy predstavuje hned
nékolik studii. Efekt Globalni posturalni reedukace na zminéné parametry popsal Estepa-Galleto
s kolektivem autor( (2021). Zjejich zavérd vyplyva vyznamny vliv metody na statickou
rovnovahu pacientd. Zlepseni statické funkce nohy naopak neprokazal Gur a kolektiv autor(
(2017) v kontextu vyuZiti pevnych tejpu, ktefi zaznamenali jejich efekt pouze na dynamickou
stabilitu nohy.

Vyznamné poznatky o zménach zatizeni chodidla, pfindsi vramci metodiky ACT
Palas¢akova Springova (2011). Vlivem cvicebni jednotky tohoto konceptu doslo ke zménam
presunu zatiZzeni chodidel z pfednozi na zanozi, coz je pro terapii hallux valgus vyznamnd
skutecnost. Kwan a kolektiv autor( (2021) zmifiuje dosaZzeni obdobného efektu za pouZiti
ortotickych pomucek, konkrétné vloZzek do bot s podporou noini klenby. Pro normalizaci
distribuce zatiZeni na chodidle vypovida také Zlobinsky a kolektiv (2021), ktefi zminény fenomén
sledovali v kontextu konzervativni terapie pomoci kinesiotejpovani. Tato metoda dle nazoru
zminénych autorl také prinasi dalezité skutec¢nosti, zejména v zatiZzeni prednozi. Xiang a kolektiv
(2018) dosahuji obdobnych zavér(, tedy normalizace distribuce sil na planté pfi zkoumani vlivu
barefoot obuvi na zménu zatiZzeni chodidla.

Pro snizeni miry bolesti, doprovazejici deformitu, vypovidaji Hurn a kolektiv (2021)
pfi vyuZiti prvkd manudlni terapie. V porovnani s vyuZitim pasivnich korektorl navic tito autofi
udavaji snizeni bolesti u manualni terapie v priméru o 18,3 bodu (na skale od nuly do sta). Kwan
a kolektiv (2021) popisuji snizeni bolesti i pfi vyuZiti na miru vyrobené vlozky do bot s korektorem
prstcli. Naopak nocni fixatory podle nich neredukuji pfidruzenou bolest. Vyznamny analgeticky
efekt prezentuji v kontextu fyzikalni terapie Podébradsky a Podébradska (2009). Dle uvedenych
autoru lIze navic vyuzit Siroké mnozstvi forem fyzikalni terapie.

Pribéh pooperacni fyzioterapie je vazan na konkrétni typ operace. Dle Rapiho (2016)
sestava hlavné z terapie pUsobici proti otoklim, nasledné se vyuZiva oSetieni mékkych tkani. Na
tyto obecné prvky by vsak vzdy méla navazat individudlni terapie, zohlednujici stav a schopnosti
pacienta. Ta je obvykle zaméfena na Upravu stereotypu chiize, posileni svalli nohy a edukaci
o0 moznostech autoterapie.

VSechny zminéné moZnosti terapie maji vsak stejny cil: zlepSeni funkce nohy pacienta
a odstranéni nepfijemnych fenomén(, které HV pfinasi. Je nutné vzit v Uvahu, Ze téchto
konkrétnich, ovSem i jinych dil¢ich cild se dd dosahnout rGznymi prostfedky s ohledem
na stav pacienta, zaméreni terapeuta a jeho konkrétni dovednosti, které mohou s poznatky této

prace tvofrit pranik, mohou vsak také vyuZivat jinych postup( a terapeutickych metod.
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6 ZAVER

Tato prace predstavuje shrnuti teoretickych poznatkd, ziskanych pomoci reserse ¢eskych
a zahranicnich literarnich zdrojl z oblasti fyzioterapie u pacientl s hallux valgus. S ohledem
na prevalenci této deformity ve spolecnosti je prekvapivé, Ze stéle panuje jista terminologicka
a vécna nejednoznacnost v poznatcich, tykajicich se nohy, na kterou autofi opakované
upozornuiji.

Samotna fyzioterapie ma v péci o pacienty stouto deformitou nezastupitelné misto.
Vlivem Sirokého spektra metodik, které nabizi, dokaze ovlivnit nejen velikost deformity, ale také
jednotlivé doprovodné a sdruzené patologické jevy. Dllezitou roli ma v pocatecnich stadiich
deformity, kdy dokaze vyrazné zmirnit jeji progresi.

Korekci velikosti deformity dle zjiSténych skutecnosti poskytuje analytické cviceni, vyuZiti
kinesiotejpl a fixacnich tejpl. Uginnost prokazuji také na miru vyrobené ortotické pomdaicky.
Signifikantni efekt na zlepSeni statické a dynamické stability nohy maji metody ACT, tejpovani
a vyuZiti ortotickych pomlcek. Vyraznou ulevu dokaZe fyzioterapie nabidnout vramci
symptomatické 1écby, kdy se uplatiiuji hlavné prvky manualni a fyzikalni terapie a jiz zmifiované
ortotické terapie. Pro zlepSeni funkci nohy je také nutné vzit v potaz jeji zapojeni v ramci
senzomotoricka stimulace, nebo napfiklad cviceni s prvky posturalni ontogeneze.

S prihlédnutim ke zjisténym skutecnostem je zifejmé, Ze pro uspésnou rehabilitaci je vidy
nutnd komplexni terapie, ktera je na miru pfizplsobena konkrétnimu pacientovi a jeho
potfebam. Tato prace tak prindsi strucny prehled zakladnich prvk( fyzioterapie, které se daji
v rehabilitaci vyuZzit, vybira vSak ty nejcasté;si. Bylo by kratkozraké pohlizet na zminéné metody
jako na jedinou volbu, nelze vSak opomijet jejich pozitivni vyznam vramci terapie. Tato

skuteénost zaroven tvofi prostor pro hlubsi priinik do tematiky v navazujici diplomové praci.
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7 SOUHRN

V ramci bakalarské prace byla provedena reserse ceskych i zahrani¢nich literarnich zdroju,
tykajicich se mozZnosti fyzioterapeutické intervence u pacientl s diagndzou hallux valgus. Jedna
se o komplexni problematiku, kterd ma vztah k celému pohybovému systému pacienta. Zaroven
se ve spolecnosti vyskytuje svysokou prevalenci. Fyzioterapeut se vramci komplexniho
vySetfeni Casto stava prvnim obornikem, ktery deformitu u pacienta eviduje. Tyto skutecnosti
vypovidaji o nutnosti orientace terapeuta v zdkladech diagnostiky a moznostech ovlivnéni nejen
samotné deformity, ale také jejich doprovodnych jeva.

Prvni ¢ast prace tvofi shrnuti relevantnich teoretickych poznatk(, vztahujicich
se k problematice. Strucné predstavuje zdkladni anatomické struktury nohy a jejich funkci.
Nasledné shrnuje informace o vzniku a rozvoji samotné deformity. Také obsahuje prehled
moznosti diagnostiky a klinického vysettreni, nezanedbatelné vyznamnych z hlediska fyzioterapie
pro volbu vhodného rehabilitacniho planu. Ndsledné predstavuje konkrétni prehled nékterych
metodik, které se daji vyuzit v rdmci konzervativni IéCby hallux valgus. Popisuje nékteré metody
kinezioterapie, prvky manualini terapie pro osetfeni mékkych tkani i kloubnich struktur. Dale
strucéné predstavuje specifika terapie pomoci ortotickych pomicek a tejpovani. Vénuje se také
parametrdm vhodné obuvi a prvkim fyzikaini terapie, které se v terapii vyuZivaji. Na konci
teoretickd ¢ast poskytuje struéné shrnuti moznosti fyzioterapie po chirurgicky provedené
korekci deformity.

V praktické ¢asti prace je vypracovana kazuistika pacientky s hallux valgus. Je zde popsano

vySetfeni pacientky a navrzen rehabilitacni plan.
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8 SUMMARY

A review of Czech and international literary sources on the physiotherapeutic intervention
options in patients with hallux valgus was conducted as part the Bachelor’s thesis. This complex
matter relates to the whole locomotor system of the patient. At the same time, it occurs with a
high prevalence in the population. Within the comprehensive examination, a physiotherapist is
frequently the first practitioner to identify this deformity in the patient. These facts indicate the
need for the therapist’s understanding of the diagnosis and options to affect not just the
deformity, but also its consequences.

The first part of the thesis summarises relevant theoretical knowledge on the matter,
briefly introduces the basic anatomical structures of the foot and their functions, and
subsequently summarises information about the formation and development of the deformity.
It also provides an overview of options for the diagnosis and clinical examination, substantial for
the physiotherapy in order to select a suitable rehabilitation plan. In addition, the theoretical
part provides a specific overview of methodologies which can be used for conservative
treatment of hallux valgus, describes certain methods of kinesiotherapy as well as elements of
manual therapy to treat soft tissues and joints, and briefly introduces the particularities of
treatment using orthotic aids and athletic tapes. It also addresses the parameters of suitable
footwear and the elements of physical therapy utilised. In conclusion, the theoretical part briefly
summarises the physiotherapeutic options following the surgical correction of the deformity.

The practical part comprises a case study of a female patient with hallux valgus. It

describes the examination of the patient and proposes the rehabilitation plan.

51



9 REFERENCNi SEZNAM

Arnold, J. B., Caravaggi, P., Fraysse, F., Thwelis, D., & Leardini, A. (2017). Movement coordination
patterns between the foot joints during walking. Journal of Foot and Ankle Research, 10(47),
doi: 10.1186/s13047-017-0228

Calvaheiro, C. S., Arcuri, M. H., Guil, V. R, & Gali, J. C. (2020). Hallux valgus anatomical
alternations and its correlation with the radiographic findings. Acta Ortopedica Brasileira,
28(1), 12-15. doi: 10.1590/1413-785220202801226897

Dayton, P., Kauwe, M., & Feileiner, M. (2014). Clarification of the anatomic definition of the
bunion deformity. The Journal of Foot & Ankle Surgery, 53 (2), 163-166.
doi: https:10.1053/j.jfas.2013.10.007

Estepa-Gallego, A., Ibanez-Vera, A. J., Estudillo-Martinez, M. D., Castellote-Caballero, Y.,
Bergamin, M., Gobbo, S., ... Cruz-Diaz, D. (2021). Effects of global postural reeducation on
postural control, dynamic balance, and ankle range of motion in patients with hallux abducto
valgus. A randomized controlled trial. Journal of Orthopaedic Research,
doi: 10.1002/jor.25156

Flores, D. V., Gémez, C. M., Hernando, M. F., Davis, M. A., & Pathria, M. N. (2019). Adult acquired
flatfoot deformity: anatomy, biomechanics, staging, and imaging findings. Radiographics,
39(5), 1437-1460. doi: 10.1148/rg.2019190046

Fraissler, L., Konrads, Ch., Hoberg, M., Rudert, M., & Walcher, M. (2016). Treatment of hallux
valgus deformity. Efort open reviews, 1(8), 295-302. doi: 10.1302/2058-5241.1.000005

Gur, G., Ozkal, 0., Dilek, B., Aksoy, S., Bek, N., & Yakut, Y. (2017). Effects of corrective taping on
balance and gaint in patients with hallux valgus. Foot & Ankle International, 38(5), 532-540.
doi: 10.1177/1071100716683347

Gwani, A.S., Asari, M. A., & Mohd Ismail, Z. I. (2017). How the three arches of the foot
intercolerate. Folia Morphologica, 76(4), (682-688). doi: 10.5603/FM.a2017.0049

Heineman, N., Liu, G., Pacicco, T., Dessouky, R., Wukich, D.K., & Chhabra, A. (2019). Clinical and
imaging assessment and treatment of hallux valgus. Acta Radiologica, 61(1), 56-66.
doi: 10.1177/0284185119847675

Hillier, S., & Worley, A. (2015). The effectiveness of the Feldenkrais method: A systematic review
of the evidence. Evidence-Based Contemplentary and Alternative Medicine.
doi: 10.1155/2015/752160

Hurn, S. E., Matthews, B. G., Munteanu, S. E., & Menz, H. B. (2021). Effectivenes of non-surgical
interventions for hallux valgus: a systematic review and meta-analysis. Arthritis Care and

Research. doi: 10.1002/acr.24603

52



Janda, V. & Pavl(, D. (1993). Goniometrie. Brno, Ceska republika: Institut pro dal$i vzdélavani
pracovnikl ve zdravotnictvi.

Janda, V. & Vavrov4, M. (1993). Senzomotoricka stimulace. Rehabilitdcia, 25(3), 11-34.

Jastifer, J. R., Coughlin, M. J., Doty, J. F., Stevens, F. R., Hirose, C., & Kemp, T. J. (2014). Sensory
nerve dysfunction and hallux valgus correction: A prospective study. Foot and Ankle
international, 35(8), 757-763. doi: 10.1177/1071100714534216

Kazmarova, L. (2016). Spiraldynamik - noha. Uméni fyzioterapie, 1(2), 9-16.

Kinclova, L. (2016). VyuZiti princip posturaini ontogeneze pro aktivaci stabilizacni funkce nohy.
Umeéni fyzioterapie. 1(2), 33-37.

Kim, M. H,, Yi, C. H., Weon, J. H,, Cynn, H. S., Jung, D. Y., & Kwon, O. Y. (2015). Effect of toe-
spread-out exercise on hallux valgus angle and cross-sectional area of abductor hallucis
muscle in subjects with hallux valgus. Journal of Physical Therapy Science, 27(4), 1019-1022.
doi: 10.1589/jpts.27.1019

Kobrova, J., & Valka, R. (2017). Terapeutické vyuZiti tejpovdni. Praha, Ceska republika: Grada
Publishing. ISBN 978-80-271-0181-8.

Kolat, P., et al. (2020). Rehabilitace v klinické praxi (druhé vydani). Praha, Ceskd republika: Galén.
ISBN 970-80-7429-500-9.

Kozdkova, J., Janura, M., Gregorkova, A., & Svoboda, Z. (2010). Hallux valgus z pohledu
fyzioterapeuta aneb je hallux valgus pouze deformita palce?. Rehabilitace a fyzikdalni
lékarstvi, 12(2), 71-77.

Kwan, M. Y., Yick, K. L., Yip, J., & Tse, C.Y. (2021). Hallux valgus orthosis characteristics and
effectiveness: a systematic review with meta-analysis. BMJ Open, 11(8).
doi: 10.1136/bmjopen-2020-047273

Larsen, Ch. (2005). Zdravd chiize po cely Zivot. Olomouc, Ceskd republika: Poznani. ISBN
80-86606-38-4.

Marsalkova, K., & Pavl(, D. (2012). Diagnostika funkce nohy v denni praxi. Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi, 15(4), 177-180.

Ment, H. B., & Munteanu, S. E. (2005). Radiographic validation of the Manchester scale for the
clasification of hallux valgus deformity. Rheumatology, 44(8), 1061-1066.
doi: 10.1093/rheumatology/keh687

Menz, H. B., Roddy, E., Marshall, M., Thomas, M. J., Rathod, T., Peat, G. M., & Croft, P. R. (2017).
Epidemiology of shoe wearing patterns over time in older women: Associations with foot
pain and hallux valgus. Journals of Gerontology Series A-Biologickal Sciences and Medical

Sciences, 71(12), 1682-1687. doi: 10.1093/gerona/glw004

53



Mortka, K., & Lisinski, P. (2015). Hallux Valgus - a case for physiotherapist or only for surgeon?
Literature review. Journal of Physical Therapy Science, 27(10), 3303-3307.
doi: 10.1589/jpts.27.3303

Nix, S. E., Vincenzino, B. T., Collins, N. J., & Smith, M., D. (2012). Characteristics of foot structure
and footwear associated with hallux valgus: A systematic review. Osteoarthritis and
Cartilage, 20(10), 1059-1074. doi: 10.1016/j.joca.2012.06.007

Podébradsky, J., & Podébradska, R. (2018). Fyzikdini terapie (Manual a algoritmy). Praha, Ceska
republika: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-2899-5.

Prockova, P. (2016). Zivot naboso. Uméni fyzioterapie, 1(2), 55-59.

Rapi, J. (2016). Statické deformity prednozi — diagnostika a terapie. Uméni fyzioterapie, 1(2),
9-16.

Rodrigues, L. M., Rocha, C., Ferreira, H. T., & Silva, H. N. (2020). Lower limb massage in humans
increases local perfusion and impacts system hemodynamics. Journal of applied physiology,
128(5), 1217-1226. doi: 10.1152/japplphysiol.00437.2019

Rodriguez-Sanz, D., Tovaruela-Carrion, N., Lopez-Lopez, D., Palomo-Lopez, P., Romero-Morales,
C., Navarro-Flores, E., & Calvo-Lobo, C. (2018). Foot disorders in Eldery: A mini-review.
Disease-a-Month: DM, 64(3), 64-91. doi: 10.1016/j.disamonth.2017.08.001

Rychlikovd, E. (2019). Funkéni poruchy kloubl koncetin. Praha, Ceska republika: Grada
Publishing. ISBN 978-80-271-2096-3.

Sanchez-Gémez, R., Bengoa-Vallejo, R. B., Losa-Iglesias, M. E., Calvo-Lobo, C., Romero-Morales,
C., Martinez-Jiménez, E. M., ... Lépez-Lépez, D. (2019) Heel height as an etiology of hallux
abductus valgus development: An electromagnetic static and dynamic first
metatarsophalangeal joint study. Sensors, 19(6). doi: 10.3390/s19061328.

Skovajsa, J., & Hrdlickova, T. (2016). Feldenkrais — Metoda somatického vzdélavani. Uméni
fyzioterapie, 1(2), 49-52.

Steadman, J., Barg, A., & Saltzman Ch. L. (2021). First metatarsal rotation in hallux valgus
deformity. Foot and Ankle International, 42(4), 510-522. doi: 10.1177/1071100721997149
Springrova Palad¢akova, |. (2011). Akrdini koaktivacni terapie. Celdkovice, Ceskd republika:

Rehaspring. ISBN 978-80-260-0912-2

Tarantino, D., Palermi, S., Sirico, F., & Corrado, B. (2021). Hallux valgus deformity: Treatment
options, post-operative management and return to sport. Journal of human sport and
exercise, 16, 1647-1687. doi: 10.14198/jhse.2021.16.Proc4.14

Thomas, S., & Barrington, R. (2003). Hallux valgus. Current Orthopaedics, 17(4), 299-307.
doi: 10.1016/50268-0890(02)00184-6

54



Valmassy, R. L. (1996). Clinical biomechanics of the lower extermities. St. Louis, Missouri: Mosby.
ISBN 0-8016-7986-9.

Vareka, I., & Varekovd, R. (2009). Kineziologie nohy. Olomouc, Ceskd republika: Univerzita
Palackého. ISBN 978-80-244-2432-3.

Véle, F. (2006). Kineziologie (Pfehled klinické kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku a
terapii poruch pohybové soustavy). Praha, Ceska republika: Triton. ISBN 80-7254-837-9.

Xiang, X., Mei, Q., Fernandez, J., & Gu, Y. (2018). Minimalist shoes running intervention can alter
the plantar loading distribution and deformation of hallux valgus: A pilot study. Gait &
Posture, 65, 65-71. doi: 10.1016/j.gaitpost.2018.07.002

Zlobinski, T., Stolecka-Warzecha, A., Hartman-Petrycka, M., & Blonska-Fajfrowska, B. (2021 a).
Effect of hallux valgus correction with kinesiology taping on hindfoot position. Pilot Study
[Abstract]. Ortopedia, traumatologia, rehabilitacja, 23 (4), 295-303.
doi: 10.5604/01.3001.0015.2367

Zlobinski, T., Stolecka-Warzecha, A., Hartman-Petrycka, M., & Blonska-Fajfrowska, B. (2021 b).
The influence of short-term kinesiology taping on foot anthropometry and pain in pacients
suffering from hallux valgus. Medicina-Lithuania, 57(4). doi: 10.3390/medicina57040313

Zlobinski, T., Stolecka-Warzecha, A., Hartman-Petrycka, M., & Blonska-Fajfrowska, B. (2021 c).
The short term effectiveness of kinesiology taping on foot biomechanics in patients with
hallux valgus. [Abstract]. Journal of back and musculoskeletal rehabilitation, 34(4), 715-721.
doi: 10.3233/BMR-200231

55



10 PRILOHY

10.1 Informovany souhlas pacienta

Nazev studie (projektu):

Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zafazen pod ¢islem:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou Ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou cinnosti. Pokud je
studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zafazeni do
jednotlivych skupin lisicich se lé¢bou.

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

4. P¥i zarazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou dlvérnosti
dle platnych zakon( CR. Je zaru¢ena ochrana dévérnosti mych osobnich dat. P¥i vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym neZ vySe uvedenym
subjektdim pouze bez identifikacnich Gdajd, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze
bez identifikacnich Gdaja (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

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

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledk( z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis napf. fyzioterapeuta povéreného touto studii:

Datum: Datum:

Vyplnény origindl je uschovan u autorky prace.

56



10.2 Ovéreni prekladatele
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