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1 UvoD

Lidské chodidlo je velmi komplexni struktura, ktera kromé své statické a dynamické funkce
poskytuje i dulezZité zpétnovazebné informace o charakteru terénu i poloze téla. Je klicovym
prvkem pro pohyb a chizi, také vyrazné ovliviiuje postaveni i funkci ostatnich segmentl téla.
Zaroven jsou na ni v dnesni dobé kladeny sloZité naroky. Noha byva svazovana do vysoce médni
uzké obuvi, ktera vyrazné méni biomechaniku jejiho zatizZeni. Vliv obuti a sedavy zpUsob Zivota
soucasné populace navic neumozniuje rozvijet podplrnou a dynamickou funkci chodidla
a zaroven neposkytuje témér Zadnou stimulaci plosky nohy. Kvili omezeni zminénych funkci
v kombinaci s dalSimi faktory mohou vznikat deformity této dilezité struktury.

Problematika vboceného palce nohy, tedy diagndzy hallux valgus (HV), o které prace
pojedndva se vsoucasné populaci projevuje s prevalenci az 36 % (Heineman et al.,, 2019).
Fyzioterapie skytd cetné moznosti konzervativniho feSeni této deformity, zaroven
ma nezastupitelné misto v jeji prevenci, symptomatické 1écbé i pooperacni rehabilitaci.

Casto je prvnim odbornikem, ktery pocinajici nebo vzniklou deformitu odhali pravé
fyzioterapeut. Ten by mél byt schopen na zakladé 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 CiLPRACE

Cilem prace je vytvoreni literarni reserSe mapujici moznosti vyuZiti jednotlivych metod
fyzioterapie u pacientll s diagndzou ziskaného vboceného palce nohy. Ziskané poznatky budou
zpracovany do kapitol tykajicich se charakteristiky deformity, moznosti vySetfeni pacienta
a predstaveni konkrétnich zpUsob( terapie.

Dil¢im cilem této prace je vyuZit poznatky literdrni reserSe pro tvorbu kazuistiky
konkrétniho pacienta s hallux valgus, provést jeho komplexni vySetfeni 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. Rozeznavame 7 kosti
tarzalnich (talus, calcaneus, os naviculare, os cuboideum, ossa cuneiformia 1., Il., lll.),
5 metatarst a 14 falang, coz jsou jednotlivé ¢lanky prst (Véle, 2006). Dva tvofi palec, ostatni
prsty nohy jsou tvoreny tfremi ¢lanky. V metatrsofalangealnim kloubu palce jsou zavzaty dvé

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

Pti 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 prstl. Existuje také zjednodusené déleni, pfi
kterém se rozeznavaji dvé ¢asti nohy. Vtomto pfipadé odliSujeme prednoZi (predni tarzus,
metatrsus a prsty) a zanoZi (zadni tarzus), oddélené pomoci Chopartova kloubu (Kolar et al.,
2020).

Kromé tohoto déleni je z funkéniho hlediska dilezité rozdéleni do dvou paralelnich
paprskl (medidlni a lateralni). Medialni paprsek tvofi kost hlezenni, kosti lodkovitd, kosti klinové
a prvni az tfeti metatars s prstci. Lateralni paprsek sestava z kosti patni, kosti krychlové, ¢tvrtého

a patého metatarsu s prislusnymi 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, jejichZ 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 umozZiiuje 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).

Mediolaterdlni stabilita tohoto kloubu je zajisSténa pomoci vazivovych struktur, které svou
pritomnosti zesiluji kloubni pouzdro. Ligamenta collateralia zpevnuji pouzdro po jeho stranach
a ligamentum plantarium, ve kterém je zavzata vazivova desticka fibrocartilago plantaris, tvofi
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) mlizeme 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 vnitini svaly neboli intrinsic muscles najdeme pfimo v oblasti nohy.

Svaly bércové muizeme 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 subtalarniho kloubu),
a extenzi jednotlivych prstcd. Laterdlni skupina sval(l bérce obsahuje m. peroneus longus,
m. peroneus brevis a m. peroneus tertius. Diky témto svallim je umoznén pohyb do pronace
pfednozi 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 umoznuji plantarni flexi hlezna,
supinaci nohy nebo zanozi, plantarni flexi palce nohy a flexi prstcl (Vareka & Varekova, 2009).

Jako kratké svaly nohy oznacujeme svaly akra dolni koncetiny, které mizeme 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 Ctyfech 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 prstl a supinaci nohy. Do druhé vrstvy sval(l fadime m. quadratus
plantae a mm. lumbricales, které podporuji extenzi proximalnich interfalangealnich kloubt
a flexi metatarsofalangealnich kloub(. Ve tteti vrstvé kratkych svalCl 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 priliSnému rozsifeni prednozi, za prfedpokladu spravného
a kvalitniho rozloZeni tahu antagonistickych svald. Ctvrta vrstva svalG zahrnuje mm. interossei
plantares a dorsales, které zajistuji pohyby prstcl 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 podloZce. 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, zéroven tvofi 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 lateralni.
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 roving, soucasné je béhem stoje i lokomoce vystaven nejvétsimu
zatiZeni. Laterarni podélna klenba nohy je sloZzena z kalkaneu, os cuboideum a dvou laterdlnich
metatarsalnich kosti. Je nizsi nez medialni podélna klenba a lezi v tésném kontaktu s podlozkou.
Pficnou 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 stabilizdatorem je Slacha m. tibialis posterior, dalSimi svaly, dulezitymi
pro dynamickou stabilizaci jsou m. flexor hallucis longus, m. peroneus longus a m. gastrocnemius
a m. soleus, prostirednictvim fascidlniho spojeni s kalkaneem a plantarni fascii. Také vnitfni svaly
chodidla pfispivaji k udrzeni optimalniho nastaveni segment(, diky schopnosti rychlé lokalni
stabilizace. Mezi nejvyznamnéjsi statické stabilizatory patti ligamentum calcaneonaviculare
plantare, ligamentum talocalcaneare mediale et laterale, ligamentum deltoideum, plantarni
fascie a tarzometatarsalni skloubeni (Flores, Gdmez, Hernando, Davis & Pathria, 2019).

Vzadjemné postaveni téchto tfi kleneb tvofi kupolovitou formaci, kterda ma vrchol
ve stfedni casti chodidla. Talonavikularni kloub tedy plsobi jako zakladni struktura tohoto
komplexu (Flores et al., 2019). V Ceské literature se oznacuje jako klenak (Vareka & Varekova,
2009).

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

Tento pohled je dle Vareky a Varekové (2009) v soucasné dobé jiz prekondan, presto
se v odbornych zdrojich objevuje diky své obecné srozumitelnosti. Autofi udavaji prirovnani
ke strese ¢i staflim, kterd lépe reflektuji schopnost chodidla odolavat dynamickym zménam

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

Také Larsen (2005) povazZuje koncept opory chodidla o tfi body za zastaraly a prekonany.
Tvrdi, Ze je pro lidské chodidlo tento typ zatiZzeni neekonomicky, protoze pod opérnymi body
vznikd 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 retézcd funkcénich vztahl. Véle (2006) udava,
Ze vyznamny vliv na postaveni klenby ma pozice panve a také femuru v kycelnim kloubu.
V ptipadé, Ze dojde k zevni rotaci femuru dochazi k supinaci nohy a tim se zvySuje podélna

klenba chodidla. V pfipadé vnitini rotace v kycli nastava pronace nohy a klenba se tim snizuje.

3.2 Funkce nohy

Noha zjistuje oporu a lokomoci ve stoji. Je ale také velmi dllezitym zdrojem potfebné
aference pro fizeni pohybu a drzeni celého téla. Zaroven je soucasti sloZitych retézcl,
coz v pripadé poruchy jakékoliv funkce v oblasti chodidla znamena mozZnost preneseni zmén na
jiné urovné pohybového aparatu, véetné jeho samotné fidici slozky (Marsalkova, & 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 Iépe
adaptovat na r(izné mechanické pozadavky, napriklad nerovny terén, nebo absorpce reakénich
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 pridruzenych deformit, jez se lisi svou zavaznosti. (Cavalheiro, Arcuri, Guil & Gali,
2020). Diagndza je charakterizovana laterdlni 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 spolecnosti, prevalence se navic
zvysSuje 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 nazvu, s ¢imz se poji jista terminologicka nejednoznacnost. Hallux
valgus, hallux abductovalgus, ale také metatarzus primus varus oznacuji tentyz stav (Dayton,
Merrel, & Feileiner, 2014).

Vareka a Varekova (2009) také upozornuji na nedostatky v ndzvoslovi tykajici se pohyb( a
postaveni segmentll v oblasti nohy. Specifikuji, Ze problémy prameni zvyvojové daného
pronatorniho zkrutu bérce, pfi némz doslo ke zméné postaveni struktur chodidla. Navic udavaiji,
Ze aktivni ani pasivni pohyby v jednotlivych kloubech neprobihaji v hlavnich anatomickych
rovindch. Vysvétluji, Ze termin valgozita znacdi abdukéni postaveni distalniho segmentu
proti proximalnimu. Dayton et al. (2014) uvadi, Ze termin valgus se uZiva i pro oznaceni zevni
rotace segment(l prednozi.

Historicky se oznaceni vboceny palec (v tehdejsim anglickém znéni ,bunion”) objevuje
v roce 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). Jelikoz se jedna o odchylku v transversalni roving,
muizZeme ji chapat jako abdukci (Dayton et al., 2014).

V roce 1924 Truslow usiloval o zménu zavedeného ndzvoslovi, 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 medidlni. Abdukce a addukce prstcd 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 oznacovana v pripadé 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 muizZe vzniknout za predpokladu, Ze jednotlivé podplrné struktury nohy
neplni svou funkci efektivné. Obvykle je pfic¢inou vzniku této nesouhry abnormalni plsobeni
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 fenoména.

Kolar et al. (2020) rozdéluji pfic¢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 napriklad plochonozi,
nebo dlouhd staticka zatéz. Treti skupinou faktord jsou pfimé vlivy, kam autor zafazuje noseni
nevhodné obuvi.

Konkrétnimi anatomickymi faktory, podilejicimi se na vzniku deformity, mohou byt
napriklad 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 doprovazeno a ovliviiovano i dalSimi diagnézami, naptiklad 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 dédicné faktory (Heineman et al., 2019).

DuleZitou roli pti vzniku deformity hallux valgus maji vnéjsi vlivy, jako télesna 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 metatarsofalangealnimi (MTP) skloubenimi prstcli, navic omezuje pohyb
prvniho MTP kloubu a zvysuje tuhost Achillovy Slachy. V pfipadé, Ze ma nosend obuv zUZzenou
Spici, zmensi se prostor pro prstce a zvysi se tlak na medialni stranu chodidla (Menz et al., 2016).

S ohledem na vysSe zminéné aspekty je zfejmé, Ze prevalence této deformity je vyssi u zen

nezli u muzl, a to dva azZ patnactkrat (Nix, Smith, & Vincenzino, 2012).

3.3.3 Patogeneze

V pocatecni fazi vzniku deformity dochdzi k laterdlni deviaci halluxu, jenz svym pohybem
vytvofitah prendsejici se na kloubni pouzdro, které se po své medialni strané napinda. 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 segmentll reaguje zvySenym napétim,
prenasenym na lateralni sesamskou kost a proximalni falangu, ¢imz fixuje postaveni prstce vUci
medidlni 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 %
pfipadu. Za predpokladu, Ze nedojde k subluxaci MTP kloubu, se obvykle jedna o méné zavaznou
deformitu (Thomas & Barrington, 2003).

Pti progresi deformity nasledkem deviace palce vznikaji sekundarni deformity ostatnich
prstd nohy, typicky kladivkovité prstce, které navic mohou byt vychyleny do valgozity.
V pozdéjsich stadiich dochazi kselhani funkce prednoZi, vdaha je prenesena na vsSechny
metatarzofalangedlni klouby nohy, ¢imZz se rozviji riziko metatarsalgie a vzniku stresové
zlomeniny (Thomas & Barrington, 2003).

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

mékkych tkani, diky cemuz mUze vzniknout velmi bolestiva iritacni bursitida.
3.3.4 Klinické pfiznaky

Deformita se objevuje postupné, Rapi (2016) oznacuje nastup obtiZi za plizivy, jelikoz
v pocatecni fazi se neprojevuje vyrazné. Pozdéji se objevuje bolestivost, kterd je vdzana na vznik
otlakl atypicky zatizenych kloubl a kosti, nebo muizZe mit plvod v pocinajicim artrotickém
postizeni kloubl nohy, vznikajicim na zakladé inkongruence kloubnich ploch a zatizenim
struktur. Bolesti na medialni strané prvniho MTP kloubu se objevuji az u 75 % pacientl s touto
deformitou, metatarsalgie je pfitomna u 48 % pacient( (Jastifer, Coughlin, Doty, Stevens, Hirose
& Kemp, 2014). Dalsim dasledkem je zména stereotypu chlize, kterd mize zhorsit samotnou
deformitu, nebo podnitit pfeneseni obtizi do dalSich segmentd muskuloskeletalniho systému
(Rapi, 2016). Castymi jevy, které deformitu doprovazeji, jsou valgozita paty, pokles a zhor$eni
funkce pricné klenby nohy, zména dynamické souhry pohybl vprednoZzi a zanoii,
nebo nestabilita kycelniho kloubu (Kazmarova, 2016).

U pacient(l se objevuji i zmény kozniho krytu chodidla, napfiklad mozoly (thylomata), kuti
oko (clavus), nebo zar(stajici nehty vlivem deviace nehtového l(zka, které navic zplisobuji bolest

pfi chizi 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 udava, Ze nespravna funkce a opora nohy je spojena s poruchou
motorického stereotypu, ¢imzZ prendsi patologii na dalsi segmenty, véetné osového organu.
Proto se muze 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 zakladé se rozeznavaji Ctyfi stupné deformity. Jako normu oznacujeme stav,
kdy tento Uhel neni vétsinez 15°. V pripadé, 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 vyuzit 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 aponeurdzou a samotnym palcem klicovy pro prenos zatizeni
béhem chlze a stabilizaci pficné klenby chodidla. V pfipadé jejiho naruseni dochazi k nadmérné
pronaci nohy, coZz zvysuje rozsah pohybu v oblasti stfedonozZi 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 naroky, které podnécuji rozvoj deformity. Dochazi
k decentraci kloubu, ktera muze ovlivnit centrované postaveni v ostatnich segmentech téla
a vede k jejich pretizeni. U pacient( 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. Doptavame se na charakter prace, sportovni a volnocasové aktivity pacienta. Stézejni je
doba trvani a charakter obtizi, Ulevova poloha, eventudlné skladba predchozi terapie a jeji
efektivita, také hlavni oblasti, ve kterych se vlivem deformity citi pacient limitovan (Rapi, 2016).
Zajimaji nds i predchozi Urazy a jejich mechanismus (Marsalkova & Pavld, 2012).

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

Pohledem kontrolujeme tvar nohy, stav kliZze a koznich derivat(i, pfitomnost otlakl
a stereotyp chlize pacienta, viimame si i zatiZeni chodidla pti stoji a chlzi (Rapi, 2016).
Sledujeme opornou bazi a rozlozeni sil plsobicich na chodidlo, které by mélo byt rovhomérné.
V kontextu deformity se vSak mizeme setkat s nadmérnym zatiZzenim podélné i pficné klenby,
ktera se v dusledku toho sniZuje (Kolar et al., 2020).

Kontrolujeme postaveni prstcd a miru jejich kontaktu s podlozkou (Kolar et al., 2020).
Tyto skute¢nosti miZeme 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 aspekcni hodnoceni postaveni prstct pfi 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 prstc, ¢imz se rozsifi
opérna baze smérem dopredu. Pozdéji se nestabilita projevi jako ,hra slach”, tedy aktivita
bércovych svall. Pivyraznéji porusené stabilité se zapojuji i stehenni svaly, svaly trupu a hornich
koncetin. Dokonalou stabilizaci nohou pacienta muZeme ovéfit podsunutim papiru pod
terminalni falangy prstc nohy. Pokud tento manévr neni mozny, prevazuje aktivita m. flexor
digitorum longus nad slabsim m. flexor digitorum brevis, diky ¢emuz jsou termindlni falangy
pevné pfitisknuty k zemi. (Véle, 2006).

Kolar 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

prendsi vahu smérem dopredu, pricemz sledujeme aktivitu jeho prstci. Adekvatni odpovédi
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na zvysujici se zatizeni prednozi je flexe prstcl. Vlivem jejich zapreni do podlozky dochazi k mirné
extenzi metatarsu.

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 presnéjsimu posouzeni funkéniho stavu chodidla mlize pomoci i pohled na pacientovu obuy,
konkrétné seslapanou podrazku ci stélku. Pfi chlzi sledujeme kromé opérné béaze chodidla také
doslap, odraz a chovani pricné i podélné klenby nohy. Také mUiZeme otestovat schopnost
pacienta chodit po Spickach, nebo patach a sledujeme kvalitu provedeni, nebo vznikajici bolest
(Marsalkova & Pavll, 2012).

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

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

Pro méfeni Uhlu valgozity palce se v klinickém vysetfeni vyuzivd goniometr. Dle Jandy
a Pavll (1993) se méfi Uhel, ktery svird prvni metatars a proximalni ¢lanek palce nohy. Stred
goniometru priklddame 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 vyuZit i prstovy goniometr, ktery se priklada z tibidlni strany
chodidla. Goniometrem se méfi také rozsah pohybu kloubu palce, nalez srovnavame
s druhostrannou koncetinou. U pacientd s hallux valgus mizZeme ocekavat omezeni dorsaini
flexe prvniho MTP kloubu.

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

nasledujici se stfedni deformitou a posledni stézkym stupném deformity (Obrazek 1).

20



PFi vySetfeni se srovnava shoda podoby pacientova chodidla s uvedenymi fotografiemi. Tomuto
srovnani obvykle predchazi provedeni nékolika krokll na misté, aby postaveni palce
pfi srovnavani nepodléhalo korekci snahou vysetfovaného. Validita této metody byla testovana
na zakladé porovnani rentgenového vysetieni a zarazeni do Manchesterské skaly na 95
probandech. Bylo zjisténo, Ze Manchesterska skdla vyrazné koreluje s Uhlem valgozity palce,
prokazala se ponékud slabsi asociace sintermetatarsalnim Uhlem. Dle zjisténych vysledki
se vSak jedna o validni reprezentaci stupné deformity. Pro svou nenarocnost tak ma své misto

v klinické praxi (Menz & Munteanu, 2005).

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

forma deformity, D = tézka deformita (Menz & Munteanu, 2005)
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3.4.2 RTG vysetreni

Radiografické znazornéni deformity je klicovym aspektem pro zhodnoceni stavu
a pripadné progrese deformity u tézsich forem hallux valgus, kde existuje dlivodné podezieni
pro traumatickou ¢i osteolytickou lézi skeletu, nebo pred planovanym operacnim vykonem.
Uziva se nékolika snimkd, typicky dorsoplantarni a lateralni projekce v klidu i v zatiZzeni chodidla
a dalsi specializované projekce, zamérené na dosetfeni konkrétniho problému pacienta,
napriklad axialni projekce (Rapi, 2016, Heineman et al., 2019).

Na téchto projekcich se sleduje nékolik popisnych uhl{, 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 vbocCeného palce se zaméruje na zlepseni funkce nohy a odstranéni bolesti
(Heineman et al., 2019). MozZnosti IéCby této deformity jsou Siroké. Lékarska intervence je ale
Casto zamérena na chirurgickou korekci, pficemz efektivita konzervativni terapie byva prehlizena
(Mortka & Lisinski, 2015). Ta by pfitom méla byt ve vétsiné pripad(i prvni volbou (Rodriguez-
Sanz et al., 2018).

Fyzioterapeutické metody maji nezastupitelné misto v péci o pacienty s hallux valgus (HV).
Mortka & Lisinski (2015) udavaji, Zze zafazeni aktivniho cvi¢eni, manuadlni terapie, prvku
senzomotoriky a nacviku chize, ¢i tapingu a ortotickych pom(cek 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, kterd
deformitu provazi, a to jak klidové, tak i bolesti pti chlzi (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 Ucinnost ma fyzioterapie, pracujici
sco nevysSim mnozstvim aspektl, doprovazejicich deformitu. V pfipadé, Ze je l|écebna
intervence mnohostrannd, dochazi k rychlejsi a kvalitnéjsi terapii. Pri studii, ovérujici tuto teorii
bylo 56 probandl se stfedni mirou deformity HV rozdéleno na dvé skupiny (intervencni
a kontrolni), mezi nimiz byly zaznamenany signifikantni rozdily. Prvni skupina prosla tfimési¢ni
terapii, zahrnujici mobilizaci kloubtd nohy, posilujici cvi¢eni pro svaly nohou, cviceni pro zlepseni
koordinace svall nohou, streCink a ortotickou pomlcku. Po terapii doslo ke snizeni
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HVA u intervencni skupiny v priméru 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 $kale od nuly do sta se jednalo v priiméru
o rozdil 30 bodd, pfi méreni rok od ukonceni terapie slo o rozdil 35 bod( oproti kontrolni skupiné
(Hurn, Matthews, Munteanu & Menz, 2021).

Dle nazoru jinych autor(i naopak konzervativni terapie nedosahne korekce deformity.
Pouze dokaze ovlivnit jednotlivé symptomy, které diagndza prinasi. Pripousti vsak jeji indikaci,
pokud se u pacienta vyskytuje hypermobilita, ¢i laxicita vaziva, kvlli vysoké mire
pravdépodobnosti recidivy obtizi pfi chirurgické intervenci (Fraissler, Konrads, Hoberg, Rudert
& Walcher, 2016). Stale vsak plati, Ze operacni feseni je nejcastéjsi uzivanou terapii deformity

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

3.5.1 Kinezioterapie

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

Vhodné zvolenou kinezioterapii lze obnovit fyziologicky pohybovy program dolni
koncetiny, zlepsSit provedeni pohybu a sniZit subjektivni obtiZze pacienta. Pro cilenou
kinezioterapii hallux abductovalgus se vyuzivd myofascialniho osetfeni mékkych tkani
a kloubnich struktur nohy. Da se vyuZit trakce, obnoveni kloubni hry, ¢i centrace kloubl nohy.
Optimalni volbou pfi cvi¢eni je vyuZiti centrovaného postaveni vsech segmentl nohy s lehkou
abdukci a flexi prstcll. Pro zajisténi posturalni stability celého pohybového aparatu je nezbytna
aference z oblasti chodidla, ktera ovliviiuje svalové napéti vSech segmentll téla. Cilem
kinezioterapie je obnova funkce palce pti chizi i posturaini stabilizaci téla a spravné zarazeni
pohybovych stereotypll dolni koncetiny a osového organu do pohybovych vzorcl pacienta

(Kozakova et al., 2010).

3.5.1.1 Analytické cviceni

Pti tomto cviceni nahlizime na sval jako na samostatnou anatomickou jednotku. Pfi terapii
tedy vychazime ze sméru jeho kontrakce od zacatku k iponu. BEéhem posilovani daného svalu
se zapojuji i svaly zodpovédné za posturdlni stabilizaci segmentu. Pfi izolovaném cviceni se vsak
nedostatecné rozviji mezisvalova koordinace, coz je nejvétsi Uskali této metody, jelikoZ adaptace
na silovou zatéz pfi cviCeni proti odporu neni vazana na sval nebo svalovou skupinu,
ale na provadény pohyb a jeho posturdlni 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 intervenéni a kontrolni skupinu. Intervencni skupina podstupovala terapii,
zahrnujici analytické cviceni (abdukce a addukce prstcd u nohy) a noseni dynamické ortézy. Pro
kontrolni skupinu terapie sestavala pouze z noSeni dynamické ortézy. Po osmi tydnech bylo
provedeno méfeni, kontrolujici HVA. U intervenéni skupiny byl Uhel valgozity palce snizen
v priiméru o 3,4°, zatimco u kontrolni skupiny doslo k priimérnému 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 rady autor(, 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 vyuZiti facilitace proprioceptord,
souvislosti poranéni kloubl nohy se svalovymi inkoordinacemi a provadéli experimentaini 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 dilraz na aferentaci pohybu, proto
kazdé cvicebni jednotce predchazi terapie kloubnich blokad, exteroceptivni facilitace mékkych
tkani a oSetreni klize, podkozi, fascii i reflexnich zmén ve svalovych strukturach nohy. Samotné
cviceni se sklada ze soustavy balanc¢nich cvik(, které se provadi v rlznych posturalnich pozicich
a s vyuZitim pomlcek (Kolaf et al., 2020).

Tato metoda ma zminénymi postupy za cil zlepseni svalové koordinace a zrychleni
nastupu svalové kontrakce pfi posturalnich i lokomocnich aktivitach, Gpravu poruch rovnovahy
srliznou 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 zasadné se na ném podili mozkova kira.
Je charakterizovan zvySenou mirou Unavy. Proto se mozek snazi o zjednoduseni regulacniho
okruhu a postupné presunuje fizeni pohybu do subkortikalnich regulac¢nich center. Druhy stupen
motorického uceni je rychlejsi a méné unavny (Janda & Vavrova, 1992).

Nepredstavuje ale rigidni, nebo neménnou metodiku, naopak je Zadouci, aby terapeut volil
jednotlivé prvky s ndvaznosti na individualitu pacienta. Zakladem je ale zvladnuti cviku ,,mala

noha“, ktery se nasledné uplatiuje v dalsi terapii. Celou metodickou fadu tvofi: mald noha,
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zamek kolene, stabilizace panve, spravné drzeni hlavy a pletencl paznich. Pti cviceni ve vertikale
se fidime jistymi zdsadami: cvi¢eni probihda naboso, postupujeme od distalnich segment
k proximalnim a cvi¢eni neprovadime pres Unavu, Ci bolest (Janda & Vavrova, 1992).

Samotny cvik ,mald noha” podporuje vznik propriceptivnich viemd, vlivem zmény
postaveni jednotlivych struktur nohy, tim i zmény jejich zatizeni. Toho se dosahuje aktivaci
hlubokych svalG 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 vzdjemné nastaveni jednotlivych struktur chodidla v(ci sobé. Nasleduje aktivita
pacienta, ktery se snazi pritdhnout prednozi a patu k sobé za dopomoci terapeuta. Tim se zvySuje
podélna klenba chodidla a zaroven se formuje klenba pficna vlivem pfitazeni hlavicek metatarsu
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 zvladnout provedeni cviku bez pomoci
terapeuta. Pokud to zvladne, prechazi se na cvieni ve stoje, pak se postupné pridavaji dalsi
prvky, jako je predni a zadni pulkrok, vypad, nebo poskok (Kolar et al., 2020).

Cviceni v korigovaném stoji je nasledné mozino provadét na labilnich plochach,
v ndvaznosti na schopnosti pacienta. Vyuzivaji se pénové podlozky, kulova ¢i valcova usec,
(pt.: jednodussi je valcova Use€ nez kulova). V pfipadé, Ze pacient cviceni zvlada, existuje mnoho
variaci, jak cvi¢ebni jednotku ztizit. Napfiklad pfidanim souhyb( koncetin, podrepy, rytmickou
stabilizaci trupu, poptipadé hazenim micku (Kolar 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 manualni terapie a cvi¢eni v posturdlné rozlicnych pozicich. Napfiklad stoj na obou
dolnich koncetinach obdobny posturalnimu nastaveni u stoje dle senzomotorické rady, dalsi
cvi¢eni pfipomind nacvik malé nohy a korigované chiize. Ve studii bylo zahrnuto 80 pacient(
s mirnou, Ci stfedni valgozitou palce, ktefi 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. U¢inek 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
aZz 012,5 % sledovanych hodnot v porovnani s mérenim provedenym pred zahajenim terapie, u

kontrolni skupiny nedoslo k Zadnym 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 podstupuijici terapii
zlepseni dosahlo az o 23,5 %. Dynamicka stabilita se u skupiny podstupuijici 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 zakladé
kterych se snazi o spravné nastaveni téla a pfirozeny pribéh pohybu. Tim usiluje o eliminaci
pretiZzeni jednotlivych segment(l téla a zefektivnéni pohyb(. Pracuje s nékolika principy, které
ve vzajemném provazani umoznuji koordinovany, ekonomicky, dynamicky a funkéni pohyb
nohy, ale i celého téla. Jedna se o princip polarity, spiraly, klenby a viny (Kazmarova, 2016).

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

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

Mezi patou a hlavickami metatars( probihaji slozZité pohyby ve vsech rovinach, dllezita
je hlavné supinace paty a pronace prednozi, pfi kterych probiha ,utazeni” zkrutu nohy na drovni
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 ocekdvame 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” zanozi s prednozim. Proto
je terapie vedena pres aktivni dynamickou praci jednotlivych péld (tedy samotného chodidla a
kycelniho kloubu), s cilem obnoveni jejich mobility a stability. Technika Spiraldynamik dba na

strukturu rehabilitaéniho planu, ktery zahrnuje zakladni cviceni a naslednou implementaci
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pohybovych stereotypll 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 agonistll a antagonistl, ktefi funguji
ve vzajemné koaktivaci. Diky vyvazeni sil pfi svalové souhte dochazi k optimalnimu nastaveni
vychozich segmentd, které umozni centrované postaveni kloub(. To zajistuje stabilitu drzeni téla
ve stoji i lokomoci. BEhem aktivniho cviceni se vyuziva pozic vychazejicich z vyvojovych fad. Pfi
spravné centraci kloub( v oblasti nohy svalové a kloubni struktury vysilaji aferentni informace
pomoci receptorll do centralni nervové soustavy, kde aktivuji vzptimeni téla. Vlivem reakce
branice na posturalni nastaveni osového segmentu a nohy se méni postaveni hrudniku a dychani
(Kinclova, 2016).

MuUZeme 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: vnitini a vnéjsi stranu paty, MTP klouby palce a maliku. Zarovern 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 skute¢nost
se predpoklada pomalé provedeni cviki s maximalnim soustfedénim a postupné zaclenéni
téchto pohybovych vzorcli do béznych dennich cinnosti (Kinclova, 2016).

Vétsina pacientl neni v Uvodni fazi cviceni schopna zaujmout spravnou polohu. Je tedy
nutnd verbalni a manualni korekce cviceni terapeutem. Terapeut také pomdaha korigovat
postaveni jednotlivych segment(l téla pacienta, aby doslo k vytvoreni centrovaného postaveni
v kloubech. Navic mize pridat do jednotlivych cvik( facilitacni prvky s ohledem na moznosti
pacienta, mezi které patfi ptridani odporu planovanému pohybu, stimulace spoustovych zén

podle Vojty, 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 zkuenosti a pozorovani, vychazejicich z nasledk( vlastniho Grazu. Metodiku vytvofila
se zamérenim na cilenou aktivaci diagonalnich svalovych fetézcl. Vysledkem je systém

vzpérnych cviceni, tvorici stabilizacni trénink pro pater i koncetiny a posilujici oslabené svalové
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skupiny. Pfitom nedochazi k nezadoucimu zatizeni kloub(l. Metoda je zaloZena na zavislosti
motorické aktivity svall 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 napfimeni trupu.
Aktivace protichidné probihajicich svalovych retézcl je zavisla na vytvoreni opory na jednom
akru, kterd muze byt realna, ¢i virtualni. Pozornost, koncentrace a védomé motorické uceni je
nutné pro reedukaci chybnych pohybovych stereotypt. Metoda vyuziva specialnich facilitacnich
a inhibi¢nich technik pro ovlivnéni telereceptorl a proprioreceptor(. Tim je usnadnéna tvorba
fyziologickych vzorcli pohybu (Kolar et al., 2020).

Zkratka ACT pochazi z anglického Acral coactivation therapy a oznacuje koncept Akralni
koaktivaéni terapie, ktery vypracovala doktorka Ingrid Palas¢akova Springrova na zakladé
poznatk( 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 virtualni opore dochazi k napfimeni osového organu téla. Pro ACT je navic typické vyuZiti prvka
motorického vyvoje ditéte pfi cviceni, a to v uzavienych, nasledné v otevienych kinematickych
fetézcich (Palas¢akova Springrovd, 2011).

Nastaveni jednotlivych segment(l 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 tvorena pomoci podélné a pricné klenby ruky. Pficnou klenbu tvofi
distalni fada karpalnich kosti, ktera je rigidni a ma vrchol v oblasti os capitatum, také ale rfada
metakarpofalangealnich (MCP) kloub(. Ta je mobilni a sv{j vrchol ma v oblasti druhého a tfetiho
MCP skloubeni. Podélné klenuti sestava z os druhého a tretiho prstu ruky a pfislusnych
metakarpalnich kosti. U nohy se vyuziva systému tti kleneb: pticné, medidlni a lateralni podélné
klenby. Dba se na udrzeni dorsalini flexe v hleznu tak, aby jednotlivé klenby byly drZzeny aktivné.

Samotné cviceni v jednotlivych polohach mize byt doplnéno o manualni techniky (tfeni,
hlazeni, skrabani, aplikace chladnych, nebo teplych podnétd), slouzici k exteroceptivni facilitaci,
& inhibici (Palad¢akova Springrova, 2011).

V pilotni studii, provedené Palas¢akovou Springrovou a kolektivem autor( byla zjisténa
zména pomeéru zatiZeni prednoZi a zanozi po provedeni cvicebni jednotky metodiky ACT. Po
vzpérnych cvi¢eni svyuzitim opory o horni koncetiny doSlo k pfesunu zatizeni chodidel
na zanozi na obou dolnich koncetinach. Po cviceni zaméreném na vzpér o paty doslo ke stejnému
fenoménu, avsak ve vyrazné vyssi mife. Z téchto vysledkd vyplyva, Zze vybér polohy ma vliv na
rozloZeni tlakovych sil na chodidle i na celkovou koaktivaci jednotlivych svalovych retézcl

(Palas¢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 poznatkd z oblasti
fyziky, biologie, fyziologie, biomechaniky, psychologie i neurovéd formoval soubor cviceni.
Terapie vyuzivd védomou pozornost a specifické motorické, nebo senzorické viemy k vytvoreni
novych a vyhodnych neuromuskuldrnich vzorcl (Skovajsa & Hrdlickova, 2016). Sam autor
udaval, Ze metoda je zaloZena na uceni se, jak se ucit. Principem je vnimani rozdilu v provedeni
pohyb(l a posturalnich pozic, jako i senzorickych viem(. Ty mohou byt pozitivni za predpokladu,
Ze pohyb je provadén snadno, s mensi namahou a je prijemny. Mohou byt negativni v pfipadé
nesnadného, bolestivého, nebo nepohodiného viemu (Hillier & Worley, 2015).

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

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

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

systému.

3.5.2 Manudini terapie

3.5.2.1 Techniky mékkych tkani

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

K ovlivnéni zminéné patologie mékkych tkani se da vyuzit prvk( masaZe, oSetfeni

reflexnich zmén (nap¥. 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 pripravnou
metodu pred zahajenim samotného cviceni. Dochazi totiz k osloveni kliCovych struktur nohy
(svalli, proprioceptor(l) ¢ehoZ vyuzivaji i nékteré metodiky cviceni (napriklad 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. Nejcastéjsimi prvky autoterapie je nespecificka masaz
nohou, provadénd rucné, ¢i za pouZiti pomuicek (micek s hroty, akupresurni podlozka,
senzomotoricky chodnik, bosd chlize terénem apod.).

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

cirkulace krve.

3.5.2.2 Mobilizace kloubu

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

Bylo vsak zjisténo, Ze prvky manualni terapie maji v souvislosti se subjektivnim
hodnocenim bolesti pacientem pomérné nizky Ucinek ve srovnani s placebo efektem. Na skale
subjektivné vnimané bolesti od nuly do sta byly zaznamenany rozdily v provadénych terapiich
(mezi manudlni terapii a placebo terapii) v priméru o 13,5 bod(l 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 vnimanou
bolest se ukazalo mirné snizeni bolesti pravé pti [écbé manualni terapii. Pfi stejném zplsobu
hodnoceni (skdla od nuly do sta) bylo zjisténo sniZeni subjektivné vnimané bolesti po manualni
terapii v prdméru o 18,3 bodu. | tato studie vsak zohlednovala pouze kratkodoby efekt terapie

(Hurn et al., 2021).

3.5.3 Tejpovani

3.5.3.1 Kinesio tejpy

Specificka technika aplikace kinesio tejpl, se nazyva kinesiotejping (z pUvodniho
anglického kinesiotaping). Jedna se o metodu, vyvinutou na pocatku 70. let 20. stoleti japonskym
chiropraktikem, doktorem Kenzo Kase. Vyuziva elastickych pasek z baviny a polyuretanu, které
se lepi na kdzi v konkrétnich formacich, pficemzZ se zachovdva moznost prirozeného pohybu.
Tejp Ize natdhnout aZ na 160 % jeho plvodni délky. Napéti, vjakém je paska prenesena
na segment hraje vyraznou roli. Mezi zakladni techniky tejpovani patti 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 vazlim, kloublm a svallim, bez omezeni rozsahu
pohybu a cévniho zasobeni. 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 proprioreceptor(l, které prenasi informace do centralni nervové soustavy. Pomaha redukci
bolesti a sniZzuje zanétlivé odpovédi ve svalu, diky facilitaci metabolickych procesli (Kobrova &
Valka, 2017).

Pro hallux valgus se vyuziva techniky mechanické korekce a existuje nékolik zpUsobl
lepeni tejpl, pricemz vSechny maiji stejny cil. Koriguji postaveni palce do stfedniho postaveni,
¢imz se snaZi o optimalni zapojeni palce ve stereotypu chlze a redukci bolesti prvniho MTP
skloubeni. V kontextu deformity je Casto pfitomné sniZeni pficné klenby, proto je vhodné
aplikaci kombinovat s korekci plochonozi, nebo fascidlni 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 zatiZzeni chodidla
ve stoji a chlizi. Po mési¢ni terapii s uZitim metod kinesiotejpovani doslo k normalizaci distribuce

zatéze na chodidle participant( a ke snizeni 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 kloub(l. Ukazuje tak

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

3.5.3.2 Pevné tejpy

Tento typ pasek je vytvoren z nepruzné tkaniny a je vyuzivan pro zpevnéni ¢i fixaci
segmentu. Svou funkci tak pripomina ortézu. Stézejni efekt pevnych tejpl v navaznosti na
diagndzu hallux valgus popisuji Gur et al. (2017) v rdmci studie, zkoumaijici vliv terapie na uhel
deformity a na posturalni i dynamickou funkci nohy. Vyzkum zahrnoval 18 pacient( s bilateraini
deformitou, v prilmérném véku 55 a p(l roku. Pfed a hodinu po aplikaci korekéniho tejpu bylo
provedeno méreni posturdlni a dynamické stability pomoci pfistrojovych metod. Bylo zjisténo,
ze fixacni tejpy sice dokdzi snizit uhel deformity, avSak maji velmi zanedbatelny vliv na statickou
funkci nohy. Pfi testovani rovnovahy v dynamickych ukonech doslo kvyraznému zlepseni

reakéniho Casu (Gur et al., 2017).

3.5.4 Ortotika

Ortotické pomlcky jsou dalsi z moZnosti konzervativni terapie HV. Jedna se o externé
aplikované korektory, vyuzivané k modifikaci strukturdlnich i funkcnich patologii. Typ( téchto
pomlcek existuje velké mnoiZstvi. Vybér spravné ortézy by mél byt prizplisoben pro kazdého
pacienta individualné, pricemzZ je nutné presné definovat funkéni poZadavek na pomucku
v kontextu deformity. Daji se vyuZzit sériové vyrabéné, ¢i individualné zhotovené modely (Kolar
et al., 2020). Prvni zminéné ortézy se daji volné koupit, individudlni vyroba sestava ze zhotoveni
otisku ¢i formy pacientova chodidla odbornikem. Vyrabi se z rlznych materiall (kliZe, syntetické
materidly, textil, kov a plast), jejichZ vlastnosti urcuji typ a uZiti korektor(. V kontextu deformity
hallux valgus se vyuzivaji fixani a dynamické ortézy i dalsi typy korektor(i (napfiklad meziprstni),
nebo vlozky do bot (Kwan, Yick, Yip & Tse, 2021).

Kwan et al. (2021) vytvorili prehledovou studii, shrnujici uziti ortotickych pom(cek
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, rozlozZeni tlakovych
sil na plantu a kvalitu Zivota pacientd. Vychozi idaje byly méreny pomoci komplexniho vysetieni
véetné uZiti pfistrojovych metod, goniometru, nebo dotaznik(. Bylo zjisténo, Ze nejvyznamné;jsi
efekt na korekci HVA maiji ortotické pomlcky, které obsahuji oddélovac prstct pro uvolnéni
palce od ostatnich prstc(l a zaroven maiji takovou délku, aby ovlivnily také postaveni segment(

ve stfedni a zadni ¢asti chodidla (vyuzivaji na miru vyrobenou vlozku, na niZ je fixovan oddélovac
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prstcd). V jedné ze zminénych studii Slo o korekci HVA o 5,79° pii dlouhodobém noseni. Efekt
maiji také klasické ortézy, obsahujici oddélovac prstcd, pfi dlouhodobém noseni doslo ke korekci
0 2,67°. Dynamické ortézy, které byly do studie zahrnuty, vykazovaly sniZzeni 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 prsti a byla kombinovana s viozkou boty. Ta byla
vyrobena z polotuhych material(l a diky svému tvaru zvedala paprsky metatarsalnich kosti
od podlozky, v kombinaci s oddélovacem prstcl doslo k uvolnéni prostoru pro ostatni prstce.
Vykazala velmi signifikantni efekt na sniZeni bolesti. Naopak nocni fixatory nemély zadny dopad
na redukci bolesti u HV (Kwan et al., 2021).

V Zadné ze zahrnutych studii nedoslo k vyraznému zlep3$eni funkce palce, ani optimalizaci
rozlozZeni sil na planté. Pouze v pfipadé uziti vloZzek do bot s podporou klenby se zménilo zatizeni
chodidla (Kwan et al., 2021).

Pti srovnani efektl dynamickych ortéz a fixnich ortéz, slouzicich k no¢nimu pouZziti nebyly
zjistény signifikantni rozdily v korekci HVA. Tento Uhel byl po skonceni kratkodobé terapie

v priiméru aZ o 1,2° vyssi u dynamickych korektor( (Hurn et al., 2021).

3.5.5 Vhodnd obuv

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

Spravné boty by mély poskytovat nohdam ochranu, zaroven ale co nejméné ovliviiovat
jejich prirozené funkce. Mély by byt lehké a pohodIné. Jejich tvar by mél anatomicky odpovidat
potfebam chodidla a tvofit Siroky prostor Spice, ktery umozZni 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 sméri v celé své délce. Diky tomu se dokdze noha pfirozené odvijet od podlozky
a dochazi ke stimulaci proprioceptorli chodidla. Vnitini 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 trend( soucasné doby vsak obtizné 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 uZiti minimalistické obuvi
pro béh. Na zac¢atku studie i na jejim konci bylo provedeno vysetfeni pro stanoveni HVA a dalSich
parametrd chodidla, také vysetfeni pro stanoveni rozlozZeni tlakovych sil na chodidlo. Na konci
studie byl zjistén signifikantni pokles uhlu valgozity palce. Doslo ke snizeni velikosti sil,
plsobicich na prvni metatarsofalangealni skloubeni, v disledku jejich distribuce do ostatnich

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

3.5.6 Prvky fyzikalni terapie

V ramci fyzioterapeutické intervence by nemélo dojit k opomenuti moznosti fyzikalni
terapie, kterd muze ptinést znacnou ulevu od nékterych symptomu deformity. Samotnou formu
fyzikalni terapie volime dle poZzadovaného ucinku. Pro trofotropni Ucinek se daji vyuZzit napfriklad
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 ptipadé, Ze nejsou prekroceny kontraindikace této metody.
Ultrasonoterapie se vyuZiva diky kombinaci efektli myorelaxacniho, antiedematdzniho
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 ¢i Slapaci koupele (Rapi,

2016).

3.5.7 Pooperacni fyzioterapie

Heineman et al. (2019) udavaji, Ze existuje vice neZ sto riznych operacnich postupd,

pomoci nichz se da deformita korigovat. Chirurgicka lécba je indikovana v pozdéjsich stadiich
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deformity a v pfipadé, ma-li pacient dlouhodobé bolesti nezvladnutelné konzervativni 1é¢bou,
vyraznou poruchu funkce, nebo jiné akutni ¢i chronické komplikace (Tarantino, Palermi, Sirico
& Corrado, 2021). Jednotlivé operace Ize 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 rznych imobilizacnich
pomlcek, napriklad takzvana ,botka“, ktera odlehci prednozi a dokaze nahradit sddrovou fixaci.
Po operacnich vykonech na meékkych tkanich je nutné vyvazovat nohu do korigované pozice po
dobu Sesti tydn(l. Stejny Casovy interval se vyhrazuje i pro uZiti pooperacni botky v pfipadé
osteotomii s fixaci kompresnimi Srouby, pfi pouZiti Uhlové stabilnich implantatd, nebo
pfi vykonech na diafyze a bazi prvniho metatarsu. Po subcapitdlni osteotomii je moziné
na chodidlo doslapovat ihned a limitace se tyka pouze hojeni mékkych tkani. Doporucuje se uziti
meziprstniho korektoru pro zhojeni meékkych struktur bez kontrakce a pro zachovani
korigovaného postaveni palce vobdobi doléceni. V kazdém ptipadé by méla nasledovat
individualni rehabilitace, zahrnujici antiedematdzni terapii, oSetfeni mékkych tkani, nasledné
Upravu stereotypu chize a posileni svali 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 v§ima vyskytu deformity v rodinné linii. Jeji otec i jeho matka deformitu maji.
. 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 jéze. Ma rada turistiku, pfi které vsak dlouhodoba chize

zpUsobuje bolesti.
. Nynéjsi onemocnéni

Pacientka si vznikajici deformity vSimla ve svych 10 letech, na zakladé rozdil( vzhledu
nohou od vrstevnikd. Zadné doprovodné fenomény (bolesti, krepitace) tehdy nezaznamenala.
Od té doby vyuZivala na miru vyrobené korekcni vliozky do bot. BEéhem dospivani se zacaly
objevovat tupé bolesti obou prvnich metatarsofalangealnich skloubeni, které byly vazany
na dynamickou zatéz. Vroce 2021 pacientka podstoupila rehabilitacni terapii, sestavajici
ze zakladnich prvkd senzomotoriky, cviceni pro posileni zevnich rotatord kycelnich kloubd,

doplnéné o subakvalni ultrazvuk. Subjektivné vsak pacientka nepocitila zménu stavu.

36



V souéasné dobé pacientku trapi tupa bolest prvnich MTP skloubeni (2/10 VAS), ktera
se objevuje pfi dynamické zatézi (chlze 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 jevl udava v priméru dvakrat za mésic.

Subjektivné nejvétsi omezeni je dle pacientky limitace ve vybéru obuvi. VyuZiva totiz
meziprstni silikonovy korektor, ktery vklada 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

. leva infraglutedlni ryha delsi

. interglutealni ryha v roviné s osou téla

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

. zesilena kontura Achillovy Slachy oboustranné
. taile vlevo vétsi

. medidlni okraj pravé lopatky mirné prominuje

. levé rameno drzeno vice kranialné

4.3.2 Aspekce z boku

. neutralni postaveni panve

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

. postaveni hlavy a ramen v normé

4.3.3 Aspekce zepredu

. SIAS v horizontéle
. 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 pritisknuty k podlozce

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

o pri¢na klenba ve statické zatézi vyrazné propadla, pasivné formovatelna

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

o deviace nehtovych l(zek palct obou DKK smérem od osy téla

. taile asymetrické, leva vétsi

. levé rameno drzeno vice kranialné

. bez protrakce ¢i rotace ramennich kloubt

. kli¢ni kosti: leva mirné prominuje, prava kli¢ni kost vodorovna

4.3.4 Palpace

. k@iZe nohou nepotiva, suchd, v misté otlakd silna

. Achillova slacha na LDK ve vy$sim napéti, nez na PDK

. tonus ostatnich mékkych tkani bez patologie

. posunlivost kliZe a podkozi neni omezena

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

palce, pohyb je vSak malého rozsahu, plynulejsi na PDK

. taktilni Citi 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
. interfalangealini kloub palce
o dorsoplantarni posun: v normé
o laterolateralni posun: omezeni smérem medialnim
. interfalangedlni klouby ostatnich prstct
o dorsoplantarni posun: omezeni distalniho IP kloubu 4. prstce obéma

sméry
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o laterolateralni 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 vnitini rotace
. ostatni MTP klouby
o dorsoplantarni 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 Vysetreni joint play PDK
. interfalangedlni kloub palce
o dorsoplantarni posun: v normé
o laterolateralni posun: omezeni smérem medialnim
. interfalangedlni klouby ostatnich prstct
o dorsoplantarni posun: omezeni distalniho IP kloubu 2. prstce obéma
sméry
o laterolateralni 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 vnitini rotace
. ostatni MTP klouby
o dorsoplantarni posun: v normé
o laterolateralni posun: v normé
o rotace:v normé
. Lisfrank(iv kloub

o dorsoplantarni posun: mirné omezeni smérem dorsalnim

39



o rotace: omezeni pohybu do supinace prednoZi, 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 1., I1., lll.: v normé

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

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

o LDK: Trendelenburgtv pfiznak pozitivni — mirny pokles panve na nestojné
DK
o PDK:vnormé
o stoj na 1DK
o LDK: 30 s, vyrazna hra slach, posun do vnitfni rotace v kycelnim kloubu
o PDK: 30 s, hra slach v okoli kotniku
. stoj na 1DK bez zrakové kontroly
o LDK: 30 s, vyrazna hra Slach, ztrata rovnovahy kompenzovana pronaci
chodidla posunem do vnitfni rotace v kycelnim kloubu, oscilace trupu
o PDK:30s, vyrazna hraslach, kompenzace nerovnovahy: obcasné souhyby

HKK, pronace chodidla

4.3.6 Chize

. rytmicka, stabilni, samostatnd, bez kompenzacnich pomucek

. symetricka, 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

. 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
Poznémka: 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 Pravd Leva
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
Interfalangedini kloub palce nohy
Pohyb Pravd Leva

dolni koncetina

dolni koncetina

Flexe 75 70
Extenze 0 0
Pozndmka: 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

Svalovad sila dolnich koncetin

Pohyb Prava Leva
dolni koncetina dolni konéetina
Flexe v kycelnim kloubu 5 5
Extenze v kycelnim kloubu 5 5
Addukce v kycelnim kloubu 5 5
Abdukce v ky¢elnim kloubu 5 5
Zevni rotace v kycelnim kloubu 4 4
Vnitfni rotace v kycelnim kloubu 5 5
Flexe v kolennim kloubu 5 5
Extenze v kolennim kloubu 5 5
Plantérni flexe hlezna 5 5
Supinace s dorsalni flexi v hleznu 5 5
Supinace v plantarni flexi v hleznu 5 5
Plantarni pronace 5 5
Flexe I.MTP palce 5 5
Extenze |.MTP palce 4 4
Flexe prstcl 5 5
Extenze prstcl 5 5
Abdukce prstcl 4 4
Flexe IP kloubu palce 4 4
Extenze IP kloubu palce 4 4

Pozndémka. 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 zamérena na zmirnéni bolesti, zplisobené dynamickou zatézi
a ovlivnéni obc¢asnych nocnich parestezii. K tomu lze vyuZit nékterych prvka fyzikalni terapie
(napf. laserova terapie, nebo prvky vodolécby), bolest pfi zatézi mlze ovlivnit korekcni
kinesiotejp. Intervence by také méla zahrnovat terapii bilateralné pritomného snizeni podélné
i pricné klenby a oboustranné valgozity pat, k cemuz se da vyuzit ortotickych pom(cek (na miru
vyrobené vlozky do bot). Pro zlepseni propriocepce a odstranéni kloubnich blokad je na misté
vyuziti mobilizace kloub® nohy.

Z vySetieni vyplyva i mirné snizeni svalové sily abduktorl a zevnich rotator( kycelniho
kloubu, také ale nékterych svalCi nohy (abduktory prstc, flexory a extenzory palce), proto
je vhodné zaméfit se na jejich posileni. Zarovenn 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 cviceni dolnich koncetin. Vzhledem

k pohybovym moZnostem pacientky a skutecnosti, ze dfive jiz rehabilitaci navstivila a zaklady

vvvvvv

4.4.2 Krdtkodoby RP

. edukace pacientky (diagndza a jeji specifika, terapie a autoterapie)
o oSetreni reflexnich zmén

. mobilizace kloub(l nohy

) kinezioterapie

4.4.3 Dlouhodoby RP

. zlepseni propriocepce nohou

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

. Uprava stereotypu chlize

o centrace kloubl nohou a dolnich koncetin
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4.4.4 Zvolené rehabilitacni postupy

o mobilizace kloubu
. prvky konceptu Senzomotorické stimulace

. prvky konceptu Spiraldynamik

. cviky vychazejici z principl posturalni ontogeneze

. analytické a syntetické cvic¢eni svall dolni koncetiny
. prvky fyzikalni terapie — laser, vodolécba

. kinesiotejpovani

4.4.5 Pomicky

. 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 nejednoznacnost v obecném nazvoslovi nohy, ktera se projevuje i mimo
kontext diagnézy HV. Udavaji, Zze pficina této rozlicnosti vznikd vlivem vyvojové daného

Samotna deformita nese vicero nazvu: 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 prinasi nutnost komplexni znalosti vyznamu kazdého z termin(
véetné znalosti jednotlivych télnich rovin, na které se vyznam oznaceni vztahuje. Prvni zminény
nazev deformity totiz vypovida o lateralni deviaci palce smérem od medialni roviny téla, nikoli
od podélné osy nohy (Cavalheiro et al., 2020). Dayton a kolektiv dodavaiji, Ze se jedna o odchylku
v transversalni roviné téla, kterou je tedy mozné oznacit za abdukci. Nazev 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 dlleZitost
jinému podnétu. Napriklad ve vyctu anatomickych faktorl Steadman et al. (2021) pridava
vyznam rotaci prvni metatarsofalangealni kosti, zatimco Calvalheiro et al. (2020) popisuje vliv
ostatnich anatomickych faktor(i 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 dilezité zejména vnéjsi vlivy, které deformitu mohou zpUsobit.

Z hlediska vysetieni pacienta s hallux valgus je kladen dliraz na rentgenovou objektivizaci
deformity, kterd ma dle Heinemana a kolektivu autor(i (2019) jednoznacnou a nezastupitelnou
vypovédni hodnotu. Menz a Munteaunu (2005) vsak predstavuji jako validni zplsob klasifikace
deformity Manchesterskou skalu hodnoceni HV, ktera se pfi studii ovérujici spolehlivost metody
ukazala jako srovnatelna s rentgenovym vysetfenim. Pro klinickou praxi fyzioterapeutl 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 lIé¢bu. Toto feseni navic oznacuje Estepa-Gallego

s kolektivem autor( (2021) jako nejcastéjsi.
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Pro nezastupitelnost konzervativni terapie vypovida Mortka a Lisinksi (2015), ktefi udavaiji
pfimy dopad zarazeni manudlnich technik, tejpovani, ortotickych pomucek a aktivniho cvi¢eni
na snizeni miry deformity, stejné jako na jeji pridruzené bolesti. Toto tvrzeni navic podporuje
i zavér studie, kterou provedl Hurn a kolektiv autorli (2021). Zjistili vyznamny pozitivni vliv
fyzioterapeutické intervence na velikost Uhlu deformity a bolest s ni spojenou.

Efektivita konkrétnich metodik se také lisi. Jednotlivé vyzkumy totiZz pracuji s mirné
odlisSnymi vstupnimi daty, navic ¢asto hodnoti rizné skuteCnosti. To vyrazné znesnadnuje
vzajemné srovnani jejich vystupnich dat, ale zaroven vypovidd o moznosti cilené fyzioterapie
pro rlizné skupiny pacientl a otevira sirSi moznosti symptomatické, i primarni Ié¢by deformity
v ramci konzervativni terapie. Hurn a kolektiv autor(i (2021) kladou ddraz na vSestrannost |éCby,
kterou by mél byt terapeut schopen poskytnout pacientovi. Udavaji, Ze ¢im vice aspektl
deformity je v rdmci intervence pokryto, k tim rychlejsi a efektivnéjsi rehabilitaci dochazi.

Vramci shrnuti nékterych terapeutickych postupl, které jsou v praci popsany,
nedochazelo mezi jednotlivymi autory k informacnim stfetim. V metodice se kazdy postup opira
o razné poznatky a pracuje na zakladé odliSnych principQ. Prlnik a vzajemné doplnéni
teoretickych poznatkll o jednotlivych metodach v ramci ¢eskych a zahrani¢nich zdroji bylo
patrné zejména u kapitol Spiraldynamik, Feldenkraisové metodé, masazi, mobilizaci, ortotickych
pomlckach, tejpovani a vhodné obuvi. Jiné metodiky jmenované v této praci mély casto zaklad
v Ceskych pramenech, proto bylo nékdy obtizné doplnit konkrétni vyzkumnou praci, ¢i nazor
zahrani¢nich zdrojd na danou problematiku tak, aby kopirovala zadsady dané metody
a zaroven byla zasazena do kontextu diagndzy. Proto bylo nutné nahlédnout na problematiku
z SirSi perspektivy a srovnat nékteré cCeské prameny sobdobné zpracovanou zahranicni
metodikou, jako je tomu napfiklad u kapitoly Senzomotorické stimulace. Ta se ukazala jako
hojné vyuzivana metoda v Ceské literature. V zahrani¢nich zdrojich dominovala metodika GPR
(Global postural reeducation), ktera jednotlivymi prvky pripomina pravé senzomotorickou
stimulaci.

Efekt jednotlivych metodik na velikost Uhlu valgozity palce byl prokazan u nékolika druh
konzervativni 1écby. Kim a kolektiv (2015) zjistili snizeni valgozity v priméru o 3,4° vlivem
analytického cvi¢eni abduktor(l palce. Je vsak nutné podotknout, Ze skupinu probandl tvorili
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
pfi zkoumani Gcinku kinesiotejpovani. Gur a kolektiv (2017) popisuji vliv pevnych tejpl na uhel
deformity. Jejich vyzkum zahrnuje pacienty v priimérném véku 55 a pQl 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 prstcl. 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 posturaini reedukace na zminéné parametry popsal Estepa-Galleto
s kolektivem autor( (2021). Zjejich zavér( vyplyvd vyznamny vliv metody na statickou
rovnovahu pacientl. Zlepseni statické funkce nohy naopak neprokazal Gur a kolektiv autord
(2017) v kontextu vyuZiti pevnych tejpu, ktefi zaznamenali jejich efekt pouze na dynamickou
stabilitu nohy.

Vyznamné poznatky o zménach zatizeni chodidla, pfinasi vramci metodiky ACT
Palas¢akova Springovéa (2011). Vlivem cvicebni jednotky tohoto konceptu doslo ke zmé&nam
pfesunu zatizeni chodidel z pfednoZi na zanoZi, coz je pro terapii hallux valgus vyznamna
skutecnost. Kwan a kolektiv autorl (2021) zminuje dosazeni obdobného efektu za poufZiti
ortotickych pomucek, konkrétné vlozek 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 autoru také prinasi dilezité skutecnosti, zejména v zatiZzeni prednozi. Xiang a kolektiv
(2018) dosahuji obdobnych zavér(, tedy normalizace distribuce sil na planté pfi zkoumani viivu
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 korektord navic tito autofi
udavaji snizeni bolesti u manudlni terapie v priméru o 18,3 bodu (na skale od nuly do sta). Kwan
a kolektiv (2021) popisuji snizeni bolesti i pti vyuziti na miru vyrobené vlozky do bot s korektorem
prstcll. Naopak nocni fixatory podle nich neredukuji pfidruzenou bolest. Vyznamny analgeticky
efekt prezentuji v kontextu fyzikalni terapie Podébradsky a Podébradska (2009). Dle uvedenych
autor( lze navic vyuzit Siroké mnozstvi forem fyzikalni terapie.

Pribéh pooperacni fyzioterapie je vazan na konkrétni typ operace. Dle Rapiho (2016)
sestava hlavneé z terapie plsobici proti otokiim, nasledné se vyuZiva osetreni mékkych tkani. Na
tyto obecné prvky by vsak vidy méla navazat individualni terapie, zohlednujici stav a schopnosti
pacienta. Ta je obvykle zamérena na Upravu stereotypu chlize, posileni svali nohy a edukaci
0 moZnostech autoterapie.

Vsechny zminéné mozZnosti terapie maji vsak stejny cil: zlepseni funkce nohy pacienta
a odstranéni neptrijemnych fenoménd, které HV pfinasi. Je nutné vzit v Uvahu, Ze téchto
konkrétnich, ovsem i jinych dil¢ich cili se dd dosahnout rldznymi 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 postupt a terapeutickych metod.
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6 ZAVER

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

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, vyuZziti
kinesiotejpl a fixacnich tejpll. U¢innost prokazuji také na miru vyrobené ortotické pomacky.
Signifikantni efekt na zlepseni statické a dynamické stability nohy maji metody ACT, tejpovani
a vyuziti ortotickych pomulcek. Vyraznou ulevu dokaZze fyzioterapie nabidnout v ramci
symptomatické lécby, kdy se uplatnuji hlavné prvky manualini a fyzikalni terapie a jiz zmifované
ortotické terapie. Pro zlepSeni funkci nohy je také nutné vzit v potaz jeji zapojeni v ramci
senzomotoricka stimulace, nebo napfiklad cviceni s prvky posturdlni ontogeneze.

S prihlédnutim ke zjisténym skutecnostem je ziejmé, Ze pro Uspésnou rehabilitaci je vzdy
nutna komplexni terapie, kterd je na miru prizplisobena konkrétnimu pacientovi a jeho
potifebam. Tato prace tak pfindsi strucny prehled zékladnich prvk( fyzioterapie, které se daji
v rehabilitaci vyuZit, vybira vsak ty nejcastéjsi. Bylo by kratkozraké pohlizet na zminéné metody
jako na jedinou volbu, nelze vsak opomijet jejich pozitivni vyznam vramci terapie. Tato

skutecnost zaroven tvofi prostor pro hlubsi prinik do tematiky v navazujici diplomové praci.
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7 SOUHRN

V ramci bakalarské prace byla provedena reserse ¢eskych i zahranicnich literarnich zdroja,
tykajicich se moZnosti fyzioterapeutické intervence u pacientll 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
vysetreni Casto stava prvnim obornikem, ktery deformitu u pacienta eviduje. Tyto skutec¢nosti
vypovidaji o nutnosti orientace terapeuta v zakladech diagnostiky a moZnostech ovlivnéni nejen
samotné deformity, ale také jejich doprovodnych jevi.

Prvni Cast prace tvofi shrnuti relevantnich teoretickych poznatk(, vztahujicich
se k problematice. Stru¢né predstavuje zakladni anatomické struktury nohy a jejich funkci.
Nasledné shrnuje informace o vzniku a rozvoji samotné deformity. Také obsahuje prehled
moznosti diagnostiky a klinického vysetieni, nezanedbatelné vyznamnych z hlediska fyzioterapie
pro volbu vhodného rehabilitacniho planu. Nasledné predstavuje konkrétni prehled nékterych
metodik, které se daji vyuzit v ramci konzervativni 1é¢by hallux valgus. Popisuje nékteré metody
kinezioterapie, prvky manualni terapie pro oSetfeni mékkych tkani i kloubnich struktur. Dale
struc¢né predstavuje specifika terapie pomoci ortotickych pomucek a tejpovani. Vénuje se také
parametrdm vhodné obuvi a prvkim fyzikalni terapie, které se v terapii vyuzivaji. Na konci
teoretickd Cast poskytuje strucéné shrnuti moZnosti fyzioterapie po chirurgicky provedené
korekci deformity.

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

vysetteni 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.
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10 PRILOHY

10.1 Informovany souhlas pacienta

Nazev studie (projektu):

Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. J3, 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 randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zarazeni do
jednotlivych skupin lisicich se lécbou.

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

4. Pfizarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakon( CR. Je zaru¢ena ochrana dévérnosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym
subjektlim pouze bez identifikacnich Udajl, tzn. anonymni data pod ciselnym kédem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze
bez identifikacnich Udajd (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 napr. fyzioterapeuta povéreného touto studii:

Datum: Datum:

Vyplnény original je uschovan u autorky prace.
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