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Úvod 

Deformity nohy v dnešní době řadíme k velice diskutovaným tématům. Mezi jednu 

z nejznámějších patří „hallux valgus“, nebo-li „vbočený palec“. O jakou deformitu se jedná 

a jak ji lze ovlivnit? 

V průběhu evoluce došlo k výraznému vývoji nohy, a i přes její kvalitně propracova-

nou biomechaniku lze pozorovat v řadě případů neideální postavení chodidel. To v průběhu 

času začne působit člověku obtíže a bolesti. Nevhodné nastavení vede k přetěžování dalších 

struktur a řetězení poruchy do ostatních oblastí hybného systému. Z těchto důvodů není z po-

hledu fyzioterapeuta vhodné se dívat na deformitu izolovaně a léčit pouze deformitu palce. 

Názory na léčbu deformity nohy se mnohdy zásadně rozcházejí. Kdy zvolit kineziote-

rapii a kdy přejít k operaci se liší jak z pohledu fyzioterapeuta, tak z pohledu ortopeda. 

 Existuje řada studií, které se zabývají porovnáním možností léčby, její aplikací a ná-

sledným efektem. Cílem bakalářské práce bylo zmapovat různé typy přístupů léčby s důrazem 

na konzervativní léčbu, jejíž nedílnou součástí je kinezioterapie. Jedná se o sumarizaci vý-

sledků studií a ostatní literatury zabývající se touto problematikou. 

I přes častý výskyt této deformity nejsou pacienti zcela informováni o všech možných 

přístupech léčby. Jejich pestrost je však obrovská. Tyto aspekty spolu s výskytem deformit 

v rodině se staly důvodem k výběru uvedeného tématu bakalářské práce. 

K vyhledávací strategii byly použity on-line databáze PubMed, Medline, Medvik, Go-

ogle Scholar a také monografie v časovém rozmezí od května 2017 do března 2018. Klíčová 

slova k vyhledávání byla: hallux valgus, hallux valgus treatment, hallux valgus conservative, 

hallux valgus physical therapy, hallux valgus exercise. Při tvorbě bakalářské práce bylo cel-

kem použito 75 článků vydaných v letech 1981-2017 a 22 monografií. Pro základní orientaci 

v textu byly použity z 22 uvedených monografií níže specifikované 3, které pojednávaly 

obecně o problematice hallux valgus. Nebyly použity studie, které se zabývaly operativními 

přístupy. 

 

GALLO, J. 2011. Ortopedie pro studenty lékařských a zdravotnických fakult. Olomouc: Uni-

verzita Palackého v Olomouci. ISBN 9-788024-424866. 

KOLÁŘ, P. 2010. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.  ISBN 978-80-7262-657-1. 

LARSEN, Ch. 2005. Zdravá chůze. Olomouc: Poznání. ISBN 80-86606-38-4. 
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1 Přehled poznatků 

1.1 Ontogenetický vývoj nohy 

Vývoj nohy je u každého jedince individuální a závisí na úrovni jeho motorických 

funkcí. V rámci ontogeneze rozlišujeme jednotlivé stupně vývoje, do nichž je noha 

v příslušných fázích včleňována (Skaličková-Kováčiková, 2016, s. 21). 

Do šesti týdnů závisí pohyb akra na pohybu celé dolní končetiny (DK). Při flexi v ky-

čelním a kolenním kloubu se dostává noha do dorzální flexe a pronace. Při extenzi je tomu 

přesně naopak, noha zaujímá polohu plantární flexe a supinace. Postavení metatarsů (MTT) je 

v addukci (Skaličková-Kováčiková, 2016, s. 21). 

V období 3 měsíců je dítě schopno dorzální flexe s abdukcí prstců. Vyvíjí se pomalu 

izolovaný pohyb akra, nezávisle na DK. Přibližně ve 4 měsíci se rozvíjí úchopová funkce ru-

ky, která souvisí s postavením nohou. Při snaze ruky o úchop se dostávají prstce do flekčního 

postavení. Snaha dítěte o flexi prstců a spojení plosek může být projevem pozůstatku úchopo-

vé funkce dolních končetin (DKK). Tento projev lze ale také hodnotit jako proces formování 

klenby nohy. Aby mohla být klenba nohy dostatečně vytvořena, nestačí pouze kvalitní vývoj 

v oblasti akra. Nedílnou součástí je také postupné klopení pánve do retroflexe a rovnováha 

mezi rotátory kyčelních kloubů. Úchopová funkce nohy přetrvává až do období 6. měsíce 

(Skaličková-Kováčiková, 2016, s. 21). 

V následujícím období zhruba do 9. měsíce se neustále vyvíjí izolovaný pohyb nohy. 

Období 8. měsíce je doprovázeno kvadrupedální pozicí a postupnou vertikalizací do stoje. 

Při snaze o lezení se noha dostává dočasně do pronačního postavení. Postupně je však hlezno 

volně taženo v prodloužení DKK. Při stoji dochází k fyziologickému poklesu podélné klenby 

nohy. Ten není doprovázen rekurvací kolene. Z počátku, kdy je stoj nejistý, se objevuje flexe 

prstců. Ta se však s přibývající jistotou při stoji a chůzi později nevyskytuje. V období verti-

kalizace se dostavuje schopnost opory nohy (Skaličková-Kováčiková, 2016, s. 21). 

Období 10. měsíců je pro dítě zásadní kvůli následné formaci klenby nohy. Pokud se 

při stoji u dítěte objevuje rekurvace kolen, jsou více než předvídatelné následné problémy 

s klenbou nožní (Skaličková-Kováčiková, 2016, s. 22). 

 

1.2 Svaly nohy 

Dle Véleho (1995, s. 69) jsou rozlišovány dvě skupiny svalů a to intrinsic muscles 

a extrinsic muscles. Za intrinsic muscles jsou považovány svaly, probíhající pouze v oblasti 
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nohy, zatímco extrinsic muscles ovlivňují její funkci už z oblasti bérce. Následně jsou uvede-

ny svaly patřící do skupiny intrinsic muscles (viz příloha 1). 

 

 Svaly palce 

musculus (m) extensor hallucis brevis – spojení calcanea s dorzální aponeurózou palce 

m. abduktor hallucis – spojení calcanea se sezamskou kostí palce 

m. flexor hallucis brevis – spojení os cuneiforme I. se sezamskou kostí palce 

m. adduktor hallucis – spojení os cuboideum a metatarzofalangeálních (MTP) kloubů   

se sezamskou kostí palce 

 

 Svaly prstců  

m. extensor digitorum brevis – spojení calcanea s II.-IV. prstcem 

m. flexor digitorum brevis – spojení calcanea s II.-IV. prstcem 

m. quadratus plantae – spojení calcanea s m. flexor digitorum longus 

musculi (mm). lumbricales – spojení m. flexor digitorum longus s dorzální aponeuró- 

zou II.-V. prstce 

mm. interossei plantares – spojení MTT III.-IV. s III.-V. prstcem 

mm. interossei dorsales – spojení MTT I.-V. s dorzální aponeurózou a článkem 

II-IV. prstce 

m. adduktor digiti minimi – spojení calcanea s MTT V. 

m. flexor digiti minimi brevis – spojení báze MTT V. se základním článkem malíku 

(Véle, 1995, s. 69). 

 

1.3 Funkční noha  

Noha je složitou strukturou plnící statickou i dynamickou funkci. Má tedy obrovský 

význam při zajištění stabilizace a lokomoce. Jejím hlavním úkolem je vytvořit pevný bod 

a zároveň rozložit veškeré zatížení, působící na člověka při stoji a chůzi. Kontaktem nohy 

s podložkou je zajištěna aferentace z plosky, a to díky proprioceptorům a exteroceptorům. 

Informace vzniklá v oblasti chodidla dále putuje do centrálního nervového systému (CNS). 

Společně s vizuálními, taktilními podněty a informacemi z vestibulárního ústrojí tvoří důleži-

tou součást při řízení pohybu a držení těla (Maršálková, Pavlů, 2012, s. 177). 

Aby došlo k udržení hmotnosti těla, ale také k jeho přesunu prostřednictvím pohybu 

a chůze, je potřeba stability nohy. Ta je zajištěna díky systému tříbodové opory. Jedná 
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se o zjednodušený mechanismus, kdy se těžiště nachází mezi hrbolem calcanea, hlavičkou 

I. a V. MTT (Dylevský, Kubálková, Navrátil, 2001, ss. 58-59). Ve své studii zmiňuje Buchte-

lová (2012, s. 123) také systém čtyřbodové opory, který je tvořen hlavičkou I. a V. MTT, me-

diální a laterální hranou tuber calcanei. Jedná se pouze o specifičtější vyjádření. Jelikož tento 

systém by pro správnou funkci nohy samotný nestačil, je doplněn o příčnou a podélnou klen-

bu (viz obrázek 1, s. 12). Ty slouží k tlumení nárazů a zajišťují měkký a pružný nášlap plosky 

(Dylevský, Kubálková, Navrátil, 2001, ss. 58-59). Klenba se dokáže přizpůsobit rozmanitému 

množství povrchů. Bohužel se však její aferentace a funkce následkem dnešní doby zhoršuje, 

a to díky nošení obuvi a chůzi po tvrdém terénu (Kapandji, 1987, s. 234). Pokud se u člověka 

zlepší nastavení klenby nohy, změní se i postavení pánve a dojde k aktivaci hlubokého stabili-

začního systému (HSS) (Skalka, 2002, s. 96). 

 

 

Obrázek 1 Příčná a podélná klenba nohy (Gross, 2005,  

s. 492). 

 

Klenby jsou fixovány pomocí pasivních struktur, jako jsou kosti, klouby a vazy, ale 

také pomocí aktivních částí, mezi něž řadíme svaly bérce a nohy. Při normálním zatížení 

nejsou svaly držící klenbu aktivovány. Přichází do funkce až po zvýšení zátěže, za niž ale 

není považována běžná chůze. Pokud dojde k poruše aktivních stabilizátorů, dochází k pokle-
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su kleneb, s čímž souvisí vznik deformity nohy (Dylevský, Kubálková, Navrátil, 2001, 

ss. 58-59). 

Příčná klenba se nachází v úrovní hlaviček I.-V. MTT, kdy nejvíce viditelná je 

v oblasti ossa cuneiformia a os cuboideum. Držena je pomocí šlašitého třmenu tvořeným 

m. tibialis anterior a m. peroneus longus (Dylevský, Kubálková, Navrátil, 2001, s. 59). Pokud 

dojde k jejímu poklesu (viz obrázek 2, s. 13), nachází se hmotnost člověka na několika bo-

dech. Dochází k přetěžování předonoží a působení tlaku a bolesti. Jakékoliv otlaky na bříš-

kách nohy, hallux valgus a rozšíření předonoží se stávají ukazateli poklesu příčné klenby 

(Larsen, 2005, s. 92). 

 

 

Obrázek 2 Pokles příčné klenby (Larsen, 2005, s. 92). 

A) Chodidlo s pokleslou příčnou klenbou a deformitami prstců 

B) Normální předonoží 

 

Podélná klenba je výraznější na mediální straně nohy než na laterální. Mediální papr-

sek je tvořen thalem, os naviculare, ossa cuneiformia, I.-III. MTT a články I.-III. prstce (Dy-

levský, Kubálková, Navrátil, 2001, s. 59). Mediální podélná klenba patří k vývojově mladší 

struktuře, která je labilnější a proto se také snadněji deformuje (Šmondrk, 1995, s. 221). 

Na její stabilitě se podílí podélné vazy planty, z nichž nejdůležitější je ligamentum plantare 

longum. Nezastupitelnou funkci mají také svaly (Kolář, 2010, s. 170). Lze je rozdělit 

do 3 skupin. Svaly první skupiny jdoucí směrem od calcanea k I. MTT, pomáhají udržovat 

vnitřní klenbu tím, že přitahují calcaneus a metatarsy k sobě. Druhou skupinu zastupují svaly 

přitahující přední a zadní část nohy k sobě. Vytlačují thalus nahoru a dopředu, čímž brání val-

góznímu postavení calcanea. Třetím zástupcem je m. tibialis anterior, který za pomocí šlašité-
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ho třmenu zvedá vrchol klenby, a tím zajišťuje výhodné postavení předešlých skupin (Rabl, 

1975 in Taub, Šmondrk, 1995, s. 221). 

 Laterální podélnou klenbu tvoří calcaneus, os cuboideum, IV.-V. MTT a články IV.-V. prst-

ce. Tato klenba je daleko nižší, ale více stabilnější. Articulatio calcaneocuboideum a spojení 

os cuboideum s bází V. MTT je pevné. Jeho pevnosti přispívá i m. peroneus brevis et longus 

(Šmondrk, 1995, s. 221). 

Pro funkci nohy je velice významná účast I. MTP kloubu. Z hlediska biomechaniky se 

jedná o odrazovou část v terminální fázi chůze a stabilizátor podélné klenby. Na jeho opěrné 

funkci se pasivně podílejí kolaterální ligamenta, plantární aponeuróza a kloubní pouzdro. Ak-

tivně pomáhají m. abduktor a m. adduktor hallucis (Skinner, McMahon, 2014, s. 389). 

Dysbalance a změna opěrné funkce v oblasti předonoží následně vede ke změně zakři-

vení nohy. Tento poznatek souvisí se vznikem a rozvojem deformit. Ty často souvisí se špat-

ným typem obuvi, což je v souvislosti s halluxem bota s úzkou špičkou a vysokým podpat-

kem. V tomto případě prsty neustále naráží na přední část obuvi, a tím jsou deformovány 

(viz příloha 2). Hlavička I. phalangu je tlačena směrem dolů a vytváří se na ní otlaky (Kapan-

dji, 1987, s. 240). V rámci svalů dochází k oslabení m. abduktor hallucis brevis, který podepí-

rá podélnou klenbu (Lewit, 2003, s. 127). Šlachy m. extenzor hallucis a m. adduktor hallucis 

svou aktivitou převyšují m. abduktor hallucis brevis a táhnou I. prstec valgózně a do pronač-

ního postavení (Rathouská, 2013, s. 46). I. MTT se stává kratším, nadměrně mobilním 

a přesouvá se k II. MTT. II. MTT je zřetelně delší než ostatní, což vede k přenosu váhy bě-

hem finální fáze kroku právě sem. Postupně se rozvíjí přetížení a bolestivost, s čímž souvisí 

také následná únava (Kapandji, 1987, s. 240). 

Patologické změně často také předchází neustálá zátěž pasivní nohy. Pokud stabilizá-

tory nepracují tak jak by měly, vede zatížení k odchýlení úhlu, což má za následek vznik hal-

luxu valgus (Lewitová, 2016, s. 8). 

 

1.4 Hallux valgus 

Jedná se o deformitu předonoží, charakteristickou subluxací v oblasti I. MTP skloube-

ní, doprovázenou laterálním vychýlením palce a mediální deviací I. MTT (viz příloha 3). 

Ve složitějších případech bývá doprovázena rotací a pronací chodidla (Mann, Coughlin, 1981, 

s. 31). 

Toto postavení způsobí následné rozšíření chodidla, tedy snížení příčné klenby, které 

nečiní problém pouze z estetického hlediska, nýbrž i zdravotního. Pacienti trpí bolestmi, noha 
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se nemůže vejít do obuvi a hrozí jim riziko z opotřebení kloubu, tudíž vznik artrózy. Pokud 

není včas zahájena léčba, hrozí deformace ostatních kloubů nohy a následné prohloubení bo-

lestí. Je proto nutná včasná korekce a úprava deformity (Ságl, 2012, s. 34). 

V juvenilním období ve věku mezi 10 a 20 lety je popisován juvenilní hallux valgus. 

Ten se vyskytuje daleko častěji u dívek na obou nohách a také u revmatických onemocnění 

(Česká podiatrická společnost, 2012, s. 21). Dle názoru Scrantona a Zuckermana se deformita 

vyskytuje pouze výjimečně u dětí do 10. let (Scranton, Zuckerman, 1984 in Taub, Groiso, 

1992, s. 1373). S tímto názorem se neztotožnil Groiso ve své studii, kdy potvrzuje výskyt de-

formity i u dětí kolem 1. měsíce života. Zde naráží na možný vliv dědičnosti při jejím vzniku. 

Deformita se liší od klasického halluxu valgu u dospělých a to tím, že je méně vyjádřena, de-

generativní změny MTP kloubu se zde nevyskytují a k rotaci palce dochází u těžších případů 

deformit (Groiso, 1992, s. 1373).  

Hallux valgus patří v dnešní době mezi velmi časté deformity. Dle průřezové studie 

Nix et al. z roku 2010 se výskyt halluxu pohybuje kolem 23% u osob mezi 18-65 lety a 35,7% 

u starších 65 let (Nix, Smith, Vicenzino, 2010, ss. 1-9). 

 

1.4.1 Faktory ovlivňující vznik hallux valgus 

Z velké části je rozvoj deformity ovlivněn geneticky, a to ze 70 – 90 %. Může být spo-

jován s plochonožím a nevhodným obouváním (Ságl, 2012, s. 34). Typickým příkladem ne-

vhodné obuvi je bota s úzkou špičkou a vysokým podpatkem (Česká podiatrická společnost, 

2012, s. 21). To je také důvod většího výskytu deformity u žen. Dle výsledků studie Hardyho 

a Claphama z celkového počtu probandů s diagnostikou hallux valgus tvořily 88% ženy (Har-

dy, Clapham, 1951 in Taub, Mann et al., 1981, ss. 31-32). Tento poznatek byl potvrzen 

i ve studii Manna et al, kde popisují výskyt u 94% žen. Obuv ale není jediným faktorem, ma-

jící vliv na vznik deformity. Například již uvedený juvenilní hallux valgus nevzniká na pod-

kladě nevhodné obuvi. Anatomická stavba nohy, její tvar a způsob zatěžování má vliv na ob-

last předonoží. Rozložení tlaku vede k jeho formování a při nesprávném stereotypu může dojít 

ke vzniku hallux valgus (Mann et al., 1981, ss. 31-32). Dungl uvádí jako jednu z variant vzni-

ku deformity převahu m. adduktor hallucis, nad m. abduktor hallucis. Ta může být dána i vro-

zeně díky vývojovým pozůstatkům, kdy funkce nohy byla v dřívější době odlišná (Dungl, 

2005, s. 1133). Velký vliv na vznik deformity má také dlouhodobá statická zátěž, vazivová 

slabost a hypermobilita (Kolář et al., 2010, s. 512). Ke vzniku deformity vede také zkrácení 

achillovy šlachy, které při chůzi způsobí propadnutí vnitřní klenby, což následně vede 
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k vychýlení palce (Rapi, 2016, s. 10). Nutné je také určit případný vliv neurologického, kardi-

ovaskulárního, revmatického onemocnění, či prodělaného traumatu (Kozáková et al., 2010, 

s. 74). 

 

1.4.2 Objektivní nález 

Vychylování palce laterálně způsobí přesun jeho báze k II. MTT. Hlavice I. MTT 

se přesouvá mediálně. Dochází k subluxaci v I. MTP skloubení, vychylují se sezamské kosti, 

šlachy abduktorů a m. extenzor hallucis longus. Následkem této situace se capsula zkrátí 

na laterální straně, zatímco na mediální dojde k vytvoření reaktivní burzy. Palec se vychyluje 

čím dál víc, tlačí na ostatní prstce, a tím vede i k jejich dislokaci. Noha se dostává do pronač-

ního postavení (Gallo, 2011, s. 147). 

Na hlavičku I. MTT je kladena větší zátěž, II.–IV. MTT se propadnou do planty, což 

způsobí pokles podélné klenby. Palec ztrácí svou schopnost odrazu při chůzi a opory ve stoji 

(Kolář et al., 2010, s. 512). 

Změna postavení kloubů nohy a funkce svalů má vliv na postavení a hybné stereotypy 

celého těla (Rathouská, 2013, s. 46). 

 

1.4.3 Stupně deformity 

Mírný stupeň  

Valgozita palce je zde menší než 20°, úhel který svírají I. a II. MTT je menší než 11°. 

 

Střední stupeň 

Valgózní postavení palce kolísá mezi 20 – 40°, lze diagnostikovat subluxaci 

v I. MTP kloubu, a úhel mezi I. a II. MTT se pohybuje mezi 11 – 16°. 

 

Závažná deformita 

Je-li postavení nohy horší než u 2. stupně (Gallo, 2011, s. 147). 

 

1.4.4 Diagnostika – vyšetření fyzioterapeutem 

Před vlastním zvolením přístupu, by měla léčbě předcházet podrobná anamnéza. Ta by 

měla zahrnovat věk osoby, druh zaměstnání a fyzické aktivity, typ obuvi a dobu trvání potíží. 
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Co se týká rodinné anamnézy, zajímá terapeuta výskyt deformity, poruchy oběhu či čití (Ko-

záková et al., 2010, s. 74). 

Hodnotí se bolest, otlaky a schopnost pasivního přesunu do fyziologické pozice (Rapi, 

2016, s. 10). Důležitou součástí je také vyšetření senzoriky chodidla (Kolář, 2010, s. 171). 

Následně je nutné zařadit v rámci aspekce vyšetření stoje a chůze pacienta. Při klid-

ném stoji dochází k aktivitě svalů nohy, m. soleus, ischiokrurálního svalstva a m. rectus femo-

ris. Pokud dojde k jakékoli změně aktivity těchto svalů, přejímají funkci další svaly DKK 

a trupu, které se snaží o udržení rovnováhy. Při stoji sleduje terapeut postavení prstců vzhle-

dem k proximálním segmentům, reakci nohy na zatížení, postavení pat, otok v oblasti achillo-

vy šlachy a atrofie lýtka (Kozáková et al., 2010, ss. 74-75). Zajímá ho také opěrná báze, kle-

nutí jak příčné tak podélné klenby nohy a testování stability nohy dle Véleho (Maršálková, 

2012, s. 178). Ta je hodnocena dle 4 stupňů (viz příloha 4). Při neporušené stabilitě jsou prst-

ce v částečném kontaktu s podložkou. U nestabilního jedince se začnou více přitlačovat 

k podložce, což má vliv na supinační a pronační postavení chodidla. V praxi je pak u takové-

ho jedince viditelná tzv. hra šlach způsobená zvýšenou aktivitou svalů bérce (Véle, 2012, 

ss. 71-72). Možností dalšího testování je také vložení papíru pod prstce, který terapeut 

pod stabilní chodidlo volně vsune. Pod nestabilní chodidlo není schopen papír vsunout, díky 

větší přítlačnosti posledních phalangů k podložce (Véle, 2006, s. 112). Dalším ověřením je 

snaha o přizvednutí prstců od podložky, při čemž nestabilní jedinec ztrácí rovnováhu, či klade 

zvýšené nároky na její udržení (Maršálková, 2012, s. 178). Méně výrazné odchylky se vyšet-

řují při stoji na jedné DK, na balanční ploše nebo při vyřazení zrakové kontroly. Fyzioterapeut 

nesmí zapomenout na postavení proximálních částí, které hrají výraznou roli při vzniku a prů-

běhu této deformity. Při chůzi sleduje délku kroku, kadenci, krokový cyklus a odvíjení plosky 

nohy (Kozáková et al., 2010, s. 75). 

Mezi doplňkové vyšetření se řadí svalový test, který terapeuta informuje o síle, která 

je nutná k vykonání pohybu i proti odporu. Lze využít při terapii v léčbě hallux valgus, kdy 

dochází k omezení pohybu I. prstce do abdukce. Tu za normálních okolností vykonávají 

mm. interossei dorsales a m. abduktor hallucis. Postavením palce ale dojde k útlumu a funkci 

přebírá m. adduktor hallucis. V rámci terapie se snaží pacient o abdukci palce bez a následně 

s přidáním odpovídajícího odporu (Janda, 2004, s. 262).  
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1.5 Léčebný přístup 

Existují dva základní přístupy léčby. Patří mezi ně léčba konzervativní a operativní. 

V počátečním stádiu se volí konzervativní způsob léčby. Středně těžké a vážné deformity 

by měly být řešeny operativně (Gallo, 2011, s. 148). Indikace k operaci je vhodná, pokud 

se bolest rozvíjí, pokud operace jasně poukazuje na následné zlepšení a selhala-li konzerva-

tivní léčba (Larsen, 2005, s. 137). 

A. Operativní léčba 

V rámci operativní léčby se používají výkony na měkkých tkáních, resekční artroplas-

tika, korekční osteotomie a artrodéza I. MTP kloubu. Výkony na měkkých tkáních zahrnují 

odstranění vyčnívající hlavičky I. MTT a je uvolněna kontrahovaná část kloubního pouzdra. 

K uvolnění dojde po odstranění dislokované sezamské kosti, a uvolnění adduktoru palce. Re-

sekční artroplastika je indikována u stavů s pokročilou artrózou (Gallo, 2011, s. 148). Dochází 

k vynětí baze proximálního článku a pohyb v MTP kloubu není narušen (Kolář et al., 2010, 

s. 512). V rámci korekční osteotomie dochází k úpravě valgózního palce v kombinaci 

s výkony na měkkých tkáních. Artrodézy jsou indikovány u větší artrózy I. MTP kloubu (Gal-

lo, 2011, s. 148). 

Následně po operaci se u mladších osob volí sádrová fixace nebo dráty. U starších 

osob se používá překrytí rány, I. MTT se fixuje a noha se uvádí do zvýšené polohy (Česká 

podiatrická společnost, 2012, s. 21). Hlavním cílem po operativní léčbě je snížení otoku 

a bolesti. Ke správnému zhojení je důležitá časná intervence fyzioterapeuta (Rathouská, 2013, 

s. 46). 

B. Konzervativní léčba 

Hlavním cílem konzervativní léčby je zlepšení osy I. prstce a obnovení jeho funkce 

v rámci zajištění opory a odrazu při stoji a lokomoci (Kolář, 2010, s. 512). Důležitou součástí 

léčby by mělo být nošení vhodné obuvi. Tím je myšlena obuv pohodlná, s nízkým podpat-

kem, pružnou podrážkou a prostorem v oblasti prstců. Další pomůckou jsou korektory, které 

se snaží o udržení vhodného nastavení palce (Česká podiatrická společnost, 2012, s. 21). Při 

použití korekčních pomůcek je však důležité, aby deformita nebyla fixovaná, neboť při fixo-

vaném postavení palce dochází při vkládání korektorů k fibulárnímu vychýlení prstců (Dungl, 

2005, s. 1134). 

Vyrábí se také mnoho sériových ortéz a bandáží, využívající tříbodový opěrný systém. 

Pro složitější typy deformit ale velké uplatnění nemají. V případě větších deformit je potřeba 

ortéz přesnějších, kopírujících nohu a vytvářejících rovnoměrný tlak přes MTP kloub (Černý, 
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2010, s. 392). Dle Koláře je používání ortéz sporné. Pokud nosí pacient nevhodou obuv, která 

deformuje nohu, pak používání ortéz a vkládání korektorů postrádá smysl (Kolář, 2010, 

ss. 526-527). 

Bolestivou oblast lze zakrýt plstěnými kroužky a dalšími ochrannými prvky (Česká 

podiatrická společnost, 2012, s. 21). 

 Častou volbou jsou ortopedické vložky a ortopedická obuv (Česká podiatrická spo-

lečnost, 2012, s. 21). Upřednostňovány jsou vložky individuální, které se zhotoví pacientovi 

na míru. V ideálním případě je více než vhodná kombinace obuvi bez stélky, spolu s vložkou 

individuálně vytvořenou. Vložky z měkčených materiálů, sloužící ke zmenšení tlaku v dané 

oblasti při zvýšené zátěži, jsou vhodné v časných stádiích. V pozdním stupni deformity ztrácí 

své opodstatnění (Klouda, 2014, s. 86). 

Při správném zvolení ortopedické pomůcky může dojít k dočasné úlevě od bolesti 

(Stukenborg-Colsman, 2017, s. 387). Tento postup však nedokáže trvale udržovat daný stav, 

nebo ho zlepšit. Časem musí dojít ke zvolení jiného přístupu (Česká podiatrická společnost, 

2012, s. 21). 

 

1.6 Vztah hallux valgus k posturálnímu systému 

Lidské tělo funguje jako celek. Postavení nohou, klenutí klenby, odvíjení plosky nohy, 

stereotyp chůze, to vše jsou důležité body pro správné nastavení celého těla. Pokud dojde 

k jakékoli odchylce, promítá se následně na ostatních kloubech a částech těla. Například tvrdý 

došlap chodidla na zem způsobuje přetížení důležitých tlumičů, jako jsou nohy, kolenní, ky-

čelní a sakroiliakální klouby. Bolest se může řetězit až do oblasti krční páteře. Zpočátku ne-

musí být změny viditelné, jedná se pouze o změny funkční. Později se ale mohou vyskytnout 

změny strukturální, které mohou být doprovázeny artrotickými změnami (Hornáček, 2009, 

ss. 56-59). 

Pokud dojde ke špatnému pohybovému stereotypu již v dětském věku, řetězení poruch 

se snadno promítne do oblasti předonoží. O tom se přesvědčila česká studie, která hodnotila 

veškeré obtíže spojené s chybným stereotypem chůze v dětském věku (Buchtelová, Vaniková, 

2010, ss. 149-150). 

Funkce nohy ovlivňuje také stabilitu a rovnováhu jedince. Špatné rozložení tlaků 

v oblasti předonoží může vést k riziku pádu. Příkladem je funkce prstců, mající význam 

pro stabilitu jedince. Při jejich nesprávné funkci dojde k narušení rovnováhy. Té může ovšem 
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velmi často předcházet nevhodné nastavení vyšších segmentů, vedoucí k poruše jejich funkce 

(Yoshimoto et al., 2017, ss. 158-162). 

 

1.7 Kinezioterapie 

Možnosti terapie a terapeutické intervence jsou velice pestré, proto záleží na kvalitním 

vyšetření pacienta, diagnostice a zvolení vhodné terapie. Nelze obecně říct, který přístup 

u pacienta zvolit. Každý člověk je individuální a reaguje na jiné podněty. Pro úspěšnost tera-

pie je proto důležité vnímat také patogenetické řetězce a zjistit důvod vzniku poruchy. Tento 

způsob nám umožní zvolit vhodnou a účinnou terapii (Lewit, 2003, s. 157). 

Pokud došlo ke zvolení operačního přístupu, v rámci následné fyzioterapie je vhodné 

zapojit polohování končetiny do zvýšené polohy, kryoterapii, lymfodrenáž, cévní a dechovou 

gymnastiku, izometrické a lehké kondiční cvičení. Tyto techniky jsou užívány v období fixace 

a to hlavně ke snížení edému a nocicepce (Rathouská, 2013, s. 46).  

Následující techniky doplňují operativní intervenci po sejmutí fixace a jsou i součástí 

konzervativní léčby. Hlavním cílem fyzioterapie se stává obnovení pohyblivosti a svalové síly 

celé DK, kde jsou užívány techniky kinezioterapie ve větší míře. Před cvičením je nutné ošet-

řit chodidlo, provádí se tedy měkké techniky, mobilizace a péče o jizvu. Následuje pasivní 

cvičení a podle stavu pacienta přechod k vlastnímu aktivnímu cvičení a postizometrické rela-

xaci svalů. Po možnosti zatížení se fyzioterapie zaměřuje například na dynamickou stabilizaci 

nohy a senzomotorickou stimulaci (Rathouská, 2013, s. 46). Nutnou součástí terapie je naučit 

pacienta správného používání chodidla jak při stoji, tak při chůzi. Z důvodů častého výskytu 

zkratu achillovy šlachy je vhodné její protažení (Rapi, 2016, s. 11). Vhodné je také zapojení 

excentrické aktivity ischiokrurálního svalstva a využití principů spirální dynamiky. Neméně 

důležitou složku fyzioterapie tvoří fyzikální terapie, zahrnující techniky iontoforézy a ultra-

zvuku (Fuhrmann, Rippel, Traub, 2017, s. 395). 

Kinezioterapie by měla směřovat k obnovení funkce I. prstce a nohy. Tím se zlepší za-

pojení chodidla ve funkci celé DK a osového orgánu (Kozáková et al., 2010, s. 76). 

 

1.7.1 Princip kinezioterapie aneb Spirální dynamika 

Aby byl pohyb co nejvíce efektivní, je nutná koordinace, funkčnost a také dynamika 

a to nejen nohy, ale i celého těla. Stavba nohy, klenba, architektonika kostí, to vše jsou věci, 

mající hluboký význam při chůzi člověka (Kazmarová, 2016, ss. 44-47). 
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Koncept spiraldynamik popisuje správné nastavení těla a způsob provádění pohybu 

tak, aby byl co nejpřirozenější. Tím se snaží eliminovat přetížení v různých segmentech. 

Spirální dynamika funguje na principu polarit a spirálního šroubování. Každý agonista 

má svého antagonistu, každý sval má svůj začátek, ale i úpon. Tyto protipóly se navzájem 

ovlivňují a podporují. Vzájemná spolupráce jednotlivých svalů je tedy pro správnou funkci 

žádoucí (Kazmarová, 2016, ss. 44-47). 

Za normálních okolností je femur stočený zevně a tibie vnitřně, což je dáno hlavně ta-

hem m. gluteus maximus a m. peroneus longus. Zevní rotaci femuru zapříčiní funkce m. glu-

teus maximus, vnitřní rotaci tibie m. peroneus longus. (Larsen, 2014, s. 230). Obě kosti jsou 

sešroubovány v oblasti kolene. V tomto postavení je za pomoci zkřížených vazů zajištěna 

stabilita DK. Případné odchýlení tohoto postavení vede následně k dysbalanci (Kazmarová, 

2011, s. 17). 

V rámci nohy dochází ke spirálnímu šroubování paty a předonoží, což umožňuje po-

hyb nohy při každé fázi krokového cyklu (Kazmarová, 2016, ss. 44-47). Jedná se o trojroz-

měrný (3D) pohyb, při kterém dochází k supinaci paty a pronaci předonoží (viz obrázek 3, 

s. 21) (Larsen, 2001, s. 245). Pohyb lze popsat také jako ždímání ručníku, kdy ruce jdou proti 

sobě a mezi nimi se vytváří spirálovité šroubování. Tímto pohybem dojde k přiblížení 

os cuneiforme mediale, intermediale, laterale a tím k jejich zaklesnutí. Tento mechanismus 

nám dává stabilitu nohy (Larsen, Miescher, Wickihalter, 2009, s. 32). Díky němu také vzniká 

příčná a podélná klenba nohy (Kazmarová, 2011, s. 17). Šroubování zajišťuje funkce svalů 

m. peroneus longus a m. tibialis posterior. M. adductor hallucis a m. opponens digiti minimi 

stáčí I. a V. MTT kolem svých podélných os (Kazmarová, 2016, s. 46). 

 

 

                                    Obrázek 3 Princip šroubování paty a pře- 

                                    donoží (Kazmarová, 2016, s. 47). 
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Pokud dojde k narušení spirály, promítne se tato odchylka na celé DK. Například 

u halluxu, dochází k poruše osy a používání končetiny. V průběhu vývoje se palec z opozice 

zařadil k ostatním prstcům. Hallux valgus však vyjadřuje návrat palce zpět do opozice, 

což způsobí poruchu osy a funkce DK. Kyčelní kloub a calcaneus tvoří základní protipóly 

palce. Problém nastává při poruše této šroubovice, který souvisí s nestabilitou kyčelního 

kloubu a poruchou napřímení pánve. Nestabilní pata způsobí narušení šroubování s předono-

žím. Tím je na základní kloub palce vyvíjen velký tlak (Kazmarová, 2016, s. 47). 

Spirální dynamika sleduje pohybové chování ve statice, dynamice a zatížení. Řeší pří-

činy vzniku dysbalancí a odchylek (Kazmarová, 2016, ss. 44-47). 

Veškeré fyzioterapeutické techniky by měly probíhat na základě těchto principů. Je ví-

ce než nutné přemýšlet komplexně a pochopit anatomické souvislosti DK a to od kyčelního 

kloubu až do oblasti palce (Kazmarová, 2011, s. 17). 

 

1.7.2 Manuální terapie 

 Techniky měkkých tkání 

Důležitou součástí vlastní kinezioterapie je myofasciální ošetření chodidla, a to měk-

kých tkání a kloubních struktur (Kozáková et al., 2010, ss. 75-76). Mezi základní techniky 

měkkých tkání patří protažení kůže, podkoží, fascií a působení tlakem. Úkolem terapeuta je 

zjistit pohyblivost struktur vůči sobě, a určit tak fenomén bariéry. Ten udává míru volnosti 

měkkých tkání a kloubních struktur. Za normálních okolností již při malém odporu klade tkáň 

počáteční odpor. V ten moment došlo k dosažení fyziologické bariéry. Pokud při působení 

vyššího tlaku bariéra pruží, je vše v pořádku. Pokud ale ne, dostal se terapeut k patologické 

bariéře a tu je nutno ovlivnit. Je nutno dosáhnout předpětí, ve kterém terapeut vyčká na feno-

mén uvolnění, který následně vede k normalizaci a obnově funkce (Kolář, 2010, s. 29). 

V rámci myofasciálního ošetření lze do terapie zařadit reflexní terapii plosky (viz pří-

loha 5) (Švecová, 2014, s. 33). Změny tvaru kostních struktur na noze mohou souviset s naru-

šením průtoku energie v reflexních zónách. Jakákoli změna normálního uspořádání kostí nohy 

souvisí s poruchou odpovídající určitému orgánu v těle (Marquardt, 2011, ss. 43-44). Napří-

klad hallux valgus má souvislost s oblastí  krční páteře, štítné žlázy a srdce (Bubeníčková, 

2016, s. 40). Následně vzniklé kladívkovité prsty pak souvisí s oblastí hlavy a zubů 

(Marquardt, 2011, ss. 43-44). U stovek pacientů s deformitou hallux valgus bylo pozorováno 

zvýšené napětí svalů v oblasti cervikální páteře, ramen, spinální problémy, ale také dysfunkce 
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štítné žlázy nebo srdce. Narušení kostěných a svalových struktur a následné změny postury 

mohou být ošetřeny pomocí reflexní masáže (Marquartd, 2011, s. 55). 

 

 Mobilizace 

Vhodnou součástí kinezioterapie je mobilizace jednotlivých kloubů. Ošetřuje se pře-

devším oblast I. MTP kloubu, sezamských kůstek, talokrurálního, subtalárního, transverso-

tarzálního a tibiofibulárního skloubení (Maxey, Magnusson, 2013, s. 594). 

Jedná se o postupné zvyšování pohyblivost v kloubu (Lewit, 2003, s. 172). Mobilizaci 

volíme v případě, kdy chceme uvolnit oblast a zlepšit kloubní pohyblivost, kde se vyskytuje 

blokáda (Lewit, 2003, s. 157). Blokády, jsou často spojovány s trigger pointy. Ty vedou 

k omezení pohyblivosti, a tedy předchází vzniku blokády (Kolář, 2010, s. 247). Základním 

mechanismem mobilizace je dosažení bariéry, následuje pauza, po které dojde k uvolnění 

struktury (Kolář, 2010, s. 246). Uvolnění dosáhneme pomocí mírného dopružení. Nutná je 

úplná relaxace pacienta, bez níž k uvolnění nedochází (Lewit, 2003, s. 172). 

V rámci mobilizace se provádí trakce, obnova joint play a centrace kloubů. Decentrace 

kloubů vede k nerovnoměrnému zatížení plosky a funkci svalů. Vede k přetěžování struktur 

a následné poruše funkce i sousedících struktur. Vzniklá dysfunkce a následné zřetězení 

funkčních poruch vede ke změnám ve stereotypu chůze (Kozáková et al., 2010, ss. 75-76). 

Mezi ideální techniku, užívanou v rámci mobilizace, patří trakce. Ta je vhodná 

k mobilizaci prstců, u které se může při jemném tahu dostavit fenomén lupnutí. Využití dis-

trakční manipulace je vhodné také u dolního a horního hlezenního kloubu (Lewit, 2003, 

ss. 183-186). V této oblasti vede k uvolnění svalstva celé DK (Larsen, 2005, s. 107). 

Mezi další techniku řadíme dorzální a plantární vějíř, který slouží k roztlačování hla-

viček MTT a tím uvolnění chodidla (Lewit, 2003, s. 183). 

Pro správnou funkci nohy je nutné zapojit do terapie také mobilizaci transversotarzál-

ního (Chopartova) a tarsometatarzálního (Lisfrankova) kloubu, kde se obvykle objevují blo-

kády, působící pacientovi obtíže. Po této mobilizaci následují distrakční třepací techniky, kdy 

rytmus třepání terapeut přizpůsobí individualitě a pružnosti chodidla. Následně provádí dis-

trakci (Lewit, 2003, s. 186). 

Ošetření tibiofibulárního skloubení zahrnuje mobilizaci hlavičky fibuly (Lewit, 2003, 

ss. 183-186).  

Kromě čekání na fenomén uvolnění se u kloubů používá po dosažení bariéry pružení. 

To je více než vhodné spojit spolu s reflexní stimulací, čímž se efekt zvyšuje. Využívá se také 
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technika přechodného nárazu, která překoná ochrannou bariéru a vede k dočasné hypermobili-

tě. Tato technika již dle profesora Koláře není doporučována (Kolář, 2010, s. 246). 

 

1.7.3 Postizometrická relaxace 

Vhodné je zapojení této techniky v rámci mobilizace (Kolář, 2010, s. 247). S její po-

mocí dojde k uvolnění zvýšeného napětí ve svalech (Lewit, 2003, s. 162). V první řadě je nut-

né dostat se do předpětí, ve kterém pacient následně provádí minimální odpor proti směru 

pohybu. Ten trvá alespoň 5 sekund. Následuje relaxace pacienta, uvolnění oblasti a dostavuje 

se fenomén uvolnění. Tento postup se opakuje několikrát (Kolář, 2010, s. 247). Postizomet-

rická relaxace je facilitována nádechem a výdechem (Lewit, 2005, s. 53). 

 

1.7.4 Cvičení 

Před cvičením je vhodné zařadit do terapie facilitaci chodidla a to prostřednictvím kar-

táčování, stimulace masážními míčky, či chůze po oblých kamenech (Kolář, 2010, s. 273). Je 

také nutné edukovat pacienta o správném odvíjení plosky při chůzi, což tvoří základ zdravě 

tvarovaného chodidla (Klouda et al., 2014, s. 86). 

Vlastní cvičení se zaměřuje především na aktivaci mm. interossei a svalů, podílejících 

se na správném nastavení kloubů nohy (Klouda et al., 2014, ss. 85-86). 

V rámci cvičení se postupuje od jednoduššího ke složitějšímu. Základní cvičební jed-

notka zahrnuje vnímání nohou, pohyblivost, posilování a koordinaci, která je součástí správ-

ného stoje (viz příloha 6). Aby bylo cvičení efektivní, je nutné dodržet pravidelnost (Larsen, 

2005, s. 59). Příklady cvičení nohou uvádí také Clara-Maria Helena Lewitová (2016, s. 7) 

ve své kresbě – „Abeceda pro naše nohy“ (viz příloha 7). 

 Vnímání 

Hlavním cílem cvičení je nový pohled na rozložení tlakových sil v oblasti plosky no-

hy. Pacient se snaží „zakořenit“ do země, a neustále se pohupovat ze strany na stranu. Vnímá 

rozložení tlaku, místa s větší a menší zátěží, napětí v oblasti prstců (Larsen, 2005, s. 60). Mezi 

další alternativu patří přenos váhy na vnější a následně vnitřní okraje pat. Pacient si se zavře-

nýma očima před zrcadlem snaží uvědomovat zatížení. V případě pocitu rovného a pevného 

postavení pat oči otevře a zjistí, zda je pocit správný. V případě že ano, vydrží stát 30 sekund 

v této poloze (Larsen, 2005, s. 61). 
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 Pohyblivost 

V rámci pohyblivosti se snažíme o ovlivnění dvou základních součástí, a to spirály 

a C-oblouku nohy (Larsen, 2005, s. 62). 

Spirála vede ke zlepšení pohyblivosti střední části nohy. Vychází ze dvou pohybů: su-

pinace zadní části nohy a pronace předonoží. Pacient uchopí jednou rukou patu, druhou pře-

donoží a snaží se vytáčet chodidlo patou ven, předonožím dovnitř (Larsen, 2005, s. 62). Další 

technikou udržující spirální funkci nohy je tzv. stoj na čtyřech bodech. Spočívá v rozložení 

tlaku na vzpřímených patách a základních kloubech palců, které se dotýkají země. Překřížené 

therabandy jsou vloženy pod chodidly a přichyceny pomocí uvedených čtyř bodů. Pokud do-

jde k poruše rozložení tlaků, theraband neudržíme a vytáhneme (Larsen, 2005, s. 66).  

C-oblouk vede k mobilizaci příčné klenby, zlepšení postavení předonoží a prstců. Pa-

cient uchopí I. a V. MTT mezi prsty a otáčí je proti sobě, s cílem zvětšení C-oblouku. Pokud 

předonoží není vhodně nastaveno, pomáhá flexe MTP kloubů ale při neustálé extenzi prstců. 

Takto provádí pacient pohyb stejným mechanismem (Larsen, 2005, s. 63). 

Ke stabilizaci I. paprsku a to od oblasti ossis cuneiforme po prstce slouží cvik „pale-

ček“. Pomocí therabandu pacient uchytí I. MTT, bérec a stehno. Konec therabandu fixuje 

horní končetinou v oblasti pánve. Paty při došlapu směřují lehce ven, předonoží se sešroubo-

vává proti patě a I. prstec leží na podložce. V tento moment je vedena hlavní zátěž na oblast 

předonoží a dochází k aktivaci HSS. Při odrazu dojde k aktivaci příčné klenby a vyrovnání 

palce, což je důležité neustále kontrolovat (Larsen, 2005, s. 94). 

 Posilování 

Hlavním cílem je posilování dlouhých svalů nohy. Svaly bérce totiž řídí spirální šrou-

bování (Larsen, 2005, s. 64). 

Dle americké odborné publikace lze pomocí pěti svalů zlepšit postavení a kvalitu no-

hy, zmenšit bolesti a následně zlepšit chůzi. Cvičení je zacíleno na posílení m. abduktor hallu-

cis, m. adductor hallucis, m. flexor hallucis brevis, m. tibialis posterior a m. peroneus longus 

(Glasoe, 2016, s. 596). Mezi první cvik patří malá noha. Chodidlo spočívá na podložce, prstce 

jsou uvolněné. Snahu o zmenšení chodidla střídá zvednutí prstců od podložky. Dochází tak 

k aktivaci svalů držících klenbu nohy. Jako hlavní sval pracuje m. flexor hallucis brevis 

a m. adductor hallucis (Glasoe, 2016, s. 601). Druhým cvičením je roztažení prstců, které ve-

de k aktivaci m. abduktor hallucis. Mezi třetí způsob léčby patří cvičení na paty, které zpev-

ňuje a zvedá klenbu nohy. Váha je přenesena do oblasti předonoží a paty jsou následně vtoče-

ny do inverze. Tato poloha způsobí napětí m. tibialis posterior (Glasoe, 2016, s. 602). 
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Pro podporu a udržení mediální klenby je velice významný již zmíněný m. abductor 

hallucis brevis. Ten lze stimulovat již uvedeným roztažením prstců, nebo hlazením na medi-

ální straně chodidla (Lewit, 2003, s. 275). 

Pro udržení příčné klenby a narovnání prstců nohy včetně I. prstce, se používá násle-

dující cvik. Pacient se pomocí horní končetiny snaží střídavě formovat talířovitou a kulovitou 

ruku. Tu umístí nad nakročenou nohu a obě pozice rytmicky střídá. Noha jako loutka reaguje 

na změny klenby ruky a snaží se napodobit totéž. Je vedena imaginárními provázky, přičemž 

dochází k aktivaci příčné klenby. Postupným tréninkem by měl člověk používat tento terapeu-

tický prvek i při běžné chůzi například při chůzi ze schodů (Larsen, 2005, s. 93). 

Pro zpevnění hluboké vrstvy svalstva nohy lze použít cvičení „píďalky“. Hluboké 

svalstvo má za úkol flexi prstců, jehož výsledkem je zlepšení příčné a podélné klenby, a tím 

pozitivní vliv na odstranění halluxu (Larsen, 2005, s. 65). 

 

1.7.5 Senzomotorická stimulace 

Jedná se o facilitační metodu, využívanou pro široké spektrum diagnóz. Velké uplat-

nění má jak u úrazů DKK, nestabilního kolene či kotníku, u osob s vadným držením těla, ale 

také u patologií v oblasti chodidla. Jedná se o techniku často užívanou u starších osob při pre-

venci pádu. Metoda je tvořena dvěma fázemi motorického učení. Hlavním cílem je dosažení 

reflexní odpovědi a stahu svalů prostřednictvím facilitace proprioceptorů. Mezi hlavní metody 

patří cvičení na labilních plochách, čímž jsou myšleny úseče, balanční sandály, overbally, 

balanční míče, posturomed a mnoho dalších (viz obrázek 4, s. 28). Metoda slouží k učení se 

rychlé reakci a odpovědi na podnět a rozbití špatných stereotypů. Tím přispívá k rychlé auto-

matizované reakci svalů, které hrají významnou roli při správném držení těla, správném po-

stavení chodidel a zdravé chůzi (Rathouská, 2011, s. 50). 

Receptory plosky lze aktivovat stimulací povrchovou, ale také prostřednictvím 

m. quadratus plantae. Tento sval ovlivňuje klenbu nožní, a tím i postavení chodidla. K jeho 

zapojení dochází u tréninku tzv. malé nohy. Jedná se o pozici, která vede ke změně postavení 

všech kloubů nohy, změně aktivity svalů, a jinému rozložení tlaků (Janda, Vávrová, 1992, 

ss. 14-17). Aktivace hlubokých svalů způsobí zkrácení a zúžení chodidla, které násled-

ně zvyšuje proprioceptivní informaci krátkých svalů nohy. Pacient se snaží přiblížit předonoží 

a patu k sobě, čímž ovlivňuje pozici podélné klenby nohy. Přitažením hlaviček MTT k sobě 

dojde k aktivaci příčné klenby nohy. Hlavičky MTT spolu s prstci však musí stále zůstat po-

loženy na podložce. Nácvik malé nohy je složitý, proto je vhodné začít s ním vsedě, nejprve 
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s dopomocí terapeuta a následně bez pomoci (Kolář, 2010, s. 273). V první řadě je nutná ko-

rekce sedu pacienta, protože nesprávné držení těla neumožní správnou aferentaci a práci svalů 

(Kolář, 2010, s. 280). Až po plném zvládnutí se terapie přesouvá do stoje (Kolář, 2010, 

s. 273). 

 

Příklady pomůcek využívaným u senzomotorické stimulace: 

 

 Posturograf 

Pomůcka využívána u osob s poruchou balance a udržením stabilního stoje. Výsledek 

posturografu by měl být vždy porovnán s diagnózou pacienta, kvůli spojitosti s daným defici-

tem. Stabilita může být ovlivněna kontaktem nohy s podložkou. Pokud nebude přilnavost ide-

ální, nebude ideální ani stabilita člověka (Kolář, 2010, s. 205). 

 

 Kulové a válcové úseče 

Při užití úsečí se zdrsněným povrchem, dochází k lepšímu dráždění receptorů plosky 

nohy (Janda, Vávrová, 1992, s. 18). Nejprve terapie probíhá na obou chodidlech později 

na jednom. Pokud pacient terapii zvládá, snaží se mu terapeut podmínky ztěžovat (postrky, 

přední a zadní půlkroky, poskoky) (Pavlů, 2003, s. 128). 

 

 Balanční sandály 

Jedná se o obuv s tvarovanou klenbou, páskem k uchycení v oblasti MTT a labilní 

plochou zespod. Prvním úkolem pacienta je naučit se správnému držení těla a postavení cho-

didel. Klenba nohy se tvaruje podle boty. Prstce jsou při chůzi relaxované a hlavní pohyb 

při chůzi se odehrává především v kyčelních a kolenních kloubech (Kolář, 2010, s. 274). 

Kromě chůze lze do terapie zařadit trénink stoje. Pacient stojí na nestabilních sandálech a sna-

ží se o spirální pohyb chodidla. Aby byla terapie efektivní, je nutné vydržet v této poloze ale-

spoň 30 sekund. Pokud pacient zvládá stoj s otevřenýma očima, provede následně to samé 

s vyloučením zrakové kontroly. Dalším ztížením je poté stoj na jedné noze se zavřenýma 

očima (Larsen, 2005, s. 71). 
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 Rolo-bolo 

Jedná se o labilní pomůcku sloužící k tréninku rovnováhy, souhry svalů a rychlejší re-

akce. Lze cvičit bez zrakové kontroly, v nákročné fází, v pozici dřepu a mnoha jiných varian-

tách (Prekopová, 1995, ss. 217-219). 

 

 Balanční míče 

Do terapie byly poprvé zařazeny díky manželům Bobathovým. Základními výhodami 

míče je labilita a pružnost. Labilita umožní přesun míče, ale zároveň spouští automatické rov-

novážné reakce. Pružnost umožní cvičení bez silných otřesů a nárazů, které by mohly být 

pro člověka kontraproduktivní. Při terapii pracuje svalstvo nezávisle na naší vůli, a jeho úko-

lem se stává korekce jednotlivých segmentů těla. Nastavuje naše tělo do ideální pozice a od-

straňuje chybné postavení. Metodou učení dochází ke zlepšování korekce jednotlivých seg-

mentů (Kolář, 2010, ss. 281-282). 

Obrázek 4 Senzomotorická stimulace – pomůcky (Kolář, 2010, s. 274). 

A) Kulová úseč 

B) Válcová úseč 

C) Balanční sandály 

 

1.7.6 Aktivace HSS s využitím vývojové kineziologie  

Nastavením pacienta do polohy dle vývojové kineziologie můžeme ovlivňovat posturu 

a aktivaci HSS. Ten zajišťuje vzpřímené držení těla, dynamickou a statickou funkci páteře. 

Pokud je jeho funkce narušena, vede k poruše funkce pohybového aparátu. K jeho aktivace je 

využívána velká řada pomůcek. Patří mezi ně například BOSU, Total-body-resistance-

exercise (TRX) a FLOWIN (viz příloha 8). Tyto pomůcky pomáhají člověku správně aktivo-

vat dané svaly a mohou také zjednodušit nastavení se do vývojové polohy (Honová, 2012, 

ss. 42-43). 

 

 

A B C 
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 BOSU 

Jedná se o míč ve tvaru polokoule, který lze při terapii použít plochou stranou nahoru 

nebo dolů. Podle míry nafouknutí zvyšuje či snižuje stabilitu, potřebnou pro provedení tera-

peutické polohy. V pozici na břiše s oporou o mediální epikondyly loktů a zapřením nohou 

o špičky lze trénovat aktivaci tohoto systému (Honová, 2012, ss. 43-44). 

 

 FLOWIN 

Plošina obsahuje podložky, k nimž jsou přichyceny dlaně pacienta. Jejich sunutím 

po podložce dochází k posílení HSS a to vahou pacienta. Příkladem cvičení je quadrupedální 

poloha, při které pacient sune jednu horní končetinu dopředu. Neustále se snaží v průběhu 

pohybu o udržení lopatek a postavení DKK se zapřením o špičky (Honová, 2012, ss. 44-45). 

 

 TRX 

Total-body-resistance-exercise využívá při cvičení odporu. Část těla pacienta je při-

pevněna k popruhům a prostřednictvím sklonu těla k podložce dochází k působení různého 

odporu. Příkladem cvičení je zavěšení pacientovy jedné DK do TRX, a snaha o podřep 

na druhé DK. Terapeut se pomocí odporů snaží vychýlit pacienta. K lepší propriocepci chodi-

dla lze použít podložku propriofoot (Honová, 2010, ss. 45-46). 

 

Pokud je pacient schopen udržet centrované postavení kloubů, neutrální pozici pánve, 

vzpřímenou páteř a kvalitní oporu, vhodná je terapie dle vývojových poloh bez využití pomů-

cek (viz příloha 9) (Kinclová, 2016, s. 35). 

 

1.7.7 Dynamická neuromuskulární stabilizace  

Sval nepracuje samostatně, nýbrž spolu s ostatními. Dynamická neuromuskulární sta-

bilizace (DNS) tedy nefunguje na principu analytickém, ale zajímá se i o svaly další, které 

s pohybem souvisí. Snaží se pracovat se svaly v jejich posturálně lokomoční funkci. 

Z hlediska anatomického, například při vyšetření svalového testu, může být sval maximálně 

výkonný. Pokud ale budeme chtít jeho zapojení při posturální funkci, jeho aktivita je nulová. 

Při terapii tedy nelze vycházet pouze ze začátku a úponu svalu, ale i z jeho začlenění do po-

hybových řetězců. K tomu je zapotřebí brát v úvahu anatomické spojitosti, ale i řízení CNS 

(Kolář, 2010, ss. 233-234). 
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Dozrávání mozku má obrovský vliv na vývoj motorických funkcí. Pokud dojde 

k poruše v rámci CNS, bude postižena i koordinace svalů (Frank, Kobesova, Kolář, 2013, 

s. 63). 

Na začátek terapie by měla být zařazena aktivita svalů HSS. Je totiž důležitá pro 

správné zapojení a funkčnost končetin. Při pohybu funguje tzv. koaktivační aktivita, tedy ak-

tivace agonisty současně s antagonistou. Pokud je sval insuficientní, zapojení svalových jed-

notek je tedy špatně nastaveno (viz obrázek 5, s. 31). Jedinec si zafixuje špatně prováděný 

pohyb a tím dochází k přetěžování daných struktur (Kolář, 2010, ss. 233-235). DNS je zalo-

žená na aktivaci svalů v jejich fyziologických funkcích užitím poloh vycházejících z vývojové 

kineziologie (Frank, Kobesova, Kolář, 2013, s. 72). Správné nastavené této polohy, následně 

vede ke zlepšení posturálního chování svalu. K tomu se využívají polohy jednotlivých fází 

lokomoce (Kolář, 2010, s. 240). 

 

 

  Obrázek 5 Jednotlivé články skeletu musí být zpev- 

  něny vyváženou aktivitou antagonisty (Kolář, 2010, 

  s. 233). 

  a) Fyziologie 

  b) Posturální instabilita 

 

Pro správné nastavení a zajištění posturální stability je důležitá dynamická stabilizace 

nohy. Její tvar a funkčnost je základem k zajištění posturální dynamiky. Aby došlo ke správ-

nému postavení a zajištění posturální stability, je důležitá správná aference z oblasti chodidla, 
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pánve a subocipitálních svalů. Ty mají vliv na stabilizaci těla a svalové napětí (Janda, Vávro-

vá, 1992, s. 16; Hermachová, 1998, in Taub Kozáková, 2010, s. 76; Lewit, 1996, in Taub Ko-

záková, 2010, s. 76). Využívá se zde již zmíněný systém tříbodové opory. Prstce leží volně 

na podložce a aktivita tarzálních kostí se podílí na tvorbě příčné klenby. Správné postavení 

během terapie vede ke zlepšení aference z plosky nohy, tím dochází k dráždění CNS a ná-

slednému vzpřímenému držení těla, zlepšení postavení hrudníku a funkce bránice. Postavení 

nohy je tedy důležitou součástí aktivace stabilizačních funkcí (Kolář, 2010, ss. 244-245). 

 

1.7.8 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace  

Koncept Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) sleduje člověka jako jeden 

celek (Bastlová, 2013, s. 8). Pokud chceme určitým způsobem ovlivnit DK, opět je nutná 

souhra celého těla, konkrétně hlavně trupu. Ten výrazně spolupracuje s pohybem DKK. Na-

příklad při flexi kyčelního kloubu, je žádoucí aktivita břišního svalstva, z důvodů zpevnění 

bederní páteře (Bastlová, 2013, s. 59). 

Pohyb neprobíhá v jedné rovině, ale v diagonálách (Voss, Ionta, Myers, 1985, s. 1). 

Tělo je propojeno prostřednictvím svalových řetězců, pomocí nichž dokážeme působit 

i na vzdálenější segment. Svalové smyčky propojují kostěné segmenty, nebo svaly prostřed-

nictvím šlach, fascií a kostí (Lewit, 2003, in Taub, Bastlová, 2013, s. 100). Jakákoliv nerov-

nováha a porušení funkce svalových řetězců, souvisí dle PNF s narušením souhry agonistů 

a antagonistů. Tato nerovnováha má za následek postupný vznik zkrácených a přetížených 

svalů (Bastlová, 2013, s. 21). Pohybové vzory vychází v rámci DKK z krokového cyklu 

(Voss, Ionta, Myers, 1985, s. 213).  

PNF se snaží provádět pohyb správně s co nejméně patologickými mechanismy 

(Bastlová, 2013, s. 59). 

Jako jeden z facilitačních postupů využívá stretch stimul. Jedná se o přípravné prota-

žení tkání nutné k zesílení svalové kontrakce synergistů. Pokud dojde k protažení m. tibialis 

anterior, dochází k aktivitě jeho samotného, ale také svalů kyčelního kloubu. Tento vztah fun-

guje i naopak. Protažení všech těchto svalů, vede k aktivitě také břišního svalstva (Bastlová, 

2013, s. 18). V rámci diagonály DK dochází k ovlivnění velké skupiny svalů nohy (Bastlová, 

2013, s. 59).  
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Příklady svalů, týkající se deformity hallux valgus, které jsou aktivovány 

v jednotlivých diagonálách: 

 I. diagonála flekční vzor: m. abduktor hallucis, mm, m. extensor hallucis longus 

et brevis, interossei dorsales, mm. lumbricales, m. tibialis anterior 

 I. diagonála extenční vzor: m. adduktor hallucis, m. flexor hallucis bevis, m. quadra-

tus plantae, mm. interossei plantares, mm. lumbricales 

  II. diagonála flekční vzor: m. extensor hallucis longus, mm. interossei dorsales, 

mm. lumbricales 

 II. diagonála extenční vzor: m. flexor hallucis longus et brevis, mm. interossei plan-

tares, mm. lumbricales, m. quadratus plantae (Bastlová, 2013, ss. 60-71). 

 

1.7.9  Feldenkrais 

Na principu vnímání vlastního těla staví svou terapii metoda Feldenkreis. Učí člověka 

vnímání těla, pohybu, rovnováhy a vyvážené práci jednotlivých svalů. Při správném vedení 

zlepšuje terapie dechové funkce, posturu, držení těla, souhru jednotlivých svalů a normalizuje 

svalový tonus. Na základě správného vnímání se zdokonaluje propriocepce a snižuje přítom-

nost poruch hybného aparátu. Prostřednictvím správného vnímání při jednotlivých cvičebních 

úkonech, se snaží pacient pozorovat napětí a pohyb v ostatních segmentech těla, což následně 

uplatňuje i při chůzi (Skovajsa, Hrdličková, 2016, ss. 51-52). Základem cvičení chodidel je 

vzpřímený sed na tuberech s kyčelními klouby lehce nad úrovní kolenních kloubů. Chodidla 

spočívají na podlaze na šíři ramen. Veškeré cviky se provádí pomalu, v menším rozsahu, kdy 

důraz je kladen především na kvalitu (viz příloha 10) (Skovajsa, Hrdličková, 2016, ss. 49-52). 

 

1.7.10  Stabilizační a mobilizační systém (SM systém)  

Jedná se o metodu, užívanou u poruch pohybového aparátu. Funguje na principu spi-

rálních řetězců, kdy dochází k protažení a posílení muskulárního systému, mobilizaci kloubů 

a stabilizaci trupu. Součástí metody je trénink balance, na základě správného zapojení musku-

latury nohy (Švejdová, 2011, s. 9). 

Svaly, držící obě klenby nohy se výrazně podílí na svalových řetězcích, spojujících 

DK s trupem (viz příloha 11). Jedná se o mm. tibiales, m. flexor hallucis longus držící podél-

nou klenbu, ale také m. adduktor pollicis, který podpírá příčnou klenbu. Zapojení svalových 

řetězců je oboustranné, to znamená od nohou k trupu a naopak. Díky SM systému lze aktivitu 
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horních končetin přenést přes svalové smyčky na trup a následně na nohy. Kromě vbočeného 

palce se metoda využívá u plochonoží a ostruhy patní (Švejdová, 2011, s. 9). 

 

1.7.11  Dornova metoda 

Naše nohy tvoří stabilní základnu jako základy domu. Pokud se základna naruší, dojde 

metaforicky k zborcení domu, v tomto případě nohy. Tento deficit je patrně přenášen 

i na ostatní části těla. Z této myšlenky vychází techniky Dornovy metody v oblasti chodidel. 

Pokud dojde k odblokování a uvolnění chodidla, obnoví se tím i jeho odvíjení a přirozená 

chůze (Raslan, 2014, s. 52). Hlavním cílem této speciální techniky je navrácení kloubů a ob-

ratlů do své původní polohy. Pomocí krouživých pohybů I. prstce dochází k uvolňování klou-

bu. Po uvolnění se pomocí tahu a tlaku zatlačuje prstec do původní polohy (Ságl, 2012, s. 35). 

Pro zlepšení postavení klenby nohy, která má mimoto vliv na postavení I. prstce, se využívá 

technika dle Otta a Webera. Pacient stojí na hranolu, kdy jednou rukou se opírá o stěnu. 

Ve výchozí pozici se paty dotýkají země. Své tělo pomalu s výdechem zvedá na prstcích, 

a tím odlepuje paty od země. S nádechem se vrací zpět do původní polohy. Role nádechu 

a výdechu hraje v Dornově metodě nesmírnou roli. Při každém pohybu dolů se pacient nade-

chuje, při pohybu nahoru (tedy náročnější pozici) vydechuje a tlačí směrem do kloubů v pro-

blémové oblasti (Raslan, 2014, ss. 56-57). 

 

1.7.12  Tejpování 

Technika slouží k fixaci segmentu ve správné poloze a to především svalů a vazů. Po-

kud je v dané oblasti cílem inhibovat či facilitovat svalové skupiny, používá se kineziotejp. 

Pro fixaci segmentu v dané poloze se používá pevný tejp (Klouda, 2014, s. 86). 

Kineziotejp ovlivňuje svalový tonus přes proprioceptory (Kumbrink, 2012, s. 2). Pro-

střednictvím mechanoceptorů vnímá člověk pozici a pohyb v kloubech. Skrze proprioceptivní 

aferentaci mechanoceptorů dochází ke kontrole posturálního motorického systému a pohybu. 

Kromě svalů, kloubů a šlach se receptory nachází také v kůži, kde pomocí tejpu dochází 

k přenosu informace (Kumbrink, 2012, s. 7). V rámci deformit se kineziotejp snaží o korekci 

postavení kloubu a to za pomocí 100% tahu (Kumbrink, 2012, s. 25). Používá se také k re-

dukci bolesti (Kumbrink, 2012, s. 14). U deformity hallux valgus se palec nachází v addukci 

a extenzi. Z této pozice se pomocí tejpů terapeut snaží přesunout toto postavení do abdukce 

a flexe. Kombinuje tedy korekci funkce a fascií (Kumbrink, 2012, s. 107). 
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Dle autorky Kumbrink (2012, ss. 106-107) se k terapii používají dva kineziotejpy. Bá-

ze prvního kineziotejpu se nachází na distálním phalangu a druhého pod MTP kloubem palce. 

První tejp pokládá terapeut od distálního phalangu až před calcaneus a tejp rozstříhne do pís-

mene Y. Bázi přikládá laterálně od distálního phalangu. První část vede podél mediální strany 

nohy s manuálním navedením prstce do abdukce. Konec tejpu je přichycen bez napětí. Druhá 

část vede lehce nad první. Báze druhého tejpu je přichycena pod MTP kloubem palce. Za po-

mocí terapeuta provede pacient flexi v MTP kloubu a tejp je dolepen přes dorzum nohy. Ko-

nec tejpu je přichycen bez napětí. Druhá část jde opět lehce nad první a je fixována bez napětí 

(viz příloha 12). 

Řada lidí uvádí vliv barvy na účinek terapie. Pokud terapeut umístí červený tejp 

na místo hypertonického svalu, často vyvolá u pacienta zvýšenou dráždivost a dyskomfort. 

Pokud na toto místo použije tejp modré barvy, má naopak v této lokalitě zklidňující účinek. 

Jedná se o placebo efekt, kdy účinky barev nebyly prokázány. I přes to by dle autorky 

Kumbrink neměli terapeuté tuto skutečnost ignorovat. Na druhou stranu by neměla tvořit zá-

klad terapie (Kumbrink, 2012, s. 11). 

 

1.7.13  Chůze naboso  

Základní schopností nohy je vnímání, které je ale kvalitní při chůzi naboso. Při použití 

obuvi ochuzujeme náš organismus a CNS o spoustu vjemů. Informace o vjemu tím pádem 

nepokračuje dál do ostatních částí těla. Otázkou zůstává, zda může za deformity nohou špatně 

zvolená obuv, nebo špatně nošená obuv, tzn. špatná informace, které se nám z plosky dostává. 

Častým důsledkem vzniku halluxu bývá inkoordinované používání nohy a celé DK. S tím 

souvisí i porucha vzpřímení páteře a 3D mobility pánve. Pokud se vychýlí daná anatomická 

osa, dojde ke svalové dysbalanci a nestabilitě v kloubu (Kazmarová, 2011, s. 16).  

Chůze na boso vede k eliminaci ortopedických problémů a deformit, které se často vy-

skytují při nošení nevhodné obuvi. U lidí se při tomto způsobu nevyskytují halluxy, kuří oka, 

plochonoží, ale také otoky, bolesti kotníků, kyčelních kloubů a zad. Terapie opět souvisí s již 

zmíněným ovlivňováním reflexních zón, vedoucí k zlepšení celkového stavu člověka. 

U chůze naboso není zvlášť podstatný terén, ale způsob nášlapu a odvíjení chodidla. Vhodná 

je tedy jeho korekce a to nejlépe před používáním uvedené terapie. Pokud se totiž člověk po-

hybuje neustále v obuvi, není vhodné začít ihned s intenzivní chůzí naboso. Často totiž v obu-

vi dochází k tvrdému nášlapu na patu, kdy se otřesy přenáší na ostatní segmenty těla. Pokud 

tento špatně provedený stereotyp bude prováděn bez obuvi, bude docházet ještě k většímu 
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přetěžování kloubů. Je-li ale proveden nášlap správným způsobem, stává se tato chůze vhod-

ným doplňkem léčby pacienta (Mrhač, 2016, ss. 6-9). Je dokázáno, že chůze naboso snižuje 

riziko vzniku hallux valgus (Choi et al., 2015, ss. 1-8). 

 

1.7.14  Barefoot obuv  

Mezi zvláštní typ obuvi, kterou nelze řadit k běžnému typu patří tzv. barefoot obuv. 

Barefoot obuv je typická svou lehkostí, přizpůsobivostí terénu, díky velice úzké podrážce 

vnímá zem a dráždí nervová zakončení nohy (Klimpera, 2016, ss. 8-9). Tímto vytváří ideální 

terén pro nohu a tedy nerovné a měkké prostředí. Vede k větší aktivitě svalstva nohy a bérce, 

čímž nutí nohu neustále pracovat. Jedná se o obuv bez opatku (Larsen, 2005, s. 125). 

V oblasti prstců je prostor díky měkkosti boty větší (Klimpera, 2016, ss. 8-9). 

Podstatou je stabilizace nohy díky svalům, a to pomocí vzdušného patního polštářku, 

který při chůzi nahrazuje nerovný terén. Efekt při dlouhém stání je dle Larsena pozitivní, bo-

hužel při deformitě v oblasti předonoží není efekt prokázán (Larsen, 2005, s. 125). Nejedná 

se tedy o botu, která by dokázala přímo vyléčit deformitu nohy, ale o obuv, která se snaží vy-

tvořit co nejlepší podmínky pro zdravý vývoj nohy a neměnit fyziologický vývoj posturálního 

systému (Klimpera, 2016, s. 9). 

Pokud se v rámci posturálního systému či přímo nohy objevil určitý problém, doporu-

čuje se začít nejprve s cvičením a aktivní terapií chodidla a následně teprve s nošením barefo-

ot obuvi. V opačném případě by nedošlo ke zlepšení deformity, ale člověk by ve svém chyb-

ném postavení dále pokračoval (Klimpera, 2016, s. 9). 

 

1.7.15  Nordic walking 

Nordic walking (NW) je velmi oblíbenou aktivitou díky své přístupnosti, bezpečnosti 

a snadné proveditelnosti (Tschentscher et al., 2013, ss. 76-83). Jejím prostřednictvím dochází 

k aktivitě asi 90% muskulatury (Sentinelli et al., 2015, s. 25). Během různých typů chůze 

s holemi dochází ke značnému snížení tlaku v oblasti hlaviček MTT, což prokazuje pozitivní 

efekt této metody (Hudson, 2014, ss. 148-149). 
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2 Diskuze 

Nohy jsou důležitou součástí našeho života, za den člověk ujde zhruba 10 000 kroků, 

za celý svůj život asi 40 000 km. Proto je více než důležité jim věnovat dostatečnou pozornost 

a to již od útlého věku. Pokud není splněna dostatečná péče o ně, nebo není ideální 

(např. předčasné obouvání dětí), projeví se to později poruchou jejich funkce (Součková, 

2016, s. 54). Způsobů následné léčby je velká řada, proto je důležité správné vyšetření a urče-

ní příčiny poruchy (Lewit, 2003, s. 157). Názory autorů se ale ve volbě vhodného přístupu 

liší. Obecně však platí, že v případě lehčí deformity je lepší zvolení léčby konzervativní. Váž-

nější deformity, popřípadě deformity po neúspěchu fyzioterapie by měly být řešeny operativ-

ně (Gallo, 2011, s. 148; Larsen, 2005, s. 137). 

 

2.1 Posturální systém jako celek 

Již v dětství dochází k formování chůze a tvorbě způsobu stereotypu pohybu. Ten má 

ale vliv na nastavení jednotlivých segmentů těla a jejich případné opotřebení. Chybný pohy-

bový stereotyp dětí a jejich dopad na posturu byl zkoumán českou studií. Studie zahrnovala 

20 probandů, ve věku 10 - 13 let. Hodnotila chůzi, stereotyp pohybu, tvrdost došlapu, trofiku 

a barvu kůže. Tím analyzovala také obtíže, řetězící se do oblasti pánve, beder a horní krční 

páteře. U 70% dětí se chůze manifestovala tvrdým došlapem a hlučností. Jejich chodidla byla 

výrazně zevně rotována. U 25% dětí se vyskytovaly trigger pointy v oblasti musculus quadra-

tus plantae. U těchto dětí byla typická větší unavitelnost, pocity těžkých nohou a otoky. Po-

stavení těla bylo u dětí doprovázeno hyperlordózou v bederní oblasti, útlumem HSS a díky 

výpadku břišního svalstva také přetížením erektorů bederní páteře (Buchtelová, Vaniková, 

2010, ss. 149-150). 

Naopak u starších osob bývá častým problémem narušení rovnováhy. Ta patří totiž 

mezi rizikové faktory vzniku pádu u starších osob. Japonská průřezová studie se proto zabý-

vala vlivem funkce prstců na dynamickou rovnováhu. Studie zahrnovala 78 probandů. 

Pro testování dynamické rovnováhy byla užita řada testů. Mezi funkce prstců byla řazena síla 

flexe, přítomnost nebo absence omezení pohybu, možná bolest a úhel hallux valgus. První typ 

testu zkoumal schopnost osoby postavit se ze židle, ujít danou vzdálenost a vrátit se zpět. 

Druhý test zahrnoval chůzi po vyznačeném poli. Následovalo testování síly, omezení pohybu, 

bolestivosti a úhlu halluxu. Bylo prokázáno, že síla flexe prstců nesouvisí s dynamickou rov-

nováhou starších osob. Ta v průběhu života klesá sama. Faktory, jako je spinální kyfóza, 
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flekční kontraktura kyčelního a kolenního kloubu mohou posunout těžiště dozadu, snížit vyu-

žití přední části chodidla a tím snížit sílu flexe prstců. Dle zjištění, funkce prstců má malý vliv 

na rovnováhu u starších osob s menší mírou deformity. Zlepšením funkce prstců ale může 

dojít k mírnému zlepšení dynamické rovnováhy (Yoshimoto et al., 2017, ss. 158-162). 

 

2.2 Proč fyzioterapie  

Hallux valgus patří mezi velmi časté deformity. Zda zvolit konzervativní či operativní 

způsob léčby patří k velmi diskutovaným tématům. Každý způsob má své pro a proti. Fyziote-

rapie zahrnuje celou škálu přístupů, jako například ortézy, fyzikální terapii, výběr vhodné 

obuvi. Tyto techniky však dle Wülkera a Mittaga (2012, ss. 857-868) nevyléčí deformitu úpl-

ně, pouze pomohou od bolesti a zlepší funkci prstce. Nicméně pokud konzervativní léčba ne-

přináší žádné výsledky, bolest zůstává v oblasti I. prstce a šíří se do ostatních prstců, uvažuje 

se v tuto chvíli o operaci. Pozitivní vliv operační léčby uvádí japonská kohortová studie, která 

hodnotila před a pooperační stav deformované nohy. Pomocí metody SAFE-Q analyzovala 

kvalitu života související s obuví. Studie zahrnovala 100 osob (92 žen a 8 mužů). Ve všech 

oblastech bylo zřejmé jasné zlepšení po chirurgickém zákroku. Největší změny se týkaly obu-

vi, bolesti a subjektivního pocitu pacienta (Niki et al., 2017, ss. 737-742). 

Zapojení fyzioterapie včetně kinezioterapie je vhodné u pacientů po operacích hallux 

valgus. Po tomto zásahu do lidského organismu se tělo brání, vzniká edém, bolest, snížení 

rozsahu pohybu, svalové síly, funkce kloubu a zhoršení celkové rovnováhy. V tomto případě 

je více než žádoucí účast fyzioterapeuta (Kernozek, Roehrs, McGarvey, 1997, ss. 18-19; Ker-

nozek, Sterriker, 2002, ss. 503-508). Ta by měla zahrnovat mobilizace, posílení a trénink chů-

ze (Shamus et al., 2004, ss. 368-376). Bolest vede ke snížení pohybu v oblasti I. MTP kloubu, 

čímž činí problém hlavně v terminální a předšvihové fázi stoje. Zmenšování rozsahu pohybu 

je dle Kernozeka způsobeno již zmíněnou bolestí, otokem, restrikcí vaziva, kloubního pouzd-

ra a snížení pohyblivosti svalů (Kernozek, Sterriker, 2002, ss. 503-508). V případě restrikce 

a jizvy po zákroku, zařadí terapeut ischemickou kompresi, tlakovou masáž v okolí jizvy a v ní 

samotné, cvičení a uvolnění za pomoci ultrazvuku (Parry et al., 2013, ss. 569–575). Manuální 

terapie, lymfodrenáž a tejpování bývají aplikovány k snížení edému s velkým účinkem (Chou 

et al., 2013, ss. 503-506). Oslabení m. abduktor hallucis oproti m. adductor hallucis způsobu-

jící vychýlení palce, je nutno posílit pomocí cvičení. Restrikce vaziva bývá rozrušena pomocí 

mobilizačních technik (Arinci et al., 2003, ss. 345-349). Ke znovuobnovení mobility a funkce 

předonoží je vhodný trénink chůze (Shamus et al., 2004, s. 368). Kinezioterapeutické techniky 
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pomáhají udržet snížený úhel halluxu a rozložení tlaků na plosce (Schuh et al., 2009, 

ss. 934-945). 

 

2.3 Spirální dynamika – princip šroubovice 

Principy spirální dynamiky pomáhají provádět pohyb ekonomicky, koordinovaně, dy-

namicky a také funkčně (Kazmarová, 2016, s. 47). Ekonomickým prováděním pohybu se sni-

žuje riziko poškození muskuloskeletárního systému. Spirální dynamika vede ke zlepšení 3D 

pohybu nohy (Buchtelová, 2012, ss. 107-124). Aspekce nohou a zkoumání jejich funkce 

z pohledu spirální dynamiky je klíčem k terapii deformit nohou. Terapeut sleduje způsob pro-

vádění pohybu a chování končetiny při běžném stoji. Následná fyzioterapie vychází z aktivní 

práce svalů. Prostřednictvím oslovování pólů a spirál se snaží o obnovu správné hybnosti. 

Dle Kazmarové je při terapii důležitá vlastní spolupráce pacienta, vnímání provádění pohybu 

a pravidelné opakování (Kazmarová, 2016, s. 47). 

 

2.4 Reflexní terapie plosky 

Efekt reflexní terapie posuzuje ve své knize autorka Marquartd (2011, s. 55), která po-

pisuje řadu reflexních změn, vyskytujících se u osob s deformitou nohy. U velké části pacien-

tů s deformitou hallux valgus byl vypozorován zvýšený tonus v oblasti cervikální páteře, ra-

men, dysfunkce štítné žlázy a nebo srdce. Narušení kostěných a svalových struktur a následné 

změny postury mohou být ošetřeny pomocí reflexních technik. Dle Patakyových (2002, s. 10) 

lze v terapii zvolit více variant jako je reponace MTP kloubu palce, reponace krční páteře 

či zaměření se na léčbu štítné žlázy a to hormonální, nebo prostřednictvím terapie plosky. 

Zařazení reflexní terapie dle Buchtelové (2012, ss. 107-124) zabraňuje blokaci energie a po-

máhá tak v úspěšnosti terapie. 

 

2.5 Manipulační terapie  

Systematická přehledová studie se snažila o sumarizaci poznatků několika studií, za-

bývajících se účinkem manipulační terapie a mobilizace při léčbě deformit DKK. Čerpala 

ze článků od roku 2006-2008, kde se zabývali způsoby léčby, zahrnující manuální terapii. 

Ta mohla být doplněna o další fyzioterapeutickou intervenci, jako je cvičení a měkké techni-

ky. Vyhodnocení probíhalo prostřednictvím měření, goniometrie, měřením MTP indexu hal-

luxu, indexu funkce nohy, elektromyografie (EMG), analýzou chůze, ortopedickými testy 
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a dalším spektrem testů. Skupina s efektivními způsoby léčby byla porovnávána se skupinou 

placebo. Dle studií patří manipulační léčba mezi vhodné, účinné a bezpečné metody léčby. 

Jedná se o velmi efektivní metodu mobilizace kloubů lidského těla (Brantingham et al., 2009, 

ss. 53-71). 

 

2.6 Cvičení 

Korejská studie zkoumala, zda cvičení roztahování prstců ovlivňuje úhel hallux valgus 

a to i během aktivní abdukce. Studie zahrnovala 24 jedinců mezi 19 – 29 rokem. Jedné polo-

vině byly přiděleny pouze ortézy, druhé polovině ortézy v kombinaci s aktivním cvičením. 

Ortéza byla nasazena po dobu 8 týdnů. Skupina s kombinací ortézy a cvičením dosáhla znač-

ného zlepšení. Cvičení pomohlo snížit úhel halluxu a zvýšit rozložení svalů v oblasti předo-

noží. Studie potvrdila pozitivní vliv kinezioterapie s kombinací pasivní stabilizace. Cvičení je 

dle studie doporučováno u osob se středně těžkou až závažnou deformitou (Kim et al., 2014, 

ss. 1019-1022). 

Efekt cvičení byl potvrzen také polskou studií, která uvádí pozitivní vliv multimodální 

rehabilitace zahrnující cvičení halluxu valgu (Mortka, Lisiński, 2015, ss. 3303-3307). 

V americké studii došlo začleněním fyzioterapie včetně cvičení po operativní léčbě 

halluxu také ke značnému zlepšení (Schuh et al., 2009, ss. 934-945). K volbě cvičení se při-

klání ve své studii řada odborných lékařů a to hlavně v období před operací, ke snížení pří-

znaků deformity (Hurn, Vicenzino, Smith, 2016, ss. 1-9). 

 

2.7 Senzomotorická stimulace 

Terapie využívána u velkého spektra diagnóz nachází své uplatnění i u poruchy v ob-

lasti plosky nohy. Tato technika se často užívá u starších osob při prevenci pádu (Rathouská, 

2011, s. 50). Rovnováha může být narušena i z důvodů bolestivosti v oblasti plosky. Austral-

ská studie zkoumala prostřednictvím klinických testů balanci a funkční schopnosti starších 

osob. 87% osob mělo problém v oblasti chodidla. Převážnou většinu tvořily ženy s různými 

typy deformit včetně hallux valgus. U osob s deformitou byla prokázána porucha rovnováhy 

díky řadě balančních testů. Prokázána byla také zhoršená schopnost adaptace na labilní plo-

chy, zhoršená byla také chůze do a ze schodů a časově limitované aktivity (Menz, Lord, 2001, 

ss. 222-229). 
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Česká studie řešící možnosti fyzioterapie u dětí s problémy DKK, doporučuje v rámci 

terapie zařazení exteroceptivní stimulace, cvičení nohy, senzomotorické stimulace prostřed-

nictvím řady pomůcek jako je rotana, minitrampolíny, a například balanční sandály. Ve studii 

uvádí terapeutka jako vhodné využití k terapii posturomedu (Buchtelová, 2012, ss. 107-124). 

 

2.8 Aplikace vývojové kineziologie 

Díky vyvážené aktivitě svalů je posturální systém schopen udržet centrované postave-

ní kloubů a tím umožňuje stoj, chůzi a kvalitní oporu. Porucha centrace vede dle Kinclové 

k narušení opěrné funkce. Ta je však pro udržení těla v prostoru důležitá (Kinclová, 2016, 

ss. 33-37). Z vývojové kineziologie vychází také techniky aktivace HSS, kdy nastavením pa-

cienta do daných vývojových poloh lze pozitivně ovlivnit jeho posturu. Porucha HSS totiž 

vede k narušení funkce celého posturálního systému. Pokud je nastavení pacienta do odpoví-

dající vývojové polohy složité, využívají se v rámci terapie pomůcky jako je např. BOSU, 

TRX a FLOWIN. (Honová, 2012, ss. 42-43). 

 

2.9 DNS 

Užití DNS vede dle irské studie ke zlepšení senzomotoriky. Díky kombinaci DNS, 

tréninku posturální stability a posilování, došlo ve skupině atletů ke zvýšení stability v oblasti 

nohy (O´Driscoll, Kerin, Delahunt, 2011, ss. 1-7). Česká studie zabývající se užitím DNS 

v rámci rehabilitačního programu, potvrzuje pozitivní vliv této metody. Při jejím užití došlo 

k lepšímu rozložení tlakových sil v oblasti nohy (Procházková et al., 2014, s. 60). 

 

2.10 PNF 

Americká studie se zabývala srovnáním účinků PNF technik u různých kloubů v letech 

1981 a 1997. Při poruše pohyblivosti a propriocepce, a to i v oblasti nohy, byl prokázán efekt 

a značná korekce prostřednictvím PNF. Užití jednotlivých technik v oblasti nohy se od roku 

1981 značně zvýšilo. Tento koncept patří mezi velice častou volbu terapie (Surburg, Schrader, 

1997, ss. 34-39). Pozitivní vliv potvrzuje také studie zabývající se účinkem PNF v oblasti 

nohy u 20 žen. Po terapii došlo ve skupině k výraznému zlepšení funkce v oblasti nohy, 

a to ke zvýšení rozsahu, svalové síly, rozložení tlaků a zmenšení ztuhlosti (Rees et al., 2007, 

s. 572). 
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2.11 Feldenkrais 

Americká studie se snažila prokázat efekt metody Feldenkrais. Studie byla provedena 

na 21 účastnících, u kterých byla sledována aktivita mozku při aktivitě a relaxaci chodidla 

v rámci této metody. Byla prokázána zvýšená aktivita jednotlivých oblastí mozku (Verrel 

et al., 2015, ss. 1-9). Další studie zkoumající vliv metody na balanci a chůzi zaznamenala také 

pozitivní výsledky. Po terapii došlo ke snížení bolesti, zlepšila se chůze a rovnováha. Korekce 

postavení trupu vedla ke snížení bolestivosti v oblasti zad. Synergie a koordinace svalů DKK 

byla také úspěšně zvýšená (Webb et al., 2016, ss. 1-12). 

 

2.12  SM, Dornova metoda 

Zahraniční studie zabývající se efektem terapie SM a Dornovy metody v oblasti nohy 

nebyly nalezeny. 

 

2.13 Tejpování 

Tejpování patří mezi dočasnou součást terapie při léčbě hallux valgus. Turecká studie 

se zabývala jejich vlivem při léčbě hallux valgus. V rámci studie bylo zahrnuto 18 pacientek 

středního věku. Bylo provedeno měření rovnováhy, stoj na jedné DK, chůze před a po aplika-

ci tejpů. Rozdíl mezi statickým stojem a stojem na jedné noze nebyl markantní. Tejp měl ale 

vliv na rovnováhu při chůzi a to negativní (Gur et al., 2016, ss. 532-540). Studie v Koreji 

se také zabývala vlivem kineziotejpu. Tejp byl používán u 26 leté ženy po dobu tří měsíců 

(viz obrázek 6, s. 42). Po této době došlo díky tejpům naopak k velkému zlepšení a to kon-

krétně zmírnění odchylky úhlů a bolesti. Ta při chůzi na kratší vzdálenost ustoupila (Lee, Lee, 

2016, s. 5357). Dle Buchtelové je vhodné zařadit aplikaci tejpů v iniciální fázi terapie. Tejpo-

vání v oblasti příčné a podélné klenby pomůže k větší facilitaci svalů nohy a tedy k jejich ak-

tivaci (Buchtelová, 2012, s. 121). 
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                      Obrázek 6 Aplikace tejpů u 26ti leté ženy (Lee,  

          Lee, 2016, s. 5357). 

 

Pozitivního výsledku se také dostalo japonské studii, která se snažila o snížení úhlu 

a bolesti. Během 4 týdnů se jim podařilo o snížení úhlu z 21,95 na 18,75 u 15 pacientů. Tej-

pováno bylo 24 nohou. Podařilo se také snížit bolest a to z hodnoty 4,73 na 3,45 (Jeon at al., 

2017, ss. 685- 692). Hlavním cílem americké studie bylo zjistit krátkodobý efekt kineziotejpu 

na bolest a postavení kloubu. Studie se zúčastnilo 21 pacientek s diagnostikovaným hallux 

valgus. Tejp byl aplikován po dobu 10 dnů. Nejprve byla zkoumána bolest a úhel hallux val-

gus, následně i funkčnost nohy. Během terapie došlo ke zmenšení bolesti a úhlu. Tento výsle-

dek byl ale měřen pouze jeden měsíc. Kineziotejp tedy může poskytnout krátkodobou formu 

léčby, je tedy vhodný u pacientů, kteří nechtějí podstoupit operaci a chtějí zvolit jinou mož-

nost léčby (Karabicak, Bek, Tiftikci, 2015, ss. 564-671). 

 

2.14 Terapie bosé nohy 

Mezi původní schopnost nohy patří přizpůsobení se terénu, což umožňuje stabilní kon-

takt se zemí. Ten je kvalitní při chůzi naboso, proto se tato chůze doporučuje hlavně při vývo-

ji dítěte (Véle, 1995, s. 71). Mezi osobami chodících naboso a v obuvi byl nalezen signifikatní 

rozdíl. U osob chodících naboso bývá při statickém stoji klenba nohy plochá. Ta se však při 

chůzi zvedá, což svědčí o její dynamické funkci. Naopak u osob chodících v obuvi noha ne-

mění svůj tvar, což je dáno působením obuvi jako pevného fixátoru (Véle, 1995, s. 70). Ja-

ponská studie zkoumala rozdíly chůze a struktury nohy u členek kmene Masajů ve srovnání 

s Korejkami. Masajky tráví většinu dne naboso, nebo nosí tradiční boty vyrobené z recyklo-

vaných pneumatik. Přestože chodí dlouhé vzdálenosti denně (až 60 km), nemají signifikantní 

problémy v oblasti nohou. Základem studie bylo porovnat odchylky týkající se nohou a kotní-
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ků u obou skupin. Analyzována byla délka nohy, obvod lýtka, postavení zadní části nohy, 

délka kroku, kadence, rychlost chůze a rozložení tlakových sil v oblasti chodidla. Průměrná 

délka a šířka chodidla dosahovala větších čísel u Masajek. U této skupiny je také zajímavostí 

deformita prstců, a to u 96% žen. Pozitivním nálezem se také stává spadlá mediální podélná 

klenba. Zásadní rozdíly týkající se chůze nebyly zjištěny. U žen korejského původu byl však 

velkou dominantou hallux valgus a větší úhel mezi I. a II. MTT. Drápovité prsty se však 

u nich nevyskytovaly (Choi et al., 2015, ss. 1-8). Americká studie se zabývala strukturou 

a funkcí nohy u bosých a obutých dospívajících v Keni. Bosé děti kmene Kalenjin jsou známy 

svou vysokou úrovní pohybové aktivity. Tyto děti tráví menší část dne sedavým způsobem 

života, než skupina s obuví, což je dalším faktorem, mající vliv na rozvoj deformit. Obuv má 

dopad na strukturu, funkci a zdraví nohy. Děti s obuví postihuje daleko výraznější množství 

deformit nohy, zahrnující deformitu hallux valgus. Ta se u osob chodících naboso nevyskytu-

je (viz příloha 13) (Aibast et al., 2017, ss. 448-458). 

 

2.15 Barefoot 

Zahraniční studie se zabývala u osob chodících na boso adaptací na barefoot obuv. 

Studie se zúčastnilo 28 studentů, u kterých byla zkoumána chůze na boso, s barefoot obuví 

a klasickou běžeckou obuví. Kvalita chůze, včetně lepšího ohybu v hleznu a adekvátního pů-

sobení tlakových sil v této oblasti, byla znatelně lepší s použitím barefoot obuvi. Dle studie je 

tato obuv doporučována (Xu et al., 2017, s.1-6). Dle české studie umožňuje barefoot obuv 

daleko větší aktivaci svalstva nohy, než je tomu u běžné obuvi. Ta ochuzuje organismus 

o velké množství informací z planty, což nevede k jejímu správnému používání (Kubonová, 

Uchytil, 2017, s. 57). 

 

2.16 NW 

Existují různé techniky, mající vliv na rozložení tlaku v oblasti planty během chůze. 

Aby došlo k aktivaci správného svalstva, musí se techniky provádět správným způsobem. 

Studie zkoumaly změny rozložení tlaku a rozdíl při změnách rychlosti během NW a běžné 

chůzi. Na začátku studie předpokládaly větší zatížení plosky při rychlé chůzi. Výsledky bě-

hem studie potvrzovaly tuto hypotézu. Zajímavé bylo, že rychlá chůze bez holí vedla 

ke zvýšení tlaku pod calcaneem, a halluxem a zároveň ke snížení pod MTT (Encarnación-

Martínez et al., 2017, s. 227). Tyto výsledky potvrzují další studie hodnotící zvýšený tlak 



44 
 

pod halluxem a patou (Burnfield et al., 2004, s. 78) a snížený pod hlavičkami MTT. Pod hla-

vičkami MTT se tlak snížil asi o 50% (viz příloha 14) (Pérez-Soriano et al., 2011, s. 593). 

Tento fakt potvrzují i další studie, například dle Hudsona dochází ke snížení o 24% (Hudson, 

2014, s. 148).  Při rychlé chůzi typu NW došlo ve srovnání s chůzí bez holí ke snížení tlaků 

v oblasti halluxu a při normální a rychlé chůzi ke snížení tlaku v oblasti ostatních prstců. NW 

má pozitivní vliv u osob s patologií v oblasti chodidla, nedochází díky ní k rychlému opotře-

bení a nadměrné zátěži v oblasti halluxu (Encarnación-Martínez et al., 2017, ss. 227-228). 

 

2.17 Autoterapie na principu centrace  

Česká studie se zabývala možnostmi fyzioterapie u dětí s vadami DKK. V průběhu 

aplikace fyzioterapie doporučuje autorka využití prvků z jógy, principu Vojtovy reflexní lo-

komoce směřující ke zlepšení centrace kloubů. Zajímavým doporučením autorky je také vyu-

žití tai chi či karate, které učí dítě správnému stoji a opět centraci kloubů (Buchtelová, 2012, 

ss. 107-124). 

 

2.18 Efekt kinezioterapie 

Polská souhrnná studie poukazuje na efekt fyzioterapie, u pacientů po operativním ře-

šení hallux valgus. Tato studie sumarizuje výsledky 7 studií. Fyzioterapie zahrnovala užití 

měkkých technik, tejpování, ortéz, cvičení a trénink chůze. Prokázáno bylo snížení bolesti, 

zvýšení funkce nohy, na což by se fyzioterapie měla také primárně zaměřit. Sekundárně 

by mělo dojít k řešení zlepšení deformity nohy. Bylo dokázáno, že fyzioterapie může být uží-

vána jako samostatná léčba, či s použitím jiné konzervativní metody a to jako léčba základní, 

nebo jako terapie po chirurgické léčbě (Mortka, Lisiński, 2015, ss. 3303-3307). 

Americká prospektivní popisná studie zahrnovala 28 účastníků, kteří absolvovali chi-

rurgickou léčbu hallux valgus a následnou rehabilitaci. Účelem této studie bylo zjistit změnu 

v rozložení tlaků v oblasti planty. Analýza byla provedena před operací, 4 týdny, 8 týdnů 

a 6 měsíců po operaci. Bezprostředně po operaci a první den po ní byla aplikována kryotera-

pie. Pacientům byla dána speciální obuv na 4 týdny ke zmenšení tlaku v předonoží. Punčochy 

sloužily ke snížení otoku. Začlenění vlastní fyzioterapie proběhlo 4 týdny po operaci. Pacienti 

obdrželi multimodální rehabilitační program, a to jednou týdně po dobu 4-6 týdnů. Ten zahr-

noval elevaci DK, lymfatickou drenáž, aktivaci svalové pumpy, nácvik chůze, měkké techni-

ky, mobilizaci a cvičení. Řada autorů zaznamenala patologickou chůzi po operaci hallux val-
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gus. U pacientů, kteří prošli rehabilitačním programem, došlo k nárůstu plantárního tlaku 

v oblasti I. prstce. Pooperační fyzioterapie dle autorů má efekt a výsledek je tedy opět pozi-

tivní (Schuh et al., 2009, ss. 934-945). 

Australská průřezová studie zahrnovala 210 účastníků a to odborných lékařů. Zkouma-

la jejich názory na jednotlivé techniky léčby hallux valgus (viz příloha 15). Mezi časté dopo-

ručení patřila konzultace ohledně vhodné obuvi. Polstrování bylo upřednostňováno u starších 

osob, zatímco u mladších osob se doporučovalo cvičení, protahování, posilovací cviky a noč-

ní dlahy. I přes nedostatek důkazů byly doporučovány ortézy. I zde se odborníci shodují, 

že jako první volba léčby by měla být léčba konzervativní a to hlavně v juvenilním věku. Mě-

la by předcházet operaci, aby snížila příznaky hallux valgus (Hurn, Vicenzino, Smith, 2016, 

ss. 1-9). 

Při srovnání operačního a konzervativního řešení deformity nedošlo v americké ran-

domizované kontrolované studii v rámci fyzioterapie k pozitivním výsledkům. S ostatními 

studiemi se shoduje v myšlence, že konzervativní léčba by měla předcházet operaci. Konzer-

vativní léčba zahrnuje protažení zkrácených tkání kolem kloubu, užití nočních dlah, cvičení 

a ortézy. Ortézy jsou vhodné při brzkém stupni halluxu. Velmi často volenou variantou však 

bývá operace. Studie obsahovala 3 skupiny a to skupinu, u které byla provedena konzervativní 

léčba, chirurgická léčba a kontrolní skupinu. U pacientů byly provedeny rentgenové snímky 

nohy a měření úhlů. Byly zhodnoceny subjektivní a objektivní příznaky, probandi uváděli 

možnou bolestivost, její míru, funkci, problémy týkající se obuvi a kvality života. Studie byla 

hodnocena po časově vymezených úsecích. Po 6 měsících se bolest snížila u skupiny s orté-

zami i u skupiny po operační léčbě. Skupina s operací měla nejnižší problémy s obuví a vizu-

álním vychýlením. Po 12 měsících se výrazně snížily problémy s obouváním, intenzita bolesti 

a vizuální odchylka u osob po operaci oproti dvěma ostatním skupinám (viz příloha 16). Vý-

sledek této studie stojí za operativním přístupem. Je tomu také díky faktu, že ortézy nedoká-

žou plně zkorigovat a spravit tuto deformitu. Osteotomie je efektivní léčbou hallux valgus. 

Ortézy jsou voleny jako dočasná pomůcka v počátečním stádiu deformity (Torkki et al., 2001, 

ss. 2474-2480). 

 

2.19 Terapie při léčbě juvenilního hallux valgus 

Americká studie zkoumala úspěšnost léčby hallux valgus u 56 dětí a dospívajících 

za pomocí kinezioterapie zahrnující aktivní a pasivní cvičení, ortézy a noční dlahy. Velké 

množství autorů pokládá konzervativní léčbu za zbytečnou, ale výsledky této studie byly více 
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než pozitivní. Děti byly rozděleny do tří skupin. V první skupině dosahoval MTP úhel více 

než 15° nebo intermetatarzální více než 9°. V druhé skupině byly úhly menší. Třetí skupina 

obsahovala děti s nevyhotovenými rentgenovými snímky, tudíž nebyly stanoveny úhly odchý-

lení. První skupina, zahrnující 48 nohou, dosáhla z 50% zlepšení MTP úhlu a z 32% zlepšení 

intermetatarzálního úhlu. V druhé skupině, zahrnující 10 nohou došlo u 8 ke zlepšení. U třetí 

skupiny došlo k prokazatelnému zlepšení u poloviny z celkového počtu nohou, zobrazenému 

díky snímkům před a po terapii. Studie prokazuje velkou úspěšnost konzervativní terapie 

při léčbě juvenilní formy hallux valgus a odsouvá tímto operační řešení až jako variantu druhé 

volby (Groiso, 1992, ss. 1367-74). 
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Závěr 

 

Možností léčby hallux valgus existuje celá řada. Je to dáno tím, že pohled lékaře a te-

rapeuta se často liší. Lékaři vidí hallux valgus jako ortopedickou vadu, proto volí a často 

upřednostňují operaci. Ta je však z pohledu fyzioterapeuta nutná až jako poslední možná va-

rianta léčby. Terapeut se totiž na vadu dívá jako na následek dané funkční poruchy. Vychází 

ze zřetězení jednotlivých funkcí pohybového aparátu. Cílem bakalářské práce bylo seznámení 

se s možnými způsoby léčby a přístupy fyzioterapeuta při léčbě hallux valgus. 

Z výsledků obecné a diskuzní části vyplývá pozitivní vliv kinezioterapie. Neinvazivní 

terapie by měla být první volbou, ať už léčebná vedoucí ke korekci nebo přípravná před sa-

motným chirurgickým zákrokem a po něm, jako součást komplexní terapie. Před operací ki-

nezioterapie zlepšuje a připravuje chodidlo na změny, které po zákroku nastanou. Z hlediska 

fyzioterapie s sebou operace nese řadu úskalí a jedná se o invazivní zákrok do lidského orga-

nismu. Řešením následků a ne příčiny vede také k časté recidivě. 

I přes pozitivní vliv kinezioterapie je důležitá mezioborová spolupráce, která najde pro 

pacienta to nejefektivnější a co nejméně zatěžující řešení. 

Existuje široká škála možností konzervativní léčby. Někteří zastávají používání tejpů, 

jiní cvičení, měkké techniky, mobilizaci, trénink chůze, využití spirálního šroubování, ortézy 

a mnoho dalších. Zvolení jedné z metod záleží na stavu pacienta a závažnosti deformity. 

Fyzioterapie otevírá řadu nových možností a způsobů léčby, které nemusí být pro člo-

věka takovou zátěží. Jedná se o přirozený způsob léčby bez umělého zásahu do pochodů 

v lidském těle. 
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Seznam zkratek 

 

DK            dolní končetina 

MTT         metatarz 

DKK         dolní končetiny 

M              musculus 

MTP         metatarzophalangeální 

MM          musculi 

CNS          centrální nervový systém 

HSS          hluboký stabilizační systém 

3D            trojrozměrný 

TRX         total-body-resistance-exercise 

DNS         dynamická neuromuskulární stabilizace 

SM           stabilizační a mobilizační systém 

NW          nordic walking 
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Přílohy  

 

Příloha 1 Ukázka funkce některých intristic muscles (Kapandji, 1987, s. 225; Coughlin, 

1996, s. 934; Glasoe, 2016, s. 601). 

 

A) Tah svalů – fyziologická situace                    B) Tah svalů – deformita hallux valgus  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Ad. H – m. adduktor hallucis  

     Ab. H – m. abduktor hallucis 

     Ab. V – m. abduktor digiti minimi 

     FDB – m. flexor digitorum brevis 

 

 

 

 

Ab.V 
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Příloha 2 Vliv nevhodné obuvi na oblast předonoží – vznik hallux valgus (Kapandji, 1987, 

s. 241). 
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Příloha 3 Obraz hallux valgus (Larsen, 2005, s. 94, Podiatrické listy, 2012, s. 21). 
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Příloha 4 Testování stability dle Véleho (Véle, 2012, 71-73). 

 

1. Stupeň – Stabilita není porušena 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Stupeň – Lehce narušená stabilita 
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3. Stupeň – Středně narušená stabilita 

 

 

4. Stupeň – výrazně porušená stabilita 
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Příloha 5 Zobrazení reflexních zón plosky nohy, týkajících páteře, kloubů a svalů těla 

(Marquardt, 2011, s. 57). 
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Příloha 6 Příklady cviků při léčbě hallux valgus. 

 

1. Vnímání  

Vnímání kontaktu se zemí, snaha „zakořenit“ (Larsen, 2005, s. 60). 

 

 

2. Pohyblivost  

Spirála nohy (Larsen, 2014, s. 18). 
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Stání na čtyřech bodech (Larsen, 2005, s. 66). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C oblouk (Larsen, 2005, s. 63, Kinclová, 2016, s. 35). 

 

 

Malá noha (Kinclová, 2016, s. 34). 
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Rozvíjení prstců do abdukce, nácvik centrace palce a malíčku (Kinclová, 2016, s. 34). 

 

 

Nácvik opěrné funkce prstců a odrazu se zvednutím paty (Kinclová, 2016, s. 34). 

 

3. Posilování  

Loutka (Larsen, 2005, s. 93). 

 

 

Píďalky (Larsen, 2005, s. 65). 
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Příloha 7 Abeceda pro naše nohy (Lewitová, 2016, s. 7). 
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Příloha 8 Aktivace HSS (Honová, 2012, s. 44). 

A) BOSU 

 

 

B) FLOWIN 

 

C) TRX – bez/s použitím pomůcky propriofoot 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

Příloha 9 Aktivace HSS s využitím vývojových poloh (Kinclová, 2016, s. 36-37). 

 

3.měsíc 

Ve vývojové poloze odpovídající období 3. měsíce na zádech pomáhá terapeut s vy-

tvořením opory o kvalitně nastavenou klenbu nohy.   

 

 

8. měsíc 

Centrovaného nastavení chodidla lze dosáhnout v sedě na gymbalu, popř. s užitím 

therabandu, který je stočen kolem I. MTP kloubu palce. Koleno se pacient snaží vtáčet do 

zevní rotace. 
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9. měsíc 

V pozici nákroku se pacient snaží o centrované nastavení subtalárního kloubu a o 

oporu chodidla včetně prstců. Terapeut sleduje neutrální nastavení pánve, které v případě 

potřeby koriguje. Zvýšení stability lze dosáhnout prostřednictvím aproximace, náročnost lze 

stupňovat například využitím rytmické stabilitace či balančních ploch. 
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14. měsíc 

Cílem polohy tzv. „medvěda“ je napřímení páteře, opora o I. MTP kloub a centrované 

postavení paty. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16. měsíc 

Při hlubokém dřepu je kladen důraz na správné nastavení pánve a vzpřímené držení tě-

la. Při správném provedení je stále držena klenba nohy. 
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Příloha 10 Ukázka cvičení dle Feldenkraise (Skovajsa, Hrdličková, 2016, ss. 51-52). 

 

1. Pacient zvedá chodidlo, přičemž pata zůstává na zemi. Při každém pohybu je uvol-

něn a vnímá přenos pohybu až do oblasti kyčelního kloubu. 

2. Pacient zvedá patu, přičemž špička zůstává na zemi. Pozoruje, zda je více v kon-

taktu s podložkou I. nebo V. prstec. 

3. Kombinace obou předchozích cviků. 

4. Pacient zvedá vnitřní hranu chodidla, přičemž zevní zůstává na zemi. Nutné je 

však co nejvíce uvolnit prstce a kotník. 

5. Pacient zvedá zevní hranu chodidla a vnímá vychýlení kolene do strany. 

6. Kombinace obou předchozích cviků. 

7. Pacient posune chodidlo asi o 10 cm dopředu a opět zvedá špičku. Špičkou opisuje 

kruhy ve směru hodinových ručiček. Vnímá přenos pohybu do oblasti kyčelních 

kloubů, pánve a beder. 

8. To stejné provádí pacient proti směru hodinových ručiček. 

9. Pacient vrací chodidlo zpět a vnímá, v jakém je kontaktu s podložkou, jak jej cítí, 

co se změnilo, zda je odlišné od druhého. 

10. Následně se snaží pacient vnímat svá chodidla i při chůzi, kdy je vhodné se poté 

opět posadit a projít všemi předcházejícími body u opačného chodidla. 
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Příloha 11 Průběh jednotlivých svalových spirál zapojených při cvičení (Švejdová, 2011, 

s. 9). 
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Příloha 12 Tejpování hallux valgus (Kumbrink, 2012, s. 106). 

 

1. Tejp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Tejp 
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Příloha 13 Výskyt bolesti, poruch funkce a deformit u osob chodících naboso a s obuví (Ai-

bast et al., 2017, s. 456). 
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Příloha 14 Rozložení tlaku na plosce u začátečníků a pokročilých (Pérez-Soriano et al, 2011, 

s. 596). 
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Příloha 15 Sedm nejčastějších typů léčby u dospívajících, dospělých a starších osob (Vicen-

zino, Smith, 2016, s. 6). 

 

Legenda: HV- hallux valgus  
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Příloha 16 Intenzita bolesti v oblasti nohy (Torkki et al., 2001, s. 2477). 

 

 

 

 Legenda: controls – kontrolní skupina 

              : orthosis – skupina s konzervativní léčbou - ortézami 

              : surgery – skupina s operativní léčbou  

              : 6 mo – měření po 6 měsících 

              : 12 mo – měření po 12 měsících 


