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1 Uvod

Noha je dilezitym c¢lankem, ktery zajiStuje spojeni mezi télem a terénem. Jeji
stavba je pomérné ¢lenita, jelikoz musi dobie zvladnout rozlozeni hmotnosti, které na ni
vyviji celé télo. Dale také nutnost dynamické variability pfi pohybu. Za normalnich
podminek je dobfe pfizpisobena obvyklé zatézi, kterd vznikd pti chiizi po terénu.
Funguje jako systém schopny absorbovat narazy vznikajici pii chizi, kterym je schopen
se za normdlnich okolnosti pfizptsobit a necinit jedinci obtize. Vlivem nejriznéjsich
vnitinich a zevnich faktori se méni v pribéhu zivota tato schopnost prfizplisobeni
amiZze Cinit fadu obtizi. Jednak je to odolnost nohy k zatiZzeni jak statickém tak
dynamickém, anebo rozvoj specifickych deformit. Tyto zmény vedou k piisobeni obtizi

postizenym a to piedevsim bolest (Dungl, 2005).

Hallux valgus, piesnéji hallux abducto valgus nebo ¢esky téZz vboceny palec patii
mezi statické deformity nohy. Projevuje se valgdzni deviaci palce, ktera je ¢asto spojena
s roz§ifenim pfi¢né kontury predni ¢asti nohy, kladivkovymi prsty a celkové se zménou

rozlozeni hmotnosti na plosku (Dungl, 2005).

Je mozné, Ze valgozita palce neni jedinou patologii chodidla, ale obsahuje i jiné
patologie, které na sebe v ramci zietézeni potizi navzajem nasedaji, a mnohdy je jen

tézko urcitelné ktera patologie je jako primarni (Frank, 2012).

Valgozita palce se vyskytuje ptevazné u populace nosici obuv, u niz chodidlo
nema piimy kontakt s terénem, po kterém se pohybuje. Je pouze rigidné uloZeno v boté,
bez nedostatku proprioceptivnich stimull, jejichz nedostatek znamena ochuzovani
organismu o fadu dulezitych stimuld, vedoucich k valgozité palce. Mnohdy situaci jesté

vice zhorSuje nevhodna obuv (Frank, 2012).



2 Cil

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo shrnout aktualni poznatky

0 moznostech cilené fyzioterapie u pacientti s deformitou hallux valgus.
Dil¢i cile jsou:
1. Podat informace o etiologii, prevenci a patogenezi hallux valgus.
2. Zamgéfeni se na biomechaniku valgdzni deformity palce.
3. Shrnout moznosti fyzioterapie, véetné aktualnich doplikovych pomtcek.

4. Ziskané teoretické informace ovérit kazuistickou studii.



3 Teoretické poznatky
3.1 Kineziologie nohy

3.1.1 Struktura nohy

Noha se sklada z péti metatarzalnich kosti, na kterych rozliSujeme basis, corpus
a caput, ktera naseda na distalni konec kosti. Samotné prsty jsou slozeny z ¢lankt, dva
pro palec atii pro ostatni prsty. RozliSujeme obdobné basis, corpus a caput. Noha
obsahuje 1 sesamské kustky, zpravidla ulozené ve Slachach a to vétSinou dvé
pii metatarzofalangovém kloubu palce. Dale je zde sedm tarzalnich kosti, které jsou:
calcaneus, talus, os naviculare, os cuneiforme mediale, intermedium, laterale, os
cuboideum (Cihak, 2001).

Palcové sesamské klstky mohou obsahovat dvojitd osifikaéni jadra a zastat
natrvalo zdvojeny, coz muze vést k diagnostickym chybam pfi rtg vysetifeni (Marieb &
Mallat, 2005).

3.1.2 Klouby nohy:
Articulatio talocruralis (horni kloub zanartni, kloub hlezenni)

Jedna se o slozeny kloub, kde dochazi ke skloubeni tibie a fibuly s talem. Tvarem
se jedna o kladkovy kloub, tzn. moZné pohyby jsou plantarni flexe a dorsalni flexe.
Hlavice je trochlea tali, jamka je tvofena tibii s vnitinim kotnikem a fibulou se zevnim

kotnikem.
Dolni kloub zanartni

Sklada  se  zedvou  komplexd: articulatio  subtalaris  a articulatio

talocalcaneonavicularis (Cihak, 2001).
Articulatio subtalaris

Lezi vice vzadu, kloubi talus s calcaneem. Hlavice se naléza na calcaneu, jamka je
na talu. Jednd se o vélcovy kloub. Jedna se o pomérn¢ inkongruentni kloub, jehoz
postaveni zalezi na aktudlnim nastaveni nohy. TaktéZ je kvili jeho komplikovanosti

tézké urcit jeho sttedni postaveni (Marieb & Mallat, 2005).
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Articulatio talocalcaneonavicularis

Lezi vice vpiedu, jedna se o skloubeni talu s kalkaneem a s os naviculare. Hlavice

je tvofena talem, jamka os naviculare a calcaneem. Jedna se o sféroidni typ kloubu.
Articulatio calcaneocuboidea

Tento kloub poji calcaneus sos cuboideum. Typem by se dal zaradit

do sedlového kloubu, ale kvili své minimalni pohyblivosti se jedna spise o amfiartrosis.
Articulatio cuneonavicularis

Toto skloubeni je pomérné tuhé s minimdlnimi pohyby. Navzijem poji: ossa
cuneiformia navzajem, os cuneiforme laterale s 0S cuboideum a ossa cuneiformia s o0s

naviculare.

Articulationes tarsometatarsales coz je skloubeni mezi distalni fadou tarzalnich
kosti s metatarzi. Articulationes intermetatarsales je spojeni metatarzii navzajem

a Articulationes metatarsophalangeae (Cihak, 2001).

Kloubni hlavice na metatarzalnich kostech se kloubi do jamek na proximalnich
&lancich prsti. Jedna se o elipsoidni klouby (Cihdk, 2001). Hlavice metatarzi zaéina
dorzélné jako kulovy kloub a postupné piechazi plantarné ve valcovy kloub (Vareka &

Vatekova, 2009).

Articulationes interphalangeae pedis, kterymi jsou jednotlivé ¢lanky prsti
spojeny kladkovymi klouby.

Dale se zde nachazi dva klouby, které nejsou klouby v pravém slova smyslu, ale
jsou jakési funkéni jednotky. DileZité je jejich zapojeni do pérovacich pohybti nohy.

Chopartiiv kloub

Coz je nazev pro kloubni linii vedouci napfi¢c nohou, ve které lezi §térbina
talonavikularni (coz je cast z Articulatio talocalcaneonavicularis) v tibialni ¢asti, ktera

je konvexni distalné a articulatio calcaneocuboidea ve fibularni ¢asti, ktera je konvexni

proximalné.
Lisfrankiiv kloub
Jedna se ospojeni mezi articulationes tarsometatarsales a articulationes

intermetatarsales (Cihak, 2001).
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Pomérné dulezita jsou ligamenta zpeviiujici talokruralni kloub, ktery spojuje tibii
afibulu stalem. I kdyZ jsou tyto ligamenta silnd, Casto dochazi k jejich poskozeni
pii subluxaci kotniku. Dilezita jsou ovSem 1 dalsi spojeni kosti. VSechny tyto klouby
mohou zpusobit pohybové omezeni, a proto je vhodno vysetfit rozsah pohybti a kloubni

ville (Véle, 1997).

Noha v anatomickém terminu znaci ¢ast dolni koncetiny distalné od hlezenniho
kloubu. Noha je tvofena 3 oddily, kter¢é d¢li linie transverzotarzalniho
a tarzometatarzalniho kloubu. Zadni oddil je tvofeny kosti hlezenni a kosti patni.
Stfedni oddil je tvofen os cuboideum, os naviculare, ossa cuneiformia. Pfedni oddil je
tvoren metatarzy aprsty. Zjednodusené¢ je de€leni na pfedonozi a zanozi v 0Se

transverzotarzalniho kloubu.

Dalsi déleni je dodvou paralelnich paprski. Medidlni tvofeny talem, os
naviculare, ossa cuneiformia, I. az III. metatarz s prsty. Lateralni tvofen calcaneem, 0S

cuboideum, IV. a V. metatarz s prsty (Vaieka, Vaiekova, 2009).

3.1.3 Svaly nohy

Véle (1997) déli svaly nohy do dvou odlisnych skupin. Jednak jsou to dlouhé
zevni svaly, které se nachéazeji v oblasti lytka a bérce. Dale kratké vnitini svaly, které

jsou na periferii v oblasti vlastni nohy.

Dlouhé svaly se dé€li na piedni skupinu, tj. svaly bérce. Jedna se pievazné o svaly
podilejicich se na dorzélni flexi nohy. Vyjimkou jsou peronealni svaly podilejicich se
na plantarni flexi. Déle na zadni skupinu, tj. lytkové svaly. Ty se zasluhuji o plantarni
flexi chodidla.

Dle Cihaka (2001) se dlouhé svaly déli na piedni, zadni a lateralni skupinu.
Kratké svaly zahrnuji nékolik svalli vykonavajicich rizné funkce. Jedna se o extenzory,

flexory, abduktory a adduktory (Véle, 1997).

Do oblasti nohy zasahuji funkéni dlouhé svalové fetézce, probihajici az
od hornich koncetin. Nejriznéjsi poruchy v téchto fetézcich se mohou promitat

do oblasti nohy a ptsobit tak funkéni potize (Véle, 1997).
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3.1.4 Klenba nohy

Je dana plsobenim, které se z hlediska vyvoje daného pronatornim zkrutem nohy
zastavilo naurovni zanozi ve vertikale a v oblasti hlavicek metatarz dosahlo
horizontaly. Diky zménam v zakiiveni klenby a soustavou kloubli a svali se muze
meénit rozlozeni klenby. Tim dochazi k pruzeni a klenba absorbuje narazy vznikajici

pti chlizi nebo béhu (Vareka, Varekova, 2009).

Noha obsahuje ptficnou klenbu mezi I. az V. metatarzem. Déle podélnou klenbu
tvofenou medialnim a laterdlnim obloukem. Medialni oblouk tvofi 0s naviculare, ossa
cuneiformia, 1. az III. metatarz spolu s prsty. Lateralni oblouk tvofi calcaneus, 0S
cuboideum, 1V. a V. metatarz spolu s prsty. Z hlediska biomechaniky se jedna o utvar,
na ktery piisobi vnéjsi zatizeni, které se ptenasi do tfech pilifa, jejichz zatiZeni se
promita pod I. a V. metatarz a pod calcaneus (Kapandji, 1987).

Tento klasicky tripodni model nohy je ¢asto zminovan, i kdyz je pohled na klenbu

a nohu ¢aste¢né piekonan, ale pro jeho srozumitelnost a piehlednost se stale pouziva.

Podle poslednich vyzkumi se zjistilo, ze nejvétsi zatizeni je pod Ill. metatarzem.
| podle métfeni pomoci ploSiny Footscan bylo zjisténo, Ze neni dodrzeno striktni
trojbodové rozloZeni. Tato rozloZeni opérnych bodl se d&je na vétSich Castech plosky
nez dle star§iho pohledu. Pti pohybu je rozlozeni neustale dynamicky ménéno. Studii se

podrobilo 6 probandl bez patologii chodidla (Vateka, 2003).

Vliv svalll na tvar noZnich kleneb je rozhodné diilezity, ale v mistech, kde je nutna
trvald pozice segmentl se misto svald, které jsou energeticky narocné, zapojuji
ligamenta. Ty jsou energeticky nenaro¢na, nepotiebuji ke své kontrole CNS, maji stalou
délku narozdil od svali. Svaly se zapojuji tam, kde je tfeba vyvijet proménlivého
pohybu. Z tohoto dtivodu se klenba nohy dynamicky méni pii chiizi vlivem svald. Proto

je vhodné preventivni cvi€eni jak kratkych, tak dlouhych svalt (Véle, 1997).

3.1.5 Funkce nohy

Noha zprosttedkovava styk téla s terénem, slouzi tedy ptredevSim ke stabilnimu
stoji a chtzi. Jednou z dulezitych funkci je i absorbce otfesi a rozlozeni hmotnosti
béhem chiize. Z hlediska vyvoje se stala relativné rigidnim a podplrnym organem

(Véle, 1997). Tento segment téla pienasi tithovou silu téla a reakéni silu do podlozky,
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¢imz dochazi k pohybu, tj. chiizi. Je také zdrojem propriocepce a exterocepce pro CNS
(Vateka & Varekova, 2009).

Bipedalni lokomoce

Bipedalni lokomoce, nebo li chiize je velice komplikovany a koordinovany
proces, zahrnujici pohyb jak dolnich, tak i hornich koncetin, které dopomdhaji pfi
pohybu. Chuize by se dala definovat jako transport t€la z bodu A do bodu B bezpecné,
efektivné a s minimalnimi naroky energie. Chiize neni reflexné vrozena, ale je ziskana

procesem uceni. PIného nauceni a ovladani chiize se déje ptiblizné okolo 4 roku zivota.

Samotna chize se sklada ze tii fazi. Féze iniciace, kdy iniciujeme pohyb
a postupn¢é nabyrame rychlost. Jakmile docilime pozadované rychlosti vstoupime do
rytmické faze, ve které opakované provaddime pohyb. Pfi zastaveni vstoupime do
ukoncovaci faze. Pti kazdém kroku provadi noha opakované pohyby. Nazyvame je jako
krokovy cyklus (Valmassy, 1996). Krokovy cyklus mizeme rozdélit na fazi opornou

a Svihovou.
Faze oporna, kdy je chodidlo v kontaktu s podlozkou:
e zalina kontaktem paty (heel strike)
e nasleduje postupné zatézovani (loading response), az do opteni celé plosky
e stfedni stoj (midstance) kon¢i odlepenim paty (heel off)
e aktivni odraz (terminal stance), dilezity pro pohyb dopiedu

e pasivni odlepeni (preswing), které kon¢i odlepenim $picky

Faze Svihova, ve které se chodidlo nachazi bez opory:
e zahjjeni Svihu (initial swing)
e stfedni Svih (midswing)
e ukonceni Svihu (terminal swing)

Krok se d& definovat jako vzdalenost mezi misty dopadu pravé a levé paty

(Vatreka & Varekova, 2009).
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3.2 Fylogeneticky a ontogeneticky vyvoj nohy

Vyvoj nohy se zacal Clenit n¢kdy pied 300 milidny let. Pocet tarzalnich kosti byl
pocetné&jsi nez dnes a teprve dlouhym vyvojem se postupné vyvinul calcaneus a talus.
Dalsi tarzalni kosti se vyvinuly pozdéj. Teprve az primati zacali mit obdobnou stavbu

nohy jako dnesni lidé. Bylo u nich zachovano pét prsta (Marieb & Mallat, 2005).

Je nutno podotknout, Ze noha prodélala béhem vyvoje fadu evolu¢nich zmén, jako
ztrata uchopové schopnosti palce, vytvoreni piicné a podélné klenby, zpevnéni

a rozsifeni paty (Dungl, 2005).

Prenatdln¢ se objevuji zaklady koncetin ve ctvrtém tydnu téhotenstvi. Pocinajici
zaklady prstl se objevuji v Sestém tydnu. Prsty jsou celkové vytvoreny ve tretim mésici.

Kolem 6. tydnu zac¢ina chondrifikace ostatnich tarzalnich kosti (Dungl, 2005).

Po narozeni ma dit¢ v chodidle tukovy polstaf, tudiz neni zfetelna podélna klenba.
Dale mé& novorozené pfirozené genua vara, postupné se chlizi a napfimenim méni
v genua valga (v souvislosti s valgozitou paty). Ta se postupné formuje jednak kroky
a vibec celkovym rustem ditété. Podélnad klenba byva viditelna kolem 2. roku Zivota.

Az kolem 6 let dochazi k poklesu valgozity kolen (Vareka & Varekova, 2009).

3.3 Hallux valgus
3.3.1 Definice

Hallux valgus je deformita nohy, ktera se projevuje lateralni deviaci palce
(valgozitou), sekundarné spojenou s medialni deviaci prvniho metatarzu. Pokrocilejsi
stadia deformity se projevuji bolesti s funkénimi poruchami, vedoucimi k poruse chiize.

(Glasoe, Ludewig & Nuckley, 2010).

Cely palec je rotovan nehtovou ¢asti medidln€. Jednd se o deformitu, ktera je
komplexni a skladd se z dalSich zmén podle délky trvani valgozity palce, etiologie

a zavaznosti zmény postaveni v metatarzofalangovém kloubu (Frank, 2012).
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3.3.2 Patogeneze

Nejcastéji dochazi k deviaci v MTP kloubu. Vyjimecné muze dojit k vychyleni
pouze vV distdlnim interfalangovém kloubu. Ve vétSin¢ piipadl je doprovazena
deviacemi ostatnich prsti spolu s rozsifenim chodidla v pfedni ¢asti. Zpravidla vzdy
dochazi k medialni deviaci i prvniho metatarzu, které je umérné velké valgozité palce.

Nelze potvrdit, co nastava jako primarni problém (Dungl, 2005).

Dochazi také k dislokaci Slachy kratkého flexoru palce lateralnim smérem, vnitini
rotaci palce, napnuti Slach dlouhého flexoru a extenzoru palce a napnuti m. abductor
hallucis, ktery soucasné¢ svym tahem zpomaluje progresi valgozity. Jeho posun

plantarné€, zptisobuje snizeni ucinnosti této progrese (Frank, 2012).

Dale je nekdy ptitomen jakoby zvétSeny a az zarudnuty TMT kloub palce. Je to
zpusobeno zménou postaveni v TMT kloubu, kdy dochazi k subluxaci hlavice

I. metatarzu a nasledn¢ k hypertrofii mékkych tkani, vznika exost6za (Dungl, 2005).

Velikost prominence hlavicky I. metatarzu je umérna mife valgozity palce
a velikosti exostozy. Exostdoza je pomérné bolestiva ato piedevs§im v tésné obuvi.
V ptipad€ vyraznych deviacich pacientovi ¢ini potiZe nosit jakoukoliv uzavienou obuv

(Glasoe, Ludewig & Nuckley, 2010).

I. aV. metatarz neni dostateCné pevné spojen s tarzalnimi kostmi. Z tohoto
divodu je pii rozsiteni predonozi mozny pohyb nejenom horizontalné, ale i ve smyslu
elevace, coZ muize vytvaret iluzi jakoby pokleslé pticné klenby. Ve starSich pracich toho

bylo takto Spatné zaménovano. (Dungl, 2005).

Arinci Incel, Erdem, Genc a Yorgancioglu (2003) provedli studii, jejimZ cilem
bylo zjistit svalové dysbalance u valgozniho palce. Zcastnilo se 20 pacientt
s valgdznim palcem a kontrolni skupina 20 pacientll bez valgozity. Mé&feni probihalo
pomoci elektromyografie pfi snaze vykonat pohyb. Hlavni sledovana byla abdukce
a addukce. Studie zjistila, Zze u pacientt s valgdéznim palcem je vyrazné snizena aktivita
m. abduktor hallucis. Tato sniZzena aktivita svalu miZze byt jednim z divodi vzniku

valgoznich deformit.
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3.3.3 Klasifikace

<
>

VNI

Obrazek 1. Radiologické hodnoceni hallux valgus (HVA — thel palce v MTF
Kloubu, IMA — intermetatarzalni uhel, DMAA — distalni metatarzalni ahel) (Robinson &
Limbers, 2005).

Jako fyziologické rozpéti je povazovan HVA (uhel palce v MTF kloubu) do 15°
a IMA (intermetatarzalni uhel) do 9° viz obr.l. DMMA (distalni metatarzalni thel)
je norma do 10°, ale kvuli jeho téz8i méftitelnosti se ¢asto neuvadi. Za mirnou deformitu

povazujeme HVA do 19° a IMA do 13°, stiedni deformitou se rozumi HVA mezi

20° - 40°, IMA mezi 14° — 20°. Zavazna deformita je HVA nad 40°, IMA nad 20°
(Robinson & Limbers, 2005).

Valgézni palec tlaéi na druhy prst aten na dalsi prsty, coz mize vést
k postupnému odchyleni vSech prsti. Valgdzni posun palce se déje nejcastéji pod druhy
prst, méné castéji nad néj. Pfi subluxaci MTP kloubu mize dojit k inkongruenci
kloubnich ploch, coz vede k vyvoji artrozy. Pii zna¢né lateralizaci palce se Slacha
dlouhého extenzoru napina a tahne palec do extenze, ktery tim padem neni v kontaktu
s podlozkou. Hallux valgus interphalangeus se oznauje tehdy, je li zna¢né zathleni
mezi proximalnim a distdlnim ¢lankem palce. Jeho velikost se dale neméii (Dungl,

2005).
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3.3.4 Etiologie

Pricin miize byt n¢kolik, jako geneticky vliv, anatomické predispozice, funkéni
svalové inkoordinace. Piesnou pfi¢inu ovSem nemuliZzeme zcela presné fict, nazory se

zna¢né 1isi (Glasoe, Ludewig & Nuckley, 2010).

Z vrozenych faktorl jsou nejvyznamnéjsi:
e Konvexni tvar hlavice 1. metatarzu, vedouci Kk instabilit¢ a nasledné
hypermobilité (Dungl, 2005).
e Hypermobilita I. tarzometatarzalniho kloubu. S jeji vyssi incidenci stoupa
I riziko hallux valgus (Robinson & Limbers, 2005).
e Pokles svalové sily m. abductor hallucis, vedouvi k prevaze tahu m. adductor
hallucis.
e Lateralni posun medialni sezamské kustky ze zlabku hlavice I. metatarzu,
Vv disledku zmensené hloubky zlabku.
e Veétsi délka 1. metatarzu, zvySujici riziko rozvoje valgozity palce. Amputace 2.
prstu rovnéz zvysuje riziko rozvoje valgozity palce.
e Vyrazngj$i laxicita ligament6zniho aparatu, popt. svalli, vétSinou celé¢ nohy,
zvysujici riziko rozvoje deformit nohy a traza.
e Syndrom tarzalni dysmetrie, spocivajici v nepoméru velikosti mezi talem
a calcaneem, kdy je calcaneus kratsi a tim i lateralni dva paprsky.
e Revmatoidni artritida (Dungl, 2005).
Nevhodna obuv je pfedev§im u Zen, protoze se jedna hlavné o obuv na podpatku,
zuZenou v jeji predni ¢asti a pevné obemykajici chodidlo. Nevhodna je 1 takova, ktera je
tvrda a té€snd, kdy tlaci I. metatarz do varozity a palec do valgozity. Podélné 1 pfi¢né

plocha noha je ¢asto spojena s hallux valgus (Dungl, 2005).
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3.4 Konzervativni lé¢ba
3.4.1 Kinezioterapie

Cilem kinezioterapie je pfedevsim uprava osy |. paprsku nohy a aktivni zapojeni
palce do chiizového stercotypu. Zakladnimi moznostmi pfi terapii je vyuziti mékkych
a mobiliza¢nich technik ¢i trakce palce v MTP skloubeni. Poté, kdy je takto oSetfeno
chodidlo, se jevi jako vybornym prvkem terapie senzomotorickd cviceni. Pacient se uci
nacvik malé nohy a spravného trojbodového zatizeni v riznych posturdlnich zatézich.
Z tyzikalni terapie mizeme vyuzit vifivku, stiidavé koupele, Slapaci koupele (Kolaf,

2009).

3.4.2 Senzomotoricka stimulace

Vychézi ze dvou stupniit motorického uceni. Prvni je sezndmeni se s novym
pohybem a nasledné jeho zvladnuti. Pfi téchto uvodnich krocich se zapojuje zejména
parietdlni a frontalni lalok, coz znamena senzoricka a motorickd ¢ast mozku. Tento
proces fizeni je zna¢né narocny a inavny na centralni nervovy systém, ¢lov€k musi byt
ve znacné koncentraci. Druhym stupném uceni je presunuti fizeni pohybu na nizsi
podkorova centra. D&je se tak pii opakovaném provadéni pohybu, kdy pohyb ziskava na
automatizaci. Tento druhy typ uceni je mnohem rychlej$i a méné narocny na nervovy
systém. Pravé tento stupen fizeni zaruci automatické vybaveni pohybu, tedy mnohem

mén¢ narocného nez pii neustalé kortikalni kontrole.

Cil senzomotorické stimulace spociva pravé v tomto druhém stupni uceni, kdy se
tedy jednd o vyvolani reflexniho svalového stahu pii konkrétni pohybové cCinnosti

facilitaci proprioceptori a dale aktivaci spino — cerebello — vestibularnich drah.

Facilitovat je nejvhodnéjsi zejména m. quadratus plantae, kvili jeho velkému
poctu proprioceptorti. Aktivaci m. quadratus plantae dochéazi ke zkraceni chodidla. Toto
nazyvame tzv. malou nohou. Je nutno takto aktivovat bez uc¢asti dlouhého flexoru nohy,
aby jim nebyla substituovana funkce m. quadratus plantae. Je vhodno sledovat prsty,
aby byly v extenzi. Dalsi podstatou je také rychlost aktivace m. quadratus plantae, kvuli

okamzité ochrané kloubt pted narazy.

Je vhodno zacit cvienim V posturalné méné narocné pozici, tj. v sedé. Nejprve

pasivné terapeut naznaci pohyb chodidla, poté aktivné s dopomoci pacienta, a jako
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posledni pacient sam aktivné. Pfi cviCeni se cvici naboso apacient nesmi cvicit

ptes bolest (Janda & Vavrova, 1992).

Pasivné

Pacient sedi, bérec je volné doll, chodidlo spociva na podlozce. Davame pozor,
aby byla noha ve stfednim postaveni. Terapeut svou levou rukou fixuje patu a pravou
rukou protahuje a poté zkracuje chodidlo. Timto dochazi ke sniZeni a poté ke zvySeni
podélné klenby. Soucasné dochazi stiskem chodidla v trovni metatarza ke zvyseni

pticné klenby.

Aktivné s dopomoci

Sed pacienta i fixace je obdobna jako pfipasivnim pohybu. Pacient se snazi
pritlacit natazené prsty k podlozce, zaroven zuzi predni ¢ast chodidla a ptfitahuje ji
k paté. Dilezité je davat pozor, aby nedochazelo k flexi v IP kloubech, ¢emuz je mozno
zabranit mirnym tlakem na prsty a déale zabranéni inverzi chodidla (Janda & Vavrova,
1992). Dle Kolafe (2009) 1. a 5. metatarz lezi na podlozce, metatarzi mezi néma

se snazi stahnout k sob¢ pro aktivaci pticné klenby.

Aktivné

Sed pacienta je obdobny jako v pfedeslém ptipadé€. Pacient tentokrat sam zuZzuje

a pfiblizuje predni ¢ast chodidla k paté.

Stoj

Dalsi trovni je cviceni ve stoji. Jako nejjednodussi je stoj, kdy pacient stoji rovné,
diva se pted sebe, kolena jsou bud’ v extenzi, nebo pro vyssi naro¢nost ve flexi (20 — 30
stupnit). Terapeut vychyluje pacienta a pacient se snazi korigovat tak, aby neztratil
rovnovahu. Tento pohyb se déje pouze v hlezennich kloubech. Chodidlo tedy ziistava
stale na podloZce. Tento cvik je zejména pro aktivaci svalll chodidla, dochazi ke

zvétSeni jak pficné, tak ipodélna klenby. Po zvladnuti je mozno pfejit ke cviceni
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najedné¢ dolni koncetiné, kdy chodidlo stojné¢ koncetiny zlstdva opét na podlozce

(Janda & Vavrova, 1992).

Pfi uvolnéném stoji by neméla byt patrna ,hra sSlach®, ktera mtize pti zhorSené
stabilizaci pfechazet az do zjevného kolisani trupu, coz se oznacuje jako titubace (Véle,

1997).

U senzomotorické stimulace mizeme vyuzivat fadu pomucek jako: kulové
a valcové usece, balan¢ni sandaly, fitter, balan¢ni micCe a jiné. Obecné postupujeme tak,
ze nejdiive zaCiname cvikem na pevné podlozce, poté tim samym cvikem na valcové

useci a poté na kulové tseci.

Cviky na valcové a kulové useci

Zahajujeme korigovanym stojem, kdy podle natoceni tsece udavdme smeér
lability. Je vhodno takto postupovat a postupné natacet ise¢. Pacient by se mél snazit

0 vydrzeni v pozici okolo 5 — 10 sekund.

Nérocnost lze zvysit: postrky do pacienta, flektovanymi koleny ,dopliiujicimi

pohyby hornich koncetin, sttidavé aktivovat malou nohu.

Cviky na kulové useci provadime analogicky jako na valcové. Rozdilem je pouze

vys$si naro¢nost cvikl kvili labilngjsi plose (Janda & Vavrova, 1992).

Alternativou na zvySeni narocnosti lability ve stoji je pouziti balan¢nich sandala
podle Jandy. Jedna se o sandaly, na kterych je zespodu nalepena kruhova tse¢. Tim je
zajiSténo balancovani pii kazdém kroku. Variaci této pomicky je tzv. balancestep
(Obrazek 2.), kdy se jedna o jakysi navlek, ktery obsahuje polokouli vyrobenou
Z pruzné gumy, ktera se pomoci paskti upne pod chodidlo dolni koncetiny. Nasazuje se
na obé chodidla. Pacient tak muze chodit, provadét vypady nohou, poskoky, stoj na
jedné noze aj. (Valjent, 2008).
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Obrazek 2. Balancestep. (Anonymous 2012a).

Pied zahajenim samotné terapie je vhodné osetfit mekké tkané v oblasti chodidla
pomoci meékkych a mobiliza¢nich technik. Mobilizace provadime pii zjiSténi
nepohyblivosti v segmentu. VétSinou se mobilizuje stejnym mechanismem, jako
vySetfuje, s tim rozdilem, Ze pti mobilizaci je vhodno dat pacientovi pokyn nadechnuti,
kdy posléze pii vydechnuti dopruzime do bariéry. Mobilizace provadime zejména
v MTP i IP kloubu palce. Je vhodno mobilizovat i ostatni MTP klouby a to tzv. vé&jifem
dorzalnim 1 plantarnim, kdy pfilozime své ruce na medidlni a laterdlni okraj metatarzli
asvymi palci tlaéime do jednotlivych MTP kloubd. Déle je vhodna nespecificka
mobilizace v lisfrankové kloubu, kdy uchytime jednou rukou pted kloubni §térbinou,
druhou za ni a provadime mobilizaci do rotace. Dalsi kosti ke kalkaneus, jehoZ omezeni
je cCasto bolestivé. Jednou rukou fixujeme dorzum nohy a druhou provadime mobilizace
posuny kalkaneem do stran. Stejné tak jsou dalezité mékké techniky, abychom jsme se
mohli dostat na dany terén. Dilezita je palpace reflexnich zmén v oblasti plosky.
Zjisténé bolestivé body muizeme odstranit pomoci ischemické presury nebo metody
postizometrické relaxace. Nejcastéj budou v quadratus plantae (Rychlikova et al.,
2009).

Propriofoot

V ramci senzomotorické stimulace miizeme vyuzit tuto pomérné¢ novou metodu
s nazvem Propriofoot. Jedné se o soubor Ctyt desticek, které se barevné lisi podle jejich
typu zaméfeni. Jsou velké 10 x 10 cm. Pouzivaji se vZzdy ve dvou, jedna se aplikuje pod
patu a druha pod pfednozi. Na dolni strané jsou opatieny balanénimi nerovnostmi, které

jsou od valcovych po kulové. Tim vznika variabilita moznosti naro¢nosti pfi terapii.
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Hlavnim cilem této terapie je zlepSeni propriocepce pomoci specidlnich desti¢ek
atim i snizeni rizika poSkozeni nohy pfi zatiZzeni. Pfi terapii umoznuje zapojit do
aktivity svaly nohy, tim i zvyraznéni klenby a zlepSeni postaveni v kloubech
(Anonymous 2012b).

Obrazek 3. Propriofoot. (Anonymous 2012b).

3.4.3 Kineziotaping

Tato metoda, kdy zkracené taping byva Casto zaménovana za metodu nazyvanou
»atleticky taping, pfiniZz se pouzivaji neelastické pasky, které maji za ukol

imobilizovat kloub v pfipad¢€ zranéni.

V Kkineziotapingu se pouziva paska z elastického materialu. Elasticita pasky
umoznuje zejména facilitovat, ¢i naopak inhibovat dany sval, dale korigovat postaveni

Vv kloubu. Takové ovlivnéni segmentu tapem muize znacné snizit bolest.

Péska je nalepena na papirové podlozce, ze které se snadno odlepi a nalepi se
ptimo na kuzi. Takto vydrzi kolem 5 dnti. Jedna se o kombinaci pruznosti a ptilnavosti,

pritom ale za malé tloustky, ktera nijak neomezuje pacienta.

Samotna aplikace se d¢je na klizi, ktera by neméla byt mastna a s ochlupenim.
Pro lepeni tapu mame nckolik moznosti. V pifipadé valgdézniho palce se pouziva

technika ,,Y* (Kase T, Kase K, & Wallis, 2003).
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Aplikace kineziotapu na valgézni palec

Elasticky G¢inek tapu se vyuziva pro tah palce do var6zni pozice a tim ke snizeni

bolestivosti. Nejlepsi vysledky jsou pii opakované aplikaci tapu po nékolik tydn.

Kase T, Kase K, & Wallis (2003) uvadéji dva zptsoby aplikace kineziotapu. Je

vhodno vyzkousSet oba dva, pro zjisténi efektivnéjsiho na konkrétnim pacientovi.

Zpusob 1.

Baze prvntho tapu ve tvaru ,Y“ se nalepi napalec nadprvnim
metatarzofalangealnim kloubem. (Obrazek 4.) Dalsi ¢ast tapu se rozstiihne a jeden pruh
se nalepi lehce nad pribéh prvniho paprsku chodidla a druhy pruh lehce pod priubéh
prvniho paprsku chodidla. Tah tapu je lehky az stiedni a to na rozstfihlé pruhy. Dle
Dolezalové (2011) je aplikace tapu az k zevnimu kotniku, hodné¢ dozadu, téméf az

k achilov¢ §lase.
Druhy tape (kotva) se lepi kolmo ptes prvni, opét do,,Y* (Obrazek 5.). Baze je

plantarné pod metacarpofalangealnimi klouby, rozstfihnuté pruhy jdou medialné a konci

na dorsu chodidla. Tento druhy tape se lepi bez tahu (Kase T, Kase K, & Wallis, 2003).

Obrazek 4., 5. Aplikace kineziotapu, zptsob 1. (Kase T, Kase K, & Wallis, 2003).
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Zpisob 2.

Baze prvniho tapu se nalepi na tarzonavicularni kloub s rozstfihnutim do Y
bez tahu. Dale se pokracuje lepenim horniho a dolniho pruhu lehkym az stiednim tahem
do oblasti metatarzofalangealniho kloubu, ¢imz se palec koriguje do vardzniho a lehce

plantarniho postaveni.

Druhy mensi tape se lepi kolmo pies prvni, opét do Y. Jeho baze se lepi pod paty
metatarzofalangealni kloub. Rozstfihnuté pruhy jdou kousek pies prvni tape a svym

tahem napomahaji do var6zniho postaveni palce.

Jako posledni nasleduje tape s vystfizenym otvorem. Jeho baze za¢ina na prvnim
MTP kloubu z dorsalni strany, kde se nachazi vystfizeny otvor, ktery lemuje MTP
Kloub. Baze se lepi pod tahem. Pokracuje se lepenim pies plosku az na dorsum. Tah

ptes plosku je jen mirny. Aplikaci je vhodno provadét s palcem v abdukei a plantarni

flexi. Tento pruh se snazi ovlivnit rotacni komponentu valgézniho palce (Kase T, Kase

K, & Wallis, 2003).

Obrazek 6., 7. Aplikace kineziotapu, zptisob 2. (Kase T, Kase K, & Wallis,
2003).

Miuizeme pouzit také metodu neelastického tapu, ktery se lepi obdobné jako
elasticky. Vestudii Bayar et al. (2011) rozdélili pacienty do dvou skupin.
V experimentalni skupiné provadéli kinezioterapii valgézniho palce doplnénou o tape
na palec. V kontrolni skupiné provadéli pouze kinezioterapii, zahrnujici aktivaci
abduktor® na valgéznim palci. Hodnocen byl thel valgozity, bolest, a schopnost chiize.
Uhel byl mé&fen standardné goniometrem, bolest byla zaznamenana pacientem graficky

na skale a schopnost chiize byla hodnocena rozdélenim do ¢tyi skupin podle toho, jak
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daleko dojde pacient bez bolesti. Pro taping byla pouzita pevna neelasticka paska, ktera
byla aplikovana na medialni stran¢ chodidla a fixovala palec ve stfedni pozici. Pacienti
byli pouceni, jak si aplikovat tape sami, poné¢vadz na cviceni si ho museli sundat. Studie
prokazala, ze po 8 tydnech doslo v obou skupinach ke zmenSeni uhlu valgozity palce
a ke snizeni bolesti. Ov§em ve studované skupiné byly vysledky téméf o polovinu lepsi.

Chtize se vyrazné¢ zlepsila pouze ve studované skuping.

Podobné popisuje i Kennedy (1995) ve svém manualu tapingu, jak aplikovat
neelasticky tape. Nalepeni pasek je obdobné jak ve zvyse zminéné studii. Zamétuje se
hlavn€ na taping pfisportu adoporucuje ho piiném vyuzivat, jako mechanickou
podporu v kloubu, ktera fixuje palec v abdukénim postaveni, a tim méni celé postaveni

chodidla, coz ma pozitivni vliv na snizeni jeho bolestivosti a zvySeni stability

3.5 Ortézovani
U méné zavaznych poruch funkce lze ortézovani nohy rozdélit na ctyfi hlavni

typy: podpurné, korekéni, kompenzacéni a specialni ortézovani.

3.5.1 Podpiirné ortézovani

Podptirné ortézovani zmiriiuje mechanické naroky na struktury, které jsou dulezité
pro spravnou funkci nohy pfi jejim zatiZzeni. VyuzZiva se medidlni podpora podélné
Klenby a metatarzalni polstaiek (,,srdicko®). Dnes by mélo byt alespoit v mensi mife
soucasti kazdé pevné boty, protoze obuv ochuzuje nohu o exteroceptivni
a proprioceptivni vedeni informaci. Tim dochéazi k Gtlumu vlastnich (kratkych) svalt
nohy, jejichz aktivitu ptebiraji zevni (dlouhé) svaly. Tento svalovy Utlum spolu se
svalovymi dysbalancemi pfispiva ke vzniku deformit nohy, coz miiZze vést ke Spatnym
vadnému drZeni téla. Na tfad€¢ deformaci se podili i noSeni nevhodné tésné obuvi.
Zejména v détském veéku, kdy dochdzi k ristu, je zapotiebi ptirozené stimulovat plosku
chtizi na boso po nerovném povrchu. Naopak je vhodné se vyvarovat chilizi na boso po
tvrdém rovném povrchu, kdy by déti méli nosit vhodnou obuv (i doma) (Vaieka &

Varekova, 2005).
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Biomechanicka aktivni stélka J HANAK R®

Vyrobce tvrdi, ze noha stoji na Sesti bodech (jednotlivé prsty a zevni strana
chodidla) a ne natiech jak je ¢asto zminovano v literatufe. V klasické boté lezi palec
na tvrdé podlozce, a proto jsou svaly palce minimalné aktivovany, stejné jako dalsi
svaly plosky. Navic ¢loveék pii stoji svou hmotnosti pfitlaci sezamskou kustku palce
a tim vytadi svaly chodidla z funkce. Tim mlize dochédzet k deformacim nejenom palce,
ale nasledn¢ i chodidla a kotniku. Tato vlozka do bot je vyjimeéna tim, Ze ma prohluben
pod MTP Kkloubem a dale je snizena v patni ¢asti chodidla. Palec se diky prohlubni
jednak aktivné zapojuje piipohybu anavic pisobi jako paka, ktera svym tahem

postupné ,,vertikalizuje* chodidlo (pfi sniZzeni podélné klenby, valgozité paty).

Existuje ivarianta do oteviené obuvi, kterd je zvlast vhodna ulidi s vétsi
J

valgozitou palce, kdy nemohou obout uzavienou obuv (Anonymous 2012c).

Obrazek 8. Biomechanicka aktivni stélka. (Anonymous 2012c).

Hallufix®

Hallufix byl vyvinut pro ulevu od bolesti a odstranéni deformace palce nohy.
Snizuje riziko rozvoje artrozy MTP kloubu a podporuje celou nohu pii chtizi. Je urcen

pro lehkou aZ stfedni deformitu.

Dlaha se snadno nasazuje a jednoduchym nastavenim ji je mozné nosit vlevo
i vpravo. Vyhodou Hallufixu je, Ze na rozdil od tradi¢nich pevnych dlah na noc, lze
tento systém nosit béhem dne pii béZném zatizeni pfi chizi. Vzhledem k ploché

konstrukci dlahy zapad4 hladce do téméf vSech druhii bot. Jeden pasek se aplikuje na
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tarzalni kosti pomoci suchého zipu, ze kterého jde dlaha na palec, kde se rovnéz uchyti
zipem. Takto vznikld dlaha rovna palec do stfedniho postaveni (Obrazek 9.). Na trovni
MTP kloubu palce je kloub, ktery umoznuje pohyb. Hallufix je vhodné aplikovat ptes
noc a alespon 2 hodiny pies den (Anonymous 2012d).

Studie, ktera byla provedena u lidi s deformaci hallux valgus prokazala,
ze hallufix snizi valgozitu palce témet o polovinu u lidi s lehkou az stiedni deformitou

palce (Milachowski, Neumann & Krauss, 2007).

Jedna se v podstaté o inovovanou pomiicku, kterou popisuje napi. Dungl (2005),

jako no¢ni redresér ptipeviujici se z medialni strany.

Y

Obrazek 9. Hallufix. (Anonymous 2012d).

Meziprstni korektor

Jedna se o gumové, pénové ¢i gelové korektory, které se vkladaji mezi palec
a druhy prst (Obrazek 10.). Mize se tak aplikovat na noc, ale i pfes den do bot.
V pokrocilych stadiich valgézni deformity palce neni vhodné korektor pouzivat, protoze

by dochazelo k valgéznimu uchyleni ostatnich prstii (Dungl, 2005).
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Obrazek 10. Meziprstni korektor (Anonymous 2012e).

3.5.2 Korek¢ni ortézovani

Korekéni ortézovani se vyuzivd pro korekci vadného postaveni nohy
a proximalnich segmentt dolni koncetiny vyuzitim supina¢nich nebo pronacnich klinki.
Dalsi vyuziti je u flexibilnich deformit, a to pfedev§im u vyvijejici se détské nohy.

Nikdy vsak neortézujeme rigidni deformity (Vareka & Vaiekova, 2005).

3.5.3 Kompenzac¢ni ortézovani
Kompenzaéni ortézovani vyuziva klinky, ale nijak neusiluje o korekci vadného
postaveni. Nahrazuje jen kompenzacni mechanismy pohybového aparatu, které mohou

byt ptetézujici pro jeho struktury (Vateka & Varekova, 2005).

3.5.4 Specialni ortézovani

Specialni ortézovani zahrnuje kombinaci ptedeslych typa. Cil spociva v ulehéeni
svalim, nosnym strukturam nohy a ostatnim kloubim dolnich koncetin, které jsou
neustale pretéZzované opakujicimi narazy pii chiizi. Déale se také snazi branit vzniku

otlakt a ischemii (Vaieka & Vatekova, 2005).
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3.6 Operacni 1é¢ba

Operacni 1écba je indikovana v ptipadech, kdy konzervativni 1écba neni uspésna
abolest i pres terapii a vyuziti pomtcek nelze zmirnit. Bolest miize byt zpisobena
zanicenim burzy nad medidlni prominenci. V takovém piipadé se odstrani hnisavy
zanét. U pacientl mezi 20 — 50 lety se provadi osteotomie nebo vykony na mékkych
tkanich. Nad 50 let se provadi resekce. Existuje celd fada operacnich postupti. Dungl

(2005) je déli do Ctyr skupin.

3.6.1 Vykony na mékkych tkanich.

Obsahuji uvolnéni m. adductor halucis, uvolnéni pouzdra I. MTP kloubu a vykony
na Slachach. Tento vykon se Casto kombinuje s resekci medidlni prominence hlavice.

Tyto metody rozpracovali Silver, McBride, Joplin.
Silverova operace

Sklada se zresekce medidlni prominence, uvolnéni tahu m. adductor hallucis
a zkraceni kloubniho pouzdra, které umozni snizit nadmérnou pohyblivost kloubu.

Jedna se o tzv. triadu.
McBrideova operace

Jedna se v podstaté o Silverovu operaci doplnénou o exstirpaci lateralni sezamské
kistky. Casto doprovazeno komplikacemi jako hallux varus, hallux extensus nebo

dokonce recidiva hallux valgus. Proto se jiZ neuZiva.

3.6.2 Resekeni artroplastika

I. MTP kloubu je indikovana v pokrocilych stadiich deformity, pokud je hallux
spojen s bolestivou deformaci kloubnich ploch. Provede se budto artrodéza, ktera
vyrazn¢ omezi pohyb v MTP kloub palce, nebo resekce kloubnich ploch, kterd je
vhodngjsi kvuli zachovanému pohybu. Je znama pod nazvem Brandes—Kellerova

artroplastika.

Tento typ operace je nejvice pouzivany a to hlavné u starSich osob. Keller po
resekci ¢lanku palce nesesival kratké svaly, které tak pozbyvaly své funkce a palec byl

pfi pohybu jen neuZitecnym piivéskem. Tento postup Ccist¢ podle Kellera vede
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K posunuti sezamskych kiuistek a mize se vytvofit hallux extensus, ¢i Unavova
zlomenina. Proto byly vytvofeny postupy pro vylepseni této metody, kdy se sezamské

kustky zcela odstranuji a svaly se pfiSivaji k pouzdru (Dungl, 2005).

Nejmodernéjsi postup také zahrnuje implantaci kloubnich ploch. Tento postup ale

¢asto konci neuspésné, kviili Spatné reakci organismu (Frank, 2012).

3.6.3 Osteotomie |. metatarzu

koriguji varozitu |. metatarzu a valgozitu palce. Casto se dopliuji o vykony na
mekkych tkanich. Existuje celd fada typi osteotomii. Kost je pferusena v bazi
extrakapsularné ¢i intrakapsularn€é. Mezi hojné uzivané typy patii Mitchellova operace,
ktera dodrzuje Silverovu triddu. Hlavice je dislokovana lateralné. Tento typ osteotomie
nese riziko avaskularni nekrézy hlavice 1. metatarzu. Jsou spojeny se jmény Reverdin,

Hawkins, Johnson, Gudas, Akin.
Austinova operace

Jde o pomérné bezpecnou operaci s dobrymi vysledky. Jedna se o protéti Slachy

adductoru palce a osteotomii distalniho fragmentu metatarzu.

3.6.4 Artrodézy

I. MTP kloubu se indikuji zejména v piipadech téZkého artrotického poSkozeni
kloubu. Tento vykon zna¢né¢ omezuje a v podstaté znemoziuje pohyb v MTP kloubu.
Technikou se zabyval McKeever (Dungl, 2005). Tento typ vykonu se provadi u palct
s velkou hypermobilitou, ponévadz u jinych postupti dochazi ¢asto k recidivé valgozity
(Robinson & Limbers, 2005).

Cilem operace je odstranit nebo alespont zmirnit bolest, zlepsit pohyb a zajistit
fyziologické postaveni v kloubu. Vyse zminéné vykony se podle individualniho nalezu

kombinuji. Pfi operaci se dba v co nejvétsi mife zejména na:
e obnovu kongruence ploch I. MTP kloubu palce

e snizeni intermetatarzalniho uhlu,
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e navraceni sezamskych kustek do anatomického postaventi,
e obnoveni pfenosu zatizeni pfes prvni paprsek,

e zvétSeni rozsahu pohybu v MTP kloubu palce,

e korekci postaveni palce,

e odstranéni etiologickych faktort.

Postup operace zavisi na konkrétnim pracovisti a operatérovi. Postup by mél byt

vybran tak, aby zbavil pacienta co nejSetrnéji a nejefektivnéji problému (Frank, 2012).

3.6.5 Pooperacni péce

Po vykonu na mékkych tkanich je noha casto ulozena Vv sadrové fixaci nebo
alespon v ochranném balu, z divodu rizika zranéni (kopnuti) pti chizi s berlemi.
Takovato ochrana je na noze 2 — 3 tydny, kdy tedy neni dovolena Zadna zatéz na nohu.
Lehka zatéz je dovolena po 3 tydnech. Stoj je povolen asi po 6 tydnech. Zalezi

samoziejme¢ na stavu pacienta a pripadnych komplikaci. Dobu urcuje operatér.

Po vykonech na kostech se vyuziva fixace Kirschnerovym dratem po dobu
2 tydnli. RovnéZ je vhodna ochrana piedni ¢asti nohy pfed nechténym zranénim. Do
vyjmuti stehil je nutny doSlap jen na patu. Plnd zatéz je individualni dle typu operace,

nejcastéji kolem 6 — 8 tydnti.

Nejprve je vhodné vyuzit Setrnych mékkych a mobiliza¢nich technik na oblast
nohy viz kapitola 3.4.2. Po zahojeni rany je mozno aplikovat vifivé izotermni koupele.
Velmi dulezité je postupné zvétSovani rozsahu v MTP kloubu (pokud nebyla provedena
artrodéza). V ramci rehabilitace je dilezité zejména aktivni zapojeni svali. Vhodné je

vyuziti prvki senzomotorické stimulace viz kapitola 3.4.2. (Chaloupka et al., 2000).

Studie provadéna u pacientd s lehkym az stfednim valgéznim postavenim palce,
kterd srovnavala u¢innost samotného chirurgického feSeni valgozity palce a noSeni
ortézy potvrdila, ze operacni 1écba je efektivnéjsi (hlavné ve smyslu snizeni bolesti) je

nez pouha aplikace ortézy (Hoikka et al., 2001).
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4 Kazuistika

4.1 Anamnéza

Inicialy: S. T.
Pohlavi: Zena
Veék: 53 let

Vyska, hmotnost: 168 cm, 75 kg

Osobni anamnéza

V détstvi se stal pad na kole, pfi kterém prodélala zlomeninu bérce a zapésti, oboji
feSeno sadrovou fixaci. V roce 2002 prodélala operaci zlu¢niku. V roce 2007
se podrobila chirurgické operaci kratkozrakosti. V fijnu 2011 provedena operace hallux
valgus vlevo, kvuli vyrazné deformité zptsobujici bolest. Bylo feSeno osteotomii
I. metatarzu. Naslednd RHB probihala v laznich. Viibec nebylo feseno konzervativni
terapii. Nyni pacientka udédva mirnou bolest obou chodidel pii delsi chiizi a obcasnou
bolest bederni patefe. Po operaci palce se znacné ulevilo od bolesti, pocitové ji boli ted’

operovany palec mén¢ nez neoperovany.

Pracovni a socialni anamnéza
Pracuje jako administrativni pracovnik, celou pracovni dobu sedi u PC. Zije

S manzelem.

4.2 Klinické vySetieni

Levé rameno poloZzeno vy$ neZz pravé. Medidlni okraj pravé lopatky odstava,
zvlasté pii abdukci hornich koncetin. Kli¢ni kost prominuje vpravo. Panev je
Vv anteverzi, leva pfedni a zadni spina jsou polozeny nize. SI posun ani blokada nebyla
prokazana. Leva infraglutealni ryha je polozena nize. Prava kycel je v mirné vnitini
rotaci. Podkolenni jamky jsou symetrické s viditelnou rekurvaci kolen. Patelly jsou
oboustranné symetrické se stejnou pohyblivosti. Pti aspekci zboku je leva polovina téla
tzn. levé rameno a levd polovina panve posunuta dorzalng. V ramci vySetfeni
zkracenych svalii jsme nalezli oboustranné zkrdceny m. iliopsoas. Pacientka uvadi

obcasné bolesti zad.
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Vysetieni nohy

Pravd noha: Zhlediska funkéniho typu chodidla se jednd o vardzni
kompenzované piedonozi. Hallux je ve valgéznim postaveni a bolestivy zejména
Vv obuvi pti chiizi. Lehce se podsunuje pod 2. prst. I. metatarz je ve var6znim postaveni.
I. MTP kloub je medidln¢ prominujici, mirné zarudnuty a vykazuje znamky exostozy.
Aktivni abdukci palce je velmi omezena — svalova sila 2. Pod palcem a na paté byly

palpovatelné hyperkeratozy.

Leva noha: Levy operovany hallux vykazuje jen lehkou valgozitu, je dobie
pohyblivy a pii dlouhodobé chiizi lehce ,,trne*. Metatarz je jen mirné ve var6znim

postaveni.

Nalezena oboustranné podélné plocha noha. Pacientka nenosi boty na podpatku,
v minulosti je nosila jen velmi vyjimecné. Mé&kké tkdné chodidla byly zhruba ve
stejném tonu. Na obou ploskach nalezena tada reflexnich zmén. Oboustranné zjisténa

bolestivost intermetatarzalnich prostort.

Rozsah pohybu v talocruralnim kloubu
Levé strana: Sa 20 — 0 —40 Sp20-0-45

Prava strana: Sa 20 — 0 — 40 Sp20-0-45

Dynamické zkousky

Trendelenburgliv test prokazal elevaci levé ¢asti panve pii odlehéeni dolni levé
koncetiny. Vypon na S$picky (5s) nezvladla provést — nevydrzela celych 5s. Diep

hyzdémi na paty nedokézala provést.

Zkousky preference
Dolni koncetina — prava
Horni koncetina — prava

Oko — pravé
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4.3 Rehabilitac¢ni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plin:

Je vhodné zacit oSetfenim meckkych tkani pomoci mékkych a mobiliza¢nich
technik na pifitomné reflexni zmény, které jsme nalezli pfevazné v m.quadratus plantae

a intermetatarzalnich prostorech.

Dale provedem lehkou trakci v MTP kloubu palce. Jako dalsi provedeme aktivaci
abductoru palce, coz muzeme provést pomoci prvki Sestry Kenny. Kdy nejdiive

provedeme facilitaci svalu mickem s bodlinami a ndsledn€ samotné zapojeni svalu.

Déle nasleduje facilitace proprioceptorti na plosce nohy, je vhodné vyuzit opét
micku s bodlinami pro jejich facilitaci. Nasleduje senzomotoricka stimulace, zacinajici
nacvikem ,malé nohy“ v posturdlné¢ jednodu$s$ich pozicich. Tzn. zacneme v sed¢
nejdiive pasivné vytvarujeme ,,malou nohu* (Obrazek 13.), poté aktivné s dopomoci
a nakonec aktivné. Postupné pokud pacientka zvladne, mizeme piejit do stoje a vyuzit

nakrok a balan¢nich plosin.

Na konci terapie je vhodna aplikace kineziotapu na palec (Obrazek 15.), kterou
doporucujeme nékolikrat opakovat. DileZité je pacientce sdé¢lit, aby sama denné

provadéla naucené cviky a to 1 s nalepenym tapem.

V dalsi fazi terapie je s pacientkou nezbytné trénovat nacvik jednotlivych casti

krokového cyklu.

Je vhodné se takto vénovat i operované noze, ktera sice neptisobi momentéalné

potize, ale vzhledem k lehké valgozité je mozna recidiva.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Pokud po predchozich terapiich ptjde pacientce abdukce palce, mizeme vyuzit
I kontrakce proti nasemu odporu (Obrazek 14.). Senzomotorickou stimulaci stizime
balan¢nimi ploSinami. Pacientka se muze snazit i o postaveni na Spicky, s diirazem na
stfedni drzeni palce a toto nekolikrat opakovat. Vzhledem k oboustranné plochym
nohdm s valgéznim palcem je nutné se vyvarovat botim na vysokém podpatku

a vhodné zvolit kvalitni mékkou obuv s dobrou klenbou. Alternativa je vyuziti vlozek
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Hanak viz kapitola 3.5.1. Vhodna je i ob¢asna aplikace kineziotapu (Obrazek 15.) nebo
misto n¢j pouziti pomicky hallufix, popt. meziprstniho korektoru viz kapitola 3.5.1.
Dilezita je pravidelna chlize, idealni na boso na zahrad€. Bolesti pii del$i chlizi je urcité

vhodno pfedejit kineziotapem nebo vyse zminovanymi pomutckami.

Obrazek 11. Prava noha ve stoji (Zloch, 2012).

Obrazek 12. Leva noha ve stoji (Zloch, 2012).
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Obrazek 14. Posileni abduktort (Zloch, 2012).

Obrazek 15. Prava noha po aplikaci kineziotapu a senzomotorické stimulaci. Je vidét,

ze je palec ve sttednim postaveni (Zloch, 2012).
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5 Diskuze

Dutlezité je, aby byla porucha funkce nohy vcas diagnostikovdna a adekvatné
léCena. Mnohdy je takovato porucha nohy substitu¢nimi mechanismy kompenzovana
anemusi byt zcela zfetelnd. NeléCeni dané¢ho stavu vede k fixaci nahradnich
kompenzacnich postaveni v kloubech a tim ke zhorSeni stavu. Navic kompenzaéni
postaveni Casto vede k nahradnim pohybovym vzorim a to miize mit za nasledek bolest
I Vjiné ¢asti pohybového aparatu nez pfimo Vv postizeném kloubu (Vareka & Varekova,

2009).

Vysledky studie (Bayar et al., 2011) poukazuji, Ze konzervativni 1é¢ba zmirfiuje
ptiznaky symptomi valgozity palce. Snizuje valgdzni thel a s tim i spojenou celou
zménu biomechaniky chodidla. Svaly upinajici se na palec jsou snizenim valgozity
»havraceny* do své pivodni délky, coz mize byt jednim z faktori snizujicich bolest.
Dalsim faktorem, ktery pocit'uje pacient je sniZeni bolesti pfi chlizi, jednak zmenSenim
uhlu MTP kloubu palce, kde ¢asto byva exostdza, ktera boli i pii mensim stlaeni obuvi,
a potom zlepSeni postaveni palce z valgozity, ¢imz neni pfi chiizi tolik namahan jako
nehybny prvek. Naopak je palec 1épe schopen se aktivné zapojovat pii chizi, coz mé
zUstava intenzita bolesti, kdy jeji snizeni i o tfetinu mize byt pro pacienta velmi
piinosné.

Klicova je v€asna diagnostika a zahdjeni konzervativni terapie. Nedilnou soucasti
terapie je stimulace proprioceptorii plosky. Jako osvéd¢enou metodou se ukazala
senzomotoricka stimulace dle Jandy, kdy facilitace z proprioceptorit je velmi prospésna
pro CNS a tim i moznosti podvédomého nastaveni segmentli téla. Tuto facilitaci je
dobré provadét nejenom prvky senzomotorické stimulace, ale i chizi na boso po
nerovném terénu. Pravé tato necinnost a izolovanost chodidla v boté vede k mnohym

deformitam chodidla.

Volba spravné obuvi je dilezitou prevenci. Je vhodno uzivat boty s ndznakem
kleneb, které nemaji rovnou vlozku. Déle eliminace bot na vysokém podpatku nebo
alespoii jejich noSeni omezit jen na pfilezitostnou situaci. Ale ani noSeni spravné obuvi

nezarudi, Ze nebudeme mit valgdzni palec (Dungl, 2005).

Dobrou metodou je i aplikace kineziotapu, ktery svym pruznym tahem dovoluje
palec tdhnout do normalniho postaveni. Tim vznikd situace, kdy palec jiz neni
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ve valgdznim postaveni, coz se projevi na sniZzeni bolestivosti a zlepSeni biomechaniky
chodidla. Korekei palce do stfedni pozice se zmensi paka pro tah abduktoru palce a ten
se tak muze lépe zapojovat pii aktivaci. Vysledek kazuistické studie ukazal, Ze
| bezprostiedné po aplikaci kineziotapu dochazi podle pacientky ke zlepSeni chiize

a snizeni bolesti (Kase T, Kase K & Wallis, 2003).

Existuje celd fada pomtcek na konzervativni terapii palce. Jejich efektivita
bohuzel zatim nebyla ovéfena studiemi, VéEtSina pomicek vyuziva  principu
senzomotorické stimulace jako propriofoot nebo balancestep. Je tedy na zvazeni
fyzioterapeuta, jakd pomicka bude ucinngj$i. Mnohdy se jedna o komercni zélezitost,
pii cené¢ mnohem vys$i nez zakladni pomucky a pfitom se stejnou nebo n¢kdy snad
I niz8i uéinnosti.

Z hlediska fyzioterapie je operace krajnim feSenim, kdy je pro pacienta bolest
neunosna, a klasicka terapie s vyuzitim nejriznéjsich postupti a pomicek nezabyra. Zde
je vhodno vyuzit opravdu co nejvice moznosti, protoze kazda deformita je individudlni
zalezitosti a tudiz to co u jednoho pacienta bylo neuspéSné, mize u druhého znaéné
pomoci amuze se tak zcela vyhnout chirurgické intervenci. Je otazkou, jak bude
reagovat pacient na konzervativni 1é¢bu pfi jiz siln¢ vytvotené deformité. Tady bude asi
chirurgickd intervence na misté, ale pfeci jenom stoji za zkouSku alespon zkusit
konzervativni terapii. Pfeci jenom pacient s timto problémem Zije jiz n¢jakou dobu a tak
oddaleni operace nebude vadit. Nejdulezitéjsi je prevence a vcasnd konzervativni
terapie aby nedoslo ke vzniku deformity. V pfipadé netispéchu 1é¢by potom chirurgické

feSeni, aby nedochazelo ke vétSim deformitdm palce a ostatnich prsti.

Operativni feSeni v porovnani s konzervativnim je sice rychlym vyfeSenim
problému, ale mnohdy s nejriznéjSimi komplikacemi. Pacient musi nasledné
rehabilitovat operovanou ¢ast a na néjakou dobu vyloudit zatéz a s tim 1 bézné denni
a pracovni ¢innosti. Je to zasah do organismu a pomérné dosti do stavby nohy, coz je
logicky spojeno s bolesti, ktera je po celou dobu hojeni nohy. Operace muze byt po
nasledujici 1éta usp&sna, ale muze také dojit k recidive valgozity, ponévadz operace fesi
disledek a nikoliv pfi¢inu problému. Opét vychazi konzervativni terapie pii tomto

srovnani jako metoda, kterou je piihodné alespon zkusit.
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6 Zavér

V bakaléiské praci jsem se zabyval moznostmi fyzioterapie u valgézni deformity
pusobi, a v neposledni fadé predevSim moznosti terapie. Dosel jsem k zavéru, Ze se tato
deformita podepisuje na kosténych, vazivovych a svalovych soucastech nohy. Zejména
postizeni na svalovych komponentech, konkrétné na m. abduktor hallucis, ktery se
zveétSujici se valgozitou prestava mit schopnost palec tahnout do stfedniho postaveni.
Vzniklé exostézy na MTP skloubeni jsou Castym zdrojem bolesti, zejména pii chlizi

v obuvi.

Z hlediska terapie je nejlepsi prevence vzniku a progrese deformity. Zachyceni
valgozity v pocate¢nich stadiich vyrazné zvysuje GspéSnost jeji 1écby. Konzervativni
terapie nabizi Sirokou $kalu feSeni jak zvladnout deformitu v pocinajicich stadiich.
Hlavni metodou terapie je senzomotoricka stimulace proprioceptord na plosce jednak
samotnou aktivaci m. quadratus plantae, ale také vyuziti nejriiznéjSich stimulii na
plosce, tfeba prostou chlzi naboso v terénu. Nevhodnd obuv, zejména na vysokém
podpatku se také negativné podepisuje na deformité. Je nutné si uvédomit, ze vliv na
valgozitu ma také geneticka predispozice. Dalsi G¢innou metodou, kterou jsem ovéfil
kazuistickou studii je aplikace kineziotapu, ktera se v kombinaci se senzomotorickou
stimulaci jevi jako dobra volba terapie, kdy 1 po jedné kinezioterapii doSlo

K subjektivnimu zlepSeni stavu.

Operacni terapie je aZ posledni moznosti, v ptipad¢ kdy konzervativni terapie neni
efektivni nebo je valgozita uZ fixovana. Je nutné si ale uvédomit, Ze operativni 1écba je

1é€bou symptomatickou, nikoliv kauzalni. Z tohoto diivodu je mozna recidiva.
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7 Souhrn

Prace pojednava o moznostech cilené fyzioterapie u valgézni deformity palce.
V uvodu se prace zabyva kineziologii, morfologii a funkci chodidla, spolu s patogenezi

a etiologii hallux valgus. Dale poukazuje na mozné ptic¢iny vzniku a jejich eliminace.

Hlavni ¢ast prace se zabyvd moznostmi konzervativni terapie, v ramci které
zminuje predevsim senzomotorickou stimulaci jako hlavni metodu terapie, dale
Kineziotaping, ortézovani a vyuziti dalSich podptrnych pomtcek, které mohou terapii

vyrazné zlepsit.

Daéle pojednédva o operativni 1é€b€ a riznych typt operaci. Vysledky poukazuji,
ze jako nejdulezitéjsi je prevence, jesté pred vznikem samotné deformity, nebo jeji
podchyceni v pocatecnich stadiich.

Soucasti prace je kazuisticka studie, na které bylo ovéfeno pouziti senzomotoriky

a aplikace kineziotapu jako dobra moznost terapie.
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7 Summary

This thesis discusses the possibilities of targeted physiotherapy for valgus
deformity of the thumb. The introduction of the thesis covers kinesiology, the
morphology and function of the foot, as well as the etiology and pathogenesis of hallux

valgus. It also discusses possible causes and their elimination.

The main section deals with conservative therapy options, including sensomotor
stimulation as the main method of the therapy, also kinesiotaping, orthosis and the use

of other support tools that can significantly improve therapy.

It also covers surgical treatment and their different types. The results indicate that
prevention is the most important, before the onset of the actual deformity, or capturing

itin its early stages.

The case study forms a part of the thesis, through which the use of sensomotor

and kinesiotaping were verified as good treatment options.
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