Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

MOZNOSTI VYUZITI KINESIOTAPING U VALGOZNI DEFORMITY PALCE
Diplomova prace

(bakalaiska)

Autor: Be. Eva Odvarkova
Vedouci prace: Mgr. Jitka Klugarova, Ph.D.
Fyzioterapie

Olomouc 2013



Jméno a piijmeni autora: Bc. Eva Odvarkova

Nazev bakalarské prace: Moznosti vyuziti kinesiotaping u valgézni deformity
palce

Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci bakalarské prace: Mgr. Jitka Klugarova, Ph.D.

Rok obhajoby bakalaiské prace: 2013

Abstrakt:

Hallux valgus je komplexni deformita pfedonozi, kterd postihuje znacnou Cést
dospé€lé populace a pfedstavuje jedno znejcastéji 1écenych ortopedickych onemocnéni.
Hlavnim cilem prace byla reSerSe nejnovéjsich dostupnych poznatkli zabyvajicich se
vyuzitim kinesiotaping v terapii valgdzni deformity palce a jejich ovéfeni pomoci

kazuistické studie.

V ramci kazuistické studie jsme hodnotili efekt kinesiotaping u pacientky s mirnym
az stiedni stupném deformity hallux valgus. Efekt tohoto typu konzervativni terapie jsme

oziejmili pomoci kineziologického vySeteni a dynamické analyzy chuize.

Kinesiotaping mél z dlouhodobéjsiho hlediska pozitivni vliv na oblast Il. metatarzu
(kratsi relativni doba jeho kontaktu s podlozkou) a stfedonozi (pokles celkového zatizeni
V této oblasti). Bezprostiedni zmény nastaly v oblasti I. metatarzu (I. metatarz se po

aplikaci kinesiotapu dostal do kontaktu s podlozkou vzdy dtive).

Tuto metodu konzervativni terapie lze doporucit osobdm s mirnym az stiednim
stupném hallux valgus jako dopliujici 1é¢bu zejména pii dlouhodobé chlizi a sportovnich

aktivitach, pfi kterych dochazi k vétSimu zatéZovani v oblasti predonozi.
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Abstract:

Hallux valgus is a complex deformity of the forefoot, affecting a large part of the
adult population. It ranks among the most frequent orthopaedic deformations. The main
goal of the thesis was to retrieve the latest available knowledge regarding the use

of kinesiotaping in the the hallux valgus therapy and its verification through a case study.

Within the case study, we evaluated the effect of kinesiotaping in a patient with
moderate to medium degree of the hallux valgus deformity. The effect of this type
of conservative therapy was elucidated by Kkinesiological examination and dynamic

analysis of the gait.

From a long-term point of view, Kinesiotaping had a positive effect on the area
of the second metatarsus (shorter relative duration of contact with the base) and midfoot
(reduction of the total loading in this area). Immediate changes were observed in the area
of the first metatarsus (said area always came into contact with the base earlier after the
kinesiotape application).

This method of conservative therapy can be recommended to patients with
moderate to medium degree of the hallux valgus deformity as a complementary treatment,
in particular during long walks and sports activities, where the forefoot area is loaded more

heavily.
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1 UVOD

Hallux valgus je jednou z nejcastéjsich deformit v oblasti nohy objevujicich se
Vv dosp¢losti, ale i béhem dospivani. Tato deformita méa vzdy progresivni charakter, ke
spontanni Gprave nedochazi. Jak rychla progrese tohoto onemocnéni bude, zalezi na mnoha
faktorech. Existuji faktory endogenni, ze kterych je zasadni tvar hlaviéky prvniho
metatarzu, dale ma vliv valgoézni predonozi, nadmérnd laxicita vazivového aparatu
a svalové dysbalance. Z vné&jsich faktori je rozhodujici druh obuvi. Rozvoj deformity dale
ovliviiuji dédi¢né predispozice, revmaticka a metabolickd onemocnéni ¢i nasledky

traumatu (Dungl, 2005; Kozakova et al., 2010; Glasoe et al., 2010).

Lécba valgozni deformity palce je dlouhodoba, ne zfidka celozivotni. Proto je tieba
dbat na prevenci vzniku deformity a na pfedchazeni rozvoji komplikaci, pokud se jiz
zaCaly priznaky onemocnéni objevovat. Terapeutickych postupi, jak zmirnit obtize
spojené s hallux valgus existuje celd fada. Konzervativni terapie nabizi Sirokou paletu ortéz
a korektori a podavéd navod, jak pomoci posilovani a mobilizace zpomalit rozvoj
deformity. Konzervativni 1ééba je velmi dualezité preventivni opatieni zhorSovani
deformity. Pokud je zahajena az v pokrocilém stadiu deformity, je pacient nucen z divodu
zhorSeni obtizi podstoupit 1é¢bu chirurgickou, ktera s sebou nese komplikace v podobé
recidivy deformity, apod. (Kozakova et al., 2010, Ferrari, 2012). Jednim z nejnovéjsich
konzervativnich pfistupti je 1é¢ba pomoci metody Kinesiotaping, kterd je navrzena
a v n¢kolika modifikacich pouzivana i pii 1é€be valgozni deformity palce (Kobrova, Valka,

2012).

Naplni této prace je reSerSe nejnovéjSich dostupnych zdroji o diagnostice
a moznostech terapie hallux valgus se zaméfenim na metodu kinesiotaping a prakticka
aplikace vybrané techniky kinesiotaping, ktera ma vést ke zmirnéni obtiZi spojenych
s deformitou hallux valgus. Pro objektivizaci metody kinesiotaping a ptesnéjsi interpretaci
vysledki je pouzita dynamicka plantografie. Smyslem prace je pomoci vysledki méfeni
poukazat na konkrétni zmény, ke kterym doslo vlivem aplikace kinesiotaping v segmentu
nohy, a ma-li tato metoda vyznam pii 16¢bé& hallux valgus. Ugelem prace je také poukézat

na vyhody a uskali aplikace a navrzeni cilové skupiny, pro kterou je tato metoda vhodna.



2 CILE PRACE

Hlavnim cilem bakalaiské prace byla reSerSe nejnovéjSich dostupnych poznatkl
zabyvajicich se diagnostikou a terapii valgézni deformity palce se zaméfenim na
konzervativni terapii pomoci metody Kinesiotaping a jeji ovéfeni pomoci kazuistické

studie.

Dil¢i cile
e C(ilem teoretické c¢asti bylo shrnuti nejnovéjSich poznatkli o ptic¢inach vzniku,
diagnostice a terapii hallux valgus a poukdzani na §irsi souvislosti této deformity,
zejména na VIiv valgézni deformity palce na chiizi. Cilem teoretické ¢asti byla také

reSerSe zdroji zabyvajicich se vyuzitim metody kinesiotaping.

e Prakticka ¢ast si kladla za cil ovéfit pomoci kazuistické studie efekt ¢tyitydenni
terapie pomoci metody kinesiotaping u pacienta s mirnym az sttednim stupném

valgozni deformity palce.



3 PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomie a kineziologie nohy

3.1.1 Anatomie nohy

Terminem noha (pes) se oznacuje distalni segment dolni koncetiny (DK). Podle
Dylevského (2009) mé noha stejné zakladni usporadani jako ruka, ale pomér jednotlivych
kosti nohy se 1isi a to proto, ze jeji funkce spociva ve vzpiimeném stoji a chlizi. Zakladni
rozdily jsou zkraceni prsti, zesileni zanartnich kosti a zmenSeni pohyblivosti mezi

jednotlivymi ¢lanky.

talus

‘ [
kloub Chopartiv \“’ os naviculare

R/
0s cuboldeu!n__ //’l os cuneiforme

kloub

Lisfrankuv os cuneiforme

\ \ "os cuneiforme

phalangy__|

Obrazek 1. Kosti a oddily nohy (Anonymous, 2013e)

Noha je z proximodistalniho hlediska tvofena tfemi oddily (viz obr. 1), které jsou
od sebe rozdéleny liniemi transverzotarzalniho a tarzometatrzalniho kloubu.
Nejproximalngjsi ¢ast nohy — tarsus se skladd ze sedmi kosti zénartnich, které maji
nepravidelny tvar a jsou rozdéleny transverzotarzalnim (Chopartovym) kloubem na zadni

oddil, ktery je tvofen kosti hlezenni (talus) a kosti patni (calcaneus) a stiedni oddil, ktery
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tvori kost ¢lunkova (os naviculare), tfi kosti klinové (os cunciforme mediale, intermedium
et laterale) a kost krychlové (os cuboideum). Pfedni oddil je ohrani¢en tarzometatarzalnim
kloubem a je slozen z péti kosti nartnich (ossa metatarsalia) oznacujicich se jako 1. — 5.
metatarz. Kazda z péti metatarzalnich kosti se sklada z baze, t¢la a hlavice. K pfednimu
oddilu se dale tadi ¢lanky prstt (ossa digtorum pedis), které oproti ruce zaujimaji pouhou
pétinu délky segmentu, jsou po dvou na palci a po tiech na ostatnich prstech (Cihak, 2008;
Dylevsky, 2009; Vareka, Vaiekova, 2009).

3.1.1.1 Anatomie metatarzofalangealniho kloubu palce

Metatarzofalangeédlni (MTP) kloub palce, neboli prvni metatarzofalangealni kloub
je kloub kulovity a skladd se z prvniho metatarzu a proximalniho ¢lanku palce. Prvni
metatarz je trojboky a je kratsi a silngjsi nez ostatni metatarzy. Na bocich plantarni strany
hlavice prvniho metatarzu se nachazeji dvé plosky pro sezamské kistky, které jsou zavzaty

do pouzdra MTP kloubu palce (viz obr. 2).

Kloubni pouzdro prvniho MTP (I. MTP) kloubu je zpevnéno kolateralnimi
a plantarnimi ligamenty. S druhym MTP kloubem je spojen pomoci ligamentum
metatarsale transverzum profundum. Stejné je tomu tak u ostatnich metatarzofalangealnich
kloubt.

Pfi zatizeni je zakladni poloha MTP kloubti v lehké dorzalni flexi. V MTP kloubu
palce Ize provést flexi, extenzi, abdukci a addukci. Variaéni §ife rozsahu téchto pohybt je
pro flexi 40 — 50°, extenzi 40 — 90°, abdukci a addukci 15 — 25° (Sin€lnikov, 1980; Janda,
Pavli, 1993; Cihak, 2008).

Collateral
ligament

Metatarsosesamoid
suspensory
ligament

Sesamoid

Sesamophalangeal
ligament

o

Obrazek 2. Metatarzofalangealni kloub palce (Frank, 2012)
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Mezi svaly upinajici se v oblasti I. MTP kloubu (viz obr. 3) patii svaly plosky
nohy, konkrétn¢ skupina svali palce (m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis
a m. adductor hallucis). Funkce m. abductor hallucis a m. flexor hallucis brevis je mimo
jiné udrZzovani podélné klenby. K témto svalim je pro doplnéni vhodné zminit svaly bérce
podporujici podélnou a pii¢nou klenbu nohy. Jde o m. flexor digitorum longus a m. flexor
hallucis longus, které jdou longitudinalné plantou a pisobi jako tétiva luku, a m. tibialis
posterior, ktery svym prib&hem podchycuje nejvyssi misto klenby. Tibidlni okraj nohy
zdviha a podélnou klenbu udrzuje m. tibialis anterior a m. peroneus longus, ktery se podili

svym piiénym tahem také na udrZeni pti¢né klenby (Cihak, 2008).

Obrazek 3. Svaly upinajici se v oblasti I. MTP kloubu (Anonymous, 2013f)

3.1.2 Kineziologie nohy

Z funk¢niho hlediska je vyznamné rozdéleni nohy do dvou paralelnich paprski,
proximomedialniho a distolateralniho. Proximomedialni paprsek je tvofen kosti hlezenni,
lod’kovitou, kostmi klinovymi, 1. — 3. metatarzem a prvnimi tfemi prsty. Distolateralni
paprsek se sklada z kosti patni a krychlové, ze 4. a 5. matatarzu a z ptisluSnych prsti. Mezi
témito dvéma paprsky doslo béhem fylogenetického vyvoje k tzv. pronatornimu zkrutu.
V proximalni ¢asti nohy se pronace zastavila diive, a proto talus zlstava nad kosti patni.

Smérem distalnim pronace pokra¢ovala a oba paprsky se tak v distalni casti segmentu
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nachazeji vedle sebe. Pronatorni zkrut je mimo jiné podkladem vzniku nozni klenby

(Vareka, Vaiekova, 2009).

Pro zajisténi spravnych funkci nohy (statické a dynamické) je potieba zachovat
spravny pomér mezi flexibilitou a rigiditou jednotlivych kloubnich spojeni. Z funkéniho
hlediska je pohyb v segmentu nohy v mnoha kloubech omezen, ale zaroven je zachovan do
urcité miry pruzici efekt spojeny s drobnymi posuny kloubnich plosek (Anonymous,
2012).

Pokud je noha ve fyziologickém stavu, je dobfe pfizplisobena bézné zatézi. Béhem
zivota se vSak jeji odolnost viici zatézi méni a to vlivem rtznych vnéjSich a vnitinich
podminek. Tyto ménici se podminky jsou Casto dfive ¢i pozdéji pti¢inou vzniku funkénich
zmén a deformit, které zplsobuji obtize rGzné intenzity. Noha odoldva zatézi hlavné
prostfednictvim vazivového aparatu a pouzder jednotlivych kloubi. Na odolavéni zatézi se
podileji i svaly a to nejen svaly v segmentu nohy, ale i svaly jdouci z proximéalné&jsiho
segmentu. Pfi patologickych zménach téchto tkani dochazi k deformitam v oblasti nohy
(Janura, M., Svoboda, Z., Gregorkova A., Elfmark M., Petrova D., 2007).

3.2 Hallux valgus

3.2.1 Vymezeni pojmu hallux valgus

Hallux valgus, pfesnéji hallux abducto valgus, je definovan jako ,.komplexni
progredujici trojrozmérnd deformita ptedonoZi, charakterizovand valgéznim postavenim
palce, zvySenou varozitou I. metatarzu (metatarsus primus varus) a medialni prominenci
jeho hlavice* (Kozékova, Janura, Gregorkova, & Svoboda, 2010, 71). Dungl (2005) fadi

hallux valgus mezi statické deformity predonozi.

Obecné je valgozita chapana jako abdukcni postaveni distdlniho segmentu viici
proximalnimu ve frontalni roving. V terminologii nohy jsou ale jist¢ odchylky, které
mohou vést k nedorozumeéni. Dlouha osa nohy v nulovém postaveni svira s dlouhou osou
bérce v sagitalni rovin€ tthel kolem 90°, abdukce a addukce prsti se tak d&ji v transverzalni
roving. Je tieba si pamatovat, Zze pohyby prstli nohy jsou popisovany vzhledem k dlouhé
ose nohy, ktera prochazi II. metatarzem, ale pfi stanoveni diagnézy hallux valgus je
postaveni ¢lankd palce popisovano vzhledem k dlouhé ose téla. Pokud by tato deformita

byla popisovana vzhledem k dlouhé ose nohy, jednalo by se o hallux varus. Tento termin je
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ale v ortopedii vyhrazen pro postaveni palce v abdukci od dlouhé osy nohy (Vareka,
Varekova, 2009).

3.2.2 Morfologie

Klinicky obraz hallux valgus popisuje Dungl (2005) jako deviaci palce smérem
k fibularnimu okraji nohy, kdy dochazi k odchyleni palce v metatarzophalangealnim
kloubu. Odchylen muze byt v nékterych ptipadech pouze distalni ¢lanek palce, potom se
jedna o deformitu nazyvanou jako hallux valgus interphalangeus, tato forma deformity se

objevuje méné Casto.

Valgozita MTP kloubu palce se nevyskytuje izolované, ale je zpravidla soucasti
komplexnich zmén piedonozi, mezi které patii jiz zminéné medialni vychyleni
I. metatarzu, pfi¢né rozsiteni nohy v arovni MTP kloubti a deformity ostatnich prsti. Mezi
dalsi patologické zmény se tadi laterdlni posun Slachy m. flexor hallucis brevis
a sezamskych kustek palce, vnitfni rotace palce, napnuti Slach dlouhého flexoru
a extenzoru palce a plantarni dislokace Slachy m. abduktor hallucis (viz obr. 4 a 5).
Posledni uvedena zména je zasadni co do progrese deformity, protoze podle Dungla (2005)
je abduktor palce jedinou silou, ktera piedchazi zhorSovani valgozity. Z uvedenych divodi
dochazi také k instabilité¢ prvniho paprsku (kloubni spojeni I. metatarzu a os cuneiforme
mediale). Kubat (1989) uvadi, Ze z duvodu medialni protruze subluxované hlavi¢ky
I. metatarzu a hypertrofie okolnich mékkych tkani dochézi na medidlni strané hlavicky
I. MTP kloubu k otlaku nebo az k vytvoteni zanétlivé burzy.

legenda

EHB m. extensor hallucis brevis

AbH m. abductor hallucis

FHBM m. flexor hallucis brevis (medidlni hlava)
FHBL m. flexor hallucis brevis (lateralni hlava)
AdH m. adductor hallucis

Medial medialni strana palce

Lateral lateralni strana palce

Hallux valgus

Obrazek 4. Vlevo pokrocily stupen hallux valgus skladivkovitou deformitou palce

a nahote schéma posunu mekkych tkani a sezamskych ktstek (Anonymous, 2013i)
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Obrazek 5. Zmény tahu svali pii progredujici valgotizaci palce (Anonymous, 2013i)

V oblasti nohy se v souvislosti s touto deformitou vyskytuje naruseni pii¢né klenby,
které ma za nasledek kladivkovité postaveni prsti (viz obr. 4) a zmény v rozlozeni tlaku
pod hlavickami metatarz(, coz muze vést k metatarzalgiim (Kozakova et al., 2010). Dungl
(2005) vysvétluje, ze k tomuto naruseni dochdzi proto, ze okrajové metatarzy nejsou jako
centralni metatarzy uzamcené tarzalnimi kostmi v Lisfrankové kloubu, jejichz baze jsou
navzajem spojeny pevnymi vazy. Pii roz$ifeni pfedonozi, které je zpiisobeno jiz samotnou
varozitou |. metatarzu, nedochazi k odchyleni okrajovych metatarzi pouze v horizontalni
roving, ale dochazi také k jejich elevaci. ,,Tato elevace vytvaii iluzi poklesu centralnich
metatarzi. O této deformité se ve starSich pracich hovofilo jako o pokleslé piicné klenb&*

(Dungl, 2005, 1131).

Valmassy (1995) déli valgozni deformitu palce do ¢ty stadii podle miry progrese
této deformity. Prvni stadium je typické hypermobilitou I. paprsku. V disledku vyrazného
pohybu |. metatarzu v roviné frontalni a transverzalni dochazi k odtazeni I. metatarzu od
¢lanku palce. Svou stabilizani schopnost ztraci pficnd hlava adduktoru palce, kterd
stabilizuje metatarzy béhem opérné a odrazové faze chlize. Druhé stadium se projevuje
vyraznym odtazenim palce laterdlnim smérem z divodu zvySeného tahu dlouhého
extenzoru a flexoru palce. Abduktor palce prestava fungovat jako medialni stabilizator
kloubu. Také se zmnozi kostni tkdn hlavicky I. metatarzu jako reakce na tyto zmeény.
Ve tireti fazi dochazi K rozsifeni chodidla a vyraznému zvétSeni 1-2 intermetatarzalniho
uhlu (viz kap. 3.2.4 a obr. 7). Sezamské kustky jsou jiz dislokovany. V poslednim, ¢tvrtém
stadiu se objevuje subluxace nebo dislokace I. MTP kloubu, které nejsou zptisobeny pouze
abnormalnim pasobenim sil, ale také pritomnosti dal§ich vlivi, naptiklad revmatického

onemocnéni.
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3.2.3 Etiologie a patogeneze

Jak jiz bylo fe€eno, hallux valgus je komplexni deformita, kterd se sklada z fady
patologickych zmén podminujicich jedna druhou. Neni vSak zndmo, kterd zména se
objevuje primarné¢ (Dungl, 2005). Rozvoj této deformity je postupny. Rychlost jeji
progrese, zavisi na interakci dédi¢nych predispozic, strukturalnich zmén, biomechanickych

vlivia, noSeni nevhodné obuvi a systémovych onemocnéni (Kozakova et al., 2010).

Podle Dungla (2005) postihuje tato deformita zna¢nou cast dospélé populace
a predstavuje jedno z nejcastéji 1é¢enych ortopedickych onemocnéni. Glasoe, Nuckley,
& Ludewig (2010) ve své studii také uvadi, ze nejcastejsi vékovou skupinou, u které se
hallux valgus vyskytuje, jsou lidé nad 50 let. Ve starSich pracich (Kubat 1989) je uvadéno,
ze hallux valgus se vyskytuje zejména u dospivajicich divek, u kterych nasledkem
nespravného obouvani dochézi k utisténi predni ¢asti nohy. Vyse zminéni i dalsi autofi se
na zéklad¢ studii shoduji na tom, ze HV se mnohem Ccastéji objevuje u zen. Podle
Caughlina (1997, in Glasoe et al., 2010) piedstavuji zeny 90% vsech piipadu vyskytu této
deformity. Pique-Vidal et al. (2007, in Kozakova et al., 2010) zjistili 14krat Castéjsi vyskyt
u zen, pricemz divody spatiuji ve vétsi laxicité vazivového aparatu anebo noseni tizké
obuvi na vysokém podpatku. Diivodem, pro€ jsou ¢astéji postizeny zeny, je podle Hardyho

a Claphama (1951, in Dungl, 2005) také pouzivani nespravné obuvi.

NoSeni nevhodné obuvi nepatii mezi prvotni pfi€iny onemocnéni, ale ma vyrazny
vliv na rozvoj zanétlivého procesu a na celkové zhorseni deformity. Dokonce je jiZz né€kolik
desitek let znamo, ze hallux valgus je mnohem ¢ast&jSim postizenim populace, ktera chodi
vyhradné obuta. Oproti tomu lidé, ktefi chodi pravidelné bosi, se s timto problémem
setkavaji zfidka. Toto tvrzeni podporuje studie Fooka a Hodgsona, kteti v roce 1958
objevili u Cifanti chodicich na boso pouze 1,9% vyskyt této deformity, zatimco kazdy tieti
Ciian nosici obuv trpél vboéenym palcem (Dungl, 2005). Glasoe et al. (2010) shrnuji
dosavadni nejnovéjsi poznatky do tvrzeni, ze prevalence tohoto onemocnéni je nejvyssi
mezi zenami v zapadni spolecnosti, které¢ nosi médni obuv, tj. obuv s vysokymi podpatky
a uzkou Spickou. Vysoké podpatky zvysuji tlak na ptedonozi, a pokud je Zena nosi cCasto,
muze to vést ke zkraceni flexori nohy. Té&sna Spicatd bota, ale 1 tésnd ponozka
z nekvalitniho materialu mechanicky tlaci palec do valgézniho postaveni. Utlacovany jsou
také okolni mekké tkané€, predevsim svaly. Pokud je materidl nepoddajny, tlac¢i nohu

k podrazce a paci I. metatarz do varozity.
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Z pficin nelze vyloucit ani vliv dédi¢nosti. U pacientt trpicich touto deformitou byl
zjistén ve vice nez 60% rodinny vyskyt (Caughlin 1997, in Glasoe et al., 2010). Hallux

valgus se pravdépodobné dédi autozomalné dominantné (Kozakova et al., 2010).

Mezi strukturdlni pficiny podilejici se na vzniku valgoézni deformity palce patii
kulovity (konvexni) tvar hlavicky I. metatarzu vedouci k instabilit¢ MTP kloubu, coz
zpuisobuje snadnéjsi posun proximalniho ¢lanku palce laterdlnim smérem. Dalsi ptic¢inou je
delsi I. metatarz v porovnani s Il. metatarzem. Kdyz je delsi II. metatarz, nemiize baze
proximalniho ¢lanku palce sklouznout, hlavicka II. metatazu ji v tom brani, ale kdyz je
delsi 1. metatarz, palec ma prostor pro posun do strany (Dungl, 2005). Zajimavé je, Ze
podle zpétného prozkoumani 110 rentgenovych snimki pacienti s valgéoznim palcem byl
nalezen u vSech pacientd, ktefi méli delsi |. metatarz, soucasné kulaty tvar hlavicky

I. matatarzu (Glasoe et al., 2010).

Vareka a Varekova (2009) uvadi jako pfi¢inu vzniku valgézni deformity palce
valgdzni piedonozi, respektive flexibilni valgézni ptedonozi podtypu Bl a B2. V piipadé
podtypu B1 dochazi k zvyraznéni supinace v subtalarnim kloubu na zac¢atku odrazu nohy
pii chizi ato vede Kk chronickému supina¢nimu pfietizeni, coz omezuje fyziologickou
plantarni flexi L. paprsku a zatizeni se pfesouva na hlavicky II. a III. metatarzu. Dusledkem
je nejen hallux valgus, ale také otlaky pod hlavickami II. a III. metatarzu a na hlavi¢kach
I.a V. metatarzu. U podtypu B2 dojde k hypersupinaci diive, uz ke konci faze stiedni
opory. U obou podtypil flexibilniho valgoézniho piedonozi se miize vyskytovat hallux

valgus, zvlasté pfi soucasné pfitomnosti metatarsus adductus.

Ke strukturalnim zméndm meékkych tkani se v této souvislosti fadi nadmérna
laxicita vazivového aparatu, kterd se miZe vztahovat pouze na medidlni kolaterdlni vaz
I. MTP kloubu, jenz se pak stava hypermobilnim. Nebo se muze jednat o celkovou
hyperlaxicitu. Navic bylo zjisténo, ze kolagenova vlakna medialniho kolateralniho vazu
I. MTP kloubu maji u jedinct s valgézni deformitou palce vice vlnité uspotfadani, nez
U jedinct zdravych. Neni-li pfedonozi dostate¢né zpevnéno vazy, dojde K vzajemnému
oddalovani metatarzti a noha se stava nachylnéjsi k deformujicim vlivim. Tento stav mtize
byt jesté zhorSen pronaci predonozi, pii které¢ se béhem zatizeni pfi chlizi napina medidlni
kolateralni vaz I. MTP kloubu a tla¢i tak palec do valgozity (Dungl, 2005; Kozakova et al.,
2010).
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Problémem byva také svalova dysbalance a to zejména snizena aktivita m. abduktor
hallucis, ktery provadi nejen abdukci palce, ale podili se i na flexi a supinaci 1. matatarzu,
inverzi kalkanea, zevni rotaci tibie a podporuje podélnou klenbu nohy. NaruSenim jeho
funkce dochazi k lateralnimu posunu Slach flexord a extenzort palce, které se tétivovité
napinaji a zvétsuji tak tah I. matatarzu do varozity a palce do valgozity. Slacha m. abductor
hallucis je tazena plantarné. Puisobenim téchto sil dochazi k naruseni vazivovych struktur

I. MTP kloubu a k jeho instabilit¢ (Kozakova et al. 2010).

Déle dochazi k medidlnimu posunu a rotaci hlavicky I. metatarzu a k lateralnimu
posunu sezamskych kustek, ¢imz muze dojit k jejich subluxaci (viz obr. 4 a 5). Palec
postupné rotuje, staci se fibularnim smérem, az zacne vytlacet ostatni prsty. V pokrocilych
stadiich dochazi i k subluxaci v I. MTP kloubu. V lepsim piipad¢ se jedna o kongruentni
subluxaci, kdy jsou ptilehlé kloubni plochy paralelni, v hor§im pfipadé jde o subluxaci
inkongruentni (viz obr. 6). U inkongruentni subluxace dochazi k rozvoji artrozy 1. MTP
Kloubu. S postupné progredujici deformitou se objevuje kladivkovité postaveni druhého
prstu (viz obr. 4) nebo digitus supraductus (Dungl, 2005).

O Q0

Obrazek 6. Stupné subluxace 1. MTP kloubu a lateralni posun sezamskych kistek
(Anonymous, 2013i)

Podle Eustace et al. (1993, in Kozakova et al., 2010) existuje souvislost mezi
pronaci I. metatarzu a snizenim podélné klenby. V souvislosti se zkracovanim flexorovych
struktur nohy se zvySuje napéti na medidlni stran€ nohy, coz vede ke zvétSovani pronace
I. metatarzu a palec je tazen do valgozity. Dungl (2005) také spojuje hallux valgus se
statickou plochou nohou dospélych a dodava, ze se tato vada vyskytuje Castéji u profesi

vyzadujicich statickou zatéz.
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Na progresi deformity maji vliv také revmatickd a metabolickd onemocnéni,
neuromuskularni poruchy nebo nasledky traumatu. Glasoe et al. (2010) uvadéji souvislost
mezi vyskytem pes equinus u déti s détskou mozkovou obrnou a valgozitou palce. Dale

tvrdi, Ze u 25 % pacientd s revmatoidni artritidou se objevuje poSkozeni I. MTP kloubu.

Krom¢ klasické, vySe popsané formy existuje také juvenilni hallux valgus.
Juvenilni forma této deformity se nejcastéji objevuje v obdobi dospivani (mezi 10. a 20.
rokem). Je tfeba si uvédomit, ze je to obdobi dokoncovani ristu a vyvoje organismu
a zaroven obdobi vyvoje posturdlnich vad osového organu. Z pohledu posturalni
ontogeneze je pro juvenilni hallux valgus duilezita problematika centrace resp. decentrace
kloubti. Centrované postaveni kloubu, které zajistuji svalové synergie, je zavislé na
celkovém drZzeni. Z této skutecnosti vyplyvé, ze decentrace jednoho kloubu se projevi
decentrovanym postavenim ostatnich kloubil. Ztetézeni funkénich poruch se déje ve sméru
disto-proximalnim, kdy decentrovana periferie ovliviiuje nastaveni proximalnich kloubd.
Stejné tak se déje ve sméru opacném, zejména v obdobi vyvoje organismu, kdy se vyvoj

pohybovych funkcei déje od kofene smérem k periferii (Janura et al., 2007).

Dungl (2005) se o juvenilni formé& valgézniho palce zmiiluje pouze okrajové
a uvadi, ze tato forma je Casto spojena s varozitou I. metatarzu. Dale upozornuje, ze feSeni

operacni korekei neni u juvenilni formy trvalé a obtize jsou Casto recidivujici.

3.2.4 Klinické vySetieni a diagnostika

Podle Dungla (2005) dosud neexistuje jednotna, vSeobecné piijata klasifikace
valgdzni deformity palce. Na druhou stranu se ¢asto pro urceni stupné valgézni deformity
palce pouziva déleni deformity podle konkrétnich uhli z rentgenového snimku, miry

subluxace sezamskych kuistek a kongruence kloubnich ploch (Glasoe et al., 2010).

3.2.4.1 Diagnostika pomoci rentgenového snimku

Z rentgenového snimku, nejCasteji v anterio-posteriorni projekcei v zatizeni, 1ze urcit
hodnotu intermetatarzalniho thlu 1-2 (1-2 IM thel), thel valgozity palce, distalni
metatarzalni thel (DMAA) a miru kongruence Kloubnich ploch MTP kloubu palce
(viz obr. 7 a tab. 1).

Intermetatarzalni uhel 1-2 je thel, ktery svird dlouhd osa prvniho metatarzu

s dlouhou osou druhého metatarzu. Normalni velikost tohoto tihlu je mezi 0 — 14° (Dungl,
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2005). V tésném vztahu se zvétsenim tohoto thlu je abnormalni medialni odchylka prvniho
metatarzu, kdy od 10° mluvime o metatarsus primus varus. Také plati, ze ¢im je vétsi 1-2

IM thel, tim je vétsi pronace 1. metatarzu a zvétSuje se také extenze prvniho paprsku.

Uhel valgozity palce je thel, ktery svira dlouha osa prvniho metatarzu s dlouhou
osou proximalniho ¢lanku palce (viz obr. 7 a 8). Tento uhel by nemél piesahovat 16°.
Hodnoty mezi 17 — 25° zna¢i mirnou, 26 — 35° zavaznou deformitu a thel vétsi nez 35°
svédc¢i o subluxaci I. MTP skloubeni. Pokud se zvétSuje 1-2 IM thel, zvétSuje se i uhel
valgozity palce. Podle Jandy a Pavld (1993) je mozné tento tthel méfit také pomoci

prstového goniometru, ktery se priklada na palcovy metatarz z tibialni strany.

V ptipad¢ distalniho metatarzalniho dhlu se jednd o uhel mezi osou diafyzy
aosou hlavicky 1. metatarzu. ZvétSeni tohoto thlu vSak nemusi byt pfimo umérné

valgozité palce (Kozakova et al., 2010).

Interphalangeal

legenda

Intermetatarsal angle

Intermetatarzalni thel 1-2

Hallux valgus angle

Uhel valgozity palce

Distal metatarsal articular
angulation

Distalni metatarzalni dhel

Distal metatarsal
articular
angulation

Intermetatarsal
angle

AtV 4
Obrizek 7. Uhly pouzivané k diagnostice hallux valgus (Pedowitz & Pedowitz, 2007)

Tabulka 1. Klasifikace valgozni deformity palce (Anonymous, 2013i)

Stupen norma mirny stredni tézky

Uhel valgozity palce <15° 15-20° 21-40° > 40°

1-2 intermetatarzalni thel <9° 9-11° 12-16° >16°
Kongruence kloubnich ploch kongruentni | kongruentni | inkongruentni | inkongruentni
Subluxace sezamskych ktistek | neni <50 % 50-75% >75%

20



B |legenda

A norma

B mirny stupen
C |strfedni stupen
D |tézky stupen

Obrazek 8. Stupn¢ hallux valgus podle Manchester Scale (D’Arcangelo et al., 2010)

Rentgenové snimky byvaji nezbytné k ureni soucasného poskozeni kloubnich
plosek I. MTP kloubu. Zaroven se podle rentgenu rozhoduje o vhodném postupu 1écby

(Ferrari, 2012).

3.24.2 Kilinické vysetieni

Peclivé odebrand anamnéza je zékladem kvalitniho vySetieni. Je tfeba se zajimat
0 vék, zaméstnani, fyzickou aktivitu, nejCastéji noSenou obuv, lokalizaci a délku trvani
obtizi. Dale je nutné zjistovat vlivy neurologického, kardiovaskularniho ¢i revmatického
onemocnéni a také traumatického poSkozeni. Z neurologickych pfi¢in je moZna
komplikace u pacientt s diabetus mellitus v podobé neuropatii v oblasti nohy. V piipadé¢
revmatologického onemocnéni se Casto objevuji zanétlivé zmény v oblasti I. MTP kloubu
u pacientd s revmatoidni artritidou. V rodinné anamnéze by otazky mély smeéfovat na

vyskyt této deformity, poruchy kardiovaskularniho systému a problémy s ¢itim.

VySetieni se podle Kozakové et. al. (2010) nema omezovat pouze na segment nohy.
V ramci diagnostiky poruch funkce nohy se pro $ir$i nahled a lepSi porozuméni problému
vySetiuje aspekci také stoj a chize. VySetfeni v odlehceni chodidla ndm umoziiuje
posoudit zejména anatomické ukazatele, ale z diagnostického i terapeutického hlediska ma
vetsi vyznam vySetieni funk¢éniho stavu chodidla v zatizeni. Vaieka a Vaiekova (2009)
dokonce upozoriuji, Ze je velmi dulezité odliSovat nadlez nohy v odlehéeni a nélez pii

zatizeni ve stoji a pfi chlizi, protoze pii zatézi se projevi ptipadné kompenzacni pohyby.
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Aspekce stoje se zaméfuje nejen na postaveni palce a ostatnich prsti, ale i na
postaveni a konfiguraci vSech segmentt dolni koncetiny, panve a osového orgénu, které
v etiologii a patogenezi deformity mohou hrat vyznamnou roli. Pohled zezadu mize urdit
varézni nebo valgézni postaveni paty, atrofii lytkovych svali, otoky napt. v oblasti
Achillovy slachy. Reakci nohy v zatiZeni lze sledovat i v rovnovazné tézsich pozicich, jako

je stoj 0 uzsi bazi, na $pickach, na jedné DK, balan¢ni pomticce nebo se zavienyma o¢ima.

Aspekci chize muze fyzioterapeut provadét klasicky pouhym pozorovanim
rychlosti chiize, délky kroku, postaveni chodidla na konci Svihové fazi, pti doSlapu paty
nebo pfi zatizeni béhem stojné faze. Detailné vySetfeno by mélo byt hlavné provedeni
odrazu v predsvihové fazi. Objektivné 1ze chovani jednotlivych segmenti dolni koncetiny
béhem chiize hodnotit pomoci metod Footscan nebo 3D kinematické analyzy. V ptipadé
valgozni deformity palce by mohla cilena aplikace nékteré z téchto metod pomoci k urceni

nejvhodnéjsi terapie, ale také k posouzeni jejiho efektu (Kozakova et. al., 2010).

Vysetieni samotného chodidla by mélo zacit aspekci, kdy se zkouma konfigurace
a postaveni segmentll nohy, mira lateralniho vychyleni a pronace palce, ptipadna exostéza
a kladivkovitd deformita ostatnich prsti. Déle se vySetfuje tvar podélné a piicné klenby,
pribéh os, lokalizace otlaki, barva a rohovaténi kuize. Palpace zahrnuje vySetieni teploty,
kvality a elasticity pokozky a jeji posunlivost vic¢i hlub$im vrstvam. Zapominat by se
nemélo na orientacni vySetteni povrchového citi. Stav myoskeletalniho systému se urcuje
pomoci posouzeni piitomnosti reflexnich zmén a blokdd. Pfi hodnoceni aktivniho
I pasivniho rozsahu pohybu I. MTP kloubu a ostatnich segmentii nohy je tieba mit na
paméti, Ze rozsah pohybu a flexibilita se s pfibyvajicim vékem zhorSuje. U MTP kloubu
palce se zjiStuje kongruence kloubnich ploch a pfitomnost krepitace. VZdy by mély byt
vySetieny a vzajemné porovnany ob& nohy. Vysledkem vysSetfeni by mélo byt stanoveni

anatomického a hlavné funkéniho typu nohy (Kozakova et. al., 2010).

Pti vySetfeni segmentu nohy se fyzioterapeut mlze opfit o rtizné typologie nohy.
Vaieka a Vatekovd (2009) shrnuli poznatky o nejpouzivanéjSich typologiich nohy
a utvofili prehled deformit na zéklad¢ strukturalnich a funkénich podminek v oblasti nohy,
véetné vyuziti téchto poznatkli v praxi. Zhlediska valgézni deformity palce se
Vv antropologické typologii nohy zmifluji o egyptské a fecké noze. Egyptska noha, ktera se
vyskytuje u vétSiny evropské populace, méd nejdelsi palec a dal§i prsty se postupné
zkracuji. Nejvice prominujici 1. metatarz muze mit za nasledek vznik hallux valgus.

V ptipadé¢ fecké nohy, kdy je nejdelsi II. metatarz, pak nésleduje palec a ostatni prsty,
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muze dochazet ke vzniku hallux valgus, ale i kladivkovych prsti v iizké a kratké obuvi.
Autofi ale dodévaji, Ze tato teorie je pro svoji povrchnost obsoletni a piekonana
typologiemi, které vychdzeji z anatomickych nebo funkcnich poznatki. Rootova funkéni
typologie nohy z poloviny 20. stoleti chape nohu jako dynamicky komplex, nikoliv jako
statickou strukturu. Tato typologie ma vyznam pii hledani pfi¢in poruch funkce nohy
Vv riznych etdzich dolni koncetiny a bederni patefe a pfi hledani vhodné konzervativni
1éCby.

Dile je dulezité podrobné zjistit typ bolesti, lokalizaci a jeji §ifeni. Zmolik a Tré
(2001) uvadéji, ze bolest typicka pro hallux valgus se objevuje nejcastéji v oblasti medialni
nebo dorzomedialni &asti hlavi¢ky I. metatarzu. Casto je zjiiténa omezena hybnost palce,
palpaéni bolestivost, otok a popiipadé¢ i zanétlivé ptiznaky zpiisobené dlouhodobym
drédzdénim burzy nad medidlni prominenci hlavi¢ky I. metatarzu. Pfi¢né plochd noha ma za
nasledek bolestivé hyperkeratdozy na plosce nohy v oblasti hlavicek metatarzii, nejcasteji

1. a Ill. metatarzu.

Podle Ferrari (2012) vede valgdzni deformita palce k velkému mnozstvi

bolestivych komplikaci v nebo okolo I. MTP kloubu, fadi sem:

- zaniceni medialni burzy, ktera ma chranit kloub (nejcast&jsi problém),

- degeneraci plantarniho povrchu hlavicky 1. MTP kloubu zpasobenou erozi
z pohybu sesamoidnich kistek okolo I. metatarzu,

- bolest voblasti nervus cutaneus medialis dorsalis v mistech, kde se za¢ne
vytvaret mozol,

- kladivkovou deformitu 2. prstu zpiisobenou tlakem lateraln¢ deviovaného palce,

- centralni metatarzalgii zpisobenou tim, Ze pacient dlouhodobé& ptetézuje
Il. a III. metatarz, protoZe 1. metatarz je nestabilni,

- degeneraci chrupavky hlavicky I. metatarzu,

- synovialitidu I. MTP kloubu,

- hyperkeratozu jako vysledek Spatného rozloZeni sil plisobicich na plosku, ktera

miZze zpusobovat zna¢ny diskomfort.

Zjisténi, jaky diskomfort zpisobuje hallux valgus pacientovi, je dulezité pro urceni
odpovidajici 1écby (Ferrari, 2012). Také spravna diagnostika pfidruzenych poruch nohy je

nezbytna pro vhodné zvolenou terapii (Kozakova et al., 2010).
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V ramci vySetfeni by nemélo chybét posouzeni stavu obuvi, pozornosti by nem¢l
uniknout druh a vzhled bot, seslapani podrazky nebo podpatku a deformace svrsku bot.
Z hlediska komplexniho pohledu na deformitu je vhodné urcit dominantni koncetinu, typ
lokomoce, srovnani velikosti opérné plochy obou koncetin a tvar plantogramu (Kozakova

etal., 2010).

3.2.5 Terapie hallux valgus

Pro volbu 1 priibéh terapie je rozhodujici stadium, mira a charakter obtizi pacienta.
Velmi dilezita je v€asna diagnostika a pfesn¢ stanovend diagndza, avSak nejucinnéjSim

terapeutickym prostifedkem zustava prevence (Kozakova et al., 2010).

3.2.5.1 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie podle Zmolika, Trée (2001) a dal3ich nize zminénych autori
vyvoj deformity zpravidla zpomali. Dungl (2005) uvadi, Ze konzervativni terapie ma
pfechodny uspéch, a to v pocateCnich fazich vyvoje vbocené¢ho palce. Moznosti
konzervativni intervence se dale snizuji tim, Ze pacienti ¢asto vyhledaji odbornou pomoc
az v pokrocilejSim stadiu deformity (Kozakova et al., 2010). Ferrari (2012) se priklani
k nazoru American College of Foot and Ankle Surgeons, ze konzervativni 1écba by méla

vzdy piedchazet chirurgickému zakroku.
K metodam konzervativni 1é¢by valgézni deformity palce dle Ferrari (2012) patii:

- zména obuvi — vhodnd je obuv na nizkém podpatku se Sirokou Spickou nebo
specidlné upravend, vyhotovend piimo pro minimalizaci deformujicich sil,

- ortézy ke zlepSeni podpory a vyrovnani I. paprsku,

- nocni korektory, klinky,

- prevence bolestivé iritace pomoci vlozek,

- mobilizace a manipulace,

- aplikace ledu po aktivité k redukci zanétlivych zmén v oblasti I. MTP kloubu,

analgetika: paracetamol a nesteroidni antirevmatika.

Autorka ve svém vyc¢tu nezminuje kinezioterapii, avSak podle Kozakové et al.
(2010) je cilend kinezioterapie prostfedkem, jak obnovit fyziologicky pohybovy program,
zlepsit provedeni pohybu a zmenS$it miru subjektivnich obtizi. Dungl (2005) ke

konzervativni terapii fadi také masaze a koupele nohou.
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e Cilena kinezioterapie hallux valgus

Cilem kinezioterapie valgézni deformity palce je obnoveni spravné funkce palce
a celé nohy ve vztahu Kk ostatnim segmentim dolni konc¢etiny a osovému organu. Nejdiive
je tfeba oSetiit mékké tkdn¢ a kloubni struktury nejen 1. paprsku, ale celé nohy,
myofascialnimi technikami. Dale se vyuzivd obnoveni kloubni hry, trakce a centrace
kloubli nohy. Optimalni je dosazeni funkéné centrovaného postaveni vSech kloubli nohy
s lehkou abdukeci a flexi prstii. V dalSich fazich se terapeut zamétuje na obnovu dynamické
stabilizace nohy, ktera je velmi dulezita pro posturdlni dynamiku. Posturdlni stabilita
pohybového aparatu a svalové napéti je zajisStovano aferenci nejen z oblasti chodidla, ale
I panve a subokcipitalnich svali, proto je cilena kinezioterapie zamétena i na reedukaci
chiize. Pozornost je vénovana hlavné odrazu a pouziti palce v zavéru stojné faze

(Kozékovi et al., 2010).

Podle Kolafe (2012) je zakladem kinezioterapie hlavné proprioceptivni facilitace
prostfednictvim senzomotorického cviceni, kam fadi trénink malé nohy a facilitaci
chodidla. Také zminuje techniky meékkych tkani v oblasti planty a mobilizaci kloubii nohy.
Z fyzikélni terapie doporucuje vodolécbu (vifivku, stfidavé a Slapaci koupele). Cilem
terapie je podle autora taktéz zlepSeni osy I. paprsku a zapojeni palce do opory pfi stoji

a odrazu pfti chtzi.

Jedynak (2009) ve své ptipadové studii zjistil, Ze rehabilitace, ktera zahrnovala
3krat tydné mobilizaci kloubl nohy a cvi¢eni zamétené na izometrické posileni oslabenych
svald nohy provadéné 2krat denné 5-10 minut po dobu 3 mésici, méla pozitivni vliv na
zmirnéni bolesti. Také rentgenové vysetieni, které provedl pied terapii a po tiech a Sesti

mésicich po terapii, ukdzalo zmenSeni uhlu valgozity a 1-2 IM thlu.

Dies (1984) provedl zajimavou studii, kdy podrobil 31 pacientli, z toho 29 Zen,
VvV primémém veéku 40 let s riznym stupném valgozity palce manipulaci I. MTP kloubu
a naslednému tejpovani. Manipulace byla provadéna 15 minut a hned po ni byla pfilepena
rigidni paska asi 0,7 cm Siroka, pomoci které byl palec pasivné drzen v abdukci. Paska byla
odstranéna tyz den pied spanim. Takto Diez postupoval u kazdého pacienta 3krat tydné az
do té doby, kdy byla kloubni hra v norm¢&, primérny pocet terapii byl 9. 20 pacientii uvedlo
velké zlepSeni subjektivnich obtizi, kdy hrala nejvétsi roli bolest, 10 pacientd mirné

zlepSeni a u jednoho pacienta nedoslo k zddnému zlepSeni.
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¢ Ortopedické pomiicky

Ortézy jsou Vv 1éEbé hallux valgus uzivany ke zlepSeni biomechaniky nohy,
napiiklad Kk redukci abnormalniho postaveni subtalarniho kloubu. Také slouzi jako
prevence proti abnormalnim silam pasobicim na I. MTP kloub (viz obr. 9). NoSeni ortézy
snizuje také bolest. Ortézy by mély byt noSeny i pii obuti, které by mélo byt dobte

padnouci a spliujici vyse uvedené pozadavky (Ferrari, 2012).

Pii vybéru ortézy je tfeba spravné zvolit mezi ortézovanim korekénim
a kompenza¢nim. Pokud jde o flexibilni deformitu, ma korekéni ortézovani smysl.
V pokrocilejsich stadiich, kdy je deformita jiz fixovana, je korek¢ni ortézovani naopak
velmi nevhodné. Kdyz je vhodné zvolené kompenzacni ortézovani, nedochdzi k ptetiZzeni

organismu pii vlastni kompenzaci.

Vareka a Varekova (2005) upozornuji, ze deformity vznikajici na zakladé flexibilni
valgozity predonozi, ke kterym patii i hallux valgus, nereaguji na ortézovani pfili§ dobte.
Na druhou stranu je podle autord mozné zpevnéni transverzotalarniho kloubu medialnim
klinkem umisténym pod zanozi. Vychézeji pii tom z Rootova funkéniho ortézovani,
nového paradigmatu, které zduraziiuje nohu jako dynamicky komplex, nikoliv jako

statickou strukturu.

Bunion Aid

Obrazek 9. Ortéza vboceného palce zachovavajici pohyb v I. MTP kloubu (Anonymous,
20139)

Korektory nastavuji palec do spravné pozice a predchazi rupturam kloubniho
pouzdra a medialniho kolateralniho vazu, mély by také zmirnovat bolest. Nejcastéji se
pouzivaji no¢ni korektory a bandaze (viz obr. 10), které upravuji postaveni I. MTP kloubu
béhem doby, kdy neni noha v zatizeni. Také se pouzivaji klinky (viz obr. 11) mezi palec

a druhy prst (Ferrari, 2012). U nas byval oblibenou a hojné ptedepisovanou pomickou
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nocni redresér, ktery se ptipeviioval z medialni strany k pfedonozi a feminek drzel palec
v ortogradnim postaveni. Tato pomicka se pouzivala i u pacientli po operaci vboc¢ené¢ho
palce. Ale i zde plati, Ze jakykoliv korektor nemtze byt G¢inny, pokud jde o fixovanou

vadu, jinak by mohlo dojit k fibularnimu odklonu ostatnich prsti (Dungl, 2005).

Obrazek 10. Bandaz no¢ni (Anonymous, 2013g)

Podle Ferrari (2012) je pocet studii, které by dokazovaly u¢innost téchto pomucek,
velmi maly. Za zminku stoji studie porovnavajici 30 pacientd, kdy skupina, ktera pouzivala
no¢ni korektory s klinkem ptipevnénym na ¢astecné pruzné vlozce, zaznamenala za tii
mésice znacné zmirnéni bolesti, nez skupina, ktera pouzivala pouze klinek. Rozdily
v hodnotach uhlu valgozity palce a 1-2 intermetatarzalniho uhlu pfed a po terapii v§ak tolik

vyznamné nebyly.

Obrazek 11. Silikonovy meziprstni korektor (Anonymous, 2013h)

Vlozky do bot se dnes vyrabi, diky novym technologiim, z termoplastické stélky
ajsou vyvinuté specialné pro 1é¢bu hallux valgus (viz obr. 12). Vlozky do bot slibuji
zmirnéni obtiZi spojenych se Spatnou funkei I. metatarzu. Stélka navrzena piimo pro tyto
ucCely ma dva dily, proximalni a distalni, které se mohou podle potieby odstranit, a je

schopna zajistit stabilitu I. paprsku (Anonymous, 2013a).
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Obrazek 12. Vlozka do boty zajist'ujici stabilitu I. paprsku (Anonymous, 2013a)

e Kinesiotaping

Kinesiotaping je zpiisob 1éCby zdravotnich problému, které se netykaji pouze
pohybového aparatu. Tato terapeuticka metoda je zaloZena na aktivaci autorepara¢nich
procesu organismu a utlumu bolesti (Anonymous, 2013b). Kinesiotaping byl popsan i pro
1é¢bu valgozni deformity palce (Kobrova, Valka, 2012). Vzhledem k tomu, ze se tato prace
zamétfuje na moznosti vyuziti tohoto konzervativniho terapeutického postupu pii 1écbe

hallux valgus, je problematika kinesiotaping samostatné popsana v kap. 3.4.

3.2.5.2 Chirurgicka lécba

Pacienti, ktefi trpi bolesti a ti, u kterych nejsou symptomy potlaceny konzervativni
terapii, by méli podstoupit chirurgickou 1écbu (Ferrari, 2012). Autofii se shoduji na tom, Ze
operace z kosmetickych diivodii jsou malo &asté (Zmolik, Tré, 2001; Dungl 2005; Ferrari,
2012).

Samotné operaci piedchézi predoperacni vysetfeni mistni a celkové. RTG snimky
se zhotovuji v zatiZzeni a vleze v projekcich dorzoplantarni, bo¢né, Sikmé a tangenciélni pro
zobrazeni sezamskych kistek. Hodnoti se stupen artrozy a velikost subluxace MTP kloubu
palce. Pro vybér typu operace je tieba individualniho pfistupu ke kazdému pacientovi,
zpravidla ale plati, Ze u lidi mezi 20. a 50. rokem dominuji osteotomie a operace mekkych

tkani a ve véku nad 50 let se Casto pfistupuje k resekénim vykontim (Dungl, 2005).

Podle Dungla (2005) bylo dosud se vSemi modifikacemi navrZzeno pies 400
originalnich operacnich postupd. Jini autofi uvadéji zhruba 130 — 150 typt operaci

(Zmolik, Tré&, 2001; Ferrari, 2012).
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Dungl (2005) déli opera¢ni korekce vboceného palce do ¢tyi skupin:
¢ Vykony na mékkych tkanich

Zahrnuji uvolnéni tahu m. adduktor hallucis, kapsulotomii I. MTP kloubu,
kapsulorafii a vykony na Slachéach, tyto vykony jsou vétSinou doprovdzeny snesenim
medialni prominence hlavi¢ky I. metatarzu. Radi se sem operace podle Silvera, Lapiduse,

McBrida, Joplina a Schedeho.

e Resekcni artroplastiky

Pouzivaji se v ptipadech, kdy je pfitomna bolestiva artritickd deformace kloubnich
ploch I. MTP kloubu. Resekéni artroplastika se podle Dungla (2005) voli u pacientt, ktefi
pozaduji zachovani pohybu v kloubu. Na druhou stranu muze dochéazet k omezeni
pohyblivosti a k negativnimu ovlivnéni statiky nohy (Ferrari, 2012). Existuji opera¢ni

postupy dle Lelievra, Kelikiana a Viladota, které jsou modifikaci operace dle Kellera.
e Osteotomie

Osteotomii, které maji rizny tvar a jsou vedeny rtiznymi irovnémi metatarzu, byla
navrzena cela tada. Byvaji spojeny s dalS$imi vykony, nejéastéji artrodézou a pretétim
adduktoru palce. Od druhé poloviny 20. stoleti patii mezi nejpouzivangjsi osteotomie dle

Austina, Johnsona (chevron osteotomy) nebo Gudase (scarf osteotomy).

e Artrodézy

Artrodézy jsou alternativnim feSenim artroplastickych resekci u tézkych
jednostrannych artrotickych poskozeni MTP kloubu palce. Pouziva se postup podle
McKeevera. Nevyhodou artrodézy je ztrata pohybu v kloubu (Dungl, 2005; Anonymous,
2013c).

Casto diskutovanym tématem je v dnesni dob& moznost pouZiti totalni endoprotézy
I. MTP kloubu. Vhodni jsou opét pacienti vyzadujici zachovani pohybu v kloubu, kolem
Sedesati let a pfiméfené aktivni. Podle Svarce, Pilného a Kubese (2010) jsou kratkodobé
vysledky dobré, ale nevyhodou je omezena zivotnost implantatu a nasledné problémy pfi

selhani implantatu.
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Po operaci nasleduje n¢kolikatydenni fixace a odlehceni koncetiny, proto se pfi
oboustranné deformité provadi operace nejprve na jedné a po zhojeni na druhé noze

(Zmolik, Tr¢, 2001).

Ferrari (2012) zastava nazor, ze pacient by mél byt pfed operaci seznamen s limity
a moznymi komplikacemi operace. K nejcastéjsim komplikacim po operaci hallux valgus
patii podle Dungla (2005) recidiva deformity, vytvoreni pakloubu a nefunkcni zkraceny
palec. Hargrave (2004) upozorniuje, ze vzhledem k sekundarnim degenerativnim zménam
spojenym se subluxaci kloubu je lepSi zvolit CasnéjSi chirurgickou intervenci, jejiz

vysledky jsou lepsi a doprovazené mensimi komplikacemi.

3.2.5.3 Pooperativni rehabilitace

Cilenou rehabilitaci po operaci hallux valgus doporucuje Schuh et al. (2009) zacit
4 tydny po zakroku. Zpocatku cviceni omezuje na elevaci koncetiny, lymfatickou drenaz,
aktivaci svalové pumpy a Kryoterapii Kk redukci otoku. Pacient by mél cvicit kazdy den
alespon 20 minut. Do manualniho oSetfeni zahrnuli mobilizaci MTP kloubt, Lisfrankova
kloubu, subtalarniho a talokruralniho kloubu. Dale doporudili vibraéni trakce k aktivaci

mechanoreceptord, které inhibuji aferenci z receptort bolesti.

K poopera¢ni rehabilitaci patii také obnoveni fyziologické chiize. Kozakova,
Janura, Svoboda a Sos (2012) zjistili diky studii, ve které se zabyvali vlivem poopera¢ni
rehabilitace pacientdl s hallux valgus na kvalitu chiize, Ze cilena terapie hraje v obdobi
rekonvalescence vyznamnou roli. V této terapii se zaméfili na zvySeni rozsahu pohybu, na
prizptsobeni se zatizeni a na reedukaci chtize. Schuh et al. (2009) tvrdi, Ze béhem tréninku
chiize by mélo dojit k obnoveni fyziologickych vzorci chize. Néacvik spravného
chtizového stereotypu zahrnuje trénink stojné faze. Nejprve se pacient snazi o kontakt paty
ve fyziologickém postaveni paty, dale postupné zatézuje I. metatarzu béhem faze stiedni
a konecné opory. Nasleduje trénink aktivniho odrazu palce pomoci aktivace mm. flexor

hallucis brevis et longus a mm. lumbricales.

30



3.3 Vliv hallux valgus na chuzi

Bipedalni chtize neboli chlize po dvou dolnich koncetindch je vrcholem vyvoje
lokomoce u Cloveka. Chiize se déli do tfi hlavnich ¢asti, jednd se o zahajovaci fazi,
cyklickou fazi a fazi ukonceni. Cyklicka faze je sled opakovanych pohybt, nazyvanych téz

jako krokovy cyklus. Krokovy cyklus se dé€li na fazi opory a Svihovou fazi.

Faze opory (viz obr. 13) zafina kontaktem paty, nasleduje obdobi postupného
zatézovani, které konci polozenim celé plosky nohy na podlozku. Okamzik od polozeni
plosky po odlepeni paty se nazyva obdobim stfedni opory. Pro obdobi aktivniho odrazu je
charakteristicky pohyb vpied. Posledni je obdobi pasivniho odlepeni $picky od podlozky.
Svihové faze se déli na obdobi zahajeni §vihu, obdobi stiedniho $vihu a zakonéeni vihu.
Krokem je myslena vzdalenost méfend od mista dopadu pravé paty k mistu dopadu paty

levé (Vareka, Varekova, 2009).
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Obrazek 13. Pfenos zatiZeni v prub&hu stojné faze (Pribut, 2010)

Dilezita pro spravnou funkci nohy, zejména pii chizi, je podle Kozakové et al.
(2010) funkeni stabilizace 1. paprsku. Hallux valgus naruSuje dynamickou stabilizaci
I. paprsku a kontakt kloubnich ploch I. MTP kloubu se sezamskymi kiistkami. Navic palec,
I. MTP kloub a plantarni aponeurdza patii k hlavnim Uc€astnikiim v pfenosu zatiZeni pfi
chuzi. Janura et al. (2007) dodava, ze zatizeni palce pfi chlizi se v kone¢né fazi kontaktu
pfedonoZi pohybuje kolem 40% hmotnosti téla, coZz podtrhuje vyznam funkce palce
al. MTP kloubu v pfenaseni zatéZe. Plantarni aponeurdza stabilizuje podélnou klenbu
ajeji naruSeni vede k nadmémé pronaci nohy, ktera ma za nasledek zvySeny rozsah
pohybu stfedonoZzi. Dojde ke sniZeni stability a zabranéni resupinaci a dale k vytvofeni

rigidni paky, ktera narusi propulzi nohy. Podle Franka (2012) je ptfedpokladem ke
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spravnému provedeni propulze zhruba 65° extenze v I. MTP kloubu, extenze palce vSak
dosahuje maximalné¢ 30°. K ziskdni zbylého rozsahu pohybu je zapotiebi plantarni flexe
I. metatarzu. Nadmérnd pronace a hypermobilita v oblasti nohy vede klateralnimu
vychyleni palce a medialnimu vychyleni I. metatarzu, tudiz k rozvoji valgézni deformity

palce.

Vyse zminény vzajemny vliv centrace jednotlivych kloubl popsany pro juvenilni
formu valgdzni deformity palce je dulezity i pro hallux valgus ziskany v dospélosti.
Konkrétné naruseni stabilizace a centrace I. MTP kloubu pii valgdézni deformité palce
neumoziuje optimalni provedeni odrazu nohy a odlepeni paty. Tato skute¢nost ma
negativni vliv pfedev§im v zavéru stojné faze krokového cyklu. Podle Kozakové et al.
(2010) miZze mit hallux valgus negativni vliv na kvalitu i kvantitu pohybu segmentt dolni
koncetiny a panve, coz miize vést k pretizeni n¢kterych oblasti. Napiiklad pacienti s touto
deformitou maji mensi rozsah flexe i extenze hlezenniho kloubu zejména v zavéru stojné
faze. Také je prokézana vyrazné niz$i rychlost chlize, délka kroku a mens$i zrychleni
u starSich lidi s t€z8i formou valgdzni deformity palce (Menz a Lord, 2005). U jedinca
S juvenilni formou hallux valgus byla zjisténa vétsi flexe v kyCelnim kloubu, vétsi rozsah
flexe a mensi rozsah extenze v kolennim kloubu béhem Svihové faze. Vyraznégjsi plantarni
flexe byla zjisténa ve fazi kontaktu paty s podlozkou (Janura, Cabell, Svoboda, Kozdkova

& Gregorkova, 2007).

Nohy jsou povazovany za bdzi lidského téla, ktera obsahuje zna¢né mnoZstvi
proprioceptord, exteroceptort, ale i nociceptorl. Proto jsou poruchy a deformity v oblasti
nohy cCastou pfi¢inou recidivujicich obtizi projevujicich se i1 v jinych ¢astech pohybového
systému, pfedev§im v oblasti patete a panve. Proto je v pfipad¢ zjisténi deformity a zmén
V postaveni segmentli dolni koncetiny pii chlzi dilezité nahliZzet na valgdézni deformitu
palce nejen jako na lokalni problém nohy, ale je zapotfebi ji vnimat jako piiznak

patologické biomechanické funkce celé dolni koncetiny (Janura e al., 2007).
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3.4 Kinesiotaping — vznik, pouZziti, aplikace

3.4.1 Historické souvislosti

Pocatek metody kinesiotaping se datuje do sedmdesatych let 20. stoleti, kdy
japonsky chiropraktik dr. Kenzo Kase patral po vhodné alternativé rigidniho tapingu,
kterou by mohli vyuzivat sportovci. Hledal metodu, kterda by podporovala hojeni
poranénych tkani, neomezovala pritok krve a lymfy, pohyb fascii a rozsah pohybu. Mezi
lety 1973 a 1979 vyvijel specialni tape, ktery by byl strukturou a pruznosti velmi podobny

lidské kuzi, zaroven vyvijel i metodiku aplikace.

Prvni knihu o metodé kinesiotaping vydal v roce 1982. U¢inky metody vyzkousel
na japonské volejbalové reprezentaci, ale do povédomi SirSi vefejnosti se tato metoda
dostala az vroce 2004 diky Letnim olympijskym hram v Aténach. V roce 2007 byla
zalozena Mezinarodni asociace kinesiotaping, ktera se zabyva vyzkumy a §kolenim novych
odbornikii. Od té doby se kinesiotaping velmi rychle rozviji nejen ve sportovnim odvétvi.
Dnes je jeho hlavni vyuziti ve fyzioterapii, ortopedii, neurologii, pediatrii a v terapii
lymfedému a jizvy. Pro doplnéni je zajimavé zminit, Ze funkénim tapingem se ve svém
konceptu zabyval i A. Briigger nebo C. M. H. Lewitova (Hermachovd), i kdyZ v jiném
pojeti (Anonymous, 2013j; Kobrova, Valka, 2012).

3.4.2 Vlastnosti kinesiotapu

Vladkna kinesiotapu jsou upiedena ze 100% bavlny, kterd obaluje vysoce pruzna
vlakna polyuretanu o sile 70 DEN. Na kazi se pfilepi pomoci lékaiské pryskyfice, ktera je
termosenzitivni a tudiz se aktivuje teplem. Lepici strana napodobuje vzor papildrnich linii,
ktery umoznuje prodySnost kize. K vyhoddm kinesiotapu patii vod&odolnost, ktera

dovoluje béznou hygienu.

Vlastnosti tohoto kinesiotapu se snazi co nejvice priblizit vlastnostem lidské kuze.
Jeho ptivodni délka Ize natahnout na 140 — 160 % bez poskozeni jeho elastickych vldken.
Po uvolnéni tahu se dokaze smrstit na svij puvodni rozmér. Elastické vlastnosti si
zachovava 3 — 5 dni po nalepeni, poté dochdzi k postupné ztraté¢ pruznosti. Tloustka
Kinesiotapu je priblizn¢ stejna jako tloustka pokozky. Tyto vlastnosti umoziuji, ze po

nékolika minutach piestava pacient kinesiotape na ktzi vnimat (Kobrova, Valka, 2012).
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3.4.3 Fyziologie ucinku kinesiotapu

Kinesiotape je nutné aplikovat s ohledem na tkan, ktera ma byt ovliviiovana.

Aktivuji se kozni receptory, které vyvolavaji reflexni odpovéd’ organismu s cilem odstranit

patologické zmény a umoznuji tak obnovu funkéniho stavu pohybového aparatu.

Utinky pfipisované kinesiotapu jsou biomechanické, neurofyziologické

a trofotropni, konkrétné se mezi né radi:

dekomprese intersticialniho prostoru pomoci elevace a zvrasnéni ktize,

zvySené prokrveni zpisobené snizenym meéstnanim v krevnich a lymfatickych
cestach,

zmirnéni otoku,

snizeni bolesti diky redukci tlaku a nociceptorového drazdéni,

neuroreflexni modulace skrz volnd nervova zakoncCeni, Ruffiniho, Vater-
Paciniho a Meissnerova téliska a Merkelovy disky,

regulace svalového tonu prostfednictvim facilitace (zkvalitnéni svalové
kontrakce) nebo inhibice (snizeni unavy pretizenych svali),

stimulace proprioceptorid a korekci kloubnich funkci pomoci upravy
pohybového vzorce, zvySeni stability v kloubnim segmentu, centrace kloubu,
zlepSeni rozsahu pohybu a sniZeni bolesti,

obnoveni toku krve a lymfy diky sniZeni nadbytecného tepla a zanétlivych
exsudatli v tkani a pomoci redukce zanétu a bolesti,

zlepSeni kinestezie (Konin, 2010; Kobrova, Valka, 2012).

3.4.4 Indikce a kontraindikace pouziti kinesiotapu

K indikovanym skupinam patfi diagnoézy z oblasti ortopedické, neurologické,

traumatologické, pediatrické a sportovni mediciny. Nejéastéji 1éCeny jsou neuralgie,

vertebrogenni algicky syndrom, skoliéza, whiplash syndrom, impingement syndrom,

entezopatie, burzitidy, uzinové syndromy, periferni a centralni parézy, distorze, kontuze,

kloubni instability a deformity nohy a prsti. Diky kinesiotapu se zkracuje doba hojeni,

¢imz se urychluje celkovy proces rehabilitace a rekonvalescence. Dale dava pocit jistoty

a slouzi jako prevence dalSich poranéni.

34



Absolutni kontraindikace nejsou podle autori znamy, k relativnim kontraindikacim
fadi hlavné kozni onemocnéni, zejména hnisavé kozni projevy, bradavice, pigmentové
névy, maligni melanom kuaze, oteviené rany, ekzémova onemocnéni a dermatitidy. Daéle
sem patii hore¢naté stavy, akutni trombozy, elefantidza, kardiopulmonalni dekompenzace

a alergické reakce na slozky tapu.

Obezietnost pii aplikaci kinesiotapu se doporucuje u onemocnéni ledvin, diabetu,
vrozenych srdec¢nich vad, zévaznych hemodynamickych zmén, hojici se kizi

a v t¢hotenstvi (Konin, 2010; Kobrova, Valka, 2012).

3.4.5 Casti, tvary a stupné napéti kinesiotapu

Kinesiotape ptipraveny k aplikaci musi mit jasné rozvrzené Casti, patii sem kotva,
baze, konec, tails. Kotva je zpravidla zacatek kinesiotapu a méti 2,5 — 10 cm v zavislosti na
mife napnuti kinesiotapu, delsi kotva zajisti lepsi rozlozeni napéti na kiizi. Kotvu je nutné
aplikovat vzdy bez napéti. Baze je napinana ¢ast kinesiotapu mezi kotvou a koncem, je to
tzv. terapeutickd zona. Konec méfi 2,5 — 5 cm a je stejné jako kotva aplikovan bez napéti.
Jako ,tails* je oznaCovana ¢ast kinesiotapu, kterd je rozdélena na pruhy. Pomoci ,,tails* se

tvofi riizné tvary kinesiotapu.

Tvar a délka kinesiotapu se voli podle pozadovaného ucinku a rozsahu
osetfovanych tkani. K zdkladnim tvarim kineSiotapu patii tvary ,,I%, ,,Y*, ,, X%, ,,v&if®,

reoce

»Sit* a ,,donat hole“. ,|“tape se vyuziva hlavné v akutnich fazich pro sniZeni bolesti
aotoku. ,,Y“tape se pouziva nejCastéji k ovlivnéni svalu, jednotlivé pruhy obkruzuji
svalové brisko. ,,X“tape je vyuzivan u svall, kde se Casto stiidd zacatek a tipon svalu.
,» V&It se aplikuje pfi lymfatické drenazi, kinesiotape se rozstfihne na 4 — 8 pruht a kotva
se lepi do mista lymfatické uzliny. ,,Sit* je modifikace vé&jife, kdy nerozstiihujeme kotvu
ani konec v¢jite, pouze jeho bazi. ,,Donat hole* je ,,I* nebo ,,X* tape, ktery ma vprostied
prostiizeny otvor, jenz se umisti pfimo nad l1é¢enou oblast. Vyuziva se k lokdlnimu snizeni

otoku v daném misté. Zvlastni aplikaci kineSiotapu je tzv. ,,Cross tape®, ktery ma tvar
miizky a pouziva se k oSetieni lokalnich reflexnich zmén.

Stupeni napéti kinesiotapu (viz tab. 2) se voli podle Zadouciho ucinku (facilitace,
inhibice svalu, snizeni otoku, apod.) a podle toho, ktera tkan ma byt ovlivnéna (fascie, sval,
kloub, lymfatickd tkan, atd.). Je dilezité védét, ze terapeuticky efekt je ve sméru smrsténi

Kinesiotapu, nikoliv jeho natazeni.
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Tabulka 2. Stupné napéti kinesiotapu (Kobrova, Valka, 2012)

super lehké 0-10%

velmi lehké/, paper off” 10-15%
lehké 15-25%
mirné 25-35%
stfedni az velké 50-75%
plné 75 - 100%

3.4.6 Techniky a zasady aplikace kinesiotapu

Ptfed samotnou aplikaci kinesiotapu je nezbytné provést diikkladné vysSetieni tkani,
na které ma byt kinesiotape aplikovan. Techniky Kkinesiotaping se vyrazné lisi od
Klasického rigidniho tapovani. Hlavni vyznam metody spociva v podpote
muskuloskeletalniho a lymfatického systému bez omezeni rozsahu pohybu (viz tab. 3).

Vycet zékladnich technik a princip jejich aplikace je uveden nize.

Tabulka 3. N¢které vyhody kinesiotapu oproti rigidnimu tapu (Flandera, 2010)

Rigidni tape Kinesiotape

Limitace ROM Zachovani ROM

Imobilizace segmentu (pro Funkéni stabilizace kloubu (analgezie, facilitace, inhibice

analgezii) sval()

MuZe branit toku tekutin Pomaha toku tekutin

Nepfijemny viem Vnimani podpory funkce svalu, kloubu, zlepseni
somatogndzie

1-2 dny Nékolik dni

Nejlepsiho efektu kinesiotaping Ize dosahnout pfi respektovani nasledujicich zasad
aplikace: Pied nalepenim by se méla kize odmastit a osuSit, v ptipadé vyrazného
ochlupeni je vhodné misto aplikace oholit, prodlouZi se tak Gcinek terapie. Déle je dilezité
zastfihnout rohy kinesiotapu do oblouku, aby se nepfichytdvaly na obleceni. Sejmuti
kinesiotapu z podkladového papiru Ize nejlépe provést natrzenim podkladu, tim se snizi

riziko kontaktu s lepivou ¢asti kinesiotapu.

Kotva kinesiotapu se umistuje do zacatku ¢i uponu svalu dle charakteru zvolené
techniky. Dbat se musi na to, aby kazda kotva byla nalepena vzdy na kuazi, jinak
kinesiotape nebude dobie drzet. Dilezité je znat spravné napéti kinesiotapu pro danou
techniku a jeho lepeni v maximalnim mozném napéti tkané. Pro aktivaci lepidla se po

nalepeni kinesiotape zazehli, nasledujicich 20 — 30 minut by nemélo dojit k poceni, snizila
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by se tak prilnavost kinesiotapu. Kinesiotape zistava na kizi az 5 dni, zalezi na technice

a mist¢ aplikace a pozadovanych ucincich. Odstranéni kinesSiotapu by mélo byt Setrné, aby

nedoslo k podrazdéni pokozky. Techniky metody kinesiotaping jsou uvedeny v tab. 4.

Tabulka 4. Techniky metody Kinesiotaping a jejich u¢inky (Kobrova, Valka, 2012)

Techniky | Tkan Napéti Charakteristika tcinku
Zakladni | Inhibice svalu |15 - 25% (U —2) Pro pretizené a akutné poskozené svaly,
aplikujeme v max. protaZzeni od Uponu
k zacatku svalu — zvrasnéni a elevace klize
— zlepSeni cirkulace krve a lymfy —
relaxace pretizeného svalu.
Facilitace 15 - 35% (2 —U) Pro podporu svalové kontrakce, v max.
svalu protazeni od zac¢atku svalu k dponu —
stimulace ve sméru svalové kontrakce.
Korekéni | Mechanicka |50-75% Vyuzivd kompresnich sil kinesiotapu,

neocekava se efekt smrsténi, stimulace
proprioceptorl prostfednictvim kilizZe,
Uprava pozice sval(, fascii a kloubt bez
ztraty ROM a cirkulace tekutin.

Fascialni

10 - 25% povrchové

ZlepSeni mobility fascie diky stimulaci

25 -50 % hluboké

pohybu klize — efekt smrsténi smérem ke
kotvé. VyuZiva se ,,oscilace” (natahnuti a
zkraceni KT v jeho podélné ¢i pricné ose) —
podpora skluznosti fascii. Prodlouzeni
efektu po osetfeni mékkymi technikami.

Prostorova

25-35% "I" tape

Nadlehceni mista bolesti, trigger pointu,

15 - 25% "donut hole"

otoku, zanétu (elevace kize, podkozi, fascii)
— snizeni tlaku — redukce drazdéni chemo-

10 -20% "sit"

a nociceptorl — snizeni bolesti. Nadlehceni

20 - 35% "hvézda"

je zpusobeno efektem smrsténi
kinesiotapu.

Vazivova

75 - 100%

ZvySenad stimulace v oblasti ligament —
zvySené drazdéni machanoceptorl a
optimalizace napéti vazu.

Slachova

50-75%

Zvyseni drazdéni v oblasti Slachy — zvysend
stimulace Golgiho Slachovych télisek a
optimalizace svalového napéti.

Funkéni

50-75%

Jedina technika aplikovana ve zkraceni
svalu. SlouZi jako prevence distenze
mékkych tkani (napf. u hypermobility,
mikrotraumat, perifernich paréz).

Lymfaticka

0-25%

VyuZziva se pfi terapii lymfostatického otoku

0-10% hematom

nebo v akutnim stadiu po operaci. Opét se
lepi v protaZzeni, aby se vyuzilo efektu
smrsténi.
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4 METODIKA (kasuisticka studie)

Prakticka cast bakalaiské prace je zaméfena na vliv Kinesiotaping u probanda
Smirnym az stfednim stupném valgézni deformity palce. Metody, které jsou v této
kasuistické studii pouzity, zahrnuji kineziologické vysetfeni, Kinesiotaping a vysetfeni
chiize pomoci dynamické plantografie. Kineziologické vysetieni provedli nezavisle na

sob¢ dva fyzioterapeuté pied aplikaci kinesiotapu a na konci méfeni.

4.1 Kineziologické vysetieni

4.1.1 Anamnéza

Pohlavi: zena

Vék: 25 let

Vyska: 164 cm

Vaha: 54 kg

Diagnoza: Hallux valgus bilat., vice zvyraznény vlevo.

NO: Bolesti voblasti I. MTP kloubu vlevo objevujici se po namaze (dlouha chize,
sportovni aktivity), hlavné ve vecernich hodinach.

OA: Bez Urazli a operaci na DKK.

RA: Vyskyt HV u prarodic¢e a matky.

Sa PA: Studentka, v détstvi a dospivani casté statické pretézovani (balet, CiSnice).
Pacientka pravidelné cvici a sportuje (power joga, cyklistika, klasické lyzovani, koleckové
brusle).

FA: Bezvyznamna.

AA: Bezvyznamna.

4.1.2 VySetreni

Aspekce osového organu a DKK
Symetrie: Pii aspekci zezadu je patrné vySsi postaveni pravého ramene a lopatky, pravého
hiebene kosti kycelni, pravé zadni horni spiny i pravé podkolenni jamky. Pti pohledu

zepiedu je vySe leva predni horni spina a leva patela. Klenba je pfi¢né oplosténa u obou
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chodidel a podélné oplosténa vice vlevo. Pohled zboku ukazuje mirnou protrakci ramen,
prohloubeni Lp a oplosténi Thp.
Postaveni segmenti: Panev je v anteverzi, obé kycle vlehké ZR, kolena v mirné

vardznim postaveni, orientace pately je vlevo vice medialn¢.

VySetieni segmentu nohy

Stanoveni typu nohy: Noha egyptského typu vpravo i vlevo. Z hlediska funkéni typologie
je viditelné valgdézni pfedonozi na obou chodidlech, vice vlevo. Palec levé nohy je ve
valgéznim postaveni, vpravo v norm¢. Metatarsus primus varus se objevuje na obou
chodidlech, opét je zvyraznény vlievo. U I. MTP kloubu vlevo se objevuje funkcni
dislokace. Prsty bez kladivkové deformity a bez otlakd.

Aspekce hyperkeratoz: Hyperkeratézy se objevuji vlevo na mediélni strané palce, pod
hlavi¢kou II. metatarzu a na lateralni strané chodidla v oblasti hlavicky V. metatarzu. Na
pravém chodidle nejsou.

Palpace reflexnich zmén: Reflexni zmény jsou patrné na obou nohéch, zejména na
medidlni hran€ chodidla a mezi II. a III. metatarzem pfi palpaci plosky.

Obvod pi‘es hlavicky metatarzii: Obvod pies hlavicky metatrzi je vpravo i vlevo 22 cm.
ROM v hleznu (orienta¢ni vySetfeni, srovnani stran): Rozsah DF i PF je v normé
a stejny pro ob& nohy. Rozsah inverze je mensi vpravo a everze je lehce snizena vlevo.
Zatizeni DKK (stoj na dvou vahach): Rozdil v zatizeni je 5 kg (30 kg vpravo, 24 kg

vlevo).

Dynamické zkousky

Trendelenburgiiv test: Pfi stoji na LDK i PDK v normé.

Vypon na $picky (5s): Zvlada bez problém (titubaci, tiesu).

Drep (hyzdé na paty): Zvlada bez problémt (patologickych souhybi, napt. zvedani pat).
Véleho test: Negativni.

VySetieni chiize: Pii chizi je patrny mensi rozsah dorzalni flexe vlevo. Pfi tandemové

chiizi ani chiizi se zavienyma ocima se tento jev nijak neprohlubuje.
Preference DK: Preference PDK.

Délky DKK: Anatomickd délka je u obou DKK stejnd (81 cm), funkcni délka se lisi

0 1 cm (vpravo 85 cm, vlevo 84 cm).
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4.1.3 Shrnuti kineziologického vySetieni

Objektivné je zjistén vlevo mensi rozsah dorzalni flexe pti chlzi. Zatizeni dolnich
koncetin se lisi o 5 kg, vpravo je vétsi. Asymetrické postaveni ramen, lopatek a panevnich
kosti (vzdy vyse vpravo), nutace panve. Hallux valgus mirného az stfedniho stupné vlevo,
vpravo lehce patrny metatarsus primus varus. Pod hlavickou II. metatarzu vlevo jsou
patrné hyperkerkeratdzy. Pfi¢na 1 podélna klenby je na obou chodidlech snizena, v ptipade
podéIné klenby jde o funk¢ni plochou nohy. Subjektivné jsou popisovany ponamahové

bolesti I. MTP kloubu vlevo.

4.2 Lécba hallux valgus pomoci metody kinesiotaping

Pro tuto praci jsme zvolili zpisob kinesiotaping podle Kobrové a Valky (2012),
Aplikace kinesiotapu si klade za cil korigovat postaveni v segmentu I. MTP kloubu,

redukovat bolest a zlepSovat stereotyp chiize (viz obr. 14 a 15).

Prvni vrstva kinesiotapu ve tvaru Y (na obr. 14 a 15 fialovy) je aplikovan technikou
»tension in the base “, coz znamena, Ze napéti je v oblasti baze (stfedu) kinesiotapu. Kotva
Kinesiotapu je umisténa bez napéti na distalnim ¢lanku palce (rozdvojeni), pficemz je palec
tazen do abdukce. Palec nesmi byt pfetahovan do flexe ani do extenze. Baze je napnuta na
75 -100 %. Kinesiotape je veden po medioplantarni strané az ke kalkaneu, kKinesiotapem se
snazime co nejvice kopirovat m. abductor hallucis. Konec je umistén bez napéti za

Achillovou $lachou.

Pro druhou vrstvu kinesiotapu tvaru Y (na obr. 14 a 15 zeleny) je také pouzita
technika ,,tension in the base “. Kotva kinesiotapu za¢ina na dorzalni strané V. metatarzu
a je bez napéti vedena na plantarni stranu IV. metatarzu, odtud zacind baze a jeji napéti se
pohybuje mezi 50 — 75%. Kinesiotape se obtaci kolem medialni hrany nohy na dorzum,
pti¢emz distalni okraj kineSiotapu prochazi ptesné stiedem I. MTP kloubu tak, aby

pfitahoval 1. metatarz smérem k Il. metatarzu.

Béhem ctyitydenni terapie metodou kinesiotaping byl kinesiotape aplikovan celkem
10krat. Kinesiotape byl ponechan 2 — 3 dny, 24 hodin denn¢. Po dvou az tfech dnech se
zacaly odlepovat kotvy kinesiotapu a ztracela se pruznost. Po odlepeni jsme ponechali pul

dne pauzu, vétSinou pies noc, pro regeneraci kiize a receptord.
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Obrazek 14. Korekce hallux valgus pomoci metody Kinesiotaping podle Kobrové a Valky
(2012), pohled z medialni strany

Obrazek 15. Korekce hallux valgus pomoci metody kinesiotaping podle Kobrové a Valky
(2012), pohled z dorzalni strany

Pro tcely této bakalarské prace byl pouzit kinesiotape Tem Tex firmy Towatek
Korea, Co., Ltd.

4.3 Dynamicka plantografie (Footscan®)

Jde o diagnostickou metodu, ktera pomoci tlakové plosiny méfi rozlozeni tlaku pod
ploskou nohy. Mé&fi se rozloZzeni tlaku pfi rlznych modifikacich stoje (kvazistaticka
plantografie), ale Cast&jsi jde o vySetfeni chiize. Pomoci dynamické plantografie Ize
ziskavat data o chiizi fyziologické i patologicky zménéné. V klinické praxi je tato metoda
vyuzivana v rehabilitaci, ortopedii, neurologii, ortotice a protetice, ale také ve sportovni

mediciné nebo pii sportovnim tréninku.
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V piipadé¢ této prace byl pouzit systém Footscan® (RSscan International),
konkrétn¢ tlakova plosSina o délce 2 metry a Sifce 0,4 metrii. Mé&fici ploSina se sklada
z n¢kolika vrstev a obsahuje odporové a piezoelektrické senzory. Soucasti tohoto systému

je software, ktery umoziiuje vyhodnotit snimana data (Anonymous, 2013d).

4.3.1 Prubéh méreni

M¢fteni probihalo v prostorach Fakulty télesné kultury a uskutec¢nilo se celkem
sedmkrat ve tfech Casovych intervalech. Zméfili jsme a vyhodnotili 15 pokusi. Proband

byl pii méfeni bosy a instruovany, aby chodil pfirozené.

I. méfeni (5. tnora 2013): Nejprve byl proband naméien bez kinesiotapu, poté
sprvni vrstvou Kinesiotapu a nakonec sobéma vrstvami kinesiotapu. Pied samotnym

méfenim byl proband nezavisle vysetien dvéma fyzioterapeuty (viz kap. 4.1.2 Vysetieni).

II. méfeni (kontrolni) se uskutecnilo tyden po prvnim meéfeni. Tentokrat byl
proband naméten dvakrat a to bez kinesiotapu a s obéma vrstvami kinesiotapu.

III. méteni (vystupni) bylo provedeno mésic po prvnim meéteni a probihalo stejné
jako druhé méfeni (viz tab. 5). Po poslednim méfeni bylo opét provedeno kontrolni

kineziologické vySetfeni dvéma fyzioterapeuty.

Tabulka 5. Popisy jednotlivych méteni

pred méreni pred aplikaci kinesiotapu

KT¢ méreni po aplikaci prvni vrstvy kinesiotapu

KT¢+z méreni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT méreni po jednom tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méreni po jednom tydnu bez kinesiotapu

1M méreni po jednom mésici bez kinesiotapu

1 MKT méreni po jednom mésici s obéma vrstvami kinesiotapu

4.3.2 Zpracovani vysledkii

Celkem bylo vyhodnoceno 105 pokusi. Vysledky byly zpracovany pomoci
softwaru Footscan 7.97, kterym jsme analyzovali rozlozeni a pfenos zatizeni

Vv jednotlivych oblastech chodidla. Chodidlo jsme ru¢né rozdé€lili na zanozi, stiedonozi
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a predonozi. Pfedonozi jsme dale rozdé¢lili na 7 ¢asti a zanozi na 2 casti (viz obr. 16).

V kazdé casti nohy jsme urcili zakladni parametry (viz tab. 6). Exportem téchto dat jsme

ziskali tabulky, které dale zpracujeme pomoci programu Excel 2007.

HL

H¥

MF

M3

M4

M3

M2

T2-5

T1

legenda

HL laterdlni ¢ast paty
HM medialni ¢ast paty
MF stfedonozi

M5 V. metatarz

M4 IV. metatarz

M3 lll. metatarz

M2 Il. metatarz

M1 I. metatarz

T2-5 |[2.-5.prstec

T1 palec

Obrazek 16. Rozdéleni chodidla v programu Footscan 7.97.

Tabulka 6. Parametry programu Footscan® (Anonymous, 2013d)

Parametr Charakteristika parametru Jednotka
% Start Time | Okamzik zacatku zatéZovani oblasti vzhledem k trvani stojné faze [%]
% End Time OkamZik konce zatéZovani oblasti vzhledem k trvani stojné faze [%]
% Contact Relativni doba kontaktu dané oblasti vzhledem k trvani stojné faze |[%]
Max P Maximum tlaku v dané oblasti [N/cm]
% Time Max P Okan?ii,k dgsa,ie!'li maximalniho zatizeni v urcité oblasti vzhledem (%]

k trvani stojné faze
Load rate Rychlost zatizeni — (=Max P/ Time Max P) [N/cm2-ms]
Impulse Celkové zatizeni dané oblasti (integral ze zavislosti tlaku na case) [Ns/cm]
Contact area | Plocha oblasti [cm2]

Vzhledem Kk charakteru této prace, kdy byl naméfen pouze jeden proband, neni

k vyhodnoceni vysledkti méfeni pouzita statistika, ale pouze srovnani mezi jednotlivymi

méfenimi v Casovém horizontu jednoho mésice. VSechna tvrzeni a zavéry se tykaji

vysetieni jednoho probanda, nejedna se o zavery, které by platily obecné.
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5 Vysledky (kasuisticka studie)

5.1 Dynamicka plantografie

% Start Time |. metatarzu: Po aplikaci kinesiotapu se I. metatarz dostal do
kontaktu s podlozkou diive v pfipadé¢ kazdého ze tii métfeni. Na druhou stranu neni
z casového hlediska (v horizontu jednoho mésice) tendence k diivéjSimu kontaktu
I. metatarzu s podlozkou. K nejvétsimu poklesu doslo po nalepeni obou ¢asti kinesiotapu a

po tydnu aplikace s kinesiotapem (viz obr. 17).

% Start Time |. metatarzu
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0
pred KTC+z 1TKT 1M KT
1. den po 1tydnu po 1 mésici
Legenda
pred meéfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KT¢+z méteni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu

1M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

1M KT méfeni po 1 mésici s obéma vrstvami kinesiotapu

Obrazek 17. Okamzik zacatku zat€Zovani I. metatarzu vzhledem k trvani stojné faze
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% Start Time Il. metatarzu: Vlivem kinesiotapu se Il. metatarz do kontaktu
s podlozkou dostal pozd&ji. Zména je patrna i z hlediska ¢asového horizontu jednoho

mésice (z 16,88 % v prvnim méteni na 25,83% v 6. méfeni), (viz obr. 18).

% Start Time Il. metatarzu
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1T KT méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu

1M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu

Obrazek 18. Okamzik zacatku zatéZovani II. metatarzu vzhledem k trvani stojné faze
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%9 Contact Il. metatarzu: Relativni doba kontaktu II. metatarzu vzhledem k trvani
stojné faze se zkratila (ze 73 % na 64,7 %). K tomuto zkraceni doslo bezprostfedné po

prvni aplikaci kinesiotapu, k nejvétsimu poklesu doslo po mésici aplikace (viz obr. 19).
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1T KT méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu

1M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu

Obrazek 19. Relativni doba kontaktu II. metatarzu vzhledem k trvani stojné faze
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% Contact palce a ostatnich prsti: Relativni doba kontaktu palce a ostatnich
prsti se s pfibyvajici dobou aplikace KT vyrovnala. Relativni doba kontaktu prsth

v prub&hu jednoho mésice narostla, ale v oblasti palce se vyrazné nezmeénila (viz obr. 20).

% Contact palce a ostatnich prstt
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Legenda: Toe 1: palec, Toe 2-5: 2.-5. prst

pred méfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KT¢é+z meéfeni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT  méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu

M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

1M KT méfeni po 1 mésici s obéma vrstvami kinesiotapu

Obrazek 20. Relativni doba kontaktu palce a ostatnich prsti vzhledem k trvani stojné faze
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Impulse stfedonoZi: V prib¢hu jednoho meésice doslo k mirnému poklesu
celkového zatizeni v oblasti stfedonozi, nejvice patrny byl pokles po ¢tyfech tydnech

(viz obr. 21).

Impulse stredonozi
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KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KT¢é+z méfeni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu

1M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu

Obrazek 21. Celkové zatizeni stfedonoZi
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Impulse vybranych oblasti piedonoZi: Velikost celkového zatizeni v oblasti
predonozi (oblast palce, ostatnich prstii, I a II. metatarzu) méla béhem prvniho tydne
vzrustajici tendenci. Po mésici aplikace se hodnoty Impulse ve vSech oblastech opét snizily
zhruba na ptvodni hodnotu, s vyjimkou oblasti ostatnich prsti. Nejvétsi celkové zatizeni

jsme zaznamenali v oblasti Il. metatarzu (viz obr. 22).

Impulse vybranych oblasti predonozi
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pred meéfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KTé+z  méfeni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu

1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu

1M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu

Obrazek 22. Celkové zatiZzeni vybranych oblasti pfedonozi

5.2 Kontrolni kineziologické vySetreni

Vysetteni, které probéhlo po Ctyftydenni korekci kinesiotapem ukézalo, ze rozsah
pohybu nohy do dorzalni flexe levé a pravé DK se vyrovnal. Pacientka také udavala
zmirnéni az vymizeni bolesti, které se objevovaly po dlouhodobé chilizi a naméahavych

sportovnich aktivitach.
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5.3 Rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

Pro prevenci zhorSovani obtizi spojenych s hallux valgus je dulezité cilenou
kinezioterapii doplnit mékkymi a mobilizacnimi technikami, konkrétné trakci I. MTP
kloubu, mobilizaci Lisfrankova kloubu, nespecifickou mobilizaci v podobé véjite.
Z diivodu nalezu mnozstvi reflexnich zmén je doporucujeme osetfit ischemickou presurou

nebo postizometrickou relaxaci.

Cilend kinezioterapie u valgdézni deformity palce by méla dale zahrnovat
senzomotorickd cvi¢eni. Pied samotné cviceni je vhodné zatadit facilitaci propriocepce
pomuckami rtizného tvaru a materialu (micky, jezci). Cilem senzomotorického cviceni je
v tomto piipadé zlepSeni postaveni osy I|. paprsku, posileni svali provadéjicich abdukci
palce, napf. izometricky proti odporu a zapojeni palce ve stoji a do odrazu pifi chizi
(trénink malé nohy). Pro zlepSeni koaktivace antagonistickych svalovych skupin DKK je
dobré zatadit dalsi prvky senzomotorického cviceni na rliznych balan¢nich pomiickéch.
Z hlediska fyzikalni terapie je mozné vyuziti vifivky zejména pro uvolnéni reflexnich

zmeén ve svalech plosky nohy.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z dlouhodobého hlediska je nutné volit obuv, ktera bude minimalizovat deformujici
vlivy predonozi. Pacientka dosud nepouzivala zadné ortopedické pomicky. V jejim
ptipad€ by bylo vhodné pouZzivat no¢ni bandaze a pti dlouhodob¢jsi chiizi a sportovnich
aktivitach Kkinesiotape, ktery nezabranuje noSeni jakékoliv obuvi. Pro podporu pii¢né
ploché nohy je mozné pouzivat ortopedické vlozky se ,,srdickem*. Také je dllezité omezit
aktivity, u kterych dochazi k ptetézovani predonozi (napt. dlouhodoba staticka zatéz, chize
po tvrdém povrchu v obuvi stzkou Spi¢kou a tenkou podrazkou, chiize doma naboso,
nekteré polohy v joze). Doporucdila bych pacientce stimulaci receptort plosky nohy chutizi

naboso po nerovném terénu, v trave, pii soucasné aktivaci malé nohy.
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6 DISKUZE

Hallux valgus je komplexni deformita skladajici se z tady patologickych zmén
podminujicich jedna druhou. Neni zatim zcela jasné, kterd deformita se objevuje primarné
(Dungl, 2005). Za tohoto ptredpokladu je dulezité¢ pifi diagnostice dbat na vySetieni
ostatnich segmenti DKK a to zejména v zatizeni (pii stoji a chiizi), protoze tak vidime
pfipadné kompenzacni pohyby dolnich koncetin a panve (Vareka, Vairekova, 2009;
Kozakova et al., 2010). Tyto poznatky byly ovéteny kineziologickym vysetienim, kdy
Vv ptipad¢ pacientky byl nalez v segmentu nohy také komplexni. Byl zjistén hallux valgus
vlevo ametatarsus primus varus bilateraln¢, dale propad piiéné a podélné klenby
bilateralné a hyperkeratozy pod hlavickou II. metatarzu vlevo. Ve stoji bylo zaznamenano

vétsi zatizeni pravé DKK a pfi chiizi byl aspekci patrny mensi rozsah dorzalni flexe vlevo.

Z vysledk méfeni je nejvice patrny vliv Kinesiotaping na oblast Il. metatarzu,
jehoz kontakt s podlozkou nastal po 1 mésici aplikace kinesiotapu pozd¢ji (k této zméné
dochéazelo pozvolna v prubéhu celého mésice). Také relativni doba kontaktu Il. metatarzu
se vzhledem k trvani stojné faze zkratila a to bezprosttedné po prvni aplikaci kinesiotapu.
K nejvétsimu poklesu ale doslo po 4 tydnech aplikace. Na druhou stranu se ukazalo, ze
v oblasti Il. metatarzu se tlak v zavislosti na aplikaci kinesiotaping neméni. Vysvétlenim,
pro¢ u osob s hallux valgus dochazi k naruSeni pfi¢né klenby nohy a k naslednému
zvednuti I. MTP kloubu od podlozky, je, Ze dochédzi ke zménam v rozloZeni tlaku pod
hlavickami metatarzl, coz vede K otlakiim a metatarzalgiim (Dungl, 2005; Kozakova et al.,
2010). Zvolena technika kinesiotaping ale bohuzel nezabranuje pfenaseni nejvétsiho tlaku
na II. metatarz, tudiz neptedchazi ptidruzenym komplikacim (hyperkeratozy v oblasti

hlavicek metatarzii, metatarzalgie, apod.)

Vysledky méfeni dale ukazaly, Ze po aplikaci kinesiotapu se . metatarz dostal do
kontaktu s podloZzkou diive v piipad¢ kazdého ze tfi mefeni. Vysvétlenim pro tuto reakci
je, Ze pro spravnou funkci nohy pfi chiizi je dulezitd funkéni stabilizace 1. paprsku, kterou
hallux valgus narusuje (Kozakova et al., 2010). Z ¢ehoz vyplyva, ze pouzita technika
kinesiotaping ma na funk¢ni stabilizaci 1. paprsku pozitivni vliv. Toto ovSem plati pouze

Vv ptipadé, kdy je kinesiotape piimo aplikovan, protoze v horizontu 1 mésice se tendence

vvvvvv

Vyse uvedené vysledky dokladaji vliv kinesiotaping na pfedonozi béhem stojné

faze chiize. Nejedna se sice o velké zmény, ale mizeme predpokladat, Ze aplikace techniky
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kinesiotaping ma pozitivni vliv na prohloubeni pficné klenby nohy. Dilezitym zjisténim

bylo, Ze samotny kinesiotape nezméni rozlozeni tlaku pod jednotlivymi metatarzy.

Z hlediska stojné faze chuize je v kinezioterapii hallux valgus vénovana pozornost
hlavné odrazu a pouziti palce v zavéru stojné faze (Kozakova et al., 2010). Vysledky
meéteni ukézaly, ze relativni doba kontaktu palce a ostatnich prstl se s ptibyvajici dobou
aplikace KT vyrovnava, pficemz relativni doba kontaktu prstli v pribéhu jednoho mésice
narostla, ale v oblasti palce se témét nezménila. VEtsi zapojovani ostatnich prstti do odrazu
se soucasnym zachovanim kontaktu palce mize vypovidat o tendenci staceni predonozi
a stfedonozi v zavéru stojné faze lehce do supinace. Vysvétlenim, proc¢ je tendence staceni
predonozi a sttedonozi do supinace dulezita, je fakt, ze u osob s valgoézni deformitou palce
dochazi k nadmérné pronaci nohy, kterd mé za nasledek zvySeny rozsah pohybu stfedonozi
a dalsi progresi deformity (Janura et al., 2007). Tentyz nazor zastava i Frank (2012), ktery
fika, ze nadmérna pronace vede k lateralnimu vychyleni palce a medidlnimu vychyleni

I. metatarzu, tudiz k rozvoji hallux valgus.

Uvedené patologické déje v oblasti nohy jsou funkéniho charakteru, proto je mozné
je pozitivn¢ ovlivnit, nez dojde ke strukturdlnim zméndm, které se diiv nebo pozd¢ji musi
z diivodu zhorSeni subjektivnich obtizi fesit chirurgicky. Protoze v ptipad¢ této pacientky
jde jesté o flexibilni deformitu, je vhodné ji dle Vareky, Vatfekové (2005) upravovat

korekénim ortézovanim, v tomto ptipad¢ napf. ,,srdickem®.

Kinesiotaping se zda byt vhodnou alternativou pouZzivani ortéz, ale je tfeba myslet
na to, ze jde Casto pouze o pasivni korekci. Vyhodou kinesiotapu oproti ortéze je, Ze
nezabraniuje noSeni jakékoliv obuvi a nezpusobuje otlaky, odfeniny, ani patologické
proprioceptivni vjemy. Aplikaci Kinesiotapu by bylo vhodné doplnit mobilizaci I. MTP
kloubu, coz ma podle Jedynaka (2009) pozitivni vliv na zmirnéni bolesti v oblasti I. MTP
kloubu, dale také facilitaci svalti plosky nohy (malad noha). Vzhledem Kk vlastnostem

Kinesiotapu je cvi¢eni mozné provadét i béhem korekce kinesiotapem.

Dulezité je poukazat na to, ze aplikace kinesiotapu vyzaduje urcitou Sikovnost
aznalosti alespont zdkladnich anatomickych a kineziologickych souvislosti. Pro
nejoptimalnéjsi pozitivni ucinek kinesiotapu je potieba pacienta aplikaci co nejlépe naucit.
Kazda metoda ma urcité nevyhody, v pfipad€ kinesiotaping V oblasti nohy jde zejména
0 poceni a hygienu, protoZe pot a ¢asté namaceni snizuji ptilnavost kinesiotapu a tim i jeho

funk¢nost. Vyhodou je naopak jiz zmifiovana moznost pouziti pii noseni jakékoliv obuvi.
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Tato bakalaiska prace nabizi diky kazuistické studii dalsi otazky, které by bylo
ptinosné prozkoumat v odborné studii. Z dlouhodobéjsiho hlediska by se mohla zabyvat
vlivem metody kinesiotaping na hallux valgus anebo tuto metodu porovnavat s vlivem jiné
konzervativni terapic. Na téma moznosti vyuziti kinesiotaping u valgbzni deformity palce
zatim zadna studie vypracovana nebyla. Také by bylo vhodné dynamickou plantografii
doplnit o kinematickou analyzu, ktera by ukazala, jak kinesiotaping pusobi na pohyby

Vv ostatnich segmentech dolni koncetiny.
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7 ZAVER

Cilem prace byla reserSe nejnovejsich dostupnych zdroji zabyvajicich se pfi¢inami
vzniku, diagnostikou a terapii valgozni deformity palce a vlivem této deformity na chizi.
Z nejnovejsich zdroja je patrné, Ze hallux valgus neni pouze deformita v oblasti pfedonozi,
ale ze také negativné ovliviluje postaveni ostatnich segmenti nohy i proximalnich ¢asti
dolni koncetiny. Z téchto poznatki vyplyva, ze hallux valgus ma negativni vliv na
stereotyp chiize. Z toho diivodu je velmi dulezité neomezovat vySetfeni pouze na segment
nohy, ale vysetfit také stoj a chlizi. Nezbytné je funkéni vysetieni stavu chodidla v zatiZent,

protoze ma vétsi vypovédni hodnotu, nez vysetieni chodidla v odleh¢eni.

Prace se zabyvala ovéfenim efektu konzervativni metody kinesiotaping v terapii
valgozni deformity palce. Z dlouhodobé&jsiho hlediska se pozitivni vliv aplikace této
metody nejvice projevil v oblasti 1l. metatarzu (krat$i relativni doba jeho kontaktu
s podlozkou) a stiedonozi (pokles celkového zatizeni v této oblasti). Bezprostiedni zmény
nastaly po aplikaci kinesiotapu v oblasti I. metatarzu (I. metatarz se po aplikaci kinesiotapu

dostal do kontaktu s podlozkou vzdy dfive nez bez kinesiotapu).

V pftipadé této kazuistické studie se da fici, ze kineSiotaping mél pozitivni vliv na
nékteré komplexni zmény, které se odehravaji v oblasti pfedonozi pii valgdzni deformité
palce (pfiéné plocha noha). Otazkou ale zlstava, jak dlouhodoby tento vliv bude a je-li
mozné ovlivnit touto metodou i proximalni segmenty dolni koncetiny a tim 1 stereotyp
chtize. Ptinosem pro pacientku je vymizeni bolesti v oblasti I. MTP kloubu po namaze, ale
pro dlouhodobgjsi efekt kinesiotaping je potieba zafadit do terapie prvky kinezioterapie

jako jsou mobilizace a senzomotoricka cviceni.
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8 SOUHRN

Hallux valgus je progresivni komplexni deformita piedonozi ptedstavujici jedno
z nejcastéji 1éCenych ortopedickych onemocnéni. Tato deformita postihuje znacnou East
populace, piedev§im Zeny nad 50 let. Hlavnim cilem prace byla reserSe nejnovéjsich
dostupnych zdroji zabyvajicich se pfi¢inami vzniku, diagnostikou a terapii valgézni
deformity palce se zaméfenim na moznosti vyuziti metody kinesiotaping a jeji na vliv na
chizi.

Teoretické poznatky ziskané studiem vySe uvedené problematiky byly prakticky
ovéteny kazuistickou studii. U pacientky s mirnou az stfedni deformitou hallux valgus
jsme hodnotili efekt kinesiotaping pomoci kineziologického vySetfeni a dynamické
analyzy chtize (Footscan). Mé&feni jsme provedli celkem sedmkrat ve tiech Casovych
intervalech v pribéhu 1 mésice. V ramci kazdého vysetfeni chiize jsme naméfili

a vyhodnotili 15 pokust.

Vysledky kazuistické studie ukazaly, ze vybrana technika kinesiotaping valgozni
deformity palce pozitivné ovlivnila pfedev§im pfi¢nou klenbu nohy. V ptipadé okamziku
zacatku zatézovani 1. metatarzu byl vliv Kinesiotapu patrny nejvice bezprostfedné po
aplikaci, z dlouhodobéjsiho hlediska jiz méné. Dlouhodobé&jsi efekt mél kinesiotape
v oblasti II. metatarzu, kdy se zkratila jeho doba kontaktu s podlozkou, na druhou stranu
celkové zatizeni II. metatarzu se nesnizilo, dokonce se po prvnim tydnu lehce zvysilo.
Kinesiotape pozitivné ovlivnil také podéIln¢ plochou nohu a zapojeni ostatnich prstti do
odrazové faze kroku. Z primérné hodnoty jednotlivych méfeni je patrné, Ze casto

dochézelo ke zmé&nam po prvnim tydnu aplikace.

Kinesiotaping Ize doporudit v ramci konzervativni terapie osobam s mirnym az
sttednim stupném hallux valgus. Zejména pii delSim statickém zatéZovani, dlouhodobé
chiizi a sportovnich aktivitdch, pfi kterych dochazi k vétSimu zatéZzovani v oblasti

predonozi.
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9 SUMMARY

Hallux valgus is a progressive complex deformity of the forefoot, one of the most
frequent orthopaedic deformations. This deformity affects a large part of the population,
primarily women over 50 years of age. The main goal of the thesis was to retrieve the latest
available knowledge regarding the causes, diagnostics and therapy of the hallux valgus
deformity with focus on the possibility of use of the kinesiotaping method and its influence

upon gait.

Theoretical knowledge acquired by studies of the above issues was attested in
practice by a case study. We evaluated the effect of kinesiotaping through kinesiological
examination and dynamic analysis of the gait (Footscan) in a patient with moderate to
medium degree of the hallux valgus deformity.The measurement was carried out seven
times in total in three time intervals during 1 month.We measured and assessed 15 trials

during each examination of gait.

The case study results showed that the selected kinesiotaping technique for the
treatment of the hallux valgus deformity had a positive effect primarily on the metatarsal
arch. In case of the start of the first metatarsus loading, the effects of the kinesiotape were
evident immediately after the application, but less from the long-term point of view.
However, long-term effects of the kinesiotape were evident in the area of the second
metatarsus where the contact with the base shortened; on the other hand, the overall
loading of the second metatarsus did not decrease, it actually increased after the first week.
The kinesiotape had a positive effect on the flat foot and engagement of the remaining toes
in the gait take-off stage. The average value of the individual measurements shows that

changes often occurred after one week of application.

Kinesiotaping can be recommended as a method of conservative therapy to patients
with moderate to medium degree of the hallux valgus deformity, primarily in case
of longer static loading, long periods of walking and sports activities, where the

forefootarea is loaded more heavily.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Primérné hodnoty okamziku zacatku zatézovani dané oblasti vzhledem k trvani

stojné faze (% Start Time) v jednotlivych méfenich

Left pred KT¢ KT¢+z 1T KT 1T 1M 1M KT
Toe 1 55.66 49.47 55.80 54.15 54.52 55.69 55.55
Toe 2-5 61.33 62.12 60.15 55.38 54.57 56.52 56.15
Meta 1 37.97 29.85 27.77 27.84 34.78 39.27 35.46
Meta 2 16.88 20.70 20.72 19.28 20.24 25.83 25.41
Meta 3 16.09 17.22 16.87 17.82 20.64 18.21 20.87
Meta 4 17.25 15.38 16.12 21.04 19.56 22.23 21.15
Meta 5 15.97 15.67 23.67 19.77 22.86 21.40 21.27
Midfoot 8.52 12.09 11.88 11.66 11.64 13.41 13.09
Heel Medial 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Heel Lateral 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Legenda: Toe 1: palec, Toe 2-5: 2.-5. prst, Meta 1 — 5: 1.-5. metatarz, Midfoot: stfedonozi, Heel Medial — medialni pata,
Heel Lateral — lateralni pata

pred mefeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KT¢é+z méfeni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT  méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu
M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu
IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu

Priloha 2. Primérné hodnoty okamziku konce zatéZovani dané oblasti vzhledem k trvani

stojné faze (% End Time) v jednotlivych méfenich

Left pred KT¢ KT¢+z 1T KT 1T 1M 1M KT
Toe 1 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Toe 2-5 94.94 94.83 96.26 96.87 96.12 95.97 96.45
Meta 1 92.50 92.40 92.71 88.86 90.38 91.65 91.03
Meta 2 93.43 93.61 93.31 90.64 92.32 92.72 92.62
Meta 3 93.31 93.68 93.26 91.02 92.47 92.84 93.04
Meta 4 92.57 93.30 92.07 90.33 91.81 92.47 92.48
Meta 5 87.28 90.69 88.04 87.33 88.00 88.98 89.34
Midfoot 63.11 64.83 66.50 60.08 62.79 66.61 64.22
Heel Medial 61.04 62.06 63.48 60.74 62.57 62.79 62.81
Heel Lateral 58.64 59.15 61.09 57.63 59.03 60.25 59.67

Legenda: Toe 1: palec, Toe 2-5: 2.-5. prst, Meta 1 — 5: 1.-5. metatarz, Midfoot: stfedonozi, Heel Medial — medialni pata,
Heel Lateral — lateralni pata

pred méfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KT¢+z méteni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT  méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu
M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu
IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu
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Priloha 3. Primérné hodnoty relativni doby kontaktu dané oblasti vzhledem k trvani stojné

faze (% Contact) v jednotlivych méfenich

Left pred KT¢ KTe+z 1T KT 1T 1M 1M KT
Toe 1 42.53 48.47 42.67 44.13 43.67 42.93 42.87
Toe 2-5 32.20 31.27 34.60 40.00 40.00 38.33 38.87
Meta 1 52.20 60.00 62.53 58.67 53.60 50.73 53.47
Meta 2 73.13 70.07 69.87 68.73 69.27 64.87 64.73
Meta 3 73.93 73.40 73.33 70.60 69.07 72.27 69.60
Meta 4 72.07 74.73 73.07 66.80 69.53 68.13 68.60
Meta 5 68.33 71.80 61.67 65.00 62.67 65.47 65.60
Midfoot 52.33 50.47 52.47 46.60 49.13 51.47 49.27
Heel Medial 58.33 59.47 61.07 58.40 60.27 60.87 60.47
Heel Lateral 56.27 56.67 58.53 55.47 56.87 58.33 57.40

Legenda: Toe 1: palec, Toe 2-5: 2.-5. prst, Meta 1 — 5: 1.-5. metatarz, Midfoot: sttedonozi, Heel Medial — medialni pata,
Heel Lateral — lateralni pata

pted méfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KT¢é+z méfeni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T mefeni po 1 tydnu bez kinesiotapu
M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu
IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu

Piiloha 4. Primérné hodnoty maxima tlaku v dané oblasti (Max P [N/cm]) v jednotlivych

mefenich
Left pied KTE Ktesz | aTkT | aT M| IMKT

Toe 1 6.95 6.49 7.13 14.18 11.84 7.87 7.84
Toe 2-5 1.33 1.26 1.29 2.45 2.53 1.85 2.06
Meta 1 5.51 5.16 7.04 7.05 7.59 6.43 6.19
Meta 2 13.05 12.17 14.01 15.85 15.68 13.59 11.83
Meta 3 10.15 10.94 10.91 11.90 12.84] 1133 11.78
Meta 4 5.68 6.71 6.44 6.85 6.72 6.45 7.02
Meta 5 2.77 3.46 2.94 2.81 2.79 3.11 3.30
Midfoot 1.28 1.39 1.32 1.40 1.28 0.65 0.91
Heel Medial | 10.48 14.02 13.19 16.61 14.62 1210 1271
Heel Lateral 6.68 8.36 7.98 9.36 8.48 7.57 6.94

Legenda: Toe 1: palec, Toe 2-5: 2.-5. prst, Meta 1 — 5: 1.-5. metatarz, Midfoot: stfedonozi, Heel Medial — medialni pata,
Heel Lateral — lateralni pata

pred méfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KT¢+z  méteni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu
1M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu
IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu
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Priloha 5. Primémé hodnoty okamziku dosazeni maximalniho zatiZzeni v urcité oblasti

vzhledem K trvani stojné faze (% Time Max P) V jednotlivych méfenich

Left pred KT¢ KT¢+z 1T KT 1T 1M 1M KT
Toe 1 88.08 86.35 86.77 86.99 87.57 87.22 87.45
Toe 2-5 79.01 79.24 80.72 81.33 81.14 78.15 79.52
Meta 1 72.63 70.98 73.75 70.19 72.70 72.39 71.51
Meta 2 74.37 74.59 75.03 73.84 73.25 74.28 74.05
Meta 3 74.85 74.40 74.57 73.94 74.26 74.46 75.28
Meta 4 70.41 71.65 71.82 69.71 70.59 72.95 72.45
Meta 5 65.58 69.46 67.88 67.21 67.74 67.38 70.00
Midfoot 26.66 32.74 34.21 25.92 30.11 29.30 26.22
Heel Medial 19.80 21.16 21.55 20.93 20.65 21.36 21.98
Heel Lateral 19.99 18.69 20.91 18.05 19.64 20.32 16.61

Legenda: Toe 1: palec, Toe 2-5: 2.-5. prst, Meta 1 — 5: 1.-5. metatarz, Midfoot: sttedonozi, Heel Medial — medialni pata,

Heel Lateral — lateralni pata

pted méfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KT¢é+z méfeni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT  méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T mefeni po 1 tydnu bez kinesiotapu

M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu

Priloha 6. Primérné hodnoty rychlosti zatizeni (Load Rate [N/cm2-ms]) V jednotlivych

meéfenich
Left pred KT¢ KT¢+z 1T KT 1T 1M 1M KT

Toe l 0.06 0.05 0.05 0.11 0.08 0.06 0.06
Toe 2-5 0.05 0.02 0.02 0.03 0.03 0.03 0.04
Meta 1 0.05 0.03 0.04 0.04 0.05 0.05 0.05
Meta 2 0.05 0.05 0.06 0.07 0.06 0.07 0.06
Meta 3 0.04 0.04 0.04 0.05 0.05 0.05 0.05
Meta 4 0.03 0.03 0.02 0.03 0.03 0.03 0.03
Meta 5 0.01 0.01 0.01 0.01 0.02 0.01 0.02
Midfoot 0.02 0.03 0.04 0.04 0.04 0.02 0.04
Heel Medial 0.56 0.69 0.37 0.52 0.43 0.63 0.59
Heel Lateral 0.37 0.35 0.23 0.45 0.25 0.26 0.32

Legenda: Toe 1: palec, Toe 2-5: 2.-5. prst, Meta 1 — 5: 1.-5. metatarz, Midfoot: sttedonozi, Heel Medial — medialni pata,

Heel Lateral — lateralni pata

pred méfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu

KT¢+z  méfeni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu

1T KT  méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu
1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu

1M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

IM KT méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu
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Piiloha 7. Primérné hodnoty celkového

V jednotlivych méfenich

zatizeni dané oblasti (Impulse [Ns/cm])

Left l pred KT¢ KT¢+z 1T KT 1T 1M 1M KT
Toel 0.75 0.81 0.85 1.48 1.31 0.87 0.87
Toe 2-5 0.13 0.13 0.14 0.31 0.32 0.22 0.27
Meta 1 0.80 0.83 1.05 0.96 1.01 0.86 0.87
Meta 2 2.08 1.96 2.35 2.43 2.55 2.12 1.87
Meta 3 1.73 1.95 1.97 2.01 2.30 1.94 2.01
Meta 4 1.07 1.29 1.27 1.25 1.34 1.15 1.33
Meta 5 0.49 0.63 0.53 0.48 0.49 0.51 0.56
Midfoot 0.26 0.23 0.26 0.24 0.25 0.11 0.15
Heel Medial 2.15 3.02 2.87 3.30 3.12 2.67 2.78
Heel Lateral 1.37 1.71 1.73 1.88 1.83 1.65 1.47

Legenda: Toe 1: palec, Toe 2-5: 2.-5. prst, Meta 1 — 5: 1.-5. metatarz, Midfoot: sttedonozi, Heel Medial — medialni pata,
Heel Lateral — lateralni pata

pted méfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu
mefeni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu
mefeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu

KTe+z
1T KT

1T mefeni po 1 tydnu bez kinesiotapu
M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

1M KT

meéfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu

Piiloha 8. Primérné hodnoty plochy dané oblasti (Contact area [cm2]) V jednotlivych

meéfenich
Left pred KT¢ KTc+z 1ITKT 1T 1M 1M KT

Toel 14.08 13.71 14.26 14.30 14.53 14.30 12.82
Toe 2-5 13.43 14.11 15.36 12.27 9.63 13.31 15.44
Meta 1 12.51 11.94 11.05 11.60 11.56 11.61 10.74
Meta 2 8.13 8.63 8.69 8.53 8.49 8.69 8.59
Meta 3 8.93 9.54 10.13 9.58 9.03 9.04 9.47
Meta 4 8.10 8.87 9.03 8.59 8.13 8.47 8.57
Meta 5 11.07 12.03 10.31 11.06 11.33 11.11 10.55
Midfoot 25.75 20.63 20.38 20.63 22.77 19.67 20.37
Heel Medial 18.08 20.36 19.65 19.58 20.09 20.67 20.29
Heel Lateral 16.75 18.15 18.16 17.56 18.05 18.38 18.03

Legenda: Toe 1: palec, Toe 2-5: 2.-5. prst, Meta 1 — 5: 1.-5. metatarz, Midfoot: stfedonozi, Heel Medial — medialni pata,
Heel Lateral — lateralni pata

pred méfeni pied aplikaci kinesiotapu

KT¢ méfeni po aplikaci 1. vrstvy kinesiotapu
méfeni po aplikaci obou vrstev kinesiotapu
méfeni po 1 tydnu s obéma vrstvami kinesiotapu

KT¢+z
1T KT

1T méfeni po 1 tydnu bez kinesiotapu
1M méfeni po 1 mésici bez kinesiotapu

1M KT

méfeni po 1 mésici S obéma vrstvami kinesiotapu
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