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Abstrakt

Bakalaiska prace se zaméfuje na problematiku nejcastéjsi ziskané deformity piednozi — hallux
valgus. Toto onemocnéni je charakteristické valgdéznim postavenim palce nohy s rotaci
V metatarsofalangealnim skloubeni, varéznim postavenim a prominenci hlavicky I. metatarsu.
Etiologie vzniku hallux valgus je multifaktorialni. Rizikové faktory pro vznik valgézniho postaveni
palcti nohou se déli na vrozené predisponujici faktory, piimé vlivy a nepiimé vlivy. Deformita je
casto spojovana s podélnym a pti¢nym plochonozim.

Deformita zptisobuje pacientim znacné potize. Piedevsim se jedna o pozatézové bolesti, otlaky

Mrwe

V neposledni fadé deformita a jeji komplikace vyrazné omezuji vybér vhodné obuvi.

Hlavnim cilem této bakalarské prace je shrnout informace o rizikovych faktorech pro vznik
hallux valgus a shromazdit moderni pfistupy ve fyzioterapii pii 1€¢bé této deformity. DalSim cilem
je aplikace komplexni terapie a zhodnoceni jeji efektivnosti. V moderni kineziologii nemtize byt
onemocnéni hallux valgus brano pouze jako problém nohy, jednd se o komplexni pohybovou
poruchu. Terapie byla aplikovana symptomatologicky na celé té€lo, respektovala kompenzacni
reakce pohybového systému. Terapie se sklddala ze sestaveni vhodnych piistupi pro tuto

problematiku.

V teoretické Casti jsou objasnény zakladni pojmy tykajici se problematiky hallux valgus.
PtibliZena je kineziologie nohy, fylogeneticky a ontogeneticky vyvoj. Je popsan objektivni nélez pti
onemocnéni a klasifikace deformity dle intermetatarsalniho hlu. Nejvétsi ¢ast je vénovana

rizikovym faktorim vzniku hallux valgus a konzervativni terapii.

Konzervativni terapie vychazela z dikladného odebrani anamnestickych dat a duasledného
kineziologického rozboru. Pfi vybéru a aplikaci fyzioterapeutickych postupii se postupovalo
symptomatologicky dle nalezu. Terapie probihala individualné dle soucasného stavu, véku
a celkové kondice pacientii, kdy cilem bylo odstranéni svalovych dysbalanci, korekce postury,

nacvik spravného stereotypu chiize, edukace a rezimova opatieni.

Vyzkumnd ¢ast byla zpracovana metodou kvalitativniho vyzkumu. Byla realizovana formou
kazuistik tii pacientd s klinickym nalezem hallux valgus, ktefi nepodstoupili chirurgickou lécbu.
Kazd4 kazuistika obsahuje anamnestické udaje, kineziologicky rozbor, popis terapie a navrh
dlouhodobého fyzioterapeutického planu. Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi pacienty ze soukromé
rehabilitaéni ordinace Olgy Poldkové v Jihlavé. Na zaatku terapie byly pacientky seznameny

S prubéhem a cili terapie. Terapie probihala po dobu 8 tydnd.



Vysledky terapie jsou zhodnoceny v diskusi a zavéru. U vSech pacientek doslo ke zlepSeni
pozatézovych bolesti nohou a k celkovému zlepSeni kineziologické funkce nohy. Vysledky

vyzkumné ¢asti prokazuji, Ze terapie byla zvolena vhodné, ¢imz byl cil vyzkumné prace splnén.

Bakalatska prace miize byt pouzita pro zvySeni informovanosti o konzervativni 1é¢bé hallux

valgus a mize byt pouzita v klinické praxi fyzioterapeuti.

Kli¢ova slova: diagnostika, hallux valgus, konzervatitni terapie, noha, prevence



Abstract

This bachelor thesis is focused on the most common issue of foot acquired deformities, hallux
valgus. This condition is characterized by the valgus positioning of the hallux with
metatarsophalangeal joint rotation, varus and prominence of the first metatarsal head. The etiology
of hallux valgus is multifactorial although risk factors for the developt of valgoid position
of halluxes are divided in hereditary factors, direct and indirect effects. Deformity is often

associated with longitudinal and transverse flatfoot.

Deformity causes considerable difficulties to the patients, particularly in the form of post-
exercise pain, calluses and blisters. Developing deformities may likewise create hammer fingers
on the other toes. Last but not least, deformity and its complication significantly limit the selection
of appropriate footwear. The main objective of this bachelor thesis is to summarize the available
information concerning risk factors in the development of hallux valgus, the contemporary
approaches in physiotherapy for the treatment of this deformity as well as the aplication of complex
therapies and its effectiveness evaluation. In modern kinesiology, hallux valgus is not regarded
as a foot problem only as it is rather a complex movement disorder. Therapy was applied
symptomatologically on all body, using a movement compensation reaction system. An appropriate

therapy compilation for this issue is also included.

In the theoretical part, the basic terminology regarding hallux valgus is explained, breaching
the subjects of foot kinesiology, phylogenetic and ontogenetic development. It also describes
diseases and deformites caused by intermetatarsal angle calcification. The largest part of this section

is devoted to risk factors in the development of hallux valgus and its conservative therapy.

Conservative therapy was based on the thorough obtention of anamnestic data and
kinesiological analysis; the selection and application of physiotherapy procedures was determined
by the present symptomatology. Therapy was carried out individually according to the current
status, age and overall condition of the patients when seeking to correct muscle imbalance, posture,

stereotype walking practice, education and regime measures.

A quantitative research method was approached, performed by studying 3 patients‘ case reports
with hallux valgus and who had not yet underwent surgery. Every case report contains anamnestic
data, kinesiology analysis, description of therapy and long term draft planning for physiotherapy.
The patients come from the Private Practice Olga Polakova in Jihlava. At the start of the study,
the patients were acquainted with the process and aims of the therapy.

Therapy results are evaluated in discussion and conclusion sections. All patients showed

improvement in foot pain and overall foot kinesiology improvement. Experimental results



demonstrate that the therapy was chosen accurately thereby accomplishing the aim of the present

study.

This bachelor thesis can be useful in raising awareness regarding the conservative treatment

of hallux valgus and in the clinical practice of physiotherapy.

Keywords: diagnosis, hallux valgus, conservative therapy, foot, prevention.
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Seznam pouzitych zkratek

AA — alergicka anamnéza

AS — Achillova §lacha

bilat. — bilateralni

ca - karcinom

CNS — centralni nervova soustava
Cp — kréni patet

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DF — dorzélni flexe

DM — diabetes mellitus

DNS — dynamické neuromuskuléarni stabilizace
dx. - dextra

FA — farmakologicka anamnéza
GA — gynekologickd anamnéza
HA — hormonalni antikoncepce
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabilizacni systém
IP — interfalangovy kloub

LDK —leva dolni koncetina

Lp — bederni pater

LTV — 1écebna télesna vychova
m. —musculus

mm. — musculi

MTP — metatarsofalangealni

MTT — metatarsy

NO — nyné&j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PF — plantarni flexe

PIR — postizometricka relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA —rodinn4 anamnéza

SA — socialni anamnéza

sy — syndrom

Thp — hrudni patef

zejm. — zejména
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1 Uvod

Zdravé a funk¢ni chodidlo je z kineziologického hlediska pro pohyb velice dulezité.
a bezbolestnou chizi, styk téla s terénem a vnimani okolniho prostoru pod nami, ¢asto
zanedbavana. Noha je vlastn¢ ,jmaly zazrak® — diky nohdm mutzeme stat, bé&hat

a nanohach provozovat vétSinu aktivit bézného denniho Zivota (Vareka, Vatekova,

2009).

V souvislosti s nasim zivotnim stylem a pohybovymi navyky vznikaji na nohach

ziskané deformity, z nichZ nejcastéjsSi je hallux valgus. Hallux valgus je valgozni

postaveni palce spolu s rozsifenim pti¢né kontury pfedni ¢asti nohy (Dungl, 2005).

Pacienty neziidka do ordinace ortopeda ,,dozenou velké bolesti nohou ¢i palcii
a jiz velmi pokrocilé valgozni postaveni palcti. Deformita se Casto fesi operativné pouze
jako ortopedickd vada, aniz by se hledala pfi¢ina vzniku. Proto neni vzicnosti, Ze

deformita po operacnich ortopedickych vykonech recidivuje (Smisek et al., 2012).

Soucasna fyzioterapie vnima etiologii této deformity atim padem i terapii
komplexnéji. Kromé popsanych zndmych rizikovych faktort (nevhodna obuv, genetické
dispozice apod.) lze s uréitym zobecnénim soudit, Ze se jedna i 0 kompenzaci pohybové
poruchy, kterd vznikla z divodid pivodné nesouvisejicich s metatarsofalangealnim
kloubem palce. Nej€astéji se jednd o kompenzaci strukturalnich vad velkych kloubl

dolnich koncetin (Kozékova et al., 2010).

Téma ,,Kompenzaéni terapie U pacientd s hallux valgus® jsem si vybrala praveé
proto, Ze nazory ortopedil a fyzioterapeutli na 1é€bu hallux valgus se mnohdy zasadné
rozchéazeji. Dal§im z diivodi mého vybéru tématu je skuteCnost pomérné vysokého
vyskytu této nemoci, a to predev§im u Zen. Gadd (2008) uvadi, ze hallux valgus je pro
zeny zépadniho svéta témét epidemii. DalSim dulezitym kritériem pii mém rozhodovani
byla podle mého ndzoru nizk4 informovanost pacientli o rizikovych faktorech vzniku
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a 1écbé hallux valgus.

Cilem prace bylo zmapovat problematiku hallux valgus z pohledu fyzioterapie

a zjistit, které fyzioterapeutické postupy jsou pii terapii tohoto onemocnéni efektivni.
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2 Teoreticka cast

2.1 Kineziologie nohy

Anatomickym terminem noha oznacujeme ¢ast dolni koncetiny, kterd se nachazi
distalné¢ od hlezenniho kloubu. Nohu muizeme rozdélit na Chopartiv a Lisfranktv
kloub. Zjednodusen¢ lze fici, ze Chopartiv kloub oddéluje zanozi od prednozi neboli
zadni tarsus od predniho tarsu, metatarsu a prsti. Z funk¢niho hlediska je mozné nohu
rozdélit na dva paralelni paprsky, a to na medidlni a lateralni paprsek (Kolar et al.,
2009).

Noha iruka tvofi koncové c¢lanky kondetin, proto maji podobné stavebni
usporadani. Diky funkci nohy pfi vzpiimeném stoji a chiizi zde ale vznikaji velké
stavebni 1 funkéni rozdily. Nejnapadnéjsi rozdily jsou zfejmé jiz na kostfe nohy,
predevsim ve velikosti jednotlivych stavebnich ¢lanki. V porovnani se stavbou ruky zde
najdeme mensi pohyblivost mezi ¢lanky prsti a dale jejich typické zkraceni (Dylevsky,

2006).

2.1.1 Svaly nohy

Svaly nohy miizeme rozdélit do dvou skupin podle jejich funkce na dlouhé zevni

svaly a kratké vnitini svaly (Véle, 2006).

Dlouhé svaly nohy, které nalezneme v oblasti bérce, maji dvé dulezité funkce. Jsou
nezbytné pro lokomoci, nebot pohybuji nohou v oblasti hlezenniho kloubu. Druha
dilezita funkce dlouhych zevnich svalii nohy je stabilizace hlezenniho kloubu, kdyZ je
kontakt nohy se zemi, proto jsou velmi dulezité pro oporu a posturalni rovnovahu. Tyto

svaly délime na tfi skupiny — extenzory, flexory a svaly peronealni. Extenzory, které
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maji zacatek na pfedni strané bérce, probihaji pod retinaculum extensorum a dale
pokratuji na hibet nohy. Upony flexort jdouci ze zadniho Iytka se nachazeji
na chodidle. Tteti skupina dlouhych zevnich svalli neboli svaly peronealni maji zacatek

Vv oblasti kosti 1ytkové a upinaji se na zevni okraj nohy (Dimon, 2009).

Vnitini svaly nohy jsou odpovédné za pohyb prstli, dale podporuji nozni klenbu.
Kratké vlastni svaly nohy se nachazi na hibetu nohy a na planté. D4 se fici, ze svaly
nohy jsou velmi podobné svalim ruky (Marieb, 2005). Hibetni strana nohy ma pouze
dva svaly — m. extensor digitorum brevis a m. extensor hallucis brevis. Spolu se
spolupraci dlouhych extensorii stejnosmérné natahuji prsty. Na plantarni strané nohy
najdeme svald vice, proto je délime do ¢tyf skupin na svaly palce, maliku, mezikostni

a svaly napomahajici flexi prsti vyjma palce (Dimon, 2009).

2.1.1.1 Funkce svalii nohy

Noha jako celek je pfedevsim zodpovédna za stoj a lokomoci, kdy zajistuje kontakt
téla s okolim. Noha ale plni n€kolik funkci najednou, proto je dulezitym clankem
pohybového aparatu (Marsakova, Pavli, 2012). Protoze noha je distalnim zakoncenim

dolni koncetiny, musi nést hmotnost celého téla a zdrovenl je schopna ji prendset

(Dylevsky, 2009).
Zevni svaly nohy maji tf1 dlezité funkce:

e Podili se na stabilité¢ ve vzpfimeném stoji — tento proces je provazen neustalym

nepatrnym kolisdnim mezi supinaci, pronaci, flexi a extenzi (Véle, 2006).

e Udrzuji nozni klenbu ve stoji — klenba nozni je dale ovlivnéna i polohou hlavice

femuru v kyc¢elnim kloubu (Véle, 2006).

e Pii chizi hraji dilezitou roli pfi odvijeni chodidla (Véle, 2006).
14



Vnitini svaly nohy se aktivuji pii udrzovani rovnovahy, pfi pohybu a pfi styku nohy
s terénem (Dimon, 2009). Jsou odpovédné za adaptacni funkci nohy pii dotyku
s okolim, kdy jeho nerovnosti proprioceptivné a taktiln¢ vnimaji. V tom ovSem brani
obuv, kterd ma sice primarné chranit nohu pfed poranénim, ale na nohu ptisobi vice jako

dlaha branici ptijem vzrucht z okolniho prostiedi (Véle, 2006).

Larsen (2005) svaly nohy pfirovnava k povzbuzujicimu ¢initeli pro unavené nohy.
Tyto svaly jsou aktivni pii nasledujicich pohybech nohy: naslapovani, tlumeni narazi,
odvijeni a odraz. Dale popisuje chodidlo, které funguje jako tlakovy polstai se spirdlnim
tvarem. Na chodidle najdeme silnou podkozni vrstvu rozdélenou do jednotlivych

,»mistnistek®, které jsou spiralovité piepazeny stejné jako v nafukovacim ¢lunu.

Jako ,,hra Slach* se oznacuje dynamicka funkce Iytkovych a bércovych svali, ktera
pti fyziologickém vzpiimeném stoji nemd byt viibec patrna. Objevuje se pii zhorSeni
stabilizace stoje za vylouceni zrakové kontroly a prozrazuje ndm zvySenou svalovou
¢innost. ,,Hra Slach® pfi zhorSeni stabilizace mize vést az k titubacim, tedy ke kolisani

trupu (Véle, 2006).

Na udrzeni rovnovahy ve stoji i v lokomoci je nutna stala koordinovand svalova
aktivita. Pokud by svaly nebyly aktivni, mohlo by dojit k destabilizaci s néaslednym
moznym padem s traumatickymi duasledky. Potfebna svalova aktivita k udrzeni
stabilniho vzptimeného stoje je pfimo fizend ¢innosti CNS. Sval tedy musi dostat urcity
ptikaz z nervové soustavy k dané Cinnosti. Pokud je absence piikazii, tak svaly
nepracuji. Z toho tedy plyne, Ze pfi analyze funkce svali dolni koncetiny je nezbytné

provést 1 neurologické vySetteni (Véle, 2006).
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2.1.2 Nozni klenba

., Kostra nohy je sklenuta podéiné a pricné* (Cihak, 2001, s. 317).

Nozni klenba chrani mékké ¢asti nachazejici se na chodidle a podporuje pruznost
nohy (Cihak, 2001). Véle (2006) uvadi, Ze na tvaru klenby nozni se podili svaly spolu
s ligament6znim aparatem a kloubnimi pouzdry. Smycky dlouhych lytkovych svalt
zajistuji dynamickou adaptaci klenby nozni a zaroven funguji jako timen drzici klenbu
pti zatézi. Pokud dojde k poruse svalového ¢i ligamentdzniho aparatu, noha zméni tvar

a dochézi ke vzniku deformity.
Pro pruznou chiizi, stoj i dal$i pohybové stereotypy je velmi dilezité udrzeni pti¢né
i podélné klenby (viz Obrazek 1), které jsou drzeny pasivné (kosti, klouby, vazy)

a aktivné (svaly nohy a bérce). V praxi se snazime o aktivni posilovani vSech svalovych

sloZek podilejicich se na udrzeni obou kleneb (Dylevsky, 2009).

Podélna klenba nozni

Podélna klenba je vyssi na tibidlni strané nohy. Na fibularni strané nohy je klenba
méné vyrazna. Na udrzovani podélné klenutosti nohy se podileji vazy a svaly. Z vazi je
to pfedevS§im skupina, kterd je na plantarni stran€¢ nohy orientovana podélné. Z této
skupiny je nejvyznamnéjsi ligamentum plantare longum. Svalova skupina podilejici se
na drzeni klenby podélné jde longitudinalné chodidlem (m. tibialis posterior, m. flexor
digitorum longus, m. flexor hallucis longus a kratké svaly planty), povrchova
aponeurosis plantaris a §laSity tfmen, ktery se nachazi pod chodidlem a s jehoz pomoci
m. tibialis anterior tdhne tibialni stranu nohy vzhtru (Kolat et al., 2009). Béhem Zzivota

¢lovéka dochazi ke zménam na noze, a to pfedevsim ke zménam podélné klenby noZzni

(Vojtova, Vacek, 2012).

Pfi¢na klenba nozni

Pticnd klenba nohy je vytvofena mezi hlavickami prvniho az patého metatarsu

(Dylevsky, 2009). V urovni ossa cuneiformia a os cuboideum je pfi¢na klenutost nohy
16



nejnapadnéjsi a drzi ji napfi¢ probihajici systémy vazli na plantarni strané¢ nohy
a zaroven §lasity tfmen, kterym ji podchycuje m. tibialis anterior spolecné s m. peroneus

longus (Kolaf et al., 2009).

Obrazek 1. Znazornéni podélné a pticné klenby (Jandova, 2012).

Podélna
nozni klenba

Pricnd nozni klenba

2.1.3 Funkce nohy

Funkce nohy jsou nasledujici: statickd, ktera je oporou vzpiimené¢ho téla,
dynamicka, kterd je nezbytna pro chiizi a beh. A posledni je funkce adaptacni, ktera

tlumi narazy a je odpovédna za ptizplisobeni nohy povrchu podlozky (Jefabek, 2013).

Funkce nohy muzeme také délit podle funkci jejich jednotlivych Casti. Horni
hlezenni kloub zajist'uje pohyb vpied (diky flexi a extenzi s mirnou rotaci), zanozi, které
stabilizuje a vyrovnava nerovnosti, prednozi slouzici k odvijeni a odrazu nohy

a chodidlo tlumici narazy (Toppischova, Snoplova, 2008).
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2.2 Fylogeneticky a ontogeneticky vyvoj nohy

Fylogeneze

Diky funkci nohy mohlo pied asi ¢tyimi miliony lety zacit opravdové polidstovani.
Clovék tehdy potieboval uvolnit hlavu a ruce pro jiné tlohy, proto se musel dokazat
postavit na vlastni stabilni nohy. Nasi pfedkové se tedy nejdiive museli naucit spravné

stat a chodit po dvou koncetinach (Larsen, 2005).

Chtize po dvou nohéch na né vyzadovala vyssi naroky, nohy musely byt najednou
zodpovédné za stabilitu, rovnovéahu, tlumeni nérazt, lehké a tiché naSlapovani. I kdyz je
noha jako celek genidlni ¢lanek lidského téla, najdeme zde slabé misto: ukotveni palce.
Z evolu¢niho hlediska je zékladni kloub palce velmi pohyblivym kloubem, proto
pruzné-stabilni pfipevnéni palce ke klinovité kosti neni tolik odolné vii¢i zatézi, jak by

bylo tieba (Larsen, 2005).

Ontogeneze

Z hlediska ontogeneze kojeneckd noha vypada jako plochd noha. Dit€ ma jiz pii
narozeni zaloZenou podélnou klenbu nozni, ale je vyplnéna tukovym polStafem, proto
noha nabyva dojmu plochosti (Koléf et al., 2009). Tyto tukové polstafe pusobi jako
ochrana détské nohy pfed moZznym pietizenim a vznikem deformit nohou. Kolem 6. -
7. roku ditéte tukové polstare ustoupi, nebot’ kratké svaly nohy jsou zcela vyvinuty
a pfizplisobeny zatiZeni. Po jejich plném vymizeni se na povrchu nohy objevuje podélna

| pfi¢na klenutost.

Pti srovnéani détské a dospé€lé nohy lze objevit mnoho odliSnosti. Vnéjsi tvar nohy
pusobi ,,baculatéji, patni ¢ast je utlejsi, prednozi ma véjirovity tvar (Janakova, 2010)
a je v supinacnim postaveni. Paty jsou v lehké varozité (Kolar et al., 2009), coZ mizeme
pozorovat pii prvnich krocich batolete, nasledkem jesté nedostatetné vyvinutého

svalstva (Janakova, 2010).
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2.3 Hallux Valgus

2.3.1 Morfologie

Hallux valgus (viz Obrazek 2) je deformita dolnich koncetin, ktera se v posledni
dob¢ objevuje stale castéji (Smisek et al., 2012). Mazeme fici, ze devét z deseti osob
trpicich touto deformitou jsou zeny (Gadd, 2008). Hallux valgus patii mezi
multifaktoridlni civilizatni onemocnéni. Pii operacnim feSeni deformita recidivuje,
proto lze usuzovat, ze vlivy, které vedou ke vzniku a rozvoji onemocnéni, nejsou

operaci odstranény (Smisek et al., 2012).

Kolaf et al. (2009) hallux valgus popisuji jako statickou deformitu ptednozi, kterou
definuji jako valgdzni postaveni palce s rotaci v metatarsofalangealnim skloubeni, dale

var6znim postavenim a prominenci hlavicky I. metatarsu.

Stupent deformace se liSi u kazdého €lovéka — nalezneme malé otoky, ale 1 velké
valgozni postaveni palce. Stupeil valgozity palce se promitd do schopnosti chiize,
zpusobuje nepohodli a ¢asto je nutné noSeni specialni obuvi a dalSich pomicek. Diky
tomu, ze se palec staci do addukce, neni misto pro druhy prst a mohou vznikat
kladivkovité prsty. Dalsi komplikace, které doprovazi deformitu palce hallux valgus,

jsou kufi oka, zarudnuti a otoky mekkych tkani palce a prsti, zartstani nehtt atd.

Dle vétSiny lékatskych nazorl je onemocnéni progresivni a zpravidla jeho rozvijeni
zpusobuje dalsi deformity a problémy. Bolestivost je riznd u kazdého pacienta podle

stupné deformity — od nepatrné po velkou bolest (Gadd, 2008).
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Obrazek 2 Hallux valgus (Hadziahmetovic, 2009)

A B

legenda: A — progredujici deformita.

B — planta s bolestivymi otoky mékkych tkani.

2.3.2 Objektivni nalez

Vedle valgézni a rotaéni deformity palce a varozity prominence I. metatarsu

najdeme na noze nasledujici odchylky od fyziologického stavu:

e zesileni kloubniho pouzdra a zhrubélou burzu nad medidlni plochou

hlavi¢ky 1. metatarsu;
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e dochazi k posunu sezamskych kosti lateraln¢ a ke zvySené zatézi

hlavicky I. metatarsu;
e v metatarsofalangealnim skloubeni je rozvoj artrozy;
e subluxace proximalni falangy fibularni;

e propadava se IL.-IV. metatars do planty, dochézi k relativnimu snizeni

podélné klenby.

Pti vySetfeni stoje chybi vyuziti palce v opoie. Funkcni vysetieni chlize prokazuje

nedostate¢né odvijeni nohy od podlozky a absenci odrazu palce (Kolaf et al., 2009).

Na vlastni noze vidime charakteristickou svalovou dysbalanci. Oslabené svaly jsou
m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis caput mediale a m. adductor hallucis
caput transverzum. Ve zvySeném napéti je m. adductor hallucis caput obliquum, ktery
svym tahem sklani palec zevné. Na noze déale pozorujeme sniZzenou pti¢nou i podélnou

klenbu nozni.

Svaly bérce, které se podili na vzniku hallux valgus, pokracuji na nohu svoji
Slachou. V napéti jsou m. flexor hallucis longus a m. extensor hallucis longus, Slachy
obou svali sklouzavaji z palce lateraln€¢ a tdhnou palec do Sikmé pozice. Pokud se
Kk témto svaliim pfida m. extensor digitorum longus nachazejici se ve zvySeném napéti,
tak vznikaji kladivkovité prsty. Na bérci jsou v napéti i mm. peronei. Naopak v oslabeni

se nachazi m. tibialis anterior a m. tibialis posterior.

Pti vySetfeni pletence panevniho nalézame zevni rotaci dolni koncetiny, kterd je
zpusobena hypertonem m. iliopsoas a m. piriformis. V napéti je i m. biceps femoris.
Zevni rotace dolni koncetiny ma velky dopad na nohu, nebot’ roste jeji ptetiZeni.
Anésledné se palec pii kazdém chybném kroku deformuje. Zevni rotaci v panvi

podporuje i oslabeni bfisniho svalstva, které je odpovédné za anteverzi panve pii chizi

a za nasledné prohlubovani bederni lordozy.

V pletenci ramennim na protilehlé strané proti hallux valgus nachazime protrakci
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aelevaci ramene. ZvySené napéti je v predni a horni svalové skupiné pletence

ramenniho. V oslabeni jsou dolni fixatory lopatek (Smisek et al., 2012).

2.3.3 Klasifikace

Deformitu mizeme d¢lit dle intermetatarsalniho thlu.
e (0-16° — normalni hodnota;
e 17-25° — mirna deformita;
e 26-35° - zavazna deformita;

e 35°avice — subluxace I. MTP kloubu (Dungl, 2005).

2.3.4 Pitiny

,, Etiologie vzniku této deformity je multifaktorialni* (Popelka, 2011, s. 119).

Matéjovsky (2002) udava jako pficinu statickych deformit pfednozi vrozené ¢i
postupn¢ vznikajici dlouhodobé abnormalni postaveni nohy. Dalsi pfi¢inou muze byt
trvale plsobici napéti nebo tlak na urcitou ¢ast nohy nebo nepomér mezi zatiZenim
a odolnosti téla (Maté&jovsky, 2002).

Na vzniku hallux valgus se podileji nasledujici faktory:

=>» vrozené predisponujici faktory — mezi né patii délka I. metatarsu, hypermobilita,

vazivova slabost;
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=>» piimé vlivy — pfedevsim noseni nevhodné obuvi;

=>» nepiimé vlivy — dlouha staticka zatéz, plochonozi (Kolaf et al, 2009).

2.3.4.1 Dédicénost

S touto deformitou se ¢lovek nenarodi, ale hallux valgus se rozviji pozdéji béhem
zivota. Pfi narozeni ditéte nenalezneme zadné signdly, Ze by se tato deformita meéla
rozvinout. Naopak ploché nohy dédi¢né jsou a tvar nohy mize dat vznik této nemoci.
Vboceni palce jako diisledek plochonozi je mozné povazovat za vysledek druhotného
aspektu geneticky predurcené ploché nohy. Hallux valgus casto postihuje vice ¢lent

téze rodiny, jde ale opét o tvar nohy a ne o vboceni palce (Gadd, 2008).

2.3.4.2 Svalova dysbalance

Pfi¢inu této deformity nalézdme v poruse souhry celotélovych svalovych fetézcich,
diky ni dochazi k mistnimu pietiZzeni v DK, coz vede k rozvoji deformity hallux valgus.
Pii znalosti funkce svalovych fetézcli mizeme aktivovat celé komplexy svali, neboli
svalové fetézce najednou za ucelem reciproéni inhibice dalSich komplexi svalii aktivni

relaxaci (Smisek et al, 2012).
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2.3.4.3 Dusledek zranéni

Hallux valgus se miiZe objevit i spontanné po zrandni. Casto se objevi na
té konceting, na které doslo ke zranéni. Neni vzacnost, Ze se onemocnéni ¢asem objevi
I U druhé koncetiny. Tento typ soubézného onemocnéni je celkem bézny (Gadd,2008).
To si z kineziologického hlediska mizeme vysvétlit fetézenim funkcénich poruch (Véle,

2006)

Vice se timto zabyvam v kapitole 2.3.5 Hallux valgus ve vztahu ke kycelnimu

kloubu, panvi a trupu.

2.3.4.4 Nadmérnd zdaté3

Bézné se onemocnéni objevuje u lidi, ktefi nadm&mé zatézuji své nohy. Casto se
hallux valgus vyskytuje u lidi s povoldnim napf.: zdravotni sestry, baletky apod.

Na vyvoj hallux valgus méa vliv i nadvaha ¢i obezita (Gadd, 2008).

2.3.4.5 Revmatoidni artritida

Pfi revmatoidni artritidé dochdzi k synovialitidé metatarsofalangealniho kloubu
palce. Nasledkem je uvolnéni kloubniho pouzdra a vazii. Slacha m. extenzor hallucis jde
lateraln€ a spolu se Slachou m. adductor hallucis tdhnou palec do wvalg6zniho
a pronacniho postaveni. U pacientll trpicich revmatoidni artritidou je Casto pfitomna

I synovialitida kloubu mezi 1. metatarsem a os cuneiforme mediale. Diky zanétu v této
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oblasti dochézi k uvolnéni vazi tohoto kloubu, ktery se stdva volnym, coz vede
ke zhorSeni valgdzni deviace palce. Zpocatku onemocnéni je postaveni palce flexibilni
amuzeme ho korigovat, s pokracujici destrukci hlavicky I. metatarsu a postupujici

svalovou kontrakturou se ale deformita fixuje (Popelka, 2011).

2.3.4.6 Plochda noha

Neni znama jednoznac¢na korelace mezi plochonozim a ptitomnosti hallux valgus,
nebot’ ne vSichni lidé s plochyma nohama trpi touto deformitou. Klenba nohy u ¢lovéka
S plochou nohou neni nijak drzena a mize se propadnout, tim se hmotnost téla
nerovnomérné rozlozi do nohy. V nékterych ptipadech to zplsobi, ze kosti na zacatku
palce vyboci ven. Ale ve vétsing piipadd ke zborceni klenby dochazi praveé v disledku

vboceni palce (Gadd, 2008).

Nésledkem ploché nohy jsou i dal$i deformity nohou, které ortoped operuje. Vzdy
je ale nutné doléceni pomoci komplexni kinezioterapie, ortopedickou obuvi
a dislednym rezimem pro nohy, jinak deformity recidivuji. To si ovSem fada pacientl

nechce uvédomit (Jetdbek, 2013).

2.3.4.7 Obuv

., Vhodna obuv je takova, ktera je adekvatni danému sportu nebo jiné aktivite.
Sportovani, chiize nebo behani musi byt prijemné, bota nesmi byt volna ani nikde tlacit.

Materidl, ze kterého je obuv vyrobena, nesmi alergizovat*“ (Pavelka, 2011).
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Dlouhodobé noseni nevhodné obuvi, ktera spravné nesedi na noze, zpusobuje
deformity nohou (Howell, 2012). Obecné 1ze ovsem fici, ze lidé nosici jakoukoliv obuv

trpi vznikem a vyvojem této deformity vice nez lidé chodici bosi (Gadd, 2008).

Nevhodna obuv je bezpochyby dilezitou piicinou vzniku hallux valgus, ale nemusi
byt zékonité hlavni pfi¢inou, nebot’ do procesu vzniku deformity hallux valgus musi

vstoupit dalsi faktory (Gadd, 2008).

2.34.7.1  Détské boty

Hallux valgus je progresivni onemocnéni, které se vyviji dlouhé roky. Tento proces
Casto zacCina jiz v détstvi kvuli zbytecnému obouvani détskych nohou. Noha se vyviji
roky, a pokud je chodidlo neustale zaviené v boté, pak k jejimu normalnimu vyvoji
nemiize dojit, nebot’ bota je v podstaté dlaha, kterd brani normélnim pohybiim chodidla.
Dale méni rozloZeni hmotnosti téla na chodidlo. Obuv pak ma vyrazné nezadouci

dopady na détskou nohu (Howell, 2012).

V dnesni dobé¢ se Casto détské boty vyrabi tak, aby napodobovaly co nejvice boty
dospélych. Castym prohieskem jsou pak podpatky. S porovnanim vysky téla ditste
a dospé€lého je ziejmé, Ze dvoucentimetrovy podpatek u détské obuvi odpovida péti az
sedmicentimetrovému podpatku u dosp€lé obuvi. Takovéto typy bot u déti méni
a oslabovani fascii podepirajici klenbu, nebot’ se zvySenou patou se soucasné zveda
a zkracuje nozni klenba. Ani tenisky nejsou pro détskou nohu optimdlni, Casto se totiz
vyrabi s prili§ kratkou a pevnou podrazkou, ktera je silnd a neohebnd. To zplisobuje

tzv. ,,pleskavy krok* a chtize ditéte pak pfipomina spise dusot.

Ptedchézeni ¢i jiz ndpravu deformit nohou u déti 1ze provést jednoduse tim, Ze dité

bude chodit co nejvice naboso ¢i bude nosit sandaly bez podpatku s otevienou Spickou
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(Howell, 2012).

2.3.4.7.2  Dopad obuvi na ¢asti lidského téla

Vlastni noha

Pti obuti nohy se zveda pata, natahuji se prsty a ohybaji smérem nahoru, namaha
se nozni klenba. Naopak bosa noha rozdéluje hmotnost téla mezi ptfedni a zadni ¢ast
chodidla, ptedni ¢asti nohy i prsty jsou v jedné roviné a v oblasti paty svird spodni
strana chodidla a zadni ¢ast nohy thel 90°. Zvednutd pata v boté zkracuje Achillovu

Slachu (Howell, 2012).
Koleno

Zvednutim paty dojde k presunuti hmotnosti vpted, coZ znamena zvySenou zatéz
na prsty a v neposledni fad€ pro piedni ¢ast kolenniho kloubu, ktery se poté rychleji
opotfebovava a dnes se povazuje za prokdzané, Ze noSeni bot s vysokym podpatkem je
hlavni vinik vzniku degenerativni artrézy kolene (Howell, 2012). Pfi noSeni bot
s vysokym podpatkem se méni celd biomechanika chiize. Deformuje se krok — dochazi
K jeho zkraceni a naslapu celou nohou pfi prvnim dotyku nohy se zemi. Pasivni drzeni
plantarni flexe béhem chiize v botdch s vysokym podpatkem naruSuje praci svali
bérce — predni lytkovy sval je vyfazen ze své Cinnosti a zadni svalstvo lytka je
neumérné zatézovano. Vede to nejen k bolestivym svalovym zkracenim, ale 1 k potizim

Vv jinych ¢astech téla zplisobenych nespravnym drzenim téla (MokoSakova, 2012).
Patet

Zvysena pata v obuvi puasobi negativné také na patet. Dochazi ke zvySené anteverzi
panve, tim se prohlubuje pfedev§im bederni lord6za. Ale zmény jsou patrné i ve vysSich

usecich — zvétSuje se hrudni kyf6za i kréni lorddza. Tento proces omezuje funkci patefe
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coby tlumiCe narazii. Na patet se presouvaji vetsi ndrazy i diky omezené funkci
chodidla, které ma za ukol tyto ndrazy castecné absorbovat. Prohloubeni bederni

lordozy a zvétSené narazy vedou k bolestem v bederni krajiné (Howell, 2012).

2.3.5 Hallux valgus ve vztahu ke kyc¢elnimu kloubu, panvi a trupu

Poruchy funkéni 1 strukturalni se mohou fetézit jak smérem disto-proximdlnim, tak

proximo-distalnim (Vatfeka, Vatekova, 2012).

Véle (2006) upozoriiuje na to, ze v pripadé poruchy funkce jednoho segmentu je
nutné hledat dalsi bolestiva ¢i nebolestivd omezeni i ve vzdalenych strukturach, ktera
vznikaji na podkladé¢ riznych kompenza¢nich mechanismi pravé diky existenci
svalovych smycek a fetézct. Svalova smycka je tvofena dvéma svaly, které se upinaji
na dvé vzdalend pevna mista. Mezi tyto dva svaly je zaclenén pohyblivy kostni
segment — jeho polohu vyvazuje tah obou svall. Fyzikéalni i funkéni vazba n€kolika
svali nebo smycek propojenych mezi sebou fascialnimi, S$lachovymi i1 kostnimi

strukturami tvofi svalovy fetézec, ktery je programové fizen z CNS.

Dlouh¢ funkéni fetézce, které probihaji od hornich koncetin pfes zada az na dolni
koncetiny, zasahuji 1 do oblasti nohy. Zfetézené funkéni poruchy mezi DKK a osovym
organem existuji v obou smérech. Na to poukazuje i1 fakt, Ze nckteré svaly dolni

koncetiny signalizuji kofenové 1éze, poruchy CNS a dalsi.

Dolni koncetina tvofi komplexni svalovy fetézec. Funkci tohoto fetézce muzeme
ovliviiovat shora 1 zespoda. To bychom m¢éli brat v tivahu v pfipadé zjisténi poruchy
na noze a posuzovat tak vlivy i z vys$ich oblasti téla jako trup, panev, kycle a kolena
(Véle, 2006). Funkéni porucha v oblasti ky€elniho kloubu, panve nebo trupu vyvola

odpovidajici zmény v distalnich etdzich DK (Vareka, Vatekova, 2012). Stejné¢ musime
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pfemyslet i o vlivu z postaveni planty (Véle, 2006).

Retézec, ktery spojuje nohu s hrudnikem je nasledujici: os cuneiforme med. -

m peroneus longus — tibia — fascia. cruris — m. biceps femoris + m. adductor longus -

m. obliquus abdominis internus — m. obliquus abdominis externus — hrudnik.
DalSimi fetézci a smyckami diilezitymi pro spravnou funkci nohy jsou: tfrmen drzici
podélnou klenbu nohy, kratky fetézec mezi panvi a femurem, dlouhy fetézec mezi panvi

a lytkem a dalsi fetézce po celé délce téla (Véle, 2006).

2.3.6 Terapie

2.3.6.1 Chirurgicky pristup

Existuje nékolik desitek operativnich vykonl pro feSeni deformity hallux valgus,
ale pouzivaji se pfevazné Ctyfi typy vykoni: vykony na mékkych tkanich, resekcni

artroplastiky, osteotomie I. MTT a artrodéza MTP skloubeni palce (Kolaf et al., 2009).

Nejcastéji pouzivané metody: Silverova operace, operace dle McBridea, operace

dle Lapiduse, Austinova operace, Kellerova resekéni artroplastika (Dungl,2005).

Pfed operaci musi byt zhodnocen rentgenovy snimek, na kterém nalezneme
nasledujici patologické odchylky: valgézni postaveni palce, vardzni postaveni
I. metatarsu, medialni prominence na hlavi¢ce I. metatarsu a artrotické zmény v MTP

kloubu palce (Sosna, Vatekova, 2001).
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2.3.6.2 Konzervativni pristup

Cilem konzervativni terapie je predevSim zlepSeni osy 1. paprsku a zapojeni palce
do opory a odrazu ve stoji a pfi chlzi. Zakladem je senzomotorické cviceni, facilitace
chodidla, trénink malé nohy, trénink opory chodidla ,,ve tfech bodech®, techniky
mékkych tkdni, mobilizace kloubll planty, trakce palce v MTP skloubeni
(Kolaf et al., 2009).

Konzervativni pfistup by mél zahrnovat vyhodnoceni obuvi pacienta a edukaci
pacienta o vhodné obuvi. Konzervativni lécba je obecné navrhovand u pacienti
s mirnou deformitou. U pacienti se muze dostavit trvald ¢i doCasna tuleva bez

chirurgického feSeni (Bayar et al., 2011).

2.3.6.2.1  Manualni terapie

e Techniky mékkych tkani

Techniky mékkych tkani jsou zaméfeny na ovlivnéni reflexnich zmén, které se
vyskytuji v jednotlivych vrstvach — kiize, podkozi, fasciich a svalech. Mékké techniky
pouzivame pii bolestech téchto tkdni. Muzeme je také pouzit jako pfipravu pied
pouzitim dal§ich manudlnich technik (Rychlikovd, Valka, 2008). Rozdil mezi
technikami mékkych tkani a masazi je ovSem ziejmy. Pii masdzi se terapeut nefidi
fenoménem bariéry a pii rychlém sttidani pohybt nedojde k plnému fenoménu uvolnéni

(Lewit, 2003).

U lézi mekkych tkani nalézame patologické bariéry, které 1ze normalizovat a tim
obnovit jejich funkci. Pfi vyraznych zménach na mékkych tkanich se doporucuje zacit

s jejich 1écbou co nejdiive, protoze uz tim Casto dosdhneme i kloubniho uvolnéni
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(Lewit, 2003).

Mezi zékladni techniky mékkych tkani patii protazeni kiize, protazeni mekkych

tkani v fase, protazeni fascii a ptisobeni pouhym tlakem (Kolaf et al., 2009).
e Mobilizaé¢ni techniky

Jako kloubni mobilizace oznaCujeme postupné zvétSovani pohybu v kloubu
(Rychlikova, Valka, 2008). Dulezité je postaveni terapeuta, poloha nemocného a fixace.
Terapeut musi byt naprosto uvolnény, toto je povazovano za nezbytné k provedeni
ucinné mobilizace. Pokud neni dokonale uvolnén terapeut, pak nemtize byt uvolnén ani

pacient (Lewit, 2003).

Mobilizaci provadime jemnymi opakovanymi pohyby na hranici mozného
pohybu — tésné pied dosazenim piedpéti v kloubu. Nikdy se nevracime do stfedniho
nebo vychoziho postaveni pii opakovani pohybu. Vzdy pokra¢ujeme v dosazené hranici
pohybu. Béhem provedeni mobilizace pod prsty citime, jak se pohyb uvoliiuje a blokada
se zmenSuje nebo mulze izcela vymizet (Rychlikova, Valka, 2008). Jednou
Z nejcastéjsich funkenich poruch v pohybovém aparatu je praveé funkéni blokada (Tichy,

2005).
e Trakce

Trakce je v podstaté zptisob manipulace s kloubem. Pfi této technice jde o tah v ose
kloubu, ktery terapeut provadi opakované po kratkou dobu ¢i kontinudlné del$i dobu

(Kolaft et al., 2009).

Pted provedenim trakce je dilezity tzv. trakéni test, pfi kterém se terapeut musi
presvedcit, Ze je trakce ulevova. Pokud pacient tlevu neciti a trakci Spatné snasi, neméli

bychom v trakci pokraovat (Lewit, 2003).
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2.3.6.2.2  Kinezioterapie

Pro nejvyssi ucinnost kinezioterapie je tieba si co nejpfesnéji vymezit cile, kterych
chceme dosahnout. Dulezita je aktivni spoluprace pacienta, motivace, inteligence
nemocného a dal§i. Limitujici faktor pro UspéSnost kinezioterapie je fyzicka kondice
nemocného — riznd onemocnéni (napi.: onemocnéni srdce, velka obezita, ...) mohou

pfedstavovat nepfekonatelnou prekézku od samého pocatku (Lewit, 2003).
e Senzomotoricka stimulace

Senzomotorika zahrnuje urcité balancni cviky, které jsou provadény v riiznych
posturalnich polohach s dirazem na facilitaci pohybu z chodidla. Terapeut individualné
podle stavu pacienta sestavi zakladni cvifeni s postupnym zvySovanim nérokil
(Pavli, 2003). Cviceni je mozné s nckolika pomilckami, které musime vybirat

individudlné dle trénovanosti ¢i netrénovanosti pacienta (Pospisilova et al., 2012).
Hlavnimi cili cvi€eni, kterych ma byt dosazeno, jsou:
e zlepSeni svalové sily;

e zrychleni néstupu svalové kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace

vyvolané zménou postaveni v kloubu.;

e ovlivnéni  poruchy propriocepce doprovazejici  neurologicka

onemocnéni;
e upraveni poruchy rovnovahy;
e zlepSeni drZeni t¢la a stabilizace trupu ve stoji a pfi chiizi;

e zaclenéni novych pohybovych programl do béznych dennich aktivit

(Pavli, 2003).
e Spinalni cviky
Spinalni cviceni je zaméfeno zejména na rotani uvolnéni patefe a protazeni
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zadovych svali vcetné hlubokych struktur. Béhem cviceni mize dochéazet také
K intenzivnimu protazeni vnéjsi strany stehen, Sikmého bifisniho svalstva a velkého
prsniho svalu. Pro spravné provedeni téchto cvikli plati nékolik nésledujicich
zéasad: pohyb musi byt koordinovany s dechem, pohyb musi byt pomaly a pacient by se
mél maximalné soustfedit na jeho provedeni, nikdy se nesmi ptekraCovat pocit bolesti

(Hnizdil et al., 2005).
¢ Dynamicka neuromuskularni stabilizace

DNS obsahuje obecné principy, a proto tento koncept fadime mezi obecné
fyzioterapeutické metody. Pomoci technik DNS ovliviiujeme funkei svalu v jeho

posturalné lokomocni funkei.

Posilovaci cviceni vychazi ze zacatku a tiponu svalu, ale pro rozvoj sily svalu
musime vychazet i z jeho zaclenéni do biomechanickych fetézcl. Ty odvozujeme
z anatomickych souvislosti a z fidicich procesit CNS. Pii cviceni dané svalové skupiny

se posiluji 1 svaly, které stabilizuji jejich upony.

Kazdému cilenému pohybu ptfedchézi a doprovazi posturalni aktivita. V piipadé
insuficience svalu pfi zpevnéni segmentu se jedna o posturalni instabilitu. Tu zjistime

pomoci cilenych posturalnich testt.

Ve vétSin€ pripadl pacient neni schopen v zacate¢ni fazi terapie zaujmout polohu
aproveést cviceni bez manualni korekce fyzioterapeuta, ktery vede pacienta verbalné
a manualné. Pacienta upozoriiuje na chyby a opravuje postaveni jednotlivych segmentt,
a to hlavné v opérné fazi, kdy opora a segmenty musi byt v centrovaném postaveni. Jsou
vyuzivany nasledujici facilitaéni prvky — odpor proti planované hybnosti, stimulace
spoustovych zon, centrace opory, centrace kloubu, tlak do kloubu a cviceni proti odporu

(Kolaf et al., 2009).
e Koncept vzpérnych cvi¢eni Brunkow

Metoda fyzioterapeutky Roswithy Brunkow (1916-1975) je zaloZena na cilené

aktivaci diagondlnich svalovych fetézcl. To umoziiuje zlepSovani funkce oslabeného
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svalstva, stabilizacni trénink pro patet a koncetiny s vyloucenim nezadouciho zatizeni

kloubt a reedukaci spravnych pohybu bez nezadoucich slozek (Pavli, 2003).
e Cvifeni na velkém mici

Mic¢ jako rehabilitacni pomucka je zndma jiz z konceptu Bobathovych (Pavla,
2003). Velikost mic¢e se pohybuje od 35 cm do 120 cm (Kolaf et al., 2009) a jeho vybér
je dulezity pro ucinnost terapie (Pavla, 2003).

Pii cvieni na mi¢i vyuzivame jeho tfi charakteristické vlastnosti — labilitu,

pruznost, velikost.

Vytvofena labilita pfi cvieni s micem umoziuje vyvolani automatickych
rovnovaznych reakei. Pti cvi¢eni dochézi ke korekcim chybného nastaveni pohybovych
segmentll nezavisle na na$i vuli, protoze program v CNS ma schopnost chyby

vyhledéavat a opravovat (Kolar et al., 2009).

Cilem je zlepSeni stabilizace patete, ovlivnéni pohyblivosti patefe a ostatnich
segmentl (koncetiny), odlehéeni patefe, mobilizace patefe v roviné sagitalni, frontalni,

transverzalni (Kolar et al., 2009).
Jeho velkou vyhodou je vyuziti jako pomicka pro autoterapii (Kolaf et al., 2009).
e Aktivni cviceni nohy
Cviky metody Spiralni dynamika:
o Pid’alky

Cilem cviceni pid’alek je posileni kratkych svalii chodidla, ve kterych se skryva

kolem 40 % silového potencialu.
o C oblouk

C oblouk je vlastni mobilizace pti¢né klenby piednoZi. OzZivuje pfednozi, pisobi
proti sniZeni pti¢né klenby a proti drapovitym prstim a v neposledni fad€ je C oblouk

vyborna masaz nohy.
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o Loutka

Cviceni je proti poklesu pificné klenby nozni. Posiluje se hluboké svalstvo nohy
a dochazi k aktivaci prednozi. Pacient stoji a vytvaii C oblouk: rukou si pomaha, nohu

vede jako loutku.

o Palecek

CviCeni je vhodné pro stabilizaci palce a posilovani svalstva nohy. Probiha
s therabandem, ktery je ovinuty kolem zakladniho kloubu palce, lytka a stehna. Volny
konec pacient drzi napnuty ve vysi kycelniho kloubu. Poté kraci velmi zpomalené, paty

stavi vzptimené a nevytaci je dovnitt (Larsen, 2005).
e SM Systém

Pfi onemocnéni hallux valgus aktivujeme celé svalové fetézce, nebot oSetfovani
jednotlivych svali by bylo velmi casové narocné. Pii cviceni by se mélo dbat
na protazeni flexort kycle a na posileni m. gluteus maximus, poté se automaticky tvori
aktivni klenba nozni a na noze se upravuje svalova dysbalance. Ze zacatku cviceni

mize mit pacient korektor palce, ktery napomaha ¢innosti m. abductor hallucis.

Pokud se vytvoii aktivni klenba nohy, mize do funkce nastoupit m. abductor

hallucis odpovédny za vyrovnani palce do ptimé polohy (Smisek et al., 2012).

2.3.6.2.3 Aktivace HSS

e Nacvik brani¢niho dychani
Nécvik brani¢niho dychéani se provadi v poloze na zadech s pokréenymi DKK,

S 90° flexi v kycelnich kloubech (Kolaf et al., 2009).
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e Aktivace HSS s vyuzitim modernich fitness pomicek BOSU, FLOWIN,
TRX

HSS ptedstavuje svalovou souhru zabezpecujici stabilizaci patefe béhem vsech
pohybii. Svalstvo hlubokého stabilizacniho systému je aktivovéno pii jakémkoliv

statickém zatizeni. Cinnost svaltt HSS je automaticka (Honova, 2012).

Bosu neboli balan¢ni pilmi¢ Ize pouzit rovnou stranou nahoru nebo doli. Bosu

muzeme vyuzit napt. ke stabilizaci lopatky v poloze na bfiSe s oporou o ob¢ HKK.

Flowin je pomitcka, pfi které se vyuziva odporu vlastniho téla, a posiluje se tak
hluboké svalstvo. Je to plastova deska, na které klouzou koncetiny podlozené

specialnimi podlozkami.

TRX je pomiucka skladajici se ze dvou nastavitelnych nepruznych popruhd. Jedna
se o cviceni celého téla, kdy cast téla je zavéSena na TRX a pienosem vahy a sklonem
téla vic¢i podlozce se dd jednoduSe manipulovat se zatézi. Ptiklad vyuziti je nacvik

stabilizace kolena v pozici rytite (Honova, 2012).

2.3.6.2.4  Stimulace nozni klenby chiizi naboso

Klenbu nohy nejlépe aktivujeme chiizi naboso nebo chiizi v obuvi s velmi nizkou
podrazkou, nebot’ ma nejlepsi kontakt s terénem. S aktivaci noZzni klenby Setfime
predev§im oblast panve a dolni ¢asti zad. Funkéni klenba nohy umoziuje i volngjsi

dychani (Tothova, 2012).
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2.3.6.2.5

Dalsi metody

e Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda, pii které dochazi k usnadnéni

reakce nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptivnich organti. V PNF facilitace

znamena usnadnéni pohybu pomoci aktivace riznych systéml —hlavnim cilem je to,

aby se na vstup neuront dostalo co nejvice vzrucht (Holubarova, Pavla, 2007).

Principy PNF jsou:

vizualni stimuly (tzn. sledovani pohybujici se koncetiny) funguji jako

zpétna vazba;

verbalni podnéty slouzi ke koordinaci pohybu;

manudlni kontakt s pfimétenym tlakem ovlivituje smér pohybu;
poloha terapeuta ptisobi rovnéz facilitacné;

uziti odporu facilituje maximalni svalovou odpovéd’;

trakce a aproximace stimuluje proprioreceptory;

bez rotacni sloZzky pohybu neni mozna maximalni svalova kontrakce;
rychlé protaZeni svalu facilituje kontrakei;

pohyb je veden od distalnich segmenti k proximalnim

(Adler et al., 2008).

e Postizometricka relaxace (PIR)

Pomoci této metody 1é¢ime svalové spasmy a spoustové body ve svalech. Metodu

kombinujeme s dechem. Diky PIR dochazi ke zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech

(Lewit, 2003). Pokud terapeut techniku provadi spravné, pak je postizometricka

relaxace technikou jemnou a nenasilnou, a proto ji mlzeme pouzit ukazdého

nemocného (Rychlikova, Valka, 2008).
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e AKktivni terapie v zavésu

S-E-T (Sling Exercise Therapy) koncept je uceleny diagnosticky a terapeuticky
systém pro aktivni 1écbu a cviceni (Kolaf et al., 2009). Hlavni cil tohoto konceptu je
pfispét k trvalému zlepSeni muskuloskeletalnich onemocnéni (Pavla, 2003). Vyhoda

cviceni je snadné a individualni davkovani zatéze (Kolar et al., 2009).
¢ Kinesiotaping

Utinek kinesiotapingu je komplexni, mezi nejvyznamngj§i G¢inky mtizeme fadit
ovlivnéni svalového tonu pies proprioreceptory nachdzejici se ve svalech a v kizi,
redukce tlaku tkanovych tekutin diky ,,rebound efektu™ tapu a Vv neposledni tfadé

pusobeni kinesiotapingu jako placebo efektu (Dolezalova, Pétivlas, 2011).

Aplikaci kinesiotapu pfedev§im korigujeme postaveni segmentu MTP kloubu palce
do varozity a redukujeme bolest. V neposledni fad€é se zlepSuje stereotyp chiize.
Kinesiotaping vboc¢eného palce je vhodné kombinovat s korekci plosky (Kobrova,

2012). (viz Ptiloha 3)
¢ Korektory, ortotické pomucky

Pti pouziti korekénich pomicek je dilezité, aby deformita nebyla fixovand, nebot
pfi fixovaném valgdéznim postaveni palce vede vkladani korektort k fibularnimu
uchyleni dalSich prstd (Dungl, 2005). Dle Koléte et al. (2009) je pouZzivani ortéz ke
korekci deformit prsti sporné. Pokud pacient nosi nevhodnou obuv, ktera deformuje
nohu, a chodidlo se tak tisni v malém prostoru pro nohu a prsty, pak pouzivani ortéz

a vkladani prstnich ¢i meziprstnich korektorti postrada smysl.

VyuZivaji se pfedev§sim gumové korektory mezi palec a druhy prst, ortopedické
vloZky s retrokapitalnim vyvySenim, no¢ni tzv. ,,redresér* a dalsi (Dungl, 2005). No¢ni
polohovaci ortézy na hallux valgus jsou vétSinou vyradbény sériové. Aplikuji se
pfedevSim pro zabranéni progrese deformity a pro uvolnéni svalovych kontraktur. Pro
korekei kladivkovitych prstl, které jsou ¢asto komplikaci u deformity hallux valgus, se

nejlépe osveédCil taping. Muzeme také vyuzit navlékaci prstové silikonové korektory
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trubicovitého tvaru (Kolaf et al., 2009).

2.3.6.2.6  Fyzikalni terapie

Procedury  fyzikdlni  terapie = jsou  piedevSim  léCbou  podplrnou
a symptomatologickou. Terapii aplikujeme dle symptomu poruch pohybové soustavy —

bolest, nerovnovaha svalového napéti, edém, poruchy lokalni cirkulace a trofiky.

Pro 1é¢bu hallux valgus se nejCastéji vyuziva vifivka, stiidavé koupele a Slapaci

koupele (Kolaf et al., 2009).

Pfi terapii hallux valgus je dalezita 1é¢ba razovou vinou v kombinaci s hloubkovou
vibra¢ni masdzi na oblast svalii s funkéni souvislosti. Terapie razovou vlnou u vétSiny

pacientii urychli proces 1é¢by hallux valgus (Bilkova, 2011).
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3 Cil
Pro vyzkum, kterym se ma bakalaiska prace zabyva, byly stanoveny dva cile:

1. Shrnout rizikové faktory vzniku a moderni pfistupy fyzioterapie u pacientl

s hallux valgus.

2. Sestavit komplexni pohybovou terapii a autoterapii u pacientt s hallux valgus.

3.1 Vyzkumné otazky

Pro ucely zpracovavani a nasledného vyhodnoceni praktické casti mé bakaldiské
prace vyvstala nasledujici vyzkumnd otdzka, kterd patra po konkrétnich zménéach

u pacientd s hallux valgus po provedené komplexni fyzioterapii.

Vvyzkumna otazka

V jakych parametrech kineziologického vySetfeni byly zaznamenany zmény po

realizované individudlni fyzioterapii u pacientl s hallux vagus?
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4 Metodika prace

Pro sbér dat byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumna cast byla

zpracovana do 3 kazuistik.

Byly pouzity techniky: rozhovor, anamnéza, pozorovani (kineziologicky rozbor),

zpracovani kazuistik a sekundarni analyza dat.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi pacienty z pracovisté soukromé rehabilitacni
ordinace Olgy Polakové v Jihlavé. Pied zacatkem vyzkumu byli pacienti informovani
0 prib¢hu vyzkumu, poté dali pisemny souhlas o ucasti na vyzkumu za ucelem

zpracovani bakalarské prace (viz Ptiloha 2).

4.2 Postupy pouzité pri vstupnim a vystupnim vySetieni

Presnd diagnostika je podminka terapeutického Uspéchu. V terapii je dileZita

tymova spoluprace mezi 1ékafi a fyzioterapeuty.

V terapii poruch motoriky maji rozsahlej$i klinické zkuSenosti a erudici
fyzioterapeuti. Fyzioterapeut vySetfuje a hodnoti pohybovou funkci. Do vySeteni
integruje celé pohybové chovani nemocného, aby mohl vzit v uvahu i vzdalené

sekundarni ptiznaky (Véle, 2012).
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Anamnéza

Kazuistiky obsahuji podrobnou anamnézu ziskanou pifimym rozhovorem.
V anamnéze je podrobné zaznamenan mj. prabéh veskerych urazl a operaci. Déle byly
zjistovany ostatni nemoci, které by mohly mit dopad na nohu. Dle Grosse et al. (2005)

jsou to predevsim systémova onemocnéni jako DM, dna a revmatoidni artritida.
Aspekce
U kazdého pacienta bylo provedeno vysSetfeni pohledem zepiedu, zezadu a zboku.
Somatometrické vySetieni DK

Pomoci somatometrického vySetfeni byly zjistovany délkové a obvodové rozméry

DKK:
e Délky DK: délka stehna, délka bérce a délka nohy.

e Obvody DK: obvod stehna 15 cm nad hornim okrajem patelly, obvod stehna
nad kolenem pies mm. vasti, obvod pies patellu, obvod pfes tuberositas
tibiae, obvod lytka, obvod ptes kotniky, obvod pies nart a patu, obvod pres
hlavi¢ky metatarsu. (viz Tabulky 2, 4, 6)

Méfeni pomoci olovnice

Métenim zezadu hodnotime osové postaveni pateie. Zeptedu pak hodnotime osové

postaveni trupu a z boku osové postaveni téla.
Palpace

Pomoci palpace bylo hodnoceno nasledujici: tonus, barva a povrchova teplota kiize,
suchost nebo vlhkost kiize (¢i potivost), tonus podkozniho vaziva a svall, pfitomnost

a charakter otoku.
Pti vySetfeni palpaci byly vySetfeny svaly a Slachy kolem kotniku a na noze.
Dynamické vySetieni patere

Pti dynamickém vySetieni patefe byla zjiStovana pohyblivost jednotlivych useki
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nebo celé patefe. Dle Haladové a Nechvatalové (2005) jsou dynamickd vySetfeni
nasledujici: Schoberova vzdalenost (rozvijeni Lp), Stiborova vzdalenost (pohyblivost
Thp a Lp), Forestierova fleche (kyfoza Cp), Cepojevova vzdalenost (rozsah Cp do
flexe), Ottova inklina¢ni vzdalenost (pohyblivost Thp pii pfedklonu), Ottova reklina¢ni
vzdalenost (pohyblivost Thp pfi zaklonu), Thomayerova vzdélenost (pohyblivost celé
patete) a zkouska lateroflexe. (viz Tabulky 1, 3, 5)

Trendelenburg — Duchenova zkouska

Pomoci této zkousky hodnotime pelvifemoralni svaly. Byla hodnocena svalova sila
m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Pacient stoji na jedné dolni koncetiné a druhou
ma pokréenou v koleni a kycli. Za pozitivni zkousku se oznacuje, pokud je nalezen
pokles panve na strané pokréené koncetiny.

Vysetieni aktivni a pasivni pohyblivosti

Aktivni pohyby byly testovany pfti zatizeni DK a posléze v poloze bez zatiZeni. Pro
testovani aktivnich pohybt pfi zatizeni DK se vyuziva chiize po Spickach a po patdch —
sleduje se plantarni a dorzalni flexe nohy, plantarni a dorzalni flexe prstd. Pti testovani

aktivniho pohybu DK s vyloucenim zatiZeni pacient lezi na zddech a provadi plantarni

a dorzalni flexi nohy.

VySetieni pasivni pohyblivosti probiha jak v jednotlivych kloubech, tak v oblasti
nohy jako celku (Kolaf et al., 2009).

Goniometrie

Pomoci goniometrického vySetfeni byly zjiStovany rozsahy v kloubech DKK pfti

aktivnich 1 pasivnich pohybech. (viz Ptiloha 8)
VySetieni reflextu
K testovani reflexti byly vybrany tyto: reflex patelarni a reflex Achillovy §lachy.
Vyseti‘eni chiize

Probandi byli pfi vySetfovani chize bosi a ve spodnim pradle. Chiize byla
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pozorovana a hodnocena zeptedu, zboku a zezadu. Hodnocen byl doslap, odvijeni nohy
a dynamika nozni klenby, dopinani kolene do extenze, thel extenze v kycelnim kloubu,
vzajemné postaveni lumbosakralniho a thorakolumbalniho pfechodu. Pti pohledu
zezadu byly hodnoceny pohyby patefe a panve. Zepiedu se pak pozorovala aktivace

bfisnich svali, postaveni ramen, rotace horni ¢asti trupu a souhyby HKK.

Hodnocena byla chlize doptedu, dozadu, o zizené bazi, chiize po mékkém terénu,
chiize s elevaci hornich koncetin, chiize se soubéznym kognitivnim tkolem a chiize

riznou rychlosti.
Vyseti‘eni svalové sily pomoci svalového testu dle Jandy (Janda et al., 2004)
Svalova sila byla ohodnocena na DKK stupném 0-5. (viz Ptiloha 7)

VySetieni nejcastéji zkracenych svalovych skupin dle Jandy (Janda et al.,
2004)

Hodnoceny byly nésledujici svaly: m. triceps surae, m. soleus, flexory ky¢elniho
kloubu, flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis,
m. quadratus lumborum, paravertebralni zadové svaly, m. pectoralis major, m. trapezius,

m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus.
VySetieni hypermobility dle Jandy (Janda et al., 2004)

K hodnoceni hypermobility slouzi tyto zkousky: zkouska rotace hlavy, zkouska
Saly, zkouska zapaZenych pazi, zkouSka zalozenych pazi, zkouska extendovanych lokta,
zkouska sepjatych rukou, zkouska sepjatych prstl, zkouSka pfedklonu, zkouska uklonu,

zkouska posazeni na paty.
Vyseti‘eni pohybovych stereotypi dle Jandy (Janda et al., 2004)

Bylo hodnoceno 6 pohybovych stereotypti: extenze v kycelnim kloubu, abdukce
V kyc€elnim kloubu, flexe trupu, flexe hlavy vleze na zddech, abdukce v ramennim

kloubu, klik—vzpor.
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Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS)

K vysetfeni HSS byly pouzity dva testy: extenCni test na trupu a test extenze

v kycli.
Test dle Véleho, neboli Véle-test

Testem dle Véleho lze ohodnotit stabilitu ¢i nestabilitu podle chovani prstct.
Instabilita ve vzpifimeném stoji se projevuje zvySenou aktivitou v oblasti prsteil.
Postupné se zvySujici se instabilitou aktivita pokracuje distoproximalné. Tento test se
tedy provadi bez jakéhokoliv pohybu vySetfovaného. Je zaloZen na testovani pouhym

pohledem, bez piedchozi instrukce.

Fyzioterapeut vysetfovaného pouze vyzve ke vzpfimenému stoji. V této pozici
vySetfovany vyhodnocuje pozici, formu a chovani prstcii a nohou vySetfovaného. Po
provedeni mizeme ptidat nékteré dopliujici varianty — vySetfovany zavie o¢i nebo

terapeut provede lehky dostrk na horni ¢ast zad.

Pro Véleho-test mame Ctyfi stupné pro hodnoceni. Pti plné stabilité¢ se prstce
vysetfovaného lehce dotykaji podlozky, neni pozorovatelna zadna zména formy oproti
fyziologické pozici ani aktivita svali v oblasti nohy. Pii vyrazné porusené stabilité se
objevuje ,.hra §lach®, masivni zmé&na pozice a formy prstcli a navic dochézi i k pohyblim

nohy ve sméru supinace ¢i pronace (Véle, Pavla, 2012).

4.3 Pribéh terapie

Terapie probihala u tfech pacientii po dobu 8 tydni v soukromé rehabilitacni
ordinaci Olgy Polakové v Jihlavé dvakrat do tydne a byla doplnéna o nacvik autoterapie
pro cviceni na doma. Pred zacatkem 1éCby byli pacienti seznameni s celym prib&éhem

terapie a s cilem, kterého je Zadouci dosdhnout.
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4.3.1 Manualni terapie

e Mékké a mobiliza¢ni techniky

Techniky méekkych tkdni byly pouzity na mista s vysokym napétim a na mista
s nalezem TrPs. Mobiliza¢ni techniky byly pouzity na klouby, u kterych byla zjisténa

omezena kloubni vile.
e Mickovani
Pted mickem vytvorend fasa byla vedena distoproximélné od oblasti metatarsi az

po oblast kolene.

4.3.2 Kinezioterapie

e AKktivni cvifeni pacienta

Spiralni dynamika zahrnuje C oblouk, Palecek, Loutku, Pid’alky. (viz kapitola
2.3.6.2.3 Kinezioterapie)

e Senzomotoricka stimulace

Cviceni bylo provadéno ve stoji, kterému ptfedchazel nacvik korigovaného stoje ve

trech stupnich. Poté byla zaclenéna cviceni na nacvik spravného drzeni téla pomoci

2%

na labilnich plochach: kulové a valcové vyseci, balan¢ni ¢occe a balancni podloZce.
e Cviceni dle R. Brunkowové

Skupinové cviceni probihalo jednou tydné po dobu 45 minut pod vedenim

fyzioterapeutky ze soukromé rehabilitacni ordinace Olgy Polakové v Jihlavé.
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e Cvifeni na mici
Na mici doslo k néacviku vzpiimeného sedu s cilem zlepSeni stabilizace patefte,
zvétseni pohyblivosti patefe a korekce chybného nastaveni pohybovych segmentd.

e Nacvik chize

V prubéehu terapie probihal nacvik spravného stereotypu chiize.

4.3.3 DalSi metody

e PNF

Byly vyuzity diagonaly DKK, panve a lopatky. Oslabené svaly byly facilitovany,
naopak svaly nachazejici se v hypertonu byly relaxovany. Ze stabilizaci byla provadéna

stabilizace ve stoji.
e PIR

Technika postizometrické relaxace byla vyuZita u sval, u kterych se vyskytly

reflexni zméeny.
¢ Kineziotaping

Kineziotape byl aplikovan symptomatologicky na oblast nohy, ale i na dalsi oblasti

téla, kde byla zjisténa bolestivost a myofascidlni zmeény napt. v bederni oblasti.
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4.3.4 Autoterapie

e Aktivni cvifeni

Pro kazdého pacienta byla sestavena individudlni cvicebni jednotka, kterou cvicil
doma jednou denn¢ cca 20 min. Do autoterapie byly zafazeny i cviky spirdlni dynamiky

(C oblouk, Palecek, Pid’alky, Loutka), automasaz nohy a trénink malé nohy.
e Edukace

Byla provedena edukace pacienta o problematice hallux valgus a obuvi. Dale pak

byla doporucena chiize naboso pro stimulaci plosky nohou a zlepSeni kleneb noznich.

4.3.5 Aktivace HSS

Aktivace HSS byla provadéna pomoci pomiicky Bosu a aktivace sagitalni

stabilizace napf.: nacvikem brani¢niho dychéani s podloZenymi DKK.
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5 Vysledky

5.1 Kazuistika ¢. 1

V. V., Zena, nar. 1945
Fotodokumentace viz Pfiloha 4.

Anamnéza:

RA: Matka zemfela pfirozenou smrti ve véku 63 let, otec zemfel na ca prostaty ve
veku 65 let a sestra ve véku 43 let podlehla ca tlustého streva.

OA: détstvi: bézné détské nemoci

DM 2. typu — na diet¢ od roku 1999, arterialni hypertenze korigovana,
dyslipidemie, hyperurikemie, r. 1998 postmenopauzéalni osteoporéza — sledovéna
Vv osteologické poradné, 2x prodélana borelidza, operace: r. 1977 — konizace Cipku,
r.1999 — cholecystektomie, wurazy: r. 2003 — zlomenina nartnich kosti vlevo —
konzervativni 1é¢ba: sadrova fixace dlahovou botkou — 6 tydnu, r. 2004 — zlomenina
nartnich kistek vlevo, konzervativni 1éc¢ba: sadrova fixace po dobu 8 tydnt, r. 2012 —
zlomenina vnéjsiho kotniku zaviena vpravo, konzervativni lécba: sadrova dlaha 6

tydnil, poté fyzikalni 1é€ba: UZ, elektrolécba.
FA: Concor, Gensi, Godasal, Vitacalcin.

GA: Menarche — 13 let, menopauza — 48 let. 2 porody pfirozenou cestou (1961,
1964).

Abuzus: Nekutacka, kava 1-2x za den, piilezitostné vino.
PA: Starobni diichod, dfive pracovala jako Sicka.
SA: Zije sama v jednopatrovém RD na vesnici. Je vdova — manzel zemftel 1988.

Pravacka. Nosi bryle na ¢teni.
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Sport: Pacientka nema kladny vztah ke sportu, nikdy nesportovala. Ale pravidelné
chodi na prochazky.

Obuv: Diive na kvalitu obuvi nehled€la, ale se zaCatkem bolesti chodidel
a palct kupuje boty hlavné pohodIné. Podpatky nosila ¢asto az do své prvni zlomeniny
nartnich ktistek v roce 2003 — od té doby kvili pocitu nejistoty a obav z opétovného
urazu boty s podpatkem vytadila. Na své pravidelné prochazky nosi tenisky s pevnou

podrazkou. Naboso nechodi viibec.
Rehabilita¢ni anamnéza:

r. 2001 — bolest ramenniho pletence vpravo — impingement sy — aplikace kortikoidi

s anestetiky, rehabilitace, fyzikalni 1éCba. Pretrvava mirné omezeni hybnosti.

r. 2007 — bolest kolene — prosak mé&kkych tkani, diagnostikovana zacinajici artroza

kolennich kloubu bilat. — cviceni pohybu, Priessnitzovy obklady, elektrolécba.

r. 2008 — bolest kréni patete — rehabilitace (bolesti se v riznych intervalech vraceji

dodnes).
r. 2012 — fyzikalni terapie po zlomenin¢ P kotniku.

NO: Deformity palce si zac¢ala v§imat jizZ po druhém porodu v roce 1964, kdy méla
velké bolesti celych chodidel a mirné valgozni postaveni palci na obou DKK. Po asi
jednom roce deformita spontdnné odeznéla. Znovu se onemocnéni objevilo po roce
1998, kdy ji byla diagnostikovdna postmenopauzalni osteopordéza. Onemocnéni
nevénovala zvySenou pozornost, nebot’ neméla az doposud Zadné bolesti. Po zlomeniné
P kotniku ji zacal bolet MTP kloub palce na LDK a deformita se vyrazné zhorSila. Nyni
pacientka trpi pozatézovou bolesti chodidel a zakladnich kloubt palct. Po pravidelnych

prochdzkéch ptitomna bolestivost, otoky a zarudnuti MTP kloubu palcti.

e Aspekce:

Aspekce zezadu: Pii vySetfeni zezadu je patrné valgoézni postaveni medialniho

kotniku na PDK. Po zlomeniné¢ P kotniku pfetrvavd mirny otok na laterdlni strané.
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NaLDK je viditelny hypertonus AS. Pii porovnani subglutealnich ryh je rozdil
ve vysce —na PDK je vyrazné nize. Hyzd'ové svalstvo na LDK je ve vétSim napéti nez
na PDK. Leva spina iliaca posterior superior se v porovnani s pravou nachazi
kranialnéji. Taile na levé strané¢ vice klenutd. Paravertebralni val na levé strané
vyraznéjsi. Medialni ahel pravé lopatky blize k patefi. Levy ramenni pletenec nize.
Aspekce zepredu: Pii vysetieni zeptfedu je vic zatizeno levé chodidlo. Pficna
i podélna klenba je propadla bilateralné. Na obou DKK je patrny hallux valgus
s viditelnymi otlaky na MTP kloubu palct. Leva patella je vyraznéjsi. Pupek mirné

uhybé k pravé strané (nad pupkem vede 8cm jizva po cholecystektomii). Prava kli¢ni

kost vystoupla. Pravy ramenni pletenec vyse.

Aspekce z boku: Ob¢ kolena drzena optimalné. Panev ve fyziologickém postaveni.

Ramena v lehké protrakci a hlava drzena rovné.
e VySetfeni pomoci olovnice:

osové postaveni patete: olovnice prochdzi interglutealni ryhou a dopadé mezi paty;

zakiiveni patefe: norma: bederni lordéza — vzdalenost 3,5 cm, olovnice doléha

na hrudni kyfézu;

osové postaveni téla: olovnice prochézi sttedem ramenniho 1 kycelniho kloubu;

osové postaveni trupu: olovnice lezi na pupku — bficho prominuje.
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e Dynamické vySetieni

Tabulka 1 Vstupni vysetfeni — funkéni testy patefe

Nameétena vzdalenost Norma (Haladova,
Nechvatalova, 2005)

Schoberova vzdalenost +4.cm nejméné + 4 cm
Stiborova vzdalenost +6cm nejméne +7 cm
Forestierova fleche 1 prst 1 prst
Cepojevova vzdalenost +3cm nejméné + 3 cm
Ottova inklina¢ni +4,5cm nejméné + 3,5 cm
vzdalenost
Ottova reklinaéni -2cm prumérné — 2,5 cm
vzdalenost
Thomayerova vzdalenost -2cm Ocm

Trendelenburgova zkouSka: pozitivni pfi stoji na LDK, na PDK zkouska
nevySetfena z diivodu nejistoty stoje na PDK — pacientka nevydrzela na PDK stat

dostate¢né dlouhou dobu nutnou k vySetteni.
Rombergova zkouska 1., I1.: I. - negativni, II. - titubace.
VySetreni dechu: zjiSténo bifisni dychéani s nevyraznou dechovou vinou.

e Palpace:

Pomoci palpaci zjistén hypertonus AS na LDK, za¢atky adduktorti ky&elniho
kloubu bilat., m.iliopsoas bilat. a m. biceps femoris na LDK vice. V hypertonu se
nachazi 1 m.trapezius pars superior bilat. (nalez TrP). V hypotonu zjiS§téna oblast bficha,

nejvetsi hypotonus lokalizovan v kaudalni ¢asti m. rectus abdominis.

Palpacni bolestivost zjiSténa na medialni strané MTP kloubu palce na LDK,
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VvV oblasti m. quadratus plantae na LDK (nalez TrP), m. piriformis bilat., zacatek
adduktorit kycelniho kloubu a v oblasti pravého ramenniho pletence. Kloubni vile
omezena v Chopartové kloubu obou DKK a MTT kloubt prstd. Citlivost bez
patologického nalezu na obou DKK.

e Somatometrické vySetieni:

Véha: 59 kg. T¢lesna vyska: 160 cm.

Tabulka 2 Vstupni vySetfeni — somatometrické vysetfeni DKK.

‘ Segmenty - délky P L  Segmenty - obvody P L
‘Funkéni délka 83 83 Stehno (15cm nad patellou) 47,5 48
‘Anatomické délka 72 | 72,5 Stehno (pfes mm.vasti) 41 41
\ Stehno 38 385 Koleno 37 37
‘ Bérec 34 34 Tuberositas tibiae 33 33
\ Noha — pfima metoda 26 26 Lytko (nejsilnéjsi misto) 35 34
‘ Noha — obkreslovaci metoda 27,5 28 | Kotniky 215 26
\ Nart + pata 31 30
‘ Hlavicky metatarsi 23 22

e VySetfeni aktivnich a pasivnich pohybi

aktivni pohyby pii zatizeni DK: PF i DF — norma;

aktivni pohyby bez zatizeni DK: PF i DF — norma;

pasivni pohyby: norma, viz goniometrické méfeni.

e VySetieni svalové sily dle Jandy (viz Priloha 7)

e Goniometrie — méieni metodou SFTR (viz P¥iloha 8)
e Uhel valgézniho postaveni palcii: na PDK 18°, na LDK 19°
e Vysetieni reflexii: patelarni reflex nevybavny bilat., reflex AS je symetricky.

e Vysetfeni chiize: pacientka nepouziva pii chlizi Zzadnou vné&jsi oporu. Chiize
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je vpomalém rytmu. Chiize pusobi nejistym dojmem s doSlapem na celou
plosku, chybi odrazova funkce palce. Souhyby péanve a jeji pokles je
fyziologicky. Minimalni souhyby HKK — ruce spiSe u téla. Modifikovana chuze:
Chtize o zizené bazi, po mekkém povrchu a chiize s kognitivnim ukolem bez
problému. Pfi chlzi pozpatku vétsi nejistota. Chlize vétsi rychlosti — zvySené

souhyby HKK.

e VySetfeni nejcastéji zkracenych svalii: svaly nachazejici se v malém zkraceni
(stupen 1) — m.soleus bilat., adduktory kycelniho kloubu bilat., m. piriformis na
LDK, m. trapezius bilat. Svaly nachézejici se ve velkém zkraceni (stupen 2) —

mm. ischiocrurales bilat., quadratus lumborum bilat., paravertebralni svalstvo.

e Zkousky hypermobility: VSechny zkousky v normé, zkouska posazeni na paty

nevysetiena — strach z pohmozdéni P kotniku.

e Pohybové stereotypy:

Extenze ky¢. kloubu — aktiva¢ni vlna: mm. ischiocrurales, m. gluteus maximus,

m. erector spinae kontralaterdlni, m. erector spinae homolateralni. U obou DKK

aktivacni vlna stejna.

Abdukce v kycelnim kloubu — aktivace m. quadratus lumborum (elevace panve), az

poté aktivace m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae. Aktiva¢ni vlna stejna na obou

DKK.
Flexe trupu — pacientka zkousku neprovedla pro velmi oslabené biisni svalstvo.

Flexe hlavy vleZe na zadech — flexe provadéna prfedsunem — to svéd¢i pro prevahu

mm. sternocleidomastoidei.

Abdukce v ramennim kloubu — aktivace m. trapezius pars superior (elevace

pletence ramenniho), nedostate¢na stabilizace lopatky, vyrazng;si pti abdukci P ramene.

Klik—vzpor — béhem pohybu dochazi k scapula alata — insuficience dolnich fixatort
lopatek.
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e Testy HSS: oba testy pozitivni. Extencni test na trupu: vyrazna aktivace

paravertebralniho svalstva zjm. v oblasti Lp. Dochazi ke konvexnimu vyklenuti

btisni stény. Test extenze v kycli: Nadmérna aktivace paravertebralniho svalstva

Lp i Thp, lateralni skupina bfi$nich svald se neaktivuje a konvexné se vyklenuje.

Pti provedeni extenze v kycCli, ma pacientka tendeci se podpirat o hibety rukou.

Stejny vysledek pti extenzi P i L kyc¢elniho kloubu.

e Véle test: stupenl B: lehce poruSena stabilita.

Pribéh terapie:

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

edukace pacienta o problematice hallux valgus;

zlepSeni odrazové funkce nohy;

zlepSeni funkce palce nohy a klenby nozni;

uprava svalovych dysbalanci, pohybovych stereotypi, stereotypu chiize;
odstranéni TrPs;

zlepseni propriocepce chodidel;

protazeni zkracenych svalovych skupin;

aktivace HSS;

zlepSeni stability;

nacvik autoterapie.

Terapie probihala dvakrat tydné po dobu 8 tydnii v rozmezi 8. 4. 2013 — 3. 6. 2013.

Pti prvni terapii byla odebrana anamnéza a probéhl vstupni kineziologicky rozbor. Pred

terapii 10x aplikace UZ na oblast P kotniku z davodu pietrvavajiciho otoku

po zlomening — indikovano lékatem pii kontrolni prohlidce po zlomeniné P kotniku.

Dalsi terapie:

e M¢ékké a mobilizaéni techniky na oblast nohy, hlezna a AS. OSetiena byla

I oblast kréni patefe, m. trapezius pars superior bilateraln¢ a oblast ramennich

pletencti. Mobiliza¢ni techniky hlavicek MTT kloubt prstii a Chopartova kloubu
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na obou DKK.

Mickovani — distoproximalnim smérem byla oSetiena noha, hlezno, AS, 1ytko,

oblast kolene a stehno.

PIR — m. triceps surae, adduktory kycelniho kloubu, flexory kycelniho kloubu,

m. piriformis, m. trapezius pars superior, m. quadratus lumborum.

PNF — stabilizace ve stoje. Diagonaly lopatky: posteriorni elevace - facilita¢ni
techniky — posileni  dolnich  fixatori  lopatek.  Diagondly  pro
DK: 1. diagonala flekéni vzorec — relaxacni techniky pro svaly nachazejici se
v hypertonu (adduktory kyc¢elniho kloubu, m. iliopsoas), facilita¢ni techniky pro
posileni m. tibialis anterior. 1. diagonala — exten¢ni vzorec — relaxaéni techniky
pro svaly m. biceps femoris. a m. gastrocnemius, 2. diagondla — flek¢éni vzorec —

facilitani techniky na m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius.
Cviky spiralni dynamiky a cviky na plochou nohu.

Senzomotoricka stimulace — nejprve nacvik ,,malé nohy“, ptfed cvicenim
ve stoji predchazel nacvik korigovaného stoje. Poté nasledovalo cviceni

s pomiickami: balan¢ni Cocky, kulové a valcova vysec.

Cviceni na velkém mici — cil: zlepSeni celkové koordinace a stabilizace patete.

Nacvik aktivniho sedu.

Cvifeni s Thera-Bandem — posilovani abduktorti stehna a svali pletence

ramenniho.
Nacvik chuze — nacvik spravného stereotypu chlize a odvijeni nohy pfi chizi.
Aktivace HSS — nacvik brani¢niho dychani.

Kineziotaping — kineziotape aplikovan na hallux valgus na obou DKK
a podélnou klenbu nozni, P kotnik lateralné, AS bilat., P ramenni pletenec, oblast

Cp a m. trapezius pars superior bilat.
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e Edukace pacientky o hallux valgus, obuvi a reZimu pro nohy. Doporucena

chtize naboso.

e Autoterapie — sestaven cvi¢ebni plan na doma — cviky spiralni dynamiky,
spinalni cviky, cviky na plochonozi, nacvik ,,malé nohy*, automasaz v oblasti

nohy a cviéebni jednotka s velkym micem.

Dlouhodoby rehabilitacni plan: doporuc¢ena vhodna pohybova aktivita, autoterapie.

nosSeni vhodné obuvi, rezimova opatieni.

Subjektivni hodnoceni terapie: Pacientka udavd zmirnéni bolesti a otokl
zakladniho ¢lanku palct pfi chlizi na vétsi vzdalenost, a to predevsim na PDK, na LDK
zmény nejsou velké. Pfi chlizi citi vétsi jistotu. ZmenSena bolestivost P kotniku. Bolest

Cp stejna, ale udava mensi ,,pnuti“ v oblasti trapézli. P ramenni pletenec volné;si.

Kineziotaping: Prvni dva dny po aplikaci tapu na hallux valgus a podélnych
kleneb noznich pacientka trpéla vétSimi bolestmi po chiizi nez obvykle. Poté bolesti
ustoupily a doslo k mirnému zlepSeni. Po prvnim zatapovani P ramene byl stav stejny,
po druhé aplikaci pacientka citila zlepSeni v pohybu a mirnou ulevu od bolesti pii
pohybu do abdukce. Pfi tapu na oblast Cp a m. trapezius pars superior bilat. uleva az
po nékolikaté aplikaci. Ke kineziotapingu pacientka pfistupovala velmi kladné a dle
jejiho hodnoceni mél nezastupitelné misto v terapii. Korektor na hallux valgus

nepouzivala, protoze jeho noSeni ji pfes noc vadilo.
Objektivni hodnoceni terapie:

Zmény u vystupniho vySetieni provedeného po osmi tydnech terapie nejsou
na prvni pohled znatelné. Se subjektivnim hodnocenim pacientky se shoduje palpacné
zjiSténa mensi bolestivost v oblasti P kotniku a v zacatcich uponti adduktort stehna.
Zlepsila se odrazovd funkce palce a odvijeni nohy pii chizi. Se subjektivnim

hodnocenim pacientky se neshoduje palpacné zjistény hypertonus v horni ¢asti trapéza.

ZlepSena aktivita HSS: oba testy jsou stale pozitivni, ale pii testu extenze

Vv ky€elnim kloubu je znatelnd vyS$si aktivita m. gluteus maximus. Pacientka jiZ nema
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tak velkou tendenci pomahat si oporou o hibety rukou. Pfi extencnim testu pietrvava
zvySend aktivita v oblasti paravertebralniho svalstva L patefe i konvexni vyklenuti
lateralniho biisniho svalstva, ovSem jiz ne tak vyznamné, coz poukazuje na optimalnéjsi

aktivitu tohoto svalstva.

ZlepSen pohybovy stereotyp abdukce v ramennim kloubu. Vyraznéji pak
Vv P ramennim pletenci, kde se zlepSila jak hybnost, tak i bolestivost. Jiz vySetfena

zkouska posazeni na paty, kterd je v normé a nepoukazuje na znamky hypermobility.

Doslo k redukci otoku P kotniku, ktery ale stale mirné¢ ptetrvava. Zlepsila
se celkova stabilita. Pii aspekci chtize viditelna lepsi stabilita a jistota chiize, predevsim

pak pfi néslapu na P nohu.

Posileni dolnich fixatorti lopatek. ZlepSen pohybovy stereotyp kliku. Ve vysledku
doslo k celkovému zlepSeni pohybovych stereotypii a upravé svalovych dysbalanci,
bylo by vhodné v rdmci dlouhodobého fyzioterapeutického planu na tomto dale

pracovat.

5.2 Kazuistika ¢.2

M.H., zena, nar. 1968
Fotodokumentace viz Pfiloha 5

RA: matka se 1é¢i pro arteridlni hypertenzi a je sledovana u OL pro zvySenou

hladinu cholesterolu. Otec zemiel v 39 letech na ca plic.
OA: détstvi: bézné détské nemoci.

Ve 38 letech diagnostikovana dna — doporuc¢ena dieta. Urazy: r. 2005 — distorze

P kolene feSena konzervativni 1écbou. Operace: Ve 14 letech operace apendixu.
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FA: HA - Yadine

GA: menarche — 12 let. 2 porody pfirozenou cestou bez komplikaci (1987, 1992).
AA: neguje

Abuzus: kava 4x za den, nekouii a alkohol pouze piilezitostné.

PA: pracuje jako ucetni 8h/den — HPP — po celou pracovni dobu prace s pocitacem,
vhodna kancelarska zidle polohovaci; dale vypomaha v restauraci v misté bydlisté podle
potieby.

SA: bydli s manZelem a dcerou v jednopatrovém RD; pravacka; zrak v poradku.

Sport: od détstvi hrala zdvodné volejbal — ve 24 letech kvili bolestem zad musela

piestat. Pravideln¢ dochazi do fitness centra cca 2x za tyden (cvi¢eni — bosu, TRX,

zumba, ...)

Obuv: na kvalitu obuvi moc nehledi. Zajima se hlavné o to, aby boty byly
pohodlné. V restauraci, kde vypomah4, kvalitni obuv ma — zdravotni pantofle s paskem.

Boty s vysokym podpatkem témét nenosi — pouze na plesy, do divadla atd.
Rehabilita¢ni anamnéza:

- 24 let bolesti Lp — jeden rok ambulantni 1écba (fyzikalni terapie — UZ,

elektrolécba a kinezioterapie) — poté ustup bolesti.

- 38 let — navrat bolesti Lp — opét rehabilitace ( fyzikalni terapie — UZ, elektrolécba,
aplikace raseliny, vifivka a kinezioterapie, spinalni cviky, Pilates).

- 45 let — opét bolest Lp — terapie stejna (pfidano cviceni dle MojziSové,
Kineziotaping).

NO: potize s L palcem na noze zaznamenala cca pied 8-10 lety, kdy si v§imala, ze
se ji palec staci ke druhému prstu — nevénovala tomu pozornost, protoze bolestivost

nebyla velka ani ¢astd a nedlouho poté ji byla diagnostikovana dna - myslela si, ze

problémy souvisi s timto onemocnénim. Postupné doslo ke zhorSeni i palce na PDK,
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ktery se dostal také do valgézniho postaveni. Nyni bolesti celych chodidel a bércti
pfedevSim po praci v restauraci. Ke zhorSujicim se bolestem se pfidaly i kiece

v lytkéch, proto vyhledala rehabilitaci.

e Aspekce:

Aspekce zezadu: Pii vySetieni zezadu je patrny mohutnéjsi levy kotnik. L 1ytko
silngj$i z tibialni 1 fibularni strany. Spina iliaca posterior superior dx kranialnéji.
L thorakobrachidlni trojihelnik vétsi. L rameno je vyse.

Aspekce zepiedu: Pii vySetfeni zepiedu je hallux valgus bilat. s otlaky MTP

kloubu, vpravo vyraznéji. Pfi¢na klenba propadla na obou DKK. P patella je vyrazngjsi.

Pupek jde sttedem, biisni svaly jsou symetrické. P kli¢ni kost je vystoupla.

Aspekce z boku: Obé¢ kolena drzena optimalné. Panev ve fyziologickém postaveni.

Zvysena bederni lord6za. Ramena v lehké protrakci a hlava drzena rovné.

e VySetfeni pomoci olovnice:

osové postaveni patefe: olovnice prochdzi interglutealni ryhou a dopadéa mezi paty;

zakftiveni patete: bederni hyperlordéza - 6cm vzdalenost od olovnice (norma 2,5 -

4cm);

0sove postaveni téla: olovnice prochézi sttedem ramenniho i kycelniho kloubu;

0sov¢e postaveni trupu: olovnice se kryje s pupikem — bficho neprominuje.
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e Dynamické vySetieni téla

Tabulka 3 Vstupni vysetieni — funkéni testy patete.

Nameéfena vzdalenost Norma (Haladova,
Nechvatalova, 2005)

Schoberova vzdalenost +4cm nejméné + 4 cm
Stiborova vzdalenost +7,5¢cm nejméné +7 cm
Forestierova fleche 1 prst 1 prst
Cepojevova vzdalenost +3cm nejméné + 3 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost +55¢cm nejméné + 3,5 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost -3cm primérné — 2,5 cm
Thomayerova vzdalenost +4cm Ocm

Trendelenburgova zkouska: negativni

Rombergova zkouska L., II. : . - negativni, II. - titubace
Vysetieni dechu: zjisténo biisni dychani.

e Palpace:

Pomoci palpaci zji§tén hypertonus AS bilat., m. triceps surae s vyssi tendenci
v oblasti m. gastrocnemius caput mediale na obou DKK symetricky, mm. ischiocrurales,
paravertebralni svalstvo bederni a hrudni patefe, m. trapezius pars superior bilat.
Wysetteni TrPs bez patologického nalezu. Palpacni bolestivost zjiSténa na medialni
strané MTP kloubu palct bilat,, AS bilat., P koleno (zji§téna omezena pohyblivost
patelly a drasoty). Kloubni viile omezena v zakladnim ¢lanku palcii DK bilat. Citlivost

bez patologického nalezu na obou DKK.
e Somatometrické vySetieni:
Vaha: 57 kg. Té€lesna vyska: 158 cm.
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Tabulka 4 Vstupni vySetfeni — somatometrické vySetfeni DKK.

Segmenty — délky (cm) P L  Segmenty — obvody (cm)

Funkéni délka 86 |« 86 Stehno (15cm nad patellou)
Anatomicka délka 75 75 | Stehno (pifes mm.vasti )
Stehno 40 40 Koleno

Bérec 35 35 Tuberositas tibiae

Noha — pFima metoda 21 21 Lytko (nejsilnéjsi misto)

Noha — obkreslovaci metoda 22,5 22,5 Kotniky

Nart + pata

Hlavicky metatarsi

P L
51 50
42 48
38 38
34 34
38 38
25 | 245
31 305
23 23

Vysetieni aktivnich a pasivnich pohybi

aktivni pohyby pfi zatiZeni i bez zatizeni DK: PF i DF — norma;

pasivni pohyby: norma, viz goniometrické meéteni.

Vysetieni svalové sily dle Jandy (viz Priloha 7)
Goniometrie - méfeni metodou SFTR (viz Priloha 8)
Uhel valgézniho postaveni palcii: na PDK 19 , na LDK 20°

Vysetreni reflexii: vySetfeni bez patologického nalezu.

VySetreni chiize: pacientka nepouZiva pfi chlizi zddnou vné&jsi oporu. Chiize je

v rychlém rytmu s doslapem na paty. Chiize velmi hlasiti. Spatny stereotyp

odvijeni plosky od podlozky na obou DKK. Souhyby panve a jeji pokles je

fyziologicky. Zvysené souhyby HKK. Modifikovana chlize bez problémii.

Vysetieni nejcastéji zkracenych svalii: svaly nachazejici se v malém zkraceni

(stupenn 1) — m. iliopsoas a rectus femoris bilat, mm. ischiocrurales bilat. Svaly
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nachdzejici se ve velkém zkraceni (stupen 2) — paravertebralni svalstvo.

ZKkousky hypermobility: zkouska predklonu — na zem dosahne celymi prsty:

znak hypermobility. Dalsi zkousky v normé. ZkouSka posazeni na paty

nevysetfena pro bolest P kolene.

Pohybové stereotypy:

@)

Extenze ky¢. kloubu - aktiva¢ni vina LDK: m. erector spinae homolatelarni,
mm. ischiocrurales, m. gluteus maximus, m. erector spinae kontralateralni.
Aktiva¢ni vina PDK: mm. ischiocrurales, m. erector spinac homolateralni,

m. gluteus maximus, m. erector spinae kontralateralni.

Abdukce v kycelnim kloubu — aktivace m. gluteus medius a m. tensor

fasciae latae je v poméru 1:1. Aktivacni vina stejna u obou DKK.
Flexe trupu — pacientka zkousku neprovedla spravné — oslabené bfisni svaly.

Flexe hlavy vleze na zéddech — flexe provadéna spravnym stereotypem.

Abdukce v ramennim kloubu — spravny stereotyp.

Klik — vzpor — béhem pohybu dochazi k prohlubovani bederni lordozy, pii

navratu ze vzporu do lehu mirné odlepeni lopatek.

Testy HSS: oba testy pozitivni; extencni test na trupu: vyrazna aktivace

paravertebralnich svald v obkasti Lp 1 Thp; test extenze kycle: dochézi

k vyraznému prohloubeni L lordézy s vyraznou aktivaci mm. ischiocrurales,

které jsou vyrazné aktivngj$i pfi extenzi PDK.

Véle test: stupen B: lehce porusena stabilita.

Priabéh terapie:

Kratkodoby rehabilitaéni plan:

edukace pacienta o problematice hallux valgus;

zlepSeni odrazové funkce nohy;

zlepseni funkce palce nohy a klenby nozni;
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uprava svalovych dysbalanci, pohybovych stereotypt, stereotypu chlize;
zlepseni propriocepce chodidel;

protazeni zkracenych svalovych skupin;

aktivace HSS;

zlepsSenti stability;

nacvik autoterapie.

Terapie probihala dvakrat tydné po dobu 8tydnt vrozmezi 15.4.2013 —

10.6.2013. Pii prvni terapii byla odebrana anamnéza a prob¢hl vstupni kineziologicky

rozbor.

Dalsi terapie:

Mékké a mobilizacni techniky na oblast nohy, hlezna, AS, béree
a mm. ischiocrurales. OSetiena byla i oblast bederni a hrudni patete, m. trapezius
pars superior bilateralné. Mobiliza¢ni techniky spina iliaca posterior superior

a mobilizace P patelly.

Mickovani — distoproximalnim smérem byla oSetfena noha, hlezno, AS, lytko,

oblast kolene a stehno.

PIR — m. iliopsoas, m. rectus femoris, flexory kolenniho kloubu, m. trapezius

pars superior bilat.

PNF — stabilizace ve stoje. Diagondly pro DK: 1. diagonéla - flekéni vzorec —
relaxacni techniky pro svaly nachézejici se v hypertonu (adduktory kycelniho
kloubu, m. iliopsoas, m. rectus femoris), facilitacni techniky pro posileni
m. tibialis anterior. 2. diagondla — extencni vzorec — relaxacni techniky pro

mm. ischiocrurales a m. soleus.

Cviky spiralni dynamiky a cviky na plochou nohu.
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Senzomotoricka stimulace — nejprve néacvik ,,malé¢ nohy*, ptfed cvicenim ve
stoji predchazel nacvik korigovaného stoje. Poté nasledovalo cviceni

s pomtickami: na balan¢ni ¢occe, kulové a valcové vyseci.

Cviceni na velkém mici — cil: zlepSeni celkové koordinace a stabilizace patete.

N4acvik aktivniho sedu.

Cviceni R. Brunkowové — pod vedenim fyzioterapeutky soukromé rehabilita¢ni

ordinace Olgy Polédkové v Jihlavé.
Nacvik chiize — nacvik spravného stereotypu chtize a odvijeni nohy pfi chizi.

Aktivace HSS — nacvik brani¢niho dychani a aktivace HSS pomoci pomuicky
Bosu.

Kineziotaping — kineziotape aplikovan na hallux valgus na obou DKK
a podélnou klenbu nozni, AS bilat., P koleno, oblast Lp a Thp a m. trapezius pars

superior bilat.
Korektory — pouzivan korektor na noc vloZzeny mezi palec a druhy prst.

Edukace pacientky o hallux valgus, obuvi a rezimu pro nohy. Doporucena

chiize naboso.

Autoterapie — sestaven cviebni plan na doma — cviky spirdlni dynamiky,
spinalni cviky, cviky na plochonoZi, nacvik ,,malé nohy*, automasaz v oblasti

nohy a cvicebni jednotka s velkym micem.

Dlouhodoby rehabilitacni plan: doporucend vhodna pohybova aktivita, autoterapie,

noSeni vhodné obuvi, rezimova opatieni.

Subjektivni hodnoceni terapie: Pacientka udavéa jako nejvétsi zménu ulevu od

bolesti bederni patete. Ze zacatku cviceni si pani M.H. stézuje na zvySenou bolestivost

zakladnich kloubil palci, kterd ale postupné vymizela. Doslo ke zlepSeni pozatézové

bolesti chodidel a bolesti bércti. Pani M.H. udava mensi pnuti v Iytkach.

Kineziotaping: Prvni zatapovani hallux valgus na obou DKK a podélnych kleneb
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probéhlo chybné, nebot’ tape pacientce vydrzel pouze dva dny. Pfi ndsledujich
aplikacich pani M.H. popisuje mirnou ulevu nejprve na LDK a poté i na PDK.
Zatapovany byly i AS a oblast bércil, oviem bez vétsich vysledki. Pi tapovani L pateie
pacientka popisuje zhorSeni bolesti, proto si musela vzit analgetika. Dal$i dny nastalo
zlepseni. Pfi pouzivani kompenzaénich pomucek (korektor, kineziotaping) byla velmi

dusledna.

Objektivni hodnoceni terapie: Zmény u vystupniho vySetieni provedeného po
8 tydnech terapie nejsou na prvni pohled znatelné, spiSe kvalitativniho nez
kvantitativniho razu. ZlepSila se odrazova funkce palce a odvijeni nohy pfi chizi.
Hypertonus AS na obou DKK ziistavé, ale doslo ke zmenseni hypertonu m. triceps surae

a mm. ischiocrurales.
Zlepsila se pohyblivost P patelly, drasoty pfetrvavaji.

Vysledky testt HSS pifi vystupnim vySetfeni ukazuji na zlepSeni zapojeni svall
hlubokého stabilizacniho systému. Pii exten¢nim testu je stale znatelné vyrazngjsi
zapojeni paravertebralniho svalstva bederni a hrudni patefe, ovSem v porovnani
se vstupnim vySetieni je mensi. Konvexni klenuti laterdlniho bfiSniho svalstva neni
pfitomno ani pfed ani po terapii — dikaz aktivity tohoto svalstva. Pfi testu extenze
kyc¢elniho kloubu stale pfetrvava zvySena aktivita mm. ischiocrurales. ZlepSeni vidim
v oblasti bederni lordozy, ktera neni tak vyraznd a v zapojeni bederniho

paravertebralniho svalstva.

U pacientky doslo ke zlepSeni pohybovych stereotyptli, pfedevsim pak pohybovy
stereotyp kliku, pfi kterém je patrné mensi prohloubeni bederni lordozy. Doslo

ke zlepsSeni svalovych dysbalanci.
Ptfi vystupnim vySetfeni zjiSt€éno z pohybovych stereotypil a testd HSS (viz vyse)
pokrok v normalizaci funkce paravertebralniho svalstva. Pfi méteni olovnici zakfiveni

patetfe v oblasti bederni lordzy namétena vzdalenost 5,5 cm, cozZ je 0,5 cm rozdilu proti

vstupnimu vySetieni.
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Z hlediska fyzioterapeutického dlouhodobého planu by bylo vhodné pokracovat
na zlepseni pohybovych stereotypi a odstraiiovani svalovych dysbalanci. Predevs$im

pak prace v oblasti Lp.

5.3 Kazuistika ¢. 3

M.F., Zena, nar. 1949
Fotodokumentace viz Pfiloha 6
Anamnéza:

RA: matka zemiela v 74 letech pfirozenou smrti; otec zemiel v 67 letech

na ca tlustého streva.
OA: detstvi: bézné détské nemoci.

DM 2. typu — na diet¢ od roku 2005, v r. 2008 diagnostikovana zacinajici
koxartroza L kycle, operace: neguje, urazy: r. 2001 — zlomenina P ptedlokti 1é¢ena

konzervativni terapii: 8 tydnl sadrova fixace.
FA: neguje

GA: menarche — 14 let, menopauza — 49 let. 3 porody pfirozenou cestou (1968,
1970, 1972).

Abuzus: nekufacka, kava 2-3x/den, piilezitostné vino.

PA: starobni diichod, dfive pracovala jako administrativni pracovnice, nyni
brigaddné uklizi na posté v misté svého bydliste.
SA: Zije sama v jednopatrovém RD na vesnici; vdova — manzel zemiel 1984,

pravacka; bryle na ¢teni.
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Sport: pacientka ma k pohybové aktivité kladny sport (diive pravidelné hrala
vybijenou v rekreacni formé¢ a navstévovala té€locvicnu). Nyni prochdzky se psem a pies

1éto kazdodenni prace na zahrade¢.

Obuv: pacientka do prace nosila boty s hodné vysokym podpatkem. Cca ve svych
50 letech podpatky vymeénila za stfedni. Dnes v dichodu podpatky témét nenosi.
Pti koupi obuvi se zajima ptedev§im o pohodlnost a aby ji boty nikde netlacily. Naboso

nechodi.
Rehabilita¢ni anamnéza:
r. 2001 — rehabilitace po zlomenin¢ P predlokti.

NO: deformity si zacala v§imat pted 10 lety na obou DKK. Po navstévé ortopeda
pouzivala rok korektor mezi palec a druhy prst. Nevidé€la zlepSeni - korektor piestala
nosit. Nyni mé velké bolesti zvlasté L palce nohy. Na zakladnich kloubech palcti obou
DKK ma4 otlaky a pfidaly se problémy napf.: kufi oka. Nyni pacientka trpi hlavné

pozatézovou bolesti celych nohou, coz ji omezuje ve svych aktivitach.

o Aspekece:

Aspekce zezadu: Pii vySetieni zezadu je patrné vétsi zatizeni pravé paty a valgozni
postaveni medialniho kotniku na obou DKK. Hypertonus AS bilat. Pravy
paravertebralni val je vyraznéj$i. Dolni uhel P lopatky postaven kaudéalnéji. L rameno
ve vyrazné vyssi vysce a prsty PHK dosahuji o cca 2 cm nize. Mirny tklon celého trupu

a hlavy k pravé strané.

Aspekce zepredu: Pii vySetieni zeptedu je vic zatizeno P chodidlo. Hallux valgus
viditelny na obou DKK s otlaky na MTP kloubu palct. P patella je vyraznéjsi. Pupek je

uprostied bficha a je viditelny hypotonus bfiSnich svald. P rameno nize.

Aspekce z boku: obé kolena drzena optimalné; panev ve fyziologickém postaveni;

zvySena hrudni kyfoza; ramena drzena v protrakci.

e VySetieni pomoci olovnice:
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osové postaveni patefe: olovnice prochazi napravo od interglutedlni ryhy a dopada

blize k pravé pat¢;

zakfiveni patefe: norma L lordoza: vzdalenost olovnice 3 cm; Th kyfoza zvysena;

0sove¢ postaveni téla: prochazi za stfedem ramenniho kloubu a stfedem kycelniho

kloubu;

osové postaveni trupu: bficho prominuje — olovnice polozena na pupku.

e Dynamické vySetreni téla

Tabulka 5 Vstupni vySetfeni — funkéni testy patefe

Nameétena vzdalenost Norma (Haladova,
Nechvatalova, 2005)

Schoberova vzdalenost +5cm nejméné + 4 cm
Stiborova vzdalenost +8cm nejméné +7 cm
Forestierova fleche 1 prst 1 prst
Cepojevova vzdalenost +3cm nejméné + 3 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost +4.cm nejméné + 3,5 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost -3cm pramérné — 2,5 cm
Thomayerova vzdalenost 0Ocm Ocm

Trendelenburgova zkouska: pozitivni pfi stoji na LDK i PDK.
Rombergova zkouska 1., I1.: I. - negativni, II. - titubace.

VySetreni dechu: zjiSténo bfiSni dychéani s nevyraznou dechovou vinou.
e Palpace:

Pomoci palpaci zjistén hypertonus AS na obou DKK a na zadni strané Iytek
v oblasti m. triceps surae — m. gastrocnemius caput mediale i laterale, zacatky

adduktorit kycelniho kloubu, m. piriformis na LDK, paravertebrdlni svalstvo Lp
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am. triceps pars superior bilaterdlné¢ — vétsi na P strané s nalezem TrP. V hypotonu

zjisténa oblast bficha.

Palpacni bolestivost zjiSténa na medialni strané MTP kloubu palce na obou DKK,
V oblasti m. quadratus plantae na LDK (nalez TrP), oblast AS bilat. a m. triceps surae na
obou DKK vice caput mediale m. gastrocnemii, v oblasti trapézi a Cp. Kloubni vile
omezena v Lisfrankové kloubu obou DKK a MTT kloubti prsti. Citlivost bez

patologického nalezu na obou DKK.
e Somatometrické vySetieni:
Viéha: 62 kg. Télesna vyska: 163 cm.

Tabulka 6 Vstupni vysetfeni — somatometrické vysetfeni DKK.

Segmenty - délky P L  Segmenty - obvody P L
Funkéni délka 86 86,5 Stehno (15cm nad patellou) 48 49
Anatomicka délka 77 77 | Stehno (pi‘es mm.vasti ) 39 38
Stehno 41 41 Koleno 37 36
Bérec 36 36 Tuberositas tibiae 34 33
Noha — pfima metoda 27 27,5 Lytko (nejsilnéjsi misto) 35 | 34
Noha — obkreslovaci metoda 27,5 28 Kotniky 27 | 26

Nart + pata 31 32

Hlavi¢ky metatarsia 22 24

e VySetreni aktivnich a pasivnich pohybu

aktivni pohyby pfi zatiZeni DK: PF i DF — norma;

aktivni pohyby bez zatizeni DK: PF i DF — norma;

pasivni pohyby: norma, viz goniometrické méfeni.

e VySetieni svalové sily dle Jandy (viz Priloha 7)
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Goniometrie - méfeni metodou SFTR (viz Priloha 8)
Uhel valgozniho postaveni palcii: na PDK 21° , na LDK 20°.
Vysetreni reflexii: vySetfeni bez patologického nalezu.

Vysetieni chiize: pacientka nepouziva pii chlizi zddnou vnéjsi oporu. Chiize je
v pomalém rytmu. Uklon k pravé strané béhem pohybu pietrvava. Je patrny
doslap na celou plosku a chybny strereotyp odvijeni plosky od podlozky. Chybi
souhyby HKK — PHK zcela u téla a LDK minimalni souhyby. Souhyb panve
a jeji pokles je fyziologicky. Modifikovana chiize: Chiize o zizené bazi — mirné
problémy s udrzenim stability, chiize po mé¢kkém povrchu a chiize s kognitivnim
ukolem bez problémil. Pfi chiizi pozpatku zvétSena nejistota a pfitomny strach

Z padu. Pii chiizi vétsi rychlosti jsou zietelngjsi souhyby HKK.

Vysetieni nejéastéji zkracenych svalii: svaly nachazejici se v malém zkrdceni
(stupenn 1) — m. soleus bilat., m. iliopsoas bilat., adduktory kycelniho kloubu
bilat., flexory kolenniho kloubu bilat., m. piriformis bilat., m. trapezius bilat.
Svaly nachazejici se ve velkém zkraceni (stupen 2) — m. quadratus lumborum

bilat., paravertebralni svalstvo.

Zkousky hypermobility: zkouska $aly — pacientka dosdhne 1-2 cm pies trny

krénich obratlli — znak hypermobility. VSechny ostatni zkousky v normé.

Pohybové stereotypy:

o Extenze ky¢€. kloubu - aktiva¢ni vlna: PDK: m. erector spinae homolateralni,

mm. ischiocrurales, m. gluteus maximus, m. erector spinae kontralateralni.
LDK: m. erector spinae kontralateralni, mm. ischiocrurales, m. gluteus

maximus, m. erector spinae homolateralni.

o Abdukce v kycelnim kloubu — aktivace m. quadratus lumborum (elevace

panve), az poté aktivace m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae.

Aktivacni vlna stejnd na obou DKK.
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o Flexe trupu — pacientka zkouSku neprovedla pro velmi oslabené biisni

svalstvo.

o Flexe hlavy vleze na zddech — flexe provadéna predsunem — to sveédci

pro ptevahu mm. sternocleidomastoidei.

o Abdukce v ramennim kloubu — aktivace m. trapezius pars superior (elevace

pletence ramenniho), nedotatecna stabilizace lopatky.

o KIik — vzpor — béhem pohybu dochazi k scapula alata — insuficience dolnich

fixatort lopatek, zvySena bederni lordoza.

Testy HSS: oba testy pozitivni; extencni test na trupu: zvySena aktivita
paravertebralniho svalstva dolni Thp. Nadmeérna aktivita mm. ischiocrurales; test
extenze kycelniho kloubu: anteverze panve, zvySena aktivita paravertebralniho
svalstva pfedevsim v Th/L piechodu. Lateralni skupina bfiSnich svali neaktivni

— vyklenuti do konvexu.

Véle test: stupen B: lehce porusena stabilita.

Priibéh terapie:

Kratkodobv rehabilitacni plan:

edukace pacienta o problematice hallux valgus;

zlepSeni odrazové funkce nohy;

zlepSeni funkce palce nohy a klenby nozni;

uprava svalovych dysbalanci, pohybovych stereotypti, stereotypu chtize;
odstranéni TrPs;

zlepsSeni propriocepce chodidel skupin;

aktivace HSS;

zlepSeni stability;
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e nacvik autoterapie.

Terapie probihala dvakrat tydné po dobu 8 tydnt v rozmezi 15.4.2013 — 10.6.2013.

Pti prvni terapii byla odebrana anamnéza a prob¢hl vstupni kineziologicky rozbor.

Dalsi terapie:

e MéEkké a mobilizaéni techniky na oblast nohy, hlezna a AS. Ogsetiena byla
I oblast kréni patefe a m. trapezius pars superior bilateralné. Mé&kké techniky
byly pouzity i v oblasti mezilopatkovych svalti. Mobilizacni techniky hlavicek
MTT kloubti prstt a Lisfrankova kloubu na obou DKK.

e Mickovani — distoproximdlnim smérem byla oSetfena noha, hlezno, AS, lytko,

oblast kolene a stehno.

e PIR — m. triceps surae, adduktory kycelniho kloubu, mm. ischiocrurales,
m. piriformis, m. trapezius pars superior, m. quadratus lumborum.

e PNF - stabilizace ve stoje. Diagonaly panve: anteriorni elevace a deprese -
facilita¢ni techniky pro m. obliquus abdominis internus a externus. Diagonaly
lopatky: posteriorni elevace - facilitacni techniky — posileni dolnich fixatora
lopatek. Diagondly pro DK: 1. diagondla - flekéni vzorec — relaxacni techniky
pro svaly nachazejici se v hypertonu (adduktory ky¢elniho kloubu, m. iliopsoas);
facilitaéni techniky pro posileni m. tibialis anterior. 1. diagondla — exten¢ni
vzorec — relaxacni techniky pro svaly m. biceps femoris. a m. gastrocnemius,
2. diagonala — flekéni vzorec — facilitacni techniky na m. tensor fasciae latae

a m. gluteus medius.
e Cviky spiralni dynamiky a cviky na plochou nohu.

e Senzomotoricka stimulace — nejprve néacvik ,,malé nohy*, pfed cvicenim ve
stoji predchazel nacvik korigovaného stoje. Poté nasledovalo cviceni

s pomiickami: balan¢ni Cocky, kulova a valcova vysec.
e Cviceni na velkém mici — cil: zlepSeni celkové koordinace a stabilizace patete.
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Nacvik aktivniho sedu.

e Cviceni s Thera-Bandem — posilovani abduktorti stehna a mezilopatkového

svalstva.
e Nacvik chiize — nacvik spravného stereotypu chiize a odvijeni nohy pfi chiizi.
e Aktivace HSS — nacvik brani¢niho dychani.

e Kineziotaping — kineziotape aplikovan na hallux valgus na obou DKK
a podélnou klenbu nozni, AS bilat., zadni strany Iytek, oblast Cp a m. trapezius

pars superior bilat., mezilopatkové svalstvo.

e Edukace pacientky o hallux valgus, obuvi a rezimu pro nohy. Doporucena

chiize naboso.

e Autoterapie — sestaven cvifebni plan na doma — cviky spiralni dynamiky,
spinalni cviky, cviky na plochonozi, nacvik ,,malé nohy*, automasaz v oblasti

nohy a cvicebni jednotka s velkym micem.

Dlouhodoby rehabilitaéni pldn: doporucend vhodna pohybova aktivita,

autoterapie,noseni vhodné obuvi, reZimova opatteni.

Subjektivni hodnoceni terapie: pani M.F. udava zlepSeni pozatéZovych bolesti
nohou, hlavné pfi praci na zahradé. Otoky MTP kloubt palcti po zatézi ze zacatku
terapie ziistdvaly beze zmén, po cca 3 tydnech terapie doSlo k lehkému zlepSeni.
Pocatecni bolest mezi lopatkami se postupné sniZzuje. Obcasnd bolest L kycle

pro zacinajici artrozu je stale stejna.

Kineziotaping: Po neefektivni terapii s korektorem na hallux valgus pted deseti
lety zaujima ke kineziotapingu negativni postoj. Zatapovany byly nejdiive palce nohou
a podélné klenby nozni bez efektu. Poté tapovany i AS bilat. - pacientka popisuje
nahlou ulevu od bolesti. Po zatapovani Cp a trapézii se objevila bolest hlavy, ktera
druhy den spontanné odeznéla. Celkové kineziotaping pani M.F. popisuje na konci

terapie kladné.
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Objektivni hodnoceni terapie: zmény u vystupniho vySetfeni provedeného
po osmi tydnech terapie nejsou na prvni pohled znatelné. Pietrvava hypertonus AS
am. triceps surae bilat. V oblasti trapézii hypertonus zmensen, na P stran¢ pietrvava

spolu s palpacni bolestivosti. Zlepsila se odrazova funkce nohy pfti chiizi.

Z vystupniho vySetfeni pohybovych stereotypl zjisténo nésledujici: posileni
btisnich svall a dolnich fixatort lopatek. Pohybovy stereotyp byl sice proveden chybné
ale jiz s koncentrickou kontrakci m. rectus abdominis, nybrz pii vstupnim vysetieni byla
pfitomna pouze izometrickd aktivace m. rectus abdominis. Pfi vySetfeni pohybového

stereotypu kliku doslo k minimalizaci odstavani lopatek od hrudni patefe(scapula alata).

Testy hlubokého stabiliza¢niho systému dopadly podobné pied i po terapii. Doslo
ke zlepSeni aktivity bfiSniho svalstva pii extenénim testu na trupu i pii extenzi
kycelniho kloubu. Stale vysoka aktivace paravertebralniho svalstva, pfedevsim v oblasti

Th/L ptechodu.

Pti aspekci zezadu a zeptedu, rovnéz i pti aspekci chlize se jevi uklon trupu k pravé

stran¢ mensi. Pii aspekci chtize shledany vétsi souhyby HKK, véEtsi jistota pii chizi.

Pro dlouhodoby fyzioterapeuticky plan je dualezité pokraCovani ve zlepSovani

pohybovych stereotypil a tprave svalovych dysbalanci.
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6 Diskuze

Deformity nohou jsou velice ¢astym jevem v dneSni moderni uspéchané dobé.
Bohuzel lidé povazuji své nohy pouze jako ,prostfedek” nezbytny k piresunim
a k vykonavani béznych dennich ¢innosti. Noha je pfes den nejvice zatézovanou Casti
téla, nebot’ musi piendSet celou nasi hmotnost. Neni se tedy ¢emu divit, Zze na nich

vznikaji riizné deformity spojené s dalsimi komplikacemi.

Noha je povazovéna za klicovy ¢lanek pohybového systému. MarSakova a Pavla
(2012) popisuji diagnostiku funkce nohy v denni praxi fyzioterapeutt. Udavaji, Ze
diagnostika nohy je nezbytnd pii vSech vstupnich komplexnich vySetfenich, nebot’ jeji
dysfunkce mize byt pfi¢inou 1 nasledkem fetézeni funkcénich poruch pohybového
aparatu. Pro vyzkumnou ¢ast mé bakalatské prace jsem pouzila palpaci vysky podélné
klenby, ktera byla u dvou pacientek propadla. Pti aspekci jsem sledovala postaveni
nohy, tvar a postaveni pat, kotnikd, vySku podélné a pti¢né klenby. Pro vySetieni
stability jsem vyuzila test dle Véleho. Véle a Pavla (2012) vyhodnotili vysledky testu
stability do ctyt stupnid. U pacientek jsem shodné vyhodnotila stabilitu stupném B,

neboli lehce porusenou stabilitu.

Popelka (2011) uvadi, Ze pficin ¢i rizikovych faktort pro vznik a vyvoj hallux
valgus je nékolik. VSeobecné se tato deformita pfisuzuje hlavné dédi€nosti, coz se mi
potvrdilo z mnohych zdroji pifi studii této problematiky b&hem zpracovavani
své bakalarské prace. Ja se ovSem ztotoznuji s nazorem autorky knihy Nohy obraz nasi
duse Ann Gadd (2008), ktera o vlivu dédi¢nosti piSe: ,,Se vbocenym palcem se
nenarodite. “ Udava, Ze se ¢lovek rodi s moZznymi predispozice (napfi.: tvar nohy, ktery
je dédi¢ny), kviili kterym by v prib&éhu Zivota mohlo dojit ke vzniku hallux valgus, ale
pficemZ je nezbytné¢ nutné, aby do ,hry*“ pii vzniku valgdézniho postaveni palce
vstoupily dalsi rizikové faktory. TudiZz dédi€nost nemiiZe byt brana jako hlavni a jedina
pficina.

U vsech svych pacientek jsem shledala nékolik rizikovych faktorii. Nabizi
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se otdzka, zda mohou hrat roli i dal$i onemocnéni pii vzniku této deformity.
Gross et al. (2005) poukazuji na systémova onemocnéni jako na mozny rizikovy faktor.
Pavelka (2002) pise o vlivu revmatoidni artritidy pro vznik valgézniho postaveni palce.
U pacientek jsem pii odebirani anamnézy zjistila onemocnéni, ktera by mohla vznik
a vyvoj valgozniho postaveni palce téz ovlivnit. U prvni pacientky je to predev§im
postmenopauzalni osteoporéza a DM 2. typu. U druhé pacientky byla diagnostikovana

dna, ktera by jisté¢ mohla piispét ke zménam na palci.

Dalsim rizikovym faktorem, bezesporu velmi dualezitym, je nevhodna obuv.
Vsechny pacientky své obuvi nevénovaly zvlastni pozornost a vSechny si shodné
stézovaly na otlaky a bolestivost pii dlouhotrvajicim obuti. Dne$nim trendem je mddni
obuv, kterd Casto nespliiuje zdkladni ,,pozadavky nohy*. Boty na vysokém podpatku
s uzkou Spickou, kde neni dostatek mista pro prsty, je jisté nejhorSi obuti, které si
pro svoje nohy muzeme vybrat. Na dopad noSeni vysokych podpatki je poukazano
v Ptiloze 1. Dal$im, avSak pro mé nepochopitelnym, trendem je ,,soukani“ détskych
nohou do zcela nevhodnych bot pfed zacatkem chize. Pfi vypracovavani vlivi
nevhodnych bot déti jsem zajimava fakta Cerpala z knihy Naboso od Daniela Howella
(2012), ktery problematiku o zavirani détskych nohou do nevhodné obuvi podrobné
rozvadi. Na zéklad¢ dalSich faktl uvadénych v této knize jsem pacientkdm doporucila

chiizi naboso, ktera je pro obnovu funkce nohy zaddouci a prospésna.

Za dilezity rizikovy faktor povaZuji i nadmérnou statickou zatéZ nohou. V piipadé
prvni pacientky se deformita objevila jiz v dobé tehotenstvi, kdy se jeji hmotnost
zvétsila o cca 20 kilogrami, coz bezesporu piedstavuje zvétSenou zatéz pro nohy.

na pfednozi.

Jak jsem uvedla vySe, terapie probihala po dobu 8 tydnli. V moderni fyzioterapii
se na ¢loveéka nahlizi komplexné. JizZ vime, Ze deformita hallux valgus rozhodné neni
pouze problém nohy, ale jednd se o poruchu souhry celotélovych fetézcti. Proto moje

terapie byla symptomatologickéd dle nalezu problému, které jsem zjistila z diikladného
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odebrani anamnézy a kineziologického rozboru. U vSech pacientek jsem shodné
diagnostikovala svalové dysbalance a dysfunkce HSS, coz jsme se snazili béhem terapie
ovlivnit. Nejvétsim problémem byly pozatézové bolesti chodidel a palct. Hlavnim
cilem tedy bylo tyto bolesti ovlivnit. Na konci terapie nedosSlo k uplnému vymizeni
téchto obtizi, kdy béhem 8 tydnti vétSinou nelze zasadni zménu pohybovych stereotypti

ocekavat, ale 1 presto doslo k vyraznému zmirnéni bolestivosti.

Utinnost korektoru na hallux valgus z mé vyzkumné &asti nemohu posoudit, nebot’
ho pouzivala pouze jedna ze tii pacientek. U tieti pacientky jsem se setkala s odmitavou
reakci, protoze jiz za sebou méla ro¢ni bezvyslednou zkuSenost s nosenim korektoru
na noc, ktery ji byl doporucen v ordinaci ortopeda. Piiklanim se k ndzorim, ze samotné
noSeni korektoru bez dalSi terapie, rezimovych opatieni, komplexni fyzioterapie

a edukace pacienta nelze deformitu zménit. O to se jednalo i v tomto piipadé.

Efektivitu aplikace kineziotapingu mizu zhodnotit velice kladng. Kineziotaping byl
pro mé pacientky novy druh terapie, se kterou se dosud nesetkaly a kterou pftijimaly
pozitivné. Pii terapii kineziotapingu hraje dileZzitou roli jisté i placebo efekt, nebot’ dvé

pacientky terapii popisovaly jako ,,zazra¢nou®.

K zamySleni je urcité i otdzka chirurgického feSeni. Dle Larsena (2005) je operace
poslednim feSenim az po vycCerpani veskerych moznosti konzervativni 1écby. S tim
se naprosto ztotoznuji a souhlasim s ndzorem Popelky et al (2012), Zze v mnoha
ptipadech je operace predCasna. Nehled¢ na to, ze se deformita v mnoha ptipadech
vraci, a to praveé proto, Ze operaci nepfedchazi a po ni ani nenasleduje fyzioterapeuticka
intervence. V neposledni fad¢ je operace invazivnim zakrokem spojena s velkou bolesti
a delsi rekonvalescenci, cemuz by se ale v mnoha ptipadech dalo zabranit pravé 1écbou
konzervativni. To mohu porovnat s vysledky bakalafské prace Serhaklové (2009), ktera
se zabyvala pacienty s hallux valgus po chirurgickém feSeni. Také poukazovala na to, ze
diagnostikovand patologie posturalniho systému jejich pacientii pretrvavala 1 nékolik
tydnii po operaci a piic¢iny vzniku hallux valgus nebyly operaci odstranény. Mizeme tak

1 usuzovat, ze deformita bez dalsi fyzioterapeutické intervence by mohla recidivovat.
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Véle (2006) popisuje fetézeni funkEnich poruch a néasledné vznik poruchy ve vzdaleném
segmentu, ktera vznika na podkladé kompenza¢niho mechanismu. Pro fyzioterapeuty by
tohle tvrzeni jist¢ mohlo byt dobrym argumentem pii ,,sporu® s ortopedy, nebot’ pokud
je valgdzni postaveni palce zpisobeno kompenza¢nim mechanismem pfii funk¢ni poruse
jiné casti téla, tak po operativnim feSeni deformity se hallux valgus s jistotou ¢asem
vrati.

Pii terapii jsem neméla k dispozici pfistrojovou techniku jako napf. Simon (2013)
pii zpracovani bakalarské prace na téma MozZnosti fyzioterapie u statickych deformit
prednozi. Diky pristroji footplate zkousel efektivitu mobilizacnich technik v oblasti

nohy. Pti terapii jsem se fidila subjektivnimi pocity pacientek a objektivnim nalezem.

Vzhledem ke kratké dob&é mé terapie nelze zhodnotit zdsadni zmény po terapii.
Pokud pacientky budou i nadale dodrzovat rezimova opatfeni a pravidelné cviceni,

domnivam se, ze je vysoka pravdépodobnost vétsiho zlepSeni bolestivosti nohou.
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7 Zavér

Ve své bakalarské praci na téma ,,Kompenzacni terapie hallux valgus® jsem se

vénovala problematice onemocnéni nohy hallux valgus.

Prvnim cilem bakalaiské prace bylo zmapovat problematiku hallux valgus
a shrnout mozné rizikové faktory a moderni pfistupy fyzioterapie u pacientii s hallux
valgus. Na zdklad¢ informaci ziskanych z odbornych zdrojii jsem v teoretické Casti
shrnula kineziologii nohy. Dale jsem popsala morfologii a rozdéleni této deformity. Vice
jsem se vénovala oblasti etologie. V praci nékolikrat zaznélo, ze pticin pro vnik a vyvoj
tohoto onemocnéni je nckolik napf.: bézné¢ znamé jako je nevhodnd obuv, dédicnost,
svalova dysbalance, nadmérné z4téz a dalsi. J4 jsem se ale pfedev§im snazila upozornit
na vznik hallux valgcus kompenza¢nim mechanismem pti funkéni poruse v jiné ¢asti

téla.

Druhym cilem bylo sestavit komplexni terapii a autoterapii u pacientli s hallux
valgus. Pfi préaci jsem postupovala individudlné a vSechny pacientky jsem motivovala
k aktivnimu pfistupu k terapii a provadéni autoterapie, ktera je v 1é€bé hallux valgus

nezbytna.

Z vysledkl kineziologické a diskuzni ¢asti dle mého ndzoru doSlo k naplnéni
obou vyty¢enych cili. Pro zodpovézeni vyzkumné otdzky bylo tieba dikladného
vstupniho a vystupniho vySetfeni. U vSech pacientek doslo ke zmirnéni pozatéZzovych
bolesti nohou, zlepSeni pohybovych stereotypi a doslo k pozitivnimu ovlivnéni

svalovych dysbalanci.

Pti terapii hallux valgus by méla byt tymova spoluprace 1ékatt a fyzioterapeutt.
Bohuzel na terapii hallux valgus maji mnohdy odlisné nazory. Lékafti tuto problematiku
vidi pouze jako ortopedickou vadu a tak ji také fesi. Pokud ale deformita vznikne jako
kompenzace jiné funkcéni poruchy je operace nejen bezvysledna, nebot’ je téméf jistota

recidivy, ale hlavné zbyte¢né zatézujici pro pacienta.
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Praci bych chtéla poukazat na dualezitost konzervativni 1é¢by v piipadé této
deformity. Domnivam se, Ze tuto praci je mozné pouzit ke zvySeni informovanosti

0 problematice hallux valgus u pacientt, ale i odborné vetejnosti.
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Priloha 1 — Dopad vysokych podpatki na lidské télo (Mundilova, 2011).
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Piiloha 2 — Vzor informovaného souhlasu (vlastni vyzkum).

Tato ptiloha je pouze informativniho charakteru, vyplnéné informované souhlasy, které
byly piedlozeny pacientkam k vyplnéni, jsou z divodu zachovani anonymity pacientek
uschovany a do bakalafské prace nejsou piilozeny.

Informovany souhlas

VysSetiovand 0soba ..........ccooeviiiiiiiiiiiiian. . (zdkonny zastupce), timto souhlasi,
ze studentka Fyzioterapie, Zdravotné socialni fakulty JCU v Ceskych Budg&jovicich
Sarka Duskova miize ve své bakalafské praci pouzit udaje zjisténé pii vysetfeni a
terapii, data ze zdravotnické dokumentace a zpracovat fotografickou dokumentaci, ktera

byla zhotovena v prubéhu vyzkumu.

Podpis vySetfované osoby (zakonného zastupce) ............cooeveiiiiiinnn..

Dne:



Piiloha 3 — Kineziotaping hallux valgus (Beranek, 2013)




Priloha 4 — Pacientka ¢. 1

Pacientka ptfed zacatkem terapie




Pacientka po skonceni terapie




Priloha 5 — Pacientka ¢. 2

Pacientka pted zacatkem terapie




Pacientka po skonceni terapie




Priloha 6 — Pacientka ¢. 3

Pacientka pted zahdjenim terapie




Pacientka po skonceni terapie




Priloha 7 - VySetieni svalové sily dle Jandy (Janda et al., 2004)

Pacientka ¢. 1

Kloub Pohyb P |L |Kloub Pohyb P |L
Ky¢elni Flexe 4 |4+ |MPKlouby |Flexe2.-5. 4 |4
prst
Extenze extenze kol. |3+ |4 flexe MP kl. 14— |4
KL palce
flexe kol. kl. |4 |4+ extenze 4- |4
Addukce 3+ |4 addukce 1 |1
Abdukce 4— |4 abdukce 1 |1
ZR 4 14 IP1,2 Flexe IP 1 3+ |3+
VR 4 14 Flexe IP 2 3+ |4-
Kolenni Flexe 4+ |4+ | IP KI. palce flexe 3 |3+
Extenze 4 |4 extenze 3+ |3+
Hlezenni Plant. flexe m. triceps 4— 14—
surae
Plant. flexe m.soleus 4 |4-
Supinace s DF 3+ [3+
Supinace s PF 3+ [3+
Plant. pronace 3+ |4-




Pacientka ¢. 2

Kloub Pohyb P L |Kloub Pohyb P L
Ky¢elni Flexe 5 5 | MP Kklouby Flexe 2.-5. 4+ |4+
prst
Extenze extenze kol. |4+ |4+ flexe MP kl. |4+ |4+
Kl palce
flexe kol. kl. |5 5 extenze 4+ |4
Addukce 5 5 IP1,2 Flexe IP 1 3+ |3+
Abdukce 5 5 Flexe IP 2 3+ |4-
ZR 5 5 IP Kkl. palce flexe 3 |3+
VR 5 5 extenze 3+ |3+
Kolenni Flexe 5 4+
Extenze 5 4+
Hlezenni Plant. flexe m. triceps 5 5
surae
Plant. flexe m.soleus 5 5
Supinace s DF 4+ |4+
Supinace s PF 4+ |4+
Plant. pronace 4+ |4+




Pacientka ¢. 3

Kloub Pohyb P |L |Kloub Pohyb P |L
Ky¢elni Flexe 4+ |4+ | MP klouby Flexe 2.-5. 4 |4
prst
Extenze extenze kol. |4 |4 flexe MPKI.  [4— |4
o palce
flexe kol. kl. |4+ |4+ extenze 4- |4
Addukce 4 |4 IP1,2 Flexe IP 1 3+ |3+
Abdukce 4- |4- Flexe IP 2 3+ |4-
ZR 4 |4- |IPKI. palce flexe 3+ |3+
VR 4 |4- extenze 3+ |3+
Kolenni Flexe 4+ |4+
Extenze 4 |4
Hlezenni Plant. flexe m. triceps 4+ |4+
surae
Plant. flexe m.soleus 4 |4+
Supinace s DF 3+ |3+
Supinace s PF 3+ |3+
Plant. pronace 3+ [ 4-




Piiloha 8 Vstupni vySetieni — goniometrie kloubii DKK (Haladova, Nechvatalova,

2005)
Pacientka ¢. 1
Aktivni Pasivni
Kloub Rovina | Prava DK | Leva DK | Prava DK Leva DK
Ky¢elni S 10-0-120] 15-0-120 | 15-0-125 15-0-125
F 30-0-15| 25-0-15 | 35-0-15 30-0-15
R 40-0-30| 40-0-30 | 45-0-35 45-0-35
Kolenni S 0-0-120| 0-0-125 | 0-0-120 0-0-125
Hlezenni S 10-0-40| 15-0-45| 15-0-45 20-0-50
R 20-0-40| 25-0-45 | 20-0-45 25-0-50
Palec S 80-0-30|80-0-30 | 85-0-35 80-0-35
Pacientka ¢. 2
Aktivni Pasivni

Kloub Rovina | Prava DK | Leva DK Prava DK Leva DK
Kycelni S 10-0-125]110-0-125| 15-0-125 15-0-125
F 40-0-20| 35-0-20 | 40-0-20 40-0-20
R 45-0-35|45-0-30 | 45-0-35 45-0-35
Kolenni S 0-0-145| 0-0-145 | 0-0-150 0-0-150
Hlezenni S 20-0-45| 20-0-45 | 25-0-45 25-0-50
R 25-0-40| 25-0-40 | 25-0-40 25-0-40
Palec S 80-0-30| 80-0-30 | 85-0-35 80-0-35




Pacientka ¢. 3

Aktivni Pasivni

Kloub |Rovina| Prava DK | Leva DK | Prava DK Leva DK
Kyc¢elni S 10-0-130]10-0-125| 15-0-135 15-0-130
F 40-0-20135-0-15]| 40-0-20 40-0-20

R 40-0-30140-0-30]| 45-0-35 45-0-35

Kolenni S 0-0-130 1 0-0-130] 0-0-135 0-0-135
Hlezenni S 15-0-40|15-0-35| 15-0-45 20—-0-40
R 25—-0-40|25-0-40| 25—-0-45 25—-0-45

Palec S 80-0-30180-0-30] 80-0-35 80 —-0-35




