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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE
Jméno, piijmeni: Eliska Soejonova
Vedouci prace: Ing. Kristyna Plevova

Nazev bakalarské prace:
Vyuziti pasivnich korektort na 1écbu hallux valgus v kombinaci s individualni fyzioterapii

Bakalatska prace se zabyva problematikou deformity hallux valgus. Tato staticka deformita
pfednozi postihuje téméf tretinu svétové populace a jednd se o jednu z nejcastéjSich pticin
bolesti v oblasti nohou. Deformita narusuje kineziologii nohy, zvysuje riziko pada a celkove
snizuje kvalitu zivota. Lécba vyuzitim fyzioterapeutickych metod zahrnuje predevsim aktivni
cviceni a facilitaci svalii nohy. Deformitu hallux valgus lze také 1é¢it pomoci pasivnich

korektoru.

Cile: Hlavnim cilem bakalaiské prace je 1écba deformity hallux valgus pomoci kombinace
pasivnich korektord a individudlni fyzioterapie. Dil¢im cilem je zlepSeni hodnot méfenych
parametrl — tedy sniZeni bolesti, zvysSeni aktivity vlastnich svalii nohy a snizeni velikosti hallux

valgus thlu.

Metody: V ramci praktické ¢asti byly dle kritérii vybrany 3 pacientky se symptomatickou
deformitou hallux valgus, které absolvovaly 30denni fyzioterapeutickou intervenci. Ta
spocivala v 6 individudlnich terapiich a denni aplikace silikonového korektoru. Na vstupnim
a vystupnim vySetieni byly zméteny hodnoty thlu HVA a navicular drop testu. Bolest byla
zmé&fena subjektivné pomoci numeric rating scale a objektivné vyuzitim tlakového algometru.

Po skonceni intervence byl pacientkami vyplnén dotaznik spokojenosti s korektorem.

Vysledky: Po 30denni fyzioterapeutické intervenci doslou u vSech pacientek k snizeni bolesti
na NRS, a to zejména v zatézi pii soucasné aplikaci korektoru. U dvou pacientek doslo k snizeni
hodnot navicular drop testu, coz svédci o zvysené schopnosti svali nohy udrzet integritu nozni

klenby.

Zavér: Vyuziti pasivnich korektorli v kombinaci s individudlni fyzioterapii ma positivni vliv
na snizeni bolesti a aktivace a posileni vlastnich a zevnich svalii nohy u jedinct s mirnou

deformitou hallux valgus.

Klicova slova: hallux valgus/vboceny palec, fyzioterapie, meziprstni/silikonovy korektor,

aktivni cviCeni, systém svall stiedu nohy
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Supervisor: Ing. Kristyna Plevova

Title of bachelor's thesis: The use of passive correctors for the treatment of hallux valgus in
combination with individual physiotherapy

The bachelor thesis deals with the issue of hallux valgus deformity. This static deformity of the
foreleg affects almost a third of the world's population and is one of the most common causes
of foot pain. The deformity disrupts the kinesiology of the foot, increases the risk of falls and
generally reduces the quality of life. Treatment using methods of physical therapy mainly
includes active exercise and facilitation of the muscles of the foot. Hallux valgus deformity can

also be treated with passive correctors.

Objectives: The main objective of the bachelor thesis is the treatment of hallux valgus
deformity using a combination of passive correctors and individual physiotherapy. A partial
goal is to improve the values of the measured parameters - that is, to reduce pain, increase the

activity of the intrinsic muscles and reduce the size of the hallux valgus angle.

Methods: As part of the practical part, 3 patients with symptomatic hallux valgus deformity
were selected according to the criteria and underwent a 30-day physiotherapy intervention. This
consisted of 6 individual therapies and the daily application of a silicone corrector. The values
of the hallux valgus angle and the navicular drop test were measured at the entry and exit
examinations. Pain was measured subjectively using a numeric rating scale and objectively
using a pressure algometer. After the intervention, the patients filled out a satisfaction

questionnaire with the corrector usage.

Results: After a 30-day physiotherapy intervention, all patients experienced a reduction in pain
on the numeric rating scale, especially in the load with simultaneous application of the
corrector. In two patients, the values of the navicular drop test were reduced, which indicates

an increased ability of the foot muscles to maintain the integrity of the foot arch.

Conclusion: The use of passive correctors in combination with individual physiotherapy has a
positive effect on pain reduction and activation and strengthening of the intrinsic and extrinsic

muscles of the foot in individuals with mild hallux valgus deformity.

Keywords: hallux valgus/bunion, physiotherapy/physical therapy, silicone toe spreader/ toe

spacer, active exercise, foot core system
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Uvod
Tato bakalafskd prace se zabyvd vyuzitim pasivnich korektort v kombinaci
s individudlni fyzioterapeutickou intervenci na 1é¢bu hallux valgus. Deformita hallux valgus je
nejcastéjsi deformita prednozi. Postihuje téméf tietinu populace a piinasi mnoho nepiijemnych
a nezédoucich symptomu, které mohou vyrazné snizit kvalitu Zivota. NejCastéji se jedna
o bolestivé stavy, esteticky vzhled deformity, kineziologické zmény v proximalnich

segmentech a tim zhorSenou funkci nohy.

Vznik a progrese deformity je tUzce spojena snoSenim obuvi nerespektujici
fyziologické postaveni nohy. Novodoby trend nasi spolec¢nosti se ubird k noSeni barefoot obuvi
¢1 jinych minimalistickych bot. Tento typ obuvi se vyznacuje vEétSim prostorem pro prsty
v oblasti pfednozi a nizSi podrdzkou. Barefoot obuv je ve srovnani s béZznou obuvi stéle
pomérné draha zélezitost, a ne vzdy spliluje estetické pozadavky jedince. Alternativa zmény
obuvi spociva pravé v modifikaci napft. aplikaci silikonovych pasivnich korektort, které
pomahaji udrzovat spravné postaveni a zaroven chréni pted iritaci vzniklé prominence hlavicky

prvniho metatarzu s vystelkou boty.

Bakalatska prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka ¢ast shrnuje
kineziologii nohy ve fyziologickém postaveni, popis patologické deformity hallux valgus
vcetné moznych komplikaci a symptomii, které deformitu casto doprovazeji. Dale se vénuje
reSersi soucasnych fyzioterapeutickych ptistupti a konkrétnich efektivnich cviceni. Prakticka
¢ast pak obsahuje 3 kazuistiky Zen s deformitou hallux valgus, kterym byl na zéklad¢ teoretické
reSerSe vytvoren individudlni fyzioterapeuticky plan. Ten byl sestaven z 6 ti individudlnich
terapii v¢etné domacich cviceni a denni aplikace silikonového korektoru. Terapie trvala 30 dnti
a bylo provedeno vstupni a vystupni vySetieni, pii kterém probéhlo méteni hodnot sledovanych
parametri. Mezi tyto parametry této prace patii bolest, velikost thlu HVA a zmény ve vysce
podélného oblouku klenby. Pro pacientky byl vytvoien subjektivni dotaznik spokojenosti

s korektorem.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je vyuziti pasivnich korektorti v Ié¢bé deformity
hallux valgus v kombinaci s individuélni fyzioterapii. Dil¢im cilem je zjistit, zda jsou pasivni
korektory vhodné k snizeni vySe uvedenych symptomi a lze je doporucit pacientim jako

efektivni doplnék k fyzioterapeutické 1é¢bé.



TEORETICKA CAST

Tato ¢ast obsahuje literdrni reSerSi soucasného stavu problematiky deformity hallux
valgus. Popisuje fyziologicky stav pohybového aparatu nohy a patologické zmény pfti vzniku
a progresi deformity. Dale se zabyva nejcastéjSimi klinickymi symptomy a uvadi prehled

nejnovejSich fyzioterapeutickych piistupt v konzervativni 1€cb¢ hallux valgus.

1 Anatomie a kineziologie nohy

1.1 Noha a jeji funkce

Noha jako celek formuje komplexni strukturu, kterd pfi spravné konfiguraci plni
mnoho dulezitych funkci. Hlavni funkci je lokomoce, tedy schopnost pohybu v podobé
chiize, behu, skoku. Dalsi funkci je zajiSténi stabilniho stoje a oporné faze v lokomocnich
stereotypech, bez kterych by pohyb nebyl mozny. Schopnost vSech komponent nohy vytvofit
pevnou opornou bazi je velmi dilezitd, jelikoz umoziuje prubéh Svihové faze na druhé dolni
koncetin€. Dale je noha hlavnim prostfedkem absorbovani narazii a zajist'uje postupny pienos
télesné vahy na podlozku. Schopnost piendset t€lesnou vadhu je umoznéna soudrznosti piicné
apodélné¢ klenby. Kvalita absorpce a tlumeni narazli je podminéna rozdélenim nohy
do jednotlivych oddild, vzajemnym usporddanim pevnych struktur a piekvapivé velkym

rozsahem pohybu v tarzalnich skloubenich. (Reichert, 2021; Mckeon, 2015).

Noha také funguje jako vyznamna senzorickd struktura. Ptedstavuje jediny pfimy
kontakt téla s podloZkou, podili se na mechanismech posturdlniho fizeni, koordinace stoje
a chlize, udrzovani rovnovahy (Viseux, 2020). Aferentni informace jsou sbirany
z proprioreceptort a mechanoreceptord uloZenych ve vnitinich svalech
nohy, kloubech, vazivovych strukturach a plosce nohy. Ziskané informace jsou nésledné
vedeny prostiednictvim n.tibialis do centralni nervové soustavy (Viseux, 2020; Reichert, 2021).
MnozZstvi receptori a mechanoreceptorli na plosce nohy je srovnatelné s dlani ¢i genitalni

oblasti (Sandler, 2010).

1.2 Kostra nohy

Kostru nohy mtizeme strukturalné rozdélit do tfech oddilt: tarsus (zanarti), metatarsus
(nért) a phalanges (Clanky prst) (Dylevsky, 2009). Noha obsahuje celkem 26 kosti, z toho
7 kosti tarzalnich: talus, calcaneus, os naviculare, os cuboideum, ossa cuneiformia. Dale

5 metatarzii a 14 falangl (Véle, 2006). Princip ¢lenéni je téméf totozny s uspofadanim kosti



ruky, avSak struktura je pfizpsobend velmi odlisné funkci. Kosti nohy oproti ruce nabyvaji

vetsi velikosti, jsou mohutnéjsi, kratsi, ale také méné pohyblivé (Dylevsky, 2009).

Funkéné lze nohu pomoci Chopartova a Lisfrankova skloubeni rozdélit na

prednozi, sttedonozi a zadonozi. V literatute se dale objevuje laterolateralni déleni na medialni

a lateralni paprsky, které probihaji longitudinalné a témeét kopiruji postaveni medialniho

a lateralniho oblouku klenby (Kolat, 2022).

Obrazek 1.1 kostra nohy (Véle, 2006)

Ossa metatarsalia

Ossa cuneiformia

Os naviculare ;
Os cuboideum

Calcaneus

1.2.1 Tarzalni kosti

Talus (kost hlezenni) spojuje nohu s kostrou bérce. Talus ma kubicky tvar, na kterém
je mozno rozlisit 6 ploSek. Vyznamna je horni plocha, kterd je vyklenuta v mohutnou
artikulacni plosku trochlea tali, ktera spojuje kostru nohy a bérce. Struktura kosti
hlezenni je strategicky uspotfadana tak, aby se v jeji hmoté rozlozila viha téla
(Dylevsky, 2009). I ptfes svou mensi velikost pfendsi znacnou silu pii chiizovém
cyklu, a jesté vetsi pii ndrazovych aktivitaich (Khan a Varacallo, 2022). Véhu téla poté
diverguje jednak smérem k hlavici prvniho metatarzu pies os naviculare, a dale smérem
k hrbolu patni kosti (Dylevsky, 2009). Medidlni a laterdlni ploska artikuluje
s medidlnim  (tibie, kost holenni) a laterdlnim (fibula, kost lytkova)
kotnikem, malleolem. Talus je odhadem az z2/3 kryt artikulaéni hyalinni
chrupavkou, ktera ho vyzivuje bez alternativniho krevniho zasobeni, podobné jako os
scaphoideum na koste ruky (Khan a Varacallo, 2022). Ve spodni ploSce talu se nachéazi

tzv. sinus tali, ktery se dale rozSifuje a spolu se zafezem v sousedni kosti patni tvoii



tzv. tarzalni sinus. V tomto zlabku lezi mezikostni vaz spojujici talus s kosti

patni, calcaneem (Khan a Varacallo, 2022; Dylevsky, 2009; Cihak, 2001).

Calcaneus (kost patni) je nejvetsi a nejmasivnéjsi kosti z kostry nohy. Calcaneus ma
nepravidelny tvar podobajici se ¢tyfbokému hranolu (Dylevsky, 2009). Calcaneus
muzeme rozd¢lit na predni a zadni oddil. Seshora na ni naseda talus a zepiedu artikuluje
s os cuboideum. Prostiednictvim calcaneu totiz dochazi k ptrejimani vahy téla z talu
a jeji prenos na podlozku. Zadni oddil vybihd v mohutny tuber calcanei, do kterého se
upind mohutné Slacha m.triceps surae tzv. achillova slacha. Na medialni i lateralni
stran¢ calcaneu zacinaji nékteré svaly nohy mifici distalnim smérem. Z medialni strany
se jedna o m.abduktor hallucis a m.flexor digitorum brevis. Z plantarni strany zacina
m.quadratus plantae a souCasné mohutna vazivova struktura - plantdrni aponeuroza.
Anteromedialné se nachazi palpa¢n¢ napadnd kostni deska sustentaculum tali, ktera
podporuje zadni ¢ast talu. Na laterdlni strané je pak peronealni hrbolek, oddélujici

prichod m.peroneus longus et brevis (Dylevsky, 2009; Gupton et al., 2022).

Os naviculare (kost ¢lunkova) je drobnd, nepravidelna kost, kterd je velmi dulezita
v udrZeni integrity medialniho oblouku podélné klenby. Os naviculare se nachdzi
na vrcholu podélné klenby a dle jeji vzdalenosti od zemé se klinicky posuzuje kolaps
medidlniho oblouku. Medialni ploSka kosti Clunkové vyklenuje v tuberositas ossis
navicularis, do které se upina Slacha m.tibialis posterior. Klinicky je os naviculare

nachylna k vzniku inavovych zlomenin (Dylevsky, 2009; Smith, 2015).

Os cuboideum (kost krychlova) je drobnd kost s klinovitym charakterem, lokalizovana
na lateralni strané¢ nohy. Anteriorné nasedd na Ctvrty a paty metatarz, posteriorné
artikuluje s calcaneem a medialn€ s os naviculare a os cuneiforme. Os cuboideum
pomaha udrzovat stabilitu a flexibilitu nohy a podili se na spravné distribuci hmotnosti

podél plantarni fascie (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001).

Ossa cuneiformia (Klinovité kosti) predstavuji soubor tii klinovitych struktur
ulozenych v té€sné blizkosti vedle sebe. Tyto kosti tvoii medio-laterdlni fadu

mezi os naviculare a ossa metatarsalia. S os cuboideum artikuluje os cuneiforme
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laterale, na kterou naseda os cuneiforme intermedium. Posledni v fadé¢ je lokalizovana

nejvetsi os cuneiforme mediale (Dylevsky, 2009).
1.2.2 Metatarsus

- Ossa metatarsalia (nartni kosti) jsou dlouhé dorzalné konvexni kosti. Na noze jich
nachazime pét a jsou oznaceny I. az V. mediolaterdlnim smérem. VSech pét metatarst
pomahaji vybudovat oblouky podélnych i1 pficné klenby. Na jednotlivém metatarsu
rozliSujeme bazi, télo a hlavici. Baze je rozsifend, tvarové podobna klinu. Télo je
dlouhé, v prifezu ma témér v celé rozsahu tvar trojuhelniku. Hlavice distalné artikuluje
s jednotlivymi bazemi ¢lankt prsti. Na medidlni i lateralni plosky tél ossa metatarsalia
se upinaji mm.interossei palmares et dorsales. Vyznamna uponova lokace je baze
I. a V. metatarzu. K bazi 1. metatarsu sméfuje mohutna Slacha m.tibialis anterior a na
jeji drsnatiné se upina m.peroneus longus. Na bazi V. metatarsu se nachéazi upon

m.peroneus brevis et tertius a m.flexor digiti minimi (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001).

1.2.3 Phalanges

- Phalanges (Clanky prstl) tvoii kostru prsti nohy. Podobné jako ¢lanky prstd na ruce se
skladaji ze tii ¢lankd, krom kostry halluxu (palce), kterd obsahuje clanky pouze dva, a to
¢lanek koncovy a bazdlni. Oproti kostie ruky jsou clanky prsti nohy mohutnéjsi
a vetsi, zejména phalanx proximalis (bazélni ¢lanek) prvniho prstu. Phalanx medialis
(stfedni ¢lanek) je o néco drobnéjsi a phalanx distalis (koncovy ¢lanek) je redukovany

do podoby rozsitené desticky (Dylevsky, 2009).
1.2.4 Ossa sesamoidea pedis

- Ossa sesamoidea (sezamské kustky) jsou drobné parové ovalné kosti zanotené ve §lase
m.flexor hallucis brevis. RozliSujeme sezamskou kost medialni a lateralni. Ob¢ klistky
jsou uloZeny pod prvnim metatarsophalangealnim skloubeni a jejich funkce je pomocna

stabilizace a elevace prvniho paprsku nohy (Cihak, 2001).

1.3 Klouby nohy

Kostra nohy je spojena prostfednictvim nékolika desitek kloubli nohy, které¢ umoziiuji
statické 1 dynamické funkce potifebné k bipedalni lokomoci. Noha musi tvofit rigidni paku
nutnou pro odraz, avSak také byt optimaln¢ flexibilni a pruzna. Flexibilitu zajiSt'uje tvar kosti

a jejich uspotadani do klenb spolu s kompaktnim ligamentdznim a svalovym aparatem nohy.



Ackoli je pohyblivost nohy ve srovnani s jinymi segmenty téla relativné mala, drobné posuvné

pohyby mezi segmenty jsou diilezité pro optimalni pruzici efekt (Dylevsky, 2009).

Pohyby nohy:

1.3.1

1.3.2

V sagitélni roviné
- Plantarni flexe: pohyb smérem kaudalnim
- Dorzalni flexe: pohyb smérem kranialnim
Ve frontdlni roving
- Supinace: pohyb smérem laterdlnim
- Pronace: pohyb smérem medialnim
V transverzalni roviné
- Abdukce: pohyb smérem lateralnim (u nohy), k sagitalni ose (prsty, metatarsy)
- Addukce: pohyb smérem lateralnim, od osy nohy

Slozené pohyby

- Inverze: supinace a addukce

- Everze: pronace a abdukce

Horni kloub zanartni

Articulatio talocruralis (hlezenni kloub) je slozeny, kladkovy kloub, jehoZ jamku tvofi
ob¢ bércové kosti a hlavici trochlea tali. Talus je sdm o sobé nepfili§ stabilni ¢lanek
skeletu, proto jej ukotvuje rozsahly systém ligamentovych struktur. Mimo samotné
kloubni pouzdro je vyznamny systém postrannich vazl, které tvoti lig. collaterale
mediale et laterale. Medialni postranni vaz tvoifi mohutnou trojihelnikovou
strukturu — lig. deltoideum. Soucasti lateralniho postranniho vazu je lig. talofibulare
laterale anterius, které¢ funguje jako primarni stabilizator tohoto kloubu. Jedna se také
o hlavni zdroj nocicepce pfi mechanickém pietéZzovani ¢i poranéni kloubu. Pohyby
v tomto skloubeni jsou sloZené, moznd je plantarni flexe s inverzi a dorzalni flexe

s everzi (Dylevsky, 2009).

Chopartiiv kloub

Articulatio Choparti (Chopartlv kloub) je funkéni jednotka slozena ze dvou kloubnich
spojeni — articulatio talonavicularis a articulatio calcaneocuboidea. Toto funkcni

spojeni umoziiuje pohyby do abdukce, addukce, plantarni flexe, inverze i1 everze, avSak



1.3.3

1.3.4

pouze v malém rozsahu. Nadmérnd pohyblivost se mize objevit kompenzacné pfi
patologiich horniho ¢i dolniho zanartniho kloubu. Chopartiv kloub ma tvar pismene
»3¢, a je kontrolovan proximdalnim subtalarnim kloubem. Subtalarni kloub se pii
kontaktu nohy s podlozkou everzuje a dochazi praveé k uvolnéni articulatio Choparti,
diky kterému je umoznéna adaptace nohy na terén. Chopartiv kloub zpeviiuji
lig.calcaneocuboideum, které je soucasti lig.bifurcatum. Dale také extraartikularni
tarzalni vaz lig.plantare longum, ktery se rozpina od tuber calcanei po os cuboideum

a 2.-5. metatarz (Dylevsky, 2009).

Dolni kloub zanartni

Articulatio subtalaris (articulatio talocalcanea — subtalarni kloub) je kulovity
kloub, ktery tvoti plosky zadni ¢asti talu a calcaneu. Stejné jako kloub hlezenni je
subtalarni kloub povazovan za funkéni jednotku, ve které rozsahy subtaldrniho
a hlezenniho kloubu umoziuji vzdjemnou funkéni kompenzaci. Subtaldrni kloub

zpeviuji 3 ligamenta.

Articulatio talocalcaneonavicularis je anatomicka ¢ast predniho oddilu subtalarniho
kloubu. Kloubni plochy jsou tvoteny hlavici falu, os naviculare a calcaneem.
Vyznamnéa ligamenta podpirajici kloub jsou lig.plantare (lig.calcaneonaviculare).
Tento vaz stabilizuje zejména hlavici talu, jeho horni ¢ast je kryta chrupavkou a zesilena
Slachou m.tibialis anterior. DalSim vazivovym komplexem je lig.bifurcatum, které je
tvofeno dvémi ligamentovymi pruhy. Lig.bifurcatum je klinicky vyznamné ve spojitosti
s Chopartovym skloubenim (viz nize). Nachédzi se na hibetu nohy pied sinus tarsi

(Dylevsky, 2009).

Articulatio calcaneocuboidea je velmi malo pohyblivy, tuhy, sedlovy kloub, ktery se

sklada z os cuboideum a calcaneu.

Lisfrankiv kloub

Articulatio Lisfranci (articulatio tarsometatarsalis — Lisfranktv kloub) je slozeny,
plochy kloub slozen ze 3 jednotek:

- Os cuneiforme mediale a baze 1. MTT

- Os cuneiforme intermedium et laterale a baze 2 a 3.MTT

- Oscuboideum a4 a3.MTT



Kloubni §térbina je klikata s omezenou pohyblivosti. Mozné jsou pouze drobné
vzajemné posuvné pohyby kromé prvniho spojeni mezi os cuneiforme mediale

a 1.MTT, kde je umoznén i pohyb do plantarni flexe, extenze a rotace (Dylevsky, 2009).

1.3.5 Intermetatarzalni klouby

- Articulationes intermetatarsales jsou tuhé, ploché klouby mezi plochami bazi

metatarzli. Pohyby v téchto kloubech jsou velmi drobné, ale pruzné (Dylevsky, 2009).

1.3.6 Metatarzofalangealni klouby

- Articulationes metatarsaphalangeales (metatarzofalangealni klouby) spojuji hlavici
metatarsu s proximalnim falangem. Kloubni jamky jsou mélké a na plantarnich koncich
vystupuji v klinovité fibrocartilagines plantares. Kloubni pouzdra jsou zpevnéna
postrannimi vazy a hlavicky MTT jsou spojeny pfi¢nym vazem. Metatarsofalangealni

klouby umoziuji pohyb prsti do plantarni flexe, extenze, abdukce a addukce.

1.3.7 Interfalangealni klouby

- Articulationes interphalangeales jsou valcové az kladkové klouby, které umoznuji

pohyby do flexe a extenze.

1.4 Svaly nohy
Svaly pro funkci nohy se déli do dvou skupin na dlouhé zevni svaly (extrinsic foot

muscles, EFM) a kratké vlastni svaly (intrinsic foot muscles, IFM) (Véle, 2006).

1.4.1 Dlouhé zevni svaly nohy

Zevni svaly nohy (extrinsic foot muscles, EFM) jsou lokalizovany v oblasti lytka
a bérce, a jejich hlavni funkci je generace pohybl pomoci dlouhych Slach upinajicich se
na kostnich vybézcich nohy. EFM pomadhaji udrZovat stabilitu ve vzpfimeném stoji, pomoci
stalého kolisani nohy do supinace, pronace, flexe a extenze. Tato aktivita je zietelnd pfedevsim
v hor§im terénu ¢i pii vylouceni zrakové kontroly. Véle (2006) ji popisuje jako tzv. hru Slach.
Pii nespravné funkci EFM se stabilizace nohy projevuje zvySenou aktivitou proximalnich
svalovych skupin. EFM zaroven zajiStuji absorpci sil a propulzi nohy v dynamice. EFM
soucasné také moduluji pasivni struktury nohy napt. m.triceps surae svym uponem pomoci

achillovy slachy na tuber calanei moduluje napéti plantarni aponeurdzy (Mckeon et al., 2015).



Tabulka 1.1.1 prehled zevnich svalit nohy — jejich funkce,

anatomického zacatku a uponu (C'ihdk, 2001; Vele, 2006)

sval

zadatek

tipon

funkce

Ventrilni skupina

m.tibialis anterior

Facies lateralis tibiae
(proximalni % tibiae)
membrana interossea cruris

os cuneiforme mediale
(plantarni strana),
baze 1. metatarsu

dorzalni flexe a inverze nohy,
udrzuje podélnou klenbu

m.extensor
digitorum longus

condylus lateralis tibiae,
margo anterior fibulae
(proximalni % fibuly)
membrana interossea cruris

Phalanx distalis digitorum
2-5.

dorzalni flexe prsti, dorzalni
flexe nohy a everze nohy;
$lacha jdouci k bazi 5. metatarsu
— m. fibularis tertius (chybi v

8 % piipadi)

m.extensor hallucis
longus

prostredni % fibuly
membrana interossea cruris;

dorzalni aponeurosa (phalanx
distalis hallucis)

extenze palce, dorzalni flexe
nohy

sval zaclatek upon funkce
Lateralni skupina
m.peroneus Caput fibulae, facies lateralis  os cuneiforme mediale plantarni flexe, everze nohy
longus fibulae (proximalni's fibuly)  (plantarni strana) a baze 1. udrzuje podélnou i pfi¢nou
metatarsu klenbu nozni
m. peroneus Facies lateralis fibulae tuberositas ossis metatarsi plantarni flexe, everze nohy
brevis (dlstélnl' Va ﬁbuly) qull’ltl

Dorzalni skupina

sval

zacdatek

ipon

funkce

Povrchova vrstva

m. triceps surae

m. gastrocnemius, caput
mediale
— condylus medialis
femoris
m. gastrocnemius, caput
laterale
— condylus lateralis
femoris

m. soleus — arcus tendineus

m. solei, facies posterior
tibiae, fibula (proximalni '5)

pomoci tendo calcaneus
(Achillis) na tuber calcanei

oba: plantarni flexe, supinace
nohy
m. gastocnemius: flexe kolena

m. plantaris

Condylus lateralis femoris
(na facies poplitea)

pomoci tendo calcaneus
(Achillis) na tuber calcanei

slabé plantarni flexe nohy a bérce;
rudimentarni sval, odpovida
m. palmaris longus (HK)




Hluboka vrstva

m. tibialis

proximalni % zadni plocha

tuberositas ossis navicularis

inverze, plantarni flexe nohy

posterior fibuly, tibie a membrana (plantarni plochy ossa udrzuje podélnou klenbu nozni
interossea cruris cuneiformia, os cuboideum a
baze 2.-4. metatarsu);
m.flexor Facies posterior tibiae phalanges distales 2.-5. prstu  plantarni flexe nohy a prsti;

digitorum longus

(plantarni plocha)

inverze
udrzuje podélnou klenbu nozni

m.flexor hallucis
longus

distalni % zadni plochy
fibuly a prilehla membrana
interossea cruris;

phalanx distalis hallucis
(plantérni plocha)

flexe palce plantarni flexe nohy;
inverze
udrzuje podélnou klenbu nozni

1.4.2 Kratké vlastni svaly nohy

Vlastni svaly nohy (intrinsic foot muscles, IFM) jsou lokalizovany piimo v oblasti

nohy a mtizeme je rozd¢lit do Ctyft vrstev. Prvni dvé vrstvy jsou ulozeny longitudinalné zatimco

tieti a Ctvrtd vrstva je rozloZena transverzalné. Jejich hlavni funkci je stabilizace nohy

a integrace podélného 1 pticného oblouku klenby, kdy jsou IFM schopny ovladat miru jejich

deformace. Podileji se na distribuci sil plsobicich na nohu a poméhaji udrzovat posturdlni

kontrolu béhem chiize. Dale umoziuji jednotlivé pohyby prstli. Nejvétsi fyziologickou plochu

prafezu maji btiska m. abduktor et adduktor hallucis, které se tim padem daji povazovat za

nejdominantnéjs$i [FM (Gooding et al., 2016).

Narozdil od zevnich svalli nohy, které zodpovidaji predevsim za osteokinematické

pohyby nohy, aktivace IFM probihd pfedev§im prostfednictvim kontaktu nohy s terénem.

Dochézi k aktivaci taktilnich receptord a proprioreceptorti a timto se IFM podili na nastaveni

profilu nohy pfi iniciaci vzpiimeného postoje (Véle, 2006).

- Svaly palce

Tabulka 1.1.2 piehled viastnich svalii nohy — jejich funkce, anatomického zacdtku a vponu (Cihék, 2001; Véle, 2006)

sval

zalatek

upon

funkce

Dorzalni skupina

m. extensor
hallucis brevis

Facies dorsalis calcanei

Phalanx proximalis hallucis

Extenze palce

m. extensor
digitorum brevis

Facies dorsalis calcanei

Phalanx proximalis hallucis

Extenze prstct

Plantarni skupina
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m. abductor
hallucis

Proc.medialis tuberis
calcaneli, retinaculum
musculorum flexorum

phalang proximalis hallucis,
0s sesamoideum mediale,

abdukce a flexe v MTP
udrzuje klenbu nozni

m. flexor hallucis
brevis

os naviculare, ossa
cuneiformia a os

cuboideum;

obé¢: basis phalangis
proximalis hallucis
caput mediale: os
sesamoideum mediale,

flexe v 1.MTP
udrzuje klenbu nozni

déli se na 2 hlavy:
caput mediale

caput laterale

caput laterale: os
sesamoideum laterale
upon splyva s ostatnimi svaly

palcové skupiny

mezi hlavami

probiha slacha

m. flexor hallucis

longus

m. adductor
hallucis

Caput obliquum —

os cuboideum, os

cuneiforme laterale

Caput transversum
— pouzdra MTP
kloubt 3.5. prstce,

os sesamoideum laterale

addukce palce

udrzuje klenbu nozni

- Svaly maliku

sval

zalatek

upon

funkce

m. abduktor digiti
minimi

tuber calcanei (processus
medialis et lateralis)

lateralni strana baze
phalangis proximalis digiti
quinti, tuberositas ossis
metatarsi quinti

abdukce a flexe maliku

m. flexor digiti minimi

plantarni strana baze 5.
metatarsu, lig.plantare
longum

lateralni strana baze
phalangis proximalis digiti
minimi

flexe maliku v MTP kloubu

m. opponens difgiti
minimi

plantarni strana baze 5.
metatarsu, lig.plantare
longum

Os metatarsi quinti

Addukce 5.metatarsu a tahne
jej plantarné

- Svaly stredniho prostoru

sval

zalatek

upon

funkce

m.flexor
digitorum brevis

Tuberculum mediale tuberis
calcanei;

$tépi se na 4 slachy —
rozdvojeni (=chiasma
tendinum)

obé¢ strany baze stfedniho
¢lanku 2.-5. prstu

flexe proximalnich IP kloubt
rozstépem uponovych slach

prochazi §lacha m. flexor
digitorum longus
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m. quadratus

Facies plantaris tuberis

z lateralni strany do Slachy

podporuje ¢innost m. flexor

plantae calcanei, lig. plantare m. flexor digitorum longus digitorum longus — prevadi
longum jeho Sikmy tah v ptimy
udrzuje podélnou klenbu nohy
mm. lumbriales Slachy m.flexoris digitorum  dorzalni aponeurosy prsti 2-5  Flexe MTP
pedis I-1IV longus (z medialni strany) extenze [P proximalis et distalis
uklon prsti k palci

mm. interossei
plantares I-111

Facies plantaris 3., 4. a 5.
metatarsu

dorzalni aponeurosa,
phalanges proximales 3.-5.
prstu

Flexe v proximalnich IP
kloubech

extenze v distalnich IP kloubech
addukce prsti

mm. interossei
dorsales I-1V

2 hlavami od obou
pfivracenych metatarst v
kazdém intermetatarsalnim
prostoru

phalanges proximales — na 2.
z obou stran (m. interosseus
dors. II. a IIL.)

na 3. a 4. z lateralni

Flexe v proximalnich IP
kloubech

extenze v distalnich IP kloubech
abdukce prsti

strany (m. interosseue I. a
IV.) dorzalni aponeurosa

1.4.3 Foot core systém

Mckeon et al. (2015) ve své studii pifedstavil tzv. foot core systém, kdy systém
pasivnich 1 aktivnich komponent nohy pfirovnava k systému trupové stabilizace. Ve své studii
popisuje, ze mnozstvi tlaku, ktery je noha schopna spravné distribuovat a tlumit vyzaduje
sofistikovanou kostni architektoniku podpotenou silnym komplexem ligament, fascii a svali.
Spravna funkce nohy je podminéna stabilitou obloukl klenby. Pfi dysfunkci ¢i nedostatecné
podpote klenby pasivnimi ¢i aktivnimi stabilizatory nedojde k optimalnimu zapojeni nohy
ve statickych 1 dynamickych polohach. Porusend integrita klenby a nespravna distribuce tlaku
na plosku mize vést k vzniku rozlisnych deformit nohy a bolestivych syndromi, mezi které se
fadi 1 deformita hallux valgus. Dale také napf. plantarni fascitida, bolesti paty, bolesti

metatarst, plochonoZi apod. (Gooding et al., 2016).

Jak jiz bylo zminéno stabilita klenby je =zajiSténa pasivnimi a aktivnimi
stabilizatory, tvofici tzv. ,,core of the foot“. Pasivni stabilizatory jsou kosti, ligamenta, kloubni
spojeni a fascie nohy. K aktivnim stabilizdtorim fadime svaly nohy, tedy IFM a EFM. Dle
Mckeona et al. (2015) je dalsi subsystém foot core systému neuralni kontrola uskutecnéna

pomoci receptort umisténych ve stabilizatorech.

Mckeon et al. (2015) uvadi Ze princip systému foot core je téméf totozny
s lumbopelvickym systémem stabilizace. Opira se o fakt, Ze vlastnosti a funkce IFM a EFM se
velmi podobaji lokalnim a globalnim stabilizatorim patefe. IFM jsou svaly, které zacinaji

w7

a kon¢i v oblasti nohy. Jsou mensi,

v

s krat§imi btisky a funguji jako lokalni stabilizatory

oblouku. Naopak svaly EFM jsou povazovany za globalni stabilizatory. Jsou to svaly
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anatomicky del$i, jejich pribéhem zaobiraji vice segmentli a primarni funkce je pohyb
distalnich segmentli. Podileji se také na stabilizaci klenby, avSak oproti I[FM zejména
v dynamické adaptaci. Zajisténa je iponovymi Slachami lytkovych svall, které funguji jako

timen (Véle, 2006).

Spravna funkce pasivniho, aktivniho i neuralniho subsystému podminiuje spravnou
funkci celého foot core systému a je tedy nutnd k optimalnimu zajisténi vSech funkci nohy
(Mckeon et al., 2015). Neuralni subsystém receptort ¢astecné kompromituje noseni bot, které
brani adaptaci nohy, tudiz i aktivaci IFM. Bota se ¢astecné chova jako dlaha a brani poranéni
planty (Véle, 2006). Pokud dojde k oslabeni, inavé (Jam, 2004) ¢i snizené aktivaci IFM noha
ztraci strukturdlni soudrznost podélné klenby a dochazi k hyperpronaci (Headlee, 2008).
Zvysena pronace piednozi je klinicky spojena s vyskytem vétSiny problémt tykajicich se nohy
vcetné nejcastéjSich zranéni nohy. Aktivaéni trénink IFM a koncept foot core systému ma proto
velky vyznam v prevenci téchto dysfunkei a nabizi nové moznosti v rehabilitaci nejen hallux

valgus (Mckeon et al., 2015; Jam, 2004; Gooding et al., 2016).

1.5 Nozni klenba
Kostra nohy tvofi nozni klenbu, kterd se skladd ze tfech obloukii: podélné
medialni, lateralni a pfi¢né klenby. Klenba lateralniho oblouku je spiSe nepatrna (Véle, 2006).

Komplex nozni klenby podmifiuje pruZznost nohy, funguje jako tlumic¢ a absorbova¢ narazii

a chrani mekké tkdné chodidla (Kolafr, 2020).

Obrazek 1.2 Mechanismy udrzujict klenbu (Cihdk, 2001)

MECHANISMY UDRZUJICI KLENBU NOHY ‘
modie — pusobici zatizeni nohy |
¢ervené — vyslednice taha sval bérce {

zelené - ligamenta nohy pomahajici udrzovat klenby ‘
¢erné — sméry taha svala |
I musculus tibialis anterior \

musculus tibialis posterior

2

3 musculus flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus
4 musculus fibularis longus

5 musculus fibularis brevis

1.5.1 Podélna klenba

Podélna klenba nozni (v angli¢tiné medial longitudinal arch, dale jen MLA) je

aspekcné vyrazny oblouk. Tvofi ji architektonika kosti nohy, v popiedi s os naviculare, kterd
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vytvaii priméarni kosténou oporu (Headlee, 2008). Dale se sklada z calcaneu, talu, ossa
cuneiformia a prvniho az tietiho metatarzu (Gwani, 2017). Vyska MLA je oproti lateralnimu
oblouku vyrazné vétsi a patologické snizeni této vysky je povazovano za rizikovy faktor pro

vznik mnoha dysfunkci nohy. (Zuil-Escobar, 2018).

Kosténou strukturu MLA je pomahaji udrzovat podélné plantarni vazy, zejména
lig.plantare longum (Kolat, 2020) a lig.deltoideum (Headlee, 2008). Dynamickou podporu
MLA =zajistuji longitudindlné prochdzejici zevni svaly nohy: m.tibialis posterior, m.flexor
digitorum longus, m.flexor hallucis longus a m.peroneus longus et tertius. Integraci klenby
aktivné udrzuji 1 vnitini svaly nohy, kdy pfi redukci jejich aktivity doslo k poklesu os naviculare
(Headlee, 2008). Blize k povrchu MLA podpird plantarni aponeurdza a §lasity timen svalu

m.tibialis anterior (Kolar, 2020).

1.5.2 Lateralni klenba

Lateralni oblouk je tvofen calcaneem, os cuboideum a poslednimi dvéma metatarsy.
v piendSeni vahy a distribuci tlaku béhem lokomoce. Biomechanikou a kinematikou je velmi

podobna MLA (Gwani, 2017).

1.5.3 Pri¢na klenba

Transverzalni oblouk klenby je rozlozen napfi¢ nohou a traverzuje od medialni
k lateralni strané. Je sloZen z os cuboideum, ossa cuneiformia proximalné a z bazi metatarzl
distalné (Gwani, 2017). Pficnou klenbu podpira systém pii¢nych vazii z plantarni a dorzalni
strany. Soucasn¢ je podpotfena silnym Slasitym timenem, ktery stabilizuji m.peroneus longus
z lateralni strany a mohutné Slacha m.tibialis anterior ze strany medialni (Kolat, 2020; Cihak,
2001). Integritu transverzalniho oblouku poméhaji udrZovat i vlastni svaly nohy, z nichz

v popiedi zejména transverzalni hlava m. adduktor hallucis a mm.interossei.

Dle studie Gwani (2017) je transverzalni klenba v literatufe casto opomijena
struktura, jelikoz se veSkery fokus soucasnych studii ubira ke klenbé podélné. Ackoli je MLA
klenby transverzalni zajist'uje stabilitu obou podélnych obloukt. Pti¢na klenba je také kli€ova
pro stabilizaci celého pfednozi i sttedonoZi. Disrupce pficné klenby nasledné vede k instabilité

a poklesu MLA i lateralniho oblouku.
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1.6 Prvni paprsek nohy

Prvni paprsek nohy (tzv. first ray) je medidln€ umistény segment, ktery se sklada
z prvniho metatarsu a os cuneiforme mediale. V tomto artikulacni spojeni se protind pricny
1 podélny oblouk klenby a jedna se o kriticky element v zachovani strukturalni integrity MLA
nosnd konstrukce prednozi do které béhem stojné faze sméefuje az 40% télesné hmotnosti

(D’ Amico, 2016).

Stabilitu prvniho paprsku zajistuji upony Slach m.tibialis anterior et posterior
a m.peroneus longus, které tuto oblast podchycuji. Sezamské kosti ve SlaSe m.flexor hallucis
brevis ulozeny pod hlavou prvniho metatarsu se také podili na stabilizaci a segment elevuji.
Funkci prvniho paprsku je odolavat reaktivnim sildm vznikajicim pii kontaktu nohy
s podlozkou. Ve stojné fazi pomaha zajistit integritu MLA a udrzuje medialni stabilitu pro
umoznéni propulze. Dale také umoziuje plantarni flexi prvniho metatarsu béhem faze odrazu

paty od podlozky tzv. ,.heel off* (D’ Amico, 2016).

Prvni paprsek muize byt patomechanicky postizen hypomobilitou ¢i hypermobilitou.
Hypomobilita segmentu zptsobi zvyseni plantarniho tlaku pod prvnim paprskem, coz mtize byt
rizikové u jedinct s diabetickou angiopatii. Je zde zvysené riziko ulcerace tukového télesa.
pevnosti nohy, kterd je nutnd pro umoZznéni propulze. Dojde ke kolapsu strukturalni integrity
MLA ajedna se o rizikovy faktor vzniku kompenzaénich deformit a funkénich problémi nohy.

Do této skupiny spadd mimo jiné 1 deformita hallux valgus (D’ Amico, 2016).

Obrazek 1.3 Prvni paprsek nohy (zdroj vlastni)
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2 Hallux valgus

Hallux valgus (dale jen HV) je komplexni progresivni staticka deformita
ptednozi, které¢ dominuje valgoézni postaveni a rotace palce v metatarzofalangealnim skloubeni
(dale jen MTP) a vardzni postaveni prvniho metatarzu. Uhel mezi prvnim a druhym metatarzem
tzv. intermetatarzalni thel (dale jen IMA) je u deformity abnormalné zvysSeny. Dale jsou
pritomny strukturdlni odchylky prvniho metatarzu, ktery je delsi, je v protruzi a v pronaci
(Eustace, 1994). Hlavicka prvniho metatarzu je zakulacend a sklon jeji artikulacni plosky je
vychylen smérem laterdlnim. Dale je pfitomen rizny stupenn subluxace 1.MTP skloubeni
pfi kterém distalni ¢ast prvniho metatarzu spolu s hlavickou prominuje medialné a tvofi
kosténou strukturu tzv. ,kotnik* anglicky tzv.,bunion“. Prominence subluxovaného MTP
skloubeni je utvofena reflexni hypertrofii mékkych tkdni a rozSifenim burzy. Laterdlné

subluxovany jsou i sezamské kiistky (Kolat, 2020; Dungl, 2005; Nix et al., 2012).

2.1 Etiologie deformity hallux valgus

Etiologie HV neni zcela jednoznacna, jednd se o multifaktoridlné podminénou
komplexni deformitu, u které byly dosud popsany faktory spojené s vznikem a progresi
deformity. Mezi obecnéjsi patii pohlavi, veék, body mass index (dale jen BMI), déle také
geneticka predispozice a vyskyt deformity v rodinné historii. Etiologie je zvlasté rozdilna mezi
zenskou a muzskou populaci studie Nguyen et al. (2010) potvrdila, ze vyskyt HV je

az 2x cCast¢jsi u Zen. Obecné 1ze délit HV na ziskany a juvenilni.

Mimo typickou chronickou progresivni verzi deformity HV se dale cleni
posttraumaticky ziskany HV. Posttraumaticky ziskany HV vznikd vzéacnéji, a je spojen
pfedevSim s akutnimi stavy a Urazy v oblasti nohy a pfednoZi jako je ruptura medidlniho
kolateralniho vazu, fraktury prvniho metatarzu ¢i poranéni Lisfrankova skloubeni. (Gorica et

al., 2022).

Faktory podilejici se na vzniku chronického HV mizeme d¢lit na vlivy predisponujici
vrozené — neboli vnitini, pfimé a nepiimé (Kolaf, 2022; Dungl, 2014). Vznik deformity je
vétSinou podminén mnohdy subtilni anatomickou ¢i vrozenou variaci, kterd se projevi pouze
v kombinaci s pisobenim vnéjSich vlivii (Dungl, 2014). Mezi jednotlivé vnéjsi faktory jsou
v literatufe uvadény svalové dysbalance v oblasti nohy, noSeni pfili§ t€sné a limitujici obuvi

a vrozené ¢i ziskané plochonozi.
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2.1.1 Genetické predispozice

Mezi genetické predispozice se fadi pfedevSim strukturdlni odchylky prvniho
metatarzu, vrozena laxicita vaziva, hypermobilita prvniho MTP skloubeni a vazivova slabost.
Roli také hraje pohlavi, vék, BMI a narodnost (Kolaf, 2020; Nguyen et al., 2010; Dungl
2014; Mansur a de Souza Nery, 2020).

Deformita HV je statisticky vysoce hereditarni (Hannan, 2013). Dle Coughlina (2007)
a Cicek a Giirbiiz (2022) az 90 % jedincti s HV uvedlo vyskyt deformity v rodin€. Tématem
novych vyzkuml je pravé role jednotlivych skupin gent v dédi¢nosti deformity.
Dle Piqué — Vidal C (2007) se d&di¢nost zd4d byt autozomalné dominantni, kdy roli hraji
predevsim geny z matCiny strany. Mnoho autorti uvadi, ze genetické faktory jsou z vétSiny

puvodcem vzniku deformity, jelikoz utvaii strukturu nohy (Coughlin, 2007; Hannan, 2013).

2.1.2  Strukturalni odchylky prvniho metatarzu

U populace s HV byly radiologicky potvrzeny strukturalni zmény prvniho metatarzu
(dale jen 1.MTT). Problémem je konvexni tvar hlavicky 1.MTT, ktery vede k sniZeni stability
1.MTP skloubeni a umoziiuje vétsi pohyblivost do stran (Dungl, 2014).

Tanaka et al., (2000) tvrdi, Ze za vznikem subluxace v MTP skloubeni priméarné stoji
medialné rotovany 1.MTT, ktery se dostava do postaveni tvz. metatarsus primus varus. Vardzni
postaveni prvniho metatarzu mize byt zplisobeno strukturalni zménou cuneometatarzalni
artikulace, zejména jeho zeSikmenim, které vznika pfi artrotickych zménach u starSich jedinct.
Takto vzniklé¢ vardzni postaveni 1.MTT je fixované ve statické poloze a neprogreduje
v zatéZi, narozdil od dynamického progresivniho typu, ktery vznikd pfedevsim u mladSich

jedinct (Dungl, 2014).

2.1.3 Laxicita vaziva

Dalsi vyznamna predispozice vzniku HV je vrozena slabost a laxicita vazl, ktera
zpusobuje nestabilitu vazivového aparatu nohy, a tudizZ umoziuje progresi deformity. Laxicita
je bud’ ptfitomna lokaln€ pouze v prvnim paprsku prednozi nebo celkové jako generalizovana
hypermobilita. Byla zdokumentovana zvySena incidence HV u jedinct s onemocnénim, které
je spojeno s vadou pojivové tkané jako napt. Marfantiv syndrom, Ehler — Danlostiv syndrom ¢i
revmatoidni artritida (Cigek a Giirbiiz, 2022; Mansur a de Souza Nery, 2020). Studie Uchiyama

et al. (2005) porovnavajici strukturu ligament u jedincti s HV zjistila patohistologické zmény

17



ve struktufe kolagenovych vladken v medidlnim kolaterdlnim ligamentu u subluxovaného MTP

skloubeni.

Laxicita jako faktor vzniku deformity také koreluje s vyssi prevalenci u zen, které maji
vetsi tendenci k celkové hypermobilité. Zvysena laxicita se objevuje zejména béhem gravidity
a v obdobi menopauzy, kdy vlivem hormont dochéazi k rozvoliovani pojivovych tkani

(Larson, 2022; Hromadka, 2014).

Rozvolnéna kloubni pouzdra zplsobuji patologicky zvysSenou mobilitu v zanartnich
i nartnich kloubech nohy. U pacientii s HV byla pozorovana hypermobilita skloubeni mezi
os cuneiforme mediale a intermedium (Kimura et al., 2017). Pfitomen byl dale zvySeny rozsah
dorzalni flexe a rotacnich pohybl ve skloubeni os cuneiforme mediale s prvnim metatarsem

(Geng et al., 2015).

Pti vySetfeni a zkoumani moznych pfic¢in vzniku deformity je tudiz vhodné zahrnout
i vySetfeni hypermobility. Doporucuje se vysetfit zejména distalni ¢asti koncetin, predev§im

volnost kloubni viile tarzalnich kosti a metatarsti v prvnim paprsku nohy (Kimura et al., 2017).

2.1.4 Pohlavi, vék a narodnost

Obecné je vyskyt deformity castéj§$i u zen nez u muzd. Dungl (2014)
uvadi, Ze u juvenilniho typu HV, ktery se vyskytuje mezi 10. a 20.rokem Zivota se az z 90 %
jedné o divky. Divodem vyssi prevalence u Zenského pohlavi mize byt vliv tésné padnouci
obuvi s elevovanou patou. Dal§im faktorem je také zvySena predispozice hypermobility
a laxicity vaziva a nasledné CastéjSi anatomické odchylky prvniho metatarsu (Cigek a Giirbiiz,

2022).

Pokrocily vek je dalsi rizikovy faktor vyskytu deformity HV. Meta analyza Nix et al.
(2010) uvadi, ze v dospelém véku je prevalence HV zhruba 23 %, nicméné od 65. roku Zivota
nabyva jiz 35,7 % a vyrazné se zvySuje piimo umérné s rostoucim vékem. Vyzkumy v populaci
starSich jedincti Menz a Lord (2001) uvadi prevalenci az 74 %. Hallux valgus tudiz postihuje

zhruba ¢tvrtinu az tfetinu celosvétoveé populace v dospélém veéku.

Dal§im faktorem muze byt i etnicky pivod. Byly zkouméany poméry vyskytu HV
v ¢inské, afroamerické a bélosské populaci. Studie Golithly et al. (2012) a Hsu et al. (2015)

potvrdily Castéjsi vyskyt deformity u afroamerické populace nez u bélocht. U ¢inské populace
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byl vyskyt HV srovnatelny s bélosskou populaci, nicméné signifikantni rozdil mezi témito
narodnostmi byl v symptomatologii. Zatimco probandi ¢inské populace udali minimum obtizi
spojenych s deformitou, b&losi pfi stejném vyskytu deformity uvedli bolesti a jiné komplikace

(Cho et al. 2009).

Studie Saro et al. (2008) pii zkoumani prevalence HV ve Svédsku zjistila, ze vyskyt
deformity je velmi odlisny v jednotlivych regionech. Vyrazné vyssi je vyskyt ve méstskych
regionech, a naopak velmi nizky vyskyt byl v regionech s minimem urbanismu. Stejné vysledky
méla i studie Al-jibbory a Mahmood (2006), ktera porovnavala otisky mladych iranskych zen
zijicich na venkové s obyvatelkami meést. Studie prokdzala vyznamné nizs$i vyskyt HV

a plochonozi u venkovskych divek. Tento jev si vysvétluje rozdilem v noseni obuvi, kdy divky

ve méstech nosily boty jiz od mladého véku a po mnohem delsi dobu.

2.1.5 Obuv

Noseni obuvi se v literatufe objevuje jako jeden z nejvyznamnéjSich ptimych vlivi

vzniku HV (Dungl, 2014; Kolaf, 2020; Cicek a Giirbiiz, 2022).

Souvislost s noSenim obuvi a vznikem deformity zkoumali jiz studie minulého stoleti.
Cinska studie zroku 1958 porovnavala prevalenci HV deformity mezi populacemi b&zné
nosicimi obuv a témi co obuv nenosi. Prevalence byla vyrazné vyssi u jedinc bézné€ nosici
obuv a to 33 % proti 2 % (Cigek a Giirbiiz, 2022). Nicméné deformita byla zmapovana
1upopulaci, které cely Zivot boty nenosi ¢i u jedincii, ktefi nosi spravné tvarovanou
fyziologickou obuv. TudiZ v novéjsi literatufe panuje nazor, ze deformita vznika na zékladé
nevhodnych vrozenych ¢i ziskanych biomechanickych faktord. Tyto faktory jsou nésledné

spolu se symptomatologii zhorSovany a podporovany vybérem a noSenim Spatné obuvi (Perera

et al, 2011; Cigek a Giirbiiz, 2022).

Typ zvolené obuvi miize vyrazné ovlivnit rozvoj a progresi deformity. Dle studie Buldt
a Menz (2018) az 72 % participantl riznych veékl nosili Spatné zvolené boty s neoptimalni

délkou a Sitkou, ktera nesplitovala fyziologické pozadavky.

Nejvice rizikové je noSeni bot s elevovanym podpatkem a zaroven velmi tzkou
Spickou, kdy je palec mechanicky tlacen do valgdzniho postaveni. Nasledkem elevace paty
dochazi k posunuti tézisté doptedu a k zvySeni statické zatéze na kloubni pouzdro a chrupavku
1.MTP skloubeni (Lu a Chien, 2022). Typicky vyrastek tvz.bunion a jeho burza se zacne

reflexné tvofit vlivem zvysené zatéze a komprese kize a mekkych tkani o vnitini vystelku boty

19



(Stephens, 1994). Studie Puszczalowska-Lizis et al. (2022) potvrdila vyssi incidenci deformity
HV u Zen nosicich vysoké podpatky (10 cm) ve srovnani s podpatky niz§imi. Pti dlouhodobém
nosSeni bot na vysokém podpatku dochazi také ke zkratu achillovy Slachy a lytkovych svali
(Larsen, 2021). Larsen (2021) uvadi idealné nosit vysku podpatku pod 10 cm po co nejkratsi

dobu a Cast&jsi noseni vzdy kompenzovat cvi¢enim.

2.1.6 Vliv obuvi na détskou nohu

Détskd noha se vyrazn¢ lisi od nohy dospélého jedince, zejména svou
strukturou, tvarem a morfologii. Charakteristicka je jejich adaptibilita a tvarnost, proto miize

mit volba nespravné obuvi velmi zdvazné nésledky (Buldt a Menz, 2018).

U déti, ale 1 dospélych se mimo vySky podpatku tesi 1 délka, Sitka a hloubka boty.
Studie Puszczalowska-Lizis et al. (2022) na Sestiletych détech potvrdila souvislost pfili§
sirokych bot s poklesem pti¢né klenby, a naopak ptilis dlouhych bot se zvySenou vyskou pti¢né
klenby. V pftili§ Siroké a dlouhé boté neni noha stabilni a sklouzavd dopiedu a dozadu

(Larsen, 2021).

Obecné je problém zejména v délce bot, kdy az 38,5 % déti nosi pfili§ kratké boty.
Rizikovy je zejména vek prepubertdlni, kdy dochdzi k velmi rychlému ristu. NoSeni pfili§
tésnych a kratkych bot u mladych divek a chlapct je pfimo spojeno s vznikem deformity HV
a pricné ploché nohy. Boty by se mély ménit pravidelné dle individudlniho vyvoje ditéte

(Gonzélez-Elena et al. 2021).

2.1.7 Svalova dysbalance

U jedinct s deformitou HV prokazateln¢ dochdzi k zmén¢ funkce jednotlivych sval
nohy, zejména vlastnich svalli nohy. Nékteti autofi se neshoduji s pojmem statickd deformita
pfednozi a preferuji pojem dynamickd deformita. Vznik deformity pfisuzuji spise
neoptimalnimu ptisobeni dynamickych komponent v tomto piipadé nesoumérné zapojeni

svalovych skupin palce — tzv. svalova dysbalance.

Arinci Incel et al. (2003) potvrdili, ze u jedinct s HV je pfitomna vyznamna svalova
dysbalance mezi m.abduktor hallucis a m.adduktor hallucis, kdy siln€jsi m.adduktor hallucis
pretahuje palec medidlné do valgdézniho postaveni. Elektromyografické studie zkoumajici
aktivitu m.abduktor hallucis jednoznacné potvrzuji snizenou aktivitu az kompletni neschopnost
aktivace u jedinct s riznym stupném HV (Moulodi et al., 2020; Heo et al., 2011; Arinci Incel

et al., 2003). Studie Aier et al. (2015) zjistila, Ze jedinci starsi 65 let méli ve srovnani s jedinci
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pod 45 let vyrazné mensi velikost dané¢ho svalového btiska m.abduktor hallucis. Studie tedy

potvrzuje fakt, Ze svalova sila abduktoru palce se snizuje s pokrocilym vékem.

Moulodi et al. (2020) uvadi, ze snizena svalova sila abduktoru vyplyva z elongace
Slachy pfi progresi deformity a jedna se tedy o tvz. stretch weakness neboli oslabeni svalu

Z protazeni.

Predisponujicim faktorem pro vznik deformity je také upon Slachy abduktoru palce.
Studie Brenner et al. (1999) popsala 3 zakladni typy ulozeni uponu Slachy m.abduktor
hallucis, kdy jeden typ, konkrétné upon Slachy na medidlni sezamskou kost, se zda byt faktorem
vzniku deformity, zejména pokud sezamska kost migruje laterdln¢ pti progresi deformity.

Nicméné dle studie se tento typ uloZeni uponu vyskytuje pouze u 2 % zkoumanych probandi.

2.1.8 Pes planus

Pes planus, neboli plochonozi, je dalsi vyznamny faktor podilejici se na vzniku HV.
Kolaps podélné klenby zejména béhem dlouhé statické zatéze dovoli stoceni nohy
do pronace, coz zméni rozlozeni tlaku na jednotlivé struktury. Zatéz se prenese vice do predni
¢asti nohy a na medidlni stranu palce, coZ zplsobi reflexni laterdlni deviaci (Cigek a Gilirbiiz,
2022; Atbasi, 2020). U plochonoZi je velmi ¢asto pfitomna sniZzend aktivita vnitinich svalii nohy
zejména m. abduktor hallucis, ktery aktivné podporuje medidlni oblouk a inhibuje progresi

deformity.

2.2 Klasifikace HV

V soucasné¢ dobé neexistuje jednotnd, vSeobecné uznivana klasifikace deformity.
Zaregistrovano bylo az 400 praci popisujici deformitu, z nichZ se termin Hallux valgus objevuje
poprvé vroce 1871, kdy byl popsin Karlem Hueterem. Prvni popisy deformity se vSak
ve vétSim mnozstvi objevuji  jiz ve spisech Iékarti francouzského dvora Ludvika

XV. z 18. stoleti (Dungl, 2014).

Tradi¢ni metody klasifikace deformity vyuzivaji anterioposteriorni radiografické
zobrazeni postizené nohy v zatizeni. Na snimcich se hodnoti tvz.HVA (hallux valgus thel),
IMA (intermetatarzalni uhel) a DMAA (uhel, ktery vznikd mezi distalni artikulacni ploskou
a longitudinalni osou prvniho metatarzu). Jednd se o uhel posuzujici kloubni kongruenci
prvniho MTP skloubeni a za normu je povazovan rozsah do 10° (Coughlin a Freund, 2001; Ray

et al, 2019).
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Tabulka 2.1 tradicni anterioposteriorni radiograficka klasifikace HV dle Coughlina

Stupen deformity HVA IMA
,,Normal® - normalni <15° <9°
,»Mild“ - mirny <20° 9-11°
»Moderate — stfedn¢ tézky  20-40° 11-16°
Ldevere' - zdvazny >40° >16°

Obrazek 2.1 radiograficka klasifikace HV dle Coughlina (A-mild B-moderate C-severe)

Nové klasifikacni Skaly HV hodnoti komplexni triplanarni povahu deformity.
Sousttedi se na zmapovani tvz.apexu deformity, ktery definuji pomoci detekce anatomického
stfedu rotace zathleni — v anglické literatufe tvz.center of rotation of angulation, neboli CORA
(Hatch, 2018). Tyto triplandrni klasifikace vyuzivaji anterioposteriorni, laterdlni a axialni
radiografické snimky na zakladé kterych rozdéluji deformitu do zakladnich 4 skupin

se specifickymi vlastnostmi (Ray et al, 2019).

Tabulka 2.2 Triplandrni klasifikace HV dle anatomického nalezu a stavu MTP kloubu

Klasifikace Anatomické nalezy Stav MTP kloubi
Typ 1 Zvyseny HVA a IMA Zadné klinické nebo rentgenové diikazy
Zadné prvni metatarzalni pronace na rentgenovych degenerativnich zmén
snimcich

Sesamoidy mohou byt subluxované

Typ 2a Zvyseny HVA a IMA Z4dné klinické nebo rentgenové dikazy
Prvni metatarzalni pronace na AP a sesamoidnich degenerativnich zmén
rentgenovych snimcich
Z4dn4 sesamoidni subluxace
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Typ 2b ZvySeny HVA a IMA Zadné klinické nebo rentgenové dikazy
Prvni metatarzalni pronace na AP a sesamoidnich degenerativnich zmén
rentgenovych snimcich
Se sesamoidni subluxaci

Typ 3 ZvySeny HVA a IMA Z4dné klinické nebo rentgenové diikazy
>20 stupiid thlu metatarzus adductus degenerativnich zmén

Typ 4 Zvyseny HVA a IMA Klinické a/nebo rentgenové dikazy
+ prvni metatarzalni pronace degenerativnich zmén

2.2.1 Manchesterska §kala

V poslednich letech se ve studiich velmi ¢asto vyuziva tzv. Manchersterska Skala
deformity HV, kterd slouzi k rychlému zhodnoceni stupné¢ deformity pomoci aspekéniho
srovnani se ¢tyfmi fotografiemi (Garrow et al., 2001). Jedna se o fotografie redlnych pacientli
se ¢tyfmi levely HV —none (zadny), mild (mirny), moderate (stfedné t¢zky) a severe (zavazny).
Manchesterské $kala byla vytvofena v roce 2001 Adamem P. Garrowem a jeho kolegy jako
sjednocujici nastroj pro dosud nejasné a nejednotné oznaceni stupnd deformity v odborné

literature.

Studie Menz et al. z roku 2010 potvrdila velmi dobrou korelaci Manchesterské Skaly
s radiodiagnostickymi metodami, konkrétné¢ uvedla specificitu testu az 88 % a sensitivitu
az 80 %. Dle Menze et al. (2010) je Skdla excelentni alternativou pro hodnoceni stupné
deformity vyuzitim radiografickych metod. Skala je oproti jinym hodnocenim metoda zcela
neinvazivni a nevystavuje organismus Skodlivému rentgenovému zafeni. Oproti
radiografickym metodam vSak baziruje pouze na velikosti abdukce v MTP skloubeni palce
anasledné¢ tedy predpovidd 1 velikost thlu IMA. Nezahrnuje vSak jiné komponenty
patologického postaveni kloubu jako napf. posun sezamskych kustek ¢i rotace prvniho
metatarzu. Dal$i nevyhodou je mensi sensitivita k rozpoznani none (Zadnych) a mild (mirnych)
stupiit deformity. Pacienti s mirn€j$imi stupni deformity méli na radiografickém srovnani
nejveétsi odchylky (Menz a Munteanu, 2005). Studie Menz et al. (2010) zaroven zkoumala
validitu Manchesterské $kaly jako sebehodnoticiho instrumentu pro detekci stupné deformity

neodbornou vetejnosti a schvalila tuto Skalu jako efektivni nastroj pro rychlé sebehodnoceni.
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Obrazek 2.2 Manchesterska skala (A-none B-mild C-moderate D-severe)

3 Klinické symptomy u hallux valgus

Ackoli ne kazdy hallux valgus je symptomaticky, mezi nejcastéj$i uvadény symptom
je fazena zejména bolest v oblasti postizené nohy. Pfitomnd muze byt bolest medialni
prominence 1.MTP skloubeni, v oblasti metatarzii tzv.metatarsalgie — viz kapitola 3.1.1.
Dal$im zdrojem nocicepce mohou byt ulcerace spojené s iritaci pokozky v tésnéjsi obuvi, které
mohou nasledné vyustit v infekty (Cigcek a Giirbiiz, 2022). U jedinci s HV se mohou dale
objevit 1 bolesti medidlni strany kolene — viz kapitola 3.1.2., chronické bolesti bederni patete ¢i

bolesti v tiiselné a kycelni oblasti (Mikami et al, 2022).

Projevy a intenzita bolesti se casto zhorSuje s dlouhou statickou ¢i dynamickou
zatéZi, kdy dochézi k pfetéZovani struktur ¢i je provokovana iritaci v tésnéjs$i obuvi. Tato
skute¢nost vede k negativnimu ovlivnéni stereotypu chlize a dal$im funk¢énim limitacim. Ackoli
se jednotlivé symptomy s progresi deformity maji tendenci zhorSovat, bolestivost zlistava velmi
individualni a bylo zjisténo, Ze ne vZdy koreluje s velikosti thlu HVA a stupném deformity

(Yamamoto et al., 2016).

Diky nespravnému zapojeni nohy a dysfunkce vnitinich a zevnich svalli nohy jsou

kompromitovany balan¢ni schopnosti dolni koncetiny (Santos et al., 2021), coz zapficinuje

wewvr

majici vyznamné medicinské a ekonomické dopady — viz kapitola 3.2.1. (Zelenikova, 2016).

Vsechny tyto faktory vedou kumulativné ke snizeni kvality zivota zejména u starSich

jedincti (Cicek a Giirbiiz, 2022; Mikami et al., 2022; Abishek et al., 2010).
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3.1 Bolest u jedinci s hallux valgus

Nejcastéji se bolest objevuje jako prvni v oblasti 1.MTP skloubeni, zejména
z medialni strany kloubniho pouzdra, které postupné slabne a objevuje se typickd prominence.
Nejprve dochézi k zvySené citlivosti v tésnéjsi obuvi, kdy bolest Casto pretrvava i po sundani
obuvi. Diky tieni dochéazi k iritaci MCL ligamenta 1.MTP skloubeni, coz nasledn¢ vede
k zaniceni a pozdé&ji ke kalcifikaci kloubu. Zmény jsou viditelné i na kazi, kterd je v oblasti
prominence teplejsi, tvrd$i a zabarvena do Cervena (Glasoe et al., 2010). DalSim zdrojem
nocicepce je iritace povrchovych nervii zasobujicich medialni, plantarni i dorzalni plochu nohy
(Joseph, 2007). Pti progresi deformity se prominence posouva medidln€ a bolest se zhorSuje.
Vlivem Spatného kontaktu kloubnich plosek a neoptimalniho zatizeni kloubu se rozviji
osteoartritida s moznym reflexnim vznikem osteofytl, ktera se projevuje spise klidovou bolesti

a je pfitomna krepitace.

3.1.1 Metatarsalgie

Jedinci s deformitou HV také mohou udavat bolesti jednotlivych prstii, casto
v souvislosti s pfidruzenymi kladivkovymi prsty nebo pienesenou bolesti v oblasti hlavicek
metatarzil tzv. metatarsalgie. Tyto bolesti vznikaji zejména v disledku zménénych chiizovych
stereotypil (Ray et al., 2019). Termin pfenesena metatarsalgie popisuje bolest zejména plantarni
strany chodidla pod prsty ¢i v nartu, ktera je vétSinou zplisobena biomechanickym omezenim
v jiném segmentu, neZ je vyvolana. U jedincll s metatarsalgii je mozné pozorovat atrofické
zmény rozlozeni tuku na planté a hypertrofické zmény ktize. V mistech nejvétsiho stresu
se reflexné generuje a uklada keratéza a vznikaji hypertrofické kozni Utvary (Maceira

a Monteagudo, 2014).

3.1.2 Bolest medialni strany kolene

Zm¢ena v postaveni pfednozi a jeho funkéniho zatizeni v dynamice kompenzaéné méni
i postaveni ve vyssich biomechanickych segmentech dolni koncetiny. Z tohoto diivodu mize
vlivem zménéného postaveni dojit k zdroji bolesti i mimo oblast nohy. Vzhledem
k tomu, Ze nesprdvné postaveni dolnich koncetin deformuje smér sil prochéazejicich
do kloubti, zpomaleni progrese deformity miZe mit prospe€Sné ucinky piesahujici U¢inek

lokalizované ulevy od bolesti (Steinberg et al.; 2013).

Studie Mikami et al. (2020) zkoumala vyskyt bolesti mimo struktury nohy u jedinct
s HV v souvislosti s kvalitou Zivota. Bylo zjiSténo, Ze u vice nez poloviny (54 %) participanta

s HV byly pfitomny bolestivé obtize ve vysSich segmentech konkrétné bolesti kolene, kyc¢le
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a bolesti bederni patete. Patologické postaveni a nespravny pohybovy vzor kloubt nohy, kolene
¢i kyc€le muze fetézit kompenzacni vychylky, které mohou vyustit pravé v artikulacni dysfunkce

v 1.MTP skloubeni.

Studie Steinberg et al. (2013) popisuje vyznamnou korelaci zvySené anteverze
stehenni kosti s naslednou valgozitou kolenniho kloubu, ktera je Casto pfitomna u jedinca
se symptomatickou deformitou HV. Pravé nadmérnd anteverze femuru je spojena s vnitini
rotaci kyc¢le 1 kolene, vnitini rotaci tibie a nadmérnou pronaci subtalarniho kloubu (Nguyen et
al.,, 2011). Vnitin¢ rotacni postaveni kycle a kolene muize byt u zdravého jedince dobie
kompenzovano a stabilizovano svaly dolni koncetiny, zejména glutedlnimi svaly. Problém
nastava se snizenou funkci téchto svalll naptiklad jejich postupna insuficience ve stafi, kdy se
kycel i koleno propada do vnitin€ rotacniho a addukéné valgoézniho postaveni- tzv.functional
valgus collapse. Osa zatiZzeni dolni koncetiny se posouva z center kloubli a vytvoii se zvySeny
tlak na medidlni stranu kolene. Deviuje 1 osa distalnich kloubli nohy, zejména osa prvniho
paprsku a centrum zatizeni se posouva lateralné¢ od 1.MTP (Shih et al., 2014). Tyto faktory
podnécuji zapojeni abduk¢éni komponenty kolene a pretézovani vnitini strany kloubu, kdy
postupné muze dochazet k progresi osteoartritidy a vzniku bolesti (Shih et al., 2014; Steinberg
etal. 2013).

Deformita hallux valgus, zvySena anteverze femuru, vnitin€ — rotacni postaveni kycle
a addukéné — valgdzni postaveni kolene byly klinicky spojeny s vyskytem patelofemoralniho
syndromu. U patelofemoralniho syndromu dochdzi ke zméné postaveni patelofemoralniho
kloubu s typickymi bolestivymi projevy v predni, zadni ¢i postranni oblasti kolene. Studie Kaya
et al. (2009) zkoumajici ptimou souvislost HV deformity a patelofemoralniho syndromu
potvrdila zvétSeny HVA thel na dolni koncetiné jedincli s patelofemoralnim syndromem

ve srovnani s nepostizenou koncetinou.

3.2 Specifika chiize u jedinci s hallux valgus

Deformita HV se fadi k dysfunkcim nohy, které mohou vyrazn€ ovlivnit zakladni
podporu nohy ve stojné fazi, schopnost nohy absorbovat narazy a postupné zatézovani béhem
chiizového cyklu. Mezi ptedpoklady optimélniho zapojeni nohy v chiizovém stereotypu je
dynamicka stabilizace prvniho paprsku, ktery je u deformity destabilizovan a typicka je ztrata
kontaktu mezi povrchy 1.MTP skloubeni a sezamskymi kostmi (Kozakové et al., 2011).

Dysfunkce distalniho segmentu poté zpusobuje funkéni kloubné centracni selhani v rdmci
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posturdlni ontogeneze a miiZze zpisobit pietizeni ostatnich segmentl a celkové zménit

pohybovy vzor (Kolat, 2001).

Decentralizace a destabilizace prvniho paprsku véetné¢ 1.MTP skloubeni je casto
podpofena neoptimalnim zapojenim m.peroneus longus, ktery prvni paprsek stabilizuje a nohu
supinuje (Johnson a Christensen, 1999). Subtalarni kloub se kompenzacné staci do zvysSené
pronace, kterd muze pietrvat az do Svihové faze, kde se ma subtalarni kloub supinovat.
Excesivni pronace nohy neumoziuje plynuly prubéh zejména predsvihové faze, konkrétné faze
,heel of*“ a ,toe of** (Kozédkova et al., 2011). Odraz palce od podlozky u jedincii s HV limituje
omezeny rozsah pohybu do DFX (Deschamps et al., 2010; Shih et al., 2014).

Dle systematické review Nix et al. (2013) byly pozorovany zmény ve stereotypu chlize
pouze u starSich jedinci s té¢Zkym stupném HV. U jedinct s mirnéjsi formou deformity vSak
byly pomoci pfistrojii pozorovany zmény v postupném zatézovani jednotlivych segmentli nohy
(Kim et al., 2020). Dle Dinsdale et al. (2009) se pronace ptednoZzi uzce poji s vnitini rotaci tibie
a cely destabilizovany nozni komplex naruSuje funkci svali panve. Tyto svaly jsou
oslabené, hypotonické, palpacné bolestivé a neschopné stabilizovat panev pii chizi. Vznikaji
nadbyte¢né pohyby panve, svalové dysbalance a omezeny rozsah pohybu panve, coz mize vést

ke zménam v chlizovém stereotypu.

Studie Hofmann et al. (2019) porovnavala parametry chiize u pacientt s HV oproti
zdravym jedincim vyuzitim pedobarografickém treadmillu. U jedinch s deformitou HV doslo
k ptenosu centra zatizeni z mediélni strany vice do centralni oblasti plosky nohy. Konkrétné se
vyrazné zvysil tlak pod hlavickami prvniho, druhého a tfetiho metatarzu, a dale pod Ctvrtym
a patym prstem. Toto zjiSt€ni koreluje s vznikem pifenesené metatarsalgie. Naopak mensi
tlakové stopa byla naméfena pod celym prvnim paprskem. Hofmann et al. (2019) tento jev
ptiklada podvédomému reflexnimu transferu zaté€ze ve snaze vyhnout se bolestivému prvnimu
paprsku. Hofmann et al. (2019) ve své studii nenaméfil vyznamné zmény v délce ¢i Sifce kroku.
V tomto se studie neshoduje s mnoha dalSimi, které u jedincl s deformitou HV naméfily
sniZzenou rychlost chiize, zkrdcenou délku kroku a kratSi dobu trvani stojné faze (Kim

et al., 2020; Canseco et al., 2012; Nix et al., 2013).

Na zakladé téchto zjisténi mizeme usuzovat, ze jednotlivé zmény parametri chiize
ujedinci s deformitou HV mohou byt u asymptomatického HV velmi minimalni
az zanedbatelné. Zatimco zmény v kinematice chlize mize vyrazn€ ovlivnit pfitomnost bolesti

¢1 artrotickych zmén a vyssi stupen progrese deformity (Kim et al., 2020).
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3.2.1 Riziko padii

Cetné pady jsou u starich lidi velmi rizikové situace, které piispivaji k znacné
morbidité a mortalité v této vékové skupin€. Jedna se o problém s multifaktorialni etiologii.
Mezi rizikové faktory opakovanych padi se tfadi celkova zdravotni kondice, pfitomnost
neurologickych ¢i internich onemocnéni a zvolend medikace. Déle hraje roli stav
muskuloskeletalniho systému a senzomotorické poruchy jako svalova slabost, zpomalena

reak¢ni doba ¢i Spatnd rovnovaha (Menz et al., 2018).

Noha zprostfedkovava pfimy kontakt se zemi a hraje diilezitou roli ve stabilizaci téla
v prostoru (Chan a Rudins, 1994). Informace z proprioreceptort a taktilnich receptorti se spolu
s informacemi ze zrakovych a vestibuldrnich jednotek podileji na komplexnim systému
posturalniho fizeni (Viseaux, 2020). Deformita HV a jiné dysfunkce nohy mohou negativné
ovlivnit schopnost stabilizace téla v prostoru. Jak jiZ bylo zminéno, u jedincit s HV dochazi
k posunu centra zatizeni a zméndm distribuce tlaku pfi postupném zatéZzovani nohy behem
chiize. Tato skute¢nost muze potencionalné ovlivnit balan¢ni schopnost ve stojné fazi.
Deformita HV je dle studii piimo spojena se zvySenym rizikem padd, zejména u starSich
jedincti. Mikami et al. (2022) potvrzuje Cetnéjsi vyskyt fraktur u jedincti s HV. Systematicka
studie Menz et al. (2018) popsala sniZzenou rytmickou akceleraci souhybi hlavy a panve
u jedinct s deformitou HV pfi chiizi na nerovném povrchu. Pozorovana byla také vyrazngjsi
posturalni kolisavost neboli ,,postural sway*. Deformita HV je dle studie Menz et al. (2018)
asociovana se snizenou silou PFX prstii nohy, coz je jeden z rizikovych faktort ¢astych padi

(Mickle et al., 2009).

DalSim rizikovym faktorem pad u seniort je fyziologicky pokles sensitivity pokozky
na plosce nohy (Robbins et al., 1995). Ve stafi dochazi k strukturalnim modifikacim zejména
rychle se adaptujicich receptort a klesa i1 jejich mnozstvi. S rostoucim vékem se zpomaluje
1nervovy pienos, pravdépodobné diky zméndm v myelinizaci (Viseaux, 2020). Ve studii
Rivner et al. (2001) zjistili, Ze jiz u 40% probandl nad 80 let byla naméfena nulova senzoricka
odpovéd’ n.suralis. StarS$i jedinci postupné ztraceji schopnost vnimani nohy v prostoru

a schopnosti balan¢ni (Robbins et al., 1995).

3.3 Vysetieni hallux valgus
3.3.1 Anamnéza

Jelikoz deformita HV progreduje pomalu a postupné v prubéhu Zivota, je pfi vySetieni
dulezita dikladnd anamnéza. Je potfeba se v anamnéze zaméfit na pracovni minulost
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jednice, zda travil vétSinu ¢asu na nohou, ¢i jaky je jeho nejcastéjsi typ obuvi. Déle je dilezita
frekvence dynamickych zatézovych aktivit jako je béhani, skakani ¢i sportovni minulost. Dalsi
nezanedbatelna informace je rodinna anamnéza, jelikoz pro HV je typicky vysoce hereditarni

vyskyt (Joseph et al., 2007; Kolar, 2020; Cicek a Giirbiiz, 2022).

Ptfi vySetfeni je opticky nejvyraznéjsi medidlni prominence 1.MTT skloubeni
a lateralni deviace proximalniho ¢lanku palce, kterda mulize byt palpacné citlivd az bolestiva
a edematdzni. Mohou byt pfitomny zmény barvy a konzistence kiize (teachmesurgery, 2019).
Je vhodné vysSettit nohy v sed¢€ i1 ve stoji, kdy se pfi zatizeni deformace obecné zvyrazni (Joseph

etal., 2007).

Dale je nutné zahrnout vySetieni kloubni viile drobnych kloubt nohy kviili pfitomnosti
kloubnich blokad ¢i zvySené laxicity vaziva. Pfipadnd krepitace a bolest miize naznacovat
degenerativni postih kloubni chrupavky (Joseph et al., 2007). Nésledn¢ se goniometricky

zhodnoti pasivni i aktivni rozsah zejména 1.MTP skloubeni.

Primarnim subjektivnim symptomem je bolest. Typicky se objevuje v oblasti
prominence 1.MTP skloubeni a agravuje vzatézi ¢i  vnevhodné tésné obuvi
(teachmesurgery.com, 2019). Bolest se vSak sekundarn¢ miize objevit i v klidu a mimo hallux

— viz kapitola 3.1.

3.3.2 VySetreni klenby a svalii nohy
- VySetreni klenby nohy

Pfihodnoceni HV je tfeba vySetfit vSechny tfi klenby nohy. Rizikovy faktor je zejména
pokles vysky medialni podélné klenby (MLA), ktery je asociovan se zvySenou pronaci
subtalaru, vnitini rotaci tibie a rekurvaci kolen. Zména ve vySce MLA muze modifikovat
absorpce Soku, rozloZeni tlaku plosky na podloZzku a miiZze ovlivnit aktivitu svalll nohy ¢i

stabilitu pfi chlizi (Zuil-escobar, 2018).

Klenbu je mozno posuzovat aspekéné pomoci konfigurace calcaneu, déle je mozné
vyuzit radiografické snimky, otisky nohy ¢i Skdlu klinickych testi. Jednim z jednoduchych
testl je tzv. navicular drop test (NDT), ktery je excelentni na posuzovani zejména medialniho
longitudinalniho oblouku. Navicular drop test dle Brodyho (1982) posuzuje rozdil vzdalenosti
tuberositas ossis navicularis od zemé v neutralnim postaveni subtalarniho kloubu oproti vysce
této vzdalenosti v uvolnéném stoji. Brody (1982) ho poprvé vyuZil ve své studii na kvantifikaci

miry pronace pfednozi u béZzch. V literatufe nejsou jednotné tabulkové hodnoty NDT
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(Jam, 2004). Avsak zvySené hodnoty NDT byly klinicky spojeny s poklesem MLA, ktera
znaci dysfunkci nohy. Navicular drop test klinicky koreluje s méfenimi pomoci otiskil

nohy (Zuil-escobar, 2018).

- VySetieni vlastnich svali nohy

Vyska klenby je z velké ¢asti udrzovana tahem vlastnich (IFM) a zevnich (EFM) svali
nohy. Je proto dobré vysetfit svalovou silu téchto svalovych skupin. V soucasné dob¢ existuje
mnoho zpusobil vySetfeni svalové sily a miry aktivace. Pti vySetfovani IFM svali Mckeon
et al. (2015) uvadi moznost posouzeni miry flexe palce, ¢i vyuziti urcitych zobrazovacich
metod. Mnoho studii vyuziva elektromyografické metody, ultrazvuk a magnetickou rezonanci
jako presnéjsi generatory dat. Dal§i moznosti je vyuziti svalového testu dle
Jandy, dynamometrie uchopu prstli, pedobarografie ¢i rizné specialni testy. Mckeon et al.
(2015) v8ak zminuje fakt, Ze Casto se u vysetieni IFM fokusuje pouze na fazické pohyby
a zanedbava se vySetieni stabilizacni funkce klenby. Izolované vySetteni IFM je velmi
komplikované i z diivodu soucasné kontrakce EFM pii pohybu distalnich segmentt. Jam (2004)
vypozoroval, Ze IFM se pfevazné angazuji pti flexi MTP kloubti, konkrétné u 1.MTP skloubeni
m. flexor hallucis brevis a m. abduktor hallucis. Kdezto EFM zodpovidaji spise za flexi IP

kloub, nejvice m. flexor digitorum longus et brevis.

- VySetreni zevnich svalii nohy

Pfi nedostatecné stabilizacni funkci IFM se kompenzacné zvySuje aktivita
proximalnich svalovych skupin. EFM jsou cCasto pretéZované, hypertonické a hyperaktivni

zejmeéna pii zhorSenych stabilnich podminkach (Véle, 2006).

Hallux valgus a pes planus byly klinicky spojeny se zkracenim achillovy S§lachy

a zvySenym hypertonem mm. gastrocnemii (Perera et al, 2011).
- VySetieni prvniho paprsku

Hypomobilita ¢i naopak hypermobilita prvniho paprsku nohy miize zplisobit ptislusné
zmény Vv tlakové distribuci a miize vést k funk¢énim a strukturalnim zménadm vsech komponent
nohy. Na vySetfeni mobility prvniho paprsku se vyuziva manualni manévr, kdy se jednou rukou
stabilizuji Ctyfi lateralni metatarsy. Druhd ruka vySetiujiciho pak posouva hlavicku s celym
prvnim metatarsem plantarné a dorzalng. Mobilita se porovnd s druhou nohou jedince
a vysetiujici subjektivné vyhodnoti volnost pohybu, ptipadné jeho nadbytek ¢i omezeni (Glasoe

et al., 1999).
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3.3.3 VySetfeni chiize a rovnovahy

Vysetieni chiize predchazi vySetieni stoje, ve kterém pozorujeme rozlozeni zatizeni
plosky, aktivitu sval pfi pfenosu vahy na ptrednozi ¢i zadonozi. Perera et al. (2011) uvadi, ze az
1/3 populace preferuje zatézovani lateralni strany chodidla. Nejprve sledujeme chiizi
ptirozenou, pii které hodnotime napadné odchylky, délku kroku, tempo, souhyby ostatnich
segmentl, symetrie a asymetrie apod. Dale vySetiujeme chiizi modifikovanou napi. chizi
ozuzen¢  bazi, tandemovou chlizi, chizi po  Spickach, pozpatku  apod.

(Kolat, 2020; Podé&bradska, 2018).

Rovnovéhu a stabilitu miizeme vySetfovat rombergovymi zkouskami, stoji na jedné
noze, vyfazenim zevni opory ¢i zrakové kontroly. VySetieni kvality propriocepce vysetiime
pomoci stoje ¢i chlize po meékkém povrchu. Sledujeme piipadné titubace, aktivitu palce a prstd

a adaptaci proximalnich segmenti téla na zhorSené podminky (Kolét, 2020).

3.3.4 Diferencialni diagnostika

V neposledni fadé€ je potieba diferencidlni rozvahou odlisit symptomatickou deformitu
HV od jinych zdravotnich poruch. Nej€astéjsi onemocnéni, které mohou klinicky pfipominat

symptomaticky HV jsou:

- Arthritis uratica ,,dna“

- Hallux rigidus/limitus

- Revmatoidni artritida

- Tendinitida hallucis ,,turf toe*

- fraktury

Ptfi podezieni na metabolickd ¢i zanétlivdA onemocnéni je vhodné doplnit vySetieni
o laboratorni analyzu a ptfitomnost specifickych markerii, napf. mnozstvi kyseliny mocové
v krvi nebo zvySené hodnoty C — reaktivniho proteinu (Kuhn a Alvi, 2022). RozliSovacim
diagnostickym parametrem je také charakter, intenzita a nastup bolesti. U akutnich zachvatt
dny se bolest Casto objevi velmi nahle, oproti gradudlné nartistajici intenzité bolesti u HV.
Tendinitida hallucis neboli ,turf toe“ je akutni zanét flexord i extenzori palce typicky
u sportovcl, ktery vznika nasledkem traumatizace. Bolest u ,.turf toe* se typicky provokuje

startovacimi a prudkymi pohyby (Kadakia, 2020).
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4 Moznosti fyzioterapie

Cilem fyzioterapie je optimalizace a celkové zmirnéni az vymizeni symptomul
a progrese HV. Jednotlivé metody jsou vzdy individualizovany jednotlivym pacientim a jejich
konkrétnim obtizim. V prvni fad¢ je potfeba dosdhnout ulevy od bolesti, zmirnéni otoku
a omezit drazdéni ¢i iritaci v obuvi. Dil¢im cilem je také redukce analgetik, obnova rozsahti
pohybu, znovunabyti kontroly a svalové sily IFM i EFM, vcetné jejich funkéniho zapojeni
v zat€zovych dynamickych stereotypech. Postupy fyzioterapie vyuzivaji pfistupy pasivni
korekce a podpory struktur, aktivniho tréninku svali nohy. Dalsi zptisob 1écby HV je vyuziti
prvkti  fyzikalni terapie pro snizeni bolesti, otoku a zvySeni aferentace

(Miller, physioworks.com).

4.1 Posileni a aktivace vlastnich svalii nohy

Dysfunkce a oslabeni IFM vede krozpadu integrity nohy, propadu nozni
klenby, instabilit¢ prvniho paprsku nohy a jedné se o rizikovy faktor vzniku dysfunkci nohy.
Tyto funk¢ni poruchy se casem mohou fixovat jako strukturalni poruchy a vedou k postupnému
vzniku deformity hallux valgus (Mckeon, 2015). Pfi¢inou hyperpronace piednozi a poklesu
MLA muze byt kromé oslabeni a dysfunkce IFM i vycCerpatelnost a tnava téchto svall

(Jam, 2006). Posilovani IFM je proto efektivni metoda prevence progrese HV.

U jedinct s deformitou HV jsou oslabeny ¢i deaktivovany svaly palce, zejména
m.abductor hallucis, ktery Casto atrofuje. Jedna se o jediny sval, ktery miize zabranit lateralni
deviaci. Antagonista abduktoru palce je m.adduktor hallucis, ktery podpira a stabilizuje 1. MTP
skloubeni. Sval se déli na dvé svalova briska, Sikmou a transverzalni hlavu. Nékteré studie
povazuji dysbalanci mezi transverzalnim tahem m.adduktor hallucis a m.abductor hallucis za
jednu z pfi¢in vzniku HV a nedoporucuji posilovani adduktoru (Arinci Incel et al., 2003).
Glasoe et al. (2016) avSak ve své studii uvadi, ze pravé Sikma hlava m.adduktor hallucis
vyznamné zajiSt'uje integritu prvniho paprsku nohy zejména pfi pfenosu télesné vahy v zatiZeni.
Z toho dlivodu také 6krat vetsi nez hlava transversalni, ta je spiSe méné aktivni a fylogeneticky
ponechana postupné degeneraci. M.adduktor hallucis se tudiz velmi vzacné podili na vzniku

deformity a doporucuje se pro svoji dulezitou funkci posilovat.

Dalsi svaly, které Casto podléhaji deaktivaci jsou oba flexory palce. Oslabeni téchto
svalll predikuje Cast&jsi pady u starSich jedinct a jejich posilovani mize mit zlepSit celkovou
stabilitu. Mickle et al. (2016) ve své studii zkoumal posilovani flexorti palce vyuzitim

progresivniho zvySovani velikosti odporu pomoci elastickych bandi a u vétSiny doslo
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ke zlepSeni svalové sily o 36 %. Tato studie Mickle et al. (2016) potvrdila, ze mnohem vétsi
efekt zvySovani svalové sily byl zjistén u progresivniho zplsobu posilovani. Jedinci, co
posilovali bez progresivniho zvySovani odporu nedosahli ani zdaleka takovych pozitivnich
vysledkl. Progresivni odporové cviceni lze tedy doporucit pro trénink IFM (Mickle et

al., 2016).

Obrazek 4.1 posilovani flexorii palce pomoci odporu therabandu (zdroj viastni)

V praxi se pro zapojeni IFM vyuziva série jednoduchych cviki, Casto je ale obtizné
dosdhnout izolovaného zapojeni IFM s vyfazenim EFM, jelikoZz se jedna o synergisty
(Jam, 2006). Jednim z ¢asto uvadénych cvikd je #v. mald noha (v anglictin€ short
foot, v néméiné der kurze Fuf3). Autorem malé nohy je povazovan prof. MUDr. Vladimir
Janda, ktery cvik uvedl spolu sJ. Vavrovou v konceptu senzomotorické stimulace
(Rohde, 2012). Jedna se o efektivni jednoduchy cvik, ktery spoc¢iva v snaze opticky zmensit
nohu, tedy pfiblizit patu k prstim pii vylou€eni aktivity prstd. Zprvu se cvik provadi
vsede, postupné se piechazi i do vysSich pozic az naptiklad do stoje na jedné noze. Béhem
tzv. malé nohy dochazi k aktivaci IFM, zejména svald kopirujicich podélnou klenbu jako jsou
m.abduktor hallucis, m.flexor digitorum brevis a Sikma hlava m.adduktor hallucis (Gooding

et al., 2016; Glasoe et al., 2016).

Dal$im uvadénym cvikem na posileni IFM je tzv.toe spread exercise, ktery spociva
v co nejvetsSim oddalenim vSech prstii nohy od sebe. Tento cvik dle studii vysoce aktivuje
abduktor 1 adduktor palce a zaroven 1 m.abduktor digiti minimi a dalsi IFM. Ve studii Kim et al.
(2013) porovnavali efektivitu cviceni toe spread s malou nohou a zjistili vy$s$i miru aktivace
m.abduktor hallucis pravé u cviCeni toe spread exercise. Toto cvi¢eni miiZe i snizit uthel HVA.
Nicméné toe spread exercise se dle studie doporuCuje aktivné cviCit spiSe u mirnych

pocinajicich stupii deformity jako prevence progrese ¢i vzniku deformity. Ve vyssich stupnich
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HYV je jiz aktivni abdukce palce téméf nemozna a jedinci by vice t€Zili z malé nohy (Kim et al.,

2016).

Obrazek 4.2 toe spread exercise (zdroj viastni)

Gooding et al. (2016) pak k sestavé cvika ptidava izolovanou extenzi palce. Tento
cvik vyznamné aktivuje nejen extenzory palce, ale 1 m.flexor digitorum brevis a m.flexor digiti
minimi, ktery tlaci zbylé prsty smérem k zemi. Soucasné se zapojuje 1 m.abduktor
hallucis, ktery pii extenzi prstu stabilizuje 1.MTP skloubeni pfi podlozce. Podobné se muze
cvicit i extenze 2-5. prstu, kdy naopak palec ofi podlozce stabilizuje Sikméa hlava m.adduktor

hallucis a m.flexor hallucis brevis.

Ackoli se tyto cviky zdaji byt pomérné jednoduché, aktivace svalli a produkce pohybi
vyuzitim volni kontroly je pro mnohé velmi naro¢na (Glasoe et al. 2016). ObtiZnost cviki je
individudlni a zavisi pfedev§im na mife neuromuskuldrni kontroly. Ta zavisi na schopnosti
zapojit co nejvetsi mnozstvi motorneuront. Opakovanym tréninkem se volni kontrola
kontrakce zlepSuje. Dostupné guidelines doporucuji trénovat IFM denné a kazdy cvik opakovat
s maximalni koncentraci po dobu 5 sekund, nebo do vyCerpani. Pro prvotni aktivaci vlaken

se také doporucuje elektrostimulace (Gooding et al., 2016; Glasoe et al. 2016).

4.2 Posileni a aktivace zevnich svalii nohy

Ackoli ¢innost IFM a EFM nelze Uplné oddélit, pro prevenci a 1écbu deformity
je doporuceno také posilovat svaly lytka a kotniku. Jako efektivni cvik byly uvedeny #zv.heel
raises, neboli opakované zvedani paty z podlozky. Idealné se doporucuje pii cviku flektovat
kolenni kloub pro redukci zapojeni mm.gastrocnemii. Na provedeni je potfeba zajistit elevaci

podélného oblouku klenby, zpevnéni piednozi a mirnou inverzi zadonozi. Inverze stimuluje
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zapojeni m.tibialis posterior. Poté dojde k odlepeni paty a pienosu vahy doptedu az k prstim

nohy. Zacileni vahy pod hlavicku 1.MTT facilituje m.peroneus longus (Glasoe et al. 2016) .

4.3 Mobilizace kloubti nohy a stretching

Mobilizace kloubli je dalSim prvkem fyzioterapie, ktery se uplatiiuje v 1éCbé
symptomatického HV. Vlivem lateralni deviace palce a valgdzni torze 1.MTP skloubeni
dochdzi k sniZeni velikosti artikula¢nich ploSek. Snizi se i kloubni kongruence a dochézi
ke ztraté chrupavky coz dlouhodobé vede k omezeni rozsahu pohybu (Moulodi et al., 2019).
Mobilizace drobnych kloubli nohy zlepsuje mobilitu kloubniho pouzdra a soucasné¢ mobilitu
méekkych tkani. Stejné tak je dilezité globalni i lokalni protazeni IFM, EFM a mékkych tkani
v oblasti chodidla (Hong et al., 2018).

Moon et al. (2021) vytvofil kombinovany manévr pro mobilizaci a stretching 1.MTP
skloubeni za ucelem zvyseni volnosti kloubniho pouzdra, okolnich meékkych tkani a facilitaci
IFM. Tento manualni manévr se skladal z celkového protazeni abduktoru, adduktoru a flexori
place. Po stretchingu nésledovala trakce 1.MTP skloubeni a poté lokalni stretching svala
pomoci akupresurni tyce. Na konci byla provedena samotnd manudlni mobilizace
plantarnim, dorzalnim i laterdlnim smérem. Efekt tohoto manévru byl pozorovan ihned po
terapii, kdy doslo k snizeni HVA thlu a zvySeni aktivity m. abduktor hallucis. Ke snizeni HVA
uhlu doslo i po manuélni mobilizaci a stretchingu provadéného pravidelné 3x tydné po dobu

¢tyfech tydnli po dobu 15 minut (Hong et al., 2018).

4.4 Reedukace pohybovych stereotypii

V 1écbé deformity HV je klicova reedukace spravného stereotypu chiize, zajisténi
pruznosti a stability nohy pro plnéni propulze chodidla a odrazové funkce palce. Nasledné taky
zajistit optimalni biomechaniku proximalnich segmenti a celého osového skeletu
(Kozdkova, 2011). K reedukaci stereotypu chlize se Casto vyuZzivaji metody

na neurofyziologickém podklad¢.

4.4.1 Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace (dale jen SMS) dle Jandy a Vavrové vyuziva
soustavy balanénich cvikl v riznych posturdlnich polohach a pfesuny mezi témito pozicemi.
Velky diraz klade na zvySeni senzorické aferentace z plosky nohy, pficemz kombinace kvalitni
propriocepce a balan¢nich cviceni efektivné zrychluje nastup svalové kontrakce. SMS

se vyuziva k terapii funkcnich poruch pohybového aparatu, zejména stabiliza¢nich svalt.
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Terapie vzdy zacind nacvikem malé nohy, didle nésleduje nacvik uvédoméni si téla
v prostoru, nacvik korigovaného stoje. V terapii deformity HV se z metody SMS vyuziva

A%

stability a rovnovahy, jako prevence padii u seniorti (Kolaft, 2020).

4.4.2 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Metoda dynamické neuromuskularni stabilizace (dale jen DNS) dle Kolafe zahrnuje
cviceni ve vyvojovych pozicich. Principem je ovlivnéni funkce svalu v jeho posturdlné
lokomoc¢ni funkci. V terapii HV lIze vyuzit cvi¢eni v uzavienych kinematickych fetézcich
a trénink opory o plosku nohy. Konkrétné se mize cvicit v pozicich napf. tripodu, v hlubokém

drepu ¢i stoji (Kolar, 2020).

4.4.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Tuto metodu vypracoval dr. Herman Kabat a na jejim rozvoji se dale podilely
fyzioterapeutky M.Knottova a D.Vossova. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen
PNF) cilen¢ ovliviluje motoneurony v piednich rozich misnich, a to prostfednictvim
aferentnich informaci ze §lachovych, svalovych a kloubnich proprioreceptorti. Aferentni
impulzy jsou stimulovany taktiln€, pomoci aktivnich ¢i pasivnich pohybt a praci svali proti
odporu. Zakladem metody jsou pohybové vzorce, tedy flek¢ni a extencni diagondly, pti kterych
dochdazi ke spolupraci vSech svalovych skupin. Nékteré svaly maji pfi daném pohybu funkci
stabiliza¢ni, néktefi jsou synergisté agonistll. Diky tomu dochézi k facilitaci oslabenych svalil
pomoci efektu iradiace svalové aktivity (Kolat, 2020). V 1écbé HV byl potvrzen efekt flekcnich
1 extencénich diagonal PNF na aktivitu m.abduktor hallucis a m.extensor hallucis longus.
Zaroven doslo k optimalizaci poméru aktivity abduktoru a adduktoru palce a k hypertrofii pravé

m.abduktor hallucis (Kim a Park, 2018).

4.4.4 Koncept spiraldynamik®

Koncept spiraldynamik® zalozil dr. Christian Larsen s fyzioterapeutkou Yolande
Deswarte. Metoda vyuZiva n€kolik principt, jeden z hlavnich je princip spiraly. Metoda vnima
systém kosti, ligament, svalli a okolnich tkani jako komplexni jednotku, kterd se obepina
v trojrozmérném sméru kolem dvou poli a vytvafi trojrozmérny pohyb. Terapie se zamétuje
korekci postaveni nohy a oblouki klenby a snazi se s vyuzitim riznych pomucek aktivovat tah

svalt (Larsen et al., 2021).
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4.5 Obuv

Hlavni intervenci pfi konzervativni 1écbé HV je spravny vybér obuvi, piipadné jeji
vhodna modifikace. Moderni obuv je navrzena, aby adaptovala nohu na zmény terénu
ve venkovnim prostiedi. Dulezitd je také jeji esteticka funkce. Mnozi obuv povazuji
za vyznamny modni dopln€k a pfi vybéru typu obuvi déavaji spiSe diraz na vzhled nez na
funkéni potencial a mozny lé¢ebny efekt. Casto pravé tato skutenost zabrafiuje pfijmuti
modifikace obuvi jako mozné intervence pii 1é¢beé deformity HV (Menz el al., 2022). Velka
¢ast populace, zejména Zeny, preferuji noseni mensich velikosti s uzS§im prostorem, nez je
optimalni pro spravnou funkci nohy. NoSeni uzsi obuvi je velky rizikovy faktor nejen vzniku
HV, ale zejména urychluje progresi symptomu, kterou tuto deformitu doprovazeji. V 1é¢bé se
vyuziva zména obuvi za variantu s §irSim prostorem pro prsty, ¢i vlozeni mekkych vlozek
a vystelek. Dal§i moZnosti je aditivni noSeni ochrannych vrstev ptekryvajicich vzniklou kostni
prominenci (Cigek a Giirbliz, 2022). Doporucuje se i vyména tvrdych svrchnich robustnich
materiali za pruzné a poddajné z diivodu uvolnéni prebytecného tlaku ptisobiciho na palec
(Menz el al., 2022). Zména a modifikace podminek noSeni bot Ize aplikovat i u napi. botech

na vysokém podpatku (Lu a Chien, 2022).

4.5.1 Vlozky do bot

Pokud nelze naptiklad z estetického hlediska obuv modifikovat, je mozno doplnit
obuv o specialni vlozky. V soucasné¢ dob¢ existuje mnoho druhti vlozek do bot z riznych
materidlii, které maji za cil dosazeni analgetického efektu. Idealni je vSak kombinace vlozek
s napf. meziprstnim korektorem ¢i jinymi pasivnimi alternativami. Bylo zji$téno Ze vyuziti
vlozek jako jediné intervence nevede ke zlepSeni symptomt a ulevé od bolesti (Tang
et al., 2016). Jejich efekt je nejvyrazn€jsi zejména v Casnych stadiich vzniku deformity a lze je
tedy pouzivat vramci prevence (Tehraninasr et al., 2008). Jejich principem je obnova
spravného postaveni a funkce nohy, diky tomu dochéazi k rozloZeni vzniklého tlaku
koncentrovaného pod pifedonoZim do oblasti stfedonoZzi (Farzadi et al., 2013). Soucasné také
omezuji zvySenou pronaci nohy, podporuji oblouky klenby a nékteré typy dokazou snizit
varozni to¢ivy moment kolenniho kloubu u jedinc s medidlni gonartréozou (Kerringan

etal., 2002).

4.5.2 Barefoot obuv

Barefoot obuv (v angli¢ting tzv.minimalistic shoewear) je specificky typ obuvi, ktery

se snazi co nejblize ptipodobnit chiizi naboso a soucasné¢ poskytnout ochranu pted tepelnymi
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3-6 mm a obecn¢ §irsi prostor pro rozpéti prsti (Sandler a Lee, 2010; bosoneboso.com). Diky
tomu chodidla v bot¢ pfirozen¢ vnimaji terén, zvysuje se sensoricky imput z plosky a dochazi
k idealnimu zapojeni svali nohy. Diky snizené podrazce obuvi musi noha ve vétSi mife
aktivovat zevni i1 vlastni svaly nohy. Jednd se o dostate¢ny stimul vyvoldvajici svalovou
hypertrofii a dochazi k zvySeni svalové sily (Ridge et al., 2019). Tento efekt lze vyuzit
1 u konzervativni 1écby HV. Pravidelné noSeni barefoot obuvi po dobu 12. tydnii mize snizit
HVA a koncentraci tlaku pod ploskou. Zaroven se zvysila propriocepce a jiz zminéna svalova
sila svali nohy (Xiang et al., 2022). Pravidelna chtlize v barefoot obuvi ma srovnatelny efekt
jako posilovaci cviceni na IFM a EFM. Nicméné néhly piechod z klasické obuvi na barefootové
boty mlze zapfi€init pietéZovani muskuloskeletalniho systému a vznik Cetnych trigger pointd
(dale jen trps) ¢i tendinitid. Pfi nadmérné zatézi u bézci mize vést az k pretézovani kostnich

struktur a edému kostni dfen¢ (Ridge et al., 2019).

4.6 Metody pasivni korekce

Jako dal$i moznost korekce a 1éCby deformity HV se uvadi vyuziti metod pasivni
korekce pomoci riznych mechanickych korektorti a pomticek. Mechanické korektory koriguji
postaveni prstil a kloubtl, coz umoznuje noze lepsi schopnost propulze v chiizovém stereotypu

(Abdalbary, 2018).

V soucasné dobé existuje spoustu druhii pasivnich pomicek s riiznymi designy
a zriznych materidlti. Obecné lze dle materidlu korektory tfidit na skupinu rigidnich ¢i
tuhych, semirigidnich a mékkych, flexibilnich korektort.. Jejich vybér je Cist¢ subjektivni
a individudalni, nicméné vétSinou dochazi ke kompromisu mezi pohodlim a funkénim vykonem.
Pevné a rigidni pomucky funguji dobfe jako zdroj korektivni mechanické sily a spolehlivé
podpiraji spravné postaveni nohy. AvSak nové studie spiSe uptednostiuji efekt korektort
vyrobenych z mékkych a flexibilnich materiala (Kwan et al., 2021). Tyto materialy umoziuji
prolongované intervaly noSeni dané pomitcky, zaroven poskytuji ochranu mékkym tkanim
a ulevuji tim od bolesti. JelikoZ m&kké materidly se 1épe ptizplisobi povrchu kiize nevznika

drézdiva iritace, svédéni ¢i jiny diskomfort (Kwan et al., 2021).

4.6.1 Statické a dynamické ortézy

PouZiti ortézy umoznuje drZet palec v mechanicky korigovaném postaveni. Ackoli ne
vzdycky dojde ke zmén€ HV uhlu, dochézi vSak ke zlepSeni symptomt a tim 1 k celkovému

zlepSeni kvality zivota (Cicek a Giirbiiz, 2022). Ortézy jsou navrzeny zejména pro sniZeni
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zvySeného plantarniho tlaku, ktery se kumuluje pod prvnim paprskem nohy u pacientl

s deformitou HV (Plaas et al., 2020).

Dynamicky 1 staticky typ ortéz je efektivni pii 1écbeé HV, kdy jiz po 1 mésici
konsistentniho uzivani snizil uhel HVA az o 3°. Statické ortézy jsou noSeny predevsim pies noc
kdezto dynamické jsou uzpiisobeny klasickému zatézovani nohy pfi chizi. U dynamickych
ortéz doslo také ke zvySeni pasivnich rozsahit v 1.MTP skloubeni, kdezto u statickych ztstal
rozsah pohybu stejny (Moulodi et al., 2019; Kwan et al., 2021). Kombinace prolongovaného
protazeni Casto kontraktovanych mékkych tkéni v oblasti palce a dostatek volnosti pohybu pfi
soucasné aplikované korekeni sile se ukazalo byt velice efektivni. Dynamické ortézy jsou tudiz
dle novych studii soucasné¢ preferovany pied statickymi (Plaas et al., 2020; Cicek

a Giirbiiz, 2022).

Ackoli ortézy funguji dobie jako zdroje mechanické korekce, jsou ¢asto nepohodiné
a$patné tolerovatelné po delsi intervaly aplikace. Casto si jejich uZivatelé st&Zuji
na diskomfort, otlaky a né¢kdy mohou i1 naopak zvySovat mnozstvi tlaku pod ploskou nohy.
U zvoleni typu ortézy je vzdy prioritou zejména pohodlnost a funkéni potencial (Moulodi

etal., 2019; Kwan et al., 2021).

Obrdzek 4.3 dynamicka ortéza (Brace Orthopaedic News)

4.6.2 Silikonové korektory

Dalsi alternativou pasivni korekce je vyuziti mékkych flexibilnich materiala k tvorbé
korekénich pomtcek vlozenych mezi prsty. Silikonové meziprstni korektory jsou levnéjsi
a dostupnéjsi alternativa dynamickych ortéz. Jejich aplikace 1 celkova doba noSeni je diky
pohodnému materialt del§i a miize postupné snizit stupent deformity HV. Meziprstni korektory
umoznuji roz$ifeni meziprstnich prostorti a korektivni postaveni halluxu. Biomechanicka
korekce facilituje protazeni meékkych tkani a dochazi k posileni m.abduktor hallucis

(Chadchavalpanichaya et al., 2016). Noseni mékkych meziprstnich korektori také podporuje

39



stabilitu v chlizi a zlepSuji jeji tempo a kadenci. Dochdzi i k facilitaci zevnich svalli nohy
zejména m.tibialis anterior a naopak puisobi relaxacné na m.peroneus longus (Lee et al., 2013).
Silikonova vrstva také souCasné zabranuje tieni a iritaci mezi kizi a vystelkou boty. Tim
minimalizuje bolest a deformujici sily, které stlacuji palec do addukcniho postaveni

(Dissaneewate et al., 2022).

Studie se vSak neshoduji s délkou uzivani korektorti. Tehraninasr at al. (2008) uvedl
zmirnéni bolesti po 3 mésicich uzivani silikonového korektoru. Ve studii Chadchavalpanichaya
et al. (2016) se zmény objevily az po 12 mésicich, nicmén¢ korektor byl v této studii nosen
vyhradné pies noc. Za rok pravidelné aplikace silikonového korektoru doslo k snizeni HVA

oproti kontrolni skupiné, kde se uhel naopak zvétsil.

Efektivitu silikonovych korektorti potvrdily novodobé studie jiz po 1 mésici aplikace.
Dissaneewate et al. (2022) porovnaval efekt vlozek a korektorii, kdy jiz po 1 mésici doslo
u obou skupin k vyraznému snizeni bolesti. Jedinci s HV nosili korektor denné alespon po dobu
7 hodin a to alesponl 5 dnil v tydnu béhem prave jednoho mésice. Podobné parametry ¢asového
planu aplikace zvolila studie Laohajaroensombat et al. (2022), kterd porovndvala efekt
meziprstniho korektoru s ochrannym navlekem na kostni vybézek. U obou skupin doslo
k vyraznému snizeni bolesti a ke zlepSeni mobility kloubli nohy. Nicméné lepsi vysledky
v ulevé od bolesti vykazoval ochranny navlek. Ve studii je uveden piedpoklad, ze prave iritace
a tfeni, ke kterému dochdzi mezi prominujicim 1.MTP skloubenim v boté, je Casto hlavni

a nejvyznamngéjsi zdroj nocicepce u jedincti s HV.

4.6.3 Kineziotejping

Dal$i moZnosti mechanické korekce u deformity HV je vyuZiti elastickych ¢i
neelastickych pruznych péasek neboli tejpi. Cilem je snaha o uvolnéni stresu, ktery vznika
v oblasti halluxu a to pomoci lateralniho tahu palce. Pti pravidelném dlouhodobém tejpovani
palce do korek¢niho postaveni doSlo ke sniZzeni stupné deformity (Jeon et al., 2004; Bayar

etal., 2011).

Vhodné je vyuziti balan¢nich tejpt, kdy je vSak potieba natahnout pasku az o 40 % pro
dosaZeni mechanické sily na abdukéni korekei (Lee a Lee, 2016). Efektivni jsou 1 klasické
kineziologické tejpy, dokonce i jejich kratkodoba aplikace po dobu pouze 1 mésice (Ztobinski
et al. 2021; Jeon et al., 2004). Dalsi moZnosti je tejping dle Mulligana, ktery se vyznacuje

specifickym tahem palce do abdukce a soucasné¢ do zevni rotace. Paska je orientovana pod
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ploskou nohy a kompletn¢ nohu diagonaln¢ obepina. Toto specifické tejpovani dle Mulligana
bylo v porovnani s atletickym stylem aplikace tejpu vyhodnoceno jako vyrazné¢ efektivné;si. Pii
vyuziti Mulligan tejpingu dosSlo krom poklesu stupné HV 1 ke zlepSeni balan¢nich schopnosti

a chiize (Akaras et al., 2020).
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PRAKTICKA CAST

5 Metody zpracovani teoretické casti

V ramci teoretické Casti byl vytvoien strucny piehled problematiky deformity hallux
valgus. Jednotlivé kapitoly teoretické ¢asti popisuji typické mechanismy vzniku deformity
a soucasné trendy v konzervativni 1é¢bé pomoci pasivnich ¢i aktivnich metod fyzioterapie.
K resersi prehledu problematiky byly vyuzity fulltextové a bibliografické zahrani¢ni i tuzemské
databaze, zejména EBSCO, PubMed, Web of science. Vyuzit byl také centralni vyhledavaci
systém Univerzity Karlovy UKAZ a multivyhledava¢ Google Scholar.

K vyhledavani a reSerSi soucasnych literarnich zdroji byly vyuzity zejména tyto

klicova slova:

- CJ: vbogeny palec, fyzioterapie, meziprstni korektor/silikonovy korektor, aktivni
cvieni, systém svalil sttedu nohy
- AJ: hallux valgus, physical therapy/physiotherapy, toe separator/toe spacer, active

excercise, foot core systém

Klicova slova byla kombinovana s dal$imi dil¢imi kli¢ovymi slovy a zarovein byly pii

vyhledavani pomoci funkce NOT/ OR vylou€eny nezddouci témata a zdroje.

6 Metody zpracovani praktické ¢asti

6.1 Cil prace

Hlavnim cilem této prace je lécba deformity hallux valgus pomoci kombinace
pasivnich korektorti a individudlni fyzioterapie. Na zéklad¢ vstupniho a vystupniho vySetfeni
ttech pacientek bude sledovano, zda se po 1écbé deformity pasivnim korektorem v kombinaci
s individualni fyzioterapii zméni subjektivni i objektivni hodnoty métenych parametri. Mezi
tyto parametry spadaji nejcastéjSi obtize u jedinci se symptomatickou deformitou HV tedy
bolest, stupent vboceni palce —uhel HVA a dysfunkce ¢i sniZzena aktivita IFM, spjata s poklesem

podélné klenby.

6.2 Charakteristika souboru pacienti
Vybér pacientl probihal na poliklinice VFN v obdobi ¢ervna 2022 azZ prosince 2023.
Kritéria pro vybér bylo zenské pohlavi a produktivni vék, tedy 20-50 let. VSechny pacientky
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musely mit doposud nelécenou symptomatickou deformitu hallux valgus alespon na jedné noze.
Stupen zavaznosti deformity byl stanoven dle Manchesterské skaly na stupen mild to moderate
HV, jelikoz pravé mirna Ci stfedné zavazna progrese deformity je optimdlni pro ovlivnéni
fyzioterapeutickou intervenci. VSechny pacientky nejprve absolvovaly vysetieni u rehabilitacni
1ékatky, kde byla stanovena diagnéza hallux valgus na zdkladé¢ RTG snimku. Soucasné byly
také vylouceny interni pti¢iny vzniku HV — revmatoidni artritida, diabetes mellitus ¢i arthritis
uratica. Pacientky byly sezndmeny s podminkami ucasti v mé bakalai'ské praci a terapeutickymi
intervencemi a byl jim pfedan informovany souhlas. Zaroven byly edukovany o absenci
pouzivani jinych pasivnich intervenci k 1€cbé hallux valgus béhem intervence, napt. aplikace

korekénich kineziotejpt ¢i noseni dynamickych ¢i statickych ortéz.

6.3 Metody sbéru dat

Na vstupnim vySetfeni byla jedinciim odebrana podrobnd anamnéza a probéhlo
zakladni kineziologické vySetfeni zaméfené na oblast nohy a dolnich koncetin. Bylo provedeno
aspekéni 1 palpacni vySetieni, dale vySetieni kloubni viile drobnych kloubli nohy a chiizového
stereotypu. Dale byly goniometricky zméfeny aktivni i pasivni rozsahy pohybt v 1.MTP
skloubeni a zjiStén byl tthel HVA na deformitou postizené konceting. Dale byla zméfena

svalova sila vnitinich i vnéjSich svall nohy.

Za zkoumané parametry efektu intervence byly na zdklad€ klinickych souvislosti
vybrany hodnoty bolesti, thlu HVA a vyska klenby nohy zméfend pomoci Navicular drop testu.
Hodnoty z provedenych méteni byly jedincim zméfeny na vstupnim a vystupnim vySetfeni

a jejich vysledky pak byly vzdjemné porovnany.

Bolest byla métfena subjektivné pomoci numeric rating scale (dale jen NRS)
a objektivné vyuzitim tlakového algometru. V rdmci anamnézy byla popsana lokalizace
bolesti, jeji charakter, intenzita, frekvence a ulevové ¢i spoustéci/provokujici situace

a manévry.

Uhel HVA byl ovéfen pomoci goniometru, pfi¢emZ pevné rameno bylo piilozeno

soubézné s osou 1.MTT a pohyblivé rameno soubézné s osou proximalniho falangu palce.
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Obrazek 6.1 algometr (PAIN TEST™ FPX Series Algometers

Obrazek 6.2 mereni HVA pomoci goniometru (zdroj vlastni)

Navicular drop test (neboli navikularni pokles) je jednoduchy zplisob méteni, ktery
objektivizuje miru pronace nohy, ve smyslu poklesu klenby v sagitalni roviné. Jeho hodnota je
stanovena rozdilem vzdalenosti os naviculare od zemé v nezatizené poloze nohy a v uvolnéném
stoji (v zatézi). Pacient je pfi méfené nejprve instruovan k sedu, kdy se noha plosné dotyka
zemé. Nejprve je fixou oznacena pozice tuberculum ossis navicularis a na papir, ktery je
ptiloZen k noze od zemé byla oznacena vzdalenost os naviculare od zemé¢. Pacient si nasledné
prirozené uvolnéné stoupne a pozice os naviculare je opet poznacena. Nasledné je odecten
rozdil dvou poznacenych vzdalenosti na papife. ZvétSeny navikuldrni pokles znaci snizenou
aktivitu a schopnost IFM udrzet integritu klenby nozni. Ackoli tabulkové hodnoty nejsou
jednoznacéné, postupné snizovani hodnot navicular drop testu 1ze povazovat za zlepSeni aktivity

a svalové sily IFM svala (Newsham, 2010).
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M¢ifené parametry byly doplnény o subjektivni dotaznik spokojenosti
s pomiickou, ktery je uveden v kapitole 8.2. Dotaznik se sklada z 11 uzavienych otazek, které
jsou zamétfené na subjektivni vnimani aplikace, noSeni korektoru, prakticnost a spokojenosti
s touto pomuckou. Dotaznik byl inspirovédn jinymi dotazniky na spokojenost klientli s danym
zdravotnickym produktem, nicméné byl ¢aste¢né upraven praveé pro potreby ziskani informaci

do bakalarské prace.

Obrazek 6.3 méieni NDT vsedé (zdroj viastni) Obrazek 6.4 mereni NDT v uvolnéném stoji (zdroj
viastni)

Me¢ftené parametry byly doplnény o subjektivni dotaznik spokojenosti s pomtickou, ktery

je uveden v kapitole 8.2.

6.4 Prubéh intervence
Cetné studie potvrzuji efektivitu fyzioterapie v konzervativni 16¢bé deformity HV, a to
predevsim 1é¢bu aktivnim cvicenim doplnénym o pasivni mechanickou korekci (Menz

et al., 2018; Plaass et al., 2020).

6.4.1 Priibéh jednotlivych terapii

Pacientky absolvovaly 6 zhruba 30 az 40minutovych fyzioterapeutickych intervenci
v prubéhu 30 dnti. Terapie byly rozmistény do 30 dnti dle Casovych moznosti jedinci, vétSinou
s 3 az 4dennimi rozestupy. Mezi jednotlivymi terapiemi byla pacientkdm zaddna autoterapie.
V ramci prvni a Sesté intervence probchlo vstupni a vystupni vySetfeni, véetné edukace
apfedani informovaného souhlasu. Na zdkladé¢ reSerSe vybranych efektivnich
fyzioterapeutickych metod a cvi€eni, kterd je uvedena v kapitole 4., byla sestavena individualni

cvicebni jednotka. Na zacatku 1 na konci jednotlivych intervenci vzdy probéhla manualni
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mobilizace drobnych kloubt nohy, uvolnéni mékkych tkéni a v oblasti nartu a 1.MTP skloubeni

a soucasn¢ stimulace plosky pomoci jezkového micku a jinych predméti.

Dale nasledovalo vlastni cviceni, zamétené na posilovani vlastnich svalli nohy. Mezi
tyto cviky patfil napt. ndcvik malé nohy, toe spread exercise, analytické pohyby v 1.MTP
skloubeni do FX a EX apod. Cviky byly zprvu provadény pod zrakovou kontrolou a v niZ§ich
pozicich (vsed¢, vleze), postupné byly vyuzity vyssi pozice (stoj, stoj na jedné noze, vypad,
dfep) a pomicky (elasticky odpor therabandu, labilni plochy apod.). Vyuzity byly i prvky
jednotlivych fyzioterapeutickych metod, napt. flekéni i extenéni diagonaly dolnich koncetin
zmetody PNF, cviceni v DNS pozicich apod. Soucésti byl nacvik odrazové funkce palce
pii chlizi. Zadana autoterapie byla slozena z max 1 az 2 cvikd, a to nejcastéji pravé denni
opakovani izolovanych pohybt palce a prstii, toe spread exercise ¢i snaha o trénink malé nohy

v bot€ v béZnych dennich situacich napt. cest¢ v MHD.

Sestava a vybrané metody byly individudlné kombinovany a diraz byl kladen i na
motivaci a subjektivni pocity a Sikovnost pfi provadéni jednotlivych cvikii. Motivaéni bylo

zejména viditelné znovunabyti schopnosti abdukce v 1.MTP skloubeni.

Obrazek 6.6 relaxovand noha (zdroj viastni) Obrazek 6.5 aktivace malé nohy (zdroj viastni)

6.4.2 Priibéh aplikace a nosSeni korektori

V ramci fyzioterapeutické intervence byl pacientkdm po dobu 30 dnt aplikovan
pasivni korektor. Pro mou bakalafskou praci byly na zadklad¢ literdrni reSerSe vybrany
silikonové korektory. Ziskané studie prokazuji, ze mékcéi materidly jsou pacienty Iépe
tolerovany, a to umozinuje prolongované intervaly noSeni. Vybrané korektory maji vystelku pro
1.MTP skloubeni z vnéjsi strany pro prevenci iritace prominence v bot¢, cozZ je ¢asto uvadéno

hlavnim zdrojem nocicepce. Na Ceském trhu se tyto silikonové korektory pohybuji kolem
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cca 50 az 170 K¢ a jsou dostupné témert v kazdé 1ékarné, ¢i internetovych obchodech. Zaroven

jsou esteticky nezdvadné a omyvatelné.

Obrazek 6.7 silikonovy korektor svorto 131 (hitps://www.drmax.cz)

V ramci intervence pacientky nosily korektor minimalné 6 hodin denné¢ po dobu 30
dnti, konkrétn€ béhem dne pii béznych dennich ¢innostech. Tyto parametry byly vybrany na
zaklad¢ novodobych studii Dissaneewate et al. (2022) a Laohajaroensombat et al. (2022). Na
zaver intervence byl pacientkami prostfednictvim Google Forms vyplnén subjektivni dotaznik
spokojenosti s korektorem.  Tento  dokument obsahoval otazky tykajici se

aplikace, subjektivnich pocitl ¢i vnimani diskomfortu.

7 Kazuistiky
7.1 Kazuistika 1

Obrazek 7.1 diagnoza HV bilat. dle RTG snimku — kazuistika 1 (zdroj vlastni)
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7.1.1 Vstupni vySetieni

Anamnéza odebrana na 1. vySetfeni dne 3.9 2023
Rok narozeni: 1976 pohlavi: Zena
Diagnéza MKN M20.1 — hallux valgus bilat.

OA: pohmozdéni pravého palce pii padu v roce 2013, proveden RTG snimek bez nalezu, od
té doby zhorSeni a pocity bolesti v oblasti pravého 1.MTP skloubeni pii vetsi zatézi napt. pti

delsi chiizi

RA: otec 1éCen s hypertenzi, matka a babicka hallux valgus bilat.
FA:0

PA: instruktorka vyuky stomatologie, prace ve stoje

SA: zije s manzelem v domku, bezdétna

SPA: rekreacni sporty, béh

Obuv: Pacientka nosi pfedevsim boty s tizkou $pi¢kou, na béhani a prochdzky nosi mek¢i
tenisky, v praci obouva zdravotnické pantofle. Barefoot obuv nezkousela, podpatky

momentalné velmi vyjimecné (2x za rok).
NO: pacientka ptichdzi pro bolestivy hallux valgus bilat.

- Bolest: Pacientka citi bolest zejména v zatézi (pti behu, tvrdych dopadech, celém dni
na nohou) obcas pretrvava i po zatézi, Casto se bolest objevuje v uzké obuvi, obCas
vyrazné zhorSily.

- Lokalizace: oblast 1.MTP skloubeni bilat., pobolivaji 1 paty zespoda, pii
nadmeérné zatézi i medialni oblast kolene bilat.

- Charakteristika: Bolest pfi zatéZi je intenzivni, bodava, ulevuje pomalé
rozpohybovéani a pasivni trakéni uvolnéni 1.MTP skloubeni do vSech smért

- NRS: v klidu 2-3/10, v zatézi 9/10

- Algometr: PDK 31,9 N LDK 31,8 N
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Aspekéni vySetteni:

Kuze: v oblasti MTP skloubeni lehce zacervenald, na medialni prominenci pfitomnost
mozoli, silné tukové polstaie pod hlavickami MTT

Jizvy: bez jizev

Otoky: bez otokl

Pohled zeptedu: panev symetrickd, mirné v retroverzi, mirné vnitin€ rotani postaveni
v kyc¢elnim kloubu, kolena valgdzni a v mirné rekurvaci, patelly tazeny lateraln¢,
valgdzni kotniky, plochonozi bilat., kladivkovité prsty.

Pohled zboku: hlava a ramena v protrakci, kiivky patete oplosténé, panev v retroverzi,
kolena v mirné rekurvaci, plochonozi bilat.

Pohled zezadu: subglutealni i poplitedlni ryhy symetrické, prominence lytkovych

svald, achillovy Slachy symetrické, paty jsou valgdzni, ¢tvercové.

Palpacéni vySetfeni

Palpacné bolestivé 1.MTP skloubeni bilat., zejména z mediélni strany, palpacné citliva
oblast plantarni aponeurozy

Vysetteni Joint play: klouby na noze bez zndmek omezeni ¢i hypermobility, pouze
mirn¢ omezend DFX a PFX v 1.MTP skloubeni a blok chopartova skloubeni

Cetné trps v m.triceps surae, mm.peronei bilat.

Vysetieni svalové sily a rozsahti pohybu

Vysetieni svalove sily EFM — vySetien stupeni 5 dle Jandy u svalli nohy a lytka bilat.
Vysetteni svalové sily IFM a klenby nohy

- Abdukce palce stupen 1 dle Jandy

- pomoci navicular drop test. PDK 1,4 cm LDK 0,9 cm
Goniometrické vySetieni

- Uhel HVA: PDK 20° LDK 15°

- Pohyby v 1 MTP skloubeni:

Tabulka 7.1 goniometrické rozsahy v 1.MTP skloubeni vstupni vysetreni (Kazuistika 1)

Pasivni rozsah Aktivni rozsah
Lateralita PDK LDK PDK LDK
PFX 25° 30° 20° 20°
DFX 50° 60° 35° 40°
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‘ ABD | Nelze provést

Aspekéni vySetfeni chuze

Chtize je samostatna, bez kompenzacnich pomiicek, délka kroku symetricka, souhyby
trupu, obou HKK symetrické. Chiize je t¢zkopadna, naslapy jsou spise na stiedonozi a vice na
medialni hranu, $picky sméfuji lateralné. Pti stojné fazi dochdzi k rekurvaci kolene bilat.. Vazne

DFX v 1.MTP skloubeni a palec neplni funkci odrazu.

Zavér vstupniho vyS$etieni, stanoveni cild a navrh terapie

Pacientka s deformitou HV bilat. horsi na pravé noze ptichdzi pro bodavé intenzivni
bolesti v oblasti 1.MTP skloubeni zejména v zatézovych situacich napt. pti delsi chizi, v behu
a vuzké obuvi. Vramci kineziologického rozboru byla zjisténa omezena DFX v 1.MTP

skloubenti bilat., blokada Chopartova skloubeni a neschopnost abdukce v 1.MTP skloubeni.

Stanovené cile: sniZeni intenzity a frekvence bolesti, zvySeni rozsahi DFX v 1.MTP
skloubeni, aktivace a posileni IFM, mobilizace kloub nohy, reedukace zapojeni funkcni
tiibodové opory o nohu, Giprava a reedukace chtizového stereotypu a zapojeni palce do odrazové

funkce

Terapeuticky plan: Na Uvodni terapii bylo provedeno vstupni kineziologické

vySetieni, odebrana anamnéza, podepsany informované souhlasy, edukace o aplikaci a noSeni
silikonovych korektorti. Ve zbylych terapii véetné té tvodni byla postupné pacientce vysvétlena
anatomie nohy a jeji funk¢ni napojeni na zbytek téla. Dale probehl nacvik malé nohy, funkéni
izolované pohyby palce a prstll s vyuzitim riznych pomtcek, ¢i trénink uchopli a senzorické
funkce nohy. Aktivnimu cvi¢eni vzdy ptfedchazelo manuélni uvolnéni mékkych tkani
a mobilizace kloubli nohy zejména do DFX v I.MTP skloubeni. Autoterapie byla sloZena
z 1-2 cviki, u kazuistiky 1 méla pacientka za ukol cvi¢it malou nohy a korigovany stoj/sed pii
cekani ¢i jizdé MHD. Poté vzdy po préci/pted spanim manualné uvolnit 1.MTP skloubeni

a plosku nohy a 10x si zacvicit toe spread exercise.

7.1.2 Vystupni vySetieni

Subjektivni: Pacientka uvadi snizeni bolesti v oblasti 1.MTP skloubeni, bolesti v noci

se jiz objevily pouze 1x od obdobi pocatku intervence, nicméné stale se objevuji pii i po
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dlouhém béhu. Korektory nosila zejména v praci a pfi chizi, pii béhu dochdzelo k otlakiim
a posuntim, avsak pfi noseni korektort v obuvi doslo k vyrazné ulevé od bolesti. Subjektivné

uvadi také vétsi jistotu a ,,vnimani* nohy v bot¢.

Objektivni: Pii méfeni sledovanych parametrii doslo ke snizeni bolesti a poklesu

navicular drop testu, coz svédci o zvySené aktivité¢ IFM svala

- Navicular drop test: PDK1,1 cm LDK 0,8 cm
- NRS: 2/10 v klidu, 7/10 v zatézi, 4/10 s korektorem
- Algometr: PDK 34,7 N LDK 35,7 N

- Goniometrické vySetieni
- Uhel HVA beze zmény
- Zlepseni omezené DFX v 1.MTP skloubeni PDK pasivné i aktivné a soucasné

viditelnd minimalni aktivni schopnost palce pohybu do abdukce

Tabulka 7.2 goniometrickeé rozsahy v 1.MTP skloubeni vystupni vysetieni (Kazuistika 1)
Pasivni rozsah Aktivni rozsah

Lateralita PDK LDK PDK LDK

PFX 25° 30° 20° 20°

DFX 60° 60° 50° 50°

ABD Aktivace pohybu do ABD se souhybem
ostatnich prstt

Aspekéni vySetifeni chuze

Po terapeutické intervenci a edukaci doslo k upravé nadmérné rekurvace v kolennich
kloubech ve stojné fazi, zaroven se zlep$il naslap pies patu a postupné zatézovani po lateralni
stran¢ nohy az k palci. Cilem intervence bylo také zapojit palec do odrazu a snaha o centraci
biomechaniky kotniku a eliminaci lateralniho smétfovani Spicek a valgdézniho propadu pat.
Spravného stereotypu bylo dosaZeno pii chizi na boso, v botdch bylo udrzeni stereotypu

o 24

se pacientka rekrea¢né vénuje.

51



7.2 Kazuistika 2
Obrazek 7.2 diagnoza HV dx. dle RTG snimku — kazuistika 2 (zdroj viastni)

7.2.1 Vstupni vySetieni

Anamnéza odebrana na 1. vySetfeni dne 21.10 2023
Rok narozeni: 1982 pohlavi: Zena
Diagndza MKN M20.1 — hallux valgus lat. dx

OA: vroce 2000 po nékolikadenni vysokohorské tufe nahla bolest chodidla a prstl na
PDK, navstivila ortopeda, avSak bez vyznamného nalezu, pouze potvrdil pokles pficné klenby
na PDK. Od té¢ doby mapuje vychyleni I.MTP a tvorbu HV, pfedtim deformitu HV nem¢la.
Bolest v oblasti palce se objevila az v poslednim roce, ptfi¢emz v poslednich 3 mésicich

se progresivné zhorSuje.

RA: otec 1 matka zdravy, babicka trpi deformitou HV

FA:0

PA: pravnik, kanceléatské sedavé zaméstnani ale 1/rok fyzické testy

SA: Zije s manzelem v panelovém byté v Praze, bezdétna

SPA: aktivni, vysokohorska turistika, plavani, 1x tydn¢ plavani a pilates, lyZovani

Obuv: Pacientka nosi obuv spiSe uzavienou, s uzkou Spickou, momentdln¢ v zimé nosi

kozacky, jinak na sporty ¢i tiry pevné pohorky nebo volné tenisky. V praci se pifezouva do
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sandal s vyssi podrazkou, obcas nosi podpatky cca 4 cm (1-2x tydné¢ na cestu do

a z prace), barefoot obuv nezkousela.
NO: pacientka ptichazi pro bolestivy hallux valgus lat dx.

- Bolest: pacientka popisuje bolest v zatézi, napt. pii delSich prochazkach/ stoji, uvadi
bolest v uzkych botech, avsak obcas i doma pfi chiizi naboso, bolest se Casto objevuje
vecer, rano neboli téméf nikdy, v noci se neobjevuje, analgetika neuziva.

- Lokalizace: oblast 1.MTP skloubeni z medialni i ventralni strany, bolest se $ifi
na nart, nékdy i na celé chodidlo a nohu

- Charakteristika: bolest je spiSe tupé¢ho charakteru, ob¢as v boté pichava az
bodava. Bolesti ulevuje manudlni uvolnéni 1.MTP skloubeni a okolnich
mekkych tkdni, obcas i protazeni na joga podlozce naboso ¢i tepla
koupel/sprcha.

- NRS: v zatézi i v klidu po zatézi 3/10

- Algometr: PDK 549 N

Aspekéni vySetieni:

- Kize: v oblasti 1. MTP skloubeni na PDK mirné zacervenala, bez mozoli, bez odérek

- Jizvy: bez jizev

- Otoky: bez otokli

- Pohled zeptedu: panev symetrickd, mirna anteverze, vyrazna horizontalni kozni ryha
nad pupkem, kontura stehna mirn¢ vétsi vlevo, tendence levé nohy byt vice vepiedu
patelly tazeny lateraln€é, min¢ valgozni postaveni bércli, plochonozi bilat., valgdzni
postaveni kotnikt

- Pohled zboku: zvétSend lordéza Lp, ostatni kiivky patefe spiSe oplostélé, panev
symetrickd, mirna anteverze, kolena v ose, plochonoZi bilat.

- Pohled zezadu: vyrazné lumbalni konkavity, prava subglutealni i poplitedlni ryha vyse
nez leva, achillovy Slachy symetrické, paty oblé s nacervenalymi otlaky, valgdzni

postaveni kotnikli

Palpaéni vySetieni

- Piiplsobeni vyssiho palpa¢niho tlaku bolestivé 1.MTP skloubeni z medialni a ventralni

strany
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Vysetfeni Joint play: klouby na noze bez zndmek omezeni ¢i hypermobility, mirné
bolestivy posun prvniho a druhého metatarzu klestovym hmatem se zvukovymi
fenomény, blok chopartova kloubu

Cetné trps v m.triceps surae, mm.peronei bilat., m.tibialis anterior

VySetieni svalové sily a rozsahti pohybu

Vysetieni svalové sily EFM — vySetien stupeni 5 dle Jandy u svalil nohy a lytka bilat.
Vysetieni svalové sily IFM a klenby nohy

- Abdukce palce stupen 2 dle Jandy

- pomoci navicular drop test. PDK 1 cm
Goniometrické vySetieni

- Uhel HVA: PDK 15°

- Pohyby v 1 MTP skloubeni:

Tabulka 7.3 goniometrické rozsahy v 1.MTP skloubeni vstupni vysetreni (Kazuistika 2)

Pasivni rozsah Aktivni rozsah
lateralita PDK PDK
PFX 25° 25°
DFX 80° 70°
ABD Lze pasivné Drobny pohyb do
zacentrovat ABD cca 5°

Aspekéni vySetieni chuze

Chiize je samostatnd, bez kompenzacnich pomiicek, souhyby trupu i HK v potadku,
chiize je spiSe asymetricka, pacientka ma tendence prodluzovat krok na levé noze, krok pravou

nohou je kratsi a rychlejsi, kolena se mirng staceji valgéznim smérem, doslap je na patu, vice

zatéZovana medialni strana nohy. Palec na PDK se netc¢astni odrazu.

Zaveér vstupniho vySetieni, stanoveni cilt a navrh terapie

Pacientka s deformitou HV vpravo pfichazi pro zhorSeni bolesti v oblasti 1.MTP
skloubeni. Kineziologické vySetfeni ukazal asymetricky stereotyp chize, cetné trigger points

ve svalech zadni skupiny bérce, palpané bolestivé translace mezi 1 a 2. MTT a blokadu

Chopartova skloubeni.
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Stanovené cile: sniZzeni intenzity a frekvence bolesti, zmirnéni plochonozi a zvyseni
oblouku klenby, aktivace a posileni IFM a EFM, zlepSeni stability kotniku a eliminace
valg6zniho propadu, mobilizace kloubii nohy, reedukace a funk¢ni tfibodové opory, uprava

a reedukace chtizového stereotypu a zapojeni palce do odrazové funkce

Terapeuticky plén: Na prvni terapii bylo provedeno vstupni kineziologické

vySetfeni, odebrana anamnéza, podepsany informované souhlasy, edukace o aplikaci a noSeni
silikonovych korektort. Na zbylych terapiich véetné ivodni byla pacientce postupné vysvétlena
funkce nohy, stavba a jeji funk¢éni napojeni na zbytek téla, dale probéhl nacvik malé
napft. diepy s aktivovanou malou nohou. Nasledné¢ probéhlo i posilovani zejména flexort
a abduktoru palce pomoci odporu therabandu. Vyuzito bylo i cvi¢eni na labilnich plochach
a snaha o aktivaci EFM vyuzitim flekéni 1 extencni diagonaly PNF a efektu iradiace svalové
aktivity ze silnéjSich do slabsich svalovych skupin. Aktivnimu cvi¢eni vzdy piedchazelo
manudlni uvolnéni mékkych tkdni a mobilizace kloubt nohy zejména pohybu do DFX v 1.MTP
skloubeni. Soucasti byl i nacvik a symetrizace krokového cyklu. Autoterapie byla sloZena
z 1- 2 cviki, u kazuistiky 2 méla pacientka za ukol cvicit denné pied spanim alespont 10x toe
spread exercise, dale bylo doporuceno 20x opakované zvedani pat — heel raises (cvik je popsan
v kapitole 4.2), pro posileni a aktivaci EFM pomahajicich udrzovat integritu klenby m.peroneus

longus a m.tibialis posterior.

7.2.2 Vystupni vySeti‘eni

Subjektivni: Pacientka po absolvované intervenci udava ulevu od bolesti predevs§im
pfi noSeni korektoru v problematickych botach. Bolest naddle pietrvava, avSak v mensi

intenzité a nastupuje az po vetsi zatézi ve srovnani s predchozimi stavy.

Objektivni: Pfi métfeni sledovanych parametri doSlo k poklesu navicular drop testu,
coz svédci o zvysené aktivite [FM svali. Subjektivné doslo i k snizeni bolesti, objektivni mefeni

pomoci algometru vSak sniZeni bolesti nepotvrdilo.

- Navicular drop test: PDK 0,7 cm
- NRS: 2/10 v z&tézi 1 v klidu po zatézi, 0-2/10 s korektorem
- Algometr: PDK 52N

- Goniometrické vySetieni

55



- Uhel HVA beze zmény

Tabulka 7.4 goniometrické rozsahy v 1.MTP skloubeni vystupni vysetreni (Kazuistika 2)

Pasivni rozsah Aktivni rozsah
lateralita PDK PDK
PFX 25° 25°
DFX 80° 70°
ABD Lze pasivné Drobny pohyb do
zacentrovat ABD cca 5°

Aspekéni vySetfeni chuze

Snahou intervence bylo zaji$téni optimalniho postaveni kotnikli a zapojeni palce do
odrazové funkce spolu s aktivaci obloukl klenby. Chiize se po intervenci symetrizovala
a zaroven doslo i k redukci medialniho propadu kotniku. Po tréninku stojné i Svihové faze se

podafilo pfesunout vahu na lateralni stranu, avSak pouze v chiizi bez bot.

7.3 Kazuistika 3

Obrazek 7.3 diagnoza HV dx. dle RTG snimku — kazuistika 3 (zdroj viastni)

7.3.1 Vstupni vySetieni

Anamnéza odebrana na 1. vySetteni dne 5.12 2023
rok narozeni: 2000 pohlavi: zena
Diagnéza MKN M20.1 — hallux valgus lat. dx

OA: V roce 2014 pacientka piesla od sdlového volejbalu k beachvolejbalu, od té doby se zacly

objevovat bolesti v oblasti 1.MTP skloubeni pravidelné ihned po tréninku na pisku. Do té doby
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byl HV bilat. pouze minimalné aspekéné znatelny a nesymptomaticky. Bolest se ndsledné zacla
objevovat pii chiizi v uzaviené obuvi, zejména pti dlouhych intervalech noseni, zaroven doslo
k vyraznému vboceni palce na pravé strané, oproti tomu tthel HVA na levé noze téméf vymizel.
Pacientka to ptiklada vétSimu tréninku levé nohy v ramci odrazovych technik pfi trénincich

volejbalu. Bolesti pietrvavaji do této doby viceméné beze zmény.
RA: otec zdrav, matka i ob¢ babicky symptomaticky HV bilat.
FA: Xyzal

AA: ofechy, pyly, srst

PA: studentka 1¢katrské fakulty

SA: zije s rodici a sestrou v byté, bezdétna

SPA: aktivni, dfive zdvodné beachvolejbal, dnes uz pouze rekreaéné trénink 1 az 2x

tydné, pravidelné posilovna a plavani, doma protahovaci cvi€eni s prvky jogy

Obuv: spiSe obuv suzsi Spickou, podpatky velmi ziidka (4x ro¢né, do 5 cm), ve Skole
zdravotnicka obuv, doma spise naboso nebo pouze v ponozkach, barefoot obuv nezkousela, do

posilovny nosi ponozkoboty skinners.
NO: pacientka ptichazi pro bolestivy hallux valgus lat dx.

- Bolest: zejména v zatézi, pti dlouhé chiizi v obuvi a po tréninku beachvolejbalu — pohyb
v pisku naboso. bolesti po tréninku casto pfedhazi pocity nestability pii pohybu na
pisku. Bolest se objevuje vecer, v noci neboli, analgetika neuziva. Obcas bolest pietrva
1 po sundani obuvi a boli i v klidu. Od bolesti ulevuje sundani obuvi, manudlni uvolnént,
mobilizace a trakce 1.MTP skloubeni a masdz plosky nohy, pfipadné¢ stimulace
jezkovym mickem.

- Lokalizace: oblast 1.MTP skloubeni zmedidlni strany, pichani uvnitf
v kloubu, ob¢as boli v bot€ 1 pata na PDK

- Charakteristika: Bolest je pii zaté€zi bodava, neptijemna, pal€iva, pichava

- NRS: v zatézi 5/10, v klidu 0-1/10

- Algometr: PDK 36,1 N

Aspekéni vySetient:
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Kuze: v oblasti 1. MTP skloubeni na PDK mirn€ zaCervenala, bez mozolt, bez odérek
Jizvy: bez jizev

Otoky: bez otokl

Pohled zepiedu: vyrazna horizontalni ryha v oblasti nad pupkem, kontury poslednich 2
zeber aspekéné vyrazné, panev v anteverzi, jinak symetrickd, pravd noha v mirném
vnitin€ rotaénim postaveni, pravé koleno mirné valgézni, obé kolena v mirné rekurvaci,
patelly tazeny medialn¢, valgozni kotniky vice vpravo

Pohled zboku: vyrazna bederni lord6za, ostatni kiivky patefe v normé, anteverze panve,
mirné syndrom rozevienych nizek, vyrazna kontura m.quadriceps femoris bilat., kolena
v mirné rekurvaci, valgézni kotniky, plochonozi bilat. vice vpravo

Pohled zezadu: vyraznd ryha v oblasti spodnich Zeber, vyraznd kontura
paravertebralnich svalli, panev v anteverzi, glutedlni i poplitealni ryhy symetrickeé,

Spicaté paty a valgozni kotniky vice vpravo

Palpacni vySetfeni

Pti ptisobeni vys§siho palpacniho tlaku bolestivé 1.MTP skloubeni z medialni a ventralni
strany

Vysetieni Joint play: klouby na noze bez znamek omezeni, mirné zndmky laxicity

kloubnich pouzder, vyrazné translacni pohyby v talocrurdlnim, chopartové 1 lisfrankové
skloubeni, v. MTP, IP kloubech nohy. Proximalni klouby DKK bez znamek
hypermobility.

VySetieni svalové sily a rozsahti pohybu

Vysetteni svalove sily EFM — vySetien stupeni 5 dle Jandy u svalt nohy a lytka bilat.
Vysetteni svalové sily IFM a klenby nohy

- Abdukce palce Stupeii 1 dle Jandy

- pomoci navicular drop test. PDK 1,2 cm
Goniometrické vySetieni

- Uhel HVA: PDK 15°

- Pohyby v 1 MTP skloubeni:

Tabulka 7.5 goniometrické rozsahy v 1.MTP skloubeni vstupni vysetreni (Kazuistika 3)

Pasivni rozsah Aktivni rozsah
lateralita PDK PDK
PFX 35° 30°
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DFX 90° 90°

Lze pasivné
zacentrovat

ABD Nelze provést

Aspekéni vySetfeni chuze

Chiize je dynamickd, kroky jsou symetrické, mirn€ vnitiné rotacni postaveni pravé
nohy a valgo6zni propad kolene — vyraznéjsi pii prodlouzeni kroku. Ob¢ kolena jsou v mirné
rekurvaci a palec se netcastni odrazové funkce nohy, je vyrazny valgoézni propad kotniki

pii stojné fazi, opora je nejvyraznéjsi v oblasti pod 1.MTP skloubeni

Zavér vstupniho vySetfeni, stanoveni cilt a navrh terapie

Pacientka s deformitou HV vpravo ptichazi pro zhorSeni bolesti v oblasti 1.MTP
skloubeni. Bolesti se objevuji po tréninku beachvolejbalu — pohyb v pisku a pfi chiizi v uzké
obuvi.Kineziologické vysetieni ukazalo zvysenou laxicitu kloubnich pouzder distalnich kloubti

nohy, mirn¢€ zvysené pasivni rozsahy pohybi v 1.MTP skloubeni, soucasn¢ taky

Stanovené cile: snizeni intenzity a frekvence bolesti, posileni integrity nozniho

komplexu, aktivace a posileni IFM a EFM, zlepSeni stability kotniku a eliminace valgdzniho
propadu, reedukace zapojeni funkéni ttibodové opory o nohu, Gprava a reedukace chiizového

stereotypu a zapojeni palce do odrazové funkce

Terapeuticky plan: Na prvni terapii bylo provedeno vstupni kineziologické vySetieni,

odebrana anamnéza, podepsan informovany souhlas, probéhla edukace o aplikaci a noSeni
silikonovych korektorti. Na prvni i zbylych péti terapii byla postupné pacientce vysvétlena
funkce nohy, stavba a jeji funkéni napojeni na zbytek téla, dale prob¢hl nacvik malé
probéhla aktivace izolovanych pohybu palce a prsti, posilovani zejména flexort a abduktoru
palce. Cviceni bylo zamé&feno na posileni integrity nozniho komplexu. Vyuzity byly balan¢ni
cviCeni na labilnich plochach, kontrolované pohyby celé DKK na zlepSeni stability a nasledné
cviCeni ve vysSich pozicich konkrétné napt. ve vypadu, podfepu, diepu, Aktivnimu cviceni
vzdy predchéazelo manualni uvolnéni meékkych tkdni a mobilizace kloubti nohy zejména pohybu
do DFX v 1.MTP skloubeni. Soucésti byl i nadcvik a symetrizace krokového cyklu. Autoterapie
byla sloZzena z 1-2 cviki, u kazuistiky 3 méla pacientka za kol cvi¢eni malé nohy vzdy pfi

¢ekani na MHD ¢i jizdé na MHD. Zaroven bylo doporuceno zacvicit malou nohu a toe spread
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exercise pred tréninkem na pisku. Dale jsem pacientku instruovala k aktivaci IFM

pted tréninkem, a to pomoci nabirani pisku/uchyceni se zemé vyuzitim obou DKK.

7.3.2 Vystupni vySeti‘eni

Subjektivni: Pacientka udava mirné zlepSeni bolestivosti zejména pii noSeni uzaviené
obuvi, bolesti po pohybu v pisku stale pietrvavaji, pocituje subjektivni zlepSeni kontroly

a stability pfi stoji na pravé noze.

Objektivni: Pfi méfeni sledovanych parametrii doSlo k poklesu navicular drop testu,

coz sveédei o zvysené aktivit¢ IFM svald. Subjektivng i objektivné doslo ke snizeni bolesti.

- Navicular drop test: PDK 0,7 cm
- NRS: 3-4/10 v zatézi i v klidu po zatézi, 0-1/10 s korektorem
- Algometr: PDK 38,4 N
- Goniometrické vySetieni
- Uhel HVA beze zmény
- Rozsahy v 1.MTP skloubeni

Tabulka 7.6 goniometrickeé rozsahy v 1.MTP skloubeni vystupni vysetieni (Kazuistika 3)

Pasivni rozsah Aktivni rozsah
lateralita PDK PDK
PFX 35° 30°
DFX 90° 90°
ABD Lze pasivné z
lze provést
zacentrovat

Aspekéni vySetieni chuze

Pfi chlizi se mirn¢ zlepSilo postaveni kolene, nedochazi jiz k valgéznimu propadu
kolene na pravé noze, Spicky smétuji pied sebe. Palec se stidle nezapojuje do odrazového

stereotypu, avSak doSlo k zmirnéni valgéznimu propadu kotniki pfi stojné fazi.

8 Vysledky prace

8.1 Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot
- Hodnoty ve vystupnim vysetieni jsou oznaceny: zelené — zlepSeni, cervené — zhorSenti,

modie — nedoslo ke zméné.
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Tabulka 8.1 vysledky mérenych parametru (kazuistika 1)

Kazuistika 1 — HV bilat. Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Prava Leva Prava Leva
Uhel HVA 20° 15° 20° 15°
1 MTP DFX pasivné 50° 60° 60° 60°
DFX aktivné 35° 40° 50° 50°
IFM a klenba | Navicular drop test | 1,4 cm 0,9 cm 1,1cm 0,8 cm
: 2-3/10 v Klidu 2110 v Klidu
Bolest Subj.NRS /10 v ZAt&s 7/10 v zatézi
oles v 4/10 s korektorem v zatézi
Obj.Algometr 319N | 31,8N 34,7N | 35,7 N
Tabulka 8.2 vysledky mérenych parametrii (kazuistika 2)
Kazuistika 2 — HV lat.dx Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Prava Prava
Uhel HVA 15° 15°
1.MTP - PE— 9 "
DFX i PFX pasivné | Beze zmény Beze zmény
DFXi PFX aktivn¢ | Beze zmény Beze zmény
IFM a klenba | Navicular drop test | 1,1 cm 0,8 cm
. 2/10
Bolest Subj. NRS 310 0-2/10 s korektorem
Obj. Algometr 549N 52N

Tabulka 8.3 vysledky mérenych parametri (kazuistika 3)

Kazuistika 3 — HV lat.dx Vstupni vysetieni Vystupni vySetieni
Prava Prava
Uhel HVA 15° 15°
1.MTP - — < "
DFX 1 PFX pasivné | Beze zmény Beze zmény
DFX i PFX aktivné | Beze zmény Beze zmény
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IFM a klenba | Navicular drop test | 1,2 cm 1,2 cm

. 5/10 pfi Z4te7i 3-4/10
Bolest Subj. NRS 1/10 v klidu 0-1/10 s korektorem
Obj. Algometr 36,1 N 38,4 N

8.2 Vysledky dotazniku spokojenosti s pomuckou

Tabulka 8.4 vysledky dotazniku spokojenosti s pomiickou

1. Kdy si béhem dne korektor aplikujete?

Réno | 2 | odpoledne | X | vecer | X nepravideln¢ | 1

2. Je pro Vas aplikace korektoru fyzicky narocna?

Ano | X | ne | 3

3. Je pro Vas aplikace korektoru casové narocéna?

Ano | X | ne | 3

4. Stava se, Ze na aplikaci korektoru zapomindte?

Casto | X | Jen ztidka | 2 | nestava | 1

5. Jak casto béhem dne zapomenete, Ze mdte korektor nasazeny?

Nezapomenu, stale ho | x Obgas si béhem dne vzpomenu, | 2 Zapomenu, korektor béhem | 1
citim kdyz korektor ucitim dne pfestavam uplné vnimat.

6. Ulevuje Vam noSeni korektoru od bolesti v oblasti kloubu palce?

Spiseano | 2 Spise ne 1 Noseni korektoru mi | x Nepocituji ulevu | x
bolest zhorsuje od bolesti

7. Doporudil/a byste korektor jinym pacientium trpicim hallux valgus?

Ano | 3 | ne | X

8. Planujete korektor nosit i po skonceni terapie?

Spise ano | 2 | Spise ne | X | mozna | 1

9. Kdybyste mél/a porovnat silikonovy korektor s jinou pasivni korekéni pomiickou na hallux
valgus — ortopedické vloZky, elastické popruhy, nesilikonové korektory apod., piijde Viam
silikonovy korektor v nécem vyhodnéjsi?

pohodIngjsi na kazdodenni noseni 1 esteticky nezavadny — noSeni neni | 2
vidét

lehce dostupny, levné;si 1 nemam zkuSenost s jinymi | 1
pomuckami

snadna aplikace 1 jinad korek¢ni pomucka mi pfijde | x

omyvatelny 2 vyhodnéjsi — prosim uved'te jaka a
pro¢ do jiné:

10. Mate nutnost si korektor béhem dne sundat 7 ditvodu bolesti, otlaku, nepiijemného pocitu?

ano, jiz do 1 hodiny po aplikaci. X ano, spise  pokud | x
sedim/jsem v klidu

ano, pii veétsi aktivité 2 ano, avSak po odeznéni | 2
potizi si korektor zase
aplikuji
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ano, avsak az po n€kolika hodinach noseni. 1

ne, takové pocity béhem
nosSeni nevnimam

11. Pocit’'ujete zménu v postaveni nohy po aplikaci a noSeni korektoru?

Ano, citim zménu

1

Ne, postaveni je stale stejné X nevim
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9 Diskuze

Hlavnim cilem prace bylo vyuziti pasivnich korektorii v kombinaci s individualni

fyzioterapii v 1écbé symptomatické deformity hallux valgus.

Problematika konzervativni 1€cby hallux valgus je v soucasné dob¢ v zahranici velmi
aktudlnim tématem. Vzrist zajmu spolecnosti o konzervativni 1é¢bu je spojen s vysokou
incidenci deformity a ¢asto neuspésnych chirurgickych feseni, pti kterych dochéazi po nespravné
upraveé funkénich stereotypti k recidivé. Symptomaticky hallux valgus velmi snizuje kvalitu
Zivota nejen seniortim, ale zejména pracujicim jedincim a diky vznikajicim bolestem nohy
v zatézi muze mit za disledek snizeni celkové pohybové aktivity, ktera je Casto v této vékové
skupiné minimalni.

V 1écbé zejména mirnéjSich stupiit deformity hallux valgus se efektivné vyuziva
fyzioterapie. V poslednich par letech bylo v zahrani¢ni literatufe publikovdno mnoho
studii, zkoumajicich efekty konkrétnich posilovacich cviki ¢i fyzioterapeutickych metod
a jejich vliv na 1é¢bu deformity HV. Diky propracovanym metodologiim a elektromyografické
zpétné vazbé novych studii lze opravdu dobie filtrovat efektivni cvieni a nésledné je
zakomponovat do intervence. Mimo aktivni cviCeni se deformita také [éC¢i pasivnimi
pomtckami zriznych materialti, které mechanicky tla¢i vboceny palec do spravného
centrovan¢ho postaveni. V této oblasti existuje mnoho typt ortéz, korektort, jejichz efektivita
je v soucasnosti zdjmem nékolika studii a vyzkum. Stale se ale jedna o 1é¢bu doplitkovou tudiz

se vyuziva idedlné v kombinaci s individualni fyzioterapii.

V poslednich par letech se ve spole¢nosti také fesi problematika obuvi, ktera je zajisté
jednim z klicovych faktorti vzniku i terapie deformity HV. Celkové ma bota plnit funkci
ochrannou, avsak disledkem pevné podpory nohy v boté dochazi k utlumu funkce pasivnich
a aktivnich struktur udrzovat integritu nohy. Tato funkce je nahrazena prave pevnou strukturou
boty. Tyto faktory vedou k sniZzené aktivité az atrofii [FM svald, vzniku podélného i pti¢ného
plochonozi a diky vysoké podrazce mizi i senzoricky vjem plosky nohy. Cestou feseni tohoto
problému je modifikace bézné obuvi umoznujici fyziologické zapojeni sval a funkce
nohy, zejména zvétSeni prostoru pro volné rozpéti prstl v predni ¢asti boty, vyuzivani mékkych
materialll a postupné zmensSeni tloustky podrazky. V soucasné dob¢ stale nabyva trend barefoot
obuvi, avSak oproti béZnym botam se barefoot obuv stale pohybuje ve vyssi financni kategorii.
Nicméné vSechny tyto upravy a alternativy nejspiSe nebudou béznou populaci pifijmuty

bez ohledu na estetickou a modni funkci, kterou noSené obuv plni.
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Pravé pro zachovani esteti¢nosti a moznosti nosit oblibenou obuv byly vytvofeny
otlaky tzv.bunionu v boté vytvofenim ochranné silikonové vrstvy pies vzniklou prominenci.
Oproti statickym a dynamickym ortézam u kterych byl efekt korekce cCetnymi studiemi

prokdzan, neexistuje zatim velky pocet studii pro jednozna¢né potvrzeni snizeni symptoma HV.

Pro tuto bakalatskou praci byl vybran silikonovy korektor. Studie Laohajaroensombat
et al. (2022) porovnavala efekt silikonového korektoru, ktery oddéloval 1. a 2. prst s noSenim
ochranného névleku, ktery chréanil tzv. bunion pied tfenim a vzniklym podrazdénim
pii kontaktu mékkych tkani s vystelkou boty. Ze studie vyplynulo, Ze ob¢ varianty — korektor
i ochranny navlek vedly ke snizeni bolesti po mési¢ni aplikaci, nicméné ochranny navlek
vykazoval lepsi vysledky a spokojenost probandi. Studie stanovila, Ze je velmi
pravdépodobné, ze prave iritace vzniklé laterdlni prominence v obuvi je ¢asto hlavnim zdrojem
nocicepce u jedinci s deformitou HV. Na zéklad¢ toho to faktu byl vybran typ korektoru, ktery
odd¢luje 1. a 2. prst a souCasné z laterdlni strany piekryva a chrani vzniklou kostni prominenci
pred iritaci anasledné¢ pfed vznikem bolesti z otéru. Tento typ byl vybran na zékladé
prakti¢nosti, dobré cenové dostupnosti, moznosti CastéjSiho noseni diky toleranci meékkého
materialu. Déle také diky celkovému piedpokladu, Ze pacienti budou vice motivovani k vybéru
spiSe silikonového korektoru pied napt. dynamickymi ortézami, které jsou efektivni, avSak

postradaji vySe zminéné vyhody.

Délka intervalu aplikace vybranych silikonovych korektorti byla stanovena na zékladé
reSerSe dostupné literatury. Studie Plaas et al. (2020) a Cigek a Giirbiiz (2022) potvrdily lepsi
efekt dynamickych ortéz noSenych pii dynamickych polohach pifed statickymi.
Argumentovali, Ze kombinace mechanické korekce v podob& prolongovaného protazeni
mékkych tkani v oblasti palce a dostatek volnosti pohybu je idealni ptedpoklad pro redukci
symptoml deformity HV. Ke stejnému zavéru doSel 1 Tehraninasr at al. (2008), ktery
porovnaval noSeni vlozek do bot, meziprstnich korektori a no¢nich dlah, pfi¢emz u skupiny
snocnimi dlahami nedoSlo k Z&dnému zlepSeni symptomil oproti skupindm s vlozkami

a korektory.

Dle novodobych studii Laohajaroensombat et al. (2022) a Dissaneewate et al. (2022)
doslo ke zmirnéni bolesti jiz po 1 mésici aplikace, a to konkrétné pti aplikaci po dobu 7 hodin

alespoil 5 dnil v tydnu. Nekteti autofi uvadi zmirnéni bolesti po 3 mésicich (Tehraninasr at al.,
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2008), n&kteti po 12 mésicich (Chadchavalpanichaya et al, 2016). AvSak studie
Chadchavalpanichaya et al. (2016) aplikovala silikonové korektory pouze staticky v noci.

Jelikoz patomechanismy vzniku deformity HV zahrnuji svalové a ligament6zni
dysbalance, je zde velice dulezité spojeni aktivni fyzioterapie s doplitujici mechanickou korekci
vyzitim pasivnich pomucek. Lécbu deformity HV vyuzitim pasivnich korektorti je proto

doporuceno kombinovat s individuélni fyzioterapii (Plaas et al. 2020, Menz et al. 2022).

Pfi vybéru konkrétnich cviceni bylo vychazeno zreSerSe literatury obsazené
v teoretické Casti této bakalarské prace. Jak je zminéno v kapitole 4, princip fyzioterapeutickych
metod v 1é¢be spociva v posileni a aktivaci IFM a EFM neboli vlastnich a zevnich svali
nohy, které pomahaji udrZovat integritu klenby, prvniho paprsku a celého nozniho komplexu.
Dale se vyuzivaji mobilizace kloubil a techniky mé&kkych tkani, reedukace funkénich stereotypii

zejména vyuzitim specifickych fyzioterapeutickych metod.

Ackoli  terapeutické  intervence  byly  individualizovany  jednotlivym
pacientkdm, u vSech tfech byly pouzity efektivni cviky jako je nacvik malé nohy, toe spread
exersice, posilovani flexor palce a jejich variace. Tyto cviky jsou zaméfeny pro aktivaci
zejména m.abduktor hallucis, ktery je deaktivovan ¢i oslaben z elongace jeho Slachy vlivem
tzv.stretch weakness a spolu se zbytkem IFM ponechan atrofii, vlivem noSeni pevné rigidni
obuvi. Ne¢které studie (ArincilIncel et al., 2003) nedoporucuji posilovani antagonisty
m.adduktor hallucis, jelikoZ ptikladaji progresi a vznik deformity ptfevaze adduktoru nad
abduktorem. Toto tvrzeni vyvratila studie (Glasoe et al. 2016), ktera popsala funkéni diileZitost
a prevahu sikmé hlavy m.adduktor hallucis nad hlavou transverzalni. Sikma hlava zaji§tuje
integritu prvniho paprsku zejména pii pienosu vahy v zatiZeni, je také asi 6x vétsi nez hlava
transversalni, kterd postupné podléha fylogenetické degeneraci. Toto zjisténi bylo velmi
pfinosné prave pro praxi a vybér jednotlivych cvi€eni, jelikoZ je té€Zké izolovat aktivitu IFM od

EFM, natozZ izolovat aktivitu jednotlivych vlastnich svalli nohy mezi sebou.

Zaroven bylo nutné dbat na motivaci a Sikovnost jednotlivych pacientid. Kim et al.
(2016) ve sve studii uvedl, Ze toe spread exercise je lepsi cvicit pii nizSich az nulovych stupnich
deformity, tedy jako prevenci progrese ¢i vzniku deformity HV. Jedinci s vys$§imi stupni by
vice t€zili z nacviku malé nohy. Toto tvrzeni se potvrdilo i v mé zkuSenosti s pacientkami, kdy
vSechny mély mirny stupen deformity, avSak pouze 1 ze 3 byla schopna na vstupnim vySetfeni
izolované abdukce v 1.MTP skloubeni. U zbylych 2 vyzadovalo cviceni toe spread exercise

velkou miru koncentrace a Casto 1 frustrace, proto jsme se s dotyénymi pacientkami zamétily
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cviceni smérem malé nohy a jejich variaci. Nicméné nabyti schopnosti abdukce a aktivace
m.abduktor hallucis, které se povedlo dosdhnout u vSech pacientek byl nejspi§ nejvetsi

subjektivni motiva¢ni milnik.

Praktické Casti této bakalarské prace se ucastnily 3 pacientky v produktivnim véku
tedy veékova kategorie 20 az 50 let s mirnou az stiedné zdvaznou symptomatickou deformitou
HV. Pacientky podstoupily 30denni intervenci, kdy si denn¢ po dobu alespont 6 hodin pii
béznych dennich ¢innostech aplikovaly pasivni silikonovy korektor. Souc¢asné dochazely na
individualni fyzioterapii, kterd se skladala z 6 individualnich terapeutickych jednotek. Na
vstupnim a vystupnim vySetifeni byl zhotoven kineziologicky rozbor a zméteny sledované

parametry — tedy bolest, thel HVA a vyska podélné klenby pomoci navicular drop testu.

Po 30denni kombinované intervenci doSlo u dvou pacientek ke snizeni hodnot
navicular drop testu, coz svédc¢i o zvySeni aktivity IFM svalu a zlepSeni integrity klenby nozni.
U dvou pacientek také doslo k snizeni hodnot bolesti naméfenych algometrem. Subjektivné
pacientky reflektovaly vyrazné sniZeni bolesti na Skale NRS, a to pfedev§im béhem aplikace
korektoru v zatéZi. Spontanné uvedly zvySeni stability, jistoty, kontroly chodidla a vnimani
nohy v boté. U dvou pacientek doslo béhem intervence k obnové schopnosti volni aktivace
abdukce palce v 1.MTP skloubeni, coz bylo velmi pozitivné reflektovano. U jedné pacientky
také doSlo k zvétSeni plivodné¢ omezeného rozsahu do DFX v 1.MTP skloubeni, a to o téméf

15° aktivné 1 pasivné.

U zadné zpacientek nebyl neméfen rozdil v thlu HVA. Pfi¢inou muze byt
nedostateCny mechanicky tlak korektoru na palec, atudiz centrace 1.MTP skloubeni
do spravného postaveni. Tuto schopnost mékky material korektoru obétoval vySSimu
pohodli, a tudiZ delsi toleranci noSeni. Nicméné diky pfitomnosti subjektivnich zmén a nabyti
schopnosti aktivace volni kontrakce m.abductor hallucis, by se pifi delSim trvani intervence
snizeni HVA dalo ptedpokladat. Prvni tyden trvani intervence pacientky udavaly nemoZnost
noseni korektoru celych 6 hodin v kuse, musely si kviili vzniklé bolesti a nepfijemnym tlacivym
pocitiim noSeni korektoru rozvrhnout do mensich ¢asovych intervalt. AvSak po tydnu jiZ doslo
k adaptaci a pacientky pocitovaly otlaky az po nékolika hodinach noSeni nebo ve velké zatezi
napf. pii sportovnich aktivitdich. K snizeni thlu HVA azlepSeni symptom by kromé
prodlouZeni délky intervence nejspiSe pfispé€la 1 vyroba individualnich odlitych korektori

na miru, které by mohly zvysit pfilnavost materidlu k pokoZce a tvaru nohy, a tudiz redukovat
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vzniklé tlacivé pocity zejména v prvnich tydnech aplikace. Vhodné by bylo i postupné

zvySovani velikosti silikonového korektoru, a tudiz rozsifovani vzdalenosti 1. a 2.prstu.

Vysledky métenych parametrti bolesti a vysky klenby jsou mimo piedpokladané
snizeni velikosti thlu HVA objektivné i1 subjektivné v souladu s vysledky novodobych studii.
I ptes positiva vyuziti silikonovych korektori v kombinaci s individuélni fyzioterapii je nutno
uvést, ze data jsou ziskdna z kazuistickych sdé€leni, kterd jsou velmi subjektivni. DalSim
zkreslenim muze byt limitovany pocet pacientti. Efekt silikonovych korektorti by bylo dobré
v budoucnu zkoumat na zaklad¢ zaslepenych statistickych studii a pomoci vétSiho poctu

zkoumanych jedincti.

Z literarni reSerSe teoretické casti vyplyva, ze silikonové korektory jsou efektivni
pomtcka pro 1é¢bu HV. Tyto pfedpoklady byly nasledn€ ovéfeny v praktické casti bakalaiské
prace, kdy doslo u tfech pacientek s mirnou symptomatickou deformitou HV ke zmirnéni
bolesti, zlepSeni omezenych rozsahtli a zvyseni navicular drop testu tedy zvyseni aktivity [IFM
a EFM ptfi jejich schopnosti udrzet podélny oblouk klenby. K ulevé od bolesti dochazi zejména
pokud jsou korektory noSeny v uzavienych botach, kde chrani vzniklou lateralni prominenci
pred iritaci v kontaktu s vystelkou obuvi. Klasicka obuv tvarové neodpovida fyziologickému
postaveni nohy, natoz specifickému tvaru nohy s deformitou HV. Dochazi tedy k otéru
a mechanickému stlaceni mékkych tkani, coz usti v opakované bolesti pii chiizi a reflexnimu
zdufeni a zbytnéni téchto mékkych tkani. Jedinci s deformitou HV mivaji problémy zejména

v

s novou ¢i velmi rigidni obuvi, poddajnéjsi materidly se po Case tvaru nohy ptizpisobi.
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10 Zavér

Tato bakalaiska prace se sklada z teoretické a praktické casti. Teoreticka ¢ast shrnuje
problematiku deformity HV, pficiny vzniku, nejcastéjsi symptomy a moznosti konzervativni
1é¢by v podobé fyzioterapie. V dalSich kapitolach jsou shrnuty jednotlivé fyzioterapeutické
metody, konkrétni efektivni cviceni, a zdroveit moznosti 1écby HV vyuzitim pasivni podpory

korektord, ortéz, dlah a jinych mechanickych pomtcek.

Poznatky ze systematické reSerSe 1écby deformity HV vyuzitim aktivnich i pasivnich
metod fyzioterapie byly nasledné aplikovany v ramci praktické casti, ktera je zhotovena
z 3 kazuistickych zpracovani jedinct se symptomatickou deformitou HV. VSechny pacientky
podstoupily celkem 6 individualnich terapii v rozmezi 30 dnli a béhem tohoto intervalu zaroven
po dobu 6 hodin denn¢ nosily vybrany silikonovy meziprstni korektor s vyztuhou ochranujici

1.MTP skloubeni z laterdlni strany.

Cilem prace bylo vyuziti pravé téchto korektori v kombinaci s individudlni
fyzioterapii porovnanim namétenych hodnot objektivnich parametrti na vstupnim a vystupnim
vySetfeni doplnénych o subjektivni faktory. Méfeny byly hodnoty bolesti pomoci tlakového
algometru a subjektivni $kaly NRS, tthel HVA a vyska podélného oblouku klenby pomoci
navicular drop testu. Subjektivni zhodnoceni bylo doplnéno o dotaznik spokojenosti

s pomuckou — korektorem.

Po 30denni intervenci doslo u vSech pacientek ke sniZeni bolesti na NRS $kale a u dvou
pacientek se snizily 1 hodnoty naméfené tlakovym algometrem. Bolest se snizila zejména pfti
noSeni korektoru v zatézovych aktivitach napt. chiize, beh, kdy ¢asto dochézelo k bolestivym
otlaklim a iritaci pfi otérim vzniklé prominence a vystelky boty. Lze ptfedpokladat, Ze tedy
mimo mechanickou centraci 1.MTP skloubeni je ochrana tzv.bunionu z laterdlni strany
u silikonového korektoru velice pfinosna. U dvou pacientek doslo ke zlepSeni hodnot navicular
drop testu, coz svéd¢i o posileni zejména vlastnich svalii nohy a jejich schopnosti udrzet
integritu nozni klenby v zatézi. Po intervenci se celkové zvysila mobilita palce, dvé pacientky
znovunabyly schopnost abdukce palce a doslo k zvySeni rozsahii pohybu v 1.MTP skloubeni.

Ke zmens$eni thlu HVA béhem 30denni kombinované intervence nedoslo.

Silikonovy korektor s vyztuhou pro laterdlni prominenci je na zakladé sledovanych
parametrii vhodny pro léCbu mirnych stupni symptomatické deformity hallux valgus.

Kombinace individualni fyzioterapie a aplikace korektorti je efektivni v 1é€bé bolesti.
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12 Seznam pouzitych zkratek

AA — alergickd anamnéza

ABD — abdukce

AP — anterioposteriorni projekce

Bilat. — bilateralné

BMI - body mass index

Cm — centimetr

CORA — center of rotation of angulation
DFX — dorzalni flexe

DKK - dolni koncetiny

DMAA — thel, ktery vznikd mezi distalni
artikulacni ploSkou a longitudinalni osou

prvniho metatarzu

DNS - Dynamickd neuromuskuldrni

stabilizace

dx. — dexter

EFM — extrinsic foot muscles
EX — extenze

FA — farmakologickd anamnéza
FX — flexe

HK — horni konc¢etina

HV — hallux valgus

HVA — hallux valgus tihel

IFM — intrinsic foot muscles

IMA — intermetatarzalni thel

IP — interphalangealni skloubeni
LDK - leva dolni koncetina

Lig. — ligamentum

Lp — lumbalni pater

m. — musculus

MHD — méstska hromadné doprava
MLA — medial longitudinal arch
mm. — musculi

MTP — metatarzofalangealnim skloubeni
MTT — metatarsus

N — Newton

n. —nervus

NDT — navicular drop test

NO — nyné&j$i onemocnéni

NRS — numeric rating scale

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PFX — plantarni flexe

PNF — Proprioceptivni neuromuskuldrni

facilitace
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RA - rodinna anamnéza

SA — socialni anamnéza

sin. — sinister

SMS — senzomotoricka stimulace

SPA — sportovni anamnéza

Trps — trigger points

UK — Univerzita Karlova
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14 Prilohy

Priloha 1 — informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalatské prace (dale jen BP):

Struc¢na anotace BP:

Téma BP je vyuziti pasivnich korektori v kombinaci s individuélni fyzioterapii. BP
obsahuje teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka ¢ast se zabyvd komplexnim piehledem
problematiky hallux valgus vcetné¢ novodobych efektivnich moznostech 1€¢by pomoci

fyzioterapie. Prakticka ¢ast obsahuje 3 kazuisticka zpracovani, u kterych je deformita hallux
valgus lé¢ena pasivnimi korektory v kombinaci s individudlnim fyzioterapeutickym planem.

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, nize podepsand souhlasim s mou tucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravna.

2) Bylajsem podrobné¢ a srozumiteln¢ informovéna o cili BP a jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen oekavany piinos BP.

3) Porozumeélajsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv prerusit ¢i zcela zrusit, aniZ by to
jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1é€by. Moje spoluprace pfi tvorbé BP je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvetejnény piisné anonymne.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nezZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Priloha 2 — dotaznik spokojenosti s pomiickou

1. Kdy si béhem dne korektor aplikujete?

Réno | | odpoledne | | vecer | nepravidelné |

2. Je pro Vas aplikace korektoru fyzicky narocna?

Ano | l ne I

3. Je pro Vas aplikace korektoru casové narocéna?

Ano | l ne I

4. Stava se, Ze na aplikaci korektoru zapomindte?

Casto | | Jen ziidka | | nestava |

5. Jak casto béhem dne zapomenete, Ze mdte korektor nasazeny?

Nezapomenu, stale ho Obcas si béhem dne vzpomenu, Zapomenu, korektor béhem
citim kdyz korektor ucitim dne pfestavam uplné vnimat.

6. Ulevuje Vam noSeni korektoru od bolesti v oblasti kloubu palce?

Spise ano Spise ne Noseni korektoru mi Nepocituji tlevu
bolest zhorsuje od bolesti

7. Doporudil/a byste korektor jinym pacientiom trpicim hallux valgus?

Ano | | ne l

8. Planujete korektor nosit i po skonceni terapie?

Spise ano | | Spise ne | | mozna |

9. Kdybyste mél/a porovnat silikonovy korektor s jinou pasivni korekéni pomiickou na hallux
valgus — ortopedické vloZky, elastické popruhy, nesilikonové korektory apod., piijde Vam
silikonovy korektor v néc¢em vyhodnéjsi?

pohodIngjsi na kazdodenni noseni esteticky nezavadny — nosSeni neni
vidét

lehce dostupny, levné;si nemam zkuSenost s  jinymi
pomuckami

snadna aplikace jina korekéni pomuicka mi pfijde

omyvatelny vyhodnéjsi — prosim uved'te jaka a
pro¢ do jiné:

10. Mate nutnost si korektor béhem dne sundat 7 ditvodu bolesti, otlaku, nepiijemného pocitu?

ano, jiz do 1 hodiny po aplikaci. ano, spise  pokud
sedim/jsem v klidu

ano, pii veétsi aktivité ano, avSak po odeznéni
potizi si korektor zase
aplikuji

ano, avsak az po n¢kolika hodinach noseni. ne, takové pocity béhem
noSeni nevnimam

11. Pocit’ujete zménu v postaveni nohy po aplikaci a noSeni korektoru?

Ano, citim zménu Ne, postaveni je stale stejné nevim
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