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ABSTRAKT 

 

Název: Vrozené a získané vady nohou a jejich moţné řešení v oblasti ortopedické 

protetiky – kalceotiky 

 

Cíl práce: Hlavním cílem této práce je vytvořit ucelený materiál především pro 

studenty oboru ortotik-protetik. Dalším cílem je vytvoření přehledu vad nohou a jejich 

řešení v oboru kalceotika. 

 

Metoda: Práce je psána převáţně rešeršní formou. Teoretická část obsahuje poznatky 

získané studiem literatury, jsou to hlavně vrozené i získané vady nohou a syndrom 

diabetické nohy. Praktická část řeší tyto deformity aplikací ortopedické vloţky nebo 

ortopedickou obuví. Tato část je nejvíce zaměřena na stavbu obuvi. Jako doplnění bylo 

provedeno statistické vyhodnocení z archivních dat některých protetických pracovišť. 

 

Výsledky: Z výsledkŧ vyplývají jednotlivé stavby obuvi pro časté vady nohou a 

aplikace ortopedických korektorŧ pro příčně plochou nohu. 

 

Klíčová slova: noha, vrozené a získané vady nohou, syndrom diabetické nohy, 

obuvnické kopyto, ortopedické vloţky, ortopedická obuv 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Name: Congenital and acquired foot defects and their possible solution in the fields of 

orthopaedic prosthetics – foot technology called Kalceotika.  

 

Objective: Main aim of this work is to create the integrated material especially for 

Orthotic – Prosthetic students. Another aim is to develop the summary of the feet 

defects and their solution in the field of Kalceotika. 

 

Methods: This study is written mainly as the information search. The theoretical part 

consists of knowledge gained from literature about congenital and acquired foot defects 

and diabetes gangrene syndrome. The practical part deals with the solution of such 

defects using the orthopaedic insoles or the orthopaedic shoes. The practical part mostly 

focuses on the shoe construction. Statistic evaluation of archival data from some 

prosthetic workrooms was analyzed and attached. 

 

Results: Specific ways of shoe construction for frequent foot defects result from this 

study as well as the possibility of orthopaedic metatarsal arch supports usage.  

 

Key words: foot, congenital and acquired foot defects, diabetic foot syndrome, shoe 

last, orthopaedic insoles, orthopaedic shoes.   
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1.  Úvod 

 

 Ne kaţdý, ať uţ při narození nebo v prŧběhu svého ţivota, má štěstí na to 

nejcennější, co člověk vŧbec mŧţe mít, a to je zdraví. Někteří psychicky trpí i pouhými 

kosmetickými vadami, jiní trpí nemocemi, které je sice neohroţují na ţivotě, ale 

znepříjemňují ţivot. Celkem velkou skupinou jsou také lidé s vadami nohou, které 

skutečně dokáţou komplikovat ţivot. Všem těmto nemocím se musí ve svém ţivotě 

přizpŧsobovat stravou zaměřenou na rŧzné diety, celkovou ţivotosprávou, pravidelnými 

kontrolami u lékaře, stálým podáváním lékŧ, tedy celkovou léčbou, ať uţ kratšího, 

dlouhodobějšího, ba i dokonce trvalého rázu.  

 Protoţe rozsah pomŧcek v ortopedické protetice je velmi široký, chtěla bych se 

zaměřit pouze na pomŧcky pouţívané pro vrozené i získané vady nohou a syndrom 

diabetické nohy. Toto téma jsem si vybrala, protoţe deformity nohou jsou v praxi 

nejčastějšími obtíţemi, které se na pracovištích ortopedické protetiky řeší. Těmito 

pomŧckami se zabývá obor nazývaný kalceotika. 

 V praktické části budu zmiňovat ortopedické vloţky, které jsou moţným 

řešením pro vady nohou. Ortopedické vloţky se pouţívají ve spojitosti s obuví ať uţ 

standardní, zdravotní či ortopedickou.  

 Ortopedická obuv má uţ zapracovanou ortopedickou vloţku, která vadu koriguje 

a zlepšuje podmínky pro pacientovu chŧzi. Ortopedickou obuv rozdělujeme na 

dámskou, pánskou, dětskou a diabetickou. Obuv se vyrábí sériově i individuálně -  tu 

zhotovíme podle měrných podkladŧ nohy pacienta. Obuv se poté zpracovává podle 

rŧzných zpŧsobŧ stavby obuvi podle jednotlivých vad nohou. 

 Dále se ve své práci budu věnovat ortopedické obuvi, a to hlavně individuálně 

vyráběné. Práce bude také zaměřena na diabetickou obuv, protoţe syndrom diabetické 

nohy se vyskytuje velmi často. Obuv pro diabetiky se ale vyrábí hlavně sériově. 
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2.  Historie obuvi 

 

„Jiţ staří Egypťané“. 

 Nejstarší publikovaný nález ortopedické obuvi pochází z Egypta. Analýza párŧ 

3300 let starých sandálŧ pohřbených s Tutanchamónem odhalila, ţe byly zřejmě 

upraveny pro vrozenou vadu pes equinus (koňská noha), kterou trpěli i jiní členové 

faraonovy rodiny (10). 

 

Obrázek 2-1 Egyptské sandály 

 Tři páry bot nalezené v hrobce krále Tutanchamona mají horizontální popruhy 

těsně pod prsty. Jeden z párŧ měl rovněţ rysy pŧlkruhových panelŧ na stranách obuvi 

pro zpevnění. U ostatních párŧ obuvi patřících sluţebnictvu takové úpravy nebyly (10). 

 Na vývoj obuvi mají nesporný vliv klimatické podmínky. Potřeba ochrany 

nohou vznikla před chladem, rozpáleným pískem, nerovností terénu, vlhkem a 

úrazem. Z minulých civilizací starého Egypta, Říma, Řecka a Asýrie existují cenné 

nálezy, které nás informují o tehdejší obuvi. 

 První tvary obuvi byly velmi jednoduché. Zprvu si člověk obaloval nohy 

kŧţí. Tu si připevňoval k noze řemínky. Kŧţe však měla i svoje nedostatky.  

 V teplých krajích (Egypt) se obuv pletla z rostlinných vláken nebo 

papyrových listŧ. Obuv měla symetrický tvar, to znamenalo, ţe se mohla obouvat na 

levou nebo pravou nohu. U zámoţných lidí byla vkusně a bohatě zdobená. 

 

 Řecká obuv odpovídala tvaru chodidla pro levou i pravou nohu zvlášť. Měla 
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jiţ tuhou podešev a měkký svršek. Řekové dávali dŧraz na krásu. Bohatí Římané 

nosili obuv bohatě a okázale zdobenou. Vojenské boty pro legie měly podešve pobi-

té hřebíčky nebo cvočky. Z dob Říma se dochovalo svědectví o pouţívání kopyt. 

Obuv však byla bez podpatkŧ. 

 Mokasíny chránily nohy ve studených zemích. Řasení ve špici a řemínky 

kolem kotníkŧ jsou charakteristické znaky, které lze spatřit i v dnešních dnech u 

mokasínŧ severoamerických Indiánŧ. 

 Vývoj tvaru a postup výroby z X. století se mnoho nelišil od obuvi římské. Ve 

středověku dávali přednost krásné práci a extravaganci, stylu v módě, oproti ochraně 

nohy a pohodlí. Jedním z negativních jevŧ byla prodlouţená špička, která se musela 

vycpávat a přivazovat řetízky pod koleny.  

 Na počátku novověku nastávají ve vývoji obuvi změny. Podle vytvarovaných 

špicí lze předpokládat, ţe k tvarování svrškŧ se jiţ pouţívala kopyta a napínací 

stélky. V XV. aţ XVII. století byly jedinými nástroji na spojování dílcŧ dratve a 

šídlo. Nebyly dřevěné kolíčky (floky), které by slouţily ke spojení svršku se 

spodkem. 

 Pravděpodobně jeden z prvních výrobních zpŧsobŧ byl zpŧsob rámový. 

V druhé polovině XIX. století nastal rozvoj prŧmyslové výroby obuvi. Prováděly se 

první pokusy s mechanizací některých výrobních operací. 

 Vynálezcem prvního šicího stroje byl Elias Howe ze státu Massachusetts v 

USA. Patent obdrţel v roce 1846. Docházelo ke zdokonalování stroje přispěním 

vynálezcŧ a výrobcŧ jako byl Isac M. Singer a dalších. Vyvinuly se ramenové, 

vícejehlové, sloupkové a opravárenské stroje. Dnes neexistuje operace ve výrobě bot, 

která by nebyla nahrazena z ruční práce na strojovou. 

 V roce 1858 Američan „Lyman R. Blake" - obuvník - zdokonalil šicí stroj na 

prošívání obuvi. Tento stroj jiţ umoţňoval hromadnou výrobu. V roce 1875 byl 

vyroben stroj na přišívání podešví rámové obuvi. Byl známý jako „Goodwear welt 

sewing machine". Od roku 1876 byl zaváděn do výroby sekací stroj spodkových dílcŧ. 

Byly vynalezeny frézovací stroje podpatkŧ, řezŧ podešví, lisování a sbíjení podpatkŧ. 

Kolíčkovací stroje odstranily zdlouhavé ruční kolíčkování. Pro dokončovací práce byl 

zkonstruován kombinovací stroj, na kterém lze provádět několik dokončovacích operací.  
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 V šedesátých letech minulého století vznikají nové továrny v okolí Vídně a ve 

Štýrském Hradci. V Čechách a na Moravě vznikají ve Vlašimi, Sušici, Třebíči a Praze. 

 Vývoj obuvnického prŧmyslu se stále více mechanizuje a automatizuje. Nové 

vrchové a spodkové materiály usnadňují výrobu a sniţují ceny výrobkŧ. Rukodělná 

výroba, částečně mechanizovaná, zŧstává však neustále významnou obuvnickou činností 

zvláště v ortopedickém obuvnictví. 

 Za jedny z prvních zakladatelŧ ortopedické protetiky v naši zemi lze povaţovat 

Bedřicha Smetáka (1870-1960) a F. Kobzu, kteří měli firmy na výrobu ortopedické 

obuvi a úzce spolupracovali s profesorem Zahradníčkem, zakladatelem ortopedické 

protetiky. 

 V roce 1918 vzniklo druţstvo invalidŧ ODIP s několika pobočkami, kde se 

začala vyrábět ortopedická obuv. V roce 1947 byl ODIP největším výrobcem 

protetických pomŧcek, hlavní závody byly v Praze a pobočné závody v Hradci Králové 

a Bratislavě. V té době měl ODIP 327 zaměstnancŧ. Po roce 1948 bylo druţstvo 

zrušeno, v Hradci Králové byla zrušena výroba ortopedické obuvi a pro padesát ševcŧ 

bylo nutno najít nové zaměstnání. 

Ortopedická obuv se začala plně vyrábět pouze v Praze a Brně. Podniky pouţívaly 

název Ergon a tím zanikl název ODIP. 

 Po listopadu 1989 si někteří odborní pracovníci se specializací na obuv zřídili 

soukromé firmy a vznikem zdravotních pojišťoven se začali zabývat i výrobou 

ortopedické obuvi. Ortopedická obuv se v Praze a Brně vyráběla aţ do roku 1991 a po 

tomto roku došlo k zrušení výroby v Ergonu Brno a nadále se obuv vyráběla pouze 

v Praze. Ergon Praha, který se transformoval na akciovou společnost, je dodnes hlavním 

výrobcem ortopedické obuvi v ČR. 
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3.  Teoretická část 

 

3.1  Stavba nohy 

 

 Pevným podkladem nohy člověka jsou kosti, spojující se v kloubech, které jsou 

zpevněny vazy. Pohyby v kloubech jsou ovládány svaly a jejich inervaci zajišťují míšní 

nervy. Cévy přivádějí do nohy výţivu. Noha je chráněna kŧţí a na posledních článcích 

prstŧ jsou nehty (15).  

 Kosti nohy, latinsky ossa pedis, řadíme do tří skupin. První skupinu tvoří kosti 

zánártní (ossa tarsi), mezi které patří kost patní (calcaneus), kost hlezenní (talus), kost 

loďkovitá (os naviculare), tři kosti klínové (os cuneiforme mediale, intermedium et 

laterále) a kost krychlová (os cuboideum). Druhou skupinu tvoří 5 dlouhých kostí 

nártních (ossa metatarsi), které se číslují směrem od strany palcové k malíkové. Třetí 

skupinu tvoří kosti článkŧ prstŧ nohy (phalanges digitorum pedis). Palec má pouze dva 

články prstŧ (phalanx proximalis et distalis) a ostatní prsty mají články tři (phalanx 

proximalis, media et distalis) (15). 

 Kosti nohy jsou spojeny pomocí kloubŧ (articulationes pedis). Mezi tyto klouby 

patří horní kloub zánártní neboli kloub hlezenní (articulatio talocruralis), kde se spojuje 

vidlice bércových kostí s kostí hlezenní; dolní kloub zánártní neboli dolní kloub 

hlezenní, ke kterému patří samostatný kloub mezi talem a kalkaneem, nazývaný 

articulatio subtalaris; skloubení talu s os naviculare a s kalkaneem; articulatio 

calcaneocuboidea je spojení patní kosti s kostí krychlovou; articulatio cuneonavicularis 

je systém kloubŧ mezi os naviculare a ossa cuneiformia a spojený s articulatio 

cuneocuboidea; articulationes tarsometatarsales je skloubení zánártních kostí s kostmi 

nártními; articulationes intermetatarsales  je spojení bazí sousedních nártních kostí; 

articulationes metatarsophalangeae je skloubení mezi hlavicemi nártních kostí a 

proximálními články prstŧ; articulationes interphalangeae pedis jsou klouby spojující 

články prstŧ. Kloub Chopartŧv a Lisfrankŧv je označení pro kloubní linie napříč nohou. 

V Chopartově kloubu na sebe navazují talonaviculární úsek kloubu 

talokalkaneonavikulárního a articulatio calcaneocuboidea. Lisfrankŧv kloub je název 

pro lilii tarsometatarsálních kloubŧ (2). 
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1 calcaneus 

2 talus 

3 trochlea tali, facies malleolaris 

 medialis 

4 caput tali 

5 os naviculare 

6 os cuboideum 

7 os cuneiforme laterale 

8 os cuneiforme intermedium 

9 os cuneiforme mediale 

10 os metatarsi primum 

11 os sesamoideum (laterale) hallucis 

12 phalanx proximalis (hallucis) 

13 phalanx distalis (hallucis) 

14 trochlea tali, facies malleolaris 

 lateralis, přesahující do 

processus  lateralis 

15 trochlea tali, facies superior 

16 tuberositas ossis metatarsi quinti 

17 basis ossis metatarsi quinti 

18 corpus ossis metatarsi quinti 

19 caput ossis metatarsi quinti 

20 phalanx proximalis (digiti quinti 

 pedis) 

21 phalanx media (digiti quinti pedis) 

22 phalanx distalis (digiti quinti pedis) 

Obrázek 3-1 (anatomie str. 272) – ossa pedis 

 Hlezenní kloub umoţňuje ze základního postavení, které zaujímá při normálním 

stoji, plantární flexi do 30-35 a dorsální flexi do 20-25. Pohyby v dolním zánártním 

kloubu jsou kombinované. Patří mezi ně inverse nohy a everse nohy. Inverse nohy je 

sloţena z plantární flexe s addukcí a se supinací nohy. Everse nohy je sloţena z dorsální 

flexe s abdukcí a s pronací nohy. V Chopartově kloubu jsou pouze malé pohyby, které 

mají vliv na pruţnost nohy jako celku. Dolní zánártní kloub má základní postavení také 

při stoji. Základní poloha articulationes metatarsophalangeae je malá dorsální flexe, 

z které jsou moţné flexe a extense i mírná abdukce a addukce (2).  

 Svaly nohy, latinsky musculi pedis máme na hřbetu nohy i v plantě. Svaly 

procházející na hřbetu nohy, které jsou inervovány z n. fibularis profundus, jsou 
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extensory palce a prstŧ. Mezi svaly na hřbetu nohy patří musculus extensor hallucis 

brevis a musculus extensor digitorum brevis. Svaly v plantě tvoří svaly palce, svaly 

malíku, svaly střední skupiny a musculi interossei. Tyto skupiny svalŧ jsou inervovány 

dvěma hlavními větvemi n. tikalis, kterými jsou n. plantaris medialis a n. plantaris 

lateralis. Mezi svaly palce patří musculus abduktor hallucis, který odtahuje palec, 

musculus flexor hallucis brevis, který má za funkci flexi palce v metatarsofalangovém 

kloubu, a musculus adduktor hallucis, jehoţ funkce je addukce palce. Svaly malíku 

zahrnují 3 svaly podél zevního okraje nohy. Musculus abduktor digiti minimi provádí 

abdukci a mírnou flexi v metakarpofalagovém kloubu 5. prstu. Musculus flexor digiti 

minimi brevis je krátký ohýbač malíku. Musculus opponens digiti minimi addukce 5. 

metatars a zároveň ho táhne plantárně. Mezi svaly střední skupiny patří musculus flexor 

digitorum brevis, musculi lumbricales a musculus quadratus plantae.  Musculus flexor 

digitorum brevis má za funkci flexi proximálních interfalangových kloubŧ 2. aţ 5. prstu. 

Musculi lumbricales jsou svaly červovité, které provádějí flexi metatarsofalangových 

kloubŧ i extensi interfalangových kloubŧ. Musculus quadratus plantae, neboli čtyřhlavý 

sval chodidlový, je pomocným svalem pro musculus flexor digitorum longus při flexi 

distálních článkŧ prstŧ. Poslední skupinou jsou musculi interossei, mezi které patří tři 

svaly plantární, musculus interosseus plantaris I-III a čtyři svaly dorsální, musculus 

interosseus dorsalis I-IV. Plantární svaly svírají a dorsální svaly otevírají vějíř prstŧ (2). 

Obrázek 3-2 Svaly a šlachy na hřbetu nohy, pravá 

strana 

1 šlacha musculus tibialis anterior 

2 šlacha musculus extenzor hallucis longus 

3 šlacha musculus fibularis tertius 

4 šlachy musculus extenzor digitorum longus 

5 musculus extensor hallucis brevis 

6 musculus extenzordigitorum brevis 

7 musculus interosseus dorsalis I 

8 retinaculum musculorum extenzorum superius 

9 retinaculum musculorum extenzorum inferius 

10 musculi interossei dorsales, II – IV 
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 Cévy a nervy nohy mají dvojí prŧběh. Probíhají po hřbetní straně nohy, kde je 

hmatný tep příslušné tepny, a také přecházejí z lýtka do chodidla, kde jsou uloţeny 

hlouběji neţ na hřbetní straně. Pro krevní oběh na noze je charakteristické, ţe tepenný 

oběh slábne periferním směrem a z tohoto dŧvodu bývají prsty nohou studené a mohou 

lehce omrzat. Na dolních končetinách se mohou vytvářet křečové ţíly, protoţe návrat 

ţilní krve z nohou i celých dolních končetin je ztíţen vzpřímeným postojem člověka 

(15).  

 Kŧţe nohy je na hřbetu nohy a v klenbě noţní jemná a poměrně tenká, ale na 

nášlapných plochách, hlavně na patě a na bříškách prstŧ je silná se silnou zrohovatělou 

vrstvou. V podkoţí je po celé plosce nohy hodně tuku, který umoţňuje pruţnou chŧzi. 

Kŧţe plosky nohy má v sobě i početné potní ţlázy. Kŧţe a podkoţí obsahuje velké 

mnoţství specializovaných nervových zakončení, která jsou citlivá zejména na tlak. Na 

hřbetní straně na posledních článcích prstŧ jsou nehty, jeţ mají význam ochranný (15).  

 

3.1.1  Klenba nožní 

 

 Pro správnou funkci nohy je rozhodující dobře vytvořená klenba noţní. Ta je 

podmíněna tvarem i účelným seskupením tarzálních a metatarsálních kostí. Klenba 

noţní má mnoho významŧ. Umoţňuje pruţnou chŧzi, usnadňuje udrţení rovnováhy těla 

a chrání cévy a nervy, které jsou uloţené v plosce nohy, před tlakem (15). 

 

Obrázek 3-3 Podélná a příčná klenba noţní (pravá noha), L – podélná klenba,T - příčná 

klenba 

 Rozlišujeme dvě klenby noţní, příčnou a podélnou. Příčná klenba je nejvíce 

nápadná v úrovni ossa cuneifomia a os cuboideum. Na jejím udrţení se podílí napříč 
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probíhající systémy vazŧ na plantární straně a šlašitý třmen společně s m. tibialis 

anterior a m. fibularis longus.  

 Podélná klenba nohy je vyšší na straně tibiální a niţší na fibulární straně. Na 

udrţení této klenby se podílejí vazy plantární strany nohy, svaly, povrchová aponeurosis 

plantaris a šlašitý třmen pod chodidlem. Mezi svaly procházející longitudinálně 

chodidlem patří m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis 

longus a krátké svaly planty probíhající povrchově. Tibiální okraj udrţuje musculus 

tikalis anterior a musculus fibularis longus. Tyto dva svaly tvoří šlašitý třmen, který 

udrţuje podélnou klenbu nohy a musculus fibularis longus příčným tahem pod plantou 

zdvíhá příčnou klenbu noţní (2).  

 

 

3.2  Vyšetření nohy 

 

 Nejvíce jsou vadami nohou postiţeny děti, některé jiţ při narození, jiné 

v prŧběhu rŧstu. Z tohoto dŧvodu je nutné provést dŧleţitá vyšetření nohy, klinické a 

RTG vyšetření. 

 

3.2.1  Klinické vyšetření nohy 

 

 Klinické vyšetření nohy začínáme tím, ţe dítě vyzveme k chŧzi po patách, po 

špičkách, po laterálním a mediálním okraji nohy. Tímto vidíme omezení pohybu a 

oslabení motorické aktivity svalŧ bérce. Dále vyšetřujeme pasivní rozsah pohybŧ nohy 

a hlezenního kloubu. Uvolněné a klidné dítě u tohoto vyšetření sedí a má svěšené nohy. 

U dítěte vleţe měříme pasivní doziflexi hlezna, jak v extendovaném, tak i ve 

flektovaném koleni. Při tomto vyšetření musí být subtalární a Chopartŧv kloub stabilní. 

Docílíme toho inverzním postavením nohy (4). 
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 Také je moţné vyuţít pomocná vyšetření, jako jsou vyšetření neurologické, 

elektromyografické, zhotovení svalového testu a plantogramu, jehoţ hlavní význam je 

při posuzování vývoje plochonoţí a také při hodnocení efektu léčení pes equinovarus 

nebo pes cavus (4). 

 U klinického vyšetření je dŧleţité vyšetřit obě nohy k porovnání nálezu. Při 

vyšetření stojí pacient mírně rozkročen s končetinami obnaţenými nad kolena. 

Zapisujeme všechny deformity, vyšetříme konfiguraci nohy, změříme délku, obvod 

nohy, šířku přednoţí a zadní části nohy. Dále zjišťujeme varózní nebo valgózní 

postavení nohy, otok v krajině Achillovy šlachy a další. Při chŧzi sledujeme tendenci 

k zevní či vnitřní rotaci nohy. Svalovou sílu vyšetříme při chŧzi po patách, po špičkách 

a po zevní i vnitřní hraně chodidla. Při normálním kroku dochází k dorziflexi prstŧ a 

nohy (4).  

 Následuje vyšetření pacienta vsedě se svěšenýma nohama. Fyziologická noha je 

v mírné plantiflexi a inverzi. Další vyšetření je neurologické, které obsahuje srovnání 

reflexního záškubu hlezenního a kolenního kloubu, vyšetření Babinského testu, 

schopnosti roztáhnout prsty, hledání atrofií krátkých svalŧ plosky.  Poté vyšetřujeme 

hluboké čití, kde při svalové slabosti je indikován svalový test. Dále na noze 

vyšetřujeme pasivní rozsah kloubní pohyblivosti a rozsah aktivních pohybŧ (4). 

 

3.2.2  RTG vyšetření nohy 

 

 RTG vyšetření nohy je indikováno po klinickém nálezu a je pouze pomocným 

vyšetřením. RTG snímek nohy a hlezna slouţí stejně jako RTG snímek ruky a zápěstí 

ke stanovení kostního věku. Vyzrávání skeletu se odečítá z dorzoplantární, boční a 

předozadní projekce (4). Snímky se mění podle věku dítěte. 

 Pro stanovení vady nohou musíme vědět, jak na RTG snímku vypadá 

fyziologická noha a jak se mění v rŧzných měsících a letech dítěte. Protoţe po narození 

dochází k prŧběţné osifikaci a v prŧběhu rŧstu postupně ustává, RTG snímek se hodně 

mění. 
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3.3  Vrozené a získané vady nohou 

 

 Vrozené deformity nohou jsou velmi časté vrozené vady. Mohou vznikat 

dědičně, ale i v prenatálním vývoji.  

 Získané deformity nohou vznikají nějakou poruchou, např. neurologickou, ale 

také vlivem špatné obuvi. Nejčastější získaná vada je plochá noha.  

 

3.3.1  Vrozené vady nohou 

 

Koalice tarzálních kostí 

 Koalice tarzálních kostí je vrozená vada a znamená anomální spojení dvou nebo 

více kostí tarzu. Toto spojení mŧţe být kostěné jako synostóza, chrupavčité jako 

synchondróza nebo vazivové jako syndesmóza. Etiologie této vady je doposud 

neznámá, pravděpodobně se jedná o poruchu segmentace a diferenciace primitivního 

mezenchymu. Tarzální koalice má negativní vliv na fyziologickou biomechaniku nohy. 

Při chŧzi dochází ke střídání zevní a vnitřní rotace tibie v závislosti na aktuální fázi 

kroku. V hlezenném a Chopartově kloubu dochází k přetíţení z dŧvodu omezení 

pohybŧ v subtalárním kloubu. Loďkovitá kost se přesune dorzolaterálně, pata je ve 

valgózním postavení a noha je v everzi. Hlavním příznakem této vady je bolest 

v subtalární a mediotarzální oblasti. K zhoršení dochází při větší aktivitě a při 

odpočinku dojde k úlevě (3). 

 Léčení začínáme konzervativně. Pacientovi indikujeme ortopedické vloţky nebo 

ortopedickou obuv (3). 

Mezi další koalice patří talonavikulární, talokalkaneární a naviculokalkaneární. 

Polohové vrozené vady 

 Polohové vady se vyvíjí během fetálního období a po narození dítěte většinou 

vymizí (3). Mezi polohové vady patří pes calcaneovalgus, polohový pes varus, 
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polohový pes vagus, polohový metatarus adductus a polohový pes equinovarus 

congenitus.  

 Pes calcaneovagus je nejčastější vrozená vada nohy, podle Wetzensteina tvoří 

30-50% vrozených vad nohy. Nejčastěji se deformita vyskytuje u děvčat a dětí mladých 

matek. Při této vadě je noha v poloze dorziflexe hlezna a noha je v everzi. Léčení není 

nutné u dosaţení neutrální polohy nohy. Těţší kontraktury se léčí cvičením, které 

provádí matka. Jedná se o plantiflexní a inverzní pohyby  nohou. Tento cvik drţí 10 

sekund, desetkrát ho opakuje, čtyřikrát aţ pětkrát denně. Pokud se vada během dvou 

týdnŧ nezlepší, indikujeme redresní sádrové dláţky  (3). 

 Polohový pes varus je vrozená vada nohy, kdy přednoţí je v addukci a zadní 

část nohy v inverzi. Mezeru mezi vnitřním kotníkem a kostí loďkovitou vyšetříme 

palpační metodou. Tato deformita je flexibilní. Léčíme ji pomocí sádrování pod koleno. 

Sádru obměňujeme kaţdý týden aţ do odstranění vadného postavení. Poté indikujeme 

plastikovou polohovací dlahu na noční a denní spaní. Vada většinou do 3-4 měsícŧ 

odezní (3).  

 Polohový metatarsus adductus je flexibilní deformita nohy, při které je 

 přednoţí uchýleno do addukce proti normálnímu postavení zadní části nohy. 

Tato vada je lehce korigovatelná do normálního postavení. Polohový metatarsus je 

posturální deformita a není nutné léčení. Pouze informujeme matku o korekčním 

cvičení, které by měla provádět s dítětem několikrát denně (3). 

 Polohový pes equinovarus congenitus patří mezi vrozené vady nohy, kterou 

léčíme většinou konzervativně. Na rentgenovém snímku mŧţeme vidět sníţení 

 talokalkaneárního úhlu, odpovídající vystupňované fyziologické inverzi. Tuto 

vadu lze dát ihned po narození do normálního postavení (3). 

 

Obrázek 3-4 A – Pes calcaneovalgus; B – metatarsi adducti; C – pasívně  korigovatelná 

polohová vada; D – vrozeně varózní metatarsy vzdorující pokusu  o korekci 
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Syndrom kongenitálních konstrukčních pruhů 

 Syndrom kongenitálních konstrukčních pruhŧ je vzácná malformace, s kterou se 

narodí jedno dítě z deseti tisícŧ. Defekt je většinou jednostranný a vícečetný a jeho 

umístění se jeví podle mechanického útlaku postiţené části. Vada se častěji vyskytuje 

na horní končetině neţ na dolní a výjimečně je zasaţen i trup. Na končetinách jsou 

nejčastěji postiţeny prsty. Často se vyskytuje pes equinovarus, který je zpŧsoben vlivem 

malého nitroděloţního prostoru při oligohydramnion (3).  

 Typické pro tento syndrom jsou klinické manifestace. Konstrikční zářezy tvaru 

prstene zasahují jen kŧţi a podkoţí, nebo postihují kromě kŧţe s podkoţím i fascii a 

kost.  U hlubokého zaškrcení mŧţe být velmi váţně porušen krevní oběh, a tím dochází 

intrauterinně k amputacím. Časté pro tento syndrom jsou terminální fenestrované 

syndaktylie. Mělké zářezy, pokud u nich nedochází k poruše krevního oběhu nebo 

jiným poruchám, se neléčí. Ale hluboké konstrikční pruhy se léčí chirurgicky. A to 

excizí do zdravé tkáně a Z-plastikou (3). 

 

Vrozený defekt fibuly a tibie  

 Vrozené chybění fibuly, nazývané paraaxiální fibulární hemimelie, je většinou 

součást anomálie celé dolní končetiny. Při této vadě je tibie zkrácena nebo zahnuta 

anteromediálně, kdyţ fibula chybí celá. Při tomto postiţení dochází 

k ekvinovalgóznímu postavení nohy, hlezenný kloub je kulový a laterální paprsky nohy 

chybí. U tohoto defektu bývá častěji zasaţena pravá strana neţ levá, výjimečně jsou 

postiţeny obě strany. Muţské pohlaví je postiţeno více neţ ţenské. Vrozená aplazie 

fibuly nepatří mezi vrozené vady. Vzniká v embryonálním vývoji pŧsobením škodlivé 

noxy. Dolní končetina s aplazií fibuly je kratší v bércové ale i stehenní části (3). 

 Vrozený defekt fibuly léčíme pomocí vyrovnání délky končetin a upravení nohy 

pro zátěţ. Při zkrácení jedné dolní končetiny do 2 cm stačí sledování, při zkrácení více 

jak 2 cm korigujeme vadu ortopedickými vloţkami s podpatěnkou nebo úpravou obuvi. 

Symeho amputace je indikována při rozsáhlých deformitách se synostózami a při 

chybění paprskŧ nohy. Při této amputaci sed vytvoří nášlapný pahýl, na který se vyrobí 

protéza (3). 
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 Vrozené chybění tibie, nazývané tibiální hemimelie, je velmi zřídka se 

vyskytující vrozená vada, která je součástí dalších kongenitálních malformací, jako je 

vrozená luxace kyčelní, chybění mediálních paprskŧ nohou, hypoplazie koleních kloubŧ 

a tzv. klepovitá deformita. Tato vada pŧsobí velkou nestabilitu kolenních kloubŧ, 

dochází k malrotaci dolní končetiny s varózním postavením nohy a celá končetina je 

zkrácena. Funkčně nejlepší pro tuto deformitu je Symeho amputace s vytvořením 

nášlapného pahýlu a následné protézování. Nejvhodnější doba k amputaci je kolem 

jednoho roku dítěte (3). 

 

Pes equinovarus congenitus 

 Pes equinovarus congenitus, neboli vrozená noha kososvislá je kombinace 

equinózního postavení nohy a varozity. Při této deformitě je proximální část nohy 

supinována a přední polovina nohy addukována. Calcaneus je stočen do varozity a 

společně s talem jsou skloněny plantárně. Pata je menší neţ fyziologická. Os naviculare 

s ostatními periferními kostmi je v subluxačním postavení mediálně. Při zatíţení dojde 

k odlehčení paty a noha bude opřena o zevní hranu. U této deformity dochází ke 

zkrácení měkkých tkání na vnitřní straně nohy a v plosce. Rŧstem se přizpŧsobuje délka 

svalŧ, které jsou atrofické, i tvar kostí. Dochází ke značnému postiţení funkce nohy, 

porušení rovnováhy, kdy je chŧze nejistá a trup přepadá dopředu. Mohou vznikat 

bolestivé otlaky a mozoly na zevní hraně nohy. Ortopedická obuv u této vady nemá 

ţádný význam (5). 

 

  

 

 

 

 

Obrázek 3-5 Pes equinovarus – korekce v tříbodovém principu 
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 Tato vada mŧţe být spojena s jinou vrozenou anomálií a vyskytuje se v poměru 

chlapcŧ a dívek 2:1. Většinou jde o postiţení oboustranné, kdy je příčina spíše 

genetická. Deformita mŧţe vzniknout i z chybné polohy v děloze, kdy pŧsobí 

peristaltické vlivy izolovaně na jednu dolní končetinu. Pes equinovarus congenitus je 

zřetelný uţ po porodu. Léčení zahájíme ihned po narození konzervativní léčbou, kdy 

pasivně vyrovnáváme deformitu. Pomocí mastilsol-flanelových obvazŧ, korekčních 

sádrových dlah nebo cirkulárních sádrových obvazŧ udrţujeme zlepšené postavení. Při 

dobré spolupráci s matkou dítěte se většinou podaří vadu upravit, ale cvičení musí být 

často opakované a dlouhodobé. K udrţení se také mohou pouţít Denis-Brownovy dlahy. 

Není-li konzervatvní zpŧsob léčby úspěčný, indikujeme operaci (6). 

 

Metatarsus varus congenitus, pes adductus 

Vrozeně varózní metatarsy rozdělujeme podle KITA (1970) na tři typy: 

1.  vrozený metatarsus varus, 

2.  reziduální deformitu po léčení PEC, 

3.  srpovitou nohu 

 Vrozený metatarsus varus má metatarsy v addukci a inverzi, pata je většinou 

v mírné valgozitě. Vada se vyznačuje mediální subluxací v tarzometatarzálních 

kloubech. Toto postiţení se vyvíjí při narození a bývá dědičné. Vada se vyskytuje jako 

jednostranná i oboustranná. Léčbu začínáme jako konzervativní. Indikujeme korekční 

sádrové obvazy, které dosahují nad kolenní kloub. Sádrujeme kaţdý týden po dobu 6 aţ 

10 týdnŧ (3).  

 K odstranění reziduální deformity po léčení PEC je indikována osteotomie 

metatarsŧ technikou podle Bermana (3). 

 Srpovitá noha je třetí typ vrozené varózních metatarsŧ, kde vidíme varozitu 

metatarsŧ a valgozitu paty. Při této vadě palec směřuje do addukce, talus leţí mediálně, 

os naviculare je subluxována laterálně a celá noha je zkroucená. Léčíme nejdříve 

konzervativně. Pokud dojde k operačnímu řešení, zaměříme se hlavně na varozitu 

předonoţí a valgozitu paty (3). 
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Vrozeně strmý talus 

 Vrozeně strmý talus je málo se vyskytující vrozená vada nohy, při které se 

vytvoří rigidní vrozeně plochá noha. Postiţení vzniká následkem vertikálního postavení 

talu a dorzální luxace os naviculare, při které je ekvinozita patní kosti méně výrazná. Při 

této vadě je talus v plantiflexi, jeho hlavice směřuje plantárně a mediálně. Talus má 

většinou tvar přesýpacích hodin. Patní kost je postavena v everzi, plantární plocha 

kalkanea je v konvexním postavení a zcela chybí přední ploška talokalkaneárního 

kloubu. Předonoţí při této vadě směřuje do abdukce a je v dorziflexi (3).  

 Správnou diagnózu určíme pomocí klinického a rentgenologického nálezu, 

z nějţ je nejdŧleţitější boční rentgenologický snímek nohy a hlezna. Tuto vadu 

nejčastěji vidíme u dětí jiţ chodících. Jejich chŧze je nestabilní, nemotorná a mají 

sešlapanou obuv. Léčbu vrozeně strmého talu zahájíme ihned po diagnóze. Děti mladší 

tří let začneme léčit pomocí redresních sádrových obvazŧ, které měníme kaţdý týden. 

Sádrujeme předonoţí do plantifelxe a inverze, sádrový obvaz zakončujeme pod 

kolenem. U dětí starších tří let indikujeme léčbu operací (3).   

 

 

Deformity nohou při arthrogryposis multiplex congenita 

  Deformity nohou jsou často spojeny s postiţením svalového a kostně kloubního 

aparátu při artrogrypóze. Konzervativní zpŧsob léčení začínáme u včas zjištěných 

případŧ. Indikujeme sádrové obvazy ke zmenšení kontraktury. Obvazy pravidelně 

měníme. U jedincŧ, u kterých by byla moţná chŧze bez pomoci, indikujeme operační 

zpŧsob léčení. Úprava deformit nohou je pro pacienta přínosem a s pomocí ortopedické 

pomŧcky mu umoţní chŧzi. Při léčbě chceme docílit plantigrádního nášlapu rigidní 

nohy. Pacientovi doporučujeme nošení ortopedické obuvi (3). 

 

Pes planus congenitus 

 Pes planus se vyskytuje velmi vzácně. Vada je charakteristická svislým 

postavením talu. Funkce nohy je vţdy porušena, noha je v pronaci fixovaná. Chŧze je 

velmi obtíţná, v plantě se vytvoří otlaky a mozoly. Léčbu volíme vţdy operační. 
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Pes excavatus congenitus 

 Pes excavatus congenitus, neboli vrozená noha vyklenutá vzniká jako následek 

vrozené poruchy motorické inervace. Deformita se častěji vyskytuje u chlapcŧ a více 

případŧ je oboustranných. Při této vadě je klenba nohy ve střední části zvýšená. Prsty 

mají drápovité postavení. V prŧběhu rŧstu se deformita zhoršuje a po skončení rŧstu se 

ustálí (6).  

 

 

 

 

 

Obrázek 3-6 Pes excavatus – strmý nášlapný úhel metatarsŧ a patní kosti 

Při této vadě doporučujeme ortopedickou obuv nebo úpravu obuvi. U těţších vad 

volíme léčbu operační. 

 

Vrozená plochá noha 

 Pes planus congenitus, neboli vrozená plochá noha je vzácnou deformitou, při 

které dochází ke srŧstu některých tarzálních kostí či vertikálnímu postavení talu. Při této 

vadě je těţkopádná a únavná chŧze. Nejdříve indikujeme léčbu konzervativní, při které 

provádíme korekční pasivní cviky a poté napravujeme vadu pomocí sádrových obvazŧ. 

Při neúspěšné konzervativní léčbě upravujeme deformitu chirurgickou léčbou (5).   

     

3.3.2  Vrozené vady prstů 

 

Vrozeně varózní postavení prstů 

 Vrozeně varózní postavení prstŧ se často vyskytuje jako symetrická vada 

s vysokou familiární incidencí. Přesnou etiologii zatím neznáme, asi jde o hypoplazii 
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příslušných krátkých svalŧ nohy. Vadu lze poznat po narození a s přibývajícím věkem 

se deformita fixuje a mŧţe dělat potíţe. Minimálně jeden malý prst nohy je stočen 

plantárně i mediálně a do supinace je stočen terminální článek IP kloubu. Terminální 

článek prstu, jenţ je rotovaný, se zasouvá pod vedlejší mediálněji uloţený prst, který 

tím ztrácí svou funkci pro přenos zátěţe. Vadu neléčíme, pokud pacientovi nevadí. 

Vadí-li deformita prstŧ pacientovi při obouvání, indikujeme syndaktylizaci varózního 

prstu a prstu mediálně leţícího. Pro tuto vadu jsou pasivní cviky a ortotické pomŧcky  

ne příliš účinné (3). 

 

Digitus V. superductus 

 Digitus V. superductus je vrozená vada malíku, který je v addukčním postavení. 

Postiţení je většinou oboustranné. Malík leţí šikmo nebo napříč nad 4. prstem a zároveň 

je rotován zevně. Deformitu poznáme uţ po narození. Při obouvání mŧţe pŧsobit 

obtíţe, poté je indikována operační léčba pro odstranění vrozené deformity (3). 

 

Hallux varus 

 Hallux varus je málo se vyskytující vrozená vada, u které vidíme mediálně 

uchýlený palec. Ve dvou třetinách postiţení je vada jednostranná. Léčba této deformity 

je vţdy indikována jako chirurgická (3).  

 

Makrodaktylie 

 Nadměrné přerŧstání prstŧ se spíše vyskytuje na ruce neţ na noze. 

Nerovnoměrné zvětšování prstŧ je zpŧsobeno neurofibromatózou či nahromaděním 

vazivově tukové tkáně. Funkce bývá zachována, ale při větších hypertrofiích je 

porušena. Tato vada se mŧţe vyskytnout společně se syndaktylií postiţených prstŧ. 

Jelikoţ obouvání pŧsobí velké potíţe, léčba se volí pouze operační (3).  
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Mikrodaktylie 

 Mikrodaktylie je izolovaná vada nebo mŧţe být v kombinaci s hypoplazíí 

příslušného metatarzu. Tato vrozená vada prstŧ se vyskytuje u Streeterovy dysplazie. 

Mikrodaktylie se neléčí, protoţe nepŧsobí ţádné potíţe (3). 

 

Syndaktylie 

 Syndaktylie znamená vrozený srŧst prstŧ. Nepŧsobí ţádné funkční obtíţe a léčba 

většinou není nutná. Syndaktylie všech prstŧ se řeší separací palce proti ostatním prstŧm 

(3). 

 

Polydaktylie 

 Polydaktylie je dědičná vada a znamená více jak pět prstŧ na noze, které mohou 

být umístěny preaxiálně, postaxiálně či centrálně. Tato vada se často vyskytuje a hlavně 

u ţen. Polydaktylie se vyskytuje jako izolovaná vada nebo společně s jinými vrozenými 

vadami. Z dŧvodŧ funkčních ale i kosmetických je indikována léčba operací, při které 

se odstraní nadpočetné prsty. Ideální doba k operaci je neţ dítě začne chodit, mezi 9. a 

12. měsícem věku (3). 

 

Vrozeně kladívkovité prsty – digiti mallei 

 Vrozeně kladívkovité prsty pŧsobí bolestivé kalozity. Při přetrvávajících 

obtíţích je indikována léčba operací (3).  

 

Vrozený rozštěp nohy – parciální adaktylie 

 U vrozeného rozštěpu nohy chybí dva nebo tři střední prstové paprsky. Noha je 

ve tvaru klepeta. Pokud je vada oboustranná, často se vyskytuje společně s rozštěpem 

rukou. Pro zlepšení funkce se indikuje operační léčba (3). 
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Vrozené zkrácení metatarzů 

 Vrozené zkrácení metatarsŧ je charakterizováno zkrácením jednoho i více 

metatarzŧ. Nejčastěji je zkrácen první metatarz, nazýván metatarzus primus atavicus. 

Tato vada se většinou neléčí. Výjimečně bývá indikováno prodluţování kratších 

metatarzŧ. 

 

3.3.3  Získané vady nohy 

 

Pes planus 

 Pes planus, neboli plochá noha mŧţe být podélně plochá nebo příčně plochá 

noha, která podélně plochou většinou doprovází. Při těchto vadách se příčná či podélná 

klenba noţní sniţuje nebo úplně vymizí. 

 

Obrázek 2-7 Jednotlivé úrovně poklesu podélné klenby: A – u normální nohy probíhají 

podélné osy talu, loďkovité kosti, mediální klínové kosti a I. metatarsu v přímce; B – 

pokles v talonavikulárním kloubu; C – pokles v navikulokuneiformním kloubu; D – 

pokles v kloubu vtalonavikulárním i navikulokuneiformním.  

 

Pes planovalgus 

- V dětství 

 Pes planovalgus, neboli podélně plochá noha, vzniká svalovou a vazovou 

slabostí. Bývá součástí generalizovaných syndromŧ. Při této vadě dojde k velkému 
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sníţení podélné klenby. Pata je ve valgózním postavení, dojde k poklesnutí talu 

plantárně a mediálně a k abdukci přednoţí. Plochá noha se dělí podle nálezu, který 

zjistíme funkčním vyšetřením, na tři stupně: 1. stupeň – při zatíţení dojde k oploštění 

podélné klenby, při odlehčení se klenba vyrovná; 2. stupeň – oploštění klenby noţní 

trvá při zátěţi i v odlehčení, pouze pasivně lze dát klenbu do normálního postavení; 3. 

stupeň – deformita je trvalá, podélnou klenbu nelze ani pasivně převést do normálního 

postavení. Hodnocení se provádí plantogramem nebo podoskopem. Na bočním 

rentgenovém snímku vidíme osu talu, os naviculare, ossa cuneiformia a I. metatarz 

v jedné linii u normálního zatíţení nohy a se sníţením klenby noţní se tato linie rŧzně 

lomí. Úhel, který svírá patní kost s horizontálou, je u ploché nohy menší neţ 25 (14). 

 U dětí nesmíme zapomínat na prevenci, nepřetěţujeme je stáním ani dlouhou 

chŧzí. Obuv by měla být dostatečně široká ve špičce a neměla by bránit pohybu prstŧ 

v botě. Vhodná pro tuto vadu je chŧze naboso po písku nebo po posekaném trávníku. U 

výraznější deformity se indikují ortopedické vloţky nebo ortopedická obuv zhotovená 

individuálně. Léčba operací se provádí při bolestech a u dětí starších 13 let (14). 

- V dospělosti 

 V dospělosti vzniká vada dlouhodobým přetěţováním, které vede k oslabení 

vazivového a svalového aparátu. Těţká fixovaná deformita mŧţe vzniknout po 

zlomenině tarzálních kostí a při cévní poruše.  Objevují se subjektivní potíţe projevující 

se pocitem únavy v nohách, dále pálením, pícháním, tupým tlakem a brněním. Také se 

mohou objevit bolesti a křeče lýtkových svalŧ. Pacienti pociťují větší potivost nohou a 

některým se mohou objevit křečové ţíly. Lékař při obtíţích předepisuje rŧzné formy 

fyzikální léčby. Dále indikuje individuální ortopedické vloţky nebo ortopedickou obuv 

se zapracovanou vloţkou. U těţkých deformit se provádí operační léčba (14). 

 

Pes transversoplanus 

 Pes transversoplanus, neboli noha příčně plochá, vzniká častěji u ţen po 30. 

roce. Příčina je v obouvání. Negativní vliv na tuto deformitu mají vysoké podpatky a 

krátká těsná špička, ale i nadváha. Pacient má bolesti v oblasti hlaviček metatarzŧ., 

mohou se objevit i bolesti neuralgické z útlaku n. plantaris medialis. Příčná klenba se 

sniţuje kvŧli ochabnutí svalŧ a vazŧ. Pro tuto vadu se indikují ortopedické vloţky 
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s metatarzálním tělískem nebo samostatné metatarzální tělísko, které se nalepí přímo do 

obuvi. Těţší deformity se léčí operací, při které dojde k resekci hlaviček II. - V. 

metatarzunebo k osteotomii (14). 

 

Pes excavatus 

 Pes excavatus, neboli noha lukovitá, vzniká neurologickou poruchou, u 

Friedreichovy choroby a také při zánětlivém onemocnění v plosce nohy. Při této 

deformitě je zvýrazněná podélná klenba nohy, prsty jsou v drápovitém postavení a pata 

je většinou ve varózním postavení. Před zahájením léčby je nutné neurologické 

vyšetření, poté se pacientovi indikuje ortopedická obuv. Při těţší deformitě volíme 

léčbu operací, při které uvolníme zkrácené plantární struktury od patní kosti, nebo 

provádíme klínovitou korekční osteotomii na vrcholu vyklenutí (14). 

 

Obrázek 2-8 Pes excavatus 

 

Pes equinus 

 Pes equinus, neboli noha svislá, většinou vzniká při poruchách nervového 

systému u spastických obrn, ale i u obrn extenzorŧ nohy. Při této vadě je noha fixovaná 

v plantární flexi a při chŧzi pacient našlapuje na přední část nohy, ne na patu. Má 

zborcenou příčnou klenbu a na nášlapné ploše nohy se mohou objevit otlaky. Při této 

deformitě nohy se zahájí léčba rehabilitací. Poté se indikují korekční sádry nebo 

laminátové snímací dlahy. Pokud se vada nezlepší konzervativní léčbou, zvolí se léčba 

operační, při které se provádí prodlouţení Achillovy šlachy (14).  
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Obrázek 2-9 Pes equinus  

 

Pes equinovarus 

 Pes equinovarus, neboli noha kososvislá je kombinace equinózního postavení 

nohy a varozity. Při této deformitě je proximální část nohy supinována a přední 

polovina nohy addukována. Calcaneus je stočen do varozity a společně s talem jsou 

skloněny plantárně. Pata je menší neţ fyziologická. Os naviculare s ostatními 

periferními kostmi je v subluxačním postavení mediálně. Při zatíţení dojde k odlehčení 

paty a noha bude opřena o zevní hranu. U této deformity dochází ke zkrácení měkkých 

tkání na vnitřní straně nohy a v plosce. Rŧstem se přizpŧsobuje délka svalŧ, které jsou 

atrofické, i tvar kostí. Dochází ke značnému postiţení funkce nohy, porušení 

rovnováhy, kdy je chŧze nejistá a trup přepadá dopředu.  Mohou vznikat bolestivé 

otlaky a mozoly na zevní hraně nohy. Ortopedická obuv u této vady nemá ţádný 

význam (14). 

 

Pes calcaneus 

 Pes calcaneus, neboli noha hákovitá je charakteristická tím, ţe nejširším místem 

nohy je pata. Přední část nohy svírá ostrý úhel a je v postavení dorziflexe drţena 

směrem nahoru. Tato vada se vyskytuje jako vrozená nebo získaná po dětské obrně či 

po neošetřeném přetrţení Achillovy šlachy, kde dojde k jejímu prodlouţení. Při lehčí 

deformitě se indikuje individuální ortopedická obuv, ale častěji se volí léčba operační 

(7).  
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Pes valgus 

 Pes valgus, neboli noha vbočená je získaná vada, u které se patní kost s celou 

kostrou nohy uchyluje dovnitř a přední část chodidla směřuje od stření čáry zevně. Při 

této vadě nohy dochází ke sníţení podélné klenby noţní. Pro děti postiţené touto vadou 

se vyrábí dětská ortopedická obuv opatřená plastickou vloţkou uvnitř obuvi, 

prodlouţeným opatkem na obou stranách a prodlouţeným podpatkem na vnitřní straně 

obuvi. Příčinou získané vbočené nohy je i únava svalstva (7). 

 

Pes varus 

 Pes varus, neboli vybočenou nohu charakterizuje nášlap na zevní stranu nohy. 

Při chŧzi má špička směr dovnitř a horní část paty náklon k vnějšímu kotníku. Stejně 

jako noha vbočená vzniká tato vada po dětské obrně nebo jiných nemocech. Při 

pouţívání ortopedické obuvi opatřené zapracovanou vloţkou se zvýšením na vnější 

straně paty se noha při zatíţení vrací do normálního postavení (7). 

 

3.3.4  Získané vady prstů 

 

Hallux varus  

 Hallux varus, neboli vybočený palec vzniká z vyosení palce. Laterální vybočení 

v základním kloubu je vţdy spojeno s příčně plochou nohou. Příznaky jsou oploštění 

příčné klenby, rozšíření přednoţí, metatarsus je varózní a palec valgózní. Na hlavici 

metatarsŧ jsou kostní nárŧstky. Vytvářejí se záněty tíhového váčku a zrohovatěné otlaky 

kŧţe. Příčiny mohou být vadné zatíţení, nevhodná úzká obuv nebo rodinná dispozice. 

Většinou vada vzniká jako sekundární v souvislosti s příčně plochou nohou. Úchylné 

postavení palce ovlivňuje tah extensoru a flexoru palce. Ošetříme odstraněním vadného 

zatíţení s korekcí valgozity a oploštění klenby. Při konzervativní léčbě indikujeme 

korekční a odlehčovací vloţky, úpravu bot, noční dlahování podle Hochmanna, bandáţ 

nebo odlehčovací modelaci příčné klenby (17). 
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Hallux valgus 

 Hallux valgus, neboli vbočený palec se ze své osy, která má sledovat prŧběh I. 

nártové kosti, vychýlil ke II. prstu. Příčiny vzniku této vady jsou rŧzné, ale nejčastější je 

plochovbočená a příčně plochá noha. Vada vzniká mezi 14. a 18. rokem, následkem 

slabosti svalového a vazivového aparátu nohy, která se projeví během rychlého vzrŧstu. 

Jinou příčinnou této deformity je nevhodná obuv i chŧze na vysokém podpatku. Při 

uchýlení palce dochází k odhalení části hlavice I. nártní kosti, na které je chrupavka 

dráţděna, a tím se na okostici vytvoří kostěný výrŧstek. Ten se dále zvětšuje a toto 

místo se stává bolestivé a citlivé. Při včasném léčení indikujeme nápravnou vloţku, 

v jiném případě volíme operační léčbu (7). 

 

1 – hallux valgus 

2 – bursitis (zánět váčku) 

3 - exostoza (nárŧstek) 

4 - vykloubení sezamské kosti 

5 - metatarsus varus (vbočená záprstní    kost) 

 

Obrázek 3-10 Hallux valgus  

 

Kladívkový a drápovitý prst 

 Kladívkové a drápovité prsty vznikají při nošení krátké, špičaté obuvi a při chŧzi 

na vysokém podpatku. Další příčinou je tlak sousedního deformovaného prstu. Skrčení 

prstŧ zpŧsobuje i těsná podloţka nebo je-li II. prst delší neţ palec, tak dojde také ke 

skrčení. Nejdříve se prsty drápovitě ohnou, poté se zkrátí šlachy dlouhých ohýbačŧ a 

natahovačŧ. Dojde k dorziflexi základního článku a k flexi II. a III. článku prstu. 

Kladívkový prst, neboli digitus hammatus je těţší deformita, šlachy jsou natolik 

skrčeny, ţe prsty nelze narovnat, protoţe se mezi I. a II. článkem prstu vytvořil v ohybu 
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pravý úhel. Při těchto deformitách doporučujeme dlouho a vpředu širokou obuv. U 

těţších deformit je vhodná operační léčba (7). 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 3-11 Svalová nerovnováha silnějších flexorŧ proti extenzorŧm 

 

Vbočený malík 

 Vbočený malík vzniká z obdobných příčin jako vbočený palec. Tlakem obuvi 

dochází ke vzniku otlakŧ na malíku, který se deformuje. Obdobně jako u vbočeného 

palce roste kost vlivem dráţdění okostice na hlavici V. kosti nártní. 

 

Hallux rigidus 

 Hallux rigidus je bolestivé omezení 

v základním kloubu palce, potlačení plantární 

flexe. Vada se projevuje omezeným odvíjením 

špičky nohy a změnou obuvi, opotřebováním 

zevního okraje. Mezi příčiny patří následek 

vadného postavení, revmatické onemocnění a 

dna. Ošetřuje se odlehčením palcového kloubu 

úpravou zevního okraje boty, podepřením palce 

či výztuhou v oblasti 1. paprsku nohy (17). 

 

Obrázek 3-12 Hallux rigidus – 

ztuhlý základní kloub palce 
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3.4  Syndrom diabetické nohy 

 

 Dungl (2005) o syndromu diabetické noze píše: „Podle Světové zdravotnické 

organizace je syndrom diabetické nohy definován jako ulcerace nebo destrukce tkání na 

nohou u diabetikŧ spojená s infekcí, neuropatií a s rŧzným stupněm ischemické choroby 

dolních končetin. Postihuje přibliţně 7-15 % diabetikŧ a asi 15 % z nich končí amputací. 

Polovina všech amputací na dolních končetinách je indikována pro diabetické postiţení. 

 

Obrázek 2-13 Odstranění subunguálni exostózy: a-umístěné na okraji nehtu  

  b-umístěné pod nehtovou ploténkou 

 

 Diabetes mellitus obecně sniţuje odolnost organismu proti infekcím. Většina 

diabetických ulcerací, zvláště hlubších, je infikována. Dŧsledkem infekce mŧţe být tvorba 

mikrotrombŧ a obliterace arteriol, vedoucí k ischemické gangréně i bez přítomnosti 

aterosklerózy. Hlavními zevními faktory, které vyvolávají rozvoj syndromu diabetické 

nohy, jsou otlaky, nejčastěji z nesprávné obuvi, spáleniny, drobné úrazy, ragády, plísňové 

infekce a panaritia. 

 Rozsah postiţení měkkých tkání u diabetické nohy je základem Wagnerovy 

klasifikace. Je zaloţena na posouzení hloubky ulcerace a přítomnosti infekce a dobře 

koreluje s klinickou závaţností stavu.  

 

 

.  
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Obrázek 3-14 Wagnerova klasifikace diabetické nohy 

Stupeň 0 - bez poruchy koţního krytu, ale s rizikem ulcerací (kladívkové prsty,  

 hyperkeratózy pod hlavičkami metatarzŧ, deformity a kostní prominence, stavy po 

 předchozích ulceracích, sníţená citlivost planty při neuropatii) 

Stupeň 1 - povrchová ulcerace v dermis, nejčastěji pod hlavičkou I. metatarzu 

Stupeň 2 - hlubší ulcerace, zasahující do subkutánní tkáně, bez postiţení kosti, většinou 

 infikovaná  

Stupeň 3 - hluboká ulcerace, zasahující pod plantární fascii, spojená se závaţnou infekcí    

Stupeň 4 - lokalizovaná gangréna – prsty, pata 

Stupeň 5 - gangréna celé nohy 

 Při vyšetření zjišťujeme koţní defekty a změny barvy a teploty kŧţe, změny potivosti, 

dále deformity nohy a kostní prominence. Součástí vyšetření pacienta s diabetickou nohou je 

vyšetření povrchové a hluboké citlivosti, palpace pulzace končetinových tepen včetně 

periferních, a UZ dopplerovské vyšetření periferních kotníkových tlakŧ. Dalším základním 

vyšetřením jsou RTG snímky nohy. V případě potřeby doplňujeme základní vyšetření 

specializovaným neurologickým. 

 Léčba syndromu diabetické nohy musí být vţdy komplexní, multidisciplinární. 

Opomenutí kterékoliv součásti léčby vede ke zpomalení hojení nebo k progresi ulcerace, 

nezřídka aţ ke zbytečné amputaci. Nejdŧleţitější součástí léčby je prevence vzniku 

syndromu diabetické nohy. Je nutná pravidelná kontrola nohou u ošetřujícího lékaře, 

diabetologa nebo pediatra l - 4krát ročně podle rizika vzniku ulcerací. Pacienti mají být 

dostatečně poučeni, zvláště o vhodné obuvi a jejím střídání a o hygieně a ošetřování nohou. 
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V případě deformit nohy nebo nárŧstu prominencí je vhodné jejich operační řešení – korekce 

deformit a snesení prominencí. Současně musí být dostatečně kompenzován diabetes.  

 Pokud jiţ dojde k vytvoření ulcerace, je v prvé řadě nutné odlehčení ulcerace – 

chŧze s oporou, případně mobilizace na vozíku. Po odeznění akutní fáze následuje 

protetické ošetření speciální diabetickou obuví. 

 Při selhání komplexní terapie syndromu diabetické nohy přistupujeme k ablativním 

výkonŧm. Indikovány jsou v případech, kdy nezvládnutelně progreduje gangréna nohy nebo 

dochází k septickému stavu, který není ovlivnitelný antibiotiky, případně při trvalých 

neovlivnitelných bolestech. Amputaci by měla předcházet revaskularizační léčba a 

odstranění malnutrice organismu, aby výška amputace byla co nejniţší. Provádí se amputace 

prstŧ, transmetatarzální amputace, amputace v Lisfrankově a Chopartově kloubu, v hle-

zenním kloubu (Pirogov, Syme, Boyd) nebo amputace v bérci. 

 Pokud je syndrom diabetické nohy včas diagnostikován a adekvátně léčen 

multidisciplinárním přístupem s dŧslednou prevencí a edukací pacientŧ, mŧţe být počet 

amputací u diabetikŧ sníţen o více neţ 50 %. Léčba je však dlouhodobá, finančně i 

materiálně náročná a dlouhodobě vyřazuje pacienta z pracovního procesu.“ 
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3.5  Calcar calcanei 

  

 Calcar calcanei, neboli ostruha patní kosti vzniká při vytvoření kostního výrŧstku 

mediálního výběţku hrbolu patní kosti. 

 Sosna ve své publikaci uvádí: „Setkáváme se s ní nejčastěji mezi 40. a 60. rokem. 

Vytváří se zpravidla oboustranně. Vzniká kalcifikací a osifikací zánětlivých změn v úponu 

krátkých svalŧ a plantární aponeurózy na hrbolu patní kosti. Je to bolest ve středu nášlapné 

plochy paty,  která mŧţe činit chŧzi nemoţnou. Při vyšetření nacházíme palpační bolestivost 

při úponu krátkých svalŧ a plantární aponeurózy na patní kosti. Léčení spočívá v odlehčení 

paty speciální vloţkou s odlehčením v místě ostruhy. Vhodná je měkká podpatěnka, obstřiky 

bolestivého místa, fyzikální léčba nebo rtg ozáření.“ 

 

Obrázek 3-15 Ostruha patní kosti 
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4.  Metodika práce  

 

4.1 Cíl a úkoly práce 

 

 Cílem mé práce je ucelit materiál především pro studenty oboru ortotik-protetik 

a vytvořit přehled vad nohou a jejich řešení v oboru kalceotika.  

Pro splnění cíle jsem si stanovila následující úkoly:  

1. Najít a prostudovat odbornou literaturu k mému tématu. 

2. V rámci měsíční odborné praxe získat informace k tématu. 

3. Analyzovat vrozené i získané vady nohou 

4. Analyzovat obor kalceotika 

5. Provést statistiku 

 

 

4.2  Metoda práce 

 

 Práce je rešeršního charakteru. V teoretické části jsem se zabývala stavbou a 

vyšetřením nohy, vrozenými a získanými vadami nohou. Je zde popsaná anatomie nohy 

a jednotlivé vady nohou.  

 Práce je vytvořena jako ucelený materiál především pro studenty oboru ortotik-

protetik. Shrnula jsem poznatky z oboru kalceotika a uvádím moţná řešení nejčastějších 

vad nohou ortopedickou obuví.  

V praktické části popisuji ortopedické vloţky a dále se zabývám ortopedickou 

obuví včetně její stavby. Ortopedickou obuv dělím pro dospělé a děti. Zabývám se i 

diabetickou obuví. Nakonec provádím statistické hodnocení. 
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5.  Praktická část 

 

5.1 Řešení vad nohou prostředky ortopedické protetiky 

 

 Získané i vrozené vady nohou a syndrom diabetické nohy je moţné v oblasti 

ortopedické protetiky ošetřit rŧznými zpŧsoby. Nejčastěji se řeší prostředky kalceotiky. 

Kalceotika je obor ortopedické protetiky zabývající se výrobou ortopedických vloţek a 

ortopedické obuvi, které se aplikují při deformitě nebo nemoci nohou. 

 Tyto pomŧcky se vyrábějí sériově a individuálně. Sériové pomŧcky si pacient 

mŧţe zakoupit v prodejnách se zdravotními potřebami nebo je mŧţe obdrţet na 

odborném pracovišti na základě poukazu vystaveného odborným lékařem. Individuální 

pomŧcky jsou zhotovené na základě odebrání měrných podkladŧ na těle pacienta a 

poukazu vystaveného odborným lékařem. Tyto pomŧcky většinou plně hradí 

pojišťovny.   

 Obuv ortopedická patří v sazebníku pojišťovny do podskupiny 16, předepisuje ji 

smluvní lékař pojišťovny odbornosti ORT, OP, REH, v případě obuvi diabetické lékař 

odbornosti DIA, na poukaz (16). 

Pojišťovna hradí: 

- Obuv ortopedickou dětskou individuálně zhotovovanou - maximálně 3 páry 

ročně, nejvýše do 2000 Kč. Předpis podléhá schválení revizním lékařem; 

- Obuv ortopedickou dětskou sériově vyráběnou - maximálně 3 páry ročně, 

nejvýše do 1000 Kč. Předpis podléhá schválení revizním lékařem; 

- Obuv ortopedickou individuálně zhotovovanou - jednoduchou pojištěnci od 18 

let maximálně 1 pár za dva roky, úhrada pojišťovny 50 %; 

- Obuv ortopedickou individuálně zhotovovanou - sloţitější a velmi sloţitou 

pojištěnci od 18 let, maximálně 1 pár za dva roky, úhrada pojišťovny 90 %; 

- Obuv pro diabetiky - maximálně 1 pár za dva 2 roky, nejvýše do 1000 Kč, předpis 

podléhá schválení revizním lékařem; 

- Vloţky ortopedické individuálně zhotovované pojištěnci do 18 let věku - 

maximálně 2 páry ročně, nejvýše do 300 Kč; 

- Vloţky ortopedické individuálně zhotovované pojištěnci od 18 let věku - 
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maximálně 1 pár ročně, nejvýše do 100 Kč; 

- Vloţky ortopedické speciální – 2 páry ročně, úhrada pojišťovny 84% (16). 

 

5.1.1 Ortopedické vložky a různé korektory 

 

 Ortopedické vloţky se pouţívají do standardní, zdravotní, sériové ortopedické a 

individuální ortopedické obuvi. Tyto vloţky stejně jako ortopedická obuv se vyrábí 

sériově či individuálně, podle měrných podkladŧ pacienta. Nejčastěji se vyrábějí vloţky 

pro kombinaci podélně a příčně ploché nohy. Při propadlé pouze příčné klenby noţní se 

ortopedická vloţka mŧţe nahradit metatarzálním tělískem, které se často nazývá 

srdíčko.  

 

Obrázek 5-1 Srdíčko samolepící - kapka 

 Metatarzální tělísko se zapracovává do vloţky nebo je moţné ho nalepit přímo i 

do standardní obuvi. Toto tělísko patří mezi korektory. Podobně se dělá i podpora 

podélné klenby noţní.  

 

Obrázek 5-2 Podpora podélné klenby noţní 
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 Pelota pro podélně plochou klenbu noţní se také mŧţe nalepit samostatně do 

obuvi. Jiným korektorem je podpatěnka, která se mŧţe vkládat přímo do standardní 

obuvi.  

 

Obrázek 5-3 Korekční podpatěnka 

 Podpatěnka vyrovnává zkrat jedné dolní končetiny pouze do 2 cm. Pokud je 

jedna dolní končetina kratší více jak o 2 cm neţ druhá, řeší se to úpravou obuvi, která se 

podrazí o výšku zkráceniny. Podpatěnky se nevyrábí pouze pro zkráceninu dolní 

končetiny, ale i pro patní ostruhy. Vloţením např. gelové podpatěnky odlehčíme patu a 

tím sníţíme zátěţ na místě patní ostruhy. 

 

Obrázek 5-4 Gelová podpatěnka pro patní ostruhu 
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Ortopedické vložky 

 

- Základní dělení vložek 

 Ortopedické vloţky jsou pomŧcky, které vkládáme do bot za účelem korekce 

nějaké vady nohou, především oploštění podélné klenby nebo i příčné klenby noţní. 

V některých případech se mohou pouţít i jako prevence oploštění podélné klenby. 

Ortopedické vloţky se aplikují většinou aţ tehdy, kdyţ se nepodařilo posílit noţní a 

bércové svalstvo udrţující noţní klenby cíleným cvičením, masáţemi a koupelemi. 

Často se to nepodaří u dospělých a starších lidí. U dětí se většinou daří svalstvo posílit. 

Při pouţívání ortopedické vloţky, která svým korekčním tlakem odkrvuje svalstvo 

plosky nohy, dochází k atrofii těchto svalŧ, tedy opačnému výsledku, neţ je poţadován 

pro udrţení správně vyklenuté noţní klenby (5). 

 Má-li ortopedická vloţka vyhovovat svému účelu, musí mít správný a přesný 

tvar. Proto je lepší u sloţitějších deformit nohou odebrat měrné podklady pomocí 

sádrového odlitku jako model pro výrobu ortopedických vloţek. Pokud budeme 

sádrovat nohu se svalovou kontrakturou, měli bychom ji nejdříve rozcvičit a poté 

sádrovat. Potřebujeme-li si vyznačit místo pro zvláštní modelaci vloţky, jako např. 

odlehčovací otvor, jazýček a jiné, označí se taková místa inkoustovou tuţkou na kŧţi 

nohy pacienta a značka se poté otiskne na vlhký odlitek (5). 

 

Ortopedické vloţky se dělí podle zpŧsobu pŧsobení na: 

- Pasivní  

- Aktivní   

 Pasivní vložky mají za úkol podpírat podélnou i příčnou klenbu noţní a také 

udrţují nohu ve správném postavení. Pasivní vloţky se dále dělí podle své délky na celé 

vloţky, které sahají od paty po špičky prstŧ, a na krátké, neboli tříčtvrteční, které sahají 

od paty po hlavičky metatarzŧ (5).  

 Pasivní vloţka se skládá z výztuţe, která je tvarovaná podle korigované podélné 

klenby noţní. Výztuţ má na povrchu připevněnou koţenou stélku. Hlavně u třetího 
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stupně oploštění podélné klenby je dŧleţité správné tvarování výztuţe vloţky podle 

anatomického tvaru plosky nohy (5).  

 Z toho vyplývá, ţe střední třetina výztuţe v podélném směru by měla být 

vymodelovaná jako vodorovná ploška pro opření plantární aponeurózy, zevní třetina by 

měla být zapuštěna, vyhloubena pro zevní paprsek nohy a vnitřní třetina by se měla 

pozvolna zvyšovat pro opření vnitřního paprsku nohy. Pokud je takto tvarovaná výztuţ, 

zabezpečí statiku nohy a zabrání jejímu postupnému sunutí zevně (5).  

 Aktivní vložky dráţdí svalstvo nohy ke kontrakci a tím svalstvo samo svým 

stahem vyrovnává deformitu nohy. Tyto vloţky se aplikují pouze malým dětem, které 

s nimi chodí jen 10 aţ 20 minut opakovaně v prŧběhu dne. Prodluţování uţití 

kuličkových vloţek nemá ţádný účel, protoţe se měkká tkáň na vnitřní hraně noţní, kde 

vloţka pŧsobí, otlačí a poté vznikne mozol, který brání potřebnému dráţdění vloţkou. 

 Aktivní vloţky jsou sloţeny z rovné koţené stélky a z poloměkké gumové nebo 

koţené kuličky, která má velikost asi třešně umístěné na vnitřním okraji stélky v místě 

maximálního vyklenutí noţní klenby. Kulička musí mít takovou velikost, aby se při 

našlápnutí dostala do měkké tkáně nohy. Tím se přivodí bolest a dojde k aktivnímu 

staţení svalŧ tak, ţe vyklenou noţní klenbu a bolest ustane (5).  

 

- Funkce ortopedické vložky 

Ortopedická vloţka má tyto funkce: 

 ovlivňovat charakter a směr odvalu nohy, 

 korigovat deformitu nohy jak staticky, tak dynamicky,  

 odstraňovat obtíţe vzniklé nedostatečností vazivové nebo svalové činnosti,  

 podpírat noţní klenby,  

 udrţet výsledný stav po konzervativní nebo operativní léčbě nohy a zabránit 

eventuální recidivě,  

 vyrovnávat nevhodné zatíţení jednotlivých partií nohy a odlehčovat přetíţená 

nebo pro tlak nevhodná místa (9). 

 

 



 

45 

 

- Základní druhy konstrukce vložek 

a) Spitzyho aktivní vloţky mají na vnitřní straně vloţky vyrobené z usně zašitou 

kuličku, která při zatíţení tlačí do nohy. Ta se snaţí zmenšit tlak oddálením 

vnitřního okraje od podloţky (6). Tím se tvaruje noţní klenba do správného 

postavení. 

b) Vloţky s klínem vyrobeným z kovu jsou pro úpravu pronačního úhlu paty a 

valgózního postavení kolen. U těchto vloţek vymodelujeme podélnou klenbu 

noţní. Pro tyto vady je vhodnější úprava zdravotní obuvi, která zachová 

pruţnost chŧze (6). 

c) Vloţky kovové nebo plstěné, jeţ mají podélnou klenbu vytvořenou kovovou 

výztuhou nebo plstí, mohou být ještě doplněny měkkým gumovým 

metatarzálním tělískem pro zvednutí příčné klenby (6). 

d) Vloţky pro příčnou klenbu mají pouze metatarzální tělísko, které je moţné 

pouţít i samostatně tak, ţe ho nalepíme přímo do konfekční obuvi. Protoţe je 

určeno pro odlehčení hlaviček metatarzŧ, nesmí být umístěno pod nimi, ale pod 

diafýzami metatarzŧ (6). 

e) Vloţky torzní a vloţky s křidélkem pro volnou planovalgózní nohu se vyrábějí 

individuálně většinou podle korigovaného sádrového odlitku (6). 

f) U vloţek k odlehčení paty při kalkaneodynii se vytvoří otvor na plantární části 

paty, který mŧţeme vypodloţit molitanem. Obdobně mŧţeme postupovat i u 

některých bolestivých otlakŧ (6). 

 

5.1.2  Ortopedická obuv 

 

 V dnešní době je obuv součástí šatníku u všech civilizovaných lidí. Konfederace 

národních obuvnických asociací při Evropské unii vytváří novou definici obuvi a 

přesnější specifikaci základních kategorií obuvi. Dále řeší ujednocení měrných 

podkladŧ k výrobě obuvi. Ortopedická, individuálně zhotovená obuv by měla patřit do 

komfortní kategorie (12). 

 Obuv mŧţeme rozdělit podle názvŧ, účelu pouţití, zpŧsobu výroby a z hlediska 

péče o nohy.  
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 Z hlediska péče o nohy máme tři základní skupiny, obuv normální, zdravotní a 

ortopedickou. 

 Obuv má dvě části, svršek a spodek. Svršek je tuţinka, opatek, boček a jazyk. 

Spodek je podpatek, klenek, ortopedický val a stélka. 

Obuv se vyrábí pro rŧzné účely, podle kterých vybíráme materiál svršku i podešve. 

Nejčastěji vyrábíme ortopedickou obuv z usně a spodek mŧţe být prefabrikovaný, litý 

nebo ze styroporové podešve (12).  

 Kvalitní obuv je dŧleţitá pro kaţdého jedince včetně dětí. U vadných nebo 

nemocných nohou se ortopedická obuv stává kompenzační pomůckou. Podle typu 

vady nohou rozdělujeme ortopedickou obuv na jednoduchou, sloţitější a velmi sloţitou. 

 Ortopedickou obuv aplikujeme, abychom odlehčili, znehybněli nebo provedli 

korekci vadného postavení nohy. Ţádanou funkci splňují rŧzné technické prvky, které 

se při výrobě ortopedické obuvi pouţívají (12).  

 Tuţinka má za funkci stabilizovat přednoţí a vyvolat korekční tah. Opatek 

vyztuţuje obuv v obvodové patní části. U normální obuvi dosahuje do ¼ délky a u 

ortopedické obuvi se musí prodlouţit a vyvýšit. Jazyk se vyrábí z usně a je umístěn pod 

šněrování (12).  

 Ortopedický val je zařízení, které zapracujeme do spodku obuvi. Je to 2-5 mm 

vysoké vyvýšení napříč podešví. Častěji se zapracovává do podešve, ale mŧţe být 

zapracován i do ortopedické vloţky. Podle toho jak a kam se umístí, má vliv na funkci 

nohy. Je-li umístěný pod metatarsy, nazývá se metatarzální val, v místě skloubení 

metatarzŧ je to bříškový val a pod prsty se nazývá prstový val. Další funkcí 

ortopedických valŧ je odlehčení. Trojúhelníkovitý val otáčí při chŧzi nohu vnitřně nebo 

zevně, podle uloţení. Další tvar valu mŧţe být křidélkový či motýlkový (12). 

 Jednoduchá ortopedická obuv by měla být pohodlná, vyrobená z usně, na 

malém podpatku nebo klínu. Součástí obuvi by měla také být zapracovaná podélná nebo 

příčná klenba. Tuto jednoduchou ortopedickou obuv je moţné nahradit vhodnou 

standardní obuví, kterou upravíme podle potřeb (12). 

 Složitější ortopedickou obuv zhotovíme individuálně. Při aplikaci ortopedické 

obuvi je tato skupina asi nejpouţívanějším prostředkem zdravotní techniky. Abychom 
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mohli vyrobit tuto obuv, musíme upravit ortopedická kopyta a vybrat vzor i materiál 

odpovídající vadě. Ortopedická obuv sloţitější se zhotovuje pro řadu vad, např. pro 

hallux valgus, pro zborcenou příčnou klenbu a kříţené prsty (12). 

 Velmi složitou ortopedickou obuv vyrábíme individuálně podle měrných 

podkladŧ. Vyuţívá se jiţ jmenovaných vad v kombinaci s těţkými deformitami. S tímto 

postiţením není pacient často schopen samostatné vertikalizace bez obuvi (12). 

 Další skupinu tvoří ortopedická obuv, která je přímou součástí ortopedické 

pomůcky a indikuje se v případech, kdy není moţné přes ortopedickou pomŧcku 

navléknout ţádnou standardní obuv nebo obuv nahrazuje spodní část ortézy (12). 

 Samostatnou skupinou je dětská ortopedická obuv, která řeší rŧzné vady 

nohou. Nejčastěji se předepisuje pro kompenzaci zkratu jedné dolní končetiny, pro 

pedes equinovari a pro zkrácení Achillovy šlachy. Pouţívá se také jako přímá součást 

ortopedické pomŧcky.  

Jedná se kotníčkovou obuv, která nemá zapracovanou ortopedickou vloţku s rozšířenou 

patní částí, vpředu mŧţe být plná nebo otevřená (12). 

 

 

 

Obrázek 5-5 Kotníčková dětská obuv 

 

5.1.3  Diabetická obuv 

 

 V této práci je věnována samostatná část diabetické noze, protoţe se jedná 

z hlediska ortopedické protetiky o nejrizikovější skupinu pacientŧ. Správné vybavení 

diabetickou obuví je v léčbě velmi dŧleţité. Při pouţívání nesprávné obuvi nebo při 

zanedbání léčby mŧţe dojít k amputaci v noze nebo na dolní končetině. 
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Obrázek 5-6 Diabetická obuv 

Základní vlastnosti diabetické obuvi: 

 střih obuvi respektuje změny objemŧ nohou v prŧběhu dne; 

 dostatek prostoru v prstové části zabraňuje vzniku lokálních tlakŧ obuvi na nohu 

(nedochází k deformitám prstŧ). Současně umoţňuje pouţití individuálně 

zhotovené vkládací stélky;  

 podešev s protiskluzem a optimální výškou podpatku účinně tlumí přenos 

lokálních tlakŧ při chŧzi a tím zamezuje vzniku mozolŧ a otlakŧ;  

 polštářovaný límeček zajišťuje měkké bandáţování kolem paty a kotníku;  

 podšívka s protiplísňovou úpravou vytváří příznivé mikroklima v obuvi; 

 měkké usňové materiály svršku nabízejí maximální komfort a pohodlí při chŧzi 

(8).  

 Poul ve své knize píše: „S cukrovkou jsou spojeny tzv. pozdní komplikace, 

vzniklé poškozením cév a nervového systému, tzv. syndrom diabetické nohy. Při 

nedostatečné péči o nohy a nošením nevhodné obuvi vzniká diabetický vřed, odumírání 

tkáně – gangréna, končící většinou amputací. U diabetické nohy jsou typické změny, 

které musí být obuví respektovány:  

 proporciální rozměrové změny nohou,  

 otékání nohou v prŧběhu dne,  

 postupné sniţování produkce potu,  

 vysychání kŧţe, mykotické a bakteriální komplikace,  

 sníţení citlivosti nohou.  
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 Diabetická obuv je sériově vyráběna s rozšířenou špicí z jemné kŧţe, 

respektující uvedené změny diabetické nohy. V případě, ţe je diabetes v pokročilém 

stádiu a došlo gangrénou k amputaci prstŧ nebo části přednoţí, je diabetická obuv 

nahrazena ortopedickou obuví.“ 

 

Ošetření různých stádií diabetické nohy 

 Článek o ošetření rŧzných stádií diabetické nohy napsal v originálu Schmitt, M. 

a Lastring, L. 

 Pro ortopedicko-technické ošetření diabetické nohy je k dispozici značný počet 

pomŧcek. Pro ortopedického technika ani pro lékaře a pojištěnce není jednoduché 

rozhodnout se, která pomŧcka pro kterého pacienta je vhodná. Aby se to objasnilo, byla 

vypracována systemizace interdisciplinární skupinou pro obouvání při diabetickém 

syndromu DDG (německá diabetická společnost). V přepracovaném starším schématu 

bylo nyní stanoveno 7 nových tříd rizik a navrţeno příslušné pravidlo pro ošetření. 

 Třída 0: pacientŧm s diabetes mellitus bez polyneuropatie a periferní choroby 

cévní se nedoporučuje ţádné ortopedicko-technické ošetření. Nemocnému se 

doporučuje pouze správná konfekční obuv. 

 I. riziková třída: jako v třídě 0, ale s ortopedickými změnami nohy. Konvenční 

ošetření vloţkami, úpravou obuvi. Kromě nenásilného napravení vadného postavení 

nohy je rozšíření tlakŧ na nohu na nejširší plochu. 

 II. riziková třída: představuje ohroţenou skupinu neuropatŧ a osob s poruchou 

prokrvení, ale dosud bez poranění. V této skupině jsou pacienti více ohroţeni neţ 

v předchozích skupinách. Na špatně pasující botu nebo cizí těleso v botě jsou bez reakce 

nemocného a mohou vést k ulceracím tkáně. Pro ošetření těchto pacientŧ se navrhuje 

ortopedická obuv pro neuropaty s kritérii, jako jsou dostatečný prostor pro prsty v délce 

i výšce; vyvarování se tlačícím stehŧm; dostatečná šířka; měkký materiál přes místa 

ohroţená tlakem v pohybových krajinách nohy; ţádná tuţinka vpředu, která by naléhala 

na nohu; vyjímatelná konfekční polstrovaná vloţka s redukcí tlaku ve špičce, na 

předním valu o 30 % a moţnost ortopedicko-technických doplňkŧ. 
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 III. riziková třída: patří sem pacienti se zhojeným plantárním vředem. Vřed 

mŧţe vzniknout jen lokálním přetíţením. Proto je nutno pohlíţet na pacienta jako na 

rizikového. Riziko recidivy vředu je tím zřetelně výše hodnoceno. Není rozhodující, zda 

předchozí vzniklo bez ošetření nebo po ošetřování. Těmto pacientŧm se doporučuje 

vybavení vloţkou ve spojitosti s neuropatickou adaptací obuvi. Pomocný seznam 

definuje úpravu pro uloţení vředu takto:  

1) individuálně zhotovené diabeticko-adaptační vyloţení vnitřku; 

2) tloušťku 8 - l6 mm;  

3) úpravu podle individuálně zhotoveného modelu nohy, např. podle sádrového 

odlitku; 

4) vypracování a vypolstrování zóny odlehčení; 

5) zapracování do boty vloţky pro diabetické uloţení nohy.  

Přesná definice pouţitých materiálŧ není dána. DDG (německá diabetická společnost) 

doporučuje provedení plantární dynamické pedobarografické vyšetření, kterému dává 

přednost před modrotiskem. 

 

Obrázek 5-7 Ortopedická vloţka pro vybavení III. rizikové třídy 

 IV. riziková třída: do této skupiny spadají všichni pacienti s neuropatií a 

s poruchou prokrvení, kteří vykazují navíc výrazné deformace nohy, ţe jí naprosto 

nevyhovuje konfekční bota. Je doporučeno zhotovit botu na míru podle sádrového 

otisku zhotoveného kopyta. Aktuální stav automatické techniky na vybavení nestačí. 

 V. riziková třída: pacienti s diabetickou neuro-osteopatií s resultující deformací 

nohy. K ošetření těchto nohou doporučuje DAF kotníčkové ortopedické boty. Pro tyto 

boty na míru platí nakonec podobné poţadavky jako na konfekční diabetickou obuv. 

Ovšem nabízí zvětšený prostor pro deformovanou nohu s úpravou opatku podle 
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deformace nohy. Při zřetelných úchylkách od těţnice nebo v oblasti hlezenního kloubu 

či paty bývá nutno aplikovat ortézu. Podle normy ISO 855l musí ortéza udrţet při 

vadném postavení nohu, omezit pohyblivost kloubu a redukovat přetíţení tkání. 

Přichází v úvahu i vnitřní botička, ovšem většinou pro ni nestačí nabídka prostoru 

konfekční obuvi. 

 VI. riziková třída: do této skupiny patří dílčí amputace nohy s výjimkou 

exartikulace prstŧ. Předpokladem je ortopedická obuv. Navíc jsou moţné přednoţní 

protézy. 

 VII. riziková třída: nachází-li se onemocnění ve floridním stádiu nebo při 

akutní lézi posouvá se pacient do skupiny VII. Jako časové ošetření dostává převazové 

provizorní boty, odlehčovací boty, ortézy nebo kompletní sádru s úpravou bot. Cílem 

akutního ošetření je odstranění a rozprostření tlaku. Při akutním stavu indikujeme 

bércovou ortézu.  

 

 

5.2  Získávání měrných podkladů pro ortopedickou obuv 

 

 Aby bylo moţné ze zjištěných podkladŧ určit vadu, tvar, velikost a osové 

postavení, je nutné pro stavbu ortopedické obuvi si deformovanou nebo nemocnou nohu 

proměřit. Je dŧleţité zjistit míry délkové, obvodové i výškové, zhotovit otisk a obkres 

nohy s vyznačením dŧleţitých míst pro stavbu ortopedické obuvi. Tyto podklady 

zjistíme pomocí měřicích pomŧcek, jako jsou měrná podloţka, plantograf, měrný list, 

obuvnická pásková míra, posuvné měřítko, obkreslovací tuţka a vyrovnávací podloţky 

a klíny. Plantograf patří mezi nejdŧleţitější měřicí pomŧcky pro stavbu ortopedické 

obuvi. Touto pomŧckou získáme otisk a obkres plosky nohy, neboli plantogram, 

z kterého mŧţeme vyčíst podle tvaru obkresu, tvaru otisku plosky nohy a jeho hustoty 

zabarvení vadu nohy a její stav (18). 

 Pro stavbu ortopedické obuvi je dŧleţité vědět správné rozměry nohou, tvar 

nohy i její vady. Základní měření zjistíme ze zhotoveného obkresu nebo z otisku plosky 
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nohy. Měříme pomocí obuvnické páskové míry na dŧleţitých předepsaných místech 

v určitém pořadí (18). 

I. Obkres a otisk nohy. Obkres nohy se zhotoví na měrném listě upevněném na 

měrné podloţce, na kterou se noha postaví celou ploskou. Bérec a noha musí 

svírat úhel 90, pokud to deformita nohy umoţní. Při obkresu nohy musí být tuţka 

vedena kolmo na měrný list. Na obkresu se bodově označí měření obvodu 

prstních kloubŧ a obvodu nártu. Označení se provede ještě před sejmutím nohy 

z měrného listu. Otisk plosky nohy bez pouţití plantografu se provádí pomocí 

vaty, štětečku nebo plstí nanesením 2% vodního roztoku methylénové modře 

smíšené s glycerinem v poměru 1:5 na plosku nohy. Poté se ploska nohy 

došlápnutím otiskne na měrný list, na kterém vidíme podle odstínu barviva méně 

nebo více zatíţená místa. Po otisku se barva z nohy smyje vodou. Otisk plosky 

nohy s pouţitím plantografu je moţné sejmout dvojím zpŧsobem. První zpŧsob 

otisku plosky nohy je přímý, kdy mezi měrnou podloţku a otiskovací plochu 

plantografu vloţíme měrný list, jehoţ strana s předtiskem směřuje k otiskové 

ploše. Pacientova noha, která je usměrněná ploskou na lícovou stranu otiskové 

desky, krytou ochranným igelitovým povlakem, se obkreslí tuţkou a obkres se 

otiskne na měrný list. Druhý zpŧsob snímání otisku plosky nohy je zrcadlový, 

který provedeme tak, ţe měrný list přiloţí na rubovou stranu a tuţkou obkreslíme 

plosku nohy na předtištěnou stranu měrného listu. Obkres získáme v pŧvodním 

zakreslení na první straně měrného listu a na druhé straně je zrcadlový otisk 

plosky nohy. Tento zpŧsob snímání otisku plosky nohy je přesnější neţ první 

zpŧsob přímý (18). V dnešních podmínkách se také rozšiřuje pouţívání skenerŧ, 

kde tiskový výstup je podobný planigramu, nebo systémŧ, kdy přes počítačový 

program lze získat výrobní podklady pro obuv. 

II. Délková míra se měří od vrcholu paty přes horní plochu palcového kloubu ke 

špici palce tak, aby měrná páska nevedla přes případný kostní hrbol, protoţe by se 

délková míra nohy zkreslila. Pokud je druhý prst delší neţ palec, musí se tento 

rozdíl k délkové míře připočítat. Dalším zpŧsobem měření délky plosky nohy je 

posuvným měřítkem spodem plosky nohy, ale je nutné k získané hodnotě 

připočítat její jednu patnáctinu. Tento zpŧsob měření délky nohy se vyuţívá spíše 

ke kontrole (18). 
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III. Měření obvodu prstních kloubŧ je základní pro rozměry chodidla. Noha se měří 

pomocí páskové míry přes hlavice kostí zánártních, kloubu palcového a 

malíkového. Tato míra je povaţována za hlavní obvodovou míru, a proto je 

dŧleţité měřit na správném místě i přihlíţet k typu nohy (18).  

IV. Obvodová míra nártu nohy se měří středem klenby noţní přes výběţek zánártní 

kosti malíkové a na vrcholu nohy přes první kost klínovou. Měříme pomocí 

měřicí pásky, kterou lehce přitáhneme (18). 

V. Obvodová míra paty nohy se měří z nejzazšího bodu paty do bodu valchy, 

kterým je vrchol tupého úhlu (18). 

VI. Obvodová míra nad kotníky se měří v nejslabším místě nohy. Měrná páska 

obepíná tibii a fibulu (18).  

VII. Obvodová míra lýtka se měří v nejširším místě na lýtku. Tato míra se bere pro 

zhotovení vysoké obuvi a je dŧleţité připočítat míru, která je nutná pro oděv (18). 

VIII. Obvodová míra pod kolenem se měří v nejuţším místě pod hlavicí holenní kosti 

(18). 

IX. Výškové míry je nutné změřit, pokud bereme obvodové míry pro vyšší obuv. 

Tato míra se bere v místech, kde byla naměřena míra obvodová. Výšková míra se 

měří z místa měření obvodu bérce po vnitřní straně přes kotník na měrnou 

podloţku směrem dolŧ. Na měrném listě se píše společně s obvodovou mírou ve 

formě zlomku. První číslo je obvodová míra a druhé výšková míra. Dŧleţité 

výškové míry vadných nohou, jako jsou např. otlaky, deformované prsty a další, 

jsou zjišťovány posuvnou měrkou či obkročákem (18).  

 

 

 

5.3  Obuvnické kopyto 

 

Základní konstrukce kopyta 

 Obuvnické kopyto je jedním z nejdŧleţitějších pomocných zařízení, které se 

pouţívají při výrobě obuvi. Na něm se obuv tvaruje, a proto je dŧleţité, aby tvar kopyta, 

jeho modelace a rozměry odpovídaly všem poţadavkŧm, které jsou kladeny na tvar, 

modelaci a velikost vyráběné obuvi (19). 
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 Základem kopyta je správná konstrukce stélky, neboli plosky, správný tvar a 

profil pŧdy i paty. Jsou to základní body, z kterých kopytář vychází. Proto je dŧleţité si 

v první řadě tyto základní znalosti o konstrukci stélky, profilu pŧdy a paty osvojit (19). 

 Z několika systémŧ konstrukce stélky kopyta uvádím jako příklad konstrukci 

základní sítě stélky, jenţ dobře vyhovuje poţadavkŧm na správný tvar (19).  

 Podklad pro obrys stélky kopyta je určen konstrukcí základní sítě. Hodnoty měr 

základní sítě zjišťujeme empiricky, vypočítáváme z délkové míry nohy a z obvodové 

míry prstních kloubŧ. Postup při konstrukci základní sítě stélky ukazuje následující 

příklad, který je řešený pro obvodovou skupinu G /6/. Na základní přímce se stanoví 

výchozí bod paty A a špička stélky bodem B. Úsečka A-B tvoří délku stélky, která 

odpovídá délkové míře nohy. Odměříme si 62 % z celkové délky této úsečky z bodu A, 

kde vznikne bod C. To znamená, ţe úsečka C-B představuje přední část stélky, která je 

ale u dětské obuvi kratší neţ u obuvi pro dospělé. Proto se u menších velikostí obuvi 

pouţívá jiný poměr pro úsečku C-B. Z celkové délky úsečky A-B tvoří úsečka C-B při 

délkové velikosti: 

v metrickém číslování 28; 25,5 … 38 % 

v metrickém číslování 22 ……….. 37 % 

v metrickém číslování 16; 14,5 … 35 % (10). 

 Na úsečce A-B se stanoví bod D, který zjistíme odměřením délky nadměrku 

bodu B, jenţ u dětské obuvi měří přibliţně 13,5 mm, u obuvi střední velikosti 15 mm a 

u větších velikostí se prodluţuje o 0,5 mm na jedno pŧlčíslo obuvi metrického číslování 

(19).   

 Délka úsečky A-D odpovídá délce plosky chodidla. Úsečka B-D měří zhruba 15 

mm a nazývá se nadměrek, který vyjadřuje rozdíl mezi délkou plosky chodidla a plosky 

kopyta. Na úsečce A-B se v bodě D vztyčí kolmice, která probíhá od vnější k vnitřní 

straně nohy. Poté v bodě C se ve směru vnitřní strany nohy naměří úhel 80 k úsečce C-

D a volné rameno tohoto úhlu se na vnější stranu nohy protáhne přes jeho vrchol. Bod E 

se vytyčí na přímce směrem k vnitřní straně nohy odměřením 1/6 obvodu prstních 

kloubŧ z bodu C. Zvětšením o 24 % tohoto obvodu z bodu C směrem k vnější straně 

nohy vznikne bod F. Vytvořená úsečka E-F představuje šířku osy na její příčné ose (19). 
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  V bodě E se odměří úhel, který je svíraný úsečkou C-E a přímkou směřující ke 

špičce stélky. Pro muţskou, ţenskou a jinošskou velikost se naměří 94, pro děvčata a 

hochy 95, pro větší děti 100 a pro malé děti 102. Vznikne bod, ve kterém rameno 

tohoto úhlu směřující ke špičce stélky protíná kolmici, jenţ je vztyčená v bodě D. Toto 

místo se označí bodem G. Dále se stejným zpŧsobem odměří úhel v bodě F, jenţ je 

svíraný úsečkou C-F a přímkou směřující ke špičce stélky. U obuvi muţské, ţenské a 

chlapecké obnáší 78 , u obuvi pro větší děti 85 a u obuvi pro malé děti 87. Vznikne 

bod H, ve kterém rameno směřuje ke špičce plosky a protíná kolmici vztyčenou v bodě 

D. Na úsečku F-H se odměří 1/5 délky úsečky A-D a vyznačí se bod Z. Tím je 

dokončena základní konstrukce sítě přední části stélky. Pokračujeme sestrojením 

základní konstrukce sítě patní části stélky. Na úsečce 

A-D se od bodu A ve vzdálenosti 1/6 délky úsečky A-

D vytyčí bod J. Tímto bodem probíhá příčná osa paty. 

Šířka patní části stélky odpovídá 2/3 délky úsečky E-F, 

která je zvětšená o 2 mm pro muţskou velikost a o 1 

mm u ostatních velikostí. Dále se šířka patní stélky u 

ţenské obuvi zmenšuje o 1 mm na 1 cm výšky 

podpatku a od 3 cm výšky podpatku se zmenšuje o 0,5 

mm na 1 cm výšky (19).  

 Pomocí další přímky, která probíhá bodem J a 

M, jenţ je vytyčený na úsečce E-F ve vzdálenosti 

odpovídající 60 % této úsečky, odměřené z bodu E, se 

sestrojí osa symetrické paty. Poté se v bodu J vztyčí 

kolmice k úsečce M-J, tím vznikne na vnitřní straně 

nohy bod K a na vnější straně bod L. Naměříme si 

poloměr délky úsečky K-L a z bodu J opíšeme 

polokruh směrem k patě. Ve vzdálenosti poloviční 

délky úsečky K-L, kterou zmenšíme o 5 %, se vytyčí 

z bodu A na úsečku bod N. Tento bod tvoří střed 

dalšího polokruhu o poloměru délky úsečky A-N 

opsaného směrem k patě stélky. Tímto je dokončena i 

patní část stélky (19). 

Obrázek 5-8 Konstrukce stélky 

kopyta 
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Konstrukce profilu půdy a paty kopyta 

 Profil pŧdy kopyta a jeho patní části je výchozí část, ze které kopytář při 

tvarování kopyta vychází. Modeluje se podle profilové šablony. Konstrukce pŧdy 

kopyta má stanovenou výšku podpatku, jenţ je také výchozím bodem celé konstrukce, 

zdvih špice, zaoblení patní křivky a stupně sevření v patní části. Podle zhotovené 

základní sítě, která byla jiţ popsaná, se zakreslí křivka profilu pŧdy a patní části kopyta 

(19).   

 Zhotovíme vodorovnou křivku, na kterou naměříme délku plosky chodidla. 

Písmenem A se označí bod v místě patní části profilu. Z bodu A naneseme délku plosky 

chodidla a na přímce napíšeme bod D. Stejně jako u základní sítě konstrukce stélky se 

délka úsečky A-D rovná délce plosky chodidla. Na této úsečce směrem z bodu A k bodu 

D se naměří 2,3 % délky plosky chodidla a místo se označí bodem X, z kterého se 

vztyčí kolmice k úsečce A-D. Jelikoţ jako základní délka při této konstrukci byla vzata 

délka plosky chodidla, vytyčí se bod B odměřením z bodu D na prodlouţenou úsečku 

A-D nadměrku (19).  

 Délka plosky chodidla je tedy délka úsečky A-B. Z bodu X se na kolmici 

odměřením výšky podpatku vytyčí bod X1, v němţ se sestrojí úhel, udávající stupeň 

sevření paty a sevřený prodlouţenou úsečkou X-X1 a přímkou probíhající bodem X1. 

Podle výšky podpatku se úhel mění. Úhel se zvyšuje o 1 cm na 1 cm výšky podpatku, 

při výšce podpatku 0 je úhel 90. Bod A1 získáme přenesením délky úsečky A-X na 

přímku vedenou z bodu X1. Z bodu A1 se naměří 30 % délky úsečky A-D směrem ke 

špičce kopyta a tím získáme bod J1, který je pomocným bodem pro zakreslení linie 

profilu pŧdy kopyta. Dále z bodu A odměříme 62 % délky úsečky A-B, kde se vytyčí 

bod C, který spojíme pomocnou přímkou s bodem J1. V bodě B vztyčíme kolmici, na 

které odměříme výšku zdvihu špičky, která je u střední velikosti přibliţně 8 mm, a tím 

získáme bod B1, který spojíme pomocnou přímkou s bodem C (19).  

 Poté úsečky X1-J1, J1-C a C-B1 tvoří základ k zakreslení linie profilu spodní 

části kopyta. Linie vede z bodu X1, pozvolna klesá pod úsečku X1-J1 a asi od poloviny 

její délky stoupá a probíhá bodem J1, kde pokračuje mírným obloukem, vedeným nad 

úsečkou J1-C, jehoţ vrchol se nachází přibliţně nad první třetinou jeho délky. Odtud 

pozvolna klesá a protíná úsečku J1-C v její polovině, dále klesá pod tuto úsečku a 

vytváří spodní oblouk, jehoţ vrchol je přibliţně v poslední třetině jeho délky. Poté 
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pokračuje k úsečce A-B, protne bod C, dále pokračuje pod úsečkou C-B1 mírným 

obloukem a tím končí v bodě B1 (19). 

 Pro zakreslení patní křivky se musí vztyčit řada bodŧ na úsečce X1-J1. Na této 

kolmici odměříme výšku paty kopyta, jejíţ velikost rozdělíme na 5 dílŧ. Tím vzniknou 

jednotlivé body, které označíme X2, X3, X4, X5 a X6. Na kolmici z bodu X3 odměříme 

délku úsečky X1-A1 a vytyčíme pomocný bod A2. Poté nakreslíme linii patní křivky, 

která probíhá z bodu X1 k bodu A2, kde je vrchol jejího oblouku, poté mírným 

obloukem protíná bod X5 aţ k přímce procházející bodem X6 (19). 

 

Obrázek 5-9 Konstrukce profilu pŧdy a paty kopyta 

 

Kontrola rozměrů kopyta 

Obuvnická kopyta, která se pouţívají pro výrobu obuvi, jsou číslována soustavou čísel. 

Vţdy je ale nutné u kopyt pro rukodílnou výrobu obuvi překontrolovat správnost 

označení tím, ţe si kopyta v jednotlivých rozměrech přeměříme. Kontrolujeme 

obvodové míry kopyta v místech skloubení prstních kloubŧ, obvodové míry nártu a 

obvodové míry paty kopyta. Přeměření se provádí pomocí měrné pásky (19). 
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Přestavba normálních kopyt na kopyta ortopedická 

 Příprava ortopedického kopyta je jeden za základních úkonŧ při výrobě 

ortopedické obuvi. Dŧleţitá je správná přestavba kopyt podle modelŧ vadných nohou. 

Normální kopyto se na kopyto ortopedické přestaví tak, ţe se upraví podle naměřených 

hodnot a podle vyznačených obrysŧ a otiskŧ plosky nohy se zakreslenými značkami.  

Podle údajŧ na měrném listě je potřeba ujasnit rozsah úpravy na vybraném kopytě, určit 

správný zpŧsob úpravy a poté zkontrolovat rozměry a tvar upravených kopyt (19). 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 5-10  Ševcovské kopyto 

 

 Stanovení základních bodů pro úpravu a zaměření kopyt 

 Rozměry a tvar kopyt, které jsou vybrané pro další úpravu, se porovnávají 

s údaji na měrném listě. Pro správné vzájemné srovnání jednotlivých hodnot měření je 

dŧleţité vycházet z několika základních bodŧ, jeţ jsou předem stanoveny (19). 

 

 Stanovení výchozích bodů měření na měrném listě 

 Výchozí body měření, které jsou dŧleţité pro porovnání rozměrŧ kopyta 

s hodnotami zjištěnými při měření vadných nohou, se stanovují v obrysu plosky nohy.  

K tomuto účelu je potřeba vyznačit podélnou a příčnou osu obrysu plosky nohy a 

základní body pro měření její délky a šířky.  Podélná osa obrysu plosky nohy prochází 

středem otisku paty a druhého prstu. Příčná osa obrysu plosky nohy je dŧleţitá pro 

zaměřování a úpravu kopyt. Tato osa rozděluje obrys plosky nohy na přední a zadní 



 

59 

 

část. Správný poměr přední a zadní části kopyta, který odpovídá velikosti obrysu plosky 

nohy, se zjistí při porovnání prŧběhu příčné osy obrysu plosky nohy s prŧběhem příčné 

osy kopyta. Příčná osa obrysu plosky nohy je hlavní příčnou osou nohy, kdyţ se měří 

nohy a zaměřují kopyta. Tato osa prochází středem palcového a malíkového kloubu 

(19). 

 

 Úprava a zaměřování ortopedických kopyt 

 Koncem pracovního úseku přestavby kopyt na kopyta ortopedická je jejich 

úprava a zaměření. Dŧleţitou součástí úpravy kopyt je stálá kontrola jejich rozměrŧ 

odpovídající údajŧm na měrném listě. Tím je provedeno i zaměření upravených kopyt. 

Úpravu rozměrŧ a tvaru lze provést několika zpŧsoby přestavby kopyt. V první řadě se 

úprava provádí vybrušováním nebo nanášením náhradních dílcŧ či kombinací těchto 

dvou zpŧsobŧ (19).  

 Úprava kopyt normálních na ortopedická se provádí také nanášením 

modelovacího tmelu na povrch kopyt. Úprava kopyt vybrušováním se provádí, kdyţ 

jsou naměřené hodnoty nohy menší, neţ je velikost kopyta. Nanášení náhradních dílcŧ 

je častěji pouţívaný zpŧsob úpravy kopyt normálních na ortopedická. Tímto zpŧsobem 

se upravují kopyta, kdyţ jsou jejich rozměry menší neţ naměřené hodnoty nohy. 

Náhradní dílce mají rŧzný tvar, velikost i tloušťku. Touto úpravou se vytváří správná 

velikost pro výrobu předepsané ortopedické obuvi (19).  

 Úprava kopyt kombinací vybrušování s nanášením náhradních dílcŧ se pouţívá 

při úpravě i sloţitější přestavbě kopyt. Tento zpŧsob úpravy kopyt je nejvíce pouţívaný. 

Úprava kopyt modelovacím tmelem je podobný zpŧsob úpravy kopyt jako nanášení 

náhradních dílcŧ. Tento zpŧsob se pouţívá, je-li potřeba zvětšení některých ploch 

povrchu kopyta. Před nanášením tmelu, který musí mít vhodné sloţení podle poţadavkŧ 

výrobního předpisu, se povrch kopyta musí zdrsnit tak, aby k němu tmel dobře přilnul. 

Modelovací tmel se mŧţe na kopyto nanášet a tvarovat pomocí špachtle nebo sádrovou 

formou (19). 
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5.4  Stavba ortopedické obuvi 

 Ortopedická obuv se od normální i zdravotní liší výrobou, funkcí a účelem 

pouţívání. Z hlediska péče o nohy povaţujeme ortopedickou obuv za napravující nebo 

alespoň udrţující danou deformitu či onemocnění nohy na určitém stupni postiţení a za 

vyrovnávající z estetického hlediska (11). 

 Velké mnoţství variací vad nebo onemocnění nohy vyţaduje rozdělení 

ortopedické obuvi do skupin, které odpovídají základním a často se vyskytujícím vadám 

a onemocněním nohy.  Ani z tohoto hlediska není moţné zpŧsoby výroby ortopedické 

obuvi typizovat, počínaje vyšetřením a měřením nohy, přes úpravu ortopedického 

kopyta aţ po vzorování a zhotovení svrškŧ, doplňkových dílcŧ a konečné sestavy a 

zpracování spodku. Základní konstrukce ortopedické obuvi je pro jednotlivé vady nebo 

onemocnění stejná, nebo se nepatrně liší. Určité vady se vyskytují v rŧzných podobách, 

na které má vliv příčina vzniku, zpŧsob léčení a péče jak o vadnou nohu, tak i o 

fyzickou a psychickou kondici pacienta. Například podélně plochou nohu ošetříme 

jednoduchou i velmi sloţitou ortopedickou obuví podle stupně oploštění podélné noţní 

klenby. Obdobně tomu je i pro ostatní vady vrozené i získané a onemocnění nohou (11). 

 

 

5.5  Stavba ortopedické obuvi pro vybrané vady nohou 

 

Ortopedická obuv pro podélně ploché nohy statické 

 Zeman (1963) ve své publikaci píše: „Ortopedická obuv pro podélně ploché 

nohy statické se vyznačuje zapracovanou podélnou vloţkou. Jejím úkolem je 

dostatečné podepření podélná noţní klenby, které se při zatíţení (při dostupu 

na podloţku) podélně ploché nohy statické oplošťuje. 

 Úprava ortopedického kopyta spočívá hlavně: 

 v zaměření kopyta podle zjištěných měr vadné nohy,  

 v úpravě zadní části kopyta, 
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 v úpravě plosky kopyta podle pořízeného plantogramu nebo sádrového otisku 

plosky vadné nohy. 

 Zapracováním podélné vloţky do ortopedické obuvi pro podélně ploché 

nohy statické se prakticky nemění ani zpŧsob jejího zpracování, ani její 

vzhled proti obuvi normální. Přesto však je nutné, aby byly při zpracování 

této ortopedické obuvi dodrţovány některé základní podmínky. 

 Zásadně není moţno pouţít vzory obuvi, které se vyznačují úzkými 

špicemi, vysokými podpatky, popř. módními tvary svrškŧ, ať se jiţ jedná o 

lodičky, sandály, nebo ostatní druhy obuvi. 

 Pro výrobu svrškŧ není moţno pouţít některé druhy tex tilních materiálŧ, 

které se sice v obuvnictví zpracovávají, ale které nezaručují dostatečnou 

pevnost (např. atlas, samet apod.). 

 Při výrobě je moţno pouţít všechny známé zpŧsoby zpracování spodku obuvi. 

Je však vţdy nutné uváţit, k jakým účelŧm a na jakém terénu bude tato 

ortopedická obuv pouţívána. 

 Pro dosaţení snadného odvinování obuté vadné nohy od podloţky je 

velmi dŧleţitá pruţnost přední části obuvi. Pohyb přední části nohy není 

trvale omezován a umoţňuje se tak stálá činnost svalstva nohy. Z hlediska 

soustavné rehabilitace vadné nohy je tato funkce ortopedické obuvi velmi 

dŧleţitá. Je proto z rŧzných pouţitelných zpŧsobŧ zpracování nejvhodnější 

rámově šitý obyčejný zpŧsob kombinovaný s kolíčkováním. 

 Přední část obuvi musí být vţdy dostatečně prostorná, aby byl prstŧm 

nohy umoţněn nezbytný pohyb. Zamezuje se vytváření otlakŧ na prstech, 

které bývají častým zjevem i na prstech normální nohy při pouţívání obuvi 

nevhodných tvarŧ. Proto je nejvhodnější vzor obuvi s kulatými nebo 

polokulatými špicemi. 

 Zadní část obuvi, kryjící patní krajinu a krajinu vnitřního a zevního 

valu noţního, musí tvarem, velikostí a zpracováním umoţnit pevné a stabilní 

uloţení nohy. Zabraňuje se tak skluzu nohy do špičky, prsty nohy při chŧzi 

nenaráţejí na stěny předního vnitřního prostoru obuvi a nedochází pak k 
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dojmu, ţe i dostatečně velká obuv se stává zdánlivě obuví malou. Napomáhá 

se správnému osovému udrţení nohy v obuvi. Podélně plochá noha statick á 

má větší tendenci zatěţovat více vnitřní stranu ortopedické obuvi, která 

následkem toho se více opotřebovává a uvolňuje. V dŧsledku vysunutí vadné 

nohy ze správné polohy se mŧţe její stav více zhoršovat. “ 

 

Ortopedická obuv pro podélně ploché nohy fixované 

 O této obuvi Zeman (1963) píše: „Úkolem zapracované podélné vloţky v 

ortopedické obuvi pro podélně plochou nohu fixovanou je podepření trvalé 

oploštělé podélné noţní klenby vadné nohy a korekce výchylky vertikální osy 

její paty.  

 Při vyšetřování stavu podélně ploché nohy fixované je nutné zaměřit 

hlavní pozornost: 

 na rozsah oploštění podélné noţní klenby a na stav plosky nohy,  

 na moţnost případné korekce fixovaného oploštění podélné noţní klenby, 

 na stupeň zevního vychýlení vertikální osy paty.  

Stav vadné nohy se vyšetřuje v klidu i při chŧzi a stoji postiţeného. 

 Jednotlivé rozměry vadné nohy se zjišťují normálním zpŧsobem. 

Dŧleţitou součástí měření je pořízení plantogramu a sádrového negativního 

odlitku vadné nohy.  

 Ortopedické kopyto se zaměřuje podle pořízených rozměrŧ nohy běţným 

zpŧsobem. Podle pořízeného plantogramu a sádrového odlitku se upravuje hlavně 

jeho zadní část, podélná klenba a ploska. 

 Základní principy stavby ortopedické obuvi pro podélně ploché nohy 

statické jsou v největším rozsahu pouţitelné i při stavbě ortopedické obuvi pro 

podélně ploché nohy fixované. V dŧsledku trvalého oploštění podélné klenby jsou 

však některé dílce ortopedické obuvi více namáhané. Jejich zpracování a výběr 

materiálu pro jejich výrobu vyţaduje zvýšenou pozornost. 
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 Svršek ortopedické obuvi pro podélně ploché nohy fixované je nutné patřičně 

přizpŧsobit. Zvýšením zadního dílce svršku polobotek se docílí dostatečné krytí i 

zpevnění části sníţeného vyklenutí podélné klenby noţní. Nártní část svršku musí svým 

tvarem a zpŧsobem zpracování dovolit snadné obouvání vadné nohy. Pro tento druh 

ortopedické obuvi vyhovuje více vzor botek neţ polobotek. 

 Vnitřní zařízení ortopedické obuvi pro podélně ploché nohy fixované se skládá 

z napínací stélky, opatku a klenkové výztuhy. U této obuvi je vnitřní okraj napínací 

stélky obvykle více zvýšen. 

 Spodek této ortopedické obuvi musí být dostatečně pruţný, aby bylo 

vadné noze umoţněno snazší odvíjení od podloţky. Rámově šitý obyčejný 

zpŧsob zpracování spodku kombinovaný s kolíčkováním je pro tento druh 

ortopedické obuvi nejvhodnější. 

 Zpŧsob zpracování podpatku se volí podle rozsahu oploštění vadné 

nohy. Klínové podpatky nebo podpatky prodlouţené na vnitřní straně 

podepírají klenbu pod celou plochou a jejich pouţití pro tento druh 

ortopedické obuvi je velmi výhodné.“ 

 

Ortopedická obuv pro podélně ploché nohy kontrahované  

 Zeman (1963)píše: „Ortopedická obuv pro podélně ploché nohy 

kontrahované musí splňovat několik základních poţadavkŧ:   

 podélně plochá noha kontrahovaná se vyznačuje úplným oploštěním, značnou 

nepruţností a v mnoha případech i celkovou deformací, ortopedická obuv 

musí proto umoţnit v prvé řadě lepší stabilitu a chŧzi postiţeného; 

 zborcená podélná noţní klenba podélně ploché nohy kontrahované je natolik 

deformovaná a nepruţná, ţe její korekce jiţ není prakticky moţná; funkce 

vnitřního zařízení ortopedické obuvi se omezuje tedy pouze na vytvoření lŧţka 

pro uloţení vadné nohy; 

 na podélně ploché noze kontrahované se obvykle vyskytují bolestivé otlaky, 

mozoly apod., ortopedickou obuví musí být všechna bolestivá místa 
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odlehčena natolik, aby byly postiţenému odstraněny, nebo alespoň zmírněny 

potíţe vznikající při zatěţování vadné nohy; 

 v dŧsledku značné tuhosti nártních kloubŧ je podélně plochá noha 

kontrahovaná nepruţná a chŧze je toporná, ortopedickou obuví musí být 

umoţněno lepší odvíjení obuté nohy od podloţky a její toporný dostup na 

podloţku musí být utlumen. 

Stav vadné nohy se vyšetřuje v klidu, při chŧzi a při stoji jak bosého, tak i 

obutého postiţeného. 

 Podélně plochá noha kontrahovaná se měří obvyklým zpŧsobem, měření 

musí být vţdy doplněno plantogramem a sádrovým odlitkem vadné nohy. 

 Pro podélně plochou nohu kontrahovanou je úprava normálního kopyta na 

ortopedické kopyto v zásadě moţná. Při pořizování ortopedického kopyta pro 

podélně plochou nohu kontrahovanou, hlavně u sloţitějších případŧ, je jiţ nutné 

uváţit pouţití sádrového ortopedického kopyta. Základní tvar ortopedického 

kopyta je přizpŧsoben tvaru vadné nohy. Účelem ortopedické obuvi je v prvé 

řadě vadnou nohu krýt a usnadnit postiţenému chŧzi.  

 Správně upravené a tvarované ortopedické kopyto tvoří základ pro celou 

další výrobu. Podle rozsahu vady podélně ploché nohy kontrahované se volí 

nejvhodnější zpŧsob zpracování svršku, vnitřního zařízení a spodku obuvi.  

 U ortopedické obuvi pro podélně plochou nohu kontrahovanou musí být 

tvar svršku vţdy přizpŧsoben snadnému obouvání. Prodlouţené šněrování nebo 

zapínání svršku polobotek nebo botek je nejvhodnější. 

 Vnitřní zadní dílec svršku polobotek musí být přiměřeně zvýšen, aby 

dostatečně kryl zborcenou podélnou noţní klenbu.  V případě vyskytujících se 

otlakŧ na podélné klenbě vadné nohy je nutné zadní vnitřní dílec svršku 

podloţit dílcem plsti vhodné tloušťky a tuhostí, který se do svršku obuvi 

zapracuje současně při zalepování opatku. 

 Svršek ortopedické obuvi pro podélně plochou nohu kontrahovanou musí být 

dostatečně pevný, měkký a lehký. 
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 Korekce deformované a nepruţné podélné noţní klenby podélně ploché 

nohy kontrahované není jiţ prakticky moţná. Funkce vnitřního zařízení 

ortopedické obuvi se proto omezuje pouze na vytvoření lŧţka pro dobré uloţení 

vadné nohy v obuvi. 

 Vnitřní zařízení ortopedické obuvi pro podélně ploché nohy kontrahované 

pozŧstává z: 

o plastické vloţky, 

o opatku, 

o napínací stélky, 

o klenkové výztuhy, 

o tuţinky. 

 Dobrá stabilita a chŧze postiţeného je do jisté míry ovlivněna i výškou a 

šířkou podpatku ortopedické obuvi. Nemá však přesahovat výšku 2 cm. Šířka 

podpatku je dána šíří podešve, má do jisté míry vliv na dobrou stabilitu 

ortopedické obuvi, širší podpatek je stabilnější.“ 

 

Ortopedická obuv pro nohy příčně ploché 

 Zeman (1963) ve své publikaci píše: „Hlavním znakem ortopedické obuvi 

pro nohy příčně ploché je zpŧsob zpracování spodku obuvi, vyznačující se hlavně 

správně vymodelovanou napínací stélkou, pruţným pŧdováním, popř. i pruţnou 

poloplatformou a příčná vloţka, vytvořená vkládaným nebo zapracovaným 

metatarzovým polštářem. 

 Hlavním úkolem ortopedické obuvi pro nohy příčně ploché je:  

 korigovat oploštění příčné noţní klenby,  

 odstranit potíţe plynoucí z neúměrného zatěţování hlaviček zánártních 

kostí, 

 odlehčit bolestivá místa (otlaky) na plosce vadné nohy a umoţnit tak 

nebolestivou chŧzi. 
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 Podle stupně oploštění se podobně jako u podélně ploché nohy 

vyskytuje statické nebo fixované oploštění příčně noţní klenby.  

 Stav příčně ploché nohy se vyšetřuje v  klidu i při chŧzi a při stoji 

bosého i obutého postiţeného. Vyšetřuje se rozsah oploštění příčné noţní 

klenby u uvolněné i zatíţené nohy.  

 Rozměry kopyta se zaměřují obvyklým zpŧsobem. Úprava ortopedického 

kopyta pozŧstává hlavně z úpravy jeho zadní části a plosky. Při této úpravě je 

hlavní pozornost věnována správnému vytvarování patní části kopyta, aby 

obutá noha byla zajištěna proti skluzu do přední části (špice) ortopedické 

obuvi. Ploska kopyta se upravuje hlavně s přihlédnutím k více zatíţeným a 

bolestivým místŧm na plosce vadné nohy. 

 Zpŧsob zpracování jednotlivých dílcŧ ortopedické obuvi pro příčně 

plochou nohu je volen vţdy s přihlédnutím k rozsahu oploštění příčné noţní 

klenby a k další vadě, kterou je případně příčná plochá noha kombinována.  

 Vnitřní zařízení ortopedické obuvi pro příčně plochou nohu: 

o napínací stélka tvarovaná na upravené plosce ortopedického kopyta,  

o klenková výztuha, 

o vkládaná nebo zapracovaná příčná vloţka (metatarzový polštář), popř. 

plastická vloţka, 

o opatek 

o vhodně zpracované pŧdování spodku obuvi,  

o tuţinka. 

 Podle rozsahu oploštění příčné noţní klenby a podle vady, kterou je 

příčně plochá noha kombinována, je volen nejvhodněj ší zpŧsob zpracování 

jednotlivých dílcŧ vnitřního zařízení obuvi. 

 Oploštění příčné noţní klenby koriguje příčná vloţka, kte rá v 

podstatě pozŧstává z metatarzového polštáře.  Na zpŧsobu tvarování, 

velikosti, tuhosti a uloţení metatarzových polštářŧ v ortopedické obuvi je 

prakticky závislá i funkce jejího vnitřního zařízení.  Vkládání metatarzového 

polštáře mezi napínací a krycí stélku vyrobené ortopedické obuvi je proto 
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mnohem výhodnější. Metatarzové polštáře jsou srdcovitého tvaru (jsou proto také 

nazývány srdíčky). Směrem k patě nohy se zuţují a sniţují, takţe jejich konec tvoří 

nenásilný přechod na napínací stélku. Volba velikosti metatarzového polštáře se řídí ve-

likostí (šíří) plosky nohy. Musí jim být dostatečně podepřena oploštělá příčná klenba 

těsně za hlavicemi zánártních kosti (za II. a III., popř. i IV.).“ 

 

Ortopedická obuv pro nohy kosé 

 Dále Zeman (1963) píše: „Podle účelu pouţití a podle poţadavkŧ na funkci 

je nutné ortopedickou obuv pro nohy kosé rozlišovat na: 

 ortopedickou obuv pro dospělé, kdy jiţ není moţné předpokládat nápravu 

vady nohy; funkce obuvi je zaměřena hlavně na zlepšení chŧze a na 

odstranění bolestí, které v mnohých případech chŧzi kosé nohy doprovázejí; 

 ortopedickou obuv pro děti, kdy je moţno při soustavné péči 

předpokládat zlepšení stavu vadné nohy, nebo alespoň zabránění dalšímu 

zhoršování vady. 

 K těmto základním poţadavkŧm je zaměřen zpŧsob vyšetření stavu vadné 

nohy a volba nejvhodnějšího zpŧsobu zpracování ortopedické obuvi. 

 Při vyšetřování stavu kosé nohy se zjišťuje:  

- stupeň vychýlení přední i zadní části nohy ze správné polohy a moţnost 

jejich korekce nenásilným tlakem ruky, 

- rozsah pohybu vadné nohy v plantární a dorzální flexi, 

- stupeň vychýleni vertikální osy paty do varózní polohy a moţnost její 

korekce do normální polohy, nebo hyperkorekce do valgózní polohy, 

- stav plosky vadné nohy se zaměřením na bázi a drsnatinu V. kosti 

zánártní, na bříško hlavice V. kosti zánártní a konečně i na bříško 

hlavice I. kosti zánártní, 

- stav polohy prstŧ vadné nohy. 

 Úpravu ortopedického kopyta při sloţitější deformaci kosé nohy je vhodné 

nahradit sádrovým ortopedickým kopytem upraveným ze sádrového pozitivního 

odlitku vadné nohy. 
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 Nejvhodnější zpŧsob zpracování ortopedické obuvi se volí s přihlédnutím 

k rozsahu vady kosé nohy a ke stáří postiţeného. 

 Dětskou ortopedickou obuv pro kosé nohy je moţné zpracovat rŧznými zpŧsoby. 

Dostatečné zpevnění zadní části a dobrá pruţnost přední části je základním 

předpokladem pro její dobrou funkci. Správné určení zpŧsobu zpracování svršku, 

vnitřního zařízení a spodku dětské ortopedické obuvi pro kosé nohy do značné 

míry napomáhá při nápravě vadné nohy. 

 Zpŧsob zpracování ortopedické obuvi určené pro dospělé je v základních 

principech obdobný zpŧsobu zpracování dětské obuvi. Korekce vadné nohy u 

dospělých se neprovádí v tak velkém rozsahu jako u dětí. V některých 

případech se funkce této ortopedické obuvi omezuje pouze na dobré uloţení vadné 

nohy v obuvi a umoţnění nebolestivé chŧze. Podle rozsahu vady je nutné určit 

nejvhodnější zpŧsob zpracování svršku, vnitřního zařízení a spodku obuvi.  

 Zpŧsob zpracování ortopedické obuvi pro kosé nohy se řídí stavem vadné 

nohy a poţadovanou funkci obuvi. V podstatě pozŧstává vnitřní zařízení ze 

stélky, opatku, tuţinky a u sloţitějších případŧ i z plastické vloţky. 

 Zpŧsob zpracování svrškŧ ortopedické obuvi pro kosé nohy dospělých je 

stejný jako u ortopedické obuvi dětské. Výběr vzorŧ a tvarŧ svrškŧ není 

omezen pouze na botky.  

 Spodek ortopedické obuvi pro kosou nohu mŧţe být zpracován rŧzným 

zpŧsobem. Při poţadavku na dobrou pruţnost přední části ortopedické obuvi, 

hlavně dětské, je nejvhodnější zpŧsob rámově šitý obyčejný kombinovaný 

s kolíčkováním. Zpŧsob zpracování podpatku se volí s přihlédnutím k rozsahu 

vady nohy.“ 

 

Ortopedická obuv pro nohy svislé chabé 

 Zeman (1963) uvádí: „Na funkci ortopedické obuvi pro nohy svislé 

chabé jsou podle vyskytujícího se rozsahu vady kladeny tyto poţadavky:  
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 udrţet vadnou nohu nezkrácené dolní končetiny v normální poloze se 

zajištěním přepadající špičky nohy, umoţnit snadný odval obuté nohy 

od podloţky a zlepšit tak chŧzi,  

 vhodným zpŧsobem zpracování zabránit dalšímu zhoršování vady a  

zamezit vznik dalších vad, které se ke svislé noze pouţíváním 

nevhodné obuvi často přidruţují,  

 při kombinaci svislé chabé nohy se zkrácenou dolní končetinou 

současně zapracovaným vyrovnávacím klínem vyrovnávat rozdíl 

zkrácení. 

 Ortopedická obuv pro nohy svislé chabé se vyznačuje jednak 

charakteristickými zpŧsoby zpracování, jednak přídatným zařízením, které 

umoţňuje zajištění přepadající špičky vadné nohy (pryţový tah nebo tah z 

ocelového drátu). Chabá (ochrnutá) svislá noha se vyznačuje chabě visícími 

prsty do plosky nohy, s bércem svírá v klidné poloze tupý úhel. Při srovnání s 

druhou dolní končetinou mŧţe být stejně dlouhá nebo zkrácená. Chabá svislá 

noha mŧţe být navíc kombinována ještě s další vadou, např. oploštěním 

podélné noţní klenby, změněnou polohou prstŧ apod. Svislou chabou nohu je 

moţné pasivně korigovat do normální polohy. 

 Při vyšetřování stavu svislé nohy chabé se zjišťuje hlavně 

- celkový stav vadné nohy,  

- funkce přední a zadní svalové skupiny na bérci a její vliv na stav svislé 

chabé nohy (rozsah přepadající špičky nohy), 

- další vady, které svislou chabou nohu mohou komplikovat, jako např. 

deformované a polohově změněné prsty apod., 

- případné zkrácení dolní končetiny.  

 Stav vadné nohy se vyšetřuje v klidu i v chŧzi postiţeného obutého v 

doposud pouţívané obuvi. Dovoluje-li to vada nohy, zjišťuje se i zpŧsob chŧze 

bosého postiţeného. Jeho chŧze se vyznačuje kulháním, které v mnoha případech 

zapříčiňuje porušení správného drţení těla a které je zpŧsobeno hlavně nejistým 

opřením o špičku vadné nohy při dostupu. Je proto nutné vyšetřit i rozsah 

pohybu hlezenního kloubu a nártu vadné nohy, aby tak bylo zjištěno, zda je 

moţné korigovat a uvést nohu do normální polohy.  Doplňkem měření je 
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pořízení plantogramu, popř. i sádrového odlitku svislé chabé nohy. U zkrácené 

dolní končetiny se běţným zpŧsobem proměří a vyrovná rozdíl zkrácení. 

 Oprava ortopedického kopyta spočívá hlavně v jeho zaměření podle 

získaných měr. Při zkrácení dolní končetiny se rozdíl zkrácení vyrovná 

vyrovnávacím klínem, který je pak při výrobě ortopedické obuvi přímou součástí 

ortopedického kopyta. Vyrovnávacím klínem se podle potřeby koriguje osové 

postavení vadné nohy. Při sloţitějších úpravách se s výhodou pouţije modelovací 

tmel, nanášený a tvarovaný na upravovaném kopytě vhodně rozděleným sádrovým 

negativem vadné nohy. V případech více deformované svislé nohy je výhodnější pouţít 

sádrového ortopedického kopyta upraveného z pozitivního sádrového odlitku 

vadné nohy. 

 Při výrobě ortopedické obuvi pro nohy svislé chabé je moţné pouţít 

běţné zpŧsoby zpracování ortopedické obuvi. Při stanovení vhodného výrobního 

postupu je však nutné uváţit stáří postiţeného.  

 Dětská ortopedická obuv musí v prvé řadě korigovat stav vadné nohy, nebo 

alespoň zabránit zhoršování vady. U ortopedické obuvi pro dospělé se podle 

rozsahu vady mŧţe jiţ více přihlíţet k moţnému estetickému tvaru obuvi. U 

dětské ortopedické obuvi je moţné podle potřeby v daleko větší míře vyuţít 

účinných přídatných zařízení; 

o zpŧsob pouţití ortopedické obuvi, hlavně s přihlédnutím, bude-li 

pouţívána jako obuv běţné potřeby, obuv pracovní apod.; 

o rozsah vyskytující se vady, který má značný vliv na moţnost výběru druhu, 

vzoru a tvaru obuvi; 

o případné zkrácení dolní končetiny. Stanovením vhodného vyrovnávacího 

klínu lze správně vyrovnat rozdíl. 

 Základní poţadavky jsou dány na výběr vzoru, druhu a  tvaru této or-

topedické obuvi. Přední část ortopedické obuvi pro svislou nohu chabou má být 

dostatečně pruţná. Má být řešena tak, aby postiţenému usnadňovala odvalování 

obuté vadné nohy od podloţky. Zadní část svislé nohy musí být v ortopedické 

obuvi dobře fixována, aby nedocházelo ani při případném pouţití vyšších 

vyrovnávacích klínŧ ke skluzu nohy do špičky. Přední část ortopedické obuvi 
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musí být dostatečně prostorná, aby byl prstŧm nohy umoţněn dostatečný pohyb. S 

přihlédnutím ke všem těmto poţadavkŧm se volí nejvhodnější zpŧsob zpracování 

svršku, vnitřního zařízení a spodku ortopedické obuvi. 

 Zpŧsob zpracování svršku ortopedické obuvi pro nohu svisle chabou je volen 

vţdy s přihlédnutím na rozsah vady, s kterou je svislá noha chabá 

kombinována. Vadná noha musí být vţdy v obuvi dobře uloţena a při chŧzi 

nesmí docházet k nevhodnému řasení svršku, které mŧţe zpŧsobovat tvoření 

otlakŧ a puchýřŧ na noze. S přihlédnutím k tomu musí být podle stavu svislé 

nohy chabé zvolen nejvhodnější tvar a vzor svršku. Zásadním poţadavkem je, 

aby svršek ortopedické obuvi dostatečně kryl patu vadné nohy.   

 Vnitřní zařízení ortopedické obuvi pro svislou nohu chabou pomáhá udrţet 

vadnou nohu ve správné korigované poloze a v případě zkrácené dolní končetiny 

vyrovnává rozdíl zkrácení. Podle rozsahu vady nohy a podle druhu vady, s 

kterou je případně svislá noha chabá kombinována, pozŧstává vnitřní zařízení z 

opatku, ocelová výztuhy, napínací stélky, tuţinky a vyrovnávacího klínu. 

Vnitřní zařízení ortopedické obuvi pro svislé nohy chabé, jejichţ účelem je 

zajištění přepadající špičky vadné nohy, je moţno v některých případech nahradit 

přídatným zařízením, např. pryţovým tahem nebo tahem z ocelového drátu. Jejich 

zpracování je mnohem jednodušší neţ zpracování peronálního opatku nebo korekční 

ocelové planţety. V mnoha případech se přídatné zařízení mŧţe pouţít i pro 

úpravu normální běţně vyráběné obuvi, hlavně pro úpravu obuvi dětské. 

 

Zpracování obuvi pro fixované svislé nohy 

 Běţně pouţívané zpŧsoby zpracování ortopedické obuvi je moţno v 

plném rozsahu aplikovat také při výrobě ortopedické obuvi pro svislé nohy 

fixované. Při volbě nejvhodnějšího zpŧsobu zpracování této obuvi je rovněţ 

nutné uváţit stáří postiţeného, účel pouţití obuvi, rozsah vyskytující se vady 

a hlavně rozdíl zkrácení dolní končetiny. Pro výběr vzoru, druhu a tvaru platí 

stejné podmínky jako u ortopedické obuvi pro svislé nohy chabé.“ 
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Obrázek 5-11 Vzor ortopedické botky pro svislou nohu fixovanou s extenční vloţkou  

 

Ortopedická obuv pro nohy kososvislé s možnou korekcí vady 

 Ve své publikaci Zeman (1963) píše: „Správně řešenou ortopedickou 

obuví je moţné velmi účelně podpořit léčbu kososvislé nohy, nebo alespoň 

podstatně omezit zhoršování jejího stavu. Tyto poţadavky jsou kladeny hlavně 

na ortopedickou obuv, pokud je moţno úplně nebo alespoň částečně korigovat do 

normální polohy. 

 Korekce do správné polohy, popř. zamezení dalšího zhoršování stavu 

vadné nohy ortopedickou obuví je moţné pouze u dětí před ukončením jejich 

rŧstu. Nejlepších výsledkŧ nápravy vady (hlavně u vrozených případŧ) se však 

dosahuje při zahájení konzervativní léčby dříve, neţ je dítě schopno samostatné 

chŧze, např. polytexovými polohovacimi dlahami; a v případech včasného 

zjištění, např. polytexovými korekčními vloţkami nebo ortopedickou obuví. 

 Ortopedické kopyto se upravuje podle pořízeného sádrového modelu vadné 

nohy. Rozměry získané proměřením kososvislé nohy slouţí hlavně pro kontrolu 

rozměrŧ upraveného ortopedického kopyta. Při snímání sádrového negativu 

kososvislé nohy je její tvar a poloha korigována podle poţadavku na funkci 

budoucí ortopedické obuvi.“ 
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5.6  Ortopedická obuv jako doplněk jiných druhů protetických 

pomůcek 

 

 Ortopedická obuv doplňující některé základní druhy ortopedicko-protetických 

pomŧcek pro nohu a dolní končetinu se řadí do skupiny jednoduché a sloţitější obuvi, 

která vhodnou konstrukcí a zpŧsobem zpracování pomáhá správné funkci aplikovaných 

ortopedicko–protetických pomŧcek, zajišťuje potřebnou stabilitu pacienta a má i 

významnou léčebnou i preventivní hodnotu (11).   

 Členíme ji na ortopedickou obuv: 

 pro sandálové protézy,  

 se zapracovanými třmeny pro připojení ortopedických přístrojŧ, 

 pro ortopedické přístroje, 

 pro protézy (11). 

Tyto kombinované ortopedicko-protetické pomŧcky vyţadují úzkou spolupráci mezi 

odbornými techniky rŧzných oborŧ ortotiky-protetiky. Vzhledem k velké 

individuálnosti těchto pomŧcek a mnoţství moţných kombinací by byl popis těchto 

pomŧcek jiţ nad rámcem této práce a odborného zaměření autorŧ. 
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6.  Výsledky statistického hodnocení 

 

V rámci práce nám bylo umoţněno vyuţít archivní data o zakázkách několika 

větších protetických pracovišť. Celkově se jednalo o 170650 zakázek. Po jejich redukci 

na data týkající se ortopedické obuvi jsme získali soubor o 94320 zakázkách z let 2005 

aţ 2009. Tento počet potvrdil fakt, ţe obuvnické výrobky tvoří více neţ polovinu 

zakázek protetických pracovišť. Data obsahovala jen základní informace o zákaznících: 

rodné číslo, diagnózu, kód a skupinu VZP. Nebylo tedy moţné podrobněji zkoumat 

údaje o zdravotním stavu postiţených. 

 

Rozložení obuvi podle věku zákazníků 

 

 Cílem zde bylo zjištění, jak jsou vydané ortopedické vloţky a ortopedická obuv 

rozloţeny z hlediska věku. Proto jsme určili 9 věkových skupin, ve kterých jsme 

spočítali zakázky. Tyto údaje jsou uvedeny v grafu 6–1. 

 

 

Graf 6–1 Počty vydaných vloţek 2005-2009 

Z tohoto grafu lze vyčíst, ţe v předškolním věku jsou hlavní pomŧckou při 

řešení problémŧ s nohou ortopedické vloţky. Počty ortopedické obuvi se zvyšují aţ po 
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nástupu dětí do školy, kdy zřejmě dochází k vyšší indikaci potíţí neodstraněných 

v raném dětství. 

V období od devatenácti do čtyřiceti let počty vloţek i obuvi rapidně klesnou a 

zŧstávají zde jako zákazníci lidé s vrozenými vadami a těţšími poškozeními, např. 

zkráceninami po nehodách. Situace se mění po padesátém roce ţivota, kdy narŧstá 

počet vloţek i obuvi. Podle zkušeností pracovníkŧ protetických pracovišť se objevuje 

více diabetická obuv, srdíčka, podpatěnky a zejména dámské vloţky.   

Po šedesátém roce věku jiţ má zcela převahu ortopedická obuv, která řeší 

problémy s nohou komplexněji.  
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Četnost výskytu jednotlivých diagnóz 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 6–2 Počty párŧ obuvi 2005-2009 podle diagnóz 
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 Zpracovány byly rovněţ diagnózy uvedené lékařem k dané zakázce. V grafu 6–2 

jsou uvedeny pouze diagnózy s výskytem vyšším neţ 100. Nejčastější diagnózou 

v našem vzorku byly „Valgózní deformita“ s počtem 23083 zakázek (k tomu je nutné 

přičíst ještě 3693 zakázek s diagnosou „Valgózní deformita, nezařazená jinde“) a 

„Plochá noha [pes planus] (získaná)“, která se vyskytla v 14721 případech. Hodnoty 

těchto dvou diagnóz byly v grafu vynechány, aby byly zřetelněji vidět ostatní diagnózy. 

Z grafu vyplynulo, ţe třetí nejčastější vadou řešenou pomocí obuvi je „Nestejná délka 

končetiny (získaná)“. Také počty diagnóz, které se týkají diabetes (2849) nám potvrdily, 

ţe jsme správně zařadili toto téma do naší práce.  

 Bohuţel pro podrobnější zkoumání diagnóz by byla nutné přesnější specifikace. 

Lékaři spíše pouţívají diagnózy obecnějšího typu. 

Základní struktura vydávané ortopedické obuvi podle číselníku VZP 

Všeobecná zdravotní pojišťovna ve svém číselníku uvádí šest základních kódŧ 

pro individuální ortopedickou obuv. Rozdělení zakázek podle kódŧ uvádíme v grafu 6-

3. 

 

Graf 6-3 Počty párŧ obuvi podle kódŧ VZP 
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 Podíl jednotlivých základních typŧ obuvi podle kódŧ VZP je v letech 2005 aţ 

2009 prakticky stejný. Na grafu je vidět, ţe největší podíl na zakázkách má ortopedická 

obuv sloţitější. 

 

Rozdělení zákazníků podle pohlaví 

 

 Rodné číslo má v sobě i informaci o pohlaví zákazníka. Graf 6–4 ukazuje počty 

podle pohlaví v jednotlivých věkových skupinách. 

  

Graf 6-4 Rozdělení pohlaví ve věkových skupinách 

  V předškolním a školním věku je zde převaha muţské části populace. Postupem 

času pak narŧstá převaha ţenské části populace. Pečují tedy ţeny více o stav svých 

nohou, nebo je to dŧsledek špatně volené dámské obuvi? Protoţe nemáme k dispozici 

vzorek k porovnání, necháváme tuto odpověď otevřenou.  
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7.  Závěr 

 

Na začátku psaní bakalářské práce jsem si stanovila hlavní cíl, kterým bylo 

vytvořit ucelený materiál především pro studenty oboru ortotik-protetik. Dalším cílem 

bylo vytvoření přehledu vad nohou a jejich řešení v oboru kalceotika. Nejdříve jsem 

psala historii ortopedické obuvi. Dále jsem popisovala stavbu nohy, protoţe na té je celá 

práce postavena, a poté jsem v teoretické části uvedla jednotlivé vrozené i získané vady 

nohou, syndrom diabetické nohy a patní ostruhu. Na tyto deformity a nemoci jsem 

v praktické části aplikovala jednotlivé pomŧcky v oboru kalceotika. Praktickou část 

jsem začala ortopedickými vloţkami a rŧznými korektory, které jsem aplikovala 

především na příčnou a podélnou klenbu. Dále jsem aplikovala podpatěnku pro 

zkráceninu dolní končetiny a také podpatěnku pro patní ostruhu. Ortopedické vloţky 

jsem rozdělila podle zpŧsobu pŧsobení na aktivní a pasivní a uvedla jsem základní 

druhy konstrukce vloţek. Hlavní částí je ortopedická obuv. Tu jsem rozdělila na 

jednoduchou, sloţitější a velmi sloţitou. Samostatné skupiny tvoří dětská a diabetická 

obuv. Ta je dŧleţitou součástí při léčbě syndromu diabetické nohy. Aby se mohla 

zhotovit individuální ortopedická obuv, musíme pacientovi vzít měrné podklady. 

Nejdŧleţitějším pomocným zařízením pro výrobu obuvi je obuvnické kopyto, které 

podrobně popisuji včetně jeho úpravy na ortopedické. Dále se zabývám stavbou 

ortopedické obuvi pro nohy podélně ploché, příčně ploché, kosé, svislé a kososvislé. 

V další části práce jsem prováděla statistické hodnocení z archivních dat zakázek 

několika větších protetických pracovišť. Data jsem zredukovala a z roku 2005 aţ 2009 

jsem získala 94320 zakázek. Z toho vyplynulo, ţe obuvnické výrobky tvoří více neţ 

polovinu zakázek protetických pracovišť. Zjistila jsem, ţe děti v předškolním věku 

pouţívají více ortopedické vloţky a ve školním věku více ortopedickou obuv. Ve věku 

od devatenácti do čtyřiceti let počty zakázek velmi klesají a vloţky i obuv pouţívají 

hlavně lidé s vrozenými vadami. Po padesátém roce ţivota stoupá pouţívání vloţek i 

obuvi a po šedesátém roce věku je převaha pouţívání obuvi. Dále jsem zjistila, ţe 

nejčastěji se v zakázkách obuvi vyskytuje „valgózní deformita“ s 26 776 zakázkami. 

Druhou nejčastější vadou je „získaná plochá noha“ v 14 721 případŧ. Z šetření také 

vyplynulo, ţe struktura základních typŧ vydávané obuvi se v letech 2005 aţ 2009 téměř 

neměnila. Pohlaví jsem rozčlenila do věkových skupin a zjistila jsem, ţe v dětském 



 

80 

 

věku je více zákazníkŧ muţského pohlaví a postupem času narŧstá převaha ţenského 

pohlaví. 

Při vyhledávání zdrojŧ informací pro účely této práce jsem došla k závěru, ţe 

komplexní materiál o ortopedické obuvi není v  České republice dosud zpracován a 

existující novější zdroje jsou více orientovány na komerční neţ na odbornou stránku 

informování o ortopedické obuvi. Proto si myslím, ţe tato práce by mohla pomoci při 

studiu oboru kalceotiky a informovat zájemce z řad protetické veřejnosti o problematice 

ortopedické obuvi. 
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