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Abstrakt

Nazov:

Ciele:

Metody:

Vysledky:

Technické rieSenia a indikacie KAFO ortéz

Ciel'om tejto bakalarskej prace je sa uzsie zamerat’ na ortézy ktoré
prechadzaju oblastou nohy, ¢lenkového a kolenného kibu (KAFO ortézy),
zhromazdit’ dostupné informacie o jednotlivych technickych rieSeniach

a indikaciach vysie spomenutych ortézach typu KAFO. Dalej by som bol
rad, ak by sa tato praca stala uzitocnym zdrojom informaécii pre kazdého, kto

chce hlbsie nahliadnut’ do tejto problematiky.

Pocas tvorby prace som Cerpal z dostupnej odbornej literatary a ¢iastocne
z doterajsich osobnych skusenosti. Dalej som spolupracoval a ziskaval
informécie od kolegov a odbornikov v danej problematike. Zucastnil som sa

odbornych seminarov a Skoleni.

Tato praca obsahuje informacie z oblasti anatomie, ktor popisuje
podrobnejsie. Je v nej popisana chddza cloveka, svalové testy dolnej
koncatiny a taktiez zahfna ortotiku vSeobecne. Hlavna Cast’ prace je
zamerana na ochorenia dolnej koncatiny s ktorymi suvisia technické rieSenia
KAFO ortéz s ich prislusnymi indikaciami. Z vysledkov vyplyva pouzitie

konkrétneho technického rieSenia ortézy podl'a zdravotného stavu pacienta.

KPacové slova: Ortotika, dolna konéatina, KAFO, ochrnutie svalov, dizka koncatiny



Abstract

Title: Technical solutions and indications of KAFO orthoses.

Objectives: The aim of this thesis is to look closely of the orthosis at crossing areas of
the foot, ankle and knee (KAFO brace), gather available information on
individual technical solutions and indications of the type KAFO orthosis.
Furthermore, | would be happy if this work has become a useful resource

for anyone who wants more insight into this issue.

Methods:  During the formation of this thesis | have drawn on available literature and
partly from previous personal experience. Next | worked with and obtain
information from colleagues and experts in the art. | attended seminars and

training courses.

Results:  This work contains informations from anatomy, which describes it in
greater detail. Is it described human gait, muscle testing lower limb and
also includes general orthotics. The main part focuses on disorders of the
lower limb which they relate technical solutions KAFO orthosis with their
respective indications. The results show the use of a particular technical
solution of the orthosis according to the health of the patient.

Keywords: Orthosis, lower extremity, KAFO, paralysis of muscle, extremity lenght
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1 Uvod

Vplyvom civiliza¢nych chordb, traumatickych urazoch alebo vrodenych deformit
pribuda mnoZstvo pacientov ktori st odkazani na ortotickli pomdcku. Dnesnd moderna
doba praje technike a preto pacienti, ktori by boli v minulosti vel'mi malo sebestac¢ni,
dokézu dnes s pomockou urobit’ takmer ¢okol'vek. AvSak aj napriek tomu sa stava, ze
pacienti v kone¢nom désledku odmietaju pouzivat’ moderné ortézy. Stroskotava to aj na
vedomostiach a schopnostiach ortopedickych technikov, ktoré st nedostato¢né a ich

postup vyroby je zastarany.

Predmetom tejto prace je konkrétne sa zamerat’ na ortézy typu KAFO. Tato tému som
sa rozhodol spracovat’ preto, lebo mi je ako ortopedickému technikovi blizka. Téma by
mohla potencionalne priniest’ osvetu do tejto Casti ortotiky a tym padom prispiet’

k zlepSeniu Grovne ortotickej starostlivosti.

Myslim si, Zze vhodne indikovand a spravne vyrobena ortéza typu KAFO moze prispiet
ku skvalitneniu zivota pacienta a zvySeniu jeho sebestacnosti. Preto ma dana

problematika vel'mi zaujima.

Ulohy prace — Ciel'om tejto bakalarskej prace je zhrnut informécie o moznostiach
technickych rieseni KAFO ortéz a ich prisluSnych indiké4cidch. Tieto informacie som
ziskal a zhromazdil z dostupnej literatiry a doterajSich sktisenosti z dvojro¢nej praxi
vV odbore , pocas ktorej som mal moznost’ zii€astnit’ sa na odbornych seminaroch

a Skoleniach doma aj zahranici.
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2 Dolna koncatina ako funk¢ny celok

Znalost’ anatdmie dolnej koncatiny je nutna pre pochopenie funkcie a konstrukcie ortéz

dolnej koncatiny. Z tohto dovodu v tejto kapitole popisem anatomiu dolnej koncatiny.

Funkcia dolnej koncatiny je charakterizovana réznymi autormi. Napriklad podl'a
Dylevského (8 s. 131) dolna koncatina (membrum inferius) je organom opory

a lokomocie vzpriameného tela po dvoch koncatinach.

Podrla Jandy (12 s. 188) dolna koncatina plni dve hlavné ulohy: funkciu staticka

a funkciu lokomoc¢n.

Véle (14 s. 241) uvadza, ze dolné koncatiny zaist'uji lokomodceiu, posturdlnu aktivitu

a oporu pohybovej ststavy pri prijimani alebo predavani kinetickej energie.

Dolnt koncatinu delime na tieto zakladné Casti:

1. Pletenec dolnej koncatiny

2. VolI'na ¢ast’ dolnej koncatiny (8)
2.1 Pletenec dolnej koncatiny

Pletenec dolnej koncatiny (cingulum membri inferioris) mézeme rozdelit’ na dve
komponenty, konkrétne pasivny komponent pletenca dolnej koncatiny a aktivny

komponent pletenca dolnej koncatiny. (8)
2.1.1 Pasivny komponent pletenca dolnej koncatiny

Pasivny komponent pletenca dolnej koncatiny tvori kost’ panvova — os coxae ktora je
zlozena z troch Casti — kost’ bedrova, kost” sedacia a kost’ lonova. Tieto kosti st
sucast’ou pasivneho komponentu pletenca dolnej koncatiny s funkénym vyznamom ako
kostnej schranky organov, ktord mé znacne protektivny charakter, d’alej transmisného
systému ktory je medzi¢lankom medzi chrbticou a dolnymi koncatinami, a inzer¢nych
ploch v ktorych za¢inaju alebo sa upinaju svaly. Dal§imi ¢astami pasivneho

komponentu pletenca dolnej konéatiny st kib krizobedrovy, lonové spona a panvové
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vizy. (4)

Os ilium — kost’ bedrova:

Tvori va&siu horna ast’ panvovej kosti kranialne od jamky bedrového kibu — acetabula.
Rozoznavame niekol’ko typickych utvarov:

Corpus ossis ilii, telo bedrovej kosti — ¢ast’ pri acetabule

Ala ossis ilii, ploch4 bedrova lopata

Crista iliaca, hrebenl bedrovej kosti — horny okraj bedrovej lopatky, je to hmatatel'ny bod
Spina iliaca anterior superior, predny horny tffi bedrovej kosti, je to hmatatel'ny bod
Spina iliaca posterior superior, zadny horny tiii bedrovej kosti, je to hmatatel'ny bod
Spina iliaca anterior inferior, predny dolny tin bedrovej kosti

Spina iliaca posterior inferior, zadny dolny tffi bedrovej kosti, je to hmatatelny bod
Eminentia iliopubica, nizky hrbol’ vpredu

Incisura ischiadica major, napadny zarez vzadu — konci na tine sedacej kosti

Facies sacropelvica, vnutorna plocha bedrovej lopatky

Fossa iliaca, bedrové jama

Facies auricularis, kibova plocha krizobedrového kibu

Tuberositas iliaca, drsnatina kde sa upinaju zosiliiujice vizy bedrového kibu

Linea arcuata, oblikovita hrana — sucast’ hranice vel’kej a malej panvy

Facies glutea, vonkajsia plocha os ilium — za¢inaju sa upinat’ svaly (4)

Os ischii — kost’ sedacia:

Tato kost’ sa sklada z dvoch zloziek, konkrétne tela a ramena sedacej kosti.
Corpus ossis ischii, telo sedavej kosti — je uloZené pri acetabule

Ramus ossis ischii, rameno sedacej kosti — pokracuje dole a dopredu

Tuber ischiadicum, hrbol’ sedacej kosti — je $irsi a vyvyseny v mieste kde cez seba
prechadzaju telo a rameno sedacej kosti, je to hmatatel'ny bod

Incisura ischiadica minor, zarez nad hrbol'om sedacej kosti

Spina ischiadica, tfi sedacej kosti — vy¢nieva dorzomedidlnym smerom (4)

Os pubis — kost’ lonova:

Kost’ lonova sa sklada z troch tisekov a to tela, horného a dolného ramena lonovej kosti.
Corpus ossis pubis, telo lonovej kosti — za telo lonovej kosti povazujeme SirSiu a plochu
cast’ kosti

Ramus superior, horné rameno lonovej kosti — spaja oblast’ symfyzy s acetabulom
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Ramus inferior, dolné rameno lonovej kosti — pokracuje z oblasti symfyzy dole
a dozadu

Facies symphysialis, vdc¢sia drsnd plocha na prednej vnutornej strane os pubis
Pecten ossis pubis, hrebeil lonovej kosti — nachédza sa na kranialnej strane

Tuberculum pubicum, hrboléek hore pri symfyze

Vyssie uvedené hmatatel'né titvary panvy sa daju pouzit’ ako orientacné body, taktiez

hraji vyznamnu ulohu v ortotike a protetike. (4)

Articulatio sacroiliaca — kib krizobedrovy:

Tento kib je pomerne tuhy, tvoreny kratkym a pevnym kibovym puzdrom. Nachédza sa
medzi 0s sacrum a os ilium. Kibové styéné plochy su facies auricularis ossis sacri

a facies auricularis ossis ilii, pricom st tieto plochy prehnuté a pokryté hyalinnou

a vizivovou chrupavkou. Pohyby v tomto kibe st minimalne. Podl'a Dylevského (8 s.
134) pohyb v krizobedrovom kibe musi byt chapany ako jeden celok pohybu
(pruznosti) celého panvového kruhu a ako taky musi byt aj lieCebne intervenovany.
Vizy zosilfujuce kibové puzdro:

Ligamenta sacroiliaca ventralia — tvoria silné vdzivové pruhy, nachadzaju sa na predne;j
a dolnej ploche kibového puzdra a vePmi pevne sa spajaji hlavne s tretim krizovym
stavcom

Ligamenta sacroiliaca dorsalia — st o nieco slabsie ako predné vézy, naopak su vel'mi
bohato inervované

Ligamenta sacroiliaca interosea — je to sucast’ systému prednych vézov ktora

reprezentuje hlboké vézivové spoje (8)

Symphysis pubica — lonova spona:

Lonova spona spéja obe lonové kosti. Medzi plochou kosti sa nachddza dosticka ktora
je tvorend hyalinnou chrupavkou a stredna partia lonovej spony je tvorena vézivovou
chrupavkou. Dolny a horny okraj spony tvoria vel'mi pevné vizivova pruhy.

Vizy lonovej spony:

Ligamentum pubicum superius — prechadza hornym okrajom

Ligamentum pubicum inferius — prechadza dolnym okrajom, pri roztrhnuti spony je
schopny sam udrzat’ spojenie lonovych kosti.

Lonova spona je vel'mi malo pohybliva, no pomerne pruzna. (8)
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Panvové vizy:

Panvové vizy su vel'mi silné pruhy kolagenného viziva. Vyznamnym spdsobom sa
podiel’aju na pohyboch v kriZzobedrovom kibe a to konkrétne na obmedzeni kyvavych
pohybov.

Ligamentum sacrospinale — prechadza od tfiiu sedacej kosti az po krizovu kost” a kostr¢
Ligamentum sacrotuberale — prechadza od okraja krizovej kosti k hrbol'u sedacej kosti
(13)

2.1.2 Aktivny komponent pletenca dolnej konéatiny

Do aktivneho komponentu pletenca dolnej koncatiny radime panvovy a bedrovy sklon,

svaly bedrového kibu a stehna, taktiez svalové panvové dno. (8)

Panvovy a bedrovy sklon

Panva je pri stoji naklonena prednou ¢astou dole a dozadu, v uhle ktory mierne kolise
podl’a postoja. Incliantio pelvis normalis — normalny sklon panvy je uréeny uhlom ktory
zviera panvovy vchod s horizontalnou rovinou. Tento uhol je 60 stupiiov. (4)

Bedrovy sklon — inclinatio coxae sa da priamo odmerat’ medzi spojnicou spina iliaca

superior a hornym okrajom spony. Tento uhol ma hodnotu 40 stupiiov. (4)

Ako uvadza Dylevsky zvic¢senie panvového sklonu prehlbuje bedrovi lordozu. (8
5.136)

Svaly ktoré zvacsuja sklon panve su:

- musculus iliopsoas

- m. adductor longus et brevis

- m. rectus femoris (8)

Svaly ktoré zmensuju sklon panve st:

- m. biceps femoris

- m. semitendinosus et semimembranosus
- m. glutaeus maximus

- m. gluteaus medius (8)

15



Svalové panvové dno

Panvovy vychod nie je uzavrety skeletom. Tento priestor vypiiaji svaly ktoré sa
formuju ako svalové dno. Strednd cast’ svalového dna sa nazyva perineum. Vd’aka
sklonu panvy nesie hlavna vahu panvovych organov predna cast’ svalového dna ktoré je
silnej$ia ako zadna menej zat'azena Cast’. (8)

Svalové dno tvori dve svalové priehradky, diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale.

Diaphragma pelvis — tvar lievika, odstupuje od stien panvy a vrchol ma obrateny ku
konec¢niku.

Tvoria ju svaly:

M. levator ani — plochy sval, zosiliiuje svalové dno v miestach kde je skelet
najvzdialenejsi, je zvieraCom dutych organov

M. coccygenus — rudimentarny sval, zrejme bezvyznamny

Diaphragma urogenitale — ma tvar trojuholnika, rozpina sa medzi ramenami lonove;j
a sedacej kosti. Zosilfiuje prednu Cast’ diaphragma pelvis.

Tvoria ju svaly:

M. transversus perinei profundus — trojuholnikovy plochy sval, tvori skoro celt
diaphragmu urogenitale, uzatvara prednu partiu panvového dna

M. transversus perinei superficialis — tvoreny niekol’kymi svalovymi snopcami, zrejme

bezvyznamny (6)

2.2 VolPna cast’ dolnej konéatiny

Je zloZena z troch Casti a to stehno, predkolenie a noha. (8)

2.2.1 Oblast’ stehna a predkolenia

Stehno - femur

Je masivna nosné Cast’ dolnej koncatiny, ktora je zat'azend hmotnostou trupu. Tvori ho
mohutny skelet, ktory ma kl"aCovy vyznam pri chodzi.

Kostra stehna: rozdel'uje sa na Styri hlavné Casti.

Caput femoris — hlavica stehennej kosti, ma priemer okolo 4,5 cm

Fovea capitis femoris — jamka na vrchole hlavice, upina sa vnutrokibovy viz

16



Collum femoris — ki¢ok stehennej kosti, pripaja hlavicu k telu kosti (4)

Corpus femoris — telo stehennej kosti, predstavuje diafyzu kosti
Trochanter major — vel’ky chochol’, je to hmatatel'ny bod

Trochanter minor — maly chochol’

Fossa trochanterica — vyhibnie vntitornej plochy velkého trochanteru
Linea intertrochanterica — spaja vpredu obidve trochantery

Crista intertrochanterica — spaja vzadu obidve trochantery
Tuberositas glutea — drsnatina pod trochanter major

Linea pectinea — vyvySena kratka Ciara

Linea aspera — drsna ¢iara vedena stredom zadnej strany tela femuru
Epicondylus medialis — vnatorny epikondyl, je to hmatatel'ny bod

Epicondylus lateralis — vonkajsi epikondyl, je to hmatateI'ny bod (4)

Condyli femoris — kondyly stehennej kosti, zaoblené kibové plochy
Condylus medialis — vniitorna strana

Condylus lateralis — vonkajsia strana

Fossa intercondylaris — vzadu, oddel’'uje kondyly

Facies patellaris — v predu, prehnuta kibové plocha, spaja kondyly (13)

Bedrovy kib — articulatio coxae

Je to gulovity kib spajajici volna dolna konéatinu s pletencom dolnej konéatiny. Tvori
ho jamka bedrovej kosti a hlavica femuru.

Jamka bedrovej kosti — acetabulum :

Ma tvar dutej pologule, najhlbsie miesto jamky je jej stred — fossa acetabuli.
Najsilnejsia Cast’ acetabula je horny okraj.

Acetabularny uhol zviera s horizontalnou rovinou 40° — 45° a s ¢elnou rovinou asi 35°
Puzdro bedrového kibu:

Je vel'mi silné a zaCina na okrajoch acetabula, zosiliuju ho Styri vizy.

Ligamentum iliofemorale — najsilnejsi vdz l'udského tela, tvar pismena V, ukoncuje
extenziu bedrového kibu a zabratiuje zaklonu trupu.

Lig. pubofemorale — odstupuje od lonovej kosti a smeruje k stehennej, obmedzuje

abdukciu a vonkajsiu rotaciu v bedrovom kibe.
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Lig. ischiofemorale — je to kratky véz, ktory splyva s iliofemoralnym, obmedzuje
addukciu a vntitornt rotaciu v kibe.

Zona orbicularis — je kruhovity vdz, obtaca a podchycuje ki¢ok femoru. (8)

Pohyblivost’ bedrového kibu:
Flexia — asi do 120°
Extenzia — asi do 13°
Abdukcia — do 40°
Addukcia —do 10°
Vonkajsia rotacia — 15°

Vnutorna rotacia — do 35° (8)

Svaly bedrového kibu

Svaly bedrového kibu delime na vnutorné, vonkajsie a svaly vniitornej strany stehna.

Vnutorné bedrové svaly

Musculus psoas major — prechadza pozdiZ bedrovej chrbtice.

Funkcia: Flexia bedrovej chrbtice, flexia, vonkajsia rotacia a addukcia stehna.
M. iliacus — plochy sval, vntitorna plocha lopaty bedrovej kosti.

Funkcia: predklon panvy, flexia a addukcia stehna.

M. psoas minor — nekonstantny $tihly sval.

Funkcia: pomocny flexor bedrovej chrbtice. (4)

Vonkajsie bedrové svaly

M. glutaeus maximus — masivny Stvoruholnikovy sval.

Funkcia: extenzia v bedrovom kibe, zabezpeduje lateralnu stabilitu trupu, addukcia

a vonkajsia rotacia dolnej koncatiny. Bez funkcie tohto svalu nie je mozna chddza po
schodoch.

M. glutaeus medius — plochy trojuholnikovity sval.

Funkcia: abdukcia stehna, prispieva k stabilite panvy.

M. glutaeus minimus — plochy sval vejarovitého tvaru.

Funkcia: rovnaka ako m. gluteaus medius. Tieto dve svaly zabezpecuju chodzu po

rovine.
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M. tensor fasciae latae — radi sa ku glutaealnym svalom.
Funkcia: extenzie kolenného kibu.

M. piriformis — plochy sval.

Funkcia: vonkajS$ia rotacia stehna.

M. obturatorius internus — vejarovity sval.

Funkcia: rovnaka ako m. piriformis.

M. gemellus superior — kratky sval.

Funkcia: rovnaka ako m. piriformis.

M. gemellus inferior — slaby drobny sval.

Funkcia: rovnaka ako m. piriformis. Tieto tri vysSie spominané svaly su vonkajsie
rotatory.

M. quadratus femoris — Stvoruholnikovity sval.

Funkcia: vonkajsia rotacia stehna. (4)

Svaly vnltornej strany stehna

M. pectineus — plochy, obdiznikovy sval.

Funkcia: addukcia, flexia a vonkajs$ia rotacia stehna.

M. gracilis — plochy dlhy a utly sval.

Funkcia: mohutny adduktor stehna, realizuje flexiu aj extenziu
M. obturatorius externus — plochy trojuhlnikovity sval.

Funkcia: vonkaj$ia rotacia, addukcia a flexia stehna. (4)

Kostra predkolenia

Predkolenie je tvorené kostou Iytkovou, holennou a jabickom.

Kost holenna - tibia

Je to mohutné nosnd kost’ predkolenia ktora je proximalne SirSia kvoli spojeniu

s kondylmi stehennej kosti.

Skladé z troch casti:

1. Condyli tibiae

Tvoria ich condylus medialis — vnatorna strana a condylus lateralis vonkajsia strana.
Kibova plocha mediélneho kondylu je ovélna a vyhibena, zatial’ ¢o plocha lateralneho je
mensia okruhla a skoro rovna. Kondyly si hmatateI'né spredu a z bo¢nych stran.

Eminentia intercondylaris — vyénieva uprostred medzi kibovymi plochami
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Area intercondylaris anterior et posterior — miesta uponu skrizenych vézov kolenného
kibu

Facies articularis fibularis — kibova plocha pre spojenie s hlavicou fibuly

Tuberositas tibiae — mohutna drsnatina na prednej strane kondylov, upina sa tu

ligamentum patellae, je to hmatatel'ny bod (8)

2. Corpus tibiae — telo holennej kosti

Telo holennej kosti je trojboké

Margo anterior — predna hrana, je hmatatel'na
Margo interosseus — lateralna hrana

Linea musculi solei — Sikmo od lateralneho kondylu (8)

3. Distalna cCast’ tibie
Vo vnutornej strane prechadza vo vybezok
Malleolus medialis — vnatorny ¢lenok, je to hmatatel'ny bod

Sulcus malleolaris — prebiehaju sl'achy svalov z predkolenia do chodidla (8)

Kost lytkova — fibula

Tato kost’ je Stihla, mierne konvexna a priblizne rovnako dlh4 ako holenna.

Fibula je tvorena Styrmi usekmi:

Caput fibulae — hlavica lytkovej kosti, nachadza sa na proximalnej strane, je hmatatelny
lateralne pod vonkajSim kondylom

Collum fibulae — ki¢ok lytkovej kosti, prechadza do tela kosti

Corpus fibulae — telo lytkovej kosti

Malleolus lateralis — vonkajsi ¢lenok, rozsireny distalnejSie ako vnttorny ¢lenok, je

hmatatel'ny v celom rozsahu (4)

Jabi¢ko — patella

Jabigko je v kontakte iba so stehennou kostou. Speviiuje predné plochy kolena a je
dynamizujicim prvkom extenzorového aparatu.

Kolenny kib — articulatio genus

V kolennom kibe artikuluje stehenna, holenna kost’ a patella. Je to zlozeny kib.

Vizy puzdra kolenného kibu.
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Lig. collaterale tibiale — tvoreny vertikalnymi a §ikmymi vlaknami, upinaja sa na
holennt kost,, stabilizuje koleno pri extenzii.

Lig. collaterale fibulare — smeruje k hlavicke 1ytkovej kosti. Patri medzi stabilizatory
kolenného kibu, napity pri extenzii.

Lig. cruciatum anterius — smeruje do prednej interkondylarnej plochy, je stabilizator,
zabezpecuje vnutornu rotaciu predkolenia.

Lig. cruciatum posterius — smeruje do zadnej interkondylarnej plochy, je stabilizator,

obmedzuje vonkaj$iu rotaciu. (8)

Pohyby v kolennom kibe:

Flexia — 130° az 160°

Extenzia — zakladné postavenie kibu
Vnutorna rotacia — 5° az 7°

Vonkajs$ia rotacia — 21° (8)

Svaly kolenného kibu:

M. sartorius - najdlhsi sval v tele

Funkcia — prevadza flexiu, abdukciu a vonkajsiu rotaciu stehna

M. quadriceps femoris — obal'uje skoro celu stehennti kost’, ma Styri hlavy - m. rectus
femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius

Funkcia — extenzia v kolennom kibe, zabezpecuje vykro&enie

M. biceps femoris — vretenovity sval, ma dve hlavy — caput longum a caput breve
Funkcia — extenzia a addukcia stehna, flektuje predkolenie

M. semitendinosus — vretenovity sval

Funkcia — extenzia a addukcia stehna, flektuje predkolenie

M. semimembranosus — dlhy a objemny sval

Funkcia — rovnaka ako u m. semitendinosus

M. popliteus — sval trojuholnikovitého tvaru

Funkcia — flexia predkolenia a nasledna rotacia dovnutra (8)

21



2.2.2 Oblast’ nohy

Noha ma podobné usporiadanie ako ruka s rozdielom redukcie prstovych ¢lankov,
zosilnenych kosti a zmensenej pohyblivosti jednotlivych segmentov.

Kosti nohy:

Ma tri zakladné oddiely — zanartni — tarsus, nart — metatarzus a ¢lanky prstov —

phalanges

Zanartné Kosti:

Talus — predpitna kost’
Calcaneus — kost’ patna

Os naviculare — kost’ lod’kova
Ossa cuneiformia — kosti klinové

Os cuboideum — kost” kockova (4)

Kosti nartu:

Basis 0ssis metatarsi — méa rovné plochy pre skibenie s kostami tarsu
Corpus osis metatarsi — pri prvej nartnej kosti

Caput ossis metatarsi — hlavica metatarzu

Os metatarsi | — kratka, silna

Os metatarsi Il — zo vSetkych najdlhsia

Os metatarsi V — vybicha na fibularnu bazu (4)

Kosti prstov:

Na kazdom ¢lanku rozoznavame tri hlavné cCasti:
Basis phalangis — baza ¢lanku

Corpus phalangis — stihlejsie telo ¢lanku

Caput phalangis — hlavica ktorou ¢lanok konci

HmatateI'né body ¢lankov prstov st z dorzalnej strany (4)
Kiby nohy:

Kvoli lokomoénej funkcii musia byt’ kiby nohy dostatoéne flexibilné aj rigidné.

Horny zanartny kib — art. talocruralis je povazovany za kladkovy kib.
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Vizy kibu:

Lig. deltoideum — silny trojuhlnikovy véz

Lig. collaterale laterale — slabsi ako vnutorny deltovy viz

Lig. talofibulare anterius — primarny stabilizator ¢lenkového kibu

Horny ¢lenkovy kib:

Ma $pecifické postavenie. Pohyb v kibe nie je ¢isty, pri plantarnej flexii dochadza aj

k inverzii nohy a pri dorzalnej flexii k everzii.

Dolny zanartny kib:

Je to gulovity kib. Je spevneny tromi vizmi, lig. talocalcaneum laterale et mediale a lig.
talocalcaneum interosseum.

Pohyby v dolnom zanartnom kibe st plantarna flexia s addukciou a inverziou, dorzalna
flexia s abdukciou a everziou nohy.

Chopartov kib:

Spojenie kosti &lenkovej s ¢lnkovou, pitnou a kockovou. Pohyby v kibe st abdukcia,

addukcia, plantarna flexia, inverzia a everzia. (8)

Pohyby v hornom &lenkovom kibe:
Plantarna flexia — 35° az 40°

Dorzalna flexia — asi 20° (8)

DIhé svaly nohy:

Ovladaji pohyby nohy a prstov.

M. tibialis anterior — predna skupina predkolenia
Funkcia: extenzia a inverzia nohy

M. triceps surae — tvori lytko a ma dve hlavy — m. gastrocneminus a m. soleus
Funkcia: vyznamny flexor nohy

M. plantaris — rudimentalny sval

Funkcia: dynamicka funkcia pri chodzi

M. tibialis posterior — ulozeny medzi flexormi prstov
Funkcia: silna addukcia s inverziou

M. peronaeus longus — vretenovity sval

Funkcia: flexia a everzia nohy

M. peronaeus brevis — plochy sval

Funkcia: flexia a everzia nohy (8)

23



Svaly prstov nohy:

Flexia: v hornom ¢lenkovom kibe prevadza m. triceps surae, pomahaju m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum, m. flexor hallucis longus a m. peronaeus longus et
brevis.

Extenzia: v hornom &lenkovom kibe prevadza m. tibialis anterior, pomahaji m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus a mm. peronei.

Inverzia: v dolnom zanartnom kibe prevadzaji m. tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus a m. flexor hallucis longus, pomahaji m. triceps surae.

Everzia: v dolnom ¢lenkovom kibe prevadzaju m. peronaeus longus et brevis, poméhaju

m. extensor digitorum longus. (8)
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2.3 Nervy dolnej koncatiny

Inervaciu dolnej koncatiny zaist'uji dve mohutné zvizky.

1. Plexus lumbalis (Th12 — L4)

2. Plexus sacralis (L4, L5, S1 - S5a CO)

Plexus lumbalis tvoria vlakna z koretiov L1, L2 a L3 do ktorych sa pripaja spojka

z Th12 a L4. Z tohto plexu vznikaju nasledujice nervy: rr. musculares, n.
iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis, n.
femoralis a n. obturatorius.

Rr. musculares tvoria svalové vetvy pre m. quadratus lumborum, n. psoas major et
minor. N. iliohypogastricus (Th12, L1) inervuje motorické svaly na brusnej stene ako je
m. transversus, m. rectus a mm. obliqui. N. iliolinguinalis (Th12 — L1) motoricky
inervuje m. transversus a m. obliqus internus abdominis. N. genitofemoralis (L1, L2)
nema pre motoriku dolnej kon€atiny vyznam rovnako ako n. cutaneus femoris lateralis
ktory sa iba Ciastocne podiel’a na inervacii m. tensor fasciae latae. Pre motorickt
inervaciu dolnej koncatiny je najdolezitejsi n. femoralis a n. obturatorius. N. femoralis
(L1/L2 — L4) je najsilnejSm nervom plexus lumbalis, je nervom zmieSanym a Svojim
motorickym vetvenim zasobuje m. iliopsoas, m. sartorius, m. pectineus a predovsetkym
m. quadriceps femoris. Poskodenie m. femoralis je zavazné v tom, Ze tazko postihuje
motoriku celej dolnej koncatiny. V pripade poskodenia vetvy pre m. iliopsoas sa
znemozni aktivna flexia v bedrovom kibe a stasne dojde k ochrnutiu extenzorov
kolena, ¢o ma za nasledok, Ze pacient nezvladne chodzu bez opory. N. obturatorius (L2
— L4) méa motorické vlakna pre adduktory stehna. Inervuje m. pectineus, m. adductor
longus, m. adductor brevis, m. gracilis, m. adductor magnus, m. adductor minimus a m.
obturatorius externus. PoSkodenie nervu ma za néasledok vypadok vonkajSej rotacie

a addukcie stehna. To sa prejavi znemoznenim prekrizit’ dolné koncatiny. (12)

Plexus sacralis je najvacsi nervovy pletenec v tele, rozdel'uje sa na plexus ischiadicus,
plexus pudenalis a plexus coccygenus. Tieto dve vetvy nie st z hl'adiska motoriky
vyznamné. Plexus ischadicus ( L4- S3) obsahuje rr. musculares ¢o su vetvicky
inervujice m. piriformmis, m. obturatorius internus, m. gemellus superior, m. gemellus
inferior a m. quadratus femoris. N. glutaeus superior inervuje m. glutaeus minimus

a m.tensor fasciae latae. N. glutaeus inferior motoricky zasobuje m. gluracus maximus.
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N. cutaneus femoris posterior je senzitivny. N. ischiadicus je najsilnejsi nerv, na stehne
vysiela pre svalové vetvy m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembaranosus
a cast’ m. adductor magnus. N. ischiadicus sa nasledne deli na dve hlavné vetvy. Prva
vetva je n. tibialis, ktora sa vetvi na mnoho mensich. To sa vetvi pre m. tricepsurae, m.
popliteus, m. plantaris, m. tibialis posterior, m. flexor digirorum longus, m. flexor
hallucis longus, d’alej obsahuje este vetvy pre &lenkovy a kolenny kib. Koneéné vetvy

n.tibialis su:

N. plantaris medialis zasobujici m.abductor hallucis a m. flexor digitorum brevis, m.

flexor hallucis brevis a mm. Lumbricales 1.-2.

N. plantaris lateralis zasobujuci svaly: m. quadratus plantae, m. abductor digiti minimi,
Musculus opponenus digiti quinti, m. flexor digiti minimi brevis, mm. Interossei, mm.
lubricales 3.-4. a m. adductor hallucis.

Celkovo teda n. tibialis inervuje flexory a supinatory nohy, flexory prstov a malé svaly

nohy. Postihnutie n. tibialis neumoznuje postavenie sa na $picky, skakanie. (12)

Druhou vetvou n. ischiadicus je n.fibularis communis, ktora sa d’alej deli na n. fibularis
superficialis, ktora motoricky zasobuje m. fibularis longus et brevis. Dalsia je vetva
n.fibularis profundus, ktora na predkoleni motoricky inervuje svaly prednej skupiny

a na nohe kratke extenzory. Pri poSkodeni n. fibularis communis ( peroneus communis)
pada noha plantarne, pricom nedéjde k dorzalnej flexii nohy a prstov. Pacient teda nie je
schopny sa postavit’ na patu, pri chodzi vznika stepaZz, to znamena, Ze pacient nadmerne
flektuje konéatinu v bedrovom a kolennom kibe, aby nezakopaval o prepadavajiucu
nohu a netrel taziskom chodidla o podlozku. Dojde taktiez k poklesu noznej klemby,
paréza peroneu je jednou z haj€astejSich diagnoz, ktora sa kompenzuje ortotickou

pomockou. (12)

Poskodenie n. ischiadicus vznika z mnoZstva pri¢in, najviac ako nésledok zranenia.
Priznaky odpovedaju motorickej a senzitivnej inervacii z kmena nervu a zZ jednotlivych
vel'kych vetiev a podl'a toho vznikaju typické priznaky obrny svalov ¢i celych skupin.
(12)
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3 Chodza Cloveka a svalové funk¢éné testy

V tejto kapitole som popisal chddzu ¢loveka a svalové funkéné testy. Tieto dva aspekty

su dolezité hlavne pri vySetreni pacienta a naslednej indikacii ortézy.

3.1 Chodza cloveka

Zakladom systematickej lieCby patologickej chodze, hlavne tam kde sa pouzivaja

protetické a ortotické pomocky, je pochopenie normalnej chddze ¢loveka. (10 s.18)

Kolaf (11) uvadza, Ze chddza je zdkladny lokomoc¢ny stereotyp vybudovany
Vv ontogenézii na fylogeneticky fixovanych principoch charakteristickych pre kazdého.
Chddza je v podstate komplexna pohybova funkcia, moézu sa u nej prejavit poruchy

pohybového a nervového aparatu.

Normélna chodza Cloveka tvori série rytmickych a striedavych pohybov koncatin

a trupu, ktoré¢ vedu k postuvaniu taziska vpred. (10 s.18)

Chdédzu moZeme zaroven chapat’ ako hlavny a prvorady ciel rehabilitacie za ucelom
dosiahnutia samoobsluhy. Pri pouZiti ortotickych pomocok uréenych pre dolnti
koncatinu je nutné najprv zhodnotit moZznost stabilného a vzpriameného stoja a az
potom uvazovat nad konkrétnou pomockou pomahajicej pacientovi pri chddzi. Ak stav
pacienta neumoziuje stabilny stoj, uvazujeme o ortopedickej pomoci iba v zmysle
fixacie a korekcie urcitych svalovych skupin na konc¢atinach, nevhodné by bolo

dynamické ortézovanie pre zlepSenie obrazu chodze. (10)

3.1.1 Znaky chodze

Sice je chddza kazdého jedinca individualna, popis chodze je rozdeleny podla
niekol’kych pojmov pouzivanych pri analyze chodze. Cyklus kroku sa skladé z ¢innosti

medzi na§lapom na pitu a naslednym nasl'apom znovu na rovnakt konc¢atinu. Pocas

kazdého cyklu kroku prechadza koncatina stojnou a Svihovou fazou.
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Podl'a Véleho (14 s. 348) pre kazdu dolnu koncatinu existuju tri zrete'ne oddelené
pohybové fazy.

- Svihova faza: koncatina postupuje v pred bez kontaktu s opornou bazou

- oporna faza: koncatina je celu dobu v styku s opornou bazou

- faza dvojitej opory: obidve koncatiny st zaroven v styku s opornou bazou

Heim a Kaphingst (10 s. 20) rozdel'uja cyklus kroku na tieto fazy:
1. Stojné faza
2. Svihové faza

3. Dvojita opora

Rozdelenie stojnej fazy:
Naslap na péatu, plny kontakt nohy, stredna stojna faza kde je tazisko vertikalne nad
zatazenou nohou a faza odrazu ¢o je usek medzi uvol'nenim péty a odrazom $picky od

Zeme.

Rozdelenie Svihovej fazy:

Zrychlenie — Svihova faza zac¢ina momentom, v ktorom sa Spicka oddeli od zeme. V
tom to okamihu sa pohyb chodidla musi zrychlit, aby sa chodidlo dostalo do Svihu a
pripravilo sa tak k d’alSiemu nasl'apu na pitu.

Strednd Svihové faza — nastane ked’ dgjde k prieniku nohy pod telom. V tom okamihu sa
musi koncatina naddvihnit’ aby sa nedotykala zeme.

Spomalenie — nastane po strednej $vihovej faze, kde dochadza ku brzdeniu pohybu nohy

dopredu aby sa kontrolovala poloha chodidla bezprostredne pred nasl'apom na pétu.

Rozdelenie fazy dvojitej opory:

V okamihu ked’ st obidve koncatiny sticasne v kontakte so zemou. Dochddza k tomu
medzi odvalenim chodidla a odrazom $picky na jednej strane a medzi na§l'apom na pitu
a plnym kontaktom chodidla na protil'ahlej strane. Dizka dvojitej opory je v priamej

suvislosti s rychlostou chddze. Nepritomnost’ dvojitej opory odliSuje chodzu od behu.
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3.1.2 Casové rozloZenie faz kroku

Relativne Casy jednotlivych krokovych faz:

- Stojna féza tvori az 60% cyklu

- Svihova faza tvori az 40% cyklu

- Dvojita opora az 11% cyklu

Pri zvySujucej sa rychlosti sa relativne predlzuje Svihova faza, naopak pomalSia chodza

predizuje dobu stojnej fazy. (10)

3.1.3 Analyza chodze

Zakladné pohyby v dolnych koncatinach su flexia a extenzia v bedrach, v kolene,
¢lenkoch a kontakte medzi ploskou nohy a podlozkou. Pohyby panvy su rotécia, flexia,
extenzia a pohyby v panvovych kiboch. Torzné pohyby chrbtice prenasajii pohyb aZ na
ramenny pletenec. Synkyneticky pohyb hornych konc¢atin obmedzuje pohyb trupu. (10)

Svihova faza:

Chrbtica — panva sa nataca k zat'azenej nohe a rameno rotuje v opacnom smere, o sa
oznacuje ako torzny pohyb.

Bedrovy kib — za¢ina flexia a vonkajsia rotacia, addukcia na za¢iatku pohybu sa meni v
abdukciu ku koncu pohybu. Pri flexii v bedrach sa aktivuju m. iliopsoas, m. rectus
femoris, m. tensor fascie latae, m. pectineus, m. biceps femoris a m. sartorius. Dochadza
tiez k aktivacii flexorov kolena pri extenzii kvdli spevneniu koncatiny pri naSlape na
zem.

Koleno — v prvej polovici pohybu ide do flexie a v druhej polovici pohybu do extenzie.
Aktivita flexorov sa zvySuje spolu s rychlostou chodze.

Clenok — dorziflexia a everzia nohy. Behom $vihovej fazy su plantarne flexory v pokoji.
(10)

Oporna faza:

Chrbtica — torzné pohyby a presun vahy trupu na stranu zat'azenej nohy.

Bedrovy kib — od dotyku pity aZ po odvinutie palca prebieha extenzia, vonkajsia rotacia
prechadza do vnutornej rotacie. Pri kontakte so zemou st aktivne glutedlne svaly a

flexory kolena.
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Koleno — od dotyku paty dojde k flexii a nasledne k extenzii pri odvinuti paty. Aktivny
je hlavne m. quadriceps femoris.
Clenok a noha — prebieha tu plantarna flexia a nasledne mierna dorziflexia. Zo svalov st

aktivne m. tibialis anterior a mm. peronei zabranujici padaniu $pic¢ky. (10)

Féza dvojitej opory:

Pri tejto faze je tazisko na najniz§om bode. (10)

Heal strike The stance leg assumes the loor
of the right foot Mid-stance phase

Obrazok 1 Cyklus chddze Zdroj (15)

3.2 Svalové funkéné testy

Svalovy test je analytickd metdda, ktora bola zamerana v principe k urceni sily
jednotlivych svalovych skupin. (12 s. 13) Pomaha pri urceni rozsahu a lokalizacie 1ézie
motorickych periférnych nervov. (12)

3.2.1 Zakladné stupne svalového testu

Stupeii nula — nulova svalova sila

Pri tomto stupni sval neprejavuje Ziadne znamky st’ahu, Ziadnu kontrakciu, sval je uplne

ochrnuty.
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Stupen jedna — stopova svalova sila
Pri tomto stupni svalovej sily reaguje sval zachvevom, ¢o vyjadruje asi len 10%

svalovej sily zdravého svalu a pacient nie je schopny pohnut’ kon¢atinou.

Stupen dva — vel'mi slaba svalova sila
Pri tomto stupni svalovej sily je pacient schopny pohybovat’ koncatinou v plnom
rozsahu, no bez pdsobenia gravitacie, Co vyjadruje svalovu silu zdravého svalu

o hodnote asi 25%.

Stupen tri — slaba svalova sila
Pacient je pri tomto stupni schopny pohybovat’ koncatinou proti gravitatnému vplyvu,
avSak nie je schopny prekonat’ vonkajsi odpor. Sval pacienta ma okolo 50% sily

zdravého svalu.

Stupeni Styri — dobra svalova sila
Pacient je schopny prekonat’ mierny vonkajsi odpor, rozsah pohybu svalu je v plnej

miere. Sval pacienta ma asi 75% sily zdravého svalu.

Stupen pit’ — normadlna svalova sila
Pacient ma svalovu silu na hodnote zdravého svalu ,¢ize 100% svalovej sily a je

schopny prekonat’ aj silny vonkajsi odpor. (12)

3.2.2 Zasady svalovych testov

U pacienta ktorého vySetrujeme by sme mali testovat’ cely rozsah pohybu svalu, pri¢om
tento pohyb vykondvame pomal$im tempom a konstantnou rychlost'ou, Svih alebo
vel'mi rychly pohyb svalu je nepripustny. Sval musime pevne fixovat’, pri¢om sa
vyhybame stlacaniu Sliach a bruska svalu, odpor kladieme v celom rozsahu pohybu a to
stale kolmo na smer vykonavania pohybu s rovnakou silou. Odpor nekladieme cez dve
kiby a prevedenie pohybu Ziadame od pacienta tak, ako je vySetrovana osoba zvyknuta.
Po zisteni kvality vykonaného pohybu mozeme d’alej pohyb nacvicovat’ alebo

poskytnut’ pacientovi instruktaz spravneho nacvic¢enia pohybu. (12)
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Zakladné pri¢iny obmedzenia rozsahu pohybu:

Pricinou obmedzenia rozsahu pohybu méze byt to, Ze antagonisticky sval je skrateny —
spazmus a agonisticky sval nedokaze prekonat’ odpor. Anatomicka skladba mikkych

a tvrdych ¢asti kibu je zmenena v takej miere, Ze neumozni vykonat’ pohyb v plnom

rozsahu. Taktiez rozsah pohybu obmedzuje aj bolest’. (12)

3.2.3 Svalové testy dolnej koncatiny

Svalovy test dorzalnej extenzie

Testujica osoba vyzve pacienta, aby t'ahal svoje chodidlo smerom nahor a dovnutra
(dorzalna extenzia a supinacia). Na konci pohybu vyvija testujiica osoba tlak v smere
plantarnej flexie.

Kontrola svalovej sily — dorzalna extenzia, pri skuske svalovej sily do treticho stupna ,
lezi pacient na boku vySetrovanej koncatiny, aby sa neutralizovala zemska pritazlivost’.

(12)

Plantarna flexia — testujeme postoj na Spickach

Extenzia kolena

Pacient sa opiera o hranu lavice a snaZzi sa natiahnut’ testovanu konéatinu ako to len
ide. Testujtica osoba fixuje jednou rukou, ktora je blizsie k pacientovi, stehno a ked’ je
pohyb koncatin na konci (maximalna extenzia kolena), zacne posobit’ tlakom v smere
flexie proti bérci. Pri skuSke svalovej sily do tretieho stupiia lezi pacient na boku

vySetrovanej konéatiny, aby sa neutralizovala zemska prit'azlivost’. (12)

Flexia v bedrach

Testujuca 0soba vyzve pacienta, aby pri ohnutom kolene zdvihol stehno k ramenu na
rovnakej strane. Na konci pohybu vyvija testujlica osoba odpor proti ventralnej ploche
stehna v smere extenzie.

Pri skuske svalovej sily do tretieho stupna lezi pacient na boku vySetrovanej koncatiny,

aby sa neutralizovala zemska pritazlivost’. (12)

Flexia v kolene

Pacient sa snazi dotknut’ pétou sedaci sval. Pri ohnutom kolennom kibe vykonava
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testujuca osoba tlak v smere extenzie v kolene. Pri skuske svalove;j sily do tretieho
stupiia lezi pacient na boku vysetrovanej koncatiny, aby sa neutralizovala zemska

pritazlivost. (12)

Extenzia v bedrach

Pacient sa snazi zdvihnut' z lavice nohu ohnutt v kolennom kibe. Testujica osoba
zistuje hmatom proximalnej ruky napétie svalstva v glutedlnej oblasti, pripadne
vykonava tlak v smere flexie svojou distalnou rukou na zadnej strane stehna. Pri skuske
svalovej sily do treticho stupiia lezi pacient na boku vysetrovanej koncatiny, aby sa

neutralizovala zemska pritazlivost. (12)

v -
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A p—

{ \ ~
N
-~ Vi
m_ - Mobility of the ankle joint Valgum/varum deviations
in the knee joint

Knee extension strength Knee flexion strength

Obrazok 2 Vysetrenie svalového testu Zdroj (15)
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4 VSeobecna Cast’ ortotiky

Ortotika je sti¢ast'ou odboru ortopedickej protetiky, ktorej hlavnou ulohou je zaoberat’
sa indikaciou, konstrukénym navrhom, dizajnom, vyrobou a aplikaciou ortopedickych
pomocok — ortéz. Ortézy plnia ilohu prechodného alebo trvalého nahradenia straty, ¢i

oslabenia ¢innosti pohybového aparatu, kde sa dba hlavne na funkénost’ ortézy. (2)

4.1 Definicia ortéz

Podl'a Kolafe (11) ortéza je externe aplikovana pomdcka, vyuzivana k modifikécii
Strukturdlnych alebo funkénych charakteristik nervového, alebo svalového

a skeletarneho systému (norma ISO 8549).

Podl'a Brozmanovej (3 s. 35) ortézy su ortopedické pomocky, ktoré ovplyviuju funkciu
pohybovych Gstrojov: udrziavaju Casti tela v ziadtcich polohach alebo ich do
potrebnych poloh uvadzaja, niekedy nahradzaja stratené funkcie, pripadne uvadzaja

postihnutie do znesitel'ného stavu.

Pre uspech ortotickej starostlivosti je nutné presne definovat’ funkénu poziadavku na
pomdcku v celom kontexte lie€by z hl'adiska nacasovania aplikécie, ucelu pouZitia,
mechanizmu posobenia aj samotnej funkcie ortézy ako uvadza Kolar (11). Vel'mi
dolezita je aj komunikacia medzi ¢lenmi terapeutického tymu a taktieZ spolupraca

s pacientom a kontrola funk¢nej stranky pomdcky lekarom alebo fyzioterapeutom.

Asi zékladna otazka, ktort si pri indikacii ortopedickoprotetickej pomocky kladieme, je

otazka, ¢i v danom pripade ortopedickoprotetické je vhodna ako uvadza Hadraba (9).
4.2 Zakladna terminologia a Kritéria rozdelenia ortéz
Ortézy delime podl'a medicinskych, technickych a v§eobecnych aspektov.

Technické kritéria: obsahuju rozne typy materidlov, konstrukciu, mechanizmy ¢inku,

sposob vytvarania mernych podkladov a proces vyroby. (2)
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Vseobecné kritéria: obsahuju topografické delenie, d’alej obsahuju ¢asovanie
ortézoterapie, d’alej zahriuju pohlavie a vek pacientov.

Medicinske hl'adisko: ortézy je mozné rozdelit’ podl'a ich urcenia. Hlavné delenie je na
ortézy lieCebné (imobilizacia, odl'ah¢enie), profilaktické (prevencia poskodeni),
rehabilita¢né (hlavne po operacnych vykonoch) a kompenzacné (vyrovnavanie vel'kych
rozdielov).

Konstrukéné kritéria ortéz: toto kritérium zavisi hlavne od terapeutického ciela, stupia

a moznosti mobility pacienta. (2)

Ortézy statické: tieto ortézy neumoziujii pohyb v prilahlych kiboch. Ich hlavnou
ulohou je posobit’ na pacienta pasivne a nevyzadovat’ aktivau pohybovi spolupracu
pacienta v ur¢enom segmente, ¢ize slizia hlavne na fixaciu alebo stabilizaciu Casti tela.
Ortézy dynamické: tieto ortézy s vytvorené za uc¢elom forsirovania pohybu celého
segmentu na zéklade ich Specifického materialu a konstrukcie. Oslabena svalova sila
pacienta neumoziiuje dostatoény pohyb v kibe, tieto ortézy umoziuji pasivny pohyb

v kibe.

Ortézy mobilné: pacienti vyuzivaju tieto ortézy na zaklade ich svalove;j sily, pricom
ulohou ortézy je len vedenie alebo usmernenie pohybu, ktory sprostredkiivaju segmenty

spojené mechanickym kibom. (2)

Ortézy eSte mozeme rozdelit’ z hl'adiska sériovej alebo individudlnej vyroby.

Sériovo vyrabané ortézy:

Sluzia k rychlemu rieSeniu stavov pacientov ktori utrpeli Graz alebo absolvovali
operaciu. Vyrabaju sa v Standardnych typizovanych velkostiach a velkej palete
konstrukénych prevedeni. Hlavny u€inok tychto ortéz zaist'uje spravne postavenie, ¢ize
rigidnu alebo elasticku fixaciu, taktieZ pdsobia efektom tepelno-izolaénym.

Sériova vyroba je zamerana hlavne na vyrobky jednoduchych bandazi z textilnych
materidlov, taktieZ sa vyrabaju zlozitejSie typy ktoré st doplnené vystuhami. Vyrabaju
sa stabilizaéné ortézy pre kiby s plastovymi alebo kovovymi dlahami, ktoré mézu byt
statické alebo st vybavené kibom umoziujiicim pohyb. Sériova vyroba pontka aj
Sportové ortézy ktoré su ur¢ené na vysoku zat'az. Sériové pomodcky su zaradené do
kategorizacnych skupin a ¢lenia sa podla indikacie, lokalizacie na tele a funkcie.

Nevyhodou sériovych ortéz je ve'mi mala moznost’ prisposobenia sa tvarom segmentov
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nekonfekéného pacienta a nefunkénost’ pri komplikovanejSich postihnutiach, vyhodou

je ale rychla dostupnost’, pripadne lepsi dizajn. (2)

Individuélne vyrabané ortézy:

Tieto ortézy st vyrabané pre konkrétne potreby konkrétneho pacienta na zaklade jeho
mernych podkladov. Za merné podklady pri jednoduchsich typoch ortéz radime
nakresy, obrysy Casti tela, Sablony alebo plantogramy. Nasledne na zaklade tychto
podkladov mézeme zostavovat’ ortézy zo stavebnicovych Casti a polotovarov.

Pre zlozitejsie typy pomdcok sa zhotovuju trojrozmerné podklady vo forme sadrovych
modelov alebo odtlackov. Z tychto podkladov je nésledne vyrobeny sadrovy pozitiv,
ktory m6zeme upravit’ podla potreby a tvori formu pre vyrobu pomdcky. Volby
materialu a konstrukéné rieSenia ur€ujeme podl'a poziadaviek na funkciu ortézy, ktora
presne Specifikuje lekar. Nevyhodou individuélnej vyroby je vel'ka finan¢na a ¢asova
naroc¢nost’. Vel'mi velkou vyhodou je moznost’ presnej upravy pomdcky podla stavu

a nalezu u konkrétneho pacienta. (2)

4.3 Nazvoslovie ortéz

Nézvoslovie ortéz bolo v minulosti nejednotné, ked’ze sa ortézy oznacovali napriklad
podrla autora alebo miesta vzniku, ¢o viedlo k viacerym nedorozumeniam. V stcasnosti
sa stretdvame s jednotnym oznacovanim ortéz, ktoré sa urcuje v skratkach anglického
jazyka, kde sa v zavislosti od topiky ortézovanej Casti pouziva zadiatocné pismeno

nazvu kibu. (2)
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Obrazok 3 Oznacovanie ortéz dolnej koncatiny Zdroj (15)

4.4 Korekéné mechanizmy ortéz z hPadiska biomechaniky

Jednotlivé segmenty tela mézeme korigovat do optimalneho postavenia alebo retiovat’
pomocou biomechanickych principov.

Pékovy princip: tento princip funguje na zaklade tlaku, opory a prislusného korekéného
protitlaku.

Trojbodovy princip: tento princip vyuziva hlavne redresny tlak na plochu za
predpokladanou oporou na dvoch protilahlych kranidlne a kaudalne umiestnenych
plochach.

Princip extenzie: tento princip oddel'uje protil'ahlé Casti jedného alebo viacerych
segmentov.

Princip kompresie: kompresia moze byt pevna alebo elasticka, pricom pdsobi

stabilizacne aZ fixacne v rdmci jednotlivych segmentov. (2)
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4.5 Kontraindikacie ortézovania

Podrla Kolara (11) kontraindikacia ortéz vychadza zo starostlivého klinického
vySetrenia, z anamnézy a Z hodnotenia terapeutickych a technickych moznosti pri
aplikacii ortéz:

- nevhodna svalova sila pre aplikaciu koncatinovych ortéz

- kardiopulmonarna nedostatocnost’

- insuficiencia venozneho systému

- nestabilny koncatinovy obvod

- stav kozného krytu

- nezndSanlivost’ dlhSie trvajiceho konstantného tlaku na kozny kryt

- nedostatoc¢na spolupraca pacienta a nemoznost’ zaistenia naslednych kontrol
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5 Ochorenia dolnej konéatiny

5.1 Zakladné choroby tykajuce sa ortotiky

5.1.1 Mozgové choroby

- mozgova obrna

- stavy po mftvici

- stavy po mozgovom nadore

- stavy po encefalitide/ mozgovom abscese
- stavy po vaznej kraniocerebralnej traume
- skler6za multiplex

- ataxia
5.1.2 Choroby miechy

- traumaticka paraplégia

- Brown — Séquard — Syndrome

- stavy po nadoroch miechy a meningitidach
- stavy po myelitickej paraplégii

- spastické ochrnutie miechy

- Amyotroficka lateralna skler6za

- spinalné svalov¢ atrofie

- stavy po akutnych polimyelitidach
- Post — polio syndrome

- degenerativne ochorenia

- abnormality miechy

- funikularna myel6za

- Syringomyelia

- nervovo svalova atrofia

- Syndrém prednej spinélnej artérie

- stavy po Hernii intervertebalneho disku
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5.1.3 Ochorenia ovplyviiujice periférny nervovy systém

- koretiové syndromy

- stavy po 1ézii lumbalneho a sakralneho plexu
- 1ézie periférnych nervov

- dedi¢né motoricko senzitivne neuropatie

- polyneuropatie

5.1.4 Svalové ochorenia - myopatie
- svalova dystrofia

- myotonicka svalové dystrofia

- stavy po polymyozitide a dermatomyozitide

- ostatné myopatie

5.2 Choroby indikované pre ortézu KAFO

5.2.1 Nervovo-svalové choroby

Definicia

Do tejto skupiny ochoreni radime choroby pohybového aparatu vznikajuce v dosledku

poruchy centralneho alebo periférneho nervového systému alebo ochoreni, ktoré maja

za nasledok motorické alebo senzorické poskodenie zapri¢iniujice poruchy lokomaocie.

Obrna ako neurologicky priznak spdsobuje postihnutie voI'nej hybnosti. Miernejsia

forma ochrnutia sa nazyva paréza ak je porucha ¢iasto¢nd. PIné ochrnutie sa nazyva

plégia. Centralna obrna vacSinou postihne polovicu tela, ak je postihnuty mozog, obidve

dolné koncatiny alebo vSetky Styri ak dojde k poruche krénej miechy. Postihnuta

koncatina je tuha a spasticka. Paréza postihuje iba urciti svalova skupinu na zaklade

postihnutého nervu, dochadza k tbytku svalovej hmoty a koncatiny sa javia ako chabé

a handrovité.
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Nervovo svalovy systém mdze byt’ poskodeny na ro6znych urovniach. Patria sem ziskané
a vrodené vady. Vrodené vady mozu vzniknut prenatalne, perinatalne aj postnatalne,
priCina byva Casto neznama. Inokedy ide o nasledky infekénych choréb

a posttraumatické poruchy ako zmienuje Dungl (5).

Delenie

Choroby mo6zeme delit’ z topografického a progresivneho hl'adiska. Zakladné
topografické delenie neurogénnych poruch obsahuje periferné 1ézie, postihujuce
periférny neurén a centralne 1ézie ktoré postihuji kortex a miesSne drahy. K primarnym
svalovym chorobam sa radia ochorenia postihujuce primarne svaly ako st svalové
dystrofie. K prejavom periférnych neurogénnych postihnuti patri chaba paréza,
hypotonia, svalova atrofia, degeneracia, fascikulacia a araflexia. Motoricka strata je bud’
lokalna alebo segmentalna. Dungl (5) rozdel'uje klinické prejavy podl'a lokalizacie,
ktord mdze byt’ na urovni spinalnej a bulbarnej, nervovej a nervovo svalového spojenia.
Rozdiel je v tom, Ze pri spinalnom postihnuti st postihnuté alfa — motoneurony alebo
jadra hlavovych nervov, ¢o vedie k poruche motorickej funkcie. Zatial’ Co pri postihnuti
nervov je okrem motorickych funkcii postihnuté aj ¢iti v zmysle hypestenzie,
anaestenzie alebo hyperstenzie. Priklad postihnuti na nervo svalovej tirovni je

myasthenia gravis. Prejavuje sa poruchou svalovej kontraktility.

Centralno neurogénne postihnutie sa prejavuje tieZ podl'a morfologickej lokalizacie.
Deli sa na extrapyramidélne, kortikospindlne a mozockové. Extrapyramidalne prejavy
su zvyseny svalovy tonus a hyperkinéza, pricom reflexy st zachované a Citi je bez
poruchy. Kortikospindlne postihnutia vznikaju kvoli poruche motorickych buniek
kortexu alebo prerusenim motorickych drah, ¢o sa prejavuje zvySenym svalovym
napétim a spasticitou. Predstavitel'om je spastickd mozgova obrna. Mozockové poruchy

sa prejavia poruchou koordinéacie pohybov alebo ataxiou, €iti je neporusené.

Z hladiska zavaznosti sa postihnutie periférnych nervov deli na tri skupiny:

1. Neurapraxia — reverzibilné I'ahké poskodenie, prechodna porucha nervovej funkcie
kde st axény neporusené. Dochadza iba k blokacii vedenia. Uprava trvé niekolko dni az
Sest’ tyzdnov.
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2. Axonotmeza — sa vyznacuje prerusenymi axonmi ktoré degeneruju, avsak obaly su
zachované. Postihnutie sa upravi do Siestich mesiacov a regeneracia je funk¢ne

dokonala.

3. Neurotmeza — dojde k preruseniu nervov spolu s jeho obalmi. Obnova funkcie je

nizka alebo Uplne nemozna.

Klasifikacia progresivity ochoreni podl'a Dungla (5):

1. Neprogresivne neuromuskuldrne ochorenia:
- detska mozgova obrna

- spina bifida

- ostatné formy spindlnej dysrafie

- arthogryposis multiplex congenita

- polyomielitis anterior acuta

- porodna paréza plexus brachialis

2. Progresivne neuromuskuldrne ochorenia:

- svalové dystrofie a pribuzné ochorenia svalov
- dedi¢né motoricko senzitivne neuropatie

- Freidrichova ataxia

- spindlna svalov4 atrofia

- Rettov syndrom

- dedi¢nd spasticka paraparéza

- vrodené analgie a ziskané poruchy citu

Vseobecne do nervosvalovych chordb patria primarne vrodené a sekundéarne svalové
ochorenie, postpoliomyeliticky syndrém, zapalové a metabolické polyneuropatie

a d’alSie. VSetky typy postihnutia vedi k réznym stuptiom ochrnutia, ktoré je mozné do
urcitej miery ortoticky kompenzovat’. Z ortotického hl'adiska je mozné tieto postihnutia

rozdelit’ do Styroch skupin:
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1. ochorenia centralneho nervového systému
2. ochorenia periférneho nervového systému
3. svalové ochorenia (myopatie)

4. ochorenia miechy (5)

Diagnéza

Pri podozreni na nervovo svalové ochorenia je pacient vySetreny ortopedickym

a neurologickym vysetrenim. Neurologické vySetrenia zahfiia vySetrenie chodze,
rovnovahy, drzania tela a hlavy a svalové napétie. Ortopedicka ¢ast’ zahfiia postdenie
chddze, postavenie kondatin a rozsah pohybu, postavenie kibov a vy3etrenie svalovej
sily pri zakladnych pohyboch koncatin. Pomocnym vySetrenim moze byt

elektromyografické vySetrenie. (5)

Terapia

Terapia pri neprogresivnych ochoreniach vyuziva kombinaciu ortopedickej,
chirurgickej operacie a rehabilitacie alebo vyvojovo — kineziologické postupy

a v neposlednom rade ortézy pre zlepsenie chddze, udrzanie polohy kibov, stabilizacii
chrbtice atd’. U progresivnych ochoreni sa v poslednej dobe snazi medicina liecit’ na
molekularne kritickej urovni, molekuldrne genetickej rovni, zatial’ st va¢Sinou
progresivne ochorenia lieCené hlavne symptomaticky pomocou ortopedickej
starostlivosti za i€elom zaistenia samostatnosti pri chdodzi bez alebo s pouZitim

ortotickych pomdcom pre zaistenie drzania tela alebo pohodIného sedenia. (5)

5.2.2 Genua valga a genua vara

Genua valga

Je to zvySenie fyziologickej valgozity kolennych kibov jednostranne alebo obojstranne.
Kolena sa dotykaji vnitornymi plochami, predkolenie sa uchyl'uje na stranu, ,,nohy do
X*. Typicky je medialny kondyl femuru ktory prominuje. M6Ze to byt’ sposobené
vplyvom konStituénym, poirazovymi zmenami, degenerativnou artrézou lateralneho
oddielu kolena alebo stuc¢ast’ou systémovej choroby. (5)

K objektivnemu posudeniu osobnych odchylok je vhodné stanovit’ normalne uhlové
pomery dolnej koncatiny. (5 s. 903)

Pri silnej valgozite hrozi pri korekcii nebezpe¢enstvo obmedzenia pohybu. (1 s. 36)
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Genua Vara

St to vybocené kolend, 'udovo nespravne nazyvané ,,nohy do O*. Je to vel'mi Casta
deformita detského veku, najcastejsie su to deti do veku dvoch rokov. Ako fyziologické
genu varum oznacujeme uhlovi deformitu dolnej koncatiny u diet'at’a s minimalne 10°
tibiofemoralnej varozity, radiograficky normalnu rastovu platnicku a medialne zahnuta
proximalnu tibiu a spravidla aj distalnym femurom. (5 s. 901) Méze sa vyskytovat’ ako

nasledok krivice, stavov po zlomeninach, zapaloch a obrnach, artritide. (5)
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6. Prehlad technickych rieSeni ortéz typu KAFO

Tato Cast’ prace sa deli na dvoch pacientov s roznymi typmi problémov a naslednym
technickym navrhom ortéz. Popis a navrh ortéz je vSeobecny a neplati pri

individualnom pacientovi. (15)

6.1 Definicie typu pacienta

Pacient typu 1:
Kompletna paralyza dolnej koncatiny, ovplyvitujuca vsetky extenzory a flexory.
Svalovy fond pacientov je maximalne sa stupni svalovej sily dva. Statie na postihnutej

koncatine nie je mozné bez podpory. (15)

Pacient typu 2:

Ciasto¢na paralyza dolnej kongatiny, v ktorej méa pacient dostatoénti zvyskovi svalovi
silu pre kompenzéciu chybajlcej funkcie v paralyzovanych svaloch ¢o zabezpecuje
prinajmensom stabilny stoj. Chodza je mozna len obmedzene, pohyb nie je
fyziologicky. Doélezitu tlohu tu hraju bedrové flexory s ktorymi je mozna pohyblivost’

dolnej koncatiny. (15)

Vybavenie pre pacientov zahriiuje dizajn ortéz a vyber spajajucich komponentov.
Specialne atribaty pacienta, ako redukcia dizky dolnej konéatiny, $pecialne tvary kibnej
jamky alebo poziadavky pre vyssi stupeii aktivity, mézu byt rieSené aj alternativnym
dizajnom.

Pred fyzickym vySetrenim, m6zu byt v priebehu anamnézy stanovené Specialne naroky
ktoré vyzaduju individudlne zvaZenie vybavenia ortézou z medicinskeho hl'adiska.
Pocas fyzického vySetrenia mdzeme stanovit’ eSte d’alSie poruchy alebo obmedzenia
ktoré existuju z medicinskeho hl'adiska, napriklad pri pohybe a ktoré by mohli
ovplyvnit’ dizajn vybavenia. Napriklad, pre vyrobu ortéz moze byt’ pouzita velka skéla
materialov, ak ma pacient problémy v dosledku alergii alebo v pripade hemiplégie, kde
ortéza musi byt’ konStrukéne prispdsobend pre pacientovu zdravu ruku.

Niekedy moze mat’ pacient svoje vlastné napady v pripade konstrukcie ortézy, ktoré je

potrebné zvazit’ a zhodnotit’, ¢i by to mohlo byt zrealizovatelné. (15)
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Patient type 1 Patient type 2

Obrazok 4 Pacient typu 1 a 2 Zdroj (15)

6.2 Pacienttypul

V nasledujtcich Styroch variantach ochoreni pacienta je dizajn ortéz rieSeny SO

zamknutym kolennym kibom. (15)

Popis nedostatkov valgozity a varozity s tendenciou flexie.

Nedostatky v svalovom fonde pacienta kombinované s osovymi odchylkami,
neumoziuji chddzu bez pomdcky. Kvoli momentu flexie v kolene ktord nastava z
chybajucej svalovej funkcie a pripadnej kontraktury, pacient nemoze kontrolovat’
kolena v priebehu dopadu na pétu a v strede stojnej fazy. Pacient moze byt tlateny do
extenzie v kolennom kibe pri vhodnom nastaveni a dizajne ortézy. To dava pacientovi
pocit ochrany, istejsi vzpriameny postoj a viac symetrickejsi vzhl'ad. Avsak pouzivanie
kolenného kibu v stojnej faze nie je mozné kvoli nedostatoénej funkcii svalov. Pacient
musi mat’ z bezpe¢nostnych dovodov stalu kontrolu nad ortézou . Tym padom je mozné

pouzit’ iba uzamknuté kolenné kiby. (15)
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Hip extensor 0-2 — Hip flexor 0-2

Knee flexor 0-2 — Knee extensor 0-2

Foot plontar flexor 0-2 — ———— Dorsiflexion assist 0-2

Obrazok 5 Valgozita s tendenciou flexie Zdroj (15)

Hip extensor 0-2 —— Hip flexor 0-2
Knee flexor 0-2 —— Knee extensor 0-2
Foot plantar flexor 0-2 — Dorsiflexion assist 0-2

Obrazok 6 Varozita s tendenciou flexie Zdroj (15)

Navrh vybavenia v pripade valgozity s tendenciou flexie

Dizajn ortézy pocita s chybnym postavenim pre obe valgézne komponenty a s
tendenciou kolenného kibu vybo¢it’ do flexie. Frontalne vystuZenie ortézy pod
kolennym kibom je v tomto pripade zvlast’ dolezité, omu napomaha aj obmedzenie

pohyblivosti &lenkového kibu. (15)
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Funkéné svalstvo neumoziuje bezpecnu stoju fazu kontrolovanu kolennymi klbmi,

preferované st uzamknuté typy kolennych kibov. (15)

Tento dizajn ortézy prindsa podporu v sagitalnej rovine a kompenzaciu pre svalovy
deficit dolnej kongatiny a ¢lenkovych kiboch. Nastavitelné ¢lenkové kiby mozu
kontrolovat’ plantarnu a dorzalnu flexiu alebo je mozné pouzit’ komponent s

dynamickou vlastnost'ou ako napriklad karbonovu pruzinu. (15)

Kompletna ortéza so Specifickymi vyhodami a funkciami sa moze kombinovat

s Castami alternativneho dizajnu ortéz ¢o moze vylepsit’ funkénost’ pri zostavovani
ortézy individudlnym pacientom.

Vybavenie je navrhnuté vratane zamknutého kolenného kibu ktory dava pacientovi
moznost’ stabilného statia. Z toho dévodu unilateralny kibovy systém sa odportéa ako
zékladny modul. Unilateralne kiby st montované lateralne na ortézy ktoré su, ¢iastoéne
flexibilné v torznom momente a maji nenédpadny vzhl'ad. Toto odporacanie je zavislé
na diagnoze valgdznej deformity. Pre viac ako 10° odchylky, musi byt dosiahnuta

stabilita zaistena cez bilateralny systém kibov. (15)

Orthotic design with locked knee joint system

B Orthosis

B Pressure point

[ Strap

[ Joints

i1 Posterior course
of the orthosis

Obrazok 7 Vybavenie pre valgozitu s tendenciou flexie Zdroj (15)
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Navrh vybavenia v pripade varozity s tendenciou flexie

Dizajn ortézy pocita s chybnym postavenim pre obe varézne komponenty a s
tendenciou kolenného kibu vybo¢it' do flexie. Frontalne vystuZenie ortézy pod
kolennym kibom je v tomto pripade zvlast’ dolezité, omu napomaha aj obmedzenie

pohyblivosti élenkového kibu. (15)

Funk¢né svalstvo neumoziuje bezpecn stoji fazu kontrolovanu kolennymi klbmi,

preferované su uzamknuté typy kolennych kibov. (15)

Tento dizajn ortézy prindsa podporu v sagitalnej rovine a kompenzaciu pre svalovy
deficit dolnej kongatiny a ¢lenkovych kiboch. Nastavitelné ¢lenkové kiby méozu
kontrolovat’ plantarnu a dorzalnu flexiu alebo je mozné pouzit' komponent s

dynamickou vlastnost'ou ako napriklad karbonovu pruzinu. (15)

Kompletnd ortéza so Specifickymi vyhodami a funkciami sa moze kombinovat’
s Cast’ami alternativneho dizajnu ortéz, ¢o mdze vylepsit’ funkEnost’ pri zostavovani

ortézy individualnym pacientom. (15)

Vybavenie je navrhnuté vratane zamknutého kolenného kibu ktory dava pacientovi
moznost’ stabilného statia. Z toho dévodu unilateralny kibovy systém sa odportéa ako
zédkladny modul. Unilateralne kiby st montované lateralne na ortézy ktoré st, iastoéne
flexibilné v torznom momente a maji nenapadny vzhl'ad. Toto odporticanie je zavislé
na diagnoze varoznej deformity. Pre viac ako 10° odchylky, musi byt’ dosiahnuta
stabilita zaistena cez bilateralny systém kibov. Asymetricky dizajn ktory ma vyssie
tlakové body medialne a lateralne je urceny pre efektivne Gpravy vardznej odchylky.

(15)
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Orthotic design with locked knee joint system

B Orthosis

B Pressure point

B Stap

] Joints

i} Posterior course
of the orthosis

Obrazok 8 Varozita s tendenciou flexie Zdroj (15)

Popis nedostatkov valgozity a varotizy s tendenciou hyperextenzie

Strata funkcie svalstva v kombinacii s osou odchylok mdze potencialne umoznit’
pacientovi statie bez aparatu, od doby ¢o je kolenny kib stabilizovany

Vv nefyziologickom spdsobe cez hyperextenziu a pacient je stabilny v nekontrolovatelnej
polohe. Tento typ stabilizacie je prispdsobeny nefyziologickej zat'azi a vedie k bolesti,
vol'nosti vdzov, a artrdze. Stabilnd a harmonicka chddza nie je mozna, pacient musi
vykonat’ vyraznu kompenzaciu pohybov kvoli stratenej bedrovej extenzii a flexii
svalov, ako cirkumdukcia aby preniesla nohu zo stojnej fazy do Svihovej fazy a spét’.
Navyse pacient nema stabilnti chddzu na nerovnom teréne a nebude schopny bezpecne;j
chodze pri klesani alebo stipani po schodoch. Tieto kompenzaéné pohyby a sily sa
prenasaju do celého tela, o spdsobuje neprirodzeny postoj. Chrbtica je vo velkej miere
zat'azena a typické su nasledky ako permanentna bolest’ chrbta alebo dokonca zmeny

Vv chrbtici ktoré sa mézu prejavit’ ako skolidza alebo hernia intervertebralneho disku.

(15)
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Hip extensor 0-2 Hip flexor 0-2

Knee flexor 0-2 —— Knee extensor 0-2

Foot plantar flexor 0-2 — ~ Dorsiflexion assist 0-2

Hip flexor 0-2

Knee flexor 0-2 Knee extensor 0-2

Foot plantar flexor 0-2 —— Dorsiflexion assist 0-2

Obrazok 10 Varozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)

Navrh vybavenia v pripade valgozity s tendenciou hyperextenzie
Dizajn ortéz pocita s chybnym postavenim pre obe valgdézne komponenty a pre

tendenciu hyperextenzie kolenného kibu ktora prichddza s nedostato¢nost'ou svalovej

funkcie. (15)

V tomto pripade svalova vybavenost’ pacienta neumoznuje bezpecnu stojnt fazu
kontrolovatelnu kolennym kibom a preto je odportiéany uzamknuty kolenny kib. (15 s.

65)

Dizajn ortéz je charakteristicky posteriornym spojenim bodov vo vyske lytka
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zabranujuc hyperextenzii. Proximélne spojenie bodov je uzavreté v prednej femoralne

oblasti a umoznuje vysoky stupen komfortu pocas sedenia. (15)

Dizajn ortéz poskytuje podporu sagitalnej ploche a kompenzuje svalovy deficit v dolnej
Zasti nohy a ¢lenkovom kibe. Nastavitelny ¢lenkovy kib kontroluje plantarnu a dorzalnu
flexiu a doporuceny je komponent s dynamickym nastavenim ako napriklad karbonova

pruzina. (15)

Na zaklade zisteni z anamnézy a vySetrenia, mozno pre pacienta Specifické funkcie

a vyhody ortéz kombinovat’ alternativnym dizajnom. To nésledne méze pomoct’
vylepsit’ dizajn ortéz pre pacientove potreby s individudlnymi Specidlnymi funkciami.
(15)

Navrhované vybavenie je tu prezentované vratane zamknutého kolenného kibu ktory
dava pacientovi moznost’ stabilného statia. Z toho dovodu unilateralny kibovy systém je
odporaéany ako zakladny modul. Unilateralne kiby st montované iba lateralne na
ortézy Ciastocne flexibilné v torznom momente, a majuce nenapadny vzhl'ad. Tak ¢i tak,
toto odporucanie musi byt zavislé na diagndze vardéznej deformity. Pre viac ako 10°

odchylky, dosiahnuta stabilita musi byt’ zaistena cez bilateralny systém kibov. (15)

Orthotic design with locked knee joint system

Orthosis
Pressure point
Strap

Flexible support
J‘!\'ItK

it Posterior course
of the orthosis

Obrazok 11 Vybavenie valgozity s tendenciou flexie Zdroj (15)
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Navrh vybavenia v pripade varozity s tendenciou hyperextenzie
Dizajn ortéz pocita s chybnym postavenim pre obe varézne komponenty a pre tendenciu

hyperextenzie kolenného kibu ktora prichadza s nedostato&nost'ou svalovej funkcie.

(15)

V tomto pripade svalova vybavenost’ pacienta neumoznuje bezpecnu stojnt fazu

kontrolovatel'nti kolennym kibom a preto je odporu¢any uzamknuty kolenny kib. (15)

Dizajn ortéz poskytuje podporu sagitalnej ploche a kompenzuje svalovy deficit v dolnej
Zasti nohy a ¢lenkovom kibe. Nastavitelny ¢lenkovy kib kontroluje plantarnu a dorzalnu
flexiu a doporuceny je komponent s dynamickym nastavenim ako napriklad karbonova

pruzina. (15)

Na zéklade zisteni z anamnézy a vySetrenia, mozno pre pacienta Specifické funkcie

a vyhody ortéz kombinovat’ alternativnym dizajnom. To néasledne m6ze pomoct’
vylepsit’ dizajn ortéz pre pacientove potreby s individuadlnymi §pecialnymi funkciami.
Navrhované vybavenie je tu prezentované vratane zamknutého kolenného kibu ktory
dava pacientovi moznost’ stabilného statia. Z toho dovodu unilateralny kibovy systém je
odportéany ako zakladny modul. Unilateralne kiby st montované iba lateralne na
ortézy ciastocne flexibilné v torznom momente, a majuce nenapadny vzhl'ad. Tak ¢i tak,
toto odporucanie musi byt’ zavislé na diagnoze var6znej deformity. Pre viac ako 10°
odchylky, dosiahnuta stabilita musi byt zaistena cez bilateralny systém kibov.
Asymetricky dizajn ktory ma vyssie tlakové body medialnejsie je ureny pre efektivnu

korekciu varozity. (15)
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Orthotic design with locked knee joint system

Orthosis
Pressure point
Strap

Flexible support

Joints

G0EEmm

Posterior course
of the orthosis

Obrazok 12 Vybavenie varozity s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)

6.3 Pacient typu 2

V nasledujtcich Styroch variantach je dizajn ortéz s kontrolovanou stojnou fazou
kolenného kibu (SCO) (15)

Popis nedostatkov valgozity a varozity s tendenciou flexie

Nedostato¢nost’ ostavajlicej svaloviny v kombinacii s osovou deviaciou neumoziuje
pacientom chodit’ bez zariadenia. Kolenny kib by vybo&oval do flexie po¢as krokovej
fazy v momente ako péta dopadne na podlozku. Ako vysledok by bola tendencia
flektovat’ konc¢atinu. Je nemozné aby tto vadu telo vykompenzovalo samo a je
nepravdepodobne Zeby kompenza¢ny mechanizmus pacienta vykompenzoval tito
chybu ani v pripade podoprenia koncatiny rukou. Plati to aj pri chodzi pacienta na

rovnom teréne. (15)
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Vsetky pokusy na stabilizovanie kolenného kibu st prenasane na zvysok tela v pripade,
Ze sa pacient snazi o ul'avovy alebo stabiliza¢ny postoj. Situdcia mdze rezultovat’ do
neprimerane zvyseného zatazenia chrbtice. Nasledkom moze byt pernamentna bolest’
chrbtice alebo zmeny na chrbtici ako skolidza lebo hernia intervertebralneho disku.
Medzi vazne nasledky patria aj ¢asté pady ktoré vedu k imobilizacii a preto si pacienti
Casto vyberaji pohyb na vozicku ako stabilnejSiu metddu pohyblivosti. Po uvazeni
tychto aspektov je ortéza s individualnymi funkciami ¢asto lepSou vol'bou pre udrzanie

pacientovej mobility. (15)

s
S0 e

Obrazok 14 Varozita s tendenciou flexie Zdroj (15)
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Navrh vybavenia v pripade valgozity s tendenciou flexie

Dizajn ortéz pocita s chybnym postavenim pre obe valgézne komponenty a pre
tendenciu flexie kolenného kibu ktora prichadza s nedostato&nou svalovou funkciou

V bedrovych extenzoroch.

Maximalna kontrola kolenného kibu je poskytovana frontalnou podporou pod kolennym

kibom. (15 s. 77)

Svalovy fond pacienta umoziuje fyziologickejsiu chodzu s kontrolou stojnej fazy

a s kontrolou Svihovej fazy. Kvoli existujicemu deficitu je potrebné zabezpecit’ aby
pacient dal koncatinu do extenzie pred odlepenim $picky od zeme napriek tendencii
flektovat’ kon&atinu, s pomocou dorzalneho zastavenia v ¢lenkovom kibe. To ovplyvni

extenziu v kolennom kibe prostrednictvom reakcie na dotyk s povrchom. (15)

Dizajn ortéz poskytne podporu sagitalnej ploche a kompenzuje svalovy deficit v dolnej
Zasti nohy a ¢lenkovom kibe. Nastavitelny ¢lenkovy kib kontroluje plantarnu a dorzalnu
flexiu a doporuceny je komponent s dynamickym nastavenim ako napriklad karbonova

pruzina. (15)

Na zéklade zisteni z anamnézy a vySetrenia, mozno pre pacienta Specifické funkcie

a vyhody ortéz kombinovat alternativnym dizajnom. To nasledne moze pomdct’
vylepsit’ dizajn ortéz pre pacientove potreby s indivitualnymi Specialnymi funkciami.
(15)

Tu prezentovany navrh vybavenia zahfia funkciu kolenného kibu so stabilizovanou
stojnou a s§vihovou fazou ¢o umoziuje pacientovi fyziologickej$iu chdodzu. Aktivny
kolenny kib by bol vhodny, pretoZe by kontroloval stoju a §vihovi fazu elektronicky,
v zmysle kontroly elektronickej jednotky ktora je umiestnena v proximalnej Casti
stehna. To je doporugené ako zakladny modul. S tymto systémom kolenného kibu
dizajn ortézy nizsich Casti nohy mdze byt nastaveny nezavisle od existujicej funkcie

kolenného kibu a podra fyzikalneho stavu. (15)
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Orthotic design with stance phase-controlled
knee joint system (SCO)

Orthosis

Pressure point

Strap

] Joints

i1 Posterior course
of the orthosis

Obrazok 15 Navrh vybavenia valgozity s tendenciou flexie Zdroj (15)

Navrh vybavenia v pripade varozity s tendenciou flexie
Dizajn ortéz pocita s chybnym postavenim pre obe var6zne komponenty a pre tendenciu

flexie kolenného kibu. (15)

Svalovy fond pacienta umoznuje fyziologickejSiu chddzu s kontrolou stojnej fazy

a s kontrolou §vihovej fazy. (15)

Dizajn ortéz poskytne podporu sagitalnej ploche a kompenzuje svalovy deficit v dolnej
Zasti nohy a &lenkovom kibe. Nastavitelny ¢lenkovy kib kontroluje plantarnu a dorzalnu
flexiu a doporuceny je komponent s dynamickym nastavenim ako napriklad karbonova

pruzina. (15)

Na zéklade zisteni z anamnézy a vySetrenia, mozno pre pacienta Specifické funkcie

a vyhody ortéz kombinovat’ alternativnym dizajnom. To nésledne méze pomdct’
vylepsit’ dizajn ortéz pre pacientove potreby s indivitualnymi Specialnymi funkciami.
(15)

Tu prezentovany navrh vybavenia zahfia funkciu kolenného kibu so stabilizovanou
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stojnou a svihovou fazou ¢o umoziuje pacientovi fyziologickejsiu chddzu. Aktivny
kolenny kib by bol vhodny, pretoZe by kontroloval stoju a §vihovi fazu elektronicky,
v zmysle kontroly elektronickej jednotky ktora je umiestnena v proximalnej Casti
stehna. To je doporuéené ako zakladny modul. S tymto systémom kolenného kibu
dizajn ortézy nizsich ¢asti nohy moze byt’ nastaveny nezavisle od existujicej funkcie
kolenného kibu a podra fyzikalneho stavu.

Medialna strana kolenného kibu zohrava vel’ka tlohu v kontrole stability kolena

a Vv jeho smerovani hlavne pri vardznej odchylke. (15)

Orthotic design with stance phase-controlled
knee joint system (SCO)

Orthosis
Pressure point
Strap

Joints

GlEmm

Posterior course
of the orthosis

Obrazok 16 Navrh vybavenia varozity s tendenciou flexie Zdroj (15)

Popis nedostatkov valgozity a varozity s tendenciou hyperextenzie

Strata funkcie svalstva v kombinacii s osou odchylok méze potencialne umoznit’
pacientovi statie bez aparatu, od doby ¢o je kolenny kib stabilizovany

Vv nefyziologickom postaveni cez hyperextenziu a pacient je stabilny

v nekontrolovatel'nej podobe. Po dlhej dobe je tento typ stabilizacie prispdsobeny

nefyziologickej zat'azi a vedie K bolesti, vol'nosti vdzov, a artroze. NavySe pacient nema
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stabilnl chddzu na nerovnom teréne a nebude schopny bezpecnej chodze pri klesani
alebo stipani po schodoch. Tieto kompenzacné pohyby a sily prendsaju do zbytku tela
sily, ktoré sposobuju neprirodzeny postoj. To vedie k vel'kej zat'azi na chrbticu. Typické
st nasledky vratane permanentnej bolesti chrbta, alebo dokonca zmien v chrbtici ako

skolidza alebo hernia intervertebralneho disku.

Navyse pacienti bez pomocok ¢asto pouzivaji ich ruky v oblasti prednej strany stehna

na dosiahnutie mechanickej stability v kolennom kibe.

V tomto pripade pacienti pouzivaji jednu ruku pre chodzu zatial’ co zmenSuju rozpétie

ktoré by mohlo byt prospesné v pripade pohybu. (15)

Obrazok 18 Varozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)
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Navrh vybavenia v pripade valgozity s tendenciou hyperextenzie

Dizajn ortéz pocita s Chybnym postavenim pre obe valgozne komponenty a pre
tendenciu hyperextenzie kolenného kibu.

Svalovy fond pacienta umoznuje fyziologickejSiu chodzu s kontrolou stojnej fazy,

s kontrolou $vihovej fazy.

Dizajn ortéz poskytne podporu sagitalnej ploche a kompenzuje svalovy deficit v dolnej
Zasti nohy a ¢lenkovom kibe. Nastavitel'ny &lenkovy kib kontroluje plantarnu a dorzalnu
flexiu a doporuceny je komponent s dynamickym nastavenim ako napriklad karbonova

pruzina. (15)

Na zéklade zisteni z anamnézy a vySetrenia, mozno pre pacienta Specifické funkcie
a vyhody ortéz kombinovat’ alternativnym dizajnom. To nasledne m6ze pomoct’

vylepsit’ dizajn ortéz pre pacientove potreby s individualnou a $pecialnou funkciou. (15)

Tu prezentovany navrh vybavenia zahfiia funkciu kolenného kibu so stabilizovanou
stojnou a §vihovou fazou ¢o umoziuje pacientovi fyziologickejsiu chdodzu. Aktivny
kolenny kib by bol vhodny, pretoze aktivne kontroluje stojni a §vihovii fazu
elektronicky v zmysle kontroly elektronickej jednotky ktora je umiestnena

Vv proximalnej Casti stehna. To je doporucené ako zékladny modul. S tymto systémom
kolenného kibu dizajn ortézy niz§ich ¢asti nohy méze byt’ nastaveny nezavisle od

existujtcej funkcie kolenného kibu a podra fyzikalneho stavu. (15)
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Obrazok 19 Vybavenie Vv pripade valgozity s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)

Navrh vybavenia v pripade varozity s tendenciou hyperextenzie
Dizajn ortéz pocita s chybnym postavenim pre obe varozne komponenty a pre tendenciu

hyperextenzie kolenného kibu. (15)

Svalovy fond pacienta umoznuje fyziologickejSiu chddzu s kontrolou stojnej fazy,

s kontrolou $vihovej fazy.

Dizajn ortéz poskytne podporu sagitalnej ploche a kompenzuje svalovy deficit v dolnej
Zasti nohy a &lenkovom kibe. Nastavitelny ¢lenkovy kib kontroluje plantarnu a dorzalnu
flexiu a doporuceny je komponent s dynamickym nastavenim ako napriklad karbonova

pruzina. (15)

Na zaklade zisteni z anamnézy a vySetrenia, mozno pre pacienta Specifické funkcie

a vyhody ortéz kombinovat’ alternativnym dizajnom. To nasledne mdze pomoct’
vylepsit’ dizajn ortéz pre pacientove potreby s individualnou a Specialnou funkciou. (15)

Tu prezentovany navrh vybavenia zahffia funkciu kolenného kibu so stabilizovanou
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stojnou a svihovou fazou ¢o umoziuje pacientovi fyziologickej$iu chddzu. Aktivny
kolenny kib by bol vhodny, pretoze aktivne kontroluje stojni a §vihovii fazu
elektronicky v zmysle kontroly elektronickej jednotky ktora je umiestnena

V proximalnej Casti stehna. To je doporucené ako zakladny modul. S tymto systémom
kolenného kibu dizajn ortézy niz§ich Gasti nohy mozZe byt nastaveny nezavisle od

existujucej funkcie kolenného kibu a podla fyzikalneho stavu. (15)

Medialna strana kolenného kibu zohrava vel’ka tlohu v kontrole stability kolena

a Vv jeho smerovani hlavne pri varéznej odchylke. (15)

OEEm

Obrazok 20 Vybavenie v pripade varozity s tenenciou hyperextenzie Zdroj (15)
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7 Zaver

Praca ortopedického technika vyzaduje multidisciplinarne vedomosti. Tym padom by
tato praca mala slazit’ ako prakticka pomdcka nielen pre ortopedickych technikov, ale aj
iné pribuzné odbory, ktoré by pracu ortopedického technika dokazali spiatne obohatit’

a tym povysit’ celkovu kvalitu starostlivosti o pacienta ktorému bola indikovana ortéza
typu KAFO. Nad’alej treba vynakladat’ vel'ké usilie pri ortotickych rieSeniach, ked’ze
obmedzena funkcnost’ uz len jednej koncatiny dokaze pacienta obmedzit’ nielen pri
kazdodennych aktivitach, ale aj v jeho postaveni v spolo¢nosti.

Ciel'om tejto bakalarskej prace bolo uzsie sa zamerat’ na ortézy ktor¢ prechadzaju
oblastou nohy, ¢lenkového a kolenného kibu (KAFO ortézy), zhromazdit’ dostupné
informécie o jednotlivych technickych rieSeniach a indik4ciach vysSie spomenutych
ortézach typu KAFO.

Domnievam sa, Ze vyuzitim stale zlepSujucich sa vyrobnych postupov a novych rieSeni

dizajnu ortéz, by sa mohla radikalne zlepsit’ kvalita zivota pacientov
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