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Abstrakt 

 

Názov:      Technické riešenia a indikácie KAFO ortéz  

 

Ciele:  Cieľom tejto bakalárskej práce je sa užšie zamerať na ortézy ktoré 

prechádzajú oblasťou nohy, členkového a kolenného kĺbu (KAFO ortézy), 

zhromaždiť dostupné informácie o jednotlivých technických riešeniach 

a indikáciách vyššie spomenutých ortézach typu KAFO. Ďalej by som bol 

rád, ak by sa táto práca stala užitočným zdrojom informácií pre každého, kto 

chce hlbšie nahliadnuť do tejto problematiky.  

 

Metódy:  Počas tvorby práce som čerpal z dostupnej odbornej literatúry a čiastočne 

z doterajších osobných skúseností. Ďalej som spolupracoval a získaval 

informácie od kolegov a odborníkov v danej problematike.  Zúčastnil som sa 

odborných seminárov a školení.  

      

Výsledky: Táto práca obsahuje informácie z oblasti anatómie, ktorú popisuje 

podrobnejšie. Je v nej popísaná chôdza človeka, svalové testy dolnej 

končatiny a taktiež zahŕňa ortotiku všeobecne. Hlavná časť práce je 

zameraná na ochorenia dolnej končatiny s ktorými súvisia technické riešenia 

KAFO ortéz s ich príslušnými indikáciami. Z výsledkov vyplýva použitie 

konkrétneho technického riešenia ortézy podľa zdravotného stavu pacienta.  

 

Kľúčové slová: Ortotika, dolná končatina, KAFO, ochrnutie svalov, dĺžka končatiny 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

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, I 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 I have drawn on available literature and 

partly from previous personal experience. Next I worked with and obtain 

information from colleagues and experts in the art. I 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  

 

 

 

 

 

 



 

8 

 

Obsah  

 

1      Úvod .......................................................................................................................11 

2      Dolná končatina ako funkčný celok........................................................................12 

   2.1      Pletenec dolnej končatiny..................................................................................12 

       2.1.1      Pasívny komponent pletenca dolnej končatiny..........................................12 

       2.1.2      Aktívny komponent pletenca dolnej končatiny .........................................15 

   2.2      Voľná časť dolnej končatiny.............................................................................16 

       2.2.1      Oblasť stehna a predkolenia ......................................................................16 

       2.2.2      Oblasť nohy ...............................................................................................22 

   2.3      Nervy dolnej končatiny.....................................................................................25 

3      Chôdza človeka a svalové funkčné testy.................................................................27 

   3.1      Chôdza človeka..................................................................................................27 

       3.1.1      Znaky chôdze..............................................................................................27 

       3.1.2      Časové rozloženie fáze kroku.....................................................................29 

       3.1.3      Analýza chôdze...........................................................................................29 

   3.2      Svalové funkčné testy........................................................................................30 

       3.2.1      Základné stupne svalového testu................................................................30 

       3.2.2      Zásady svalových testov.............................................................................31 

       3.2.3      Svalové testy dolnej končatiny...................................................................32 

4      Všeobecná časť ortotiky..........................................................................................34 

   4.1      Definícia ortéz...................................................................................................34 

   4.2      Základná terminológia a kritéria rozdelenia ortéz.............................................34 

   4.3      Názvoslovie ortéz..............................................................................................36 

   4.4      Korekčné mechanizmy ortéz z hľadiska biomechaniky....................................37 

   4.5      Kontraindikácie ortézovania..............................................................................38 

5      Ochorenia dolnej končatiny.....................................................................................39 

   5.1      Základné choroby týkajúce sa ortotiky..............................................................39 

       5.1.1      Mozgové choroby.......................................................................................39 

       5.1.2      Choroby miechy.........................................................................................39 

       5.1.3      Ochorenie ovplyvňujúce periférny nervový systém...................................40 

       5.1.4      Svalové ochorenia.......................................................................................40 

   5.2      Choroby indikované pre ortézu KAFO.............................................................40 



 

9 

 

       5.2.1      Nervovo-svalové choroby...........................................................................40 

       5.2.2      Genua valga a genua vara...........................................................................43 

6      Prehľad technických riešení ortéz typu KAFO........................................................45 

   6.1      Definície typu pacienta......................................................................................45 

   6.2      Pacient typu 1....................................................................................................46 

   6.3      Pacient typu 2 ...................................................................................................54 

7      Záver........................................................................................................................63 

Literatúra ........................................................................................................................64 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10 

 

Zoznam obrázkov  

 

Obrázok 1 Cyklus chôdze Zdroj (15)..............................................................................30 

Obrázok 2 Vyšetrenie svalového testu Zdroj (15)...........................................................33 

Obrázok 3 Označovanie ortéz dolnej končatiny Zdroj (15)............................................37 

Obrázok 4 Pacient typu 1 a 2 Zdroj (15).........................................................................46 

Obrázok 5 Valgozita s tendenciou flexie Zdroj (15).......................................................47 

Obrázok 6 Varozita s tendenciou flexie Zdroj (15).........................................................47 

Obrázok 7 Vybavenie pre valgozitu s tendenciou flexie Zdroj (15)...............................48 

Obrázok 8 Varozita s tendenciou flexie Zdroj (15).........................................................50 

Obrázok 9 Valgozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)..........................................51 

Obrázok 10 Varozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)..........................................51 

Obrázok 11 Vybavenie valgozity s tendenciou flexie Zdroj (15)...................................52 

Obrázok 12 Vybavenie varozity s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)........................54 

Obrázok 13 Valgozita s tendenciou flexie Zdroj (15).....................................................55 

Obrázok 14 Varozita s tendenciou flexie Zdroj (15).......................................................55 

Obrázok 15 Návrh vybavenia valgozity s tendenciou flexie Zdroj (15).........................57 

Obrázok 16 Návrh vybavenia varozity s tendenciou flexie Zdroj (15)...........................58 

Obrázok 17 Valgozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)........................................59 

Obrázok 18 Varozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)..........................................59 

Obrázok 19 Vybavenie v prípade valgozity s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15)......61 

Obrázok 20 Vybavenie v prípade varozity s tenenciou hyperextenzie Zdroj (15) .........62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 



 

11 

 

1    Úvod 

 

Vplyvom civilizačných chorôb, traumatických úrazoch alebo vrodených deformít 

pribúda množstvo pacientov ktorí sú odkázaní na ortotickú pomôcku. Dnešná moderná 

doba praje technike a preto pacienti, ktorí by boli v minulosti veľmi málo sebestační, 

dokážu dnes s pomôckou urobiť takmer čokoľvek. Avšak aj napriek tomu sa stáva, že 

pacienti v konečnom dôsledku odmietajú používať moderné ortézy. Stroskotáva to aj na 

vedomostiach a schopnostiach ortopedických technikov, ktoré sú nedostatočné a ich 

postup výroby je zastaraný.  

 

Predmetom tejto práce je konkrétne sa zamerať na ortézy typu KAFO. Túto tému som 

sa rozhodol spracovať preto, lebo mi je ako ortopedickému technikovi blízka. Téma by 

mohla potencionálne priniesť osvetu do tejto časti ortotiky a tým pádom prispieť 

k zlepšeniu úrovne ortotickej starostlivosti.  

Myslím si, že vhodne indikovaná a správne vyrobená ortéza typu KAFO môže prispieť 

ku skvalitneniu života pacienta a zvýšeniu jeho sebestačnosti. Preto ma daná 

problematika veľmi zaujíma.  

 

Úlohy práce – Cieľom tejto bakalárskej práce je zhrnúť informácie o možnostiach 

technických riešení KAFO ortéz a ich príslušných indikáciách. Tieto informácie som 

získal a zhromaždil z dostupnej literatúry a doterajších skúseností z dvojročnej praxi 

v odbore , počas ktorej som mal možnosť zúčastniť sa na odborných seminároch 

a školeniach doma aj zahraničí.  
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2    Dolná končatina ako funkčný celok  

 

Znalosť anatómie dolnej končatiny je nutná pre pochopenie funkcie a konštrukcie ortéz 

dolnej končatiny. Z tohto dôvodu v tejto kapitole popíšem anatómiu dolnej končatiny.  

Funkcia dolnej končatiny je charakterizovaná rôznymi autormi. Napríklad podľa 

Dylevského (8 s. 131) dolná končatina (membrum inferius) je orgánom opory 

a lokomócie vzpriameného tela po dvoch končatinách.  

Podľa Jandy (12 s. 188) dolná končatina plní dve hlavné úlohy: funkciu statickú 

a funkciu lokomočnú. 

Véle (14 s. 241) uvádza, že dolné končatiny zaisťujú lokomóciu, posturálnu aktivitu 

a oporu pohybovej sústavy pri prijímaní alebo predávaní kinetickej energie.  

Dolnú končatinu delíme na tieto základné časti: 

1. Pletenec dolnej končatiny  

2. Voľná časť dolnej končatiny (8) 

 

2.1    Pletenec dolnej končatiny  

 

Pletenec dolnej končatiny (cingulum membri inferioris) môžeme rozdeliť na dve 

komponenty, konkrétne pasívny komponent pletenca dolnej končatiny a aktívny 

komponent pletenca dolnej končatiny. (8) 

 

2.1.1    Pasívny komponent pletenca dolnej končatiny 

 

Pasívny komponent pletenca dolnej končatiny tvorí kosť panvová – os coxae ktorá je 

zložená z troch častí – kosť bedrová, kosť sedacia a kosť lonová. Tieto kosti sú 

súčasťou pasívneho komponentu pletenca dolnej končatiny s funkčným významom ako 

kostnej schránky orgánov, ktorá má značne protektívny charakter, ďalej transmisného 

systému ktorý je medzičlánkom medzi chrbticou a dolnými končatinami, a inzerčných 

plôch v ktorých začínajú alebo sa upínajú svaly. Ďalšími časťami pasívneho 

komponentu pletenca dolnej končatiny sú kĺb krížobedrový, lonová spona a panvové 
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väzy. (4) 

Os ilium – kosť bedrová:  

Tvorí väčšiu hornú časť panvovej kosti kraniálne od jamky bedrového kĺbu – acetabula.  

Rozoznávame niekoľko typických útvarov: 

Corpus ossis ilii, telo bedrovej kosti – časť pri acetabule  

Ala ossis ilii, plochá bedrová lopata 

Crista iliaca, hrebeň bedrovej kosti – horný okraj bedrovej lopatky, je to hmatateľný bod 

Spina iliaca anterior superior, predný horný tŕň bedrovej kosti, je to hmatateľný bod 

Spina iliaca posterior superior, zadný horný tŕň bedrovej kosti, je to hmatateľný bod 

Spina iliaca anterior inferior, predný dolný tŕň bedrovej kosti  

Spina iliaca posterior inferior, zadný dolný tŕň bedrovej kosti, je to hmatateľný bod 

Eminentia iliopubica, nízky hrboľ vpredu  

Incisura ischiadica major, nápadný zárez vzadu – končí na tŕne sedacej kosti  

Facies sacropelvica, vnútorna plocha bedrovej lopatky  

Fossa iliaca, bedrová jama  

Facies auricularis, kĺbová plocha krížobedrového kĺbu  

Tuberositas iliaca, drsnatina kde sa upínajú zosilňujúce väzy bedrového kĺbu 

Linea arcuata, oblúkovitá hrana – súčasť hranice veľkej a malej panvy 

Facies glutea, vonkajšia plocha os ilium – začínajú sa upínať svaly (4) 

 

Os ischii – kosť sedacia: 

Táto kosť sa skladá z dvoch zložiek, konkrétne tela a ramena sedacej kosti.  

Corpus ossis ischii, telo sedavej kosti – je uložené pri acetabule  

Ramus ossis ischii, rameno sedacej kosti – pokračuje dole a dopredu  

Tuber ischiadicum, hrboľ sedacej kosti – je širší a vyvýšený v mieste kde cez seba 

prechádzajú telo a rameno sedacej kosti, je to hmatateľný bod 

Incisura ischiadica minor, zárez nad hrboľom sedacej kosti  

Spina ischiadica, tŕň sedacej kosti – vyčnieva dorzomediálným smerom (4) 

 

Os pubis – kosť lonová:  

Kosť lonová sa skladá z troch úsekov a to tela, horného a dolného ramena lonovej kosti.  

Corpus ossis pubis, telo lonovej kosti – za telo lonovej kosti považujeme širšiu a plochú 

časť kosti 

Ramus superior, horné rameno lonovej kosti – spája oblasť symfyzy s acetabulom 



 

14 

 

Ramus inferior, dolné rameno lonovej kosti – pokračuje z oblasti symfýzy dole 

a dozadu  

Facies symphysialis, väčšia drsná plocha na prednej vnútornej strane os pubis  

Pecten ossis pubis, hrebeň lonovej kosti – nachádza sa na kraniálnej strane  

Tuberculum pubicum, hrbolček hore pri symfyze 

Vyššie uvedené hmatateľné útvary panvy sa dajú použiť ako orientačné body, taktiež 

hrajú významnú úlohu v ortotike a protetike. (4) 

 

Articulatio sacroiliaca – kĺb krížobedrový: 

Tento kĺb je pomerne tuhý, tvorený krátkym a pevným kĺbovým puzdrom. Nachádza sa 

medzi os sacrum a os ilium. Kĺbové styčné plochy sú facies auricularis ossis sacri 

a facies auricularis ossis ilii, pričom sú tieto plochy prehnuté a pokryté hyalinnou 

a väzivovou chrupavkou. Pohyby v tomto kĺbe sú minimálne. Podľa Dylevského (8 s. 

134) pohyb v krížobedrovom kĺbe musí byť chápaný ako jeden celok pohybu 

(pružnosti) celého panvového kruhu a ako taký musí byť aj liečebne intervenovaný.  

Väzy zosilňujúce kĺbové puzdro:  

Ligamenta sacroiliaca ventralia – tvoria silné väzivové pruhy, nachádzajú sa na prednej 

a dolnej ploche kĺbového puzdra a veľmi pevne sa spájajú hlavne s tretím krížovým 

stavcom  

Ligamenta sacroiliaca dorsalia – sú o niečo slabšie ako predné väzy, naopak sú veľmi 

bohato inervované  

Ligamenta sacroiliaca interosea – je to súčasť systému predných väzov ktorá 

reprezentuje hlboké väzivové spoje (8) 

Symphysis pubica – lonová spona: 

Lonová spona spája obe lonové kosti. Medzi plochou kostí sa nachádza doštička ktorá 

je tvorená hyalinnou chrupavkou a stredná partia lonovej spony je tvorená väzivovou 

chrupavkou. Dolný a horný okraj spony tvoria veľmi pevné väzivová pruhy.  

Väzy lonovej spony: 

Ligamentum pubicum superius – prechádza horným okrajom  

Ligamentum pubicum inferius – prechádza dolným okrajom, pri roztrhnutí spony je 

schopný sám udržať spojenie lonových kostí.  

Lonová spona je veľmi málo pohyblivá, no pomerne pružná. (8) 
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Panvové väzy: 

Panvové väzy sú veľmi silné pruhy kolagenného väziva. Významným spôsobom sa 

podieľajú na pohyboch v krížobedrovom kĺbe a to konkrétne na obmedzení kývavých 

pohybov. 

Ligamentum sacrospinale – prechádza od tŕňu sedacej kosti až po krížovú kosť a kostrč  

Ligamentum sacrotuberale – prechádza od okraja krížovej kosti k hrboľu sedacej kosti 

(13) 

 

2.1.2    Aktívny komponent pletenca dolnej končatiny 

 

Do aktívneho komponentu pletenca dolnej končatiny radíme panvový a bedrový sklon, 

svaly bedrového kĺbu a stehna, taktiež svalové panvové dno. (8) 

 

Panvový a bedrový sklon  

Panva je pri stoji naklonená prednou časťou dole a dozadu, v uhle ktorý mierne kolíše 

podľa postoja. Incliantio pelvis normalis – normálny sklon panvy je určený uhlom ktorý 

zviera panvový vchod s horizontálnou rovinou. Tento uhol je 60 stupňov. (4) 

Bedrový sklon – inclinatio coxae sa dá priamo odmerať medzi spojnicou spina iliaca 

superior a horným okrajom spony. Tento uhol má hodnotu 40 stupňov. (4) 

 

Ako uvádza Dylevský zväčšenie panvového sklonu prehlbuje bedrovú lordózu. (8 

s.136)  

Svaly ktoré zväčšujú sklon panve sú: 

- musculus iliopsoas  

- m. adductor longus et brevis  

- m. rectus femoris (8) 

Svaly ktoré zmenšujú sklon panve sú: 

- m. biceps femoris  

- m. semitendinosus et semimembranosus 

- m. glutaeus maximus 

- m. gluteaus medius (8) 
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Svalové panvové dno  

Panvový východ nie je uzavretý skeletom. Tento priestor vypĺňajú svaly ktoré sa 

formujú ako svalové dno. Stredná časť svalového dna sa nazýva perineum. Vďaka 

sklonu panvy nesie hlavnú váhu panvových orgánov predná časť svalového dna ktorá je 

silnejšia ako zadná menej zaťažená časť. (8) 

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

Diaphragma pelvis – tvar lievika, odstupuje od stien panvy a vrchol má obrátený ku 

konečníku.  

Tvoria ju svaly:  

M. levator ani – plochý sval, zosilňuje svalové dno v miestach kde je skelet 

najvzdialenejší, je zvieračom dutých orgánov  

M. coccygenus – rudimentárny sval, zrejme bezvýznamný    

Diaphragma urogenitale – má tvar trojuholníka, rozpína sa medzi ramenami lonovej 

a sedacej kosti. Zosilňuje prednú časť diaphragma pelvis.  

Tvoria ju svaly: 

M. transversus perinei profundus – trojuholníkový plochý sval, tvorí skoro celú 

diaphragmu urogenitale, uzatvára prednú partiu panvového dna 

M. transversus perinei superficialis – tvorený niekoľkými svalovými snopcami, zrejme 

bezvýznamný (6) 

 

2.2    Voľná časť dolnej končatiny  

 

Je zložená z troch častí a to stehno, predkolenie a noha. (8) 

 

2.2.1    Oblasť stehna a predkolenia  

 

Stehno - femur 

Je masívna nosná časť dolnej končatiny, ktorá je zaťažená hmotnosťou trupu. Tvorí ho 

mohutný skelet, ktorý má kľúčový význam pri chôdzi.  

Kostra stehna: rozdeľuje sa na štyri hlavné časti. 

Caput femoris – hlavica stehennej kosti, má priemer okolo 4,5 cm 

Fovea capitis femoris – jamka na vrchole hlavice, upína sa vnútrokĺbový väz  
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Collum femoris – kŕčok stehennej kosti, pripája hlavicu k telu kosti (4) 

 

Corpus femoris – telo stehennej kosti, predstavuje diafýzu kosti 

Trochanter major – veľký chochoľ, je to hmatateľný bod 

Trochanter minor – malý chochoľ 

Fossa trochanterica – vyhĺbnie vnútornej plochy veľkého trochanteru 

Linea intertrochanterica – spája vpredu obidve trochantery 

Crista intertrochanterica – spája vzadu obidve trochantery 

Tuberositas glutea – drsnatina pod trochanter major 

Linea pectinea – vyvýšená krátka čiara  

Linea aspera – drsná čiara vedená stredom zadnej strany tela femuru 

Epicondylus medialis – vnútorný epikondyl, je to hmatateľný bod 

Epicondylus lateralis – vonkajší epikondyl, je to hmatateľný bod (4) 

 

Condyli femoris – kondyly stehennej kosti, zaoblené kĺbové plochy  

Condylus medialis – vnútorná strana  

Condylus lateralis – vonkajšia strana  

Fossa  intercondylaris – vzadu, oddeľuje kondyly 

Facies patellaris – v predu, prehnutá kĺbová plocha, spája kondyly (13) 

  

Bedrový kĺb – articulatio coxae 

Je to guľovitý kĺb spájajúci  voľnú dolnú končatinu s pletencom dolnej končatiny. Tvorí 

ho jamka bedrovej kosti a hlavica femuru. 

Jamka bedrovej kosti – acetabulum :  

Má tvar dutej pologule, najhlbšie miesto jamky je jej stred – fossa acetabuli. 

Najsilnejšia časť acetabula je horný okraj.  

Acetabulárny uhol zviera s horizontálnou rovinou 40° – 45° a s čelnou rovinou asi 35°  

Puzdro bedrového kĺbu:  

Je veľmi silné a začína na okrajoch acetabula, zosilňujú ho štyri väzy. 

Ligamentum iliofemorale – najsilnejší väz ľudského tela, tvar písmena V, ukončuje 

extenziu bedrového kĺbu a zabraňuje záklonu trupu. 

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

abdukciu a vonkajšiu rotáciu v bedrovom kĺbe.   
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Lig. ischiofemorale – je to krátky väz, ktorý splýva s iliofemorálnym, obmedzuje 

addukciu a vnútornú rotáciu v kĺbe. 

Zona orbicularis – je kruhovitý väz, obtáča a podchycuje kŕčok femoru. (8) 

 

Pohyblivosť bedrového kĺbu: 

Flexia – asi do 120°  

Extenzia – asi do 13°  

Abdukcia – do 40°  

Addukcia – do 10° 

Vonkajšia rotácia – 15° 

Vnútorná rotácia – do 35° (8) 

 

Svaly bedrového kĺbu 

Svaly bedrového kĺbu delíme na vnútorné, vonkajšie a svaly vnútornej strany stehna. 

 

Vnútorné bedrové svaly 

Musculus psoas major – prechádza pozdĺž bedrovej chrbtice. 

Funkcia: Flexia bedrovej chrbtice, flexia, vonkajšia rotácia a addukcia stehna. 

M. iliacus – plochý sval, vnútorná plocha lopaty bedrovej kosti. 

Funkcia: predklon panvy, flexia a addukcia stehna. 

M. psoas minor – nekonštantný štíhly sval. 

Funkcia: pomocný flexor bedrovej chrbtice. (4) 

 

Vonkajšie bedrové svaly 

M. glutaeus maximus – masívny štvoruholníkový sval. 

Funkcia: extenzia v bedrovom kĺbe, zabezpečuje laterálnu stabilitu trupu, addukcia 

a vonkajšia rotácia dolnej končatiny. Bez funkcie tohto svalu nie je možná chôdza po 

schodoch. 

M. glutaeus medius – plochý trojuholníkovitý sval. 

Funkcia: abdukcia stehna, prispieva k stabilite panvy. 

M. glutaeus minimus – plochý sval vejárovitého tvaru. 

Funkcia: rovnaká ako m. gluteaus medius. Tieto dve svaly zabezpečujú chôdzu po 

rovine. 
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M. tensor fasciae latae – radí sa ku glutaeálnym svalom. 

Funkcia: extenzie kolenného kĺbu. 

M. piriformis – plochý sval. 

Funkcia: vonkajšia rotácia stehna. 

M. obturatorius internus – vejárovitý sval. 

Funkcia: rovnaká ako m. piriformis. 

M. gemellus superior – krátky sval. 

Funkcia: rovnaká ako m. piriformis. 

M. gemellus inferior – slabý drobný sval. 

Funkcia: rovnaká ako m. piriformis. Tieto tri vyššie spomínané svaly sú vonkajšie 

rotátory.  

M. quadratus femoris – štvoruholníkovitý sval. 

Funkcia: vonkajšia rotácia stehna. (4) 

 

Svaly vnútornej strany stehna 

M. pectineus – plochý, obdĺžnikový sval. 

Funkcia: addukcia, flexia a vonkajšia rotácia stehna. 

M. gracilis – plochý dlhý a útly sval. 

Funkcia: mohutný adduktor stehna, realizuje flexiu aj extenziu 

M. obturátorius externus – plochý trojuhlníkovitý sval. 

Funkcia: vonkajšia rotácia, addukcia a flexia stehna. (4) 

 

Kostra predkolenia  

Predkolenie je tvorené kosťou lýtkovou, holennou a jabĺčkom. 

  

Kosť holenná - tibia 

Je to mohutná nosná kosť predkolenia ktorá je proximálne širšia kvôli spojeniu 

s kondylmi stehennej kosti.  

Skladá z troch častí:  

1. Condyli tibiae 

Tvoria ich condylus medialis – vnútorná strana a condylus lateralis vonkajšia strana.  

Kĺbová plocha mediálneho kondylu je oválna a vyhĺbená, zatiaľ čo plocha laterálneho je 

menšia okrúhla a skoro rovná. Kondyly sú hmatateľné spredu a z bočných strán.  

Eminentia intercondylaris – vyčnieva uprostred medzi kĺbovými plochami  
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Area intercondylaris anterior et posterior – miesta úponu skrížených väzov kolenného 

kĺbu 

Facies articularis fibularis – kĺbová plocha pre spojenie s hlavicou fibuly  

Tuberositas tibiae – mohutná drsnatina na prednej strane kondylov,  upína sa tu 

ligamentum patellae, je to hmatateľný bod (8) 

 

2. Corpus tibiae – telo holennej kosti  

Telo holennej kosti je trojboké  

Margo anterior – predná hrana, je hmatateľná   

Margo interosseus – laterálna hrana  

Linea musculi solei – šikmo od laterálneho kondylu (8) 

 

3. Distálna časť tibie  

Vo vnútornej strane prechádza vo výbežok  

Malleolus medialis – vnútorný členok, je to hmatateľný bod  

Sulcus malleolaris – prebiehajú šľachy svalov z predkolenia do chodidla (8) 

 

Kosť lýtková – fibula  

Táto kosť je štíhla, mierne konvexná a približne rovnako dlhá ako holenná.  

Fibula je tvorená štyrmi úsekmi:  

Caput fibulae – hlavica lýtkovej kosti, nachádza sa na proximálnej strane, je hmatateľný 

laterálne pod vonkajším kondylom  

Collum fibulae – kŕčok lýtkovej kosti, prechádza do tela kosti  

Corpus fibulae – telo lýtkovej kosti  

Malleolus lateralis – vonkajší členok, rozšírený distálnejšie ako vnútorný členok, je 

hmatateľný v celom rozsahu (4) 

  

Jabĺčko – patella  

Jabĺčko je v kontakte iba so stehennou kosťou. Spevňuje predné plochy kolena a je 

dynamizujúcim prvkom extenzorového aparátu. 

Kolenný kĺb – articulatio genus 

V kolennom kĺbe artikuluje stehenná, holenná kosť a patella. Je to zložený kĺb. 

Väzy puzdra kolenného kĺbu. 
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Lig. collaterale tibiale – tvorený vertikálnymi a šikmými vláknami, upínajú sa na 

holennú kosť, stabilizuje koleno pri extenzii. 

Lig. collaterale fibulare – smeruje k hlavičke lýtkovej kosti. Patrí medzi stabilizátory 

kolenného kĺbu, napätý pri extenzii. 

Lig. cruciatum anterius – smeruje do prednej interkondylárnej plochy, je stabilizátor, 

zabezpečuje vnútornú rotáciu predkolenia. 

Lig. cruciatum posterius – smeruje do zadnej interkondylárnej plochy, je stabilizátor, 

obmedzuje vonkajšiu rotáciu. (8) 

 

Pohyby v kolennom kĺbe: 

Flexia – 130° až 160° 

Extenzia – základné postavenie kĺbu 

Vnútorná rotácia – 5° až 7° 

Vonkajšia rotácia – 21° (8) 

 

Svaly kolenného kĺbu: 

M. sartorius  - najdlhší sval v tele  

Funkcia – prevádza flexiu, abdukciu a vonkajšiu rotáciu stehna 

M. quadriceps femoris – obaľuje skoro celú stehennú kosť, má štyri hlavy - m. rectus 

femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius 

Funkcia – extenzia v kolennom kĺbe, zabezpečuje vykročenie 

M. biceps femoris – vretenovitý sval, má dve hlavy – caput longum a caput breve 

Funkcia – extenzia a addukcia stehna, flektuje predkolenie 

M. semitendinosus – vretenovitý sval  

Funkcia – extenzia a addukcia stehna, flektuje predkolenie 

M. semimembranosus – dlhý a objemný sval  

Funkcia – rovnaká ako u m. semitendinosus 

M. popliteus – sval trojuholníkovitého tvaru 

Funkcia – flexia predkolenia a následná rotácia dovnútra (8) 
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2.2.2    Oblasť nohy 

 

Noha má podobné usporiadanie ako ruka s rozdielom redukcie prstových článkov, 

zosilnených kostí a zmenšenej pohyblivosti jednotlivých segmentov.  

Kosti nohy:  

Má tri základné oddiely – zanartnú  –  tarsus, nárt – metatarzus a články prstov – 

phalanges 

 

Zanartné kosti:  

Talus – predpätná kosť 

Calcaneus – kosť pätná 

Os naviculare – kosť loďková 

Ossa cuneiformia – kosti klinové  

Os cuboideum – kosť kocková (4) 

 

Kosti nártu: 

Basis ossis metatarsi – má rovné plochy pre skĺbenie s kosťami tarsu  

Corpus osis metatarsi – pri prvej nártnej kosti  

Caput ossis metatarsi – hlavica metatarzu  

Os metatarsi I – krátka, silná 

Os metatarsi II – zo všetkých najdlhšia  

Os metatarsi V – vybieha  na fibulárnu bázu (4) 

 

Kosti prstov: 

Na každom článku rozoznávame tri hlavné časti:  

Basis phalangis – báza článku  

Corpus phalangis – štíhlejšie telo článku 

Caput phalangis – hlavica ktorou článok končí 

Hmatateľné body článkov prstov sú z dorzálnej strany (4) 

 

Kĺby nohy:  

Kvôli lokomočnej funkcii musia byť kĺby nohy dostatočne flexibilné aj rigidné. 

Horný zanártný kĺb – art. talocruralis je považovaný za kladkový kĺb. 
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Väzy kĺbu:  

Lig. deltoideum – silný trojuhlníkový väz  

Lig. collaterale laterale – slabší ako vnútorný deltový väz 

Lig. talofibulare anterius – primárny stabilizátor členkového kĺbu 

Horný členkový kĺb: 

Má špecifické postavenie. Pohyb v kĺbe nie je čistý, pri plantárnej flexii dochádza aj 

k inverzii nohy a pri dorzálnej flexii k everzii. 

Dolný zanartný kĺb:  

Je to guľovitý kĺb. Je spevnený tromi väzmi, lig. talocalcaneum laterale et mediale a lig. 

talocalcaneum interosseum. 

Pohyby v dolnom zanártnom kĺbe sú plantárna flexia s addukciou a inverziou, dorzálna 

flexia s abdukciou a everziou nohy.  

Chopartov kĺb: 

Spojenie kosti členkovej s člnkovou, pätnou a kockovou. Pohyby v kĺbe sú abdukcia, 

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

 

Pohyby v hornom členkovom kĺbe:  

Plantárna flexia – 35° až 40° 

Dorzálna flexia – asi 20° (8) 

 

Dlhé svaly nohy: 

Ovládajú pohyby nohy a prstov. 

M. tibialis anterior – predná skupina predkolenia 

Funkcia: extenzia a inverzia nohy 

M. triceps surae – tvorí lýtko a má dve hlavy – m. gastrocneminus a m. soleus 

Funkcia: významný flexor nohy 

M. plantaris – rudimentálny sval 

Funkcia: dynamická funkcia pri chôdzi 

M. tibialis posterior – uložený medzi flexormi prstov 

Funkcia: silná addukcia s inverziou 

M. peronaeus longus – vretenovitý sval 

Funkcia: flexia a everzia nohy 

M. peronaeus brevis – plochý sval 

Funkcia: flexia a everzia nohy (8) 



 

24 

 

 

Svaly prstov nohy: 

Flexia: v hornom členkovom kĺbe prevádza m. triceps surae, pomáhajú m. tibialis 

posterior, m. flexor digitorum, m. flexor hallucis longus a m. peronaeus longus et 

brevis.  

Extenzia: v hornom členkovom kĺbe prevádza m. tibialis anterior, pomáhajú m. tibialis 

posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus a mm. peronei. 

Inverzia: v dolnom zanártnom kĺbe prevádzajú m. tibialis posterior, m. flexor digitorum 

longus a m. flexor hallucis longus, pomáhajú m. triceps surae. 

Everzia: v dolnom členkovom kĺbe prevádzajú m. peronaeus longus et brevis, pomáhajú 

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

 

Inerváciu dolnej končatiny zaisťujú dve mohutné zväzky. 

1. Plexus lumbalis (Th12 – L4) 

2. Plexus sacralis (L4, L5, S1 – S5 a CO) 

Plexus lumbalis tvoria vlákna z koreňov L1, L2 a L3 do ktorých sa pripája spojka 

z Th12 a L4. Z tohto plexu vznikajú nasledujúce 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 brušnej 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) 

nemá pre motoriku dolnej končatiny význam rovnako ako n. cutaneus femoris lateralis 

ktorý sa iba čiastočne podieľa na inervácií m. tensor fasciae latae. Pre motorickú 

inerváciu dolnej končatiny je najdôležitejší n. femoralis a n. obturatorius. N. femoralis 

(L1/L2 – L4) je najsilnejšm nervom plexus lumbalis, je nervom zmiešaným a svojim 

motorickým vetvením zásobuje m. iliopsoas, m. sartorius, m. pectineus a predovšetkým 

m. quadriceps femoris. Poškodenie m. femoralis je závažné v tom, že tažko postihuje 

motoriku celej dolnej končatiny. V prípade poškodenia vetvy pre m. iliopsoas sa 

znemožní aktívna flexia v bedrovom kĺbe a súčasne dôjde k ochrnutiu extenzorov 

kolena, čo má za následok, že pacient nezvládne chôdzu bez opory. N. obturatorius (L2 

– L4) má motorické vlákna pre adduktory stehna. Inervuje m. pectineus, m. adductor 

longus, m. adductor brevis, m. gracilis, m. adductor magnus, m. adductor minimus a m. 

obturatorius externus. Poškodenie nervu má za následok výpadok vonkajšej rotácie 

a addukcie stehna. To sa prejaví znemožnením prekrížiť dolné končatiny. (12) 

 

Plexus sacralis je najväčší nervový pletenec v tele, rozdeľuje sa na plexus ischiadicus,  

plexus pudenalis a plexus coccygenus. Tieto dve vetvy nie sú z hľadiska motoriky 

významné.  Plexus ischadicus ( L4- S3) obsahuje rr. musculares čo sú vetvičky 

inervujúce 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 zásobuje m. gluraeus maximus. 
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N. cutaneus femoris posterior je senzitívny. N. ischiadicus je najsilnejší nerv, na stehne 

vysiela pre svalové vetvy m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembaranosus 

a časť m. adductor magnus. N. ischiadicus sa následne delí na dve hlavné vetvy. Prvá 

vetva je n. tibialis, ktorá sa vetví na mnoho menších. To sa vetví pre m. tricepsurae, m. 

popliteus, m. plantaris, m. tibialis posterior, m. flexor digirorum longus, m. flexor 

hallucis longus, ďalej obsahuje ešte vetvy pre členkový a kolenný kĺb. Konečné vetvy 

n.tibialis sú:  

 

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

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

 

N. plantaris lateralis zásobujúci 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 supinátory nohy, flexory prstov a malé svaly 

nohy. Postihnutie n. tibialis neumožňuje postavenie sa na špičky, skákanie. (12) 

 

Druhou vetvou n. ischiadicus je n.fibularis communis, ktorá sa ďalej delí na n. fibularis 

superficialis, ktorá motoricky zásobuje m. fibularis longus et brevis. Ďalšia je vetva 

n.fibularis profundus, ktorá na predkolení motoricky inervuje svaly prednej skupiny 

a na nohe krátke extenzory. Pri poškodení n. fibularis communis ( peroneus communis) 

padá noha plantárne, pričom nedôjde k dorzálnej flexii nohy a prstov. Pacient teda nie je 

schopný sa postaviť na pätu, pri chôdzi vzniká stepáž, to znamená, že pacient nadmerne 

flektuje končatinu v bedrovom a kolennom kĺbe, aby nezakopával o prepadávajúcu 

nohu a netrel ťažiskom chodidla o podložku.   Dôjde taktiež k poklesu nožnej klemby, 

paréza peroneu je jednou z najčastejších diagnóz, ktorá sa kompenzuje ortotickou 

pomôckou. (12) 

 

Poškodenie n. ischiadicus vzniká z množstva príčin, najviac ako následok zranenia. 

Príznaky odpovedajú motorickej a senzitívnej inervácii z kmeňa nervu a z jednotlivých 

veľkých vetiev a podľa toho vznikajú typické príznaky obrny svalov či celých skupín. 

(12) 
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3    Chôdza človeka a svalové funkčné testy  

 

V tejto kapitole som popísal chôdzu človeka a svalové funkčné testy. Tieto dva aspekty 

sú dôležité hlavne pri vyšetrení pacienta a následnej indikácii ortézy.  

 

3.1    Chôdza človeka  

 

Základom systematickej liečby patologickej chôdze, hlavne tam kde sa používajú 

protetické a ortotické pomôcky, je pochopenie normálnej chôdze človeka. (10 s.18) 

 

Kolář (11) uvádza, že chôdza je základný lokomočný stereotyp vybudovaný 

v ontogenézii na fylogeneticky fixovaných princípoch charakteristických pre každého. 

Chôdza je v podstate komplexná pohybová funkcia, môžu sa u nej prejaviť poruchy 

pohybového a nervového aparátu.  

 

Normálna chôdza človeka tvorí série rytmických a striedavých pohybov končatín 

a trupu, ktoré vedú k posúvaniu ťažiska vpred.  (10 s.18) 

 

Chôdzu môžeme zároveň chápať ako hlavný a prvoradý cieľ rehabilitácie za účelom 

dosiahnutia samoobsluhy. Pri použití ortotických pomôcok určených pre dolnú 

končatinu je nutné najprv zhodnotiť možnosť stabilného a vzpriameného stoja a až 

potom uvažovať nad konkrétnou pomôckou pomáhajúcej pacientovi pri chôdzi. Ak stav 

pacienta neumožňuje stabilný stoj, uvažujeme o ortopedickej pomoci iba v zmysle 

fixácie a korekcie určitých svalových skupín na končatinách, nevhodné by bolo 

dynamické ortézovanie pre zlepšenie obrazu chôdze. (10) 

 

3.1.1    Znaky chôdze  

 

Síce je chôdza každého jedinca individuálna, popis chôdze je rozdelený podľa 

niekoľkých pojmov používaných pri analýze chôdze. Cyklus kroku sa skladá z činnosti 

medzi nášľapom na pätu a následným nášľapom znovu na rovnakú končatinu. Počas 

každého cyklu kroku prechádza končatina stojnou a švihovou fázou.  
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Podľa Véleho (14 s. 348) pre každú dolnú končatinu existujú tri zreteľne oddelené 

pohybové fázy.  

- švihová fáza: končatina postupuje v pred bez kontaktu s opornou bázou 

- oporná fáza: končatina je celú dobu v styku s opornou bázou 

- fáza dvojitej opory: obidve končatiny sú zároveň v styku s opornou bázou 

 

Heim a Kaphingst (10 s. 20) rozdeľujú cyklus kroku na tieto fázy: 

1. Stojná fáza  

2. Švihová fáza  

3. Dvojitá opora 

 

Rozdelenie stojnej fázy:  

Nášľap na pätu, plný kontakt nohy, stredná stojná fáza kde je ťažisko vertikálne nad 

zaťaženou  nohou a fáza odrazu čo je úsek medzi uvoľnením päty a odrazom špičky od 

zeme. 

 

Rozdelenie švihovej fázy:  

Zrýchlenie – švihová fáza začína momentom, v ktorom sa špička oddelí od zeme.  V 

tom to okamihu sa pohyb chodidla musí zrýchliť, aby sa chodidlo dostalo do švihu a 

pripravilo sa tak k ďalšiemu nášľapu na pätu.  

Stredná švihová fáza – nastane keď dôjde k prieniku nohy pod telom. V tom okamihu sa 

musí končatina naddvihnúť aby sa nedotýkala zeme. 

Spomalenie – nastane po strednej švihovej fáze, kde dochádza ku brzdeniu pohybu nohy 

dopredu aby sa kontrolovala poloha chodidla bezprostredne pred nášľapom na pätu. 

 

Rozdelenie fázy dvojitej opory: 

V okamihu keď sú obidve končatiny súčasne v kontakte so zemou. Dochádza k tomu 

medzi odvalením chodidla a odrazom špičky na jednej strane a medzi nášľapom na pätu 

a plným kontaktom chodidla na protiľahlej strane. Dĺžka dvojitej opory je v priamej 

súvislosti s rýchlosťou chôdze. Neprítomnosť dvojitej opory odlišuje chôdzu od behu. 
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3.1.2    Časové rozloženie fáz kroku 

 

Relatívne časy jednotlivých krokových fáz: 

- Stojná fáza tvorí až 60% cyklu 

- Švihová fáza tvorí až 40% cyklu 

- Dvojitá opora až 11% cyklu 

Pri zvyšujúcej sa rýchlosti sa relatívne predlžuje švihová fáza, naopak pomalšia chôdza 

predĺžuje dobu stojnej fázy. (10) 

 

3.1.3    Analýza chôdze 

 

Základné pohyby v dolných končatinách sú flexia a extenzia v bedrách, v kolene, 

členkoch a kontakte medzi ploskou nohy a podložkou. Pohyby panvy sú rotácia, flexia, 

extenzia a pohyby v panvových kĺboch. Torzné pohyby chrbtice prenášajú pohyb až na 

ramenný pletenec.  Synkynetický pohyb horných končatín obmedzuje pohyb trupu. (10) 

 

Švihová fáza: 

Chrbtica –  panva sa natáča k zaťaženej nohe a rameno rotuje v opačnom smere, čo sa 

označuje ako torzný pohyb. 

Bedrový kĺb – začína flexia  a vonkajšia rotácia, addukcia na začiatku pohybu sa mení v 

abdukciu ku koncu pohybu. Pri flexii v bedrách sa aktivujú m. iliopsoas, m. rectus 

femoris, m. tensor fascie latae, m. pectineus, m. biceps femoris a m. sartorius. Dochádza 

tiež k aktivácií flexorov kolena pri extenzii kvôli spevneniu končatiny pri nášľape na 

zem.  

Koleno – v prvej polovici pohybu ide do flexie a v druhej polovici pohybu do extenzie. 

Aktivita flexorov sa zvyšuje spolu s rýchlosťou chôdze.  

Členok – dorziflexia a everzia nohy. Behom švihovej fázy sú plantárne flexory v pokoji. 

(10) 

Oporná fáza: 

Chrbtica – torzné pohyby a presun váhy trupu na stranu zaťaženej nohy.  

Bedrový kĺb – od dotyku päty až po odvinutie palca prebieha extenzia, vonkajšia rotácia 

prechádza do vnútornej rotácie. Pri kontakte so zemou sú aktívne gluteálne svaly a 

flexory kolena. 
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Koleno – od dotyku päty dôjde k flexii a následne k extenzii pri odvinutí päty. Aktívny 

je hlavne m. quadriceps femoris. 

Členok a noha – prebieha tu plantárna flexia a následne mierna dorziflexia. Zo svalov sú 

aktívne m. tibialis anterior a mm. peronei zabraňujúci padaniu špičky. (10) 

 

Fáza dvojitej opory: 

Pri tejto fáze je ťažisko na najnižšom bode. (10) 

 

 

Obrázok 1 Cyklus chôdze Zdroj (15) 

 

 

 

3.2    Svalové funkčné testy  

 

Svalový test je analytická metóda, ktorá bola zameraná v princípe k určení sily 

jednotlivých svalových skupín. (12 s. 13)  Pomáha pri určení rozsahu a lokalizácie lézie 

motorických periférnych nervov. (12) 

 

3.2.1    Základné stupne svalového testu 

 

Stupeň nula – nulová svalová sila  

Pri tomto stupni sval neprejavuje žiadne známky sťahu, žiadnu kontrakciu, sval je úplne 

ochrnutý.  
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Stupeň jedna – stopová svalová sila  

Pri tomto stupni svalovej sily reaguje sval záchvevom, čo vyjadruje asi len 10% 

svalovej sily zdravého svalu a pacient nie je schopný pohnúť končatinou.  

 

Stupeň dva – veľmi slabá svalová sila  

Pri tomto stupni svalovej sily je pacient schopný pohybovať končatinou v plnom 

rozsahu, no bez pôsobenia gravitácie, čo vyjadruje svalovú silu zdravého svalu 

o hodnote asi 25%.  

 

Stupeň tri – slabá svalová sila  

Pacient je pri tomto stupni schopný pohybovať končatinou proti gravitačnému vplyvu, 

avšak nie je schopný prekonať vonkajší odpor. Sval pacienta má okolo 50% sily 

zdravého svalu.   

 

Stupeň štyri – dobrá svalová sila  

Pacient je schopný prekonať mierny vonkajší odpor, rozsah pohybu svalu je v plnej 

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

 

Stupeň päť – normálna svalová sila  

Pacient ma svalovú silu na hodnote zdravého svalu ,čiže 100% svalovej sily a je 

schopný prekonať aj silný vonkajší odpor. (12) 

 

3.2.2    Zásady svalových testov  

 

U pacienta ktorého vyšetrujeme by sme mali testovať celý rozsah pohybu svalu,  pričom 

tento pohyb vykonávame pomalším tempom a konštantnou rýchlosťou, švih alebo 

veľmi rýchly pohyb svalu je neprípustný. Sval musíme pevne fixovať, pričom sa 

vyhýbame stláčaniu šliach a bruška svalu, odpor kladieme v celom rozsahu pohybu a to 

stále kolmo na smer vykonávania pohybu s rovnakou silou.  Odpor nekladieme cez dve 

kĺby a prevedenie pohybu žiadame od pacienta tak, ako je vyšetrovaná osoba zvyknutá. 

Po zistení kvality vykonaného pohybu môžeme ďalej pohyb nacvičovať alebo 

poskytnúť pacientovi inštruktáž správneho nacvičenia pohybu. (12) 
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Základné príčiny obmedzenia rozsahu pohybu: 

Príčinou obmedzenia rozsahu pohybu môže byť to, že antagonistický sval je skrátený – 

spazmus a agonistický sval nedokáže prekonať odpor. Anatomická skladba mäkkých 

a tvrdých častí kĺbu je zmenená v takej miere, že neumožní vykonať pohyb v plnom 

rozsahu.  Taktiež rozsah pohybu obmedzuje aj bolesť. (12) 

 

3.2.3    Svalové testy dolnej končatiny  

 

Svalový test dorzálnej extenzie 

Testujúca osoba vyzve pacienta, aby ťahal svoje chodidlo smerom nahor a dovnútra 

(dorzálna extenzia a supinácia). Na konci pohybu vyvíja testujúca osoba tlak v smere 

plantárnej flexie.  

Kontrola svalovej sily – dorzálna extenzia, pri skúške svalovej sily do tretieho stupňa , 

leží pacient na boku vyšetrovanej končatiny, aby sa neutralizovala zemská príťažlivosť. 

(12) 

 

Plantárna flexia – testujeme postoj na špičkách  

 

Extenzia kolena  

Pacient sa opiera o hranu lavice a snaží sa natiahnúť  testovanú končatinu  ako to len 

ide. Testujúca osoba fixuje jednou rukou, ktorá je bližšie k pacientovi, stehno a keď je 

pohyb končatín na konci (maximálna extenzia kolena), začne pôsobiť tlakom v smere 

flexie proti bérci. Pri skúške svalovej sily do tretieho stupňa leží pacient na boku 

vyšetrovanej končatiny, aby sa neutralizovala zemská príťažlivosť. (12) 

 

Flexia v bedrách  

Testujúca osoba vyzve pacienta, aby pri ohnutom kolene zdvihol stehno k ramenu na 

rovnakej strane. Na konci pohybu vyvíja testujúca osoba odpor proti ventralnej ploche 

stehna v smere extenzie.  

Pri skúške svalovej sily do tretieho stupňa leží pacient na boku vyšetrovanej končatiny, 

aby sa neutralizovala zemská príťažlivosť. (12) 

 

Flexia v kolene  

Pacient sa snaží dotknúť pätou sedací  sval. Pri ohnutom kolennom kĺbe vykonáva 
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testujúca osoba tlak v smere extenzie v kolene. Pri skúške svalovej sily do tretieho 

stupňa leží pacient na boku vyšetrovanej končatiny, aby sa neutralizovala zemská 

príťažlivosť. (12) 

 

Extenzia v bedrách  

Pacient sa snaží zdvihnúť z lavice nohu ohnutú v kolennom kĺbe. Testujúca osoba 

zisťuje hmatom proximálnej ruky napätie svalstva v gluteálnej oblasti, prípadne 

vykonáva tlak v smere flexie svojou distálnou rukou na zadnej strane stehna. Pri skúške 

svalovej sily do tretieho stupňa leží pacient na boku vyšetrovanej končatiny, aby sa 

neutralizovala zemská príťažlivosť. (12) 

 

 

Obrázok 2 Vyšetrenie svalového testu Zdroj (15) 
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4    Všeobecná časť ortotiky 

 

Ortotika je súčasťou odboru ortopedickej protetiky, ktorej hlavnou úlohou je zaoberať 

sa indikáciou, konštrukčným návrhom, dizajnom, výrobou a aplikáciou ortopedických 

pomôcok – ortéz. Ortézy plnia úlohu prechodného alebo trvalého nahradenia straty, či 

oslabenia činnosti pohybového aparátu, kde sa dbá hlavne na funkčnosť ortézy. (2) 

 

4.1    Definícia ortéz 

 

Podľa Koláře (11) ortéza je externe aplikovaná pomôcka, využívaná k modifikácii 

štrukturálnych alebo funkčných charakteristík nervového, alebo svalového 

a skeletárneho systému (norma ISO 8549).  

Podľa Brozmanovej (3 s. 35) ortézy sú ortopedické pomôcky, ktoré ovplyvňujú funkciu 

pohybových ústrojov: udržiavajú časti tela v žiadúcich polohách alebo ich do 

potrebných polôh uvádzajú, niekedy nahrádzajú stratené funkcie, prípadne uvádzajú 

postihnutie do znesiteľného stavu.  

 

Pre úspech ortotickej starostlivosti je nutné presne definovať funkčnú požiadavku na 

pomôcku v celom kontexte liečby z hľadiska načasovania aplikácie, účelu použitia, 

mechanizmu pôsobenia aj samotnej funkcie ortézy ako uvádza Kolář (11). Veľmi 

dôležitá je aj komunikácia medzi členmi terapeutického týmu a taktiež spolupráca 

s pacientom a kontrola funkčnej stránky pomôcky lekárom alebo fyzioterapeutom.  

 

Asi základná otázka, ktorú si pri indikácii ortopedickoprotetickej pomôcky kladieme, je 

otázka, či v danom prípade ortopedickoprotetická je vhodná ako uvádza Hadraba (9). 

 

4.2    Základná terminológia a kritéria rozdelenia ortéz  

 

Ortézy delíme podľa medicínskych, technických a všeobecných aspektov. 

Technické kritériá: obsahujú rôzne typy materiálov, konštrukciu, mechanizmy účinku, 

spôsob vytvárania merných podkladov a proces výroby. (2) 
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Všeobecné kritériá: obsahujú topografické delenie, ďalej obsahujú časovanie 

ortézoterapie, ďalej zahrňujú pohlavie a vek pacientov. 

Medicínske hľadisko: ortézy je možné rozdeliť podľa ich určenia. Hlavné delenie je na 

ortézy liečebné (imobilizácia, odľahčenie), profilaktické (prevencia poškodení), 

rehabilitačné (hlavne po operačných výkonoch) a kompenzačné (vyrovnávanie veľkých 

rozdielov). 

Konštrukčné kritériá ortéz: toto kritérium závisí hlavne od terapeutického cieľa, stupňa 

a možnosti mobility pacienta. (2) 

 

Ortézy statické: tieto ortézy neumožňujú pohyb v priľahlých kĺboch. Ich hlavnou 

úlohou je pôsobiť na pacienta pasívne a nevyžadovať aktívnu pohybovú spoluprácu 

pacienta v určenom segmente, čiže slúžia hlavne na fixáciu alebo stabilizáciu časti tela.  

Ortézy dynamické: tieto ortézy sú vytvorené za účelom forsírovania pohybu celého 

segmentu na základe ich špecifického materiálu a konštrukcie. Oslabená svalová sila 

pacienta neumožňuje dostatočný pohyb v kĺbe, tieto ortézy umožňujú pasívny pohyb 

v kĺbe.  

Ortézy mobilné: pacienti využívajú tieto ortézy na základe ich svalovej sily, pričom 

úlohou ortézy je len vedenie alebo usmernenie pohybu, ktorý sprostredkúvajú segmenty 

spojené mechanickým kĺbom. (2) 

 

Ortézy ešte môžeme rozdeliť z hľadiska sériovej alebo individuálnej výroby. 

Sériovo vyrábané ortézy:  

Slúžia k rýchlemu riešeniu stavov pacientov ktorí utrpeli úraz alebo absolvovali 

operáciu. Vyrábajú sa v štandardných typizovaných veľkostiach a veľkej palete 

konštrukčných prevedení. Hlavný účinok týchto ortéz zaisťuje správne postavenie, čiže 

rigidnú alebo elastickú fixáciu, taktiež pôsobia efektom tepelno-izolačným.  

Sériová výroba je zameraná hlavne na výrobky jednoduchých bandáží z textilných 

materiálov, taktiež sa vyrábajú zložitejšie typy ktoré sú doplnené výstuhami. Vyrábajú 

sa stabilizačné ortézy pre kĺby s plastovými alebo kovovými dlahami, ktoré môžu byť 

statické alebo sú vybavené kĺbom umožňujúcim pohyb. Sériová výroba ponúka aj 

športové ortézy ktoré sú určené na vysokú záťaž. Sériové pomôcky sú zaradené do 

kategorizačných skupín a členia sa podľa indikácie, lokalizácie na tele a funkcie. 

Nevýhodou sériových ortéz je veľmi malá možnosť prispôsobenia sa tvarom segmentov  
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nekonfekčného pacienta a nefunkčnosť pri komplikovanejších postihnutiach, výhodou 

je ale rýchla dostupnosť, prípadne lepší dizajn. (2) 

 

Individuálne vyrábané ortézy: 

Tieto ortézy sú vyrábané pre konkrétne potreby konkrétneho pacienta na základe jeho 

merných podkladov.  Za merné podklady pri jednoduchších typoch ortéz radíme 

nákresy, obrysy častí tela, šablóny alebo plantogramy. Následne na základe týchto 

podkladov môžeme zostavovať ortézy zo stavebnicových častí a polotovarov. 

Pre zložitejšie typy pomôcok sa zhotovujú trojrozmerné podklady vo forme sádrových 

modelov alebo odtlačkov. Z týchto podkladov je následne vyrobený sadrový pozitív, 

ktorý môžeme upraviť podľa potreby a tvorí formu pre výrobu pomôcky. Voľby 

materiálu a konštrukčné riešenia určujeme podľa požiadaviek na funkciu ortézy, ktorú 

presne špecifikuje lekár. Nevýhodou individuálnej výroby je veľká finančná a časová 

náročnosť. Veľmi veľkou výhodou je možnosť presnej úpravy pomôcky podľa stavu 

a nálezu u konkrétneho pacienta. (2) 

 

4.3    Názvoslovie ortéz 

 

Názvoslovie ortéz bolo v minulosti nejednotné, keďže sa ortézy označovali napríklad 

podľa autora alebo miesta vzniku, čo viedlo k viacerým nedorozumeniam. V súčasnosti 

sa stretávame s jednotným označovaním ortéz, ktoré sa určuje v skratkách anglického 

jazyka, kde sa v závislosti od topiky ortézovanej časti používa začiatočné písmeno 

názvu kĺbu. (2) 
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Obrázok 3 Označovanie ortéz dolnej končatiny Zdroj (15) 

 

4.4    Korekčné mechanizmy ortéz z hľadiska biomechaniky 

 

Jednotlivé segmenty tela môžeme korigovať do optimálneho postavenia alebo retiovať 

pomocou biomechanických princípov.  

Pákový princíp: tento princíp funguje na základe tlaku, opory a príslušného korekčného 

protitlaku. 

Trojbodový princíp: tento princíp využíva hlavne redresný tlak na plochu za 

predpokladanou oporou na dvoch protiľahlých kraniálne a kaudálne umiestnených 

plochách. 

Princíp extenzie: tento princíp oddeľuje protiľahlé časti jedného alebo viacerých 

segmentov. 

Princíp kompresie: kompresia môže byť pevná alebo elastická, pričom pôsobí 

stabilizačne až fixačne v rámci jednotlivých segmentov. (2) 
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4.5    Kontraindikácie ortézovania  

 

Podľa Kolářa (11) kontraindikácia ortéz vychádza  zo starostlivého klinického 

vyšetrenia, z anamnézy a z hodnotenia terapeutických a technických možností pri 

aplikácií ortéz:  

- nevhodná svalová sila pre aplikáciu končatinových ortéz 

- kardiopulmonárna nedostatočnosť 

- insuficiencia venózneho systému 

- nestabilný končatinový obvod 

- stav kožného krytu 

- neznášanlivosť dlhšie trvajúceho konštantného tlaku na kožný kryt 

- nedostatočná spolupráca pacienta a nemožnosť zaistenia následných kontrol 
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5    Ochorenia dolnej končatiny  
 

5.1    Základné choroby týkajúce sa ortotiky  

 

5.1.1    Mozgové choroby 

 

- mozgová obrna 

- stavy po mŕtvici 

- stavy po mozgovom nádore 

- stavy po encefalitíde/ mozgovom abscese 

- stavy po vážnej kraniocerebrálnej traume 

- skleróza multiplex 

- ataxia 

 

5.1.2    Choroby miechy 

 

- traumatická paraplégia 

- Brown – Séquard – Syndrome 

- stavy po nádoroch miechy a meningitídach  

- stavy po myelitickej paraplégii  

- spastické ochrnutie miechy 

- Amyotrofická laterálna skleróza 

- spinálné svalové atrofie  

- stavy po akútnych polimyelitídach 

- Post – polio syndrome 

- degeneratívne ochorenia 

- abnormality miechy 

- funikulárna myelóza 

- Syringomyelia 

- nervovo svalová atrofia 

- Syndróm prednej spinálnej artérie 

- stavy po Hernii intervertebálneho disku   
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5.1.3    Ochorenia ovplyvňujúce periférny nervový systém 

 

- koreňové syndrómy  

- stavy po lézií lumbálneho a sakrálneho plexu 

- lézie periférných nervov 

- dedičné motoricko senzitívne neuropatie 

- polyneuropatie 

 

5.1.4    Svalové ochorenia - myopatie  

 

- svalová dystrofia  

- myotonická svalová dystrofia 

- stavy po polymyozitíde a dermatomyozitíde  

- ostatné myopatie 

 

 

 

5.2    Choroby indikované pre ortézu KAFO  

 

5.2.1    Nervovo-svalové choroby  

        

Definícia 

Do tejto skupiny ochorení radíme choroby pohybového aparátu vznikajúce v dôsledku 

poruchy centrálneho alebo periférneho nervového systému alebo ochorení, ktoré majú 

za následok motorické alebo senzorické poškodenie zapríčiňujúce poruchy lokomócie.  

 

Obrna ako neurologický príznak spôsobuje postihnutie voľnej hybnosti. Miernejšia 

forma ochrnutia sa nazýva paréza ak je porucha čiastočná. Plné ochrnutie sa nazýva 

plégia. Centrálna obrna väčšinou postihne polovicu tela, ak je postihnutý mozog, obidve 

dolné končatiny alebo všetky štyri ak dôjde k poruche krčnej miechy. Postihnutá 

končatina je tuhá a spastická. Paréza postihuje iba určitú svalovú skupinu na základe 

postihnutého nervu, dochádza k úbytku svalovej hmoty a končatiny sa javia ako chabé 

a handrovité.  
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Nervovo svalový systém môže byť poškodený na rôznych úrovniach. Patria sem získané 

a vrodené vady. Vrodené vady môžu vzniknúť prenatálne, perinatálne aj postnatálne, 

príčina býva často neznáma. Inokedy ide o následky infekčných chorôb 

a posttraumatické poruchy ako zmieňuje Dungl (5). 

 

Delenie 

Choroby môžeme deliť z topografického a progresívneho hľadiska. Základné 

topografické delenie neurogénných porúch obsahuje periferné lézie, postihujúce 

periférny neurón a centrálne lézie ktoré postihujú kortex a miešne dráhy. K primárnym 

svalovým chorobám sa radia ochorenia postihujúce primárne svaly ako sú svalové 

dystrofie. K prejavom periférnych neurogénnych postihnutí patrí chabá paréza, 

hypotonia, svalová atrofia, degenerácia, fascikulácia a araflexia. Motorická strata je buď 

lokálna alebo segmentálna. Dungl (5) rozdeľuje klinické prejavy podľa lokalizácie, 

ktorá môže byť na úrovni spinálnej a bulbárnej, nervovej a nervovo svalového spojenia. 

Rozdiel je v tom, že pri spinálnom postihnutí sú postihnuté alfa – motoneuróny alebo 

jadrá hlavových nervov, čo vedie k poruche motorickej funkcie. Zatiaľ čo pri postihnutí 

nervov je okrem motorických funkcií postihnuté aj čití v zmysle hypestenzie, 

anaestenzie alebo hyperstenzie. Príklad postihnutí na nervo svalovej úrovni je 

myasthenia gravis. Prejavuje sa poruchou svalovej kontraktility. 

 

Centrálno neurogénne postihnutie sa prejavuje tiež podľa morfologickej lokalizácie. 

Delí sa na extrapyramidálne, kortikospinálne a mozočkové. Extrapyramidálne prejavy 

sú zvýšený svalový tonus a hyperkinéza, pričom reflexy sú zachované a čití je bez 

poruchy. Kortikospinálne postihnutia vznikajú kvôli poruche motorických buniek 

kortexu alebo prerušením motorických dráh, čo sa prejavuje zvýšeným svalovým 

napätím a spasticítou. Predstaviteľom je spastická mozgová obrna. Mozočkové poruchy 

sa prejavia poruchou koordinácie pohybov alebo ataxiou, čití je neporušené. 

 

Z hľadiska závažnosti sa postihnutie periférnych nervov delí na tri skupiny: 

 

1. Neurapraxia – reverzibilné ľahké poškodenie, prechodná porucha nervovej funkcie 

kde sú axóny neporušené. Dochádza iba k blokácií vedenia. Úprava trvá niekoľko dní až 

šesť týždňov. 
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2. Axonotmeza – sa vyznačuje prerušenými axónmi ktoré degenerujú, avšak obaly sú 

zachované. Postihnutie sa upraví do šiestich mesiacov a regenerácia je funkčne 

dokonalá. 

 

3. Neurotmeza – dôjde k prerušeniu nervov spolu s jeho obalmi. Obnova funkcie je 

nízka alebo úplne nemožná. 

 

Klasifikácia progresivity ochorení podľa Dungla (5): 

 

1. Neprogresívne neuromuskulárne ochorenia: 

- detská mozgová obrna 

- spina bifida 

- ostatné formy spinálnej dysrafie 

- arthogryposis multiplex congenita 

- polyomielitis anterior acuta 

- pôrodná paréza plexus brachialis 

 

2. Progresívne neuromuskulárne ochorenia: 

- svalové dystrofie a príbuzné ochorenia svalov 

- dedičné motoricko senzitívne neuropatie  

- Freidrichová ataxia  

- spinálna svalová atrofia 

- Rettov syndrom  

- dedičná spastická paraparéza 

- vrodené analgie a získané poruchy citu  

 

Všeobecne do nervosvalových chorôb patria primárne vrodené a sekundárne svalové 

ochorenie, postpoliomyelitický syndróm, zápalové a metabolické polyneuropatie 

a ďalšie. Všetky typy postihnutia vedú k rôznym stupňom ochrnutia, ktoré je možné do 

určitej miery ortoticky kompenzovať. Z ortotického hľadiska je možné tieto postihnutia 

rozdeliť do štyroch skupín:  
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1. ochorenia centrálneho nervového systému 

2. ochorenia periférneho nervového systému 

3. svalové ochorenia (myopatie)  

4. ochorenia miechy (5) 

 

Diagnóza 

Pri podozrení na nervovo svalové ochorenia je pacient vyšetrený ortopedickým 

a neurologickým vyšetrením. Neurologické vyšetrenia zahŕňa vyšetrenie chôdze, 

rovnováhy, držania tela a hlavy a svalové napätie. Ortopedická časť zahŕňa posúdenie 

chôdze, postavenie končatín a rozsah pohybu, postavenie kĺbov a vyšetrenie svalovej 

sily pri základných pohyboch končatín. Pomocným vyšetrením môže byť 

elektromyografické vyšetrenie. (5) 

 

Terapia 

Terapia pri neprogresívnych ochoreniach využíva kombináciu ortopedickej, 

chirurgickej operácie a rehabilitácie alebo vývojovo – kineziologické postupy 

a v neposlednom rade ortézy pre zlepšenie chôdze, udržanie polohy kĺbov, stabilizácií 

chrbtice atď. U progresívných ochorení sa v poslednej dobe snaží medicína liečiť na 

molekulárne kritickej úrovni, molekulárne genetickej úrovni, zatiaľ sú väčšinou 

progresívne ochorenia liečené hlavne symptomaticky pomocou ortopedickej 

starostlivosti za účelom zaistenia samostatnosti pri chôdzi bez alebo s použitím 

ortotických pomôcom pre zaistenie držania tela alebo pohodlného sedenia. (5) 

 

5.2.2    Genua valga a genua vara  

 

Genua valga   

Je to zvýšenie fyziologickej valgozity kolenných kĺbov jednostranne alebo obojstranne. 

Kolená sa dotýkajú vnútornými plochami, predkolenie sa uchyľuje na stranu, „nohy do 

X“. Typický je mediálny kondyl femuru ktorý prominuje.  Môže to byť spôsobené 

vplyvom konštitučným, poúrazovými zmenami, degeneratívnou artrózou laterálneho 

oddielu kolena alebo súčasťou systémovej choroby. (5)  

K objektívnemu posúdeniu osobných odchýlok je vhodné stanoviť normálne uhlové 

pomery dolnej končatiny. (5 s. 903) 

Pri silnej valgozite hrozí pri korekcii nebezpečenstvo obmedzenia pohybu. (1 s. 36) 
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Genua Vara 

Sú to vybočené kolená, ľudovo nesprávne nazývané „nohy do O“. Je to veľmi častá 

deformita detského veku, najčastejšie sú to deti do veku dvoch rokov. Ako fyziologické 

genu varum označujeme uhlovú deformitu dolnej končatiny u dieťaťa s minimálne 10° 

tibiofemorálnej varozity, radiograficky normálnu rastovú platničku a mediálne zahnutú 

proximálnu tibiu a spravidla aj distálnym femurom. (5 s. 901) Môže sa vyskytovať ako 

následok krivice, stavov po zlomeninách, zápaloch a obrnách, artritíde. (5) 
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6. Prehľad technických riešení ortéz typu KAFO  

 

Táto časť práce sa delí na dvoch pacientov s rôznymi typmi problémov a následným 

technickým návrhom ortéz. Popis a návrh ortéz je všeobecný a neplatí pri 

individuálnom pacientovi. (15) 

 

6.1    Definície typu pacienta 

 

Pacient typu 1: 

Kompletná paralýza dolnej končatiny, ovplyvňujúca všetky extenzory a flexory. 

Svalový fond pacientov je maximálne sa stupni svalovej sily dva. Státie na postihnutej 

končatine nie je možné bez podpory. (15) 

 

Pacient typu 2: 

Čiastočná paralýza dolnej končatiny, v ktorej má pacient dostatočnú zvyškovú svalovú 

silu pre kompenzáciu  chýbajúcej funkcie v paralyzovaných svaloch čo zabezpečuje 

prinajmenšom stabilný stoj. Chôdza je možná len obmedzene, pohyb nie je 

fyziologický. Dôležitú úlohu tu hrajú bedrové flexory s ktorými je možná pohyblivosť 

dolnej končatiny. (15) 

  

Vybavenie pre pacientov zahrňuje dizajn ortéz a výber spájajúcich komponentov. 

Špeciálne atribúty pacienta, ako redukcia dĺžky dolnej končatiny, špeciálne tvary kĺbnej 

jamky alebo požiadavky pre vyšší stupeň aktivity, môžu byť riešené aj alternatívnym 

dizajnom.  

Pred fyzickým vyšetrením, môžu byť v priebehu anamnézy stanovené špeciálne nároky 

ktoré vyžadujú individuálne zváženie vybavenia ortézou z medicínskeho hľadiska.  

Počas fyzického vyšetrenia  môžeme stanoviť ešte ďalšie poruchy alebo obmedzenia 

ktoré existujú z medicínskeho hľadiska, napríklad pri pohybe a ktoré by mohli 

ovplyvniť dizajn vybavenia. Napríklad, pre výrobu ortéz môže byť použitá veľká škála 

materiálov, ak má pacient problémy v dôsledku alergií alebo v prípade hemiplégie, kde 

ortéza musí byť konštrukčne prispôsobená pre pacientovu zdravú ruku.  

Niekedy môže mať pacient svoje vlastné nápady v prípade konštrukcie ortézy, ktoré je 

potrebné zvážiť a zhodnotiť, či by to mohlo byt zrealizovatelné. (15) 
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Obrázok 4 Pacient typu 1 a 2 Zdroj (15) 

 

6.2    Pacient typu 1  

 

V nasledujúcich štyroch variantách ochorení pacienta je dizajn ortéz riešený so 

zamknutým kolenným kĺbom. (15) 

 

Popis nedostatkov valgozity a varozity s tendenciou flexie. 

Nedostatky v svalovom fonde pacienta kombinované s osovými odchýlkami,  

neumožňujú chôdzu bez pomôcky. Kvôli momentu flexie v kolene ktorá nastáva z 

chýbajúcej svalovej funkcie a prípadnej kontraktúry, pacient nemôže kontrolovať 

kolena v priebehu dopadu na pätu a v strede stojnej fázy. Pacient môže byť tlačený do 

extenzie v kolennom kĺbe pri vhodnom nastavení a dizajne ortézy. To dáva pacientovi 

pocit ochrany, istejší vzpriamený postoj a viac symetrickejší vzhľad. Avšak používanie 

kolenného kĺbu v stojnej fáze nie je možné kvôli nedostatočnej funkcii svalov. Pacient 

musí mať z bezpečnostných dôvodov stálu kontrolu nad ortézou . Tým pádom je možné 

použiť iba uzamknuté kolenné kĺby. (15) 
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Obrázok 5 Valgozita s tendenciou flexie Zdroj (15) 

 

 

 

 

Obrázok 6 Varozita s tendenciou flexie Zdroj (15) 

 

Návrh vybavenia v prípade valgozity s tendenciou flexie  

Dizajn ortézy počíta s chybným postavením pre obe valgózne komponenty a s 

tendenciou kolenného kĺbu vybočiť do flexie. Frontálne vystuženie ortézy pod 

kolenným kĺbom je v tomto prípade zvlášť dôležité, čomu napomáha aj obmedzenie 

pohyblivosti členkového kĺbu. (15) 
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Funkčné svalstvo neumožňuje bezpečnú stojú fázu kontrolovanú kolennými kĺbmi, 

preferované sú uzamknuté typy kolenných kĺbov. (15)   

 

Tento dizajn ortézy prináša podporu v sagitálnej rovine a kompenzáciu pre svalový 

deficit dolnej končatiny  a členkových kĺboch. Nastaviteľné členkové kĺby môžu 

kontrolovať plantárnu a dorzálnu flexiu alebo je možné použiť komponent s 

dynamickou vlastnosťou ako napríklad karbónovú pružinu. (15) 

 

Kompletná ortéza so špecifickými výhodami a funkciami sa môže kombinovať 

s časťami alternatívneho dizajnu ortéz čo môže vylepšiť funkčnosť pri zostavovaní 

ortézy individuálnym pacientom. 

Vybavenie je navrhnuté vrátane zamknutého kolenného kĺbu ktorý dáva pacientovi 

možnosť stabilného státia. Z toho dôvodu unilaterálny kĺbový systém sa odporúča ako 

základný modul. Unilaterálne kĺby sú montované laterálne na ortézy ktoré sú, čiastočne 

flexibilné v torznom momente a majú nenápadný vzhľad. Toto odporúčanie je závislé 

na diagnóze valgóznej deformity. Pre viac ako 10° odchýlky, musí byť dosiahnutá 

stabilita zaistená cez bilaterálny systém kĺbov. (15)      

 

 

Obrázok 7 Vybavenie pre valgozitu s tendenciou flexie Zdroj (15) 
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Návrh vybavenia v prípade varozity s tendenciou flexie 

 

Dizajn ortézy počíta s chybným postavením pre obe varózne komponenty a s 

tendenciou kolenného kĺbu vybočiť do flexie. Frontálne vystuženie ortézy pod 

kolenným kĺbom je v tomto prípade zvlášť dôležité, čomu napomáha aj obmedzenie 

pohyblivosti členkového kĺbu. (15) 

 

Funkčné svalstvo neumožňuje bezpečnú stojú fázu kontrolovanú kolennými kĺbmi, 

preferované sú uzamknuté typy kolenných kĺbov. (15) 

 

Tento dizajn ortézy prináša podporu v sagitálnej rovine a kompenzáciu pre svalový 

deficit dolnej končatiny  a členkových kĺboch. Nastaviteľné členkové kĺby môžu 

kontrolovať plantárnu a dorzálnu flexiu alebo je možné použiť komponent s 

dynamickou vlastnosťou ako napríklad karbónovú pružinu. (15) 

  

Kompletná ortéza so špecifickými výhodami a funkciami sa môže kombinovať 

s časťami alternatívneho dizajnu ortéz, čo môže vylepšiť funkčnosť pri zostavovaní 

ortézy individuálnym pacientom. (15) 

 

Vybavenie je navrhnuté vrátane zamknutého kolenného kĺbu ktorý dáva pacientovi 

možnosť stabilného státia. Z toho dôvodu unilaterálny kĺbový systém sa odporúča ako 

základný modul. Unilaterálne kĺby sú montované laterálne na ortézy ktoré sú, čiastočne 

flexibilné v torznom momente a majú nenápadný vzhľad. Toto odporúčanie je závislé 

na diagnóze varóznej deformity. Pre viac ako 10° odchýlky, musí byť dosiahnutá 

stabilita zaistená cez bilaterálny systém kĺbov. Asymetrický dizajn ktorý ma vyššie 

tlakové body mediálne a laterálne je určený pre efektívne úpravy varóznej odchýlky. 

(15) 
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Obrázok 8 Varozita s tendenciou flexie Zdroj (15) 

 

 

Popis nedostatkov valgozity a varotizy s tendenciou hyperextenzie  

Strata funkcie svalstva v kombinácii s osou odchýlok môže potenciálne umožniť 

pacientovi státie bez aparátu, od doby čo je kolenný kĺb stabilizovaný 

v nefyziologickom spôsobe cez hyperextenziu a pacient je stabilný v nekontrolovateľnej 

polohe. Tento typ stabilizácie je prispôsobený nefyziologickej záťaži a vedie k bolesti, 

voľnosti väzov, a artróze. Stabilná a harmonická chôdza nie je možná, pacient musí 

vykonať výraznú kompenzáciu pohybov kvôli stratenej bedrovej extenzii a flexii 

svalov, ako cirkumdukcia aby preniesla nohu zo stojnej fázy do švihovej fázy a späť. 

Navyše pacient nemá stabilnú chôdzu na nerovnom teréne a nebude schopný bezpečnej 

chôdze pri klesaní alebo stúpaní po schodoch. Tieto kompenzačné pohyby a sily sa 

prenášajú do celého tela, čo spôsobuje neprirodzený postoj. Chrbtica je vo veľkej miere 

zaťažená a typické sú následky ako permanentná bolesť chrbta alebo dokonca zmeny 

v chrbtici ktoré sa môžu prejaviť ako skolióza alebo hernia intervertebrálneho disku. 

(15) 
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Obrázok 9 Valgozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15) 

 

Obrázok 10 Varozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15) 

 

 

Návrh vybavenia v prípade valgozity s tendenciou hyperextenzie 

Dizajn ortéz počíta s chybným postavením pre obe valgózne komponenty a pre 

tendenciu hyperextenzie kolenného kĺbu ktorá prichádza s nedostatočnosťou svalovej 

funkcie. (15) 

 

V tomto prípade  svalová vybavenosť pacienta neumožňuje bezpečnú stojnú fázu 

kontrolovateľnú kolenným kĺbom a preto je odporúčaný uzamknutý kolenný kĺb. (15 s. 

65) 

 

 Dizajn ortéz je charakteristický posteriórnym spojením bodov vo výške lýtka 
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zabraňujúc hyperextenzii. Proximálne spojenie bodov je uzavreté v prednej femorálne 

oblasti a umožňuje vysoký stupeň komfortu počas sedenia. (15) 

 

Dizajn ortéz poskytuje podporu sagitálnej ploche a kompenzuje svalový deficit v dolnej 

časti nohy a členkovom kĺbe. Nastaviteľný členkový kĺb kontroluje plantárnu a dorzálnu 

flexiu a doporučený je komponent s dynamickým nastavením ako napríklad karbónová 

pružina. (15) 

 

Na základe zistení z anamnézy a vyšetrenia, možno pre pacienta špecifické funkcie 

a výhody ortéz kombinovať alternatívnym dizajnom. To následne môže pomôcť 

vylepšiť dizajn ortéz pre pacientove potreby s individuálnymi špeciálnymi funkciami. 

(15) 

Navrhované vybavenie je tu prezentované vrátane zamknutého kolenného kĺbu ktorý 

dáva pacientovi možnosť stabilného státia. Z toho dôvodu unilaterálny kĺbový systém je 

odporúčaný ako základný modul. Unilaterálne kĺby sú montované iba laterálne na 

ortézy čiastočne flexibilné v torznom momente, a majúce nenápadný vzhľad. Tak či tak, 

toto odporúčanie musí byť závislé na diagnóze varóznej deformity. Pre viac ako 10° 

odchýlky, dosiahnutá stabilita musí byť zaistená cez bilaterálny systém kĺbov. (15) 

 

 

Obrázok 11 Vybavenie valgozity s tendenciou flexie Zdroj (15) 
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Návrh vybavenia v prípade varozity s tendenciou hyperextenzie 

Dizajn ortéz počíta s chybným postavením pre obe varózne komponenty a pre tendenciu 

hyperextenzie kolenného kĺbu ktorá prichádza s nedostatočnosťou svalovej funkcie. 

(15) 

 

V tomto prípade  svalová vybavenosť pacienta neumožňuje bezpečnú stojnú fázu 

kontrolovateľnú kolenným kĺbom a preto je odporúčaný uzamknutý kolenný kĺb. (15) 

 

Dizajn ortéz poskytuje podporu sagitálnej ploche a kompenzuje svalový deficit v dolnej 

časti nohy a členkovom kĺbe. Nastaviteľný členkový kĺb kontroluje plantárnu a dorzálnu 

flexiu a doporučený je komponent s dynamickým nastavením ako napríklad karbónová 

pružina. (15) 

 

Na základe zistení z anamnézy a vyšetrenia, možno pre pacienta špecifické funkcie 

a výhody ortéz kombinovať alternatívnym dizajnom. To následne môže pomôcť 

vylepšiť dizajn ortéz pre pacientove potreby s individuálnymi špeciálnymi funkciami.  

Navrhované vybavenie je tu prezentované vrátane zamknutého kolenného kĺbu ktorý 

dáva pacientovi možnosť stabilného státia. Z toho dôvodu unilaterálny kĺbový systém je 

odporúčaný ako základný modul. Unilaterálne kĺby sú montované iba laterálne na 

ortézy čiastočne flexibilné v torznom momente, a majúce nenápadný vzhľad. Tak či tak, 

toto odporúčanie musí byť závislé na diagnóze varóznej deformity. Pre viac ako 10° 

odchýlky, dosiahnutá stabilita musí byť zaistená cez bilaterálny systém kĺbov. 

Asymetrický dizajn ktorý ma vyššie tlakové body mediálnejšie je určený pre efektívnu 

korekciu varozity. (15) 
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Obrázok 12 Vybavenie varozity s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15) 

 

 

 

 

6.3    Pacient typu 2 

 

V nasledujúcich štyroch variantách je dizajn ortéz s kontrolovanou stojnou fázou 

kolenného kĺbu (SCO) (15) 

 

 

Popis nedostatkov valgozity a varozity s tendenciou flexie 

 

Nedostatočnosť ostávajúcej svaloviny v kombinácii s osovou deviáciou neumožňuje 

pacientom chodiť bez zariadenia. Kolenný kĺb by vybočoval do flexie počas krokovej 

fázy v momente ako päta dopadne na podložku. Ako výsledok by bola tendencia 

flektovať končatinu. Je nemožné aby túto vadu telo vykompenzovalo samo a je 

nepravdepodobne žeby kompenzačný mechanizmus pacienta vykompenzoval túto 

chybu ani v prípade podoprenia končatiny rukou. Platí to aj pri chôdzi pacienta na 

rovnom teréne. (15) 
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Všetky pokusy na stabilizovanie kolenného kĺbu sú prenášane na zvyšok tela v prípade, 

že sa pacient snaží o úľavový alebo stabilizačný postoj. Situácia môže rezultovať do 

neprimerane zvýšeného zaťaženia chrbtice. Následkom môže byt pernamentná  bolesť 

chrbtice alebo zmeny na chrbtici ako skolióza lebo hernia intervertebrálneho disku. 

Medzi vážne  následky patria aj časté pády ktoré vedú k imobilizácii a preto si pacienti 

často vyberajú pohyb na vozíčku ako stabilnejšiu metódu pohyblivosti. Po uvážení 

týchto aspektov je ortéza s individualnými funkciami často lepšou voľbou pre udržanie 

pacientovej mobility. (15) 

 

 

 

Obrázok 13 Valgozita s tendenciou flexie Zdroj (15) 

 

 

 

Obrázok 14 Varozita s tendenciou flexie Zdroj (15) 
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Navrh vybavenia v prípade valgozity s tendenciou flexie  

 

Dizajn ortéz počíta s chybným postavením pre obe valgózne komponenty a pre 

tendenciu flexie kolenného kĺbu ktorá prichádza s nedostatočnou svalovou funkciou 

v bedrových extenzoroch. 

Maximalna kontrola kolenného kĺbu je poskytovaná frontálnou podporou pod kolenným 

kĺbom. (15 s. 77) 

 

Svalový fond pacienta umožňuje fyziologickejšiu chôdzu s kontrolou  stojnej fázy 

a s kontrolou švihovej fázy. Kvôli existujúcemu deficitu je potrebné zabezpečiť aby 

pacient dal končatinu do extenzie pred odlepením špičky od zeme napriek tendencii 

flektovať končatinu, s pomocou dorzálneho zastavenia v členkovom kĺbe. To ovplyvní 

extenziu v kolennom kĺbe prostredníctvom reakcie na dotyk s povrchom. (15) 

 

Dizajn ortéz poskytne podporu sagitálnej ploche a kompenzuje svalový deficit v dolnej 

časti nohy a členkovom kĺbe. Nastaviteľný členkový kĺb kontroluje plantárnu a dorzálnu 

flexiu a doporučený je komponent s dynamickým nastavením ako napríklad karbónová 

pružina. (15) 

 

Na základe zistení z anamnézy a vyšetrenia, možno pre pacienta špecifické funkcie 

a výhody ortéz kombinovať alternatívnym dizajnom. To následne môže pomôcť 

vylepšiť dizajn ortéz pre pacientove potreby s indivitualnými špecialnými funkciami. 

(15) 

 

Tu prezentovaný návrh vybavenia zahŕňa funkciu kolenného kĺbu so stabilizovanou 

stojnou a švihovou fázou čo umožňuje pacientovi fyziologickejšiu chôdzu. Aktívny 

kolenný kĺb by bol vhodný, pretože by kontroloval stojú a švihovú fázu elektronicky, 

v zmysle kontroly elektronickej jednotky ktorá je umiestnená v proximálnej časti 

stehna. To je doporučené ako základný modul. S týmto systémom kolenného kĺbu 

dizajn ortézy nižších častí nohy môže byť nastavený nezávisle od existujúcej funkcie 

kolenného kĺbu a podľa fyzikálneho stavu. (15) 
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Obrázok 15 Návrh vybavenia valgozity s tendenciou flexie Zdroj (15) 

 

 

Návrh vybavenia v prípade varozity s tendenciou flexie  

Dizajn ortéz počíta s chybným postavením pre obe varózne komponenty a pre tendenciu 

flexie kolenného kĺbu. (15) 

 

Svalový fond pacienta umožňuje fyziologickejšiu chôdzu s kontrolou  stojnej fázy 

a s kontrolou švihovej fázy. (15) 

 

Dizajn ortéz poskytne podporu sagitálnej ploche a kompenzuje svalový deficit v dolnej 

časti nohy a členkovom kĺbe. Nastaviteľný členkový kĺb kontroluje plantárnu a dorzálnu 

flexiu a doporučený je komponent s dynamickým nastavením ako napríklad karbónová 

pružina. (15) 

 

Na základe zistení z anamnézy a vyšetrenia, možno pre pacienta špecifické funkcie 

a výhody ortéz kombinovať alternatívnym dizajnom. To následne môže pomôcť 

vylepšiť dizajn ortéz pre pacientove potreby s indivitualnými špecialnými funkciami. 

(15) 

  

Tu prezentovaný návrh vybavenia zahŕňa funkciu kolenného kĺbu so stabilizovanou 
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stojnou a švihovou fázou čo umožňuje pacientovi fyziologickejšiu chôdzu. Aktívny 

kolenný kĺb by bol vhodný, pretože by kontroloval stojú a švihovú fázu elektronicky, 

v zmysle kontroly elektronickej jednotky ktorá je umiestnená v proximálnej časti 

stehna. To je doporučené ako základný modul. S týmto systémom kolenného kĺbu 

dizajn ortézy nižších častí nohy môže byť nastavený nezávisle od existujúcej funkcie 

kolenného kĺbu a podľa fyzikálneho stavu.  

Mediálna strana kolenného kĺbu zohráva veľkú úlohu v kontrole stability kolena 

a v jeho smerovaní hlavne pri varóznej odchýlke. (15) 

 

 

 

Obrázok 16 Návrh vybavenia varozity s tendenciou flexie Zdroj (15) 

 

 

Popis nedostatkov valgozity a varozity s tendenciou hyperextenzie 

Strata funkcie svalstva v kombinácii s osou odchýlok môže potenciálne umožniť 

pacientovi státie bez aparátu, od doby čo je kolenný kĺb stabilizovaný 

v nefyziologickom postavení cez hyperextenziu a pacient je stabilný 

v nekontrolovateľnej podobe. Po dlhej dobe je tento typ stabilizácie prispôsobený 

nefyziologickej záťaži a vedie k bolesti, voľnosti väzov, a artróze. Navyše pacient nemá 
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stabilnú chôdzu na nerovnom teréne a nebude schopný bezpečnej chôdze pri klesaní 

alebo stúpaní po schodoch. Tieto kompenzačné pohyby a sily prenášajú do zbytku tela 

sily, ktoré spôsobujú neprirodzený postoj. To vedie k veľkej záťaži na chrbticu. Typické 

sú následky vrátane permanentnej bolesti chrbta, alebo dokonca zmien v chrbtici ako 

skolióza alebo hernia intervertebrálneho disku.  

Navyše pacienti bez pomôcok často používajú ich ruky v oblasti prednej strany stehna 

na dosiahnutie mechanickej stability v kolennom kĺbe. 

V tomto prípade pacienti používajú jednu ruku pre chôdzu zatiaľ čo zmenšujú rozpätie 

ktoré by mohlo byt prospešné v prípade pohybu. (15) 

 

 

Obrázok 17 Valgozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15) 

 

Obrázok 18 Varozita s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15) 
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Návrh vybavenia v prípade valgozity s tendenciou hyperextenzie 

Dizajn ortéz počíta s chybným postavením pre obe valgozne komponenty a pre 

tendenciu hyperextenzie kolenného kĺbu. 

Svalový fond pacienta umožňuje fyziologickejšiu chôdzu s kontrolou  stojnej fázy, 

 s kontrolou švihovej fázy. 

Dizajn ortéz poskytne podporu sagitálnej ploche a kompenzuje svalový deficit v dolnej 

časti nohy a členkovom kĺbe. Nastaviteľný členkový kĺb kontroluje plantárnu a dorzálnu 

flexiu a doporučený je komponent s dynamickým nastavením ako napríklad karbónová 

pružina. (15) 

 

Na základe zistení z anamnézy a vyšetrenia, možno pre pacienta špecifické funkcie 

a výhody ortéz kombinovať alternatívnym dizajnom. To následne môže pomôcť 

vylepšiť dizajn ortéz pre pacientove potreby s individuálnou a špeciálnou funkciou. (15) 

 

Tu prezentovaný návrh vybavenia zahŕňa funkciu kolenného kĺbu so stabilizovanou 

stojnou a švihovou fázou čo umožňuje pacientovi fyziologickejšiu chôdzu. Aktívny 

kolenný kĺb by bol vhodný, pretože aktívne kontroluje stojnú a švihovú fázu 

elektronicky v zmysle kontroly elektronickej jednotky ktorá je umiestnená 

v proximálnej časti stehna. To je doporučené ako základný modul. S týmto systémom 

kolenného kĺbu dizajn ortézy nižších časti nohy môže byť nastavený nezávisle od 

existujúcej funkcie kolenného kĺbu a podľa fyzikálneho stavu. (15) 
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Obrázok 19 Vybavenie v prípade valgozity s tendenciou hyperextenzie Zdroj (15) 

 

 

Návrh vybavenia v prípade varozity s tendenciou hyperextenzie 

Dizajn ortéz počíta s chybným postavením pre obe varozne komponenty a pre tendenciu 

hyperextenzie kolenného kĺbu. (15) 

 

Svalový fond pacienta umožňuje fyziologickejšiu chôdzu s kontrolou  stojnej fázy, 

 s kontrolou švihovej fázy. 

Dizajn ortéz poskytne podporu sagitálnej ploche a kompenzuje svalový deficit v dolnej 

časti nohy a členkovom kĺbe. Nastaviteľný členkový kĺb kontroluje plantárnu a dorzálnu 

flexiu a doporučený je komponent s dynamickým nastavením ako napríklad karbónová 

pružina. (15) 

 

Na základe zistení z anamnézy a vyšetrenia, možno pre pacienta špecifické funkcie 

a výhody ortéz kombinovať alternatívnym dizajnom. To následne môže pomôcť 

vylepšiť dizajn ortéz pre pacientove potreby s individuálnou a špeciálnou funkciou. (15) 

 

Tu prezentovaný návrh vybavenia zahŕňa funkciu kolenného kĺbu so stabilizovanou 
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stojnou a švihovou fázou čo umožňuje pacientovi fyziologickejšiu chôdzu. Aktívny 

kolenný kĺb by bol vhodný, pretože aktívne kontroluje stojnú a švihovú fázu 

elektronicky v zmysle kontroly elektronickej jednotky ktorá je umiestnená 

v proximálnej časti stehna. To je doporučené ako základný modul. S týmto systémom 

kolenného kĺbu dizajn ortézy nižších časti nohy môže byť nastavený nezávisle od 

existujúcej funkcie kolenného kĺbu a podľa fyzikálneho stavu. (15) 

 

Mediálna strana kolenného kĺbu zohráva veľkú úlohu v kontrole stability kolena 

a v jeho smerovaní hlavne pri varóznej odchýlke. (15) 

 

 
Obrázok 20 Vybavenie v prípade varozity s tenenciou hyperextenzie Zdroj (15) 
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7    Záver 

 

Práca ortopedického technika vyžaduje multidisciplinárne vedomosti. Tým pádom by 

táto práca mala slúžiť ako praktická pomôcka nielen pre ortopedických technikov, ale aj 

iné príbuzné odbory, ktoré by prácu ortopedického technika dokázali spätne obohatiť 

a tým povýšiť celkovú kvalitu starostlivosti o pacienta ktorému bola indikovaná ortéza 

typu KAFO. Naďalej treba vynakladať veľké úsilie pri ortotických riešeniach, keďže 

obmedzená funkčnosť už len jednej končatiny dokáže pacienta obmedziť nielen pri 

každodenných aktivitách, ale aj v jeho postavení v spoločnosti.  

Cieľom tejto bakalárskej práce bolo užšie sa zamerať na ortézy ktoré prechádzajú 

oblasťou nohy, členkového a kolenného kĺbu (KAFO ortézy), zhromaždiť dostupné 

informácie o jednotlivých technických riešeniach a indikáciách vyššie spomenutých 

ortézach typu KAFO. 

Domnievam sa, že využitím stále zlepšujúcich sa výrobných postupov a nových riešení 

dizajnu ortéz, by sa mohla radikálne zlepšiť kvalita života pacientov   
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