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UVOD

Pogosta posledica možganske kapi je delna ali popolna ohrome-
lost polovice telesa. V teh primerih je na okvarjeni strani koor-
diniranost mišične aktivnosti pomanjkljiva, spremeni se mišični 
tonus, vzorec hoje je nepravilen, nesimetričen, teža neprimerno 
porazdeljena, koraki neenakomerni, hoja počasna, nestabilna, 
poveča se verjetnost padca. Kinematične nepravilnosti se pri lju-

deh po možganski kapi zelo razlikujejo (1). Na okvarjeni strani 
najpogosteje opazimo npr. prekomerno fleksijo kolka ali kolena 
v fazi opore, hiperekstenzijo kolena v fazi opore, pomanjkljivo 
fleksijo v kolku in kolenu v fazi zamaha, ekvinovarusni položaj 
stopala, prekomerno addukcijo v kolku v fazi zamaha, na ne-
okvarjeni strani pa prekomerno nagibanje medenice in trupa na 
neokvarjeno stran (1). Velika želja bolnikov po možganski kapi 
je, da bi ponovno lahko hodili, zato je vzpostavitev hoje eden 
najpomembnejših ciljev rehabilitacije (2).

Povzetek 

V rehabilitaciji bolnikov po možganski kapi za zmanjšanje 
motoričnih disfunkcij spodnjega uda pogosto uporabljamo 
ortoze, najpogosteje ortoze za gleženj (OG) in ortoze za gle-
ženj in stopalo (OGS), ki omogočajo večjo stabilnost gle-
žnja in stopala med prenosom teže na okvarjeni spodnji ud 
in olajšajo fazo zamaha. Dokazano je, da imajo OG/OGS pri 
bolnikih po možganski kapi ugoden učinek na funkcijo hoje 
(hitrost), nepravilnosti hoje (dolžina koraka) in ravnotežje 
(porazdelitev teže v stoječem položaju). Veljavne smernice 
za rehabilitacijo bolnikov po možganski kapi zato priporo-
čajo, da bolnikom nameščamo OGS za stabilizacijo skoč-
nega sklepa in stopala, pomoč pri učinkovitosti, nadzoru in 
varnosti hoje. V prispevku so predstavljene OG in OGS, ki 
so na voljo na slovenskem trgu. Navedenih je tudi nekaj na-
ših ugotovitev v zvezi z učinki nameščanja OG/OGS. 

Ključne besede: 
rehabilitacija po možganski kapi; ortoze za gleženj; ortoze 
za gleženj in stopalo; z dokazi podprta medicina

Abstract

A common approach to managing lower-limb motor impair-
ments resulting from a stroke is to use an orthotic device, main-
ly an ankle orthosis (AO) or an ankle-foot orthosis (AFO), to 
provide direct control of the ankle and foot and facilitate the 
swing phase of gait. AOs and AFOs have a favourable impact 
on walking speed, walking impairment (step/stride length), and 
balance (weight distribution in standing) in stroke patients. 
The contemporary stroke rehabilitation guidelines therefore 
recommend that AFOs should be used for ankle instability or 
dorsiflexor weakness and to improve walking ability and safety.  
The manuscript presents AOs and AFOs that are available on 
the Slovenian market, and some of our findings regarding the 
effects of the use of AOs and AFOs  in stroke patients.
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V klinični praksi za zmanjšanje motoričnih disfunkcij spodnjega 
uda po možganski kapi pogosto uporabljamo ortoze, najpogo-
steje ortoze za gleženj in stopalo (OGS) (3), ki omogočajo večjo 
stabilnost gležnja in stopala med prenosom teže na okvarjeni 
spodnji ud in olajšajo fazo zamaha. Če bolnikom namestimo 
OGS, bodisi za začasno ali stalno rabo, lahko izboljšajo svo-
je funkcijske sposobnosti. Kljub temu so številni zdravstveni 
strokovnjaki še vedno proti nameščanju OGS bolnikom, ki so 
doživeli možgansko kap, saj so dolgoročni učinki uporabe slabo 
raziskani. Najpogostejši je pomislek, da OGS zavira nevropla-
stičnost. Z nameščanjem OGS se lahko zmanjša aktivnost mi-
šic, ki so zaradi negibljivosti ortoze v skrajšanem položaju in 
postopno atrofirajo. Dejansko so pri hoji z OGS pri bolnikih 
po možganski kapi ugotovili zmanjšano aktivnost mišice tibi-
alis anterior (4-6). Vendar, kot je bilo nedavno dokazano, OGS 
zmanjša aktivnost mišice tibialis anterior le takoj po namestitvi, 
šestmesečna uporaba OGS pa aktivnosti mišice tibialis anterior 
ne spremeni (7). Pri tem ni pomembno, kdaj je OGS predpisana, 
v akutnem obdobju po možganski kapi ali kasneje. Pomisleki 
pri nameščanju OGS bolnikom po možganski kapi so poveza-
ni tudi z motnjami prekrvitve okvarjenega spodnjega uda, ki 
so lahko posledica motenega delovanja avtonomnega živčevja, 
lahko pa tudi pomanjkljive mišične aktivnosti (8, 9). Ker naj bi 
OGS mišično aktivnost zavirale, je možno, da ob tem pride do 
zmanjšanja krvnega pretoka in otekanja okvarjenega spodnjega 
uda. Poleg tega bi utegnilo nameščanje OGS preprečiti procese 
mineralizacije kosti okvarjenega spodnjega uda s tem, da zmanj-
šujejo sile, ki so nujne za ustrezno stopnjo mineralizacije (10). 

Z bolnikovega vidika je pomembno, ali je pripravljen OGS re-
dno nositi. Da bi bolnik OGS sprejel, je potrebno dobro preveriti 
prileganje in njeno sprejemljivost glede videza (3). Ljudje, ki po 
možganski kapi uporabljajo OGS, poročajo, da je z OGS hoja 
boljša, bolj gotova in varna (11-15). 

Dokazi o učinkovitosti ortoz za gleženj in 
stopalo pri bolnikih po možganski kapi

Z metaanalizami so pri bolnikih po možganski kapi dokazali 
ugoden učinek OGS na funkcijo hoje (hitrost), nepravilnosti 
hoje (dolžina koraka) in ravnotežje (porazdelitev teže v sto-
ječem položaju) (16, 17). V metaanalize vključene študije so 
proučevale le neposredne učinke nameščanja OGS (16). Poten-
cialni mehanizmi delovanja OGS, povezani s prej navedenimi 
učinki, so vpliv OGS na kinematiko gležnja, kinematiko kolena 
v fazi opore, kinetiko in energetsko porabo (18). OGS izboljša 
simetrijo pri hoji, z OGS brez sklepa se zveča obremenjevanje 
okvarjenega spodnjega uda med stojo in hojo, izboljša dostop 
in fazo zamaha koraka, nadzoruje tudi supinacijo stopala; OGS 
brez sklepa ali s sklepom z zaklepom v plantarni fleksiji lahko 
preprečujejo hiperekstenzijo kolena v fazi opore, posebej, kadar 
je stopalo v položaju blage dorzifleksije. 

V dveh randomiziranih kontroliranih študijah (19, 20) so doka-
zali, da so bili po 3 mesecih uporabniki OGS bolj mobilni, kadar 
so uporabljali OGS. Zanimiva je ugotovitev de Sèzea in sod., da 

se je sicer s Chignonovo OGS (individualna OGS s sklepom za-
daj, z zaklepom za dorzalno in plantarno fleksijo in elastičnimi 
trakovi ob straneh za pomoč dorzalnim fleksorjem in uravnava-
nje varusa/valgusa stopala) izboljšala funkcija hoje v primerjavi 
s serijsko OGS, vendar je Chignonova OGS povzročila določe-
no odvisnost; skupina bolnikov, ki je uporabljala serijsko OGS, 
je po 3 mesecih lažje zmogla hojo brez ortoze (20). 

Na podlagi doslej zbranih dokazov ni mogoče podati navodil, 
za katere bolnike so bolj primerne OGS ali funkcionalna ele-
ktrična stimulacija peronealnega živca (FES), ki je tudi ena od 
možnosti za izboljšanje kinematičnih nepravilnosti okvarjenega 
spodnjega uda med hojo po možganski kapi. Zdi se, da so OGS 
po vplivih na glavne parametre hoje pri bolnikih po možganski 
kapi enakovredne sistemom FES (21). 

Po doslej zbranih dokazih veljavne smernice za rehabilitacijo 
bolnikov po možganski kapi priporočajo, da nameščamo OGS 
in OG za stabilizacijo skočnega sklepa, stopala in pomoč pri 
učinkovitosti, nadzoru in varnosti hoje, tj. za izboljšanje funk-
cijske premičnosti (22, 23). Kadar je predvidena dolgotrajna 
uporaba, je OGS potrebno individualno prilagoditi (3, 22, 23). 
Pri predpisovanju OGS moramo upoštevati predvsem koristne 
učinke OGS, kot so omogočanje večje aktivnosti, večje simetrije 
in večje varnosti pri hoji, ki presežejo vsakršne pomisleke o ne-
gativnih vplivih uporabe OGS. Po vsej verjetnosti so OGS celo 
pomembne pri izboljšanju funkcijskih sposobnosti bolnikov po 
možganski kapi v času rehabilitacije. Momosaki s sod. (24) je 
ugotovil, da je bila uporaba OGS pri pacientih z nizko oceno 
FIM ob sprejemu na rehabilitacijo povezana z večjim izboljša-
njem funkcijskega stanja. 

Ortoze za gleženj in stopalo za bolnike po 
možganski kapi, ki so na voljo v Sloveniji:

   I.  Serijske ortoze za gleženj

Na voljo je več modelov serijskih OG (Slika 1). Večinoma so te 
ortoze mehkejše. Običajno jih nameščamo bolnikom, ki lahko 
delno obvladujejo gibanje stopala, vendar imajo pri hoji padajo-
če stopalo ali mediolateralno nestabilnost v spodnjem skočnem 
sklepu. Serijske OG pri bolnikih po možganski kapi nudijo le 
delno stabilizacijo gležnja in le delno omejujejo plantarno fle-
ksijo ter dorzifleksijo stopala (25). 

Slika 1: Elastične ortoze za gleženj.
Figure 1: Elastic ankle orthoses.
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  II.  Serijske ortoze za gleženj in stopalo (Slika 2).

III.  Individualne ortoze za gleženj in stopalo

1. OGS brez sklepov z izrezanim gležnjem, ki omogoča delno 
gibljivost v smeri dorzalne fleksije stopala (Slika 3) ali OGS 
brez sklepov preko gležnja (Slika 4), ki zaradi rigidnosti 
nudi željen kot v gležnju, ne omogoča pa dorzalne fleksije 
stopala (23). 

2. OGS s sklepi (Slika 5). Na voljo so različni sklepi, ki se 
vgrajujejo v OGS, kadar je ohranjena pasivna dorzal-
na fleksija stopala, pomembna za hojo po stopnicah, za 
vstajanje in usedanje oz. nadzor flektorne nestabilno-

sti kolena (zaklep za dorzalno fleksijo) ali hipereksten-
zije kolena (zaklep za plantarno fleksijo) (23). Na vo-
ljo so tudi sklepi z vgrajenimi vzmetmi, namenjeni za 
pomoč dorzalnim in plantarnim flektorjem stopala (Slika 6).  
Med OGS s sklepi sodi tudi kovinska dvotračna OGS, ki je 
vezana na čevelj preko stremena in je namenjena za težje 
fizične obremenitve ali lažje samostojno nameščanje OGS. 

3. Antigravitacijska OGS (Slika 7) je OGS z uporom dorzalni 
fleksiji in pomoč plantarni fleksiji stopala. Sila, ki pritiska 
na ligament pogačice v sredini faze opore, pomaga eksten-
zornim mišicam kolena koleno iztegniti (23) . 

Slika 2: Serijska ortoza za gleženj in stopalo.
Figure 2: Prefabricated ankle-foot orthosis.

Slika 3: Individualna ortoza za gleženj brez sklepov z izrezanim 
gležnjem.
Figure 3: Custom-made solid ankle-foot orthosis, trim line behind 
malleoli.

Slika 4. Individualna ortoza za geleženj in stopalo brez sklepov preko 
gležnja.
Figure 4. Custom-made solid ankle-foot orthosis, trim line in front of 
malleoli.

Slika 5. Individualna ortoza za geleženj in stopalo s sklepi.
Figure 5: Custom-made articulated ankle-foot orthosis.

Slika 6: Individualna ortoza za gleženj in stopalo s sklepi z vzmetjo za 
pomoč plantarnim in dorzalnim fleksorjem
Figure 6: Custom-made articulated ankle-foot orthosis with spring pro-
viding assistance to plantar flexion and dorsal flexion.

Slika 7: Antigravitacijska ortoza za gleženj in stopalo.
Figure 7: Floor-reaction ankle-foot orthosis.
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Naše izkušnje v zvezi z uporabo ortoz za gleženj 
in stopalo pri bolnikih po možganski kapi

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Republike Slove-
nije – Soča (URI Soča) nameščamo in predpisujemo pacientom 
po možganski kapi OGS in OG skladno s priporočili smernic 
za rehabilitacijo bolnikov po možganski kapi (3, 22, 23). Tudi 
sami smo z nekaj pilotskimi raziskavami proučili učinkovitost 
nameščanja ortoz pri naših bolnikih, kakor tudi, v kolikšni meri 
ortoze bolniki uporabljajo po odpustu iz URI Soča. 

Pri bolnikih po možganski kapi z blažjimi nepravilnostmi pri 
hoji smo preiskovali vpliv serijskih mehkih OG na nepravil-
nosti pri hoji, pritiske na okvarjeno stopalo in hitrost hoje (25). 
Ugotovili smo, da serijske OG iz mehkejših materialov delujejo 
podobno kot OGS. Delno preprečujejo padanje stopala v fazi za-
maha, prenos teže na okvarjeno stopalo pa z ortozo ni bil izbolj-
šan. Izmerili smo le nekoliko večje pritiske na peti, če so pacien-
ti hodili z OG, vendar je bil nadzor nad stopalom v naslednji fazi 
hoje še vedno pomanjkljiv. Ob uporabi OG je bila hoja bolnikov 
(statistično pomembno, vendar klinično nepomembno) hitrejša. 
V študiji, v kateri smo primerjali pri istem bolniku funkcijo hoje 
s serijsko OG, serijsko OGS ali brez ortoze, smo ugotovili ugo-
dnejši učinek serijske OG na hitrost hoje in prehojeno razdaljo. 
Bolniki so bili na splošno z OG bolj zadovoljni kot z OGS, pri 
hoji s serijsko OG so se počutili bolj gotove in varne (15).

Pri bolnikih z zmerno do izrazito povišanim tonusom mišic tri-
ceps surae ter omejeno pasivno gibljivostjo v zgornjem in spo-
dnjem skočnem sklepu smo poskusili ugotoviti prednosti raz-
ličnih tipov po meri izdelanih OGS. Za tri paciente smo izdelali 
po meri tri različne tipe OGS (OGS brez sklepov z izrezanim 
gležnjem, OGS brez sklepov preko gležnja in OGS s sklepi). 
V naključnem vrstnem redu smo izvedli test sproščene hoje na 
10 m ter klinično analizo (opazovanje videoposnetka) hoje brez 
ortoze in z vsako izmed treh ortoz. Z vsako od treh vrst indivi-
dualno izdelanih ortoz je prišlo pri vseh treh pacientih do izbolj-
šanja vzorca hoje in povečanja hitrosti hoje, v največji meri z 
ortozo s sklepi (26).

Ali pacienti v domačem okolju še uporabljajo ortozo, ki so jo 
prejeli med rehabilitacijo na URI-Soča, in zakaj, oz. zakaj so 
uporabo ortoze opustili, smo ugotavljali z anketiranjem pa-
cientov po pošti. Od 150 anketiranih je 96 bolnikov popolno 
odgovorilo na vprašanja. Šestinšestdeset (68,8 %) jih je ortozo 
še uporabljalo, 30 (31,2 %) ne več. OG je bila predpisana 52 
(54 %) pacientom, od tega jih 21 (40 %) OG ni več uporabljalo. 
Serijsko OGS je prejelo 33 (34 %) pacientov, od tega 8 (24 %) 
ljudi v času anketiranja serijske OGS ni več uporabljalo. Od 
11 pacientov, ki so prejeli individualno OGS, je le-to prenehal 
uporabljati le eden. Anketirani, ki so ortozo vseskozi uporablja-
li, so menili, da je hoja z ortozo lažja, bolj varna in zanesljiva 
(68,2 %) ter bolj pravilna (57,6 %). Anketirani, ki ortoze niso 
uporabljali, so kot razlog za opustitev ortoze navedli, da je niso 
več potrebovali (46,7 %), tiščanje/žuljenje (30 %) in ker jih je 
med hojo ovirala (23,3 %). Delež oseb, ki so po zaključeni re-
habilitaciji uporabljale ortozo med hojo v domačem okolju, je 

pričakovano visok. Skupina pacientov, ki je opustila uporabo 
ortoze, je po vsej verjetnosti po odpustu iz rehabilitacijske usta-
nove bolje okrevala glede na dejstvo, da je bil pogostejši vzrok 
možganske kapi krvavitev (37,7 % vs. 19,7 %; p = 0.028) in so 
jim bile predpisane predvsem OG (27). 

ZAKLJUČEK

Zaradi majhnega števila kakovostnih raziskav so dokazi o učin-
kovitosti OGS pri bolnikih po možganski kapi šibki. Številni 
vidiki uporabe OGS še niso pojasnjeni, posebno ob dolgotraj-
nejši uporabi. Pri vsakdanjem kliničnem delu bi morali vedeti 
predvsem, katera vrsta OGS je za posameznika najbolj primer-
na, kdaj je najbolj primeren čas za predpisovanje, kako dolgo 
naj bi bolnik OGS uporabljal; bolje bi morali poznati neželene 
učinke nameščanja OGS, kakor tudi dejavnike, ki vplivajo na to, 
da OGS bolnik sprejme in jo redno uporablja. 

Zaenkrat svetujemo predpisovanje OGS po obstoječih smerni-
cah za rehabilitacijo bolnikov po možganski kapi. Bolnikom po 
možganski kapi nameščamo OGS in OG za stabilizacijo skočne-
ga sklepa in stopala ter izboljšanje funkcijske premičnosti. 
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