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1.

PREVENTIVNI PREGLED HRBTENICE OTROKA IN
MLADOSTNIKA TER INDIKACIJE ZA NAPOTITEV V
SPECIALISTICNO OBRAVNAVO

doc. dr. Tina Bregant, dr. med., spec. pediatrije, spec. fizikalne in
rehabilitacijske medicine

CIRIUS Kamnik, Novi trg 43 a, 1241 Kamnik

Uvod

Pri klinicnem pregledu si za zaklju¢ek pregleda prihranimo hojo, drZzo in pregled
hrbtenice. Telesna drza je individualno znacilna in se spreminja z rastjo in starostjo.
Dobra drza zmanjSa pretirano obrabo sklepnih povrsin, zmanjSa obremenitev vezi v
hrbteni¢nih sklepih in omogoc¢i miSicam bolj ucinkovito, nebole€e misi¢no delo. Pregled
hrbtenice lahko pri otrocih in mladostnikih razkrije tudi spremembe, ki zahtevajo
napotitve k specialistom ortopedije ali fizikalne in rehabilitacijske medicine. Ker lahko
presoja, kdaj napotiti naprej, pomembno vpliva na konc¢ni izid, je izvajanje preventivnih
pregledov hrbtenice pomembno.

Z napredkom genetike ter zdravljenj, postaja zgodnja prepoznava kasneje razvitih,

najtezjih oblik skolioz in anomalij hrbtenice, izjemno pomembna. Vecje skolioze in
skolioze, ki nastajajo Ze zelo zgodaj v otrostvu, se namre€ pogosto izkazejo za skolioze,
ambulanti primarne ravni praviloma ze v predSolskem obdobju. Po drugi strani pa
skolioza pri najstnikih in slaba drza, ki jo razvijemo vsi ob ve€urnem sedenju za ekranih
racunalnikov, potrebuje spremljanje in skrb za boljSo drzo ter smiselne napotitve na
morebitno nadaljnjo obravnavo pri fiziatru ali / in ortopedu.

Ocena stanja hrbtenice

Pogosto odkrijemo skljuCeno drzo — kifozo ali poudarjeno lordozo, ki jo otroci in
mladostniki najveckrat zmorejo aktivno korigirati. Otroka oz. mladostnika prosimo, da se
vzravna, potegne rame nazaj. VecCina otrok in mladostnikov zmore aktivno korekcijo, ki
jo tudi zadrZi za dlje ¢asa in potrebuje zgolj spodbude dobri drzi (1).

Pozorni smo na simetrijo trupa, saj asimetrija ali poudarjena sklju€ena / izravnana drza
lahko kaze na skoliozo ali kifozo / poudarjeno lordozo. Pozorni smo na uravnotezenost
in izravnavo ram in medenice ter na morebitno neskladje v dolzini spodnjih udov:
relativno / absolutno / funkcionalno.



Odstopanja v dolzini nog

V kolikor opazimo odstopanja v dolZini spodnjih udov, morebitne razlike izmerimo.
Razlikujemo: relativno dolzino (od popka do notranjega gleznja), absolutno dolzino
(merimo od vrha SIAS-spina iliaca anterior superior do notranjega gleznja) ter
anatomsko dolZino (od velikega trohantra do vrha zunanjega gleznja). Funkcionalno
dolzino izmerimo s podlaganjem lesenih plosc€ic.

Ni enotnega pristopa pri kateri razliki je potrebno izenaciti/korigirati dolzine spodnjih
udov s pomocjo poviSice. Najpogosteje se navajajo razlike med 1,5 in 2,0 cm. Pri
otrocih v fazi rasti menimo, da je potrebna individualna odloCitev in ukrepanje Ze pri
manjsih odstopanjih (npr. 1 cm), zlasti ¢e je prikrajSava posledica poSkodbe oz. sledi
faza rasti, kar zahteva bolj pogosto spremljanje. Klinicno meritev neenakosti dolzine
spodnjih udov izmerimo z uporabo lesenih descic / poviSice, dokler medenica ni
poravnana. V praksi manjSe poviSice vstavimo v Cevelj, vecje poviSice pa nameS€amo
na podplat Cevlja (2).

Adamsov test in meritev s skoliometrom

Ob kliniénem pregledu prosimo otroka, da naredi predklon: Adamsov test predklona.
Adamsov test predklona je osnovni presejalni test, ki ga uporabljamo za odkrivanje
skolioz (3). 1zvaja se ob vsakem sistematicnem pregledu.

Ce skoliozo odkrijemo, jo objektivno ocenimo s skoliometrom ali merjenjem visine
torakalne in/ali lumbalne prominence. Izvajalec testa je zdravnik. Za potrditev skolioze
uporabljamo skoliometer, s katerim izmerimo kot nagiba trupa. Z njim lazje
objektiviziramo stopnjo ukrivljenosti hrbtenice in spremljamo morebitho napredovanje
skolioze ob naslednjih pregledih. Stopnjo ukrivljenosti (v stopinjah), si zapiS§imo, da
bomo lahko objektivno spremljali spremembe.

Navodila za izvedbo testa:

» preiskovanec je v spodnjih hladah in bos, stoji vzravnano, stopali naj ima skupaj,
koleni iztegnjeni, roki ob telesu (test lahko izvajamo tudi v sede¢em polozaju)

* ocenimo morebitno asimetrijo prsnega kosa, bokov, viSine ramen ali nagnjenost
medenice v eno stran

* pri asimetriji medenice izmerimo dolZino spodnjih udov, s ¢&imer izklju¢imo
funkcionalno skoliozo zaradi neenakosti dolzine spodnjih udov

* nato preiskovanec glavo spusti na prsi, roki pa mu prosto visita sklenjeni spredaj,
pocasi se pripogiba napre;j

* izvajalec testa gleda otrokov hrbet od zadaj (lahko tudi od spredaj)

» ob asimetriji je test predklona pozitiven

* pri pozitivnem Adamsovem testu predklona nato s skoliometrom izmerimo nagib
trupa

Meritev s skoliometrom

Skoliometer je preprost merilni instrument, kot libella, ki meri ukrivljenost hrbtenice. Na
hrbet, na vrh krivine, poloZzimo napravo in z njim drsimo po celotni hrbtenici. Prednost
skoliometra je, da omogoca objektivizacijo (meritev kota) in neinvazivno spremljanje v
ambulanti pediatra. Kot izmerjen s skoliometrom ima omejeno napovedno vrednost
velikosti Cobb-ovega kota, ki je izmerjen na rentgenskih posnetkih in Se vedno



predstavlja »zlati standard« meritve. Naceloma (ne pa vedno) velja, da izmerjen kot 7°
na skoliometru predstavlja Cobb-ov kot velikosti cca. 20°. V kolikor je med kliniénim
pregledom ugotovljen sum na skoliozo oz. predvidevamo, da je Cobb-ov kot vedji od
10°, je indicirana potrditev diagnoze z rentgenskim slikanjem celotne hrbtenice v antero-
posteriorni smeri. Pomembno je, da od prave skolioze lo€imo funkcionalno skoliozo, ki
je najveCkrat posledica prikrajSave ene noge ali asimetrije v miSicnem tonusu
paraspinalnih miSic. Ortoped ali fiziater, ki se ukvarja s skoliozami, za potrditev skolioze
naredi rentgensko sliko hrbtenice v stoje¢em polozaju. Na njej dolo€i velikost krivine po
Cobbovi metodi, vrh krivine, stopnjo rotacije apikalnega vretenca in Risserjev znak.

Cesa ne smemo spregledati pri pregledu hrbtenice v ambulanti

Pri pregledu smo pozorni na znake okvare v sredinski liniji hrbta (npr. Sop dlake ali
hemangiom v srednji Crti, kar kaze na mozno intraspinalno anomalijo 0z. napake, ki
nastanejo zgodaj v razvoju ob zapiranju nevralne cevi ter morebitne madeZze, npr. café
au lait, ki, €e jih je vec, lahko kazejo na nevrofibromatozo.

Pozorni smo na morebitno bole€ino: e se poslabSa z upogibom naprej, je lahko
povezana z obrabo medvretencnih ploscic - diskogena boleCina. Drugi vzroki za
bole€ino pri upogibu naprej vkljuCujejo zdrs apofize in lezije vretenc (npr. discitis,
osteomielitis). Izteg nazaj poveca obremenitev zadnjih elementov hrbtenice, vklju¢no s
fasetnimi sklepi in pedikli. Ce je prisotna poskodba ali lezija (npr. osteoidni osteom,
osteoblastom), bolnik ne bo Zelel izvesti hiperekstenzije hrbta. Spondiloliza se pojavi pri
priblizno 4 odstotkih otrok, mlajSih od Sest let, in pri pribliZno 6 odstotkih odraslih (4).
Stanje je obi¢ajno povezano s ponavljajo¢o hiperekstenzijo, na primer pri gimnastiki in
plavanju (5, 6).

Pozorni smo na gibkost hrbtenice (tj. ali se bolnik lahko skloni in se dotakne prstov na
nogi), morebitne tezave pri drzi in gibanju (ataksija, miSi¢na atrofija, spasti¢nost itd.).
Ocenimo hojo: skladnost gibanja, reciproCnost gibanja zgornjih in spodnjih udov,
ravnotezje pri tandemski hoji. S hojo po prstih ocenjujemo delovanje sprednje tibialne
miSice ter s hojo po petah delovanje/skrajSavo miSic gastrocnemius-soleus. Testiramo
moc, kitne reflekse ter po presoji izvedemo specificne teste: npr. dvig iz pocepa
(Gowersov znak), dvig na prste, ali pa specifitne teste npr. dvig iztegnjene noge
(Lasegueov in contra-Lasegeueov znak), test FABER za sakroiliakalne sklepe, ki so
lahko prizadeti pri bolnikih z ankilozirajoCim spondilitisom. Te najdbe zahtevajo
napotitev na nadaljnjo obravnavo.

Skolioza

Skolioza je tridimenzionalna deformacija hrbtenice, ki se kaze kot lateralna krivina v
frontalni ravnini, aksialna rotacija v horizontalni ravnini in sprememba obi¢ajnih krivin v
sagitalni ravnini. TeZave so lahko estetske, povezane s slabSo samopodobo,
zaskrbljenostjo, a pri veCini zlasti kasneje, s staranjem, tudi z bole€inami (3).
Najpogosteje opazimo skoliozo v najstniski dobi, med 10. in 15. letom starosti (ob
rastnem sunku); bolj pogosto pri dekletih; v Veliki Britaniji priblizno 3 od 1000 otrok
potrebujejo obravnavo zaradi skolioze (3,7). Prevalenca idiopatskih adolescentnih
skolioz, izmerjenih s Cobbovim kotom vecjim od 10°, je v svetu zelo razlicna in znaSa
med 0,93% in 12%; v literaturi pa je najveCkrat opisana prevalenca 2-3%. Priblizno 10%
otrok, ki imajo potrjeno skoliozo, bo potrebovalo konzervativho obravnavo; 0.1 — 0.3%



otrok s potrjeno skoliozo pa bo zaradi ekstremnega napredovanja velikosti krivine
potrebovalo operativho obravnavo (8).

Namen zgodnjega odkrivanja tezav s hrbtenico

To delamo z namenom ustaviti napredovanje anomalij, zlasti skolioze v obdobju
obolenjih); prepreCevati ali zdraviti pridruzene bolecinske sindrome; s korekcijo drze
izboljSati estetski videz.

Obravnava razliénih nepravilnosti drze in spremembe krivin hrbtenice

Slaba drza, manjSe skolioze ali spremembe krivin ne potrebujejo posebnega
zdravljenja. Vendar pa velja opozorilo, da zaradi priuCitve bolj ustrezne drze in
ergonomskih prilagoditev na uénem/delovnem mestu, otroku dajemo dobro »popotnico«
za kasneje. Vaje za dobro drZo zato predstavimo v naslednjem prispevku.

Pri zaCetnih skoliozah, ki jih ugotavljamo z Adamsovim testom predklona oziroma
skoliometrom, s katerim izmerimo ukrivljenost, manjSo od 5 — 10°, priporo€amo
spodbude gibanju, ki pripomorejo k bolj uravnotezenemu misi¢no-skeletnemu razvoju,
vecCji spretnosti in samozavesti, kar vse pripomore k boljSi drzi. Pri slabi drzi naj
otrok/mladostnik dela vaje za boljSo drzo. Ce tega ne zmore ali je potrebna dodatna
spodbuda zdravemu zivljenjskemu slogu, je smiselna napotitev v Center za krepitev
zdravja.

Pri zaCetni skoliozi, izmerjeni s skoliometrom med 5 — 10°, je potrebno spremljanje pri
pediatru in vaje s fizioterapevtom.

Ce s skoliometrom izmerimo veé kot 7 — 10° ali izmerimo hitro slab$anje (npr. 10° ali
veC v 6 mesecih), je potrebna obravnava pri fizioterapevtu s specialnimi znanji (npr.
SEAS).

Pri vecjih krivinah oz. hitrem napredovanju skolioze ali dodatnih teZzavah je potrebna
tudi obravnava pri fiziatru in ortopedu, saj bo spremljanje stanja in odloCitev o
morebitnem zdravljenju napravljeno glede na Cobbov kot izmerjen na Rtg posnetku
hrbtenice.

Pri vedjih krivinah se fiziater lahko odloci za predpis steznika oz. ortoze (TLSO-
torakolumbalnaspinalna ortoza). Ta je individualno izdelana, trda in zahteva no$njo ve¢
ur dnevno. Pogosta noSnja, tudi preko nocCi, se obrestuje pri skoliozah, ki niso
le upocCasnjujemo stanje in si »kupujemo« Cas do operacije. Z nosSnjo steznika
dosezemo boljSo poravnavo, kar je pri otrocih in mladostnikih, ki se Solajo in npr. ves
dan prezivijo v voziCku, lahko pomemben ergonomski dejavnik, ki prispeva k bolj
funkcionalnemu sedenju in sprostitvi rok za druge dejavnosti. Pri odlo€itvi za steznik je
zelo pomembno sodelovanje s starsi in pripravljenost otroka na nosnjo. Ce Ze vnapre;
vemo, da otrok steznika ne bo nosil, se raje pogovorimo, dajmo €as za premislek ter
Sele ob odlocitvi, da bo otrok sodeloval, izvedemo napotitev k fiziatru za predpis ortoze.

Najvecje krivine (ve€ kot 35° Cobbovega kota) pa je treba operirati. Pri krivinah, ki so
veCje od 45° izmerjenih po metodi po Cobbu, gre zelo pogosto za zivéno-misi¢na
obolenja, ki zahtevajo celostno obravnavo. Sam poseg: klasicnha fiksacija z



osteosintetskim materialom ali vstavitev magnetnih palic, je tudi pri nas postal rutinski.
Vstavitev magnetnih palic omogocCa redno, neinvazivno podaljSevanje dolzine palic ter
tako pripomore K izravnavi.

Sportna aktivnost se praviloma ne predpisuje za zdravljenje skolioze. Priporo&a pa se,
da se tudi otroci s skoliozami ukvarjajo s Sportom zaradi njegovih pozitivnih psiholoskih
in nevromotori¢nih ucinkov ter sploSnega dobrega pocutja, ki ga nudi. S Sportom naj se
ukvarjajo tudi tisti, ki nosijo ortoze. Pri velikih krivinah se odsvetujejo kontaktni in zelo
dinamicni Sporti ter orodna telovadba, prevali, premeti, pa tudi tekmovalni Sporti, pri
katerih prihaja do velikih mobilizacij hrbtenice (ritmi€na gimnastika, plavanje, balet,
Sportni plesi ipd.).

Prognoza

Odvisna je od naslednjih dejavnikov:

» starosti otroka ob odkritju (infantilne in juvenilne oblike idiopatske skolioze imajo
vecjo tendenco napredovanja)

» druzinske anamneze (pozitivnha anamneza predstavlja vecCje tveganje za
napredovanije)

+ kvalitete vezivnega tkiva (laksna koZza in sklepi ve€ajo tveganje za napredovanje)

« velikosti krivine ob odkritju (>20° po Cobbu Ze ob odkritju hitreje napreduje)
 prisotnosti izrazite hipokifoze, ki tudi zmanjSa ucinkovitost zdravljenja z ortozo

» spola (pri deklicah je verjetnost napredovanja 10x vecja)

» spolne zrelosti (pubertetni zagon rasti predstavlja vedji riziko za ve€anje krivine, ko
pa dekleta dobijo menstruacijo, se verjetnost za ve€anje skolioze zmanjsa)

 velikosti krivine ob zaklju€ku rasti (Ce je krivina ob zaklju€ku rasti vecja od 30° po
Cobbu, obstaja verjetnost, da bo Se napredovala, zato je potrebno nadaljnje
spremljanje; Ce pa je skolioza vecja od 50° po Cobbu, bo zagotovo napredovala in
povzroCila zdravstvene tezave, vkljuéno s tezavami z dihanjem (manj$a vitalna
kapaciteta) in znizanje kvalitete Zivljenja.

Zakljuéek

Pri sistemati¢nih pregledih ne pozabimo na hrbtenico! Klinicni pregled, s preprosto
meritvijo s skoliometrom, nas lahko opozori na dodatno diagnostiko ali pa spodbudi
otroka in mladostnika usmeri v bolj zdrav Zivljenjski slog in boljSo drzo.
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2.

SKOLIOZA IN INDIKACIJE ZA NAPOTITEV K ORTOPEDU
OZIROMA NA TERCIARNI NIVO

Jure Leban, dr. med., specializant ortopedske kirurgije*
doc. dr. Miha Vodiéar, dr. med., specialist ortopedske kirurgije?

! Ortopedska klinika, Oddelek za kirurgijo hrbtenice, UKC Ljubljana, Zaloska cesta 9, 1000
Ljubljana

2 Ortopedska klinika, Oddelek za kirurgijo hrbtenice, UKC Ljubljana, Zalo$ka cesta 9, 1000
Ljubljana in Medicinska fakulteta v Ljubljani

Skolioza je tri-dimenzionalna deformacija hrbtenice — isto€asno je ukrivljena v frontalni
(levo-desno), sagitalni (anteriorno-posteriorno) in transverzalni (rotacija) ravnini. Klju¢ni
sestavni del vsake pediatriCne skolioze je prav prisotnost rotacijske komponente. Sicer
je skolioza relativno pogosta patologija, ki jo ima cca. 2-3% populacije. Od tega le
priblizno desetina potrebuje kirurS§ko obravnavo.

Glede na €as nastanka jih delimo na infantiine (0 — 4 let), juvenilne (4 — 10 let) in
adolescentne (po 10. letu starosti). Ce vzroka za njihov nastanek ne poznamo, gre za
primarne oz. idiopatske (80-90%, najpogosteje v adolescenci), v nasprothnem primeru pa
so sekundarne in so lahko posledica raznolikih dejavnikov, kot so kongenitalne motnje v
razvoju vretenc, sindromi, nevro-muskularne bolezni, poSkodbe, tumoriji, itd.

Glede na mesto apeksa krivulje jih razdelimo na prsne (apeks med vretencem T2 in
diskusom T11/12), prsno-ledvene (apeks med vretencem T12 in vretencem L1) in
ledvene (apeks med diskusom L1/2 in vretencem L4) skolioze. Prsna krivina je
najveckrat glavna oz. najvecja in je veCinoma desna (dekstro—konveksna), ledvena pa
je najvecCkrat kompenzatorna in leva.

Prave skolioze, ki je posledica strukturnih nepravilnosti, pacienti ne morejo korigirati s
hotenimi gibi. To jo razlikuje od funkcionalnih skolioz, ki so lahko posledica slabe drze
0z. asimetri¢no razvitih paravertebralnih misic, bole€ine oz. miSi¢ne kontrakture, razlik v
dolzini spodnjih okon€in, ipd. Pri teh stanjih se z odstranitvijo vzroka korigira tudi
patoloSka ukrivljenost hrbtenice.

Obravnava skolioz je odvisna predvsem od vrste skolioze, velikosti krivine in starosti
otroka. Tveganje za napredovanje skolioze je obratno sorazmerno s starostjo in premo
sorazmerno z velikostjo Cobb-ovega kota. NajboljSi prediktor progresa skolioze je
velikost kota pred najvecjo hitrostjo rasti (PGV — Peak Growth Velocity), do katere pride
neposredno pred vrednostjo Risser 1 oz. pri dekletih neposredno pred menarho — pri



dekletih okoli 12. leta, pri deCkih pa okoli 14. leta. V kolikor je Cobb-ov kot pred PGV pri
idiopatski skoliozi vecji od 30°, je operativni poseg skoraj neizogiben.

Skolioze razli¢nih etiologij lahko ugotavljamo Ze med sistematskim pregledom otroka v
razliCnih starostih, ko je deformacija hrbtenice vidna in tipna ali pa najdemo asimetrijo
medenicnega oz. ramenskega obroc¢a. Ob pregledu se splaca biti pozoren na morebitne
vzroke funkcionalne skolioze. Adamsov test predklona je poglaviten in lahko razkrije
asimetrijo prsnega koSa ali ledvenega predela hrbtenice oz. razlicni viSini leve in desne
polovice trupa. Nesimetricnost je posledica rotacije vretenc pri skoliozi — zadnji deli
vretenc (spinozni odrastki) so namreC€ zasukani proti konkaviteti krivine, torej prihaja do
dviga reber oz. paravertebralne muskulature na konveksiteti. Rotacijsko deformacijo
lahko merimo s skoliometrom, s katerim je smiselno preveriti celotno hrbtenico, tako da
Z napravo po kozi drsimo vse od vratu do sakruma. Kot, izmerjen s skoliometrom ima
omejeno napovedno vrednost velikosti Cobb-ovega kota, naceloma pa velja, da
izmerjen kot 7° na skoliometru predstavlja Cobb-ov kot velikosti cca. 20°. V kolikor je
med klinicnem pregledom ugotovljen sum na skoliozo oz. predvidevamo, da je Cobb-ov
kot ve€ji od 10° je indicirana potrditev diagnoze z rentgenskim slikanjem celotne
hrbtenice v antero-posteriorni smeri.

Za pacienta z idiopatsko skoliozo v vseh starostnih skupinah je napotitev k ortopedu
indicirana za krivine nad 20° (7° na skoliometru).

Rentgensko potriena idiopatska skolioza do 25° Cobb-ovega kota ne potrebuje
zdravljenja s steznikom, potrebne pa so fizioterapevtska oz. fiziatricna obravnava in
kontrole klinicnega stanja in rentgenskih slik s strani ortopeda. Faza hitre rasti (okoli
PGV) je kriticna za razvoj skolioze, zato je takrat priporocljivo tesnejSe spremljanje
pacientov, sploh pri pacientih s krivinami, ki bi potencialno narekovale operativho
obravnavo. Po tem obdobju se rast upoC€asni in skolioza na¢eloma kriticno ne napreduje
vecC. Kontrole so lahko redkejse in se postopoma zakljucijo.

Pri krivinah med 25° in 45° in Risser-jevim indeksom 0-2 so indicirani aplikacija
steznika, fiziatricna obravnava in redne rentgenske kontrole krivin. Pri tem se je
potrebno zavedati, da se steznik idejno uporablja le za zaustavitev progresa skolioze in
ne korekcijo oz. zmanjSanje krivin.

Ce skolioza napreduje nad 45°, pogosto napreduje tudi po kon&ani rasti — v teh primerih
je za zaustavitev progresa potrebna operativha ortopedska terapija oz. zatrditev
hrbtenice. V primeru zgodnjih skolioz (pojav pred 10. letom) se v operativhe namene
uporabljajo konstrukti, ki omogoCajo nadaljnjo rast hrbtenice (growth—friendly
techniques).

TesnejSe sledenje je nujno za paciente s sekundarnimi skoliozami. Neuromuskularne
(cerebralna paraliza, spinalna misi¢na atrofija, Duschennova misi¢na distrofija, Rett sy.
itd.) skolioze se slabo odzivajo na zdravljenje s steznikom, progres je naceloma
nezadrzen, hkrati pa lahko izjemno hiter in zato zahteva preventivno kirurSko obravnavo
Ze manjsih krivin. Podobno velja tudi za sindromske skolioze (Marfan sy., Ehlers-Danlos
sy., neurofibromatoza, ahondroplazija itd.). Napredovanje deformacije pri pacientih vodi
v poveCano morbiditeto in mortaliteto z zgodnjim pojavom respiratorne insuficience,
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bole€in (prsni ko§ nasede na medeni¢no kristo) in tezav z nego — pri Duschennovi
Cobbovem kotu 20-30°. Pri neuromuskularnih in sindromskih patologijah je napotitev k
ortopedu indicirana ob ugotovitvi skolioze.

Kongenitalne skolioze nastanejo zaradi embrionalnih motenj segmentacije in formacije
mezenhimske zasnove hrbtenice. Ceprav je motnja prisotna ob rojstvu, pa se
deformacija najveckrat razvije z rastjo — skoliozo se ugotovi kasneje pri malckih zaradi
grbe, asimetrije kolkov ali ramen, odmika glave oz. zmanjSane gibljivosti cervikalne
hrbtenice ali nezmoznosti sedenja. Lahko so pridruzene tudi prekomerna porascenost
nad hrbtenico, nevroloske motnje ali pa druge pridruzene tezave lokomotornega in pa
pogosto genito—uretralnega sistema. Te skolioze se lahko slab3ajo pocasi in zahtevajo
le opazovanje, v veC kot 70% pa zahtevajo operativho obravnavo. Po navadi so zaradi
rigidnosti slabo odzivne na steznik, ki se uporablja bolj za upoCasnjevanje progresa
kompenzatornih krivin. V primeru hitrega napredovanja skolioze in neodzivnosti na
konzervativno terapijo je operacija lahko indicirana Zze zgodaj v otrokovem zivljenju. V
primeru suma na kongenitalno skoliozo je indicirana ustrezna rentgenska diagnostika in
napotitev k ortopedu

V kolikor so med primarno obravnavo pacienta prisotne progresivne bolecCine, hiter
progres krivin, oster apeks krivine ali pa nevroloSki znaki oz. simptomi, je za
izklju€evanje patoloSkega procesa indicirana prioritetha obravnava. V tem primeru je
potrebno pacienta nujno napotiti na terciarni nivo za nadaljnjo diagnostiko in eventuelno
terapijo.

ZaCetna obravnava s strani ortopeda sicer sestoji iz klinichega pregleda in
rentgenskega slikanja celotne hrbtenice.

Zanimata nas predvsem dva radioloSki parametra — Cobb-ov kot, ki ga osnujeta zgornja
krovha plos€a zgornjega najbolj nagnjenega vretenca in spodnja krovna plosCa
spodnjega najbolj nagnjenega vretenca, in Risser-jev indeks, kjer ocenjujemo stopno
osifikacije medeni¢ne kriste. Zanimajo nas tudi druge morebitne patoloSke najdbe na
skeletu (prirojene malformacije, poskodbe, tumorji, ipd.).

Za pravilno interpretacijo rentgenskih slik je nujna njihova tehni¢na popolnost. Cobb-ov
kot, velik vsaj 10°, je radioloSki kriterij za dolocCitev skolioze. Skolioze imajo lahko ve¢
krivin, ki jih na podlagi rentgenskih posnetkov razdelimo na strukturne in
kompenzatorne. Na "bending" posnetkih, pri katerih se pacient nagne na stran apeksa
krivine, se krivina lahko zmanjSa pod 25° ali pa ostane vecCja od omenjenega kota — v
prvem primeru gre za nestrukturne krivine, ki jih med posegom ne inStrumentiramo, v
slednjem pa za strukturne krivine, za katere je potrebna zatrditev oz. fiksacija.

V kolikor je skolioza zgodnja (nastanek pred 10. letom), sumimo na ali pa so prisotne
kongenitalne malformacije, je prisotna apikalna hiperkifoza, gre za prisotnost bolecine
oz. hiter progres krivin, najdemo nevroloSke znake oz. simptome ali pa gre za sinistro—
konveksno prsno krivino, je indicirana tudi MR diagnostika za izklju€itev patoloSkega
procesa oz. patologije hrbtenjacCe ali spinalnega kanala. V specificnih primerih se tekom
predoperativne obravnave pacienta naredi tudi usmerjen CT.
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3.

TERAPEVTSKE MOZNOSTI NA PRIMARNEM NIVOJU S
PRAKTICNIM PRIKAZOM VAJ ZA HRBTENICO

Darja Popovié, dipl. fizioterapevt'

Katja Logar, dipl. fizioterapevt?

doc. dr. Tina Bregant, dr. med., spec. pediatrije, spec. fizikalne in
rehabilitacijske medicine®

123 CIRIUS Kamnik, Novi trg 43 a, 1241 Kamnik

Uvod

Drza je polozaj naSega telesa v prostoru. Kompleksni posturalni toni¢ni sistem, ki je del
osrednjega in perifernega ziv€nega sistema, nadzoruje naso drzo. Omogoc€a nam, da
kljub sili teznosti ohranjamo pokoncéen polozaj in se usklajeno gibljemo v okolju, ki nas
obdaja.

Drza zahteva ucinkovito biomehanic¢no poravnavo telesa in orientacijo telesa na okolje.
Sama drza ni statiCen pojav telesa, temveC se neprestano prilagaja, da zagotovi
najboljSi poloZaj glede na trenutne zahteve. Osnova drze je posturalni tonus skeletnih
miSic. Ustrezen posturalni sistem predstavlja izhodis¢e vsakega giba in tudi zmogljivost
gibanja. Posturalni tonus izvira iz supraspinalnih centrov, vklju¢no z retikularno
formacijo, vestibularnimi jedri, malimi mozgani in mezodiencefalnimi jedri (1).

Dobra drza

Dobra drza zmanjSa pretirano obrabo sklepnih povrSin, zmanjSa obremenitev vezi v
hrbteni¢nih sklepih in omogoc¢i miSicam bolj u€inkovito, nebole¢e misi¢no delo. Dobra
drza pripomore pri prepreCevanju misSi¢ne napetosti, motnjah zaradi prekomerne
obremenitve ter tudi prepre€uje bolecine v hrbtu in miSicah. Dobra drza pomeni, da ko
stojimo, nevidna ravna Crta poteka od vrha glave po sredini telesa in se kon¢a med
stopali. Od strani vidimo ravno ¢rto, ki povezuje uho, ramo, kolk, koleno in glezen,;.

Ohranjanje dobre drze nam zagotavlja ergonomsko prilagojeno delovno mesto, znanje
in zavedanje o drzi ter pogosta menjava telesnega polozZaja (prekinjanje statiCne
napetosti — zakr€enja misic). Pravilno sedenje pomeni, da je medenica v nevtralnem
polozaju, kot v kolkih, kolenih, stopalih je 90 °, pri Eemer so stopala na tleh. Medenica je
nadzorni center naSega gibanja, njen polozZaj in gibanje se prenasa na zgorniji in spodnji
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del telesa. Ce je medenica v retrofleksiji, je zgornji del telesa v fleksiji, kot v kolkih se
poveca in obratno: e je medenica v antefleksiji, je zgornji del telesa v ekstenziji, kot v
kolkih se zmanjsa.

Neoptimalna in slaba drza

Neoptimalno drZzo ocenjujemo glede na teZave, odsotnost deformacij in ali smo zmozni
samostojne, aktivne poravnave. Pri tem pomagajo vaje v centrih za krepitev zdravja, ki
jih lahko vodi kineziolog. Ko preventiva ne zadoS€a in so Ze nakazane spremembe v
telesni drzi (hipotonija, asimetrija, spremembe v miSi€nem ravnovesju, neenakomerna
dolzina spodnjih udov), kar smo ugotovili pri sistematichnem pregledu, je smiselna
napotitev k fizioterapevtu, ki naredi natanéno oceno telesne drze in individualni program
fizioterapije.

Deformacija hrbtenice je stanje, pri katerem je hrbtenica pretirano ukrivljena (kifoza ,
lordoza, skolioza). Najbolj znana fizioterapevtska koncepta za obravnavo skolioz sta
koncepta SEAS (angl. »Scientific Exercises Approach to Scoliosis«) in Schroth (2,3). V
CIRIUSU delamo po SEAS konceptu.

SEAS protokol ocenjevanja zajema vel razlicnih testov: merjenje prominence s
skoliometrom, merjenje deviacije hrbtenice s svinénico v sagitalni ravnini, Cobbov kot
izmerjen iz rentgenske slike, ocena po Risser-ju, FAKUDA test, koordinacija gibanja,
Rombergov test ravnotezja, gibljivost sklepov, miSi¢ne skrajSave. Po ocenjevanju
fizioterapevt pripravi individualni program fizioterapije, ki zajema manualno korekcijo
telesne drze, uCenje zavedanja telesa, pravilne drZze, ufenje samokorekcije, ucenje
individualno pripravljenih vaj ter navodila za domov. Pomembno je spremljanje stanja in
redno ocenjevanije ter prilagoditev vaj oziroma programa gleda na spreminjanje stanja.

V zadnjih letih je bilo objavljenih veliko znanstvenih raziskav obravnave skolioze v
razlicnih fazah po pristopu SEAS. Pri obravnavi po SEAS so najpomembnejsi
terapevtski cilji aktivna samokorekcija hrbtenice v treh prostorskih ravninah, izboljSanje
miSicne stabilizacije hrbtenice, razvoj ravnoteznostnih odzivov in Ziv€éno-miSi¢na
integracija. Namen vaj je nauciti pacienta, da bo izvajal aktivno samokorekcijo drze tudi
Cez dan in med opravljanjem dejavnosti vsakdanjega Zivljenja.

Vaje za boljso drzo
Obstaja veliko vaj za dobro drzo. Pomembno je, da je vaja pravilno izbrana za
doloCenega uporabnika, da se jo nauci pravilno izvajati in da jo izvaja. Pomemben je

odnos med uporabnikom in terapevtom, ki skupaj postavita terapevtski cilj in mu sledita.

Predlog vaj za dobro drZzo povzemamo po spletni strani: www.scoliosismanager.it in
spletni strani ZDAJ (4).
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1.Stojte s hrbtom naslonjeni na steno. Upognite kolena in nato s hrbtom potisnite ob steno.

2.Sedite za mizo in primite rob mize. Z rokami potiskajte gor in dol.

v
fr

3.Postavite se na vse Stiri. Potiskajte medenico naprej (anteverzija) in nazaj (retroverzija).

4.LeZite na hrbtu s pokrcenimi koleni. Dvignite medenico.

5. LeZite na trebuhu. Dvignite glavo in trup od podlage.

6. Stojte vzravnano ob vratih. Z levo roko se primete za rob vrat. Z desno roko posezete
na nasprotno stran in se nagnite v levo, proti vratom. Ponovite na nasprotni strani.

Zakljuéek

Dobra drza je pokazatelj zdravja hrbtenice; zdravje hrbtenice pa vpliva na splosno
zdravje in pocutje. Pomembno je, da se spremembe telesne drze in prisotnost
deformacij pravoCasno prepozna, se ¢im hitreje ukrepa in zagotovi celostno obravnavo
znotraj multidisciplinarnega tima. Fizioterapevt ima veliko viogo pri izboljSanju in
vzdrzevanju dobre drze ter tudi pravoCasna zazna morebitno poslabSanje in potrebo po
uvedbi medicinskega pripomocka (ortoze), o Cemer se posvetuje z zdravnikom.
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PREVENTIVNI PREGLED STOPAL OTROKA IN
MLADOSTNIKA TER INDIKACIJE ZA NAPOTITEV V
SPECIALISTICNO OBRAVNAVO

doc. dr. Tina Bregant, dr. med., spec. pediatrije, spec. fizikalne in
rehabilitacijske medicine

CIRIUS Kamnik, Novi trg 43 a, 1241 Kamnik

Uvod

Stopala so del noge, spodnji udi pa pomemben del nasSega gibalnega sistema. Poleg
anatomske ustreznosti in ustrezne staticne in dinamic¢ne biomehanike spodnjih udov
je za priCakovan tipi¢en razvoj stopala potrebna Se ustrezna zrelost in funkcionalno
delovanje ziv€evija.

Stopala so po eni strani zelo obdcutljiva, po drugi pa robustna in trpezna, saj
povpreCna oseba v Zivljenju prehodi kar 160.000 kilometrov. To je velik napor za
stopala in Ce stopala ne delujejo brezhibno, se lahko pojavijo bole€ine. Stopala z
razvojem hoje predstavljajo najbolj stalen in neposreden stik z okoljem in podlago ter
omogocajo stojo in hojo ne glede na teren, saj nam tudi pomagajo loviti ravnoteZje.
Tako niso stopala zgolj stati¢na in njihova vloga le podporna, pa¢ pa omogocajo tudi
zelo ucinkovito gibanje in so v tem zelo dinamicna.

Prirojene okvare stopal delimo na polozajne in strukturne (1). Polozajne nastanejo
pred rojstvom, ko je embrionalni razvoj ze kon€an. Obicajno pride do spontane
poprave stanja in je zato terapija veCinoma konzervativna. Incidenca polozajnih okvar
stopala je priblizno 2%, medtem ko je strukturnih okvar nekoliko ve¢ — 3,6%. Slednje
nastanejo med razvojem in praviloma potrebujejo kirurSko korekcijo. Med polozZajne
motnje stopal sodijo fleksibilna ploska stopala, pes valgus in varus, pes metatarsus
adductus, lahko tudi pes calcaneovalgus in pes equinovarus. Med strukturne motnje
sodijo rigidna ploska stopala z vertikalno poloZzenim talusom, pes equinovarus,
prirojeni metatarsus varus in vecje prirojene deformacije prstov, pes cavus, stanja ob
artrogripozi, embrionalni zazemki, paraliticno stopalo in t.i. pes spazmodicus oz.
tarzalna koalicija.

Normalen razvoj stopal

Stopala so kompleksna, saj je v njih kar Cetrtina vseh kosti v telesu. Zametki za ude
se pojavijo Ze okoli 4. embrionalnega tedna, torej kmalu po zanositvi (2). Vezivno
tkivo, ki vkljuCuje hrustanec, kosti, ligamente in vezivo ter skeletne miSice, izvira iz
embrionalnega mezoderma — srednjega sloja, kar vidimo kot izboklino zgornjih udov
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okoli 26. ali 27. dne po zanositvi, za spodnje ude pa dan ali dva kasneje. Na vrhu
vsakega brsta za ud se ektoderm — zunaniji sloj, odebeli in splos€i. Ob koncu 8. tedna
mezenhimsko tkivo v procesu apoptoze (programirane celiCne smrti) propade in prsti
se oddelijo eden od drugega. Ob koncu 6. tedna je celotno okostje hrustan¢no, nato
sledi proces zakostenevanja - enhondralne osifikacije (3). Osteogeneza dolgih kosti
se pri¢ne v 7. tednu. Osifikacijska jedra so prisotna v vseh dolgih kosteh od 12. tedna
dalje. Osifikacija kosti oziroma zakostenevanje stopala se nadaljuje do vstopa v
odraslo dobo, do priblizno 20. leta (4).

V 7. tednu so udi obrnjeni ventralno — proti trebuhu, nato pa se zgornja uda obrneta
vstran oziroma lateralno, tako da komolci kazejo proti hrbtu — dorzalno (5). MiSice
iztegovalke zgornjega uda se zato nahajajo lateralno in posteriorno, medtem ko so
na spodnjem udu spredaj oziroma so orientirane anteriorno. Do tega pride, ker se
spodnji udi med razvojem obrnejo obratno kot zgornji, torej medialno, s koleni
obrnjenimi proti trebuhu, torej ventralno. Ta proces sukanja si najlazje predstavljamo
kot neke vrste ples, ko se udi obracajo tako, da je polozaj ves Cas rasti ¢im bolj
podoben kepici — zarodku. Ce pri odraslem gledamo razporeditev dermatomov in
miotomov (to so podroc¢ja koze ali miSic, ki jih oZiv€uje en sam spinalni Zivec) nas
morda razporeditev po udih zmede in se nam ne zdi logi¢na. Ce pa si predstavljamo
odraslega, skr€enega v polozaj zarodka, kot kepico, pa vidimo, da je razporeditev
logicna in skladna z razvojem.

Kriticno obdobje za razvoj udov je med 24. in 36. dnem po oploditvi, ko lahko prihaja
zaradi vpliva teratogenov, ki Skodljivo vplivajo na razvoj, kot je bil npr. talidomid, do
amelije — popolne ali delne odsotnosti uda (5). Velike anomalije udov se pojavljajo pri
dveh od 1000 rojstev, pri Cemer so vzroki ve€inoma genetski. Nekaj anomalij udov je
povezanih z neustrezno oziroma moteno vaskularizacijo — razvojem Zilja in
prekrvitvijo, ze med razvojem.

Ob rojstvu vse kosti noge Se niso izoblikovane. DolZina stopala novorojencka meri
povprec¢no 7,6 cm, kar pomeni priblizno 1/3 kon¢ne dolzine stopala (4, 6). Rast je v
prvih petih letih izredno hitra, nato se upocasni do skeletne zrelosti pri povprec¢no 13-
ih letih za deklice in 15-ih letih za decCke (7). Vsi bistveni procesi zorenja gibal, zlasti
stopala, potekajo med pokon¢nim stanjem in hojo. Razvoj stopala je zaklju¢en ob
koncu najstnistva. Ceprav je dolzina stopala pri teh letih Ze povsem »odrasla«, pa
vendar stopalo Se ni oblikovano tako kot bo ¢ez nekaj let. Zato tudi ni ustrezno v tej
starosti nositi Cevljev, ki jih nosimo odrasli. V vseh Zivljenjskih obdobjih — tudi v
starosti z namenom preventive padca pri starejSih, pa je potrebna skrb za stopala in
ohranjanje njihove gibljivosti in proznosti.

Oblika stopala

Oblikovanost stopala se spreminja s starostjo, pri Cemer se Sele v najstnistvu izrazijo
bolj dolga, ozka stopala, z dolgim palcem, medtem ko so otroSka stopala bolj
robustna, s kratkimi, bolj enakomerno dolgimi prstki, ki dajejo sprednjemu delu
stopala bolj polkrozno obliko. Pri otroskih stopalih tudi Se ni polno izoblikovanih
stopalnih lokov; dno stopala je prekrito z mas€obnimi blazinicami (8).

Pri ploskem stopalu so lahko znizani vsi stopalni loki. Praviloma najbolj izstopa
zniZzanje vzdolznega stopalnega loka, ki omogocCa stopalu prilagajanje podlagi v
razlicnih polozajih in tudi pomaga absorbirati tezo med hojo in stanjem. Razvoj
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vzdolznega loka je genetsko pogojen, vendar pa nanj vplivajo tudi drugi dejavniki:
telesna teza (indeks telesne mase — ITM), telesna dejavnost in obutev (8, 9).

Oblika stopal je individualna in se funkcionalno, posledi¢no pa tudi morfolosko,
razvije takrat, ko otrok pri€enja s hojo. Optimalno za razvoj stopala so naravna tla, ki
nudijo bosemu stopalu $tevilne draZljaje. Cevlji sluZijo predvsem kot zasgita pred
zunanjimi vplivi in kot taki motijo obiCajno senzorno stimulacijo in proprioceptivho
zaznavo stopal.

Dokler otrok ne hodi, ne potrebuje Cevljev. Zadostujejo nogaviCke ali copatki z
nedrsec€im podplatom. Kasneje pa otrok dobi Cevlje, ki ustrezajo po velikosti in obliki
stopala in so iz ustreznih materialov ter dovolj mehki, da omogoc¢ajo ¢im bolj naravno
gibanje. MulticentriCha epidemioloSka raziskava je pokazala, da nosnja obutve ne
glede na starost otrok in mladostnikov vpliva na znizanje stopalnih lokov in razvoj
hallux valgusa (10). Zato je skrb za ¢im veC bosonoge hoje oziroma hoje v ustrezni
obutvi dolgoro¢no smiselna. Oblika in velikost Cevlja, ¢e sta neustrezni, namrec
spremenita celo vzorec hoje. Velja pa vseeno opomniti na pomanjkanje raziskav, ki bi
utemeljile izbiro to€no doloCene obutve za otroke in mladostnike (11). Zato se zaradi
pomanjkanja empiri¢nih podatkov drzimo predvsem pravila, da razvoja ne hromimo z
neudobno in neprimerno veliko obutvijo (12).

Stopala

Pri oceni oblike stopala upostevamo vel dejavnikov: starost otroka, prisotnost
mascobnih blazinic (indeks telesne mase!), nacin hoje in drzo (celotna kinemati¢na
veriga), stopnja ploskosti. Uporaba plantoskopa za pediatra ni nujna, potrebno pa je
otroka sezuti, tudi nogavice, ter ga opazovati stoje, ob hoji, hoji po prstih, petah,
tandemsko (kar sodi v oceno gibanja) ter posebej ob stoji tudi napraviti oceno obeh
stopal, vkljuéno s petnicami. Stopal nikoli ne ocenjujemo lo¢eno — so del gibalnega
aparata, zato pregledamo oba uda v mirovanju in v gibanju. To naredimo lahko dokaj
hitro s tem, da se otrok sprehodi po prostoru: od nas do vrat, nato po prstih nazaj, po
petah spet do nas in Se tandemsko. Ko stoji, ocenimo polozaj petnic, oblikovanje
stopalnega loka pod pritiskom (ob postavljanju na prste). Nato poCepne, zadrzi tezo
na eni in drugi nogi. Ce ima pri izvedbi tezave, potem usmerjeno preverimo dolZino
udov (relativno in absolutno), po potrebi tudi funkcionalno s podlaganjem lesenih
plodgic. Ce sumimo na omejeno gibljivost v sklepih (tudi hiperekstenzijo), preverimo.
Upostevamo osnovno obolenje (Ce je prisotno).

Ploska stopala

Ploska stopala so pri otrocih zelo pogosta. Prisotno je miSi¢no skeletno neravnovesje
spodnjih udov, ki vpliva na funkcionalnost stopala pri ohranjanju ravnotezja na drzo
telesa oz. posturalno kontrolo. Ploska stopala imajo prakticno vsi dojencki in malcki,
dokler ne shodijo zanesljivo. Do tretjega leta starosti imajo malcki stopala podloZena
z mascobnimi blazinicami, ki Se dodatno okrepijo videz ploskega stopala. Zato
izolirane najdbe ploskosti stopala ne ocenjujemo pri predSolskih otrocih, pa¢ pa
kasneje, praviloma po osmem letu (13).

Plosko stopalo prepoznamo po videzu, ko se med hojo ali v stojeCem polozaju dotika
tal s celotno povrsino in je stopalni lok premalo napet oziroma stopalo ni lokasto
upognjeno. Stopalo ocenjujemo ob obremenitvi (postavljanje na prste) in ko je
neobremenjeno.

Fleksibilno plosko stopalo: asimptomatsko in simptomatsko
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Pri fleksibilnem ploskem stopalu, ki je asimptomatsko in ne potrebuje nobenih
ukrepov, se stopalo sicer dotika tal in se loki ne formirajo zadostno, vendar pa se
vzpostavijo pri hoji po prstih in ob ekstenziji palca. Posebni ukrepi pri fleksibilnem
ploskem stopalu niso potrebni.

V¢&asih pri pregledu opazimo vrojeno hiperlaksnost vezi, ki je deloma genetsko
pogojena. Nanjo ne moremo vplivati, lahko pa s krepitvijo muskulature izboljSamo
Cvrstost misicno-skeletnega aparata.

Pri boleCem — torej simptomatskem fleksibilnem stopalu (glede na razvoj, se to
praviloma izrazi Sele v adolescenci), predlagamo korekcijske vaje za stopala, ki bodo
krepile miSi¢no-ligamentarni aparat in preverimo obutev. V primeru vecjih tezav in
boleCin se lahko odlo¢imo v akutni fazi za nesteroidna protivnetna zdravila ter
razmiskimo o uporabi vilozka (ki je lahko tudi industrijsko izdelan) oziroma
individualnei izdelavi ortoz oz. vloZkov. Uporabnost viozkov pri fleksibilnem stopalu
sicer ni dokazana.

Zelo pogosto so pri simptomatskem fleksibilnem ploskem stopalu pridruzene
komorbidnosti, kot so debelost, ohlapnost ligamentov, generalizirana hipotonija, ki pa
jih celostno naslovimo z obravhavo debelosti in telesno dejavnostjo (napotitev v
Center za krepitev zdravja). V primeru hipotonije in vecjih gibalnih tezav, lahko
napotimo v razvojno ambulanto, kjer se tudi odlo€ijo za fizioterapevtsko obravnavo.
Praviloma so sicer ti otroci Ze bili obravnavani v razvojni ambulanti.

Pri vedjih otrocih oziroma odraslih, kjer opazamo simptomatsko fleksibilno plosko
stopalo in ki opisujejo boleCine pri hoji ali stoji, (pogosto v podrocju kolen in/ali
gleznja) in Ce se pojavijo prekomerne obremenitve v predelu medialnega loka
(pritiski, otiSanci, zulji), se lahko odlo€imo za ortopedske vloZzke za podporo
medialnega loka oziroma ustrezno razbremenitev. V strokovni literaturi zasledimo
razlicna in nasprotujoCa si mnenja glede uporabe ortopedskih vioZzkov. V praksi
opazamo pozitiven uc€inek njihove uporabe, e so v odloCitev zanje vkljuCeni tudi
fizioterapevti in fiziatri, ki presodijo smiselnost uporabe ortopedskega vlozZka.
Uporabo kombiniramo z izvajanjem korekcijskih vaj in pravilno obutvijo. V primeru
krajSe tetive ali golenske miSice svetujemo poleg korekcijskih vaj tudi raztegovanje
miSice triceps surae in Ahilove tetive.

Ne pozabimo, da ortopedski vliozki, e so Se tako dobri, ne nadomestijo pravilnejSega
vzorca hoja in ne okrepijo ligamentarnega aparata. Za to so potrebne korekcijske
vaje za stopala z razgibavanjem in pobiranjem predmetov s tal, bosonogo hojo, Ce se
le da po naravnem terenu, in hojo po zunanjih delih stopala in po prstih. DrZi pa, da
lahko s pravilno predpisanim, individualno izdelanim vlozkom ali/in ortozo dosezemo
ustreznejsi vzorec hoje, ki pa ga moramo utrditi z ustreznimi vajami. Samo ortopedski
vloZki niso nikoli dovolj; potrebne so korekcijske vaje.

Rigidno plosko stopalo

Se vedjo »splod&enost« stopala, ko se stopalni loki ne formirajo niti spontano niti pod
obremenitvijo, imenujemo rigidno plosko stopalo. V tem primeru gre praviloma za
posebnosti v razvoju kosti, zaradi ¢esar je smiselna napotitev k specialistu, ki opravi
dodatne diagnostiCne postopke (praviloma CT stopala). Operativni postopki na
stopalu so lahko na mehkih tkivih (podaljSava Ahilovih tetiv) ali/in na kosti:
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osteotomije, artrodeza, artoereza. OdloCitev za operativni poseg je individualna.
Rezultati so kontroverzni (14).

Indikacije za napotitev k specialistom

Pri otrocih lahko Ze ob rojstvu opazimo manjSe nepravilnosti, kot so nadstevilni prsti
ali zras€eni prsti. ManjSe deformacije kot je delna sindaktilija — zraS€enost prstov in ki
niso funkcionalno pomembne, ne potrebujejo dodatnih ukrepov. V¢asih je prisoten
kozni izrastek, brez kosti, ki izgleda kot nadstevilCni prst — tega praviloma Ze ob
rojstvu podvezemo. V primeru vecjih, moteCih malformacij se lahko odlo¢imo za
obravnavo pri kirurgu-plastiku, ki presodi, ali je potrebna kirurS8ka poprava ali/in
ortopedska obutev.

Ob rojstvu so v€asih prisotne manjSe deformacije kot posledice zalezanosti v
maternici. Tam zadoSC€ajo vaje, ki jih starSi delajo doma in jim jih pokaze fizioterapevt
Zze v porodniSnici. Ob rojstvu ugotovljen pes ekvinovarus pa zahteva zgodnja
redresijska mavc€enja po Ponsettiju, konzervativno in nevrofizioterapevtsko
obravnavo ter po potrebi tudi kirurS8ko zdravljenje. Pes ekvinovarus obravnavajo
ortopedi, pri Cemer se obravnava (in napotitve) praviloma pri¢nejo Ze v porodnisnici.

Nekateri otroci imajo rigidno plosko stopalo, kjer se stopalni lok ne oblikuje ob pritisku
in jim dela tezave pri dolgotrajni hoji. V tem primeru svetujemo obravnavo pri fiziatru,
ki predpiSe vlozek ali ortopedske Cevlje z okrepljenim opetnikom in Thomasovo peto.
Pri izrazitem valgusu petnice in ohlapnih vezeh stopala obiCajno uporabljamo Se
dodatno razpotegnjeno povisanje medialnega dela vlozka. Rigidna ploskost stopala
(v€asih s pridruzeno pomembno sindaktilijo), ki je vidna Ze ob rojstvu, pa praviloma
zahteva obravnavo pri ortopedu, z zgodnjim redresijskim mavcenjem, KirurSko
popravo, podporno nevrofizioterapevtsko obravnavo ali/in uporabo ustreznih ortoz.

Nekatere motnje, kot je npr. artrogripoza, spina bifida, cerebralna paraliza, genetske
ali sindromske motnje, pa zahtevajo od samega zacCetka celostno obravnavo. V
Sloveniji imamo dobro zasnovane razvojne ambulante za celostno obravnavo otrok v
njihovem domacem okolju, kjer so otroci delezni tudi nevrofizioterapevstke
obravnave. Pri hipoksi¢no-ishemi¢nih dogodkih ali sindromskih motnjah, kjer se
oSkodovanost gibal sprva ne kaze tako izrazito, vendar pa bo s€asoma to postalo bolj
oCitno in se pokazalo kot npr. cerebralna paraliza s kontrakturami, je prav tako
pomembna ¢im hitrejSa obravnava v razvojni ambulanti. Zdravnik v razvojni
ambulanti otroka vodi in napotuje na dodatne preglede, hkrati pa tudi koordinira in
sodeluje pri fizioterapevtski obravnavi, predpisu medicinskih pripomockov in
napotitvah na terapije.

TeZave ob osnovnem obolenju, povezane s spasti¢nostjo, kot je npr. skrajSanje
Ahilovih tetiv, lahko kasneje obravnavamo kirur§ko: s tenotomijami, tudi fibrotomijo
po Ulzibatu, kar lahko v dogovoru z ortopedom dopolnimo z mav€enjem. MoZne so
tudi lokalne aplikacije npr. botulinum toksina v bolj spastiCne miSice. V primeru vedjih,
celovitin tezav, pa se lahko v dogovoru z nevropediatrom, razvojnim pediatrom,
fiziatrom in nevrokirurgom dogovorimo za testiranje npr. baklofenske Crpalke, ki pri
vecjih otrocih in odraslih lahko ucinkovito zmanjSa spastiCnost in tako olajSa nego in
funkcionalnost. Pri distonijah so v izbranih primerih mozZne vstavitve stimulacije
globokih jeder v mozgane (angl. »Deep Brain Stimulation« — DBS). V dogovoru z
ortopedom lahko reSimo ortopedske tezave kot so embrionalni zazemki ali odsotnost
doloCenih kosti/delov kosti ali pa npr. izpahi in subluksacije kolkov pri otrocih s
cerebralno paralizo. Pri otrocih s cerebralno paralizo kot posledico hipoksi¢no-
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ishemiCnega dogodka ob nedonosSenosti, prihaja v posStev selektivha dorzalna
rizotomija (SDR), v€asih v kombinaciji s tenotomijo.

Pri njih tezave praviloma nastopijo kasneje, se slabsajo in tako lahko otroci, ki so
v€asih hodili, ob vstopu v 3olo potrebujejo voziCek. Ceprav morda na prvi pogled
znizan, kitni refleksi Sibki ali odsotni. S€asoma, zaradi nedejavnosti, pride prav tako
do zatrditve stopal, ki morda izgledajo neveS¢emu opazovalcu podobno kot
kontrakture pri otrocih s spasti€¢nostjo in okvaro osrednjega Ziv€evja.

fwvorw

npr. za spinalno misicno atrofijo, vendar pa kljub vsemu bolezni zaenkrat e ne
znamo ucinkovito pozdraviti. Ti bolniki Se vedno potrebujejo dodatne terapije in tudi
medicinske pripomocke. Za njih so pogosto Sele medicinski pripomocki tisti, ki jim
omogocajo gibanje in sodelovanje v druzbi, zato se jih ne izogibamo in jih ne
utrujamo po nepotrebnem. Pri njih torej velja drugace kot pri sicer zdravih otrocih.
Ustrezen, funkcionalni pripomocek (primerna ortoza, hodulja, vozicek) zanje resSi
marsikatero tezavo in izboljSa funkcioniranje.

e 4
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pripomocCkov, ne velja manj je veC, paC pa predpis in uporaba medicinskih
pripomockov: ravno prav, ob pravem ¢asu in na pravi nacin.

Zakljucek

Ne pozabimo, da je velika veCina otrok zdravih in ne potrebuje posebne
specialisticne obravnave. Omogocimo jim ¢im ve€ raznolikega gibanja in bosonoge
hoje. V primeru teZav pa je izbrani pediater oz. pediatrinja tisti, ki presodi, ali zadoS¢a
spremljanje pri njem/njej ali pa je potrebna dodatna, specialisticna obravnava pri
fiziatru z namenom predpisa pripomocka, ortopedu z namenom posveta pred
operacijo in operativi poseg ali pri razvojnem pediatru za celostno obravnavo.
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5.

ORTOPEDSKA OBRAVNAVA UGOTOVLJENIH SPREMEMB V
STATUSU SPODNJIH UDOV PRI OTROKU/MLADOSTNIKU

Prim. dr. Karin Schara, dr. med., svetnica, specialistka ortopedske kirurgije

UKC Ljubljana, Ortopedska klinika, ZaloSka cesta 9, 1000 Ljubljana

Najpogosteje ugotovljena odstopanja, ki jih ugotavljamo pri preventivnih pregledih otrok
in mladostnikov, so razlike v dolZini in deformacije osi spodnjih udov ter deformacije
stopal.

1. Razlika v dolzini spodnjih udov

ManjSe razli¢nosti v dolzini udov najdemo pogosto, v 70% populacije (razlika do dva
centimetra). Vzroki za nastanek razlike v dolzini so prirojeni ali pridobljeni, slednji so
povezani z okvaro rastnega hrustanca. Razlika v dolzini je lahko staticna ali
progresivna, v primeru progresiije se razlika v dolzini z otrokovo rastjo povecuje.

Poleq idiopatske oblike prirojeno razliko v dolZini lahko povzrodijo:
* hemihipertrofija

* aplazija oz. hipoplazija skeleta spodnjega uda

* izpah kolka

* enostranska pes equinovarus deformacija

Pridobljeni vzroki so povezani z okvaro rastnega hrustanca, ki je lahko posledica:
* vnetja

poskodbe

tumorske rasti

kroni¢nih nebakterijskih vnetij

Klini¢na slika:
* v vecini primerov je potek asimptomatski
» razlika, ki je ve€ja kot 2 cm lahko povzro¢a spremembe biomehanike hoje, Sepanje

Klini€ni pregled:

* ocena hoje

* ocena ravni medenice

* meritev dolZin (meter, podlaganje)
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Ortopedski pregled in obravnava:

Pri izmerjenih razlikah v dolzini spodnjih udov napravimo antero-
posteriorno rentgensko (RTG) slikanje spodnjih udov stoje, ki

nam omogoca izmero razlik v dolzini. Opravimo tudi analizo kostne
starosti, ki jo ocenimio na osnovi RTG slike leve roke z zapestjem.
Na podlagi kostne starosti natanéneje dolo¢imo predvideno obdobje
otrokove rasti in naCrtujemo morebiten kirurSki poseg.

Slika 1. RTG slika spodnjih udov prikazuje razliko v dolzini
udov. Vidna je prikrajSava na levi strani.

Osnovna nacela kirurSkega zdravljenja razlik v dolzini spodnjih udov:

* 0do 2 cm: kirur§ko zdravljenje ni indicirano

+ 2 do 5 cm: krajSanje daljSe spodnje okon€ine z usmerjanjem rasti (epifiziodezo) ali
krajSanje dolge kosti spodnjega uda s pomocjo osteotomije in osteosinteze

* 5do 20 cm: podaljSava dolge kosti z ali v kombinaciji z drugimi kirurSkimi posegi

* >20 cm protetika

Usmerjanje rasti dolgih kosti (fiziodeza, epifiziodeza) je kirurS8ka metoda, ki deluje na
rastno plos€o, prekine rast dolge kosti na mestu delovanja in posledicno omogoca
zmanjSanje razlike v dolzini udov ali popravo osnih deformacij skeleta.

Delovanje je omejeno na dobo otrokove rasti, u€inkovanje je lahko trajno ali za¢asno,
odvisno od izbrane kirur§ke metode.

Slika 2. RTG slika kolenskega sklepa prikazuje zacasno
epifiziodezo s plo§¢icami in vijaki vstavijenimi v predel
distalne stegnenice in proksimalne golenice.

KirurSke metode za podaljSanje stegnenice ali golenice:

* S0 hamenjene zmanj$evanju razlik v dolzini udov ve¢ kot 5 cm

» razli¢ne kirurSke tehnike fiksacije po osteotomiji

* neodvisne od dejavnika rasti in se izvajajo tudi po zakljuCku rasti

* mozne so kombininacije z usmerjanjem rasti, epifiziodezo (krajSanja daljSega uda z
epifiziodezo na stegnenici in/ali golenici)

Zapleti po posegu podaljSave stegnenice in/ali golenice:

* celjenje kosti

* nevrovaskularne okvare

* kompartment sindrom

* mehanski vzroki

Zapleti po posegu usmerjanja rasti (epifiziodeza):

» deformacija oblike distalne stegnenice in/ali proksimalne golenice)
* nastanek osne deformacije
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Napotitev na ortopedski pregled in obravnava:

* ugotovitev razlike in morebitnih razlogov za nastanek

» spremljanje pediatra in ortopeda (progresija, zdravljenje z metodo usmerjena rast)
do zakljucCka rasti

* individualen pristop in pojasnila starSem

2. Deformacije osi spodnjih udov

Osne deformacije lahko nastanejo na stegnenici, na golenici, na obeh kosteh, ali pa so
posledica okvare ligamentov v predelu kolena. Lo¢imo med genu varum in genu valgum
in prav slednja deformacija je pogost razlog za napotitev na ortopedsko obravnavo.

O deformaciji genu valgum govorimo v primerih, ko po dopolnjenem sedmem letu
starosti valgus kolena napreduje preko fizioloSkih meja tako, da ima otrok ob
dopolnjenem desetem letu intermaleolani razmik ve¢ kot 8 cm. Deformacija se lahko
pojavi na enem spodnjem udu ali obojestransko. Vzroki za deformacijo so lahko:

Bilateralni genu valgum:

» idiopatski

* navidezen (prekomerna telesna teza, rotacijske deformacije)

* metabolne bolezni (rahitis, renalna osteodistrofija, mukopolisaharidoza tip 1V)
+ skeletne displazije (spondiloepifizarna displazija)

* nevromisSicne bolezni

Unilateralni genu valgum:

+ okvara rastnega hrustanca: zlom, vnetje

* benigni tumorji (multiple hereditarne eksostoze, fibrozna displazija, osteohondrom,
enhondrom)

» prirojene nepravilnosti (fibularna hemimelija)

Klini¢na slika:

» v vecini primerov poteka asimptomatsko

» v redkih primerih bole€ine na medialni strani kolena in posledi€no omejitve pri hoji in
Sportnih aktivnostih

Klini¢ni pregled:

Pomembna je prepoznava in izkljuCitev pridruzenih bolezni. Ob pregledu ocenjujemo in
opravimo:

* vzorec hoje

* prekomerna addukcija kolkov

* dotikanje kolen

» rotacijske deformacije stegnenice ali golenice

* izmera intermaleolarne razdalje

* meritve dolZin spodnjih udov in razliko v dolzini udov

Ortopedska obravnava

* antero-posteriorni RTG spodnjih udov AP stoje
» doloditev osi in izmere kotov

* analiza kostne starosti
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Slika 3. RTG slika spodnijih udov prikazuje valgusno deformacijo
vec kot 15 stopinj in povecéano intermaleolarno razdaljo.

Indikacije za kirur§ko zdravljenje genu valgum:
+ tibiofemoralni kot veC kot 15 stopinj

* intermaleolarna razdalja 10 cm po 10 letu
» hitra progresija deformacije

* asimetrija

Moznosti kirurSkega zdravljenja pred oziroma po zakljuéeni rasti:

* usmerjanje rasti — medialna hemiepifiziodeza za€asna ali dokonc¢na

+ osteotomija distalne stegnenice ali proksimalne golenice z notranjo ali zunanjo
fiksacijo

Napotitev na ortopedski pregled in obravnava:

Prepoznavanje in napotitev na ortopedski pregled in natanCnejSo diagnosti¢no
obravnavo otrok pred zaklju¢kom rasti je potrebno v primerih:

+ enostranske deformacije

» deformacij, ki ostanejo po 24 mesecih starosti

* Klini¢no izrazit genu valgum v starostni skupini nad 7 let

* nizje rasti otroka

+ stanja po poskodbi ali vnetju

» deformacije, ki jih spremlja bolecina

» razlike v dolzini udov

Priporo€amo nivojsko spremljanje pediatra in ortopeda zaradi progresije deformacije ali
recidiva po zdravljenju z usmerjanjem rasti pri otrocih pri katerih po kirurSkem
zdravljenju rast Se ni zakljuena.

3. Deformacije stopal

Med najpogostejSe prirojene deformacij stopal pri otrocih uvr§amo pes equinovarus in
pes calcaneovalgus praviloma ortopedsko obravnavamo od zgodnjega otroStva. Med
pogoste pridobljene deformacije uvr§€amo pes planovalgus in pes cavovarus.

Pes planovalgus

Definicija: fleksibilno plosko stopalo je pogosta, idiopatska sprememba, posledica
ohlapnosti tkiv, ki se stoje prikaze z spuS€enim vzdolznim stopalnim lokom, odmikom
zadnjega dela stopala v valgus in abdukcije sprednjega dela stopala.

Razdelitev:

* hipermobilni fleksibilni pes planovalgus (najpogosteje v druzini, ohlapnost veziva,
rotacijske deformacije), obojestransko

* prisotnost os tibiale externum

» fleksibilni pes planovalgus z napeto Ahilovo tetivo

* rigidno plosko stopalo - tarzalna koalicija (redko)
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Klini€na slika in klini¢ni pregled:
* v vecini primerov asimtomatsko
» redko bolecina v predelu vzdolZznega loka ali pretibialno

» stopalo je plosko stoje, lok se vzpostavi — hoja po prstih, dorzifleksija palca
* ocena omejene gibljivosti v gleznju in napetosti tetive

Ortopedska obravnava
RTG slikanje, v redkih primerih druge slikovne preiskave lahko prikaze:
» tarzalno koalicijo
(prirojena, pridobljena: poskodba, vnetje)
« vertikalni talus
* 0s tibiale externum

Indikacije za kirurSko zdravljenje so omejene na primere:
* kroni¢nih bolecin

* omejitev pri hoji in aktivnosti

* rigidno plosko stopalo

Moznosti kirurSkega zdravljenja vklju€ujejo:

* podaljsave tetiv (fleksibilno plosko stopalo, napeta tetiva, bolecina)
» sprostitev tarzalne koalicije

» odstranitev os tibiale externum

» artroereza (korekcija z vstavitvijo implantata)

» korekcija z osteotomijo v predelu petnice o0z. nartnice

Napotitev na ortopedski pregled v primerih:

* vztrajne, kroniCne boleCine, ki otroka ali mladostnika omejuje pri vsakodnevnih

aktivnostih
* rigidno plosko stopalo
* enostranska deformacija
+ nastanek deformacije po poskodbi ali vnetju

Pes cavovarus

Deeformacijo oznacujejo cavus (eleviran vzdolzni stopalni lok), plantarna fleksija prve
stopalnice, varus petnice in addukcija sprednjega dela stopala. V vecini primerov je
povezan z nevroloskimi boleznimi, diagnoza je pomembna za ortopedsko obravnavo in

zdravljenje. Vzroki za nastanek:
* unilateralno — vpeta hrbtenjaca, tumor

* Dbilateralno — najpogosteje Charcot-Marie-Tooth (tudi cerebralna paraliza, po

poskodbah hrbtenjace...)
» idiopatsko
* po poskodbi
Klini€ni pregled: Pomembna je prepoznava in izkljuCitev pridruzenih bolezni. Ob
pregledu ocenjujemo:

» stabilnost hoja

* prisotnost bolec€in

* hiperkeratoze

* omejena gibljivost v gleznju
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Ortopedska obravnava:
* RTG slikanje stopal
* ocena deformacije (komponente, fleksibilno, rigidno stopalo)

KirurSke metode zdravljenja vklju€ujejo :
* podaljsave in/ali premescanje tetiv
* osteotomije

» trojna artrodeza

Napotitev na ortopedski pregled:

Otroka/mladostnika najprej napotimo na pregled in diagnosti¢no obravnavo k pediatru
nevrologu. Na ortopedski pregled napotimo otroka/mladostnika z izrazeno
nestabilnostjo pri hoji s ponaviljajoCimi se zvini, boleCinami, hiperkeratotiCnimi
spremembami na stopalu in otroke/mladostnike, pri katerih se je pes cavovarus
deformacija nastala kot posledica poskodbe ali vnetja.
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Uvod

Poznavanje zgradbe stopala, miSi€no-ligamentarnega sistema ter same
funkcionalnosti stopala je osnova, da prepoznamo, kaj je normalno (tipicno) ter tudi
odstopanja od tega. Sele glede na to, se lahko odlogimo glede nadaljnjih postopkov.

Stopalo je zgrajeno iz kostnih struktur, ki jih medsebojno povezujejo misi¢no-liga-
mentarne strukture. Njihova zgradba omogoCa stopalu prozZznost ter primerno
absorbcijo sil pri obremenitvi. ElastiChost tkiva omogoCa stopalnemu loku
porazdelitev sil reakcije podlage in zmanjSuje mozZnosti nastanka misi¢no—skeletnih
poSkodb. Poleg tega ima sposobnost hranjenja energije, ki jo vraCa z vsakim
korakom. Na ta nacin se zmanjSa poraba energije med hojo (1).

Kako pomembno je stopalo v procesu gibanja, nam kazejo Stevilni, tudi neonatalni
refleksi, ki so prisotni v podro€ju stopala. Izpostavljamo nekatere izmed njih kot so
refleks Babinskega, varovalni refleks kit stopala (angl. »Foot Tendon Guard«), refleks
grabljenja, plazenja, kriznega upogibanja in iztezanja nog, Tomasov refleks
avtomatiCnega koraka. Za nemoten razvoj gibanja ter funkcionalnost v podrocju
stopala in celotnega telesa, se mora refleks (pogosto gre za neonatalne reflekse) v
doloCenem €asu pojaviti in integrirati. Naknadno se lahko pojavi po poskodbi.

Preko stopal vplivajo senzorni in proprioceptivni vplivi, ki vplivajo na poravnavo
telesnih linij in segmentov, hkrati pa lahko opazujemo celosten vpliv polozZaja stopal
na telo. Sprememba v polozaju stopal se odraza po celotni kinemati¢ni verigi, kar
lahko vidimo kot npr. pronacijski distorzijski sindrom (2).
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Izhodiséa za €imbolj zdrava stopala

Dokler otrok ne hodi, ne potrebuje CeveljCkov za hojo, potrebuje pa zascito pred
okoljskimi vplivi. Z bosonogo hojo po raznovrstnem, naravnem terenu najbol
pomagamo pri oblikovanju zdravih stopal. Odsvetujemo neudobno, neprimerno
veliko, ponosSeno obutev. Pri posameznikih z vi§jim indeksom telesne mase in vecjim
delezem mascobnega tkiva dodatno spodbujamo zdrav Zivljenjski slog, ki pozitivho
vpliva na razvoj in zorenje miSicno—skeletnega sistema. V primeru okvar oz. tezav s
stopali, ki izvirajo iz drugih obolenj ali stanj (npr. cerebralna paraliza, artrogripoza,
spina bifida, stanje po poskodbi ipd.), je potrebna poleg obravnave osnovne bolezni
tudi obravnava pri ortopedu, e razmisljamo o kirurSki popravi oz. fiziatru za predpis
medicinskega pripomocka (3).

Vaje za stopala

Vaje izberemo glede na starost otroka, kognitivno zrelost, stanje stopala in
pridruzene bolezni. Vedno se posluzujemo celostnega pristopa. Pri vajah je kljuéna
kar vpliva na gibljivost; izboljSanje senzorike in propriocepcije ter koordinacije ter
priucitev spremenjenega, bolj kakovostnega gibalnega vzorca. Kot najpogostejsa
struktura, ki je prizadeta pri dinamicni stabilnosti medialnega stopalnega loka (torej
pri ploskem stopalu), je tetiva miSice tibialis posterior in intrizi€ne miSice, kar lahko
ciljano krepimo z vajami.

Zaradi motenj, ki nastanejo na nivoju receptorjev iz miSi¢no-skeletnega sistema, ki
sprejmejo draZljaje preko kit, miSic in sklepov in nam podajo informacijo o poloZaju
telesa v povezavi s prostorom, se lahko razvije hiposenzibilnost oz.
hipersenzibilnostna motnja v podrocju stopal (4). Motnjo je potrebno prepoznati in
primerno obravnavati, da sploh lahko izvajamo zunanjo korekcijo polozaja s dotikom.
V tem primeru nam pridejo prav znanja iz npr. refleksoterapije ter senzori¢ne in
taktilne integracije.

lzvedba vaj

Vaje izvajamo sede, leze in stoje. Priporoamo, da jih zacnemo izvajati sede, ker
izvedbo najlaZze korigiramo z vidom. Priporo€amo, da v zacCetku pri izvajanju vaj
sodeluje odrasla oseba, ki korigira izvedbo vaje. Zlasti je to pomembno pri mlajSih
otrocih.

Pravilni polozaj za izvajanje vaj je nevtralni polozaj stopala. Pazimo, da je stopalo
skozi celotni poteg giba v pravilnem/nevtralnem polozaju. Priporocljiva je redna
vsakodnevna vadba. Predlagamo, da vsako vajo izvedemo z 10 ponovitvami ter
zadrzimo polozaj nekaj sekund. Obravnava naj traja vsaj 8 tednov. Osnovnim vajam
dodajamo Se specifi€ne vaje za stopalo glede na nepravilnosti in tezave.

Vaje izvajamo bosi, €e je le mogocCe, zaradi poveCanega senzoricnega priliva ter
izboljSanja proprioceptivnega obcutenja. PriporocCljiva je izvedba vaj v naravnem
okolju ter uporaba naravnih materialov. Preko dneva poskuSsamo ¢im pogosteje
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namestiti stopalo v nevtralni/pravilni polozaj pri sedenju, stoji in hoji. Preko
motoricnega ucCenja utrjujemo Kkorigiran polozaj, ki se posledicno avtomatizira.
Spodbujamo tudi kvalitetnejSe vzorce polozaja in gibanja stopala.

Vaje so bile prakti¢no ter teoreticno prikazane v prezentaciji. Klju€en je pravilni telesni
polozaj s korigiranim poloZzajem stopala, ki ga imenujemo tudi nevtralni polozaj
stopala. Petnica je v poravnavi s kolenom; poravnan mora biti tudi trikotnik med
petnico — palcem — mezincem.

Temeljna vaja v rehabilitaciji stopala je vaja za skrajSanje stopala, ki jo lahko
stopnjujemo z menjavo polozaja iz sede v stojo, stoja na eni nogi, poCep. Gre za
krepitev IFM, da potegne prvi metatarzofalangealni sklep proti peti in dvigne medialni
vzdolzni lok brez upogibanja prstov.

Vadimo lahko tudi dvig stopala od podlage z zadrZzevanjem v novem polozaju.
Trening boljSe zivéno—miSi¢ne kontrole lokalnih in globalnih stabilizacijskin miSic
stopala izvajamo z ekstenzijo palca in ostalih noznih prstov. Zavzamemo pravilni
izhodni polozaj — sledi dvig palca od podlage, nato dvig ostalih prstov od
podlage ter izmeniéna izvedba - trening koordinacije. Stopnjujemo zahtevnost
izvedbe va,.

Z inverzijo stopala krepimo miSice invertorjev stopala.

Pri dvigu na prste krepimo miSice gleznja. Najbolj je aktivha miSica tibialis posterior,
ki je pomemben dinamicni stabilizator stopala, disfunkcija njene tetive pa pogosto
povzoci plosko stopalo (5).

Vaja abdukcija prstov se priporo¢a z namenom krepitve drobnih miSic stopala. S
tem poveCamo stabilnost preCnega loka v sprednjem delu stopala, kot tudi stabilnost
stranskih lokov na notranji in zunaniji strani.

Pri pobiranju s tal pride do aktivacije intrinziCnih plantarnih miSic stopala in
aktivacije dolge fleksorne miSice palca in dolge fleksorne miSice prstov.

Za dodajanje vaj ter uporabo vaj, kjer se uporablja pripomocke (Zogice, deske,
elasti¢ni trakovi, naravni materiali), se odloimo, ko se osnovne vaje obvlada oz. ko
skusamo narediti vaje bolj pestre in zanimive. Pomembno je, da v program uvajamo
dinami€ne vaje in skrbimo za motivacijo.

Zakljuéek

Obstajajo Stevilne vaje za stopala. Bistveno je, da vaje izvajamo v pravem poloZaju
stopala in na pravilen nacin, da izvajamo korekcijo in ne utrjujemo Ze prisotnih
neoptimalnih vzorcev oz. patologije. Potrebna je terapevtova kreativnost, da otroka in
starSe pridobi za izvajanje vaj. Glede na izsledke raziskav o vplivu funkcije stopala na
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ravnoteZje in poslediCne padce, bi bilo smiselno izvajati vaje za stopalo v vseh
zZivljenjskih obdobjih.
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